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EDITORIAL
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Kaum ein Thema führt in der Implanto-
logie zu derart kontrovers geführten Dis-
kussionen wie das der Anwendung von
Knochenersatzmaterialien. Grund genug,
diesem relevanten Thema die vor -
liegende Ausgabe des Implantologie
 Journals zu widmen. Vor einigen Jahren
war die Demarkationslinie der erwähn-
ten Diskussion klar und eindeutig: Auf
der einen Seite die „chirurgisch Orien-
tierten“, die den patienteneigenen
 Knochen als klaren und alleinigen Gold -
standard definierten, und auf der ande-

ren die Befürworter synthetischer Kno-
chenersatzmaterialien.
Sprachen die einen durchaus verächtlich
von „Brösel“, was die andere Seite da
reinstopfen würde, konterten diese mit
dem weitaus schonenderen Vorgehen
und der schier unbegrenzten Verfügbar-
keit künstlicher Knochensatzmateria-
lien! Sicherlich, die Diskussion ist diffe-
renzierter geworden, neue Aspekte sind
hinzugekommen. Trotzdem ähneln die
heutigen diesbezüglichen Diskussionen
immer noch sehr denen vergangener
Jahre. Beträchtliche Bewegung indes ist
in die einstige Phalanx der Befürworter
und Kritiker synthetischer Knochen -
ersatzmaterialien gekommen, hier ist 
die eindeutige einstmalige Zuordnung
nicht mehr gegeben.
Waren die Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgen eindeutig und geschlossen
dem „Eigenknochen-Lager“ zuzuord-
nen, gibt es nun doch einige, namhafte
doppelapprobierte Kollegen, die auch

synthetische Knochenersatzmaterialien
favorisieren – und umgekehrt. 
Sie sehen, liebe Leserinnen und Leser,
eine spannende Geschichte! In diesem
Sinne wünsche ich Ihnen viel Spaß und
neue Erkenntnisse bei der Lektüre dieser
Ausgabe des Implantologie Journals.

Mit herzlichem und kollegialem Gruß!
Ihr Dr. Georg Bach
Referent für Fortbildung der DGZI

[Infos zum Autor]

Brösel oder Goldstandard?
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Heute gilt es als gesichert, dass die
keratinisierte Gingiva (Abb. 1 und 3)
einen wichtigen Einfluss auf den Kno-
chenverlust um Implantate hat.1–3 Viele
Studien belegen, dass das Vorhanden-
sein keratinisierter Gingiva um raue Im-
plantate zu niedrigerer Plaqueretention
führt und somit eine bessere Prognose
der Implantate und der Implantatrestau-
rationen mit sich bringt.4–6 Jede Zahn-
extraktion mündet immer in einem
Abbau der krestalen Knochenlamelle
(Abb. 2). Bei dieser Zone spricht man
von dem sogenannten Bündelknochen,
der vestibulär am stärksten resor-
biert.4,6,7 Der daraus entstehende Volu-
menverlust scheint unvermeidbar zu
sein und beträgt 35 bis 50 Prozent in
den ersten drei bis sechs Monaten.3,8

Verbesserung  der
 mukogingivalen Situation

Aufgrund dieses Prozesses verschiebt
sich die krestale, keratinisierte Gingiva.
Die Mukogingivalgrenze verläuft dann
oftmals weiter krestal (Abb. 1 und 3).
Wenn sich der Patient sowohl allgemein
wie auch zahnmedizinisch anamnestisch
in bester Verfassung befindet, bestehen
weder absolute noch relative Kontra -
indikationen für einen oralchirurgischen
Eingriff, der oftmals ein stabiles Langzeit-
ergebnis unterstützt.
Die präoperative Analyse umfasst neben
dem sorgfältigen Betrachten der Bildge-
bung auch die Definition des Gingiva-
biotyps und das Ausmessen der befes-
tigten Gingiva. Bereits die Modellana-

lyse zeigt oftmals einen spitz zulaufen-
denden Alveolarkamm und nur ein sehr
schmales Band befestigter Gingiva.
Nach Festlegung des Gingivabiotyps ist
eine 2–3 mm breite Zone befestigter
Gingiva periimplantär wünschenswert.
Dabei kann die mukogingivale Situation
durch eine Vestibulumplastik deutlich
verbessert werden. 
Die Vestibulumplastik ist in ihren Grund-
zügen seit den 1960er-Jahren bekannt.
Es werden verschiedene Techniken be-
schrieben. Die Zielsetzung ist immer
gleich: die Verbreiterung der keratinisier-
ten fixierten Gingiva.
Außerdem kann die Implantatposition
und das benötigte Knochenvolumen
dabei über die digitale Volumenentomo-
grafie (DVT) bei einer im Vergleich zum

FACHBEITRAG  | CHIRURGIE

Funktion und Ästhetik sind in der Implantologie unabdingbare

Faktoren für den dauerhaften Erfolg einer Implantatinsertion.

Nicht nur der ausreichend dimensionierte Knochen ist von ent-

scheidender Bedeutung – genauso wichtig ist eine gute und har-

monische Weichgewebssituation. Die Nachbarbezahnung sollte

genauso Beachtung finden, wie das gingivo-periimplantäre

 Gewebe. Einem Einfallen der weichgewebigen und alveolären

Strukturen sollte bereits im Vorfeld entgegengewirkt werden.

Optimierung des gingivo-
 periimplantären Gewebes 
durch Vestibulumplastik
Dr. Michael Schäfer

8 Implantologie Journal 5 | 2015

Dr. Michael Schäfer
[Infos zum Autor]

Literatur

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 1: Verlauf der keratinisierten Gingiva bei Implantatpositionen 34 und 35. – Abb. 2: Zustand nach Zahnextraktion 12. – Abb. 3: Verlauf der kera tinisierten
Gingiva im Frontzahnbereich Regio 12.
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3. DIKON in Berlin, 18.–19. September 2015

Beim 3. DENTSPLY Implants Kongress erfahren Sie zwei volle 
Tage, wie Sie mit den richtigen Entscheidungen Ihre Patienten 
für Ihre Praxis begeistern können. Erleben Sie wissenschaftlich 
fundierte Vorträge und praxisrelevante Workshops zu den 
Themen Lebensqualität im Alter, Innovationen und Wissenschaft 
sowie Praxisentwicklung.

Kommen Sie mit hochkarätigen Referenten und Kollegen ins 
Gespräch. Das alles in der pulsierenden Metropole Berlin – 
im Designhotel Andels. (www. vi-hotels.com/de/andels-berlin)

Treffen Sie die richtige Entscheidung für Ihre Praxis und 
Ihre Patienten: Melden Sie sich gleich zum DIKON 2015 an!

Nehmen Sie am 18.09.2015 live an der feierlichen 

PEERS-Förderpreisverleihung teil! 

 

Richtig entscheiden – Patienten begeistern

DIKON 2015
3. DENTSPLY IMPLANTS KONGRESS

Mehr Informationen 
zum DIKON 2015
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Tel.: 0621 4302 - 022

Fax: 0621 4302 - 023

E-Mail:   implants-de-kurse
@dentsply.com

www.  dentsplyimplants.de/
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Sie zum Download bereit!
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Dr. Michael Loeck
Dr. Frank Maier 
Prof. Dr. Ina Nitschke
Steuerberater Torsten Nowak
Dr. Sebastian Quaas
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Dr. Isabel Schneider

Workshops
ZT Stephan Adler 
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Dr. Fred Bergmann
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CT deutlich geringeren Strahlenbelastung
und besseren Darstellung der limitieren-
den anatomischen Strukturen deutlich
gemacht werden.12 Gerade bei komple-
xen Fällen kann dies notwendig werden.
Zusätzlich kann der Zugewinn an kerati-
nisiertem Gewebe bei der Vestibulum-
plastik auch noch gesichert werden,
indem eine resorbierbare 3-D-Kollagen-
matrix (Abb. 6) zur Anwendung kommt.
Klinische Studien belegen, dass diese
eine echte Alternative zu autogenen
Transplantaten sein kann und speziell in
der Weichgewebsregeneration bei sach-
gemäßer Anwendung gut funktioniert.
Durch den nicht benötigten zweiten Ein-
griff, zum Beispiel am Gaumen, werden
postoperative Schmerzen und mögliche
Komplikationen deutlich reduziert. Diese
Membranen sind relativ einfach mikro-
chirurgisch zu vernähen und schützen
vor Infektionen. Das meist schwamm -
artige Gerüst, das zum Periost zeigen
muss, sorgt für zusätzliches Volumen und
ermöglicht das Einwachsen von Gewebe. 
Dieser Eingriff kann dabei zu verschie-
denen Zeitpunkten erfolgen: vor der
 Extraktion bzw. Explantation, vor einer
Augmentation, nach einer Implantation,
mit der Implantatfreilegung oder nach
Eingliederung der Prothetik. Auch kann
dieser chirurgische Eingriff gleichzeitig
mit einer Weichgewebsverdickung (Bio-
typ Switching), mit Rezessionsdeckungen
oder mit der Entfernung der Lippen-,
Wangenbändchen kombiniert werden.
Die parodontologische Vorbehandlung
nimmt dabei einen besonderen Stellen-
wert ein. Über professionelle Zahnreini-
gungen und entsprechende Instruktio-
nen wird versucht, den Patienten in 
die Lage zu versetzen, eine suffiziente
Mundhygiene auszuüben. Prädisponie-
rende Faktoren müssen ebenfalls eru-
iert, entsprechend evaluiert und gege-
benenfalls therapiert werden.

Ablauf

Nach erfolgter Anästhesie wird zunächst
ein Spaltlappen präpariert (Abb. 5).
Dabei sollte der Schnitt in der Breite über
die Nachbarzähne hinaus extendiert und

darauf geachtet werden, inserierende
Bänder in Längsrichtung zu exzidieren.
In diesem Fall wurde für den Eingriff der
Diodenlaser verwendet. Eine Lappen -
dicke von ca. 1,5–2mm sollte dabei un-
gefähr angestrebt werden, was mit dem
Laser sicherlich schwerer reproduzierbar
zu präparieren ist als mit dem Skalpell.
Die Vorzüge des Diodenlasers sind je-
doch die verkürzte Behandlungsdauer
mit einer guten Wundheilung, kaum auf-
tretende Schmerzen und, darauf aufbau-
end, eine gute Patientencompliance.
Die Präparation nach apikal sollte mög-
lichst bis auf 10 mm ausgedehnt wer-
den. Die Membran wird zunächst mit
Fingerdruck auf das Empfängerbett ge-
drückt und dann möglichst spannungs-
frei mit Einzelknopfnähten periostal ver-
näht (Abb. 6). Zusätzliche Matratzen-
nähte können den Transplantatersatz
auf dem Empfängerbett sichern.
Der Fibrinbelag (Abb. 7) darf postopera-
tiv vom Patienten keinesfalls mit Eiter
verwechselt werden. Um eine nahezu
beschwerdefrei ablaufende Heilung zu
gewährleisten, sollten säurehaltige Ge-
tränke initial nicht konsumiert werden.
Die Wunde ist nach circa vier Wochen
vollständig epithelisiert (Abb. 8). Eine
Wartezeit von mindestens drei Monaten
ist dann angezeigt, um den tatsächli-
chen Hinzugewinn an keratinisierter
Gingiva zu überprüfen.
Eine optische Sehunterstützung kann bei
solchen operativen Eingriffen hilfreich
sein, um die Gewebespezifität zu er -
kennen und mit dem entsprechenden
 Mikroinstrumentarium in der Lage zu
sein, adäquat zu operieren. Bei kleineren
 Augmentationen sollte der Patient eine
Stunde vor der Operation 600mg Clinda-
mycin oder 2g Amoxicillin per os im Sinne
einer „One-Shot Prophylaxe“ erhalten.

Abb. 8

Abb. 4: Ausgangsbefund nach Prothetik Implantate Regio 34 und 35. – Abb. 5: Präparation des Spalt-
lappens mit Diodenlaser. – Abb. 6: Applikation des Kollagenvlies. – Abb. 7: Heilungsverlauf nach vier
Tagen. – Abb. 8: Befund nach vier Wochen.
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Die Patientin stellte sich in unserer
Praxis mit dem Wunsch nach einer fest-
sitzenden Versorgung im Oberkiefer vor.
Sie war seit zwölf Jahren mit einer
schleimhautgelagerten Teilprothese ver-
sorgt. Diese war am letzten noch vor-
handenen Zahn 27 mittels gebogener
Halteelemente fixiert (Abb. 1). Im
 Unterkiefer war die Patientin ebenfalls
mit einer herausnehmbaren Teilprothese
versorgt, die mittels gebogener Halte -
elemente auf den drei Restzähnen 33,
32 und 43 befestigt war.

Diagnostik

Der Ankerzahn 27 war aufgrund des
Verlustes parodontaler Haltegewebe

und seines hohen Lockerungsgrades
(Grad II) nicht mehr erhaltungswürdig.
Obwohl die Zähne im Oberkiefer auf-
grund einer Parodontalerkrankung ver-
loren gegangen waren, konnte röntge-
nologisch ein ausreichendes Knochen-
angebot ermittelt werden (Abb. 2). 
Eine digitale Volumentomografie (DVT)
 bestätigte den Röntgenbefund. 

Therapieplanung

Nach eingehender Aufklärung der Pa-
tientin entschlossen wir uns für eine Ver-
sorgung mit insgesamt sechs Implanta-
ten und einer bedingt herausnehmbaren
verschraubten prothetischen Rekon -
struktion aus Zirkondioxid-Keramik. Auf-

grund des ausreichend dimensionierten
Knochenlagers waren keine aufwendi-
gen Augmentationsmaßnahmen not-
wendig. In Anlehnung an das „All-on-
Six“-Konzept (Pomares 2010) wurde
eine Insertion von sechs wurzelförmigen
Implantaten (BEGO Semados® RSX,
BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG,
Deutschland) geplant. 
Abweichend von dem oben genannten
Behandlungskonzept wurde die Implan-
tatinsertion nicht transgingival, sondern
unter Bildung eines Mukoperiostlappens
geplant, um eine ausreichende Sicht auf
das OP-Feld zu ermöglichen. Weiterhin
sollte die Belastung der Implantate nicht
sofort, sondern erst nach Ablauf einer
zweimonatigen geschlossenen Einhei-
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Die implantatprothetische Versorgung älterer Patienten rückt durch

den demografischen Wandel in den meisten hoch entwickelten

 Industriestaaten vermehrt in den Mittelpunkt des fachlichen Inte-

resses. Dass die damit verbundenen Weiterentwicklungen in der

Implantologie eine vorhersehbare Versorgung auf  wenigen Implan-

taten ohne umfangreiche Vorbehandlungs maßnahmen ermög -

lichen, zeigt der folgende Fallbericht einer 73-jährigen Patientin.

Bedingt herausnehmbare
 Versorgung des zahnlosen
 Oberkiefers auf sechs Implantaten
Dr. med. dent. Kleanthis Manolakis, ZTM Diamantis Tsifoutakos, ZTM Georgios Nikolaou
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Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1: Intraorale Ausgangssituation. – Abb. 2: Ausgangsröntgenbild.
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lung verzögert erfolgen. Die protheti-
sche Versorgung nach Freilegung der
Implantate sollte mit einer verschraub-
ten provisorischen Brücke erfolgen. Die

definitive Versorgung sollte nach Ablauf
einer drei- bis sechsmonatigen Tragezeit
der Interimsbrücke mit einer bedingt ab-
nehmbaren Brückenrekonstruktion aus

Zirkondioxid auf Sub-Tec MultiPlus-Auf-
bauten (BEGO Implant Systems GmbH
& Co. KG, Deutschland) durchgeführt
werden.

Operatives Vorgehen

Nach Bildung eines Mukoperiostlappens
wurden unter Lokalanästhesie in Regio
14, 12, 11, 22, 23, 25 insgesamt sechs
Implantate in einer Sitzung inseriert. In
Regio 14 wurde ein Implantat mit
15 mm Länge und 4,5 mm Durchmesser
gewählt. In Regio 12, 23 und 25 er-
folgte die Insertion von Implantaten mit
einem Durchmesser von 4,1 mm und
einer Länge von 13mm, während im Be-
reich der Schneidezähne 11 und 22 Im-
plantate mit der gleichen Länge aber
mit einem geringeren Durchmesser von
3,75 mm verwendet wurden. Das relativ
gute Knochenangebot ließ es zu, dass
die beiden endständigen Implantate in
Regio 14 und 25 nicht wie in der Mehr-
zahl der Patientenfälle anguliert, son-
dern parallel zu den übrigen Implanta-
ten inseriert werden konnten. Nach Ab-
schluss der Implantatinsertion wurden
die Implantate mit Verschlussschrauben
versehen und die Mukoperiostlappen
anschließend spannungsfrei adaptiert
und mittels Einzelnähten dicht miteinan-
der vernäht (Abb. 3–5). Die postoperativ
angefertigte Panoramaschichtaufnahme
zeigte eine gute Positionierung der Im-
plantate im Alveolarknochen (Abb. 6).
Obwohl Parallelpins verwendet wurden,
konnte nicht bei allen Implantaten eine
optimale achsengerechte Ausrichtung
erzielt werden. Auf der Übersichtsrönt-
genaufnahme war ersichtlich, dass die
Implantate in Regio 12, 11 und 22 im
Vergleich zu den übrigen Implantaten
leicht nach mesial anguliert eingesetzt
worden waren. Der prothetische Aus-
gleich der geringgradigen Implantat -
divergenzen konnte mittels der system-
eigenen Aufbauten im Labor auf ele-
gante Weise ermöglicht werden. 
Zahn 27 wurde während der zweimo-
natigen Einheilphase der Implantate zu-
nächst zur Stabilisierung der Teilpro-
these erhalten. Die Prothese der Patien-
tin wurde unterfüttert und diente bis zur
Freilegung der Implantate als Proviso-
rium. 

Abb. 6

Abb. 4

Abb. 3

Abb. 5

Abb. 3: BEGO Semados RSX-Implantat. – Abb. 4: Mukoperiostlappen und inserierte Implantate. – Abb. 5:
Spannungsfrei mit Einzelnähten adaptierter Mukoperiostlappen. – Abb. 6: Postoperatives Röntgenbild.
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Versorgung

Die Abformung für die Herstellung der
Interimsbrücke erfolgte nach Ablauf der
zweimonatigen Einheilzeit im offenen
Verfahren mittels eines individuellen Ab-
formlöffels. Dazu wurden farbcodierte
Abformpfosten für die unterschiedlichen
Implantatdurchmesser verwendet. Als
Abformmaterial diente das A-Silikon
 Variotime Putty/Variotime Light Flow
(Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutsch-
land), das sich durch eine kurze Abbin-
dezeit im Mund, eine hohe finale Härte
und eine sehr gute Dimensionsstabilität
auszeichnet (Abb. 7). Anhand der Abfor-
mung erfolgte anschließend die Herstel-
lung des Meistermodells im Labor. Nach
Auftragen der Zahnfleischmaske wurden
die Abutments eingesetzt und auf diese
anschließend die Aufbauten geschraubt
(Abb. 8 und 9). 
Bei Implantaten im Frontzahnbereich ist
aus ästhetischen Gründen die palatinale
Positionierung der Befestigungsschrau-
ben ein wichtiges Behandlungsziel. Das
MultiPlus-System bietet zu diesem
Zweck angulierte Abutments an. Auf
den vier vorderen Implantaten wurden
aus diesem Grund vier um 20 Grad an-
gulierte Abutments verwendet, während
auf den beiden distalen Implantaten
 gerade Aufbauten eingesetzt werden
konnten (Abb. 8). Ausbrennfähige
 Aufwachshülsen aus Polyoxymethylen
(POM; Abb. 9) wurden als Verbindungs-
elemente für die Wachsmodellation des
Metallgerüsts der Interimsversorgung
verwendet (Abb. 10 und 11). Als Ver -

Abb. 9

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 7: Abformung mit Abdruckpfosten für offenen Abformlöffel. – Abb. 8: MultiPlus-Aufbauten auf
Meistermodell. – Abb. 9: Universal-Aufbauten auf MultiPlus-Pfosten.

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 10: Angestiftete Modellation für Metallgerüst. – Abb. 11: Metallgerüst aus Wiron light (BEGO Dental GmbH).
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blendung dienten vorfabrizierte Kunst-
stoffverblendschalen (artVeneer, Merz
Dental GmbH, Deutschland), die sich
durch eine sehr gute Ästhetik aus-
zeichnen. 
Vor Einsetzen der Interimsbrücke wur-
den die Abutments mit einem Torque
von 30 Ncm auf den Implantaten ver-
schraubt. Die Verschraubung der provi-
sorischen Brücke auf den Abutments
erfolgte anschließend entsprechend
den Herstellerangaben mit 20 Ncm. Die
abschließende Kontrolle der Funktion
und Ästhetik ergab ein gutes klinisches
Ergebnis (Abb. 12 und 13). Nach einer
Tragedauer von vier Monaten, in wel-

cher sich das Hart- und Weichgewebe
im OP-Gebiet konsolidieren konnte, er-
folgte die definitive prothetische Ver-
sorgung mit einer mittels CAD/CAM-
hergestellten Zirkondioxid-Brücke. Diese
wurde aus einem polychromen Hoch-
leistungs-Zirkondioxid-Rohling herge-
stellt (Katana Zirconia Multi Layered
ML, Kuraray Noritake Dental Inc.,
Japan; Abb. 14). Diese Rohlinge wer-
den in einem speziellen Schichtverfah-
ren ab Werk bereits mit Zahnschmelz-,
Dentin- und Zahnhalsfarbabstufungen
geliefert, wodurch ein natürlicher Farb-
verlauf bereits beim Zirkondioxid-
 Gerüst erzielt wird (Abb. 15). 

Die Herstellung des CAD/CAM-gefertig-
ten Brückengerüsts erfolgte mittels der
Software dentCare! (REITEL Feinwerk-
technik GmbH, Bad Essen, Deutsch-
land). Eine Individualisierung der ves -
tibulären Flächen der Rekonstruktion
wurde mittels Bemalung der Keramik er-
reicht. Mehrere Brennvorgänge führten
schließlich zu einer homogenen poren-
freien Oberfläche und zu exzellenten
 optischen Eigenschaften (Abb. 16).
 Anschließend wurden die MultiPlus-
Titan-Abutments mittels dualhärtendem
 Kompositzement (PermaCem 2.0, DMG
 Dental-Material GmbH, Hamburg,
Deutschland) auf dem Zirkondioxid-
 Gerüst  verklebt (Abb. 17). Zuvor wurden
die Titanpfosten mit Wachs ausgeblockt
und mit Aluminiumoxid gesandstrahlt.
Das Sandstrahlen der Oberfläche dient
dazu, mechanische Mikroretentionen für
eine optimale Verbindung zwischen Me-
tall und Kompositzement zu erhalten. 
Die Ausarbeitung und Politur der zervi-
kalen Übergangszonen ergab eine hoch-
wertige fugenfreie Verbindung zwischen
Abutment und Gerüst (Abb. 18 und 19).
Abbildung 20 zeigt die endgültige Ver-
sorgung nach Eingliederung. Da die
wichtigen klinischen Parameter „Zahn-
länge, Zahnaufstellung, Ästhetik, Sprache
und Kaufunktion“ bereits zum Zeitpunkt
der temporären Versorgung ausgetestet
und auf die endgültige prothetische
 Suprakonstruktion übertragen worden
waren, gestaltete sich die Eingliederung
des Zahnersatzes in funktioneller und äs-
thetischer Hinsicht weitestgehend unpro-

FACHBEITRAG  | PROTHETIK

18 Implantologie Journal 5 | 2015

Abb. 12: Okklusalansicht nach Eingliederung der provisorischen Versorgung. – Abb. 13: Provisorium in situ – Frontal-
ansicht. – Abb. 14: Zirkondioxid-Rohling (Kuraray Noritake Dental Inc.).

Abb. 13

Abb. 12

Abb. 14

Abb. 17Abb. 16

Abb. 15

Abb. 15: Homogene porenfreie Oberfläche des Brückengerüsts. – Abb. 16: Zirkondioxid-Gerüst finalisiert. – Abb. 17: Verklebung der MultiPlus-Titanaufbauten auf dem
Zirkondioxid-Gerüst.
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blematisch (Abb. 21 und 22). Sollten
dennoch Korrekturen notwendig sein, er-
möglicht die bedingt herausnehmbare
Suprakonstruktion ohne großen Aufwand
eine Bearbeitung und Nachbesserung
außerhalb des Mundes.
Die nach Eingliederung des Zahnersatzes
gefertigte Panoramaschichtaufnahme
zeigte stabile Knochenverhältnisse und
eine optimale Passung der Konstruktion
(Abb. 23).

Diskussion

Bei der Versorgung mit implantatgetra-
genem Zahnersatz stellen laut der aktu-
ell gültigen S3-Leitlinie „Implantatpro-
thetische Versorgung des zahnlosen
Oberkiefers“ der Arbeitsgemeinschaft
Medizinischer Fachgesellschaften e.V.
(AWMF) Periimplantitiden/Mukositiden
mit einem nachfolgenden Verlust der
Osseointegration sowie Lockerungen/
Frakturen von Implantat- und Zahn -
ersatzkomponenten mögliche biologi-

sche und technische Langzeitkomplika-
tionen dar (Schley et al. 2013). 
Bedingt herausnehmbare prothetische
Suprakonstruktionen sind im Falle sol-
cher Komplikationen eine ideale Versor-
gung, da durch die Entfernbarkeit der
Rekonstruktion für den Zahnarzt ein
guter Zugang zu den Implantaten be-
steht und Reparaturen außerhalb der
Mundhöhle ermöglicht werden. 
Die Verwendung einer reduzierten An-
zahl Implantate wie im vorliegenden
klinischen Fall, entspricht den derzeit
verfügbaren Erkenntnissen und bildet
den aktuellen Trend in der Implantolo-
gie ab. Ergebnissen einer aktuellen sys-
tematischen Übersichtsarbeit zufolge
konnten bei Verwendung von vier bis
sechs Implantaten über einen Beobach-
tungszeitraum von fünf Jahren sowohl
im Ober- als auch im Unterkiefer hohe
kumulative Erfolgsraten ermittelt wer-
den (Mericske-Stern und Worni 2014).
Sogar bei Patienten mit mittleren und
hohen Knochenresorptionsraten waren

gute klinische Langzeitergebnisse mit
bedingt herausnehmbaren, verschraub-
ten Prothesen auf vier bis sechs, mittels
Stegen verblockten Implantaten im
zahnlosen Oberkiefer zu beobachten
(Bueno- Samper et al. 2010). Weitere
klinische Untersuchungen konnten zei-
gen, dass bei verschraubten Oberkie-
fer-Suprakonstruktionen auch auf sechs
unverblockten Implantaten nach einer
mittleren Beobachtungsdauer von acht
Jahren hohe Erfolgsraten beobachtet
werden konnten (Mertens und Steve-
ling 2011). 
Die Wahl des Belastungsprotokolls kann
mitentscheidend für den Erfolg einer im-
plantatgetragenen Versorgung sein, wie
ein aktueller systematischer Review
ergab (Schimmel et al. 2014). Demnach
scheinen die Misserfolgsraten bei sofort-
belasteten Implantaten nach Ablauf des
ersten Jahres unter Belastung höher zu
sein als bei verzögerter bzw. konventio-
neller Belastung. Aus diesem Grund er-
schien die verzögerte Belastung der im-
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Abb. 20 Abb. 22

Abb. 20: Okklusalansicht und … – Abb. 21 und 22: … Frontansicht der finalen Versorgung in situ.

Abb. 21

Abb. 18 Abb. 19

Abb. 18: Ausgearbeitete zervikale Übergangszone. – Abb. 19: Finale Versorgung.



plantatgetragenen Rekonstruktion die günstigere Lösung als
eine Sofortbelastung zu sein. 
Bei Versorgungen mit Vollrestaurationen aus einem Zirkon-
dioxid-Gerüst und geschichteter Keramikverblendungen
stellt das Chipping der Verblendungen die häufigste Kom-
plikation dar (Heintze und Rousson 2010). Im vorliegen -
den Fall wurde daher eine CAD/CAM-gefräste monolithi-
sche Zirkondioxid-Brücke ohne geschichtete Keramikver-
blendung eingesetzt. 

Schlussfolgerung

Der vorliegende Fallbericht zeigt, dass die Versorgung mit
sechs Implantaten und einer bedingt herausnehmbaren, mit-
tels CAD/CAM hergestellten Brücke aus Zirkondioxid-Kera-
mik zu einem funktionell und ästhetisch ansprechenden kli-
nischen Ergebnis führt. Erst nach einer längeren Tragezeit
wird sich hierbei zeigen, inwieweit die in der Literatur be-
schriebenen technischen und biologischen Komplikationen
mit der gewählten Rekonstruktion einerseits vermieden wer-
den können und andererseits bei Eintreten einer Komplika-
tion eine zahnärztliche Intervention ermöglicht wird. Die
Übertragung der funktionellen und morphologischen Para-
meter von der Interimsversorgung auf die Gestaltung der
definitiven Rekonstruktion führte zu einem vorhersehbaren
klinischen Ergebnis und zu einer hohen Patientenzufrieden-
heit.
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Ätiologie und Pathogenese

Das „Ökosystem Zahnfleischtasche“
wird im gesunden Parodont durch gram-
positive, aerobe Mikroorganismen ge-
prägt. Zwar sind im gesunden Milieu
 pathogene Keime nachweisbar, jedoch
werden diese durch immunologische Re-
gulationsmechanismen in einem Gleich-
gewicht gehalten.1 Analog zum Beginn
einer jeden Parodontopathie erfolgt die
primäre Induktion durch Plaqueanlage-
rungen aufgrund unzureichender Mund-
hygiene. Reizungen der marginalen
 Mukosa, Schwellungen und erhöhte
 Blutungsneigung sind auch an den
 Implantaten die ersterwartete Folge. Ein
absinkendes Sauerstoffangebot im peri-

implantären Gewebe führt im Weiteren
zu einer Verschiebung des Gleichge-
wichts zugunsten gramnegativer, anae -
rober Mikroorganismen. Zudem bietet
die entzündliche Erhöhung der Sulkus-
flussrate den pathogenen Keimen ein
deutlich besseres Nährstoffangebot. Ihr
Metabolismus sorgt in der Folge für eine
gesteigerte Ausscheidung zytotoxischer
und proteolytischer Enzyme, die eine Zer-
störung des periimplantären Knochen-
und Weichgewebes induzieren.1

Die Antwort der unspezifischen Immun-
antwort auf die bakterielle Destruktion
führt unter anderem zu einer Freiset-
zung von Interleukinen, die eine Schlüs-
selrolle in der Balance des Knochen-
stoffwechsels spielen. Über eine ver-

mehrte Aktivierung osteolytischer Zellen
trägt dies zu einer Dysbalance der
 natürlichen Auf- und Abbauprozesse in-
nerhalb des Knochens bei.2 Eine gene-
tische Prädisposition eines Interleukin1-
Polymorphismus liegt nach aktueller
Studienlage bei etwa einem Drittel der
europäischen Gesamtbevölkerung vor.3

Die Periimplantitis ist ein multifaktorielles
Erkrankungsbild, dessen Verlauf sich in-
dividuell sehr variabel gestalten kann. So
sind neben der genetischen Prädisposi-
tion und den mikrobiologischen Vorgän-
gen innerhalb der Mukosa gleicherma-
ßen exogene Risikofaktoren wie schlecht
eingestellter Diabetes mellitus, Nikotin -
abusus, Bruxismus, Immunsuppressionen
oder auch die Einnahme von Bisphospho-
natpräparaten zu nennen.4 Darüber hi-
naus können ein defizitäres Know-how
des Behandlers die Entstehung einer pe-
riimplantären Entzündung begünstigen:
Eine fehlerhafte Positionierung des Im-
plantates, eine Überhitzung des Opera -
tionsfeldes während der Insertion, eine
starke Kompression des Knochengewebes
bei zu großen Drehmomenten wie auch
eine Kontamination beeinflusst die ge-
wünschte Osseointegration bereits intra-
operativ negativ.5 Prothetische Behand-
lungsfehler wie Mikrobewegungen und
Spannungen innerhalb der Suprakostruk-
tion oder eine ungenügende Entfernung
von Zementresten begünstigen ebenfalls
die Ausbildung einer periimplantären Ent-
zündung (Abb. 1).4

Eine implantatgetragene, prothetische Versorgung ist in

der heutigen Zeit zu einer anerkannten Therapieform mit

hoher Vorhersagbarkeit und guter Langzeitprognose avan-

ciert. Daher rückt mit der stetig steigenden Anzahl inserierter Im-

plantate die Notwendigkeit nach einer adäquaten Behandlungs-

strategie periimplantärer Entzündungen in den Vordergrund. 

Behandlungsstrategien
 periimplantärer Entzündungen
Dr. Richard J. Meissen, M.Sc., Dr. Nina Wollenweber
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Abb. 1: Ursachen für Periimplantitis.

Dr. Richard J. Meissen
[Infos zum Autor]
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Systematische Diagnostik 
der Periimplantitis

Eine eindeutige Abgrenzung zwischen
einer Periimplantitis und einer bakteriell
induzierten Mukositis ist der wichtigste
Schritt innerhalb einer systematischen
Diagnostik und darauf basierenden The-
rapieplanung. Diese geht ebenso wie
die Periimplantitis mit den typischen gin-
givalen Entzündungszeichen einher, ist
allerdings rein suprakrestal lokalisiert.6–9

Der Übergang zwischen einer reversi-
blen Mukositis und einer progressiv-
 irreversiblen Periimplantitis ist jedoch
fließend und klinisch nur sehr schwer
abzugrenzen.8

Grundsätzlich sollte daher
eine adäquate Diagnostik in
mehreren Schritten erfolgen:

Klinische Diagnostik 
Eine rein visuell-taktile Diagnostik gibt
keinen sicheren Aufschluss über den
Schweregrad oder den Fortschritt des
Entzündungsprozesses. Klinisch stellen
sich sowohl bei einer Mukositis als auch
bei einer weiter fortgeschrittenen Peri-
implantitis ähnliche Entzündungszei-
chen dar: Rötung (Rubor), Schwellung
(Tumor), Erwärmung (Calor), Schmerz
(Dolor). Einhergehend mit diesen Para-
metern lassen sich bei beiden Verlaufs-
formen eine gesteigerte Blutungsnei-
gung und erhöhte Sondierungstiefen
des periimplantären Gewebes erken-
nen.6–9 Sollte bereits durch taktile Maß-
nahmen eine Lockerung des Implantats

festzustellen sein, ist eine Mukositis dif-
ferenzialdiagnostisch auszuschließen.

Radiologische Diagnostik
Die Anfertigung eines Röntgenbildes
gibt zuverlässigen Aufschluss über den
Destruktionsgrad des umgebenden Kno-
chengewebes und somit den eindeuti-
gen Nachweis einer Periimplantitis. Im
Gegensatz zur suprakrestalen Mukositis
sind hier Knochenresorptionen am Im-
plantatkörper nachweisbar (Abb. 2). Die
Einteilung der Knochendefekte gemäß
Schwarz et al. wird in Tabelle 1 darge-
stellt.10

Mikrobiologische Diagnostik 
der Subgingivalflora
Eine Bestimmung des pathogenen
Keimspektrums gibt letztlich Aufschluss
über die Notwendigkeit einer antibioti-
schen Substitution, kann dennoch nicht
zur Klassifikation des Krankheitsstadiums
zurate gezogen werden.11–13

Die Besiedlung des Sulkus durch die
gramnegativen Keime erfolgt sukzes-
sive.14,15 Zumeist haben diese ihre Her-
kunft aus residualen Taschen der Rest-

bezahnung.16 Auch in der periimplantä-
ren Umgebung organisieren sich die Mi-
kroorganismen in Komplexen12, aller-
dings scheint gemäß neuerer Studien
der Staphylococcus aureus – neben den
bekannten parodontalen Leitkeimen –
eine besondere Rolle zu spielen, da er
sich als äußerst titanaffin heraus-
stellte.17–20

Therapiemöglichkeiten

Grundsätzlich ist eine Therapie lediglich
bei Implantaten, deren Stabilität noch
gewährleistet ist, sinnvoll, da eine Bewe-
gung des Implantats im Knochenbett
weitere Knochendestruktion zur Folge
hat. Innerhalb der Therapiemöglichkei-
ten wird zwischen einem konservativen
Vorgehen und einer chirurgischen Inter-
vention unterschieden. Darüber hinaus
gibt es auch synergistische Therapiean-
sätze, da bei weit vorangeschrittenem
Knochenabbau so eine deutlich höhere
Erfolgsquote zu erzielen ist.18,21–26 Eine
rein symptombezogene Therapie ver-
spricht im Stadium der Periimplantitis
keinen Erfolg. Vielmehr ist es wichtig,
ein umfassendes Bild über die Gesamt-
situation des Patienten zu bekommen
und exogene Einflüsse (Nikotinabusus,
Mundhygienedefizite) bereits im Vorfeld
zu eliminieren. Dieses zieht bereits eine
signifikante Besserung des klinischen
Bildes nach sich. 

Konservative Therapieformen
Die konservativen Therapieformen die-
nen hauptsächlich einer Dekontamina-
tion der Implantatoberfläche und sollten
bereits in der initialen Entstehungsphase
der Krankheit beginnen. Die mechani-
sche Reinigung und ggf. Glättung der
Implantatoberfläche gilt als initiale Stan-
dardmaßnahme einer jeden Periimplan-
titistherapie. Hierbei konnten keinem
Kürettenmaterial signifikante Vorteile
nachgewiesen werden.27 Neben der ma-
nuellen Bearbeitung der Implantatober-
fläche und lokaler Desinfektion werden
in der Literatur zahlreiche adjuvante
Therapiemittel beschrieben:

Medikamentöse Therapie
Durch eine mikrobiologische Bestim-
mung des pathogenen Keimspektrums
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Abb. 2: Ein Beispiel für den Knochenabbau an
Implantaten.

Klasse Beschreibung

Klasse I intraossär

Klasse Ia Vestibuläre oder orale Deshiszendefekte

Klasse Ib Vestibuläre oder orale Dehiszenzdefekte mit semizirkulärer
 Knochenresorption bis zur Mitte des Implantatkörpers

Klasse Ic Dehiszenzdefekte mit zirkulärer Knochenresorption unter Erhalt der
 vestibulären oder oralen Kompaktaschicht

Klasse Id Zirkuläre Knochenresorption mit vestibulären und oralen Verlust der
Kompaktaschicht

Klasse Ie Zirkuläre Knochenresorption unter Erhalt der vestibulären und oralen
Kompaktaschicht 

Klasse II suprakrestal

Tab. 1: Defektklassifikation der Periimplantitis nach Schwarz et al. 2007.



scheint eine zusätzliche Gabe systemi-
scher Antibiotika ratsam, jedoch zeigen
Metaanalysen klinischer Studien keinen
therapeutischen Nutzen in deren Ver-
wendung. Die lokale Anwendung von
Chlorhexidinpräparaten führte in ver-
schiedenen klinischen Studien zu einer
Reduktion der Taschentiefen und einem
signifikanten Attachmentgewinn. Diese
Ergebnisse sind allerdings ebenfalls nur
für frühe Verlaufsformen dokumen-
tiert.28,29

Pulverstrahlgeräte
Die Reinigung der Implantatoberfläche
mittels eines Pulverstrahlgerätes steht
gemäß der aktuellen Literaturlage allen
Therapievarianten voran, zeigt jedoch
die Verwendung von Hydroxylapatiten
die besten Studienwerte.10,25 Von einer
Verwendung abrasiver Pulver ist auf-
grund der Gefahr einer Schädigung der
Implantatoberfläche abzusehen.30

Lasertherapie
Der Laser bietet ein technisches Hilfsmit-
tel zur thermomechanischen Beseiti-
gung der subgingivalen Konkremente. Er
kann bereits bei geschlossener Anwen-
dung seine Wirkung vollständig entfal-
ten.31 Die Laseranwendung wird in der
Literatur allerdings generell kontrovers
diskutiert. Die Verwendung eines
Er:YAG-Lasers führt gemäß verschie-
denster Studien zu einer Keimreduktion
von bis zu 90 Prozent32 und einem sig-
nifikanten Attachmentgewinn selbst bei
geschlossener Anwendung.8 Dementge-
gen stehen jedoch neuere Untersuchun-
gen, die einem Laser lediglich kurzwei-
ligen Erfolg bescheinigen: Nachuntersu-
chungen nach etwa sechs Monaten
zeigten keinen positiv anhaltenden Ef-
fekt auf das Keimspektrum.22

Photodynamische Therapie
Analog zur Lasertherapie zeichnet sich
die Photodynamische Therapie durch die
Ambivalenz ihrer Studienwerte aus.
Zwar wurden diesem Verfahren in der
Vergangenheit durchaus bakterizide Ef-
fekte nachgewiesen20, jedoch lassen die
aktuellen klinischen Untersuchungen
nur auf eine Stagnation der osteolyti-
schen Prozesse bei frühen Verlaufs -
stadien der Erkrankung schließen.33
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Abb. 3: Röntgenaufnahme des Patienten.

Abb. 4: aMMP-8 Testung vor Implantation.

8
ng/ml aMMP-8

Patient:
n.n.
geb. 

Erstuntersuchung:
Poolprobe
Implantologie/Parodontologie
Datum der Probenahme: 05.05.10

Entnahmestellen:
14     13     24     25
Taschentiefen (mm):
keine Angaben

Einflussfaktoren:
keine Angaben

Testauswertung

Wir haben in der Poolprobe einen Mittelwert
von 8 ng aMMP-8/ml im Eluat mit einem 
anzunehmenden Streubereich der Einzelproben
zwischen 4 und 16 ng aMMP-8/ml bestimmt.

Bezugswerte:

< 8 aMMP-8: gesund, nicht entzündet
8–20 aMMP-8: leichte Entzündungszeichen
> 20 aMMP-8: entzündeter Bereich

Befund Laboruntersuchung aMMP-8

Abb. 5: Markerkeimbestimmung vor der Implantation.

 – =  Keimkonzentration unter dem cut-off
 (+) =  Keimkonzentration am cut-off/Nachweisgrenze
 + =  erhöhte Keimkonzentration*
 ++ =  stark erhöhte Keimkonzentration*
 +++ =  sehr stark erhöhte Keimkonzentration*

Actinobacillus actinomycetemcomitans Aa
(Neu: Aggregatibacter actinomycetemcomitans)
Porphyromonas gingivalis Pg
Prevotella intermedia Pi
Bacteroides forsythus Bf
(Neu Tannerella forsythia) 
Treponema denticola Td

Poolprobe
x (5)

–

+
+
–

(+)

Zahn/Stelle:  41,42,42,43
Taschentiefe: mm

* Nachweisbare Keimkonzentrationen
(Aa > 103:Pg, Pi, Bf und Td > 104) stellen in der
Regel ein behandlungsbedürftiges Ergebnis dar,
Mögliche Behandlungsregime entnehmen Sie bitte der
gängigen Literatur (z.B. DGZMK-Stellungnahme)
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Chirurgische Therapieformen
Eine chirurgische Intervention umfasst
die Eröffnung des entzündlichen Gebie-
tes und die Entfernung des Granula -
tionsgewebes (z. B. durch Titanbürst-
chen). Bei weit fortgeschrittenen Krank-
heitsverläufen wird durch das offene
Vorgehen eine deutlichere Verringerung
der Sondierungstiefe sowie ein größerer
Attachmentgewinn erreicht, als durch
rein konservative Maßnahmen zu erwar-
ten ist.27 Gemäß einer aktuellen Meta -
analyse stellt die parodontale Lappen-
operation mit Osteoplastik die meist do-
kumentierte Operationsform dar. Die
gemittelte Erfolgsquote beträgt 69 Pro-
zent.3 Augmentative Maßnahmen mit
jedwedem Knochen- oder Knochen -
ersatzmaterial werden ebenfalls umstrit-
ten diskutiert. Die Verwendung von
Membranen zur Defektaugmentation
führt jedoch nachweislich zu einer Ver-
besserung der Resultate.34 Eine gene-
relle Prognose der chirurgischen Maß-
nahmen ist vom Schweregrad der vor-
herrschenden Destruktion abhängig, das
angestrebte Ziel der Regeneration wird
allerdings nur in den seltensten Fällen
erreicht.24

Der klinische Bezug –
 Implantatverlust nach
 Periimplantitistherapie

Der heute 65-jährige Patient wurde An-
fang des Jahres 2010 mit dem Wunsch
nach einer implantatgetragenen Unter-
kieferversorgung in unserem Hause vor-
stellig. Allgemeinanamnestisch wurden
keinerlei Auffälligkeiten dokumentiert.
Zudem gab der Patient an, Nichtraucher
zu sein (Abb. 3). Aufgrund der parodon-
talen Gesamtsituation und der Bestim-
mung der pathogenen Leitkeime wurde
sich im Vorfeld für die Durchführung
einer vollumfänglichen Parodontitisthe-
rapie, Kürettage, Pulverstrahl- (EMS
 PerioFlow) und Lasertherapie (KaVo Key)
unter Metronidazolabdeckung entschie-
den. Im Anschluss an diese Therapie er-
folgte eine aMMP-8 Testung (8 ng/ml)
und die Festsetzung des Recallintervalls
auf sechs Monate (Abb. 4 und 5).
Gemäß des Therapieplans wurden Mitte
des Jahres 2010 die geplanten Implan-
tate zur Versorgung des Unterkiefers ge-

setzt (NobelActive®, Nobel Biocare). In-
traoperativ kam es zu keinen Komplika-
tionen. Die achtwöchige Einheilzeit ver-
lief unauffällig, ebenso wie die Durch-
führung der prothetischen Versorgung.
Der Patient hielt den sechsmonatigen
Recallintervall strikt ein und zeigte sich
aufgeschlossen gegenüber einer Opti-
mierung seiner häuslichen Zahnpflege
(Abb. 6).
Ende des Jahres 2011 wurde im Rah-
men der halbjährlichen Kontrolluntersu-
chung der Parodontalstatus reevaluiert.
Trotz der Angabe des Patienten, keine
Missempfindungen verspürt zu haben,
fiel in Regio 36 eine erhöhte Sondie-
rungstiefe von etwa 4–5 mm auf.
 Klinisch war die umgebende Mukosa
nicht gerötet, auf Sondierung ließ sich
keine Blutung provozieren. Der Patient
wurde nach erneutem aMMP-8 Nach-
weis (60 ng/ml) mit der Bitte um Weiter -
behandlung in die parodontologische
Fachabteilung unseres Hauses überwie-
sen. Nach offener Kürettage mit adju-
vanter Laser- und Pulverstrahltherapie

wurde das Intervall auf vier Monate ver-
kürzt (Abb. 7 und 8).
Nach Verstreichen der ersten drei Mo-
nate wurde der Patient erneut zur Be-
sprechung der Situation vorstellig. Sub-
jektiv seien in der Vergangenheit keine
Beschwerden aufgetreten, die taktile
und visuelle Inspektion der Region
ergab eine reizlose Mukosa und einen
Attachmentgewinn von etwa ein bis
zwei Millimeter. Nach erneuter Mund -
hygieneinstruktion wurde der Patient
wieder in den vorab auf vier Monate
festgesetzten Recall entlassen.
Innerhalb der nächsten Prophylaxe- und
Kontrollsitzungen stellte sich die Region
um das Implantat 36 unauffällig dar. Der
Patient zeigte eine überaus vorbildliche
Compliance. 
Bei der standardmäßigen Kontrolle des
Parodontalstatus fiel im Jahre 2012 
in Regio 36 wiederrum eine erhöhte
 Sondierungstiefe auf. Die vestibuläre,
ebenso wie die mesio- und distalen Son-
dierungsstellen, wiesen eine messbare
Vertiefung von etwa 6 mm auf (Abb. 9).

Abb. 6: OPG nach Insertion der Implantate in Regio 34, 36, 44 und 46 im Jahre 2010.

Abb. 7: aMMP-8 Testung im Jahre 2011. 
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Analog zum Vorjahr gab der Patient an,
keinerlei Beschwerden in der Region
verspürt zu haben. Die Mukosa impo-
nierte leicht entzündlich gerötet, eine
Blutung war auf Sondierung zu provo-
zieren. Erneut wurde der Patient zur
Weiterbehandlung in die parodontolo-
gische Abteilung überwiesen. Zum wie-
derholten Male wurde die chirurgische
Entfernung des Granulationsgewebes
sowie die Reinigung und Dekontamina-
tion des Gebietes (offene Kürettage, La-
seranwendung, Pulverstrahl) eingeleitet.
Von einer Defektaugmentation wurde
abgesehen. Ferner wurde sich zur Her-
stellung einer besseren Hygienefähigkeit
des Implantates für eine Vestibulum-
plastik entschieden. Nach entsprechen-
der Wundheilung und Nahtentfernung
wurde der Recallintervall auf drei Mo-
nate verkürzt.
Nach langer Krankheit und Aufenthal-
ten in ambulanten Reha-Einrichtungen
stellte sich der Patient Ende des Jahres
2014 erstmals unter Angabe von Be-
schwerden am Implantat 36 in unserem
Hause vor. Die Recallintervalle wurden
aus oben genannten Gründen nach der
letzten chirurgischen Intervention nicht
eingehalten, die häusliche Mundhygiene
aus Mangel an manueller Fertigkeit ver-
nachlässigt. Das angefertigte OPG be-
stätigte einen progressiven Knochenver-
lust in Regio 36, ebenso wie begin-
nende schüsselförmige Resorptionen in
Regio 46. Zudem wurde in der Zwischen-

zeit das Fremdimplantat der Regio 14
nach starker Lockerung entfernt. Die
Brückenversorgung zeigte im distalen
Bereich keine Lockerungen (Abb. 10).
Zum Erhalt der Brückenversorgung
wurde erneut eine offene Kürettage
durchgeführt und der Patient über die
schlechte Prognose des Implantats in
Regio 36 sowie den beginnenden Kno-
chenabbau in Regio 46 aufgeklärt. 
Gemäß des festgesetzten Intervalls von
drei Monaten erschien der Patient im

Februar 2015 in unserer Prophylaxeab-
teilung. Er gab an, beim Kauen eine Be-
wegung in der Brücke des linken Unter-
kiefers ebenso wie einen „fauligen Ge-
schmack“ in der Region zu verspüren.
Das angefertigte Röntgenbild zeigte
einen totalen periimplantären Knochen-
abbau, die laterale Perkussion eine
deutliche Bewegung des hinteren
 Brückenpfeilers. Nach Abtrennung der
Brücke wurde an diesem Tag das Im-
plantat 36 entfernt. 

Abb. 8: Zahnfilm Regio 36, beginnende horizontale Knochenabbrüche am Implantat 36 (November 2011). –
Abb. 9: Zahnfilm 2012: weiter vorangeschrittener Knochenabbau in Regio 36. – Abb. 10: Das OPG zeigt
eine progressive Verlaufsform der Periimplantitis in Regio 36 sowie einen beginnenden Knocheneinbruch
in Regio 46.

Abb. 11: Klinische Situation Ende 2014. – Abb. 12: Sondierung der vestibulären Tasche mit der WHO-Sonde. – Abb. 13 und 14: Blutung auf bzw. nach
 Sondierung. – Abb. 15: Klinische Situation direkt nach Explantation. – Abb. 16: Entferntes Implantat nach EKR der Brücke 34–36. 
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Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16
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Fazit

Der Erfolg jedweder Therapie ist insge-
samt wenig voraussagbar. Eine Stagna-
tion der Resorptionen ist bereits als Er-
folg zu betrachten, da eine vollständige
Regeneration des Knochens beinahe
aussichtslos ist. Daher ist es ratsam, das
Hauptaugenmerk eher auf die Präven-
tion als auf die Therapie einer Periim-

plantitis zu legen. Dies ist über eine adä-
quate Aufklärung, eine sehr bewusste
und strikte Patientenauswahl sowie eine
Elimination aller im Vorfeld verzichtbaren
Risikofaktoren und einer engmaschigen
Festsetzung des Prophylaxeintervalls zu
erreichen. 
Bei bereits initial erkrankten Implanta-
ten ist ein sofortiges und konsequentes
Handeln von Behandler und Patient

 unerlässlich, da durch die Beseitigung
durch Eindämmung der klinischen
Symptome eine Progression verhindert
werden kann. Die nachweisbare Locke-
rung eines Implantats muss die sofortige
Explantation des Selbigen nach sich zie-
hen, da selbst eine Stagnation in diesem
Stadium ausgeschlossen ist. Ferner führt
die stetige Bewegung innerhalb des
Knochenbetts zu weiteren Knochenver-
lusten, die eine spätere Implantation in
dem Gebiet erschweren würden oder
gar unmöglich machen.

Abb. 17: Situation März 2015. – Abb. 18: Situation zwei Wochen nach Explantation.
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Ausgeprägte knöcherne Defizite
(nach Zahnverlust, Trauma oder Infek -
tionen) machen eine direkte implanto-
logische Versorgung und Wiederherstel-

lung der Kaufunktion oft unmöglich.
Hier müssen zunächst die Defekte mit-
tels augmentativer Techniken ausgegli-
chen werden. Nach Wiederherstellung
korrekter anatomischer Verhältnisse ist
dann eine Implantatinsertion in prothe-
tisch und ästhetisch korrekter Position
möglich. Zur Umsetzung dieses oft als
GBR (Guided Bone Regeneration)
 bezeichneten Vorgehens stehen dem
Behandler zahlreiche Knochenersatz-
und -aufbaumaterialien1–3 sowie resor-
bierbare4 bzw. nicht resorbierbare5

Membranen zur Verfügung. Die Verwen-
dung von autologen6 oder homologen
(allogenen)7,8 Blocktransplantaten ist
klinisch gut dokumentiert und liefert
vorhersagbare Ergebnisse.9,10 Autologe
Knochenblöcke aus dem Retromolar -
bereich oder dem Beckenkamm gelten
seit vielen Jahren als „Goldstandard“
zur Rekonstruktion von ausgeprägten
vertikalen und horizontalen Kiefer-
kammdefekten.11,12 Aufgrund der be-
kannten Nachteile der autologen Block-
entnahme, wie z. B. der notwendige
 chirurgische Zweiteingriff, die damit ver-

bundene Entnahmemorbidität, Schmer-
zen und Schwellungen13,14 sowie die
zum Teil schwer vorhersagbare Resorp-
tion des Materials während der Einheil-
zeit,15,16 werden seit einiger Zeit alter-
native Materialien evaluiert.17,18 Beson-
ders hervorzuheben sind homologe
(allogene) Blockaugmentate, die auf-
grund ihrer Ähnlichkeit zu autologen
Knochenblöcken eine hohe biologische
Qualität und Regenerationsfähigkeit
 besitzen.19,20 Allogene Knochenaufbau-
materialien in Block- bzw. partikulärer
Form werden seit Jahrzehnten erfolg-
reich in unterschiedlichen medizinischen
Fachdisziplinen zur Rekonstruktion von
knöchernen Defekten verwendet,21–24

wobei deren Ergebnisse auch auf 
Kieferkammrekonstruktionen übertragbar
sind.25–28 Die verfügbare internationale
Literatur ist umfassend und deckt ver-
schiedenartige Materialien ab, die sich
nach Herstellungsverfahren (minerali-
siert, demineralisiert) und Struktur
(spongiös, kortikal bzw. kortiko-spon-
giös) unterscheiden.29–32 Weiterhin sind
prozessierte von nicht prozessierten 
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Patienten mit stark reduziertem oder nicht mehr erhaltungswür-

digem Zahnbestand sowie zahnlose Patienten benötigen in aller

Regel augmentative Techniken, um Knochendefizite der Kiefer

auszugleichen. Oft werden dafür autologe Knochenblöcke be-

nutzt, die zur Rekonstruktion von Kieferkammdefekten genutzt

werden. Eine neue technische und konzeptionelle Weiterent-

wicklung der allogenen Blockaugmentation zeigt nun, wie auf

Basis moderner dreidimensionaler Bildgebungsverfahren und

industrieller CAD/CAM-Technologie ein passgenaues, individu-

elles, allogenes Transplantat gefertigt wird.

Herstellung und Anwendung
CAD/CAM-gefräster, patienten -
spezifischer Knochenblöcke  
Priv.-Doz. Dr. Dr. Kristian Würzler, Dr. Florian Will, Dr. Stefan Berger
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Blockdesign
– Bestimmung der 
 knöchernen Korridore
– Ausformung des Blocks

Modellerstellung
– Segmentation

Bildgebung
– DVT
– CT

Herstellung des Blocks
– Fräsen
– Sterilisation

Abb. 1: Workflow zur Erstellung individueller Implantate.
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Humanpräparaten zu differenzieren. Nicht prozessierte Prä-
parate sind sogenannte Fresh-Frozen Bone Allografts (FFBA),
die nach Entnahme beim Spender tiefgefroren und ohne Ent-
fernung von enthaltenen Gewebe- und Blut bestandteilen
verwendet werden.33,34 In Deutschland sind nur prozessierte
Präparate zugelassen, d.h. das entnommene Gewebe muss
einen definierten Herstellungsprozess durchlaufen, der einen
Schritt zur sogenannten Virusinaktivierung enthält.35 Hin-
sichtlich der Augmentationen im Kieferkammbereich konnte
gezeigt werden, dass die Ergebnisse mit allogenen Block-
transplantaten mit jenen von autologen Auflagerungsplas-
tiken vergleichbar sind.28,36,37 Zusätzlich zeigen die klinischen
Daten von unterschiedlichen Autoren, dass sowohl bei par-
tikulären allogenen Materialien als auch bei Blockpräpara-
ten geringe bis vernachlässigbare Resorptionen während der
Einheilphase auftreten.7,38

Zahlreiche histologische und histomorphometrische Studien
belegen, dass das allogene Material durch den natürlichen
Knochen-Remodeling-Prozess weitest gehend in vitales, kör-
pereigenes Gewebe umgebaut wird und nicht als reiner
Platzhalter an der Defektstelle persistiert.24,27,39–42 Dies ist in
Hinsicht auf die bereits erwähnte geringe Resorption des Ma-
terials während der Einheilphase besonders hervorzuheben. 

Neue Planungs- und Behandlungsmethoden

Zusammenfassend lässt sich daher feststellen, dass durch
Verwendung allogenen Knochenaufbaumaterials die Nach-
teile von autologem Knochen umgangenen werden können
und nach der Einheilphase ein vitales, knöchernes Regenerat
vorgefunden wird.
Der klinische Erfolg von Blocktransplantationen ist nicht ab-
solut vorhersehbar und wird durch unterschiedliche Schlüs-
selfaktoren beeinflusst:
(I) Patientenselektion (Compliance, Begleiterkrankungen,

Mundhygiene)
(II) Vorbereitung und Verwendung des allogenen Blocks

gemäß Herstellerangaben
(III) Konditionierung des Transplantatlagers
(IV) Formschlüssige Passung zwischen Block und ortsstän-

digem Knochen
(V) rotationsstabile Fixierung

Abb. 2: Panoramaaufnahme der Defektsituation. 
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(VI) Abrunden aller Kanten und Über-
gänge

(VII) Auffüllen von Übergangsberei-
chen mit partikulärem Knochen -
ersatzmaterial

(VIII) spannungsfreier, speicheldichter
Wundverschluss

(IX) Vermeidung von Druck durch Pro-
visorien auf das OP-Gebiet.6,43

Entscheidend für eine schnelle und voll-
ständige knöcherne Durchbauung ist die
Kontaktfläche zwischen Transplantat und
Knochenlager. Bei schlechter Adaptation
und mangelhaftem Formschluss kommt
es zum schnellen Einwachsen von Bin-
degewebe in die vorhandenen Spalten.
Dies kann die vollständige narbige Ein-
scheidung bis hin zur Sequestrierung des
Blocktransplantats zur Folge haben.44

Weiterhin fördert eine große Kontaktflä-
che zwischen Augmentat und Lagerkno-
chen das Einsprossen von Blutgefäßen
und die frühzeitige  Revaskularisierung
des allogenen Knochens. Der Behandler
kann eine gute Adaptation durch Kontu-
rierung des Blocks, des Lagers oder einer
Kombination aus beiden sicherstellen.
Insbesondere komplexe Defektgeo -
metrien stellen hier eine große Heraus-
forderung dar. Die Kombination aus
 modernen dre idimensionalen Bildge-
bungsverfahren und industrieller CAD/
CAM-Technologie45 eröffnet neue Pla-
nungs- und  Behandlungsmethoden in
der Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 
und allgemeinen Traumatologie. Jacotti
nutzte ein stereolithografisches Modell
der Defektregion, um allogene Knochen-
blöcke präoperativ unter aseptischen Be-
dingungen zu konturieren. Diese vorkon-
turierten Blöcke wurden dann im eigent -
lichen chirurgischen Eingriff effizienter
passgenau an das Knochenlager adap-
tiert.46 Das Vorkonturieren am Modell
gibt dem Behandler die Möglichkeit, die
Passgenauigkeit im Vorfeld der Opera-
tion zu maximieren und führt dadurch zu
einer Verkürzung der eigentlichen Dauer
des Eingriffs. Zahlreiche Publikationen
und Patente beschreiben den heutigen
Stand der Technik beim Einsatz von
CAD/CAM-Technologien zur Herstellung
von patientenindividuellen Implantaten
(Schädelkalotten,47,48 Implantate zur Be-
handlung von Orbitafrakturen,49,50 indi-

viduelle Wirbelkörper,51 Röhrenknochen,52

Rekonstruktion von Kieferknochen53–55).
Die Vorgehensweise zur Herstellung in-
dividueller Blocktransplantate entspricht
dem Flowchart nach Abbildung 1.
Bereits Peters et al. zeigten mittels 3-D-
Drucken, dass die Fertigung individueller
Knochenblöcke aus Beta-Tricalcium-
phosphat (CERASORB) für die Kiefer-
kammaugmentation technisch möglich
ist.56  Khalyfa et al. entwickelten ein ge-
eignetes, biokompatibles, synthetisches
Bindersystem mit dem auch großvolu-
mige Schädelabschnitte reproduzierbar
ab gebildet werden konnten.54 Gedruckte
keramische Konstrukte sind aufgrund
ihrer kristallinen Struktur jedoch spröde
und nur gering druckfest.56 Prozessierte
allogene Materialien zeigen dem nativen
Knochen vergleichbare biomechanische
Eigenschaften. Sie eignen sich daher
 besser zur Herstellung von individuellen
Transplantaten zur Kieferkammaugmen-
tation.57

Workflow

3-D-Röntgendaten 
und Defektdarstellung
Alle dreidimensionalen Röntgendaten
gängiger Computertomografen (CT)
oder digitalen Volumentomografen
(DVT), die als DICOM-Datensatz zur
 Verfügung stehen, sind für die virtuelle
Transplantatplanung geeignet. Die in der
vorliegenden Arbeit verwendeten Daten-
sätze wurden mit einem NewTom 5G
(QR srl, Italien) akquiriert. Die Qualität
der dreidimensionalen Bilddaten ist für
das folgende Blockdesign entscheidend,
daher müssen einige Faktoren bei der
Bildgebung beachtet werden:
(I) Dimensionstreue/Abbildungsgeo -

metrie des Gerätes
(II) Artefaktbildung (Bewegungs-, Auf -

härtungsartefakte), daher sollten
störende Metallrestaurationen und
Provisorien entfernt werden

(III) Kontrast
(IV) Lagerung des Patienten
(V) Sperrung des Bisses.

Aus den einzelnen Schnittbildern des
DICOM-Datensatzes wird in einem ers-
ten Schritt mit einer geeigneten Soft-
ware, z.B. SimPlant Pro (DENTSPLY Im-
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Abb. 3a und b: Darstellung des Defekts; von lateral (a), von kra-
nial (b). – Abb. 4a und b: Geplanter Knochenblock halbtranspa-
rent. – Abb. 5: Explosionszeichnung mit Darstellung der Schnitt-
stelle Defekt–Innenkontur des virtuellen Knochenblocks.

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 5



plants Deutschland) oder OSIRIX MD
(Pixmeo SARL, Schweiz) ein dreidimen-
sionales Modell generiert (Abb. 3).
Moderne CT- oder DVT-Geräte erlauben
eine Eingrenzung des Field of View, so-
dass der Patient einer reduzierten Strah-
lendosis ausgesetzt wird. Durch Reduk-
tion des Volume of Interest auf den
 Defektbereich kann die zu verarbeitende
Datenmenge erheblich reduziert wer-
den. Mittels der Segmentierung werden
die knöchernen Strukturen anhand ihres
Graustufenintervalls selektiert und hie-
raus ein Oberflächenmodell generiert.
Abbildung 3 zeigt das Oberflächenmo-
dell eines Unterkiefers. Der ausgeprägte
 vertikale Knochendefekt ist gut erkenn-
bar. Dieses Modell wird im sogenannten
STL-Format weiterverarbeitet. 

Virtuelle Planung
Die virtuelle Planung des benötigten
Knochenblocks setzt neben einem ana-
tomischen Verständnis auch die Kenntnis
der angestrebten Implantatpositionen
und -geometrien voraus, um ein aus -
reichend dimensioniertes Augmentat zu
planen. Die im vorherigen Abschnitt er-
stellte STL-Datei wird hierzu in eine ge-
eignete CAD-Planungssoftware impor-
tiert. Zahlreiche Systeme unterschiedli-
cher Hersteller stehen zur Verfügung wie
z.B. SimPlant Pro mit dem „Advanced
Grafting Modul“ oder AutoCAD (Auto-
desk). Über den  Defekt wird ein geome-
trischer Körper (Abb. 4) gelegt und in sei-
nen Dimensionen dem prospektiven Aug-
mentat angepasst. Die Außenkontur des
virtuellen Transplantats kann beliebig
durch Umformung angepasst werden.
Scharfe Kanten und stufige Übergänge
sollten vermieden werden. Virtuelles Aug-

mentat und Patientenmodell überlagern
sich zu diesem Zeitpunkt im Bereich der
Kontaktfläche. Nach Abschluss der Form-
gebung wird mittels einer Booleschen
Operation das Modell des Defektes von
dem vir tuellen Augmentat subtrahiert.
Hieraus resultiert ein Negativabdruck der
Defektgeometrie im virtuellen Transplan-
tat (Abb. 5). Eine Planungsgenauigkeit
auf Zehntelmillimeter ist nicht erforder-
lich, da fertigungs- und materialbedingt
mit den Rohlingen  derartige Genauigkei-
ten beim Fräsprozess nicht umsetzbar
sind. Das fertig geplante virtuelle Trans-
plantat wird als Oberflächenmodell im
STL-Format an die Frässoftware überge-
ben.

Ausgangsmaterial

Wie eingangs erwähnt, sind rein kerami-
sche Materialien zu spröde, um in kom-
plexe Geometrien übertragen bzw. mit
Zugschrauben an der Defektstelle befes-
tigt zu werden. Das Material, aus dem
die individuellen Knochenblöcke her -
gestellt werden, ist aufbereitete humane
Spongiosa (Puros Allograft Patienten -
individueller Block, Zimmer Dental).
Der humane Spenderknochen (Spenden-
quelle Femurköpfe, ausschließlich Le-
bendspende) wird im mehrstufigen
 Tutoplast®-Prozess gereinigt, wobei 
die natürliche Kollagen-Knochenmineral-
 Zusammensetzung des nativen Gewebes
erhalten bleibt.32 Der Erhalt der Matrix-
zusammensetzung gibt dem Knochen-
block eine natürliche Duktilität57 (die
 Blöcke sind nicht spröde), wodurch
Handling, Formgebung und letztendlich
die Fixierung der Blöcke wesentlich
 erleichtert werden. Das humane Kno-

chenaufbaumaterial ist in Deutschland
nach den Vorgaben des Arzneimittel -
gesetzes (AMG) in verschiedenen Darrei-
chungsformen als Arzneimittel registriert
und zugelassen.58 Die spongiöse Gewebe -
matrix bestehend aus Mineral und Kol -
lagen fördert die Regeneration und im
 besonderen Maße das Knochen-Remo-
deling, was sich durch eine nahezu voll-
ständige Umwandlung des Produkts in
vitalen Knochen manifestiert.3,40,59 Durch
Einsatz einer CNC-Fräsmaschine ist es
möglich, aus dem aufbereiteten Rohma-
terial geometrisch anspruchsvolle, indivi-
duelle Transplantate herzustellen.

Fräsung

Das Fräsen des individuellen Transplan-
tats, basierend auf der erstellten STL-
Datei, erfolgt bei Tutogen Medical unter
Reinraumbedingungen auf einer CNC-
Hochpräzisionsfräse (vgl. Abb. 6). Der
Fräsprozess dauert je nach Komplexität
bis zu 60 Minuten und entfernt alle kor-
tikalen Knochenanteile. Das fertige
spongiöse Transplantat wird nach dem
Fräsen verpackt und gamma sterilisiert. 

Patientenfall

Indikationen für diese Technik bilden
knöcherne Defekte, die auch sonst mit
autologen Blöcken oder Schalentechnik
behandelt würden. Bei dem vorgestellten
Fall fand sich ein ausgeprägter Defekt
nach Implantatverlust im rechten Unter-
kiefer. Nach Explantation der nicht erhal-
tungswürdigen Implantate (Abb. 2) be-
standen zwei knöcherne Defekte. Nach
drei Monaten wurde die 3-D- Diagnostik
durchgeführt und das Transplantat kon-
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Abb. 6: Fräsbearbeitung eines Tutoplast-prozessierten Femurkopfes. – Abb. 7: Spongiosatransplantat nach Öffnen der Verpackung. 

Abb. 6 Abb. 7



struiert und gefräst. Der operative Eingriff
verlief unter Regionalanästhesie. Eine peri -
operative Antibiotikaprophylaxe wurde
mit Amoxicillin durchgeführt. Die post-
operative Anal gesie erfolgte mit Ibu -
profen 600 nach Bedarf. Nach Präpara-
tion eines bukkalen Mukoperiostlappens
mit einer vertikalen Entlastungsinzision
wurde zunächst der N. mentalis darge-
stellt. Nach einer großzügigen Periost-
schlitzung wurde zusätzlich mit einer Prä-
parationsschere weiter gespreizt, um eine
gute Mobilisation zu erreichen. Der lin-
guale Mukoperiost lappen wurde stumpf
am Übergang in den M. mylohyoideus
vom Unterkiefer gelöst. Im Folgenden

wurde das Knochenlager mittels Ultra-
schallskalpell von den restlichen binde-
gewebigen Anteilen entfernt. Diese scho-
nende Bearbeitung der Knochenoberflä-
che eröffnet weiterhin kleine Blutgefäße.
Der steril verpackte, individuelle Kno-
chenblock wurde gemäß Herstelleranga-
ben zehn Minuten lang in physiologi-
scher Kochsalzlösung rehydratisiert. Dies
verbessert das Handling der Knochenblö-
cke bei der Fixation erheblich, da das im
Knochenblock enthaltene Kollagen durch
die Feuchtigkeitsaufnahme leicht flexibel
wird. Die Passgenauigkeit des hergestell-
ten Transplantats war ausgezeichnet, so-
dass nur kleine Nachkorrekturen im Be-

reich der Explantationsdefekte notwen-
dig waren (Abb. 8). Der Knochenblock
wurde rotationsstabil mit zwei Osteosyn-
theseschrauben (OsseoPlus Transfer Set,
BEGO) fixiert und etwaige Übergänge
mesial und distal zum Knochenlager 
mit feinkörnigem Knochenersatzmaterial
(Puros Allograft Spongiosa  Partikel
0,25–1 mm, Zimmer Dental) konturiert.
Zum Abdecken des Knochenblocks
wurde eine Kollagenmembran (CopiOs
Pericardium Membrane, Zimmer Dental)
verwendet, die zuvor in patienteneige-
nem Plasma getränkt worden war. Der
spannungsfreie, mehrschichtige Wund-
verschluss erfolgte mit monofilem, resor-
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Abb. 8: Transplantat in situ. – Abb. 9: OPG post OP. – Abb. 10: Knochenangebot bukko-lingual nach sechs Monaten Einheilzeit. – Abb. 11: Knochenangebot apiko-
koronal nach sechs Monaten Einheilzeit. – Abb. 12: Gut vaskularisiertes Transplantat mit geringem Volumenverlust beim Re-Entry. – Abb. 13: OPG nach Implantation.

Abb. 8

Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 9 Abb. 10



bierbaren Nahtmaterial (Glycolon 5–0,
HR12, RESORBA) als fortlaufende verti-
kale Rückstichnaht. So wurde eine prä-
zise Adaptation der Wundränder erzielt.
Die postoperative Röntgenkontrollauf-
nahme (Abb. 9) zeigt den guten Sitz des
Augmentats und illustriert den vertikalen
Dimensionsgewinn.
Nach sechs Monaten Einheilzeit erfolgte
eine erneute dreidimensionale Bildge-
bung zur Implantatplanung. Sowohl in
bukko-lingualer (Abb. 10) als auch apiko-
koronaler Richtung (Abb. 11) ist ein aus-
reichendes Knochenangebot sichtbar. Zu-
sätzlich ist an den Schraubenköpfen zu
erkennen, dass es zu keiner auffälligen
Resorption des Transplantats während
der Einheilung gekommen war (Abb. 12). 
Die Planung der Implantatpositionen
 erfolgte mittels coDiagnostiX (Dental
Wings, Canada). Die Implantate wurden
voll geführt gesetzt. Die OPG-Kontrollauf-
nahme nach Implantation von drei Bone
Level Implantaten (Straumann SLA, Strau-
mann) zeigt ein gut verknöchertes Im-
plantatlager (Abb. 13). Die prothetische
Versorgung ist in Abbildung 14 darge-
stellt.

Grenzen

Auch mit der vorgestellten Technik sind
nicht alle Defektsituationen abbildbar und
therapierbar. Natürliche Grenzen bilden
Defektmorphologie, Knochenqualität und
-angebot an der Defektstelle wie z.B. in
Abbildung 15. Das Knochenlager ist der-
art zerklüftet, dass eine CAD-Planung
nicht zu einem passgenauen Transplantat
führen kann. Vor allem die großen De-
fekte an den Alveolen Regio 11, 15 und
21 sind in Kombination herausfordernd
(Abb. 15a und b). Weiterhin sind abste-

hende Knochenstrukturen und Hinter-
schneidungen in der Knochenstruktur
(Abb. 15c) planungstechnisch hinderlich.
Andere Fehlerquellen sind Artefakt -
bildungen bei der 3-D-Aufnahme, die 
die Defektregion überlagern und so eine
anatomisch  korrekte Darstellung der Geo-
metrie des Kieferkammes erschweren
bzw. unmöglich machen. In Abbildung 16
ist ein  Beispiel dargestellt, bei der sowohl
im zweiten als auch dritten Quadranten
eine eindeutige Darstellung der knöcher-
nen Situation nicht möglich ist. Aktuelle
3-D-Software ermöglicht es durch Filter
zur Bildoptimierung, Artefakte zu reduzie-
ren. Eine starke Filterung verfälscht jedoch
die eigentliche Anatomie, da Graustufen
mathematisch ver ändert werden. Das
Transplantat muss dann später zusätzlich
manuell angepasst werden. Aufgrund
 seiner kompakten Knochenstruktur bildet
ein Unterkiefer mit Freiendsituation die
beste Voraussetzung für die Erstellung
eines anatomisch korrekten Oberflächen-
modells und damit auch für die folgende
CAD/CAM-Planung.
Der Anwender eines individuell angefer-
tigten Transplantats muss damit rechnen,
dass trotz CAD-Planung und CAM-Ferti-
gung kleinere Korrekturen beim Ein -
bringen des individuellen Blockes erfor-
derlich sein können. Hier ist eine enge
Kommunikation zwischen Designer und
Anwender wichtig, um Problemzonen zu
dokumentieren und so intraoperativ ge-
zielte Anpassungen vorzunehmen.

Diskussion

Bei Verwendung von allogenen Kno-
chenblöcken zur Augmentation defizitä-
rer Kieferkammabschnitte können bei
richtiger Indikationsstellung und Patien-
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Abb. 14: Prothetische Versorgung. 
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tencompliance vorhersagbare Ergeb-
nisse erzielt werden. Die Resultate sind
mit den augmentativen Erfolgen auto-
loger Knochenmaterialien vergleichbar.
Verschiedene Autoren berichten von
 Erfolgsraten zwischen 85 und 95 Pro-
zent7,60–63 über einen Zeitraum von bis
zu fünf Jahren, wobei die Erfolgsraten
im Unterkiefer stets geringer sind als 
im Oberkiefer. Auf einen Zweiteingriff
zur Knochenblockentnahme kann ver-
zichtet werden, wodurch die Dauer und
Schwere des Eingriffs sowie die Morbi -
dität deutlich verringert werden können.
Wie bereits in der Einleitung erwähnt,
ist ein zusätzlicher Vorteil die geringe
 Resorption des allogenen Materials im
Vergleich zu den teilweise deutlichen
 Dimensionsveränderungen autologer
Knochenblöcke, sodass nicht übermä-
ßig überaugmentiert werden muss –
was wiederum die Weichteildeckung er-
leichtert. Die wissenschaftliche Daten-
lage über den Einsatz des Rohmaterials –
Tutoplast®-prozessierte humane Spon-
giosa – bei verschiedensten oralchirur-
gischen Indikationen gestattet eine Ein-
schätzung der Erfolgsrate bei der Be-
handlung mit individuell angefertigten

Blockaugmentaten. In einer Tierstudie
von Kim et al. wurde gezeigt, dass mit
allogenen, Tutoplast-prozessierten Kno-
chenblöcken in Kombination mit einer
Kollagenmembran ein Höhengewinn
von 4,12±0,29mm nach zwölf Wochen
Einheizeit möglich ist.64 Die histolo -
gische Aufbereitung der Proben zeigte
einen Gehalt an neugebildetem Knochen
von annähernd 38 Prozent. Dies ist in
Übereinstimmung mit Ergebnissen aus
bereits publizierten Studien für prozes-
sierte allogene Knochenblöcke65,66 und
partikuläre, allogene Materialien.27,39,67

Weiterhin zeigten Kim et al. eine Volu-
menstabilität der allogenen Blöcke von
durchschnittlich 94,3 ± 5,45 Prozent als
Hinweis auf eine geringe Resorptions-
rate. Das in diesem Artikel vorgestellte
Konzept zur Planung und Fertigung
 individueller allogener Knochenblöcke
ermöglicht es, Defektsituationen zu ver-
sorgen, die intraoperativ durch manuel-
les Anpassen von Blocktransplantaten
wesentlich aufwendiger behandelbar
sind. Der wesentliche Vorteil bei schwie-
rigen Lagerbedingungen ist es, dass
durch die individuelle Planung und Fer-
tigung ein  Maximum an Kontaktfläche

zwischen Transplantat und
Lager erzielt wird. Dies för-
dert die Revaskularisierung
und Integration des Kno-
chenblocks, wie bereits an
autologen Blocktransplanta-
ten beschrieben.68 Die Di-
mensionen des Transplantats
sind theoretisch nur durch
die Abmessungen des Roh-
materials und die Frästech-
nik begrenzt. Es muss an
dieser Stelle jedoch auf die
biologischen Limitationen
der Auflagerungsplastiken

hingewiesen werden. Allgemein akzep-
tiert ist, dass Auflagerungsplastiken zur
Rekonstruktion von vertikalen Knochen-
defiziten bis zu einer Höhe von drei Mil-
limetern als vorhersagbar zu betrachten
sind. Größere Augmentationen führen
aufgrund von Weichgewebslimitationen
und signifikanten Resorptionen wäh-
rend der Einheil- und Belastungsphase
zu nicht vorhersehbaren Langzeitergeb-
nissen.69 Bei der Planung von individu-
ellen, allogenen Knochenblöcken sollten
demnach die biologischen Grundlagen,
die Physiologie der Knochenheilung und
die anatomischen Grenzen, wie z. B. das
Knochenniveau angrenzender Struk -
turen, beachtet werden. Die Auswertung
der 3-D-Daten, Erstellung des Defekt-
modells und die virtuelle Planung des
Knochenblocks gemäß des in diesem Ar-
tikel vorgestellten Workflows bedarf
eines Zeitaufwandes von ca. 30–45 Mi-
nuten, je nach Komplexität des Defekts.
Wichtig ist, den Ablauf so weit wie mög-
lich zu standardisieren und Design-Re-
geln bei der Planung zu befolgen (z. B.
Wandstärke, Radien, vermeiden von
Spitzen, Ecken und Kanten), um eine
exakte frästechnische Umsetzung zu ge-
währleisten.
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Abb. 16:Artefaktbildung bei der CT-Aufnahme, Überstrahlen der Knochenstrukturen.
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Abb. 15a–c: Insuffizientes Knochenangebot im Oberkiefer.
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Für eine erfolgreiche Implantatversor-
gung ist eine vorherige Diagnostik und
Planung unumgänglich.1 Hierbei ist es
Konsens, zunächst eine prothetische Pla-
nung durchzuführen, von der ausgehend
die optimalen Implantatpositionen eva-
luiert und festgelegt werden.2 Steht am
geplanten Implantationsort kein ausrei-
chendes Knochenangebot zur Verfügung,
wird eine Augmentation des Knochens
beziehungsweise eine Rekonstruktion
des Alveolarfortsatzes notwendig.3

Ursachen für hart- und weichgewebli-
che Defekte und Defizite im Bereich des
Kiefers können traumatisch bedingt
durch entzündliche und andere patho-
logische Prozesse verursacht oder ange-
boren sein.4 Auch tritt infolge des Zahn-
verlustes eine Inaktivitätsatrophie und
durch Prothesendruck eine Druckatro-

phie ein, welche zu einer vollständigen
Resorption des knöchernen Alveolarfort-
satzes führen können.
In einer konsensusgestützten S2-Leit -
linie der DGZMK werden vier Defekt -
kategorien beschrieben, aus denen
 unterschiedliche Indikationsklassen für
Knochenaugmentationen als präimplan-
tologisch-lagerverbessernde Maßnah-
men ableitet werden:5,6

1) mehrwandiger horizontaler Defekt
2) einwandiger horizontaler Defekt
3) vertikaler Defekt
4) Alveolarkammdefekt im Bereich der

Kieferhöhle.

Zahlreiche Faktoren können die knö-
cherne Regeneration von Kieferkamm-
defekten bei einer bestehenden paro-
dontalen Vorerkrankung negativ be -

einflussen: eine kritische Defektgröße,
Mobilität, reduzierte Blutversorgung,
exogene Noxen (Rauchen), lokale in-
flammatorische Prozesse, Allgemein -
erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus),
Medikamente (z.B. Bisphosphonate).
So steht vielfach für eine geplante enos-
sale Implantation kein ausreichendes
Knochenangebot zur Verfügung. Zusätz-
lich kann die weichgewebliche Situation
derart kompromittiert sein, dass kein
harmonisches Emergenzprofil, kein na-
türlicher Farbverlauf der bedeckenden
Gingiva, keine keratinisierte Gingiva oder
Interdentalpapillen und somit eine redu-
zierte Hygienefähigkeit der implantat -
gestützten Prothetik resultieren.
Kleinere, insbesondere drei- und zwei-
wandige Defekte können im Sinne der
gesteuerten Knochenregeneration mit
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Allogene Knochenblöcke können ein alternatives Augmentations-

verfahren zur Rekonstruktion defizitärer Kieferkämme auch bei

parodontal erkrankten Patienten darstellen. Dies wurde in einer

prospektiven, kontrollierten Drei-Jahres-Studie festgestellt. 14 Pa-

tienten erhielten 40 allogene Knochenblöcke und 60 Implantate

im Ober- und Unterkiefer. Radiologische Kontrollen erfolgten nach

Implantation, nach prothetischer Versorgung sowie ein und drei

Jahre nach Prothetik. Die gewonnenen Daten wurden mit einer

internen Kontrollgruppe verglichen, welche im gleichen Zeitraum

Implantate ohne Augmentation erhalten hatte. Teil 1 des zwei -

teiligen Artikels beschreibt Zielsetzung, Arbeitshypothese sowie

Material und Methode der Studie. Im zweiten Teil werden die

 Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt und diskutiert.
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Barrieremembranen und verschiedenen
Arten von partikulärem Knochen- und
Knochenersatzmaterial allein oder in
Kombination versorgt werden.7,8 Die ge-
steuerte Knochenregeneration eignet
sich jedoch nicht, um größere, einwan-
dige horizontale, vertikale oder kombi-
nierte Defekte durchzuführen.5 Hierzu
sind Knochentransplantate in Blockform
notwendig, da nur so eine adäquate
Form- und annähernde Volumenstabili-
tät während der Einheilzeit gewährleis-
tet wird. Autogene Knochenblocktrans-
plantate werden am Körper des glei-
chen Individuums gewonnen und
können frei oder gefäßgestielt sein,
wobei in der zahnärztlichen Implanto -
logie das freie Knochentransplantat aus
dem Beckenkamm oder aus intraoralen
Entnahmestellen die Regel ist.9 Auto-
gene Knochentransplantate gelten in
der Zahnheilkunde aufgrund ihrer guten
Verträglichkeit und hohen Erfolgswahr-

scheinlichkeit als Goldstandard für die
Versorgung von horizontalen und verti-
kalen Knochendefekten (Übersicht siehe
Khoury 2009).10 Schliephake et al.
(1997) berichten über Implantatüber -
lebensraten nach autogener Knochen-
blocktransplantation bei starker Alveo-
larfortsatzatrophie von 83,4 Prozent
nach einem Jahr und nur 67,8 Prozent
nach fünf Jahren.11

Ein wesentlicher Nachteil autogener
Knochentransplantate ist in der erhöhten
Patientenbelastung durch die Zweitope-
ration zur Knochenentnahme zu sehen.
Die begrenzte Verfügbarkeit  autogener
Transplantate kann zudem insbesondere
bei sehr großen Defektgeometrien, bei
Rekonstruktion beider Kiefer oder nach
fehlgeschlagener  Augmentation eine
Einschränkung darstellen.
Aus den genannten Gründen wird seit
geraumer Zeit nach Alternativen ge-
sucht, die eine dreidimensionale knö-

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der Untersuchung.

Tab. 1: Knöcherne Defekte (CCARD-Klassifikation) in der Testgruppe.

Defekt-
Code

Erläuterung Anzahl
Fälle

H2e horizontaler Defekt von 4–8 mm, außerhalb der Kontur 5

H3e horizontaler Defekt, größer als 8 mm, außerhalb der Kontur 1

V2i vertikaler Defekt von 4–8 mm, innerhalb der Kontur 1

V2e vertikaler Defekt von 4–8 mm, außerhalb der Kontur 2

V3i vertikaler Defekt, größer als 8 mm, innerhalb der Kontur 1

K2i kombinierter Defekt von 4–8 mm, innerhalb der Kontur 2

K2e kombinierter Defekt von 4–8 mm, außerhalb der Kontur 2
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cherne Augmentation größerer Defekte
ohne Knochenentnahme am Körper des
Empfängers ermöglichen.
Allogene Knochentransplantate werden
von Leichen oder lebenden Spendern ge-
wonnen und durch Gewebebanken be-
reitgestellt. Unter dem Begriff des knö-
chernen Allotransplantats wird jedoch
eine Vielzahl unterschiedlich aufbereite-
ter Materialien zusammengefasst:
– gefriergetrockneter Knochen (FDBA)
– demineralisierter, gefriergetrockneter

Knochen (DFDBA)
– bestrahlter Knochen
– lösungsmittelkonservierter Knochen

ad modum Tutoplast® (GARG 2006).

Vorteile allogener Knochentransplantate
sind die nahezu unbegrenzte Verfügbar-

keit, der Wegfall einer Knochenent-
nahme aus dem Empfängerorganismus,
reduzierte Operationszeiten und Anäs-
thesiemengen, verminderter Blutverlust
und geringere Komplikationen.12

Allogener Knochen wird in partikulärer
Form zur Defektauffüllung im Rahmen
der gesteuerten Geweberegeneration
(GTR) mit Membranen in der Parodon-
tologie erfolgreich eingesetzt.13,14 Auch
in der Augmentationschirurgie werden
allogene partikuläre Knochenersatzma-
terialien im Zusammenhang mit der ge-
steuerten Knochenregeneration (GBR)
und für Sinusbodenaugmentationen
verwendet.15–17

Der Einsatz von allogenen Knochenblö-
cken ist in der Literatur gut dokumen-
tiert. Dies belegt unter anderem eine sys-

tematische Literaturübersichtsarbeit aus
2010,18 wobei die Autoren zu dem
Schluss kommen, dass in zahlreichen
Fallserien zwar das Potenzial allogener
Knochenblöcke zur Augmentation grö-
ßerer Defekte beschrieben wird, eine
echte Evidenz in Hinblick auf das Einheil-
verhalten der allogenen Grafts, dem er-
zielbaren Augmentationsvolumen und
des späteren Implantaterfolges jedoch
nicht vorliegt. Plöger und Schau (2010)
beschreiben in ihrer Buchpublikation
zum Einsatz allogener Knochenblöcke in
der zahnärztlichen Chirurgie (z. B. der
Corticospongiosa Chip, Argon Medical
Productions Gesellschaft mbH & Co. KG)
Einheil raten allogener Knochenblock-
transplantate von 93,4 Prozent im Ober-
kiefer, 85,4 Prozent im Unterkiefer und
90,5 Prozent insgesamt.19 Dabei wurden
285 Knochenblöcke eingepflanzt. Als
 Erfolg wurden die Blöcke gewertet, die
nach geschlossener Einheilzeit für die In-
sertion eines dentalen Schraubenimplan-
tates und eine anschließende protheti-
sche Versorgung zur Verfügung standen.

Zielsetzung und 
Arbeitshypothese

Ziel der vorliegenden Studie ist es, den
marginalen Knochenverlust an dentalen
Schraubenimplantaten nach dreijähriger
Funktionszeit zu evaluieren, welche zeit-
versetzt nach einer Knochenblockaug-
mentation mit allogenen, kortiko-spon-
giösen Knochenblöcken bei Patienten
mit fortgeschrittener Alveolarfortsatz-
atrophie nach ausbehandelter margina-
ler Parodontitis inseriert wurden. Espo-
sito et al. (2009) führten eine systema-
tische Cochrane-Studie zur Effektivität
horizontaler und vertikaler Knochenaug-
mentationsverfahren durch und kom-
men unter anderem zu dem Schluss,
dass Knochenersatzmaterialien für die
Augmentation im Sinne der gesteuerten
Knochenregeneration möglicherweise
besser geeignet sind als autogener
 Knochen und Knochenblöcke aus Kno-
chenersatzmaterialien von Patienten
 präferiert werden gegenüber Block -
transplantaten aus dem Beckenkamm.20

Auch der Einsatz adulter ekto-mesen-
chymaler Stammzellen, welche aus pa-
rodontalen Strukturen21,22, als mesen-
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Patient
(Anzahl)

Anzahl 
allogener Blöcke

Anzahl der 
Implantate

Prothetische
Restaurationen

1 3 8 ffd

2 14 18 ffd

3 1 2 fpd

4 1 2 sc

5 1 2 sc

6 1 1 sc

7 1 2 sc

8 2 3 fpd

9 1 2 fpd

10 2 3 ffd

11 3 6 ffd

12 2 2 fpd

13 6 4 rd

14 2 5 rd

∑ 40 ∑ 60

Implantatlängen

8 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm 16 mm

Implantat -
durchmesser

3,3 mm 0 0 1 1 3

3,75 mm 1 3 8 12 2

4,2 mm 1 6 4 12 4

5,0 mm 0 0 0 1 0

6,0 mm 0 0 0 1 0

Tab. 3: Implantatlängen und -durchmesser innerhalb der Testgruppe (n = 60).

Tab. 2: Anzahl allogener Knochenblöcke, gesetzter Implantate und prothetische Versorgungsformen
 innerhalb der Testgruppe (ffd: fixed full denture, fpd: fixed partial denture; sc: single crown, rd: removable
implant-supported denture).



chymale Stammzellen aus Knochen -
markaspirat aus dem Becken23,24 oder
als adulte, ekto-mesenchymale Stamm -
zellen aus dem subepithelialen Binde-
gewebe des Gaumens gewonnen wer-
den25-28, ist derzeit Gegenstand von
 klinischen und tierexperimentellen Un-
tersuchungen.
Ziel ist es, langfristig auch größere De-
fektgeometrien, konturgebende Defekte
und vertikale Knochenaufbaumaßnah-
men im Bereich der Alveolarfortsätze
und Kieferbasen ohne eine belastende
Knochenentnahme am Körper des Emp-
fängers zu ermöglichen.
Im Rahmen der vorliegenden Studie
wurde der Tutoplast®-prozessierte, kor-
tikospongiöse allogene Knochenblock-P
(Tutogen Medical, Neunkirchen amBrand,
Deutschland) verwendet, also ein lö-
sungsmittelkonserviertes, mineralisches
allogenes Knochentransplantat mit wei-
testgehend intaktem Kollagenfaseranteil
und Havers’schem Gefäßsystem.29 Allo-
gene Knochenblöcke ad modum Tuto-
plast® verhalten sich nach Einlagerung
und Fixation im Lagergewebe rein
 osteokonduktiv.
Da die Positionierung der Implantat-
schulter am lagerfernsten Punkt des
Augmentates, d. h. an der krestalen
Knochenkante erfolgt, kann die Hypo-

these aufgestellt werden, dass Implan-
tate nach allogener Blockaugmentation
einer stärkeren marginalen Knochen -
resorption unterliegen als Implantate,
welche im nativen, nichtaugmentierten
Knochen inseriert wurden. Dabei ver-
stärken parodontale Entzündungspro-
zesse die Resorptionstendenz des Kno-
chens und des Augmentates.30

Einschlusskriterien
Für die Patientenauswahl mussten fol-
gende Kriterien erfüllt sein:
– ausbehandelte marginale Parodonti-

tis (in den vorangegangenen zwei
Jahren eine systematische Parodon-
talbehandlung und anschließend
mindestens zweimal jährlich eine pa-
rodontale Unterstützungstherapie)

– Augmentation mit allogenem Kno-
chenblock nach standardisiertem 
OP-Protokoll

– zeitversetzte Implantation von koni-
schen MIS-Schraubenimplantaten nach
vier Monaten Einheilzeit (MIS Implant
Technologies, Minden, Deutschland)

– abgeschlossene prothetische Versor-
gung

– Nachuntersuchungen nach einem
Jahr und nach drei Jahren

– vollständige Röntgendokumentation
präoperativ, postoperativ, nach Pro-

thetik und nach ein- und dreijähriger
Funktionszeit

– Vollständigkeit der Dokumentation.

Die ermittelten 14 Patienten wurden 
zur Testgruppe zusammengefasst. Das
Durchschnittsalter der Testgruppe be-
trägt 57,0 Jahre (21–77 Jahre). Zehn
Patienten der Testgruppe sind weibli-
chen Geschlechts (71,4 Prozent inner-
halb der Gruppe), vier Patienten sind
männlich (28,6 Prozent).
Als Vergleichsgruppe wurden zwölf Pa-
tienten mit einem Durchschnittsalter
von 49,5 Jahren (29–70 Jahre) identifi-
ziert, die im Zeitraum 2006 bis 2010
nach ausbehandelter marginaler Paro-
dontitis MIS-Implantate erhalten haben,
jedoch ohne zusätzliche augmentative
Maßnahmen. Davon sind sieben Patien-
ten weiblich (58,3 Prozent innerhalb 
der Gruppe) und fünf Patienten männlich 
(41,7 Prozent). Raucher wurden aus der
Untersuchung ausgeschlossen.
Die Studie ist durch die Ethikkommission
der Westfälischen Wilhelms-Universität
Münster genehmigt (Az 2007-209-f-s).

Material und Methoden

Die in der Testgruppe vorliegenden
 ursprünglichen Defektklassen wurden
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Abb. 2: Darstellung des chirurgischen Situs vor vertikaler Augmentation bei fortgeschrittener Parodontitis.– Abb. 3: Aufgelagerter und stabil fixierter allogener
Knochenblock. – Abb. 4: Freilegung des Augmentates nach vier Monaten. – Abb. 5: Implantatinsertion im allogen augmentierten Bereich.

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5



nachträglich gemäß der CCARD-Klassi-
fizierung (Cologne Classification of Al-
veolar Ridge Defects, BDIZ EDI 2013)
unterteilt. In Tabelle 1 sind hartgeweb-
liche Defektklassen aufgeführt, die in
der Testgruppe vorlagen. Der zeitliche
Ablauf der Gesamttherapie und der an-
schließenden Nachuntersuchungen ist in
Abbildung 1 dargestellt.
In der Testgruppe wurden bei 14 Patien-
ten 40 allogene Knochenblöcke und 
60 Implantate inseriert und prothetisch
versorgt (Tab. 2 und 3).
Die Augmentation (Zeitpunkt t-1) mit
dem allogenen Knochenblock (Abb. 2
und 3) erfolgte immer zeitversetzt zur
 Insertion der enossalen Implantate und
nach einem standardisierten Protokoll.
Nach vier Monaten erfolgte die Implan-
tation (Zeitpunkt t0) von MIS-Implanta-
ten (MIS Implants Technologies, Minden,
Deutschland) in lokaler Leitungs- und In-
filtrationsanästhesie (Abb. 4 und 5). Nach
weiteren vier Monaten geschlossener
Einheilzeit der Implantate (Zeitpunkt t1)
erfolgte die chirurgische Freilegung und
die Insertion von Gingivaformern (MIS
Implants Technologies, Minden, Deutsch-
land). Die Implantat abformungen erfolg-
ten eine Woche nach Freilegung.

Unmittelbar nach definitiver Eingliede-
rung der prothetischen Suprakonstruk-
tion (Abb. 6) wurden Röntgenkontrollen
angefertigt (Panoramaschichtaufnah-
men oder intraorale Zahnfilme), die das
krestale Knochenniveau an den Implan-
taten zu diesem Zeitpunkt (t1) doku-
mentieren.
Zwölf Monate nach Eingliederung der
Prothetik (Zeitpunkt t2) erfolgte die
röntgenologische Nachuntersuchung
(Panoramaschichtaufnahmen oder in-
traorale Zahnfilmaufnahmen) ein-
schließlich der klinischen Befunderhe-
bung. Erhoben wurden folgende Werte:
– Sondierungstiefen (in Millimetern)
– Blutungsindex; BOP (Bleeding on

Probing)
– subgingivale Plaqueakkumulation
– Attached Gingiva; Breite der keratini-

sierten Gingiva in Millimeter
– Periotest-Werte, gemessen mit dem

Periotest-M-Gerät (Medizintechnik
Gulden, Modautal, Deutschland).

Nach drei Jahren (Zeitpunkt t3) erfolgten
die gleichen klinischen und radiologi-
schen Nachuntersuchung wie die „Nach-
untersuchung nach einem Jahr“. Die Pa-
tienten der Vergleichsgruppe erhielten

keine augmentativen Maßnahmen im Im-
plantationsbereich. Es wurden insgesamt
53 MIS-Implantate inseriert (Tab. 4).

Röntgenuntersuchungen
Zur Röntgendokumentation wurden
zwei Aufnahmeverfahren gewählt: Pano-
ramaschichtaufnahmen (Gerät: Panex-E,
J. Morita MFG Corp., Kyoto, Japan; Film-
material: Dentus Ortholux, Agfa Health
Care, Mortsil, Belgien) oder intraorale
Zahnfilmaufnahmen in Paralleltechnik
(Gerät: Preva, Progeny Dental, Lincoln -
shire, IL, USA; Filmmaterial: Dentus M2
Comfort, Heraeus Kulzer (Agfa), South
Bend, IN, USA).
Für eine möglichst exakte digitalisierte
Darstellung wurden die analogen Rönt-
genbilder auf einem Durchlicht-Rönt-
genbildbetrachter (Modell DENTSPLY
Rinn, DENTSPLY DeTrey, Konstanz,
Deutschland) positioniert und die manu-
elle Belichtungsmessung der Kamera im
Spot-Modus genutzt. Die so erstellten
RAW-Bilddateien wurden mit der Soft-
ware Digital Photo Professional (Version
3.13.0.1, Canon Inc. 2004–2013, Tokyo,
Japan) weiterverarbeitet. Für jedes der
dargestellten Implantate wurde aus
dem RAW-Bild durch digitales Zu -
schneiden eine eigene Bilddatei erstellt,
in welcher das Implantat singulär und
zentriert dargestellt und anhand verti-
kaler und horizontaler Hilfslinien exakt
senkrecht ausgerichtet wurde. Somit
entstanden für jeden Patienten je Im-
plantat insgesamt vier Bilddateien (vier
Untersuchungszeitpunkte t0–t3), ins -
gesamt in der Testgruppe (n = 60 Im-
plantate) 240 Bilddateien, in der Kon-
trollgruppe (n=53 Implantate) 212 Bild -
dateien.
Diese Bilddateien wurden in die Bild-
analyse-Software ImageJ (Version 1.46r,
Wayne Rasband, National Institutes of
Health, USA) importiert. Als Referenz-
punkte für die Ermittlung der Verände-
rungen des periimplantären Knochen -
niveaus wurden die Implantatschulter
und die Implantatspitze festgelegt und
die Pixelmaße in ein korrektes metri-
sches Maß überführt (Abb. 7 und 8). Die
reale Veränderung des periimplantären
Knochenniveaus zu den Zeitpunkten t1,
t2 und t3 in Relation zum Zeitpunkt der
Implantatsetzung (t0) ergibt sich also
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Tab. 4: Implantatlängen und -durchmesser innerhalb der Kontrollgruppe (n = 53).

Implantatlängen

8 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm 16 mm

Implantat-
durchmesser

3,3 mm 0 1 0 1 0

3,75 mm 3 2 4 15 6

4,2 mm 0 0 4 8 6

5,0 mm 0 0 1 2 0

6,0 mm 0 0 0 0 0

Abb. 6: Zementierte implantatgetragene Einzelkronen.



aus der Subtraktion des t0-Wertes vom
Wert des Betrachtungszeitpunktes (t1,
t2 oder t3). Als primäre Endpunkte für
die Untersuchung wurden definiert:
– Erster primärer Endpunkt: Verän -

derung des Knochenniveaus 36 Mo-
nate nach prothetischer Versorgung
(40 Monate nach Implantatinsertion);
Differenz t3–t1.

– Zweiter primärer Endpunkt: Verände-
rung des Knochenniveaus zwischen
den Zeitpunkten t3 (Drei-Jahres-Kon-
trolle) und t2 (Ein-Jahres-Kontrolle);
Differenz t3–t2.

Als sekundärer Endpunkt wurde die Ver-
änderung des Knochenniveaus im ers-
ten Jahr nach prothetischer Versorgung
definiert (Differenz t2–t1).

Statistischer Test
Da für die erhobenen Messwerte keine
Normalverteilung angenommen werden
kann, wurden Mediane und Quartile er-
rechnet und als statistischer Test zum Ver-
gleich der Gruppen kam der nichtparame-
trische Wilcoxon-Test zum Einsatz. Das
Signifikanzniveau wurde aufgrund zweier
Messungen je Implantat (mesial und
 distal) und zweier primärer Endpunkte auf
�=0.05/4=0.0125 festgesetzt.

Fazit

Bei Patienten mit parodontaler Vorer-
krankung steht für eine geplante enos-
sale Implantation oftmals kein aus -
reichendes Knochenangebot zur Ver -
fügung. In solchen Fällen wird eine
Augmentation des Knochens bezie-
hungsweise eine Rekonstruktion des
 Alveolarfortsatzes notwendig. Als Gold-
standard für die Versorgung größerer
Knochendefekte galten bislang immer
autogene Knochentransplantate. Jedoch
stellen allogene Transplantate zuneh-
mend eine Alternative dar. Sie sind im
Gegensatz zu autogenem Material na-
hezu unbegrenzt verfügbar, eine Kno-
chenentnahme aus dem Empfängeror-
ganismus entfällt, die Operationszeiten
und Anästhesiemengen sind reduziert,
es gibt weniger Blutverlust und gerin-
gere Komplikationen.
Ausgehend von der Annahme, die Posi-
tionierung der Implantatschulter erfolge

am lagerfernsten Punkt des Augmenta-
tes, d. h. an der krestalen Knochenkante,
stellten die Autoren dieser Studie fol-
gende Hypothese auf: Nach allogener
Blockaugmentation unterliegen Implan-
tate einer stärkeren marginalen Kno-
chenresorption als Implantate, die im
nativen, nichtaugmentierten Knochen
inseriert wurden. Dabei verstärken
 parodontale Entzündungsprozesse die
Resorptionstendenz des Knochens und
des Augmentates.
Zur Untersuchung dieser Hypothese
 erhielten 14 Patienten in der Testgruppe
40 allogene Knochenblöcke und 60 Im-
plantate im Ober- und Unterkiefer. Radio-
logische Kontrollen erfolgten nach Implan-
tation, nach prothetischer Versorgung
sowie ein und drei Jahre nach Prothetik.
Röntgenbilder wurden digitalisiert und am
Computer vermessen. Die gewonnenen
Daten wurden mit einer internen Kontroll-

gruppe verglichen, welche im gleichen
Zeitraum Implantate ohne Augmentation
erhalten hatte. Primäre Endpunkte der
 Untersuchung bildeten zum einen der
 periimplantäre Knochenverlust drei Jahre
nach Prothetik und zum anderen die Jahre
zwei und drei nach Prothetik.
Im zweiten Teil dieses Artikels werden
die Ergebnisse der Studie ausführlich
dargestellt und diskutiert.
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Abb. 8: Messung des periimplantären radiologischen Knochenabbaus mit der Software ImageJ (NIH, USA).

Abb. 7: Als Referenzpunkte für die Ermittlung des periimplantären Knochenniveaus wurden die Implantat-
schulter und die Implantatspitze festgelegt und die Pixelmaße in ein korrektes metrisches Maß überführt.



Das ästhetische und funktionelle Ziel
nach der Extraktion ist eine optimale Rot-
Weiß-Ästhetik. Die Implantatkrone bzw.
das Brückenzwischenglied und deren um-
gebendes Weichgewebe sollen idealer-
weise nicht vom natürlichen Nachbarzahn
unterschieden werden können. Dies be-
deutet, dass zum Unterstützen des Weich-
gewebes ein ausreichendes Knochenan-
gebot in vertikaler und horizontaler Di-
mension vorhanden sein muss. Es ist
bekannt, dass nach einer Zahnextraktion
resorptive Umbauvorgänge in Gang ge-
setzt werden,1,2 die einen signifikanten
Volumenverlust sowohl in der horizonta-
len (bis zu 6mm) als auch vertikalen Di-

mension (bis zu 4mm) zur Folge haben.3,4

Die Knochenresorption setzt vor allem bei
der vestibulären Knochenlamelle ein.5,2

Da gerade die vestibuläre Knochenwand
mit ausschlaggebend für einen Implantat-
Langzeiterfolg sowie einen Weichgewebs -
erhalt unter einem Brückenzwischenglied
ist, besteht großes Interesse, diese resorp-
tiven Umbauvorgänge zu unterbinden
bzw. zu minimieren. Sowohl in tierexperi-
mentellen Studien6 als auch in verschie-
denen klinischen Studien konnte gezeigt
werden, dass durch die Socket Preserva-
tion (siehe unten) die bukkale Knochen-
wand zwar nicht in allen Fällen erhalten
werden kann, wohl aber das Volumen der

Alveole, das ohne diese Technik zu großen
Teilen resorbiert worden wäre.

Flapless Approach für 
Gewebegenerieung

In der Literatur sind mittlerweile zahlrei-
che Techniken beschrieben worden, die
sich zum einen im chirurgischen Proto-
koll (Lappenbildung zum vollständigen
Wundverschluss oder flapless bzw. be-
wusste  Exposition) und in der Verwen-
dung von Füllmaterial sowie Membranen
zur Abdeckung des knöchernen Aug-
mentats unterscheiden. Der konventio-
nelle Behandlungsplan mit einem voll-
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Für ästhetisch-funktionell einwandfreie Implantationen bzw.

Restaurationen ist der dreidimensionale Erhalt von Hart- und

Weichgewebe nach einer Extraktion entscheidend. Die direkte

Auffüllung der Extraktionsalveole mit Knochenersatzmaterial

(Socket Preservation) hat zum Ziel, die Resorptionsvorgänge

nach Extraktion minimal zu halten. Im folgenden Beitrag wird

eine Technik der Socket Preservation unter Zuhilfenahme einer

Ribose-kreuzvernetzten Kollagenmembran vorgestellt, die auf

einen vollständigen Wundverschluss verzichtet und so einen op-

timalen Erhalt von keratinisiertem Weichgewebe sowie guter

knöcherner Konsolidierung des Extraktionsdefektes ermöglicht.

Socket Preservation mittels 
einer Ribose-kreuzvernetzten 
Kollagenmembran
PA Dr. Barry P. Levin
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Abb. 1: Anfangssituation. – Abb. 2: Großer Defekt nach Extraktion von Zahn 26. – Abb. 3: Augmentation mit allogenem Knochenersatzmaterial. 
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ständigen Wundverschluss der Extrakti-
onsalveole bedeutet, dass durch die Prä-
paration eines Verschiebelappens die
Mukogingivalgrenze verschoben wird. Es
geht keratinisiertes Gewebe verloren,
das zu einem späteren Zeitpunkt wieder
durch verschiedene Techniken generiert
werden muss. Aus diesem Grund gibt es
das Bestreben, weichgewebsschonende
minimalinvasive Methoden bzw. sogar
einen Flapless  Approach durchzuführen.
Wenn man den Verschluss der Alveole
mit einem auto logen Weichgewebe-
Punch aus dem Gaumen vermeiden will,
bedeutet dies allerdings, dass die Aug-
mentationsmaterialien exponiert gelas-
sen werden müssen. 

Hierbei müssen folgende Aspekte 
berücksichtigt werden:
– Die Verwendung eines Knochener-

satzmaterials ohne Membran führt 
zu einem tieferen Einwachsen von
Weichgewebe in das Augmentat. Aus
diesem Grund wird eine Abdeckung
des Knochenmaterials empfohlen.7

– Bei Einsatz einer nicht resorbierbaren
Membran kann es im Falle der Expo-
sition zu schweren Komplikationen
durch Infektion kommen.8

– Bei konventionellen resorbierbaren
Membranen (z.B. nativen Kollagen-
membranen) führt eine bakterielle Kon-
tamination, die bei der Exposition nicht
zu vermeiden ist, zu einer schnellen Re-
sorption der Membran. Dies verhindert
zwar eine schwere Infektion, das Ziel

der Membran, das Weichgewebe am
Einwachsen in das Augmentat zu hin-
dern, wird jedoch nicht mehr erfüllt.9,10

– Es ist bekannt, dass die Resorptions-
zeit von nativem Kollagen durch ent-
sprechende Vernetzungstechniken er-
höht werden kann.11 Dies führt zu
einem deutlich verbesserten knöcher-
nen Regenerationspotenzial.12 Aller-
dings wird eine erhöhte Kreuzver -
netzung oftmals mit einer kom -
promittierten Biokompatibilität im
Vergleich zu nativen Kollagenmem-
branen in Verbindung gebracht.13,11

– Durch moderne Kreuzvernetzungs-
techniken, die auf der Verwendung
des natürlichen Zuckers Ribose beru-
hen (Glykierung), ist es möglich, resor-
bierbare Membranen herzustellen, die
sowohl ein verlängertes Barriereprofil
(bis zu sechs Monate) als auch eine
hohe Bioverträglichkeit aufweisen. 

– Mehrere klinische Untersuchungen
zu verschiedenen Indikationstellun-
gen zeigten sowohl die gute Biokom-
patibilität als auch die Effizienz der
Ribose-kreuzvernetzten Membranen
als Resultat der verlängerten Barrie-
refunktion.14 Dies konnte selbst bei
augmentativ sehr anspruchsvollen
 Indikationen gezeigt werden.15,16

– Im Speziellen weist die Ribose-kreuz-
vernetzte OSSIX Plus Membran bei
postoperativen Dehiszenzen eine
deutlich verlängerte Stabilität zu
 nativen bzw. chemisch kreuzvernetz-
ten Membranen auf.9

Aus diesem Grund liegt es nahe, die
Membran zur Extraktionsalveolenver -
sorgung ohne einen vollständigen
Wundverschluss einzusetzen, um so
einen optimalen Erhalt von keratinisier-
tem Weichgewebe sowie guter knöcher-
ner Konsolidierung des Extraktionsde-
fektes zu ermöglichen.

Fall 1

Ein Patient (männlich, Alter 48) stellte
sich in meiner Praxis mit einer Wurzel-
fraktur an Zahn Nummer 26 vor (Abb.1).
Der Behandlungsplan sah eine Extrak-
tion des nicht erhaltenswerten Zahnes
mit späterer Implantatinsertion vor.
Nach atraumatischer Zahnextraktion
zeigte sich ein großer knöcherner
 Defekt, der keine simultane Implantat -
insertion ermöglichte (Abb. 2). Somit
wurde in der gleichen Sitzung ein Kno-
chenaufbau vorgenommen.
Hierzu wurde zunächst bukkal ein Mu -
koperiostlappen präpariert und der Ex-
traktionsdefekt mit allogenem Knochen-
ersatzmaterial gefüllt (Abb. 3). Das Aug-
mentat wurde mit der OSSIX® PLUS
Membran (REGEDENT GmbH, Dettel-
bach) abgedeckt (Abb. 4). Aufgrund des
lang anhaltenden Barriereprofils der
Membran wurde bewusst auf die Erzie-
lung eines vollständigen Wundver-
schlusses verzichtet. Durch dieses wenig
invasive Behandlungsprotokoll sollte die
Präparation eines koronalen Verschiebe-
lappens durch Mobilisationstechniken
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Abb. 4: Deckung mit OSSIX® PLUS Membran. – Abb. 5: Exponierte Membran nach Wundverschluss. – Abb. 6: Zehn Tage post OP: Befundlose Primärheilung mit
teilweisem Wundverschluss nach Nahtentfernung. – Abb. 7: Fünf Monate post OP: Gesundes Weichgewebe über dem Knochenkamm. – Abb. 8: Reentry: Ausrei-
chend vorhandenes vitales Knochenvolumen. – Abb. 9: Implantat kann in vitalem Knochen gesetzt werden. – Abb. 10: Finale Versorgung (verschraubte Krone). 
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Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10

Abb. 5 Abb. 6



wie z. B. einer Periostschlitzung sowie
eine etwaige vertikale Entlastungsinzi-
sion vermieden und so das keratinisierte
Gewebe erhalten werden.
Die Fixation des Mukoperiostlappens
und die Stabilisierung der Membran er-
folgte mit mehreren horizontalen Ma -
tratzennähten. Im koronalen Bereich war
somit ein Teil der Membran exponiert
(Abb. 5). Für die postoperative Nach-
sorge wurde der Patient angewiesen, 
bis zum vollständigen Wundverschluss
über der Membran zweimal täglich eine
Mundspülung mit 0,2 Prozent Chlor -
hexidinlösung durchzuführen sowie
 mechanisches Trauma im Wundgebiet zu
vermeiden. Die Nähte wurden zehn Tage
nach Knochenaufbau entfernt. Abbil-
dung 6 zeigt die Situation bei Nahtent-
fernung, die OSSIX® PLUS Membran
weist keinerlei Zeichen einer früh -
zeitigen Resorption auf, das umliegende
Weichgewebe ist entzündungsfrei. Die
weitere Einheilphase und die Epithelisie-
rung der exponierten Membran verliefen
unauffällig und ohne Irritationen.
Die Implantation war fünf Monate nach
dem Knochenaufbau vorgesehen. Zu
diesem Zeitpunkt zeigte sich ein ge -
sundes Weichgewebe mit ausreichend
kerati nisierter Gingiva (Abb. 7). Der ehe-
malige Extraktionsdefekt war vollstän-

dig knöchern konsolidiert ohne jedwe-
des Anzeichen eines krestalen Volumen-
verlusts (Abb. 8 und 9). Abbildung 10
zeigt die finale Versorgung mit ver-
schraubter Krone.

Fall 2

Der zweite Patient (männlich, 64 Jahre)
wies eine Wurzelfraktur mit fortgeschrit-
tener Karies an Zahn Nummer 45 auf
(Abb. 11). Das Behandlungsprotokoll
verlief analog zu Fall 1. 
Nach der Zahnextraktion (Abb. 12 und 13)
erfolgte die Augmentation des Extrak -
tionsdefekts mit allogenem Knochener-
satzmaterial (Abb. 14). Das Augmentat
wurde mit der OSSIX® PLUS Membran
abgedeckt (Abb. 15) und die Lappen
ohne den Versuch eines vollständigen
Wundverschlusses mit horizontalen
Matratzennähten stabilisiert (Abb. 16). 
Der weitere Heilungsverlauf verlief
ohne Komplikationen, der komplette
Wundverschluss erfolgte nach ca. vier
Wochen post OP. Die Situation beim
Reentry, sieben Monate nach dem Kno-
chenaufbau, zeigte ebenfalls ein ge-
sundes keratinisiertes Weichgewebe
(Abb. 17) sowie ein ausreichendes vi-
tales Knochenangebot zur Implanta-
tion (Abb. 18–20).

Zusammenfassung

Die lang anhaltende Barrierefunktion
der OSSIX® PLUS Membran bewirkt eine
 besondere Resistenz gegenüber vorzei-
tiger Degradation der Membran bei der
Exposition. 
Sie schützt das Augmentat über einen
Zeitraum von mehreren Tagen bis Wo-
chen und verhindert somit das vorzei-
tige Einwachsen von Weichgewebe bzw.
eine unkontrollierte Resorption. Trotz Ex-
position findet auch bei einer freiliegen-
den Membran ein sekundärer Wundver-
schluss durch Epithelisierung statt. 
Somit kann für ausgewählte Indika -
tionen ein vereinfachter Knochenaufbau
ohne vollständigen Wundverschluss
 erfolgen. Dadurch kann das keratini-
sierte Gewebe während des Knochen-
aufbaus optimal erhalten werden. 
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Abb. 11: Anfangssituation. – Abb. 12 und 13: Knöcherner Defekt nach Extraktion von Zahn 25. – Abb. 14: Augmentation. – Abb. 15: Abdeckung mit OSSIX®

PLUS. – Abb. 16: Membran exposition unmittelbar nach Wundverschluss. – Abb. 17: Reentry: Optimale gingivale Verhältnisse mit ausreichendem Anteil an kera-
tinisiertem Weichgewebe. – Abb. 18: Regenerierter knöcherner Defekt mit ausreichend vorhandenem Knochenvolumen. – Abb. 19 und 20: Implantatinsertion.
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Die Meinungsvielfalt darüber, welche
Materialien im Einzelnen als der „Gold-
standard“ anzusehen sind, ist in der
Regel ebenso breit, wie das Spektrum
der angebotenen Materialien. Unter-
scheidet man die Knochenersatzmate-
rialien nach ihrer Herkunft, so lassen
sich vier Arten von Knochenersatzmate-
rialien beschreiben: 
1.  Autogene Knochentransplantate,

die sowohl intra oral als auch extra -
oral vom selben Individuum gewon-
nen werden,

2.  Allogene Knochenersatzmaterialien,
d. h. durch verschiedene Verfahren
aufbereiteter Knochen derselben
Spezies,

3.  Xenogene Knochenersatzmaterialien,
die tierischen Ursprungs sind, und 

4.  die künstlich hergestellten alloplas-
tischen Materialien rein syntheti-
scher Provenienz. 

Knochenersatzmaterialien dienen aber
nicht nur dem rein mechanischen Auf-
bau knöcherner Defekte, sondern sol-
len vielmehr komplexe biochemische
Vorgänge der Eigenregeneration des
Körpers befördern, d. h. die Bildung
und Entwicklung von Knochen (Osteo -
genese), die Stimulation der spontanen
Knochenheilung (Osteoinduktion) und
letztlich die Schaffung  einer physi -
kalischen Matrix zum Anbau neuen
 Knochens (Osteokonduktion). Die Kno-
chenersatzmaterialien haben entspre-
chend diesem Anforderungsprofil ihre
Stärken bzw. ihre Schwächen. Für den
Anwender ist es entscheidend, dass die
eingesetzten Materialien auf der einen
Seite eine wissenschaftlich abgesi-
cherte, langfristig positive Prognose
haben und dass sie sich auf der ande-
ren Seite im täglichen praktischen Ein-
satz bewährt haben. Abgesehen von

fachlichen und im weitesten Sinne
technologischen Aspekten spielt unter
juristischen Gesichtspunkten insbeson-
dere auch die Patientenaufklärung und
-beratung eine entscheidende Rolle.
Der Patient muss über die wissen-
schaftlich belegten Therapieoptionen
im Kontext seiner individuellen Situa-
tion und die geplanten Therapieschritte
informiert und über mögliche Risiken
aufgeklärt werden.
Bei der Neu- und Weiterentwicklung
von Knochenersatzmaterialien bis 
hin zu biologisch aktiven Materialien
gibt es keinen Stillstand. So werden
künftige Innovationen die Optionen
der  regenerativen Zahnmedizin sicher
deutlich erweitern. Die verbesserten
Chancen zum Erhalt bzw. zur Wieder-
herstellung optimaler Knochen- und
Gewebeverhältnisse helfen auf der
einen Seite natürliche Zähne zu erhal-
ten und verbreitern auf der anderen
Seite die Einsatzmöglichkeiten für Im -
plantate, was in Summe letztlich der
Verbesserung der  Lebensqualität des
Patienten dient. 

Anmerkung der Redaktion
Die folgende Übersicht beruht auf den
Angaben der Hersteller bzw. Vertreiber.
Wir bitten unsere Leser um Ver ständnis
dafür, dass die Re daktion für deren Rich-
tigkeit und  Vollständigkeit weder Ge-
währ noch Haftung über  nehmen kann.

MARKTÜBERSICHT  | KNOCHENERSATZMATERIALIEN

Knochenersatzmaterialien sind aus der modernen Zahnmedizin

nicht mehr wegzudenken. Sei es als präventive Maßnahme zum

Erhalt des Knochens nach Extraktionen oder bei der Wiederher-

stellung optimaler Knochen- und Gewebeverhältnisse als Voraus -

setzung für die Insertion von Implantaten. Dem Behandler steht

heute ein breites, wissenschaftlich dokumentiertes sowie praktisch

erprobtes Spektrum an Knochenersatzmaterialien zur Verfügung.

Knochenersatzmaterialien 
in der regenerativen Zahnmedizin
Jürgen Isbaner
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Abb. 1: Geistlich Bio-Oss® 1–2 mm. – Abb. 2: Argon OsteoGraft® Spongiosa Block 1 ccm.

Abb. 1 Abb. 2
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Jürgen Isbaner: Der internationale Jah-
reskongress der DGZI findet in diesem
Jahr bereits zum 45. Mal statt. Welche
Bedeutung haben die Jahreskongresse
für die DGZI als Fachgesellschaft und
im Rahmen des DGZI-Fortbildungs -
angebotes.
Prof. (CAI) Dr. Roland Hille: Die Internatio-
nalen Jahreskongresse der DGZI stellen

immer wieder eine große Herausforde-
rung im Rahmen der wissenschaftlichen
Programmgestaltung und der gesamten
Fortbildungsaktivitäten der DGZI dar.
Mein Ziel als Kongresspräsident und wis-
senschaftlicher Leiter ist es, in jedem Jahr
neue Referenten unseren treuen Teilneh-
mern vorzustellen und Zukunftsperspek -
tiven für unsere Praxen aufzuzeigen.

Besonders die junge Generation hono-
riert dies mit einer hohen Reprä -
sentanz, weiß sie doch um die Verbun-
denheit der DGZI speziell zu den
nieder gelassenen Kollegen und deren
Interessen, aber auch deren Sorgen,
Implantologie in den Praxisalltag wis-
senschaftsbasiert und praxistauglich zu
integrieren. 

DGZI INTERN  | INTERVIEW

Der DGZI-Jahreskongress findet am 2./3. Oktober in Wiesbaden

statt. 2015 jährt er sich zum 45. Mal. In dieser langen Kongress -

tradition hat es die DGZI nie versäumt, immer wieder ein Impulsgeber

für die moderne implantologische Fortbildung zu sein. Abwechs-

lungsreiche Kongressprogramme und innovative Curricula mit flexi-

blen Modulen und E-Learning-Möglichkeiten haben inzwischen die

junge Generation an Implantologen und Zahntechnikern überzeugt.

Jürgen Isbaner, Chefredakteur des Implantologie Journals, befragte

hierzu Prof. (CAI) Dr. Roland Hille, 2. Vizepräsident der DGZI und

Kongresspräsident des diesjährigen DGZI-Jahreskongresses.

45. DGZI-Jahreskongress 
„Symbiose aus zahnärztlicher Diagnose und Therapie
sowie zahntechnische Kreativität“
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Der diesjährige Kongress findet unter
der Themenstellung „Zahntechnik und
Implantologie – Schnittstelle zum
 Erfolg“ statt. Das lässt auf eine stark
prothetische Ausrichtung schließen.
Was erwartet die Teilnehmer?
Wir werden zukunftsorientierte Erfolgs-
konzepte im Bereich der oralen Implan-
tologie, in diesem Jahr mit dem Schwer-
punkt Implantatprothetik, aber auch, und
darüber freue ich mich persönlich beson-
ders, die zukunftsorientierte Zahntechnik
mit ihren Möglichkeiten und somit die
gemeinsamen Erfolgskonzepte der Pra-
xis vorstellen. Erstmalig wird die DGZI 
in ihrer 45-jährigen Geschichte einen 
Kongress ausrichten, der nicht nur die
 Implantologen, sondern auch die Zahn-
techniker in den Mittelpunkt der Kon-

gressstruktur stellt. Im Rahmen multipler
Doppelvorträge Zahnarzt/Zahntechniker
werden wir die Schwierigkeiten und
 Lösungsansätze für alle Beteiligten prä-
sentieren, um die Zusammenarbeit ver-
ständlicher und einfacher zu gestalten,
aber auch allen Beteiligten die Möglich-
keit eines gemeinsamen praxisorientier-
ten Workflow aufzuzeigen. Der Blick in
die Referentenliste zeigt Ihnen, dass es
uns gelungen ist, aus beiden Berufsspar-
ten die „Besten der Besten“ für die DGZI
zu gewinnen.
Wir hoffen auch auf einen hohen Zu-
spruch der Zahntechniker, die bei der
DGZI die Möglichkeit haben, die Be-
deutung ihres Berufes für die Zukunft
zu unterstreichen. Die Symbiose aus
zahnärztlicher Diagnose und Therapie
sowie die zahntechnische Kreativität,
verbunden mit erweiterten Prozess-
techniken, führen im Bereich des 
Zahnersatzes zu Erfolgstories für den
 Patienten und somit zum positiven
Multiplikator für unsere Praxen und
zahntechnischen Labore.

In den letzten Jahren zeichneten 
sich die DGZI-Jahreskongresse immer
durch eine Diskussionsrunde zu einem
speziellen Thema der Implantologie
aus. Welches Thema haben Sie als wis-
senschaftlicher Leiter diesmal neben
dem Generalthema in den Mittelpunkt
der Diskussion gestellt?
Unsere Diskussion „DGZI kontrovers“
hat sich zwischenzeitlich zu einem Kon-
gressmagneten entwickelt und wird mit
einem vollen Saal belohnt. In diesem
Jahr wird ein Zahntechnikermeister mit
einem Zahnarzt unter Leitung von 
Dr. Georg Bach das Thema „Der zahn-
lose Oberkiefer – mit welchen Mitteln die
bestmögliche Lösung – eine Herausfor-
derung an Zahnarzt und Zahntechniker“
erarbeiten. Hier werden sicherlich unter-
schiedliche Ansätze zu diskutieren sein.
Die Kongressteilnehmer haben die Mög-
lichkeit, sich aktiv an der Diskussion zu
beteiligen. Hierfür ist speziell ein eigener
Diskussionsblock eingerichtet, der hof-
fentlich die Wogen hochschlagen lässt.
Persönliche Erfahrungen und Einschät-
zungen sind sehr erwünscht und
das „Salz in der Suppe“ einer sol-
chen Runde.

Die implantologische Fortbildung
hat in der DGZI seit ihrer Gründung
Tradition. Was können Sie uns zum
aktuellen Fortbildungsprogramm
der DGZI – den Curricula, der post-
graduierten Ausbildung und zu den
E-Learning Modulen – sagen?
Wir befinden uns auf einem exzellenten
Weg. Unser E-Learning-basiertes Curri-
culum hat sich zu einem Erfolgspro-
gramm entwickelt. Dies zeigen die Nach-
frage der Kollegen und die Qualitätskon-
trolle der DGZI. Lernen wenn man Lust
und Zeit hat und dabei Reisekosten spa-
ren, das entspricht den heutigen Ansprü-
chen der Kollegenschaft, die durch Fami-
lie und Praxis intensiv gefordert sind.
Dabei ist die Kombination mit unseren
Präsenzveranstaltungen auf Workshop-
Basis ebenfalls sehr gut angekommen.
Die Frontalvorlesung existiert nur noch
begrenzt. Learning by doing unter fach-
kundiger Anleitung von erfahrenen Refe-
renten ist das Erfolgskonzept unseres
DGZI-Curriculums. Wenn man möchte,
kann auch noch der DVT-Schein innerhalb

der Wahlmodule miterworben werden.
Die DGZI hat mit diesem Programm ver-
sucht, die Ansprüche der Kollegenschaft
in das von der Konsensuskonferenz Im-
plantologie vollumfänglich anerkannte
Curriculum zu integrieren.
Den Kollegen, die einen Master of Sci-
ence in Oral Implantology and Dental
Surgery anschließen möchten, ermög -
lichen wir dies ebenfalls in der Kombi-
nation E-Learning mit Präsenzveranstal-
tungen unter Kosten- und Zeitersparnis.
Ein Rundum-Wohlfühlprogramm zum
Praxiserfolg, eine Entscheidung für die
Zukunft.

Vielen Dank für das Gespräch und
viel Erfolg für den 45. Internationalen
 Jahreskongress der DGZI.

INTERVIEW | DGZI INTERN

Implantologie Journal 5 | 2015 53

„Wir hoffen auch auf einen
hohen Zuspruch der 

Zahntechniker, die bei der
DGZI die Möglichkeit

haben, die Bedeutung ihres
Berufes für die Zukunft 

zu unterstreichen.“

DGZI – Deutsche Gesellschaft
für Zahnärztliche 
Implantologie e.V.
Paulusstr. 1, 40237 Düsseldorf

Tel.: 0211 16970-77

Fax: 0211 16970-66
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Es war nicht verwunderlich, dass die
beiden ersten Veranstaltungen 2015 in
den Bereich der „kalten“ Jahreszeit ge-
legt wurden, als Ausgleich für die nied-
rigen Außentemperaturen hatte FFI-
Gründer und Leiter Professor Dr. Dr.
Peter Stoll zwei „heiße“ Themen der Im-
plantologie ausgewählt und namhafte
Referenten verpflichten können.

Zehn Jahre Erfahrung 
mit NanoBone®

Die Auftaktveranstaltung des Jahres
2015 des Freiburger Forum Implantolo-
gie lockte die FFI-Familie mit einem in-
teressanten und sicherlich auch umstrit-
tenen Thema in das schöne Attental bei
Stegen. Erneut war der Hörsaal der
Stoll’schen Privatklink KosMedics Loca-
tion für diese Fortbildungsveranstaltung.
Dr. Dr. Jens Meier aus Bremerhaven

nahm den weiten Weg aus dem hohen
Norden auf sich, um den süddeutschen
Kollegen seine in der eigenen Praxis mit
NanoBone® gesammelten Erfahrungen
näher zu bringen. Bereits 1875 wurde
die erste erfolgreiche autologe Kno-
chentransplantation von Nussbaum
 beschrieben. Nur einige Jahre später

wurde über allogene und xenogen Kno-
chentransplantate berichtet, so die Ein-
führungssequenz von Jens Meier.

Eigen oder fremd?

Die Frage, die sich laut Meier stellt: „Hin
zu synthetischen Knochenersatzmaterial
und weg vom autologen Knochen?“ Die
Indikation für Letzteres stelle sich nur
noch in ausgewählten Fällen. Hier be-
tonte der Referent die hohe Invasivität
an den Spender- und Empfängerregio-
nen, die in der Regel mit einer hohen Be-
lastung für den Patienten einhergehen.
Eine Frage, die den Referenten schon vor
über zehn Jahren dazu bewegte, syn -
thetische Knochenersatzmaterialien ge-
nauer unter die Lupe zu nehmen. Bei
NanoBone® handelt es sich um nano-
kristallines Hydroxylapatit (HA), das in
eine Kieselgelmatrix eingebettet ist. Es

DGZI INTERN  | FFI

Vor gut anderthalb Jahrzehnten, als sich das Freiburger Forum
Implantologie konstituierte, begann die Fortbildungssaison stets
im März/April. Dies war zum einen den Witterungsbedingungen
geschuldet (liegt der Veranstaltungsort im idyllischen Attental
doch mitten im Südschwarzwald), zum anderen konnten so die
drei bis vier Veranstaltungen bequem im Abstand von zwei bis
drei Monaten geplant und durchgeführt werden. Nun sind die
Winter (leider!) im Schwarzwald auch nicht mehr das, was sie
einst waren und das FFI hat eine derart stürmisch-positive Ent-
wicklung genommen, das zwischenzeitlich die Frequenz der Stu-
diengruppentreffen deutlich kürzer getaktet ist. Acht bis zehn
Veranstaltungen im Jahresverlauf sind Normalität geworden.

Zwei „heiße Eisen“ in der
 Diskussion des Freiburger Forums
Implantologie (FFI)
DGZI-Studiengruppe FFI eröffnet die Fortbildungssaison 2015

Dr. Georg Bach, Dr. Verena Stoll

Dr. Dr. Jens Meier (l.) und Prof. Dr. Dr. Peter Stoll.
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Dr. Georg Bach
[Infos zum Autor]

Dr. Verena Stoll
[Infos zur Autorin]

DGZI
[Infos zur Fachgesellschaft]
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liegt in verschiedenen Anwendungsfor-
men vor – als Granulat, Block und Putty.
In den von Meier durchgeführten histo-
logischen Untersuchungen nach Sinus-
bodenelevation mit dem Knochenauf-
baumaterial konnte er bereits nach
(zwei bis) drei Monaten ein derart soli-
des Knochenlager vorfinden, dass eine
Implantation möglich wurde. Dadurch
werde eine frühzeitige Versorgung durch
Verkürzung der Therapiedauer auch
ohne Verlust der Sicherheit möglich. Ein
Konzept, das er heute aufgrund seiner
Erfahrungen routinemäßig vertritt, und
damit zu reichlich Diskussionsstoff am
Ende des Vortrages beitrug. 

Voraussetzungen und
 Limitationen

Selbstverständlich seien hier bestimmte
Voraussetzungen zu beachten. Wichtig
sei vor allem das Vorliegen eines infek-
tionsfreien Implantatlagers. Entzündun-
gen in der Nachbarschaft gelte es zuvor
zu sanieren. Des Weiteren benötigt das
Augmentationsmaterial eine sichere,
spannungsfreie Weichteildeckung, wobei
es nicht unbedingt mit einer Membran
abgedeckt werden muss. Irritationen
sollten weitestgehend vermieden wer-
den und eine stabile Lagerung bzw.
 Fixierung des Transplantates sollte ge-
währleistet sein. Eine perioperative One-
Shot Antibiotikagabe erachtet Meier als
sinnvoll und ausreichend. Professionali-
tät und Erfahrung des Behandlers und
Teams gelte als elementare Grundvo-
raussetzung. Ganz nach dem Motto:
„Nicht alles, was denkbar ist, ist auch
machbar. Manchmal sei es besser, die
Finger davon zu lassen.“
Zu den Vorteilen der alloplastischen
Knochenersatzmaterialien gehöre laut
Meier die unbegrenzte Verfügbarkeit des
Materials, das Vermeiden eines Zweit -
eingriffs sowie die Abwesenheit von
 Antigenität. Nachteilig zu erwähnen das
Infektionsrisiko bei freiliegendem Mate-
rial. In der anschließenden, überaus an-
regenden Diskussion wurde vom Dis-
kussionsleiter Prof. Dr. Dr. Peter Stoll
dennoch eine Lanze für den autologen
Knochen gebrochen, der nach wie vor
seine Berechtigung bei bestimmten In-
dikationen in der Implantologie habe.

Zementieren oder
 Verschrauben?

Das zweite Treffen des Freiburger Forum
für Implantologie (FFI) in diesem Jahr
fand Anfang März 2015 statt und stand
unter der Fragestellung: „Zementieren
oder Verschrauben implantatgestützter
Restaurationen?“ Wiederum war es 
den FFI-Machern gelungen, mit Herrn
Priv.-Doz. Dr. Harder, München, einen
ausgewiesenen Fachmann und Experten
mit jahrelanger Erfahrungen auf diesem
Gebiet zu gewinnen.
Verschrauben oder Zementieren in der
Implantatprothetik – die Entscheidung
fällt laut Harder heute mehr zugunsten
der verschraubten Befestigungsform
aus. Dabei spielt zum einen die einfache
Abnehmbarkeit der einmal eingesetzten
Restauration (im Falle von Reinigungs-
maßnahmen, Reparaturen, Erweiterun-
gen, PA-Behandlung etc.) eine entschei-
dende Rolle, während andererseits die
heutzutage einfache CAD/CAM-Ferti-
gung von sogenannten Hybridrestaura-
tionen (vollkeramische Restaurationen
auf verklebter Titanbasis) verfügbar ist.
Diese werden mit der Abutment-
schraube vertikal befestigt, sodass, ge-
genüber zementierten oder horizontal
verschraubten Restaurationen, nur eine
Befestigungsebene anfällt. Je weniger
mechanische Einzelteile verwendet wer-
den, desto stabiler ist die Konstruktion.

Gefahrenquelle
 Zementüberschüsse

Die Vermeidung von Zementüberschüs-
sen und somit die geringere Gefahr einer
iatrogenen, periimplantären Destruktion
ist ein weiteres Argument für die ver-
schraubte Suprastruktur. Je tiefer die sub-
gingivale Lage der Zementierungsfuge,
desto größer die Gefahr von Zementres-
ten. Die Oberflächenrauigkeit übt einen
nicht unerheblichen Einfluss auf das Ent-
stehen einer Mukositis aus. Eine peinlich
genaue Positionierung der Implantate ist
allerdings Voraussetzung für die ver-
schraubte Version, damit der Schrauben-
kanal ideal positioniert werden kann,
ohne die Restauration zu schwächen. Der
Schraubenkanal sollte weder im sichtba-
ren Bereich noch im Bereich der tragen-

den Höcker zu liegen kommen. Möglich
ist auch eine transversal Verschraubung
der Restauration. Zum Verschluss der ok-
klusalen Schraubenöffnung verwendet
Harder sterilisiertes, entsprechend ange-
passtes Teflonband aus dem Baumarkt.
Darüber erfolgt der speicheldichte Ver-
schluss mit Komposit. Zur Vermeidung
von Schraubenlockerungen empfiehlt
Harder, nach zehn Minuten einen so -
genannten „Retorque“ der Abutment-
schraube mit dem Drehmomentschlüssel
vorzunehmen. Eine regelmäßige Wartung
und Überprüfung des Drehmoment-
schlüssels sei Pflicht. Zementierungen
 begünstigen hingegen Situationen, in
denen Angulationen der Implantate aus-
geglichen werden müssen oder die Ge-
staltung der Okklusalfläche nicht durch
den Schraubenkanal beeinträchtigt wer-
den soll. Gemessen an der Spanne der 
zu versorgenden Lückensituation sollten
langspannige Brücken und/oder Full-
Arch-Restaurationen grundsätzlich ver-
schraubt befestigt werden, während
kurzspannige Brücken und/oder Einzel-
zahnrestaurationen beide Befestigungs-
formen zulassen.
In der anschließenden Diskussion machte
Prof. Stoll deutlich, dass im Gegensatz zu
den vergangenen Jahren die verschraub-
ten Lösungen zunehmende Akzeptanz
finden. Gerade Patientenbindungen über
Jahre und Jahrzehnte haben die Vorteile
der verschraubten  Lösungen bewiesen.

Dr. Georg Bach
Fachzahnarzt für Oralchirurgie

Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgau

doc.bach@t-online.de
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Prof. Dr. Dr. Peter Stoll (l.) und Priv.-Doz. Dr. Harder.



DAS DGZI E-LEARNING
CURRICULUM IMPLANTOLOGIE
Kurs 155/2015 – Starten Sie jederzeit mit den 3 E-Learning Modulen
3 E-Learning Module + 3 Pflichtmodule + 2 Wahlmodule

3 E-Learning Module

 Allgemeine zahnärztliche und oralchirurgische Grundlagen
 Implantologische Grundlagen I
 Implantologische Grundlagen II

3 Pflichtmodule

 Spezielle implantologische Prothetik
11.–12. September 2015 | Berlin | Prof. Dr. Michael Walter, Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt

 Hart- & Weichgewebsmanagement
18.–19. September 2015 | Winterthur (CH) | DGZI-Referenten

 Anatomiekurs mit praktischen Übungen am Humanpräparat
9.–10. Oktober 2015 | Dresden | Priv-Doz. Dr. Wolfgang Schwab, Prof. Dr. Werner Götz

2 Wahlmodule

 Röntgenfachkunde & DVT-Schein1 (DVT-Schein inklusive!)

 Sedation – Conscious dedation for oral surgery2

 Bonemanagement praxisnah – Tipps & Tricks in Theorie und Praxis     
 Komplikationen unterschiedlicher Genese und Behandlungsstrategien
 Laserzahnheilkunde & Periimplantitistherapie (Laserfachkunde inklusive!)

 Implantologische und implantatprothetische Planung unter besonderer Berücksichtigung 
durchmesser- und längenreduzierter Implantate (Minis und Shorties) 

 Piezosurgery
 Alterszahnheilkunde

1 Aufgrund der Spezifik und des Aufwandes für diesen Kurs zahlen Sie eine zusätzliche Gebühr von 400,– Euro.
2 Bitte beachten Sie, dass es sich um einen Drei-Tages-Kurs handelt. Hierfür ist eine Zuzahlung von 200,– Euro zu entrichten.

Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.
Geschäftsstelle: Paulusstraße 1, 40237 Düsseldorf
Tel.: 0211 16970-77 | Fax: 0211 16970-66 | sekretariat@dgzi-info.de | www.dgzi.de

WEITERE INFORMATIONEN ERHALTEN SIE BEI DER
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zum 75. Geburtstag
Dr. Indra Goizot (05.05.)

zum 65. Geburtstag
Dr. Dr. Hans-Joachim Schütz (01.05.)
Dr. Harald Rahmann (07.05)
Gustav Stecher (11.05.)
Dr. Hermann Klumpen (12.05.)
Dr. Herbert Sirch (19.05.)
Dr. Volkmar Karnstedt (25.05.)
Dr. Klaus Engstler (27.05.)
Dr. Gerhard Treuel (28.05.)

zum 60. Geburtstag
Dr. med. Klaus-Peter Ullmann (07.05.)
Dr. Robert Kempter (09.05.)
Dr. Barbara Melchior (09.05.)
Prof. Dr. Dr. Siegfried Jänicke (12.05.)

zum 55. Geburtstag
Dr. med. dent. Martin Angermeier (01.05.)
Dr. med. Bert Eger (02.05.)

Christian Lelonek (08.05.)
Dr. Hansjörg Schmidt (09.05.)
Dr. med. dent. Rolf Olbertz (12.05.)
Armin Göhring (25.05.)
Dr. med. Michael Stumpf (25.05.)

zum 50. Geburtstag
Dr. Hans-Joachim Nickenig (03.05.)
ZA Catrin Westermann-Lammers (10.05.)
ZA Matthias Erich Mergner (12.05.)
Dr. Khaldoun Khourdaji (17.05.)
Dr. Sigmar Schnutenhaus, M.Sc., M.Sc. (19.05.)
Dr. Christian Jänichen (20.05.)
Dr. Monika Sausen-Bootsch (23.05.)
Dr. Frank Scott (25.05.)

zum 45. Geburtstag
ZA Stavros Avgerinos (01.05.)
Emanuel Adrian Bratu (15.05.)
Dr. Raed Th. M. Al Khurisat (18.05.)
Dr. Matthias Baierl (25.05.)

STUDIENGRUPPE LEITER DER GRUPPE TELEFON FAX E-MAIL

Bayern Dr. Manfred Sontheimer 08194 1515 08194 8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de
Bergisches Land & Sauerland Dr. Johannes Wurm 0211 16970-77 0211 16970-66 sekretariat@dgzi-info.de
Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik 030 4311091 030 4310706 ryguschik@dgzi.de
Berlin/Brandenburg CMD Dipl.-Stom. Kai Lüdemann 0331 2000391 0331 887154-42 zahnarzt@za-plus.com
Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese 0531 2408263 0531 2408265 info@mkg-pgm.de
Bremen/Junge Implantologen ZA Milan Michalides 0421 5795252 0421 5795255 michalidesm@aol.com
DentalExperts Implantology ZTM F. Zinser/Dr. A. Lohmann, M.Sc. 04744 9220-0 04744 9220-50 fz@zinser-dentaltechnik.de
Euregio Bodensee Dr. Hans Gaiser 07531 692369-0 07531 692369-33 praxis@die-zahnaerzte.de
Freiburger Forum Implantologie Prof. Dr. Dr. Peter Stoll 0761 2023034 0761 2023036 ffi.stoll@t-online.de
Funktionelle Implantatprothetik Prof. Dr. Axel Zöllner 0201 868640 0201 8686490 info@fundamental.de
Göttingen ZA Jürgen Conrad 05522 3022 05522 3023 info@za-conrad.de
Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann 040 772170 040 772172 werner.stermann@t-online.de
Hammer Implantologieforum ZÄ B. Scharmach/ZTM M. Vogt 02381 73753 02381 73705 dentaform@helimail.de
Kiel Dr. Uwe Engelsmann 0431 651424 0431 658488 uweengelsmann@gmx.de
Köln Dr. Rainer Valentin, Dr. Umut Baysal 0221 810181 0221 816684 rainervalentin@yahoo.de
Lübeck Dr. Dr. Stephan Bierwolf 0451 88901-00 0451 88901-011 praxis@hl-med.de
Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal 0391 6626055 0391 6626332 info@docimplant.com
Mecklenburg-Vorpommern Dr. Bernd Schwahn/Dr. Thorsten Löw 03834 799137 03834 799138 dr.thorsten.loew@t-online.de
Mönchengladbach ZA Manfred Wolf 02166 46021 02166 614202 derzahnwolf1@t-online.de
New Generation of Oral Implantology Dr. Navid Salehi 040 6024242 040 6024252 salehinavid@yahoo.de
Niederbayern Dr. Volker Rabald 08733 930050 08733 930052 oralchirurgie@dr-rabald.de
Nordbayern Dr. Friedemann Petschelt 09123 12100 09123 13946 praxis@petschelt.de
Studienclub am Frauenplatz Dr. Daniel Engler-Hamm 089 21023390 089 21023399 engler@fachpraxis.de
Rhein-Main Prof. Dr. Dr. Bernd Kreusser 06021 35350 06021 353535 dr.kreusser@t-online.de
Ruhrstadt Prof. Dr. Dr. med. dent. W. Olivier, M.Sc. 02041 15-2318 02041 15-2319 info@klinik-olivier.de
Sachsen-Anhalt Dr. Joachim Eifert 0345 2909002 0345 2909004 praxis@dr-eifert.de
Stuttgart Dr. Peter Simon 0711 609254 0711 6408439 dr.simon-stuttgart@t-online.de
Voreifel Dr. Adrian Ortner 02251 71416 02251 57676 ortner-praxis@eifelt-net.net
Westfalen Dr. Klaus Schumacher 02303 961000 02303 9610015 dr.schumacher@t-online.de
     Dr. Christof Becker 02303 961000 02303 9610015 dr.becker@zahnarztpraxis.net
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Mitgliedsantrag

Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der DGZI – Deutschen Gesellschaft 
für Zahnärztliche Implantologie e.V. Bitte per Fax an 0211 16970-66.

Haben Sie schon Implantationen durchgeführt? (Antwort ist obligatorisch)

 ja  nein

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur Nutzung meiner persönlichen Daten für die DGZI.

 Ordentliche Mitgliedschaft  Studentische Mitglieder  Ausländische Mitglieder*
 Jahresbeitrag 250,– Euro  Jahresbeitrag 60,– Euro  Jahresbeitrag 125,– Euro

 Zahntechniker  Angehörige von Vollmitgliedern  ZMA/ZMF/ZMV/DH
 Jahresbeitrag 125,– Euro  Jahresbeitrag 125,– Euro  Jahresbeitrag 60,– Euro

 Kooperative Mitgliedschaft (Firmen und andere Förderer)

 Jahresbeitrag 300,– Euro

* Wohnsitz außerhalb Deutschlands

Erfolgt der Beitritt nach dem 30.06. des Jahres, ist nur der halbe Mitgliedsbeitrag zu zahlen. Über die Annahme
der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch schriftliche Mitteilung.

 Der Jahresbeitrag wird per nachstehender Einzugsermächtigung beglichen.
 Den Jahresbeitrag habe ich überwiesen auf das Bankkonto der DGZI c/o Dr. Rolf Vollmer:

IBAN: DE33 5735 1030 0050 0304 36 | KSK Altenkirchen | SWIFT/BIC: MALADE51AKI
 Den Jahresbeitrag habe ich als Scheck beigefügt.

Einzugsermächtigung (gilt nur innerhalb von Deutschland)

Hiermit ermächtige ich die Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. widerruflich, die von
mir zu entrichtenden Jahresbeiträge bei Fälligkeit zulasten meines Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Wenn
mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden Instituts keine Ver-
pflichtung zur Einlösung.

Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.
Geschäftsstelle: Paulusstraße 1, 40237 Düsseldorf
Tel.: 0211 16970-77 | Fax: 0211 16970-66 | sekretariat@dgzi-info.de | www.dgzi.de

WEITERE INFORMATIONEN ERHALTEN SIE BEI DER

Titel, Name Vorname Geburtsdatum

Straße PLZ Ort

Telefon Fax

E-Mail Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete oder Qualifikationen Sprachkenntnisse in Wort und Schrift

IBAN SWIFT/BIC

Ort, Datum Unterschrift/Stempel
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Im Jahr 2008 von einer
Gruppe Klinikexperten, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen
sowie führenden Fachleuten
auf dem Gebiet der denta-

len Implantologie gegründet,
arbeiten bei CORTEX Dental Im-
plants Industries Ltd. Implanto-
logen für Implantologen. 
Alle prothetischen Produkte,
Zahnimplantate und Chirurgie-
Kits durchlaufen eine gründliche
Qualitätskontrolle, die das Un-
ternehmen im hart umkämpf-
ten, modernen Zahn implantat-
Markt unterscheidet.  Darüber
hinaus werden die Produkte

durch ein internationales,
kreatives R&D-Team unter-
stützt. Die Integration eines
Anti-Drehsperrelements in den
Zahnimplantaten hat sich als
eine der überzeugendsten und
erfolgreichsten Innovationen
weltweit erwiesen. Die neue
Erfindung erhöht die Primär-
stabilität aller CORTEX-Implan-
tate. 
Die Produktlinie ONE PIECE,
CLASSIX, DYNAMIX sowie
 SATURN können in den ge-
heilten Knochen oder direkt
nach Extraktion jeweils für die
Knochendichten D1–D5 ein -
gesetzt werden. Das Premi-
umset enthält ein Implantat
sowie fünf prothetische Teile
für alle chirurgischen Anwen-
dungen und ist ab 150 Euro
netto erhältlich. Weitere
 Innovationen folgen noch
dieses Jahr. Seit 2015 ist 
die Firma CORTEX auch in
Deutschland durch die Harf
Medical  Services GmbH,
Würzburg, vertreten.

Harf Medical Services GmbH
Tel.: 0931 35817985
www.cortex-dental.de

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

CORTEX Dental Implants

Von Implantologen
für Implantologen

Implantatretinierte Halteelemente von Teil-
oder Totalprothesen müssen Stabilität und
Komfort bieten. Das neue Verbindungsele-
ment cara YantaLoc® von Heraeus Kulzer
setzt hier an: Der Zirkondioxidaufbau auf
verschraubter Titanbasis sichert stabilen
Halt und minimiert das Risiko für Periim-
plantitis. Dank Angulationsstufen bis zu 
20 Grad decken Anwender auch komplizierte
Fälle einfach ab. cara YantaLoc® wird labor-
seitig auf einer Titanbasis sauber verklebt
und in der Praxis auf dem Implantat ver-
schraubt. Damit verhindern Anwender Ze-

mentreste im Patientenmund und senken so
das Risiko für Periimplantitis. Die angulier-
ten Halteelemente ermöglichen einen Aus-
gleich der Achsendivergenz von bis zu 
20 Grad und decken viele gängige Implantat-
systeme ab. So lassen sich auch schwierige
Implantatstellungen einfach ausgleichen.
Weitere Informationen zu cara YantaLoc®

unter www.cara-kulzer.de/yantaloc

Heraeus Kulzer GmbH
Tel.: 0800 4372522
www.heraeus-kulzer.com

Heraeus Kulzer

Implantatprothesen
sicher und flexibel fixieren

Heraeus Kulzer
[Infos zum Unternehmen]

Das bereits seit 2010 im Markt bekannte Knochenersatzmaterial Osbone®

wird wieder von der curasan AG vertrieben. Es ist ein rein synthetisches Hy-
droxylapatit mit einer besonders hohen Porosität, vergleichbar dem mensch-
lichen Knochen. Durch die hohe Biokompatibilität, Materialstabilität und
offenzellige Struktur bietet es dem sich neu bildenden Knochen ein ideales
Leitgerüst und unterstützt die schnelle Regeneration. Aufgrund seines syn-
thetischen Ursprungs ist es außerdem frei von Risiken für Allergien und
Krankheitsübertragung. Osbone® eignet sich für alle Indikationen des
Knochenaufbaus, insbesondere jedoch für die Schaffung von Volumen
für ein stabiles Implantatbett. So zeigen Ergebnisse einer umfangrei-
chen multicentrischen Studie mit 190 Patienten, dass sich in 98,7 Pro-
zent die dafür augmentierten Areale für das Setzen eines Implantates
eignen.1 Das Material wird in den Korngrößen 250–1.000µm und
1.000–2.000µm angeboten. Neu ist eine anwenderfreundlichere Ver-
packung und die Abfüllung einer kleinen Menge von 0,25cc, die eine
effiziente und kostengünstige Versorgung kleiner Defekte erlaubt.

1 Literatur auf Anfrage bei curasan AG

curasan AG
Tel.: 06027 40900-0
www.curasan.de

curasan

Synthetischer Knochenaufbau ist zurück
curasan

[Infos zum Unternehmen]



Mit OsteoGraft stellt Argon Produkte zur
 Verfügung, die den Kriterien der modernen
augmentativen Chirurgie für GTR- und GBR-
Anwendungen gerecht werden. OsteoGraft-
Transplantate werden vom DIZG aus dem
deutschen Spenderprogramm
hergestellt und sind als Arznei-
mittel zugelassen. Umfangreiche
Kriterien zur  Spenderauswahl,
ein Spenderscreening, das die
EU-Richtlinie erfüllt, sowie ein
 validiertes Sterilisationsverfah-
ren zur Entfernung bzw. Inakti-

vierung von Viren, Bakterien und Pilzen bil-
den die Grundlage für hohes Produktver-
trauen bei Behandlern und Patienten. Eine
große Auswahl an  Materialien für verschie-
denste Techniken, vom Sinuslift bis hin 

zu 3-D-gefrästen Blöcken zum
 Einsatz in Großdefekten, stellt
ein abgerundetes Produktport-
folio dar. 

Argon Dental 
Tel.: 06721 3096-0
www.argon-dental.de

Argon Dental

OsteoGraft ermöglicht Knochenwachstum

Die bewährte Zahnimplantatlinie IMPLAN-
TIUM steht im Dreiklang aus Stabilität, ein-
facher Handhabung und Design und erfreut
sich internationaler Beliebtheit. Das zylinder-
förmige Schraubenimplantat weist synchro-
nisierte positive Halsgewinde und optimale
Fixierungsgewinde auf. Die Gestaltung der
Gewindeplattform sorgt zudem für einen

optimalen Knochen-Implantat-Kontakt. Wie
alle anderen Dentium Implantatlinien sind
die IMPLANTIUM Implantate mit einer spe-
ziellen S.L.A.-Oberfläche ausgestattet, wel-
che den Prozess der Osseointegration signi-
fikant beschleunigt. Langzeitstudien belegen
die hohen Erfolgsraten bei einem Zeitraum
von mehr als zehn Jahren.
Sämtliche Systemkomponenten sind aufeinan-
der abgestimmt, d. h. alle Implantatdurchmes-
ser weisen den gleichen Innensechskant auf.
Entsprechend passen die Abutmentschrauben
auf alle Abutments und Befestigungsplattfor-

men. Die Farbcodierung nach
Implantatdurchmesser ermög-
licht zudem eine sichere und
einfache Handhabung.

Dentium/ICT Europe GmbH
Tel.: 06196 954820
www.dentium.com

Argon Dental
[Infos zum Unternehmen]

LASAK GmbH  

www.lasak.com
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Dentium/ICT Europe

Schnelle Einheilung nach Direktimplantation

Dentium/ICT Europe
[Infos zum Unternehmen]
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Mit der BioVin® Collagen Membrane, dem
bovinen Knochenersatzmaterial BioVin®

 Bovine Bone sowie dem synthetischen Kno-
chenersatzmaterial OToss bietet OT medical
ab sofort eine komplette Produktfamilie für
die sichere Knochen- und Weichgewebs -
regeneration an. Zuverlässigen Schutz vor
einer Beeinträchtigung des knöchernen
 Regenerationsprozesses gewährt die resor-

bierbare Membran aus porcinem
Collagen Typ I & III. Durch ihre
 natürliche Struktur bildet sie eine
wirksame Unterstützung für den
Heilungsprozess des Weichgewe-
bes. Das Knochenersatzmaterial
wird aus bovinem Knochen ge-
wonnen und zeichnet sich durch

hohe Akzeptanz und Wirk-
samkeit aus. Mit seinem in-
terkonnektierenden Poren-
system und seiner mikro-
und makroporösen Struktur
ist eine schnelle und zuver-
lässige Revaskularisierung si-
chergestellt. Die synthetischen
Knochenersatzmaterialien OToss
Synthetic Bone und OToss Synthetic
Bone Inject runden das Produktpro-
gramm ab. Das Zusammenspiel von Po -
rosität in Verbindung mit dem optimalen
Gleichgewicht aus Hydroxylapatit und �-Tri-
kalziumphosphat gewährleistet einen kon-
trollierten Prozess der Keramikresorption und
Knochensubstitution. 

OT medical GmbH
Tel.: 0421 557161-0
www.ot-medical.de

OT medical

Starke Partner für GBR und GTR

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

OT medical
[Infos zum Unternehmen]

Patientenorientiertes Denken bedeutet, Implantat und
 implantatgetragenen Zahnersatz nicht als einzelne
 Elemente, sondern als Einheit zu betrachten. Patienten-

orientiertes Handeln ermöglicht nun die VITA Zahn -
fabrik: Mit der Einführung des Zirkonoxid-Implantats
 ceramic.implant von vitaclinical ist ein Gesamtpaket aus
Keramik für Chirurgie und Prothetik aus einer Hand er-
hältlich. Für Versorgungen im kaulasttragenden Seiten-
zahnbereich, wo die Funktion im Vordergrund steht,
empfiehlt sich das ceramic.implant in Kombination mit
Einzelkronen aus der Hybridkeramik VITA ENAMIC.
Durch die Elastizität dieses CAD/CAM-Restaurationsma-
terials ist es möglich, der Resilienz natürlicher Zähne
näher zu kommen. Im Frontzahnbereich stellt VITA
 SUPRINITY eine effiziente Lösung dar. Die Glaskeramik

erfüllt nicht nur Ansprüche an die Ästhetik, sondern bietet
dem Patienten gleichzeitig als industriell hergestelltes Rohlingma-
terial und dank Zirkonoxidverstärkung auch hohe Sicherheit. Das
ceramic.implant ist in den Durchmessern
4,0; 4,5 sowie 5,0 mm und in den Längen
8, 10, 12 sowie 14 mm (Letzteres nicht im
Durchmesser 5,0 mm) erhältlich. 

VITA Zahnfabrik H. Rauter GmbH & Co. KG
Tel.: 07761 562-0
www.vita-zahnfabrik.com

VITA

Komplettlösung für
 Implantatversorgungen

Die Kombination für den Erhalt von Hart- und Weichgewebevolu-
men beim Alveolenmanagement: Geistlich Mucograft® Seal ist eine
resorbierbare 3-D-Kollagenmatrix und mit einem Durchmesser von
8 mm speziell für die Weichgeweberegeneration nach Zahnextrak-
tion entwickelt worden. Damit es stabil im Weichgewebeniveau
bleibt, benötigt Geistlich Mucograft® Seal Unterstützung durch ein
Knochenersatzmaterial. Da sich hier Geistlich Bio-Oss® Collagen
bewährt hat, ist die Kombination dieser beiden Materialien somit
eine gute Methode, um gerade im ästhetischen Bereich das Weich-
und Hartgewebe als Ausgangsbasis für weitere Therapieschritte zu
erhalten. Mucograft® Seal + Bio-Oss® Collagen = Alveolen-Kit

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Tel.: 07223 9624-0
www.geistlich.de

Geistlich Biomaterials 

Kombinationskit für das
Alveolenmanagement

VITA
[Infos zum Unternehmen]

Geistlich Biomaterials 
[Infos zum Unternehmen]



ZWP Spezial 4_2015_Anzeige_A4_150316_RZ.pdf   1ZWP Spezial 4_2015_Anzeige_A4_150316_RZ.pdf   1 20.04.15   13:4520.04.15   13:45



MARKT  | PRODUKTINFORMATIONEN

64 Implantologie Journal 5 | 2015

Zur IDS 2015 reagierte CAMLOG auf die
Wünsche seiner Kunden nach implantatpro-
thetischen Konstruktionen, die mit weiteren
führenden Implantatsystemen kompatibel
sind: Seit Ende März 2015 können prothe-
tische Versorgungen, die mit Implantatsys-
temen von Straumann®, DENTSPLY® Im-
plants, Nobel Biocare®, BIOMET® 3i und
Zimmer® Dental vereinbar sind, über den
DEDICAM Scan & Design Service bezogen
werden. Ab Ende April 2015 stehen eintei-
lige Titanabutments und direkt verschraubte

Implantatbrücken und -stege
auch Anwendern zur Verfügung,
die selbst in einer CAD-Software
konstruieren. Passend dazu bietet das Un-
ternehmen eigene Scankörper mit gefange-
ner Schraube an. Die hierfür notwendige
 Bibliothek wird für 3Shape® und exocad®

verfügbar sein. Das File-Splitting ist jetzt
außerdem über DEDICAM realisierbar. Bei
den einteiligen Abutments sind die Gerüste

und Kronen aus NEM, Titanle-
gierung, Zirkonoxid und PMMA
lieferbar. DEDICAM bietet als

„One-Stop-Shop“ Anwendern die Möglich-
keit, ihren Bedarf an CAD/CAM-Prothetik
aus einer Hand zu beziehen.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Tel.: 07044 9445-0
www.camlog.de

CAMLOG

CAD/CAM-Prothetik
aus einer Hand

Mit dem neuen 2-D-/3-D-Röntgensystem
ORTHOPANTOMOGRAPH® OP300 Maxio

führt KaVo die ORTHOPANTOMO-
GRAPH-Reihe fort: Die Low Dose
Technology™ (LDT) erlaubt die An-
fertigung von 3-D-Aufnahmen mit
geringerer Strahlendosis. Dosiswerte
von bis zu einem Fünftel* einer Stan-
dard-2-D-Panoramaaufnahme kön-
nen erreicht werden. Fünf  verfügbare
Volumengrößen von 5 x Ø 5 cm bis
13 x Ø 15 cm bieten Lösungen für fast

alle zahnmedizinischen Fragestellungen.
Das 8xØ15cm Volumen erlaubt bei spezifischer Positionie-

rung eine 3-D-Aufnahme mit gleichem diagnostischen Um-
fang einer 2-D-Panoramaaufnahme unter vergleichbaren

 Dosisverhältnissen. Die bewährte SmartScout™-Technologie mit
freier Volumenpositionierung und zwei Vorschaubildern ermöglicht

eine exakte Ausrichtung des Aufnahmevolumens auf die Befund -
region. Zusätzliche Funktionen wie ADC (Auto-
matic Dose Control) und ASC (Automatic Spine
Control) passen die Aufnahmewerte an die ana-
tomischen Verhältnisse des Kopfes an – für hohe
Bildqualität bei geringer Dosis.

* bei einem 5 x Ø 5 cm-Volumen mit LDT 
(Low Dose Technology™)

KaVo Dental GmbH
Tel.: 07351 56-0
www.kavo.de

KaVo 

Low Dose Technologie mit 5 Volumengrößen

KaVo
[Infos zum Unternehmen]

CAMLOG
[Infos zum Unternehmen]
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Das OCS-B® Knochenersatzmaterial ist ein
reines, poröses Hydroxylapatit, welches aus
speziellen chemischen und thermischen Vor-
gängen aus bovinen Knochen gewonnen
wird. So bietet es eine größere Oberfläche
zur Zelladhäsion und Regeneration von
neuem Knochen. Die Ursprungsquelle wird
dabei strengstens kontrolliert. Die makro-
und mikroporöse Struktur sowie die osteo-
konduktiven Eigenschaften von OSC-B sind
in der Knochenregeneration physikalisch und
chemisch mit der mineralisierten Matrix des
menschlichen Knochengewebes vergleichbar
und somit biokompatibel.

Keystone Dental
Tel.: 02222 92940
www.keystonedental.eu

Keystone Dental 

Natürliches  
Knochenmineral 
aus bovinen Knochen

Keystone Dental
[Infos zum Unternehmen]
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Zimmer Dental erweitert sein umfangreiches Produktsortiment um
das Zimmer® Osteosynthese-Set, das seit April 2015 in
Deutschland erhältlich ist. Das Set bietet eine kom-
pakte Lösung für die temporäre Fixierung und
Stabilisation von Knochentransplantaten,
 geeigneten resorbierbaren und nicht
resorbierbaren Knochenersatzma-
terialien sowie Membranen.
Ein Farbcodierungsschema
(rot/blau) für die unterschiedli-
chen Schraubendurchmesser, Schraubendreher und Bohrer
ermöglicht eine einfache und schnelle Identifikation der
Teile. Durch die zuverlässige Verbindung zwischen Schrau-
bendreher und Schraube können die Schrauben einfach
und stabil aus dem Kit aufgenommen werden. Die Fixierungs-
schrauben bestehen aus einer Titanlegierung und sind in verschie-
denen Durchmessern erhältlich. Sie sind biokompatibel, korrosi-
onsbeständig und in der biologischen Umgebung nicht toxisch.
Sie ermöglichen praktisch artefaktfreie Bildgebungsverfahren. Das
modulare Aufbewahrungssystem erlaubt die Anpassung an den
individuellen Praxis bedarf und das offene Design  sichert einen
guten Zugang zur Reinigung und Sterilisation im Autoklav. 

Zimmer Dental GmbH
Tel.: 0800 2332230
www.zimmerdental.de

Zimmer Dental

Osteosynthese-Set für Fixierung und Stabilisation

Mit dem ATLANTIS Conus-Konzept stellt DENTSPLY Implants eine
neue Lösung für herausnehmbare Prothesen mit dem Komfort einer

festen Versorgung vor. Probleme im Zusammen-
hang mit einem Zahnersatz können

durch die kostengüns-

tige Lösung beseitigt werden. Das  ATLANTIS
Conus-Konzept macht es einfach und be-
quem: Es bietet eine hervorragende Basis

für Funktion und Ästhetik bei der pro-
thetischen Versorgung. Gleichzeitig
gewährleistet es eine leichte Reini-
gung, eine Kau- und Geschmacks-
funktion sowie eine sehr gute Phone-

tik. Auch Patienten, denen unterschiedliche Implantate
 gesetzt wurden, können mit dem stabilen und heraus-
nehmbaren Konzept versorgt werden, da die patienten-
individuellen CAD/CAM-Abutments mit allen gängigen
Systemen kompatibel sind. Zur Unterstützung von Deck-
prothesen kann durch die Einbringung von Implantaten

und die Versorgung mit ATLANTIS Conus-Abutments eine
statisch günstige Belastbarkeit sichergestellt werden. Eine

gut sitzende, funktionale sowie ästhetische Prothese gibt
Patienten die Lust am Lachen und Essen zurück. 

DENTSPLY Implants Deutschland
Tel.: 0621 4302-006
www.dentsplyimplants.de

DENTSPLY Implants

Stabile und komfortable Lösung für Patienten mit zahnlosem Kiefer

DENTSPLY Implants
[Infos zum Unternehmen]
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Das NobelParallel Conical Connection kom-
biniert die Funktionen der parallelwandigen
Implantatsysteme Brånemarks mit einer mo-
dernen Innenverbindung. Das Implantat mit
dem unkomplizierten chirurgischen  Protokoll
wurde für den universellen Einsatz bei allen
Knochenqualitäten und für eine Vielzahl an
Indikationen ausgelegt. Mit Implantatdurch-
messern von 3,75 mm bis zu 5,5 mm kann
es sowohl im Front- als auch im Seitenzahn-
bereich eingesetzt  werden. Gewindedesign
und eine wurzelförmige Implantatspitze tra-
gen zu einer hohen Primärstabilität bei. Die
TiUnite-Oberfläche von Nobel Biocare ver-
bessert die Osseointegration während der

ersten Einheilphase. Darüber hinaus verfügt
das Implantat über eine Innenverbindung
mit Sechskant und bietet somit eine hohe
mechanische Festigkeit. Diese Verbindung er-
öffnet neue Verwendungsmöglichkeiten für

eine Vielzahl inno-
vativer Prothetik -
optionen, wie das
 NobelProcera Abutment mit abgewinkeltem
Schraubenzugangskanal (ASC).  NobelParallel
Conical Connection sorgt bei diesen und
 anderen zementfreien Lösungen für gute
 Ergebnisse – ohne die mit überschüssigem
Zement verbundenen Risiken. Es ist ab sofort
verfügbar und wird inklusive Deckschraube
ausgeliefert.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Tel.: 0221 50085-590
www.nobelbiocare.com

Nobel Biocare

Flexibel, stabil, stark

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.

Nobel Biocare
[Infos zum Unternehmen]

Oberflächen von PEEK-Implantaten sind hydrophob und drosseln so
den Heilungs- und Osseointegrationsprozess der körpereigenen Flüs-
sigkeiten. Durch die Aktivierung der Implantatoberfläche mit Plasma
wird sie jedoch hydrophil und ermöglicht u. a. die großflächige Anlage-
rung von Osteoblasten, die den Heilungsprozess beschleunigen. Der
WIN!® PEEK-Oberflächenaktivator Piezobrush PZ2 ist ein einfach zu
handhabendes Plasma-Handgerät. Es arbeitet ohne externes Prozess-
gas, das Plasma wird durch ein Multilayer-Piezoelement aus Luftsauer-
stoff gebildet und zeichnet sich durch eine hohe Aktivierungseffizienz
aus. Da das erzeugte Plasma partikelfrei ist, kann die Funktionalisierung
unmittelbar vor der Insertion des Implantats im Operationsbereich oder
am Behandlungsstuhl erfolgen. Der Funktionalisierungsprozess erfolgt
bei rund 45°C, daher kommt es durch die Behandlung mit dem Plasma -
gerät zu keiner thermischen Belastung des Kunststoffs oder Beeinträch-

tigung der Maßhaltigkeit des Implantats. Die Gestaltung des
leichten Handgeräts ermöglicht auch den Einsatz durch tech-
nisch weniger versierte Personen und gewährleistet zudem
sichere Handhabung für Anwender und Patient. 

Champions-Implants GmbH
Tel.: 06734 914080
www.championsimplants.com

Champions-Implants 

Plasma-Handgerät für
schnellen Heilungsprozess

Das PerioType® Rapid System mit seiner Gewindegeo-
metrie mit Cutting Edge und Reverse Cutting Blade
wurde entwickelt, um für jede Knochensituation das für
die Osseo integration ideale Drehmoment von 35 bis
50 N/cm zu erreichen. Durch die Gewindegeometrie
werden nur minimal horizontale Kräfte auf den Kno-
chen ausgeübt und dadurch die Gefahr von Knochen-
nekrose reduziert. Bei Einhaltung des entsprechenden
Protokolls wird dadurch bei jeder Knochensituation
(D1–D4) die für die Sofort- und Frühbelastung erfor-
derliche Primärstabilität erreicht. Dabei ist es sogar
möglich, die Implantatposition beim Eindrehen zu kor-
rigieren, ohne das ideale Drehmoment zu verlieren.
Das Drehmoment in Verbindung mit der für die Os-
seointegration verbesserten PerioCoat-R® Oberfläche,
gibt sowohl den Profis als auch den weniger erfahre-
nen Kollegen die Sicherheit, die Patienten bestmöglich
zu versorgen. Das Implantat verliert zu keinem Zeit-
punkt der Einheilphase seine anfänglich hohe Primär-
stabilität. Zur bestmöglichen Versorgung der Patienten,

bietet Clinical House Dental in
Kooperation mit dem Brånemark Osseointe-
gration Center Germany Kurse für Einsteiger
und fortgeschrittene Implantologen an.

Clinical House Dental GmbH
Tel.: 0203 39379-200
www.periotype.de

Clinical House 

Das Implantat
für jede Knochensituation

Champions-Implants
[Infos zum Unternehmen]

Clinical House
[Infos zum Unternehmen]
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Das weltweit erste 45-Grad-Winkelstück aus
dem Hause NSK ist nun auch als Z-SG45 mit externer Kühlung für den
chirur gischen Einsatz erhältlich. Ti-Max Z-SG45 erleichtert den Zugang
zu schwer  erreichbaren Molaren oder anderen Mund regionen, in
denen ein Standard-Winkelstück an seine Grenzen gelangt. Durch
seine schlanke Formgebung bietet es eine gute Sicht und  großen
 Behandlungsfreiraum, da es mehr Raum  zwischen dem Instrument

und den benach barten Zähnen lässt. Die kräftige, gleich bleibende
Schneidleistung mit seiner 1 : 3-Übersetzung und einer maximalen
Drehzahl von 120.000/min verkürzt die Behandlungs zeiten beim auf-
wendigen Sektionieren oder bei der Extraktion von Weisheitszähnen,
wodurch Stress sowohl für den Behandler als auch den Patienten ver-
ringert wird. Die neue DURAGRIP-Beschichtung erzeugt einen festen
Grip für den Behandler,  sodass auch komplexe Eingriffe jederzeit mit
größtmöglicher Sicherheit durchgeführt werden können. Gleichzeitig
 erhöht die resistente DURAGRIP-Oberfläche die Widerstandsfähigkeit
gegen Kratzer und sorgt so für den Werterhalt des Instruments. Das
 Winkelstück ist sowohl mit (Z-SG45L) als auch ohne Licht (Z-SG45) er-
hältlich und kann  somit an allen Chirurgie einheiten  betrieben werden.

NSK Europe GmbH
Tel.: 06196 77606-0
www.nsk-europe.de

Immer mehr Patienten mit vollständiger oder teilweiser Zahnlosigkeit
und defizitärem Knochenvolumen suchen nach einer dauerhaften
 Lösung anstelle einer herausnehmbaren Restauration. Phibo hat
dafür auf der Internationalen Dental-Schau 2015 mit Phixoss® ein
neues, differenzierendes chirurgisch-prothetisches Verfahren vorge-
stellt. Das Knochenangebot bei Patienten mit atrophiertem Kiefer
kann maximiert werden – ohne den vorhandenen Knochen aufbauen
zu müssen – und eine dauerhafte Versorgung mithilfe einer maßan-
gefertigten festsitzenden Restauration wird garantiert. Behandlungs-
zeiten werden reduziert, Beschwerden und mögliche Komplikationen
minimiert sowie ein höherer Komfort, eine verbesserte Funktionalität
und Ästhetik erreicht. Phixoss® gewährleistet außerdem eine drei -

dimensionale Kontrolle über die Implantatinsertion und die individuell
gefertigte Prothese – so ist eine gute Prognose möglich. 
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Die OSSIX® PLUS Membran ist wieder in Deutschland auf direktem
Weg verfügbar. Sie ist eine kreuzvernetzte Kollagenmembran be -
stehend aus hoch aufgereinigtem Kollagen porcinen Ursprungs. 
Durch die patentierte Glymatrix™ Technologie – einen an den körper -
eigenen angelehnten Kreuzvernetzungsprozess – erhält die Membran
einmalige Eigenschaften, wie eine verlässliche Barriere bis zu sechs
Monaten, die die Knochenregeneration verbessert, eine stabile Bar-
riere selbst bei frühzeitiger Exposition, die das Augmentat schützt, sowie
eine dokumentierte Bioverträglichkeit und Gewebeintegration. 
Darüber hinaus ist OSSIX® PLUS dünn und formstabil. Dadurch weist
sie ein angenehmes Handling auf. Da sie nicht zum Verkleben neigt,
kann sie sowohl trocken als auch feucht zugeschnitten werden. Trotz-
dem ist sie sehr anschmiegsam und haftet gut auf knöchernen Ober-
flächen. Dadurch wird die Applikation vereinfacht. 
Seit mehr als zehn Jahren sind OSSIX® Membranen weltweit im kli-
nischen Einsatz und wurden bereits bei mehr als 350.000 Patienten
herangezogen.
     
REGEDENT GmbH
Tel.: 09324 6049927
www.regedent.com
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Prof. Nevins, wie sind Sie auf Dr. Meis-
sens Arbeit in Deutschland aufmerk-
sam geworden? 

Prof. Nevins: Dr. Meissen hat mich vor
circa vier Jahren kontaktiert. Sein Ziel
war es, die Implantateinheilung mittels
Entwicklung eines speziellen Implanta-
tes zu revolutionieren, das sowohl  für
die Sofortbelastung geeignet ist und
gleichzeitig  Langzeitstabilität und damit
Zahngesundheit gewährleistet. Um dies
zu erreichen, hat er das bestehende
PerioType®-Konzept von Clinical
House optimiert bzw. weiterentwi-
ckelt. Sowohl im Rahmen des De-
signprozesses, aber auch bei
der Weiterentwicklung der
Technologie ging es stets
darum, möglichst ideale
Voraussetzungen für den
Implantaterfolg bei Perio-
Type®-Systemen zu schaf-
fen. Neben der Gelegenheit,
an der Entwicklung des Im-
plantats mitzuwirken, hatte
ich auch Zeit, das Brånemark
Osseointegration Center in
Duisburg kennenzulernen. Das
Center bietet meiner Meinung
nach einzigartige Möglichkeiten,
um die von Dr. Meissen entwi-

ckelten und optimierten chirurgischen
Protokolle für Implantationen zu erler-
nen. Die Konzepte funktionieren wirklich
gut – egal, ob wir über eine  Einzelzahn-
oder über eine Full-Mouth-Rekonstruk-
tion sprechen.
Wir geben interessierten Zahnärzten 
mit den Weiterbildungsmöglichkeiten
am Brånemark Osseointegration Center
praxisbewährte Richtlinien für den ge-
samten Planungsprozess und helfen

ihnen dabei, die technischen Details
besser zu verstehen. Damit sind sie in
der Lage, ihren Patienten eine vorher-
sagbare und in vielen Fällen sofortige
Versorgung mit dem PerioType® Rapid-
Implantatsystem anzubieten. 

Dr. Meissen, mit mehr als 2.000 ge-
setzten Implantaten pro Jahr sind Sie
einer der führenden Implantologen in
Europa. Was fasziniert Sie an der Im-
plantologie? 

Dr. Meissen: An der Implantologie fas-
ziniert mich vor allem das Ergebnis für
den Patienten: Feste Zähne und die da-

raus folgende Rehabilitierung
bzw. Steigerung der Lebens-
qualität. Dabei sollte die Be-
lastung durch den Eingriff
für den Patienten immer so
gering wie nur möglich ge-
halten werden. Hier müs-
sen wir auf Prof. Bråne-
mark verweisen, der sagte:
Less is more. Je schneller
und schonender wir das Lä-
cheln und die Mundgesund-

heit des Patienten, sein ge-
samtes orales System wieder-
herstellen, umso glücklicher
wird er sein. 

MARKT  | INTERVIEW

Weltweit gibt es nur elf von Prof. Dr. Per-Ingvar Brånemark zerti-

fizierte Forschungs- und Fortbildungseinrichtungen, die Bråne-

mark Osseointegration Center (BOC). Diese haben es sich zur

 Aufgabe gemacht, Brånemarks implantologische Grundsätze 

zu  verbreiten und auch weiterzuentwickeln. Das einzige BOC in

Deutschland steht unter der Leitung von Dr. Richard J. Meissen,

M.Sc. Im BOC Duisburg werden in diesem Kontext umfangreiche

Weiterbildungsmöglichkeiten auf dem Gebiet der Implantologie

und  Parodontologie angeboten. Georg Isbaner, Redakteur des Im-

plantologie Journals, sprach während der IDS 2015 mit Dr. Richard

J. Meissen und dessen Kollegen Prof. Marc Nevins.  

Less is more – Osseo- und
 Periointegration in der Implantologie
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Dr. Richard J. Meissen
[Infos zur Person]

Dr. Richard J. Meissen, M.Sc. (l.), Prof. Dr. Marc L. Nevins (Mitte) und
Georg Isbaner (r.), Redakteur des Implantologie Journals, trafen sich
zum Gespräch auf der diesjährigen IDS in Köln. Dr. Meissen und Prof.
Nevins arbeiten bei zahlreichen Projekten eng zusammen.



Sie leiten Deutschlands einziges
 Brånemark Osseointegration Center.
Wie würden Sie die Arbeit im Center
beschreiben? Was ist die Grundidee?

Dr. Meissen: In der Grundidee konzen-
trieren wir uns auf die Prinzipien des Im-
plantologen und Namensgebers unserer
Einrichtung Per-Ingvar Brånemark. In der
Chirurgie sind das die Grundsätze „Less
is more“ und „Respect Mother Nature“.
Ausgehend davon und seinen Erkennt-
nissen zur Osseointegration entwickelte
Brånemark um diese Prinzipien herum
Implantate und das Protokoll der Sofort-
funktion. So ist er nicht nur der Erfinder
des Implantates und der Zygoma-Implan-
tate, sondern tatsächlich auch Begrün-
der der meisten chirurgischen Proto-
kolle, die wir heute kennen. Brånemark
war immer darum bemüht, den Patien-
ten zu helfen und ihnen eine Behand-
lung zu ermöglichen, die sie in ihrem All-
tag wenig einschränkt und die dentale
Funktionalität so schnell wie möglich
wiederherstellt – am besten  sofort. Im
Brånemark Osseointegration Center in
Duisburg sind wir auf Implantologie
spezialisiert und praktizieren nach den
Grundgedanken Brånemarks. Insbeson-
dere beschäftigen wir uns mit Sofort-
funktion (immediate function) sowie der
weiteren Erforschung von Periimplantitis
und den möglichen Langzeitrisiken der
Implantattherapie. Unser Ziel ist es,
 Behandlungen für Patienten einerseits
schneller zu machen, andererseits aber
auch langlebiger. 

Prof. Nevins, wie schätzen Sie die
 Arbeit am BOC in Deutschland ein? 

Prof. Nevins: Nachdem ich sowohl vor
circa 20 Jahren als auch vor circa vier
Jahren Zeit mit Prof. Brånemark ver-
bracht habe, denke ich, dass er sehr

stolz auf Dr. Meissens Weiterbildungs-
konzept am Brånemark Osseointegra-
tion Center wäre. Dr. Meissen hat ein
Programm entwickelt, bei dem Zahn-
ärzte mit und ohne implantologische
 Erfahrung in der Lage sind, die chirur -
gischen Protokolle zu erlernen und zu
befolgen. Dies ist sicherlich im Geiste
 Brånemarks, dessen Ansatz für erfolg -
reiches Implantieren sich immer durch
permanente Forschung und Weiterbil-
dung auszeichnete. 

Prof. Nevins, Sie sind eine der weltweit
führenden Parodontologen. Was den-
ken Sie, wie kann Parodontologie die
Implantologie unterstützen? 

Prof. Nevins: Wissen Sie, es gibt mehrere
Möglichkeiten. Zahnärzte mit Erfahrung
in der Implantologie wissen, dass es für
die Wiederherstellung der Mundgesund-
heit grundlegender Komponenten im Be-
handlungsprozess bedarf. In der Paro-
dontologie sind wir sehr stringent, wenn
es um die Behandlung der Patienten
geht. Zunächst muss die aktive Erkran-
kung kontrolliert und eliminiert werden.
Der zweite Schritt hängt davon ab, wie
technisch vorgegangen werden soll. Si-
cher gibt es im Rahmen der parodonto-
logischen Behandlung eine Vielzahl von
Möglichkeiten im Bereich des Weichge-
websmanagements und der chirurgi-
schen Herangehensweise, um eine lang-
fristig stabile und gesunde orale Situ -
ation zu erreichen. Darüber hinaus sollte
der  Patient seine Mundhygiene optimie-

ren. Hier unterstützen wir ihn langfristig
sowohl in Bezug auf die häusliche
 Hygiene als auch durch professionelle
Zahnreinigung. Dies umfasst regelmä-
ßige Recall-Termine für die meisten der
parodontal erkrankten Patienten im Ab-
stand von drei Monaten. Die Mehrzahl
der komplexeren Implantatfälle sollte
unter demselben Protokoll behandelt
werden. Neben den hygienischen Aspek-
ten gibt es natürlich auch Fortschritte bei
der Technik und den Materialien, wie
beispielsweise ZircoSeal®, eine kerami-
sche Beschichtung aus Zirkonnitrid.
Damit haben wir eine Oberflächen -
strukur auf dem Gewebelevel des Abut-
ments, an dem sich weniger Plaque bil-
det. Um das Abutment herum ist also
eine Reinigung mit konventionellen In-
strumenten möglich, ohne die Oberflä-
che zu zerkratzen oder anderweitig zu
beschädigen. Das reduziert Plaque-Ak-
kumulation, Zahnsteinansammlung und
subgingivale Entzündung. Es trägt dazu
bei, die Gesundheit des Gewebes um
das Implantat herum zu schützen. 

Was denken Sie, sind die Schlüsselfak-
toren für eine erfolgreiche Implantat-
platzierung? 

Dr. Meissen: Meiner Meinung nach ist
die Behandlungsplanung das wichtigste.
Mit ihr steht und fällt der Erfolg des Ein-
griffs. Hierzu muss man sich den Patien-
ten, die Gegebenheiten in seinem Kiefer-
knochen und seine allgemeine Mund -
gesundheit genau anschauen. Zu Beginn
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„Je schneller und
 schonender wir das Lächeln
und die Mundgesundheit

des  Patienten wieder -
herstellen, umso glücklicher

wird er sein.“



einer jeden Behandlung ist es unser Ziel,
eine stabile parodontale Situation zu
schaffen. Wir verwenden wirklich viel
Zeit darauf, einen Behandlungsplan zu
entwickeln, der sich auf den Patienten
und seine Bedürfnisse konzentriert – na-
türlich unter Berücksichtigung aller funk-
tionalen und ästhetischen Aspekte. 

Wenn ein Patient mit einer parodon-
talen Erkrankung zu Ihnen kommt,
was sind die ersten Schritte? 

Dr. Meissen: Das unterscheidet sich von
Patient zu Patient. Manchmal lässt sich
die parodontale Situation durch Kno-
chenaugmentationsmaßnahmen stabili-
sieren bzw. eine gesunde Situation wie-
derherstellen – das ist das Spezialgebiet
von Prof. Nevins. Manchmal sind nur
 einfache Schritte notwendig, wie eine
Veränderung der Mundhygienegewohn-
heiten oder die regelmäßige PZR. Im
schlimmsten Fall muss eine Zahnextrak-
tion mit anschließender oraler Rehabili-
tation durchgeführt werden. Es gibt viele
Formen der Behandlung. Aber am wich-
tigsten ist es, dass insbesondere Anfän-
ger lernen, den Patienten als Ganzes zu
betrachten und nicht nur beispielsweise
den einen fehlenden Zahn, der durch ein
Implantat ersetzt werden soll. Es ist ein
Behandlungsplan notwendig, der sowohl
auf die Gegenwart abzielt als auch auf
das langfristige Ergebnis. 

Zusätzlich zum erforderlichen zahn-
ärztlichen Wissen müssen Sie Ihre Pa-
tienten sicherlich auch noch auf einer
psychologischen Ebene unterstützen? 

Prof. Nevins: Definitiv, das gilt beson-
ders für solche Patienten, die sich mit
einzelnen Extraktionen oder mit der Ent-
fernung all ihrer Zähne konfrontiert
sehen. Es ist wichtig, diese Patienten
über die Langlebigkeit und den langfris-
tigen Nutzen der Behandlung aufzuklä-
ren – sowohl im Hinblick auf die Ge-
sundheit als auch auf die Funktionalität
und Ästhetik. Um zurück zu den Proto-
kollen zu kommen: Mit einer exakten Di-
agnose lassen sich gute Entscheidungen
treffen. Es erlaubt dem behandelnden
Arzt, die Prognose für jeden einzelnen
Zahn sorgfältig zu evaluieren und dies

alles zusammenzuführen. So kann am
Ende bestimmt werden, ob z. B. eine
spezielle Unterstützung bei einer Pro-
these notwendig ist. Ausgehend davon
kann eine strategische Entscheidung ge-
troffen werden. Manchmal ist es besser,
die meisten Zähne zu erhalten, manch-
mal ist es besser eine Kombination aus
Zähnen und Implantaten zu wählen. In
anderen Fällen wiederum ist es strate-
gisch besser, komplett auf Implantate zu
setzen. Im Planungsprozess sollten wir
immer an die Worte von Prof. Peter
Dawson denken, der einst lehrte: Be-
ginne die Planung mit dem Ergebnis im
Kopf. Wir müssen schon zu Beginn wis-
sen, welches Ergebnis wir erreichen wol-
len. Wie sieht das Design der Prothese
aus? Wie das restaurative Design? Wie
viele Implantate wollen wir platzieren?
Welche Vorbereitungen müssen wir für
Knochen- und Weichgewebe treffen? Im
Anschluss müssen wir all diese Informa-
tionen mit unserer 3-D-Diagnose vom
Erscheinungsbild des Knochens und
dem gewünschtem Ergebnis (Patienten-
lächeln) kombinieren. 

Sie sind Mitglieder der Academy of
 Periointegration und haben sie bei der
Forschung zur Langlebigkeit von Im-
plantaten unterstützt. Was genau ist
mit dem Konzept der Periointegration
gemeint? 

Dr. Meissen: Die Idee der Periointegra-
tion ist, dass das Implantat nicht nur
langfristig osseointegriert, sondern auch
periointegriert ist, d. h., es sollte glei-
chermaßen im Knochen und im Weich-
gewebe integriert sein. Tatsächlich ist
die Weichgewebeintegration essenziell
für eine langfristige Knochenstabilität
und Osseointegration. Daher brauchen
wir ein Implantatdesign und Materia-
lien, die in Bezug auf das umliegende
Gewebe periobiokompatibel sind. Es

geht um die Auswahl der besten Mate-
rialien für Knochen, Weichgewebe und
Mundhöhle. Ziel der Academy ist es, zu
untersuchen, wie die Langlebigkeit von
Implantaten ausgebaut werden kann.
Wir haben eine Studie zur ZircoSeal®-
Beschichtung durchgeführt und dabei
beobachtet, dass um die beschichteten
Elemente herum 50 Prozent weniger
Entzündungen auftreten als bei Titan-
Oberflächen. Im Fokus unserer Unter -
suchungen steht langfristig gesundes
Gewebe rund um die Implantate. Hier -
für ist es essenziell – wie Prof.  Nevins
bereits sagte –, ein langfristige Strategie
zu haben, und natürlich ein Implantat,
welches den  herkömmlichen Reini-
gungsprozeduren standhält. Hierzu muss
das Implantat so gut sein, dass die ZMP
bei der professionellen Zahnreinigung
nicht zwischen Zahn und Implantat un-
terscheiden muss, da sich das Implantat
wie ein eigener Zahn reinigen lässt,
ohne dass seine Oberfläche angegrif-
fen wird. 

Prof. Nevins: Wir wissen aus Erfahrung,
dass viele ZMP periimplantäres Gewebe
fürchten. Das wiederum schafft zusätz -
liche Probleme. Die Lösung ist ein Bio-
material, an dem sich weniger Plaque
anlagert und das gleichzeitig so leicht
zu reinigen ist, wie ein natürlicher Zahn.
 Darüber hinaus muss natürlich auch
das gesamte zahnärztliche Team über
die richtige Pflege aufgeklärt werden.
Im Hinblick auf eine gesunde Gewebe-
reaktion und die Langlebigkeit von Im-
plantaten geht es also neben der chi-
rurgischen Umsetzung und der Pflege,
vor allem auch um die Auswahl der
richtigen Materialien, die die Pflege
 erleichtern. 

Sie haben bereits ein spezielles Im-
plantatsystem erwähnt: PerioType®.
Was sind die Merkmale dieses Sys-
tems und wie unterstützt es die Perio-
integration? 

Dr. Meissen: Spezielle Eigenschaften
des Systems sind seine Stabilität und
feste Verbindung durch reduzierte
 Mikrobewegungen zwischen Implantat
und Abutment. Die extrem dichte Ver-
bindung, die sogenannte SIS-Verbin-
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dung, die auf dem Prinzip der Schweizer
Taucheruhr basiert, gibt der Implantat-
Abutment-Schnittstelle einen festen
Sitz. Durch das Design werden die
Mikro bewegungen auf ein Minimum
 reduziert. Es wurde bereits die Keramik-
beschichtung auf dem Implantat-Abut-
ment – ZircoSeal® – von Prof. Nevins
 erwähnt. Seit Jahren ist in der Ver -
wendung von Kronen bekannt, dass ke-
ramische Kronen von der Gingiva sehr
viel besser angenommen werden als es
bei metallischen Materialien der Fall ist.
Deshalb unterstützt ZircoSeal®, die ke-
ramische Beschichtung aus Zirkonnitrid,
die orale Gesundheit der Implantate. 

Können Sie das Prinzip der Sofortbe-
lastung und PerioType® Rapid-Implan-
tate genauer beschreiben? 

Dr. Meissen: Das PerioType®-Implantat
wurde entwickelt, um in jeder Kno-
chenqualität mit dem für die Knochen-
heilung optimalen Drehmoment ange-
bracht werden zu können. Durch Be-
achtung des Bohrprotokolls kann
immer das für die Knochenheilung und
Primärstabilität ideale Drehmoment
von 35–50 Ncm erreicht werden. Dies
begünstigt die Früh- oder Sofortbelas-
tung des Implantats. Sogar da, wo wir
normalerweise Einheilungsprobleme
haben, wie in sehr dichtem Knochen,
übt das Implantat dank seines Designs
sehr geringe Kräfte auf den Knochen
aus. Damit gibt es keine Kompression
der Blutgefäße um das Implantat
herum und keine Knochennekrosen. 

Prof. Nevins: An den Stellen, wo be-
stimmte Implantate insbesondere mit
hohen horizontalen Kräften den Kno-
chen komprimieren, würde es eine stär-
kere osteoklastische Reaktion bzw.
einen Knochenverlust während der frü-

hen Einheilung geben. Wir wählen aber
einen knochenfreundlicheren Ansatz
und erreichen damit eine höhere osteo-
blastische Aktivität an den Stellen, wo
neuer Knochen vorgesehen ist. So erzie-
len wir eine bessere Stabilität. Das ist
wichtig für die Sofortbelastung. 

Dr. Meissen: So ist es, die Stabilität für
die Sofortbelastung kommt
vom Gewindedesign, aber
die Stabilität während
der Einheilung resul-
tiert aus einer stärker
osteoblastischen Akti-
vität um das Implantat
herum. 

Wir haben bereits die für
Sie wichtigen Prozeduren
und chirurgischen Konzepte disku-
tiert. Ihr Ziel ist es, Ihren Kollegen ein
einfacheres und schlankeres Protokoll
beizubringen. Können Sie uns das be-
schreiben? 

Dr. Meissen: In allen unseren Protokol-
len sind wir darum bemüht, Bråne-
marks Prinzip „Less is more“ zu befol-
gen. So können wir beispielsweise mit
dem 4-Comfort®-System, ein weiterent-
wickeltes All-on-4-System, eine feste
Brücke auf nur vier Implantaten befes-
tigen. Das 4-Comfort®-System eignet
sich für ganz und überwiegend zahn-
lose Kiefer. Außerdem können anders
als beim herkömmlichen „All-on-4“ die
Zähne während der OP gezogen wer-
den. Aufgrund des Protokolls, das ver-
schiedene Behandlungsschritte verbin-
det, können wir in vielen Fällen an
einem einzigen Tag Zähne extrahieren,
Implantate inserieren und das feste Pro-
visorium setzen. Das reduziert Behand-
lungsschritte, -zeit und Kosten für den
Patienten. 

Dr. Meissen, im BOC wird nicht nur
 geforscht, es gibt auch ein umfang -
reiches Schulungs- und Fortbildungs-
konzept. Wie genau sieht das aus? 

Dr. Meissen: In unseren Schulungs- und
Fortbildungsprogrammen können Ein-
steiger und erfahrene Implantologen ein
Curriculum oder einzelne Kurse belegen
und sich so kontinuierlich weiterbilden.
Schwerpunkte der Fortbildungen sind
stets Spezialistenprotokolle zur Sofort-
belastung, u. a. auch mithilfe von
 Zygoma-Implantaten, die für den Einsatz
bei komplexen Fällen mit extremer Kno-
chenresorption im Oberkiefer entwickelt
worden sind und sich auch für Sofortbe-
lastungen eignen. Über dieses Weiter-

bildungsprogramm hinaus bieten wir
Zahnärzten auch die Möglich-

keit, bei schwierigen Fäl-
len direkt mit uns in

Kontakt zu treten. So
können sie uns bei-
spielsweise Röntgen-
bilder schicken, die

wir dann gemeinsam
am Telefon auswerten

und so aus der Ferne
Hilfe stellung für ihre eigene

 Praxis geben. Wir bieten Zahnärzten
auch die Möglichkeit, ihre Patienten mit
in die Klinik zu bringen, um hier unter
Beobachtung ihre Operationen durchzu-
führen. Dabei werden sie von unserem
sehr gut ausgebildeten Personal unter-
stützt, das bei der OP hilft und die Mit-
arbeiter schult. In unserem hausinternen
Labor werden auch Schulungen für den
prothetischen Teil angeboten, in denen
sich Labormitarbeiter, mit denen die
Zahnärzte kooperieren, ebenfalls fort -
bilden lassen können. 

Vielen Dank für Ihre Zeit und das
 Gespräch. 

INTERVIEW | MARKT
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Dr. Richard J. Meissen, M.Sc. ist einer der aktivsten Implantologen Europas, ein international
anerkannter Opinion Leader für moderne ästhetische Implantologie und Periimplantitis -
therapie sowie Leiter des einzigen Brånemark Osseointegration Center in Deutschland. Seit
mehreren Jahren arbeitet er mit Prof. Nevins zusammen, ein Spezialist auf dem Gebiet der
Biomaterialien, Parodontologie und zahnärztlichen Implantologie in Boston, USA, sowie
 Dozent an der Harvard School of Dental Medicine im Department of Periodontology. 
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Seit inzwischen 20 Jahren ist Dentaurum
 Implants, ein Tochterunternehmen
der heutigen Dentaurum-Gruppe,
ein zuverlässiger Partner in der Im-
plantologie. Mit neuesten Entwick-
lungen wie den durchmesserredu-
zierten Implantaten CITO mini®
 erhält die Implantatfamilie der
Dentaurum Implants den aktuells-

ten Zuwachs. Viele Anwender weltweit nutzen
heute das immer wieder dem technologischen
Fortschritt angepasste tioLogic® Implantatsys-
tem. „Wir sind stolz darauf, schon frühzeitig
das hervorragende Potenzial der Implantolo-
gie für die internationale Zahnmedizin erkannt
zu haben“, unterstreicht Mark S. Pace, zusam-
men mit Axel Winkelstroeter, Geschäftsführer
der heutigen Dentaurum-Gruppe. „Dabei gilt

es auch, den Weg dorthin, unser stetig ge-
wachsenes Know-how und die umfangreichen
Investitionen zu sehen. Die Vorläufer der
heute erfolgreichen Produkte haben die Basis
gelegt – für die auch weiterhin zukunftswei-
senden Innovationen von Dentaurum Implants
und der Dentaurum-Gruppe.“

Quelle: Dentaurum Implants GmbH

Der Dentalhersteller Hu-Friedy startet mit neuem Webshop in den
Frühling: Die Onlineplattform bietet Komfort und Service und wurde
bei der Konzeption auf die Userfreundlichkeit ausgerichtet. So kann
die Produktpalette und Ware schnell eingesehen und per Zoomfunk-
tion unter die Lupe genommen werden, eine detaillierte Artikelbe-
schreibung erleichtert zusätzlich die Auswahl. Kunden können kon-
krete Preisabfragen stellen, werden vor der Bestellung ausführlich
über den Bezahlvorgang informiert und erhalten eine Zusammenfas-
sung des Auftrags- und Lieferstatus. Der praxisnahe Einstieg nach Ziel-
gruppen und Fachgebieten wie Chirurgie, Diagnostik, Kieferorthopädie
oder Parodontologie erlaubt außerdem den direkten Zugriff auf das
Sortiment. Flache Navigationsstrukturen und einfache Benutzerfüh-
rung verkürzen den Weg zum richtigen Produkt. Der Webshop steht
bereits auf Deutsch, Englisch und Holländisch zur Verfügung und ist
unter der Internetadresse webshop.hu-friedy.de erreichbar. 

Quelle: Hu-Friedy Mfg. Co., LLC.

Mit neuem Webshop in den Frühling

Rund um die Uhr geöffnet

Viele Menschen, die unter einer chronischen Niereninsuffizienz (CKD)
leiden, zeigen auch eine schlechte Mundgesundheit. 85 Prozent der
Betroffenen leiden an Parodontitis. Die Behandlung dieser könnte aber
deutliche Auswirkungen auf das Herzinfarktrisiko haben. Innerhalb
der nächsten zwölf Monate soll an der britischen Aston University in
Birmingham eine Studie durchgeführt werden, die die Vermutungen
der Forscher mit Zahlen unterlegen soll. Es wird angenommen, dass
eine Parodontitis das bereits hohe Risiko für kardiovaskuläre Erkran-
kungen bei CKD-Patienten um ein Vielfaches steigert. Da die Paro-
dontitisbakterien aus dem Mund über entzündete und offene Stellen
in den Blutkreislauf gelangen, tragen sie dazu bei, Blutzellen zu be-
einträchtigen und Verklumpungen sowie Ablagerungen in den Arterien
zu verursachen. Von den 80 Teilnehmern der Studie werden 60 CKD-
Patienten sein, von denen 20 eine Parodontitisbehandlung erhalten
werden. Alle Studienteilnehmer werden ein Jahr lang auf die Qualität
ihrer Blutgefäße untersucht.

Quelle: ZWP online

Forschung

Herzinfarktrisiko senken 
durch Parodontitisbehandlung

Dentaurum Implants
[Infos zum Unternehmen]
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Zukunftssicherheit in der Implantologie
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Jubiläum für die InteraDent Zahntechnik GmbH: Seit 30 Jahren vertei-
digt das Lübecker Unternehmen das Anliegen, bezahlbaren Zahnersatz
für jeden zu schaffen. Um eine hohe Produktqualität mit fairen Preisen
zu vereinbaren, entschied sich die GmbH, Zahn -
ersatz teilweise im Ausland herzustellen und er-
öffnete ein eigenes Meisterlabor in Manila. Den
durch die auswärtige Produktion entstehenden
 Preisvorteil im Eigenanteil gibt InteraDent nach
wie vor an die Patienten weiter. Mittlerweile ar-
beitet das Unter nehmen mit mehr als 2.000 zu-
friedenen Zahnarztpraxen in Deutschland und
Skan dinavien zusammen und konnte weit über
eine Million Patienten versorgen. 
Die Qualität der Produkte wird durch die hohen deutschen Standards
gesichert, denen nicht nur die Labore, sondern auch das Fertigungs-
labor in Manila unterliegt. Das bestätigte auch der TÜV, der den
 philippinischen Standort als eines der ersten Dentallabore nach DIN
EN ISO 9001 zertifizierte. 
Heute verfügt InteraDent neben dem Zentrallabor in Lübeck und dem
in Manila über weitere Servicelabore in Berlin, Leipzig, Chemnitz, Mün-
chen und Frankfurt am Main. 30 Jahre InteraDent bedeuten gleichzeitig
auch, seit 30 Jahren  Arbeitgeberverantwortung zu übernehmen. So
stellt das Unternehmen in Deutschland 130 sowie in Manila insgesamt

250 sichere  Arbeitsplätze zur Verfügung – ein Leis-
tungsversprechen nicht nur an das Team, sondern
auch die Kunden, denn nur mit entsprechender Mit-

arbeiterkapazität können Qualitätsversorgungen ent-
stehen und ein bestmöglicher Service im Vor- und Nachfeld sicher -
gestellt werden. Für Zahnärzte bietet InteraDent im Rahmen eines brei-
ten  Servicespektrums außerdem erstklassige
 Weiterbildungsseminare an und hält hoch-
wertige Infomaterialien für die Patienten -
beratung bereit. Ein Kundenportal und ein
Webseiten-Service runden das Leistungs -
angebot der Lübecker Zahntechnik ab. 

Quelle: InteraDent Zahntechnik GmbH 

30 Jahre InteraDent

Kompetenz seit 30 Jahren

InteraDent
[Infos zum Unternehmen]
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Dank des anhaltenden Erfolgs von Cham pions-
Implants mit dem patientenfreundlichen
MIMI®-Flapless-Verfahren und nicht zuletzt
der Anerkennung der Implantate selbst,
wuchs die Anzahl der Mitarbeiter seit Grün-
dung des Unternehmens 2006 konti nuierlich
an. Da der bisherige Stammsitz in Flonheim
aus allen Nähten platzt, hat das Unterneh-
men nun beschlossen, lokal zu expandieren

und eine neue Firmenzentrale zu errichten.
Im Herbst 2015 wird es dann soweit sein:
Die neue über 1.300 qm große Champions-
Zentrale in Flonheim bietet nicht nur
 ausreichend Platz für die Verwaltung, son-
dern auch für die Entwicklungsabteilung
sowie ein modernes Fortbildungszentrum
(„Champions Education Center“) mit meh-
reren Behandlungsräumen und einem fort-

schrittlichen Seminarbereich. Eine Besonder-
heit ist, dass die Behandlungsräume und der
Seminarbereich via 3-D 4-K-High-Definition-
Video verbunden sind, sodass Kursteilneh-
mer – soweit sie nicht live im Behandlungs-
raum den OPs folgen können – per 3-D-
Video ganz dicht am Geschehen dran sind.

Quelle: Champions-Implants GmbH

Mehr Raum für Ideen

Champions-Implants neues Büro- und Ausbildungszentrum

Champions-Implants
[Infos zum Unternehmen]
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Nachdem die Einführung des „Close Up –
The Open Access“ Journals mit großem In-
teresse angenommen wurde, veröffentlicht
BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
nun die zweite Ausgabe des Journals im
Wissenschaftsportal der Firmen-Homepage.
In dieser Edition arbeitet das Autoren-
team um Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Klinik
für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
an Universitätsklinikum Hamburg-Ep-
pendorf, die Zusammenhänge der Peri-
implantitis zwischen verschiedenen Ri-
sikofaktoren basierend auf aktuellen Er-
kenntnissen auf. Neben verschiedenen
Therapiekonzepten werden Möglich-
keiten der Prävention und Therapie
aufgezeigt, wie zum Beispiel die Im-
plementierung der Platform-Switch-
Designprinzipien bei Implantaten.
„Widersprüchliche Ergebnisse und

eine Vielzahl von
Studienansätzen er-
schweren bei vielen
Themen eine abschließende Beurteilung“,
sagt Ole Jung, Erstautor des Artikels. „Es ist
gut, dass Close Up – The Open Access als
Basis auf den Überblick in der wissenschaft-
lichen Literatur setzt. Er greift damit die
 Bestrebung auf, aktuelle Erkenntnisse in
einen Kontext zu setzen.“ Dr. Nina Rätscho,
Produktmanagerin der BEGO Implant Sys-
tems, ergänzt: „Wir freuen uns, durch unser
Close Up –The Open Access Portal wissen-
schaftlich gestützte Literatur zu Dentalkon-
zepten zur Verfügung stellen zu können.“
Das Wissenschaftsportal porträtiert aktuelle
Aspekte aus dem wissenschaftlichen Umfeld
der dentalen Implantologie aus der Nähe.

Quelle: BEGO Implant Systems

Wissenschaftsportal

BEGO Implant Systems veröffentlicht eigenes Journal

Die Grundprinzipien der orthomolekularen
Medizin finden in der Zahnmedizin, vor allem
in der Chirurgie, bisher noch keine große An-
wendung. Untersucht man die Patienten in-
trazellulär auf wichtige Mineralien wie zum
Beispiel Magnesium und andere
wichtige Laborparameter wie
 Vitamin D3, wird schnell klar,
dass die deutsche Bevölkerung
massive Mangelzustände auf-
weist. Bei vielen Patienten 
ist der Vitamin-D3-Spiegel so
niedrig, dass keine Knochen -
regeneration und Neubildung
stattfinden kann. Der Körper ist
sozusagen im Winterschlafmodus, die Folge:
es werden nur die wichtigsten Funktionen
im Körper aufrechterhalten. In dieser Phase
zu implantieren oder andere Operationen
durchzuführen, stellt ein nicht kalkulierbares
Risiko dar. Die Knochenheilung ist nach einer
Operation nur langsam oder resultiert in vie-
len Fällen sogar in einer chronischen Osteo-
lyse des betroffenen Areals (NICO). Die 
DNA-Supplement-Linie wurde speziell zur

Unterstützung der Knochenregeneration und
 Knochenneubildung prä- und postoperativ
entwickelt. Bei den Nahrungsergänzungsmit-
teln von DNA – Dominik Nischwitz Aesthe-
tics handelt es sich um hypoallergene Rein-

stoffprodukte ohne Füll- und Farb-
stoffe. Das Knochenheilungsprotokoll

(Bone Healing Protokoll, BHP) nach Dr.
Nischwitz ist der erste Schritt zu einer erfolg-
reichen Operation. Um den Knochenstoff-
wechsel zu optimieren und das Immunsys-
tem zu stärken, wird der Körper mit den
 notwendigen Rohstoffen versorgt und ein
Mangel ausgeglichen, wodurch der Patient
optimal auf die anstehende Implantation be-
ziehungsweise Operation vorbereitet wird.
Nach dem Eingriff unterstützt das BHP 

nach Dr. Nischwitz
die Knochenheilung
und Knochenneu -
bildung. Die hochdosierte Einnahme von
Vitamin D3 wird durch den intelligenten
 Einsatz der Cofaktoren Magnesium, Zink
und Vitamin K2 unterstützt.

Dadurch ist es möglich, Osteoblasten zu
 aktivieren und gleichzeitig Osteoklasten zu
 blockieren. Neben der Optimierung der Kno-
chenheilung werden die DNA-Nahrungs -
ergänzungsmittel außerdem erfolgreich zur
Entgiftung vor, während und nach der Amal-
gam- bzw. der allgemeinen Metallentfer-
nung eingesetzt.

Quelle: DNA – Dominik Nischwitz Aesthetics

BEGO
[Infos zum Unternehmen]

Nahrungsergänzungen gegen Mangelzustände 

Für verbesserte Knochenheilung post OP

Bioaesthetics
[Infos zum Unternehmen]
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Eine bezaubernde Altstadt in direkter
Nachbarschaft zum Kongresszentrum,
ein facettenreiches Programm mit nam-
haften Referenten und eine tadellose
 Organisation – zweifellos: Der Weg nach
Dresden hat sich gelohnt. Dies sahen
auch knapp 1.200 Kongressteilnehme-
rinnen und -teilnehmer so und bescher-
ten den Veranstaltern eine überaus er-
freuliche Resonanz. Die wissenschaftliche
Leitung des Kongresses oblag Professor

Dr. Gerhard Wahl, der bis Februar dieses
Jahres auch Chairman der deutschen ITI
Sektion war und in zwei überaus erfolg-
reichen Legislaturperioden die deutsche
Sektion nicht nur zu einer der größten
weltweit gemacht hat, sondern diese
auch inhaltlich und personell hervor -
ragend aufgestellt hat. Beredtes Zeichen
dieser positiven Entwicklung: Ein hoch-
karätiges wissenschaftliches Programm,
vorwiegend bestückt mit Referenten aus

dem Kreis der deutschen ITI Fellows und
Members, welches keinen Vergleich zu
scheuen brauchte.
Im direkten Vorfeld des Kongresses fand
erneut das viel beachtete Innovations -
forum der Industrie statt, in welchem
namhafte Referentinnen und Referenten
den Blick auf implantologische Zukunfts-
themen legten.
Ebenfalls in der „Ägide Wahl“, wie ITI
Past-Präsident Professor Dr. Dr. Weingart

EVENTS 

Bis dato wurden deutsche ITI Kongresse und die Stadt Köln

quasi synonym geführt, doch mit dieser Tradition brach der

diesjährige Kongress der deutschen Sektion des globalen Netz-

werkes ITI: Die Sachsenmetropole Dresden beherbergte am 

17. und 18. April nunmehr den 9. ITI Kongress der ITI Sektion

Deutschland und zeigte sich von ihrer besten Seite.

Deutscher ITI Kongress: modern,
praxisnah und evidenzbasiert
Dr. Georg Bach
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Dr. Georg Bach
[Infos zum Autor]

ITI
[Infos zur Fachgesellschaft]

ITI Kongress
[Bildergalerie]

Abb. 1: Über 1.200 Teilnehmer: Erstmalig fand der ITI Kongress der ITI Sektion Deutschland nicht im Rheinland, sondern in der sächsischen Landeshauptstadt
Dresden statt. – Abb. 2: (V. l.) ITI Past-Präsident Prof. Dr. Daniel Buser, ITI Vizepräsidentin Dr. Kati Benthaus und Wolfgang Becker, Head Sales Central Europe
Straumann. – Abb. 3: Mitarbeiter der Firma botiss am Stand. – Abb. 4: Der Kongress wurde von einer Dentalausstellung begleitet. – Abb. 5: ITI Präsident Prof.
Dr. David L. Cochran eröffnete das zweitägige Symposium und verlieh den André Schroeder-Forschungspreis an die Preisträgerin aus Singapur, Dr. Wah Ching
Tan. – Abb. 6: Teilnehmer informieren sich am Stand der Firma Ostell.



es nannte, wurde die Zusammenarbeit
mit den Zahntechnikern intensiviert, was
beim diesjährigen ITI Kongress erneut zu
einem Parallelprogramm für Zahntech-
niker und zu gemeinsamen Podien für
Zahnärzte und Zahntechniker geführt
hat. „Die Schnittstelle Zahntechnik –
Zahnmedizin muss mit Leben erfüllt
werden!“, so der langjährige ITI Fellow
Zahntechnikermeister Christian Müller,
der auch Chairman einer Session für
Zahntechniker war.

Verleihung des André 
Schroeder Research Prize

Bei einer solch attraktiven Location,
einem so attraktiven Programm ließ es
sich ITI Präsident Professor Dr. David
Cochran nicht nehmen, die weite Reise
aus den Vereinigten Staaten von Amerika
auf sich zu nehmen und nach Deutsch-
land zu kommen. Tief beeindruckt von
der Leistungsfähigkeit der deutschen
Sektion oblag dem Weltpräsidenten des
einzigartigen implantologischen Netz-
werkes auch gleich eine sehr angenehme
Pflicht – die Verleihung des André 
Schroeder-Forschungspreises, der dieses
Jahr an die singapurische Nachwuchswis-
senschaftlerin Dr. Wah Ching Tan ging.
Den mit 20.000 Schweizer Franken do-
tierten Preis erhält Frau Dr. Tan für ihre
Forschungsergebnisse über den Einfluss
systemischer Antibiotikagabe bei Im-
plantatbehandlungen. Bei dieser Multi-
centerstudie konnten Frau Kollegin Tan
und Kollegen keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich postoperativer Kom-
plikationen zwischen Patienten, die
 Antibiotika erhalten hatten, und sol-
chen, die keine erhalten hatten, feststel-
len. Somit klares Fazit der frischgebacke-
nen Preisträgerin: „Bei unkompliziertem
implantologischen Eingriff am gesunden
Patienten und ohne Augmentation ist
eine Antibiose nicht erforderlich!“

Implantologische 
Versorgungskonzepte

Direkt im Anschluss an die Preisverlei-
hung ließ es sich Professor Cochran auch
nicht nehmen, den ersten Beitrag zum
wissenschaftlichen Programm beizusteu-
ern; der ITI Weltpräsident sprach über

 Implantatdesign sowie Hart- und Weich-
gewebsstabilität. Professor Cochran, der
an der Universität San Antonio (Texas,
USA) als Parodontologe und Implanto-
loge lehrt, definierte den Erfolg und die
Stabilität der Osseointegration eines ora-
len Implantates anhand zahlreicher Stu-
dien der ITI Gruppe. „Der Erfolg eines Im-
plantates, sein Verbleib im Munde und
das Ausbleiben von Komplikationen ist
vorhersagbar!“, so Cochran und fügte
an, „wenn parodontologische Erkennt-
nisse und speziell implantologische, wie
z.B. das Implantatdesign, beachtet wer-
den! Sie haben die Wahl!“
Großen Einfluss haben hier neben dem
eigentlichen Implantatdesign vor allem
die Implantatoberfläche und die Höhe
der Beschichtung in Relation mit der
Knochenhöhe bei der Insertion des
künstlichen Zahnpfeilers. Hohe Wertig-
keit weist der texanische Hochschullehrer
dem Platform-Switch-Konzept zu, wel-
ches er als „optimalen Kompromiss“
sieht. Ideal an die Kernaussagen seines
Vorredners anknüpfend ergriff ITI Past-
Präsident Professor Daniel Buser das Mi-
krofon, der seine Ausführungen der Dar-
stellung verlässlicher Konzepte für den
Implantations- und Belastungszeitpunkt
widmete. „Wir sind in der Implantologie
heute in einer Phase der Routine, was
u.a. mit einer Form der Gelassenheit zu
tun hat“, stellte Buser dar. „Mit der Rou-
tine kommt aber auch der Anspruch, dass
eine solche implantologische Versorgung
eine Verbleibdauer im Munde von mehr
als 30 Jahren und das Ausbleiben von
Komplikationen aufweisen sollte!“
Garant hierfür ist die korrekte Platzie-
rung des Implantates. Das Implantat
muss komplett vom Knochen bedeckt
und von einer gesunden, keratiniserten
Mukosa umgeben sein.
Bezüglich des Implantationszeitpunktes
nach Extraktion favorisiert der Berner
Hochschullehrer klar einen möglichst
frühen, ggf. sogar sofort nach Extraktion
des nicht erhaltungswürdigen Zahnes.
Voraussetzung hierfür sind aber gute
anatomische Gegebenheiten und ein
hervorragendes Können des Implanto-
logen. Trifft eines oder beides nicht zu,
ist der verzögerten Sofortimplantation
der Vorzug zu geben. Kaum ein Wissen-
schaftler hat das Internationale Team für
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Orale Implantologie derart beeinflusst
wie es Buser tat. Aus diesem guten Vier-
teljahrhundert hervorragender Wissen-
schaft konnte der ITI Past-Präsident ein
schier nicht enden wollendes Feuerwerk
wissenschaftlicher Daten und Falldoku-
mentationen abfeuern.
Dem Hamburger Hochschullehrer Profes-
sor Guido Heidecke gelang es, anhand
ausgezeichnet dokumentierter Fallbei-
spiele und ausgewählter Literatur, über-
aus überzeugend darzustellen, wie Im-
plantate Kaufähigkeit und Lebensqualität
unserer Patienten zu verbessern vermö-
gen. Der Chef der Abteilung für Zahn -
ersatzkunde an der Hamburger Universi-
tätszahnklinik führte aus, dass Kauver-
mögen und Lebensqualität synonym zu
führen sind. Offen sei jedoch die Frage,
wie vieler Implantate es für die Erzielung
einer solch guten Kaufunktion bedürfe.
Fest steht nur, dass der Verlust des ersten
Molaren von Patienten mit einem erheb-
lichen Verlust von Lebensqualität einher-
geht. Beim erforderlichen Ersatz durch
Implantate präferiert der Hamburger Pro-
thetikchef eindeutig rein implantatgetra-
gene Versorgungen und erteilt den früher
sehr beliebten und verbreiteten Verbund-
brücken aufgrund schlechter Langzeit -
daten eine klare Absage.
Bei der Frage festsitzend oder abnehmbar
liegt, so Heidecke, keine klare Datenlage
in der Literatur vor, ebenso wenig wie für
die Frage der für eine festsitzende Versor-
gung erforderlichen Anzahl von Implanta-
ten. Limitierend sind hier neben Patienten-
erwartungen auch ästhetische Aspekte
und die anzutreffende Ausgangssituation
(z.B. Grad der Atrophie).

Heideckes Take-Home-Message: „Set-
zen Sie in jedem Falle auf das Prinzip
 Sicherheit!“
Unbedingt benötigt, oft vernachlässigt
und mitunter unterschätzt – Priv.-Doz.
Dr. Arne Böckler widmete seinen Vor-
trag dem implantologischen Abutment
und sprach über die „Evidenz prothe -
tischer Verbindungselemente“. Der Hal-
lenser Hochschullehrer zeigte, dass zu
Unrecht implantatprothetischen Verbin-
dungselementen allgemein eine ge-
ringe Wertigkeit zugemessen wird,
während Implantaten (was „drunter“
ist) und Restaurationen (was „drauf“ ist)
sehr viel Aufmerksamkeit gewidmet
wird. Einen ganz außergewöhnlichen
Aspekt präsentierte Böckler, indem 
er auf die Wichtigkeit der Patienten-
compliance auch bei implantologischen
Verbindungselementen hinwies. Es 
war sicherlich nur einem kleinen Teil
des  Auditoriums  bekannt, dass bei
schlechter Mund hygiene Magnetabut-
ments, die die Haftung einer Total -
prothese  unterstützen sollen, korrodie-
ren können!
„Kurze und schmale Implantate versus
Augmentation: chirurgische und prothe-
tische Aspekte“ – in der Tat ein brisan-
tes Thema, das von einem Referenten-
duo dargestellt wurde!
Mit Professor Stefan Wolfart und Pro-
fessor Hendrik Terheyden ergriffen
auch zwei ausgewiesene Experten
ihrer Fachgebiete das Mikrofon, steht
Wolfart doch der Prothetischen Abtei-
lung der Universität Aachen vor und
hat sich Terheyden in den letzten Jah-
ren doch einen hervorragenden Ruf als

Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurg
 erarbeitet. Dieser Themenbereich war
bereits bei den Fellow-Beiträgen zum
wissenschaftlichen Programm behan-
delt worden, und auch wenn die uni-
versitären Referenten die Augmen -
tation weiterhin als probates und 
sinnvolles Mittel zur Kompensation
kompromittierter Knochenareale dar-
stellten, so scheinen minimalinvasive
Verfahren unter Verwendung kurzer
und durchmesserreduzierter Implan-
tate ein gewisses Umdenken in der Im-
plantologie hervorgerufen zu haben.
Die scharfe Trennungslinie zwischen
strikten Befürwortern von Augmenta-
ten und möglichst langen und breiten
Implantaten und denen, die solche in-
vasiven Verfahren in jedem Falle ver-
meiden wollen, beginnt sich allmählich
zugunsten einer patientenindividuellen
Betrachtungsweise und Entscheidungs-
findung aufzulösen.

Digitale und digital unterstütze 
Versorgungskonzepte

„Sie brauchen nicht auf die digitale
Zahnheilkunde zu warten, sie sind schon
längst darin angekommen!“ – treffen-
der hätte man es nicht formulieren kön-
nen, wie es im Rahmen des bereits
 erwähnten Innovationsforums der In-
dustrie Professor Tim Joda dies tat. Er
und Frau Professor Julia Wittneben
gaben einen furiosen Auftakt zum The-
menbereich „Digitale Zahnheilkunde“,
welcher dann im wissenschaftlichen
Programm nahtlos weitergeführt wurde.
Professor Sven Reich sprach über die
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Abb. 7: Prof. Dr. Gerhard Wahl hatte den Tagungsvorsitz inne. – Abb. 8: Karl-Heinz Demmler (l.), Direktor Straumann GmbH Österreich, und Jens Dexheimer,
Geschäftsführer Straumann Deutschland. – Abb. 9: Prof. Dr. Stefan Wolfart (r.) und Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden referierten über kurze und schmale Implantate
versus Augmentation: chirurgische und prothetische Aspekte.

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9



„Bedeutung des intraoralen Scannings in der Implanto -
logie“, faszinierend die von ihm dargestellten Optionen, wo
überall die digitale Kette bereits heute in die Implantologie
einzugreifen vermag.
Gewohnt eloquent und charmant zugleich stellte Professor
Petra Gierthmühlen (geb. Güß) die Chancen und Risiken voll-
keramischer Restaurationen dar. Ob Joda, Wittneben, Reich
oder auch Gierthmühlen, alle sind sie im positiven Sinne
 „Digital Besessene“, und in der Tat, wir sind in der digitalen
Zahnheilkunde bereits angekommen. Dies haben die Refe-
renten überaus überzeugend unter Beweis gestellt. Bei aller
Überzeugung, bei aller Faszination, wiesen diese jedoch
auch auf eine recht dürftige Datenlage und auch auf Limi-
tationen hin.
Nach wie vor sind eher kleine Restaurationen „volldigital“
herzustellen. Bei sehr großen, oder auch bei abnehmbaren
Restaurationen ist der Zu- und Rückgriff auf konventionelle
Verfahren sinnvoll und geboten.
Vollkeramik hatte auch Priv.-Doz. Dr. Michael Gahlert im
Sinn, wenn auch in etwas abgewandelter Form. Dem Mün-
chener Praktiker, der jedoch auch stark wissenschaftlich tätig
ist, sind wesentliche Arbeiten, die zur Entwicklung der
 Zirkonoxid-Implantat-Linie der Firma Straumann führten, zu
verdanken, und so war Gahlert auch im wissenschaftlichen
Programm klar gesetzt: „Keramikimplantate in der klinischen
Bewährung“ sein Thema.
Ebenso klar seine Aussage: Keramikimplantate, wie diese
nunmehr von Straumann in den Markt eingeführt wurden,
sind klinisch bewährt und weisen die gleichen Erfolgsraten
und Sicherheiten wie solche aus Titan auf! Unterschiede
indes gibt es bei der Insertion solcher vollkeramischer
 Implantate und in der Osseointegrationsphase, wo bei dem
 momentan verfügbaren einteiligen Zirkonoxidimplantat be-
sondere Vorsichtsmaßnahmen zu ergreifen sind. Wer Gahlert
kennt, der weiß, dass im letzten Teil seiner Referate auch
stets ein Ausblick in die Zukunft fester Bestandteil seiner
fundierten Ausführungen ist.
Diese Einschätzung galt auch für Dresden: Mit einem Hin-
weis auf die Entwicklung eines zweiteiligen Systems und auf
eine durchmesserreduzierte Variante schloss der Münchener
Oralchirurg seine Ausführungen.

Vorträge ITI Fellows

Eine Besonderheit deutscher ITI Kongresse – Fellows referie-
ren zu relevanten Themen der Implantologie. Die Resonanz
auf diesen „Fellow-Block“, wie er intern genannt wird, war
bereits beim letzten ITI Kongress in Köln schlichtweg über-
wältigend und so war es auch in Dresden. Wenn man sich die
dargestellten Themen vergegenwärtigt, so ist dies auch kei-
neswegs verwunderlich, denn von Bone Splitting-Stabilisati-
onstechniken, Implantate bei Bisphosphonattherapie, Ver -
meidung von Augmentationen durch Verwendung kurzer
 Implantate, Reinigung von Implantatoberflächen durch
 verschiedene Verfahren, Präsentation einer Ein-Jahres-
 Studie mit Vollkeramikimplantaten bis hin zur verschraubten
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vollkeramischen Restauration – es wurde
eine ganze Reihe „heißer implantologi-
scher Eisen“ angefasst.

Take-Home-Messages

Wichtig für die Kongressteilnehmer –
die „Take-Home-Messages“ der vor-
nehmlich in eigener Praxis tätigen ITI
Fellows, mit denen alle dem Kongress-
motto überaus gerecht wurden:
Priv.-Doz. Dr. Dr. Stricker – „Beim Bone
Splitting führt eine laterale Augmen -
tation mit einem bewährten Knochen-
material und dessen Fixation mit einer
Pin-fixierten Membran zu deutlich bes-
seren Ergebnissen!“ 
Dr. Dr. Hentschel – „Kurze Implantate
(8–9 mm Länge) sind im Seitenzahnbe-
reich des Unterkiefers eine hervorra-
gende und bewährte (ca. 98 % Erfolg
nach drei Jahren) Alternative zu länge-
ren nach Augmentation!“
Professor Dr. Anton Friedmann – „Auch
bei Bisphosphonateinnahme sind Inser-
tionen von Implantaten mit sehr gutem
Erfolg möglich!“
Dr. Georg Bach – „Es gibt zahlreiche
sinnvolle Optionen für die Dekontami-
nation keimbesiedelter Implantatober-
flächen in der Periimplantitistherapie.
Am besten schnitten laserunterstützte
Verfahren und die Photodynamische
und die Photothermische Therapie
ab.“
Professor Dr. Heinz Kniha –„Auch unter
Würdigung der stringenten Vorgaben
der Tarnow-Regeln weisen Zirkondioxid-
implantate hervorragende ästhetische
Ergebnisse auf!

Dr. Kay Vietor – „Monolythische, voll -
keramische, verschraubte Kronen-Abut-
ment-Einheiten sind eine bewährte und
hervorragende Versorgungsalternative
im Front-Eckzahnbereich und in der
 Prämolarenregion!“

Das Streitgespräch

Ebenfalls eine ITI Besonderheit, wenn
auch in letzter Zeit in mehr oder weniger
abgewandelter Form bei dem einen oder
anderen Fachkongress wiederzufinden
– das Streitgespräch! Auch wenn das
diesjährige Thema noch vor wenigen
Jahren vermutlich zu einem echten kol-
legialen Streit hätte führen können –
„Soft Tissue Level versus Bone Level“
ging es den Diskutanten dieses Jahr we-
niger um die Kontroverse als vielmehr
um die Darstellung der individuellen
Vor- und Nachteile der jeweiligen Ver-
sorgungsphilosophie. Und dies gelang –
unter der souveränen Moderation von
ITI Past-Präsident Professor Dieter Wein-
gart – Professor Petra Gierthmühlen, 
Dr. Dr. Andreas Hentschel, ZTM Andreas
Kunz und Professor Andreas Schlegel
auch überaus überzeugend. Salomo-
nisch auch das Fazit dieser interessanten
Diskussionsrunde: Beide Verfahren haben
ihre Berechtigung seit Längerem unter
Beweis gestellt; so fußt die heutige Wahl
„Bone oder Tissue Level“ längst nicht
mehr auf einer „implantatphilosophi-
schen“ Fragestellung, sondern eher auf
der Lokalisation des geplanten Implan-
tates (Front- oder Seitenzahnbereich)
bzw. auf patientenspezifischen Gege-
benheiten.

Der besondere Vortrag

Kongresspräsident Professor Gerhard
Wahl war es gelungen, für den „beson-
deren Vortrag“ einen wahrhaft besonde-
ren Referenten zu gewinnen. Mit dem
Bonner Hochschullehrer und früheren
Verfassungsrichter Professor Udo Di
Fabio konnte einer der momentan profi-
liertesten und eloquentesten Referenten
gewonnen werden. Di Fabio zeichnet
indes kein durchweg positives Bild und
zeigte auf, wie sehr die (zahn-)ärztliche
Freiberuflichkeit durch nationale und in-
ternationale (EU-)Entwicklung gefährdet
ist. Einziger Lichtblick und Tipp des
 renommierten Juristen zugleich: „Mit
dem allgemein anerkannten und nicht in
der Diskussion stehenden Prinzip der
Therapiefreiheit haben Sie ein ungemein
macht- und wirkungsvolles Instrument in
der Hand – nutzen Sie es!“

Programm für Zahntechniker

Eine Intensivierung und Verbesserung der
Zusammenarbeit zwischen Zahntechni-
kern und Zahnärzten ist seit vielen Jahren
ein wichtiges Anliegen des ITI. So ver-
wundert es nicht, dass Zahntechnikerin-
nen und Zahntechniker nicht nur aus-
drücklich zu dem deutschen ITI Kongress
eingeladen wurden, sondern auch ein
 eigenes Programm für sie eingerichtet
wurde. Und es war dann schon ein wenig
das „Who is Who“ der deutschen Spit-
zenzahntechniker, welches Beiträge zu
diesem Parallelprogramm für Zahntechni-
ker beisteuerte. Ob Volker Weber, German
Bär, Andreas Kunz oder Otto Prandtner, 
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Abb. 10: Blick Richtung Altstadt vom Elbufer am Kongresszentrum: Dresden bot eine wunderbare Kulisse für den ITI Kongress 2015 der deutschen ITI Sektion.
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es waren durchweg überaus namhafte
Referenten, die die Fallen und Chancen
der Implantatprothetik darlegten. Leb-
hafte und engagierte Diskussionen zeig-
ten, wie sehr alle vier Referenten mit
ihren Ausführungen die Bedürfnisse des
Auditoriums erfüllt haben. Vor allem die
Ehrlichkeit der Referenten überzeugte,
wenn ein renommierter Referent wie ZTM
German Bär einräumte – „wenn Sie
genug in Ihrem Labor zu tun haben, dann
ist die Verkürzung der Anfertigungszeiten
durch Verwendung digitaler Verfahren
weder immer möglich noch relevant!“
Auch ein Könner, wie ZTM Andreas Kuntz,
der das Auditorium mit zahlreichen her-
vorragenden Fallbeispielen zwischenzeit-
lich nahezu berauschte, hinterfragte seine
eigene Aussage „Ja, wir können heute
die ästhetischen Defizite unserer Patien-
ten vollends rekonstruieren – aber die
Frage, die sich stets stellt, ist die der Lang-
lebigkeit solcher aufwendigen Rekon-
struktionen.“ Hier sind viele Lernkurven
erforderlich, z.B. die massive Verlänge-
rung der Keramikabkühlphasen von Zir-
kondioxidversorgungen, aber auch die
konsequente Anwendung des Backward
Planning-Konzeptes. Und der aus dem
Umfeld der Zirkonoxidimplantat-Pio-
niere Gahlert und Kniha in München
 tätige Zahntechnikermeister definierte
den wesentlichen Unterschied zwischen
Zahntechnik und Zahnmedizin: „Liege
ich bei der zahntechnischen Ausführung
etwas daneben, dann korrigiere ich eben.
Steht das Implantat daneben, ist alles
verloren!“ Somit definierten alle vier
zahntechnischen Referenten die strin-
gente Abstimmung zwischen Chirurgie
und Zahntechnik und einen möglichst
frühzeitigen Beginn der gemeinsamen
Planung als oberste Priorität.

ITI Online Academy

Dem frischgebackenen deutschen Sek -
tionsvorsitzenden Professor Dr. Dr. Klein-
heinz oblag es, die im vergangenen Jahr
gestartete Onlineplattform der ITI, die
Online Academy, vorzustellen. Diese war
direkt nach dem offiziellen Start im Rah-
men des ITI Weltkongresses in Genf
 furios gestartet und hat nun bereits eine
treue Usergemeinde. Kleinheinz gelang
es bereits nach wenigen Minuten, das

Auditorium in seinen Bann zu ziehen und
darzustellen, welche vielfältigen Optio-
nen diese Lernplattform bietet und wie
facettenreich deren Angebote sind. Pro-
fessor Kleinheinz, als Chef der rührigen
deutschen ITI Sektion, fasste nach zwei
überaus interessanten und inhaltsreichen
Kongresstagen in der ihm eigenen Präg-
nanz zusammen, als er auf seinen Ein-
druck vom gerade zu Ende gegangenen

Kongress angesprochen wurde: „Wir als
deutsche ITI sind vollkommen zufrie-
den!“ Dem ist nichts hinzuzufügen.

Dr. Georg Bach
Communications Officer 

ITI Sektion Deutschland

Rathausgasse 36

79098 Freiburg im Breisgrau
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Abb. 11: Blick in den Tagungssaal. – Abb. 12: Dr. Georg Bach, Referent und ITI Communications Officer,
sprach über Reinigung und Dekontamination keimbesiedelter Implantatoberflächen bei Periimplantitis-
therapie. – Abb. 13: Priv.-Doz. Dr. Sven Reich gab ein Update zur Bedeutung des intraoralen Scannings
in der Implantologie.
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Die Implementierung
von digitalen Techniken
Georg Isbaner
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Abb. 1: Michael Ludwig, Geschäftsführer der CAMLOG GmbH. – Abb. 2: Das Referententeam vom 4. CAMLOG Zahntechnik-Kongress.

CAMLOG
[Infos zum Unternehmen]

4. CAMLOG ZTK
[Bildergalerie]

Über 750 Teilnehmer besuchten Ende
April den 4. CAMLOG Zahntechnik-Kon-
gress. Nach den großen Erfolgen in den
vergangenen Jahren wurde die „Faszina-
tion Implantatprothetik“ in der Haupt-
stadt fortgesetzt. 
„Die Labore befinden sich in einer au-
ßerordentlichen Umbruchphase. Durch
die vielfältigen Optionen sowohl bei den
Materialien als auch bei den konven -
tionellen und digitalen Techniken sind 
die Labore gefordert, sich mehr denn 
je klar am Markt zu positionieren und
ihr  unternehmerisches Profil zu schär-
fen,“ eröffnete der Geschäftsführer
der CAMLOG GmbH, Michael Ludwig,
den mit über 750 Teilnehmern ausver-
kauften 4. CAMLOG Zahntechnik-Kon-
gress. Kurzweilig und prägnant mode-
riert von ZTM Gerhard Neuendorf und
Dr. S.  Marcus Beschnidt, präsentierten
erfahrene Referenten ihre eigenen indi-
viduellen Erfolgsmodelle in unterschied -
lichen digitalen Ausbaustufen. Für das
dicht gedrängte Publikum griffen sie in
ihren Vorträgen je drei zentrale Fragen
auf, mit denen sie sich im Zuge der Im-
plementierung der digitalen Techniken
auseinandersetzten. 

So beantwortete ZTM Jan Langner Fra-
gen zum Thema „Was in der Zahntechnik
wirklich zählt“. Er verwies darauf, dass
eine Grundlage für den Erfolg jeglicher
prothetischer Therapie ein gut abge-
stimmtes Team aus Zahnärzten, Praxis-
personal und den Zahntechnikern sei.
Hinzu kämen die richtige Materialwahl
der prothetischen Aufbauten (vorzugs-
weise Zirkon, da Titan Plaque-affiner sei),
eine gute Abformung insbesondere der
Präparationsgrenzen und ein hygiene -
orientiertes Prothetikdesign.
Ein Heimspiel hatte diesmal ZTM An-
dreas Kunz. Der in Berlin ansässige Zahn-
techniker und Laborbetreiber ist ein
Freund analoger Arbeitsschritte, die er
aber so gut es geht mit digitalen Verfah-
ren kombiniert und optimiert. Für den
Einstieg in die digitale Welt empfiehlt er
jeden Arbeitsschritt im Labor darauf zu
prüfen, inwiefern bestimmte Aspekte sich
durch digitale Prozesse ersetzen lassen.
So könne man z.B. ohne eigenen Mo-
delscanner auf die Digitalisierung setzen,
indem man sich einen geeigneten Digi-
talpartner suche. Ein aus seiner Sicht
empfehlenswerter Partner ist DEDICAM.
Mit DEDICAM ist CAMLOG Partner der

Zahntechnik für digitale Arbeitsabläufe
und versteht sich als Dienstleister und
verlängerte Werkbank.
Über einen entscheidenden Aspekt auf
dem Weg zur vollständigen digitalen Pro-
zesskette referierte Prof. Dr. Sven Reich –
sein Thema war „Die digitale Abformung
zwischen technisch machbar und prak-
tisch sinnvoll“. Die neueste Genration der
Intraoralscanner kann hinsichtlich der
Präzision in vielen Bereichen mit der kon-
ventionellen Abformung mithalten. Einen
klaren Vorteil sieht Reich aber vor allem
in der Möglichkeit der Live-Analyse der
Scandaten am Bildschirm. Insbesondere
die sofortige Überprüfung der Präparati-
onsgrenzen geben dem Behandler unmit-
telbare Korrekturmöglichkeiten.
Dass es aber viele Wege zum „digitalen
Glück“ gibt, bewiesen auch die übrigen
Experten wie ZTM Kurt Reichel, ZTM
Christian Hannker, ZTM Hans-Frieder
 Eisenmann, ZT Martin Steiner und ZTM
Sascha Hein. Allen Vorträgen konnten
unterschiedlichste und schon heute um-
setzbare Ansätze entnommen werden.
Dem Veranstalter ist es gelungen, diesen
Möglichkeiten ein außerordentliches
 üFo rum zu geben.

Abb. 1 Abb. 2
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Der zahntechnische Produkte- und
Dienstleistungsanbieter Denseo entwi-
ckelte gemeinsam mit Phibo, dem führen-
den spanischen Anbieter von Implanto -
logie- und Prothetiklösungen, sowie Syn-
Medico, Deutschlands Nummer eins für
die digitale mobile Patientenaufklärung
und Dokumentation, das Wissensdinner
– eine Fortbildung der etwas anderen Art
im Kitzbühel Country Club. Der Einladung
nach Österreich Ende März folgten ca. 
40 Zahnärzte und Zahntechniker. Das
Wissensdinner wurde erstmals nach dem
Pecha-Kucha-Prinzip vorgetragen. Diese
neue Technik bietet eine kurzweilige,
prägnante Präsentation mit strengen
Zeitvorgaben. 

Drei Referenten, 
drei Vorträge, drei Gänge

Nach einem erlebnisreichen Tag am
 Wilden Kaiser mit Unternehmungen,
Fachgesprächen und kollegialem Aus-
tausch startete am Abend das Herzstück
des Fortbildungswochenendes: das Wis-
sensdinner. Die Teilnehmer teilten sich auf
drei Räume auf. Jede der drei Firmen stellt
jeweils einen Referenten zur Verfügung,
welcher zwischen jedem der drei Gänge
beim Abendessen einen Vortrag mit einer
maximalen Dauer von 15 Minuten hielt.
Danach stand der Referent während des
Menüganges allen Zuhörern des jeweili-
gen Raumes für Fragen, Anregungen und
den direkten Austausch zur Verfügung.
Nach dem Gang wechselten die drei Re-

ferenten in einen anderen der drei Räume
zum nächsten Vortrag und damit auch
zum nächsten Gang. Das Konzept ging
auf und die Teilnehmer hatten die einzig-
artige Möglichkeit, in einer gemütlichen
Runde gleichzeitig zu essen und zu ler-
nen. Die Gäste waren sich im Anschluss
des Abends einig, dass diese Art der

 Fortbildung etwas Besonderes ist. Die
Möglichkeit, sich direkt in kleinen Grup-
pen mit den Experten zu einem Thema
auszutauschen, mit gebündelter Informa-
tionsaufbereitung in max. 15 Minuten,
war für alle nicht nur eine neue, sondern
vor allem eine überaus positive und er-
folgreiche  Erfahrung.

Drei Firmen und drei 
Tage im Schnee

Das Unternehmen Denseo aus Aschaffen-
burg präsentierte mit Geschäftsführer
und Referent Ismail Yilmaz zum Wissens-

dinner eine neue Generation Keramik: Die
High-Quality-Veredelung mit der Denseo
HiQ-Glasur schützt die keramische Krone
ähnlich wie der natürliche Zahnschmelz
den Zahn. Das Labor kann somit seinem
Zahnarzt eine längere Lebensdauer der
Keramik-Krone bieten. Und im Schadens-
fall zahlt Denseo sechs Jahre lang das
Zahnarzthonorar. Der spanische Anbieter
von integrierten Lösungen in Implanto -
logie und Prothetik, Phibo, zeigte in sei-
nem Vortrag die Innovationen im Bereich
der digitalen Abdrucknahme, Fallplanung
und Durchführung und die daraus entste-
henden Vorteile für Praxis und Labor.
 Referentin Dr. Melanie Grebe, Zahnärztin
aus Dortmund, und Ihr Co-Moderator
Stephan Domschke, Geschäftsführer von
Phibo Germany, präsentierten den Zuhö-
rern ein großes Spektrum an Anwen-
dungsmöglichkeiten. Referent Thomas
Wagner von SynMedico stellte mit 
infoskop den Praxen die erste volldigitale
 Aufklärungsunterstützung per iPad zur
Verfügung, mittels abrufbarer Patienten-
informationen, Formularen, Videos und
 Illustrationen kann das Praxisteam seine
Patienten über Leistungen, Kosten und
Eingriffe aufklären – und das perfekt
 dokumentiert und rechtssicher. 

Wissensdinner in Kitzbühel

Denseo GmbH
Stengerstraße 9
63741 Aschaffenburg
Tel.: 06021 45106-0
Fax: 06021 45106-29
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Eben noch in den endlosen Messehallen

der Internationalen Dental-Schau IDS

präsentierte die Dentalbranche in Köln

Innovationen, Trends und Produktneu-

vorstellungen der nächsten zwei Jahre.

Wenige Tage später, in der weißen Win-

terwelt von Kitzbühel, luden die Firmen

Denseo, Phibo und SynMedico zur

„After Show in the Snow“ ein. 

EVENTS

Wissensdinner
[Bildergalerie]



Düsseldorf begrüßte am 24. und 
25. April 2015 rund 300 Gäste zum 
22. IMPLANTOLOGY START UP und 
16. EXPERTENSYMPOSIUM „Innova -
tionen Implantologie“ im Radisson Blu
Scandinavia Hotel. Auch in seiner dies -
jährigen Fortsetzung war das Doppel-
Symposium einmal mehr Anziehungs-
punkt – insbesondere für die junge Ge-
neration der Implantologie-Einsteiger.
Seit 1994 eröffnet die traditionsreiche
Veranstaltungskombination IMPLANTO-

LOGY START UP und EXPERTENSYMPO-
SIUM weit mehr als 4.000 Zahnärzten
den Weg in die Implantologie und
 begleitete bereits über 2.200 Zahnärzte
in der Folgezeit auch als Anwender. Die
Veranstaltungskombination ist zur fes-
ten zahnmedizinischen Fortbildungs-
größe geworden. Wie bereits 2010 war
auch in diesem Jahr Prof. Dr. Jürgen
 Becker (Poliklinik für zahnärztliche
 Chirurgie und Aufnahme der Heinrich-
Heine-Universität Düsseldorf) wissen-

schaftlicher Kooperationspartner. Die Ta-
gungspräsidentschaft des IMPLANTO-
LOGY START UP und des EXPERTEN-
SYMPOSIUMS am 24. April lag in den
Händen von Prof. Dr. Dr. Frank Palm 
(Klinikum Konstanz). Die wissenschaft-
liche Leitung des gemeinsamen Podiums
am Samstag übernahm Prof. Dr. Jürgen
Becker. Beide Veranstaltungen liefen pa-
rallel unter dem Hauptthema „Das ge-
sunde Implantat – Prävention, Gewebe-
stabilität und Risikomanagement“ und
hatten eine gemeinsame Industrieaus-
stellung sowie am Samstag ein gemein-
sames wissenschaftliches Programm.
Zahlreiche namhafte Experten von Uni-
versitäten und aus der Praxis konnten
als Vortragende gewonnen werden.

Pre-Congress Programm: 
anwenderorientiert 

Neben spannenden Workshops, u. a. von
CAMLOG, Heraeus Kulzer, Phibo und
Straumann, standen am Freitag auch Spe-
zialistenkurse mit Prof. Dr. Dr. Frank Palm
(„Implantologische Chirurgie von A–Z“),
Dr. Dominik Nischwitz aus Tübingen
(„Biologische Zahnheilkunde von A–Z“)

Implantologie-Event lockt 
junge Zahnärztegeneration
Marina Schreiber
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[Bildergalerie]

ISU/ESI 2015
[Video]
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sowie anwenderorientierte Vorträge auf
der Agenda. So reichte die Themen -
palette von „Das gesunde Implantat
beim vorerkrankten Patienten: Was ist
zu berücksichtigen?“ über „Kamm -
erhalt als implantologische Vorausset-
zung“ bis hin zu „Optimierte Wund -
heilung und Osseointegration durch
Plasmatherapie“. Darüber hinaus ver-
sammelte sich das Aktionsbündnis
 gesundes Implantat zu einer offenen
Diskussionsrunde, in der die Teilnehmer
über die präsentierten Inhalte hinaus ei-
gene Ideen einbringen konnten. Jan-
 Philipp Schmidt, Geschäftsführer Aktions-
bündnis gesundes Implantat, präsentierte
darunter beispielsweise das neue Layout
der Bündnis-Webseiten und die Face-
book-Fanpage. Als weiteren Höhepunkt
gab Schmidt das Gemeinschaftsprojekt
mit Nobel Biocare bekannt.

Wissenschaftliches Programm 

Verstärkt aus wissenschaftlicher Sicht
beleuchtet, wurde die Kongressthematik
am Samstag: So stellte Prof. Dr. Becker
nach seiner Begrüßungsrede das Kon-
zept der Heinrich-Heine-Universität Düs-
seldorf zur Prävention und Therapie ent-
zündlicher Komplikationen an Implanta-
ten vor. Er gab den Teilnehmern für die
Klinik und Praxis Folgendes mit auf den
Weg: Nach einer Periimplantitistherapie
und vor allem nach einem chirurgischen
Vorgehen ist eine Rezession der periim-
plantären Schleimhaut zu erwarten. Ein
Fortschreiten oder ein Rezidiv kann eine
erneute Therapie notwendig machen –
bis hin zur Implantatentfernung als eine
weitere Behandlungsoption. Becker be-
tonte dabei vor allem, dass entzündliche
Komplikationen in jedem Fall möglichst
früh behandelt werden sollten. Dr.
 Gordon John (Düsseldorf) sprach im
 Anschluss über „Periimplantäre Ent -
zündungen bei Keramikimplantaten“.
Er kam zu dem Schluss, dass Zirkon -
implantate eine sinnvolle Alternative zu
 Titanimplantaten darstellen, da die
Komplikationen geringer sind und das
Gewebe besser regeneriert.

„Sind Implantate bei Autoimmunerkran-
kungen möglich?“ – diese Frage stellte
sich ZÄ Hatice Eren aus Düsseldorf. Spe-
ziell bei Lichen planus sollte eine regel-
mäßige Kontrolle und alle drei Monate
eine PZR durchgeführt werden. Zudem
sollte der Zahnarzt abwägen, was bes-
ser für den erkrankten Patienten ist –
eine Implantatversorgung oder schleim-
hautgetragener Zahnersatz.
Prof. Dr. Irena Sailer, aus Genf (Schweiz)
angereist, ging in ihrem Vortrag auf die
Gestaltung von festsitzendem Zahner-
satz ein. Dabei stellte sie folgende Über-
legungen gegenüber: Verschraubt oder
zementiert? Verblockt oder einzeln?
Vollkeramik oder Metallkeramik? Darü-
ber hinaus präsentierte sie die Trends
von morgen, u. a. die Implantatpla-
nungssoftware und den 3-D-Druck.
In einer einstündigen Podiumsdis -
kussion wurde die Problematik „Implan-
tate bei Risikopatienten: Osteoporose,
Bisphosphonate, vor und nach der
 Tumortherapie“ aus unterschiedlichen
Blickwinkeln beleuchtet. So wurde ein
interdisziplinäres Konzept zur Vermei-
dung von Komplikationen von Prof. Dr.
Tanja Fehm aus gynäkologischer Sicht,
Prof. Dr. Rainer Haas aus onkologischer
Sicht und Dr. Daniel Martens (alle drei
Düsseldorf) aus zahnärztlicher Sicht
 vorgestellt.
Den Abschluss machte Prof. Dr. Ralf
Smeets (Hamburg) mit seinem Vortrag
„Implantate beim stark atrophierten
Kiefer“. Die Teilnehmer erhielten einen
Überblick über die aktuellsten Therapie-
optionen.

2016 findet diese Veranstaltungsreihe
am 29./30. April in Marburg statt.

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29

04229 Leipzig

Tel.: 0341 48474-308

Fax: 0341 48474-290

event@oemus-media.de

www.oemus.com
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Abb. 1: Teilnehmer während der Pause in der Industrieausstellung. – Abb. 2: Workshop der Firma
 Dentium/ICT Europe. – Abb. 3: Prof. Dr. Ralpf Smeets. – Abb. 4: Prof. Dr. Jürgen Becker und Prof. Dr. Dr.
Frank Palm. – Abb. 5: Teilnehmerinnen testen die Lupenbrillen eines Ausstellers.
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Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5
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Die dentale Implantologie ist schon
lange ein fester Bestandteil innerhalb
des Spektrums zahnärztlicher Rehabili-
tationskonzepte. Die rasante Entwick-
lung im Bereich der chirurgischen Tech-
niken, neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse und die sich weiter ausbreitende,
bildgebende 3-D-Diagnostik gehen kon-

form mit den immer höher werdenden
Ansprüchen der Patienten an Ästhetik
und Funktion im Bereich des implantat-
getragenen Zahnersatzes. Hohe Fach-
kompetenz und eine handwerklich gut
gemachte chirurgische Leistung bilden
die Basis für diese, den
hohen Ansprüchen ge-

nügenden, Suprakonstruktionen. Am
 Humanpräparat lassen sich diese prak -
tischen Fertigkeiten und chirurgische
Techniken in optimaler Weise erlernen
und üben. Am Wochenende 7. und 
8. November 2015 wird in Zusammen-

arbeit mit der Firma Dentegris und
weiteren Partnern im Institut für
Anatomie des Universitätsklini-
kums Düsseldorf ein Implantations-
kurs am Humanpräparat statt -
finden. Knochenblockentnahme,
 laterale Auflagerungsplastik, Dar-
stellung und Lateralisation des

 Nervus alveolaris inferior, Sinusboden-
augmentation, Bone Splitting u.v.m. sol-
len Kursthema sein und können dort von
Anfängern erlernt und von fortgeschrit-
tenen Teilnehmern trainiert werden.
 Registrierungsanforderung ab sofort
unter: kundeninfo@dentegris.de

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

Save The Date! Implantationskurs
am Humanpräparat

Sunstar Deutschland bietet auch in
diesem Jahr in zwölf verschiedenen deut-
schen Städten unterschiedliche Kurse
zum Thema „Innovative Knochenaufbau-
Konzepte“ an. Namhafte Referenten aus
der Praxis für die Praxis referieren zu
Möglichkeiten der Knochenregeneration
mit alloplastischen Knochenersatzmate-
rialien, wie z.B. bei Socket Preservation,
Sinuslift, sowie umfangreicheren Be-
handlungsoptionen. Beim praktischen
Hands-on-Teil haben Sie die Möglichkeit
des kollegialen Gedankenaustausches
mit Kollegen und Experten in kleiner

Runde. Als besonderes
Highlight bieten wir zwei
Live-OP-Kurse an. Durch
streng limitierte Teilneh-
merzahlen pro Kurs sichern wir, dass
jeder Teilnehmer individuell betreut wird.
Je nach Kursdauer erhalten Sie für die
Teilnahme 6 bis 9 Fortbildungspunkte.

Sichern Sie sich heute noch Ihren 
Platz und melden Sie sich an. Nähere
Informationen zu den Kursen und 
den Terminen erhalten Sie unter:
 service@de.sunstar.com

Jetzt für Fortbildungen
2015 anmelden! Sunstar

[Infos zum Unternehmen]

Dentegris
[Infos zum Unternehmen]

© Christoph Hähnel



Implantologie Journal 5 | 2015 87

So einfach wirds gemacht: 

1. Bitte registrieren Sie sich direkt über www.DTStudyClub.de als kosten-
loses Mitglied im DT Study Club.

2. Jetzt sind Sie kostenloses Mitglied des DT Study Clubs. 
3. Möchten Sie das spezielle Implantologie Journal CME-Webinar des

 Monats oder weitere Webinare aus dem Implantologie Journal CME-
 Archiv anschauen, so müssen Sie sich jeweils für den Kurs Ihrer Wahl
erneut re gistrieren.

4. Um CME-Fortbildungspunkte zu erhalten, müssen Sie im Anschluss an
das Webinar am Multiple-Choice-Fortbildungsquiz teilnehmen. Diese
können als Bestandteil des Tests sofort ausgedruckt und bei Bedarf bei
Ihrer Zahnärztekammer eingereicht werden. 

5. Los gehts! Viel Spaß mit dem DT Study Club Online-Fortbildungsportal!

WICHTIG! Für Ihre Fortbildungspunkte müssen Sie Ihre voll -
ständige  Anschrift im Profil anlegen!

DENTAL TRIBUNE STUDY CLUB – 
DAS ONLINE-PORTAL FÜR ZAHNÄRZTLICHE FORTBILDUNG

Der Dental Tribune Study Club ist ein umfassendes internationales Web-
 Portal für die zahnärztliche Fortbildung. Dabei werden Online-Seminare
als interaktive Live-Vorträge oder Aufzeichnung sowie Mitschnitte von Vor -
trägen auf internationalen Kongressen einem weltweiten Fachpublikum
unkompliziert zugänglich gemacht.
Der Dental Tribune Study Club ermöglicht, fördert und vereinfacht den
 globalen Know-how-Transfer zwischen Wissenschaft und Praxis.
Der Dental Tribune Study Club verfügt darüber hinaus über eine stetig
wachs ende Datenbank mit internationalen wissenschaftlichen Studien,
Fachartikeln und Anwenderberichten zu allen Themen der Zahnmedizin.

Die Vorteile der Online-Fortbildung im Dental Tribune Study Club
» Effiziente Fortbildung 
» Keine teuren Reise- und Hotelkosten 
» Keine Praxisausfallzeiten 
» Fortbildung überall und jederzeit 
» Austausch mit Experten und Kollegen problemlos möglich 
» Zugang zum DT Study Club Archiv 

Die Leser des Implantologie Journals haben jeden Monat

die Möglichkeit, ein thematisches Webinar des DT Study

Clubs abzu rufen und wertvolle Fortbildungspunkte zu

sammeln. Die Teilnahme am  Webinar ist kostenfrei.

WEBINAR

WWW.DTSTUDYCLUB.DE

Dr. Richard J. Meissen 
[Infos zum Referenten]

1
CME-Punkt

KURSINFORMATIONEN

Unterstützt von:

Schon in den 1980er-Jahren wurde von Prof. Dr. Per-Ingvar Brånemark
das Prinzip der „immediate function“ in der Implantologie eingeführt.
Bis heute gibt es keine abschließende allgemeine Übereinkunft da-
rüber, wann Implantate sofort- oder frühbelastet werden können.
Auch über das ideale Implantatdesign, sei es zylindrisch oder konisch,
wird nach wie vor diskutiert.
In dem Webinar soll beleuchtet werden, welches Implantatdesign die
besten Voraussetzungen für eine Früh- oder Sofortbelastung bietet.
Als bewiesen gilt, dass ein optimales Drehmoment bei der Einbrin-
gung beste Voraussetzungen für eine schnelle Osseointegration ge-
währleistet. Es wird theoretisch und anhand von klinischen Fällen
gezeigt, welche Voraussetzungen ideal für schnelle Osseointegration
sind und welche Fälle sofortbelastet werden können.

Lernziel: Das Webinar hilft Ihnen, aus der Vielzahl der angebotenen
Implantatsysteme das richtige für die Früh- und Sofortbelastung aus-
zuwählen. Darüber hinaus wird die chirurgische Vorgehensweise be-
schrieben, mit deren Hilfe Sie erfolgreich das ideale Drehmoment in
unterschiedlichen Knochenqualitäten erreichen.

Termin:
» am 20. Mai, 14.30 Uhr, unter:

www.DTStudyClub.de/BOC

WEBINAR | CONTINUING MEDICAL EDUCATION

Live! Am 20. Mai,14.30 Uhr



Die Regeln zur Berechnung der Ge-
bühren-Nrn. 9040, 9050 und 9060 sind
einigermaßen verwirrend und decken
nicht alle Schraubvorgänge an Abut-
ments ab.
Gemäß Leistungsbeschreibung ist neben
der Freilegung eines zweiphasigen Im-
plantats nach GOZ-Nr. 9040 auch das
erste Einfügen von Aufbauelementen in
der gleichen Sitzung Leistungsbestand-
teil – und damit nicht gesondert nach
der GOZ-Nr. 9050 berechenbar. Die

 Gebühren-Nr. 9050 beschreibt das Ent-
fernen und Wiedereinsetzen oder das
Auswechseln eines oder mehrerer Auf-
bauelemente bei zweiphasigen Implan-
tatsystemen in der rekonstruktiven
Phase. Neben der Grundvoraussetzung
– nämlich der Berechnung nur im Zu-
sammenhang mit der Herstellung von
implantatgetragenem Zahnersatz –
spielt es für den Gebührenansatz der
GOZ-Nr. 9050 keine Rolle, ob dasselbe

Aufbauelement wieder eingegliedert
wird oder ob ein echter Austausch durch
Wiedereinsetzen eines neuen Elementes
gleicher oder anderer Bauart und Be-
stimmung erfolgt.
Die Berechnung erfolgt je Implantat,
unabhängig von der Zahl der Aufbau-
elemente, die bei den Schraubarbeiten
Verwendung finden. Dies gilt auch für
die Sitzung, in der der Zahnersatz – und
mit ihm das/die Aufbauelement(e) – de-
finitiv eingegliedert werden.

Die Berechnung der GOZ-Ziffer 9050 ist
gemäß Berechnungsbestimmung Nr. 1
nicht im Zusammenhang mit Leistun-
gen nach den Gebührenziffern GOZ-Nr.
9010 und 9040 berechenbar. Es ist
nicht nachvollziehbar, warum derselbe
Behandlungsaufwand dann, wenn er in
einer Sitzung stattfindet, nicht berech-
net werden kann, wogegen er aber be-
rechnungsfähig ist, wenn er in getrenn-
ten Sitzungen stattfindet. 

Wird ein Implantat freigelegt, ein Ab-
formpfosten eingefügt und abgeformt,
so entspricht das genau dem Leistungs-
inhalt der GOZ-Nr. 9040. Der anschlie-
ßende Wechsel von Abformpfosten und
Gingivaformer ist in dieser Sitzung nicht
berechnungsfähig. Wird nun dieselbe
Behandlungsabfolge in zwei Sitzungen
erbracht – lediglich ein primäres Einfü-
gen einer Heilkappe in der Freilegungs-
sitzung ist der Unterschied –, so kann
dann das Auswechseln von Heilkappe
gegen Abformpfosten und später gegen
Gingivaformer gesondert berechnet
werden.
Gleiches gilt in dem Fall, wenn eine pro-
thetische Sofortversorgung in der Im-
plantationssitzung nach der GOZ-Nr.
9010 erfolgt. Es wird hierzu ggf. eine
Abformung mittels Abformpfosten und
mit entsprechenden Aufbauwechseln
nötig, die nicht zeitgleich berechnet
werden können. Erfolgt derselbe Auf-
wand terminlich verzögert, ist er dage-
gen berechnungsfähig. 
Gemäß der Berechnungsbestimmung
Nr. 2 ist – unabhängig von der Zahl der
Aufbauelemente – die GOZ-Nr. 9050 je
Implantat und Sitzung nur einmal an-
zusetzen. In der gesamten Rekonstruk-
tionsphase darf – unabhängig von der
Anzahl der effektiven Arbeitsgänge –
die GOZ-Nr. 9050 nur dreimal je Im-
plantat berechnet werden.
Eine Berechnung der GOZ-Nr. 9050 ist
nicht möglich, wenn das Auswechseln
der Aufbauelemente nicht im Zusam-
menhang mit der Herstellung eines
neuen Zahnersatzes bzw. einer Supra-
konstruktion steht (sogenannte rekon-
struktive Phase). Dies ist z. B. dann der
Fall, wenn in der sogenannten Erhal-
tungsphase aus prophylaktischen (z.B.

TIPP  | ABRECHNUNG

Implantat-Abutments:
 Verwirrung bei Gebühren -
nummern 9040, 9050, 9060     
Dr. Dr. Alexander Raff
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Dr. Dr. Alexander Raff
[Infos zum Autor]
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professionelle Implantatreinigung) oder therapeutischen
Gründen (z. B. Peri implantitistherapie, Wiederbefestigen
eines gelockerten Aufbauelements) das Entfernen und
 Wiedereinsetzen erfolgt. Ein derartiges Entfernen und
 Wiedereinsetzen ist eine in der GOZ 2012 nicht beschrie-
bene Leistung, die entsprechend nach § 6 Abs. 1 GOZ ana-
log berechnet werden muss. Werden Gingivaformer zur
 Optimierung des Emergenzprofils mehrfach aufgebaut oder
umgeformt und dabei entfernt und wiedereingesetzt, so
fallen diese Maßnahmen des Aus- und Einschraubens
ebenfalls nicht in der rekonstruktiven Phase an. In dieser
Phase der langsamen, ggf. um periimplantäre weichteilchi-
rurgische Maßnahmen ergänzten Weichgewebsadaptation
wird noch kein Zahnersatz bzw. keine Suprakonstruktion
erstellt. Damit fallen derartige Maßnahmen nicht unter die
GOZ-Nrn. 9050 oder 9060, sondern sind nach § 6 Abs. 1
GOZ zu berechnen. 
Die GOZ-Nr. 9060 beschreibt das Auswechseln eines oder
mehrerer Aufbauelemente bei einem zweiphasigen Implan-
tatsystem im Reparaturfall, also in der Erhaltungsphase
eines implantatgetragenen Zahnersatzes.
Neben der Grundvoraussetzung des Reparaturfalls ist nur
das Auswechseln von Aufbauelementen Leistungsbestand-
teil. Deshalb scheiden a priori alle Maßnahmen für diese
Berechnungsweise aus, bei denen dasselbe reparierte Ele-
ment nicht ausgewechselt, sondern weiterverwendet wird,
sowie bei denen z. B. aus Gründen der Mundhygiene und
der professionellen Reinigung Sekundärteile abgeschraubt,
professionell gereinigt und wieder aufgeschraubt werden.
Derartige in der GOZ nicht beschriebene Leistungen werden
gemäß § 6 Abs. 1 analog berechnet.
Die Berechnung der GOZ-Nr. 9060 kann maximal einmal je
Implantat und Sitzung erfolgen, unabhängig von der Anzahl
der tatsächlich ausgewechselten Aufbauelemente. Eine Be-
rechnung der GOZ-Nr. 9060 ist in der rekonstruktiven Phase
nur in den ungewöhnlichen Fällen möglich, in denen ein
Aufbauelement so beschädigt wurde, dass es noch vor der
Eingliederung der Suprakonstruktion erneuert werden
muss.

Der Text basiert auf der Kommentierung von Liebold/Raff/
Wissing in „DER Kommentar zu BEMA und GOZ“.

Dr. Dr. Alexander Raff
Zahnarzt/Arzt

Herausgeber „DER Kommentar zu BEMA und GOZ“

Kontakt über: 

Asgard-Verlag Dr. Werner Hippe GmbH

53757 Sankt Augustin

Tel.: 02241 3164-10

www.bema-goz.de
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Schützt das Augmentat selbst 
bei frühzeitiger Exposition

Exzellente, dokumentierte 
Bioverträglichkeit und 
Gewebeintegration

Verlässliche Barriere-Membran 
bis zu 6 Monaten

ANZEIGE
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Interne, doppelte konische Verbindung
Verteilt die Belastung gleichmäßig auf das Implantat. 
Minimierung von Mikrobewegungen und marginalem Knochenverlust.

Optimales Gewindedesign
Reduziert den Stress auf den kortikalen Knochen und minimiert den Knochenverlust. 
Steigert die Initialstabilität und sorgt für eine hermetische Versiegelung. 

Größerer Knochen-zu-Implantat Kontakt
Beschleunigt die Osseointegration auf der Oberfläche. 

S.L.A. Oberflächenbehandlung
Sandgestrahlt mit großer Körnung und säuregeätzt.

For Dentists By Dentists
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