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Der erfolgreiche internationale DGZI-
Jahreskongress ist noch gar nicht 
so lange her (wir berichteten in der 
vorangegangenen Ausgabe des Im-
plantologie Journals), dennoch war 
die DGZI auch direkt im Nachgang 
des Münchner Kongresses wieder mit 
einer außerordentlichen Veranstaltung 
aktiv. Mit nahezu 40 Teilnehmern des 
Anatomiekurses Mitte Oktober in 
Dresden konnte das entsprechende 
Kursmodul des Fortbildungscurriculum 
der DGZI durchgeführt werden. Zu den 
Lernzielen gehört die Vermittlung von 
theoretischen und praktischen Grund-
kenntnissen der allgemeinen, speziel-
len, implantatrelevanten chirurgischen 
Anatomie und topografischen Anato-
mie orofazialer Strukturen, Kenntnisse 
anatomischer Fallstricke, Übungen 
allgemeiner, spezieller sowie chirurgi-
scher implantologischer Techniken am 
Humanpräparat und patientenähnliche 
Durchführungen der Übungen inklu-
sive Nahtübungen. Geleitet werden 
die Anatomiekurse, die von der DGZI 
seit nahezu 15 Jahren angeboten wer-
den, von Dr. Ute Nimtschke (Institut 
für Anatomie der TU Dresden) sowie 
von meinen DGZI-Kollegen Prof. (CAI) 
Dr. Rainer Valentin, Prof. Dr. Werner 

Götz und meiner Wenigkeit. Den Be-
richt hierzu finden Sie auf Seite 42 ff.
Des Weiteren gehen wir in dieser Aus-
gabe nochmals, aber dafür ausführli-
cher, auf die DGZI-Awards des 46. DGZI-
Jahreskongresses ein (Seite 48). Unser 
DGZI-Kollege Prof. (CAI) Dr. Roland 
Hille, der die wissenschaftliche Lei-
tung des Kongresses innehatte, lobte 
in seiner Laudatio nicht nur die hohe 
Qualität der eingereichten Arbeiten, 
er freute sich darüber hinaus über den 
Mix aus wissenschaftlichen und praxis-
bezogenen Themen der eingereichten 
Arbeiten. Er kündigte an, dass der DGZI 
Implant Dentistry Award und der DGZI 
Poster Award auch im kommenden Jahr 
ausgelobt und außerdem ein neuer 
Dissertationspreis geschaffen wird. 
Unser Präsident, Prof. Dr. Herbert 
Deppe, zeichnete indes die besonde-
ren Leistungen im Bereich der zahn-
technischen Implantatprothetik aus 
(Seite 46). ZTM Michael Anger (Re-
magen) absolvierte die Prüfung für  
das Gütesiegel „Tätigkeitsschwerpunkt 
Zahntechnische Implantatprothetik“ 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie e.V. (DGZI) zu 
deren 46. Internationalen Jahreskon-
gress in München mit Bravour.

Zu guter Letzt möchte ich Sie auf die 
Fachartikel in dieser Ausgabe hinwei-
sen, die vor allem durch ihre Themen-
vielfalt eine fortbildungsrelevante Lek-
türe versprechen.
Kommen Sie gut durch den Herbst,

Ihr Dr. Rolf Vollmer
1. Vizepräsident und Schatzmeister  
der DGZI e.V.

Intensiver Herbst

[Infos zum Autor]
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Einleitung

Die enossale Implantologie des sto-
matognathen Systems ist heute ein inte-
graler Bestandteil der zahnärztlich-pro-
thetischen Versorgung in Deutschland 
(Micheelis et al. 2005). Eine wissen-
schaftliche Anerkennung der Implanto-
logie durch die Deutsche Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
erfolgte 1982 (Strassburg 1983). In der 
aktuellen wissenschaftlichen Stellung-
nahme „Implantologie in der Zahnheil-
kunde“ der DGZMK von 2005 wurde 

das Indikationsspektrum für Zahnim-
plantate bei ausreichend vorhandenem 
oder aufgebautem Knochen auf alle 
denkbaren zahnärztlich-prothetischen 
Indikationsklassen ausgeweitet. So 
können heute Implantate auch dann 
indiziert sein, wenn durch alternative 
prothetische Versorgungsformen funk-
tionell vergleichbare Ergebnisse erziel-
bar wären (DGZMK 2005).
Für eine erfolgreiche Implantatver-
sorgung ist eine vorherige Diagnostik 
und Planung unumgänglich. Hierbei ist 
es heute Konsens, zunächst eine pro-
thetische Planung durchzuführen, von 
der ausgehend die optimalen Implan-
tatpositionen evaluiert und festgelegt 
werden (Ellis et al. 2007). Steht am 
geplanten Implantationsort kein aus-
reichendes Knochenangebot zur Ver-
fügung, so wird eine Augmentation 
des Knochens beziehungsweise eine 
Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes 
notwendig (DGZMK 2013). 
Ursachen für hart- und weichgewebli-
che Defekte und Defi zite im Bereich des 

Kiefers können traumatisch bedingt, 
durch entzündliche und andere patho-
logische Prozesse verursacht oder an-
geboren sein (Foitzik et Merten 1999). 
Auch tritt infolge des Zahnverlustes 
eine Inaktivitätsatrophie und durch 
Prothesendruck eine Druckatrophie ein, 
welche zu einer vollständigen Resorp-
tion des knöchernen Alveolarfortsatzes 
führen können.
In einer konsensusgestützten S2-Leit-
linie der DGZMK werden vier Defekt-
kategorien beschrieben, aus denen 
unterschiedliche Indikationsklassen für 
Knochenaugmentationen als präim-
plantologisch lagerverbessernde Maß-
nahmen abgeleitet werden (DGZMK 
2012, Klein et Al-Nawas 2011):
1. mehrwandiger horizontaler Defekt,
2. einwandiger horizontaler Defekt,
3. vertikaler Defekt,
4. Alveolarkammdefekt im Bereich der 

Kieferhöhle.

Für eine prothetisch orientierte Implan-
tatplanung stehen heute 3-D-Röntgen- 

Univ.-Prof. Dr. med. dent. habil. Wolf-Dieter Grimm, Dr. med. dent. M. A. Vukovic

Für eine prothetisch orientierte Implantatplanung stehen 

heute 3-D-Röntgen- und Planungssysteme zur Verfü-

gung, die das verfügbare Knochenangebot in Relation 

zum vorgesehenen Zahnersatz exakt darstellen. Wenn das 

verfügbare Knochenangebot keine sofortige Implantation zu-

lässt, kann eine Knochenblocktransplantation indiziert sein. An-

hand der vorliegenden Falldokumentation werden DVT-gestützte 

Planung, 3-D-Blockfräsung, Entnahme und Transplantation des 

stammzellhaltigen subepithelialen Bindegewebetransplantats, 

die Sofortimplantation mit drei Implantaten sowie der postope-

rative Wundheilungsverlauf nachvollziehbar dargestellt.

3-D-Augmentation mit simultaner 
Implantation unter Einsatz einer 
natürlichen Stammzellressource

zum vorgesehenen Zahnersatz exakt darstellen. Wenn das 

2
CME-Punkte

Univ.-Prof. Dr.  
Wolf-Dieter Grimm

[Infos zum Autor]

Abb. 1: Konus K3Pro® Implantatsystem.
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und Planungssysteme zur Verfügung, 
die das verfügbare Knochenangebot 
in Relation zum vorgesehenen Zahn-
ersatz exakt darstellen und eine Über-
tragung auf den chirurgischen Situs 
ermöglichen.
Das verfügbare Knochenangebot kann 
in allen relevanten Ebenen ausgemes-
sen und notwendige Knochenaufbau-
maßnahmen im Vorfeld erkannt und 
simuliert werden. Wenn das verfügbare 
Knochenangebot in der horizontalen 
und/oder vertikalen Dimension keine 
sofortige Implantation zulässt, kann 
eine Knochenblocktransplantation indi-
ziert sein. Den Goldstandard bildet das 
autologe Knochentransplantat, welches 
intra- oder extraoral gewonnen werden 
kann. In jedem Falle ist eine Knochenent-
nahme mit einer zusätzlichen Belastung 
für den Organismus und mit zusätzlichen 
Risiken und möglichen Komplikationen 
verbunden. Die verfügbare Menge des 

Knochentransplantates ist in Abhängig-
keit von der Entnahmestelle begrenzt. 
Der Einsatz allogener Knochenblöcke 
vermeidet eine Knochenentnahme am 
Körper des Patienten und damit ver-
bundene Risiken und Komplikationen. 
Kleinere, insbesondere drei- und zwei-
wandige Defekte können im Sinne der 
gesteuerten Knochenregeneration mit 
Barrieremembranen und verschiedenen 
Arten von partikulärem Knochen- und 
Knochenersatzmaterial allein oder in 
Kombination versorgt werden (Mello nig 
et Nevins 1995). Die gesteuerte Kno-
chenregeneration eignet sich jedoch 
nicht, um größere, einwandige hori-
zontale, vertikale oder kombinierte 
Defekte, Kontinuitätsunterbrechungen 
der Kiefer oder Osteoplastiken außer-
halb der Kieferkontur durchzuführen 
( DGZMK 2012). Hierzu sind Knochen-
transplantate in Blockform notwendig, 
da nur so eine adäquate Form- und 

annähernde Volumenstabilität während 
der Einheilzeit gewährleistet wird.
Die begrenzte Verfügbarkeit autogener 
Transplantate kann zudem insbeson-
dere bei sehr großen Defektgeome-
trien, bei Rekonstruktion beider Kiefer 
oder nach fehlgeschlagener Augmenta-
tion, in der Anamnese eine Einschrän-
kung darstellen.
Aus den genannten Gründen macht es 
medizinisch Sinn, nach Alternativen zu 
suchen, die eine dreidimensionale knö-
cherne Augmentation größerer Defekte 
ohne Knochenentnahme am Körper des 
Empfängers ermöglichen. 
Allogene Knochentransplantate wer-
den von Leichen oder lebenden Spen-
dern gewonnen und durch Gewebe-
banken bereitgestellt. Unter dem Be-
griff des knöchernen Allotransplantats 
wird jedoch eine Vielzahl unterschied-
lich aufbereiteter Materialien zusam-
mengefasst. 

 Abb. 2a

CONTINUING MEDICAL EDUCATION |                PEER-REVIEWED

Abb 3: Typische operative Entnahmestelle am Gaumen (a) mit subepithelialem Transplantat und nach Nahtverschluss sowie stammzelltypische Charakte-
risierung von palNCSCs (b) mittels PCR-Analyse.

 Abb. 3a  Abb. 3b

Abb. 2a und b: Das OsteoGraft®-Produktsystem mit „nativer“ Knochenstruktur. 

 Abb. 2b
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Man unterscheidet:
–– gefriergetrockneten Knochen, FDBA,
–– demineralisierten gefriergetrockne-

ten Knochen, DFDBA,
–– bestrahlten Knochen,
–– lösungsmittelkonservierten Knochen 

ad modum OsteoGraft® (Esser 2016). 

Der Einsatz von allogenen Knochen-
blöcken ist in der Literatur gut doku-
mentiert. Dies belegen Esposito et al. 
(2009) im Rahmen einer systematischen 
Cochrane-Studie sowie eine systemati-
sche Literaturübersichtsarbeit aus 2010 
(Waasdorp et Reynolds 2010).
In neuester Zeit werden der Einsatz 
adulter ektomesenchymaler Stamm
zellen, welche aus parodontalen Struk-
turen (Arnold et al. 2010, Grimm et al. 
2011), als mesenchymale Stammzellen 
aus Knochenmarkaspirat aus dem Be-
cken (Sauerbier et al. 2013, Marx et 
Tursun 2013) oder als adulte, ektome-
senchymale Stammzellen aus dem sub-
epithelialen Bindegewebe des Gaumens 
gewonnen werden (Widera et al. 2007, 
Grimm et al. 2014 a–c) in klinischen und 
tierexperimentellen Studien untersucht.

Zielstellung
In der vorliegenden Falldarstellung ei-
nes 72-jährigen Patienten, der mit einer 
einseitig verkürzten Oberkieferzahnreihe 
und dem Wunsch einer festsitzenden, im-
plantatgetragenen Versorgung vorstellig 
wurde, war ein Knochenblocktransplan-
tat indiziert. Als Augmentationsverfah-

ren kam daher die vertikale Auflagerung 
eines allogenen Knochenblockes zum 
Einsatz. Allogene Knochentransplan-
tate entstammen dem Organismus ei-
nes anderen Individuums der gleichen 
Spezies und werden bereits seit Jahren 
erfolgreich in der Augmentationschirur
gie eingesetzt. Das hier verwendete 
Material (OsteoGraft® Corticospongiosa 

Block, Argon Dental) gestattet die Be
arbeitung mithilfe der 3-D-Blockfräsung 
auf der Grundlage einer präoperativen 
DVT-Aufnahme zur exakten Adaptation 
an die Implantatloge.
Zeitgleich mit der allogenen Knochen-
blockauflagerung wurde ein subepitheli-
ales Bindegewebetransplantat aus dem 
Gaumen verpflanzt. Das subepitheliale 

Abb. 5: Differenzierungskapazität humaner adulter palNCSCs. Nach Adhäsion auf Poly-D-Lysin-/Laminin-
beschichteten Oberflächen differenzieren palNCSCs spontan in neuronale Zellen aus. Durch Zugabe von Retin-
säure kann die neuronale Differenzierung weiter getriggert werden, wie der Nachweis der neuronalen Marker 
-III-Tubulin, MAP2, NF-L, NF-M und NF-H beweist. Nach Adhäsion auf Poly-D-Lysin-/Laminin-beschichteten 
Oberflächen und Kultivierung in Gegenwart von „Osteogenic Differentiation Media“ (ODM) für drei Wochen 
konnten „alkalische Phosphatase“ positive Zellen nachgewiesen werden. Der Nachweis erfolgte mit Fast Red.

Abb. 4: Charakterisierung von pdNCSCs (a) PCR-Analyse. Neben HSPCs wurden adultes und fötales Gehirn, adulte Leber sowie neuronale Stammzellen als weitere 
Kontrollen verwendet. Verifizierung der PCR-Ergebnisse mittels Durchflusszytometrie (b) und Immunhistochemie (c). Gezeigt sind hier nur die Ergebnisse für pdSCs, 
die identisch mit den Ergebnissen für palSCs sind. Weder in der PCR-Analyse noch in der immunhistochemischen Analyse konnte GFAP nachgewiesen werden.

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 4c
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Bindegewebe des Gaumens bildet eine 
natürliche Ressource für „neural crest 
stem cells“ (NCSCs) und kann somit als 
natives Stammzellreservoir fungieren. 
Mit der Sofortimplantation von drei Im-
plantaten (K3Pro Rapid, Argon Den-
tal) durch den transplantierten Block 
unter Nutzung einer „full-guided“- 
Bohrschablone (Implant Solutions) 
konnte der Eingriff im linken OK- 
Seitenzahngebiet mit ausgezeichneter 
Primärstabilität abgeschlossen werden.

Material und Methode

Das Implantatsystem
Das hier vorgestellte Implantatsystem 
(Konus K3Pro, Argon Dental) zeichnet 
sich durch eine bakteriendichte Ver-
bindung auf krestaler und subkrestaler 
Ebene mit einem geringen Austrittspro-
fil aus dem Sulkus aus. Das „Rapid“ 
Schneidgewinde mit einer 0,1 %igen 
Gewindesteigung zur Erhöhung der Pri-
märstabilität verfügt im apikalen Bereich 

über ein Kompressionsgewinde zur Kno-
chenverdichtung, das in diesen Patien-
tenfall dazu verwendet wird, eine hohe 
Verbindung zum stammzelltragenden 
allogenen Knochenersatzmaterial zu er-
reichen. Dieses Gewindedesign mit der 
speziellen Oberfläche ( OsteoActive®) 
bewirkt eine schnelle und sichere Einhei-
lung sowie einen direkten Widerstand 

gegen vertikal und horizontal einwir-
kende okklusale Kräfte (Abb. 1).

Allogenes 
Knochenersatzmaterial (KEM)
In Deutschland sind allogene Zell- und 
Gewebetransplantate als Arzneimit-
tel reguliert und zulassungspfl ichtig, 
d. h. die Herstellung, die biologische 
Sicherheit und die klinische An-
wendung unterliegen der ständigen 
Kontrolle der deutschen Behörden. 
Das allogene  Knochenersatzmaterial 
( OsteoGraft®) ist durch das Deutsche 
Institut für Zell- und Gewebeersatz 
(DIZG) als Arzneimittel für humane 
Gewebetransplantate zugelassen. Das 
System zur Gewährleistung der biolo-
gischen Sicherheit der Gewebetrans-
plantate des DIZG besteht aus:

 – umfangreichen Kriterien zur Spender-
auswahl,

 – einem umfassenden, die Anforde-
rungen der EU-Richtlinie 23/2004 
weit übersteigenden serologischen 
Spenderscreening, das vier Virus- 
Genom-Untersuchungen einschließt,

 – der Anwendung eines validierten 
Verfahrens zur Entfernung/Inakti-
vierung von Viren, Bakterien und 
Pilzen und

 – Inprozess- und Endkontrollen am 
Transplantat.

Das DIZG und die Argon Dental Ver-
triebsgesellschaft, Bingen am Rhein, 
sind nach DIN EN ISO 13485 zertifi -
ziert und folgen dem  Ethical Code und 
den Qualitätsstandards der European 
Association of  Tissue Banks (EATB).

Abb. 6: Histologische Analyse regenerierter knöcherner und parodontaler Strukturen von palNCSCs- 
behandelten Ratten. a) Neugebildetes Wurzelzement nach Transplantation mit palNCSCs im Bereich 
der experimentellen Kerbe (Pfeile) mit regeneriertem Parodontalligament (Doppelpfeil), neugebilde-
tem Knochen (Kn) und Resten des Kollagenschwammes (KS). b) Neugebildetes Wurzelzement nach 
Transplantation mit palNCSCs im Bereich der experimentellen Kerbe (Pfeile) mit regeneriertem Paro-
dontalligament (Doppelpfeil), neugebildetem Knochen (Kn) und Resten des Kollagenschwammes (KS). 
Abb. 7: Konfokale Laser-Scanning-Mikroskopie-Aufnahmen von palNCSCs-adhäriert auf keramischen 
Probekörpern. Die palNCSCs wachsen sowohl auf Einzelzellebene (a) als auch in Zellclustern (b). Die 
Probekörperoberfl ächen erscheinen grün „gesprenkelt“. Die Rekonstruktion der 3-D-Schichtaufnah-
men erfolgte mithilfe der Volocity Software (Improvision Inc., Lexington, USA).

 Abb. 6a

 Abb. 7a

 Abb. 6b

 Abb. 7b

Abb. 8: Der Patientenfall.
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Schau et al. (2014) sowie Grimm et al. 
(2014) konnten eine gute Verträglichkeit 
der „neural crest stem cells“  (NCSCs) 
mit der Oberfl äche des allogenen Kno-
chenersatzmaterials (Abb. 2) in einer 
Studie mit verzögerter Implantation 
nach vertikaler und horizontaler allo -
gener Blockaugmentation feststellen. 

Das subepitheliale Bindegewebe als 
natürliche Stammzellressource 
In Grundlagenstudien wurde die Effek-
tivität von „neural crest stem cells“ 
(NCSCs) zur alveolären Knochenrege-
neration untersucht. Als Ausgangsma-
terial diente humanes subepitheliales 
Bindegewebe, das aus dem Gaumen 
entnommen wurde (Abb. 3). Danach 

wurden die „palate-derived neural 
crest stem cells“ (palNCSCs) isoliert und 
ex vivo expandiert. Als Resultat wurde 
eine Population von Sphäroid-Kulturen 
erhalten. Diese Dentosphären sind nicht 
adhärente dreidimensionale Zellcluster 
und ähneln den in In-vitro-Kulturen 
muriner, neuraler Stammzellen beob-
achteten „Neurosphären“ (Cluster von 
adulten neuronalen Stammzellen [NSZ]). 
Die nachfolgende Charakterisierung der 
palNCSCs mittels Polymerase-Ketten-
reaktion (PCR) ergab die Expression 
von stammzellrelevanten Markermole-
külen, wie Nestin und Sox-2. Die 
PCR-Ergebnisse wurden durch Durch-
fl usszytometrie sowie Immunhisto-
chemie verifi ziert (Abb. 4). 

Hämatopoetische Stamm-/Progenitor-
zellen (HSPZ) spezifi sche Markermole-
küle, wie CD133, CD34 und CD45, konn-
ten mittels Real Time-PCR in  palNCSCs 
nachgewiesen werden (Widera et al. 
2009). Zusätzlich fanden wir in dieser 
Zellpopulation hohe Expressionen von 
Sox-2, Klf2, Oct-3/4 und c-Myc.
Ein weiteres Charakteristikum von 
Stammzellen ist deren Befähigung zur 
Differenzierung. Hier konnten wir für die 
nach unseren Methoden isolierten und 
expandierten neuronalen Stammzellen 
zeigen, dass sie in Gegenwart geeig-
neter Differenzierungsmedien sowohl 
in die neuronale Linie als auch in die 
osteogene Linie differenzieren können 
(Abb. 5).
Der „Proof of Principle“ erfolgte im Tier, 
wobei als Modellsystem die athymische 
Ratte ausgewählt wurde. Hierzu wurden 
die palNCSCs auf Kollagenschwämmen 
in formkongruente „critical-size bone 
defects“ und in parodontale Defekte am 
ersten Rattenmolaren in der Mandibula 
transplantiert. Die histologische Analyse 
in einer Zeitreihe bis zu acht Wochen 
nach der Operation zeigte eine Neuor-
ganisation knöcherner und parodontaler 
Gewebestrukturen. So konnte neufor-
mierter Knochen, ein neues parodonta-
les Ligament und neugebildetes Zement 
in der experimentellen Kerbe histologisch 
nachgewiesen werden (Abb. 6).
Parallel zum oben beschriebenen Proof 
of Principle wurde untersucht, ob  
palNCSCs auf Implantatoberfl ächen kul-
tiviert werden können (Abb. 7). Hierzu 
wurden Dentosphären mit Accutase 
verdaut und die Einzelzellsuspension 
nachfolgend auf keramischen Probe-
körpern für bis zu sieben Tage kultiviert. 
Es konnte beobachtet werden, dass 
 palNCSCs sowohl als Einzelzellen als 
auch als Zellcluster auf der Oberfl äche 
wuchsen. Die qualitative Auswertung 
erfolgte durch konfokale Laser-Scan-
ning-Mikroskopie. Hierzu wurden die 
palNCSCs mit dem Vitalfl uoreszenz-
farbstoff CellTracker Green gefärbt und 
nachfolgend mit 4 % Paraformaldehyd 
fi xiert (Keeve et al. 2014).

Stem Cell Homing
„Stem Cell Homing” ist ursprünglich als 
ein Prozess der Migration von hämato-

 Abb. 9a

 Abb. 9c

 Abb. 9b

 Abb. 9d

 Abb. 10

Abb. 9a–d: Die Ausgangssituation für die 3-D-gestützte Fallplanung. – Abb. 10: 3-D-Simulation der 
geplanten Implantsofortversorgung im linken OK-Seitenzahnbereich.
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poetischen Stammzellen aus Blutgefä-
ßen durch Transendothelisierung und 
anschließender Wanderung durch die 
Gefäßwand betrachtet worden. Hier 
wird das Stem Cell Homing als aktive 
Rekrutierung von endogenen „neural 
crest stem cells” (NCSCs), einschließ-
lich von Knochen-Progenitorzellen, die 
in ein spezifi sches anatomisches Kom-
partiment, hier die periimplantäre Kno-
chenloge, migrieren, defi niert. Stem 
Cell Homing unterscheidet sich damit 
von den osteokonduktiven Wirkungen 
von KEMs. Allerdings benötigt man für 
das Stem Cell Homing eine aktiv von 
dem KEM unterstützte Rekrutierung 
der NCSCs. Das verwendete allogene 
Trägermaterial zeigt eine neue Gerüst-
charakteristik (Gosau et al. 2015), die 
durch eine weitergehende Aktivierung 
mit bioaktiven Cues (Osteo Barrier 
Gel®) als Zellaktivierungsmaterial mit 

einem Plasmamembranproteinenträ-
ger, der eine Natriumhyaluronat-Lö-
sung enthält, sich als hochkompatibel 
mit den palNCSCs erwiesen hat. 
Das Stem Cell Homing bietet eine Reihe 
von Vorteilen gegenüber der Stammzell-
transplantation für Knochenaugmenta-
tionen. Das induzierte „Homing” von 
endogenen wirtsspezifi schen Stamm-
zellen löst die wichtigsten wissenschaft-
lichen, technischen, kommerziellen und 
regulatorischen Probleme, die mit einer 
Stammzelltransplantation verbunden 
sind, wie die

 – potenzielle Kontamination, 
 – übermäßige Kosten, 
 – Immunorejektion, 
 – Pathogentransfer und 
 – die gegenwärtig noch unzulängliche 

Ausbildung klinisch tätiger Zahn-
ärzte, um die notwendigen zellu-
lären Prozesse „chairside” durchzu-
führen.

Histologische Analyse 
der Empfängerregion
Mittels einer speziell entwickelten 
schonenden Biopsie-Technik mit einem 
Trepandurchmesser von 2 mm wurden 
drei Knochenareale histologisch analy-
siert, siehe auch Abb. 14:

1. der native Knochen des Empfänger-
areals

2. der nicht resorbierte Anteil des Kno-
chenblockes

3. der neugebildete Knochen

Die histologische Analyse erfolgte am 
nicht demineralisierten Knochen mittels 
der Technovit 9100 New-Einbettungs-
methode (Heraeus Kulzer) als eine 
Polymethylmethacrylat- ( PMMA-)ba-
sierte Technik in Übereinstimmung mit 
Willbold und Witte (2010). Die demine-
ralisierten Knochenschnitte wurden mit 
verschiedenen Färbungen und polari-
sationsoptisch auf die periimplantäre 
Knochenregeneration untersucht. 

DVT-gestützte 3-D-Planung
Für eine prothetisch orientierte Implan-
tatplanung stehen heute 3-D-Röntgen- 
und Planungssysteme zur Verfügung, 
die das verfügbare Knochenangebot in 
Relation zum vorgesehenen Zahnersatz 
exakt darstellen und eine Übertragung 
auf den chirurgischen Situs ermöglichen. 
Für unsere Fallpräsentation (Abb. 8) 
wurden 3-D-Röntgen- und Planungssys-
teme von coDiagnostiX verwendet. Das 
verfügbare Knochenangebot konnte in 
allen relevanten Ebenen ausgemessen 

Abb. 11a–c: 3-D-Simulationsbilder der Implantationsloge mit und ohne Knochenblockaufl agerung.

 Abb. 11a  Abb. 11b  Abb. 11c

Abb. 12a–d: 3-D-Blockfräsung mit einem kortikospongiösen Block unter Einsatz der Parallel-Fräsmaschine OsteoGRAPH™.

 Abb. 12b  Abb. 12c  Abb. 12d

 Abb. 12a
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und notwendige Knochenaufbaumaß-
nahmen im Vorfeld erkannt und simu-
liert werden (Abb. 9–11).
In der vorliegenden Falldarstellung eines 
72-jährigen Patienten, der mit einer ein-
seitig verkürzten Oberkieferzahnreihe 
und dem Wunsch einer festsitzenden, 
implantatgetragenen Versorgung vor-
stellig wurde, war ein Knochenblock-
transplantat mit stammzellunterstützter 
Augmentation zur sofortigen Implanta-
tion mit drei Implantaten unter Nutzung 
einer „full-guided“- Bohrschablone indi-
ziert. Der hier verwendete Cortikospon-
giosa-Chip (OsteoGraft®, Argon Dental) 
wurde mithilfe der 3-D-Blockfräsung 
anhand der präoperativen DVT-Auf-
nahme und computergestützten Block-
gestaltung passgenau hergestellt. 

3-D-Blockfräsung
Die Produktlinie des hier verwende-
ten Knochenersatzmaterials lässt sich 
sowohl für Bi- und Tricorticalis-Blöcke 
für die Aufl agerungsosteoplastik als 
auch für die Femur-Knochenspan-Tech-
nik zum Einsatz für die Schalentechnik 
manuell bearbeiten oder mit maschi-
neller 3-D-Fräsung einsetzen. In dem 
vorliegenden Patientenfall wurde eine 
maschinelle 3-D-Blockfräsung mit 
einem kortikospongiösen Block un-
ter Einsatz der Parallel-Fräsmaschine 
 (OsteoGRAPH™, Argon Dental) vor-
genommen. Die passgenaue Fräsung 
erfolgt auf der Grundlage eines Kunst-
stoffduplikates, das aus der 3-D-Re-
konstruktion des  DICOM-Datensatzes 
der DVT-Aufnahme gefräst und dann 
in der Fräsmaschine als „eins-zu-eins“- 
Parallelfräsung steril hergestellt wird 
(Abb. 12).

Ergebnisse

Allogene Blockaugmentation
Die Knochenblockaufl agerung erfolgte 
in lokaler Leitungs- und Infi ltrations-
anästhesie. Auch die Schleimhaut des 
Gaumens wurde mit einer Injektion im 
Bereich des linken Foramen palatinum 
und am Foramen incisivum anästhe-
siert. Nach leicht palatinal verschobe-
ner krestaler Schnittführung wurde ein 
voller Mukoperiostlappen mobilisiert 
und die Knochenoberfl äche gründ-

lich kürettiert und von anhaftendem 
Weichgewebe befreit. Der vorgefertigte 
gefräste Knochenblock wurde parallel 
dazu in steriler physiologischer Koch-
salzlösung gewässert und anschlie-
ßend durch Trimmen der spongiösen 
Unterseite des Blocks mit rotierenden 
Instrumenten exakt an die Oberfl äche 
des ortsständigen Lagerknochens an-
gepasst. Eine hohe Kontaktrate und 
ein spaltfreier Sitz des Knochenblocks 
stellen wesentliche Erfolgsfaktoren der 
Blockaugmentation dar. Scharfe Kan-
ten des allogenen Knochenblocks wur-
den anschließend sorgfältig geglättet 
und die Randbereiche mit allogenem 
Granulat (OsteoGraft®, Argon Dental) 
aufgefüllt. Über die vorgefertigte „full- 
guided“-Bohrschablone wurden die 
drei Implantate direkt durch den Block 
osseointegriert. Eine minimalinvasive 
Zugangserweiterung der Implantatloge 
mit einem gesplitteten Mukosalappen 
im Bereich des harten Gaumens ermög-
lichte die Entnahme eines subepithelia-
len Bindegewebetransplantats. Dieses 
subepitheliale Bindegewebetransplan-
tat wurde nach Aktivierung mit einem 
Gel (Osteo Barrier Gel®, Argon Dental) 
in direktem Kontakt über dem knöcher-
nen Augmentat platziert. Dieses Gel ist 
ein ideales Stammzell-Aktivierungs-
material, das als Plasmamembranpro-
teinenträger eine Natriumhyaluronat- 
Lösung enthält. Natriumhyaluronat 
spielt eine essenzielle Rolle bei der 
lokalen Zellproliferation, Migration und 
Adhäsion und unterstützt in unserem 
Fall das „Stem Cell Homing” für eine 
optimale Osteogenese. Das gesamte 
Wundgebiet wurde mit einer gepinten 
Epifl ex-Membran komplett abgedeckt. 
Anschließend erfolgte der Wundver-
schluss nach Periostschlitzung und 
plastischer Untertunnelung mittels fort-
laufender Naht (Prolene 5/0). Die Naht -
entfernung erfolgte nach 14 Tagen.

Prothetik
Nach vier Monaten komplikationsfreier 
geschlossener Einheilzeit erfolgte die Er-
öffnung des augmentierten Areals über 
eine identische Schnittführung und die 
Implantatfreilegung. Die Suprakonstruk -
tion wurde mit zementierten, verblock-
ten Kronen ausgeführt (Abb. 13).

Histologie
Die Histo-Analyse der nicht dekalzi-
fi zierten Knochenschnitte (Abb. 14) 
zeigt eine überzeugende periimplan-
täre Knochenneubildung:

 – die Trepanbiopsie (5-fache Vergröße-
rung, Toluidin-Färbung) zeigt vitalen 
neugebildeten spongiösen Knochen 

Abb. 13a und b: Modellansicht und klinische Situation des 
gefrästen LZP. – Abb. 14a–c: Mittels einer speziell entwickelten, 
schonenden Biopsie-Technik mit einem Trepan-Durchmesser von 
2 mm konnten drei Knochenareale histologisch analysiert werden.

 Abb. 13a

 Abb. 13b

 Abb. 14a

 Abb. 14b

 Abb. 14c
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mit einer trabekulären Architektur 
als Ausdruck einer initialen induktiv 
bedingten Knochenneubildung 

–– das augmentierte Knochenareal 
zeigt nach viermonatiger Einheilzeit 
(5-fache und 10-fache Vergröße-
rung, Toluidin-Färbung) eine Neofor-
mation von Trabeculae (T), die sich 
zwischen dem „stem cell-supported 
bone substitute” deutlich hervorhebt 

–– die TRAP-Färbungen zeigen den 
osteoklastären Anteil an der Kno-
chenneubildung

Die polarisationsoptischen Darstellun-
gen verweisen auf die Neubildung im 
Faserknochenbereich als Ausdruck einer 
regenerativ-(osteoinduktiv-)bedingten 
Knochenregeneration, die allein von 
einem allogenen KEM nicht geleistet 
werden kann (Abb. 15).

Diskussion und 
Schlussfolgerungen

Die Arbeitsgruppe um Chaushu und 
Nissan von der Universität Tel-Aviv 
publizierte in der jüngeren Vergangen-
heit zahlreiche Daten über allogene 
Knochenblockaugmentationen und an- 
schließende Implantatversorgungen bei 
Patienten mit atrophischen Unterkie-

fern, traumatischem Zahnverlust oder 
Nichtanlage von Zähnen (Chaushu 
et al. 2010, Nissan et al. 2011, 2011/2, 
2011/3, 2011/4). Sie berichten über hohe 
Erfolgsquoten allogener Knochenblöcke 
von 92 % und Implantatverlustraten von 
4,4 % (Chaushu et al. 2010) sowie über 
Block- und Implantatüberlebensraten 
von über 90 % in der anterioren Ma-
xilla (Nissan et al. 2011/3, 2011/4) bzw. 
Blocküberlebensraten von 79 % in der 
atrophischen lateralen Mandibula (Nis-
san et al. 2011/2). In der zitierten Arbeit 
wurden gefriergetrocknete und zudem 
rein-spongiöse allogene Knochenblock
transplantate  verwendet. Eigentlich wäre  
zu erwarten gewesen, dass durch das 
Fehlen einer bedeckenden Kompakta 
eine stärkere Resorption des marginalen 
Knochens im Vergleich zu kortikospon-
giösen auto- oder allogenen Knochen-
transplantaten, insbesondere in der 
initialen Belastungsphase, eintritt. 
Im Gegenteil scheint es, dass in der 
Untersuchung von Nissan und Mit
arbeitern nicht nur die Knochenabbau-
raten sehr gering, sondern zudem die 
Schwankungsbreiten deutlich kleiner 
sind. Offenbar ist zudem kein einziges 
der 85 untersuchten Implantate nach 
durchschnittlich 37 Monaten von einem 
Knochenabbau über 1 mm betroffen.

Nissan et al. beschreiben in der Dis-
kussion ihrer Studie die Tatsache, dass 
die bukkale Knochenwand an den Im-
plantaten bei Insertion stets 2 mm oder 
breiter war. Untersuchungen von Spray 
et al. (2000) zufolge korreliert eine buk-
kale Knochenwand breiter als 1,8 mm 
bzw. 2 mm mit geringeren periimplantä-
ren Knochenabbauraten unter Funktion. 
Die Breite der bukkalen Knochenwand 
wurde von uns in der vorliegenden Fall
darstellung hingegen nicht dokumentiert.
Chaushu et al. (2010) berichten über 
Komplikationen, die in Zusammenhang 
mit Kieferkammaugmentationen mit 
allogenen, spongiösen Knochenblöcken 
aufgetreten sind. Es wurden 101 Patien-
ten mit 137 allogenen Spongiosablöcken 
versorgt und 271 Implantate inseriert. 
Ein teilweiser Verlust des Augmentats 
trat in 7 % der Fälle, ein Totalverlust in 
weiteren 8 % der Fälle auf. 4,4 % der 
Implantate gingen verloren. Ähnliche 
Beobachtungen stellten auch Keith et al. 
(2006) in ihrer prospektiven Multicenter- 
studie zum Einsatz des allogenen Puros®- 
Blocks an. Dieses Knochenmaterial ist 
vergleichbar mit dem eingesetzten, pro-
zessierten DIZG-Knochenmaterial. 
Amorfini und Mitarbeiter (2013) kom-
men zu dem Schluss, dass allogene 
Spongiosablöcke bei der Augmentation 
von Kieferkämmen zu einer vergleich
baren knöchernen Regeneration führen, 
wie die standardmäßige GBR mit auto-
genem Knochen. Die zusätzliche Bei
mischung von rhPDGF-BB hatte einen 
positiven Effekt auf die Weichgewebe-
heilung. Keine der genannten Publika-
tionen ermittelte jedoch den Langzeit
erfolg von Implantaten nach allogener  
Knochenblocktransplantation, insbeson- 
dere nicht über das erste Jahr hinaus.
Die hier vorliegende Untersuchung 
stellt nach derzeitigem Wissensstand 
(Grimm et al. 2015) erstmals eine Fall
darstellung mit systematisch erhobenen 
histologischen Werten für den margi-
nalen Knochenabbau nach „Stem Cell 
Homing“-unterstützter allogener Kno-
chenblockaugmentation dar. Der Effekt 
des subepithelialen Bindegewebetrans-
plantats als natürliche Stammzellres-
source für die Knochenregeneration kann 
nur in einer randomisierten Vergleichs-
studie und auf histologischer Ebene ab-

Abb. 15a–d: Die Histo-Analyse der nicht dekalzifizierten Knochenschnitte zeigt eine überzeugende periimplantäre 
Knochenneubildung.

Abb. 15a

Abb. 15c

Abb. 15b

Abb. 15d
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schließend bewertet werden. Diese Patientenbeobachtungs-
studie ist jetzt als multizentrische Vergleichs studie von einem 
inter disziplinären Fo-Team (Argon Dental) gestartet wurden.
Zusammenfassend kann aus dieser Falldarstellung ge-
schlussfolgert werden, dass das „Stem Cell Homing” auf der 
Grundlage der neural crest stem cells (NCSCs) eine vielver-
sprechende Bereicherung periimplantärer Augmentations-
methoden in Verbindung mit einer Sofortimplantatversor-
gung darstellt. Die eingesetzten Materialien (Konus K3Pro 
Rapid Implantatsystem, OsteoGraft-Produktsystem, Argon 
Dental) unterstützen mit systemimmanenten Eigenschaften 
das „Stem Cell Homing”.
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Einführung

Die Ursache der Periimplantitis ist nicht 
in einem Bakterienbefall zu suchen, 
auch wenn es als Teil der Erscheinung 
schon bald nach dem ersten Kno-
chenabbau zu einer opportunistischen 
bakteriellen Besiedlung von rauen 
Implantatoberflächen kommen kann. 
Das Auftreten dieser Erkrankung ist 
in der Literatur mit mehreren Faktoren  
in Verbindung gebracht worden – je 
nach Autor und Denkansatz bspw. mit 
der Belastung des Implantats außerhalb 

der Längsachse („off-axis load“), mit 
genereller Überbelastung der krestalen 
Kortikalis, mit der Unterbelastung des 
krestalen Knochens, mit generalisier-
ten Erkrankungen des Patienten, mit 
Plaque in Kombination mit schwerer 
Überbelastung oder sogar mit dem 
Rauchen.1–3 Doch selbst eine Korrela-
tion zwischen Periimplantitis und (hor-
monell bedingter) Osteoporose wurde 
nicht bestätigt.
Die Ergebnisse wissenschaftlicher Un-
tersuchungen sind divergierend. Viele 
andere Faktoren wurden und werden 
diskutiert. Die Kenntnisse über das Pro-
blem sind in der Gruppe der privat nie-
dergelassenen Zahnärzte erstaunlich 
gering. Die Häufigkeit des Auftretens 
der Periimplantitis und die klinischen 
Folgen werden im Allgemeinen, von 
Fachleuten und in der Allgemeinheit 
unterschätzt. Es wird sogar versucht, 
durch falsche Publikationen den Ein-
druck zu erzeugen, dass bestimmte 
zweiphasige Implantate weniger von 
dem Problem betroffen sein könnten 
als andere.4 

Typischerweise werden die Patienten 
nicht oder nicht ausreichend über diese 
Erkrankung aufgeklärt, die sich einer 
Behandlung mit herkömmlichen („klas-
sischen“) zweizeitigen Implantaten un-
terziehen. Die Periimplantitis wird still-
schweigend hingenommen, obgleich 
heute bekannt ist, dass es sehr erfolg-
reiche orale Implantate gibt, die nicht  
zu dieser Erscheinung führen.
Die Frage, wie eine Periimplantitis zu 
behandeln ist und ob es überhaupt 
eine erfolgreiche Behandlungsmethode 
gibt, ist eingehend untersucht worden. 
Problematisch ist, dass der Begriff 
Periimplantitis weltweit uneinheitlich 
definiert wird. Erfolgreiche und dauer-
haft helfende Behandlungsmethoden 
wurden in vielen Studien untersucht 
und nicht gefunden. Unklar ist auch, 
ob eventuell der Behandlungserfolg 
nur deswegen erreicht wurde, weil 
hoch mineralisierte tiefer liegende 
Knochenareale von der Resorptions-
front erreicht wurden, wonach die Er-
scheinung aufgrund der verbesserten 
Knocheneigenschaften in der Tiefe des 

Dr. Stefan Ihde, Dr. Antonina Ihde 

Das Wort Periimplantitis endet mit der Endung „-itis“ und lenkt 

das Gehirn unglücklicherweise in die falsche Richtung. Es wird 

dazu geneigt, anzunehmen, dass die Ursache der Erkrankung ein 

bakterieller Befall ist. Ferner wird aus dem Begriff geschlossen, 

dass als Therapie z. B. Antibiotika eingesetzt werden sollten, um 

die Infektion als Ursache des Problems zu bekämpfen. Die klini-

sche Wirklichkeit zeigt, dass die Antibiotikatherapie ungeeignet 

ist, um die Erkrankung einzudämmen oder zu heilen. Folgender 

Fachbeitrag analysiert in zwei Teilen spezifische Entwicklungen 

und Besonderheiten des Knochens und arbeitet Ursachen der 

Periimplantitis heraus. Anhand von elf Fragen werden Einzel

aspekte der Knochenphysiologie im Zusammenhang mit Dental

implantaten untersucht.
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Abb. 1: Viele zweiphasige Implantate werden zu spät entfernt, 
weil es bislang an Ersatztherapien fehlte. 
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Kiefers quasi von alleine zum Erliegen 
kam. Es deutet darauf hin, dass dies 
die einzige Hoffnung darstellt, um die 
Krankheit zum Stillstand zu bringen, 
wenngleich die Entzündung auch in 
dieser Situation noch persistiert. Häufig 
ist zu beobachten, dass die progressive 
Periimplantitis zu raschem Knochen
abbau führen kann, wonach die Re-
sorptionsfront „von alleine” stoppt und  
jahrelang Stabilität auf niedrigem Kno-
chenniveau herrscht. Dies, obgleich die 
Hebelverhältnisse um die betroffenen 
Implantate herum grundsätzlich viel 
ungünstiger sind als vor dem Auftre-
ten der Periimplantitis und dem damit 
assoziierten Knochenabbau. Diese Be- 
obachtung deutet per se darauf hin, 
dass es an einer Überbelastung des 
krestalen Knochens nicht liegen kann. 
Es ist schon an dieser Stelle darauf hin-
zuweisen, dass sämtliche Problemlö-
sungsansätze, die Informationen über  

grundlegende Eigenschaften des Kno-
chens und seine Funktionsweisen 
außer Acht lassen, niemals zu einem 
erfolgreichen Behandlungskonzept füh-
ren können. Wer am Knochen vorbei 
behandelt, wird den Knochen schlicht-
weg gegen sich haben. Heitz-Mayfield 
und Mombelli haben als Resultat ihrer 
Auswertung der Literatur festgestellt, 
dass die Erkrankung in 100 % der be-
handelten Fälle wieder aufgetreten 
ist und dabei zwischen 7 % und 93 % 
der Implantate erneut betroffen waren 
– dies nach einer erfolgreichen Erst
behandlung.5,6 Esposito et al. kommen 
in einem umfassenden Review zu dem 
Schluss, dass die Periimplantitis bei 
100 % aller Fälle nach einem Jahr oder 
später wieder auftritt.7

Die gesamte aktuell verfügbare Litera-
tur zur Behandlung der Periimplantitis 
bezieht sich auf zweizeitige Implantate 
mit angerauten Oberflächen, d. h. auf 

herkömmliche zweiphasige Implantate. 
Während früher scheinbar die Laser-
behandlung überwiegend als Therapie 
gegen Periimplantitis zum Einsatz kam, 
scheint heutzutage das mechanische 
Débridement in Kombination mit einer 
Antibiotikatherapie der am häufigsten 
angewendete Therapieversuch zu sein.
Es liegen keine Literaturstellen vor, in 
denen von basalen Implantaten (BOI®, 
Diskimplant®) im Zusammenhang mit 
Periimplantitis berichtet wird. Alle 
glattschaftigen Implantate, d. h. so-
wohl die lateralen basalen Implantate 
als auch schraubbare basale Implan-
tate (z. B. BCS®, Bikortikalschraube), 
bieten keinerlei Retentionsflächen für 
Bakterien. Daher wurde das Auftre-
ten einer Periimplantitis bei BCS- und 
BOI-Implantaten nie in der Literatur 
beschrieben. Nach alledem, was bis-
her beobachtet wurde, scheinen diese 
Implantate nicht von der Erscheinung  
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Abb. 2: CT-Übersichtsaufnahme eines in Teilen mit Implantaten versorgten Unterkiefers. Die Implantate sind nur in Richtung der lingualen Kortikalis integriert. – 
Abb. 3: Gut integriertes klassisches Einzelimplantat im Bereich des Zahns 25. Das Implantat ist in Richtung der Kortikalis integriert. 

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4: Links: Ein ideales, gut eingeheiltes krestales Implantat mit einem gleichmäßigen Knochen-Implantat-Kontakt (BIC) von 50 %. Mitte: Zunahme des 
BIC in den basalen Knochenarealen, kombiniert mit einer vollständigen Reduktion des BIC (0 %) am Kamm. Rechts: Ein stabiles Knochenniveau (BIC nahezu 
100 %) wird erreicht, sobald die Resorptionsfront die Grenze zum basalen Knochen erreicht. – Abb. 5: Ein kurzes Implantat wird in Knochen mit hohem 
Mineralisierungsgrad integriert.
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betroffen zu sein. Weltweit berichten 
diejenigen Implantologen, die diese 
Implantate ständig und langjährig ein-
setzten, dass sie das Auftreten dieser 
Erkrankung nicht beobachten. Auch die 
Durchsicht der gesamten bekannten Lite-
ratur auf diesem Gebiet – welches früher 
als „Basalosseointegration” bezeichnet 
wurde – deutet darauf hin.8 
Beim Strategic Implant® ist dieser  
Designvorteil in Kombination mit der  
Lastableitung in die zweite und dritte 
Kortikalis verbunden. Das heißt, dieses 
Implantat nutzt für die Kraftübertra-
gung nicht nur den sog. basalen Kno-
chen, sondern gleich die Gegenkortika-
lis. Die mastikatorische Last trifft weit 
entfernt von der krestalen Kortikalis, 
d. h. der Zone des bakteriellen Befalls, 
auf den Knochen. Bei diesen Implan-
taten zeigen sich weder Taschen im 
Bereich der mukosalen Penetrations-
flächen noch wurde jemals ein vorher-
sagbarer vertikaler Knochenabbau im 
Falle dieser Implantatdesigns beschrie-
ben, wie dies bei krestalen Implantaten 
durchwegs der Fall ist. Wichtig ist bei 
diesen Implantaten, dass die vertikalen 
Implantatoberflächen, sofern sie später 
im Mund frei liegen und mit der Zahn-
bürste erreichbar sind, nicht durch die  

Patienten beschädigt werden. Deswe-
gen ist es wichtig, dem Patienten von 
der Reinigung mit Zahnpasta abzuraten, 
die Putzkörper enthält. Diese kleinen 
Putzkörper rauen bei regelmäßiger und 
intensiver Anwendung die Implantat
oberfläche auf und nachfolgend kommt 
es bei ehemals glattschaftigen Implan-
taten zur Periimplantitis.

Pathologische Situation

In der Physiologie des Knochens wer-
den spezifische Aspekte der Knochen-
funktion unabhängig voneinander 
beschrieben. Durch die Zusammenstel-
lung dieser Bilder entsteht ein großes 
Gesamtbild mit einem umfassenden 
Verständnis der verschiedenen Funk
tionen des Knochens.9 
Im Folgenden werden spezifische Ent-
wicklungen und Besonderheiten des 
Knochens näher betrachtet, um die ver-
schiedenen Einflüsse auf den Bestand 
und die Gesundheit des Knochens 
zu erläutern sowie die wirklichen Ur
sachen der Periimplantitis herauszuar-
beiten. Anhand von elf Fragen werden 
Einzelaspekte der Knochenphysiologie 
im Zusammenhang mit Dentalimplan-
taten untersucht.

Erste Frage
Kann ein hoher, gleichmäßiger und  
lang anhaltender Knochen-Implantat-
Kontakt (BIC-Wert) um ein krestales 
Implantat erwartet werden?
In der traditionellen krestalen Implan-
tologie herrscht die Annahme vor, dass 
Dentalimplantate eine möglichst große 
enossale Oberfläche für ein besseres 
Attachment des Knochens bereitstel-
len sollten. Durch die große Oberfläche 
wird angeblich die Möglichkeit zur Ein-
leitung großer Kräfte in den Knochen 
geschaffen, ohne dass der Knochen 
überbelastet wird. 
In der realen klinischen Praxis weisen 
jedoch selbst gut und langfristig inte-
grierte zweiphasige Implantate nur ei-
nen BIC-Wert von 35 % bis 50 % auf, 
ohne dass Anzeichen eines klinischen 
Defizits vorliegen (z. B. Mobilität). Ein 
höherer BIC befindet sich in den Regio-
nen der kortikalen Integration und bei 
erhöhter (Kau-)Funktion.

Zweite Frage
Ist der BIC überall um das Implantat 
herum gleich?
CT-Untersuchungen und Histologien 
von langzeitig integrierten Implantaten 
zeigen, dass nur Implantatoberflächen, 
welche zu einer Kortikalis ausgerichtet 
sind, einen hohen BIC bzw. hohe Mine-
ralisierung aufweisen. In Längsrichtung 
des Knochens ausgerichtete Oberflä-
chen sind dagegen kaum integriert.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, 
dass spezifische Implantatoberflächen 
(SLA, TiUnite, CELLplus etc.) keine 
Bedeutung für die langfristige Integra-
tion des Implantats haben. Es ist nicht 
möglich, mineralisierten Knochen zur 
Anhaftung auf die Implantatoberfläche 
„anzuziehen“, wenn an der Anhaf-
tungsfläche keine entsprechende funk-
tionelle Belastung vorliegt.

Ditte Frage
Wann wird das „Wolffsche Gesetz“ 
angewendet?
Das Wolffsche Gesetz beschreibt u. a. 
die folgenden Eigenschaften des Kno-
chens:10

–– Optimierung der mechanischen Be-
lastbarkeit eines Knochens in Bezug 
auf sein Gewicht – dies bedeutet: 

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 6: Obwohl über 50 % der vertikalen Implantatoberfläche freiliegen, halten die basalen Knochen
areale die Spitzen der Implantate im distalen Unterkiefer stabil fest. – Abb. 7: Zwei kurze BCS®-Implan-
tate werden im distalen Unterkiefer in zwei Kortikalisschichten fixiert, die Gesamthöhe beider Schichten 
zusammen beträgt circa 3 mm.  



Im Laufe der Zeit ist immer weniger 
Knochenvolumen bzw. Knochensub-
stanz nötig, um die gleiche Leistung 
zu erbringen. Extremes Beispiel für 
die maximal erreichbare Grenzsitu-
ation ist die fortgeschrittene Osteo-
porose – bei diesem Zustand leisten 
sehr geringe Restknochenareale mit 
extrem hoher Mineralisation die 
Aufgabe der Kraftübertragung, was 
allerdings mit dem vollständigen 
Verlust der Elastizität einhergeht

–– Ausrichtung der Knochentrabekel in 
der Hauptbelastungsrichtung

–– Selbstregulation der Knochenstruk-
tur durch Zellen (d. h. durch Osteo-
zyten) als Reaktion auf mechanische 
Stimulationen 

–– Optimierung der Belastbarkeit und 
Lastweiterleitung durch Verände-
rungen in der inneren und äußeren 
Morphologie (Modelling endostal 
und periostal)

–– Regulierung der Belastbarkeit durch 
funktionsbestimmte spezifische Ver-
teilung der Mineralisation

Knochenabbau im Bereich von Implan-
taten muss also als eine Optimierung 
des Knochens interpretiert werden: Es 
ist bekannt, dass nach der Extraktion 
von Zähnen ein Großteil der enossalen 
Gefäßversorgung des Desmodonts ver-
loren geht. Einleuchtend ist auch, dass 
nach einer Extraktion unter funktionel-
len Gesichtspunkten zu viel Knochen 
vorhanden ist. Mit anderen Worten: 
Bei jedem Implantat, das in einen nicht 
bereits stark atrophierten Knochen in-
seriert wird, wird es voraussichtlich oh-
nehin zu einer Periimplantitis kommen, 
weil der Knochenrückgang im Bereich 
der 1. Kortikalis nicht abwendbar ist. 
Das Nichtauftreten einer Periimplan-
titis ist daher die seltene Ausnahme. 
Das erklärt, warum bis zu 100 % der 
herkömmlichen Dentalimplantate von 
dieser Erscheinung betroffen sind und 
warum eine Therapie nicht möglich ist, 
solange Knochen in einem funktionell 
unterbelasteten Zustand in der Nach-
barschaft des Implantats vorhanden 
ist. Zu bedenken ist ferner, dass jeder 
chirurgische Eingriff am Knochen oder 
eine Verletzung eines Knochens immer 
eine lokale Remodellierung nach sich 

zieht, was wiederum zu weiterem Kno-
chenabbau, d. h. zu einer Optimierung 
nach dem Wolffschen Gesetz führt.11

Vierte Frage
Stimmt es, dass eine große enossale 
Implantatoberfläche für den Erfolg ei-
nes Implantats notwendig ist?
In der zahnmedizinischen Forschung 
und Lehre an den Universitäten wird 
davon ausgegangen, dass Implantat
oberflächen groß sein müssen, so groß 
wie möglich. Die klinischen Beobach-
tungen zum Strategic Implant® haben 
jedoch bewiesen, dass minimale Men-
gen von kortikalem Knochen als stabile 
Verankerung für Implantate fungieren 
können. Genau dies berichtete Per-
Ingvar Brånemark schon sehr früh: Er 
wies darauf hin, dass minimale Reste 
von vitalem Eigenknochen eine enorme 
Kraftübertragungsleistung erbringen 
können.12

Heute ist bekannt, dass nahezu kein 
Knochen notwendig ist, um Implantate 
erfolgreich zu belasten, solange es sich 
um ortsständigen, kortikalen Knochen 
handelt und eine adäquate Lasteinlei-
tung erfolgt. Der Begriff „Osseofixa-
tion” bedeutet in diesem Zusammen-
hang, dass der Zustand der Osseointe-
gration, d. h. direkter Kontakt zwischen 
dem Implantatkörper und lebendem 
Knochen, sofort erreicht wird, wenn 
das Implantat kraftschlüssig und mit 
einer gewissen Kompression des Kno-
chens in die Kortikalis eingesetzt wird. 
Das Ziel der prothetischen Behandlung 
auf osseofixierten Implantaten ist, die-
sen Zustand durch Schienung zu stabi-
lisieren und nicht durch mastikatorische 
Überlastungen zu zerstören.

Weitere Fragen werden in der nächsten 
Ausgabe des Implantologie Journals 
beantwortet.

Dr. Stefan Ihde 
Implantologische Privatpraxis
Erfurter Straße 19
85386 Eching/München
dr.ihde@implant.com
www.ihde.com
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Bei dem 47-jährigen Patienten war 
ein jahrelang fortschreitender therapie-
resistenter horizontaler Knochenabbau 
mit wechselnden akuten Parodonti-
tiden zu beobachten (Abb. 1). Im Jahr 
2011 erfolgte zunächst im Oberkiefer 
die Entfernung aller Zähne und die 
Eingliederung einer Totalprothese. Da 
durch die Gaumenbedeckung die Ge-
schmacksempfindung stark beeinträch-
tigt war, wurden sieben Implantate im 

Oberkiefer inseriert. Die prothetische 
Versorgung erfolgte anschließend mit 
einer abnehmbaren Cover-Denture-
Teleskopprothese und verklebten Gal-
vano-Sekundärteilen (Abb. 2 und 3).
2015 kam es durch rezidivierende 
Parodontitiden und extrem starker Lo-
ckerung der Zähne bei dem Patienten 
zur endgültigen Therapieplanung des 
Unterkiefers (Abb. 4). Die Unterkiefer-
schneidezähne mussten aufgrund der 

starken Lockerung vorab entfernt wer-
den. Aufgrund des Würgereizes wurde 
eine Implantation in Intubationsnarkose 
vorgesehen, welche die Entfernung 
aller restlichen Zähne mit gleichzeitiger 
Implantation und Insertion von zwei 
Interimsimplantaten, um die Prothese 
zu stabilisieren, beinhaltete. Auf Abbil-
dung 5 ist gut zu erkennen, dass die 
Implantatachsen später erheblich von 
der Stellung der ursprünglichen Zähne 

Dr. Rolf Vollmer, Dr. Patricia Wieschollek, ZTM Michael Anger

SAC – dies ist die Bezeichnung für Straightforward Advanced 

Complex und definiert den Schwierigkeitsgrad in der dentalen 

Implantologie. Ursprünglich vom International Team for Implan-
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diese Kategorisierung auch für die Prothetik übernommen. Die 

besondere Schwierigkeit des vorliegenden Falles ergab sich be-

reits in der Vorplanung durch die Positionierung der Implantate 
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In Zusammenarbeit mit dem Labor wurde im Sinne eines vorab 
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abweichen werden. Eine Implantation 
in der Achse der vorhandenen Zähne 
war nicht möglich, da es zu einer  
lingualen Perforation gekommen wäre. 
Dennoch musste eine Lösung gefunden 
werden, die dem Patienten später den 
entsprechenden Zungenraum wieder-
gibt. Eine prothetische Versorgung mit 
Teleskopkronen kam nicht infrage, da 
ansonsten der Zahnbogen auf jeder 
Seite um mindestens 5 mm kleiner ge-
worden wäre. In der Implantatchirur-
gie wurden fünf definitive Implantate 
auf der linken Seite und vier definitive 
Implantate auf der rechten Seite sowie 
zwei Hilfsimplantate für die sofortige 
Wiederherstellung und die Belastung 
mit einer temporären Sofortprothese 
eingesetzt (Abb. 5 und 6).
In der Folgezeit war die Abheilung 
unproblematisch. Der Patient konnte 
die Übergangszeit sehr gut mit der 
Interimsprothese überbrücken (Abb. 7 
und 8). Um auszuschließen, dass es in 
der Vollnarkose zu Nervverletzungen 
gekommen ist, wurde direkt post OP 
ein Kontroll-DVT angefertigt (Abb. 9a), 
welches den entsprechenden Abstand 
zum Nervkanal zeigt. Eine Überla
gerung mit der Planungssoftware zeigt, 
dass die Implantate exakt in der vor-
geplanten Richtung inseriert wurden,  
verdeutlicht jedoch auch die Proble
matik der zu weit lingual liegenden 
Austrittspunkte der Implantatplattfor-
men (Abb. 9b).
Die Implantate wurden freigelegt und 
die Interimsprothese an den distalen 
Pfosten mit Snap Attachments (nach 

Dr. Robert Laux) sowie einer Silikon-
unterfütterung am verbliebenen Hilfs
implantat 41 fixiert (Abb. 10a und b). 
Das Hilfsimplantat war nach dreimo-
natiger Belastung gelockert und wurde 
entfernt. Die Abdrucknahme erfolgte 

im geschlossenen Verfahren. Die Kon-
trollaufnahme zeigte einen guten span-
nungsfreien Sitz (Passive Fit). Das Hilfs- 
implantat wurde zum Zeitpunkt der 
Eingliederung entfernt.
Die Gegenüberstellung des Originalmo-
dells zu der neu hergestellten Prothese 
mit PEEK-Sekundärteilen zeigt, dass 
genügend Platz für die Zunge entspre-
chend der Ausgangssituation entstan-
den ist (Abb. 11a und b). Die lingual 
sichtbaren, sehr zierlich gestalteten 
PEEK-Sekundärteile behindern den Pa-
tienten in keiner Weise.

Prothetische Versorgung

Die Aufgabenstellung war, dem Pa
tienten viel Platz für die Zunge zu las-
sen. Trotz digitaler DTV-Planung war, 
aufgrund des Knochenangebotes, eine 
andere Positionierung der Implantate 
sowie deren Achsneigung nicht mög-

Abb. 5

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9a

Abb. 9b

Abb. 6
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lich. Daher wurde in diesem Fall eine 
Stegversorgung statt eine Versorgung 
mit Teleskopen gewählt – hierbei sind 
die Friktionsteile nicht abhängig von 
der Position der Implantate.

Nach Abheilung wurden die Ein-
bringhilfen als Abformpfosten verwen-
det. Die starke linguale Neigung der Im-
plantate ist bereits sichtbar (Abb. 12). 
Aufgrund des Knochenangebotes war 

eine andere Positionierung ohne Aug-
mentation nicht möglich. Die Implan-
tatabformung wurde mit Impregum 
vorgenommen. Dieses Material stellt 
durch seine dünnflüssige Konsistenz 

Abb. 10a

Abb. 11a

Abb. 10b

Abb. 11b

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15
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die Mundsituation sauber dar und fi-
xiert durch seine hohe Endhärte die 
Abdruckpfosten. Abbildung 13 zeigt 
die Implantatabformung nach der Des-
infektion und vor dem Einspritzen der 
Gingivamaske. Alle Schleimhautanteile 
sollten sauber dargestellt werden. Bei 
eventuellen Abdruckfehlern können 

diese Stellen mit Wachs ausgebessert 
werden. Idealerweise wird eine zusam-
menhängende Zahnfleischmaske ange-
fertigt, um Übergänge am Gips – Silikon 
zu vermeiden. Das Umspritzen der Mo-
dellimplantate und Abdruckpfosten er-
folgte mit Zahnfleischmaskenmaterial 
(SHERAGINGIVAL; Abb. 14). Das Ma-

terial sollte blasenfrei aufgetragen wer-
den, um eine saubere Reposition beim 
Ausgießen mit Gips zu ermöglichen. Vor 
dem Ausgießen muss die Gingivamaske 
aus dem Abdruck entnommen werden, 
um alle Fahnen und Unterschnitte zu 
entfernen, damit leichtes Abnehmen 
und sicheres Reponieren gewährleistet 

Abb. 16 Abb. 17 Abb. 18

Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21
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wird. Zum Herunternehmen der Gingiva- 
maske sollten die Modellimplantate 
vorher abgeschraubt werden, damit 
die Abdruckpfosten nicht in ihrer Po-
sition verändert werden. Abbildung 15 
zeigt die Zahnfleischmaske nach der 
Ausarbeitung. Die Ränder wurden mit 
Schleifbändern und Gummis geglättet. 
Die Implantate bleiben sicher im Gips 
gefasst und es gibt keine Fahnen oder 
Unterschnitte, welche die Reposition 
erschweren würden. Die Zahnfleisch-
masken und der Gips bilden saubere 
Übergänge (Abb. 16). Die klaren Kan-
ten zwischen Gips und Zahnfleisch-
maske sind entscheidend für die Repo-
sition nach dem Abnehmen der Zahn-
fleischmaske während der Bearbeitung. 
Der Steg wurde in der Gusstechnik mit 
ausbrennbaren Kunststoffteilen herge-
stellt. Wichtig hierbei ist, auf der dem 
PEEK zugewandten Seite keine schar-
fen Kanten zu erzeugen. Abbildung 17 
zeigt den Metallsteg auf dem Modell 
mit Zahnfleischmaske. Der Bohrer er-
setzt die Position des provisorischen 
Hilfsimplantates. Der Stegkörper reicht 
weit in den vestibulären Bereich, um 
statische Unterstützung unter den 
Zahnreihen zu leisten (Abb. 18). 
Abbildung 19 und 20 zeigen das 
PEEK-Gerüst vor der Fertigstellung. In 

Abbildung 21 ist das PEEK-Gerüst beim 
Aufsetzen auf den gefrästen Steg dar-
gestellt.

Geringe Schrumpfung

Das Geheimnis für die Fertigstellung 
von Arbeiten in PEEK liegt darin, dass 
der Kunststoff (z. B. FuturaGen, Schütz 
Dental) für die Fertigstellung einer 
möglichst geringen Polymerisations-
schrumpfung unterliegt. Die minimale 
Schrumpfung bewirkt gleichzeitig eine 
wesentlich geringere Stressbelastung 
der Implantate und ist deshalb be-
sonders bei Sofortbelastungen einhei-
lender Implantate zu bevorzugen. Die 
Konditionierung der PEEK-Oberfläche 
erfolgt mit einem Bonding (dialog Bon-
ding Fluid, Schütz Dental) für einen 
stabilen Verbund. Abbildung 22a zeigt 
die fertiggestellte Prothese mit den 
Öffnungen für den Steg in der Basal- 
ansicht. In der Ansicht von schräg-
lingual sind die polierten Übergänge 
zwischen Prothesenkunststoff und 
PEEK-Gerüst erkennbar (Abb. 22b). 
Die dünnen lingualen Fassungen der 
Stegkonstruktion lassen viel Platz für 
die Zunge und sind funktionell ausrei-
chend. Nach dem Aufsetzen auf das 
Modell schließen die Ränder dicht ab 

(Abb. 23). Das Gerüst wurde vor der 
Fertigstellung mit Kunststoff entspre-
chend der Anleitung konditioniert 
und mit rosa Opaker vorbehandelt 
(Abb.  24). Die Kerben in dem Modell 
zeigen die Positionshilfen für den Sili-
konvorwall.

Abb. 22a Abb. 22b

Abb. 23 Abb. 24
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In Kooperation mit der Uniklinik 
Köln und der Charité Universitätsme­
dizin Berlin hat das Medical Materials 
Research Institute Berlin die Qualität 
von Dentalimplantaten in drei konse­
kutiven Studien seit 2008 untersucht.1,2 
2015 wurden umfangreiche Material­
kontrastaufnahmen mit dem Raster­

elektronenmikroskop sowie qualitative 
und quantitative Elementanalysen von 
135 Dentalimplantaten nach demsel­
ben Protokoll durchgeführt. Ergebnisse 
der jüngsten Studie und Vergleiche mit 
Analysen der Vorjahre zeigten eine er­
hebliche Zunahme von Implantaten mit 
auffälligen Rückständen.
Zahnimplantate sind längst ein inte­
graler Bestandteil des therapeutischen 
Spektrums moderner Zahnarztpraxen 
geworden. Mit ihren exzellenten Er­
folgsraten haben sie sich weltweit 
ihren Platz als Therapiealternative für 
rein prothetische Lösungen erobert. 
Durch die Vielfalt der auf dem Markt 
angebotenen Implantatsysteme ist es  
für den einzelnen Zahnarzt jedoch 
schwierig geworden, genau das rich­
tige System für seine Praxis zu finden. 
Spezielle Oberflächen oder Material­
eigenschaften, die eine Integration 
besonders fördern sollen, werden in 
Produktinformationen und in der Wer­
bung als besondere Vorteile hervor­
gehoben, um sich von anderen Sys­
temen zu unterscheiden.

Hintergrund und Studienziele

Die Oberfläche eines Implantates be­
stimmt die initiale Phase der biologi­
schen Antwort auf das Implantat und 
damit die Fähigkeit, sich in das umge­
bende Gewebe zu integrieren.3 Die 
Oberflächenstruktur sollte den Prozess 
der Osseointegration fördern – insbe­
sondere wenn aufwendige chirurgische 
Argumentationstechniken angewendet 
werden, wie im hochatrophen Ober­
kiefer. In den vergangenen Jahren ha­
ben verschiedene Arbeitsgruppen und 
Implantathersteller eine Vielzahl von 
Techniken zur mikromorphologischen 
Strukturierung von Implantatoberflä­
chen zur Verbesserung der Erfolgsraten 
vorgestellt.4–6 Die Osteoblasten-Pro­
liferation und Differenzierung an der 
Implantatoberfläche hängt zu einem 
großen Teil von dieser Mikrostruktur 
ab.7,8 Oberflächenmodifikationen an 
Titanimplantaten werden durch addi­
tive oder subjektive Verfahren erreicht. 
Das Sandstrahlen und anschließende 
Ätzen der Implantatoberfläche in Kom­

Dr. Dirk U. Duddeck, Dr. Franz-Joseph Faber

Eigentlich ist es selbstverständlich: Zahnimplantate sollten, wenn 

sie steril verpackt geliefert werden, sauber sein. Denn Rückstände, 

insbesondere organische Partikel aus dem Produktions- oder Ver-

packungsprozess, stehen im Verdacht, für eine unvollständige 

Osseointegration von Implantaten oder frühen Knochenverlust 

verantwortlich zu sein. Kleinste Partikel von wenigen Mikrome-

tern können eine Fremdkörperreaktion induzieren, in deren Folge 

vermehrt Osteoklasten gebildet werden. Folgender Beitrag stellt 

Ergebnisse qualitativer und quantitativer Elementanalysen von 

fünf Dentalimplantaten vor.

Qualitätsunterschiede von einteiligen 
dentalen Implantaten im REM 
Elementanalyse von fünf steril verpackten Implantaten

Dr. Dirk U. Duddeck
[Infos zum Autor]

Dr. Franz-Joseph Faber
[Infos zum Autor]

Abb. 1: Etwa ein Drittel der gesamten Oberfläche wird durch 
den systematischen Scan erfasst. Organische Kontaminationen 
erscheinen dunkler als Titan.
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bination oder jeweils als alleinige Ober­
flächenbehandlung haben sich als Her­
stellungsprozess weitgehend etabliert. 
Bereits in den frühen 1990ern wurden 
die Oberflächen von Zahnimplantaten 
auf Rückstände untersucht, die ihre 
Ursache im Herstellungsprozess oder 
dem nachfolgenden produktspezifi­
schen Handling- und Verpackungspro­
zess haben können.9

Ziel der Studie war es, die unterschiedli­
chen Oberflächenstrukturen sowie mög­
liche Rückstände und Kontaminationen 
der Implantatoberfläche aus den oben 
genannten Prozessen zu analysieren.10

Material und Methoden

In der untersuchten Kohorte aus 135 Im- 
plantaten von 95 verschiedenen Her­
stellern und Anbietern waren auch fünf 
einteilige Implantate, die den Fokus 
dieses Artikels bilden. Alle Implantate 
wurden mit verschiedenen Techniken 
untersucht: Das Rasterelektronenmi­
kroskop ermöglicht die Oberflächen­
darstellung in hoher Vergrößerung, 
wobei die Bildgebung durch rückge­
strahlte Elektronen, die sogenannten 
backscattered electrons (BSE), zusätz­
lich Rückschlüsse auf die chemische 
Natur sowie die genaue Verortung 
von unterschiedlichen Rückständen 
und Kontaminationen auf den Proben 
erlaubt. Elemente mit geringerer Ord­
nungszahl als Titan (und somit weniger 
rückgestrahlten Elektronen) erschei­
nen im Material-Kontrastbild dunkler  
(Abb. 1). Die qualitative und quanti­
tative Elementanalyse der Implantat­
oberflächen, die sogenannte energie­

dispersive Röntgenspektroskopie (EDX),  
nutzt die von der Probe nach Anregung 
emittierten elementspezifischen Rönt­
genstrahlen, um die Elementzusammen­
setzung zu bestimmen. Die Implantate 
wurden auf dem Probenhalter fixiert, 
um einen systematischen Scan von 
circa einem Drittel der Implantatober­
fläche in einem Betrachtungswinkel 
von 120 Grad zu ermöglichen (Abb. 1). 
An jedem Implantat wurden eine Flä­
chenanalyse sowie eine oder mehrere 
Spotanalysen durchgeführt.

Ergebnisse

Die Implantate MDI (3M ESPE) sowie 
ANEW (Dentatus) zeigten ein homo­
genes Verteilungsmuster von Alumini­
umoxidpartikeln (Al2O3) als Überreste 
des Strahlungsprozesses. Diese Par­
tikel erscheinen im Material-Kontrast­
bild dunkler als Titan (Abb. 2 und 3;  
Abb. 5 und 6). Das MDI-Implantat zeigte 
zudem wenige organische Partikel (10 
bis 50 µm), teilweise mit darin einge­
betteten metallischen Partikeln (0,5 µm) 

Abb. 2: MDI (3M ESPE), x 500. – Abb. 3: MDI (3M ESPE), x 2.500. – Abb. 4: Qualitative Elementanalyse des Bildausschnitts (x 2.500).

Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4

Abb. 5: ANEW (Dentatus), x 500. – Abb. 6: ANEW (Dentatus), x 2.500. – Abb. 7: Qualitative Elementanalyse des 
Bildausschnitts (x 2.500).

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 6
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die Spuren von Eisen und Chrom auf­
wiesen. Das ANEW-Implantat zeigte bis 
zu drei einzelne organische Partikel (30 
bis 40 µm) mit Spuren von Silizium. Das 
Implantat ROOTT (TRATE) zeigte als ein­

ziges einteiliges Implantat in der unter­
suchten Kohorte weder organische noch 
anorganische Rückstände (Abb. 8–10; 
Tab. 3). Das verwendete Strahlmaterial 
HA/TCP hinterließ keine im REM mess­

baren Rückstände auf dem Implantat. 
Alle drei zuvor genannten Implantate 
aus dieser Gruppe sind aus Titan Grad 5  
hergestellt, einer Legierung aus Titan, 
Aluminium und Vanadium. Die höhere 

Abb. 8: ROOTT (TRATE), x 500. – Abb. 9: ROOTT (TRATE),  
x 2.500. – Abb. 10: Qualitative Elementanalyse des Bild­
ausschnitts (x 2.500). – Tab. 1: Quantitative Element­
analyse (Titan Grad 5). – Tab. 2: Quantitative Element­
analyse (Titan Grad 5). – Tab. 3: Quantitative Element­
analyse (Titan Grad 5).

Abb. 8

Abb. 10

Abb. 9
Ti

Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

51,5 % 1,00

Al 46,3 % 0,99

V 2,1 % 0,96

Tab. 1

Ti 70,2 % 1,00

Al 26,6 % 0,99

V 3,2 % 0,97

Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

Tab. 2

Ti 83,1 % 1,00

Al 13,0 % 0,99

V 3,9 % 0,95

Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

Tab. 3

Abb. 11: CO-XG (PHOENIX) Titanspäne, x 500. – Abb. 12: CO-XG (PHOENIX) Titanspäne, x 2.500. – Abb. 13: CO-XG (PHOENIX) Implantathals, x 500. – Abb. 14: Größere 
organische Kontamination, x 1.000. – Abb. 15: Qualitative Elementanalyse von Spot # 1 in Abb. 14. – Abb. 16: Qualitative Elementanalyse von Spot # 2 in Abb. 14.

Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16



Konzentration von Aluminium in der 
Elementanalyse der Implantate MDI  
und ANEW (Tab. 1 und 2) hat ihre Ur­
sache wahrscheinlich in Überresten 
des auf dem Implantat verbleibenden 
Strahlmittels Aluminiumoxid, dessen 
scharfkantige Partikel mit der Titanoxid­
oberfläche trotz Reinigung mechanisch 
verbunden bleiben.
Das aus Titan Grad 4 gefertigte Implan­
tat CO-XG (PHOENIX) verfügt über 
einen rauen Implantatkörper sowie 
eine maschinierte Implantatschulter. 
Im Unterschied zu allen anderen ein­
teiligen Implantaten in dieser Kohorte 
zeigte das CO-XG-Implantat größere 
Titanspäne an den äußeren Gewinde- 
flanken, die sich bei Insertion des Im­
plantates möglicherweise lösen könn­
ten (Abb. 11). Während der Implantat­
körper weitgehend frei von Rückstän­
den war (Abb. 12 und 16), fanden sich 
im maschinierten Anteil des Implantates 
massive organische Kontaminationen 
mit größeren Partikeln, die nicht nur 
Kohlenstoff, sondern auch signifikante 
Spuren von Magnesium, Aluminium 
und Antimon aufwiesen (Abb. 13–15; 
Tab. 4 und 5). 
Das Implantat Allfit KOS wies auf dem 
rauen Implantatkörper ein unregel­
mäßiges Verteilungsmuster von ver­
bliebenen Aluminiumoxidpartikeln mit  
unterschiedlichen Größen von 5 bis 
50 µm als Rückstände des Strahlungs­
prozesses auf (Abb. 17 und 18). Die 
maschinierten Gewindegänge im Be­
reich der Implantatschulter, die nach 
Insertion Kontakt zum kortikalen 
Knochen haben, wiesen organisches 
Material in allen engeren Material­
fugen auf (Abb. 21; Tab. 6). Die korres­
pondierende EDX-Analyse zeigte sig­

nifikante Mengen von Kohlenstoff in­
nerhalb dieser Fugen (Abb. 21; Tab. 6),  
während sich in der Nachbarschaft 
dieser Kontaminationen lediglich die 
typischen Signale aus den Legierungs­
bestandteilen von Titan Grad 5, Titan, 
Aluminium und Vanadium nachweisen 
ließen (Abb. 22; Tab. 7).

Diskussion

In der Literatur wird darüber gestritten, 
ob organische Verunreinigungen oder 
größere Mengen an verbliebenem Strahl­
gut einen klinischen Einfluss auf den 
Prozess der Osseointegration haben.11,12 
Hersteller, deren Implantate mehr oder 
weniger große Mengen organischer 
oder anorganischer Rückstände in 
unserer Analyse aufwiesen, berichten 
immer wieder, dass die statistische Er­
folgsrate sich nicht von den Implata­
ten anderer Hersteller unterscheide, und  
belegen dies mit eigenen Studien. Aber 
wie geht der menschliche Körper mit or­
ganischen Partikeln oder metallischen 
Mikropartikeln um, die Eisen, Chrom, 
Nickel oder sogar Antimon enthalten? 
Diese Frage sollte eigentlich gar nicht 
erst aufkommen, da Verunreinigungen 
vermeidbar sind, wie diese Studie klar 
zeigt. Selbst wenn diese Partikel relativ 
fest an der Implantatoberfläche haf­
ten, werden sie sich möglicherweise 
durch Scherkräfte während der Inser­
tion in das Knochenbett lösen, wenn 
zweistellige Drehmomentwerte erreicht 
werden, um das vorgegebene Maß an 
Primärstabilität zu erreichen. Partikel 
mit einem Durchmesser von weniger 
als 10 µm können von Makrophagen  
durch Phagozytose aufgenommen wer­
den, sodass Fragen im Zusammen­

C 69,2 % 0,99

O 25,3 % 0,99

Ti

Mg

Al

Sb

3,0 % 0,99

0,9 % 0,97

0,8 % 0,97

0,8 % 0,97

Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

Tab. 4

Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

Ti 1,00100,0 %
Tab. 5

Tab. 5: Quantitative Elementanalyse 
von Spot # 2 in Abb. 14.

Tab. 4: Quantitative Elementanalyse 
von Spot # 1 in Abb. 14. 

gesteigerte Osteokonduktivität 
durch die große mikroporöse 
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verkürzte Resorptionszeit, da die 
Struktur die zügige Durchbauung 
mit patienteneigenem Knochen 
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hang mit der klinischen Relevanz sol­
cher Verunreinigungen nicht einfach 
ignoriert werden sollten.13 Wenn wir 
dem Paradigmenwechsel folgen und 
verstehen, dass die Osseointegration 
weniger die Beschreibung eines stati­
schen Zustandes, sondern vielmehr die 
Konsequenz eines dynamischen Fremd­
körper-Gleichgewichtes ist, kann jeder 
zusätzliche und vermeidbare Fremdkör­
per auf einem steril verpackten Implan­
tat nach Insertion zu einer Aktivierung 

des Immunsystems führen und damit 
ursächlich für eine frühe Periimplanti­
tis sein.14,15 Speziell in der frühen Phase 
der Osseointegration ist eine partikel­
induzierte Makrophagenaktivierung 
assoziiert mit einer verstärkten Osteo­
klastogenesis und damit möglicher­
weise ursächlich für einen erhöhten 
Knochenabbau.16

Albrektsson formulierte bereits vor vie­
len Jahren den fundamentalen Leitsatz, 
dass wir nicht nur glauben, sondern 
vielmehr wissen sollten, dass die von 
uns verwendeten Implantate unseren 
Patienten keinen Schaden zufügen.17 
Mit anderen Worten: Vertrauen ist gut, 
Kontrolle ist besser.
Die CleanImplant Foundation, eine 
Non-Profit-Organisation, wird diese 
Analysen zukünftig auch mit Implan­
taten weiterer Hersteller periodisch 
wiederholen und sowohl qualitativ als 
auch quantitativ erweitern. So wer­
den zukünftig nicht nur unabhängige  
Analyseresultate veröffentlicht, sondern 
auch Verbesserungen im Herstellungs­

prozess zuvor auffälliger Implantate 
evaluiert. Mehr Informationen und ein 
korrespondierender Newsletter sind  
auf der Homepage des Projektes  
www.cleanimplant.com abrufbar.

C 74,4 % 0,99

Ti 21,8 % 1,00
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Tab. 6

Ti 81,7 % 1,00

Al 14,5 % 0,99
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Atomarer Prozentsatz Zuverlässigkeit

Tab. 7

Abb. 17 Abb. 18 Abb. 19

Abb. 20 Abb. 21 Abb. 22

Abb. 17: Allfit KOS, x 500. – Abb. 18: Größere Aluminiumoxidpartikel, x 2.500. – Abb. 19: Allfit KOS, maschinierte Gewindeanteile, x 2.500. – Abb. 20: EDX-Analyse  
von organischem Material, x 10.000. – Abb. 21: Qualitative Elementanalyse von Spot # 1 in Abb. 20. – Abb. 22: Qualitative Elementanalyse von Spot # 2 in Abb. 20.
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Tab. 6: Quantitative Elementanalyse von Spot # 1 in Abb. 20. –  
Tab. 7: Quantitative Elementanalyse von Spot # 2 in Abb. 20.
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In der Produktgruppe der biomime-
tischen Materialien geht es im Wesent-
lichen um die Fragen, volumenstabiler 
Aufbau mit keiner oder nur extrem 
langsamer Resorption oder vollstän-
dige Degradation des eingebrachten 
Materials und Umformung in vitalen 
Knochen mit der unvermeidlichen Be-
gleiterscheinung eines kontrollierten, 
aber doch vorhandenen Volumenver-
lustes. Die für den Vergleich herange-
zogenen Materialien werden von der 
Kleinostheimer Firma curasan unter den 

Namen CERASORB M® und OSBONE® 
hergestellt und vertrieben.
Bei CERASORB M® handelt es sich um 
ein zu 99 % phasenreines b-Tricalcium-
phosphat (b-TCP) in spongiöser, poly-
gonal gebrochener Form. Die offen
zellige Struktur mit interkonnektierenden  
Poren erlaubt ein schnelles Einwachsen 
von Osteoblasten und eine vollständige 
Umwandlung in körpereigenen, vitalen 
Knochen. Da jede biologische Vorge-
schichte fehlt, kann das Material ab-
solut unbedenklich eingesetzt werden. 

Der Herstellungsprozess garantiert da-
bei höchste Pyrogen- und Keimfreiheit.
Bei OSBONE® handelt es sich um rein 
synthetisches Hydroxylapatit mit einer 
Porosität von 80 % und einer ebenfalls 
polygonal gebrochenen Granulatform 
mit interkonnektierenden Poren, was 
dem Produkt eine sehr spongiosaähn-
liche Struktur verleiht. Das Hydroxyl
apatit wird extrem langsam resorbiert 
und garantiert somit eine hohe Volu-
menstabilität und frühe mechanische 
Belastbarkeit.
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Die Thematik Knochenersatz oder Knochenregeneration, Xeno-

grafts, Allografts oder synthetisch generierte Materialien werden 

bisweilen in der MKG-Chirurgie sehr kontrovers diskutiert. Unbe-

stritten sind jedoch die Fortschritte und die guten klinischen Erfah-

rungen, die in den letzten zwei Jahrzehnten mit biomimetischen 

Materialien gemacht wurden. In der vorliegenden Anwendungs-

beobachtung wurden zwei etablierte Knochenaufbaumaterialien 

unterschiedlicher Chemie und Struktur einem direkten, indikations
bezogenen Vergleich ausgesetzt. Die aufgeführten Fallbeispiele 

zeigen, dass beide Materialtypen ihre Daseinsberechtigung haben 

und unter Berücksichtigung der jeweiligen Aufgabenstellung die 

chirurgische Arbeit wesentlich unterstützen können.

Einsatz von b-Tricalciumphosphat 
versus Hydroxylapatitkeramik
Ein klinischer Vergleich

Abb. 1a–c: Vergleichende Testung unterschiedlicher keramischer Biomaterialien für den Knochenersatz mit der humanen Osteoblastenzelllinie SAOS-2: 
Morphologieunterschiede nach 24 Stunden Osteoblastenkultivierung.

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c

Dr. Dr. Arwed Ludwig
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Beide Produkte zeigen sich gegenüber 
xenogenen Materialien bei der Besied-
lung mit Osteoblasten und damit einer 
frühen Biologisierung klar im Vorteil, 
wie der Versuch von Bernard A. et al. 
von 2010 zeigt (Abb. 1).
Weitere wichtige Parameter in der Be-
urteilung eines Knochenregenerations- 
bzw. Knochenaufbaumaterials sind:
Primärkorngröße: Zur Vermeidung zel-
lulärer Abbauprozesse ist ein Knochen-
aufbaumaterial mit einer Primärkorn
größe von mehr als 10 µm optimal. Sie 
gewährleistet sowohl die mechanische 
Stabilität des Gefüges als auch die 
interkonnektierende Mikroporosität. 
Eine Partikelgröße von unter 10 µm sti-
muliert die Phagozytose durch Makro
phagen und führt zu einem nicht ge-
wollten vorzeitigen Masseverlust des 
Knochenaufbaumaterials im Defekt, 
sodass eine vollständige biologische 
Knochenregeneration nicht stattfindet.

Gefügestabilität: Die Gefügestabilität 
darf beim Einbringen in den Defekt 
nicht in kleine Partikel zerfallen oder 
durch Lösungsvorgänge an Stabilität 
verlieren. Ein frühzeitiger Zerfall in 
Mikropartikel provoziert die Aktivität 
phagozytierender Makrophagen und 
polymorpher mehrkerniger Zellen. Die 
dadurch verstärkte unspezifische Im- 
munreaktion stört die Regeneration und 
kann im Extremfall zu einer überschie-
ßenden Entzündungsreaktion führen.
Interkonnektierende, spongiös-offen-
zellige Porenstruktur und durchgän-
gige Erschließung mit Blutgefäßen: 
Poren vergrößern die Oberfläche und 
werden bei ausreichendem Durchmes-
ser vaskularisiert. Für das Einwachsen 
vaskularisierten, mineralisierten Ge-
webes soll der Porendurchmesser min-
destens 100 µm betragen, um ein voll-
ständiges Durchbauen zu ermöglichen. 
Die Porengrößenverteilung des syn- 

thetischen Hydroxylapatits bewegt sich 
mehrheitlich zwischen 250 und 450 µm, 
wodurch die Vaskularisierung und 
Osseointegration unterstützt werden.
Biokompatibilität: 28 Tage nach Be-
ginn der Zellkultivierung ist die sehr 
gute Zellproliferation deutlich in der 
flächigen Ausdehnung und Clusterung 
der Osteoblasten auf OSBONE® sicht-
bar. Die Biokompatibilität eines Kno-
chenersatzmaterials zeigt sich bereits 
in vitro durch gute Zellbesiedelungs
eigenschaften. Aufgrund seiner hohen 
Ähnlichkeit zur natürlichen Spongiosa 
konnte dem Hydroxylapatit eine sehr 
gute Biokompatibilität bestätigt wer-
den. Vergleichende In-vitro-Untersu-
chungen mit einer Osteoblastenzelllinie 
zeigen die bewährten, sehr guten Zell-
besiedelungseigenschaften.

Fallbeispiele – Indikationen 
und Anwendungen

Beide beschriebenen Produkte eignen 
sich zum Auffüllen und für Rekonstruk-
tionen von mehrwandigen Knochen
defekten, z. B. nach Extirpation von 
Zysten, wobei Größe, Lokalisation und 
Art der Zyste sowie das Alter des Pa
tienten eine Rolle spielen. Dabei ist  
dem b-TCP (CERASORB M®) hierbei der 
Vorzug zu geben, da das Ziel eine voll-
ständige Wiederherstellung der natür
lichen Knochenstruktur ist (Abb. 2a–c).

Auffüllung von 
Knochendefekten

Bei einem 9-jährigen Patienten be-
stand eine ausgedehnte follikuläre Zyste 
Regio 23, die vollständig den Alveolar-
fortsatzknochen bis in die Kieferhöhle 
aufgelöst hat (Abb. 3). Nach Entfernung 
des retinierten und extrem verlagerten 
Zahns 23 (Abb. 4) sowie Extirpation der 
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Abb. 2a: Vergleich der Struktur von CERASORB M®, … – Abb. 2b: … natürlicher Knochenspongiosa und … – Abb. 2c: … OSBONE®.

Abb. 2a Abb. 2b Abb. 2c

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 3: Ausgedehnte follikuläre Zyste Regio 23. – Abb. 4: Entfernung des retinierten und extrem 
verlagerten Zahns 23. – Abb. 5: Umfangreicher Knochendefekt. – Abb. 6: Anmischen des b-Tricalcium
phosphats mit Defektblut.

Abb. 3
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umgebenden großen Zyste verblieb ein 
umfangreicher Knochendefekt (Abb. 5). 
Zur Defektauffüllung wurde das b-TCP 
(Abb. 6) mit Defektblut angemischt und 
anschließend ohne Druck appliziert. 
Zusätzlich erfolgte eine Abdeckung 
mit einer resorbierbaren Membran. Das 
postoperative Röntgenbild nach sechs 
Monaten (Abb. 7) und nach sechs Jah-
ren (Abb. 8) zeigt eine gute knöcherne 
Regeneration im ehemaligen Defekt-

gebiet. Somit wurde die Grundlage für 
eine implantologische Versorgung des 
Patienten nach Abschluss des Wachs-
tums geschaffen.

Rekonstruktion einer  
lateralen Wand

Bei einem 52-jährigen Patienten be-
stand eine follikuläre Zyste Regio 23  
bei retiniertem und verlagertem Zahn 23 

(Abb. 9). Da der Patient die Lücke spä-
ter mit einem Implantat versorgt haben 
wollte, musste eine Ridge Preservation 
durchgeführt werden. Nach Osteotomie 
des Zahns 23 und Zystektomie zeigte  
sich ein ausgedehnter Knochendefekt 
mit fehlender vestibulärer Wand, die pri-
mär nicht mehr vorhanden war. Zur Ab-
deckung und Rekonstruktion der latera-
len Wand wurde mittels reorbierbarer 
Pins (PDLLA) und einer PDLLA-Membran 
eine „Stütz- bzw. Schalungsmauer“ 
durch SonicWeld-Technik geschaffen. 
Dies ermöglichte die Defektauffüllung 
mittels Eigenblut getränktem b-TCP 
(Abb. 10 und 11). Danach erfolgte der 
plastische Wundverschluss (Abb. 12). 
Das postoperative Röntgenbild zeigt 
den aufgefüllten Defekt postoperativ 
(Abb. 13). 

Augmentation des 
atrophierten Kieferkammes

Beide Materialien sind für den internen 
und externen Sinuslift geeignet, wobei 
bei dünner Schneider‘schen Membran 
dem b-TCP der Vorzug zu geben ist. 
Bei gleichzeitigem lateralen Knochen-
aufbau oder schlechter Knochenquali-
tät (D3/D4) liegen die Vorteile in der 
Anwendung von dem Hydroxylapatit.
Bei einer 65-jährigen Patientin bestand 
eine ausgeprägte Oberkieferatrophie 
mit Verlust der Zähne 14 bis 16, 21, 22, 
36 und 46 (Abb. 14). Zunächst wurde 
eine 3-D-CT-Darstellung der Kiefer zur 
Bestimmung der notwendigen Kno-
chenaugmentation durchgeführt. An-
schließend erfolgten eine Sinusboden
elevation rechts durch Ballonlifting, 
eine Sinusbodenaugmentation mittels 
b-Tricalciumphosphat und autologem 
Knochengemisch und die simultane 

Abb. 7: Postoperatives Röntgenbild nach sechs Monaten. – Abb. 8: Postoperatives Röntgenbild nach sechs Jahren.

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9: Follikuläre Zyste Regio 23 bei retiniertem und verlagertem Zahn 23. – Abb. 10 und 11: 
Defektauffüllung mittels Eigenblut getränktem b-Tricalciumphosphat. – Abb. 12: Plastischer Wund-
verschluss. – Abb. 13: Aufgefüllter Defekt postoperativ.

Abb. 13

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 9



GBR & GTR  |  FACHBEITRAG

Implantologie Journal 11 | 2016  39

dreifache Implantation mittels CT-Scha-
blone im ersten Quadranten (Abb. 15).  
Im zweiten Quadranten musste ein 
massiver lateraler Knochenaufbau vor-
genommen werden, da ansonsten die 
Implantate nach vestibulär kranial nicht 
knöchern bedeckt wären. Aus protheti-
schen Gründen konnte keine andere Po-
sition der Implantate gewählt werden. 
Nach CT-Schablonen geführter Implan-
tatinsertion in Regio 21 und 22 erfolgte 
der laterale Knochenaufbau mit einem 
Gemisch aus b-TCP und autologem 
Knochen sowie die Abdeckung mittels 
resorbierbarer Membran (Abb. 16). 
Im dritten und vierten Quadranten 
wurde eine simultane Implantatinser-
tion Regio 46 und 36 vorgenommen 
(Abb. 17). Nach sechsmonatiger Ein-
heilphase konnte die prothetische Ver-
sorgung nach Freilegung der Implan-
tate vorgenommen werden (Abb. 18).

Zusammenfassung

Zum Erhalt bzw. Rekonstruktion der 
Kieferknochen stehen heute verschie-
dene Knochenersatzmaterialien zur 
Verfügung, die unterschiedliche Eigen-
schaften und Ansatzpunkte aufwei-
sen. Daher galt es, CERASORB® und 
OSBONE® systematisch zu vergleichen. 
Die Produkte wurden hinsichtlich ihrer 
chemischen und biologischen Eigen-
schaften sowie ihrer folgenden klini-
schen Anwendungen beurteilt: 
1.	Auffüllung bzw. Rekonstruktion von 

mehrwandigen Knochendefekten
2.	Augmentation des atrophierten Kie-

ferkammes (Sinusbodenelevation 
und subantrale Augmentation)

3.	Auffüllung von Alveolardefekten 
nach Zahnextraktion zur Kiefer
kammerhaltung und Schaffung eines 
Implantatbettes oder Auffüllung von 
Defekten nach operativer Entfernung 
retinierter Zähne sowie Korrektur
osteotomien oder mehrwandige 
Knochendefekte der Alveolarfort-
sätze und des Gesichtsschädels 

4.	Auffüllung von zwei- oder mehr-
wandigen Knochentaschen sowie 
Bi- und Trifurkationsdefekten 

5.		Stützfunktion für eine Membran bei 
der gesteuerten Geweberegenera-
tion (GTR)

Im Vergleich zeigten sich folgende Er-
gebnisse: Beide Materialien sind syn-
thetischen Ursprungs und damit frei 
von Fremdmaterialien oder Allergenen. 
Durch den interkonnektierenden, offen- 
zellig-porösen Aufbau ist eine gute 
Biokompatibilität gewährleistet. Vor-
teile bietet das b-TCP bei Zysten
defektauffüllungen, da das Ziel eine 
physiologische Knochenregeneration 
ist. Beim Sinuslift sind beide Materialien 
gleich gut geeignet, wobei die Dicke 
der Schneider‘schen Membran zu be-
rücksichtigen ist. Bei dünner Membran 
ist das b-TCP wegen der polygonalen 
Form anzuwenden. 
In Kombination mit einem lateralen 
Knochenaufbau ist das Hydroxylapatit 
zu bevorzugen. Bei schlechter vorhan-
dener Knochenqualität (D3/D4) und/
oder zweizeitigem Vorgehen sollte 
ebenfalls das Hydroxylapaptit verwen-
det werden – wegen der größeren 
Volumenstabilität. Bei der Auffüllung 

von Alveolardefekten ohne spätere Im-
plantatinsertion oder Einzelzahndefek-
ten ist CERASORB®, dagegen bei mehr-
wandigen Defekten eher OSBONE®, zu 
bevorzugen. Zur Auffüllung von zwei- 
oder mehrwandigen Knochentaschen, 
sowie Bi- und Trifurkationsdefekten 
und zur Stützfunktion für eine Mem-
bran sind beide Materialien geeignet. 
Für die absolute Höhenaugmentation 
und laterale Augmentation sowie bei 
Periimplantitis sollte wegen der Volu-
menkonstanz das Hydroxylapaptit be-
vorzugt werden. 

Abb. 14: Ausgeprägte Oberkieferatrophie. – Abb. 15: Implantation mittels CT-Schablone. – Abb. 16: 
Lateraler Knochenaufbau. – Abb. 17: Simultane Implantatinsertion. – Abb. 18: Prothetische Versorgung.

Abb. 18

Abb. 15 Abb. 16 Abb. 17

Abb. 14
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MGK Medizinische und 
Gesichtschirurgische Klinik Kassel
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Ausgangssituation

Eine 78-jährige Patientin beklagte sich 
über unzureichenden Halt ihrer Unter-
kieferprothese (Abb. 1). Der allgemeine 
Gesundheitszustand der Patientin war 
befriedigend. Ein Knochenaufbau mit 
Beckenkamm wurde von der Patientin 
abgelehnt. 

Präoperative Schritte

Zum Behandlungsbeginn wurde die Pa-
tientin darüber aufgeklärt, dass die Er-
nährung über einen Zeitraum von etwa 
zehn bis zwölf Wochen ausschließlich 
durch weiche Kost erfolgen sollte. 
Der „Verein für GesundheitWissen“ 
hat zusammen mit einem Unterneh-

men (nature Implants) ein Kochbuch 
entwickelt, welches speziell diese Er-
nährungsweise thematisiert. Präventiv 
wurde die Patientin dazu angehalten, 
die Oberkieferprothese nachts zu ent-
fernen, um eine Belastung der Implan-
tate im Unterkiefer durch möglichen 
Bruxismus zu vermeiden. Als Medika-
tion wurden der Patientin präoperativ 
ein One-Dose-Shot Amoxicillin (1 Mio. 
Einheiten) und 50 mg Prednisolon (Cor-
tison) verabreicht. 

Chirurgisches Verfahren 

Nach der Mundspülung mit Chlorhexi-
din wurde die Knochenkavität mit ei-
nem Dreikantbohrer aufbereitet, indem 
eine Bohrung durch die Mundschleim-

haut vorgenommen wurde. In diesem 
besonderen Fall des sehr schmalen 
Kiefers, ist die Bohrachse von lingual-
inzisal nach bukkal-apikal gerichtet und 
erst später aufgerichtet, um viel buk-
kalen Knochen zu erhalten. Der Vorteil 
der Schlüssellochoperation ist, dass 
Wundheilungsstörungen wie Blutun-
gen, Hämatome oder Schwellungen auf 
ein Minimum reduziert werden. Jeder 
Bohrschritt wurde mithilfe einer Sonde 
auf mögliche Perforationen untersucht. 
Dieser Fall zeigt, dass von einem er-
fahrenen Implantologen auch bei ge-
ringer orobukkaler Knochenbreite von 
circa 3 mm ein Standardimplantat von 
3 mm inseriert werden kann: Nach der 
Komprimierung des Knochengewebes 
durch den Knochenvorformer wur-

Dr. Reiner Eisenkolb, M.Sc.

Das Ledermann-Konzept – Zahnersatz in 14 Tagen – stellt eine 

bewährte Methode der einteiligen Implantologie dar. Der nach-

folgende Patientenfall verdeutlicht, dass dieses minimalinvasive 

Konzept auch bei geringem Knochenangebot und hinsichtlich 

des zeitlichen Aspekts empfehlenswert sowie erfolgreich ist. 

Zahnersatz in 14 Tagen

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3 Abb. 4

Dr. Reiner Eisenkolb
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den die einteiligen Implantate (nature 
Implants) mit einem Drehmoment von 
circa 35 Ncm eingedreht (Abb. 2). Die 
verwendeten Implantate verfügen über 
eine besondere Gewindeform – dem 
sogenannten Tellergewinde. Durch 
diese besondere Konstruktion wird 
auch bei geringem Drehmoment eine 
hohe Primärstabilität erreicht. Nach der 
Implantation wurden die Implantate 
röntgenologisch kontrolliert (Abb. 3), 
um gegebenenfalls noch Korrekturen 
vornehmen zu können. Anschließend 
wurde, mithilfe einer Tiefziehschiene 
über der vorhandenen Prothese, ein 
Provisorium aus Kronen- und Brücken-
material hergestellt. Danach wurde das 
Provisorium mit Implantatzement auf 
Kunststoffbasis (implantlink) im Mund 
der Patientin eingeklebt (Abb. 4).
Sechs Tage nach der Operation wurde 
bei der Anprobe überprüft, ob der Steg 
spannungsfrei auf den Implantaten sitzt 
(Abb. 5). Auch hierbei können noch 
eventuelle Korrekturen vorgenommen 
werden. Schließlich wurde die Arbeit 
nach dem zwölften Tag fertiggestellt. 
Der Zahnersatz wurde abschließend 
auf optimalen Sitz sowie Okklusion 
kontrolliert und mögliche Frühkontakte 
wurden eingeschliffen (Abb. 6). Der 
Steg wurde final (GC FujiCEM) zemen-
tiert und eingegliedert (Abb. 7). 
Aufgrund des geringen Knochenange-
botes konnten nur drei kurze Implan-
tate (7 mm), anstatt der üblichen vier 
Implantate, inseriert werden. Dies stellt 
in diesem besonderen Fall – auch durch 
die Gegenbezahnung mit einer Vollpro-
these – ein erfolgreiches Konzept dar. 

Fazit

Anhand des beschriebenen Falles ist 
zu resümieren, dass sich das Leder-
mann-Konzept mithilfe einteiliger 
minimalinvasiver Implantologie ideal 
umsetzen lässt. Die Einteiligkeit der Im-
plantate bietet entscheidende Vorteile: 
Es können keine Mikrospalte sowie 
Schraubenlockerungen und Locke-
rungen am Abutment auftreten. Der 
Werkstoff der einteiligen Implantate, 
Titan Grade 4, erweist sich als biokom-
patibel und stabil. Neben den Anwen-
dern profitieren auch die Patienten von 
dieser schonenden Implantationsme-
thode, da sie sich lediglich einer Ope-
ration unterziehen müssen. Weiteres 
Freilegen der Implantate entfällt. Das 
Konzept bestätigt sich aufgrund zahl-
reicher erfolgreicher Anwendungen 
als patientenschonende und effiziente 
Methode, die aufgrund des übersicht-
lichen Instrumentariums einfach in der 
Anwendung ist. 
Darüber hinaus ist zu erwähnen, dass 
laut der 11. Europäischen Konsensus-
konferenz des Bundesverbandes für 
implantologisch tätige Zahnärzte in 
Europa e. V. (BDIZ EDI) die Anwen-
dung von kurzen oder durchmesser-
reduzierten Implantaten bei geringem 
Knochenangebot – bei Beachtung 
der spezifischen Behandlungspara-
meter – eine verlässliche Therapie
option im Vergleich zu den Risiken 
bei der Anwendung von Implantaten 
mit Standarddurchmesser in Kombi-
nation mit augmentativen Verfahren 
darstellt.

Abb. 5

Abb. 6

Abb. 7
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Das eigens für den Bereich der 
Anatomie konzipierte Kursmodul der 
Deutschen Gesellschaft für Zahnärztli-
che Implantologie e.V. (DGZI) hat seit 
knapp 15 Jahren seinen festen Platz 
im Curriculum Implantologie. Unter 
der Leitung von Dr. Ute Nimtschke 
(TU Dresden), Prof. Dr. Werner Götz 
(Uni Bonn) sowie den Oralchirurgen 
Dr. Martina Vollmer (Wissen), Dr. Uta 
Voigt (Radebeul) und den Implanto-
logen Dr. Rainer Valentin (Köln), Dr. 
Rolf Vollmer (Wissen) und Dr. Navid 
Salehi sowie Dr. Marcus Quitzke (selbst 
ehemalige Curriculum-Absolventen) 

fand an dem Institut für Anatomie in 
Dresden der Anatomiekurs bereits zum 
sechsten Mal statt. Der Kurs, ebenfalls 
als Einzelauffrischungskurs für den  
erfahrenen implantierenden Kollegen 
gedacht, fand in der Umgebung von 
Dresden guten Anklang. 
Zu den Lernzielen gehört die Vermitt-
lung von theoretischen und praktischen 
Grundkenntnissen der allgemeinen, 
speziellen, implantatrelevanten chi-
rurgischen Anatomie und topografi-
schen Anatomie orofazialer Strukturen, 
Kenntnisse anatomischer Fallstricke, 
Übungen allgemeiner, spezieller sowie 

chirurgischer implantologischer Techni-
ken am Humanpräparat und patienten
ähnliche Durchführungen der Übungen 
inklusive Nahtübungen. 

Einführung

Zu Beginn der Veranstaltung ließ es sich 
Prof. Dr. Michael Walter (TU Dresden)  
nicht nehmen, die Studenten zu be
grüßen. Prof. Dr. Walter betonte die Be-
deutung und Rolle der zahnärztlichen 
Implantologie für die prothetische Ver-
sorgung der Patienten. Dies sei gegen
über früher ein großer Fortschritt.  

Dr. Rolf Vollmer, Dr. Martina Vollmer, Prof. (CAI) Dr. Rainer Valentin, Dr. Uta Voigt, 
Dr. Navid Salehi, Dr. Marcus Quitzke

Erworbenes Wissen auffrischen und gleichzeitig auf dem neues-

ten Stand sein – dank des klar strukturierten Konzeptes hat sich 

der Anatomiekurs der DGZI zum Dauerbrenner entwickelt. Die 

knapp 40 Teilnehmer des Anatomiekurses am 14. und 15. Okto-

ber in Dresden kamen aus dem gesamten Bundesgebiet. Mit ei-

ner fundierten theoretischen Einführung, einer beeindruckenden 

Demonstration inklusive Videoübertragung im Präparationssaal 

und patientennahen Übungen am Humanpräparat überzeugte 

dieser Wochenendkurs mit fachlichem Know-how. 

Anatomiekurs-Wochenende 
weiterhin sehr begehrt

Dr. Rolf Vollmer
[Infos zum Autor]

Dr. Martina Vollmer
[Infos zur Autorin]

Abb. 1: Prof. Dr. Werner Götz … – Abb. 2: … erklärt den angehenden Zahnmedizinern theoretische und praktische Grundkenntnisse der Implantologie. 

Abb. 1 Abb. 2
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Er dankte der DGZI, dass sie alljährlich 
als Vorprogramm des Curriculums die 
Studenten an die Thematik heranführe 
und diese das Setzen von Implantaten 
üben könnten.
Univ.-Prof. Dr. Dr. Günter Lauer (TU 
Dresden) war ebenfalls zur Begrüßung 
der Studenten angedacht, konnte aber 
wegen einer dringenden OP nicht teil-
nehmen und wünschte ein gutes Gelin-
gen des schon im 6. Jahr stattfinden-
den Anatomiekurses.

Theoretischer Teil

Zunächst führte Prof. Dr. Werner Götz 
von der Universität Bonn (Oralbiolo
gische Grundlagenforschung, Poliklinik 
für Kieferorthopädie) in die allgemeine 
chirurgische Anatomie ein. Es wurden 
alle für den implantierenden Zahnarzt 
bedeutsamen Strukturen des Schädel-
bereiches und Grenzgebiete bespro-
chen. Die Nervversorgung sowie die 
Gefäßversorgung im Bereich der Kiefer 
und der Kieferhöhlen wurde explizit 
erläutert, ebenso die angrenzenden 
Muskeln, deren Ansätze sowie Ver-
läufe. Prof. Dr. Götz fokussierte später 
auf den Ober- und Unterkiefer und er-
läuterte die anatomischen Fallstricke. 
Dabei handelt es sich um anatomische 
Abweichungen, anatomische Varianten 
und Problemzonen. Er ging im Spezi-
ellen auf Altersveränderungen sowie 
pathologische Veränderungen und Fehl-
bildungen ein. Der Verlauf des Canalis 
mandibulae und seine Bedeutung für 

den Implantologen wurden besprochen. 
Eindrucksvolle Bilder von Knochenquer-
schnitten ergänzten die Erläuterungen. 
So wunderte sich mancher Teilnehmer, 
dass in einem spongiösen Knochen ein 
Implantat überhaupt halten kann und 
eine Primärstabilität erreicht. Die Dar-
stellung der Nerven im Röntgenbild 
sowie anatomische Besonderheiten 
wie z. B. die Verdopplung des Nervs 
wurden dargestellt. Ein besonderes 
Augenmerk wurde auf die Perforation 
des Unterkiefers nach lingual, mit Ver-
letzung der Arteria lingualis und ihren 
Folgen, gelegt, die im ungünstigsten Fall 
zu lebensbedrohlichen Zuständen oder 
sogar zum Tod führen. Entsprechend der 
Anatomie und dem Gefäßnervenverlauf 
sollte auch die Schnittführung adäquat 
erfolgen und möglichst atraumatisch 
und verletzungsarm gearbeitet werden. 
Die Bedeutung der Anatomie des Sinus 
maxillaris wurde ausführlich erläutert. 
Im Anschluss befasste sich Prof. Dr. 
Rainer Valentin mit den Möglichkeiten 
zur Augmentation. Er stellte eindeutig 
klar, dass kleine Defekte mit Knochen
ersatzmaterialien aufgefüllt werden 
können, dass aber ab einer gewissen 
Defektgröße die autologe Transplan-
tation nach wie vor der Goldstandard 
sei. Dies stellte auch die Konsensus-
konferenz der großen wissenschaft-
lichen Gesellschaften und der DGZI 
vor zwei Jahren erneut fest. Prof. Dr. 
Valentin erklärte, dass anhand von 
entsprechenden Computerprogrammen  
bereits im Vorfeld die Menge des Kno-

chenbedarfs festgestellt werden könne, 
sodass bereits im Vorfeld, ohne das 
OP-Gebiet zu öffnen, eine Entschei-
dung getroffen werden könne – ob 
intraoraler oder extraoraler Knochen. 
Prof. Dr. Valentin wies darauf hin, dass 
es im folgenden praktischen Teil ent-
sprechende Demonstrationen an dem 
Humansitus gäbe, wo exakt z. B. von 
der Hüfte der Knochen entnommen 
werden könnte. Er erklärte die spezielle 
Technik der Fixierung von Knochenblö-
cken und betonte, wie wichtig bei allen 
Maßnahmen die Primärstabilität sei. 
Dr. Rolf Vollmer erörterte in seinem 
anschließenden Vortrag zunächst die 
chirurgischen Grundlagen zum ange-
wandten Implantatsystem. Er betonte, 
dass bei der Auswahl der Implantate 
am günstigsten anatomische Implan-
tatdurchmesser der Standardgröße 
von circa 4 mm seien und eine ent-
sprechende Anzahl verwendet werden 
sollte. Extrem kurze, dünne Implantate 
sollten im Hinblick auf einen Langzeit
erfolg in ihrer Indikation kritisch be-
trachtet werden, da die Berichte da
rüber meist Fallberichte mit einem sehr 
niedrigen Evidenzgrad seien. Anschlie-
ßend demonstrierte er das Vorgehen 
step-by-step von der Schnittführung, 
über die Bohrung bis zur Insertion des 
Implantates. Er betonte, dass speziell  
die Bohrerschärfe eine große Rolle 
spiele, um das Bohrtrauma möglichst 
gering zu halten. Deshalb seien scharfe 
Instrumente eine Conditio sine qua non. 
Gebrauchte Bohrer und Fräsen könnten 

Abb. 3: Der Anatomiekurs mit praktischen Übungen am Humanpräparat wird begleitet vom Team der Fa. Mani Schütz Dental sowie Dr. Uta Voigt, Prof. (CAI)  
Dr. Rainer Valentin, Dr. Martina Vollmer, Prof. Dr. Werner Götz, Dr. Marcus Quitzke, Dr. Ute Nimtschke, Dr. Navid Salehi und Dr. Rolf Vollmer (v.l.).
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zu einer Überhitzung des umliegenden 
Gewebes führen. Auch die Bohrzeit 
spiele eine Rolle. Es solle auf keinen 
Fall zu lange ohne Vorschub gebohrt 
werden, da im Knochen eine Hyperämie 
bereits zwischen 40 und 41 °C einträte 
und zwischen 47 und 48 °C eine Blut-
stase. Temperaturen, die über 47 °C 
liegen, sollten vermieden werden. 
Dr. Vollmers Fazit: Kurze Bohrzeit, aber 
gezielt und sicher bohren („to know 
what to do or not to do“). Dr. Vollmer 
besprach im Weiteren das Bone Split-
ting in zahnlosen Kieferabschnitten. 
Er betonte, dass dies speziell im Ober
kiefer sehr nützlich sei, um Knochen in 
der Breite zu gewinnen. Hiermit könne 
in manchen Fällen eine Blockaugmenta-
tion vermieden werden. Da es sich um 
einen Defekt handele, der vom Kno-
chen umschlossen sei, könne durchaus 
zu xenogenen Knochenersatzmateria-
lien gegriffen werden. Den Vorteil des 
Bone Spreadings und Bone Splittings 
sah Vollmer darin, dass speziell im an-
terioren Bereich der nach palatinal ge-
schrumpfte Kiefer wieder in eine günsti-
gere Position für ein Implantat gebracht 
werden könnte. Dr. Vollmer ging ferner 
auf die Problematik des Foramen incici-

vum ein und empfahl, Konstruktionen zu  
wählen, in denen möglichst die Einser 
als Brückenglieder gestaltet werden, 
um hier eine Touchierung des Fora-
men incicivums bei der Implantation zu 
vermeiden. Eine anatomische Demons-
tration und ein entsprechendes Video 
vervollständigten die Beschreibung 
dieser Technik. Ein weiterer wichtiger 
Punkt war die Anwendung von Osteo-
tomen. Osteotome sind zum einen Kno-
chenverdichtungen für einen indirekten 
Sinuslift, aber auch zur Knochensprei-
zung geeignet. Ferner gäbe es spezielle 
Hohlzylinderosteotome, mit denen auch 
aus weichem Knochen entsprechende 
Knochenzylinder herausgestanzt wer-
den können. Dr. Vollmer empfahl zur 
Vermeidung von Komplikationen, sich 
hier auf die Knochenqualitäten D3 und 
D4 zu beschränken, die hauptsächlich 
im Oberkiefer und im Unterkieferseiten
bereich vorkommen. Die Knochenqua-
lität könne im Vorfeld durch entspre-
chende CT-Aufnahmen und Computer-
programme festgestellt werden, sodass 
man sich in diesen Fällen nicht nur auf 
sein Gefühl verlassen müsse. 
Die verschiedenen Sinuslifttechniken 
wurden erklärt:

1.	die direkte Sinuslifttechnik nach  
Tatum

2.	die indirekte Technik nach Summers 
mithilfe von Osteotomen. 

Eine Kombination der verschiedenen 
Techniken ist möglich. 
Zur Sinuslifttechnik erklärte Dr. Vollmer, 
dass in den Idealfällen, auch nach Über-
stopfung der Kieferhöhle mit einem ge-
eigneten Ersatzmaterial, der Knochen 
resorbiere, bis er wieder an die Wurzeln 
bzw. an die Implantate reichte. Dies sei 
ein sicheres Zeichen für einen erfolgten 
knöchernen Umbau und es könne da-
von ausgegangen werden, dass kein to-
tes Material im Sinus sei. Ferner wurde 
erläutert, dass in speziellen Fällen auch 
ein krestaler Zugang, wie er früher prak-
tiziert wurde, gewählt werden könne, da 
diese Technik eine starke Schwächung 
der bukkalen bzw. lateralen Seite des 
Sinus verhindere. Im Anschluss wurde 
auf neue Techniken, wie z. B. die Piezo- 
surgery®, eingegangen – viele Operatio-
nen können sehr schonend mithilfe die-
ser Technik durchgeführt werden. Vor-
teile sind unter anderem die Vermeidung 
einer Membranruptur bzw. der Schädi-
gung des Nervus alveolaris inferior.  

Abb. 4

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 5

Abb. 4: Die praktischen Übungen verteilten sich auf unterschiedliche Übungstische. – Abb. 5: Das erlernte Wissen aus den E-Learning-Modulen wird durch 
praktische Übungen ergänzt und perfektioniert. – Abb. 6: Dr. Navid Salehi überzeugt durch sein fachliches Können. – Abb. 7: Jeder Arbeitsgang wird  
step-by-step von den Teilnehmern in 2er-Teams geübt.



Dr. Vollmer erläuterte im Anschluss noch 
die verschiedensten Methoden, wie ein 
Sinuslift in Ausnahmefällen vermieden 
werden kann. Er stellte ausführlich das 
angulierte Einbringen von Implantaten 
in der Form von Präsinusimplantaten 
sowie Tuber- oder Pterygoid-Implanta-
ten dar. Das All-on-4/-6-Prinzip nach 
Paolo Maló wurde ebenfalls diskutiert. 
Dr. Vollmer sprach sich als Fazit eher für 
die Variante „All-on-4 or More“ aus.

Praktischer Teil

Die praktischen Übungen verteilten 
sich auf den Tischen wie folgt: Sinus
verfahren wurden mit den Standard-
tischtechniken demonstriert und die 
simultanen Implantationen sowie der 
indirekte Sinuslift sollten von einem 
„Tischteam“ geübt werden. Im An-
schluss konnten die gleichen Verfahren 
mit der Piezotechnik ausprobiert wer-
den. Unter der fachlichen Assistenz der 
Mitarbeiterin der Firma Mectron, die 
die Piezosurgery®-Geräte freundlicher-
weise zur Verfügung gestellt hatte, ge-
lang dies in perfekter Weise (Abb. 8).
Ein weiterer Übungstisch stellte die 
Themen Bone Splitting, Condensing, 
Nervdarstellung und Präparation, im 
Oberkiefer-Verfahren zur Umgehung 
eines Sinuslifts bzw. des Nervus man-
dibularis sowie das All-on-Four-or- 
More-Prinzip in den Vordergrund. 
Prof. Dr. Valentin, ein anerkannter Ex-
perte im Bereich der autologen Kno-

chentransplantation, erläuterte an ei-
nem separaten Tisch den Transfer und 
die Fixation des Knochenblocks. 
Die in diesem Jahr erstmalig neuen 
Supervisoren Dr. Navid Salehi und Dr. 
Marcus Quitzke überzeugten durch 
fachliches Können und durch perfekte 
Kollegialität. 
Nahttechniken konnten gegen Ende 
des Kurses an einem zusätzlichen Tisch 
unter Anleitung der Oralchirurgen Dr. 
Uta Voigt und Dr. Martina Vollmer 
geübt werden. Dr. Ute Nimtschke und 
Prof. Dr. Werner Götz standen wäh-
rend des praktischen Teils an einem 
kompletten Leichensitus zur Verfü-
gung, um die für den Zahnarzt interes-
santen Strukturen zu zeigen, z. B. den 
Beckenkamm, die Kalotte, den Nervus 
suralis, den Kehlkopf, eine Koniotomie 
und die Gefäßpunktion. Somit konnten 
alle noch offenen Fragen der Teilneh-
mer geklärt werden. Besonders freuten 
sich die Teilnehmer über das Skript 
„Topographische und klinische Ana-
tomie der Kiefer-Gesichtsregion“ von 
Ute Nimtschke, Marie Böhnisch, Wer-
ner Götz und Wolfgang Schwab, wel-
ches in Zusammenarbeit mit der DGZI 
neu erschienen ist. Das Skript ist über 
die Geschäftsstelle der DGZI gegen  
einen Kostenbeitrag erhältlich. 
Der nächste Anatomiekurs findet am 
20. und 21. Oktober 2017 wieder in 
Dresden statt. Anmeldungen auch von 
Nicht-Curriculum-Teilnehmern werden 
ab sofort entgegengenommen. Be-
sonders hervorzuheben ist, dass ab 
diesem Jahr alle Teilnehmer des DGZI- 
Curriculum Implantologie für alle drei  
Pflichtwochenenden (Prothetik, Hart- 
und Weichgewebsmanagement, Ana- 
tomie) ein umfangreiches Skript kos-
tenlos zur Verfügung gestellt bekom-
men, das auf den Vorträgen der Re
ferenten basiert.

DGZI – Deutsche Gesell-
schaft für Zahnärztliche 
Implantologie e.V.
Paulusstraße 1
40237 Düsseldorf
Tel.: 0211 16970-77
sekretariat@dgzi-info.de
www.dgzi.de
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Abb. 8: Knochenspanbildung und Nervdarstellung 
im Unterkiefer mittels Piezosurgery® der Fa. Mectron.
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DGZI-Präsident Prof. Dr. Herbert 
Deppe überreichte die Urkunde während 
des Kongresses und beglückwünschte 
Anger zu seiner mit profunden Fall
beispielen absolvierten Prüfung.
Ein eigenes Qualitäts- und Gütesiegel 
für Zahntechniker im Bereich der zahn-
ärztlichen Implantologie ist Ausdruck 
der engen Verbundenheit von DGZI 
und dem zahntechnischen Berufsstand. 
„Wir stellen mit dieser Qualifikation 
unsere Überzeugung heraus, dass er-
folgreiche Implantologie nicht zuletzt 
auch vom engen Zusammenspiel zwi-
schen Zahnarzt und Zahntechniker 
lebt“, erläuterte DGZI-Präsident Deppe. 

Längst sei auch der Dentalmarkt von 
hartem Wettbewerb gekennzeichnet, 
und besondere Qualifikationen könn-
ten hier ein erfolgsentscheidendes Kri-
terium bedeuten. 
Das sieht auch ZTM Michael Anger so: 
„Der Tätigkeitsschwerpunkt gibt mir 
ein weiteres Alleinstellungsmerkmal 
und zertifiziert, dass ich mich im Be-
reich der Implantatprothetik auskenne 
und mitreden kann. Zahnärzten sind 
solche ‚Kleinigkeiten‘, wie Titel und Zer-
tifikate, oft sehr wichtig. Ich kann jetzt 
belegen, dass ich mich auskenne, wäh-
rend ich dies bisher nur ‚behaupten‘ 
konnte.“ Neben dem DGZI-Tätigkeits-
schwerpunkt weist Anger insgesamt 
eine beeindruckende Vita auf, so kann 
er u. a. etwa auf eine internationale 
Referententätigkeit mit mehr als 600 
Vorträgen und die von ihm gegründete 
E-Learning-Plattform sowie das Schu-
lungscenter „Dentalligent“ verweisen. 
Seit Mai dieses Jahres informiert er auf 
YouTube mit dem Informationskanal 
„Anger-on-Tour“ auch über Neuigkei-
ten aus der Dentalbranche.  
Der DGZI-Tätigkeitsschwerpunkt wurde 
mit dem FUNDAMENTAL Schulungs-
zentrum in Essen gemeinsam entwickelt 
und wird mit einer Prüfung während 
des Internationalen Jahreskongresses 
abgeschlossen. Voraussetzungen sind 
eine mindestens dreijährige Tätigkeit 
im Bereich der Implantatprothetik, 

innerhalb derer mindestens 150 Im-
plantate prothetisch versorgt oder über 
70 Behandlungsfälle nachgewiesen 
werden müssen. Während der Prüfung 
sind zwölf Patientenfälle unterschied
licher Indikationsklassen mittels Power-
Point-Präsentation vorzustellen, die 
vom Einzelzahnimplantat bis zur mul-
tiplen Implantatversorgung reichen. 
Curricula zur Implantatprothetik aller 
deutschen Fachgesellschaften werden 
für die Prüfung voll anerkannt. 
Interessenten, die den Tätigkeitsschwer-
punkt Zahntechnische Implantatpro
thetik der DGZI ebenfalls erwerben 
wollen, sollten sich bei der Geschäfts-
stelle der DGZI in Düsseldorf für weitere 
Informationen melden. ZTM Michael 
Anger: „Man sollte schon über einige 
Erfahrung in diesem Bereich verfügen 
und sich mit der vielfältigen Materie 
auseinandergesetzt haben oder bereit 
sein, die entsprechenden Lehrgänge zu 
besuchen, um sich dieses Wissen anzu-
eignen.“
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Erneut hat sich ein Zahntechnikermeister der Herausforderung 

gestellt und sie gemeistert: Michael Anger (Remagen) absolvierte 

die Prüfung für das Gütesiegel „Tätigkeitsschwerpunkt Zahntech-

nische Implantatprothetik“ der Deutschen Gesellschaft für Zahn-

ärztliche Implantologie e.V. (DGZI) zu deren 46. Internationalen 

Jahreskongress in München mit Bravour. 

Tätigkeitsschwerpunkt  
Zahntechnische Implantatprothetik
Prüfung mit Bravour gemeistert 

DGZI
[Infos zur Fachgesellschaft]

DGZI-Präsident Prof. Dr. Herbert Deppe (r.) überreichte die 
Urkunde während des Kongresses und beglückwünschte  
ZTM Michael Anger.

DGZI – Deutsche Gesellschaft für 
Zahnärztliche Implantologie e.V.
Paulusstraße 1
40237 Düsseldorf
Tel.: 0211 16970-77
sekretariat@dgzi-info.de
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Mit seiner Arbeit „In-vitro und in-
vivo Biokompatibilitäts-Untersuchungen 
sowie Bestimmung des osteogenen 
Potenzials von Flachs-Polyester-Kom-
positen“ sicherte sich ein Team des 
Universitätsklinikums Dresden in die-
sem Jahr den ersten Preis des DGZI Im-
plant Dentistry Awards. Das dafür fäl-
lige Preisgeld in Höhe von 5.000 Euro 
ging an die Autoren Priv.-Doz. Dr. 
Dr. Tomasz Gredes, Dr. Christiane  
Kunert-Keil und Prof. Dr. Tomasz  
Gedrange. Es handelt sich hierbei 
um eine Habilitationsschrift. Den mit 
3.000 Euro dotierten zweiten Platz 
belegte Dr. Kristian Kniha von der 
RWTH Aachen, den mit 2.000 Euro 
verbundenen dritten Preis erhielten 
Dr. Dr. Istabrak Hasan und Dr. Rebecca 
Wilhelm vom Uniklinikum Bonn. Die 
feierliche Verleihung der Preise fand im 
Rahmen des 46. Internationalen Jah-
reskongresses der DGZI am 1. Oktober 
in München statt.  
Hille lobte in seiner Laudatio nicht nur 
die hohe Qualität der eingereichten 
Arbeiten, er freute sich darüber hinaus 

über den Mix aus wissenschaftlichen 
und praxisbezogenen Themen. Er kün-
digte an, dass der DGZI Implant Den-
tistry Award auch im kommenden Jahr 
ausgelobt und außerdem ein neuer Dis-
sertationspreis geschaffen wird. 
Der IDA stellt die höchste Auszeich-
nung einer wissenschaftlichen Leistung 
durch die DGZI dar und wird national 
und international ausgeschrieben. Es 
können sich alle in Deutschland täti-
gen Zahnärzte, Oralchirurgen, Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgen sowie 
alle in der zahnärztlichen Forschung 
engagierten Wissenschaftler beteiligen. 
Internationale Teilnehmer müssen über 
eine gleichwertige akademische Aus
bildung verfügen. 
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Als einen hohen Forschungsanreiz besonders für den zahn-

ärztlichen Nachwuchs in der oralen Implantologie wertete der  

Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für Zahnärztliche Im-

plantologie (DGZI), Prof. (CAI) Dr. Roland Hille, den traditionell 

ausgeschriebenen DGZI Implant Dentistry Award (IDA). Die gute 

Teilnehmerresonanz mit insgesamt acht internationalen Arbei-

ten am diesjährigen Wettbewerb spiegelt die Attraktivität die-

ses Awards wider. Insgesamt werden beim IDA 10.000 Euro an  

Preisgeldern vergeben. 

DGZI Implant Dentistry Award:  
Erster Preis an Dresdner Team 

Prof. (CAI) Dr. Roland Hille (r.) überreichte die 
DGZI-Awards: Abb. 1: Priv.-Doz. Dr. Dr. Tomasz 
Gredes, 1. Preisträger des DGZI Implant Dentistry 
Awards. –  Abb. 2: Dr. Kristian Kniha, 2. Preis
träger des DGZI Implant Dentistry Awards. –  
Abb. 3: Dr. Dr. Istabrak Hasan, 3. Preisträgerin  
des DGZI Implant Dentistry Awards.
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Abb. 2

Abb. 3
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DAS DGZI E-LEARNING
CURRICULUM IMPLANTOLOGIE
Kurs 157 – Starten Sie jederzeit mit den 3 E-Learning Modulen
3 E-Learning Module + 3 Pflichtmodule + 2 Wahlmodule

BIS ZU 160 FORTBILDUNGS-PUNKTE

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

3 E-Learning Module

 Allgemeine zahnärztliche	  Implantologische 	  Implantologische 
	 und oralchirurgische Grundlagen		  Grundlagen I		  Grundlagen II

3 Pflichtmodule

 �Spezielle implantologische Prothetik	  Hart- & Weichgewebs-	  Anatomiekurs mit
	 17./18.03.2017 | Berlin		  management		  praktischen Übungen
	 Prof. Dr. Michael Walter		  15./16.09.2017		  am Humanpräparat
	 Priv.-Doz. Dr. Torsten Mundt		  Winterthur (CH)		  20./21.10.2017 | Dresden
				   DGZI-Referenten		  Priv.-Doz. Dr. Wolfgang Schwab
						     Prof. Dr. Werner Götz

2 Wahlmodule

 Sedation – Conscious sedation for oral surgery1

	 17./18.02.2017 | Speicher
 Bonemanagement praxisnah – 
	 Tipps & Tricks in Theorie und Praxis
	 03./04.11.2017 | Essen
 Problembewältigung in der Implantologie – 
	 Risiken erkennen, Komplikationen behandeln, 
	 Probleme vermeiden.
	 10./11.11.2017 | Essen
  Laserzahnheilkunde & Periimplantitistherapie 
	 (Laserfachkunde inklusive!)
	 17./18.11.2017 | Freiburg im Breisgau
 Implantologische und implantatprothetische 
	 Planung unter besonderer Berücksichtigung 
	 durchmesser- und längenreduzierter 
	 Implantate (Minis und Shorties)
	 13./14.04.2018 | Troisdorf

BEGINN
JEDERZEITMÖGLICH!

	 Piezotechnik
 23./24.06.2017 | München
 08./09.12.2017 | Düsseldorf
 Alterszahnheilkunde (Termin folgt!)
 Hart- und Weichgewebsmanagament
	 Konstanz (Termin folgt!)

DVT-Schein2 & Röntgenfachkunde (DVT-Schein inklusive!)  

Hürth – CRANIUM Institut (Termin folgt!)

oder

Digitale Volumentomografie für Zahnärzte (DVT) und 
Röntgenaktualisierung (DVT-Schein inklusive!)

Teil 1: 21.01.2017 – Teil 2: 22.04.2017 | München EAZF
Teil 1: 11.02.2017 – Teil 2: 20.05.2017 | Nürnberg EAZF
Teil 1: 08.07.2017 – Teil 2: 25.11.2017 | München EAZF

1: Bitte beachten Sie, dass es sich um einen Drei-Tages-Kurs handelt. Hierfür ist eine Zuzahlung von 200,– Euro zu entrichten.
2: Aufgrund der Spezifik und des Aufwandes für diesen Kurs zahlen Sie eine zusätzliche Gebühr von 400,– Euro.
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zum 75. Geburtstag
Dr. Gerd Hackmann (19.11.)

zum 70. Geburtstag
Dr. Christian Specht (26.11.)

zum 65. Geburtstag
Dr. Klaus Ulrich Brendel (11.11.)
Dr. Claus Krusche (20.11.)
Dr. Cornel Predescu (22.11)
Prof. Dr. Wilfried Thomas Reiche (23.11.)

zum 60. Geburtstag
Dr. Rainer Lindner (02.11.)
ZA Bärbel Lehmann (16.11.)

zum 55. Geburtstag
Dr. Reinhold Ast (01.11.)
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Dr. Seyed Salim Hayat (02.11.)
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Dr. Uwe Max Rolf Jaenisch (11.11.)
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Erfolgreiches minimalinvasives Vorgehen in der Implantologie ist 
nur möglich, wenn das Implantatsystem dafür optimiert ist. Das 
K3Pro® bietet Durchmesser ab 3 mm und Längen ab 5,5 mm, um 
auch bei stark reduziertem Knochenangebot erfolgreich minimal­
invasiv zu implantieren. Das chirurgische Instrumentarium be­
inhaltet zur Schonung des Periost Gingivastanze und Trepanfräse. 
Gingivaformer aus PEEK, die individuell beschleif- und positionier­

bar sind, und kürzbare TPE-Einheilpfosten 
ermöglichen optimale Ergebnisse bei offe­
ner Einheilung. 
Besonders fortschrittlich ist das neue Rapid 
Surgery System für die navigierte Chirurgie. 
Schablonengeführt wird das Implantieren 
mit K3Pro® noch genauer, risiko- und rei­
zungsärmer. Rapid Surgery ermöglicht, das 

Implantat in allen erhältlichen 
Längen und Breiten besonders 
schonend zu implantieren.
Unser Partner Implant Solu­
tions übernimmt auf Wunsch 
die Planung und liefert Bohr­
schablonen mit passenden 
Hülsen, Chirurgieprotokoll, 
K3-Rapid-Implantate und das 
gedruckte Meistermodell mit 
passenden Laboranalogen. 

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

Argon Dental 

Minimalinvasive Implantattherapie mit K3Pro®

Argon Dental
[Infos zum Unternehmen]

Immer häufiger leiden Patienten unter 
Spannungsschmerzen, Kopfschmerzen 
und Migräneattacken. Nicht selten 
sind funktionelle Probleme und mus­
kuläre Parafunktionen der Kaumusku­
latur mit verantwortlich. Die Auswir­
kungen des nächtlichen Bruxens, 
Knirschens und Pressens auf die na­
türliche Zahnhartsubstanz sowie auf 
hochwertige prothetische Arbeiten 
sind oftmals verheerend. Schlifffacet­
ten bis zur Freilegung des Dentins, 
Sprünge in der Keramik, Brüche an 
Kompositarbeiten und schwierigere 
Einheilphasen nach Implantatinser­
tion können die Folge sein. Die NTI-tss 
bietet eine effiziente Lösung: Die 
Schiene, seit 1999 FDA zugelassenes 

Medizinprodukt, schafft eine minimale Desokklusion und redu­
ziert durch Ausnutzung des körpereigenen Inhibitionsreflexes des 
Trigeminal-Nervs nächtlich auftretende Muskelanspannungen um 
bis zu 67 Prozent. Die NTI-tss Schiene ist wissenschaftlich durch  
H. Stapelmann und J. C. Türp untersucht 
(Universität Basel). Über 68 Veröffentli­
chungen und Studien stützen die dargeleg­
ten Ergebnisse.

Zantomed GmbH
Tel.: 0203 8051045
www.zantomed.de

SMARTBRANE ist eine native resorbierbare Kollagenmembran 
aus porcinem Perikard. Durch diese Konfiguration adressiert sie 
alle Vorteile einer modernen nativen Kollagenmembran. Zusätz­
lich zu den Standard-Membrangrößen ist ein Miniformat von 
10 x 10 mm verfügbar. Dieses bietet eine wirtschaftlichere Op­
tion, auch kleinere Defekte mit einer Membran zu versorgen und 

so die Kosten-Nutzen-Struktur zu verbessern. Die optimierten 
Handling-Charakteristika sichern vereinfachte Applikation. Durch 
die scCO2-Technologie für verbesserte Materialperformance wird 
der Erhalt der natürlichen Kollagenmatrix ermöglicht. Eine gute 
Biokompatibilität verbessert die Wundheilung.
Zusätzlich zur SMARTBRANE Mini in 10 x 10 mm sind die Stan­
dardformate 15 x 20 mm, 20 x 30 mm und 30 x 40 mm erhältlich.

REGEDENT GmbH
Tel.: 09324 6049927
www.regedent.de

Zantomed

Langzeitschutz bei CMD
REGEDENT

Die kleinste Kollagenmembran

Zantomed
[Infos zum Unternehmen]



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

schmal &
hydrophil

e i
n f

ac
h  

und e f fek t i v

LASAK GmbH 
Českobrodská 1047/46 • 190 01 Prag 9 – Hloubětín 
Tschechische Republik • Tel.: +420 224 315 663  
Fax: +420 224 319 716 • E-Mail: export@lasak.cz 
www.lasak.com

Implantat S2.9 
mit BIO-Oberfläche

schmal &
hydrophil

n f
ac

h

Z
w

an
zi

gj
äh

ri
ge

 E
rf

ah
ru

ng
 m

it
 s

ch
m

al
en

 I
m

p
la

nt
at

en

 A
N

Z
E

IG
E

Für all jene, die der Suche nach dem optimalen Halteelement ein 
Ende setzen möchten oder einfach nur von einem Locator® mit 
kleinem Durchmesser geträumt haben. Das neue Optiloc®­Matri­
zensystem bietet durch die geringe Baugröße erhebliche Vorteile. 
Effi ziente Abmessungen ermöglichen das Platzieren der Matrize – 
auch bei besonders engen Platzverhältnissen. 
Bei herkömmlichen Titannitridoberfl ächen erweist sich die Kombi­
nation aus rauer Oberfl äche bei gleichzeitig hoher Härte als kontra­
produktiv, da bei dieser Kombination die „gehärteten“ Rauigkeiten 
wie Mikroschneidekanten wirken, wodurch die Retentionseinsätze 
besonders schnell verschleißen können. 
Erst durch die Kombination aus glatter und gleichzeitig sehr harter 

Oberfl äche – der LTC­Oberfl äche (Life Time 
 Coating) – erreicht man die herausragende 
Funktionalität und Verschleißfreiheit der Optiloc®­Abutments im 
Zusammenspiel mit den Optiloc®­Matrizen.

Instradent Deutschland GmbH
Tel.: 07229 69912-0
www.instradent.de

Medentika/Instradent

Neues Matrizensystem

Für all jene, die der Suche nach dem optimalen Halteelement ein 
 mit 

­Matri­
zensystem bietet durch die geringe Baugröße erhebliche Vorteile. 
Effi ziente Abmessungen ermöglichen das Platzieren der Matrize – 

Bei herkömmlichen Titannitridoberfl ächen erweist sich die Kombi­
nation aus rauer Oberfl äche bei gleichzeitig hoher Härte als kontra­
produktiv, da bei dieser Kombination die „gehärteten“ Rauigkeiten 
wie Mikroschneidekanten wirken, wodurch die Retentionseinsätze 

Erst durch die Kombination aus glatter und gleichzeitig sehr harter 
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[Infos zum Unternehmen]

 Das weltweit erste 45­Grad­Winkelstück 
aus dem Hause NSK ist nun auch als Z­SG45 
mit externer Kühlung für den chirur gischen 
Einsatz erhält lich. Ti­Max Z­SG45 erleichtert 
den Zugang zu schwer  erreichbaren Molaren 
oder anderen Mund regionen, in denen ein 
Standard­ Winkelstück an seine Grenzen ge­
langt. 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 kräf­
tige, gleich bleibende Schneid­
leistung mit  seiner 1 : 3­Überset­
zung und einer maximalen Dreh­
zahl von 120.000/min verkürzt 
die Behandlungs zeiten beim 
aufwendigen Sektionieren oder 
bei der Extraktion von Weisheits­

zähnen, wodurch Stress sowohl für den Be­
handler als auch den Patienten verringert 
wird. Die neue DURAGRIP­Beschichtung 
erzeugt einen festen Grip für den Behandler, 
 sodass auch komplexe Eingriffe jederzeit mit 
größtmöglicher  Sicherheit durchgeführt 
wer den können. Gleichzeitig  erhöht die re­
sistente DURAGRIP­Oberfl äche die Wider­
standsfähigkeit gegen Kratzer und sorgt so 
für den Wert erhalt des Instruments. Das 
 Winkelstück ist sowohl mit (Z­SG45L) als 

auch ohne Licht (Z­SG45) erhält­
lich und kann  somit an allen 
Chirurgie einheiten  betrieben 
werden.

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

 NSK

45-Grad-Winkelstück für die Chirurgie

NSK
[Infos zum Unternehmen]



MARKT |  PRODUKTINFORMATIONEN

54 Implantologie Journal 11 | 2016

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

Über 2.400 Implantologen folgten der Einladung zur 3. MIS 
Global Conference unter dem Motto „360° Implantology“. 
Der fachliche Fokus lag auf VCONCEPT und dem Produkt­
launch von 4MATRIX, einem fortschrittlichen Knochen­
ersatzmaterial. In Barcelona erlebten die Teilnehmer zudem 
die Premiere von Innovationen – zum Beispiel die komplett 
navigiert geführte Anwendung von C1 und V3 sowie 
4MATRIX. Letzteres ist ein Knochen­Composite, das aus 
hochreinem biphasischem Kalziumsulfat und Hydroxyl­
apatit zusammengesetzt ist und sich durch einen opti­
malen Wirkmechanismus auszeichnet. 4MATRIX eignet 
sich für nahezu alle Verfahren des dentalen Knochen­
aufbaus und ist zugelassen von FDA und CE. 
Das neue Implantat MIS V3 fördert die Bildung von mehr 
Knochen und Weichgewebe. Der dreieckig geformte 
Hals ermöglicht eine feste Verankerung an drei Stellen 

im krestalen Bereich mit 
drei kompressionsfreien Lücken. Hier 

kann sich Blut ansammeln, was den initialen Gerüst­
aufbau begünstigt. V3 eignet sich ideal für Stellen mit 
geringem Knochenvolumen oder für den Frontbereich. 

MIS Implants Technologies GmbH
Tel.: 0571 972762-0
www.mis-implants.de

MIS 

Neues Knochen-Composite

MIS
[Infos zum Unternehmen]

Für Implantationen im strukturschwachen Knochen hat Dentegris 
das Soft­Bone Implantat im Portfolio. Das konische Schrauben­
implantat weist ein Makro design mit nach apikal tiefer werdenden 
Gewinde gängen und verschiedenen Gewinde­
zonen auf. Über das stark selbstschneidende 
Gewinde wird direkt zu Beginn der Insertion 
eine hohe Primärstabilität erreicht. Beim 
Eindrehen des Implantats sorgt das Konden­
sationsgewinde im oberen Bereich für eine 
gute Verdichtung der Spongiosa. Die fl ache 
Gewinde steigung sorgt für eine biomechanisch 
günstige Lasteinleitung mit geringer Stressbe­
lastung des Knochens. Das Mikrogewinde im 
Bereich des Implantathalses stellt maximalen 
Knochenkontakt her und wirkt in Verbindung 
mit der hoch gezogenen, geätzten und gestrahl­
ten Oberfl äche dem Verlust krestalen Knochens 
entgegen. Die apikale Abrundung vermeidet 
die Verletzung anatomischer Strukturen. Das Soft­

Bone Implantat bietet auch in schwierigen 
Knochenqualitäten eine hohe Primärstabi­
lität und schafft damit die Voraussetzung 
für eine ungestörte Osseointegration.

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

Dentegris 

Hohe Primärstabilität 
in weichem Knochen

Dentegris
[Infos zum Unternehmen]

Der Bremer Implantathersteller 
OT medical stellt den partner­
schaftlichen Dialog mit den An­
wendern im In­ und Ausland in 
den Mittelpunkt. Neben qualitativ 
hochwertigen und innovativen 
Produkten „made in Germany“ 
gehört deshalb auch ein ebenso 
exzellentes Serviceangebot rund 
um die zahnärztliche Implantolo­
gie dazu. Auch die Wertschätzung 
des Patienten für die Qualität der 
funktionalen und ästhetischen 

 Implantatversorgung sollte nicht ins Hintertreffen geraten.
Als Unterstützung für das Praxis marketing präsentiert OT  medical 
die neuen „Take  Care“­Patientensets. Direkt nach der Implantation 
überreicht, vermittelt diese freundliche Aufmerksamkeit dem Pa­
tienten ein sicheres Gefühl.
Die praktische wiederverwendbare Reißverschlusstasche enthält 
eine Patientenbroschüre mit wichtigen Verhaltenstipps sowie 
Pfl ege­ und Ernährungshinweise (z. B. auch Rezeptvorschläge). 

Darüber hinaus beinhaltet sie praktische 
Hilfs­ und Pfl egemittel, die dem Patienten 
die ersten Tage nach der Implantation er­
leichtern.

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

OT medical

„Take Care“­Patientensets

OT medical
[Infos zum Unternehmen]



Das Z1-Implantat ist das einzige Tissue 
Level-Implantat, das die hochwertigen 
Materialien Zirkon und Titan vereint. Es 
kombiniert die hohe Biokompatibilität 
und Ästhetik von Zirkon mit der bewähr­
ten Stabilität von Titan. Der Zirkonkragen 
dient zusätzlich als antibakterielles Schild 
und fördert die gingivale Ein­
heilung. Das Z1-Portfolio mit 

den zugehörigen Abutments ist so viel­
fältig, dass alle anatomischen Situationen 
abgedeckt werden. Daraus resultiert mehr 
Komfort für Chirurgen und Patienten, so­
wohl aus klinischer und technischer als 
auch wirtschaftlicher Sicht.
Das Z1-Implantat ist bereits seit 15 Jahren 

auf dem Markt etabliert, anhand 
langjähriger klinischer Studien gut 
dokumentiert und verfügt über 
alle klinischen Zulassungen. Das 
Implantatsystem wird von der TBR 
Implants Group mit Sitz in Toulouse/

Frankreich bei 100 % Eigenfer­
tigung und einer Präzision von 
fünf Mikrometern hergestellt. 

DSI Huber
Tel.: 089 51871858

www.dsi-huber.de 

DSI Huber

Mehr Komfort in der Implantologie

Die bewährte Zahnimplantat­
linie IMPLANTIUM steht im 
Dreiklang aus Stabilität, einfa­
cher Handhabung und Design 
und erfreut sich internationaler 
Beliebtheit. Das zylinderförmige  
Schraubenimplantat weist syn­
chronisierte positive Halsge­
winde und optimale Fixierungs­
gewinde auf. Die Gestaltung 
der Gewindeplattform sorgt 
zudem für einen optimalen 
Knochen-Implantat-Kontakt. 
Wie alle anderen Dentium 
Implantatlinien sind die IMPLANTIUM Im­
plantate mit einer speziellen S.L.A.-Ober­
fläche ausgestattet, welche den Prozess 
der Osseointegration signifikant 
beschleunigt. Langzeitstudien 
belegen die hohen Erfolgsraten 
bei einem Zeitraum von mehr  
als zehn Jahren.
Sämtliche Systemkomponenten 
sind aufeinander abgestimmt, 
d. h. alle Implantatdurchmesser 

weisen den gleichen Innensechskant auf. 
Entsprechend passen die Abutmentschrau­
ben auf alle Abutments und Befestigungs­

plattformen. Die Farbcodierung 
nach Implantatdurchmesser 
ermöglicht zudem eine sichere 
und einfache Handhabung.

Dentium/ICT Europe GmbH
Tel.: 06196 95482-0
www.dentium.com

Dentium/ICT Europe

Schnelle Einheilung nach Direktimplantation

Dentium/ICT Europe
[Infos zum Unternehmen]
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www.lasak.com

Knochenre generation 
aufgrund von 
25 JAHREN 
ERFAHRUNG
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Das Genesis-Implantatsystem von Keystone stellt mit seinem von 
der Natur inspirierten biomimetischen Design eine große Errungen­
schaft in der Zahnheilkunde dar. Das Design sichert die frühe und 
lang haltende Ästhetik der Implantat-Abutment-Verbindung.
Die patentierte 6-nockige Innenverbindung erlaubt eine symme­
trische Druckverteilung zur Stimulierung des Knochens. Zusätzlich 
verringert der abdichtende Konus die Entstehung von Mikrospalten 
und reduziert damit den Raum für Bakterienbesiedlung. 

Die BioSpark™-Oberfläche, eine anodi­
sche Funkenbeschichtung, ermöglicht eine 
schnellere Osseointegration im Vergleich zu  
makro-/mikrotexturierten Titanoberflächen.  
Durch kontrollierte Funkenbildung wird 
eine gleichmäßige Oberflächenrauigkeit er­
reicht. Die hydrophile Oberfläche wird mit 
Kalzium- und Phosphorionen angereichert 

und stimuliert die metabolische Aktivität und rasche Vermehrung 
von Osteoblasten. Die pinkfarbenen Abutments sorgen für ein na­
türlich aussehendes Farbergebnis – angelehnt an den Farbton der 
periimplantären Mukosa. 

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

Keystone Dental

Bionik in der Implantologie

Die wichtigste Maßnahme zur Vermeidung von 
Implantatverlusten ist die gründliche und regel­
mäßige Plaqueentfernung. Da Implantate einer besonderen Pflege 
bedürfen, benötigen Patienten auch besondere Hilfsmittel und 
Produkte. Hier unterstützt Sunstar mit speziellen Produkten zur op­
timalen Reinigung von Implantaten – dem GUM®-Implantatpflege-
Kit im praktischen Beutel. 
Zusätzlich bietet Sunstar auch eine individuelle Bedruckung des 
Implantatpflege-Kits an.

Sunstar Deutschland GmbH
Tel.: 07673 885-10855
www.gum-professionell.de

Die Firma LASAK erweitert das Implantatsystem 
BioniQ® um eine neue Reihe schmaler Implantate 
mit einem Durchmesser von 2,9 mm. Das System 
BioniQ® bietet daher die optimale Lösung auch 
in Situationen, in denen die Behandlung mit 
herkömmlichen Zahnimplantaten problematisch 

oder unmöglich ist. 
Am häufigsten werden die schmalen Implantate 

BioniQ® S2.9, die ebenso wie alle sonstigen Im­
plantate des Systems mit einer hydrophilen, bioakti­

ven Oberfläche versehen sind, bei einem begrenzten 
Knochen- und Platzangebot im Frontzahnbereich  
verwendet. Diese Oberflächenbehandlung beschleu­
nigt die Bildung einer funktionalen Knochen-Implan­
tat-Schnittstelle und bietet somit dem Implantat 

bereits in der frühen Heilungsphase eine zuneh­
mende sekundäre Stabilität. Aufgrund 20-jähriger 
Erfahrung mit schmalen Implantaten stellt LASAK 
die Implantate BioniQ® S2.9 aus reinem Hochleis­
tungstitan her.
Für die schmalen Implantate wurde speziell die  
neue prothetische Plattform QN (Q-Lock Narrow) 
entwickelt. 

LASAK Ltd.
Tel.: +420 224 315663
www.lasak.com

Sunstar

Implantatpflege-Kit 
im praktischen Beutel

LASAK

Schmales hydrophiles 
Titanimplantat

Sunstar
[Infos zum Unternehmen]

Keystone Dental
[Infos zum Unternehmen]
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ANZEIGE

Der menschliche Körper ist erstaunlich und will heilen. 
Biokompatible Materialien helfen, eine schnelle Regene­
ration zu ermöglichen. 
EthOss® liefert ein stabiles, biologisch abbaubares Ge­
rüst. Es bietet eine Umgebung, welche reich an Phosphat- 
und Kalziumionen ist. Das neue Knochenersatzmaterial 
wird mit einer optimalen Geschwindigkeit absorbiert 
und durch neuen Wirtsknochen ersetzt. Das erkrankte 
und geschädigte Gewebe des Patienten wird in seinen 
ursprünglichen Zustand zurückgeführt, sodass optimale 
Bedingungen für eine Implantation vorliegen. 
Das Knochenersatzmaterial besteht aus einer synthe­
tischen zweiphasigen Paste und wird mit einer Spritze 
appliziert. Es besteht kein Wash-out-Effekt in blutenden 
Arealen. Das Material ermöglicht eine schnelle Umbil­
dung zu eigenem Knochen und erfordert keine zusätz­
liche Kollagenmembran. Das Knochenvolumen wird durch 
EthOss® erhalten.

Demedi-Dent GmbH & Co. KG
Tel.: 0231 4278474
www.demedi-dent.com

Demedi-Dent

Knochenersatzmaterial für schnelle Regeneration

Abb. 1: Degranulierter Bereich. – Abb. 2: EthOss® Augmentation. – Abb. 3: Neuer Knochen nach  
zwölf Wochen. – Abb. 4: 50 Prozent neuer Knochen nach zwölf Wochen.

Abb. 1

Abb. 3

Abb. 2

Abb. 4
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Argon Dental blickt auf eine er­
folgreiche Unternehmensgeschichte 
zurück und steht für hohe Qualität und 
Sicherheit. Nur ausgewählte Materia­
lien kommen für die Produktion der 
eigenen Produkte in Betracht. Jede 
Charge wird auf Maß, Passung und 
Genauigkeit geprüft. Zudem wird die 
Oberfläche jeder Charge der Implan­
tate mit einem Zeiss Mikroskop auf 
Reinheit und Oberflächenstruktur ana­

lysiert und auf Belastbarkeit der Im­
plantat-Aufbau-Verbindung nach DIN  
EN ISO 14801 mit speziellen Prüfma­
schinen getestet.

20 Jahre Konus-Verbindung

Seit nahezu 20 Jahren ist die Konus-
Verbindung fester Bestandteil der 
Philosophie des Unternehmens und 
verzeichnet nachweislich Erfolge.

Die Entwicklung des Konus als form­
schlüssige Verbindung in der dentalen 
Implantologie wurde in der Vergan­
genheit ausführlich in der Literatur 
beschrieben. Untersuchungsergebnisse 

Argon Dental gilt als Vorreiter für die Implantat-Konus-Verbin-

dung, welche seit nahezu 20 Jahren fester Bestandteil der Unter

nehmensphilosophie ist. Argon Dental ist ein international tätiger 

Hersteller implantologischer Komplettsysteme sowie allogener 

Transplantate. Alle Produkte des Bingener Unternehmens wer-

den in Deutschland entwickelt, produziert und tragen das Siegel 

„made and engineered in Germany“.

Made and engineered in Germany – 
Argon Dental setzt Maßstäbe

Abb. 1

Argon Dental
[Infos zum Unternehmen]
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zeigen, dass eine formschlüssige Ver­
bindung zwischen Implantat und Auf­
bau nur durch konische Systeme bis 
maximal 6° erreicht werden können. 
Der, in Dentalimplantat-Studien fest­
gestellte, Knochenabbau von durch­
schnittlich 1,6 mm rund um die Implan­
tat-Aufbau-Verbindung wurde lediglich 
bei herkömmlichen, nicht konischen, 
Verbindungen zwischen Implantat 
und Aufbau festgestellt. Bei solchen 
Verbindungen waren auch systembe­
dingte Implantatschulter-Belastungen 
zu verzeichnen, die oftmals auch zum 
Bruch führen konnten. Implantate mit 
einer Konusverbindung unter 6° zeig­
ten hingegen eine Verlagerung der Be­
lastungsspitzen in das gesamte Implan­
tat, was dem Belastbarkeitsverhalten 
einteiliger Implantate nahezu gleicht. 

Innovation und Fortschritt – 
K3Pro®

Das von Argon Dental entwickelte 
K3Pro® Implantatsystem beeindruckt 
durch ein unvergleichlich breit gefächer- 
tes Produktportfolio mit optimal auf­
einander abgestimmten Systemkom­
ponenten. K3Pro® bietet mit seinen 
Produkteigenschaften ausgezeichnete 
klinische und ästhetische Ergebnisse 
mit Langzeiterfolg. Durch die konische 
Verbindung von nur 1,5° wird eine 
formschlüssige Verbindung zwischen 
Implantat und Aufbau erreicht, die sich 
selbst, auch ohne permanente Schraub­
verbindung, nach dem Zusammenfü­
gen zu einer Einheit verbindet. 

Die Verbindung von K3Pro® ist so prä­
zise, dass bereits bei Implantaten ab 
3,0 mm Durchmesser eine optimale 
Kaulastverteilung garantiert werden 
kann. Die mikrobewegungsfreie Ver­
bindung von K3Pro® ist bakterien­
dicht und sorgt somit für einen lang­
jährigen Knochen- und Papillenerhalt 
des Patienten. Des Weiteren führt die 
selbstklemmende Verbindung zu einer 
Abriebfestigkeit und hemmt die unge­
wollte, stetige Aufnahme von Titan­
partikeln des Patienten.

Zertifizierung und hohe 
Qualitätsstandards bei der 
Knochenregeneration 

In Deutschland sind allogene Zell- und 
Gewebetransplantate als Arzneimittel 
reguliert und zulassungspflichtig, das 
heißt die Herstellung, die biologische 
Sicherheit und die klinische Anwendung 
unterliegen der ständigen Kontrolle der 

deutschen Behörden. Die Produkte 
von OsteoGraft® sind als Arzneimittel 
nach § 21 AMG zugelassen, stammen 
von serologisch und anamnestisch 
streng selektierten Humanspenden 
und werden nach dem validierten und 
patentierten Sterilisationsverfahren 
des Deutschen Instituts für Zell- und 
Gewebeersatz unter Einhaltung eines 
redundanten Sicherheitskonzeptes her­
gestellt. Argon Dental ist nach DIN EN 
ISO 13485 zertifiziert und folgt dem 
Ethical Code sowie den Qualitätsstan­
dards der European Association of  
Tissue Banks (EATB).

Abb. 1: Der Hauptsitz von Argon Dental in Bingen. – Abb. 2: Argon Dental auf der IDS 2015: David 
Pleniger, Ric Donaca, Tessina Donaca und Julian Donaca (v.l.). – Abb. 3: 1,5° Konus im K3Pro® Short 
Implantat. – Abb. 4: OsteoGraft® allogene Transplantate.

Abb. 2

Abb. 4

Abb. 3
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Kompetenz in jeder Hinsicht

Die mehrfach preisgekrönte Alpha-
Reihe von Ray bietet seit 2012 Oralchi­
rurgen, Zahnärzten und Kieferorthopä­
den Innovation und Komfort. Mit der 
Neueinführung des DVT Alpha Plus 

durch Argon Dental im deutschsprachi­
gen Raum zum Jahreswechsel 2015/16 
erweiterte sich das 3-D-Angebots­
spektrum auf ein Maximalvolumen von 
13 x 10 cm. Damit setzt das Alpha Plus 
weltweit neue Maßstäbe in der Klasse 
der DVT-OPG-Kombigeräte und wird 

den Bedürfnissen der modernen 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

mit implantologischem Schwer­
punkt gerecht. Neben hoch­

wertig qualitativen Bildern 
und der anwenderfreund­

lichen Bedienung ist die 
automatische DICOM-
Datenkompatibilität mit 
offenen Schnittstellen für 

sämtliche Software der 
navigierten Implantologie eine be­
sondere Errungenschaft.

Fortbildung auf hohem Niveau

Argon Dental richtet jährlich eine 
Vielzahl an Fortbildungsveranstal­
tungen aus und ist präsent auf den 
wichtigsten nationalen und interna­
tionalen Fachtagungen der Branche. 

Die Veranstaltungen dienen dem 
Unternehmen als anregende 
Gesprächsplattformen für Zahn­
ärzte, Zahntechniker sowie Labor­

techniker. Anhand von Fallbeispielen 
zeigen namhafte Referenten, wie mit 
modernen, innovativen Behandlungs­
methoden und Labortechniken wirt­
schaftlicher Erfolg erreicht werden 
kann. Dabei steht die minimalinvasive 
Zahnheilkunde im Fokus. 

Persönlichkeit und Nähe

Allem voran steht für das Unternehmen 
die Kundennähe. Ric Donaca erklärt 
das Erfolgsrezept von Argon Dental: 
„Nur ein partnerschaftliches Mitein­
ander führt zum gemeinsamen Erfolg. 
Ziel ist es, die Kunden durch Produkt- 
und Serviceleistungen darin zu unter­
stützen, ihren Patienten Wohlbefinden 
und Lebensqualität zu erhalten bzw. 
zurückzugeben.“

Abb. 5: Kursräume der Firma Argon Dental für ca. 30 Teilnehmer. – Abb. 6: Argon-Mitarbeiter am Präzisions-Pantograph OsteoGRAPH® zur Herstellung 
dreidimensionaler allogener Knochentransplantate. – Abb. 7: Rayscan Alpha Plus.

Argon Dental
Vertriebs Gesellschaft mbH & Co. KG
Franz-Kirsten-Straße 1
55411 Bingen am Rhein
Tel.: 06721 3096-0
info@argon-dental.de
www.argon-dental.de

Ko
nt

ak
t

Abb. 7

Abb. 5 Abb. 6



QUATTROCONE®: 

Unsere Antwort auf die gestiegenen chirurgischen  

Anforderungen an die Primärstabilität.

• Konisches Design und ein progressives Mikro-Makro- 

Gewinde sichern eine extrem hohe Primärstabilität –  

selbst bei ungünstigem Knochenlager. 

• Das System ist bestens geeignet für die Sofortimplantation. 

Der verjüngte Implantatapex bietet zusätzliche Optionen bei 

schmalen Lücken.

• Das Quattrocone®30-Implantat – benannt nach seiner im 

30°-Winkel abgeschrägten Implantatschulter – stellt  

eine neue Dimension bei der Versorgung von  

zahnlosen oder schräg atrophierten Kiefern dar.

Willkommen bei Medentika.
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  Broschüre Quattrocone®

  einen Rückruf

  einen Besuch

DGZI 

QUATTROCONE®

             » Weltneuheit für Könner -  
   das neue Implantatkonzept      
                                von Medentika® «

[Praxisstempel]

Instradent GmbH     Hammweg  8    

76549 Hügelsheim  www.instradent.de

Telefax  07229 69912-20Telefon  07229 69912-0
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Quattrocone®  

erfahren!
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Herr Müller, die Übernahme des 
Vertriebs von MDI haben nicht viele 
Anwender bewusst wahrgenommen 
– warum?
Als ich begann, mich mit der minimal­
invasiven Implantologie zu beschäf­
tigen, habe ich zunächst mit einigen 
Patienten gesprochen. Ich bekam 
dabei immer wieder eines bestätigt: 
Die Lebensqualität steigt durch einen 
überschaubaren Eingriff unter Ver­
wendung von Miniimplantaten mas­
siv. Und dies ist auch die Erfahrung 
der Zahnärzte, die sie inserieren. Das 
hat mich begeistert. 
Konsequenterweise wünsche ich mir 
heute, dass wir das MDI-System wei­
terentwickeln können und der im­

mense Zuspruch anhält. Am Grund­
konzept braucht dafür nichts geändert  
zu werden. Wir führen die Mini­
implantate weiter, wie es die Anwen­
der gewohnt sind – klar, dass sie wenig 
wahrnehmen.

Welches sind für Sie die Eckpfeiler 
für eine erfolgreiche Fortführung von 
MDI?
Für mich gehören dazu die klassischen 
Schulungen – Vorträge durch erfah­
rene Referenten, Hands-on-Kurse, 
Fortbildungen mit Live-Implantationen 
und Supervisionen durch erfahrene 
MDI-Nutzer in der Praxis. Darüber hi­
naus lege ich besonderen Wert auf die 
Fortführung und Neuinitiierung von 

klinischen Studien, denn sie sind ein 
Hauptargument für das System: Sein 
in Langzeituntersuchungen geprüfter 
Erfolg gibt dem Zahnarzt eine hohe 
Sicherheit – da macht es Freude, mit 
MDI zu arbeiten.

Warum sollte condent mittel- und 
langfristig das MDI-System besser 
führen können als der vorherige 
Eigentümer 3M ESPE?
Ich möchte an dieser Stelle nicht über 
die Gründe spekulieren, die 3M ESPE 
zu diesem Schritt bewogen haben. Ein 
großes Unternehmen hat seine eigenen 
Kriterien für eine regelmäßige Über­
prüfung und ggf. Arrondierung seiner 
unterschiedlichen Geschäftsbereiche. 
Auf jeden Fall hat 3M ESPE bei der Ent­
wicklung des Systems hervorragende 
Arbeit geleistet und wir haben ein Jahr 
lang harmonisch zusammengearbeitet 
– 3M ESPE als Hersteller und wir als 
Vertrieb für MDI. Dass nun auch die 
Produktionskompetenz auf condent 
übergegangen ist, sehe ich als einen 
vergleichsweise leichteren Schritt. Aus­
schlaggebend sind stets die Kunden­
beziehungen.
Ich sehe für MDI eine große Zukunft, 
weil wir damit eine attraktive Nische in 
der Zahnheilkunde besetzen. Für Zahn­
ärzte und auch für Zahntechniker sind 
wir ein starker Partner, denn wir sind 
als überschaubares Familienunterneh­
men jeden Tag greifbar und können so 
bei Problemen schnell und verbindlich 
helfen. Bei uns bleibt nichts in Entschei­

Bereits vor einem Jahr hat condent, ein Unternehmen der mittel-

ständischen Dentalhändlerfamilie Müller, den Vertrieb des Mini- 

implantatsystems MDI von 3M ESPE übernommen. condent-

Geschäftsführer Philip Müller erläutert im Interview mit Georg 

Isbaner, OEMUS MEDIA AG, wo er die „Mini Dental Implants“ 

heute sieht und wie er sich ihre Zukunft vorstellt.

„Ich sehe für MDI eine große Zukunft 
und in condent einen starken Partner“

Abb. 1: condent-Geschäftsführer Philip Müller (rechts) im Gespräch mit Georg Isbaner.
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dungsgremien liegen und frische Ideen 
setzen wir schnell in die Tat um. Das 
sollte der gesamten MDI-Community 
zusätzlich Aufwind geben.

An welcher Stelle haben Sie im ver-
gangenen Jahr am meisten in das 
Miniimplantatsystem investiert?
Ganz klar: in Menschen. Denn es ist mir 
schnell klar geworden, dass wir für MDI 
einen speziell qualifizierten Außen­
dienst aufbauen müssen. Dafür habe 
ich die richtigen Mitarbeiter gesucht 
und gefunden. Sie mussten natürlich 
noch geschult werden und sich auch 
aneinander gewöhnen. Heute ist es ein 
tolles Team mit geballter Kompetenz.

Für welche Zahnärzte und Patienten 
ist MDI aus Ihrer Sicht besonders inte-
ressant? Handelt es sich zum Beispiel 
um eine attraktive Einstiegsmöglich-
keit in die Implantologie?
Ich halte es durchaus für eine sinnvolle 
Strategie, zu sagen: Ich beginne mit der 
minimalinvasiven Implantologie und 
werde später womöglich auch klassi­
sche Implantate inserieren. MDI bietet 
dafür zwei wesentliche Pluspunkte: 
das wenig aufwendige chirurgische 
Verfahren und die Übersichtlichkeit 
der Komponenten. Es versteht sich von 
selbst, dass Kenntnisse in der zahn­
ärztlichen Chirurgie und der Anatomie 
zwingend erforderlich sind.
Generell eignet sich MDI für jeden 
Zahnarzt, der bei einem Patienten vor­

handene oder auch neue Teil- und Voll­
prothesen mit den Möglichkeiten einer 
implantologischen Behandlung stabili­
sieren möchte und für ein konventionel­
les Implantat ein zu geringes Knochen­
angebot vorfindet. Die minimalinvasive 
Option dürfte in zunehmendem Maße 
bei älteren und multimorbiden Pa­
tienten interessant werden, da es das 
Gesamtrisiko des operativen Eingriffs 
ebenso reduziert wie den Aufwand und 
die Kosten. Letzteres kann auch für sich 
genommen einen Grund darstellen, 
Miniimplantate den konventionellen im 
Einzelfall  vorzuziehen.

Ich habe einmal die Auffassung ge-
hört, MDI sei insbesondere für die 
wachsende weibliche Zahnärzteschaft 
interessant. Stimmt das?
Bei einigen Leuten hat sich über Jahre 
das folgende Klischeedenken festge­
setzt: Männliche Zahnärzte präparie­
ren deutlich stärker, gar zerstörerischer, 
während Zahnärztinnen eine sanftere 
Behandlung bevorzugen. Die Fortset­
zung davon lautet dann: Männliche 
Zahnärzte bohren den Kieferknochen 
tendenziell großzügiger auf und setzen 
klassische Implantate, während Zahn­
ärztinnen die kleinen Miniimplantate 
bevorzugen.
Es wird nicht schwer sein, einen Zahn­
arzt und eine Zahnärztin zu finden, 
auf die das zutrifft. Ich könnte Ihnen 
aber ebenso gut aus dem Stand das 
genaue Gegenteil präsentieren. Ob die 

Aussage, dass Zahnärztinnen im Zwei­
felsfalle Miniimplantate bevorzugen, 
zutrifft – darüber kann ich nur speku­
lieren. Belastbare Daten dazu sind mir 
nicht bekannt.
Letztlich kommt es doch auf den Bedarf 
der Patienten an. Nach meiner Erfah­
rung klärt sich schnell, ob sich eher eine 
klassische Implantation oder ein mini­
malinvasives Vorgehen mit MDI eignet.

Herr Müller, welche Themen könnten 
in der minimalinvasiven Implantolo-
gie in Zukunft wichtiger werden?
Ich könnte mir einen stärkeren Einsatz 
von MDI über die klassische Indika­
tion hinaus vorstellen. Diese besteht 
bekanntlich in der Stabilisierung einer 
Unterkieferprothese mit mindestens 
vier Miniimplantaten. Eine erweiterte 
Indikation stellt die mit mindestens 
sechs Miniimplantaten stabilisierte 
Oberkieferprothese dar. Doch auch die 
Pfeilervermehrung sehe ich als attrak­
tive Option, um zum Beispiel eine Tele­
skopprothese noch über viele Jahre zu 
erhalten – eine ebenso minimalinvasive 
wie kostengünstige Alternative zur 
kompletten Neuversorgung. Darüber 
hinaus eignet sich MDI in bestimmten 
Fällen zur Einzelzahnversorgung.
Wohin die Reise gehen könnte, da­
rauf wird vielleicht schon in Kürze der 
30.  Kongress der Deutschen Gesell­
schaft für Implantologie vom 24. bis 
zum 26. November 2016 in Hamburg 
Hinweise geben. Wir sind mit einem 
Stand vertreten, und ich erwarte fun­
dierte Gespräche mit Wissenschaftlern 
und Anwendern. Nicht zuletzt bietet 
sich Interessenten hier eine gute Ge­
legenheit, MDI kennenzulernen und 
sich das Verfahren von erfahrenen An­
wendern erläutern zu lassen.

Vielen Dank für das Gespräch, Herr 
Müller.

condent GmbH
Owiedenfeldstraße 6
30559 Hannover 
Tel.: 0511 959970 
info@condent-service.de
www.original-mdi.de
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Abb. 2: Zur Prothesenstabilisierung braucht es mindestens sechs Miniimplantate im Oberkiefer. –  
Abb. 3 und 4: Neben dem klassischen Kugelkopf wird auch eine Vierkant-Variante angeboten.

Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4
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Speziell für die hohen Anforderun-
gen in der chirurgischen Anwendung 
konzipiert, bietet das neue Implantmed 
von W&H eine noch umfassendere Un-
terstützung während der Behandlung. 
Dank des W&H Osstell ISQ-Moduls*, 
das zur Messung der Implantatstabilität 
dient, profitieren Anwender von noch 
mehr Sicherheit in der Bewertung der 
Osseointegration. 

Herr Unterkircher, skizzieren Sie bitte 
kurz die Historie von W&H im Bereich 
der oralen Implantologie:
W&H hat im Bereich der MKG-Chirur-
gie und Implantologie eine sehr lange 
Tradition. Diese begann vor mehr 
als 30  Jahren mit dem ersten Chi
rurgiemotor Elcomed. Elcomed 100 
setzte 1992 neue Maßstäbe in der 
Chirurgie. Mit der ersten Generation 

des Implantmeds im Jahre 2000 sorgte 
W&H für ein Benchmark-Produkt im 
Bereich der Implantologie. Mit unserer 
aktuellen Neuentwicklung präsentieren 
wir die 4. Generation des Implantmeds 
am Weltmarkt. Es steht für Sicherheit, 
Einfachheit und Flexibilität.

Wie erfüllt W&H diese drei Punkte Si-
cherheit, Einfachheit und Flexibilität?
In puncto Sicherheit haben wir be-
reits in der Vorgängergeneration die  
maschinelle Gewindeschneidefunktion 
sowie die automatische Drehmoment-
kontrolle integriert. Damit werden 
eine stressfreie Osseointegration und 
das sichere Setzen bei der Implantat
insertion unterstützt. Dank der welt-
weit ersten und exklusiven Integration 
der Osstell ISQ-Funktionalität bietet 
W&H mit der neuen Generation des 
Implantmeds dem Chirurgen erstmals 
die Möglichkeit, den Status der Osseo
integration auch nach der Implantat
insertion kontinuierlich zu prüfen und 
diese gemeinsam mit dem Drehmoment  
zu dokumentieren. Anwender können 
Entscheidungen mit mehr Sicherheit 
treffen, Patienten profitieren von einer 
optimierten Behandlungsdauer.

Fehlende Zähne perfekt zu ersetzen und ein Ergebnis zu erzielen, 

das sowohl aus funktionellen als auch aus ästhetischen Gesichts-

punkten überzeugt, bedeutet eine tägliche Herausforderung 

für Chirurgen. Neben der Beurteilung der Knochenqualität und 

einem gezielten Knochenaufbau muss ein Implantat so platziert 

werden, dass es sich perfekt in den Kiefer einfügt. Darüber hinaus 

stehen über die gesamte Behandlungsdauer der Komfort und die 

Lebensqualität des Patienten im Blickpunkt. Über die Kompetenz 

von W&H in der MKG-Chirurgie und das neue Gerät Implant-

med spricht Dipl.-Ing. Stefan Unterkircher, Produktmanager für 

Oralchirurgie und Implantologie, im Interview mit Agnes Hufnagl, 

Pressereferentin W&H.

Orale Implantologie  
noch sicherer und flexibler

Abb. 1: Dipl.-Ing. Stefan Unterkircher, Produktmanager für Oralchirurgie und Implantologie, ist davon überzeugt, dass 
das neue Implantmed eine noch umfassendere Unterstützung während der Behandlung bietet.

W&H
[Infos zum Unternehmen]
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Implantmed steht weltweit für ein-
fachste Bedienung. Grundgedanke des 
User Interfaces der neuesten Genera-
tion war es daher, innovative Funktio-
nen intuitiv und einfach bedienbar zu 
integrieren. Klares Ziel war es, die tägli-
che Arbeit des Chirurgen, aber auch die 
der Assistenz, wesentlich zu erleichtern. 
Das haben wir auch durch die Neukon-
zeption der Kühlmittelpumpe, die eine 
einfache Beladung ermöglicht, erreicht. 
Eine hochwertige Glasoberfläche des 
Touchscreens erlaubt darüber hinaus 
eine einfache Wischdesinfektion.
Höchste Flexibilität bietet W&H mit 
der neuen kabellosen Fußsteuerung. 
Als erster Anbieter weltweit ermög-
licht W&H die kabellose Steuerung von 
mehreren Chirurgiegeräten – Elcomed, 
Piezomed und Implantmed – mit nur 
einer Fußsteuerung. Neben mehr Be-
wegungsfreiheit bedeutet das auch 
mehr Sicherheit für das chirurgische 
Team im Behandlungsraum, da keine 
störenden Kabel mehr am Boden ver-
laufen. Zusätzliche Flexibilität bietet 
W&H mit dem zukunftssicheren Port
folio. Chirurgen können aus drei Op-
tionen wählen und damit ihr Implant-
med auf ihre individuellen Bedürfnisse 
anpassen: W&H Osstell ISQ-Modul, 
kabellose oder kabelgebundene Fuß-
steuerung und Motor mit oder ohne 
Lichtkontakten. Alle drei Optionen sind 
jederzeit nachrüstbar.

Wen adressiert das Implantmed?
Aufgrund der modularen Bauweise 
bieten wir Implantologie-Einsteigern 

bis hin zu erfahrenen MKG-Chirurgen 
eine auf ihre Bedürfnisse zugeschnit-
tene Lösung. Mit der kabellosen Fuß-
steuerung können Spezialisten die Vor-
teile von Implantmed und Piezomed, 
unserem piezochirurgischen Angebot, 
mit nur einer Steuerung nutzen. Damit 
kann sich der Anwender voll und ganz 
auf den Patienten und den oralchirur
gischen Eingriff konzentrieren.

Hat sich etwas am Motor geändert?
Der neue Implantmed-Motor EM-19 LC 
ist mit Abstand der kürzeste am Markt 
verfügbare Implantologiemotor. Im 
Verhältnis dazu bieten wir mit 6,2 Ncm 
auch das höchste Motordrehmoment, 
welches Oralchirurgen im Zuge von 
Osteotomien besonders schätzen wer-
den. LC steht für „Light Contacts“ – 
das bedeutet, dass die jeweilige LED 
im Kopf unserer neuen chirurgischen 

Hand- und Winkelstücke direkt mit 
Strom versorgt wird. Dies bietet dem 
Anwender die perfekte Ausleuchtung 
in allen Behandlungssituationen.

Sie haben die neuen Hand- und Win-
kelstücke erwähnt, welche Anwen-
dungen werden damit unterstützt?
Die neue L-Linie umfasst fünf der 
wichtigsten chirurgischen Hand- und 
Winkelstücke. Neben dem WS-75  L, 
das speziell für die Implantatbett
aufbereitung und Implantatinsertion 
konzipiert wurde, bieten wir auch 
ein gerades Handstück S-11  L für  
die Knochenmodellierung und Osteo
tomien an. Des Weiteren haben wir das 
WS-91  L, ein Winkelstück, das für die 
Weisheitszahnentfernung entwickelt 
wurde. Zusätzlich runden die beiden 
Winkelstücke WS-56  L und WS-92  L 
– speziell entworfen für Osteotomien 
und Hemisektionen – das Anwen-
dungsspektrum ab. All diese Hand- 
und Winkelstücke sind kompatibel mit 
der neuen LC-Schnittstelle. Es können 
aber auch alle Vorgängermodelle 
von W&H weiterhin verwendet 
werden.

Vielen Dank für das ausführ
liche Gespräch.

* �W&H Osstell ISQ-Modul ist ab 
Januar 2017 verfügbar.

Abb. 2: Die neuen Hand- und Winkelstücke unterstützen den Chirurgen selbst bei schwierigsten 
Aufgaben. – Abb. 3: Das neue Implantmed von W&H – Innovation auf höchstem Niveau.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 3b
83410 Laufen/Obb. 
Tel.: 08682 896711 
office.de@wh.com
www.wh.com
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Herr Dr. Rauch, Nobel Biocare hat 
im Juni eine erfolgreiche Veranstal-
tung in New York hingelegt. Wie war 
das Feedback und welche Eindrücke 
konnten Sie sammeln? 
Unser Global Symposium mit mehr  
als 2.000 Teilnehmern/-innen aus aller 
Welt war ein voller Erfolg. Die Vielfalt 
unterschiedlicher Veranstaltungen, 
Themen und Referenten hat viele neue 
Informationen und Erkenntnisse gelie-
fert, bezüglich unserer vorgestellten 
zahlreichen Innovationen, aber auch 
Langzeitdaten zu bestehenden Be-
handlungskonzepten. Die Möglichkeit, 
sich aus dem Angebot Vorlesungen, 
Master Classes oder auch Hands-on-
Trainings individuell zusammenstellen 
zu können, hat einen hohen Mehrwert 
geliefert. Das alles wurde durch eine 
Veranstaltungs- und Programm-App 
unterstützt. Das Feedback konnte und 
kann jeder selbst erfahren, z. B. über 
Facebook und andere Social Media-Ka-
näle, aber auch über die Nachbericht
erstattung in der Dentalpresse.

Die deutschsprachige Kollegenschaft 
wurde ja mit einem Pre-Congress 
bedacht, bei welchem zahlreiche Ex-
perten zu Wort kamen. Welche Rück-
meldungen haben Sie hierzu erreicht?
Der deutschsprachige DACH-Vorkon-
gress stieß schon im Vorfeld auf gro-
ßes Interesse und wurde bestens an-
genommen. Der Vormittag war dem 
Patientenbedürfnis nach festen Zähnen 
an einem Tag gewidmet. Prof. Maló, 

Lissabon, und Dr. Quantius, Mönchen-
gladbach, zeigten eindrucksvoll, wie 
die Lebensqualität von Patienten dank 
des Behandlungskonzeptes All-on-4® 
nachhaltig verbessert werden kann. 
Der Nachmittag stand unter dem Vor-
zeichen der Sofortimplantation und der 
Digital Dentistry. Ausgewiesene Exper-
ten auf diesen Gebieten zeigten inno-
vative Konzepte und beeindruckten mit 
Behandlungsfällen aus ihrer Praxis. 
Auch sehr positiv beurteilt wurde die 
Möglichkeit für rege Diskussionen. 
Mein Eindruck ist, die Teilnehmer wur-
den einmal mehr darin gestärkt, Be-
handlungen anzubieten, die modern 
und kosteneffizient sind und den Be-
dürfnissen der Patienten entsprechen. 
Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen 
freuen sich schon jetzt auf unsere Re-
gionalveranstaltungen in 2017.

Für einen solchen Rahmen wurden 
ungewöhnlich viele Produktinnova
tionen vorgestellt. Wie kam es dazu?
Der Prozess für die jetzt vorgestellten 
Innovationen hat bereits vor vielen 
Monaten begonnen und natürlich war 
es unser Ziel, den Teilnehmern in New 
York viel wirklich Neues und Innovati-

ves vorzustellen. Wir beobachten den 
Markt genau und sprechen kontinuier-
lich mit unseren Kunden und Anwen-
dern, aber auch mit Zahnärzten und 
Zahntechnikern, die noch nicht unsere 
Produkte verwenden. Daraus ergibt 
sich dann eine Innovationspipeline, die 
mit unserer Strategie abgeglichen wird. 
Die Pipeline ist weiterhin sehr gut ge-
füllt und zum nächsten großen Event, 
der IDS 2017 in Köln, wird es weitere 
Neuigkeiten geben. Es lohnt sich also 
immer ein Besuch am Stand von Nobel 
Biocare.

Welche Produktneuheiten, die in New 
York vorgestellt wurden, sind für Sie 
bzw. für die DACH-Region am wich-
tigsten?
Zum einen unser bovines Knochen
ersatzmaterial creos xenogain, das wir 

Nach dem erfolgreichen Nobel Biocare Global Symposium 2016 

in New York mit zahlreichen innovativen Produktneuheiten 

zieht Dr. Ralf Rauch, Geschäftsführer Deutschland/Österreich/

Schweiz (DACH) von Nobel Biocare, ein klares Resümee und 

spricht mit Georg Isbaner vom Implantologie Journal über die 

weiteren Zukunftspläne des Unternehmens. Besonderes Augen-

merk gilt dabei den Entwicklungen auf dem deutschen Markt 

bzw. der DACH-Region und der IDS 2017.

Ein Unternehmen auf Erfolgskurs

Abb. 1: Dr. Ralf Rauch

„Der deutschsprachige 
DACH-Vorkongress stieß 

schon im Vorfeld auf großes 
Interesse und wurde bestens 

angenommen.“

Nobel Biocare
[Infos zum Unternehmen]
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neu in den Markt eingeführt haben, 
und unsere von den Anwendern sehr 
positiv beurteilte Membran creos xeno-
protect für die GBR und GTR.

Zum anderen sind es die Neuheiten, die 
die Behandlungszeit für den Patienten 
und den Zahnarzt verkürzen und den 
Ablauf sicherer machen, wie z. B. unser 
weiterentwickeltes Multi-unit Abutment  
Plus oder die provisorischen Pfosten 
auf Implantatniveau mit Snap-Funk-
tion. Also kein zeitraubendes Hin- und 
Herschrauben bei der Erstellung von 
Provisorien oder bei den Einproben, 
sondern ein einfaches „Draufklicken“. 
Überlegen Sie sich den Komfort und die 
Zeitersparnis für alle Beteiligten – und 
die Gefahr der Aspiration von relativ 
kleinen prothetischen Schrauben ist 
auch nicht mehr vorhanden!
Patienten mit stark resorbiertem Ober-
kiefer profitieren jetzt von dem wei-
terentwickelten und neuen Design der 
Zygoma-Implantate. Die Digitalisierung 
wurde mit Weiterentwicklungen in 
unserer NobelClinician Diagnostik-  
und Planungssoftware vorangetrieben, 
NobelProcera stellt vollständig anato-
misch gefertigte Einzelkronen aus Voll-
zirkon zur Verfügung und vieles mehr, 
was den Rahmen hier sprengen würde.

Es gibt Implantatanbieter die et-
was mehr Zugriff auf den deutschen 
Markt haben als Nobel Biocare zur-
zeit. Ihr Unternehmen steckt wei-
terhin in einer Umbauphase. Ande-
rerseits hat Nobel Biocare als einer 
von wenigen Anbietern ein überaus 
vollständiges und dennoch übersicht-
liches Produktportfolio. Wie sehen 
Sie die Entwicklung für Ihr Unterneh-
men im deutschen Markt bzw. in der 
DACH-Region? Wo sehen Sie noch 
Potenziale?
Unser Potenzial ist sehr groß. Echte 
Innovationen und Qualität – vom Pro-

dukt bis hin zu unseren Dienstleistun-
gen – werden von den Anwendern 
wieder deutlich mehr geschätzt. Und 
da der Patient auch nach Aussage der 
Behandler das Wichtigste ist und im 
Mittelpunkt steht, ist die primäre An-
forderung nicht der Preis, sondern Qua-
lität, wissenschaftlich nachgewiesene 
Langlebigkeit, Lösungen mit möglichst 
kurzer Behandlungszeit und möglichst 
niedriger Komplikationsrate. Das alles 
können wir bieten.

Was hat Nobel Biocare in den kom-
menden Monaten vor?
Wir werden die Innovationen nach und 
nach in Deutschland, Österreich und 
der Schweiz einführen, entsprechende 
Schulungsmöglichkeiten anbieten und 
mit unseren Kunden und Interessen-
ten sprechen, wie wir sie bei der Wei-
terentwicklung der Implantologie in 
ihrer Praxis unterstützen können. Die 
Bedürfnisse unserer Kunden und ihrer 
Patienten sind unser Ansporn.

Die IDS 2017 wird einmal mehr ver-
deutlichen, dass die Implantologie 
eine global anerkannte Therapie
option ist. Welche Trends im Implan-
tatmarkt machen Sie aus? Wo geht 
die Reise hin?
Die Trends sind die Digitalisierung mit 
dem Erreichen einer geschlossenen 
digitalen Behandlungskette, die Ver-
kürzung von Behandlungen, damit Pa-
tienten schneller oder sofort zu einem 
zumindest provisorischen Zahnersatz 
gelangen, und die weitere Optimierung 
und Verbesserung von Produkten, Ma-
terialien und Behandlungskonzepten.
Wir arbeiten dafür, dass mehr Zahn-
ärzte ihre Patienten mit unseren Pro-
dukten und Lösungen besser versorgen 
können.

Herr Dr. Rauch, vielen Dank für das 
interessante Gespräch.

Abb. 2: Nobel Biocare Dentalausstellung im Waldorf Astoria NYC.

„Die Pipeline ist weiterhin 
sehr gut gefüllt und zum 

nächsten großen Event, der 
IDS 2017 in Köln, wird es 

weitere Neuigkeiten geben.“

„Wir arbeiten dafür, dass 
mehr Zahnärzte ihre 

Patienten mit unseren 
Produkten und Lösungen 

besser versorgen können.“

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Straße 200
50933 Köln 
Tel.: 0221 50085-0
info.germany@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com
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Vom 8. bis 10. September 2016 fand im 
Herzen von Berlin der 3. botiss bone & 
tissue days Weltkongress statt. Mehr als 

40 international renommierte Experten 
aus dem Bereich der dentalen Gewebe­
regeneration präsentierten den circa 1.000 

Teilnehmern in Vorträgen und in über 
20  Hands-on-Workshops die neuesten 
Erkenntnisse und Techniken zu Hart- und 
Weichgewebeaugmentationen. Im Rah­
men der dreitägigen Veranstaltung wurde 
auch der 2. „Straumann-botiss Young Pro 
Award“ verliehen. Der diesjährige Preis zur 
Förderung junger Fachspezialisten ging an 
Vítor Marques Sapata aus Brasilien, der  
für seine Untersuchungen zum Einfluss  
von Wachstumsfaktoren auf die lokali­
sierte Knochenregeneration um Implan­
tate ausgezeichnet wurde. Als Neuheiten 
präsentierte botiss den Aufbau einer 
neuen Produktionsstätte in Berlin sowie 
einen neuen Internetauftritt und die Erwei­
terung der Plattform „Indikationsmatrix“ 
um die Fachgebiete des Weichgewebe­
managements und parodontale Indika­
tionen. Mehr Infos unter www.botiss.com

Quelle: botiss biomaterials GmbH

Menschen, die sich vegetarisch oder vegan ernähren, neigen eher 
zu Karies und Zahnschmelzerosionen, wie eine Studie der Klinik 
für Zahnärztliche Prothetik und Biomedizinische Werkstoffkunde 
Hannover herausfand. Untersucht wurden 100 Vegetarier sowie 
100 Nichtvegetarier. 
Für die Untersuchung wurde der Zahnstatus hinsichtlich fehlender 
Zähne, Karies, Kronen und Füllungen der Testpersonen erhoben. 
Außerdem musste ein Fragebogen bezüglich Essgewohnheiten, 
Mundhygiene, Zahnarztbesuche sowie die Verwendung fluorid­
haltiger Zahnpflegeprodukte und Nahrungsmittel ausgefüllt 
werden. 
Diese Studie hat diesmal den Aspekt des Fluorids 
mit hinzugenommen und konnte feststellen, dass 
Vegetarier seltener zum Zahnarzt gehen, dort 
aber häufiger eine hoch dosierte Fluorid- 
behandlung bekommen als Nichtvege­
tarier. Außerdem verzichten Vegetarier 
häufiger auf fluoridhaltige Zahnpasta 
und konsumieren weniger fluoridhalti­
ges Tafelsalz. Die Forscher schlossen daraus, 
dass nicht die Dosis eine Fluoridbehandlung zum 
Erfolg führt, sondern die regelmäßige Anwendung. 
Hinzu kommt, dass Vegetarier und Veganer mehr fruchtsäure­

haltige Lebensmittel konsumieren. Das Problem dabei sei, dass 
häufig direkt nach dem Verzehr von säurehaltigen Lebensmitteln 
zu intensiv Mundpflege betrieben wird. Demnach identifizierten 
die Forscher Fluorid als entscheidenden Grund, warum die Nicht­
vegetarier bei der Zahnstatuserhebung besser abschnitten und 
Vegetarier mehr zu Karies und Zahnschmelzerosionen neigen.

Quelle: ZWP online

Förderung junger Fachspezialisten

2. Straumann-botiss Young Pro Award verliehen

Neue Studie

Vegetarier haben häufiger Karies

© Denphumi/Shutterstock.com



Nachdem er vor fast 45 Jahren sein erstes Implantat gesetzt hatte, 
hat Dr. Jack Hahn einen großen Teil seiner Karriere als Implantat-
Designer und -Praktiker verbracht und Möglichkeiten erarbeitet, 
Implantatversorgungen für alle Behandler und Patienten zugäng­
lich zu machen. Seine vergangenen Designs reichten von den frü­
hen klingenförmigen Implantaten bis hin zu den original konisch 
geformten. 2015 führte Dr. Hahn schließlich ein konisches Implan­
tatsystem, das Hahn™ Tapered Implant System, ein. 

Seit nunmehr drei Jahrzehnten steht das von dem renommier­
ten Arzt und Lehrer Dr. Carl Misch gegründete Internationale 
Institut für Implantologie an der Spitze der Ausbildung im Be­
reich der zahnärztlichen Implantologie. Erst kürzlich stellte das 
Misch-Institut die konischen Hahn-Implantate vor. Dabei teilen 
das Misch-Institut und Dr. Hahn ein gemeinsames Ziel, nämlich 
den Standard in der Implantatversorgung zu erhöhen und den 
Zugang der Patienten zur Therapie mit Implantaten zu erweitern.
„Das konische Hahn-Implantat passt hervorragend zu unse­
rem Institut, da sein Design auf Dr. Hahns mehr als 40-jähriger 
Erfahrung als klinischer Experte basiert“, erklärte Dr. Misch. 
Dank seiner Kombination aus bewährten Eigenschaften und 
zeitgemäßem Design bietet das Hahn™ Tapered Implant 
System eine umfassende Therapielösung für alle klinischen 
Indikationen und ein vereinfachtes chirurgisches Protokoll mit 
weniger Bohrmaßnahmen. Für weitere Informationen kontak­
tieren Sie uns unter 069 506005312, Glidewell Europe GmbH,
Berner Straße 23, 60437 Frankfurt am Main.

Quelle: Glidewell Europe GmbH

Internationales Institut für Implantologie 

Produktive Zusammenarbeit 
mit Experten

alloplastische Membran mit 
Matrix- und Barrierefunktion

für die gesteuerte Gewebe- 
und Knochenregeneration

kontrollierte Resorption

GUIDOR® bioresorbable 
matrix barrier

NEU

Verkauf:
Sunstar Deutschland GmbH · Aiterfeld 1 · 79677 Schönau
Fon: +49 7673 885 10855 · Fax: +49 7673 885 10844
service@de.sunstar.com · www.GUIDOR.com
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Anatomisches Institut 
Universität Jena

Oberärztin Dr. med. Rosemarie Fröber 
der Universität Jena ließ es sich nicht 
nehmen, die Entstehungsgeschichte 
ihrer Fakultät in groben, aber nicht 
minder beeindruckenden Zügen zu skiz­
zieren. Fröber spannte den Bogen von 
den frühen Anfängen der wissenschaft­
lichen Anatomie in Jena im beginnen­
den 17. Jahrhundert über das dortige 
Zusammenwirken Goethes mit den 

führenden Anatomen seiner Zeit und 
der damit einhergehenden Entdeckung 
des menschlichen Mittelkieferknochens 
(1784) bis hin zu dem für die implan­
tologische Frontzahnrestauration wich­
tigen Erkenntnis über die besondere 
Beschaffenheit des Frontzahnkiefer­
knochens, welche sich vom restlichen 
Oberkieferknochen unterscheidet.
Diese für den Implantologen beson­
ders herausfordernde Region griff  
Dr. med. Joachim Hoffmann, Jena, so­
gleich auf und sprach über Fehlerver­

meidung bei Frontzahnimplantologie. 
Hoffmann betonte die Bedeutung des 
palatinalen Knochens, der bei einer 
Sofortimplantation nicht dünner als 
1,5 Millimeter sein sollte. Des Weite­
ren sollten die sogenannten Knochen­
spitzen der Nachbarzähne in ausrei­
chender Höhe vorhanden sein, da 
diese entscheidenden Einfluss auf das 
Resorbtionsverhalten im zu implan­
tieren Gebietes haben. Gleichzeitig 
müsse der gebildete Weichgewebe­
lappen spannungsfrei vernäht wer­
den, um die Implantateinheilung nicht 
zusätzlich zu gefährden, so Hoffmann.

Pfeilervermehrung bei 
Implantatprothetik

Priv.-Doz. Dr. med. dent. habil. Fried­
helm Heinemann berichtete als aus­
gewiesener Experte für durchmesser­
reduzierte Implantate über seine Erfah­
rung mit implantatgestützter Teil- und 
Totalprothetik. Heinemann bekräftigte 
die Ansicht, dass statisch günstige und 
erhaltungswürdige Zähne im Sinne 
der Pfeilervermehrung bei der implan­
tatprothetischen Planung unbedingt 
berücksichtigt werden müssen. Hinzu 
komme, dass gerade bei älteren Pa­
tienten die Erweiterbarkeit des Zahn­
ersatzes von Anfang an eingeplant sein 
sollte – vor allem auch hinsichtlich der 

Georg Isbaner

Der 2. Fachtag Implantologie Thüringen wurde organisiert von 
Dentaurum Implants und war bereits ein Vierteljahr im Voraus 
mit über 110 Teilnehmern ausverkauft. Das lag zum einen natür-
lich am vielfältigen Vortragsprogramm mit namhaften Referenten 
der Implantologie und Implantatprothetik. Zum anderen sorgte 
die Ortswahl, insbesondere die medizinhistorisch bedeutsamen 
Räumlichkeiten des anatomischen Instituts der Universität Jena, 
für Entscheidungshilfe. Im Zentrum der Veranstaltung standen 
die physiologischen und implantologischen Voraussetzungen für 
nachhaltige und ästhetisch optimale prothetische Versorgungen.

2. Fachtag Implantologie in Jena

Dentaurum 
Implants

[Infos zum Unternehmen]

2. Fachtag 
Implantologie  
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Hygienefähigkeit und Kostenentwick­
lung. Ein positiver Nebeneffekt der 
Pfeilervermehrung mit erhaltungswür­
digen Zähnen ist, dass Letztere durch 
die prothetische Belastung den Zahn­
halteapparat stimulieren und damit ihre 
eigene Prognose entscheidend verbes­
sern. Im Sinne der Handhabbarkeit und 
Minimalinvasivität sprach Heinemann 
abschließend noch über durchmesser­
reduzierte, einteilige Kugelkopfimplan­
tate, die eine eindeutige und inzwi­
schen auch nachweißliche Alternative 
zur verschraubten oder zementierten 
Prothetik darstellen.

Update Implantatprothetik

Ein Update zur Implantatprothetik gab 
Dr. med. dent. Sigmar Schnutenhaus, 
M.Sc. Insbesondere betrachtete er 
dabei das Zusammenspiel von Indivi­
dualisierung, Sicherheit und Preis. Er 
machte deutlich, dass durch die indi­
viduelle Gestaltung der prothetischen 
Aufbauten gerade bei monolithisch 

gefrästen CAD/CAM-Abutmentkronen 
sowohl sichere (Stichwort Chipping) 
als auch preiswerte (da nur aus einem 
Bauteil) und ästhetisch hervorragende 
Ergebnisse erzielt werden können. Vo­
raussetzung hierbei sei die sorgfältige 
chirurgische und prothetische Planung. 
Als Ausblick gab Schnutenhaus zu 
bedenken, dass man sich in Zukunft 
hauptsächlich auf die mittels CAD/
CAM-Technik bearbeitbaren Materia­
lien konzentrieren solle, da diese den 
konventionellen Materialien zweifels­
ohne den Rang ablaufen werden.

Anatomie der lateralen Maxilla

Anatomische und chirurgische Über­
legungen zum lateralen Unterkiefer 
wurden sowohl aus klinischer als auch 
aus wissenschaftlicher Perspektive von 
Dr. rer. nat. Gudrun Stoya und Dr. Hoff­
mann beleuchtet. Beide machten in ih­
rem Vortrag deutlich, wie entscheidend 
die anatomischen Kenntnisse in diesem 
hoch vaskularisierten und durch zahl­

reiche Nervenbahnen durchdrungenen 
Bereich bei chirurgischen Eingriffen 
sind. Besonders sollten bei größeren 
Knochenaufbaumaßnahmen wie dem 
Bone Splitting die Ernährungsstruktu­
ren am abgelösten Knochen so gut es 
geht erhalten bleiben. 

Das craniosacrale System

Den Blick auf den Gesamtorganismus 
richtete abschließend Dr. rer. nat. 
Dieter Lazik, Potsdam. Der Sportmedi­
ziner berichtete über Grundlegendes 
zum craniosacralen System im zahn­
ärztlichen Kontext und vertiefte dies 
mit praktischen Übungen an einigen 
Teilnehmern.

Dentaurum GmbH & Co. KG
Turnstraße 31
75228 Ispringen 
Tel.: 07231 803-0
info@dentaurum.de
www.dentaurum.de
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Die rund 20 anwesenden Zahntech-
niker diskutierten in Bissersheim offen 
über die Herausforderungen der aktu-
ellen Versorgungssituation – wie die 
ausbaufähige Kommunikation zwischen 
Zahnarzt, Implantologe und Zahntechni-
ker sowie mögliche Lösungen dafür. 
Auftakt der Veranstaltung war eine 
Ballonfahrt: Bei strahlendem Sonnen-
schein genossen die Zahntechniker spek-
takuläre Ausblicke über Ludwigshafen, 
die Skyline von Frankfurt am Main und  
die Metropolregion Rhein-Neckar.
„Moderne Implantatprothetik ist ein 
stark wachsender Markt – vor allem 
durch die steigende Zahl der kaufkräf-
tigen Best Ager, die nach einem quali-
tativ hochwertigen Zahnersatz mit ho-
hem Tragekomfort fragen“, so Binder. 
„Aber auch bei Kieferatrophien, bei 
All-on-6- und All-on-4-Implantationen  
sowie ungünstigen Implantatstellun-
gen empfiehlt sich der Einsatz der  
cara I-Bridge®.“ Über die cara I-Bridge 
New Connection stehen die Supra-
strukturen für alle marktführenden Im-
plantatsysteme zur Verfügung, ergänzt 
Binder. Durch die CAD/CAM-Herstel-
lung sind die Implantatbrücken mit 
geraden (regular) und um bis zu 20° 
abgewinkelte (angled) Schraubenka-
näle äußerst präzise und bieten höchste 
Passform. Ein weiterer großer Vorteil 
ist die geringere Gefahr von Entzün-
dungen am Implantat durch Verschrau-
bung. Denn häufig sind Klebstoffreste 
die wesentliche Ursache der zemen-
tinduzierten Periimplantitis. „Egal wie 

Mit den verschraubten Implantataufbauten cara  I-Bridge® und 

cara  I-Butment® können Zahntechniker heute Restaurationen 

fertigen, die sich harmonisch in den Zahnbestand einfügen. 

Doch wann sind sie das Mittel der Wahl? Anhand konkreter  

Patientenfälle stellte ZTM Roland Binder, Dental Team Sulzbach-Ro-

senberg, deren Einsatz beim cara Round Table in Bissersheim vor. 

cara Round Table: Versorgung durch 
implantologische Innovationen

Abb. 1: Spektakulärer Ausblick: Bei strahlendem Wetter machten die Zahntechniker beim cara Round 
Table in Bissersheim eine Ballonfahrt durch die Metropolregion Rhein-Neckar.

Heraeus Kulzer
[Infos zum Unternehmen]



präzise der Behandler arbeitet, es ver-
bleiben fast immer Reste im Sulkus“, 
betont der Zahntechnikermeister aus 
der Oberpfalz.

Mehr Möglichkeiten bei der 
Einzelzahnversorgung

Im zweiten Teil seines Vortrags ging 
Binder auf cara I-Butment® ein, das 
ähnlich wie bei der Implantatbrücke 
mit einem um bis zu 25 Grad abwinkel-
barem Schraubenkanal zur Verfügung 
steht. Dem Zahntechniker eröffnen sich 
die Vorteile individueller Abutments ge-
genüber Standardabutments – denn, je 
nach Indikation und ästhetischer Situ
ation haben sie die Wahl zwischen den 
zweiteiligen Abutments aus Zirkonoxid 
auf einem Titaninterface und den ein-
teiligen Abutments aus Titan und CoCr. 
„So können Zahntechniker beispiels-
weise die Zementgrenze an das jewei-
lige Gingivaniveau anpassen. Das sieht 
nicht nur natürlich aus, sondern verrin-
gert auch das Risiko von Periimplantitis“,  
fügt er hinzu. „Die naturkonforme Aus-
formung des Emergenzprofils, der einfa-
che Ausgleich divergierender Implantate 
und die mögliche Abwinklung der Abut-
mentgeometrie sind weitere überzeu-
gende Argumente.“ Anhand von Praxis-
fällen verriet der erfahrende Anwender 
Binder noch zahlreiche Tricks und Kniffe 
– beispielsweise wie Zahntechniker 
ohne konventionelle Gingivaformer nur 
mittels Platzhalter und langsamer Ver-
schraubung die Gingiva schonen und so 
natürliche Ergebnisse erzielen können.

Offener Austausch für eine 
bessere Versorgung

Für eine hochwertige Prothetik sei es 
zudem wichtig, dass sich Zahnarzt, Im-
plantologe und Zahntechniker bei der 
Planung absprechen. „Diese Abspra-
chen geschehen bisher viel zu selten. 
Dabei können wir so viel voneinander 
lernen und uns gegenseitig unterstüt-
zen. Das würde wiederum unseren Pa
tienten zugutekommen“, sagt Binder. 
Der cara Round Table in Bissersheim, 
so der Name der neuen Veranstaltungs-
reihe von Heraeus Kulzer, war für die 
Teilnehmer ein voller Erfolg. „Die Dis-
kussion zwischen den Zahntechnikern 
und dem Referenten zur digitalen Im-
plantatprothetik war offen, kontrovers, 
vor allem aber zielführend“, so das  
Fazit von Volker Meyer, Gebietsver- 
kaufsleiter Digitale Zahntechnik bei 
Heraeus Kulzer. „Denn stets stand das 
übergeordnete Ziel – die bestmögliche 
Versorgung des Patienten – im Mittel-
punkt.“

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11
63450 Hanau 
Tel.: 0800 43723368
info.lab@kulzer-dental.com
www.heraeus-kulzer.com
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Abb. 2: Expertenaustausch auf hohem Niveau: ZTM Roland Binder diskutierte mit den Zahntechnikern 
über neue Produkte, Lösungswege und Kniffe für eine bestmögliche Versorgung des Patienten im Bereich 
der Implantatprothetik.

Workshops 2016/2017: 

Sa. 26.11.16     Sa. 04.03.17 
Mi. 25.01.17       Mi. 26.04.17 
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Bei herrlichem Wetter, einer idyl-
lischen Schiffsroute mit Schleusen-
gang vom See zur Ruhr, einem guten 
Büfett und wunderbaren Aussichten 
ermöglichten zwei Referenten Aus-
blicke auf wichtige aktuelle Themen. 
Als Hauptredner gab Prof. Dr. Peter 
Pospiech (Charité Berlin) mit seinem 
Referat „Vollzirkon oder nicht?“ einen 
Überblick über neue Werkstoffe in der 
Prothetik. Schwerpunkt waren dabei 
die Vor- und Nachteile des modernen, 
meist hochtransluzenten monolithi-
schen Zirkons, das besonders in den 
letzten Jahren eine große Sympathie 
bei Behandlern und Patienten ausge-
löst hat. 

Ihm Voraus ging ein Vortrag von Frau 
Sassenberg-Steels (i. A. Fa. CAMLOG) 
zum Thema Rechtssicherheit und Wirt-
schaftlichkeit im implantologischen Be-
handlungsalltag. Ihr Referat „Die rich-
tige Dokumentation zur Vermeidung 
von Honorarverlusten“ zeigte einfache 
und wirkungsvolle Möglichkeiten auf, 
wie beide Bereiche sinnvoll miteinander 
verknüpft werden können. 
„Dieser herrliche Sommerabend verging 
wie im Flug“, resümierte Klaus Spitznagel, 
Geschäftsführer von PERMADENTAL, als 
die MS Kettwig in der Abenddämme-
rung wieder am Regattaturm anlegte. 
„Es macht einfach riesig Spaß, zu-
sammen mit Kunden und Referenten  

einen so besonderen Abend zu ver
bringen. Intensive Gespräche, hervor
ragende Fortbildung und ein stim-
mungsvoller Abend in herrlicher 
Landschaft – das wird sicher lange in 
Erinnerung bleiben.“ 

„Wenn man spannende Inhalte immer in einer so entspannenden 

Umgebung vermitteln könnte, würden dentale Fortbildungen nur 

noch auf Ausflugsschiffen stattfinden!“ Die fast 60 Teilnehmer 

der dritten PERMADENTAL-Fortbildungsveranstaltung in 2016 

auf dem Essener Baldeneysee waren sich einig: So macht Fort-

bildung Spaß. 

PERMADENTAL-Bootstour:  
Fortbildung mit Urlaubsfeeling

Abb. 1: Willkommen an Bord der MS Kettwig. – Abb. 2: Prof. Dr. Peter Pospiech (Charité Berlin) gab mit seinem Referat „Vollzirkon oder nicht?“ einen 
Überblick über neue Werkstoffe in der Prothetik.

© permadental © permadental

Abb. 1 Abb. 2

PERMADENTAL GmbH
Marie-Curie-Straße 1
46446 Emmerich am Rhein
Tel.: 02822 10065
info@ps-zahnersatz.de
www.permadental.de
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Zum nunmehr 4. EURO OSSEO®, 
dem Internationalen Implantologie-
Kongress der European Academy of 
Implant Dentistry (EAID), lädt Prof. inv. 
Dr. (H) Peter Borsay in die norddeut-
sche Hafenstadt Hamburg. Unter dem 
Motto „Knochenaufbau vs. Sofort-
versorgung“ wartet die Veranstaltung 
am 18. und 19. November 2016 mit 
Workshops und Plenarveranstaltungen 
renommierter Experten auf. 

Der erste Kongresstag bildet mit ins-
gesamt vier Workshops den Einstieg in 
ein fortbildungsreiches Wochenende. 
Teilnehmer können je zwei Veranstal-
tungen besuchen und somit wichtige 
CME-Fortbildungspunkte erwerben.
Prof. inv. Dr. (H) Peter Borsay star-
tet mit dem ausgebuchten Workshop 
„Feste Zähne an einem Tag“. Im Haupt
fokus steht das All-on-4®-Konzept für 
zahnlose und teilbezahnte Kiefer mit  

Standard- und Zygoma-Implantaten. In  
einem abschließenden Hands-on-Kurs 
werden die theoretischen Kenntnisse 
am Modell in die Praxis umgesetzt.
In dem Parallelworkshop werden „Ge-
danken zur Wichtigkeit der Abutment-
Implantat-Verbindung und provisori-
schen Sofortversorgung sowie Inte- 
gration biologischer Konzepte und 
Operationstechniken in den ästheti-
schen Bereich“ von Dr. Martin Stappert  
und Prof. Dr. Patrick R. Schmidlin 
thematisiert. Die Referenten gehen 
u. a. auf die neue Technik des „Predicle 
Gingival Graft“ ein. Diese Methode soll 
zu einem Überschuss an Gewebe und 
Knochen führen und somit bessere Im-
plantatgewebebedingungen schaffen. 
Am späten Nachmittag dreht sich alles 
um die „Praxis 4.0 – Wo Digitalisierung 
Zahnarztpraxen hinführen kann“. Jan 
Schellenberger gibt den Teilnehmern 
einen Einblick in die Big Data und erläu-
tert die Herausforderungen der Praxen 
im Alltag. 
Olaf van Iperen beschäftigt sich in sei-
nem Workshop „Der digitale Workflow 
– Garant oder Fluch für ein erfolgreiches 
Backward Planning“ mit der digitalen 
Prozesskette am Beispiel des „Immedi-
ate Loading“. Anhand unterschiedlicher 
Indikationen werden Vorzüge bespro-
chen, hilfreiche Tipps, Grenzen und 
Ausblicke in die Zukunft gegeben.
Am zweiten Kongresstag stehen span-
nende Vorträge auf der Agenda. Prof. 
Dr. Dr. Max P. Heiland thematisiert 
„Knochenersatzmaterialien vs. auto-
loge Knochentransplantate in präim-
plantologischen Augmentationen“. Die 
Vor- und Nachteile der verschiedenen 
Materialien sowie unterschiedliche 
Entnahmestellen werden anhand von 
Beispielfällen dargestellt und diskutiert.
Dr. Dennis P. Tarnow geht in seinem 
Vortrag auf die „Interdisziplinäre Vor-
gehensweise im Management von Im-
plantatmisserfolgen im ästhetischen 

Bereich“ ein. Es werden nacheinander 
chirurgische, orthodontische und res
torative Behandlungsplanungsoptionen  
vorgestellt, mit denen ästhetische De-
fekte behoben werden können.
Abschließend beschäftigt sich Prof. Dr. 
Paulo Maló mit seinem „Rehabilitations
verfahren bei Zahnlosigkeit: Das MALO 
CLINIC Protocol“. Das umfassend an- 
wendbare chirurgische Protokoll ermög- 
licht die sofortige und unkomplizierte 
Rehabilitation bei der drei bis vier Stun-
den nach dem operativen Eingriff eine 
Brücke an vier Implantaten mit kurzen 
Cantilevern befestigt wird.
Interessenten können sich noch für die 
restlichen freien Workshop-Plätze unter  
www.euro-osseo.com anmelden.

4. EURO OSSEO® 2016:  
Jetzt noch restliche Plätze sichern!

Prof. inv. Dr. (H) Peter Borsay

Prof. Dr. Borsay
[Infos zur Person]

Prof. inv. Dr. (H) Peter Borsay
Wissenschaftlicher Leiter
Heegbarg 29
22391 Hamburg
Tel.: 040 6024242
info@euro-osseo.com
www.euro-osseo.com
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4. EURO OSSEO®

[Programm]
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2017 heißt Dentsply Sirona Implants Zahnärzte und Zahn-
techniker aus aller Welt bei der World Summit Tour willkom-
men, einer wissenschaftlichen Kongressreihe im Bereich 
Implantologie. Hochkarätige internationale Gastredner, 
nationale Referenten sowie ein abwechslungsreiches  

Programm machen die Tagungsreihe zu einem einzigarti-
gen Branchenereignis. 
An den vier Tagungsorten werden insgesamt rund 150 Re-
ferenten und Moderatoren zugegen sein, um die aktuellsten 
Ideen, Innovationen und wissenschaftlichen Daten in ihrem 

jeweiligen Fachgebiet zu erörtern. Zwischen 
Februar und November findet die Kon-
gressreihe in Tokio, San Diego, Nizza und  
Shanghai statt. Nizza ist natürlich für die 
Anreise aus Deutschland besonders attrak-
tiv und bietet zudem ein spezielles High-
light: Für jedes Implantatsystem wird es dort  
einen eigenen Programmbereich geben.
Weitere Informationen zur 
World Summit Tour sowie 
zur Anmeldung finden Sie 
auf der Tourwebsite unter  
www.worldsummittour.com

Dentsply Sirona Implants
www.dentsplyimplants.de 

World Summit Tour 2017

Dentsply Sirona Impl.
[Infos zum Unternehmen]

Am 13. Mai 2017 findet der 5. CAMLOG 
Zahntechnik-Kongress im Colosseum 
in Essen statt. Unter dem Leitgedan-
ken „Faszination Implantatprothetik“ 
tauschen sich erfahrene Experten und 
Kongressteilnehmer über neue Entwick-
lungen und Materialien sowie über die 
Digitalisierung und deren Auswirkungen 
auf die Zahntechnik aus. 
Als Austragungsort sind Essen 
und das Colosseum perfekt. 
Denn die Ruhrmetropole stand 
in der Vergangenheit wie kaum 
eine andere deutsche Stadt für 
technischen Fortschritt – daran 
knüpft CAMLOG an. 
Die Digitalisierung und die da
raus resultierenden Möglichkeiten zur 
individuellen Patientenversorgung sind 
die Schwerpunktthemen des Kongresses.  
In ihren Vorträgen setzen sich die Exper-
ten mit jeweils drei Kernfragen ausein-
ander, die sie anhand ihrer Erfahrungen 

analysieren und beantwor-
ten. Ein Highlight wird der 

Vortrag „Du bist die Entscheidung“ von 
Urs Meier. In seinem Vortrag ermutigt 
er sein Publikum, Entscheidungen mit 
Freude und ohne Angst zu treffen. Die 
Teilnehmer dürfen gespannt sein. Der  
5. CAMLOG Zahntechnik-Kongress bie-

tet die ideale Gelegenheit, neue Bezie-
hungen zu knüpfen und das vorhandene 
Wissen aufzufrischen. Weitere Infor-
mationen finden Interessierte unter  
www.faszination-implantatprothetik.de

CAMLOG Vertriebs GmbH
www.camlog.de

5. CAMLOG  
Zahntechnik-Kongress 2017

CAMLOG
[Infos zum Unternehmen]
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 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

Univ.-Prof. Dr. 
Wolf-Dieter Grimm
[Infos zum Referenten]

 KURSINFORMATIONEN

 Termin:
»  am 1. Dezember, 17 Uhr, unter:
   www.DTStudyClub.de/Argon

Für eine prothetisch orientierte Implantatplanung stehen heute 3-D- 
Röntgen- und Planungssysteme zur Verfügung, die das verfügbare 
Knochenangebot in Relation zum vorgesehenen Zahnersatz exakt 
darstellen und eine Übertragung auf den chirurgischen Situs ermög-
lichen. Das verfügbare Knochenangebot kann in allen relevanten 
Ebenen ausgemessen und notwendige Knochenaufbaumaßnahmen 
im Vorfeld erkannt und simuliert werden. Wenn das verfügbare 
Knochenangebot in der horizontalen und/oder vertikalen Dimension 
keine sofortige Implantation zulässt, kann eine Knochenblocktrans-
plantation indiziert sein. Anhand umfassender Falldokumentatio-
nen stellt Univ.-Prof. Dr. Wolf- Dieter Grimm DVT-gestützte Planung, 
3-D-Blockfräsung, Entnahme und Transplantation des stammzell-
haltigen subepithelialen Binde gewebetransplantates, die Sofort -
implantation mit K3-Rapid-Implantaten sowie der postoperative 
Wundheilungsverlauf für die Teilnehmer des Webinars nachvollzieh-
bar dar. Im Anschluss haben die Teilnehmer die Möglichkeit, Fragen 
zu stellen und durch die Beantwortung der CME-Fragen zwei Fort-
bildungspunkte zu erwerben.

 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 Profi l 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
» Effi ziente 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 

 Unterstützt von:

1
CME-Punkt

Live! 1. Dezember,17 Uhr
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Die Klägerin wurde im Jahre 1987 
mit einer Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte 
links geboren, weswegen sie mehrfach 
bereits im Kindesalter operiert wurde. 
Bei diesen Operationen wurden u. a. 
Knochen in die Kieferspalte transplan-
tiert. Vor mehr als zehn Jahren erhielt die 
Klägerin im Spaltbereich und in der Lü-
cke in Regio 24 ein dentales Implantat, 
welches die Krankenkasse der Klägerin 
bezahlte. Ebenso wurden die Kosten 
der prothetischen Versorgung von der 
Krankenkasse übernommen. Da die 
Klägerin in der Folgezeit immer wieder 
Entzündungen in Regio 22 und 24 hatte, 
wurde ihr ärztlich empfohlen, im Bereich 
der Implantate eine Bindegewebetrans-
plantation durchführen zu lassen. Als 
die Klägerin bei ihrer Krankenkasse die 
Kostendeckung für diese Operation 
beantragte, wurde ihr diese zunächst 
mündlich zugesagt, da es sich um eine 
Folgeerkrankung ihrer Lippen-Kiefer- 
Gaumen-Spalte handeln würde.

Im Nachgang wurde ihr allerdings trotz 
des eingelegten Widerspruchs keine 
Kostenzusage durch die Krankenkasse 
gegeben, mit der Begründung, dass die 
Bindegewebetransplantation nicht zum 
gesetzlichen Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherung gehöre.

Der Anspruch auf Kostenübernahme 
wurde sodann klageweise geltend ge-
macht und aufgrund eines für die Klä-
gerin positiven Gutachtens durch die 
beklagte Krankenkasse aus folgenden 
Gründen anerkannt:
Rechtliche Grundlage der Zahlung 
durch die Krankenkasse ist § 27 SGB V, 
wonach Versicherte Anspruch auf Kran-
kenbehandlung haben, wenn sie not-

wendig ist, um eine Krankheit zu erken-
nen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu 
verhüten oder Krankheitsbeschwerden 
zu lindern. Die Krankenbehandlung 
umfasst auch die zahnärztliche Be-
handlung.
Konkretisiert wird dieser Anspruch ge-
mäß § 87 Abs. 1 Satz 1 SGB V durch 
den BMV-Z sowie der Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses für 
eine ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche vertragszahnärztliche 
Versorgung (Behandlungsrichtlinie).
Dort wird unter Ziffer V. 1. geregelt, 
dass nicht zur vertragszahnärztlichen 
Versorgung die Behandlung von Re-
zessionen, des Fehlens keratinisierter 
Gingiva und der verkürzten ange-
wachsenen Schleimhaut gehört. Die 
Überschrift dieser Ziffer lautet „Sys
tematische Behandlung von Parodon-
topathien (PAR-Behandlung)“, worauf 
sich im Endeffekt auch die beklagte 
Krankenkasse berufen hat.

Nadja Döscher-Schmalfuß, LL.M.

Kostenerstattung der GKV  
bei Bindegewebetransplantation

„Die Krankenbehandlung  
umfasst auch die 

zahnärztliche Behandlung.“
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Im Rahmen des Klageverfahrens wurde aber ein Sachver-
ständigengutachten mit der Frage erhoben, ob die hier auf
grund der vorliegenden Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte durch
geführte Bindegewebetransplantation unter die Ziffer V. 1. 
der Behandlungsrichtlinie oder unter Ziffer IV. 1. b) mit der 
Überschrift „Chirurgische Behandlung“ zu subsumieren ist.

Im Ergebnis führte der Sachverständige aus, dass keine 
Rezession im Sinne einer systemischen Parodontopathie 
vorliegt und der hier durchgeführte Eingriff im Sinne von 
der Ziffer IV. 1. b) subsumiert werden kann, da es letztend-
lich eine chirurgische Maßnahme ist. Dieser chirurgische 
Eingriff dient der Beseitigung von Folgen des Verschlusses 
der Kiefernspalte und kann als prophylaktische Maßnahme 
eingeschätzt werden, um die knöcherne und bindegewe-
bige Situation im Spalt- und spaltbenachbarten Bereich um 
Zähne und Implantate stabil zu halten, angesehen werden.
Zu keinem Zeitpunkt konnte der Gutachter feststellen, 
dass die Klägerin an einer Parodontitis oder an einer Pa-
rodontopathie erkrankt ist. Bei der Patientin lag lediglich 
eine Situation bei Zustand nach der Behandlung einer 
Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte vor. Nicht konnte aber, wie 
bereits ausgeführt, eine bakteriell bedingte Entzündung  
bei der Klägerin festgestellt werden.
Mit diesem Verfahren konnte im Endeffekt gezeigt werden, 
dass bei derartigen Maßnahmen eine Einzelfallprüfung 
sinnvoll ist. Eine vorschnelle Ablehnung auf der Grundlage 
des vermeintlichen Ausschlusses derartiger Leistungen aus 
dem Leistungskatalog der GKV ist nicht in jedem Fall ge-
rechtfertigt. Immer dann, wenn chirurgische Behandlungen 
im Rahmen der Ziffer IV. der Behandlungsrichtlinie notwen-
dig sind, so sind auch deren Behandlungskosten über die 
GKV zu ersetzen.
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„Mit diesem Verfahren konnte  
im Endeffekt gezeigt werden, dass  
bei derartigen Maßnahmen eine 

Einzelfallprüfung sinnvoll ist.“
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