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EDITORIAL

Liebe Kollegen, 

die orale Implantologie gehört zweifelsohne zwischen-
zeitlich zu den am besten untersuchten Teilgebieten der
Zahnheilkunde in den zurückliegenden 20 Jahren. Trotz-
dem kommt es zu Misserfolgen, die aber häufig auch
durch Allgemeinerkrankungen verursacht sind. Die
fachübergreifende Blickweise spielt daher eine immer
größere Rolle. Eine Erkrankung, von der in letzter Zeit mit
zunehmender Häufigkeit berichtet wird, ist die soge-
nannte ONJ (= Osteonecrosis of the Jaw), die unter einer
Bisphosphonatmedikation entstehen kann. Der wissen-
schaftliche Beirat der DGZI freut sich, einen fachkundi-
gen Kollegen in der Person von Prof. Dr. Karli Döring ge-
funden zu haben, der auf dem Gebiet der Diagnose und
Therapie in den letzten Jahren bereits Erfahrungen ge-
sammelt hat. Im Klinikum Chemnitz wurden in den letz-
ten drei Jahren über sechzig Patienten mit einer bisphos-
phonatassoziierten ONJ betreut.
Der wissenschaftliche Beirat der DGZI möchte unter Mit-
hilfe und im Interesse unserer Mitglieder der Frage nach-

gehen, ob im Falle einer Bisphosphonattherapie Implan-
tatversorgungen erfolgen können. Aus diesem Grunde
haben wir uns entschlossen, in Zusammenarbeit mit dem
Klinikum Chemnitz und der Abteilung für oralbiologi-
sche Grundlagenforschung der Universität Bonn, dieser
Frage nachzugehen. Der Vorstand der DGZI bittet Sie
eindringlich, die Anlagen zu diesem Heft sorgfältig zu
studieren und sich an der Umfrageaktion zu beteiligen.
Nähere Informationen gibt Ihnen Prof. Dr. Karli Döring
in seinem Gasteditorial auf der nachfolgenden Seite. 
Von dieser Studie erwarten wir, dass sie uns mehr Si-
cherheit bei der Behandlung unserer Patienten gibt.  

Ihr 

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

Dr. Rolf Vollmer

Umfrage zum Thema Bisphosphonate
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die in letzter Zeit wiederholt aufgetretenen Kiefererkran-
kungen in Form von Osteomyelitiden und Osteonekro-
sen während und nach einer Therapie mit Bisphospho-
naten haben zu einer Verunsicherung der kiefer-, oral-
chirurgischen und zahnärztlichen Kollegen geführt. Viel-
fach stellt sich die Frage, ob es bei diesen Patienten
generell noch möglich ist, implantologisch tätig zu wer-
den. Die Chemnitzer Klinik für Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie/Ästhetische und wiederherstellende Chirurgie
möchte gemeinsam mit der DGZI der Frage nachgehen,
mit welchem Komplikationsrisiko die Insertion zahn-
ärztlicher Implantate bei diesen Patienten verbunden ist.
Wir bitten Sie deshalb höflichst, sowohl im Interesse Ih-
rer Patienten als auch, dass Sie sich künftig wieder mit
mehr Sicherheit dieser Problematik zuwenden können,
um Ihre Unterstützung. Ausgehend von der Tatsache,
dass Bisphosphonate schon seit mehr als 20 Jahren im
Rahmen der antitumorösen Therapie und zur Osteopo-
rosebehandlung in klinischer Anwendung sind, die ers-
ten Nebenwirkungen in großer Zahl jedoch erst seit 2003
beobachtet werden, ist zu vermuten, dass bis heute eine
Vielzahl von Bisphosphonat-Patienten erfolgreich mit
Implantaten versorgt wurden. Dies gibt uns die Möglich-
keit, durch eine entsprechende retrospektive Untersu-
chung zu ermitteln, welche Präparate in welcher Häu-
figkeit zu Komplikationen bei Patienten im Zusammen-
hang mit zahnärztlichen implantologischen Maßnah-
men geführt haben. Wir bitten Sie deshalb darum, aus
Ihrer Patientenkartei jene Patienten herauszusuchen, bei
denen Sie in der Vergangenheit Implantate inseriert ha-
ben (Tumorpatienten, Osteoporosepatienten). Wenn
möglich sollten Sie diese selektierten Patienten kontak-
tieren und ggf. gemeinsam mit ihnen den beiliegenden
Fragebogen ausfüllen. Wir wissen, dass dies mit einem
erheblichen Aufwand für Sie verbunden ist. Bitte beden-
ken Sie jedoch, dass wir auf diese Weise mehr Sicherheit
für die Behandlungsplanung bei unseren Patienten be-

kommen. An diese Patienten müsste der in der Anlage
beigefügte Fragebogen mit Bitte um Rückantwort ver-
schickt werden. Nach Rückerhalt des Fragebogens bitten
wir Sie höflichst jene Fragebogen an uns weiterzuleiten,
auf denen die Patienten vermerkt haben, dass sie mit ei-
nem Bisphosphonat behandelt wurden. 
Durch Ihre Mitwirkung bei dieser Fragebogenaktion leis-
ten Sie einen wichtigen Beitrag, um der gegenwärtig be-
stehenden Verunsicherung in der Kollegenschaft bezüg-
lich der implantologischen Behandlung von Patienten,
die mit Bisphosphonaten therapiert werden, zu begeg-
nen. Aus dieser Studie soll eine Aussage über die Gefahr
bezüglich des Auftretens von Knochenentzündungen
und Knochennekrosen im Kieferbereich abgeleitet wer-
den. Daraus ergibt sich in der Folge die Möglichkeit zur
Therapieempfehlung hinsichtlich des Risikos bei der
dentalen Implantation. 

Für Ihre Bereitschaft zur Mitarbeit bedanken wir uns im
Voraus recht herzlich und verbleiben 

mit freundlichen kollegialen Grüßen 

Prof. Dr. med. habil. Karli Döring 
Gasteditor, Klinikum Chemnitz gGmbH, Akademisches
Lehrkrankenhaus der Universität Leipzig und der Tech-
nischen Universität Dresden 

Dr. Rolf Vollmer 
Dr. Roland Hille 
Wissenschaftlicher Beirat der DGZI

Prof. Dr. med. habil. Karli Döring

Sehr geehrte Frau Kollegin, 
sehr geehrter Herr Kollege,
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Osseointegration

Mit der Insertion des Implantates in den Kieferknochen
wird eine initiale Verankerung mittels Presspassung er-
reicht. Diese unmittelbar nach der Insertion des Implan-
tates erzielte Primärstabilität ist ein rein mechanisches
Phänomen. Mit dem Einsetzen der Wundheilungsvor-
gänge entlang der Grenzfläche Knochen/Implantat wird
durch ab-, um- sowie aufbauende Prozesse im Knochen
die Sekundärstabilität des Implantates etabliert (GLAUSER

und SCHÄRER 2000; Abb. 1). Dabei sind folgende Phasen
der Wundheilung zu erkennen (ABRAHAMSSON et al.
2004; SCHÜPBACH et al. 2005; Abb. 2a und b, 3, 5):
A) Ausbildung eines Blutkoagulums/Fibrinnetzes ent-

lang der Wund-/Implantatoberfläche

B) Osteoklasten resorbieren nekrotische Gewebean-
teile und bauen das Fibrinnetz ab

C) Prä-Osteoblasten besiedeln durch aktive Lokomotion
die „freie“ Implantatoberfläche sowie die Osteoto-
miefläche

D) Prä-Osteoblasten differenzieren in Osteoblasten und
lagern unverkalkte Grundsubstanz (=Osteoid) ab

E) Osteoid mineralisiert durch Einlagerung von Kalzium
und Phosphat und wird zum Geflechtknochen (=un-
reifer Knochen, „woven bone“)

F) Geflechtknochen wird durch Umbauvorgänge in la-
mellären Knochen (= funktioneller Knochen) umge-
baut.

Für die Besiedlung der „freien“ Wund- und Implantat-
oberfläche sind in erster Linie die Prä-Osteoblasten ver-
antwortlich. Nur dieser Zelltyp hat die Fähigkeit zur ak-
tiven Lokomotion entlang der Oberfläche (Abb. 3). Hier-
bei ist wichtig, welche sog. osseokonduktiven Eigen-
schaften die Implantatoberfläche offeriert. Kinetische
In-vivo-Studien haben aufgezeigt, dass glatte (maschi-
nierte, gedrehte) Oberflächen wenig osseokonduktiv
sind (ABRAHAMSSON et al. 2004). Dementsprechend ist
meist nur eine, entlang der Osteotomiefläche ablau-
fende, Knochenneubildung anzutreffen. Die Osseointe-
gration der gesamten Implantatoberfläche läuft bei
dieser sog. Distanzosteogenese mit einer Knochenneu-
bildungsrate von rund 0,6–1µm/Tag vergleichsweise
langsam ab. Im Gegensatz hierzu findet bei osseokon-

DR. ROLAND GLAUSER/ZÜRICH, DR. PETER SCHÜPBACH/HORGEN

Implantatoberflächen und Osseointegration
Dentale Implantate werden im Rahmen eines chirurgischen Eingriffs ins Gewebe eingebracht.

Durch dieses Trauma wird unmittelbar eine Wundheilungskaskade ausgelöst. Auf Niveau
Knochen schließt das Stützgewebe in der Folge jegliche verbleibende „Öffnung“ zum

Implantatkörper hin, was schließlich zu einer dichten Ummantelung führt 
(Osseointegration). Auf Niveau Mukosa löst die Unterbrechung des Integumentes durch das

Implantat resp. durch dessen transmukosale Verlängerung die Ausbildung einer
Weichgewebsbarriere aus (Weichgewebeintegration).

Abb. 1: Schematische Darstellung der Implantatverankerung nach In-
sertion: Wandel von Primär- zu Sekundärstabilität.

Abb. 2a: REM-Bild einer frühen Phase der knöchernen Wundheilung ent-
lang einer TiUnite™-Implantatoberfläche. Der Pfeil markiert den Gra-
dienten zwischen frühen und späteren Phasen der initialen Wundheilung.

Abb. 2b: Schriftbild einer frühen Phase der knöchernen Wundheilung ent-
lang einer TiUnite™-Implantatoberfläche. Der Pfeil markiert den Gra-
dienten zwischen frühen und späteren Phasen der initialen Wundheilung.
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duktiven Oberflächen die Knochenneubildung auch di-
rekt entlang der „freien“ Implantatoberfläche statt. Diese
zusätzliche, zweite Front mit einer sog. Kontaktosteoge-
nese (Abb. 2b) sorgt mit einer Knochenneubildungsrate
von rund 30–50µm/Tag für eine insgesamt deutlich
schnellere Osseointegration der freien Implantatoberflä-
che. Als osseokonduktiv sind vornehmlich sog. raue
Oberflächen dokumentiert (siehe Tab. 1), wobei aber
auch unter diesen rauen Oberflächen offensichtliche
Unterschiede bezüglich Grad der Osseokonduktivität
bestehen. Morphologisch sind bei verschiedenen Ober-
flächentechnologien nicht nur auf Niveau Mikrostruktur,
sondern auch auf Niveau Nanostruktur Unterschiede zu
sichten. So weist beispielsweise die Oxidstrukturierung
der TiUnite™ Oberflächentechnologie (Abb. 4, Nobel
Biocare) zusätzlich zur Mikrostruktur auch eine gezielte

Nanoporosität auf. Insgesamt begünstigen strukturierte
Oberflächen die aktive Lokomotion der Prä-Osteoblas-
ten entlang der freien Implantatgrenzfläche während der
initialen Heilungsphase. Die sich in der folgenden Phase
der knöchernen Wundheilung daraus differenzierenden
Osteoblasten sind dann ortsständige Zellen, welche an
gegebener Stelle Osteoid produzieren.
Die Osseointegration ist somit das Resultat eines erfolg-
reichen Wundheilungsprozesses und besteht in einer en-
gen Anlagerung des mineralisierten Stützgewebes an die
Implantatoberfläche (Abb. 5). Diese ankylotische Veran-
kerung ist die Grundlage für eine langfristige Belastungs-
fähigkeit des Implantates. Betreffend implantat-spezifi-
schen Eigenschaften scheinen neben der Materialwahl
v.a. die Implantatgeometrie (Makrostruktur) sowie die
Oberflächentopografie (Mikro- und Nanostruktur) einen
Einfluss auf das Osseointegrationsverhalten zu haben.
Hinsichtlich der Oberflächentechnologie hat sich in den
vergangenen zehn Jahren die Anwendung zunehmend
auf moderat raue Oberflächen fokussiert (Tab. 1). Zu-
sätzlich zu diesen durch mechanische oder chemische
Prozesse (Strahlung, Ätzung, Oxidierung usw.) erzeug-
ten Oberflächenstrukturen wird in jüngster Vergangen-
heit nun auch eine gezielte Ladung der Oberfläche
angestrebt. Ziel dabei ist es, die initiale knöcherne
Wundheilung weiter zu beschleunigen und/oder eine
zusätzliche biochemische Verbindung zum Knochen
aufzubauen. Beispiel hierfür ist die phosphatangerei-
cherte TiUnite™ Oberflächenstruktur (Abb. 4). Eine erst

Abb. 3: REM-Bild einer frühen Phase der knöchernen Wundheilung: ein
Prä-Osteoblast hat sich mit multiplen Zellausläufern auf der TiUnite™-
Implantatoberfläche „verankert“.

Abb. 4: REM-Bild der TiUnite™-Oberfläche mit Mikrostrukturen (links)
sowie Nano-Poren (rechts).

Abb. 5: Schliff im Polarisationslicht. Durch weitere Umbau- und Remo-
dellierungsprozesse ist lamellärer Knochen entlang der TiUnite™-Im-
plantatoberfläche entstanden.

Rauigkeit (µm) Charakterisierung Beispiele möglicher Nutzen mögliches Risiko

0,0–0,4 µm glatt Distanzhülsen keiner auf Niveau Knochen zu glatt für Osseointegration

0,5–1 µm minimal rau maschinierte (gedrehte) längste und umfangreichste  weniger Toleranz bei 
Implantatoberflächen klinische Dokumentation aller chirurgischen Fehlern/bei

Oberflächen chirurgisch wenig
erfahrenen Behandlern

1–2 µm moderat rau TiUnite, Osseotite, SLA, osseokonduktiv – verstärkte/ teils nur mittelfristige
TiOblast beschleunigte Knochenreaktion Dokumentation verfügbar

> 2 µm rau TPS-Oberfläche, osseokonduktiv – verstärkte/ erhöhte Inzidenz bezügl.
HA-Beschichtung beschleunigte Knochenreaktion Periimplantitis berichtet

modifiziert nach Albrektsson & Wennerberg 2004

Tab. 1



kürzlich veröffentliche Studie zeigt auf, dass TiUnite™
im Vergleich mit anderen „modernen“ Oberflächen den
höchsten Flüssigkeits-Retentions-Index aufwies (ARVIDS-
SON et al. 2006), was auf eine schnelle Wundheilung an
der Grenzfläche Implantat/Knochen hindeutet. 

Osseointegration 
unter Sofort- oder Frühbelastung

Im Rahmen der Behandlungsplanung gewinnt heute der
Zeitpunkt der Implantatbelastung und damit das Timing
der eigentlichen prothetischen Versorgung immer mehr
an Bedeutung. Einerseits soll die gesamte Behandlungs-
dauer so kurz wie möglich ausfallen, um damit eine hohe
Patientenakzeptanz zu ermöglichen. Andererseits soll
bei verkürzter Behandlungszeit die Voraussagbarkeit der
Therapie nicht infrage gestellt werden. Mit Bezug auf den
Zeitpunkt der prothetischen Versorgung von Implantaten
werden grundsätzlich drei Versorgungskonzepte disku-
tiert: Sofortversorgung/-belastung, Frühbelastung sowie
die traditionelle Spätbelastung.
Eine Wertung der aktuell zur Verfügung stehenden Lite-
ratur zeigt auf, dass für eine Reduktion der belastungs-
freien Einheilzeit auf der Entscheidungsebene „Kno-
chen“ im Wesentlichen drei Faktoren die Wahl betref-
fend Belastungszeitpunkt beeinflussen:
1. die Menge an primären Knochenkontakten (Primär-

stabilität)
2. die ortsständige Knochenqualität und -quantität
3. die Geschwindigkeit der Knochenneubildung am Im-

plantat.
Demzufolge ist bei hoher Primärstabilität eines ausrei-
chend osseokonduktiven Implantates und beim Vorhan-
densein von guter Knochenqualität und -quantität eine
Sofortversorgung/-belastung (Immediate Function) des
Implantates durchführbar. Derzeitige Behandlungspro-
tokolle hierfür basieren entsprechend auf einer Optimie-
rung der Primärstabilität während der Implantatinsertion
sowie der Wahl einer möglichst osseokonduktiven Ober-
fläche. Eine Optimierung der Primärstabilität wird vor-
nehmlich durch eine präzisere Aufbereitungstechnik
mittels Schablonenführung (NobelGuide™ der Firma
Nobel Biocare) und/oder der Wahl einer leicht koni-
schen oder wurzelförmigen Implantatgeometrie erleich-
tert.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadressen:
Dr. Roland Glauser
Zahnärzte Zentrum Zürich
8001 Zürich, Schweiz

Priv-Doz. Dr. Peter Schüpbach
Schüpbach Ltd.
8810 Horgen, Schweiz

nanobone® � de

Turnstraße 31 · 75228 Ispringen · Germany
Telefon +49 72 31 / 803-0 · Fax +49 72 31 / 803-295

www.tiolox.com · E-Mail: info@tiolox.com
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heute gibt es NanoBone®
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temporäre
Osteogenetikum

SiO2-optimierte Nano-Struktur
Schnelle Kollagenbildung 
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Bio-Analoge Degradation
Schnelle maximale Festigkeit 
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Tannenzapfenstruktur 
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Hochstabiles, perfekt 
modellierbares Material

Breites Anwendungsspektrum
Großer therapeutischer Freiraum

®
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Implantatform Beschichtung

Firma System

Marktübersicht Systeme und Oberflächen

BEGO Implant Systems

BioHorizons 

BioHorizons 

BioHorizons 

BioHorizons 

BPI

BPI

BPI

bredent

BTI

BTI

CAMLOG

CAMLOG

CAMLOG

CAMLOG

Dentares

Dentegris Deutschland

Dentegris Deutschland

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

Dr. Ihde Dental

FRIADENT

FRIADENT

FRIADENT

Hi-Tec

Hi-Tec

3i Implant Innovations

3i Implant Innovations

Imbionic

Imbionic

JMP

K.S.I.-Bauer-Schraube

K.S.I.-Bauer-Schraube

LASAK 

Lifecore Biomedical

Lifecore Biomedical

Lifecore Biomedical

Lifecore Biomedical

Lifecore Biomedical

Lifecore Biomedical

LOSER & CO

medentis medical

Merz Dental

Semados®-S-Implant

Biohorizons® external

Biohorizons® internal

Biohorizons® one-piece

Biohorizons® overdenture

BIZ

BSL

CSL

SKY-IMPLANT-SYSTEM

Interna

BTI Implantate mit Außensechskant

SCREW-LINE

ROOT-LINE

SCREW-CYLINDER-LINE

CYLINDER-LINE

BICON 

Logic „Straight“ m. Innensechskant

Logic „Tapered“ m. Innensechskant

ATI

ATIE

Disk-Implantate „Diskos“

CSK & CSO

KOS

Osseopore

STI, SSO

STC, STO

Ankylos®

FRIALIT®

XiVE®

Self-Thread/Tite-Fit/Summit

TRX/TRX-OP/TRI

OSSEOTITE® Außensechskant Schrauben-Implantat

OSSEOTITE® Certain® Schrauben-Implantat

Conical Standard

ILI parabolic

jmp m 1 Mini Implantat

K.S.I. Kompres.-Schraub.-Implant.-System

K.S.I.-Bauer-Schraube Kugelkopf

IMPLADENT

RESTORE® Implantatsystem m. Außensechskant

STAGE-1® Einzeitiges Implantatsystem

RENOVA™ Tapered Implantatsystem m. Innensechskant

RENOVA™ Straight Implantatsystem m. Innensechskant

PrimaConnex™

PrimaSolo™

MTI Transitional Implants

templant®

ERA® Implant System

Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
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Beschichtung Bearbeitung Implantathals
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Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

Implantatform Beschichtung
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Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
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Während die grundsätzliche Möglichkeit der Sofortbe-
lastung zwar anerkannt ist, waren Details der Grenzflä-
chenreaktion in der Frühphase nach Implantatinsertion
noch weitgehend unerforscht.1 Für eine optimierte Bio-
mechanik in makroskopischer Hinsicht spielt die Kno-
chendichte des Implantatlagers und das Implantatdesign
die führende Rolle, während die Mikromorphologie der
Implantatoberfläche und die Kongruenz zwischen Im-
plantat und Knochen die Osseointegrationsgeschwin-
digkeit determiniert.2

Eine Verbesserung der Osseointegrationsgeschwindig-
keit durch modifizierte Oberflächengestaltung ist insbe-
sondere für die Sofortbelastung eine entscheidende Vo-
raussetzung. Eine Optimierung der Oberfläche sollte un-

ter den Bedingungen der Sofortbelastung ein direktes An-
heften der zellulären und azellulären Komponenten des
Knochens direkt nach Implantateinbringung ermög-
lichen. Eine Oberfläche, die einen Mineralisationsvor-
gang in Unterschnitten von rauen Oberflächen erst in
Gang setzt, ist im Hinblick auf eine Sofortbelastung als
nachteilig weil zeitverzögernd anzusehen. Eine Analyse
der aktuellen Literatur zeigt, dass mikrostrukturierte, auf
Nanoebene glatte Oberflächen den günstigsten Einfluss
auf das Anheftungs-, Proliferations- und Differenzie-
rungsverhalten von Knochenzellen unter Laborbedin-
gungen aufweist.3

Das Anforderungskonzept einer Oberfläche zur Sofort-
belastung ist von daher:

PROF. DR. DR. DR. H.C.  ULRICH JOOS/ MÜNSTER, 
PROF. DR. DR. DR. H.C. ULRICH MEYER/DÜSSELDORF

Gewebereaktion an der Grenzfläche
sofortbelasteter ILI parabolic implants mit
definierter mikrostrukturierter Oberfläche

Überblickt man die Entwicklungen in der dentalen Implantologie, wird deutlich, dass die
Neuerungen in der Implantatkonzipierung darauf abzielen, den Patientenkomfort zu

verbessern. Dies wird reflektiert in dem besonderen Augenmerk, dass nicht nur auf eine
optimierte Ästhetik, sondern auch insbesondere auf eine Verringerung der belastungsfreien

Einheilungszeit bei einer vorgegebenen Patientensituation liegt. Spezifische Implantatdesigns
und Belastungsprotokolle  sind angedacht worden, um eine Früh- oder Sofortbelastung ohne

Gefährdung des Langzeiterfolges der Implantate zu erlauben. 

Abb. 1: ILI Implantatoberfläche in der Rasterelektronenmikroskopie. – Abb. 2a und b: Sofortbelastete und Kontroll-Einzelzahnimplantatsitu-
ation im Prämolarenbereich. a) Modellsituation. b) Klinische Situation.

Abb. 3a und b: Die Histologie auf lichtmikroskopischer Ebene zeigt einen direkten Kontakt von Knochen und Implantatoberfläche am ersten
Tag nach Insertion .  – Abb. 4a und b: Rasterelektronenmikroskopie des Interfaces. a) Übersicht. b) Die Detailaufnahme zeigt, dass sowohl
das Knochenmineral als auch die Osteoblasten die Oberfläche direkt kontaktieren.
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– eine Mikrostrukturierung zur Vergrößerung der Ge-
samtoberfläche

– eine glatte Strukturierung der Oberfläche im Nanome-
terbereich

– die technische Umsetzung zur Herstellung einer defi-
nierten Strukturierung sowohl des Implantatkorpus als
auch der Gewindebereiche.

In einem neuentwickelten parabelförmigen Implantat-
system (Imbionic ILI Implantat) konnten diese Anforde-
rungen erfüllt werden. Die biomechanisch günstige Pa-
rabelform wurde entsprechend einer Finite Elementana-
lyse (FEM) so berechnet, dass eine homogene Stress- und
Strainverteilung auf der Implantatoberfläche bei Belas-
tung erreicht wird.4 Die Implantate aus reinem Titan wur-
den mit einem neuartigen Verfahren maschinell so gefer-
tigt, dass die Oberfläche aus Mikrorillen einer Tiefe von
40–60 µm und einer Breite von 20 µm sowie einer defi-
niert glatten Nanooberfläche besteht (Abb. 1).
In einer Studie an Göttinger Minischweinen wurde die
Grenzflächenreaktion von sofortbelasteten ILI Implanta-
ten (Abb. 2) histologisch und ultrastrukturell untersucht.
Besonderes Augenmerk lag auf der frühen Interfacereak-
tion zwischen der neuen Oberfläche und dem umge-
benden Knochengewebe. Das Belastungsprotokoll der
Einzelkronen sah eine Sofortbelastung der Implantate im
Prämolarenbereich vor, die Implantate in der Primaten-
lücke dienten als nicht belastete Kontrollen.
In der histologischen Untersuchung zeigt sich, dass auf
mikroskopischer Ebene ein direkter Kontakt zwischen der
Implantatoberfläche und dem Knochen direkt nach Im-
plantateinbringung besteht (Abb. 3); ein Ergebnis, das auf
die Implantatform sowie den Insertionsmechanismus des
Imbionic Implantatsystems zurückzuführen ist. Zur Ana-
lyse der Interfacereaktion dienten verschiedene ultra-
strukturelle Verfahren (Rasterelektronenmikroskopie,
Transmissionselektronenmikroskopie, Elektronenmi-
kroskopie, Immunelektronenmikroskopie), um insbe-
sondere die Frage der Anheftung von Knochenmineral
und Knochenzellen an die neuentwickelte Oberfläche zu
determinieren. Die rasterelektronenmikroskopische Vi-
sualisierung des Interfaces demonstriert eine direkte Ver-
bindung zwischen dem Knochen und der ILI-Oberfläche
(Abb. 4a). Die rasterelektronenmikroskopischen Bilder
zeigen, dass das mineralisierte Knochengewebe nicht nur
die Implantatoberfläche kontaktiert, sondern dass auch
die Osteoblasten fest an der Titanoberfläche anheften. Bei

höherer Vergrößerung zeigt sich die phänotypische Mor-
phologie von aktiven Osteoblasten. Sie bilden einen mat-
rixformenden Verband, der von der Titanoberfläche auf
die Oberfläche von Spongiosabälkchen übergeht (Abb.
4b). In einem Immunrastermodus mit Antikörpern gegen
Fibronektin wird der direkte Kontakt zwischen Zelle und
Implantatoberfläche deutlich (Abb. 5). Die Transmis-
sionselektronenmikroskopie demonstriert einen direkten
Verbund von mineralisierter Matrix (Abb. 6) als auch ei-
nen Kontakt von Zellen mit der neuentwickelten Implan-
tatoberfläche über den gesamten Zeitraum nach Sofort-
belastung. Das Vorhandensein von Knochenzellen mit
heterochromatischem Kern und zahlreichen sekretions-
aktiven Organellen reflektiert einen vitalen und aktiven
Status der Knochenzellen. Elektronenbeugungsbilder der
Mineralbildung zeigen zudem reifes Hydroxylapatit an
der Oberfläche von Implantaten unter der Belastungssi-
tuation. Die Aufarbeitung der Proben zeigte zwischen so-
fortbelasteten und unbelasteten Implantaten keinen
Unterschied im Osseointegrationsverhalten über den
üblicherweise definierten Osseointegrationszeitraum
von sechs Wochen.
Fasst man die Neuentwicklungen in der Implantologie
zusammen, so zeigt sich, dass Sofortbelastungen von
dentalen Implantaten grundsätzlich klinisch erfolgreich
durchgeführt werden können.5 Die Möglichkeit der So-
fortbelastung wird jedoch an bestimmte Voraussetzun-
gen gebunden. Diese Voraussetzungen stellen implanto-
logische Prothetikkonzepte (z.B. Implantatverblockun-
gen) oder spezifische Implantatdesigns (Makrodesign,
Oberflächendesign) dar.6 Erst in neuerer Zeit sind die
Grundsätze der Osseointegration unter Belastung näher
untersucht worden. Eine große Anzahl von älteren
Untersuchungen beschreibt die Osseointegration kon-
ventionell eingeheilter und zeitverzögert unter Belas-
tung stehender oraler Implantate. Unter diesen experi-
mentellen Voraussetzungen wurde der Begriff Osseoin-
tegration als ein mechanisch stabiles, auf histologischer
Ebene eingeheiltes Implantat verstanden,7 während
lange Zeit kaum Untersuchungen über die Einheilvor-
gänge direkt nach Implantatinsertion und insbesondere
nicht auf ultrastruktureller Ebene vorlagen. 
Erst in den letzten Jahren gab es mehrere experimentelle
Untersuchungen zur Überprüfung der Knochenheilung
bei sofortbelastbaren Implantaten.8–11 Diese Untersu-
chungen zeigten, dass auch unter Sofortbelastung eine
Osseointegration möglich ist. Dabei stellte man fest, dass
nicht die Sofortbelastung als ausschlaggebende Größe,
sondern das Ausmaß an Mikrobewegungen im Interface
zwischen Implantat und Knochen in der Einheilphase die
ausschlaggebende Größe ist und somit Einfluss auf den
periimplantären Gewebezustand hat.12 Der durch die
Oberfläche determinierte Verbund ist von daher für die
Sofortbelastung ausschlaggebend. 
Die osseointegrierte Verbindung ist dabei über physika-
lische und chemische Kräfte entlang der Kontaktfläche
wirksam.13 Die direkte Verbindung der ILI Implantat-
oberfläche mit dem Knochen betrifft sowohl die minera-
lisierte Matrix als auch die Zellen, die über sogenannte
„focal contacts“ direkt an der Oberfläche haften. Dieser
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physikalisch-biologische Verbund ist dabei eine Voraus-
setzung der Sofortbelastung. In Kombination mit der bio-
mechanisch parabolen Form erlaubt das Implantat eine
Einleitung von Kräften in das periimplantäre Gewebe,
die die sogenannte „strain threshold“ nicht überschreitet
und damit eine Lösung des Implantat/Knochenverbun-
des unter Belastung vermeidet.3

Die ultrastrukturellen Ergebnisse bestätigen die Arbeit
von SOWDEN und SCHMITZ14 über die Interfacereaktion bei
der Insertion von selbstschneidenden Schrauben in die
Schädelkalotte. In weiteren Studien wurde mittels lang-
fristiger histologischer Untersuchungen bewiesen, dass
nach Insertion von selbstschneidenden Schrauben, ob
mit Belastung oder ohne Belastung, das umgebende
Knochengewebe aufrechterhalten werden konnte.15 Die
In-vivo-Untersuchungsergebnisse der ILI Implantatober-
fläche zeigen Parallelen zu denen von LAVOS-VALERO et
al.16 und SIMMONS et al.17 Deren rasterelektronenmikros-
kopische Untersuchungen ergaben, dass sowohl im frü-
hen als auch im späteren Postimplantationsstadium ein
enger Kontakt zwischen Knochenzellen und Titanober-
fläche besteht.
Die Bildung der Implantat-Knochengrenzfläche der ILI
Implantatoberfläche ist zudem direkt proportional ab-
hängig von den Interaktionen zwischen der Knochen-
matrix und den Osteoblasten, so die Ergebnisse aus der
Studie von JAYARAMAN et al.18 Die ultrastrukturellen In-vi-
tro-Analysen der neuentwickelten Oberfläche bestäti-
gen, dass Zellen an einer Adhäsionsstelle schon einen
Tag nach der Implantation an der Implantatoberfläche
anheften. Die Zellen zeigten das typische Aussehen von
gut differenzierten Knochenzellen. Insgesamt zeigen die
neueren Untersuchungen, dass Sofortbelastungen auch
von Einzelkronen durch spezielle Implantatsysteme er-
folgreich angewendet werden können.19–20
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Abb. 5: Immunrasterelektronenmikroskopie der Fibronektin-
verbindung zwischen dem Implantat und den Knochenzellen.
Abb. 6: Transmissionselektronenmikroskopie der Mineralan-
heftung am Implantat. 







19
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 8/2006

FACHBEITRAG

Während heute standardmäßig von der periimplantären
Integration der Hartgewebe ausgegangen werden kann,
stellt die ästhetische Integration des implantatgestützten
Zahnersatzes sowie der umgebenden Weichgewebe
häufig eine Herausforderung dar. Noch vor einigen Jah-
ren innerhalb der Disziplin der Implantologie vernach-
lässigt, stehen heute messbare Ästhetik-Parameter zur
Verfügung, die zur Beurteilung des objektiven Behand-

lungserfolges herangezogen werden können.3,4 Bisher
wurde angenommen, dass sich Schönheitsideale von
Epoche zu Epoche und von Kultur zu Kultur verändern.
Doch neuere Forschungsarbeiten beweisen, dass Men-
schen überall auf der Welt – ungeachtet der ethnischen
Herkunft, ihrer gesellschaftlichen Zugehörigkeit und ih-
res Alters – eine ähnliche Vorstellung von Attraktivität ha-
ben.5 Obwohl noch nicht genau geklärt ist, wie unser Ge-

DR. PETER GEHRKE, DR. GÜNTER DHOM, ZTM OLIVER FACKLER, 
ZTM HELMUT STORCK/LUDWIGSHAFEN

Ästhetische Implantatprothetik: Technik und
Technologie jenseits der Osseointegration
Die Vorhersagbarkeit der knöchernen Einheilung in der dentalen Implantologie, mit

dokumentierten Langzeitergebnissen von über 95%, hat die rein funktionelle
Wiederherstellung zahnloser Patienten längst um die ästhetische Therapie mit
implantatgetragenen Einzelzahnimplantaten im Frontzahnbereich erweitert.1,2

Abb 1a–c: CAD/CAM-gefräste, adhäsiv befestigte Klebebrücke als Langzeitprovisorium aus glasfaserverstärktem Polymer-Kunststoff (C-Temp,
KaVo Everest®). 

Abb. 2a: Digitale Farbanalyse durch Kolorimeter mit Farbangabe im zervikalen-, mittleren- und inzisalen Zahnbereich (Shade Vision®, Amann
Girrbach, Pforzheim). – Abb. 2b: Verbesserung der Kommunikation durch Übermittlung der digitalen Analysebilder zum Zahnlabor via E-Mail.
– Abb. 2c: Herkömmliche Aufzeichnungen nach visueller Farbbestimmung zur Kommunikation mit dem Zahntechniker.

Abb. 3a: Digitale Farbnahme mit Spektrofotometer am Patienten (Shade Pilot®, DeguDent, Hanau). – Abb. 3b: Digitale Farbkarte im Vitapan
Classic System. – Abb. 4: Periimplantäre Weichgewebssituation in Regio 21 acht Monate nach Implantatinsertion, Augmentation und Memb-
ranfixierung: Narbengewebe und Durchscheinen der Membrannägel.
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hirn den Anblick eines Gesichts oder Lächelns in ein
Hochgefühl verwandeln, deuten diese Untersuchungen
darauf hin, dass wir uns gegenseitig nach Regeln beur-
teilen, denen wir uns überhaupt nicht bewusst sind. In
den letzten Jahren etablierten einige grundlegende wis-
senschaftliche Studien solide Prinzipien in der ästheti-
schen Implantatprothetik, die routinemäßig in der mo-
dernen Praxis angewendet werden.6–10 Eine fortlaufende
Analyse dieser Kriterien ist notwendig, um eine wissen-
schaftliche und praktische Grundlage zu schaffen, obso-
let gewordene Prinzipien infrage stellen zu können. Die
stetige Entwicklung neuer Materialien und Techniken
innerhalb der Zahnmedizin fordert vom aufgeschlosse-
nen Anwender die kontinuierliche Reflektierung und ge-
gebenenfalls die Adaptation seiner Behandlungsmetho-
den. 

Die provisorische Implantatversorgung als
„Trigger“ für den definitiven Langzeiterfolg

Die alltägliche Herausforderung des konservativ und
prothetisch arbeitenden Zahnarztes ist die Manipulation
der dentalen Illusion von Licht, Form, Struktur und Farbe
zur (Wieder-)Herstellung eines ästhetischen Lächelns
und der Integration umgebender Gewebe. Dabei kommt
der provisorischen Versorgung des Patienten im ästhe-
tisch sichtbaren Bereich innerhalb der Implantattherapie
eine besondere Rolle zu. Dieses gilt für den Zeitraum vor,
während und nach der knöchernen Implantateinhei-
lung. 
Neue glasfaserverstärkte Polymer-Kunststoffe können
heute z.B. auf der Basis von CAD/CAM-Technologien zur
Herstellung von festsitzenden, adhäsiv befestigten Kle-
bebrücken verwendet werden (Abb. 1a–c). Dadurch

kann dem Wunsch des Patienten nach festsitzendem
Zahnersatz entsprochen und eine vorzeitige Implantat-
belastung sowie das Tragen herausnehmbarer Interims-
prothesen sicher vermieden werden. Nach erfolgreicher
Osseointegration können anatomische, präfabrizierte
Gingivaformer oder provisorische Implantataufbauten,
mit der Möglichkeit der individuellen Bearbeitung, zur
biologischen und ästhetischen Ausformung des periim-
plantären Weichgewebes eingesetzt werden. 
Die ideale Synergie von mechanischen, funktionellen,
biologischen und ästhetischen Eigenschaften trägt maß-
geblich zum kosmetischen Gesamtergebnis einer Im-
plantatversorgung bei. Für die definitive Versorgung er-
warten Patienten heute Restaurationen, die ästhetisch
und darüber hinaus biologisch verträglich sind. Inzwi-
schen stellen keramische Implantataufbauten aus Zirko-
niumdioxid eine ästhetische Alternative zu Standardauf-
bauten aus Titan dar. Zirkonkeramik besitzt eine
Biegefestigkeit und Bruchzähigkeit, die bisher Metallen
vorbehalten war und zeichnet sich durch eine ausge-
zeichnete Biokompatibilität und geringer Plaqueadhä-
sion aus.11,12 Ihre Farbvitalität und lichtdynamischen Ei-
genschaften sind besonders im ästhetisch relevanten
Frontzahnbereich wichtig. 

Die digitale Farbnahme in der ästhetischen
Implantatprothetik

Neben der Formgebung der provisorischen und definiti-
ven Implantatversorgung hat die Farbcharakterisierung
der Restauration einen entscheidenden Einfluss auf den
Gesamterfolg. Sich mit Farbe zu befassen ist integraler
Bestandteil der ästhetischen Zahnmedizin und entschei-
det über Erfolg oder Misserfolg des Zahnersatzes. Kleins-

Abb. 5: Okklusale Ansicht der  Implantatregio linker, mittlerer Schneidezahn. – Abb. 6: Labiale Ansicht der Implantatregio linker, mittlerer
Schneidezahn. – Abb. 7: Labiale Ansicht nach periimplantärem Weichgewebsmanagement mit Verschiebelappen. 

Abb. 8: Okklusale Ansicht der Verschiebelappenplastik um anatomisch konturierten Kunststoff-Gingivaformer (FRIADENT EsthetiCap®). – 
Abb. 9: Klinische Situation zehn Tage nach Implantatfreilegung und chirurgischem Weichgewebseingriff.  – Abb. 10: Vorzeitige Abformung der
Implantatposition (FRIADENT Übertragungsaufbau mit TransferCap®) zur Herstellung eines Langzeitprovisoriums zur Stabilisierung und Aus-
formung des periimplantären Weichgewebes.
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te Farbabweichungen stimulieren Auge und Gehirn und
können das Ergebnis unserer Behandlung beeinflussen.
Die Tageszeit, Praxisbeleuchtung, optische Täuschun-
gen, Farbsehschwächen und Ermüdungsfaktoren sind
auf dem Weg zu einer erfolgreichen Farbbestimmung
ständige Herausforderungen für jeden Behandler. Seit
vielen Jahren verlassen sich Zahnärzte bei einer „präzi-
sen“ Farbbestimmung auf die subjektive Auswahl an-
hand von Musterzähnen und Farbringen. Dennoch führt
diese herkömmliche Farbbestimmung häufig zu Farbab-

weichungen des fertiggestellten Zahnersatzes, da ein an
sich komplexer Vorgang extrem vereinfacht wird. Die
Notwendigkeit, die Genauigkeit der Farbauswahl zu ver-
bessern, unterstützen Studien, in denen bis zu 80% der
befragten Patienten einen Farbunterschied zwischen ih-
ren natürlichen und künstlichen Zähnen feststellen
konnten.13 Technische Fortschritte erlauben heute eine
standardisierte und reproduzierbare Farbnahme mittels
speziell entwickelter Computer- und Kommunikations-
systeme (Tab.1). 

Abb. 11: Inzisal verschraubte provisorische Kunststoffkrone auf der Basis eines PEEK-Acryl Implantataufbaus (FRIADENT ProTect®). – 
Abb. 12: Labiale Ansicht der provisorischen Krone auf dem Meistermodell.  – Abb. 13: Intraorale Ansicht des verschraubten Provisoriums in Re-
gio 21 nach Schließen des inzisalen Schraubenkanals mit Kunststoff.

Abb. 14: „Lippen-Linie“ mit provisorischer Implantatversorgung in situ. – Abb. 15: Laterale Ansicht des Provisoriums als maßgebende Vorgabe
für die endgültige Krone. – Abb. 16a

Abb. 16a bis c: Auswahl der Gingivahöhe und Angulation des Implantataufbaus auf dem Meistermodell (FRIADENT Select® Aufbauten). – 
Abb. 17a: Individualisierter Zirkoniumaufbau (FRIADENT Cercon®).

Produkt/Hersteller Spektrofotometer (SF) Beleuchtung45º/Messung 0º Polarisationsfilter Complet-Tooth-
Kolorimeter (RGB) Measurement (CTM)

Spot-Measurement (SM)

ShadeScan®, Cynovad RGB Ja Nein CTM

ShadeEye®-NCC , SHOFU RGB Nein Nein SM

EasyShade®, VITA SF Nein Nein SM

IKM®, DCM RGB Nein Ja CTM

ShadeVision®,
Amann Girrbach/D
X-Rite/USA RGB Nein Nein CTM

ShadePilot®, DeguDent SF Ja Ja CTM

Tab. 1: Technische Daten aktueller Systeme zur digitalen Farbbestimmung.
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Wurden zunächst digitale Analysegeräte entwickelt, die
eine sehr kleine Fläche auf der Zahnoberfläche messen
konnten (Spot Measurement ca. 3 mm2), stehen heute
Geräte zur Verfügung, die die Farbe über die gesamte
Zahnoberfläche registrieren (Complete-Tooth Measure-
ment). Obwohl Punktmessgeräte durch mehrere Refe-
renzmessungen über den gesamten Zahn zur Darstel-
lung von Farbtrends geeignet sind, erweisen sich die er-
mittelten Daten nicht immer als präzise, da der mensch-
liche Zahn keine homogene Farbstruktur aufweist.14

Flächenmessgeräte, die die gesamte Zahnoberfläche
vermessen und topografische Karten zum Farbton (Hue),
zur Farbsättigung (Chroma) und zur relativen Helligkeit
(Value) erstellen, gehören heute zum goldenen Standard
in der digitalen bzw. opto-elektronischen Farbbestim-
mung.15 Bei den digitalen Flächenmessgeräten unter-
scheidet man RGB-Geräte (Kolorimeter) (Abb. 2a–c), die
die roten, grünen und blauen Bildinformationen aufneh-
men und zu einem Farbbild zusammensetzen, von
Spektrofotometern (Abb. 3a). Spektrofotometer messen
die Menge des sichtbaren Lichts, die von einem Körper
reflektiert oder weitergeleitet wird und zeichnen die Fre-
quenzen nach Helligkeit, Sättigung und Farbton über das
gesamte sichtbare Spektrum auf. Für den klinischen Ein-
satz in der Praxis eignen sich Reflexionsspektrometer mit

einer optischen Einstellung der Beleuchtung von 45°und
Beobachtung aus 0°. Durch die erleichterte Kommuni-
kation zum zahntechnischen Labor via elektronischer
Datenübermittlung oder Farbausdruck können objektive
Daten für die Anfertigung des Zahnersatzes zum Zahn-
techniker übermittelt werden. Eine virtuelle Einprobe
des fertiggestellten Zahnersatzes erlaubt die Überprü-
fung der Zahnfarbe, noch bevor der Patient zur Einglie-
derung in die Praxis einbestellt wird. 
Obwohl abzusehen ist, dass die Einsatzmöglichkeiten
der digitalen Farbanalyse in Zukunft weiter zunehmen,
werden opto-elektronische Computersysteme die
menschliche Interpretationsfähigkeit nie vollständig er-
setzen können. Nur der versierte Zahnarzt kann sich im
klinischen Kontext und Dialog mit dem Patienten ein um-
fassendes Bild von den Wünschen des Patienten ma-
chen.16 Die digitale Farbanalyse kann dabei den Kom-
munikationsprozess mit dem Zahntechniker verbessern
und das ästhetische Gesamtergebnis optimieren. 

Fallbericht

Eine 18-jährige Patientin, die als Kind den linken mittle-
ren Schneidezahn im Oberkiefer nach einem Unfall

Abb. 17b und c: CAD/CAM-hergestellte Zirkonium-Kappen (Etkon®) in zwei verschiedenen Zahnfarben. – Abb. 18: Entfernen des verschraub-
ten Kunststoffprovisoriums.

Abb. 19a und b: Periimplantäre Weichgewebssituation und Emergence Profile drei Monate nach Implantatfreilegung. – Abb. 20a: Vergleich
der klinischen Anprobe eines Titanaufbaus und Zirkoniumaufbaus.

Abb. 20b: Vergleich der klinischen Anprobe eines Titanaufbaus und Zirkoniumaufbaus. – Abb. 21: Vollkeramische Implantatkrone auf
Zirkoniumaufbau in situ. – Abb. 22: „Lippen-Linie“ mit endgültiger Implantatversorgung in situ.
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verloren hatte, interessierte sich für eine festsitzende im-
plantatgetragene Einzelzahnrestauration. Die rönt-
genologische und klinische Untersuchung ergab eine
Atrophie sowie den partiellen Verlust der labialen Kno-
chenlamelle in Regio 21. Nach Implantatinsertion
(XiVE®, DENTSPLY Friadent, Mannheim) und Maßnah-
men zur gesteuerten Geweberegeneration (BioOss®

Geistlich Pharma, Wolhusen, Schweiz) in der ersten chi-
rurgischen Phase, erfolgte acht Monate nach der Ein-
bringung des Implantates die Freilegung im Rahmen der
zweiten chirurgischen Phase. Aufgrund des ungünstigen
Zustandes des periimplantären Weichgewebes mit Aus-
bildung von Narbengewebe wurde bei der Wiedereröff-
nung eine Verschiebelappenplastik im Rahmen eines
Weichgewebsmanagement durchgeführt. Zur indiviuel-
len Ausformung des Austrittprofils (Emergence Profile)
wurde ein anatomischer, individuell präparierbarer Gin-
givaformer aus Kunststoff eingesetzt (FRIADENT Estheti-
Cap®). Nach 14 Tagen erfolgte die vorzeitige Abformung
der Implantatposition zur Herstellung eines Langzeit-
provisoriums, mit dem Ziel der Stabilisierung des umge-
benden Weichgewebes. Die inzisal verschraubte Kunst-
stoffkrone auf der Basis eines PEEK-Acryl-Aufbaus (FRI-
ADENT, ProTect®) wurde für drei Monate eingegliedert,
um anschließend die definitive vollkeramische Versor-
gung auf einem Zirkoniumdioxid-Implantataufbau (FRI-
ADENT Cercon®) durchzuführen.

Zusammenfassung

Der Patientenwunsch nach einem vollendet schönen Lä-
cheln, gleichzeitig aber nach einer möglichst schnellen
und schonenden Behandlung, bestimmt seit jeher die
Zahnmedizin. Der Implantatpatient erwartet nach Zahn-
verlust keinen Zahnersatz mit Einschränkungen, son-
dern die rasche Wiederherstellung der Kaufunktion und
eine perfekte kosmetische Integration der Restauration
ohne Kompromisse. Die fortschrittlichste Antwort auf
verlorene Zähne gibt heutzutage die Implantologie.
Neueste Entwicklungen in der Implantatprothetik zur
(Wieder-)Herstellung von Zahnform, Struktur und Farbe
sowie Techniken zur Integration des periimplantären
Weichgewebes erleichtern es, den Anforderungen der
Patienten nachzukommen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
Dr. Peter Gehrke
Bismarckstr. 27, 67059 Ludwigshafen
E-Mail: dr-gehrke@dr-dhom.de
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Nachteilig ist bei nachlassender Motivation, alters- und
krankheitsbedingten Pflegedefiziten, eine vermehrte
Plaqueanfälligkeit. Wurden ein- oder zweiteilige Im-
plantatsysteme mit einer makroporösen Oberfläche bis
zum Implantathals verwandt, führte dies oft zu Entzün-
dungen und zu schrittweisem Verlust der Osseointegra-
tion und brachte eine schnelle Versorgung in Verruf. Den-
noch schützte die primäre Verblockung, und zwar lang-
fristig, bei Bruch der Suprastruktur oder mangelhaftem
Unterfütterungs-Recall die Implantate vor Fehlbelastung
und Lockerung. Die Statistiken verweisen erwartungs-
gemäß auf eine Abhängigkeit von Implantatlänge und
Durchmesser bezüglich der Intaktrate dieser älteren Sys-
teme. 
Der Trend der letzten Jahre, unter dem Einfluss neuer
technischer Möglichkeiten, wechselte zur spannungs-
freien geklebten Galvano-Teleskop-Prothetik mit sekun-
därer Verblockung, die zudem hygienefreundlicher sein
sollte und in Abhängigkeit zur Knochenqualität sofort
belastet werden konnte. Nach einem Fünfjahreszeit-

raum fühlen sich jedoch Kritiker dieser neuen und auf-
wendigen Konkurrenz zur althergebrachten Stegverblo-
ckung bestätigt. Einige Punkte sind z.B. Implantatfraktur
oder Verlust durch fehlendes Recall, Verschleiß der Gal-
vanoprimärteile durch mangelnde Wandstärke oder fal-
schen Konuswinkel, schwieriges Rezementieren dieser
hochpräzisen Verankerungselemente sowie nachlas-
sende Friktion.
Langzeitstudien, die beide prothetisch unterschied-
lichen Vorgehensweisen vergleichen und zudem evi-
denzbasiert sind, liegen nicht vor. Dies liegt zum Teil
daran, dass die meisten Autoren bei der Versorgung
zahnloser Kieferabschnitte die Einordnung der Resorp-
tionsklassen im Oberkiefer nach Fallschlüssel und im
Unterkiefer nach ATWOOD nicht vornehmen, und damit
keinen Vergleich der Ausgangssituation haben (Abb. 13).
Die Forensik bezüglich Aufklärung und Haftung führt auf
Seiten der Hersteller zur Empfehlung großvolumiger Im-
plantate, bei den Anwendern hierdurch über CT und
DVT zu präimplantologisch augmentativen Anlage-

DR. MED. DENT. DR. KLAUS MÜLLER/SINN

Schmalkieferimplantate – 
Innovation erhöht Lebensqualität 

Der zahnlose Unter- und Oberkiefer (Implantat-Indikationsklasse III) ist seit Beginn
erfolgreicher Berichte zur Implantatversorgung (Pruin und Heinrich)  mit dem

Therapiekonzept von Steg-Verblockung und sofortiger Belastung verbunden. Alle technischen
Lösungen zur Herstellung passgenauer Stege (Sheffield-Test) auf der Basis von Funkenerosion,

Galvano oder vorgefertigten Hilfsteilen gelten als ausgereift. 

Abb. 1–3: Gewohnt einfache Aufbereitung des Implantatlagers unter der Berücksichtigung notwendiger prothetischer Achsen. – Abb. 4: Intra-
operative Abdrucknahmen in der Pick-up-Technik. Abdruckpfosten können auch gleichzeitig als Steghülsen verwandt werden.  – Abb. 5: NEM
Rundsteg wird individuell fallbezogen gekürzt und zur Lötung oder Laserschweißung vorbereitet.

Abb. 6: Soforteingliederung und Sofortbelastung eines NEM Steges postoperativ möglich. Aufnahme nach Entfernen der Fäden. – Abb. 7: Weich
unterfütterte alte UK Prothese zur sofortigen Belastung. – Abb. 8: Preisgünstige Fixierung der Altprothese mit Stegreiter inkl. Gehäuse.
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rungsplastiken, um ein entsprechend großes Implantat-
lager zu schaffen. Für viele unserer älteren Patienten sind
diese neuen Techniken noch nicht flächendeckend er-
reichbar. Neben dem erhöhtem Zeit- und Kostenauf-
wand sind diese Innovationen außerdem, ähnlich dem
Röntgen, gelegentlich mit „Strahlungs- und Platzängs-
ten“ behaftet. 
Die bei Praktikern beliebten Miniimplantate im Durch-
messer <3,3mm müssen dem althergebrachten Vorurteil
mangelnder Zug- und Druckfestigkeit bei schneller Ma-
terialermüdung standhalten. Eine verbesserte Technolo-
gie in der Titanverarbeitung führte in den letzten Jahren
zu einer wesentlichen Steigerung der Materialeigen-
schaften (Grade 4–5 statt 2–3), wovon naturgemäß Im-
plantate kleiner Durchmesser mit einer Außenverbin-
dung mehr profitieren, da sie keine zu dünnen Innen-
wände besitzen. Die Fachhochschule Koblenz (Prof.
Flach) und das Fraunhofer Institut Freiburg testeten un-
abhängig voneinander das auf hoher Primärstabilität ba-
sierende Implantatdesign der Schmalkieferimplantate
nach Dr. Dr. R. STRECKBEIN.
Herkömmliche Therapiekonzepte führen zu einem chi-
rurgischen Abfräsen des Spitzkammes. Der Höhenver-
lust bringt Probleme in den Weichteilübergängen. Die
Verschlechterung der Hebelkräfte bezüglich der Pro-
these zur Implantatverankerung belastet vermehrt alle
Bauteile und kann bei graziler Gestaltung zu frühzeiti-
gem Bruch und Verschleiß führen. 
Daher empfehlen die Hersteller von Normal- und Groß-
durchmesserimplantaten aufwendigere Therapiekon-
zepte, die ein Anlagern von Eigenknochen und Fremd-
material zum Aufbau horizontaler und vertikaler Defizite
erfordern. Dieser Eingriff ambulanter oder stationärer Art

ist meist nur durch Kieferchirurgen, die den erhöhten An-
forderungen des Robert Koch-Institutes genügen, zu er-
bringen. Gerade unsere älteren Patienten scheuen wei-
tere kostenintensive und körperlich anstrengende Be-
handlungen. STRECKBEIN und KNÖFLER sehen keinen sta-
tistisch gesicherten Vorteil dieser Maßnahmen. NEUKAM

und ESSER verweisen auf Risiken umfangreicher Osteo-
plastiken. Unsere Aufgabe ist es für den Patientenkreis
„spitzer Kieferkamm“ mit einem QM-System, welches
auch ein Bone-Management einbezieht, implantologi-
sche Qualität zu sichern. Zur Erinnerung: Qualität in der

Abb. 9: Steggerüst durch Abknickung dem Kieferverlauf angepasst. – Abb. 10: Asymmetrische Positionierung der UK Implantate drei Monate
post OP. – Abb. 11: Neu angefertigte Prothese mit gegossener Basis und eingefügten Matrizen, die leicht austauschbar sind und falls gewünscht,
unterschiedliche Abzugskräfte ermöglichen.

Abb. 12: Zugehörige Röntgenkontrolle nach Osseointegration (post OP drei Monate). – Abb. 13:  Röntgenkontrolle (drei Jahre post OP)  eines
Schmalkiefer Falles mit den Resorptionsklassen UK Front nach Atwood 3–4 und OK Front nach Fallschlüssel 2–3. Bezüglich der Indikations-
klasse III Oberkiefer sechs Implantate, Unterkiefer vier Implantate für herausnehmbaren Zahnersatz. – Abb. 14:Jederzeit auch nachträglich
möglicher Einbau eines Schwenkriegels in vorhandene NEM Konstruktion zur Erhöhung des Tragekomforts.

Abb. 15: Einige prothetische Philosophien möchten aus Belastungs-
gründen keine weit distal endenden „Freiendstege“. Hier haben sich
z.B. auch Vario-Kugelattachments zur Belastungsreduktion bewährt.
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Medizin ist nichts Absolutes oder Transzendentes. Wir
müssen uns auf Sichtweisen einigen. 

A – Produktbezogene Sichtweise

Anforderungen an ein für Schmalkiefer geeignetes Im-
plantatsystem sind:
– es sollte über das CE-Zeichen hinaus zusätzlich von

neutralen Instituten getestet sein
– Minimalinvasiv bei hoher Primärstabilität
– Pfeilerdivergenzen bis zu 25 Grad können ausge-

glichen werden
– Implantatoberfläche muss im Blick auf Osseointegra-

tion zumindest der zu ersetzten Zahnoberfläche ent-
sprechen

– Oberfläche der natürlichen Frontzähne (mm2) nach
JEPSEN.

– Kombination von Bone-Spreading und Bone-Conden-
sing soll die vorhandene Knochenmasse verdrängen,
die Osseointegration sichern und nicht wie bei her-
kömmlichen Methoden zur Gefahr des Verlustes von
bukkalen Knochenlamellen führen. 

B – Preis-/Leistungsbezogene Sichtweise

Für Patient und Behandler von Bedeutung:
– Kosten für aufwendige Augmentationstechniken ent-

fallen

– Anzahl der Verschraubungen bestimmt die Risiken und
Lebensdauer eines technischen Bauteils, daher Ver-
zicht auf Distanzhülsen etc.

– Sofortversorgung der Implantate durch ein primär ver-
blocktes NEM Stegsystem, welches gegenüber her-
kömmlichen Edelmetallen bei größerer Festigkeit zier-
licher ist und dadurch eine verbesserte Reinigung im
Pfeiler-Steg-Übergang zulässt und zudem signifikant
weniger plaqueanfällig ist

– Verwendung einer NEM Steglegierung beim Verlöten
der Komponenten

– mit Lasertechnik kann auf allergene Lote verzichtet
werden und eine spannungsfreie Fügung des Gerüstes
erfolgen

– einfacher Einbau von zugehörigen Fertigmatrizen, z.B.
auch in vorhandene Totalprothesen. Softloading mit si-
likonbasierter Unterfütterung nach OP und Stegein-
gliederung möglich.

C – Prozessbezogene Sichtweise

Hier sollten neben einem einfachen chirurgischen Ver-
fahren (Abb. 1–4) eine hochwertige Stegprothetik (Abb.
14 und 15) mit den Vorteilen einer modernen Fügetech-
nik (Abb. 5) im Vordergrund stehen.

Was bedeutet das?

Für den Patienten ergeben sich keine chirurgischen
Zweit- und Dritteingriffe – eine Sofortbelastung (Abb. 6
und 7) mit vorhersehbarer Osseointegration (Abb. 12)
kann sich problemlos anschließen. Der Patient erlangt
dadurch eine hohe, sofort fühlbare Lebensqualität. Eine
erhöhte Primärstabilität wird durch Erfolgsfaktoren wie
Bone-Spreading und Bone-Condensing mittels vier
Schrauben im Unterkiefer und sechs im Oberkiefer (bei
Knochenmangel in der Front ggf. auch posteriore ge-
trennte Stege möglich) erreicht. (Download einer Emp-
fehlung der führenden wissenschaftlichen Gesellschaf-
ten zur Abrechnung dieser Verfahren z. B. auf der Home-
page der DGI, www.dgi-ev.de)
Ein innovatives minimalinvasives Konzept verändert das
Behandlungsspektrum an der Schnittstelle Schmalkie-
fer–Implantat–Prothetik und führt zu erhöhter Akzep-
tanz des Patienten (Abb. 8–11). Für den an Wettbewerb
denkenden Implantologen sind neue Perspektiven, die
auf Bewährtem basieren, Chancen und Herausforderung
für die Zukunft.

Die Literatur kann beim Verfasser angefordert werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Klaus Müller 
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie LZK Hessen
Rudolfstr. 1, 35764 Sinn
E-Mail: Dr.Klaus.Mueller.Sinn@t-online.de

Position Einser Zweier Eckzahn

Oberkiefer 204 179 273

Unterkiefer 154 168 268

Implantat-Typ Länge mm Oberflächen Oberflächen
in mm2 in mm2

feingedreht          gestrahlt

S 3,25                       8,5 109 185
10 131 223
11,5 153 260
13 175 298
15 204 347

Tab. 1: Oberfläche der natürlichen Frontzähne (mm2) nach Jepsen.

Tab. 2: SEMADOS Implantatoberflächen.
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Tatsächlich wurde beobachtet, dass die Resorption um
den Kragen herum dann beginnt, wenn das Implantat
bloß liegt; solange es verdeckt bleibt, wird der Kamm-
knochen auf der Höhe des Kragens stabilisiert. Nach der
Belastung, also Schritt 2 des chirurgischen Eingriffs,
scheint die Knochenstabilisierung unterhalb des Kragens
von verschiedenen Faktoren abzuhängen, z.B. der Auf-
rechterhaltung eines biologischen Zwischenraums, der
Lage von entzündlichem Bindegewebe und dem Zu-
stand der Implantatoberfläche.
ABRAHAMSSON et al. zeigten 1997, dass mehrfache Ein-
und Ausschraubbewegungen der Einheilschraube eine
apikale Migration der Epithelverankerung um den Im-
plantatkragen herum verursachen. Die Autoren betonen,
dass diese Epithelmigration wiederum eine apikale Ver-
schiebung der Knochenhöhe verursacht, sodass ein mit
der Gesundheit des Periimplantatgewebes kompatibler
biologischer Zwischenraum wiederhergestellt wird.
Außerdem wurde die Anwesenheit einer bakteriellen In-
filtration an der Grenzfläche zwischen Abutment und

Implantat festgestellt. Diese Infiltration führt zur perma-
nenten Anwesenheit eines Bereichs mit entzündlichem
Bindegewebe, was weiter zur Apikalverschiebung der
ersten Kontaktstelle zwischen Implantat und Knochen
beiträgt. Anders als die bisher erwähnten Parameter
spielt schließlich die Oberflächenbeschaffenheit eine
positive Rolle bezüglich der Knochenresorption. Wenn
die Implantatoberfläche rau ist, erhöht sich die Haftfä-
higkeit des Knochens am Titanimplantat bei Anwendung
signifikanter Belastung, insbesondere während der So-
fortbelastung.

Das Prinzip des „Plattform-switching“ 

Dieses Prinzip besteht darin, Prothesenkomponenten zu
verwenden, die etwas kleiner als der Durchmesser des
Implantatkragens sind, um so die Knochenresorption um
das Implantat herum einzuschränken. Diese Strategie
basiert auf bereits 1991 erfolgten Beobachtungen und

DR. FRÉDÉRIC A. CHICHE/PARIS

Biologischer Zwischenraum für Implantat und
Ästhetik

Das Prinzip des „Plattform-switching“

Im Frontzahnbereich stellt die Abwesenheit postoperativer Knochenresorption um den Kragen
des Implantats einen wesentlichen Faktor bei der Stabilisierung der Zahnfleischpapillen und
Erzielung einer gleichmäßigen Zahnhalslinie im Verhältnis zu den Nachbarzähnen dar. Im

ersten Jahr des Gebrauchs eines verschraubten Brånemark-Implantats wird immer eine
Stabilisierung des Kammknochens in Höhe der ersten Schraubenwindung beobachtet, was als
normal gilt. Obwohl zahlreiche biomechanische Theorien vorgebracht worden sind, waren

diese wenig überzeugend; bessere biologische Kenntnisse bieten jetzt neue Schlüssel zum
besseren Verständnis dieses Phänomens. 

Abb. 1:  Mithilfe kieferorthopädischer Behandlung konnte der ideale mesiodistale Zwischenraum vor der Insertion eines Implantats wieder-
hergestellt werden (Kieferorthopäde: Dr. E. Serfaty). – Abb. 2:  Die Anwesenheit des Lingualbogens vereinfacht die Insertion der Bohrscha-
blone in der vestibulären Position, wodurch das Implantat gemäß dem Prothesenplan in den drei räumlichen Ebenen positioniert werden kann.
– Abb. 3: Ein Implantat mit kleinem Durchmesser (MicroMiniplant NT, 3i Implant Innovations) wurde eingesetzt, um einen mesiodistalen Min-
destabstand von 1,5 mm zwischen dem Implantatkragen und dem benachbarten Zahn aufrechtzuerhalten. Dieser Zwischenraum ist für die Ent-
wicklung und Erhaltung der Zahnfleischpapillen erforderlich. 

Klinischer Fall 1
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Analysen von Fällen, in denen gar keine oder nur mini-
male Knochenresorption um 5 mm große Implantate (3i
Implant Innovations) stattfand. Die Höhe des Kammkno-
chens blieb über die gesamte Länge des Implantats bis
hoch zum Kragen stabil, und zwar unabhängig von der
Belastungsperiode. In allen Fällen waren kleinere Abut-
ments mit einem Durchmesser von 4 mm verwendet
worden. Die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse führt uns

zu der Annahme, dass die Lage der Grenzfläche zwi-
schen Abutment und Implantat ein wesentliches Element
für den Ort und den Grad der krestalen Resorption dar-
stellt, und veranlasst uns außerdem, die den biologi-
schen Periimplantatraum bestimmenden Mechanismen
anders zu gestalten. Der biologische Raum um Implan-
tate wurde als der Abstand (2 bis 3 mm) definiert, der den
Periimplantatknochen von der Verbindung zwischen Im-

Klinischer Fall 2

Abb. 11: Ein GingiHue®-Titanabutment dient als provisorisches Abutment. Der durch die Innenverbindung geschaffene Halt macht die Ver-
wendung der Prothesenschraube zur Stabilisierung des Abutments während aller Anpassphasen überflüssig. – Abb. 12: Unmittelbar nach der
Extraktion von 11 wurde ein 5-mm-Implantat eingesetzt. Während desselben Eingriffs wurde eine nichtfunktionale, provisorische Krone an-
gebracht, die in Infraokklusion angepasst wurde. Klinisches Bild zwei Monate postoperativ. – Abb. 13: Das Kontrollröntgenbild zeigt die An-
wesenheit eines kleineren Abutments (Durchmesser 4 mm) im Vergleich zum Durchmesser des Implantats (5 mm) zur Stabilisierung des Kno-
chens auf der Höhe des Implantatkragens gemäß dem „Plattform-switching“-Konzept. – Abb. 14: Klinisches Ergebnis ein Jahr postoperativ:
Die Zahnhalslinie und die Erhaltung der Papille bezeugen die geringe Knochenresorption, die bei dieser chirurgischen Strategie der sofortigen
provisorischen Versorgung in Verbindung mit „Plattform-switching“ auftritt. Nach einer Einheilungszeit von zwei bis vier Monaten wird eine
permanente VMK-Krone in Okklusion angepasst. (Prothetiker: Dr. C. Sabban).

Abb. 7 und 8: Zahn 11 ist ankylosiert und weist terminale interne Resorption auf. Diese Situation ist die Folge einer traumatischen Ausstoßung
vor 15 Jahren. Der Zahn wurde unmittelbar nach endodontologischer Behandlung reimplantiert. – Abb. 9: Mithilfe der Flapless-Technik wird
die bei Knochenexposition auftretende Geweberesorption eingeschränkt. – Abb. 10: Durch Visualisierung der Tiefenmarkierungen am 
„3-in-1“-Pfosten wird die genaue vertikale Positionierung des Implantats (NT Certain®, 3i) gewährleistet.

Abb. 4: Alle verwendeten Prothesenkomponenten (Einheilschraube, Abformpfosten und Abutment) haben denselben Durchmesser wie das Im-
plantat. „Plattform-switching“ kann nicht bei Implantaten mit kleinem Durchmesser angewandt werden, weil die Abutmentabmessungen zu
klein sind, sodass ein Bruchrisiko bestehen würde. Es sei darauf hingewiesen, dass der Durchmesser schmaler Implantate auf der Höhe des Kra-
gens unabhängig vom Implantatsystem durchschnittlich 3,3–3,5 mm beträgt. – Abb. 5: Postoperatives Ergebnis nach einem Jahr: Eine VMK-
Krone wurde mit einem Titanabutment verklebt. Die Qualität des ästhetischen Ergebnisses beruht auf der Anwesenheit der Papillen, die die An-
wesenheit eines Knochenseptums auf beiden Seiten des Implantats bezeugen. (Prothetiker: Dr. P. Miara). – Abb. 6: Röntgenbild vier Jahre post-
operativ: Die Knochenheilung hat sich an der ersten Windung des 4-mm-Implantats (15) und der zweiten Windung des 5-mm-Implantats (16)
stabilisiert. Die Prothesenkomponenten haben denselben Durchmesser wie die Implantatkragen. Das „Plattform-switching“-Verfahren wurde
bei dem breiten Implantat (Durchmesser 5 mm) in Position 17 unter Verwendung eines kleineren Abutments von 4 mm angewandt. Man beachte
die fehlende Resorption auf der Höhe der ersten Windungen des Implantats und die Stabilisierung des Knochens auf der Höhe des Kragens.

Klinischer Fall 1
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plantat und Abutment trennt. Dieser Abstand ist die Folge
der Anwesenheit des entzündlichen Bindegewebes,
wenn das Implantat-Abutment denselben Durchmesser
wie das Implantat aufweist, d.h., wenn die beiden Teile
einander fortsetzen.
Durch Verwendung einer Komponente mit kleinerem
Durchmesser als dem Implantatkragen wird die Prothe-
senverbindung zur Mitte des Implantats hin verschoben,
wodurch der Abstand zwischen dem umliegenden Kno-
chen und dem Sockel des Abutments vergrößert wird.
Das entzündliche Bindegewebe befindet sich bezüglich
der Abutment-Implantat-Verbindung mehr in koronaler
Höhe, der Höhe des Kragens, und wandert nicht mehr
apikal zur ersten Windung des Implantats. Dadurch wird
eine Resorption vermieden, und der Kammknochen
wird auf der Höhe des Implantatkragens stabilisiert.

Klinische Anwendungen

Das „Plattform-switching“ ist insbesondere für Fälle ge-
eignet, bei denen ein optimales ästhetisches Ergebnis ge-
wünscht wird. SMALL und TARNOW zeigten 2000, dass in
80% der Fälle im ersten Jahr der Belastung eine vestibu-
läre Rezession von 1 mm auftrat. Diese Weichgewebe-
Rezession deutet auf einen zugrunde liegenden Kno-
chenschwund hin und stellt ein großes Risiko im Front-
zahnbereich dar. Durch Anwendung des „Plattform-
switching“-Konzepts mithilfe einfacher Mittel ist es

möglich, eine größere Stabilität der Periimplantatge-
webe zu erzielen, indem für das jeweilige Implantat
Komponenten kleinerer Größe verwendet werden. Dies
lässt sich mühelos bei 3i Implantaten durchführen. Die
4-, 5- und 6-mm-Implantate weisen denselben Außen-
sechskant bzw. im Fall der Certain®-Produktreihe die-
selbe Innenverbindung auf. Diese den meist verwende-
ten Implantaten gemeinsame Eigenschaft verleiht dem
System eine größere Flexibilität in der Anwendung.
„Plattform-switching“ kann einfach dadurch erzielt wer-
den, dass ein Abutment mit einem Durchmesser von
4mm auf ein Implantat mit 5mm Durchmesser ge-
schraubt wird, ohne eine bestimmte Komponente zu ver-
wenden. Dasselbe Verfahren lässt sich durch Aufschrau-
ben eines Abutments mit 5 mm Durchmesser auf ein Im-
plantat mit 6 mm Durchmesser wiederholen.
Dieses Verfahren kann bei der Belastung eines Implantats
nach der Insertion angewandt werden, wenn nach dem
einzeitigen Behandlungsprotokoll vorgegangen wird, in
einzelnen Fällen der Sofortinsertion einer proviso-
rischen Prothese in Infraokklusion und schließlich in Fäl-
len der Sofortbelastung bei vollständig zahnlosen Pa-
tienten. Es ist wichtig, dass die Untergröße der Kompo-
nenten in allen Phasen der Implantationsbehandlung
beibehalten wird, bis hin zur Herstellung der endgülti-
gen implantatgetragenen Prothese. 
Schließlich spielt auch die Beschaffenheit der Titanober-
fläche eine wichtige Rolle bei der Erhaltung des Kno-
chens auf Kragenhöhe. TESTORI et al. beobachteten 2001

Abb. 15 und 16: Die Anwesenheit einer unterschiedlichen Zahnhalslinie bei 11 und 21 stellt eine Kontraindikation für ein Sofortimplantat nach
Extraktion dar, da Gefahr besteht, dass dieser Unterschied bei der Zahnhalslinie der natürlichen Nachbarzähne verstärkt wird.  – Abb. 17: Um
die Schneidezähne zu verschieben und dadurch eine koronale Verschiebung des gesamten Knochen-Schleimhaut-Komplexes zu bewirken,
wurde eine vestibuläre kieferorthopädische Vorrichtung eingesetzt. Klinisches Ergebnis nach zwölf Monaten. (Kieferorthopäde: Professor R.
Garcia).

Abb. 18: Beide Implantate werden unmittelbar nach der Extraktion von 11 und 21 eingesetzt. Die ideale Position der Implantate erleichtert die
Anbringung der provisorischen Kronen, da keine Korrektur an der Höhe der Implantat-Abutments erforderlich ist. – Abb. 19: Die provisorischen
Kronen werden neu unterfüttert und dann mit provisorischem Zement verklebt. Sie bleiben während der Osteointegrationszeit auf den Im-
plantaten, um die Steifigkeit des Implantat-Abutment-Prothesensystems zu erhöhen.  – Abb. 20: Im Kontrollröntgenbild drei Monate post-
operativ ist der Spalt zwischen den einzelnen Prothesenabutments (Durchmesser 4 mm) und dem Durchmesser der breiten konischen Implan-
tate (5 mm) (NT Certain®) sichtbar. Der Periimplantatknochen bedeckt alle Schraubenwindungen sowie den Kragen der Implantate.
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und 2002, dass die Knochenstabilisierung bei Implanta-
ten mit rauer Oberfläche (Osseotite®, 3i Implant Innova-
tions), die sofort belastet und mithilfe von für histologi-
sche Untersuchungen verwendeten Trepanen eingesetzt
wurden, bei der dritten Schraubenwindung stattfand,
d.h. an dem Übergang vom polierten Abschnitt zum
rauen Abschnitt der Implantate. Nach DAVIES et al. er-
leichtert eine raue Oberfläche die Migration der kno-
chenbildenden Zellen durch das Fibrinnetz zur Implan-
tatoberfläche. Aufgrund dieser Beobachtungen steht
jetzt eine FS-(Full Surface)Version der Osseotite®-Im-
plantate mit Hybridoberfläche, die seit 1996 angeboten
werden, zur Verfügung; diese neue Version weist eine
raue Oberfläche von oben bis unten, nicht erst ab der drit-
ten Windung, auf, um die Stabilität des Knochens bis zum
Kragen des Implantats zu fördern.

Fazit

Im Frontzahnbereich stellt die Knochenstabilität in der
Höhe des Implantatkragens einen der Schlüssel zum Er-
folg der Oralimplantation dar. Die Verwendung von Pro-
thesenabutments mit reduziertem Durchmesser im Ver-
gleich zum Durchmesser des Implantats schränkt die
krestale Resorption ein, die gewöhnlich im Jahr nach der
Versorgung beobachtet wird. Die bei Anwendung dieses
als „Plattform-switching“ bezeichneten Konzepts erziel-

ten Ergebnisse lassen sich durch die Vergrößerung des
Abstands zwischen Knochenrand und Abutment-Im-
plantat-Verbindung erklären, wodurch der Bereich ent-
zündlichen Bindegewebes auf eine mehr koronale und
mediale Höhe verlagert wird. Obwohl diese Abwesen-
heit von Resorption bei Implantaten mit poliertem Kra-
gen beobachtet wurde, kann schließlich erwartet wer-
den, dass die mögliche Gewebestabilität auf krestaler
Höhe durch die Verwendung von vollständig rauen Im-
plantaten noch weiter erhöht werden kann. Im Front-
zahnbereich stellt die Knochenstabilität  in der Höhe des
Implantatkragens einen der Schlüssel zum Erfolg der
Oralimplantation dar.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Abb. 21 und 22: Klinisches und Röntgenbild der terminalen internen Resorption aufgrund von Reimplantation. Eine Implantation sofort nach
der Extraktion war indiziert. Im selben Eingriff wird eine provisorische Krone in Infraokklusion gesetzt. – Abb. 23: Nach sechs Wochen Osteo-
integration wurde ein Abdruck für ein Mastermodell angefertigt. Mit einem Abutment vom Typ „UCLA Gold“ wurde ein ideales Notfallprofil er-
stellt. Der Sockel aus Edelmetall ermöglichte die Befestigung eines Presskeramik-Bands, um die Anwesenheit von Metall im Fall von Gingiva-
rezession zu vermeiden.

Abb. 24: Anhand desselben Mastermodells wurde eine VMK-Krone mit Keramik-Zahn-Grenzfläche angefertigt (Prothesenlabor: Marc A. Leriche).
– Abb. 25: Dank der Innenverbindung des Implantats kann die Abutmentschraube mit einem Drehmomentschlüssel auf 20 Ncm festgezogen
werden. Die definitive Krone wird ebenfalls mit provisorischem Zement verklebt. Die Papillen um das Implantat wurden in Bezug auf Volumen,
Struktur und Farbe vollständig erhalten. Die Zahnhalslinie blieb gleichmäßig. (Prothetiker: Dr. M. Bartala). – Abb. 26: Es wurde ein konisches
Implantat mit 5 mm Durchmesser und vollständig rauer Oberfläche benutzt (3i, NT Certain, FS – Full Surface). Im Kontrollröntgenbild ist der
reduzierte Durchmesser des UCLA Gold-Abutments hervorgehoben, das mit einer Kammknochenhöhe bis zum Kragen des Implantats verbun-
den ist. 
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Die konventionelle Prothetik kann den unteren Zahnbo-
gen nur schwer ersetzen. Bei einem wesentlich atro-
phierten Alveolarfortsatz ist es dem Stomatologen eher
selten möglich, eine passende Prothese zu fertigen. Die
dentale Implantologie bietet hier eine dauerhafte und ef-
fektive Lösung, wie zum Beispiel die Fertigung einer Hy-
bridprothese oder einer fixen Brücke. Im ersten Fall ist die
Prothese an mindestens zwei Implantaten über Attach-
ments befestigt. Meistens werden kugelförmige Attach-
ments, Stege oder Magnete verwendet.10 Aufgrund der
begrenzten langfristigen Erfolgsrate der Implantationen,
häufig bedingt durch technische Probleme mit Attach-
ments sowie einer hohen Frequenz weiterer Komplika-
tionen, lehnten wir dieses Verfahren schon vor einigen
Jahren ab.11 Fixe Brücken bieten dem Patienten einen
größeren Lebenskomfort, sind deutlich leistungsfähiger
beim Kauen und sie sind, im Vergleich zu Hybridprothe-
sen, wesentlich zuverlässiger. Der beträchtliche Kosten-
aufwand, der Bedarf eines umfangreicheren chirurgi-
schen Eingriffs und schwierigere hygienische Pflege stell-
ten für den Patienten jedoch Nachteile dar, woraus sich
die Notwendigkeit ergab, ein neues Konzept zu entwi-
ckeln. Es sollte folgende konkrete Anforderungen erfül-
len:
– annehmbarer Preis
– verwendbar bei deutlich atrophierten Alveolarfortsät-

zen
– kurze Behandlungsdauer
– einfache hygienische Pflege
– begrenzte Invasivität des Eingriffs
– hohe langfristige Erfolgsrate.
Die Brücke, die zum ersten Mal im Jahre 1965 von P.-I.
BRÅNEMARK präsentiert wurde, und die gewöhnlich als
Brånemark-Brücke bezeichnet wird,10 erfüllte die meis-
ten dieser Anforderungen. In ihrer klassischen Form
wurde sie für eingeheilte Implantate gefertigt und erfüllte
daher nicht die Anforderung einer kurzen Behandlungs-

dauer. In der gegenwärtigen Literatur existieren ähnliche
Konzepte, die auf dem Prinzip der sofortigen Belastung
der Implantate beruhen, jedoch sind diese mit höheren
Kosten für den Patienten7 verbunden. Im März 2004
wurde in der implantologischen Abteilung der Stomato-
logischen Klinik der Karls-Universität in Hradec Králové
ein Verfahren der Fertigung einer provisorischen Brücke
entwickelt, das alle festgelegten Kriterien erfüllte.17 Die-
ses Verfahren wurde auf das tschechische, deutlich preis-
wertere, implantologische System angewandt, wodurch
die Anzahl der notwendigen Komponenten und auch die
Höhe der Gesamtkosten auf ein Minimum reduziert wer-
den konnten. Dies erwies sich als der entscheidende Fak-
tor für die Überwindung der finanziellen Barriere.2–8 Das
Behandlungskonzept erhielt den kommerziellen Na-
men „Zähne in sechs Stunden“. Das Ziel der vorliegen-
den Publikation besteht darin, das neue Heilprotokoll zu
beschreiben und auszuwerten.

Charakteristik des Konzepts 
„Zähne in sechs Stunden“

Insgesamt werden fünf hoch primärstabile Impladent-
Implantate, welche mit der bioaktiven Oberfläche Bio
versehen sind, interforaminal implantiert.12–15 Im direk-
ten Anschluss daran, werden die Aufbaupfosten für eine
bedingt abnehmbare Suprakonstruktion befestigt. Auf ih-
nen wird mittels Standard-Titan-Abdruckkappen, die
nicht nur die mechanische Festigkeit, sondern auch die
notwendige passive Genauigkeit sichern, die provisori-
sche Brücke angepasst. Die chirurgische und protheti-
sche Phase nimmt nicht mehr als sechs Stunden in An-
spruch. Mit dem Provisorium kann man sofort weiche
Kost essen.9 Falls beim Patienten noch ein Restgebiss vor-
handen ist, werden die Zähne unmittelbar vor der Im-
plantation extrahiert. Zur Fertigung der Suprakonstruk-
tion wird eine immediat ergänzte Partialprothese ver-
wendet. Nach Einheilung der Implantate wird diese Brü-
cke durch eine klassische Brånemark-Brücke ersetzt.10

Diese verfügt über einen spezifischen Aufbau, für den es
in der konventionellen Prothetik kein vergleichbares

Zähne in sechs Stunden
Beschrieben wird die Modifikation des festen Ersatzes des unteren Zahnbogens mit 

Impladent-Implantaten. Die provisorische feste Brücke wird unter Verwendung der stark
modifizierten ehemaligen unteren Totalprothese gefertigt und mithilfe von Abdruckkappen im

Mund fixiert. Der Patient konnte sofort weiche Kost zu sich nehmen. Nach sechs Wochen
wurde die provisorische Brücke durch eine Brånemark-Brücke ersetzt. Auf diese Weise

behandelten die Autoren innerhalb von 30 Monaten 92 Patienten. Kein einziges Implantat ging
verloren, die Erfolgsrate der Suprakonstruktionen erreichte 100 Prozent.

* Stomatologische Klinik der Medizinischen Fakultät der Karls-Uni-
versität und des Fakultätskrankenhauses in Hradec Králové.

** Private Praxis für Stomatologie, Hradec Králové.

ASSOC. PROF., ANTONÍN ŠIMŮNEK, M.D., PH.D.*, 
TOMÁŠ VOSÁHLO, M.D.**, DANA KOPECKÁ, M.D., PH.D.*, TOMÁ ̌S
BRÁZDA, M.D.*, MAREK SOBOTKA, M.D.*, DITA DUFKOVÁ, M.D.*
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Modell gibt. Sie besteht aus einem Metallkörper, der mit
seinen langen freien Gliedern bis in die Gegend der ers-
ten Molarzähne hinausreicht. Der Körper ist mit rosafar-
benem Kunststoff beschichtet und trägt zwölf vorgefer-
tigte Kunststoffzähne.

Vorgehen Step-by-Step
1. Antibiotische Prophylaxe, lokale Anästhesie.
2. Im Bedarfsfall eine Extraktion der bestehenden unte-

ren Zähne, sorgfältige Exkochleation der Wände so-
wie des Bodens der Extraktionswunde.

3. Abklappen des Mukoperiosts vom Kammschnitt im
Umfang von 35–45.

4. Detektion der beiden Foramina mentalia.
5. Egalisierung des Alveolarkamms.
6. Festlegung der optimalen Positionierung der Im-

plantation; sie ist interforaminal so gleichmäßig ver-
teilt, dass zwischen dem Randimplantat und dem
Foramen mentale ein Drei-Millimeter-Spalt bleibt.

7. Präparation der fünf Knochenbetten für die Fixturen
Impladent STI-Bio-C mit einem Durchmesser von
3,7 mm und einer Länge von gewöhnlich 16 mm (in
Abhängigkeit vom Angebot des Knochens, aber min-
destens 10 mm).

8. Implantation mit dem Ziel einer hohen Primärstabi-
lität (Drehmoment ≥ 45 Ncm, ISQ ≥ 60) (Abb. 1).

9. Befestigung der Aufbaupfosten für eine bedingt ab-
nehmbare Suprakonstruktion (gewöhnlich mit einer
Höhe von 4 mm, in Abhängigkeit von der Dicke der
Schleimhaut), Nachziehen auf 35 Ncm.

10. Sutur durch ein resorbierbares Material (Abb. 2).
11. Befestigung der Abdruckkappen, die mit Blöcken

von selbstpolymerisierenden Methylmetakrylat ver-
sehen sind.

12. Verbindung der Harzblöcke und somit Erstellung ei-
nes rigiden Kappenblocks (Abb. 3).

13. Abdruck mit Polyadditionssilikon und Titan-Ab-
druckkappen mit einer geöffneten Abdrucktechnik,
an Stelle eines Abdrucklöffels wird eine veränderte
untere Prothese verwendet (Abb. 4).

14. Fertigung eines Arbeitsmodells aus Gips mit Repli-
ken der Implantate.

15. Ergänzung der Prothese am Arbeitsmodell durch
selbstpolymerisierendes Methylmetakrylat, die Ab-
druckkappen werden zu einem Bestandteil der Pro-
these (Abb. 5).

16. Änderung der Prothese in eine feste Brücke durch die
Kürzung auf den Umfang von 35–45 und durch die
Reduktion des Prothesensattels.

17. Definitive Bearbeitung der Brücke (Abb. 6).
18. Befestigung der provisorischen Brücke an die Im-

plantate über übliche Fixierschrauben (15 Ncm)
(Abb. 7).

19. Kontrolle der Artikulation.
20. Belehrung des Patienten (Antibiotika eine Woche

lang, Spülungen mit 0,12%igem Chlorhexidin),
hygienische Instruktionen (Zahn- und Interdental-
bürste).

21. Nach sechs Wochen wird auf die gewohnte Weise
eine Brånemark-Brücke gefertigt10 (Abb. 8).

Falls keine verwendbare untere Totalprothese vorhanden
ist, wird die Brücke de novo aus Prothesenkunststoff ge-
fertigt. Das Prinzip der Fixierung mit Abdruckkappen
bleibt unverändert. Jedoch ist es notwendig, die Kiefer-
relationen zu rekonstruieren. Dies hat zur Folge, dass
sich die Dauer der Operation von sechs auf acht Stunden
verlängert.

Abb. 1: Fünf interforaminal gesetzte Implantate Impladent STI-Bio-C. – Abb. 2: Abschluss der chirurgischen Phase, die Aufbaupfosten sind für
den Abdruck vorbereitet. – Abb. 3: Abdruckkappen, fixiert durch Schrauben und blockiert durch selbstpolymerisierten Kunststoff.

Abb. 4: Abgenommener Abdruck. Der Abdrucklöffel wurde durch die modifizierte Prothese des Patienten ersetzt, die Abdruckkappen wurden
zum Bestandteil des Abdrucks. – Abb. 5: Arbeitsmodell mit dem Block der Abdruckkappen und mit der modifizierten Prothese. – Abb. 6: Provi-
sorische Brücke, erstellt aus der Prothese und dem Block der Abdruckkappen, die die passive Genauigkeit sichern.
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Ergebnisse

Von März 2004 bis August 2006 wurde das Konzept
„Zähne in sechs Stunden“ bei 92 Patienten, darunter 57
Männer und 35 Frauen, angewandt. Das durchschnittli-
che Alter betrug 62 Jahre (Bereich von 27 bis 79 Jahre).
Von den Krankheiten, die den Erfolg der Implantation be-
einflussen konnten,10 hatten 13 Patienten Diabetes mel-
litus (viermal durch eine Diät kompensiert, sechsmal
durch perorale Antidiabetika und dreimal durch Insulin)
und eine Patientin litt an der Nierenpolyzystose, die in ei-
nigen Wochen in ein Renalversagen mündete. Bei einer
27-jährigen Patientin wurde der Zahnverlust durch ekto-
dermale Dysplasie verursacht. Insgesamt wurden 460
Impladent-Implantate mit bioaktiver Oberfläche Bio ge-
setzt.12–15 Davor waren es 410 Stück der Modifikation
STI-Bio, und später 50 Stück des neueren Typs STI-Bio-C.
Die Abmessungen der Implantate sind in Tabelle 1 auf-
geführt. Die Höhe des Distanzteils des Aufbaupfostens
für eine bedingt abnehmbare Suprakonstruktion ist in Ta-
belle 2 ersichtlich.
Die Operationen wurden ambulant unter örtlicher Anäs-
thesie durchgeführt. Im Rahmen der Behandlung wurde
eine antibiotische Prophylaxe vorgenommen, um eine
allergische Reaktion auf Clindamycin (Dalacin C cps.
3x300 mg p.o.) vorzubeugen. Einen Tag vor dem Eingriff
bis sieben Tage nach dem Eingriff wurde das Antibioti-
kum Doxyciclin (Deoxymykoin tbl. 1x100 mg p.o.) ver-
abreicht. Die Implantate wurden bis 30 Monate, durch-
schnittlich 12,5 Monate, kontrolliert. Zum Schluss der
Einheilungsphase waren alle Implantate sowie Supra-
konstruktionen funktionsfähig. Dabei verzeichneten die
Implantate und die Suprakonstruktionen eine Überle-
bensrate (survival rate) von 100 %.

Diskussion

Durch die Verwendung preisgünstigerer Implantate, be-
grenzter Applikation von prothetischen Komponenten
des Implantatsystems sowie durch die Fertigung einer
provisorischen Brücke aus der bestehenden Totalpro-
these des Patienten und durch die Fertigung der definiti-
ven Brånemark-Brücke mit Kunststoffzähnen,10 konnte
eine Senkung der Kosten seitens der Patienten erreicht
werden. Die vorliegende Statistik belegt die extreme Zu-
verlässigkeit der Implantationen und führt sämtliche Be-
handlungen dieses Typs noch einmal auf. Die hohe Zahl
der eingesetzten Implantate steht in Verbindung mit der

hohen Erfolgsrate.7–8 Wir haben mit den klassischen Brå-
nemark-Brücken bereits seit mehr als zehn Jahren aus-
gezeichnete Erfahrungen gemacht. Daher gehen wir da-
von aus, dass sich die langfristigen Ergebnisse des glei-
chen Brückentyps, die an das Konzept „Zähne in sechs
Stunden“ anknüpfen, nicht wesentlich voneinander
unterscheiden werden. Diese Hypothese muss aber
durch eine langfristige Studie überprüft werden. Ein ty-
pisches Merkmal der verwendeten Implantate ist die Bio-
Oberfläche. Sie besteht aus chemisch behandeltem Titan
und beschleunigt, im Vergleich zu den üblichen Ober-
flächen, die Entstehung der Osseointegration und erhöht
deren Qualität.12–15 Die neueren Implantate STI-Bio-C
unterscheiden sich von den älteren STI-Bio im Wesent-
lichen durch ihre feinen zervikalen Gewinde, ihrem
schärferen Gewindequerschnitt und anhand ihres enger
werdenden Apex. Das Konzept der Brånemark-Brücke,
welches sich anhand der Konzentration der Implantate
in der interforaminalen Gegend charakterisieren lässt,
löst die Problematik des unzureichenden Angebots des
Alveolarknochens.10 Dieser ist in der Kinngegend fast im-
mer umfangreich und von guter Qualität.1 Die Bråne-
mark-Brücke eignet sich insbesondere für ältere Patien-
ten, da diese oft ein motorisches Handicap haben, sodass
Probleme bei der Einhaltung der oralen Hygiene auftre-
ten können. Das Design der Brånemark-Brücke verein-
facht die Durchführung der Mundhygiene wesentlich.
Die Behandlungsdauer wird auf ein Minimum gekürzt.
Standardmäßig wird die Methode der sofortigen Belas-
tung verwendet. Im Fall einer Persistenz der Zähne kann
auch die Methode der sofortigen Rekonstruktion (Im-
plantation in die Extraktionswunden und unmittelbare
Funktionsbelastung des Implantats)10 angewandt wer-
den. Aus psychologischer Sicht ist es von großer Bedeu-
tung, dass die Behandlung der Patienten nicht innerhalb
einiger Monate, sondern binnen einiger Stunden erfolgt.

Durchmesser/ 8 10 12 14 16 18
Länge (mm)

3,7 0 7 18 54 367 8

5,0 0 0 0 2 4 0

Tab. 1: Durchmesser und Längen der Implantate.

Höhe (mm) 1 2 3 4 5 6

N 0 0 1 445 12 2

Tab. 2: Die Höhe der Gingivateile von Aufbaupfosten.

Abb. 7: Provisorische Brücke, befestigt nach
sechs Stunden seit dem Beginn der Operation.
Abb. 8: Brånemark-Brücke. 



Dadurch können postoperative Komplikationen eingeschränkt werden.
Operiert wird in einem gut erreichbaren Bereich, sodass ein erfahrener Im-
plantologe die Operation innerhalb von 90 Minuten, ab dem Setzen der
Anästhesie bei minimaler Traumatisierung des Gewebes, beenden kann.
Eine Sedation sowie eine Hospitalisierung sind nicht erforderlich.

Schlusswort

„Zähne in sechs Stunden“ stellen einen sofortigen Ersatz des unteren Zahn-
bogens dar. Das Ergebnis der Behandlung ist eine Brånemark-Brücke mit
all ihren Vorteilen. Die klinische Erfahrung hat bestätigt, dass die Erfolgs-
rate der Implantationen außergewöhnlich hoch ist. Unserer Meinung nach
haben wir das beste Preis-Leistungs-Verhältnis in der gesamten Implanto-
logie, da die Kosten für die Implantation und für die Fertigung einer provi-
sorischen sowie einer definitiven Brücke relativ niedrig sind. Die Tatsache,
dass das Gebiss innerhalb einer Sitzung ersetzt werden kann, wirkt sich
darüber hinaus positiv auf die Psyche des Patienten aus. 
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Das Implantat mit dem Klick

Heute gibt es auf dem deutschen Im-
plantat-Markt über 120 verschiedene
Systeme. Dennoch bleiben viele Wün-
sche der Praktiker offen. Das System der
Zukunft sollte mög-
lichst einfach zu hand-
haben sein, meint Dr.
Erik Neukranz, Zahn-
arzt für ästhetische
Zahnmedizin und Im-
plantologe aus Bad So-
den im Taunus. „Sys-
teme, die für ein brei-
tes Indikationsspekt-
rum einsetzbar sind,
haben bisher den
Nachteil, dass sie sehr
komplex sind“, sagt
Neukranz. Ein moder-
nes Implantatsystem
sollte daher möglichst
einfach und universell einsetzbar sein.
Schwachpunkte gängiger Systeme er-
kennt Neukranz im Verbindungsprinzip
zwischen Implantat und Abutment. Die
heute üblichen zweigeteilten Systeme
mit Aufbauten, die im Implantat ver-
schraubt werden, haben das Risiko, dass
Spannungen im System entstehen.
IQ:NECT®, das neue Implantatsystem
von Heraeus Kulzer, benötigt keine in-
neren Verschraubungen, sondern setzt
auf eine völlig neue Verbindungstechno-
logie: Implantat und Aufbauelemente
werden schraubenlos über einen Clip-
Mechanismus verbunden. Der Aufbau
wird – hörbar per Klick – einfach und ro-
tationssicher in das Implantat einge-
clippt und final zusätzlich zementiert.
Das Ergebnis ist ein geschlossener, span-
nungsfreier Zahnersatz, der gegenüber
rotierenden Krafteinwirkungen völlig
unempfindlich ist. 

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11, 63450 Hanau 
E-Mail: info@heraeus.com
Web: www.heraeus.com

SurgicXT Plus mit Licht

Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein
kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.
Der SurgicXT Plus ist mit einer automa-
tischen Drehmomenteinstellung (Ad-
vanced Torque Calibration, ATC) ausge-
stattet. Der Mikromotor bietet optimale
Sichtverhältnisse für oralchirurgische
Behandlungen. Um präzise arbeiten zu
können, kalibriert das NSK-SurgicXT
Plus-System die Rotationsgeschwindig-
keit und das Drehmoment des Mikro-

motors passend zum verwendeten Win-
kelstück, sobald dieses an den Mikro-
motor angekoppelt wird. Das kluge, pro-
grammierbare elektronische System rea-
giert unmittelbar auf Benutzereingaben.
Der SurgicXT Plus kann lang anhaltend
in Betrieb sein, ohne dass signifikante
Überhitzungserscheinungen auftreten.
Die neue Lichtfunktion am Handstück
der SurgicXT Plus sorgt für gute Be-
leuchtung des Arbeitsfeldes und erleich-
tert, beschleunigt und präzisiert die Be-
handlung. Der Mikromotor ist der kür-
zeste und leichteste seiner Klasse und
verfügt über eine gute Balance, was be-
sonders bei langen, komplexen Behand-
lungen die Ermüdung der Hand und des
Handgelenks verhindert. Er ist perfekt
für alle Handgrößen und ist gegenüber
anderen Motoren extrem laufruhig. Der
Mikromotor hat einen soliden Titankör-
per, was sein geringes Gewicht erklärt
und seine Haltbarkeit verlängert. Das
Verhältnis von großer Kraft (210 W), ho-
hem Drehmoment (50 N · cm) und der
umfangreichen Geschwindigkeitsaus-
wahl (200 bis 40.000 min–1) bietet die

notwendige Flexibilität, um alle Anfor-
derungen für eine oralchirurgische Be-
handlung zu erfüllen. NSK SurgicXT
Plus kalibriert den Mikromotor, um das
richtige Kraftübertragungsverhältnis für
jedes Winkelstück für den jeweiligen
Einsatz einzustellen. Das System bietet
hohe Geschwindigkeit, präzise Dreh-
momentgenauigkeit und zuverlässige
Sicherheit während der Behandlung.

NSK Europe GmbH
Westerbachstr. 58, 60489 Frankfurt 
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

1. Dentegris European Conference
fand statt

In einem entspannten Ambiente mit fa-
miliärer Atmosphäre wurde den Teil-
nehmern der Dentegris European Con-
ference auf Mallorca eine hochkarätige
Fortbildung geboten, die von namhaften
und internationalen Referenten und Ex-
perten auf dem Gebiet der Implantolo-
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gie getragen wurde. Diese gelungene
Mischung fand bei allen Teilnehmern
große Zustimmung und trug neben zahl-
reichen Workshops, regen Diskussions-
runden und einem attraktiven Themen-

park, wie z.B. SimPlant-3D – „compu-
tergestützte Implantologie“, Bone-Ma-
nagement und Piezosurgery-Technik,
zu dieser erfolgreichen Veranstaltung
bei.

Dentegris Deutschland GmbH
Kaistr. 15, 40221 Düsseldorf
E-Mail: info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

Großer Preis des Mittelstandes für
DOT GmbH

Am 23. September 2006 erhielt die DOT
GmbH in Magdeburg den „Großen Preis
des Mittelstandes 2006“. Die auch unter
dem Namen „OSKAR für den Mittel-
stand“ bekannte Auszeichnung wurde
in diesem Jahr zum zwölften Mal durch
die Oskar-Patzelt-Stiftung vergeben. An
dem Wettbewerb um den deutschland-
weit bedeutendsten Wirtschaftspreis
hatten sich in den vergangenen Mona-
ten 2.790 Unternehmen aus allen
Bundesländern beteiligt. Bewertet wur-
den Innovationskraft und Unterneh-
menswachstum der Mittelständler so-
wie die Bemühungen zur Schaffung von
Arbeits- und Ausbildungsplätzen. Be-
reits 2003 befand sich DOT unter den
Finalisten des OSKAR-Wettbewerbs.
Mit seiner über mehrere Jahre hinweg
hohen unternehmerischen Gesamtleis-
tung vermochte DOT die Jury in diesem
Jahr nunmehr von der nachhaltigen Er-
füllung aller Preiskriterien zu überzeu-
gen.  Der mittelständische Betrieb, der
1992 durch vier Rostocker Physiker und
Ingenieure gegründet wurde, beschäf-
tigt heute zusammen mit dem Tochter-
unternehmen FMZ insgesamt 230 Perso-
nen und wird im Jahre 2006 einen Um-
satz von ca. 14 Mio. € erzielen. Die Ver-
leihung des Mittelstandspreises ist für
das Unternehmen zugleich Verpflich-
tung, auf hohem Niveau weiterzuarbei-
ten. Innovative Produkte für den Dental-

bereich, wie beispielsweise das Zahn-
implantatsystem alphatech® und das
synthetische Knochenregenerationsma-
terial BONITmatrix®, werden hierbei
eine zunehmende Rolle spielen.

DOT GmbH
Charles-Darwin-Ring 1a
18059 Rostock
E-Mail: info@dot-coating.de
Web: www.dot-coating.de

Nobel Biocare richtet Lehrstuhl an
der UCLA School of Dentistry ein

Nobel Biocare, weltweit führender An-
bieter von innovativen ästhetischen
Dentallösungen, gab kürzlich bekannt,
dass das Unternehmen der UCLA
School of Dentistry 2,5 Millionen USD
zur Verfügung stellen wird, um einen
Stiftungslehrstuhl für Chirurgische Im-
plantologie einzurichten. Der Lehrstuhl
wird die Aus- und Fortbildung sowie die
Schulung von Studenten, Fakultätsange-
hörigen als auch Zahnmedizinern aus
dem In- und Ausland fördern. Der Inha-
ber des Stiftungslehrstuhls wird eine
weltweit führende Persönlichkeit auf
dem Gebiet der Implantologie in Lehre
und Forschung sein, die bei der Ausbil-
dung eine wichtige Rolle spielt. „Diese
Stiftung ist eine sehr wichtige und span-
nende Entwicklung für den Bereich
MKG-Chirurgie, der Abteilung für Diag-
nostik & Chirurgische Wissenschaften
und für die Ausbildungsstätte insge-
samt“, sagte Dr. No-Hee Park, Dekan der
UCLA School of Dentistry. „Der Nobel
Biocare Stiftungslehrstuhl für Chirurgi-
sche Implantologie ist ein ausgezeich-
neter Weg, die Lehr- und Forschungsak-
tivitäten eines führenden Wissenschaft-
lers zu fördern, während gleichzeitig die
Position von UCLA an der Spitze der
zahnmedizinischen Ausbildung ge-
stärkt wird.“ Diese Initiative stellt eine
Erweiterung einer dauerhaften Zu-
sammenarbeit zwischen Nobel Biocare
und der UCLA School of Dentistry dar,
welche bis ins Jahr 1984 zurückreicht.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200, 50933 Köln
E-Mail: info@nobelbiocare.com
Web: www.nobelbiocare.com

Bundesweite Implantologiekurse
mit praktischem Workshop

Immer wieder stellt sich in der Praxis die
Frage, wie man trotz einer schwierigen
Ausgangssituation einfach und erfolg-

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
Meinung der Redaktion wider.
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reich implantieren kann. Die curasan
AG startet dazu im Herbst eine bundes-
weite Seminarreihe. Erfahrene Referen-
ten stellen ein neues Konzept vor, das
vielseitig und flexibel anwendbar ist, so-
dass es sich auch zur Therapie schwieri-
gerer Situationen eignet. Außerdem
werden die spezifischen Anforderungen
an ein modernes Implantatdesign und
deren Nutzen für den langfristigen Erfolg
betrachtet. Insgesamt geht es darum,
worauf es letztlich für den unternehme-
risch denkenden Praktiker ankommt:
Effektivität und Zeitersparnis durch im-
plantologische Teamarbeit. Die Teilneh-
mer erwartet ein interessanter Implanta-
tionskurs mit vielen Diskussionsmög-
lichkeiten sowie praktischen Übungen
zur erfolgreichen Knochenaugmenta-
tion und Implantatinsertion. Die Veran-
staltung eignet sich sowohl für Praktiker,
die sich weiterentwickeln möchten als
auch für Teilnehmer, die den Einstieg in
die Implantologie suchen. Termine und
Orte erfahren Sie auf der Webseite der
curasan AG unter „Veranstaltungen“
bzw. per E-Mail unter info@curasan.de.

curasan AG
Lindigstr. 2–4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: info@curasan.de
Web: www.curasan.de

Implantatsysteme von MIS wissen
zu überzeugen

Das Medical Implant System (MIS) wird
seit 1995 in Israel gefertigt und ist dort als
beliebtes und anerkanntes Implantatsys-
tem marktführend. In vielen anderen
südeuropäischen Ländern ist es weit-
verbreitet; ebenso in den USA, dem Mitt-
leren und Fernen Osten und seit 2001 in
Deutschland. Das MIS-System ist in vier
verschiedenen Typen (Bio-Com, Lance,
Seven und Mistral) erhältlich – jeweils
mit internem oder externem Hex und
untereinander kompatibel mit demsel-
ben chirurgischen und prothetischen
System. Mit dem Seven steht ein Implan-
tatsystem mit krestalem Mikrogewinde
für eine verbesserte Knochenlagerung
und verminderte krestale Resorption zur
Verfügung. Aufgrund der systemspezi-
fisch unterdemensionierten Bohrse-
quenz wird in allen Kieferregionen und
selbst im schwach strukturierten D4-
Knochen eine hohe Primärstabilität er-
zielt, was die Grundvoraussetzung für
jede erfolgreiche Implantation darstellt.
Mistral ist ein Einphasen-Schraubim-
plantat, das alle erforderlichen Eigen-
schaften sowie eine einphasige Opera-
tionsprotokoll-Lösung bietet. Das Mis-

tral-Implantat wird in einer einzigarti-
gen Verpackung namens Combo gelie-
fert. Diese Verpackung enthält das Im-
plantat, die Abdeckschraube, den Im-
plantateinbringpfosten, die Abdruck-
kappe den provisorischen/endgültigen
Aufbau und die Heilkappe. Eine um-
fangreiche Auswahl an prothetischen
Aufbauteilen vom Kugelkopfattachment
bis zum vollkeramischen Ästhetikabut-
ment ist ebenfalls für alle Indikatoren er-
hältlich. In ihrer Gesamtheit wissen die

Implantatsysteme von M.I.S. durch ihre
klare Strukturiertheit und Übersichtlich-
keit sowie ihrer umfangreichen Auswahl
zu überzeugen. 

M.I.S. Implant Technologies GmbH
Am Herforder Tor 12
32105 Bad Salzuflen
E-Mail: service@mis-implants.de
Web: www.mis-implants.de

ixx2® Implantatsystem: Gratis
Implantatbohrer inklusive!

Berechnungsfähigkeit von Implantat-
bohrern – ja oder nein, Gespräche mit
zweifelnden Patienten, ob der Implan-
tatbohrer zu Recht in der abschließen-
den Rechnung berechnet wurden? Das
Unternehmen m&k gmbh aus Kahla
möchte nicht nur mit dem Implantatsys-
tem ixx2® zu maximaler Vereinfachung
der chirurgischen Tätigkeit beitragen,
sondern auch in deren Abrechenbarkeit.
Aus diesem Grunde liefert m&k an seine
Kunden einen Implantatbohrer bei Ab-
nahme von drei Implantaten gratis. Das
Implantatsystem ixx2® selber setzt neue
Standards für Implantate: klinisch er-
probte und wissenschaftlich dokumen-
tierte Elemente unterschiedlicher mo-
derner Implantatsysteme wurden in die-
sem System vereint. Besonderer Wert
wurde auf die Auswahl und Verarbei-
tung herausragender Materialien gelegt.
Durch den intensiven und jahrelangen
Kontakt mit Anwendern ist es m&k ge-
lungen, ein auf die tatsächlichen Be-

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
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lange der täglichen Praxis optimal abge-
stimmtes Zubehörprogramm zu entwi-
ckeln. Das macht die Arbeit effektiv und
rationell. Implantologen profitieren von
aufeinander abgestimmten Bohrern,
chirurgischen Instrumenten und Zube-
hörkomponenten zur stufenweisen
schonenden Implantatbettaufbereitung
für alle Implantatdurchmesser – 3,3 mm,
3,8 mm, 4,0 mm, 5,0 mm und 6,5 mm –
des ixx2® Implantatsystems. Dabei sind
alle Implantatbohrer, die speziell für den
Operationsablauf konzipiert wurden,
aus gehärtetem, rostfreien Spezialstahl
für eine verbesserte Schneidleistung und
besitzen eine Gewindeprofilform mit
vier bis sechs Schneiden. Die Vorteile
liegen auf der Hand: Die Haltbarkeit die-
ser Bohrer ist länger, sie bohren gleich-
mäßiger und es kann mehr Vitalknochen
entnommen werden. Der Clou: Praxen
erhalten bei Rückgabe von drei Implan-
tatträgern einen Bohrer gratis. Dies kann
für Praxen bedeuten, dass sie nie wieder
in Bohrer investieren müssen. 

m&k gmbh, Bereich Dental
Im Camisch 49, 07768 Kahla
E-Mail: mail@mk-dental.de
Web: www.mk-dental.de

Hygiene-Management in der
Praxis – einfach und sicher

Mit HyQ easy gibt es jetzt eine neue, ein-
fache Lösung für  das moderne Hygiene-
Qualitäts-Management. Die neue Richt-
linie des Robert Koch-Instituts konkreti-
siert die gestiegenen Anforderungen an
die Hygiene in der Zahnarztpraxis.
Schon aus haftungsrechtlichen Gründen
wird es deshalb immer wichtiger, den
Hygienestatus jederzeit aussagekräftig
und den Vorschriften entsprechend zu
dokumentieren. Dabei hat kaum ein

Zahnarzt Zeit und Muße, alle Details zu
durchschauen. Aber genauso, wie man
die Steuererklärung dem Steuerberater
überlässt, kann man jetzt auch das Hy-
giene-Management „delegieren“: Mit
HyQ easy gibt es eine Software für die

Zahnarztpraxis, die das Hygiene-Ma-
nagement ganz einfach macht. Die Soft-
ware ist besonders anschaulich gestal-
tet: Auf dem Bildschirm wird die Praxis
„virtuell“ nachgebildet. Alles, was man
für die tägliche Arbeit in Sachen Hygiene
braucht, findet sich in genau den Räu-
men, in denen es auch „wirklich“ statt-
findet. Das System lässt sich einfach an
die konkreten Abläufe anpassen, eine
Ampel-Logik hilft bei allen Fragen – und
die Ergebnisse erfüllen die Forderungen
der RKI-Richtlinie! Das Programm ist
modular und zukunftssicher strukturiert
und bildet den Grundstein für einen Aus-
bau zum kompletten Qualitätsmanage-
ment. Die 30-Tage-Testversion kann
jetzt kostenlos angefordert werden. Bei
einer Freischaltung bleiben alle bis da-
hin eingepflegten Daten erhalten. 

Multident Dental GmbH
Mellendorfer Str. 7–9
30625 Hannover
E-Mail: info@multident.de
Web: www.hyqeasy.de

Behandlungsstuhl an
Zahnarztpraxis für Obdachlose

übergeben

Im Rahmen des Sommerfestes der MUT
gGesellschaft für Gesundheit, eine ge-
meinnützige Tochtergesellschaft der
Ärztekammer Berlin, die sich seit über
zehn Jahren der niederschwelligen me-
dizinischen und sozialpflegerischen Be-
treuung Obdachloser widmet, wurde
durch Erika Mittelbach-Schmidt, Leite-
rin des Henry Schein Dental Depots in
Berlin, sowie den Vertriebsleiter Uwe
Brandt der dringend benötigte Behand-
lungsstuhl an die Zahnarztpraxis über-
geben. Die Berliner Senatorin für Ge-
sundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz, Dr. Heidi Knake-Werner, sprach
ein Grußwort und enthüllte gemeinsam
mit Frau Mittelbach-Schmidt den Stuhl.
MUT sucht nach wie vor ehrenamtliche
Zahnärztinnen und Zahnärzte, die be-
reit sind, stundenweise zu helfen. Auch
Sachmittel werden benötigt, denn der
laufende Unterhalt der Zahnarztpraxen
muss weiterhin aus Spenden finanziert
werden. Henry Schein hat vor ca. zwei
Jahren eine Material-Patenschaft über-
nommen und deckt den gesamten Mate-
rialbedarf ab, der nach Angaben der be-
handelnden Zahnärzte benötigt wird.
Nun fehlte ein Behandlungsplatz – und
auch hier ist das Berliner Depot von
Henry Schein aktiv geworden. Ein ge-
brauchter Sirona E wurde mit Ersatztei-
len aufgerüstet, instand gesetzt und wird
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nun der Zahnarztpraxis in Lichtenberg
gute Dienste leisten. Henry Schein
unterstützt als Unternehmen seit vielen
Jahren soziale Projekte im Bereich der
Kinder- und Alterszahnheilkunde und
Prophylaxe in einer Vielzahl von Län-
dern. Für das Projekt „Give kids a smile“
zur Zahnbehandlung unterprivilegierter
Kinder wurde das Unternehmen bereits
ausgezeichnet. Bei den Henry Schein
Dental Depots steht der maßgeschnei-
derte Service im Vordergrund mit dem
Ziel, für jeden Kunden jederzeit und an
jedem Ort eine optimale Dienstleistung
sicherzustellen.

Henry Schein Dental Depot GmbH
Pittlerstr. 48–50
63225 Langen
E-Mail: info@henryschein.de
Web: www.henryschein.de

Neues Service-Programm für Alt-
und Neukunden

Im Bereich der Fortbildung bieten wir
den Einsteigern nach Absolvierung des
zweitägigen Grundkurses im Stamm-
haus in Bad Nauheim jederzeit die wei-
tere Teilnahme an einem Kurs, lediglich
gegen Vergütung der Tagungspauschale
an. Des Weiteren stehen wir den Kolle-
gen gerne bei schwierigen Patientenfäl-
len durch telefonische Hotline zur Ver-
fügung. Um die Hürde vor der ersten Im-
plantation zu minimieren, gibt es für den

Neukunden die Möglichkeit, seine erste
Implantation an seinem Patienten im
Hause Bauer durchzuführen (für diese
außerordentliche Serviceleistung fallen
lediglich die Materialkosten an). Einmal
im Jahr werden Neukunden zu einem
kostenlosen Treffen nach Bad Nauheim
eingeladen, um sich im kleinen kollegi-
alen Kreise über die Ersterfahrungen
auszutauschen. Auch für Altkunden
existiert selbstverständlich die Hotline
mit persönlicher Beratung. Abhängig
von der Anzahl der gekauften Implantate
pro Jahr gewährt die Firma K.S.I. ihren
Kunden einen prozentualen Rabatt in
Form von Implantaten zum Jahresende.

Vielanwender werden jährlich einmal
zu einem zweitägigen Erfahrungsaus-
tausch eingeladen. Dieses Treffen findet
stets im Wechsel im Heimatort eines teil-
nehmenden Kollegen statt. Anhand von
Dias, Röntgenbildern usw. werden ge-
plante sowie abgeschlossene Fälle von
den einzelnen Teilnehmern vorgeführt
und anschließend gemeinsam disku-
tiert. Gespräche am Rande über prothe-
tische Versorgung, Materialien, Praxis-
organisationen runden diesen Event zu
einer erfolgreichen Weiterbildung im
kleinen Kreis ab.

K.S.I.-Bauer-Schraube
Keramisches Dentallabor GmbH
Eleonorenring 14
61231 Bad Nauheim
E-Mail: 
ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Top-Neuheit zur
Implantaterhaltung

Wie uns die lege artis Pharma GmbH
und Co. KG aus Dettenhausen mitteilt,
steht dem Dentalmarkt ab sofort das
neue, speziell für die Implantologie ent-
wickelte Produkt durimplant® zur Verfü-
gung. Es handelt sich dabei um ein in-
novatives Konzept zur Unterstützung
der zahnärztlichen Präventionsstrate-
gie: ein Gel zur Implantatpflege und Vor-
beugung vor einer Periimplantitis. Ge-
nauer betrachtet wird dabei schon vor
und bei Frühformen der i.d.R. reversi-
blen Form der periimplantären Mucosi-
tis angesetzt und nicht erst bei einer
meist irreversiblen Periimplantitis mar-
ginalis. durimplant® beugt möglichem
Implantatverlust beispielsweise durch
seine ausgewogene Mischung aus be-
kannten Natur- und Pflegestoffen, wie
unter anderem Salbeiöl und Allantoin,
wirksam vor. Durch seine hydrophobe
Haftformel bleibt das Gel mit seinen In-
haltsstoffen zudem lange vor Ort und
schützt auch vor chemischen Reizen.
Die lege artis-Entwicklung durimplant®

wird aus einer 10 ml Kanülen-Tube ent-
nommen und mit einem geeigneten Ins-
trument, z.B. einer Einbüschelbürste
von TePe (Compact Tuft® oder Inter-
space® x-weich), in der benötigten
Menge rund um das Implantat aufgetra-
gen. Der Patient sollte das Gel mindes-
tens 1x täglich, am besten abends nach
dem letzten Zähneputzen, und bei Be-
darf auch mehrmals täglich anwenden.
So wird der bekannte biologische
Schwachpunkt jedes Implantats – die
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Übergangsstelle von der Mundhöhle in
den Kieferknochen am Implantathals –
zusätzlich geschützt und die Schleim-
haut rund um das Implantat optimal ge-
pflegt. Der Patient erhält das Gel übli-
cherweise im Rahmen der Mundhy-
giene-Unterweisung entweder über den
Prophylaxeshop seines behandelnden
Arztes oder über die Apotheke (PZN
4999590). Eine kostenlose Probe sowie
weitere Informationen können Sie direkt
bei lege artis anfordern.

lege artis Pharma GmbH und Co. KG
Postfach 60
72132 Dettenhausen
E-Mail: info@legeartis.de
Web: www.durimplant.com

NanoBone® – das hochstabile,
temporäre Osteogenetikum von

TIOLOX IMPLANTS

NanoBone® der TIOLOX IMPLANTS
stellt ein vollsynthetisches, ungesinter-
tes und biodegradierbares Knochenaug-
mentat neuster Generation dar. Es setzt
sich aus den beiden Hauptbestandteilen
nanokristalines, ungesintertes Hydro-
xylapatit und nanoporöses Kielsegel zu-

sammen. Zusätzlich wurde mithilfe ei-
nes neu entwickelten Produktionsver-
fahrens eine spezielle Makro-, Mikro-
und Nano-Struktur (interkonnektie-
rende Nanoporen) geschaffen, die zu ei-
ner sehr großen Oberfläche des Materi-

als führt. Diese ermöglicht, dass das Ma-
terial bis zu 80% des Volumens körper-
eigenes Material aufnehmen kann, am
natürlichen Auf- und Abbau des Kno-
chens (Remodelling) teilnimmt und
durch Osteoklasten abgebaut wird.
Weiterhin ergibt die besondere Makro-
struktur in Form von Tannenzapfen, dass
das Material nach der Vermischung mit
Eigenblut über eine sehr gute Stabilität,
Standfestigkeit und Modellierbarkeit
verfügt. Hierdurch wird das Arbeiten an
schwer zugänglichen Stellen erleichtert.
In ersten klinischen Studien wurde Na-
noBone® nach ca. fünf Monaten voll-
ständig abgebaut und durch natürlichen
Knochen ersetzt. Darüber hinaus wur-
den in weiterführenden tierexperimen-
tellen Untersuchungen osteoinduktive
Eigenschaften nach dem Einsetzen von
NanoBone® in das subkutane Fettge-
webe Göttinger Minischweine festge-
stellt. Das Indikationsspektrum von Na-
noBone® umfasst Augmentationen im
Bereich der Mund- Kiefer- und Gesichts-
chirurgie sowie im speziellen der Im-
plantologie und Parodontologie. Mit
dem Vertrieb von NanoBone® vervoll-
ständigt TIOLOX IMPLANTS das Pro-
duktportfolio im Segment Implantolo-
gie. 

TIOLOX IMPLANTS GmbH – 
Ein Dentaurum-Unternehmen
Turnstr. 31
75228 Ispringen
E-Mail: info@tiolox.com
Web: www.tiolox.com

Implantologiekonzept mit
integriertem Platform-Switching

Das SIC®ace Implantatsystem wurde auf
Wunsch und in enger Zusammenarbeit
mit führenden internationalen Implan-
tologen und dem Schilli Implantology
Circle nach dem aktuellen Kenntnis-
stand entwickelt. Speziell für schwierige
anatomische Gegebenheiten und den
Einsatz in Verbindung mit Augmenta-
tionstechniken wurde das SIC®ace Zy-
linderschraubenimplantat konstruiert.
Es besitzt ein progressives und selbst-
schneidendes Gewindedesign, welches
mit einer Gewindesteigung von 0,8 mm
den angewandten Werten der „Arbeits-
gemeinschaft Osteosynthese“ folgt.
Hierdurch wird selbst bei schwierigsten
Knochenverhältnissen oder sehr großen
Defekten eine optimale Primärstabilität
erreicht. Der zweite wichtige Punkt bei
der Entwicklung war die Berücksichti-
gung der „Biologischen Breite“. Hierbei
ging es um die klare Trennung der beiden
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Komplikationszonen Knochen/Implan-
tat und Aufbau/Implantat. Dies wurde
durch eine konische krestale Verjün-
gung erreicht und somit das Platform-
Switching systematisch integriert und
standardisiert. Durch diese Trennung
und einhergehend mit einer präzisen
und stabilen Implantataufbauverbin-
dung konnte die Gefahr der Keimbesie-
delung über den Mikrospalt hin zur kres-
talen Knochen/Implantatkontaktzone
minimalisiert werden. Dies wurde ein-
drucksvoll durch stabile Hart- und
Weichgewebsverhältnisse in der klini-
schen Prüfungsphase des internationa-
len Entwicklungsteams unter Beweis ge-
stellt.

SIC Invent Deutschland GmbH
Bühlstr. 21
37073 Göttingen
E-Mail: info@sic-invent.com
Web: www.sic-invent.com

Klinische Studien des
Implantatherstellers Nemris –
professionell und unabhängig

überwacht 

Strategische Partnerschaften sind in der
heutigen Zeit ein unverzichtbares
Mittel, um auf dem Markt für Medizin-
produkte bestehen zu können. Um auch
in Zukunft wissenschaftlich belegbare
klinische Studien zum Wohle seiner
Kunden und zum Wohle der Patienten
anbieten zu können, hat sich die Firma

Nemris dazu entschlossen, einen lang-
fristigen Zehn-Jahresvertrag für die pro-
fessionelle und unabhängige Betreuung
all ihrer bestehenden und zukünftigen
klinischen Studien einzugehen. Als zu-
verlässiger Partner wurde dazu die in Re-
gensburg und Bratislava ansässige Firma
Multi-Service-Monitoring gewonnen.
Multi-Service-Monitoring blickt auf ei-
nen reichen Erfahrungsschatz in der Be-
gleitung von medizinischen und zahn-
medizinischen Projekten zurück. Nach
Ansicht der beiden Geschäftsführer des
innovativen Implantatherstellers Nem-
ris, Herrn Dr. Stefan Neumeyer sowie
Herrn Ernst Wühr, sind so die Weichen
für zukünftige mono- bzw. multizentri-
sche Studien, die zu wissenschaftlich
belastbaren Daten führen sollen, richtig
gestellt.

Nemris GmbH & Co. KG
Leminger Str. 10
93458 Eschlkam
E-Mail: info@nemris.de
Web: www.nemris.de

Einfache und patientenfreundliche
Implantatprothetik

Das Locator®-Verankerungssystem er-
leichtert durch seine selbstausrichtende
Konstruktion dem Patienten das Einset-
zen ihrer Prothese. Aufgrund der dualen
Retention der Komponenten bietet es
eine sichere Verbindung zwischen Ma-
trize und Patrize. Verschiedenfarbige Re-

tentionseinsätze mit unterschiedlichen
Haltekräften ermöglichen es dem Be-
handler, die Retentionskraft der Pro-
these den Patientenbedürfnissen ent-
sprechend zu wählen. Die Locator®-
Aufbauten für das CAMLOG®-Implan-
tatsystem sind bei Implantaten mit
Durchmesser 3,3 mm in drei Gingivahö-
hen und bei Implantaten mit Durchmes-
ser 3,8 mm, 4,3 mm und 5,0 mm in vier
Gingivahöhen erhältlich. Das System
kann bei Implantatdivergenzen von bis
zu 40° eingesetzt werden (bei Implanta-
ten mit Durchmesser 3,3 mm bis 20°).
Die geringe Bauhöhe von Matrize und
Patrize ermöglicht den Einsatz auch bei
vertikal limitierten Platzverhältnissen.
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Alle Locator®-Komponenten bieten auf-
grund der hohen Verschleißfestigkeit
eine lange und sichere Funktionstüch-
tigkeit.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstr. 5
71299 Wimsheim
E-Mail: info@camlog.com
Web: www.camlog.com

Personalausbau bei BioHorizons®

Mit dem Ziel, neue Kunden zu gewinnen
und den Kundenservice auszubauen,
hat BioHorizons®, das amerikanische
Unternehmen für orale Implantats- und
Rekonstruktionssysteme, seit Jahresbe-
ginn mehr als 20 neue Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter für den europäischen

Markt eingestellt. Auch der Personal-
stock der deutschen Tochter in Kirchzar-
ten wurde erweitert: Für den Außen-
dienst konnten fünf gleichermaßen
kompetente und branchenerfahrene
Mitarbeiter hinzugewonnen werden.
Geschäftsführer Werner Grotz erwartet
eine anhaltend positive Entwicklung im
laufenden und kommenden Geschäfts-
jahr.

BioHorizons GmbH
Marktplatz 3
79199 Kirchzarten
E-Mail:
customercare@biohorizons.com
Web: www.biohorizons.com

wi.tal – das neue Implantatsystem

wi.tal®, das neue Implantatsystem der
Wieland Dental Implants GmbH, ist
sehr übersichtlich aufgebaut. Selbst die
Chirurgiebox ist nicht mehr notwendig.
Der ISO-Schaft ermöglicht maschinelles
und manuelles Arbeiten. Es werden aus-
schließlich steril verpackte Einpatien-
tenbohrer angeboten. Die völlig neuar-
tige Verpackung beinhaltet das Implan-
tat, den Senker und die Verschluss-
schraube und gewährleistet die sichere

Sterilentnahme. Das wi.tal® Schrauben-
implantat wird in den Durchmessern
3,5/ 4,3/ 5,0 mm und jeweils in den Län-
gen 9, 11, 13 und 15  mm angeboten. Die
Innengeometrie der wi.tal® Implantate
ist gleich, was das sog. „platform swit-
ching“ ermöglicht. Die patentierte
hochpräzise und formschlüssige Innen-
verbindung ist  rotationsgesichert. So er-
höht das neuartige Schraubenkonzept
die Sicherung der Aufbauten nochmals.
Für alle gängigen prothetischen Indika-
tionen werden geeignete Aufbauten an-
geboten. Eine Besonderheit ergibt sich
aus der Synergie mit Zeno-Tec®, dem
CAD/CAM-System von Wieland Den-
tal+Technik. 

Wieland Dental Implants GmbH
Wurmberger Str. 30–34
75446 Wiernsheim
E-Mail: info@wd-implants.com
Web: www.wd-implants.com

Systemunabhängige Silikonkappe
von Trinon

Bei der Firma Trinon Titanium ist ab so-
fort eine Silikonkappe erhältlich, die für
alle Implantate, unabhängig von System
und Hersteller, anwendbar ist. Diese
können in den Größen „small“ für Im-
plantatdurchmesser 2,0 bis 2,5 mm,
„middle“ 2,5 bis 3,0 mm und in „large“
3,0 bis 4,5 mm erworben werden. Durch
die einfache Handhabung verkürzt sich
die OP-Zeit und die zusätzliche Anferti-
gung eines Provisoriums entfällt bzw.

wird zeitsparend ersetzt. Die Silikon-
kappe ist somit ein Anwender- und vor
allem patientenfreundliches Produkt.
Sie ist unter anderem für folgende Indi-
kationen geeignet (systemunabhängig):
– als Wundstopper
– als Gingivaformer
– als vorläufiges Provisorium 
– als Platzhalter des Weichgewebes
Detaillierte Informationen erhalten Sie
bei der Firma TrinonTitanium.

Trinon Titanium GmbH
Augartenstr. 1, 76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com
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Bioaktives Titan – 
Oberfläche 

einer neuen Generation

Seit Entdeckung der Osseointegration
wird die Geschichte der Dentalimplan-
tologie von dem Bestreben begleitet, die
Titanoberfläche zu modifizieren, damit
der Eintritt der Osseointegration be-
schleunigt und die Erfolgsquote bei der
Einheilung erhöht wird, vor allem unter
ungünstigen Implantationsbedingun-
gen. Die meisten Oberflächenbehand-
lungen bei Titanimplantaten orientieren
sich auf eine Modifikation der Rauheit
im Makro- und Mikromaßstab. Durch
den Einsatz von Methoden wie Sand-
strahlen wird eine makroraue Oberflä-
che erzielt, die eine größere Kontaktflä-
che zwischen dem Implantat und dem
Knochengewebe bietet. Das Ätzen in
Säuren schafft ein makroraues Relief,
das dem an der Grenzfläche Knochen–
Implantat bei der Implantation entste-
henden Blutgerinnsel Retention bietet.
Seit Beginn des 21. Jahrhunderts sind
Methoden aufgekommen, die die Titan-
oberfläche nicht nur hinsichtlich der To-
pografie, sondern vor allem hinsichtlich
ihrer chemischen Reaktivität modifizie-
ren. Das Ziel dieser Behandlungen be-
steht darin, die Einheilungskapazität
von Titan durch chemische Modifikation
der von bioaktiven Materialien anzunä-
hern. 
Im Jahr 2000 entwickelte die Gesell-
schaft LASAK eine originelle Drei-Stu-
fen-Oberflächenbehandlung, in der die
mechanischen und chemischen Ober-

flächenmodifikationen kombiniert sind.
Das Ergebnis ist eine einzigartige, drei-
dimensionale, makro-, mikro- und na-
nostrukturierte bioaktive Titanoberflä-
che – die BIO-Oberfläche. Durch den
Einsatz des Sandstrahlens und des Ät-
zens in Säure wird eine optimale Topo-
grafie der Oberfläche erzielt, während
die anschließende chemische Behand-
lung für die bioaktive reaktive Charakte-
ristik der Oberfläche sorgt. Es kommt zu
einer maßgeblichen Erhöhung der
Dichte von Hydroxylgruppen auf der
Oberfläche des Implantats, wodurch der
Grad der Hydratation bei der BIO-Ober-
fläche im Vergleich zu den übrigen er-
hältlichen Oberflächen um Größenord-
nungen erhöht wird. Die BIO-Oberflä-
che ist stark hydrophil (niedriger Kon-
taktwinkel) und ermöglicht eine aktive
Interaktion durch das Blutplasma viel
früher, bevor es zu einer Besiedelung der
Oberfläche durch die ersten osteogenen
Zellen kommt. Die hervorragende Be-
netzungsfähigkeit der Oberfläche er-
möglicht auch eine schnelle Penetration
des Bluts in die komplexe Struktur der
BIO-Oberfläche. Die chemische Modi-
fikation schafft eine nanoporöse gra-
diente Struktur, die eine 138-fache Ver-
größerung der tatsächlichen Oberfläche
im Vergleich zu einer glatten bearbeite-
ten Oberfläche aufweist. Das Vorhan-
densein von Hydroxylgruppen in der
BIO-Oberfläche hat auch eine große Be-
deutung für die ionische Interaktion zwi-
schen der Implantatoberfläche und dem
Blut. Die an aktive Hydroxylgruppen
reiche BIO-Oberfläche induziert beim

Kontakt mit den Ionen des Blutplasmas
eine Adsorption von Kalziumphospha-
ten (Bildung von Knochenapatit). Das an
der BIO-Oberfläche entstehendes Kno-
chenmineral stellt ein ideales Substrat
für die ersten Strukturen der Knochen-
matrix, die durch die osteogenen Zellen
zu Beginn der Bildung neuen Knochen-
gewebes synthetisiert werden. Durch
diesen Vorgang wird die Bildung der

Grenzfläche Implantat–Knochen be-
schleunigt und gleichzeitig für ein
schnelles Anwachsen der sekundären
Stabilität des Implantats zu Beginn der
Einheilung gesorgt. Die beschleunigte
Bildung der Grenzfläche Implantat–
Knochen bringt so für die klinische Pra-
xis Möglichkeiten zur Verkürzung der
Einheilungsdauer und dadurch auch
eine sichere und prädiktable Anwen-
dung moderner Therapieprotokolle wie
frühe oder sofortige Belastung.
Klinische Dokumentation: Die BIO-

Oberfläche ist eine der ersten Ver-
treterinnen der neuen Generation
der Oberflächenbehandlung von
Dentalimplantaten. Ihre Markt-
einführung war das Ergebnis einer
fünfjährigen Forschung im Labor,
im präklinischen und klinischen
Einsatz bei führenden wissen-
schaftlichen Institutionen und
führte zu einem Vorsprung der Ge-
sellschaft LASAK im Bereich Ober-
flächenmodifikationen.

Literatur:
The effect of bioactive surface on implant sta-
bility during healing, Strnad
J., Urban K., Strnad Z., Clin. Oral. Impl. Res,
Vol.16, 4, 2005.
Effect of primary stability on early loaded im-
plants, ̌Stěpánek A., Strnad
J., Strnad Z. Clin. Oral. Impl. Res. Vol 16, 4,
2005

LASAK Ltd.
Papírenská 25
16000 Prag 6
E-Mail: lasak@lasak.cz
Web: www.lasak.cz

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

Kontakt dreier ausgewählter Oberflächen mit Blut
(links: gesandelte und mit Säure geätzte Oberflä-
che, Mitte: anodisch oxidierte Oberfläche, rechts:
BIO-Oberfläche, Pfeile kennzeichnen den höchsten
Punkt des Kontakts Implantat-Blut).
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Ein weiterer Diskussionspunkt ist zweifelsohne die zu-
sätzliche finanzielle Belastung, die nach heutigem Stand
betriebswirtschaftlich alleine von den Praxen getragen
werden soll, da weder der Gesetzgeber noch der Kos-
tenerstatter für erhöhte Sicherheit des Patienten seinen
Beitrag leisten möchte. Erhöhte Sicherheit muss jedoch
mit einer „Hygienegebühr“ berücksichtigt werden. Fort-
schritt kostet nun einmal Geld, dies wissen alle Beteilig-
ten aus vielen Alltagssituationen.
Bis zum Auftreten der ersten HIV-Infektion Anfang der
80er-Jahre war der Infektionsschutz kein Thema in der Öf-
fentlichkeit. Die Hygieneanforderungen in der Zahnme-
dizin haben sich jedoch massiv im Laufe der Jahre verän-
dert. Das Infektionsschutzgesetz, die Biostoffverordnung,
das Medizinproduktegesetz, die Medizinproduktebetrei-
berverordnung und die RKI-Richtlinien 2006 bestimmen
heute unseren Arbeitsalltag und zwingen uns viele bis
heute gewohnte Praxisabläufe zu optimieren. Obwohl die
RKI-Richtlinie nur eine unverbindliche Empfehlung zur
Infektionsprävention darstellt, kommt ihr eine zentrale
Bedeutung zu. Die Nichteinhaltung der RKI-Empfehlung
lässt zwar noch nicht den Schluss zu, dass die grundle-
genden Anforderungen an eine ordnungsgemäße Aufbe-
reitung von Medizinprodukten nicht eingehalten werden,
hat aber im Falle einer juristischen Auseinandersetzung
mit dem Patienten oder der Behörde zur Folge, dass der
Betreiber die Ordnungsmäßigkeit seiner Aufbereitung im
Einzelnen festzustellen und nachzuweisen hat. Dies öff-
net natürlich im Rahmen von juristischen Auseinander-
setzungen zwischen Behandler und Patient für die Juristen
ein neues umfangreiches Betätigungsfeld. Nach der aus-
reichenden Aufklärungs- und Dokumentationspflicht, die
heute im Rahmen von Gerichtsentscheidungen eine
große Rolle spielt, scheint sich bereits jetzt hier ein neues
Reservoir für juristische Fragestellungen im Rahmen von
„Kunstfehlerprozessen“ zu entwickeln.

Aufbereitungsverfahren

Bevor Medizinprodukte zur erneuten Verwendung auf-
bereitet werden dürfen, muss der verantwortliche Pra-
xisbetreiber unter Berücksichtigung konstruktionsbe-

dingter und materialtechnischer Details eine Risikobe-
wertung und Einstufung der in seiner Praxis verwendeten
zahnärztlichen Instrumente als unkritisch, semikritisch
A/B oder kritisch A/B vornehmen. Bei Zweifeln an der
Einordnung ist das Medizinprodukt der jeweils kritische-
ren Risikostufe zuzuordnen. Die Aufbereitungsverfahren
für die jeweiligen Medizinprodukte/Produktgruppen
sind detailliert in allen Einzelschritten in einem praxis-
spezifischen Hygieneplan zu beschreiben. Als Vorlage
kann der Rahmenhygieneplan der Bundeszahnärzte-
kammer (www.bzaek.de), der sowohl Arbeitsanweisun-
gen als auch Auflistungen und Einteilungen beinhaltet,
Verwendung finden. Die Aufbereitung von Medizinpro-
dukten spielt dabei eine immer größere Rolle.
Als Beispiele können fungieren:
– unkritisch: lediglich Kontakt mit intakter Haut: extra-

oraler Teil des Gesichtsbogens
– semikritisch A: Handinstrumente für allgemeine prä-

ventive Maßnahmen, z.B. Kontakt mit Schleimhaut,
ohne besondere Anforderung an die Aufbereitung

– semikritisch B: rotierende Instrumente für allgemeine
restaurative Behandlung, mit besonderer Anforderung
an die Aufbereitung

– kritisch A: Instrumente für endodontische Maßnah-
men, Durchdringung von Haut oder Schleimhaut,
ohne besondere Anforderung an die Aufbereitung

– kritisch B: rotierende Instrumente, mit erhöhter Anfor-
derung an die Aufbereitung.

Die Dokumentation über die Ausbildung und Schulung
der Anwender von Medizinprodukten gemäß Paragraf 2
Medizinproduktebetreiberverordnung sollte bei den
Einweisungen des Personals und den Belehrungen do-
kumentiert werden. Mit der Instandhaltung dürfen
grundsätzlich nur Personen betraut werden, die über die
erforderliche Sachkenntnis verfügen. Die Forderung
nach einer Sterilgutassistentin in der Zahnarztpraxis ent-
behrt zum heutigen Zeitpunkt jeglicher Rechtsgrund-
lage. Von einer ordnungsgemäßen Aufbereitung kann
ausgegangen werden, wenn die gemeinsame Empfeh-
lung des RKI und des Bundesinstituts für Arzneimittel und
Medizinprodukte, unter Berücksichtigung der speziel-
len Erfordernisse der Zahnheilkunde, beachtet werden.
Art und Umfang der Aufbereitung müssen MPG konform

Mehr Sicherheit in der Zahnarztpraxis
Die RKI-Richtlinien 2006 haben eine neue Diskussion in den deutschen Zahnarztpraxen und
MKG-Praxen  über die erforderlichen Ansprüche und Anforderungen an Desinfektion und

Sterilisation entfacht. Die durch die RKI-Richtlinie „Infektionsprävention in der
Zahnheilkunde – Anforderungen an die Zahnarztpraxis“ erst richtig ausgelöste Diskussion

über die Aufbereitung von Medizinprodukten im zahnärztlichen Bereich ist vorwiegend
zwischenzeitlich mit der Frage verbunden, welche Verfahren für die sichere Sterilisation von

Dentalinstrumenten (einschließlich Hand- und Winkelstücken) aufgrund der amtlichen
Regelwerkslage erforderlich sind.

DR. ROLAND HILLE/VIERSEN
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sein. Hierbei müssen insbesondere die Herstelleranga-
ben berücksichtigt werden. Die Aufbereitung von Medi-
zinprodukten muss in einem eigenen Bereich erfolgen.
Es muss sichergestellt sein, dass zwischen einem reinen
und unreinen Bereich differenziert werden kann. Alle
Instrumente, die bestimmungsgemäß die Körperinteg-
rität durchdringen, müssen bei der Anwendung steril
sein. Die Sterilisation erfolgt nach Reinigung/Desinfek-
tion und geeigneter Verpackung. Eine kontaminations-
geschützte Lagerung unter Berücksichtigung der zuge-
lassenen Lagerdauer muss gewährleistet sein. Hierbei
gelten folgende Anforderungen:
– einfach verpackt/offen gelagert: Verwendung inner-

halb von 24 Stunden
– einfach verpackt/geschlossen gelagert: sechs Monate 
– doppelt verpackt/geschlossen gelagert: bis maximal

fünf Jahre.

Validierte Verfahren

Nach EN 554 (Sterilisation von Medizinprodukten – Va-
lidierung und Routineüberwachung für die Sterilisation
mit feuchter Hitze) ist die Validierung ein dokumentier-
tes Verfahren zum Erbringen, Aufzeichnen und Interpre-
tieren der Ergebnisse, die benötigt werden, um zu zei-
gen, dass ein Verfahren dauerhaft mit den vorgegebenen
Spezifikationen übereinstimmt. Grundlage für die For-

derung nach einer Validierung ist die Medizinprodukte-
betreiberverordnung. Sie fordert in §4, Abs. 2: „ Die Auf-
bereitung … ist mit geeigneten validierten Verfahren so
durchzuführen, dass der Erfolg dieser Verfahren nach-
vollziehbar gewährleistet wird.“ Kontrolle und Doku-
mentation prozessrelevanter Parameter können z.B.
über Protokollausdruck, Speicherkarten-Steckplatz oder
über Ethernet-Schnittstellen erfolgen. Nicht in jedem Fall
sind ältere, nicht normkonforme Reinigungs-, Desinfek-
tionsgeräte oder Sterilisatoren noch qualifizierbar. Als
Voraussetzung müssen Typ- bzw. Werksprüfung seitens
der Hersteller die Eignung von Reinigungs- und Desin-
fektionsgeräten oder Sterilisatoren nach den Anforde-
rungen der EN ISO 15883 bzw. EN ISO 13060 zur Erfül-
lung der von ihnen geforderten spezifischen Leistung be-
legen. Im Rahmen einer Abnahmeprüfung bei Aufstel-
lung der Neugeräte ist in einem Aufstellungsprotokoll
durch den Lieferanten zu bestätigen, dass die baulich
technischen Voraussetzungen am Standort in der Praxis
erfüllt sind und dass das Gerät, so wie es installiert wurde,
dauerhaft nach den vorbestimmten Kriterien arbeitet und
somit reproduzierbare Ergebnisse liefert.

Sterilisation von Hohlkörpern

Die DIN EN ISO 13060 unterscheidet verschiedene
Sterilisationszyklen. Für die Zahnarztpraxis sind nur

ANZEIGE
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Dampfsterilisatoren mit Zyklus B ( für unverpackte oder
verpackte massive Produkte und Hohlkörper, wie z.B.
Hand-, Winkelstücke/Turbinen sowie poröse Produkte
und Textilien) oder mit Zyklus S (für Produkte, die vom
Hersteller des Sterilisators angegeben werden) geeignet.
Die Sterilisationsbehälter müssen für die Dampfdurch-
dringung und den Kondensatablauf geeignet sein. Hier-
bei spielt auch die Beladung des Sterilisators eine wich-
tige Rolle. Es empfiehlt sich, die Beladung zu standardi-
sieren. Das Sterilisationsgut ist mit Sterilisierdatum bzw.
Sterilgutlagerfrist und nutzungsrelevanten Kennzeich-
nungen zu versehen.

Chargenfreigabe

Die Chargenkontrolle nach Sterilisation von kritisch A/B
erfasst unter anderem die Bewertung der aufgezeichne-
ten Prozessparameter (Protokollausdruck oder PC-Ein-
trag) sowie die Auswertung eines Prozessindikators. Die-
ser beurteilt auch die Dampfqualität und Expositionszeit.
Bei einem Sterilisationsvorgang kritisch B ist zum Bei-
spiel ein Helixtest einzubringen. Hierbei handelt es sich
um einen Dampfdurchdringungstest. Gerade im Bereich
der „Hohlkörpersterilisation“ spielt dies eine wichtige
Rolle. Im Anschluss an die Überprüfung der Prozess-
parameter hat eine dokumentierte Freigabe der ord-
nungsgemäß sterilisierten Medizinprodukte zu erfolgen.

Bewährt im Praxisalltag

Die Bürokratie belastet uns alle zwischenzeitlich enorm
in unserem Arbeitsalltag. Unter dem Gesichtspunkt der
Infektionsübertragung in unseren Praxen darf jedoch das
Bewusstsein des „nihil nocere“ nicht in Vergessenheit ge-
raten.
Möchten wir uns mit Instrumenten operieren lassen, von

deren Sterilität wir nicht hundertprozentig überzeugt
sind? Es dürfte unbestreitbar sein, dass entsprechende
Sterilisationsmaßnahmen erforderlich sind, um die si-
chere Aufbereitung von kontaminierten Hohlkörperins-
trumenten insbesondere vor knochenchirurgischen Ein-
griffen zu gewährleisten. Es geht nicht mehr nur um reine
Hygienemaßnahmen, es geht auch darum, Infektions-
übertragungen, die sogenannten Kreuzkontaminatio-
nen, zu vermeiden. Hierbei wird die Luftentfernung aus
der Sterilisationskammer als maßgebliche Vorausset-
zung für die Sterilisation betrachtet, da die Luft das Ein-
wirken des Sterilisationsdampfes behindert.
Bei der Wahl eines neuen Autoklaven haben wir uns für
einen Auto Protect Sterilisator der Klasse B (Schütz Den-
tal) entschieden. Er entspricht den Anforderungen des
RKI 2006 sowie den internationalen Normen EN 13060-
2. Die sieben zur Verfügung stehenden Sterilisationspro-
gramme, zwei Desinfektionsprogramme sowie zwei frei
programmierbare Programme, machen ihn praxis- und
zukunftstauglich. Die einfache Handhabung über das
Display sowie die Edelstahlkammer mit lebenslanger
Garantie und die Marktpräsenz seit 2001 haben uns
überzeugt. Der integrierte Thermodrucker oder der An-
schluss an den Laptop machen ihn im Praxisalltag schnell
integrierbar. Das werksvalidierte Gerät wird in der Praxis
ordnungsgemäß freigegeben. Die Installation, Einwei-
sung und Inbetriebnahme wurde durch geschulte Mitar-
beiter nach den Vorgaben des RKI durchgeführt. Die Be-
urteilung des praxisindividuellen Aufbereitungsprozes-
ses gibt dem Praxisbetreiber eine zusätzliche Sicherheit
im Paragrafendschungel und bei der Infektionsprophy-
laxe seiner Patienten. 

Korrespondenzadresse:
Dr. Roland Hille
Königsallee 49c, 41747 Viersen
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Am 13./14 Oktober 2006 fand im Münchner First Class
Hotel Dorint Sofitel Bayerpost der 36. Internationale Jah-
reskongress der Deutschen Gesellschaft für Zahnärztli-
che Implantologie statt, der in diesem Jahr in Kooperation
mit der American Academy of Implant Dentistry (AAID),
der Academy of Osseointegration (AO), der Österreichi-
schen Gesellschaft für Implantologie und Gewebeinteg-
rierte Prothetik (GIGIP) sowie der Global Oral Implant
Academy (GOIA) veranstaltet wurde. Im Rahmen der
Kongresseröffnung würdigte DGZI-Präsident Dr. Fried-
helm Heinemann vor zahlreichen nationalen und inter-
nationalen Gästen die erfolgreichen Aktivitäten der äl-
testen europäischen implantologischen Fachgesell-
schaft zum Ausbau der internationalen Aktivitäten, in
deren Ergebnis die DGZI heute auf ein weltweites Netz-
werk von 10.000 eigenen und assoziierten Mitgliedern
zurückgreifen kann. Die DGZI sehe dabei die feste Ver-
wurzelung der Implantologie bei den niedergelassenen
Zahnärzten als einen wesentlichen Eckpunkt ihrer Tätig-
keit an. Für die auf partnerschaftlicher Basis gewachsene
Internationalität der DGZI sprach u. a. die Teilnahme von
Zahnärzten aus 26 Ländern. Den Kongressauftakt am
Freitagvormittag bildeten zunächst die traditionell gut

besuchten Pre-Congress-Workshops renommierter An-
bieter von Knochenersatzmaterialien, Implantaten und
implantologischem Equipment. Das Programm im
Mainpodium begann am Mittag dann vor einem außer-
ordentlich gut gefüllten Auditorium zunächst mit den
Grußansprachen und wurde dann mit den Vorträgen
internationaler Referenten wie Dr. David Vassos/USA
(Knochenaufbautechniken), Prof. Dr. Werner Götz/D
(Dentale Stammzelltechnologie), Dr. Herbert Haider/A
(Distraktionsosteogenese), Priv.-Doz. Dr. Peter Schüp-
bach/CH (Weichgewebeintegration) und Prof. DDr. Kurt
Vinzenz/A (Osteoplastische Rekonstruktionsverfahren)
fortgesetzt. An den ersten Vortragsblock schlossen sich
die ebenfalls sehr gut besuchten sechs nationalen und
internationalen Spezialpodien an, bei denen die Teil-
nehmer teilweise das Programm vom Flur aus verfolgen
mussten, da die Kapazitäten mehr als erschöpft waren.
Die Themenpalette reichte hier von der Implantatpro-
thetik und Ästhetik über Sofortimplantation und Sofort-
belastung, Sinuslift, gesteuerte Gewebe- und Knochen-
regeneration bis hin zur CT-gestützten Behandlungspla-
nung. Hervorragend frequentiert war erneut das Laser-
Podium, das mit renommierten Referenten aufwarten

REDAKTION

36. Internationaler Jahreskongress der DGZI
in München war voller Erfolg

Rund 600 Teilnehmer aus 26 Ländern konnten in München begrüßt werden. DGZI-Präsident
Dr. Friedhelm Heinemann zieht bei der Eröffnung des Kongresses vor führenden Vertretern der
internationalen Partnerverbände positive Bilanz und würdigt das internationale Engagement

der DGZI. 
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konnte. Bis zu 120 Zuhörer pro Po-
dium folgten den Ausführungen der
Referenten, womit sich die Spezial-
podien erneut als wesentlicher, für
Mitglieder der DGZI außerordent-
lich wichtiger Kongressbestandteil
erwiesen haben.
Highlight des Freitagabends war
wie schon im letzten Jahr die auch
durch die Unterstützung des
schwedischen Platinsponsors er-
möglichte Kongressparty. Der Be-
such der ABBA-Show in der ange-
sagten Münchner Eventlocation
„Schlosszelt“ war stimmungsvoller
Höhepunkt des ersten Kongressta-
ges. 650 Kongressteilnehmer und
deren Gäste feierten ausgelassen.
Der Kongress wurde am Samstag
mit den Vorträgen von Dr. Vivek
Shanbhag/IN (Therapie bei kompli-
zierten Tumorfällen), Dr. Achim W.
Schmidt/D (Strukturerhalt und Ge-
weberegeneration), Prof. Dr. Ger-
nold Wozniak/D (Wundheilungs-
störungen), Prof. Ingvar Ericsson/S
(Minimalinvasive Implantation),
Dr. Rolf Vollmer, Dr. Rainer Valen-
tin, Prof. Dr. Werner Götz/D (Sinus-
augmentation), Dr. Jed Davies/
CAN (Einheilung und Nanotechno-
logie), Prof. Dr. Dr. Werner L.
Mang/D (Interdisziplinäre Aspekte
der ästhetischen Medizin), Prof. Dr.
Minoru Ueda/JAP (Anti-Aging-Ver-
fahren) und last but not least Dr. An-
nette Felderhoff und ZTM Hans
Geiselhöringer (Computergestütz-
te Implantation) auf hohem fach-
lichen Niveau fortgesetzt. Begleitet
wurde der Kongress von einer um-
fangreichen und gut frequentierten
Dentalausstellung mit 70 beteilig-
ten Firmen.
Fazit: Wieder ein gut besuchter,
fachlich anspruchsvoller und von
dem Vorstand der DGZI und der
Oemus Media AG hervorragend
organisierter Kongress. Auffallend
war obendrein, dass die DGZI vor
allem für junge Zahnärzte und
Zahnärztinnen attraktiv ist.

Informationen zum 37. Internatio-
nalen Jahreskongress der DGZI am
5./6. Oktober 2007 in Düsseldorf
unter:
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail: event@oemus-media.de

ANZEIGE



66
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 8/2006

INTERVIEW

„Unser Kongressthema lautet ,Implantologie als inter-
disziplinäre Schnittstelle‘. Dass eine Parodontalbe-
handlung im Sinne einer gesicherten Prognose der Rest-
bezahnung geleistet werden muss, ist unstreitig. Doch
wie sehen Sie die interdisziplinäre Schnittstelle Implan-
tologie darüber hinaus?“
„Im stärker entwickelnden ,Gesundheitsmarkt‘ werden
schöne, helle und gesunde Zähne nachgefragt. Zahner-
haltung steht im Vordergrund. Implantate erweitern das
Behandlungsspektrum. Sie bieten unseren Patienten
eine Verbesserung des Kaukomforts, erhöhen die Le-
bensqualität, und damit das Gefühl, wertvoll und attrak-
tiv zu sein. Für uns Zahnärzte sollte die Implantologie
allerdings nicht der Anfang, sondern die ,Krönung‘ unse-
res ärztlichen Bemühens sein. Weniger ist stets mehr.“

„In der Implantologie liegen wissenschaftliche Klassifi-
zierungen von Implantatindikationen bereits seit Lan-
gem vor und werden bedingt durch verbesserte tech-
nisch operative Möglichkeiten, aber auch aus abrech-
nungstechnischen Gründen, stetig aktualisiert. Wie
sieht eine indikationsgerechte Implantologie aus Ihrer
Perspektive aus?“
„Mit den vorliegenden Implantatindikationen kann der
Zahnarzt von heute nichts mehr anfangen. Wenn wir
eine Breitenversorgung mit Implantaten wollen, müssen
wir die parodontalen Probleme unserer Patienten erken-
nen und mit in die Implantatplanung aufnehmen. Hier
liegt die interdisziplinäre Schnittstelle zwischen Implan-
tologie und Parodontologie. Zum Implantatknochener-
halt sollten Extraktionen frühzeitig erfolgen. Dies ist bei
mehr als 50%igem Knochenabbau im Oberkiefer und
Furkationsbefall Grad III im Unterkiefer der Fall. Mitun-
ter lassen sich dann sogar aufwendige Spezialoperatio-
nen zum Knochenaufbau vermeiden. Patienteninforma-
tion ist angesagt.“

„Letztes Jahr haben wir mit unserem Kongress in Berlin
die nach wie vor sehr wichtige Schnittstelle zur Ästheti-
schen Zahnheilkunde thematisch aufgearbeitet. Was
können Sie uns zum interdisziplinären Management
von Implantaten und natürlichen Zähnen im sichtbaren
Bereich sagen?“
„Die Behandlung des sehr sensiblen und intimen Front-
zahnbereiches bedarf besonderen Feingefühls. Stets ist
der ,ganze‘ Patient, sein Ausdruck und seine Persönlich-

keit zu sehen. Hier verdanken wir viel dem Talent und Er-
fahrungsreichtum von Klaus Müterthies. Gefragt sind
große, markante Zähne mit kräftigen Randleisten, so wie
die Natur sie schuf. Natürliche, nicht künstliche Zähne
sind angesagt. Sex sells! Vollkeramische Restaurationen
ohne dunkle Metallschatten sind ,en vogue‘. Eine dünne
Gingiva ist gerade bei Implantatversorgungen ungünstig
und sollte durch Transplantate verstärkt werden. Fehlt der
Knochen sagittal, ist bone spreading angesagt, bei verti-
kalem Höhlenverlust die Distraktionsosteoneogenese.
Hier sollte die Überweisung zum Spezialisten erfolgen.“

„Der Dialog zwischen Zahnheilkunde und Human-
medizin wird v. a. in den letzten Jahren zunehmend in
klinischen und grundlagenorientierten Forschungs-
schwerpunkten gesucht. Welche inhaltliche Rolle spielt
dabei die Parodontologie auch im Hinblick auf diesbe-
züglich unterrepräsentierte Ausbildung?“
„Dies ist eine sehr wichtige Frage, die sich an die Hoch-
schulen in Deutschland richtet. Parodontologie ist ein
Grundlagenfach, das sich durch experimentelle Labor-
arbeit mit Einbindung in die Medizin auszeichnet und
weiterentwickelt. Hier liegt die Zukunft! Preisträger na-
tionaler und internationaler Auszeichnung haben dies
stets bewiesen. Für die universitäre Ausbildung bedeutet
dies eine verstärkte Vermittlung evidenzgestützter, me-
dizinrelevanter Inhalte. Für die Zahnärzteschaft die ärzt-
liche Umsetzung im Dialog mit dem Patienten. So ent-
steht ,Compassion‘, Mitgefühl in der Behandlung, das
wir heute alle so dringend benötigen.“

„Risiko-Screening z.B. mit einem DNA-Chip Paro-
Check®, Regeneration des alveolären Parodonts z. B.
durch Emdogain® im Vergleich zur GTR, automatisierte
Sondierungsrecherche, adjunktive systemische und lo-
kale Antibiotikatherapie, um nur Stichworte zu nennen.
Was kann und will moderne Parodontologie leisten?“
„Die Attraktivität der modernen Parodontologie besteht
im Behandlungskomfort. Verkürzte Behandlungszeiten
durch hochentwickelte Medizintechnologie, Schonung
des Zahnfleisches durch konsequente Vermeidung von
Chirurgie mit Unterstützung durch Lupen und Mikros-
kope und der sinnvolle Einsatz von Medikamenten sind
die wirklichen Fortschritte für unsere Patienten. Wir er-
zielen ein glattes, weiches Zahnfleisch und eine Festi-
gung des Knochens. Also ideale Voraussetzungen für Im-

REDAKTION

„Spezialisten im Dialog“
Internationaler Kongress der DGZI, München, 13./14.10.06

Dr. Winand Olivier, DGZI-Vorstand und Spezialist für Implantologie, interviewt den
Spezialisten und Fachzahnarzt für Parodontologie, Herrn Priv.-Doz. Dr. Rainer Buchmann,

Universität Düsseldorf, zum Thema des 36. Internationalen Jahreskongresses der DGZI:
„Implantologie als interdisziplinäre Schnittstelle“.
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plantologie und Ästhetik! Nichts geht ohne die Parodon-
tologie, und alles mit ihr.“

„Plaque- bzw. Zahnstein-Inhibition, antibakterielle
Routinemaßnahmen, Effektivität von Mundspül-Lösun-
gen und Zahnpasten: Auf welchem Stand stehen Ihrer
Meinung nach die zur Verfügung stehenden Prophyla-
xeprodukte, was kann die Industrie noch besser machen
und wie ist Prophylaxe am sinnvollsten in die implanto-
logisch tätige Praxis zu integrieren?“
„Die Prophylaxe ist heute medizinisch ausgereift. Ge-
rade die paro- und implantologischen Praxen benötigen
eine sorgfältige Prophylaxe einschließlich der breiten Pa-
lette an Pflegeprodukten aus der Industrie. Hilfsmittel zur

Reinigung und Dekontamination der Implantatoberflä-
chen sind in der Weiterentwicklung. Es fehlt allerdings an
ausgebildeten Fachkräften, an der konsequenten Umset-
zung der Prophylaxe in allen Praxen, und leider auch am
,Etat‘ vieler unserer Patienten. Für die Zahnärzteschaft
gilt: Nicht die Prophylaxe macht uns arbeitslos, sondern
erst sie ermöglicht alle neuen, wirtschaftlich attraktiven
Therapiemaßnahmen, die unsere Existenz und damit
auch die Versorgung unserer Patienten sichern.“

„Sehr verehrter Herr Dr. Buchmann, ich danke Ihnen
für das wirklich aufschlussreiche Gespräch und die vie-
len Impulse für unsere Patienten und Kolleginnen und
Kollegen.“

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

DGZI-geprüfte Fortbildungsreihe
„Zahntechnische Implantatprothetik“

Eindrucksvolle Darstellung der Schnittmenge „Implantologie –
Zahnarzt und Zahntechniker“ – 

gegenseitiges Wissen geschaffen und vertieft

Nachdem bereits das erste Curriculum „Zahntechnische Implantatprothetik“ erfolgreich
angelaufen war, sprengte nun das Interesse an der zweiten Auflage, die am letzten

Septemberwochenende abgeschlossen wurde, nahezu die räumlichen Gegebenheiten des
Essener Schulungszentrums „Fundamental“. Mit über dreißig Absolventen, zumeist

Zahntechniker(meister), aber auch einer Zahnärztin und einem Zahnarzt, war der Hörsaal in
der Bocholder Straße 5 in Essen bis auf den letzten Platz gefüllt. Aufgrund dieser ermutigenden
Tatsachen wird 2007 die DGZI-geprüfte Fortbildungsreihe neben Essen auch in Hamburg und

München angeboten.

Vier Wochenenden verbrachten die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer des Curriculums gemeinsam. Dass hier
neben der Erarbeitung und Festigung von neuem Wissen,
dem Austausch beherrschten Know-hows, auch freund-
schaftliche Kontakte entstanden, wurde spätestens am
letzten Wochenende (29./30. September) deutlich, als es
nach Vergabe der Zertifikate daran ging, Abschied zu
nehmen. Fundamental-Geschäftsführer Klaus Osten,
Initiator und „treibende Kraft“, zudem Partner der DGZI
für die Fortbildungsreihe, erwähnte zu Recht, dass sich
im Rahmen des Curriculums „kleine Netzwerke“ gebil-
det hätten, die sicherlich weit über die Kursreihe hinaus
Bestand hätten. So erhielten alle Teilnehmer nach be-
standener Wissenskontrolle ihr Zertifikat, ausgehändigt
vom Vorstandsmitglied der DGZI und zugleich Autor die-
ses Beitrages, der zuvor auch als letzter Referent des Cur-
riculums tätig gewesen war. Hier stellte Dr. Bach den ge-

Zufrieden konnten sich die Absolventen der DGZI-geprüften Fortbil-
dungsreihe „Zahntechnische Implantatprothetik“ nach Ausgabe der
Zertifikate zum Gruppenfoto versammeln.
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samten Themenkomplex Periimplantitis vor, von der De-
finition bis hin zur Therapie periimplantärer Läsionen.
Vor allem das vierphasige Behandlungsschema der Peri-
implantitis und die Möglichkeiten der laserunterstützten
PI-Behandlung stießen auf reges Interesse des Auditori-
ums, ebenso wie die Ausführung zur hochaktuellen anti-
mikrobiellen photodynamischen Therapie. Stand somit
das „Troubleshooting“ am Ende des Curriculums, so wa-
ren die „Basics“ dessen Beginn. DGZI-Präsident Dr.
Friedhelm Heinemann (Morsbach) war es vorbehalten,
als erster Referent beim ersten Kurstag im März 2006 zu-
gleich die Grußworte der Deutschen Gesellschaft für
Zahnärztliche Implantologie zu übermitteln. Heine-
mann betonte, dass es der DGZI als ältester implantolo-
gischer Fachgesellschaft Europas ein Anliegen gewesen
sei, die immens wichtige Schnittstelle zwischen Zahn-
medizinern und Zahntechnikern zu intensivieren und zu
forcieren. Sein Referat beschäftigte sich dann auch mit
der Darstellung wichtiger Voraussetzungen für eine er-
folgreiche Implantation, neben Anamnese und Bildge-

benden Verfahren waren hier Implantatsysteme und 
-oberflächen und vor allem die Implantatplanung
Schwerpunkte der Ausführungen des DGZI-Präsidenten.
An diesem Punkt setzte der zweite Teil des Curriculums
im Juni an. Mit dem bisher Gelernten konnten Konzepte
für die implantatprothetische Versorgung im zahnlosen
Kiefer und mit festsitzendem Zahnersatz dargestellt und
erarbeitet werden. Mit den Zahntechnikermeistern Tho-
mas Konietzky (Legau) und Volker Weber (Aachen) konn-
ten hier auch zwei Meister ihres Faches verpflichtet wer-
den, die auf einen immensen Erfahrungs- und Tätigkeits-
zeitraum zurückblicken können. Hier sei vor allem das
„Aachener Konzept“ aus dem Hause Spiekermann er-
wähnt, das ZTM Volker Weber in eloquenter Weise und
begeisternden Fallbeispielen darzustellen vermochte.
Logisch waren auch die „Hausaufgaben“, die bis zum
Teil drei im August zu erledigen waren – jeder Teilnehmer
hatte eine implantatprothetische Arbeit anzufertigen
und im Rahmen einer PowerPoint-Präsentation dem
(durchaus kritischen) Auditorium darzustellen. Alterna-
tiv hierzu konnte eine komplett dokumentierte Patien-
tendokumentation als Lichtbildpräsentation vorgestellt
werden. Die Bewertung der Arbeiten und der Präsenta-
tion erfolgte übrigens zum Teil durch die Kursteilnehmer
selbst (außer für die eigene Arbeit), sodass diese ebenso
neutral wie kompetent erfolgten.
Die wissenschaftlichen Referenten des Curriculums,
aber auch Fundamental-Geschäftsführer Klaus Osten,
zeigten sich von der Qualität der abgelieferten und dar-
gestellten Arbeiten mehr als angetan, waren diese doch
in Konzeption und Ausführung ein eindrucksvoller Be-
weis für „Spitzenzahntechnik made in Germany“.
Ob die Zirkonoxidbrücke auf Galvanostümpfen oder die
abnehmbare Arbeit auf individuell gefrästen Stegen (mit
zusätzlichem Riegel) bzw. die gaumenfrei gestaltete
Oberkieferteilprothese auf Implantaten, alle gesichteten
Arbeiten erfüllten hohe Qualitätsansprüche. Mit großem
Abstand (226 Punkte) erhielt ZTM Ludger Kampmann
den ersten Preis, gefolgt von ZTM Dieter Steinborn (194
Punkte) sowie ZTM Uwe Hruschka (181 Punkte) und
ZTM Hans Salvasohn (176 Punkte).  
Das letzte Wochenende des Curriculums wurde der Ver-
meidung, aber auch dem Management von Komplika-
tionen gewidmet. Mit interessanten Beiträgen zur kon-
fliktfreien Eingliederung von Suprakonstruktionen und
zur präprothetischen Planung – auch unter Zuhilfe-
nahme von digitalen Bildgebenden Verfahren – und dem
bereits erwähnten Referat zur Periimplantitis, konnte der
Themenkomplex vollständig abgeschlossen werden.
Nach dem obligatorischen Gruppenfoto konnten die
Teilnehmer zufrieden die Heimreise antreten.

Korrespondenzadresse:
Dr. Georg Bach
Rathausgasse 10
79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de

Ohne Fleiß kein Preis: Uneingeschränkte Konzentration eines Kursteil-
nehmers bei einer Lernkontrolle.

Höchstes Niveau bei den im Rahmen des Curriculums erstellten zahn-
technischen Arbeiten, stellvertretend hierfür das Werk von ZTM Uwe
Hruschka – systematische Dokumentation der Suprakonstruktion.
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Vom 19.–21. Oktober machte der internationale Markt-
führer für innovative ästhetische Dentallösungen im
Rahmen der Nobel Biocare World Tour™ in Dresden Sta-
tion. Der Vorsitzende der World Tour, Brien Lang, und das
wissenschaftliche Komitee für Dresden – bestehend aus
Jörg Strub, Christian Foitzik, Ernst Hegenbarth und Wer-
ner Zechner – hatten für den dreitägigen Kongress in der
sächsischen Hauptstadt die sachkundigsten und erfah-
rensten Gastredner weltweit eingeladen. Aufgrund ihrer
Kenntnisse über die Konzepte Immediate Function™,
Soft Tissue Integration™ und Easy Esthetics™ konnten

die Referenten das Thema „Beautyful Teeth Now™“, un-
ter dem dieser Kongress stand, ausführlich behandeln. So
beinhaltete das Programm sieben Live-OPs, zwölf Prä-
sentationen im Hauptprogramm, 15 Focus Sessions, elf
Workshops und zwölf Hands-on-Workshops, die mit
insgesamt knapp 1.000 Teilnehmern erwartungsgemäß
gut besucht waren. Im interaktiven Forum wurden die
jüngsten Innovationen, einfachere Behandlungsme-
thoden und modernste Technologien diskutiert. Wäh-
rend der Ausstellung konnten die Besucher einen Blick
auf die neuesten Entwicklungen und Produkte insbeson-
dere im Bereich ästhetische Zahnmedizin und Implan-
tate werfen. Besonderer Gast war Inge de Bruijn, erfolg-
reichste niederländische Schwimmerin aller Zeiten.
Heute macht sich die Sportlerin vor allem in der Mode-
branche einen Namen und ist sich deshalb der Bedeu-
tung eines perfekten Lächelns mehr als bewusst. Sie ließ
sich ihre Schneidezähne durch individuell gefertigte Pro-

cera® Vollkeramik-Veneers verschönern und ist begeis-
tert. 
Den krönenden Abschluss der Veranstaltung bildeten ein
Poster-Programm sowie die Preisverleihungen. Auch für
gute Unterhaltung war gesorgt: Am Freitagabend lud
Nobel Biocare zur großen World Tour-Party in einer der
bekanntesten Partylocations in Dresden. In den histori-
schen Gemäuern des Alten Schlachthofes erwartete die
Teilnehmer ein abwechslungsreicher Abend mit gutem
Essen und Live-Musik. Zu swingenden Rhythmen der
Freddy Wonder Band und Charly & The Jivemates konnte
das Tanzbein bis in die frühen Morgenstunden ge-
schwungen werden. 

Letzte Deutschland-Station der Nobel Biocare
World Tour™

Im stilvollen Ambiente des Dresdener Congress Centers war der letzte Deutschlandtermin der
Nobel Biocare World Tour™. National und international anerkannte Referenten boten dabei
den Teilnehmern eine ausgezeichnete Möglichkeit, sich zum Thema ästhetische Zahnmedizin

weiterzubilden.

Mit dem Nobel Biocare Truck ist der Marktführer weltweit on Tour.

REDAKTION

Inge de Bruijn – vierfache Olympiasiegerin und beste
niederländische Schwimmerin aller Zeiten
„Ich habe nie bereut, dass ich meine Zähne verschö-
nern ließ. Die neuen Zähne haben mir die Tür zu mei-
ner Modelkarriere geöffnet. Ich erhalte so viele Kom-
plimente und bin so glücklich, dass ich am liebsten den
ganzen Tag über lächeln möchte“, sagte die niederlän-
dische Olympiasiegerin Inge de Bruijn und derzeit das
schönste Aushängeschild von Nobel Biocare. Und
über ihr neues Lächeln verrät sie: „Die Zahnmedizin ist
überhaupt nicht schmerzvoll und sie bringt mich dazu,
mehr lächeln zu wollen. Nobel Biocare und mich ver-
bindet die Tatsache, dass wir beide Gewinner sind.
Beide streben wir die Goldmedaille an.“

Olympiasiegerin und Nobel Biocare-Model Inge de Bruijn beim Pres-
setermin mit Jürgen Isbaner, ZWP-Chefredakteur und Vorstand der
Oemus Media AG.
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Nina Ruge moderierte Patientenveranstaltung
der World Tour™

Rund 500 Patienten folgten am Freitag der Einladung von
Nobel Biocare, sich im Rahmen der Nobel Biocare World
Tour™ über gesunde und schöne Zähne zu informieren.
World Tour™ war neben dem hochkarätigen wissen-
schaftlichen Programm die gut besuchte Patientenveran-
staltung am 19. Oktober. Tageszeitungen und Stadtmaga-

zine hatten die Dresdner zuvor
auf das Event mit Nina Ruge
aufmerksam gemacht. Im gro-
ßen Saal des Congress Centers
begrüßten die bekannte Fern-
sehmoderatorin und der Ge-
schäftsführer der Nobel Bio-
care Deutschland GmbH, Dr.
Michael Sachs, rund 1.000
interessierte Zuhörer. Zentrale
Aussage des Abends: Zurück
zur natürlichen Schönheit! Die
Implantologie spielt dabei eine

große Rolle – immerhin ist es wissenschaftlich bewiesen,
dass Leute mit gesunden, strahlenden Zähnen sowohl be-
ruflich als auch privat erfolgreicher sind. Da zur Schön-
heit auch die richtige Ernährung zählt, war an diesem
Abend die bekannte Ernährungswissenschaftlerin Dag-
mar Freifrau von Cramm zu Gast. Sie berichtete in ihrem
Vortrag von den Zusammenhängen zwischen Ernährung
und Gesundheit bzw. Schönheit und stellte dem interes-
sierten Publikum unter anderem die Ernährungspyra-
mide für starke Zähne vor. Übergeleitet wurde dann zu
Prof. Dr. med. G. Björn Stark, ärztlicher Direktor an der
Erich-Lexer-Klinik für Ästhetisch-Plastische Chirurgie am
Universitätsklinikum Freiburg, der einen spannenden
Vortrag zum Thema Schönheits-OP hielt. Abschließender
Referent war Implantologie-Experte Prof. Dr. Dr. Elmar
Esser, Chefarzt der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

des Klinikums Osnabrück. Zuerst erklärte er die konven-
tionelle Technik einer Implantation und erläuterte dann
die Vorteile der NobelGuide™ Technik: Die innovativen
Lösungen von Nobel Biocare ermöglichen es Zahnärzten
und Zahntechnikern, die Bedürfnisse ihrer Patienten zu
erfüllen und ihnen funktionelle, stabile und schöne
Zähne zu liefern, die höchsten ästhetischen Ansprüchen
gerecht werden – dazu gehören eine optimale Implantat-
position, eine minimale Operation, sofortige Belastbar-
keit sowie eine Verkürzung der Operationszeit. Drei ge-
ladene Patienten, die von Prof. Esser bereits Implantate
eingesetzt bekommen hatten, standen am Ende des Vor-
trags dem Publikum Rede und Antwort.

Partystimmung im Alten Schlachthof.

Nina Ruge führte gewohnt pro-
fessionell durch den Abend.

Über 500 Teilnehmer besuchten die abendliche Patientenveranstaltung.

Heliane Canepa – Patienten wollen von ihrem Zahn-
arzt ein schönes Lächeln 
„Was Patienten von ihrem Zahnarzt wollen, ist ein
schönes Lächeln. Mit unseren neuen ästhetischen
Dentallösungen, die auch die Procera® Implant Bridge
in Zirconia und die Procera®

Bridge in Alumina umfassen,
ist es jetzt noch einfacher für
Zahnärzte, ihren Patienten
das fantastische Lächeln zu
geben, das sie sich wün-
schen“, erklärte Heliane Ca-
nepa, Präsidentin und CEO
von Nobel Biocare. Zum Er-
folg von Nobel Biocare
meint die Schweizerin: „Wir
bieten ein komplettes Sys-
tem was zum Implantat, aber
auch zur konventionellen
Lösung passt. Mit unseren
Komplettlösungen für den
Zahnarzt von der Wurzel bis
zur Krone sind wir am Nerv der Zeit, auf dem richtigen
Weg – dies hat uns die Nobel Biocare World Tour™ be-
stätigt. Allein in Tokio konnten wir über 2.500 Zahn-
ärzte verzeichnen.  In den letzten Jahren haben wir ein
regelrechtes Feuerwerk an Innovationen auf den
Markt gebracht. Im letzten Jahr in Las Vegas waren es
fast 500 Neuerungen … und dies wird auch in der
nächsten Zeit nicht abreißen, denken wir dabei nur an
die IDS 2007 oder Las Vegas, die noch vor uns liegen.
Schon jetzt dürfen sich die Besucher auf Neuerungen
aus dem Hause Nobel Biocare freuen. Nur soviel: Es
werden zahlreiche Produkte vorgestellt, die alles noch
einfacher machen werden.“

Heliane Canepa eröffnet die
Nobel Biocare World Tour™.





Dieses Implantat hat die Fa. Imbionic zur Marktreife gebracht. Ende Oktober
führte Prof. Dr. mult. Ulrich Joos, Direktor der Klinik und Poliklinik für Mund-
und Kiefer-Gesichtschirurgie in Münster, dieses Implantat erstmals vor. Der
20. und 21. Oktober stand für die Firma Imbionic ganz im Zeichen ihres
neuen ILI parabolic Implantates, das zum ersten Mal vor einer größeren Zahl
Anwender vorgestellt wurde. Am Freitag trafen sich rund 70 Teilnehmer im
Hörsaal der Universitätsklinik Münster, um von Prof. Dr. Ulrich Joos und sei-
nen Kollegen etwas über das neue Implantatsystem zu erfahren. Einleitend
referierte der Leiter des Forschungslabors Priv.-Doz. Dr. Hans-Peter Wies-
mann zu den „Grundlagen der Knochenheilung“. Sein Fazit: Mechanische
und biochemische Faktoren regulieren den Knochenauf- und -abbau, doch
auch durch die Implantatoberfläche wird der Knochenaufbau stimuliert.
Durch geeignetes Implantat und Oberflächendesign ist eine schnellere Os-
seointegration zu erreichen. Danach sprach Prof. Joos über die „Vorausset-
zungen für die Sofortbelastung von Implantaten“ sowie über das eigens ent-
wickelte ILI parabolic Implantat. Auch er bescheinigte dem Knochen von Na-
tur aus ein hohes Regenerationspotenzial. Die Knochendehnung (strains)
stelle für die Zellen das relevante Signal zur Osseoregeneration dar. Prof. Joos
sprach in diesem Zusammenhang von einem Paradigmenwechsel in der Im-
plantologie – weg von rein mechanischen und hin zu einer biologischen Ver-
ankerung. Für eine sofortige Osseointegration brauche man eine Implantat-
oberfläche unterhalb von 20 Mikrostrains. Der Osteoblast ist dabei der ent-
scheidende Faktor für die erfolgreiche Osseointegration eines Implantates.
Doch nicht nur das: Bei einer geeigneten Oberfläche käme es sogar innerhalb
von 24 Stunden zum erfolgreichen Verbund von Implantat und Titanoberflä-
che. Das neue ILI parabolic Implantat erfüllt diese Anforderungen. Da das pa-
rabole Design die echte Form der natürlichen Zahnwurzel wiedergibt, ent-
steht eine biologische Beziehung zwischen Implantat und Knochen nach
dem Vorbild der Natur. Ein entscheidender Vorteil besteht in der Selbstzen-
trierung des Implantates beim Einbringen. Durch die parabole Form werden
große Auslenkungen, wie sie bei herkömmlichen Implantaten auftreten, ver-
mieden. Die Fixation des Implantates erfordert nur wenige Eindrehumdre-
hungen, da das Implantat aufgrund seiner Form sofort tief im Implantatbett
positioniert ist. Eine Sprengwirkung wie bei konischen Implantaten ist nicht
möglich. Mit dem ILI parabolic wird zudem das primäre modeling optimiert,
denn durch die parabole Implantatform wird über die gesamte Implantat-
länge eine maximale Kongruenz zwischen Implantat und Knochenbett er-
reicht. Innovativ ist auch die Oberfläche des Implantates: Die glatte, jedoch
strukturierte Oberfläche mit Oberflächenvergrößerungen in der zellulären
Dimension der Osteoblasten von 15–20µbietet eine optimale Voraussetzung
für die Osseointegration. Schließlich bestätigte Prof. Dr. Dr. Ulrich Meyer in
seinem aufschlussreichen Vortrag über „Tierexperimentelle Untersuchungen

REDAKTION

Paraboles Implantat
verspricht viele Vorteile

Hinter der Firma Imbionic verbirgt sich der weltweit tätige
Präzisionswerkzeugehersteller HAM

Hartmetallwerkzeugfabrik Andreas Maier aus 
Schwendi-Hörenhausen. In zehnjähriger Forschungsarbeit

wurde an der Universität in Münster ein innovatives Implantat
mit einer parabolen Form und einer speziellen Oberfläche

(Microgrooves) entwickelt. 

ANZEIGE
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zur Sofortbelastung von ILI-Implantaten“ die Errungen-
schaften des neuen Implantates. Bei 12 Minischweinen
wurden 48 ILI parabolic Implantate gesetzt und die Er-
gebnisse können sich sehen lassen. Alle Implantate
zeichneten sich durch eine Primärstabilität aus und wa-
ren über den gesamten Untersuchungszeitraum klinisch
stabil und unauffällig. Nachdem Prof. Dr. Joos vor den
Augen der interessierten Zuhörer ein solches Implantat
gebohrt hatte, konnten die Teilnehmer im anschließen-
den Workshop selbst Hand anlegen und bei Versuchs-
modellen ebenfalls Implantate setzen. Auch der Samstag
war ein voller Erfolg: Zum 2. IMC Herbst-Symposium ka-

men rund 450 Teilnehmer, um sich zum Thema „Kno-
chentransplantate: Grundlagen und klinische Evidenz“
zu informieren. Im Universitätsklinikum Münster refe-
rierten neben den drei Dozenten vom Vortag weitere re-
nommierte Gastredner wie OA. Dr. Rothamel/Düssel-
dorf, Priv.-Doz. Dr. Dr. Dunsche/Karlsruhe, Priv.-Doz.
Dr. Dr. Kleinheinz/Münster und Prof. Dr. Dr. Hidding/
Mönchengladbach. Im Mittelpunkt der Vorträge standen
die Einheilung knöcherner Transplantate, der Sinuslift,
die Membrantechnik sowie die Kieferaugmentation und
der Kieferersatz.
Mehr Informationen unter www.imbionic.com

ANZEIGE

Abb. 1: Prof. Dr. Ulrich Joos mit den Geschäftsführern der Imbionic GmbH, Andreas Marcus Maier und Otmar Bargmann. – Abb. 2 und 3: Er-
folgreicher Workshop: Zahlreiche Teilnehmer überzeugten sich am Modell von den Vorteilen des ILI parabolic Implantats.
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„Ziel der Veranstaltung war es ,Klasse statt Masse‘ nach
Bremen zu holen“, so der Geschäftsführer der BEGO Im-
plant Systems GmbH, Walter Esinger. Das ist laut Meinung
von W. Esinger auch bestens gelungen. Die Veranstaltung
sollte dabei weniger als „Promo-Veranstaltung“ für die
Produkte und Leistungen der BEGO Implant Systems die-
nen, sondern inhaltlich dem Anspruch der Teilnehmer
entsprechen. Laut Maike Wachendorf, Geschäftsleitungs-
assistentin bei der BEGO Implant Systems, zeigt das be-
reits vorliegende Feedback, dass dieser Anspruch erfüllt
wurde.  Die perfekt organisierte Veranstaltung wurde am
Freitag, dem 22. September, durch die Eigentümer der
BEGO, Herrn Joachim und Christoph Weiss, eröffnet. Bei
strahlendem Wetter führte Walter Esinger durch das zwei-
tägige Vortragsprogramm. Das Symposium wurde mit ei-
nem Golftunier auf der Golfanlage des Golfclubs Achim
bei Bremen am Sonntag sportlich beendet. In den Pausen
wurde den Teilnehmern Gelegenheit gegeben, sich über
die aktuelle Porsche-Reihe zu informieren. Die Veranstal-
tung wurde von der Bremer Porsche-Niederlassung mit
drei Leihfahrzeugen unterstützt. „Wir haben uns über die
Bereitstellung von Porsche-Testfahrzeugen sehr gefreut“,
sagte W. Esinger. Der rege Andrang bei den Fahrzeugen
gab den Organisatoren recht, Porsche-Autos passen in die
Welt der zahnärztlichen Implantologie.
Zehn  Top-Referenten berichteten in Bremen über den ak-
tuellen Stand der Implantologie. Im ersten Vortrag berich-
tete der Präsident des BDIZ, Dr. Berger, Landshut, über die
Verbandsarbeit in Europa und die Zukunft der Implanto-
logie in Deutschland und der EU. Dr. Berger zeigte den Zu-
hörern eindrucksvoll auf, welche großen Aufgaben sich
für Zahnärzte und implantologisch tätige Zahnärzte mit
der Verabschiedung der Gesundheitsreform – wenn es
denn dazu in absehbarer Zeit kommen wird – ergeben. Dr.
Berger führte die Zuhörer souverän durch den Dschungel
der Paragrafen und Auflagen, die eine moderne Zahnarzt-
praxis neben der Behandlung von Patienten zu bewältigen
hat. In seinem Vortrag wurde deutlich, wie sich das Um-
feld für Zahnärzte in Deutschland verändern wird, und
welche Konsequenzen Ärzte daraus ziehen müssen. An
den interessanten Vortrag von Dr. Berger schloss sich der
Vortrag von Herrn Dr. F. E. Preusse aus Mölln an. Dr.
Preusse berichtete eindrucksvoll über den Sinuslift mit si-
multaner Implantation bei einer Restknochenstärke unter

5mm. Der Vortrag war gezeichnet von praxisgerechten
Lösungen, die besonders von den Zuhörern mit eigener
implantologisch ausgerichteter Praxis sehr begrüßt wur-
den. Dr. Preusse berichtete über sehr hohe Erfolgsraten bei
der Implantologie mit BEGO SEMADOS®-Implantaten,
die er hauptsächlich auf das Planungsvorgehen implanto-
logischer Versorgungen zurückführt.
Dipl.-Ing. Zipprich, Universität Frankfurt am Main, be-
geisterte die Zuhörer mit seinem Vortrag  zur Bedeutung
der Implantat-Prothetik-Verbindung für die Funktion im-
plantatgetragener Suprakonstruktionen. Der Beitrag eröff-
nete den Zuhörern eine völlig neue Sichtweise auf die
Komplexität einer implantologischen Versorgung. In dem
Vortrag wurde deutlich, dass es entscheidende funktio-
nelle Unterschiede zwischen den heute gängigen Im-
plantatsystemen gibt, die ein Anwender bei der Auswahl
eines Systems unbedingt berücksichtigen sollte. Dipl.-
Ing. Zipprich zeigte eindrucksvoll auf, wo die Vorteile der
Systeme mit Innenverbindung liegen und warum dem
SEMADOS®-System bei der Systemauswahl eine beson-
dere Beachtung geschenkt werden sollte.
Prof. Dr.-Ing. Flach, Koblenz, ergänzte perfekt den Vortrag
von Herrn Dipl.-Ing. Zipprich, indem er eindrucksvoll
aufzeigte, wie verschiedene namhafte Implantathersteller
mit selektiver Werbung Systemeigenschaften he-
rausstellen, die den unerfahrenen Kunden zum Kauf ani-
mieren sollen, aber einer technischen Überprüfung nicht
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First-Class Implantologie im Dialog
Erfolgreicher Auftakt für 

1. Internationales BEGO Implantologiesymposium in Dresden

Vom 22. bis 24. September fand im Hotel Atlantic an der Galopprennbahn BEGO’s erstes
internationales Implantologiesymposium statt. Hochkarätige Referenten der deutschen

Implantologieszene berichteten aus der spannenden Welt der Implantologie und begeisterten
über 100 Teilnehmer.

Thomas Schur mit Walter Esinger, einem der Geschäftsführer der BEGO
Implant Systems GmbH (v. l.).
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standhalten. Der Titel seines Vortrags „Die Implantat-Ab-
utment-Verbindung: Was wirklich zählt und was ist Mar-
keting?“ eröffnete den Zuhörern eine völlig neue Sicht-
weise auf heute weitverbreitete Implantatsysteme aus
technischer Sicht. Der erste Tag schloss mit einer Gala-
Veranstaltung im Atlantic Hotel mit Blick auf die Pferde-
rennbahn und den neuen Golfplatz ab. Der Samstag be-
gann mit einem weiteren Highlight der Veranstaltung.
Prof. Dr. Dr. Schultze-Mosgau, Jena, berichtete über ak-
tuelle Konzepte zur Sofortbelastung in der Implantologie.
In dem perfekten Vortrag mit viel Relevanz für die tägliche
Praxis berichtete Prof. Schultze-Mosgau auch über die Er-
gebnisse der Studie zur Beschleunigung der Osseointeg-
ration von SEMADOS®-Implantaten nach Beschichtung
mit Wachstumsfaktoren. Die eindrucksvollen Ergebnisse
sind zur Publikation im JOMI angemeldet.
Prof. Dr. Dr. Engelke, Göttingen, folgte mit einem Vortrag
zur Sofortbelastung von Implantaten. „NanoBone®: Ein
neues synthetisches Augmentationsmaterial  für den Ein-
satz in der Zahnmedizin“ war der Titel des Vortrags von
Prof. Dr. Dr. Henkel, Hamburg. Neben vielen detaillierten
Informationen zu diesem Biomaterial beeindruckten vor
allem die Ausführungen zur osteoinduktiven Potenz von
NanoBone®. Prof. Henkel zeigte Ergebnisse, in denen die
Knochenbildung in Fettgewebe und Muskelgewebe
nachgewiesen wurde. Die Ergebnisse sind zur Publika-
tion angemeldet. Bei Bestätigung der Ergebnisse ist Na-
noBone® das einzige kommerziell erhältliche syntheti-
sche, osteoinduktive Knochenaufbaumaterial. Nano-

Bone® = das weiße Gold? Den wissenschaftlichen Teil des
Symposiums beschloss Dr. G. Will, Lünen, mit seinen
neun Thesen zur Implantologie. Besonders seine Gedan-
ken zur praxisgerechten Implantologie aus Anwender-
sicht eröffnete vielen Teilnehmern eine völlig neue Sicht-
weise der Implantologie. Das Programm wurde im Golf-
club Achim beendet. Hier konnten ambitionierte Ama-
teurgolfer zeigen, ob der kleine weiße Ball Freund oder
Feind des Golfers sind. Bei hochsommerlichen Tempera-
turen war das Golfspiel, das bei den Damen von Frau
Streckbein und bei den Herren von Herrn Dr. Streckbein
gewonnen wurde, ein schöner Abschluss einer Fortbil-
dung der besonderen Art.

Blick ins Podium.

ANZEIGE
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So erlebten die mehr als 200 Kunden ein hochkarätiges
Vortragsprogramm rund um das Implantat und eine beein-
druckende Präsentation des traditionsreichen Zimmer-
Konzerns, der hinter den bewährten Zimmer Implantat-
und Prothetiksystemen steht, und aus kontinuierlicher For-
schung und Entwicklung seit Jahrzehnten immer wieder
innovative Produkte hervorbringt. Dass ganzheitliches
Denken eine der wichtigsten Maximen bei Zimmer Den-
tal ist, machten Michael Putscher, Geschäftsführer der
Zimmer Dental GmbH, und Marlene Charron, Marketing
Director des Zimmer Dental Headquarters in Carlsbad,
Kalifornien, gleich zu Anfang deutlich. Ihr Eröffnungsvor-
trag gewährte interessante Einblicke in die Philosophie des
weltweit viertgrößten Anbieters von Zahnimplantaten.
Dabei freute sich Putscher besonders, „dass vielen Teil-
nehmern zu diesem Zeitpunkt erst einmal bewusst wurde,
dass die Produkte, mit denen sie schon jahrelang erfolg-
reich arbeiten, nur die sichtbare Spitze dessen sind, wofür
das große Unternehmen Zimmer weltweit steht. Genau
das wollten wir kommunizieren.“

Implantat und Monet(h)ik

Zur Einstimmung in das wissenschaftliche Programm, das
Dr. Marius Steigmann aus Neckargemünd moderierte,
sprach zunächst der Unternehmensberater Pater Dr. Albert
Ziegler aus Zürich über den Zahnarzt als Unternehmer
zwischen Ethik und Monetik. Der 79-Jährige diskutierte
unterhaltsam und provokant zugleich das brisante Span-
nungsverhältnis, in dem sicher jeder niedergelassene
Zahnarzt bewegt. Sein Tipp an die Zuhörer: Bei dem, der
seine Arbeit mit Freude und Respekt vor dem Menschen
tut, stellt sich über kurz oder lang auch der wirtschaftliche
Erfolg ein.  Welche Chancen die moderne Patientenkom-
munikation bietet, wie man sie ganz konkret in die Praxis
umsetzt und durch welche Maßnahmen der Zahnarzt
seine eigene Kommunikationsfähigkeit verbessern kann,
stellte Dr. Matthias Stamm aus Overath im anschließenden
Vortrag praxisnah und detailliert vor.

Implantat und Design

Immer einen entscheidenden Schritt voraus. Mit der Ent-
wicklung des One-Piece Implantats setzt Zimmer Dental

die lange Reihe seiner Pionierleistungen fort. Es ergänzt das
Tapered-Screw-Vent® Implantatsystem und wurde speziell
zur leichten Insertion und Restauration entwickelt. Dr.
Frank Kistler aus Landsberg hinterfragte in seinem Vortrag
die Vorteile, Indikationen und Kontraindikationen des
neuen Systems, das derzeit noch von den Großen der Bran-
che klinisch getestet wird und in 2007 auf den Markt kom-
men soll. Im ästhetischen Bereich und bei der Sofortversor-
gung erhalte das einteilige Implantat Weichgewebe, er-
spare Zeit und biete einen fixierten Kontaktpunkt. Kistler
verwies auf die noch kurzzeitigen, aber sehr vielverspre-
chenden Ergebnisse seiner Untersuchungen und belegte
diese mit eindrucksvollen Fällen aus den Bereichen der
Weichgewebsästhetik und der Prothetik. Anschließend dis-
kutierte Dr. Matthias Stamm am Beispiel des Tapered-
Screw-Vent® Implantatsystems, ob und wie Implantatde-
sign-Parameter den klinischen Erfolg beeinflussen. Bereits
im Jahre 1982, als die zahnärztliche Implantologie noch in
ihren Kinderschuhen steckte, hatte Zimmer als erstes
Unternehmen eine interne rotationsgesicherte Implantat-
verbindung entwickelt, die auf einer innen liegenden
Sechskant-Verbindung basiert und bislang die Grundlage
für alle nachfolgenden Implantatsysteme war. Eine weitere
Optimierung erfuhr das System durch die sogenannte Fric-
tion-Fit-Technologie, die eine Presspassung zwischen Im-
plantat und Abutment schafft. Sie minimiert Schraubenlo-
ckerungen und Mikrobewegungen und erzielt einen na-
hezu bakteriendichten Verschluss. Schließlich ermöglicht
das selbstschneidende Dreifach-Führungsgewinde durch
die geringere Zahl von Umdrehungen eine gewebescho-
nende Insertion und gewährleistet hohe Stabilität.  

Implantat und Chirurgie

Unter der Moderation von Dr. Dr. Peter Ehrl eröffnete der
Oralchirurg und Implantologe Dr. Dr. Jürgen Sprang aus
Hamburg am nächsten Tag das Programm. Aus seiner über
30-jährigen Erfahrung bot er den Teilnehmern eine umfas-
sende Übersicht über Knochenersatzmaterialien und
Membranen sowie deren vielfältige Einsatzmöglichkei-
ten. Aufgrund der gestiegenen ästhetischen Ansprüche der
Patienten ist bei den meisten implantologischen Eingriffen
eine Augmentation heute unabdingbar. In seinem Vortrag
zeigte Dr. Dr. Frank Palm, Leiter der Abteilung Plastische
Kiefer- und Gesichtschirurgie am Klinikum Konstanz,

REDAKTION

Zimmer Implantologie Tage 2006 
Das Ganze sehen – und staunen

Mit großem Erfolg veranstaltete die deutlich verjüngte und ambitionierte deutsche Zimmer
Dental GmbH am 1. und 2. September 2006 in Freiburg im Breisgau die 

1. Zimmer Implantologie Tage. Das Motto „Das Ganze sehen“ bezog sich sowohl auf die
Implantologie als auch auf das Unternehmen selbst. 
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diagnostische und therapeutische Möglichkeiten zur funk-
tionellen und ästhetischen Rehabilitation von Patienten
auf. Darüber hinaus dokumentierte er anhand von eigenen
OP-Fällen die chirurgische Umsetzung des „Konstanzer
Augmentationsmodells“. Schließlich fragte Priv.-Doz. Dr.
Dr. Frank Soost aus Berlin in seinem Vortrag „Freihändig
oder gestützt?“, wie viel präimplantologische Diagnostik
wirklich nötig sei. Er gab anhand klarer Parameter einen
neutralen Überblick über verfügbare, die Diagnostik
unterstützende Hightech-Systeme. Allerdings wies er auch
darauf hin, dass einer soliden präimplantologischen Diag-
nostik immer die kritische Hinterfragung der eigenen Fä-
higkeiten und Praxis-Infrastruktur vorausgehen muss. 

Implantat und Abenteuerlust

Mit Spannung erwartet wurde der Festvortrag des Rekord-
halters der Weltumrundung im Heißluftballon, Dr. Bert-
rand Piccard aus Lausanne. Aus den interessanten Schil-
derungen seiner Erfahrungen als Ballonfahrer kristalli-
sierte sich der Ballon als Sinnbild einer neuen Lebensphi-
losophie mit Abenteuerlust als geistiger Haltung heraus. So
wie der Ballon ein Gefangener der Strömungen ist, so ist
auch der Mensch gefangen in seiner Lebensführung. Aber
auch der Mensch kann seine Höhenlage in beruflicher,
psychologischer oder geistiger Haltung eigenverantwort-
lich ändern und sein Leben erfolgreich gestalten. Die 
1. Zimmer Implantologie Tage haben gezeigt, dass auch

Unternehmen ihre Höhenlage ändern können. Dazu Ro-
bert Leonhardt, Marketingleiter bei Zimmer Dental: „Wir
werden unsere Aktivitäten im deutschen Markt deutlich
verstärken und dazu den Trend zum Implantat als Rücken-
wind nutzen. Mit unseren Produkten stehen wir in der
zahnärztlichen Implantologie ganz vorn. Und bald wird
auch der Name Zimmer bei den deutschen Zahnärzten mit
Qualität, Innovation und insbesondere Vertrauen ver-
knüpft sein. Daran arbeiten wir, und wie die durchweg po-
sitive Resonanz unserer Kunden auf diese Veranstaltung
gezeigt hat, ist der erste Schritt dahin erfolgreich getan.“ 
Die nächsten Zimmer Implantologie Tage finden vom 15.
bis 16. Juni 2007 statt. 

Einführung in den Kongress durch Michael Putscher, Gechäftsführer Zim-
mer Dental GmbH.

ANZEIGE
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Neue Ausgabe des „my" Patientenmagazins zum
Thema Zahnimplantate 

Der Wunsch nach schönen, gepflegten und gesunden Zäh-
nen ist heute in der Bevölkerung wesentlich ausgeprägter
als noch vor einigen Jahren. Die Zahnmedizin ist inzwischen

durch ein breites Therapiespektrum in der Lage, Zähne zu
erhalten oder bei Verlust nahezu vollständig zu ersetzen. Ge-
rade die moderne Implantologie kann Patientenwünsche –
von der Ästhetik bis zur Möglichkeit, wieder richtig kauen zu
können – erfüllen. In diesem Zusammenhang ist eine um-
fassende Patienteninformation von großer Bedeutung. Das
„my“magazin  bietet mit Information und Unterhaltung eine
aktive Unterstützung in der Patientenkommunikation. Ab
sofort ist die neue Ausgabe des „my“ magazins zum The-
menschwerpunkt „Zahnimplantate“ erhältlich. Das Maga-
zin soll helfen, mehr Transparenz in die Implantattherapie zu
bringen. Alle Indikationen, Möglichkeiten, aber auch Gren-
zen der Implantattherapie werden für Patienten verständlich
erklärt und bebildert und erleichtern so dem Behandler den
Einstieg in mögliche Beratungsgespräche. Darüber hinaus
enthält das Magazin Informationen und spannende Beiträge
zu vielen nicht dentalen Themen, die damit den zahnmedizi-
nischen Part an Informationen auf unterhaltsame Weise
transportieren helfen. Das „my“ magazin gibt es neben der
aktuellen Ausgabe „Zahnimplantate“ darüber hinaus zu wei-
teren Themen wie „Zähne 50+“, oder „Zahnpflege und ge-

sundes Zahnfleisch“ und kann bei Oemus Media in Chargen
zu 10 (30,00 €), 20 (50,00 €) oder 40 (85,00 €) Heften be-
stellt werden. Alle Preise zzgl. Versandkosten.

Oemus Media AG , Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus.com, Web: www.oemus.com

Treffen 
der DGZI-Studiengruppe Berlin/Brandenburg

Am 13.9. fand in der Praxis von Dipl.-Stom. Pierre Winkel-
mann in Berlin ein Treffen der DGZI-Studiengruppe Ber-
lin/Brandenburg statt. Im modernen Ambiente des implan-
tologischen Beratungs- und Behandlungszentrums Q 117
am Kurfürstendamm begrüßten die Gastgeber Winkelmann
und Jahns (Fa. Zahn und Design) die Teilnehmer. Nach einer
kurzen Einführung vom Organisator des Abends, ZA Nor-
bert Schlär, stellte Dr. Bert Eger aus Berlin einige interes-
sante Fälle aus seinem Praxisalltag vor. Hierbei handelte es
sich u.a. um die Schwierigkeiten bei der Sofortversorgung
eines durch ein Trauma verlorenen Frontzahnes. Die an-
schließende Imbisspause bot reichlich Gelegenheit zu kol-
legialem Austausch.
Den Hauptvortrag des Abends gestaltete Dipl.-Stom. Pierre
Winkelmann zur Thematik „Alternative Wege zur Implanto-
logie bei eingeschränkter Knochenhöhe“. Er berichtete in ei-

ner überaus anschaulichen und interessanten Präsentation
über seine Erfahrungen mit dem Endopore-Implantatsys-
tem (Fa. ORALTRONICS, Bremen). Dieses System verfügt
über sehr kurze Implantatformen und eine mehrschichtige
poröse Oberflächengeometrie. Daraus resultieren erwei-
ternde Indikationen für sehr flache Kieferkämme. Wie Dipl.
Stom. Winkelmann darstellte, ist das Endopore-System
eine deutliche Ergänzung zu den herkömmlichen Zylinder-
und Schraubenimplantaten. Nach dem Vortrag herrschte
reges Interesse unter den ca. 30 Teilnehmern an den Sys-
temkomponenten und Chirurgiesets. Es wurden noch bis in
den späten Abend angeregte Diskussionen geführt. Es war

Aktuelles
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bereits das 17. Treffen der Studiengruppe Berlin/Brandenburg, deren Vor-
sitz Dr. Ryguschik und Dr. Bruhn innehaben. Aufgrund der ausgesprochen
positiven Resonanz sind weitere Treffen in regelmäßigen Abständen ge-
plant. 

„Eine besondere Art von Fortbildung“

Rund 170 Mitglieder der Studiengruppe, Kolleginnen und Kollegen und
Zahntechniker trafen sich zum Teil mit ihrem gesamten Praxisteam, um das
1. Sommerevent der Studiengruppe mitzuerleben. Zum Thema „Lust und
Frust in der Implantologie“ referierten Dr. Karl Ludwig Ackermann/Filder-
stadt, Dr. Frank Kornmann/Oppenheim und Dr. Georg Bayer/Landsberg in lo-
ckerer Atmosphäre auf der Bodenseefähre Fontainebleau, welche eigens für
diese Veranstaltung von den Organisatoren in ein würdiges Ambiente um-
gestaltet wurde. Die Referenten gaben zum Thema „Lust und Frust in der Im-
plantologie“ ihr Bestes. Praxisnahe Fortbildung mit neuestem wissenschaft-
lichen Akzent, von den Referenten mit unterschiedlichem Humor vertragen,
stellten an die interessierte und motivierte Fachgesellschaft hohe Ansprüche.
Ausgelassene Stimmung nach den Vorträgen, umrandet von einem Feuer-
werk, machte die Veranstaltung für alle Gäste zum unvergesslichen Erlebnis.
Bis zum Anlegen wurde diskutiert, getanzt und manch kollegiale Freund-
schaft geschlossen. Großzügige Unterstützung fand das Event durch die an-
wesenden implantatherstellenden Firmen sowie durch regionale Sponsoren.
Die internationalen Gäste aus dem Drei-Länder-Eck Deutschland, Schweiz,
Österreich waren sich einig, dass ein solches Sommerevent jährlich der
Höhepunkt des Programms der Studiengruppe sein sollte.

Studiengruppe Implantologie Euregio Bodensee e.V.
Dr. Hans Gaiser, Komturweg 12, 78465 Konstanz
Tel.: 0 75 31/69 23 69 27, Fax: 0 7 531/69 23 69 33
www.studiengruppe-implantologie.com

20. DGZI-Wintersymposium

Seit nunmehr 20 Jahren ist das Wintersymposium in Sölden fester Bestand-
teil des DGZI-Fortbildungskalenders und erfreut sich entsprechender Beliebt-
heit bei den Kollegen. Traditionsgemäß unter der inhaltlichen und organisato-
rischen Leitung von Dr. Rolf Briant erwartet die Teilnehmer zu diesem Jubi-
läumskongress vom 14. bis 21. April 2007 ein spannendes und abwechs-
lungsreiches Programm. Dr. Rolf Briant verkörpert als Organisator dieser
Veranstaltung mit Gespür für die fachlichen und außerfachlichen Interessen
seiner zahnärztlichen Kollegen auch den Erfolg der Söldener Fortbildungswo-
che. Ihm gelingt es stets aufs Neue, bewährte Inhalte mit neuen Themen zu ver-
binden und so ein anspruchsvolles, abwechslungsreiches und praxisbezoge-
nes Programm zusammenzustellen. Die Themenpalette wird 2007 von der
Oralchirurgie, über Implantologie und perioale Ästhetik bis hin zu interdiszi-
plinären Aspekten reichen. Darüber hinaus geht es um das Qualitäts- bzw. Hy-
gienemanagement, die zahnärztliche Fotografie und Dokumentation bis hin zu
gesetzlichen und rechtlichen Fragen. Ergänzt wird das theoretische Programm
durch eine Vielzahl von praktischen Übungen in diversen Workshops. Für
Unterhaltung wird mit dem traditionellen stimmungsvollen Hüttenabend mit
Live-Musik und dem Ski-Rennen bestens gesorgt. Ein abwechslungsreiches
Rahmenprogramm rundet das Wintersymposium in Sölden in gewohnter
Weise gekonnt ab und so haben sich die Organisatoren für ihre Teilnehmer wie-
der etwas einfallen lassen. Zum Jubiläumskongress 2007 wird es einen ganz
besonderen Überraschungsabend geben.

ANZEIGE
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Studiengruppe Leiter der Gruppe Telefon Fax E-Mail

Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik 0 30/4 31 10 91 0 30/4 31 07 06 dr.ryguschik@snafu.de
Euregio Bodensee Dr. Hans Gaiser 0 75 31/69 23 69-0 0 75 31/69 23 69-33 praxis@die-zahnaerzte.de
Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese 05 31/2 40 82 63 05 31/2 40 82 65 info@implantat-chirurgie.de
Bremen Dr. Milan Michalides 04 21/5 79 52 52 04 21/5 79 52 55 michalidesm@aol.com
Franken Dr. Dr. Hermann Meyer 0 91 22/7 45 69 0 91 22/6 22 66 info@dr-meyer-zahnarzt.de
Göttingen ZA Jürgen Conrad 0 55 22/30 22 0 55 22/30 23 –
Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann 0 40/7 72 11 70 0 40/77 21 72 w. stermann@t-online.de
Ruhrgebiet Dr. Dr. Helmut Sieber 0 20 66/29 17 05 0 20 66/29 17 49 helmut.sieber@malteser.de
Kiel Dr. Uwe Engelsmann 04 31/65 14 24 04 31/65 84 88 uweengelsmann@gmx.de
Köln Dr. Christoph Halfmann 02 21/4 24 85 55 02 21/4 24 85 57 praxis@christoph-halfmann.de
Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal 03 91/6 22 77 66 03 91/6 22 22 77 info@dr-ingo-westphal.de
Mecklenburg-Vorpommern Dr. Bernd Schwahn/Dr. Thorsten Löw 0 38 34/79 91 37 0 38 34/79 91 38 dr. thorsten.loew@t-online.de
Mönchengladbach ZA Manfred Wolf 0 21 66/4 60 21 0 21 66/61 42 02 derzahnwolf2@aol.com
München ZA Andreas L. Jordan 0 89/93 27 66 0 89/93 25 88 info@zahnarzt-jordan.de
Bayern Dr. Manfred Sontheimer 0 81 94/15 15 0 81 94/81 61 dres.sontheimer_fries@t-online.de
Nord-Baden Dr. Oliver Pongratz 07 21/40 44 66 07 21/9 41 99 77 dr.oliver.pongratz@t-online.de
Sachsen-Anhalt Dr. Joachim Eifert 03 45/2 90 90 02 03 45/2 90 90 04 praxis@dr-eifert.de
Stuttgart Dr. Peter Simon 07 11/60 92 54 07 11/6 40 84 39 dr.simon-stuttgart@t-online.de
Rhein-Main Dr. Dr. Bernd Kreusser 0 60 21/3 53 50 0 60 21/35 35 35 dr.kreusser@t-online.de
Voreifel Dr. Adrian Ortner 0 22 51/7 14 16 0 22 51/5 76 76 ortner-praxis@eifelt-net.net
Westfalen Dr. Klaus Schumacher 0 23 03/96 10 00 0 23 03/9 61 00 15 dr.schumacher@t-online.de
Junge Implantologen DGZI Dr. Milan Michalides 04 21/5 79 52 52 04 21/5 79 52 55 michalidesm@aol.com
Freiburger Forum Prof. Dr. Dr. Peter Stoll 07 61/2 02 30 34 07 61/2 02 30 36 ffi.stoll@t-online.de
Implantologie der DGZI

Die Studiengruppen der DGZI
Kontakt zu den Studiengruppen erhalten Sie über die DGZI-Geschäftsstelle

Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfügung.
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