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EDITORIAL

Dr. Horst Luckey

Die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde hat vor allem in
Deutschland seit ihren Anfängen bis heute immer in einem
Spannungsverhältnis zur Medizin gestanden. Die Frage:
„Wie viel Medizin benötigt die Zahnmedizin?“ wird unter Be-
rücksichtigung ihrer Entwicklung und der aktuellen Recht-
sprechung von zunehmender Bedeutung und kann aber
heute genauso wenig beantwortet werden wie vor Jahren.
Niemand wird bei seinen Überlegungen bestreiten wollen,
dass die Zahnmedizin letztlich ein Teilgebiet der Medizin ist
mit einem von der Medizin getrennten Ausbildungsgang, der
(leider?) in Europa festgeschrieben wurde. Berufspolitische
Überlegungen und auch Empfindlichkeiten an der Entschei-
dung Beteiligter und nicht wissenschaftliche Kriterien haben
zu einer Isolation in Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie so-
zialpolitisch geführt, deren Überwindung dringend geboten
erscheint. 
Der Nachteil eines Fehlens einer einflussreichen, starken,
zentralen zahnärztlichen Berufsvertretung hat diese Entwick-
lung nur noch begünstigt. Durch die zunehmende „Europäi-
sierung“ der ärztlichen Berufe wird die Bündelung gemein-
samer Ziele durch vorhandene föderative Strukturen d.h.
Länderkammern bis hin zu Bezirkskammern erschwert. Lan-
desspezifische Interessen treten in den Vordergrund und las-
sen Anliegen, die bundeseinheitlich gelöst werden müssen,
zu einem von vielen werden. 
Die Zahnärzteschaft, vertreten durch die Kammern, will of-
fensichtlich auch in Fragen der Fort- und Weiterbildung einen
von der Ärzteschaft getrennten Weg gehen. Anlässlich des
Deutschen Ärztetages in Rostock haben die Ärzte beschlos-
sen, keine Schwerpunktbezeichnungen im Gebiet zuzulas-
sen. Einige Landeszahnärztekammern sind anderer Meinung
und werden unterstützt durch den Beschluss des Bundesver-
fassungsgerichtes vom 25. 11. 2003, welcher eine Verfas-
sungsbeschwerde über die Zulassung von Tätigkeitsschwer-
punkten im Gebiet ablehnte. Eine Begründung der Entschei-
dung erfolgte nicht. 
Vor allem das zahnmedizinische Gebiet „Oralchirurgie“ hat
in 30 Jahren seit seiner Einführung anlässlich der Bundesver-
sammlung im November 1975 innerhalb der Zahnärzte-
schaft nicht die Akzeptanz erreicht, die ihr auf Grund der Be-
deutung für die gesamte ZMK hätte zustehen müssen. Der
BDO hat sich in 20 Jahren als Speerspitze erwiesen. Die zu-
nehmende Ignorierung der Musterweiterbildungsordnung
der Bundeszahnärztekammer und die Zulassung einer Tätig-

keitsschwerpunktbezeichnung im Gebiet Oralchirurgie füh-
ren zu einem dramatischen Niveauverlust der Weiterbildung.
Der BDO vertritt die Interessen der Weitergebildeten!
So ist es kein Zufall, wenn sich Vertreter der Deutschen Ge-
sellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie und des
Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen über eine ge-
meinsame Zukunft unterhalten und den Patienten „Oralchi-
rurgie“ im Sinne eines Gesamtkonzeptes therapieren.
In die Diskussion über eine Novellierung der ärztlichen und
der zahnärztlichen Weiterbildungsordnungen MKG-Chirur-
gie und Oralchirurgie muss eine Entscheidung des Europäi-
schen Gerichtshofes vom 17. Oktober 2003 einfließen. Ei-
nem Arzt kann nach Ansicht des Gerichtes nicht die Appro-
bation als Zahnarzt erteilt werden, wenn er nicht die Voraus-
setzungen zur Erlangung des zahnärztlichen Diploms im
Sinne der Richtlinie 78/687/EWG erfüllt. Damit kann der Arzt
nicht mehr generell die Zahnheilkunde ausüben. Die Position
der ZMK ist im Augenblick durch diese Entscheidung gestärkt.
Andererseits lässt das Urteil den Schluss zu, dass die Weiter-
bildung in oraler und maxillofazialer Chirurgie sowohl eine
ärztliche als auch eine zahnärztliche ist, wenn die Inhalte des
Gebietes nach internationalem Standard definiert werden.
Orale und maxillofaziale Chirurgie und zahnärztliche Chi-
rurgie sind in Teilen deckungsgleich, sie sollten nicht mitei-
nander konkurrieren, sondern sich ergänzen.
Die Entscheidung des Europäischen Gerichtshofes kann dazu
führen, dass bei einer Harmonisierung der Weiterbildung in
oraler und maxillofazialer Chirurgie in Europa die Weiterbil-
dung entweder nach Erteilung der zahnärztlichen oder ärzt-
lichen Approbation begonnen werden kann, aber zur Aus-
übung des Berufs die ärztliche und die zahnärztliche Appro-
bation vorliegen müssen.
Griechenland hat nach Artikel 29 des Gesetzes 3209/2003
(Amtsblatt 304 A) die orale und maxillofaziale Chirurgie
(Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie) als Fachrichtung der
zahnmedizinischen und der medizinischen Wissenschaft be-
reits festgesetzt. 
Deutschland diskutiert, andere Länder handeln!

Ihr 

Dr. Horst Luckey
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Instrumentensets für die zahnärztliche 
Chirurgie

Die Anzahl intra- und postoperativer Komplikationen in der zahnärztlichen Chirurgie hat in
den vergangenen Jahren erfreulicherweise beständig abgenommen. Verantwortlich hierfür sind

neben der Modifikation und Weiterentwicklung von bestehenden OP-Techniken und der 
Einführung von neuen Vorgehensweisen in der zahnärztlichen Chirurgie unter anderem auch

Verbesserungen bei dem zur Verfügung stehenden Instrumentarium.

DR. GEORG BACH/FREIBURG

War hier Anfang der neunziger Jahre des zurückliegen-
den Jahrhunderts vor allem ein Trend zur Miniaturisie-
rung des zahnärztlichen Chirurgie-Instrumentariums im
Sinne der dort erstmals propagierten minimalinvasiven
Chirurgie, so folgte in den vergangenen drei Jahren die
Präsentation von Instrumentensets, die spezifisch für be-
stimmte chirurgische Indikationen zusammengestellt
wurden. Hierbei wurden nicht nur Sets für neue Techni-
ken, wie den Sinuslift in der zahnärztlichen Implantolo-
gie, vorgestellt, vielmehr wurden auch solche für längst
bekannte Eingriffe in der Parodontalchirurgie und der
zahnärztlichen Chirurgie präsentiert.

Zwei wesentliche Gründe sprechen für die
Verwendung solcher Sets

1. Der Versuch, für die neuen Techniken auf „Altbe-
währtes“ (Instrumentarium) zurückzugreifen, schlägt
oftmals bereits im Ansatz fehl. Die Intention minimal-
invasiv zu operieren bedingt ein Instrumentarium,
das diesem Anspruch gerecht wird. Ein Raspartorium
für das Abhalten eines lingualen Schleimhautlappens
bei der operativen Entfernung eines retinierten unte-
ren Weisheitszahnes ist bei einem parodontalchirur-
gischen Eingriff, bei dem eine neue Papille im wahrs-
ten Sinne des Wortes „geschaffen“ werden soll, gänz-
lich ungeeignet. Hier ist ein konsequentes Vorgehen
gefordert, das auch die Wahl des geeigneten Instru-
mentariums einschließt.

2. Ebenfalls von großer Bedeutung ist der Vorteil eines
kompletten Instrumentariums aus einer (Hersteller-)-
Hand und aus einer (Erfinder-)Philosophie. 

Viele der Autoren, die neue OP-Techniken in die zahn-
ärztliche Chirurgie eingeführt, bzw. andere, die sich 
um Verbesserungen bei bekannten Chirurgie-Indikatio-
nen bemüht haben, haben ihre Vorstellungen und Ideen
auch in neue bzw. modifizierte Instrumente einfließen
lassen. 
Der Operateur kann an diesen Verbesserungen nicht nur
durch Übernahme der Technik, wie Schnittführung,
Weichteilmanagement, Lappen-Mobilisation und -Lage-
rung teilhaben, er kann zudem durch Nutzung eines ge-
eigneten Sets auch die Übernahme dieser Technik in sein
Chirurgie-Spektrum erheblich erleichtern. Die Gestal-
tung und Form dieser Instrumente (Handgriff, Arbeits-
ende) impliziert oftmals eine bestimmte Arbeitshaltung,
bzw. bedingt ein bestimmtes Vorgehen, wie sie vom
Kreateur des Instruments gewollt ist und bewusst vorge-
geben wurde. 
Dadurch, dass viele der beschriebenen Sets in Sterilcon-
tainern angeliefert werden, ist zudem die Hygienekette
von vornherein gewährleistet. Diesen unbestrittenen
Vorteilen setzen die Befürworter „individueller Zu-
sammenstellungen“ die Möglichkeit der Nutzung von
bestehenden Instrumenten oder Preisvorteile beim Kauf
bei verschiedenen Herstellern entgegen. In der Tat sam-
melt sich im Laufe einiger Jahre einiges an nicht oder nur
sporadisch genutzten Instrumenten an. 

Abb. 1: Werden mehrere Sets für verschiedene chirurgische Indikationen in der Praxis eingesetzt, erleichtern Beschriftungsschilder die schnelle
Orientierung. – Abb. 2: Spezialinstrumente, wie hier für den internen Sinuslift, werden mit Ringen codiert (den verschiedenen Durchmessern ent-
sprechend) angeboten und ermöglichen dem Operateur einen schnellen Zugriff auf das benötigte Instrument bzw. auf die korrekte Abfolge ver-
schiedener Instrumente. – Abb. 3: Ein Komplett-Set, wie hier für die Behandlung marginaler Parodontopathien, kann direkt am Patienten ohne
Suchen weiterer Instrumente eingesetzt werden. – Abb. 4: Detailaufnahme eines Sinuslift-Sets mit den anatomischen Gegebenheiten der Nasen-
nebenhöhlen angepassten Spezialinstrumenten, welche es ermöglichen, die Schneidersche Membran anzuheben, ohne diese zu verletzen.

1 2 3 4
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Korrespondenzadresse:
Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36
79098 Freiburg
E-Mail: doc.bach@t-online.de

Will man diese jedoch im Rahmen eines
OP-Sets verwenden, müssen folgende
Fragen unbedingt gestellt werden:

Eine Verwendung vorhandenen Instru-
mentariums macht nur dann Sinn, wenn
alle drei Fragen positiv beschieden wur-
den. 
Es ist hingegen unsinnig, z.B. ein ange-
schliffenes „Uralt-Raspartorium“ in ein
Sinuslift-OP-Set integrieren zu wollen.
Hier ist – um bei diesem Beispiel zu blei-
ben – ein den anatomischen Gegebenhei-
ten der Nasennebenhöhlen angepasstes
Spezialinstrument zu verwenden, wel-
ches ermöglicht, die Schneidersche
Membran anzuheben, ohne diese zu ver-
letzen. 
Dieses Beispiel soll auch den weiterge-
henden Sinn unserer Marktübersicht 
„Instrumenten-Sets für die zahnärztliche
Chirurgie“, die wir für Sie zusammenge-
stellt haben, verdeutlichen. Sinnvoll zu-
sammengestellte und professionell ge-
staltete Sets erleichtern die Umsetzung
von komplizierten, aber auch standard-
mäßig durchgeführten operativen Eingrif-
fen in der Zahnheilkunde ungemein. Sie
tragen damit zu höheren Erfolgsquoten
und zur Verbesserung der Ergebnisqua-
lität unseres Schaffens bei.
In diesem Sinne möchten wir Sie zur Lek-
türe der vorgestellten Instrumentensets
einladen und hoffen, dass wir eine umfas-
sende und interessante Auswahl getroffen
haben.

❙ Zustand der Instrumente (Abnutzungs-
grad, Oberfläche bereits verletzt, Arbeits-
enden noch in Originalform oder nach-
geschliffen …?),

❙ Qualität der Instrumente (Standfestigkeit,
Hygienefähigkeit), 

❙ weitestgehende Übereinstimmung mit
den Formen der „Originalinstrumente“
(Größe, Grazilität).

Produktname

Hersteller

Vertrieb
direkt
Dentalhandel

Standardset Einsatzgebiet
Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Spezialset Einsatzgebiet
Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
Fixation von Membranen

Bestandteile des Sets

Material
rostfreier Edelstahl
Titan

Besonderheiten des Sets

wissenschaftliche Studien
liegen vor
liegen nicht vor

Chirurgische 
Instrumentensets

ALTATEC

ALTApin-Set

Altatec 
Medizinische Elemente GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
–

–
–
–
–
–
–
Fixation von Membranen

OP-Tray für alle Instrumente, 2 Einpatien-
tenbohrer, Vorstechnadel, Applikator ge-
rade, Applikator gewinkelt 90°, Memb-
ranfixator, Chirurgiehammer, 28 Titannä-
gel steril

rostfreier Edelstahl
Titan

zur Fixation von Membranen, Vorstech-
nadel zur Perforation des Knochens, dop-
pelt steril verpackte Titannägel (7 Stück),
Applikator gewinkelt 90° zur besonders
einfachen Positionierung der Nägel im
distalen Bereich

liegen vor
–

ALTATEC

CorticoFix-Set

Altatec 
Medizinische Elemente GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

–
–
–
–
–
–
–

OP-Tray, CorticoFix-Bohrer, Schrauben,
Ausdrehwerkzeuge

rostfreier Edelstahl
Titan

zur Fixation von Knochenblöcken;
Schraubendurchmesser 1,6 mm, Länge
8–14 mm

liegen vor
–
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ALTATEC

Osteotomie-Set gerade
Osteotomie-Set anguliert (ohne Abb.)

Altatec 
Medizinische Elemente GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
–
–

OP-Tray, 12 Osteotome (konvex und kon-
kav), 1 Set gerade, 1 Set anguliert

rostfreier Edelstahl
–

Instrumente zur manuellen Knochenauf-
bereitung in weichem Knochen sowie
zum internen Sinuslift, Durchmesser:
3,3 bis 6,0 mm, farbcodiert

liegen vor
–

FRIADENT

FRIOS® FixationSet 

FRIADENT GmbH

direkt
–

Implantologie
Parodontologie

–
–
–
–
–
–
Fixation von Membranen

Instrumente zum Aufnehmen und Posi-
tionieren eines Fixationsnagels aus Ti-
tan; Instrumente zum Vorbohren des
Knochens bei sehr harter Cortikalis; ge-
rade und angulierte Instrumente für ante-
rior und posterior; Magazin für Nägel;
Tray für Aufbewahrung und Sterilisation
aller Instrumente 

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
Titan

komplettes Tray zur Aufbewahrung von
Membrannägeln, zum Vorbohren, Setzen
anterior oder posterior

liegen vor
–

FRIADENT

FRIALIT®-2  BoneCondenser

FRIADENT GmbH

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
–
–

das FRIALIT®-2 BoneCondenserSet um-
fasst 12 Einzelinstrumente, die in einem
sterilisierbaren Tray aufbewahrt werden;
alle Instrumente sind auf die entspre-
chenden Implantatlängen und Durch-
messer abgestimmt

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
–

durchgängige FRIADENT Farbcodie-
rung; dem Implantatdesign angepasst
mit konkaver Gestaltung der Arbeits-
spitze; für die Verwendung in posterioren
Kieferarealen auch in angulierter Form
erhältlich

liegen vor
–

FRIADENT

FRIALIT®-2 BoneExpander

FRIADENT GmbH

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
Bone spreading
–

das FRIALIT®-2 BoneExpanderSet um-
fasst 12 Einzelinstrumente, die in einem
sterilisierbaren Tray aufbewahrt werden;
alle Instrumente sind auf die entspre-
chenden Implantatlängen und Durch-
messer abgestimmt

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
–

durchgängige FRIADENT Farbcodie-
rung; dem Implantatdesign angepasst
mit konvexer Gestaltung der Arbeits-
spitze; für die Verwendung in posterioren
Kieferarealen auch in angulierter Form
erhältlich, nutzbar für die ERE- und
LMSF-Technik

liegen vor
–

B.T. I.

Crest-Expansor Kit

B.T. I. Biotechnology Institute, S.L.
(Vitoria, Spanien)

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
Bone spreading
–

4 Expansoren zur Kammspreizung und
Knochenverdichtung inkl. Ratschenein-
satz, Winkelstückeinsatz und Metallbox

–
Titan

Werkzeugsatz zur atraumatischen Kamm-
spreizung und zum internen Sinuslift

–
liegen nicht vor
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FRIADENT

FRIOS® SinusSet

FRIADENT GmbH 

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
–
Sinuslift extern
–
–
–

Instrumente für die Präparation von Kno-
chen und die Präparation des lateralen
Knochenfensters, ein- und zweifach ab-
gewinkelte Elevatoren zur Präparation der
Kieferhöhlenschleimhaut, Instrumente
zum Anmischen des Augmentats, chirur-
gischer Anmischbecher, Füllinstrumen-
te, Tray zur Aufbewahrung und Sterilisa-
tion aller Instrumente

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
–

Komplettinstrumentarium für den exter-
nen Sinuslift; alles für Knochenpräpara-
tion, für Schleimhautpräparation und für
Bearbeitung des Augmentats 

liegen vor
–

FRIADENT

FRIOS® MicroSaw Starter Set/ExpertSet 

FRIADENT GmbH

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

–
WSR
–
–
Bone splitting
–
–

chirurgische Handstücke (gerade oder
anguliert), Winkelstück 20:1 reduziert;
alle Instrumente mit Modifikationen zur
Montage eines Weichgewebsschutzes;  
2 x Weichgewebsschutz selbst, diaman-
tierte Mikrosägescheiben, 4 chirurgische
Meißel, Markierungsbohrer, Zubehör zur
Reinigung und für wahlweise interne/ex-
terne Kühlung, Tray zur Aufbewahrung
und Sterilisation aller Instrumente   

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
–

komplettes Tray zur Präparation und He-
bung kleiner Knochenblöcke, für die Prä-
paration eines Knochenfensters vor
WSR; hochwertige Hand- und Winkelstü-
cke für die gesamte zahnärztliche Chirur-
gie und Implantologie

liegen vor
–

Produktname

Hersteller

Vertrieb
direkt
Dentalhandel

Standardset Einsatzgebiet
Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Spezialset Einsatzgebiet
Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
Fixation von Membranen

Bestandteile des Sets

Material
rostfreier Edelstahl
Titan

Besonderheiten des Sets

wissenschaftliche Studien
liegen vor
liegen nicht vor

FRIADENT

XiVE® BoneCondenser

FRIADENT GmbH

direkt
–

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
–
–

das XiVE® BoneCondenserSet umfasst 6
Einzelinstrumente, die in einem sterili-
sierbaren Tray aufbewahrt werden; alle
Instrumente sind auf die entsprechenden
Implantatdurchmesser abgestimmt; Län-
genangaben werden durch Lasermarkie-
rungen angezeigt

rostfreier, chirurgischer Edelstahl
–

durchgängige FRIADENT Farbcodie-
rung; dem Implantatdesign angepasst
mit konkaver Gestaltung der Arbeits-
spitze; für die Verwendung in posterioren
Kieferarealen auch in angulierter Form
erhältlich

liegen vor
–

HAGER & MEISINGER

Lift-Control

Hager & Meisinger GmbH

–
Dentalhandel

Implantologie
–
–

–
–
Sinuslift intern
–
–
–
–

4 Gewindeformer, 5 Knochenelevato-
ren, 2 Elevationshülsen, 5 Spiralbohrer, 
1 Carrier kurz, 1 Carrier lang, 1 Vorkörner,
2 Trepane, 5 Erweiterer

rostfreier Edelstahl
–

Lift-Control ermöglicht die einfache und
sichere Durchführung aller Maßnahmen
zur Verbesserung des Knochenlagers im
Zusammenhang mit der internen Sinus-
bodenelevation; kombinierbar mit allen
am Markt gängigen Implantatsystemen

liegen vor
–
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HELMUT ZEPF

Berner Set 1 

Helmut Zepf Medizintechnik GmbH

–
Dentalhandel

–
Parodontologie
Chirurgie allgemein

–
–
–
–
–
–

Mikronadelhalter, Mikrofederschere,
mikrochirurgische Pinzette, mikroanato-
mische Pinzette, Lucas-Kürette

rostfreier Edelstahl
–

Satz im Waschrahmen für die plastische
Parodontalchirurgie

liegen vor
–

HELMUT ZEPF

Impac Tray nach Weng

Helmut Zepf Medizintechnik GmbH

–
Dentalhandel

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
–
–
Sinuslift extern
–
–
–

Sinuselevator, mikrochirurgische Pin-
zette, Prichard-Raspatorium, Zahn-
fleischschere, Desmotom, Makro-Na-
delhalter, makrochirurgische Pinzette,
Kirkland-Messer, Küretten, Skalpellhal-
ter, Spiegel, Schale und Bohrerständer

rostfreier Edelstahl
–

Weng-Set ermöglicht sowohl mikro- als
auch makrochirurgische Eingriffe in der
Implantologie, Parodontologie u. augmen-
tativen Chirurgie; die Zusammenstellung
u. Neuentwicklg. eines effizienten, meist
doppelendig verwendbaren u. teilweise
auswechselbaren Instrumentariums redu-
ziert die notw. Instr. auf ein Mindestmaß

liegen vor
–

HELMUT ZEPF

IMPLATOOL

Helmut Zepf Medizintechnik GmbH

–
Dentalhandel

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
–
–
–
–
–

Mikronadelhalter, Schere, Skalpellhalter,
Absauger, Pinzetten, Medizinbecher,
Scharfer Löffel, Raspatorium, Elevato-
rium, Scaler, Kürette, Sonde, Parodonto-
meter, Sinus-Präparator, Papillenmesser

rostfreier Edelstahl
Titan (Griffe)

Satz im Waschkorb; die ein- bzw. doppel-
seitigen Instrumentengriffe aus hoch-
wertigem Titan bedeuten optimale Griff-
Ergonomie durch flexible Positionierung
und ermüdungsarme Kraftdosierung bei
Druck-, Dreh- und Zugbewegungen

liegen vor
–

HAGER & MEISINGER

Split-Control

Hager & Meisinger GmbH

–
Dentalhandel

Implantologie
–
–

–
–
–
–
Bone splitting
Bone spreading
–

1 Vorkörner, 1 Trennscheibe, 2 Pilotboh-
rer, 2 Erweiterer, 6 Gewindeformer, 1 Car-
rier lang, 1 Carrier kurz, 1 Schlüssel für
Carrier 

rostfreier Edelstahl
–

durch Bone spreading und Bone Con-
densing mit speziellen, schraubenförmi-
gen Spreadern kann horizontal resorbier-
ter Knochen kontrolliert aufgedehnt und
spongiöser Knochen sanft verdichtet
werden; kombinierbar mit allen am Markt
erhältlichen Implantatsystemen

liegen vor
–

MAMADENT

Mamadent

Mamadent

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
–
–
–
–
–
–

Nadelhalter, Skalpellhalter, Mikroschere,
Mikropinzette, Papillenelevator

rostfreier Edelstahl
Titan

–

liegen vor
–
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Produktname

Hersteller

Vertrieb
direkt
Dentalhandel

Standardset Einsatzgebiet
Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Spezialset Einsatzgebiet
Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
Fixation von Membranen

Bestandteile des Sets

Material
rostfreier Edelstahl
Titan

Besonderheiten des Sets

wissenschaftliche Studien
liegen vor
liegen nicht vor

STOMA

Bone splitting/SE-Kit 
nach Dr. Palti

Stoma Dentalsysteme GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
–

3 Flachmeißel gerade, 2 Flachmeißel 
gebogen, 1 Applikator für Knochen-
ersatzmaterial, 3 Sinus-Küretten, 1 Hohl-
meißelzange, 1 Hammer

anwendungsspez. rostfreier Edelstahl
–

spezielles Griffdesign, optimale Hygie-
nebedingungen der Griffe, langlebige 
Arbeitsenden, p.i.c.®-wash-tray zum
Schutz der Instrumente und des An-
wenders

liegen vor
–

STOMA

Bone spreading/SE-Kit 
nach Dr. Palti

Stoma Dentalsysteme GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
–

2 Handgriffe für Osteotom-Einsatz; 
5 Osteotom-Einsätze konvex, gerade; 
5 Osteotom-Einsätze konvex, bajonett; 
5 Bone-Pusher-Einsätze gerade; 5 Bone-
Pusher-Einsätze bajonett; 5 Osteotom-
Einsätze konkav, gerade

anwendungsspez. rostfreier Edelstahl
–

spezielles Griffdesign, optimale Hygie-
nebedingungen der Griffe, langlebige 
Arbeitsenden, p.i.c.®-wash-tray zum
Schutz der Instrumente und des An-
wenders

liegen vor
–

TIOLOX IMPLANTS

TioSet

Tiolox® Implants GmbH

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
–
–
Sinuslift extern
–
–
–

2 x Mundspiegel, Sonde, PA-Messson-
de, Zahnarztpinzette, Gewebepinzette,
Weichgewebsschaber, Scharfer Löffel,
Kugelstopfer, Doppel-Abhalter, Raspara-
torium schmal, Rasparatorium breit,
Microschere, Nadelhalter, La Grange-
Schere, Augmentationsschale, Bohrer-
ständer

rostfreier Edelstahl
–

Edelstahlnormtray mit inneliegendem
Wash-Tray-Castor

–
liegen nicht vor

STOMA

Flap Design Micro-Kit 
nach Dr. Steigmann

Stoma Dentalsysteme GmbH & Co. KG

direkt
–

Implantologie
Parodontologie
Chirurgie allgemein

Mikrochirurgie
WSR
Sinuslift intern
Sinuslift extern
Bone splitting
Bone spreading
–

Micro-Klingenhalter, -Pinzetten, -Ras-
patorium, -Nadelhalter, -Schere, p.i.c.®-
wash-tray

anwendungsspez. rostfreier Edelstahl
–

spezielles Griffdesign, optimale Hygie-
nebedingungen der Griffe, langlebige 
Arbeitsenden, p.i.c.®-wash-tray zum
Schutz der Instrumente und des An-
wenders

–
liegen nicht vor
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Heute strebt man präimplantologisch an, das Knochen-
angebot durch Einsatz verschiedener Augmentationsver-
fahren so zu gestalten, dass es den prothetischen, funk-
tionellen und ästhetischen Anforderungen entspricht.

Klinische Methoden der Augmentation:
❙ Transplantation von autologem Knochen
❙ Der Einsatz von so genannten Knochenaufbau- bzw. 

Knochenersatzmaterialien
❙ Anwendung von Membranen im Sinne einer „Bone-

guided-Regeneration“
❙ Distraktionsosteogenese

Das Ziel dieser präimplantologischen Maßnahmen ist,
ein strukturell- und biofunktional adäquates Knochen-
und Weichteillager für die Aufnahme von Implantaten zu
schaffen. Von den o.a. Augmentationstechniken gewinnt
in den letzten Jahren die Osteodistraktion des Alveolar-
fortsatzes zunehmend an Bedeutung. Besonders auch
deshalb, weil mit der Osteodistraktion nicht nur Hartge-
webe, sondern auch das umgebende Weichgewebe aug-
mentiert wird. Diesem Vorteil steht eine aufwändige
chirurgische Technik entgegen, die zu vielfältigen Kom-
plikationen führen kann. So besteht eine Aufgabe darin,
die dem Distraktor immanenten Komplikationen zu min-
dern und die Methode so zu vereinfachen, dass sie eine
breite Anwendung finden kann.

Material und Methode

An der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgischen Klinik
in Karlsruhe wurden von 1999 bis November 2003, bei
insgesamt 38 Patienten Distraktoren eingesetzt. Wäh-
rend wir in den Anfangsjahren den „LEAD-Distraktor“ als
enossäres und den „TRACK-Distraktor“, als extra-ossä-
res Gerät angewendet haben, verwenden wir seit 2002
nur noch die modularen Distraktoren der Fa. Medartis
AG und insbesondere den, von uns mitentwickelten Q-
MultiTractor, Typ Karlsruhe, der Fa. Trinon Titanium
GmbH. Der Q-MultiTractor ist ein modulares Distrak-
tionsgerät, das aus drei Elementen besteht, der Basis-
platte, der Distraktionsspindel und der Transportplatte

(Abb. 1a und b). Sowohl von der Basisplatte als auch von
der Transportplatte gibt es verschiedene Modifikationen.
Insbesondere ist hervorzuheben die so genannte Dorn-
platte (Abb. 1a). Sie besteht aus einem im Durchmesser
2 mm dicken und 8 mm langen Titandorn, der senkrecht
zur Distraktionswelle steht. Die Bohrung für den Dorn
wird mit einem Normbohrer hergestellt. Der Dorn wird
von vestibulär nach lingual eingesetzt. Zur Ausrichtung
der späteren Distraktionsspindelrichtung kann eine
Hilfsbohrhülse benutzt werden. Ist der Dorn eingesetzt,
so kann die Basis-Dornplatte über zwei Schrauben fixiert
werden. 
Der Dorndistraktor wird immer dann angewendet, wenn
die Dicke der basalen Knochenspange mehr als acht
Millimeter beträgt. Die Distraktorbasisplatte und Dis-
traktionsspindel werden über ein so genanntes Konusge-
winde (Abb. 1a) starr miteinander verbunden. Nach Ein-
schrauben der Spindel in die Basisplatte kann die Trans-
portplatte eingebracht und nach Ankonturierung an den
Kiefer fixiert werden.
Nach Lösen der Fixationsschraube (Abb. 1b) an der
Transportplatte lässt sich nun mit Hilfe eines kleinen
Schlüssels die Distraktorspindel herausdrehen. Es kann
nun die horizontale Durchtrennung des Knochens mit
der Stichsäge vorgenommen werden, ohne dass die Ba-
sis- und Transportplatte entfernt werden müssen.
Die Transportplatte dient beim Anlegen des Knochen-
schnitts als Führungsschiene.
Nach Wiedereinbringen der Distraktionsspindel und Fi-
xierung der Transportplatte, werden nun die vertikalen
Schnitte ebenfalls mit der Stichsäge bzw. mit dem Linde-
mannfräser vorgenommen. Die Schnitte sollten nach
Möglichkeit einen Winkel von ca. 45° nach oben erhal-
ten und somit so genannte „runde Ecken“ erzeugen.
Bei teilatrophiertem Unterkiefer im Seitenzahnbereich
soll die Distraktionsrichtung um ca. 10° nach mesial ein-
gestellt sein, um sicherzustellen, dass der Knochen-
schnitt, der entlang der Transportplatte ausgeführt wird,
nach distal ansteigt und eine Verletzung des Nervus al-
veolaris inferior verhindert (Abb. 2a und b). Mit einer
doppelschichtigen Naht, welche die tiefe Schicht des Pe-
riostes mit erfasst, wird die Operation beendet. Acht Tage
später starten wir mit der Distraktion; vier- bis sechsmal

Der Einsatz eines neuen Distraktors bei der
vertikalen Distraktion des Kiefers

In den letzten 25 Jahren hat die dentale Implantologie einen Wandel vor allem auf 
dem Gebiet der implantologisch-prothetischen Behandlungskonzepte erlebt. 

So wurden anfänglich die Implantate in Abhängigkeit vom vorhandenen Knochenangebot 
im Kiefer platziert. Dies führte anschließend bei der prothetischen Versorgung oftmals 

zu funktionellen und ästhetischen Kompromissen.

DR. DR. MATTHIAS PEUTEN, MIROSLAW PIENKOWSKI, 
PRIV.-DOZ. DR. DR. (H) ANTON DUNSCHE/KARLSRUHE
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täglich wird distrahiert. Den Ablauf der täglichen Dis-
traktionsmenge demonstriert Abbildung 3.
Wie aus der Abbildung zu ersehen ist, beträgt der tägli-
che Höhengewinn zu Beginn weniger als am Ende der
Distraktionsphase. Die Distraktionsphase beträgt im All-
gemeinen 10 bis 14 Tage. Nach Abschluss der Distrak-
tion, wird nun mit einer kleinen Stichinzision die Fixa-
tionsschraube (Abb. 1b) an der Transportplatte freigelegt
und gelöst, sodann wird die Distraktorspindel versenkt
und wieder neu fixiert. Dadurch erreichen wir, dass wäh-
rend der Retentionsphase die Distraktorspindel unter der
Schleimhaut zu liegen kommt. Sechs bis acht Wochen
nach Distraktionsende wird die Fixationsschraube
(Abb. 1b) der Transportplatte gelöst, sodass im Unter-
kiefer durch Kaubewegungen eine minimale Kraft in den
Kallus im Sinne einer Dynamisierung und Beeinflussung
der Knochenbildung eingeleitet wird. Im Allgemeinen
werden zehn Wochen nach Ende der Distraktion Trans-
portplatte und Distraktionsspindel entfernt. Die Basis-
platte wird noch belassen. Entweder sofort oder 14 Tage
später schließt sich die Implantation an. Dabei wird an-
gestrebt, das Implantat durch den neugewonnenen Kal-
lus hindurch bis in das Basissegment einzuschrauben.
Den zeitlichen Ablauf zwischen Operation und Implan-
tation zeigt Abbildung 4.

Ergebnisse

Seit Mai 2003 haben wir bei insgesamt neun Patienten,
zehn Q-MultiTractor-Distraktoren eingesetzt. Während

der Distraktion traten im Wesentlichen keine Komplika-
tionen auf, vor allem keine Wundheilungsstörungen. Bei
sechs Patienten, bei denen wir den „PIN-Distraktor“ als
Basisplatte einsetzen konnten, war keine Abweichung
der Distraktorrichtung in bukko-lingualer bzw. bukko-
palatinaler Richtung zu beobachten. Wir prüften dies,
indem wir bei den teilbezahnten Patienten, eine zwei
Millimeter dicke Tiefziehfolie anfertigten und unmittel-
bar nach der Operation, die Distraktionsrichtung ein-
frästen (Abb. 5). 
Wöchentlich wurde diese Schablone zur Kontrolle ein-
gesetzt und wir konnten keine Veränderung des Distrak-
tionsvektors feststellen. Bei drei Patienten mit totaler
Atrophie haben wir die Abweichungen im Fernröntgen-
seitenbild (FRS-xray) geprüft. Bei insgesamt sieben Pa-
tienten ist die Distraktionsphase abgeschlossen. Es konn-
ten in allen Fällen die gewünschte Höhe an neuem Kno-
chen erreicht werden. Diese betrug zwischen 6 und
12 mm, im Mittel 8,5 mm (Abb. 6 und 7). Von den drei
Patienten mit totaler Atrophie konnten bereits zwei mit
jeweils vier Q-Implant®-Implantaten der Firma Trinon
versorgt werden. Nach einer Retentionszeit von zwei
Monaten erfolgte die prothetische Versorgung mit teles-
kopierenden Galvanokronen (Abb. 8 bis 13). 
Alle acht Implantate sind fest eingeheilt, die Sondie-
rungstiefen bemaßen sich nach einer Einheilzeit von
zwei Monaten auf 1,6 mm. Eine Blutung beim Sondieren
der Sulcus ist bei keinem Implantat aufgetreten. Hin-
sichtlich des Knochenverlustes periimplantär können
wir noch keine Aussage machen, da der Zeitraum, den
wir überblicken, noch zu kurz ist.

Abb. 1a und b: Q-MultiTractor, Typ Karlsruhe mit Basis-Dornplatte. – Abb. 2a: Richtige Distrak-
tionsrichtung im Seitenzahnbereich. – Abb. 2a: Falsche Distraktionsrichtung im Seitenzahn-
bereich. – Abb. 3: Distraktionsschema nach Mechano-Stat-Hypothese. – Abb. 4: Zeitablauf bei
Distraktion.

1a

2b

4

1b

3

2a
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Diskussion

Die vertikale Distraktion atrophierter Kieferkammab-
schnitte, hat sich in der präimplantologischen Chirurgie
in den letzten Jahren als ein neues Verfahren etabliert.
Der Vorteil dieser Technik besteht in der lokalen Kno-
chenvermehrung und Verbesserung der periimplantären
Weichgewebssituation. Eine Transplantation von Kno-
chen wird durch diese Technik vermieden. Diesem über-
aus wünschenswerten Vorteil der Methode steht die
schwierige Handhabung der bisherigen Distraktorsys-
teme entgegen. Die modularen Systeme, deren jüngste
Entwicklung der Q-MultiTractor ist, können eine Reihe
der bei der Distraktion auftretenden Schwierigkeiten lö-
sen. In vielen Publikationen wird als Hauptproblem die
mangelnde Stabilität der Distraktionsrichtung beklagt.
Durch den lingualen bzw. palatinalen Zug des Periostes
besteht die Gefahr, dass das zu distrahierende Segment
in diese Richtung abkippt. Auf verschiedenste Art und
Weise wurde versucht, dieses Problem zu lösen. Der
neue „PIN-Distraktor“ geht dieses Problem in kausaler
Weise an. Indem der Dorn senkrecht zur Distraktions-
ebene steht und durch Knochen in bukko-lingualer Rich-
tung gehalten wird, ermöglicht er eine weitestgehende
Stabilität der Distraktionsrichtung. Um eine ausrei-
chende Retention der Basisplatte zu gewährleisten,
mussten bisher größere Abschnitte des Kiefers freigelegt
und die Platte mit mehreren Schrauben fixiert werden.

Bei dem „PIN-Distraktor“ muss nur ein relativ umschrie-
bener, kleiner Bereich freigelegt werden. Die mesio-dis-
tale Ausrichtung der Distraktionsspindel wird mit ledig-
lich zwei Schrauben gesichert (Abb. 1a). Somit lässt sich
der Eingriff als minimalinvasiv charakterisieren. Vielfach
wird als eine Schwierigkeit der Distraktorenoperation
angesehen, dass der Distraktor zunächst zur Probe fixiert
und nach Anzeichnen der Knochendissektionsebene
wieder abgeschraubt und nach Durchtrennung des Kno-
chens refixiert werden muss. Beim Q-MultiTractor kann
die Distraktionsspindel entfernt werden. Damit entfällt
die langwierige Prozedur der Probe- und Refixation, da
Basis- und Transportplatte nicht abgeschraubt werden
müssen. Nach der Anlage des horizontalen Knochen-
schnittes können die Spindel wieder fixiert und die verti-
kalen Schnitte ausgeführt werden. Somit ist während der
gesamten Operationsphase das Transportsegment sicher
gefasst und eine frühzeitige Dislokation wird vermieden.
Die Distraktionsspindel, die in der Retentionszeit viel-
fach zur Irritation der Wangen- oder Lippenschleimhaut
führt, kann beim Q-MultiTractor versenkt werden. Wie
bereits oben erwähnt beziehen sich unsere Distraktions-
schritte auf die Ergebnisse der Mechano-Stat-Hypothese
nach FROST et al. Hiernach kommt es zur Knochenbil-
dung, wenn bei der Distraktion die Dehnung des Kno-
chenspaltes im Bereich 2.000 bis 5.000 microstrain liegt.
STRAIN bezeichnet das Verhältnis zwischen Längenzu-
wachs und Ausgangslänge des Knochenspaltes bei der

Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8: Ausgangssituation. Abb. 9: Distraktionsphase. Abb. 10: Distraktionsende.

Abb. 11: Einheilphase. Abb. 12: Prothetische Versorgung. Abb. 13: Röntgenkontrolle.



Distraktion und ist somit dimensionslos. Da bei Beginn
der Distraktion der Knochenspalt ca. 1 mm beträgt, ist
eine geringere Distraktionsstrecke sinnvoll. Bei Vergrö-
ßerung des Spaltes durch die Distraktion kann auch die
tägliche Distraktion größere Strecken einnehmen. Die-
ses Vorgehen beruht auf der Vorstellung, dass das Ver-
hältnis der täglich neu gewonnenen Distraktionsstrecke
zur gesamten Distraktionsstrecke immer gleich sein soll.
Wir sind uns bewusst, dass diese Distraktionsweise von
der üblichen Art abweicht während der gesamten Dis-
traktionszeit täglich die gleichen Strecken zu distrahie-
ren. Unsere bisherigen Ergebnisse belegen jedoch die
Sinnhaftigkeit unseres Vorgehens. Das Problem der Re-
ossifikation des Kallus kommt in den Publikationen ge-
rade erst ins Blickfeld. Der Q-MultiTractor ist eventuell in
der Lage zur Beantwortung dieser Frage einen Beitrag zu
leisten. Durch Lösen der Fixationsschraube an der Trans-
portplatte wird beim Öffnen und Schließen des Mundes
eine minimale Kraft in den Knochen eingeleitet. Wie aus
Arbeiten von JOOS et al. bekannt ist, wird der Unterkiefer
beim Öffnen und Schließen mit ca. 1.000 microstrain ge-
dehnt. Wenn diese Ergebnisse sich auf den Distraktor
übertragen lassen, führt dieser Prozess zur Dynamisie-
rung der Knochenregeneration. Als weiterer Vorteil ist
noch zu nennen, dass mit einem kleinen Eingriff die
Transportplatte sowie die Distraktionsspindel zu entfer-
nen sind, ohne den Kallus freizulegen, was für die Er-
nährung und Reifung wichtig ist. Die Basisplatte kann zu
einem späteren Zeitpunkt entfernt werden, der Dorndis-
traktor kann in situ verbleiben. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass der Q-
MultiTractor eine wesentliche Bereicherung der vertika-
len Alveolarfortsatzdistraktion ist und somit zu einer
noch stärkeren Verbreitung dieser implantologischen
Augmentationsmethode führen wird.

Detaillierte Literaturliste kann beim Autor angefordert
werden.
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Gesichtschirurgie
Zahnärztliche Ambulanz
Moltkestraße 120, 76133 Karlsruhe

Miroslaw Pienkowski
c/o Trinon Titanium GmbH
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Ein besonderes Augenmerk für die Sofortimplantation sollte
auf die Beurteilung der ästhetischen Komponenten gelegt
werden. Für das Behandlungsergebnis ist es von entschei-
dender Bedeutung, ob beim Lachen und extremen Lachen
der Übergang vom Zahnfleisch zur Krone sichtbar ist. Die
Zahnform schränkt mitunter das gewünschte Ergebnis ein, da
bei einer dreieckigen Zahnform der Erhalt der Papillen fast
unmöglich ist. Eine weitere unterstützende Komponente
zum Erhalt der Papillen ist die Ausdehnung der approxima-
len Knochenstruktur. Wenn diese erhalten bleibt und die an-
grenzenden Papillen durch ein temporäres Abutment oder
eine provisorische Krone gestützt werden, können anspre-

chende ästhetische Ergebnisse erzielt werden. Um vestibu-
lär Rezessionen zu vermeiden, sollte ca. 2,5–3,0 mm Kno-
chen vorhanden sein, wenn nicht, kann simultan mit der Im-
plantation eine Augmentation angedacht werden. 
Sind augmentative Maßnahmen notwendig, hat der Be-
handler entsprechend seiner Kenntnisse und Fähigkeiten zu
entscheiden, ob das einzeitige, verzögerte bzw. zweizeitige
Vorgehen indiziert ist. Das hier vorgestellte Verfahren zeigt
eine Ausgangssituation, bei der sowohl die Papillen als auch
die approximalen Knochenstrukturen sowie die laterale
Knochenlamelle erhalten waren, sodass eine Sofortimplan-
tation problemlos durchgeführt werden konnte. Ein akzep-

Frontzahntrauma
Sofortimplantation in der ästhetischen Zone

Bei und nach einer Zahnentfernung stellen die Schonung der Weichteile und der Erhalt 
der knöchernen Strukturen eine besondere Herausforderung an den Behandler dar. 
Die Sofortimplantation ist, nach kritischer Beurteilung des Falles eine Möglichkeit, 

um den Anforderungen nach der Extraktion gerecht zu werden.

DR. GUNTER SCHOLLES/FRANKFURT AM MAIN, 
DR. STEFAN CLOTTEN/BAD VILBEL

Abb. 1: Zustand nach Wurzelfraktur. – Abb. 2: Provisorische Versorgung. – Abb. 3: Aufbau mit vorgefertigter Stufe in situ.– Abb. 4: Gingiva-
randformer als Basis für das anzufertigende Provisorium.  – Abb. 5: Das an der mesialen Papille konkav gestaltete Provisorium ermöglicht zu-
sätzlichen Gewebegewinn. – Abb. 6: Die Al2O3-Hülse dient gleichermaßen als Abformhilfe und als keramischer Kern für die anzufertigende Voll-
keramikkrone.– Abb. 7: Al2O3-Hülse in der Abformung. Nach Einstecken eines Laborpin wird die Abformung einfach mit Gips ausgegossen.  –
Abb. 8: Nach extraoralem Zementieren kann die Krone zusammen mit dem Aufbau eingegliedert werden. – Abb. 9: Ein ansprechendes Ergeb-
nis konnte nach dem Eingliedern der definitiven Krone erzielt werden.
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7 8 9



19
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2004

ANWENDERBERICHT

tables Ergebnis konnte bei minimaler chirurgischer Invasion
erwartet werden. 

Kasuistik

Nach einem Motorradunfall wies ein 40-jähriger Patient
(Nichtraucher) eine horizontale Fraktur der Zahnkrone 11
auf. Die Frakturlinie verlief schräg palatinal nach apikal und
endete ca. fünf Millimeter unterhalb des Limbus alveolaris
(Abb. 1). Der verbleibende Reststumpf konnte nicht mehr
durch einen Stiftaufbau gefasst werden, sodass eine Sofort-
implantation nach Risikoabklärung mit dem Patienten ver-
einbart wurde. Die Nachbarzähne 12 (Empresskrone) und
21 überstanden den Unfall unbeschadet. 

Material und Methode

Nach schonender Entfernung der Wurzel mit dem Periotom
erfolgte die Implantatbettaufbereitung maschinell bei
50 Upm ohne Kühlung für eine Fixtur 5,0 x 11,0 mm (bicon,
Bad Vilbel) bis zum Schachtquerschnitt 4,0 mm. Die an-
schließende Aufbereitung wurde mit Handbohrern der
Größe 4,5 und 5,0 bis zur Schachttiefe von 14,0 mm vorge-
nommen, wobei unter Schonung der vestibulären Knochen-
lamelle das Implantatbett nur durch kontrollierten palatina-
len Knochenabtrag erweitert wurde. Möglich wird dieses se-
lektive Vorgehen durch ein spezielles Design des Handboh-
rers. Die Platzierung des mit einem temporären Aufbau
versehenen Implantates erfolgte 3,0 mm subkrestal. Die an-
gewandte transgingivale Technik bietet bei der Auswahl des
geeigneten temporären Aufbaus eine ausreichende Papillen-
unterstützung und ermöglicht eine Konsolidierung des Kno-
chens im Bereich der Implantatschulter. Nach der Insertion
wurde das OP-Feld mit Kofferdam isoliert und eine tempo-
räre Klebebrücke als provisorische Versorgung in der Ein-
heilphase eingegliedert (Abb. 2). Nach vier Monaten wurde
das temporäre Abutment mit einer Aufbauzange entfernt, ein
Aufbau mit vorgefertigter Stufe platziert (Abb. 3) und eine
provisorische Krone (Abb. 5), unterstützt mit einem konfek-
tionierten Gingivarandformer (Abb. 4), zur Ausformung des
Austrittprofils eingegliedert. Die Abformung erfolgt mit einer
keramischen Hülse, auf die später im Labor direkt kerami-
sche Massen aufgebrannt werden (Abb. 6 und 7). Nach Fer-
tigstellung der Krone wurde diese extraoral auf dem Aufbau
zementiert. Der Aufbau wurde mit der provisorischen Krone
entfernt und die endgültige Krone mit einem Übertragungs-
schlüssel aus Kunststoff (Pattern Resin, GC) rotationsge-
schützt durch leichtes Einklopfen platziert (Abb. 8). Das er-
zielte Ergebnis lässt erkennen, dass mit diesem Verfahren
eine ästhetisch befriedigende Lösung erreicht werden kann
(Abb. 9).

Diskussion

Die Sofortimplantation gewährleistet den Erhalt der Hart-
und Weichgewebsstrukturen, wenn ein ausreichendes vesti-
buläres und approximales Knochenangebot und genügend

dicke Gingiva vorhanden ist. Durch eine temporär einge-
gliederte Klebebrücke konnte die Einheilphase elegant über-
brückt werden. Die Form des temporären Aufbaus ermög-
licht eine Knochenapposition um die Implantatschulter wäh-
rend der Einheilzeit. Durch digitale Subtraktionseffekte lässt
sich die Apposition sehr gut darstellen (Abb. 10 und 11). Bei
der verspäteten Implantation kann davon ausgegangen wer-
den, dass durch Knochenabbau die Weichteilstütze verloren
geht und damit ein Papillenverlust auftreten kann, was einen
ungleich größeren operativen Aufwand zur Folge hat, um
eine befriedigende Ästhetik zu erzielen. Bei einer alternati-
ven Brückenversorgung hätte die funktionsfähige Vollkera-
mikkrone am Nachbarzahn 12 entfernt und der intakte lü-
ckenbegrenzende Zahn 21 zur Aufnahme der zweiten Pfei-
lerkrone präpariert werden müssen. Die zu erwartende Kno-
chenresorption nach der Extraktion stellt eine ungünstige
Voraussetzung zur Gestaltung des Brückengliedes dar. So-
wohl die parodontal hygienischen Nachteile als auch die 
Unverhältnismäßigkeit eines weiteren Zahnsubstanzverlus-
tes waren ausschlaggebend für die Entscheidung zur Sofort-
implantation. 

Zusammenfassung 

Die hier vorgestellte Technik der transgingivalen Sofort-Im-
plantation zeigte ein akzeptables Ergebnis bei minimaler
chirurgischer Belastung des Patienten. Da die Freilegungs-
operation und eine erneute Gewebeablösung entfällt, ist es
durch diese Methode möglich, die angrenzenden Weichge-
websstrukturen (Papillen und Zahnfleischsaum) bei ausrei-
chender Gingivadicke komplett zu erhalten, was zum Erfolg
eines ästhetischen Ergebnisses wesentlich beiträgt.

Abb. 10: Implantat mit temporärem Aufbau. Mesial ist das Kno-
chendefizit gut zu erkennnen. – Abb. 11: Umfangreiche Knochen-
neubildung um die Implantatschulter. Situation drei Monate nach
Eingliederung.
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Handelsformen zahnärztlicher Lokalanästhetika

Handelsübliche lokalanästhetische Zubereitungen für die
Zahnheilkunde enthalten neben dem Lokalanästhetikum in
der Regel einen Vasokonstriktor (meist Adrenalin) zur Verlän-
gerung der Wirkdauer. Weitere Komponenten sind Na-Sulfit
(Antioxidans zur Stabilisierung des Adrenalins) und – in Mehr-
fachentnahmeflaschen – Konservierungsstoffe (Methylpara-
bene). Für die Zahnheilkunde können grundsätzlich alle lo-
kalanästhetisch wirksamen Substanzen verwendet werden,
die auch in anderen Bereichen Einsatz finden, benutzt wer-
den jedoch ganz überwiegend Articain und Lidocain. Die
Konzentrationen sind meist höher als bei Lokalanästhetika für
andere Indikationen, da in der Mundhöhle nur begrenzte Vo-
lumina injiziert werden können. In der Bundesrepublik ist Ar-
ticain mit einem Anteil von mehr als 90 Prozent das in der
Zahnheilkunde am häufigsten verwendete Lokalanästheti-
kum. Handelsüblich ist eine vierprozentige Lösung mit einem
Zusatz von Adrenalin 1:200.000 bzw. 1:100.000. Lidocain ist
als zwei- und dreiprozentige Lösung mit einem Adrenalin-
Zusatz von 1:50.000 bis 1:100.000 im Handel. Zahnärztliche
Lokalanästhetika werden ganz überwiegend in Zylinder-
ampullen mit 1,7 ml angeboten, daneben sind teilweise auch
Ampullen zu 2 ml und Mehrfachentnahmeflaschen zu 20 ml
im Handel.

Lokalanästhesie bei zahnärztlichen Eingriffen

Bei der Auswahl des Lokalanästhetikums ist die Wirksamkeit
und Sicherheit des Präparates zu berücksichtigen, die Art der
Applikation und die Art des Eingriffes sowie die Konstitution
des Patienten. Hierbei sind Kontraindikationen, Anwen-
dungsbeschränkungen und Maximaldosen aller Komponen-
ten zu berücksichtigen. Lokalanästhetika sollten eine mög-
lichst ausgeprägte Wirksamkeit bei geringster systemischer
Toxizität besitzen. Die präparatespezifische Wirkdauer des
Lokalanästhetikums spielt nur bei vasokonstriktorfreien Zu-
bereitungen eine Rolle, da bei den vasokonstriktorhaltigen
Lösungen die Wirkdauer praktisch ausschließlich durch den
Vasokonstriktor bestimmt wird. Als Vasokonstriktor wird
heute fast ausschließlich Adrenalin verwendet, wobei die
Konzentration nicht höher sein sollte, als dies für eine voll-

ständige und ausreichend lange Wirkung erforderlich ist. Eine
höhere Konzentration des Vasokonstriktors erhöht weder die
lokalanästhetische Wirkung noch die Wirkdauer signifikant,
dafür jedoch das Risiko unerwünschter Nebenwirkungen.
Unter diesem Aspekt ist eine Adrenalin-Konzentration von
1:200.000 für die meisten Routineeingriffe ausreichend. Eine
höhere Adrenalin-Konzentration (1:100.000) sollte nur dann
verwendet werden, wenn aus Gründen der Übersicht eine
ausgeprägtere Vasokonstriktion erforderlich erscheint (z.B.
bei Resektionen oder operativer Zahnentfernung). Soweit
eine Vasokonstriktion nicht erforderlich ist und eine kurze
Wirkdauer (bis etwa 15 Minuten) ausreichend ist, kann auf ei-
nen Vasokonstriktor ganz verzichtet werden. 

Lokalanästhesie bei Patienten mit erhöhtem 
Risiko von Komplikationen

Allgemeinerkrankungen
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Herz-Kreislauf-Erkrankungen
sind insgesamt häufig und stellen Anwendungsbeschränkun-
gen für Katecholamine dar. Bei der Herzinsuffizienz kann
Adrenalin zu einer akuten Dekompensation der Herzinsuffi-
zienz führen, bei digitalisierten Patienten können Katechola-
mine Herzrhythmusstörungen auslösen. Bei der koronaren
Herzkrankheit kann Adrenalin durch den erhöhten myokar-
dialen Sauerstoffbedarf zu einer Mangeldurchblutung des
Mykards führen, wodurch ein Angina pectoris-Anfall – oder
ein Herzinfarkt – ausgelöst werden kann. Tachykarde Herz-
rhythmusstörungen können durch Adrenalin verstärkt wer-
den, wobei die Gefahr der Herzinsuffizienz, Dekompensa-
tion oder eines Kammerflimmerns besteht. Lokalanästhetika
können bei Patienten mit bradykarden Herzrhythmusstörun-
gen einen Adam-Stokes-Anfall oder einen AV-Block auslösen
und sollten daher bei diesen Patienten nur in geringer Dosie-
rung gegeben werden. Adrenalin kann bei Hypertonie zu ei-
nem Herzinfarkt oder einem apoplektischen Insulte führen.
Zerebrale Anfallsleiden: Als Epilepsie wird eine Gruppe
heterogener zerebraler Funktionsstörungen mit epilepti-
schen Anfällen bezeichnet. Ursachen sind insbesondere Ver-
letzungen oder operative Eingriffe des ZNS, in vielen Fällen
treten Anfälle auch ohne entsprechende Anamnese auf (idio-
pathische Epilepsie). Zerebrale Krampfanfälle können durch

Auswahlkriterien für zahnärztliche 
Lokalanästhetika

Teil 2

Die Entwicklung der modernen chirurgischen Zahnheilkunde war nur durch die 
Fortschritte im Bereich der Schmerzausschaltung, insbesondere durch die Weiterentwicklung

in der Lokalanästhesie möglich. Gerade in Deutschland hat die Lokalanästhesie in der 
Zahnheilkunde eine lange Tradition.

DR. DR. RAINER RAHN/FRANKFURT AM MAIN, 
DR. DR. WOLFGANG JAKOBS/SPEICHER
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äußere Stressoren (z.B. Lärm, Schmerz) und andere Faktoren
ausgelöst werden, wobei die Krampfbereitschaft durch Lo-
kalanästhetika erhöht werden kann. Lokalanästhetika dürfen
daher bei Patienten mit Neigung zu zerebralen Anfällen nur
gering dosiert angewendet werden. Werden im Rahmen ei-
ner ausgedehnteren Behandlung höhere Dosen erforderlich,
so sollte eine fraktionierte Injektion erfolgen, wobei ein Lo-
kalanästhetikum mit rascher Metabolisierung verwendet
werden sollte. 
Allergie: Echte Allergien gegen Amid-Lokalanästhetika sind
extrem selten. Allergische Reaktionen, die im Zusammen-
hang mit einer Lokalanästhesie auftreten, sind in aller Regel
auf Konservierungsstoffe oder andere Zusätze zur Lösung zu-
rückzuführen. Lokalanästhetika in Mehrfachentnahmefla-
schen enthalten Konservierungsstoffe, meist Methylparaben,
die Überempfindlichkeitsreaktionen auslösen können. Lo-
kalanästhetika in Ampullen und Zylinderampullen sind frei
von Konservierungsstoffen. Lokalanästhetische Zubereitun-
gen, die Adrenalin enthalten, enthalten auch ein Antioxidan,
meist Natrium-Sulfit bzw. Na-Disulfit, das ebenfalls bei ent-
sprechender Disposition eine allergische oder pseudoallergi-
sche Reaktion auslösen kann.
Hyperthyreose: Bei der Hyperthyreose erfolgt eine vermehrte
Sekretion von Thyroxin, das die Sensibilität der Rezeptoren
gegenüber Adrenalin erhöht. Es bestehen daher Symptome
eines erhöhten Sympathikotonus (z.B. Nervosität, Tremor).
Bei vermehrter exogener Adrenalin-Zufuhr können entspre-
chende Symptome (z.B. Tachykardie, Hypertonie) ausgelöst
werden. 
Einnahme von Medikamenten: Bei einigen Medikamenten
bestehen mögliche Wechselwirkungen mit Adrenalin. Die
Wirkung von (körpereigenen oder extern zugeführten) Adre-
nalin kann durch zahlreiche Medikamente verstärkt werden,
insbesondere durch trizyklische Antidepressiva, MAO-Hem-
mer, Antiparkinson-Mittel, Methyl-Dopa und Guanethidin.
Bei Patienten, die die genannten Medikamente einnehmen,
muss daher bei exogener Adrenalin-Zufuhr diese Wechsel-
wirkung berücksichtigt werden. Gegebenenfalls ist die Do-
sierung der Medikation entsprechend zu vermindern.

Ältere Patienten
Ältere Patienten unterscheiden sich von jüngeren Erwachse-
nen vor allem durch verminderte Funktionsreserven (z.B.
Nierenfunktion, verzögerte Wundheilung), Multimorbidität
und Verminderung der psychischen Anpassungsfähigkeit. 
Bei der Pharmakotherapie bei älteren Patienten ist zu beach-
ten, dass zum einen physiologische Alterungsvorgänge einen
Einfluss auf die Pharmakokinetik und -dynamik besitzen kön-
nen, zum anderen aber auch Erkrankungen, wie sie bei Älte-
ren häufig anzutreffen sind. Da Ältere fast regelmäßig Medi-
kamente einnehmen, ist besonders auf Wechselwirkungen
zu achten. Durch altersbedingte Organveränderungen ist in
der Regel beim älteren Patienten das Verteilungsvolumen für
wasserlösliche Pharmaka geringer, das für fettlösliche Phar-
maka größer als beim jüngeren Erwachsenen. Sowohl die
Metabolisierung als auch die Ausscheidung ist in der Regel in-
folge der verminderten Leber- und Nierendurchblutung so-
wie der geringeren Enzymaktivität und glomerulären Filtra-
tionsrate verzögert. Für die in der Zahnheilkunde übliche ein-
malige bzw. kurzdauernde Applikation von Arzneimitteln in

therapeutischer Dosis (Lokalanästhetika, Analgetika) ist dies
in der Regel jedoch ohne wesentliche Bedeutung. Für Lokal-
anästhetika und deren Zusätze gibt es einige Anwendungs-
beschränkungen bei Erkrankungen, wie sie typischerweise
bei älteren Patienten auftreten, insbesondere kardiovaskuläre
Erkrankungen.

Kinder
Lokalanästhetika werden nach der Wirkung dosiert. Dies be-
deutet, dass im Einzelfall eine toxische Dosis bereits mit der
therapeutisch gerade wirksamen Dosis erreicht werden kann.
Überdosierungen kommen meist bei Kleinkindern vor. So be-
trägt die Maximaldosis für ein Kind mit einem Körpergewicht
von 20 kg etwa 140 mg, also entsprechend zwei Zylinderam-
pullen einer vierprozentigen Lösung. Zur Vermeidung einer
Intoxikation ist gerade bei Kindern auf der Einhaltung der Ma-
ximaldosis zu achten, wobei zu beachten ist, dass auch eine
ggf. vorherige Oberflächenanästhesie zu berücksichtigen ist.

Gravidität
Für die in der Zahnheilkunde verwendeten Lokalanästhetika
sind fetotoxische bzw. embryotoxische bzw. teratogene Wir-
kungen nicht bekannt. Sowohl Articain als auch Lidocain
werden seit Jahrzehnten bei einer großen Zahl von Schwan-
geren eingesetzt, ohne dass entsprechende Nebenwirkungs-
meldungen oder Publikationen bekannt geworden sind. So-
mit können zahnärztliche Lokalanästhetika auch für Schwan-
gere als unbedenklich angesehen werden. Andererseits kön-
nen Lokalanästhetika die Plazentaschranke passieren und
daher in den fetalen Blutkreislauf gelangen und beim Kind zu
Intoxikationszeichen führen. Die Relation zwischen den Se-
rum-Konzentrationen beim Fetus und bei der Mutter ist bei
den verschiedenen Lokalanästhetika unterschiedlich und vor
allem von der Proteinbindungsrate abhängig. Bei geringer
Proteinbindung ist diese Relation höher als bei hoher Pro-
teinbindung. So ist das Verhältnis der Konzentrationen
Kind/Mutter bei Prilocain (Proteinbindung 55 Prozent) mit
1,0 bis 1,08 sehr hoch, bei Articain (Proteinbindung 94 Pro-
zent) dagegen mit 0,3 sehr gering. Lidocain und Mepivacain
nehmen eine Mittelstellung ein (Proteinbindung 64–77 Pro-
zent, Relation 0,52–0,71). Die Proteinbindung der Lokalan-
ästhetika ist beim Fetus etwa 50 Prozent geringer als bei der
Mutter, sodass der ungebundene Anteil höher ist. Eine geringe
Lipidlöslichkeit und eine rasche Metabolisierung korrelieren
mit einer geringeren systemischen Toxizität. Articain besitzt
eine hohe Proteinbindung, eine geringe Lipidlöslichkeit und
eine rasche Metabolisierung. Bei der Gravidität besteht bei er-
höhter exogener Adrenalin-Zufuhr (dosisabhängig) das Ri-
siko eines Abortes, insbesondere im ersten Trimenon. Daher
stellt die Articain-Zubereitung mit einer geringen Adrenalin-
Konzentration für Schwangere das Lokalanästhetikum der
Wahl dar.
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Die zahnärztliche Behandlung körperlich und geistig be-
hinderter Patienten ist trotz der Fortschritte in der Zahn-
heilkunde nach wie vor mit Problemen behaftet. Sie stellt
für jeden Zahnarzt eine zeitaufwändige, anspruchsvolle
und in nahezu allen Fällen eine interdisziplinäre Ver-
sorgung dar. Auf Grund der motorischen und auch häu-
fig intellektuellen Unfähigkeit zu einer ausreichenden
Mundpflege sind Karies und entzündliche Parodontal-
erkrankungen die Hauptursache für Zahnverluste. Diese
Defizite können sowohl mit Hilfe der häuslichen oder
institutionellen Betreuung verbessert, aber sicherlich
nicht gänzlich ausgeglichen werden. Zudem fehlt oft die
Einsicht zu einer regelmäßigen zahnärztlichen Betreu-
ung, auch zu einer regelmäßigen Prophylaxe, sodass
zahnärztliche Dienste häufig nur beschwerdeorientiert
aufgesucht und gewünscht werden.
Die Vernachlässigung präventiver Maßnahmen bei
Schwerstbehinderten führt in Verbindung mit einer noch
nicht ausreichenden zahnärztlichen Versorgung zu ei-
nem oralen Gesundheitszustand, der von überdurch-
schnittlichem Zahnverlust, hohem Kariesbefall, massi-
ven parodontalen Problemen und einem ausgesprochen
niedrigen Sanierungsgrad geprägt ist. 
Allerdings sind die hohe Morbiditätsrate der Zähne und
der relativ schlechte Sanierungszustand nicht nur mit
ungenügender Mundpflege und Behandlungsunwillig-
keit zu erklären, sondern es liegt auch zum Teil noch eine
ungenügende zahnärztliche Versorgung vor. Weder im
Studium, noch in späteren Fortbildungen wird der Um-
gang mit behinderten Patienten intensiv genug gelehrt. Es
gibt Ansätze, den Studiengang entsprechend zu erwei-
tern. An vielen Universitäten wird derzeit die zahnärztli-
che Behindertenbehandlung in den studentischen oder
postgraduierten Ausbildungsweg integriert.
Die Behandlung behinderter Patienten ist auch immer
eine interdisziplinäre Versorgung. Im Vorfeld müssen,
insbesondere bei Mehrfachbehinderten, intensive Ab-
sprachen mit den anderen beteiligten Disziplinen der
Medizin getroffen werden. Hierbei werden dem behan-
delnden Zahnarzt auch Grundkenntnisse in der Kinder-
heilkunde, der Intensivmedizin, der Anästhesiologie
und der inneren Medizin abverlangt. Schon dieser Um-
stand verlangt eine andauernde Weiterbildung.
Aus diesen Ausführungen ergeben sich die Grundsätze
in der Behindertenbehandlung. Sie sind zahnärztlich
und ethisch wie folgt definiert:

Um welche Patienten handelt es sich?

Die Weltorganisation der zahnärztlichen Behinderten-
behandlung (IADH) hat in ihrer Stellungnahme anläss-
lich der Tagung in Yokohama 1998 einen Katalog aufge-
stellt, der hier in Deutschland von der nationalen Ar-
beitsgemeinschaft in Zusammenarbeit mit der Bundes-
zahnärztekammer und der Konrad-Morgenroth-Stiftung
(„Koordinierungskonferenz zur zahnärztlichen Behin-
dertenbehandlung“) entsprechend modifiziert und an-
geglichen worden ist (Tab. 1). Es sind in erster Linie neu-
rophysiologische Behinderungen, wie die Oligophre-
nien. Die Demenz, hier ist insbesondere der M. Alzhei-
mer zu nennen, und natürlich psychische Störungen wie
Schizophrenien, Depressionen und Psychosen sowie
autistische Störungen. Drogen- und Alkoholerkrankun-
gen sind ein weiteres Feld. In vielen Fällen sind aufwän-
dige Behandlungen in Intubationsnarkosen nötig, um
die maroden, vernachlässigten Gebisse zu sanieren.
Selbstverständlich spielen auch die Defekte und Fehl-
entwicklungen eine große Rolle, hier sind insbesondere
die Hirnanomalien, die Missbildungen und die Chro-
mosomenanomalien zu nennen.
Weiterhin sind es die körperlichen Behinderungen, die
neuromuskulären Erkrankungen, im Alter der M. Parkin-
son, als kindliche Erkrankung die infantile Zerebralpa-
rese. Hinzu kommt die Multiple Sklerose, die progre-
dient die Patienten an den Rollstuhl fesselt. Als Folge von

Zahnärztliche Behandlung von Patienten 
mit geistigen, körperlichen, mentalen und 

psychischen Behinderungen
Eine Übersicht über das Patientenkollektiv und deren 

Behandlungsgrundsätze

DR. VOLKER HOLTHAUS/BAD SEGEBERG

Die zahnärztliche Behandlung behinderter Patienten darf
sich in ihrem Ziel nicht von der der Nichtbehinderten unter-
scheiden. Die Schwerpunkte der Behandlung sollen prä-
ventive und zahnerhaltende Maßnahmen sein. Eine not-
wendig werdende prothetische Versorgung soll in ihrer
technischen Ausführung einfach und sicher sein, wenn
möglich ist immer ein festsitzender Zahnersatz anzustre-
ben. Regelmäßige Nachuntersuchungen mit prophylakti-
schen Maßnahmen sind unverzichtbar, diese müssen auch
– wenn es nicht anders möglich ist – in ITN durchgeführt
werden.
Die Angehörigen und das Betreuungspersonal sollen in die
tägliche Mundpflege eingebunden werden und sind ent-
sprechend zu unterweisen.
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Unfällen und Tumoroperationen sind häufig zerebrovas-
kuläre Störungen vorhanden, die Patienten sind apal-
lisch. Dementsprechend ist auch der orale Zustand in
Bezug auf Sauberkeit, weil die Patienten häufig kramp-
fen und einer Zahnreinigung nicht zugänglich sind.
Die weiter angeführten relevanten Beeinträchtigungen
beziehen sich auf Sonderfälle, die sich nicht in Schemata
eingliedern lassen. Dazu gehören die Patienten mit re-
duziertem Allgemeinzustand, insbesondere im termina-
len Stadium der Kachexie, sowie die Kleinkinder mit dem
„ECC“ oder „nursing bottle syndrom“.
Nicht unerwähnt dürfen die Phobien bleiben, die es lei-
der sehr häufig in extremer Form gibt. Diese Patienten
sind nicht in der Lage, den Klingelknopf der Praxis zu drü-
cken und werden wegen ihres schlechten Oralzustandes
sozial und partnerschaftlich ausgegrenzt. Bei allen die-
sen aufgeführten Defiziten und Erkrankungen ist eine
zahnärztliche Behandlung mit sehr hohem Zeitfaktor,
hohen Kosten und Einsatz nötig sowie in vielen Fällen
auch nur unter Mithilfe eines Anästhesisten möglich.
Damit ist ein Forderungskatalog aufgestellt, den es gilt
mit Leben zu erfüllen. Die Problematik der Umsetzung
ist bekannt, es muss aber an dieser Stelle auf die schlech-
ten Rahmenbedingungen, die uns besonders in Deutsch-
land durch die gesetzlichen Krankenkassen aufge-
zwängt worden sind, hingewiesen werden. Eine suffi-
ziente Behandlung von Patienten mit Behinderungen ist
unter dem Deckel eines Budgets der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht erbringbar.
Damit stellt sich die notwendige Frage, wie die Mehr-
kosten oder eine Kostenvereinbarung mit den gesetz-
lichen Krankenversicherungen außerhalb des Budgets
bei dem individuellen Patient zu begründen ist. Auch
diese Frage ist anlässlich der oben genannten Koordinie-
rungskonferenz diskutiert worden. 

Definition und Abgrenzung des betroffenen
Personenkreises

Gegenüber den Kostenträgern sind die folgenden Vo-
raussetzungen zu begründen:

❙ Schwerbehindertenausweis (Einordnung in die ADA-
Klassifikation)

❙ Gutachten (Ausschaltung von Missbrauch)
❙ gesonderte Erfassung der Behandlungsfälle durch die

KZV
❙ regelmäßige Prüfung, ob die Einstufung noch gültig ist

(Heilung nach Trauma).

Hierüber wird in der nahen Zukunft noch weiter zu dis-
kutieren sein. Es dürfen keine unüberwindbaren büro-
kratischen Hürden aufgebaut werden.

Mit dem Titel: „Menschen mit Behinderungen – Stiefkin-
der der medizinischen Versorgung“ – Internationales
Symposium zur zahnärztlichen Betreuung von Men-
schen mit Behinderungen – findet am 23. und 24. April
in Berlin (Congress Haus Manzini, Reinhardtstraße 14,
10117 Berlin-Mitte) ein internationales Symposium
statt. 
Gemeinsam organisiert von der AG im BDO, der BZÄK,
den Universitäten Charité Berlin und Witten-Herdecke
soll diese Veranstaltung sowohl gesellschaftspolitisch als
auch wissenschaftlich ein Meilenstein sein. Es werden
hochkarätige Sprecher aus Wissenschaft und Gesell-
schaft die beiden Tage bestreiten. Das umfangreiche Pro-
gramm liegt dieser Ausgabe bei, beziehungsweise ist im
Fortbildungsteil aufgeführt. Weiterhin sind Flyer im Um-
lauf. 
Sollten nähere Informationen benötigt werden, steht der
Autor dieses Aufsatzes gerne zur Verfügung. Um Anmel-
dungen wird gebeten bis zum 1. 4. 2004 an die Bundes-
zahnärztekammer, Chausseestraße 13, 10115 Berlin
oder per Fax 0 30/4 00 05-1 59. Die Organisatoren freuen
sich, wenn diese erste Veranstaltung zur zahnärztlichen
Behindertenbehandlung auf deutschem Boden große
Resonanz erfährt und wir zahlreiche Teilnehmer begrü-
ßen dürfen.

III Neurophysiologische Behinderungen
– Oligophrenie
– Demenz (M. Alzheimer)
– psychische Störungen
– Autismus
Alkohol- und Drogenabhängigkeit
Defekte, Fehlentwicklungen (Hirnschäden)
Missbildungen, Chromosomenanomalien (M. Down)

III Körperliche Behinderungen
– Sinnesbehinderungen
– neuromuskuläre Erkrankungen (M. Parkinson, MS, infan-

tile Zerebralparese)
– orthopädische Schäden
– Trauma mit Hirnschädigung
– Anfallsleiden
– generalisierte Arthritis (Bewegungsunfähigkeit)

III Schwerstmehrfachbehinderte
Reduzierter Allgemeinzustand (Kachexie)
Kleinkinder
Geriatrische Patienten
Phobien

Tab. 1: Medizinische Diagnosen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Volker Holthaus
Kurhausstraße 5
23795 Bad Segeberg
Tel.: 0 45 51/9 12 88 
Fax: 0 45 51/27 61
E-Mail: vholthaus@t-online.de
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Gleichzeitig wurde eine wesentliche Verschiebung in der Pa-
tientenpopulation beobachtet, und zwar von völlig zahnlosen
zu teilbezahnten Patienten. Um den hohen ästhetischen An-
forderungen dieser Patienten gerecht werden zu können, muss-
ten neue Konzepte und Komponenten entwickelt werden. Zu-
nächst reagierten die Hersteller auf diesen Trend, indem sie
neue Abutments in Kombination mit den konventionellen Im-
plantaten anboten, die für den Einsatz bei völlig zahnlosen Kie-
fern entwickelt wurden.15,16 Nach einer gewissen Zeit wurden
Implantatsysteme auf den Markt gebracht, die stärker der na-
türlichen Wurzelform des Zahns entsprechen. Derzeit erhält-
liche Implantatsysteme weisen zahlreiche gemeinsame
Merkmale im Implantatdesign auf: Schraubengewinde für die
primäre Stabilisierung, verbesserte Implantatoberflächen für
eine sichere, langfristige Osseointegration sowie verbesserte
rotationsgesicherte Komponenten für einen einfachen, viel-
seitigen prothetischen Einsatz. Bei der Beurteilung des ästheti-
schen Behandlungserfolgs bei Patienten mit teilbezahntem
Kiefer, die Implantate für einen flachen, resorbierten Kiefer-
kamm wie bei völlig zahnlosen Patienten erhalten haben, wur-
den zwei Bereiche festgestellt, in denen Änderungen erfor-
derlich waren, um die Überlebensqualität des Implantats zu
erhöhen: die eindimensionale, flache Kontaktfläche zwischen
Abutment und Implantat sowie der eindimensionale Kno-
chen-Appositionsbereich (Osseointegration), der rings um das
Implantat parallel zur Kontaktfläche zwischen Abutment und
Implantat endet.

Biologische Grundlage

Drei getrennte Bereiche, Sulkustiefe, Saumepithel und Bin-
degewebe, bilden ein vorhersagbares parodontales Attach-
ment um natürliche Zähne.17,18 Diese zusammengehörende
biologische Struktur wird als biologische Breite bezeichnet.
Das Bindegewebe trennt das Epithel vom Knochen. Ein sta-
biles Weichgewebe mit dem darunterliegenden Knochen
wird wie bei natürlichen Zähnen auch um Zahnimplantate
angestrebt und bildet die Basis für eine ästhetisch anspre-

chende endgültige Restauration. Nachweislich gilt das Prin-
zip der biologischen Breite auch um Zahnimplantate.19,20 Im
Vergleich zu natürlichen Zähnen weisen die einzelnen Ge-
webebereiche, die die biologische Breite um enossale Im-
plantate ausmachen, ähnliche Abmessungen auf. Das führt
zu einer Gesamthöhe des Weichgewebes von 3 bis 4 mm. 
In Langzeitstudien bei völlig zahnlosen Patienten mit 
Brånemark System Implantaten wurde ein Knochenabbau
von etwa 1,5 mm während des ersten Jahres sowie ein wei-
terer Knochenabbau von 0,1 mm pro Jahr in den Folgejahren
beobachtet.2 Bei Patienten mit teilbezahntem Kiefer weisen
zweiphasige Implantate ein anderes Knochenabbaumuster
auf.21–24 Die Remodellierung des Knochens wird bei diesen
Implantaten akzeptiert. Bei der Remodellierung des kresta-
len Knochens um ein Implantat sind verschiedene Faktoren
zu berücksichtigen. Sie wird von der vertikalen Position der
Kontaktfläche zwischen Implantat und Abutment im Verhält-
nis zum Knochen sowie vom Zustand der Implantatoberflä-
che (glatte bzw. raue Oberfläche) beeinflusst.20 Wird der 
prothetische Tisch tiefer in den Knochen gelegt, z.B. beim
Versenken, kommt es zu vermehrtem Knochenabbau im Ver-
gleich zur koronalen Positionierung der Kontaktfläche zwi-
schen Abutment und Implantat. Außerdem ist für den Kno-
chenerhalt eine aufgeraute Oberfläche erforderlich. Wenn
sich die Kontaktfläche zwischen Abutment und Implantat
innerhalb von 1,5 mm bis 2 mm zu den Knochenstrukturen
befindet, wird eine Remodellierung beobachtet. Innerhalb
dieses Abstands ist der Zustand der Implantatoberfläche (rau
oder glatt) nicht relevant. Das Epithel reicht an die äußere
Schulter der Kontaktfläche zwischen Abutment und Implan-
tat, da die Komponenten25,26 (Gingivaformer, provisorische
Restaurationen, Abformpfosten, Gerüste zur Einprobe) wäh-
rend des klinischen Verfahrens häufig ausgetauscht werden.
Daher wird der Knochen direkt unter der Schulter neu mo-
delliert, um Platz für den Bindegewebsbereich zu schaffen,
der das Epithel vom Knochen trennen muss. Diese Neumo-
dellierung wird als Knochenabbau beobachtet.

Anatomische Grundlage

Nach Verlust eines Zahns verwandelt die Resorption des vor-
handenen Kieferkamms die dreidimensionale Knochen-

Ein biologischer Ansatz für vorhersagbare, 
natürliche Implantatästhetik

NobelPerfect™

Das grundlegende Design enossaler Implantate hat sich seit ihrer Einführung in die 
zahnärztliche Praxis durch Brånemark kaum geändert.1,2 Seither liegt der Schwerpunkt 

der Implantologie auf der Verbesserung der Implantatüberlebensrate sowie der 
Vereinfachung und Verkürzung der Behandlung.3–14
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struktur in einen pathologischen Kieferkamm mit verringer-
tem Knochenvolumen (sowohl in der Höhe als auch in der
Breite) und einer abgeflachten Topographie.27,28 Die Kno-
chen- und Weichgewebemorphologie bei Patienten mit teil-
bezahntem Kiefer unterscheidet sich grundlegend von der-
jenigen völlig zahnloser Patienten. Der physiologische Kno-
chenverlauf um die natürlichen Zähne ist geschwungen.29–31

Der Knochen ist fazial sowie lingual niedriger und steigt in
den interdentalen Bereichen an. Das gilt besonders im Be-
reich der Prämolaren und Schneidezähne. Bei gesunden
Zähnen folgt das Weichgewebe den darunterliegenden Kno-
chenstrukturen. Das führt zu einer harmonischen, kontinu-
ierlichen Weichgewebeformung, einschließlich einer vollen
Interdentalpapille. Die endgültige vertikale Position des
Abutments sowie des Knochen-Appositionsbereichs im drei-
dimensionalen Kieferkamm ist im besten Fall ein Kompro-
miss. Wenn sich der Implantologe bei der Insertion des Im-
plantats am interdentalen Knochen orientiert, sind im fazia-
len Bereich möglicherweise Metallanteile sichtbar. Außer-
dem liegen einige Bereiche am Schaft des Implantats, die am
Knochen positioniert werden sollen, nahe am Weichge-
webe. Wird das Abutment im Verhältnis zum unteren fazia-
len Knochenniveau positioniert, liegt die Kontaktfläche zwi-
schen Abutment und Implantat unterhalb des interdentalen
Knochenniveaus. Befindet sich die Kontaktfläche Abutment-
Implantat unter dem Knochenniveau, kommt es zum Kno-
chenabbau.20 Langfristig wird die Knochenunterstützung für
das Weichgewebe weiter beeinträchtigt, was sich letztend-
lich auf den ästhetischen Behandlungserfolg auswirkt. Das
bedeutet, dass der erste positive Behandlungserfolg im Laufe
der Zeit auf Grund zu tiefer Insertion des Implantats im Ver-

hältnis zum Knochen neben dem natürlichen Zahn ab-
nimmt.
Bei den derzeit erhältlichen Implantatdesigns wird nicht zwi-
schen einem geschwungenen, dreidimensionalen Knochen-
verlauf und dem resorbierten, eindimensionalen Kiefer-
kamm unterschieden. Die physiologische Knochen- und
Weichgewebemorphologie wurde bei diesen Designs außer
Acht gelassen. Das schränkt den potenziellen Knochenerhalt
und damit die Überlebensqualität des Implantats ein. Eine
Kontaktfläche zwischen Abutment und Implantat vertikal zur
Längsachse des Implantats und ein eindimensionaler, flacher
Knochen-Appositionsbereich sind Merkmale für ein Implan-
tat für den resorbierten, eindimensionalen Kieferkamm. 

Ideale vertikale Implantatposition

Um ästhetisch ansprechende implantatgetragene Versor-
gungen zu realisieren, ist eine adäquate koronal-apikale Im-
plantatposition entscheidend. Die Hauptfaktoren bei der Be-
stimmung der korrekten vertikalen Position sind Implantat-
design, Implantatoberfläche und erwartete Remodellierung
um das Implantat. In Studien zur Neumodellierung von Kno-
chen um Zahnimplantate wurde ein Knochenabbau von 0,7
mm bis 1,5 mm beobachtet.32 Dieser Knochenabbau wird
zur gesamten Höhe des Weichgewebes um die Implantate
(von 2,8 mm bis 3,7 mm) in Beziehung gesetzt.33 Das führt zu
einer vertikalen Implantatposition, die 2 bis 3 mm apikal zum
gewünschten Gingivarand liegt. Um die gewünschte Höhe
der marginalen Gingiva der definitiven Restauration zu er-
reichen, müssen stützende Knochenstrukturen innerhalb

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9



ANWENDERBERICHT

von 3 bis 4 mm im fazialen sowie innerhalb von 5 mm im
interdentalen Bereich vorhanden sein. Außerdem ist der Typ
des vorhandenen keratinisierten Gewebes (dickes, fibröses
Gewebe gegenüber dünnem, stark geschwungenem Ge-
webe) zu berücksichtigen.

Ästhetik gegenüber Biologie
Um ein adäquates ästhetisches Ergebnis (d.h. einen subgin-
givalen Restaurationsrand) zu erreichen, wird das Implantat
in der erforderlichen Tiefe eingesetzt, während gleichzeitig
ein möglichst großer Abstand zwischen dem Übergang Ab-
utment/Implantat und Knochen eingehalten wird, um die Re-
modellierung zu minimieren. Der Größenunterschied zwi-
schen Abutment und Zahn am Weichgeweberand bestimmt,
wie viel vertikaler Abstand erforderlich ist, um einen adä-
quaten Übergang zu gewährleisten. Idealerweise spiegelt
der Größenunterschied den Unterschied im Wurzeldurch-
messer des zu ersetzenden Zahns wider. Dabei wird der Wur-
zeldurchmesser am Knochenrand mit dem Zahndurchmes-
ser am Weichgeweberand verglichen. Für die Prothetik sind
mindestens 2 mm zwischen Oberseite des Implantats zum
späteren Gewebeübergang erforderlich. Dieser Mindest-
abstand ist nur möglich, wenn ein ausreichend dickes
Weichgewebe vorliegt und das Implantat über eine Innen-
verbindung verfügt. In folgenden Fällen ist das Implantat 1
mm tiefer einzusetzen: Dünnes, stark geschwungenes
Weichgewebe, externe Verbindung (da der subgingivale Ke-
ramikrand nicht so stark an die Kontaktfläche zwischen Ab-
utment und Implantat angenähert werden kann wie bei einer
Innenverbindung) und ein unangemessenes Verhältnis zwi-
schen prothetischem Tisch und Zahndurchmesser auf

Weichgewebeniveau, wobei der Übergang von einer klei-
nen Prothetikplattform zu einem großen Zahn nicht inner-
halb eines kurzen Abstands möglich ist. 

Knochentransplantate
Eine Knochenaugmentation am Implantatbett ist indiziert,
wenn der Abstand zwischen Knochenkamm und späterem
freiliegenden Gingivarand wesentlich größer ist. Mit dieser
fortschrittlichen Implantatbehandlung wurden gute Ergeb-
nisse bei Knochentransplantation, GBR-Verfahren und alve-
olärer Distraktionsosteogenese erzielt.34–36 Eine der bevor-
zugten Behandlungsoptionen der Autoren sind autologe
Knochentransplantate oder eine Kombination aus autolo-
gem Knochentransplantat und Füllmaterial mit einer Mem-
bran. Das ermöglicht eine kontrollierte Regeneration der
Knochenstrukturen in horizontaler und vertikaler Richtung.
Bei Verwendung eines anatomisch geformten Implantats
kann diese Technik eingesetzt werden, um die verloren ge-
gangenen interdentalen Knochenspitzen neu zu schaffen,
die für die Unterstützung der Papillen zwischen den Implan-
taten erforderlich sind.37 Wie bei jeder Knochentransplanta-
tion ist eine gewisse Schrumpfung zu erwarten, wodurch
eine Überkonturierung durch Einbringung von mehr Trans-
plantatmaterial in diesem Bereich erforderlich ist.

NobelPerfect™ – das anatomisch geformte 
Implantat

Das ultimative Ziel bei der Entwicklung des anatomisch ge-
formten Implantats bestand darin, die Remodellierung des

ANZEIGE
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Knochens weitestgehend zu minimieren.38 NobelPerfect™
wurde speziell für die Behandlung von Patienten mit dreidi-
mensionaler Kammtopographie bzw. für die Rekonstruktion
interdentaler Knochenspitzen entwickelt. Die Remodellie-
rung des Knochens wirkt sich langfristig negativ auf das ästhe-
tische Behandlungsergebnis aus. Die interdentalen Papillen
müssen vom unterliegenden Knochen gestützt werden – ent-
weder zwischen den natürlichen Zähnen, zwischen Implan-
tat und einem natürlichen Zahn oder zwischen mehreren Im-
plantaten. Zwischen natürlichen Zähnen ist ein kritischer Ab-
stand von 5 mm oder weniger zwischen dem interdentalen
Knochenniveau und dem apikalen Punkt des Kontaktbereichs
der Zähne erforderlich, um eine voll ausgeformte Papille39 zu
erhalten. Bei einer Zahnlücke befindet sich das höchste koro-
nale interdentale Knochenniveau auf den Wurzeln der be-
nachbarten Zähne. Eine Remodellierung, durch die die biolo-
gische Breite horizontal auf den benachbarten Zahn ausge-
weitet wird, wirkt sich negativ auf das interdentale Knochen-
niveau am benachbarten Zahn und damit auf die
Vorhersagbarkeit der kompletten Papillenausformung aus.40

Auch wenn ein benachbarter Zahn die Papille neben einem
Implantat stützt, kann dieser Zahn später verloren gehen, und
es würde nur noch wenig das interdentale Weichgewebe stüt-
zender Knochen verbleiben. Für mehrere Implantate ist ap-
proximaler Knochen zwischen den Implantaten – und zwar
über dem Niveau der konventionellen Abutmentverbindung
– erforderlich, um die Papillen zwischen den Implantaten zu
stützen. Bis jetzt stellte dies eine der größten Herausforderun-
gen für Implantologen dar. Mit erhöhten geschwungenen Kno-
chen-Appositionsflächen kann eine approximale Knochen-
transplantation erreicht und erhalten werden.37

Geschwungener Knochen-Appositionsbereich
Der ausgeprägteste geschwungene Knochenverlauf wird um
die Schneide- und Eckzähne beobachtet. Im Prämolarenbe-
reich ist er weniger stark ausgeprägt und schließlich im Mo-
larenbereich ganz abgeflacht.41,42 Der vertikale Höhenunter-
schied bei NobelPerfect™-Implantaten beträgt 2 mm (sowohl
für die Knochen- als auch für die Weichgewebe-Appositions-
bereiche). Von einer breiten approximalen Basis aus verjün-
gen sich die Appositionsbereiche zu einer abgerundeten
Spitze. Der Höhenunterschied von 2mm stellt ein klinisch ge-
schwungenes Profil dar, das für die meisten Fälle verwendet
werden kann. Auch wenn nicht alle Implantationsstellen ei-
nen Höhenunterschied von 2 mm zwischen approximalem
und fazialem Knochenprofil aufweisen, sind keine klinischen
Probleme aufgetreten. Ist der Höhenunterschied an der Im-
plantationsstelle größer als 2 mm, ist eine gewisse interden-
tale Remodellierung zu erwarten. Sie ist aber weniger ausge-
prägt als bei der Insertion eines Implantats mit flachem Kopf
an derselben Position. Bei einem Unterschied von weniger als
2mm werden die approximalen Knochen-Appositionsberei-
che so platziert, dass der approximale Knochenerhalt opti-
miert wird. Es folgt eine Remodellierung am labialen Kno-
chenkamm. Die TiUnite-Knochen-Appositionsfläche ist os-
seokonduktiv und fördert die Knochenapposition.43

Geschwungener Weichgewebe-Appositionsbereich
Zum koronalen Ende des Implantatschafts ist der Weichge-
webe-Appositionsbereich zwischen dem Knochen-Apposi-

tionsbereich und dem Kronenrand oder der Kontaktfläche
zwischen Abutment und Implantat integriert. Er weist eine
Höhe von 1,5 mm auf, besteht aus maschiniertem Titan und
verläuft parallel zum geschwungenen Knochen-Apposi-
tionsbereich um den gesamten Hals des Implantats herum.
Also besitzt der Kronenrand bzw. die Kontaktfläche zwi-
schen Abutment und Implantat einen gleich bleibenden Ab-
stand zur unterliegenden Knochenstruktur um das gesamte
Implantat herum. Der Weichgewebe-Appositionsbereich
ermöglicht die ungestörte Approximation des Weichgewe-
bes während der Maturation. Attachments, die sich während
der Einheil- und Maturationsphase innerhalb des Saumepi-
thels bilden, werden während der prothetischen Versorgung
nicht zerstört.

Anatomisch geformtes Abutment
Das NobelPerfect™-Implantat bietet prothetische Flexibi-
lität und einfache Handhabung. Es ist ein verschraubtes pro-
visorisches Titan-Abutment erhältlich, das für die Herstellung
provisorischer (verschraubter oder zementierter) Versorgun-
gen verwendet werden kann. Wenn die Implantatinsertion
zu einer geringen Sulkustiefe geführt hat, wird die ge-
schwungene Schulter des Implantats zum Kronenrand. Vor-
gefertigte gerade oder abgewinkelte Abutments werden in
den die Implantatschulter umgebenden Innenraum einge-
setzt. Bei der prothetischen Versorgung können verschie-
dene Protokolle verwendet werden. Beim konventionellen
Protokoll wird eine Transferabformung vorgenommen und
ein Meistermodell mit einem Implantatreplika hergestellt.
Das gerade oder abgewinkelte vorgefertigte Titan-Abutment
wird in das Implantat eingesetzt. Als Basis für die Wachsmo-
dellation wird eine vorgefertigte Kunststoffkappe verwendet.
Keramik wird auf die übliche Weise auf das Metallgerüst auf-
getragen. Beim Einsetzen platziert der Zahnarzt das Abut-
ment, zieht die Schraube mit dem empfohlenen Drehmo-
ment fest und zementiert die Krone, die auf der Schulter des
Implantats aufsitzt. Durch die geringe Sulkustiefe kann der
Zement leicht entfernt werden. Es steht auch eine vorgefer-
tigte Procera-Kappe zur Verfügung. Diese wird auf das Abut-
ment gesetzt, mit der Abformung eingesammelt und an-
schließend wird ein Modell im Labor hergestellt. Es ist auch
möglich, mit einem Replika ein konventionelles Meistermo-
dell herzustellen. Danach wird Keramik auf die Vollkeramik-
kappe aufgetragen, die vorgefertigte Krone an den Zahnarzt
geliefert und zementiert.
Darüber hinaus sind vorgefertigte verschraubte Keramik-
Abutments erhältlich. Zu den prothetischen Indikationen
zählen:

1. Die Implantatschulter liegt weit unter der marginalen
Gingiva, was eine adäquate Zemententfernung verhin-
dert.

2. Es wird eine verschraubte Versorgung gewählt.
3. Es wird eine vollkeramische Versorgung gewünscht, die

von einem Keramik-Abutment getragen wird. 

Es wird eine Standardabformung mit den Abformpfosten des
Systems durchgeführt und ein Meistermodell (mit Implantat-
replika) angefertigt. Das verschraubte Keramik-Abutment
weist vorgefertigte anatomische Merkmale auf, u.a. eine
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Schulter, die approximal parallel zum geschwungenen Ver-
lauf der Implantatschulter ansteigt. Bei Verwendung eines
verschraubten Keramik-Abutments gibt es zwei Möglichkei-
ten für die Befestigung der Restauration auf dem Implantat.
Ist eine verschraubte Versorgung indiziert, kann Keramik di-
rekt auf das Keramik-Abutment aufgebrannt werden. Ande-
renfalls wird eine zementierte vollkeramische Restauration
über dem verschraubten Keramik-Abutment hergestellt,
nachdem der Rand des Abutments begutachtet und ggf.
nachpräpariert wurde.

Implantatchirurgie
Die Implantatchirurgie bei einem dreidimensionalen Kiefer-
kamm wird durch die dreidimensionale Konfiguration des
NobelPerfect™-Implantats erleichtert, wobei im Gegensatz
zur Insertion eines Implantats mit flachem Kopf (wie oben er-
läutert) keine Kompromisse eingegangen werden müssen. 
Die korrekte biologische und klinische Implantatposition ba-
siert auf den Abmessungen des Weichgewebes sowie auf der
erwarteten Remodellierung des Knochens um das Implantat
herum. Daten zur Knochenunterstützung bei verbesserten
Implantatoberflächen zeigen einen Knochenabbau um das
Implantat herum von unter 1 mm.44 Das legt die Vermutung
nahe, dass die ideale vertikale Position für den Hals des ana-
tomisch geformten Implantats 2 mm apikal des gewünschten
Gingivarandes im Bereich der Mitte der Versorgung liegt.
Diese am ästhetischen Ergebnis orientierte vertikale
Implantatposition führt, je nach vorhandener Knochen-
menge, zu einer unterschiedlich ausgeprägten Knochende-
ckung am Implantat. Daher ist möglicherweise eine Kno-
chenaugmentation erforderlich. Um dieses ideale natürliche
Austrittsprofil zu stützen und eine optimale Ästhetik zu errei-
chen, muss ein diagnostisches Wax-up durchgeführt und da-
nach vor der Implantatinsertion eine Führungsschablone an-
gefertigt werden. Das Design der Schablone muss sicherstel-
len, dass der gewünschte spätere Gingivarand während der
diagnostischen und der chirurgischen Phase sichtbar ist.
Der Knochen-Appositionsbereich des Implantats wird in
den Knochen eingesetzt, während der Weichgewebe-Ap-
positionsbereich etwas über den Knochen hinausragt, wenn
eine adäquate Knochenmorphologie vorliegt. Ist es schon
zum Knochenabbau gekommen, hat der Chirurg zwei Mög-
lichkeiten: Er kann das Implantat in den restlichen Knochen
einsetzen. Das führt zu einer längeren Krone, da stützendes
Gewebe fehlt. Oder er setzt das Implantat an der korrekten
biologischen/prothetischen Position ein und führt während
oder vor der Insertion eine Augmentation an den betroffenen
Stellen durch. Eine ähnliche Entscheidung ist zu treffen,
wenn die mesialen und distalen approximalen Knochenni-
veaus variieren. Der Chirurg kann entweder eine Augmen-
tation vornehmen oder das Implantat im Verhältnis zum
niedrigsten approximalen Knochenniveau einsetzen. Das
führt zu einer Remodellierung des koronaleren Bereiches.
Auf jeden Fall tritt eine geringe Remodellierung im Vergleich
zur Implantatinsertion bei einem planen Kopf ein. Die ap-
proximalen Implantatspitzen müssen nach den mesialen
und distalen Kontaktbereichen ausgerichtet werden, die mit
den approximalen Knochenspitzen übereinstimmen. Dafür
ist die Auswahl der richtigen fazial-oralen Position erforder-
lich. Wird das Implantat zu weit fazial oder oral gesetzt, ist

eine angemessene Ausrichtung der approximalen Spitzen
nicht möglich.

Indikationen für das anatomisch geformte Implantat
Das ästhetische Behandlungsergebnis, basierend auf 
einer langfristig vorhersagbaren Weichgewebeunterstüt-
zung, hängt letztendlich von einer stabilen Knochensituation
ab. Zweifellos wird das NobelPerfect™-Implantat für Patien-
ten mit dreidimensionaler Knochenmorphologie bevorzugt.
Patienten mit pathologisch resorbiertem, flachen Kiefer-
kamm profitieren nur von diesem Implantat, wenn eine Kno-
chenaugmentation durchgeführt wird, um die frühere
physiologische Morphologie wiederherzustellen. Bei Ein-
zelzahnlücken können ästhetisch akzeptable Ergebnisse
auch mit der konventionellen flachen Kontaktfläche zwi-
schen Abutment und Implantat erreicht werden, aber nur,
weil der Knochen der benachbarten Wurzeln den approxi-
malen Knochen erhält und so die Papille stützt. Bei einem
späteren möglichen Verlust eines Nachbarzahns werden die
approximalen Spitzen weiter resorbiert, was möglicher-
weise zu schweren ästhetischen Problemen führt. Die Ver-
wendung eines anatomisch geformten Implantats in dieser
Situation verringert die Remodellierung des approximalen
Knochens. Dadurch werden die Voraussetzungen für ein er-
folgreicheres Behandlungsergebnis geschaffen. 
Das Design des NobelPerfect™-Implantats bietet das Poten-
zial für den Erhalt und die Wiederherstellung verloren ge-
gangener approximaler Knochenstrukturen, indem ein
membrangeschütztes Knochentransplantat zwischen den
offenen Knochen-Appositionsbereichen benachbarter Im-
plantate hinzugefügt wird, wenn mehrere Implantate einge-
setzt werden. Nach einer gedeckten Einheilphase kann zwi-
schen den Implantaten eine dreidimensionale Knochen-
spitze geschaffen werden, die danach das Weichgewebe
zwischen den Implantaten stützt und so eine Papille schafft.

Zusammenfassung

Die Argumentation für die Verwendung von anatomisch ge-
formten Implantaten bei Patienten mit dreidimensionalem
Kieferkamm ist überzeugend. Das NobelPerfect™-Implan-
tat kann direkt nach der Extraktion oder an verheilten Stellen
eingesetzt werden. Es eignet sich für einzelne oder mehr-
gliedrige Versorgungen. Es erhält die Knochenstrukturen. Es
verbessert das ästhetische Ergebnis. Außerdem bietet es die
Möglichkeit, verloren gegangene approximale Knochen-
spitzen durch eine Knochentransplantation zwischen offe-
nen Knochen-Appositionsbereichen wiederherzustellen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert 
werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Peter S. Wöhrle
E-Mail: pswoehrle@ix.netcom.com
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Neue revolutionäre 
Implantatoberfläche – CELLplus

DENTSPLY Friadent, Mannheim, hat auf der
DGI eine neue, revolutionäre Implantat-
oberfläche vorgestellt: FRIADENT® CELL-
plus zeichnet sich durch eine besondere,

wachstumsaktivierende Struktur aus, durch
die das Implantat leichter und schneller ein-
heilt. Die neue Oberfläche gewährleistet
eine pro-aktive Zelladhäsion. Sie verbessert
den Kontakt zwischen Knochen und Im-
plantat, unterstützt die Knochenbildung
und erhöht die Strukturqualität dieses Kno-
chens. Die Implantate erhalten ihr Mikro-
design durch „BioPoreStructuring“, einem
thermischen Ätzverfahren, das in ähnlicher
Form bisher nur in der Mikrochip-Produk-
tion angewendet wird. Bei der Konzeption
der FRIADENT®CELLplus Oberfläche stand
die Natur Modell: Die Entwickler haben
sich von Oberflächengrundmustern und
Konstruktionen aus dem Tier- und Pflanzen-
reich anregen lassen. 

Erfolgreiche und schnellere Einheilung
der Implantate
Die optimalen Benetzungseigenschaften
von CELLplus machen es möglich: Kno-
chenbildende Zellen (Osteoblasten) gelan-
gen schnell und in großer Zahl direkt auf die
Implantatoberfläche. Diese pro-aktive Zell-
anhaftung forciert die Zellspreizung und 
-reifung. Auf der homogenen FRIADENT®

CELLplus Mikrostruktur differenzieren sich
knochenbildende Zellen schneller als auf
herkömmlichen Oberflächen. Die Kno-
chenformation wird dadurch erheblich be-
schleunigt. Voraussetzung dieser initialen
Aktivierung der Knochenheilung sind Zell-
brücken, die große Spannweiten von mehr
als dem 100fachen der Eigengröße der Zel-
len erreichen. In dieser Dimension konnten
solche Zellbrücken erstmalig auf der FRIA-
DENT® CELLplus Oberfläche nachgewie-
sen werden. Den erhöhten Knochen-Im-
plantat-Kontakt an der CELLplus Oberflä-
che haben vergleichende In-vivo-Untersu-
chungen bestätigt. Das homogene,
dreidimensionale Mikrodesign der CELL-
plus Oberfläche garantiert eine gleichmä-
ßig dichte, initiale Zellanlagerung. In Kom-
bination mit dem Makrodesign gewährleis-
tet es ein optimales Eindrehverhalten des
Implantats. Die beschleunigte Anlagerung
der Osteoblasten hat eine intensive Kno-

chenbildung in den frühen Stadien der Os-
seointegration zur Folge. Die Qualität der
Knochenstruktur wird dadurch erheblich
verbessert. Deshalb wird selbst in schwa-
chem Knochenlager klinisch eine hohe Se-
kundärstabilität erreicht. Die FRIADENT®

CELLplus Oberfläche sorgt somit auch für

eine größere Sicherheit bei der Behandlung
des Ober- und des Unterkiefers. 

Neues Ätzverfahren: 
FRIADENT® BioPore-Structuring
Die einzigartige Mikrostrukturierung der
CELLplus Oberfläche erfolgt in einem spe-
ziellen thermischen Ätzverfahren. Dieses
BioPoreStructuring hat DENTSPLY Friadent
in enger Kooperation mit den Technologie-
führern auf dem Gebiet der Ätztechnik ent-
wickelt. Bisher ist dieses Hochtemperatur-
Ätzen ausschließlich bei der Computer-
chip-Herstellung zum Einsatz gekommen.
Bei diesem Verfahren werden verschiedene
Säure-Komponenten vollautomatisch ge-
mischt und zugeführt. Hochempfindliche
Sensoren überwachen alle Parameter wäh-
rend des Prozesses. Abweichungen von
Soll-Werten werden umgehend automa-
tisch korrigiert. Die Säure schafft auf der Im-
plantatoberfläche ideale physikalische,
chemische und biologische Bedingungen
für die Rekrutierung knochenbildender
Zellen. Darüber hinaus gewährleistet die
präzise Steuerung des Ätzvorgangs die Ho-
mogenität der Oberfläche. 

Konsequente Orientierung an den 
Prinzipien der Bionik
DENTSPLY Friadent hat sich bei der Kon-
zeption der CELLplus Oberfläche nicht nur
vom Unternehmensmotto „Evident Suc-

cess“, sondern auch von der Natur inspirie-
ren lassen. Die Synergien von Biologie und
Technik nutzte DENTSPLY Friadent konse-
quent nach dem Prinzip der Bionik.
„Grundmuster der Natur als Vorlagen für
neue Produkte – das ist unser Weg zu intel-
ligenten technischen Lösungen für mor-
gen“, sagt DENTSPLY Friadent-Geschäfts-
führer Dr. Werner Groll. „Die Natur liefert
uns schließlich Spitzenleistungen, die Mil-
lionen von Jahren erprobt sind.“

FRIADENT GmbH
Steinzeugstraße 50
68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de

Veränderung in der DENTSPLY 
Friadent Geschäftsführung

Walter Hund, Mitglied der DENTSPLY Fria-
dent-Geschäftsführung, schied zum Ende
des Jahres 2003 aus der Geschäftsführung
aus. Wie das Unternehmen mitteilt, zwan-
gen ihn gesundheitliche Gründe zu dieser
Entscheidung. Während seiner 30-jährigen
Karriere in der FRIATEC AG und heutigen
FRIADENT GmbH war Walter Hund in ver-
schiedenen Positionen, zunächst im Ver-
trieb und Marketing, danach in der Ge-

schäftsführung der industriellen, medizini-
schen und zahnmedizinischen Bereiche tä-
tig. Unter seiner Leitung entwickelte
FRIADENT richtungsweisende Innovatio-
nen, die die dentale Implantologie maß-
geblich geprägt und beeinflusst haben.
Durch seine Führungskompetenz, Energie
und Weitsicht hat er einen entscheidenden
Beitrag zum Erfolg der heutigen DENTSPLY
Friadent geleistet. Der Name Walter Hund
wird in Fachkreisen auch in Zukunft un-
trennbar mit der dentalen Implantologie
verknüpft sein. DENTSPLY Friadent be-
dankt sich bei Walter Hund für seinen un-
ermüdlichen Einsatz zum Wohl des Unter-
nehmens und verbindet diesen Dank mit
den besten Wünschen für seine Zukunft.
Mit dem Ausscheiden von Walter Hund
übernahm DENTSPLY Friadent Geschäfts-
führer Dr. Werner Groll zum 1. Januar 2004
die Gesamtzuständigkeit für die Geschäfts-
führung des Mannheimer Unternehmens.

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

Dr. Werner Groll Walter Hund
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Mit virtuoser Leichtigkeit perfekt
implantieren – Implantmed

Dentalimplantologische Eingriffe erfordern
hohe fachliche Kompetenz und Qualifika-
tion. Zur Erzielung eines möglichst perfek-
ten Behandlungsergebnisses braucht der
Zahnarzt allerdings mehr: eine speziell auf
seine Anforderungen abgestimmte, mög-
lichst einfach zu bedienende Antriebsein-
heit. Als Antwort darauf stellt W&H Im-
plantmed vor, eine hochqualitative, funk-
tionssichere und genial einfache Antriebs-
einheit. Ihr Leistungsspektrum umfasst alle
wesentlichen Anwendungen mit Hand-
und Winkelstücken in der lmplantologie
und Kieferchirurgie.

Kraftvoll und feinfühlig zugleich
lmplantmed bietet mit 7 Ncm einen 
äußerst drehmomentstarken Motor. 
Sein Drehzahlband reicht von 300 bis
40.000 rpm. Er ist bürstenlos und daher 
sehr zuverlässig und wartungsfrei. Motor
und Kabel sind sterilisierbar bis 135 ̊ C.

Genial einfach
Das große Plus von Implantmed liegt im ge-
nial einfachen Bedienkonzept. Es sieht für
die wesentlichen implantologischen Be-
handlungsschritte sowie für begleitende Ar-
beiten fünf Programme vor. Die Programme
können auf eine bestimmte, für den beab-
sichtigten Behandlungsschritt optimale
Drehzahl eingestellt werden. Hand- und
Winkelstücke – Untersetzung 1:1 und 20:1
– sind verwendbar. lmplantmed bietet im
Programm 5 eine Drehmomentbegrenzung
(5–50 Ncm) mit sehr hoher Genauigkeit
und damit Sicherheit beim Implantieren.
Alle wichtigen Funktionen sind über die
Fußsteuerung komfortabel zu bedienen.

OP – o. k.
lmplantmed ist OP-tauglich und entspricht
den bekannt strengen europäischen Richt-
linien für medizinische Produkte der Klasse
IIa. W&H gibt darauf ein Jahr Garantie.

W&H Deutschland GmbH & Co. KG
Raiffeisenstraße 4, 83410 Laufen
E-Mail: office@wnh.co.at
Web: www.wh.com

Skandal in der Implantologie –
Lifecore besticht Kunden

Wie wir von mehreren Anwendern des Li-
fecore Implantat Systems erfuhren, besticht
Lifecore ihre Kunden durch außergewöhn-
lichen Service. Wir baten daraufhin die
Firma Lifecore um eine Stellungnahme:
„Wir sind uns darüber im Klaren, dass un-
gewöhnliche Situationen außergewöhnli-

che Maßnahmen erfordern und stehen
dazu, für unsere Kunden alle Hebel in Be-
wegung zu setzen, um mit unserem Service
zu bestechen.
Die freundlichen und motivierten Mitar-
beiter, die lebenslange Garantie und die
moderaten Zahlungsbedingungen sind nur
einige Punkte aus dem Bestechungskatalog
von Lifecore.“

Lifecore Biomedical GmbH
Jägerstraße 66, 53347 Alfter
E-Mail: info@lifecore. de
Web: www. lifecore. de

Neu: Das Kursprogramm 2004 
von Nobel Biocare

Nobel Biocare als Ihr innovativer Partner
und Weltmarktführer auf dem Gebiet der
ästhetischen Dentallösungen ist auch 2004
Ihr Partner in Sachen Weiterbildung auf
höchstem Niveau. Durch unsere exklusi-
ven bundesweiten Weiterbildungen setzen
wir Maßstäbe für Ihren Erfolg! Informierte
Patienten und deren ständig wachsendes
Interesse an der zukunftsweisenden Be-
handlung bei fehlenden Zähnen zeigen Ih-
nen als Zahnarzt, wie wichtig es ist, dass Sie
sich immer auf dem neuesten Stand der

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die 
Meinung der Redaktion wider.
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Zu den Vorwürfen der Kundenbestechung äu-
ßerte sich Lifecore-Marketingleiter Eckhard
Maedel gegenüber dem Oralchirurgie Journal.

Lifecore besticht seine Kunden! Herr Maedel,
was hat es mit diesem Vorwurf auf sich? 
Ungewöhnliche Situationen bedürfen eben
außergewöhnlicher Maßnahmen. Bei vielen An-
bietern findet man heute qualitativ hochwertige
Produkte, aber der Service lässt bei einigen zu
wünschen übrig. 

Bestechung der Kunden also im positiven Sinn?
Der Reiz ist ein bestechend gutes Angebot? 
Klar! Wir gehen individuell auf unsere Kunden
ein, unsere Kunden entscheiden, welches Ange-
bot sie wünschen!

Also kein Skandal, sondern nur ein strategisches
Marketing?
Es ist alles nur Marketing!

Wird Lifecore diese Geschäftspolitik auch in Zu-
kunft fortsetzen?
Natürlich, wir wollen Marktführer nicht nur im
Sinne von Marktanteilen werden, sondern auch
im Sinne von Serviceleistungen.
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Wissenschaft befinden und dem Markt-
trend folgen. Sie finden in unserem Pro-
gramm den passenden Kursus für Ihren 
Einstieg oder Ihre Spezialisierung und kön-
nen so Ihren Patienten die komplette Ver-
sorgung bieten. Sam-
meln Sie wertvolle
Punkte mit unseren
zertifizierten Fortbil-
dungen. 
Profitieren Sie vom
persönlichen Erfah-
rungsaustausch in
angenehmer Semi-
naratmosphäre. 
Sammeln Sie zahlrei-
che wertvolle Tipps
und Tricks zu Aspekten der Implantologie.
Ein weiteres Highlight für 2004: Nobel Bio-
care bietet neu konzipierte Kurse exklusiv
für Zahnärztinnen sowie spezielle Themen-
kurse für interessierte Implantologen und
Zahntechniker an. Viele unserer Weiterbil-
dungen werden in einem unserer Schu-
lungszentren stattfinden. Besuchen Sie uns.
Wir freuen uns!

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

Summit 2004 – Internationales
Symposium in Sitges, Spanien

Zimmer Dental sorgt für das implantologi-
sche Kongress-Highlight 2004: Das Sum-
mit 2004 Symposium findet vom 25. bis 27.
März 2004 in Sitges, Spanien, im Melia
Gran Sitges de Luxe Hotel statt. Einen um-
fassenden Programmüberblick erhalten Sie
unter www.zimmer-dental.de. Willkom-
men in der implantologischen Welt von
morgen – von Techniken der Sofortversor-
gung bis hin zu den neuesten Knochener-
satzmaterialien – das Zimmer Dental Sym-
posium 2004 verspricht, eine der wertvolls-
ten und lohnendsten Erfahrungen des Jah-
res zu werden. Auch das kulturelle
Rahmenprogramm lässt keine Wünsche of-
fen. Und das Ganze im spanischen Früh-
ling, wenn bei uns noch Eis und Schnee das
Bild beherrschen. 
Dieser Weltklasse-Kongress wird ein Ge-
nuss für Augen, Ohren und Gaumen – Sit-
ges, der mondäne, kosmopolitische Küs-
tenort in Katalonien, liegt 20 Minuten von
Barcelona entfernt und ist eine Stadt voller
Kunst. Das State of the Art Konferenzzent-
rum bietet Platz für 1.400 Kongressteilneh-
mer mit Simultanübersetzung in fünf Spra-
chen. Das Fachpodium ist besetzt mit be-
kannten Referenten der ganzen Welt und
bietet die Möglichkeit der Teilnahme an

Vorkongress-Workshops. Lernen Sie die
neuesten Technologien und innovativsten
Verfahren kennen, die Ihnen vorhersehbare
Versorgungskonzepte bieten, um die ho-
hen ästhetischen und funktionellen An-
sprüche Ihrer Patienten zu erfüllen.

Summit 2004 im Überblick
25. März Vorkongress-Workshops mit li-

mitierter Teilnehmerzahl
26. März Hauptkongress
27. März Hauptkongress
Auch für DentalhygienikerInnen und Zahn-
technikerInnen stehen Schwerpunktveran-
staltungen auf dem Programm.

Vom Melia aus erreicht man bequem alle
kulturellen Attraktionen und die besten
Golfplätze der Gegend. Das nahe gelegene
Barcelona bietet alles, was das kulturelle
Herz begehrt. Über das große Golf-Turnier,
das am Sonntag, 28. März 2004 zwischen
den europäischen und amerikanischen
Kongressteilnehmern ausgetragen werden
soll, wird im Moment noch wenig bekannt
gegeben. Doch egal, welche Seite das Tur-
nier gewinnen mag, Gewinner ist jeder, der
im März in Sitges dabei sein wird! Sichern
Sie sich Ihre Teilnahme an diesem außeror-
dentlichen Kongress und fordern Sie die
„Summit 2004“ Broschüre an.

Neue GemLock™-
Einsetzwerkzeuge

Zimmer Dental, ein Marktführer bei Zahn-
implantatprodukten, -programmen und 
-dienstleistungen, führt die innovativen be-
rührungsfreien GemLock™-Einsetzwerk-
zeuge ein. Dank der GemLock-Werk-
zeuge, die für die Verwendung mit den
Zahnimplantatsystemen AdVent™, Tape-
red Screw-Vent®, Screw-Vent® und Swiss-
Plus™ konstruiert wurden, gelangen das
Implantat und die Fixturfassung schnell und
einfach aus der Verpackung in die Osteo-
tomie. 
GemLock-Werkzeuge werden aus einem

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die 
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„Knochenarbeit

 leichtgemacht“

Infos unter :

Schlumbohm OHGSchlumbohm OHGSchlumbohm OHGSchlumbohm OHGSchlumbohm OHG

Klein Floyen 8              D-24616 Brokstedt

Tel.: 04324-89 29-0                   Fax.: 04324-89 29-29Tel.: 04324-89 29-0                   Fax.: 04324-89 29-29Tel.: 04324-89 29-0                   Fax.: 04324-89 29-29Tel.: 04324-89 29-0                   Fax.: 04324-89 29-29Tel.: 04324-89 29-0                   Fax.: 04324-89 29-29

www.Schlumbohm.de         e-mail: post@schlumbohm.de

Titan Knochenfilter KF T3

Die kompakte Knochenmühle KM-3 erlaubt ein

gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer

Knochenstücke. Durch die neuartig gezahnte Schneid-

walze werden körnige Knochenspäne von autologem

kortikalem Knochenmaterial erzeugt. Diese lassen sich

besser applizieren und bieten damit eine stabilere Basis

für die Knochenneubildung. Eine schneidende Zerklei-

nerung des Knochens ist zudem schonender und

erhält die Struktur des Knochenmaterials.

Knochenmühle KM 3

Schlumbohm OHG

Neue

Schneidwalze !

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende

autologe Knochenspäne. Hierzu wird der KF-T3 di-

rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen

Metallfolien-Siebe gewährleisten mit der großen

wabenförmigen Filterfläche ein unterbrechungsfreies

Absaugen der Späne während der Behandlung. So

einfach ist das Sammeln von Knochenspänen für

augmentative Maßnahmen.

ANZEIGE



chirurgischen Edelstahl gefertigt, um 
eine konstante Langlebigkeit und Festigkeit
zu erreichen. Mit Hilfe einer hoch entwi-
ckelten, zum Patent angemeldeten Techno-
logie wird beim GemLock-Haltemecha-
nismus ein federbelastetes Lager aus syn-
thetischem Rubin genutzt, um die Zuver-
lässigkeit zu erhöhen. Die Werkzeuge
rasten in den Innensechskant der Fixturfas-
sung ein, sodass die Präzision verbessert
wird, und weisen einen engen Profildurch-
messer auf, der für enge Zahnzwischen-
räume ideal geeignet ist. Das ineinander
greifende GemLock-Werkzeugsystem –
ein Halteschlüssel (Katalognr. RSR), ein
standardmäßiger und ein langer Sechs-
kanthalteschlüssel (Katalognr. RH2.5 bzw.
RHL2.5) und ein Setzinstrument für Win-
kelstücke in Form eines Sechskanthalte-
schlüssels (Katalognr. RHD2.5) – bietet
dem Kliniker beim Platzieren der Implan-
tate die Möglichkeit, mit wesentlich mehr
Feingefühl zu arbeiten. 
Wenden Sie sich an Ihren Zimmer Dental-
Verkaufsberater, oder rufen Sie den Kun-
dendienst unter 07 61/45 84-7 22/-7 23
an, wenn Sie weitere Informationen wün-
schen oder Ihre Bestellung abgeben möch-
ten. 

Zimmer Dental GmbH
Merzhauser Straße 112, 79100 Freiburg
E-Mail: info@zimmer.com
Web: www.zimmer.com

Das Sofort-Implantations-
System KOS von Dr. Ihde Dental

Die neuen KOS-Schrauben sind wahr-
scheinlich das unkomplizierteste und
schnellste System für sofort belastete Pro-
thetik. Ausgestattet mit einem Kompres-
sionsschraubgewinde werden diese Im-
plantate aus Titanlegierung hergestellt, wo-
durch sie besonders bruchfest sind und im
Front- und Seitenzahnbereich eingesetzt
werden können. Enossal sind KOS-Schrau-

ben zweifach ge-
strahlt. Durch die
transgingivale In-
sertion mittels Spe-
zialbohrer findet
ein wirklich mini-
malinvasiver Ein-
griff statt, der für die
Patienten atrauma-
tisch verläuft und
auch nach der Im-
plantation im All-
gemeinen keine
Nachwirkungen
hinterlässt. Die ein-
stückig hergestell-
ten KOS-Schrauben

lassen sich in wenigen Minuten in den Kie-
fer einschrauben, und auch bei flachem
Kiefer ist in den seltensten Fällen ein Kno-
chenaufbau nötig. Es gibt beim KOS-Sys-
tem keine weiteren Schrauben, die sich lo-
ckern können, was für jeden Behandler
eine zusätzliche Sicherheit für wirklich fest-
sitzende Prothetik bietet. Selbst bei Risiko-
patienten liegen beste Prognosen in der
Osseointegration vor. 
Die Implantate werden in den Durchmes-
sern ab 3 mm bis 4,1 mm und Längen ab
10 mm bis 25 mm hergestellt. Es stehen ne-
ben geraden Ausführungen auch 15° und
25° angulierte Implantate zur Verfügung.
Spezialbohrer in drei verschiedenen Grö-
ßen und die erforderlichen Einbringhilfen
sowie eine Ratsche runden das Sortiment
ab. Für die prothetische Seite stehen ein
Transferpfosten zur Abdrucknahme, ein La-
boranalog und Ausbrennabutments zur
Verfügung. Mit insgesamt nur 24 übersicht-
lichen Teilen können die meisten der täg-
lich vorkommenden implantologischen
Fälle mühelos versorgt werden. Egal ob
Kronen, Brücken oder Stegversorgungen
anstehen, das KOS-System lässt den Be-
handler nicht im Stich. Die geringe Anzahl
an Einzelteilen bedeutet minimalen Kapi-
talaufwand, größtmögliche Übersicht über
das gesamte Sortiment, und selbst die Hel-
ferin hat keine Probleme, den Überblick zu
behalten. Jeder Zahnarzt schätzt den so ent-
standenen maximalen Zeitgewinn beim
Vorbereiten, Implantieren, der weiteren
Versorgung und die dadurch hohe Wirt-
schaftlichkeit beim Einsatz dieses Systems.
Wo findet man eine solche ideale Kombi-
nation bei anderen Implantatsystemen?
Dabei sind die KOS-Schrauben so preis-
wert, dass jeder Zahnarzt sein Angebot auf
diese Implantate unbedingt erweitern soll-
te. Teuer ist out. Patienten wollen preiswert
versorgt werden. Dr. Ihde macht’s möglich.
Fordern Sie den neuesten Implantat-Kata-
log Nr. 7 mit den preiswerten Systemen von
Dr. Ihde Dental an. 

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Straße 19, 85386 München
E-Mail: Ihde.GmbH@t-online.de
Web: www.ihde.com

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

Fehlerteufel
Im Oralchirurgie Journal Heft 4/2003
wurde versehentlich auf der Seite 43
in der Rubrik Herstellerinformatio-
nen das Bild zu Dr. lhde Dental in den
Text zu Centerpulse eingesetzt.

Wir bitten um Entschuldigung.

Die Redaktion

Michel Aulich
HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Germaniastraße 15b, 80802 München
Tel./Fax (0 89)33 66 23, Mobil (0171)6 08 09 99

TRI
Multi-Purpose Mini Implants

Preise Euro/10 Stck.

TRI-13 320,–
TRI-13-SR 350,–
TRI-N-10 SR 350,–
TRI-N-13 SR 350,–

TRI-SR

TRI-N-SR

The ultimate immediate loading
implant for transitional or long
term use.

INTEGRATED SURFACETM

TRI-SR & TRI-N-SR
have Macro & Micro
roughened
INTEGRATED SURFACETM

This surface enhances
bone stimulation and
increases load-bearing
capacity.

TRI-13 Transitional mini-implant for
stabilisation after implant surgery.

TRI-13-SR For stabilising dentures in
elderly patients.

TRI-N For temporary bridge restoration

TRI-N-SR For construction of bridge and
crowns in narrow ridge or small interdental
space.

ANZEIGE

HERSTELLERINFORMATIONEN
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Neues Handbuch zum 
BDIZ/EDI Implantat-Register

schafft Übersicht

Die enormen Anstrengungen der Un-
ternehmen, mit neuen Techniken und Ma-
terialien die Implantologie auch von der

technischen Seite voranzubringen, zeigen
sich nicht nur alle zwei Jahre auf der IDS,
sondern auch im „Handbuch zum
BDIZ/EDI Implantat-Register“, das von Dr.
Helmut B. Engels als verantwortlichem
Herausgeber in Zusammenarbeit mit dem
BDIZ/EDI veröffentlicht wird. 
Die aktuelle vierte Auflage – neu bearbei-
tet – zeigt dabei ganz deutlich, welch er-
heblichen Umfang inzwischen die Innova-
tionen insbesondere bei den regenerativen
Materialien angenommen haben. 
Die gestiegene Anzahl von Produkten und
Verfahren trägt mit dazu bei, dass das in ge-
bundener Form publizierte Handbuch mit
seinen rund 550 Seiten, übersichtlich
durch Fingertabs strukturiert, die Vorgän-
gerausgaben an Informationsmenge deut-
lich übertrifft. 
Dr. Helmut B. Engels: „Vor beinahe zehn
Jahren erschien in erster Auflage das Hand-
buch zum BDIZ Implantat-Register. Sofern
Sie es aus nostalgischen Gründen aufbe-
wahrt haben, zeigt allein der Vergleich mit
der ersten Ausgabe 1994, in welch einem
dynamischen Feld wir uns bewegen!“
Auch die Vielfalt von Implantaten sei deut-
lich gewachsen, zudem das Angebot an
speziellen Geräten, Instrumenten und Zu-
behör für Diagnostik und Therapie, nicht
zuletzt sei die Bandbreite an Hilfsteilen ein
interessanter Bereich und die Übersicht
eine Erleichterung für die Praxis. „Ebenso

nötig wie stete Fort- und Weiterbildung ist
zur Sicherung unserer implantologischen
Behandlungskompetenz ein umfassender
Überblick aller verfügbaren Produkte,
Techniken und Materialien“, so Dr. Engels.
„Wir Behandler müssen die Entwicklung
bei den Innovationen verfolgen und prü-
fen, was davon uns in unserer Arbeit in der
Praxis, mit den Patienten und auch mit un-
serem Team weiterbringt, aber auch, was
wir nicht wirklich benötigen. Wer den
Markt nicht ebenso offen wie kritisch im
Blick behält, vergibt seine Chance auf Fort-
entwicklung und damit auch für ein Voran-
schreiten der Behandlungsqualität.“ Er
freue sich, dass die Unternehmen das
Handbuch mit z.T. sehr aufwändigem In-
formationsmaterial unterstützt haben und
auch für weitergehende Nachfragen an-
sprechbar sind. 
Dr. Engels: „Mit der nun auf den Markt
kommenden vierten Auflage können wir
ein umfassendes Werk präsentieren, das
sowohl dem implantologischen Einsteiger
als auch dem erfahrenen Implantologen
bei seiner praktischen Arbeit hilft.“

BDIZ/EDI-Geschäftsstelle
Am Kurpark 5
53177 Bonn
E-Mail: bdizev@t-online.de
Web: www.bdiz.de

Q-Implant®-Marathon-Kurs 
in Santa Clara/Cuba

Im Dezember 2003 startete der erste Q-
Implant®-Marathon-Kurs in Santa Clara/
Cuba. Unter der Leitung von fünf sehr er-

fahrenen Professoren setzten die zwölf
Teilnehmer aus verschiedenen Ländern
insgesamt 400 Q-Implant® der Fa. Trinon
sowie einige Distraktoren – Q-MultiTrac-
tor, Typ Karlsruhe – ein. Um die 100 Pa-
tienten wurden sowohl implantologisch
als auch gleich provisorisch prothetisch

versorgt. Eine Vielzahl von theoretischen
Schulungen ergänzten die täglichen Ope-
rationen. Neben den praktischen Übun-
gen, die auch Sinus-lift, Bone grafting, Ext-
remfälle der Implantologie etc. beinhalte-
ten, profitierten alle Beteiligten während
der gesamten Woche von dem enormen Er-
fahrungsaustausch untereinander. Die
Atmosphäre in der Gruppe war kollegial,
herzlich und lustig und verbindet wohl
viele für lange Zeit freundschaftlich mit-
einander. Nach Abschluss erhielten die Be-
teiligten Zertifikate der Universität Santa
Clara über die geleisteten Stunden sowie
Zertifikate der Fa. Trinon Titanium mit der
Anzahl der eingesetzten Implantate und
der Assistenzen. Die Termine für die nächs-
ten Kurse sind zu erfragen bei: 

Trinon Titanium GmbH
Augartenstraße 1
76137 Karlsruhe
E-Mail: q-implant-marathon@trinon.com
Web: www.trinon.com

1. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin e. V. (DGKZ) 

in Berlin am 26./27. März 2004

In der Zeit vom 26.–27. März 2004 lädt die
Deutsche Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin e.V. zu ihrer ersten Jahresta-
gung in das swissôtel Berlin. „Schönheit 
als Zukunftstrend“ wird nach Ansicht vie-
ler Fachleute in den kommenden Jahren
auch die Nachfragesituation im Dental-
markt grundsätzlich verändern. Neben 
der Wiederherstellung oder Verbesserung
natürlicher funktionaler Verhältnisse im
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich wird
es zunehmend Nachfrage zu darüber hi-
nausgehenden kosmetischen und opti-
schen Verbesserungen oder Veränderun-
gen geben. 
Ähnlich wie im traditionellen Bereich der
Schönheitschirurgie wird auch die Zahn-
heilkunde in der Lage sein, dem Bedürfnis
nach einem jugendlichen, den allgemei-
nen Trends folgenden Aussehen zu ent-
sprechen. Gleichzeitig eröffnen sich in der
Kombination verschiedener Disziplinen
der Zahnheilkunde völlig neue Möglich-
keiten. Um diesen hohen Anforderungen
und dem damit verbundenen Know-hows
zu entsprechen, bedarf es einer völlig
neuen Gruppe von Spezialisten, de facto
der „Universal Spezialisten“, Zahnärzte,
die ihr erstklassiges Spezialwissen in meh-
reren Disziplinen auf einer qualitativ völlig
neuen Stufe umsetzen. Mit anderen Wor-
ten – kosmetische Zahnmedizin ist High-
end-Zahnmedizin. 
In diesem Bereich positioniert sich die 

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

Das aktuelle Handbuch zum BDIZ/EDI Implantat-
Register: Über 1,2 Kilo Informationen zu Implanta-
ten, regenerativen Materialien und allem, was dazu
gehört.



neu gegründete Deutsche Gesellschaft 
für Kosmetische Zahnmedizin e.V., DGKZ.
Im Rahmen der 1. Jahrestagung der DGZK
werden hochkarätige Referenten über alle
zahnmedizinisch relevanten Themen, wie
z.B. Prophylaxe, Bleaching, Füllungsthera-
pien, Veneers, Inlays, Kronen, Parodontal-
chirurgie, Implantologie, Kieferorthopädie
und Kieferchirurgie – immer unter äs-
thetisch/kosmetischen Gesichtspunkten,
sprechen. Es wird aufgezeigt, wie und in
welcher Form interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit z.B. zwischen Zahnarzt
und Kieferorthopäde oder auch zwischen
Zahnarzt und Schönheits-Chirurg für das
ästhetische/kosmetische Gesamtergebnis
notwendig und möglich ist und welche
Chancen ein solches Angebot für die Pra-
xisentwicklung bietet. Um an dem „Selbst-
zahler-Markt“ der rein kosmetisch moti-
vierten Behandlung partizipieren zu kön-
nen (im Jahr 2003 wurde in Deutschland
ca. eine Mrd. Euro nur für Schönheitsope-
rationen ausgegeben), bedarf es absoluter
Highend-Zahnmedizin aller Disziplinen.
Der Selbstzahler ist mit ein bisschen Ästhe-
tik nicht zufrieden zu stellen. Er erwartet
das absolut bestmögliche Ergebnis. Das
bedeutet, der Behandler muss über seinen
Tellerrand hinausblicken, sich fortbilden
und für die Zusammenarbeit mit anderen
Spezialisten offen sein. Referenten aus ver-
schiedenen Bereichen werden komplexe,
interdisziplinär therapierte Fälle vorstel-
len.

Die Referenten sind: 
Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa/
Berlin, Priv.-Doz. Dr. Stefan Zimmer/
Düsseldorf, Priv.-Doz. Dr. Nezar 
Watted/Würzburg, Priv.-Doz. Dr. Josip
Bill/Würzburg, Dr. Josef Schmidseder/
München, Dr. Martin Jörgens/Düssel-
dorf, Dr. Horst Mayer/Frankfurt am
Main, Dr. Hans-Dieter John/Düssel-
dorf, Dr. Ole Richter/Hamburg, Dr. 
Georg Bach/Freiburg im Breisgau, Dr.
Kathrin Ledermann/Lindau, Dr. Thomas
Ratajczak/Sindelfingen.

Seinen Patienten „Cosmetic Dentistry“ an-
zubieten, bedeutet nicht nur in der Lage zu
sein schöne Veneers und Füllungen ma-
chen zu können. „Cosmetic Dentistry“ ist
ein Praxiskonzept. Es beinhaltet unter-
schiedlichste Faktoren, wie z.B. professio-
nelle Falldokumentation, rechtliche As-
pekte, Organisation und Ambiente einer
Praxis und vieles mehr.

„cosmetic dentistry“ – die nächste Aus-
gabe ist da
Die „cosmetic dentistry“ ist das offizielle
Organ der Deutschen Gesellschaft für Kos-
metische Zahnmedizin (DGKZ). Die Aus-
gabe zum Kongress ist bereits Mitte Februar

erschienen. Hochkarätige Autoren wie
z.B. Univ.-Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa,
Charité Berlin; Karl-Johan Söderholm,

Universität Florida Gainesville; David
Klaff, Past-Präsident der britischen Akade-
mie für ästhetische Zahnheilkunde (BAAD)
oder die Diplom-Psychologin Lea Höfel,
Universität Leipzig, werden hoch interes-
sante Artikel veröffentlichen. Neben Fach-
beiträgen aus der Zahnmedizin werden
u.a. erfolgreiche Praxiskonzepte vorge-
stellt, psychologische Aspekte zum Thema
Schönheit beleuchtet, Rechts-, Abrech-
nungs- und allgemeine Tipps gegeben,
über vergangene und kommende Kon-
gresse und vieles mehr informiert. 
Der Auftakt der im Oktober 2003 erstmalig
erschienenen Fachpublikation „cosmetic
dentistry“ war furios. Das Thema „Schön-
heit als Zukunftstrend“ trifft genau den
Nerv der Zeit. Dies zeigt die ausnahmslos
positive Resonanz der Leser. 
Der Oemus Media AG ist es gelungen, mit
dieser Publikation eine neue Abonnenten-
Zeitschrift am Markt zu platzieren. Nach
der ersten Ausgabe waren es bereits über
500 und es werden täglich mehr. Der
Grund für diese positive Entwicklung ist
klar: Dieses Thema spricht den allgemein
tätigen Zahnarzt genauso an, wie den Spe-
zialisten. Viele haben bereits erkannt, dass
der Patient der Zukunft mehr und mehr
auch Kunde sein wird, dass sich der Nach-
fragemarkt in einen Angebotsmarkt wan-
deln wird und dass die Menschen neben
Gesundheit vor allem ein jugendliches und
ästhetisches Äußeres wünschen. Weitere
Informationen und Anmeldung unter:

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

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

Oberflächen- und Materialtechnologie GmbH

See l ands t r aße  7  - D 23569  Lübeck

Tel.: 04 51/3 90 06-0   - Fax: 04 51/3 90 06-31

i n f o @ o m t . d e – www.omt.de

� langzeitstabil

� mikrobiell 
stabil

� schonend

� einfach

� sicher

� bewährt

Die goldfarbene cerid® - Titan-Niobkeramik-
Beschichtung des biocer® - Zahnimplan-
tats im gingivalen Bereich wirkt plaqueresi-
stent und unterstützt das problemlose Einhei-
len sowie ein sehr günstiges Langzeitverhalten.
Die optimierte Schrauben- und Gewindeform
gewährleistet in allen Knochenstrukturen eine
hohe Primärstabilität. Die intralock-Verbin-
dung beruht auf der bewährten und sicheren
Steckverbindung zwischen Implantat und
Krone. Damit sind die neuesten Erkenntnisse
hinsichtlich Mikrospaltbildung und dauerfe-
ster Verbindungstechnik berücksichtigt. Ein
Achtkant sichert die Orientierung, und eine
schlüssige Konusverbindung gewährleistet
Dichtigkeit und Spaltfreiheit sowie eine gün-
stige Krafteinleitung.

biocer®-
Zahnimplantatsystem

cerid®- medical
surfaces
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FORTBILDUNG

Die Philosophie, C&B&I (Kronen & Brücken & Implan-
tate) als natürliche Einheit standardmäßig in die Patien-
tenversorgung zu integrieren, wird Nobel Biocare auch
in der Zukunft weiter ausbauen. Zu diesem Thema prä-
sentierte der Weltmarktführer Ende 2003 das neue, be-
sonders für die ästhetische Frontzahnversorgung geeig-
nete Implantat „NobelPerfect“. Die Referenten, u.a.
auch der Entwickler von NobelPerfect, Dr. Peter Wöhrle,
berichteten in Workshops und Vorträgen über das Hand-
ling und die Anwendungsweise dieses neuen Implanta-
tes. 
Die internationale Markteinführung der neuesten Inno-
vation: „NobelDirect“ fand ebenfalls an diesem
Wochenende in München statt. In einer Live-OP zeigte
Dr. Mick Dragoo die Versorgung einer Patientin mit dem
neuen, einphasigen Implantat. Die Implantation erfolgte
minimalinvasiv, ohne Lappenbildung, wurde post OP
sofort provisorisch versorgt, so-
dass die Patientin nach nur ei-
nem Eingriff mit einer voll funk-
tionsfähigen Versorgung entlas-
sen werden konnte. Bei diesem
neuen Implantat sind OP-
Equipment und Zubehör abso-
lut minimiert worden. Der An-
wender benötigt z. B. keine Ab-
druckpfosten mehr. Der Im-
plantatpfosten wird behandelt
wie ein Zahnstumpf, das heißt
im Mund beschliffen, die Ab-
drucknahme erfolgt wie bei ei-
nem beschliffenen Zahn. Ein sehr einfaches System, das
auch für den Patienten viele Vorteile in Form von kürze-
rer Behandlungszeit, weniger Schmerzen (da minimal-
invasiv) und Immediate FunctionTM bietet. 
Ein weiteres Highlight der Veranstaltung war die Direkt-
übertragung einer OP von Prof. Neukam aus der Univer-
sitätsklinik in Erlangen. Unter dem Motto: „Teeth-in-an-
Hour“ zeigte er die Implantation eines zahnlosen Ober-
kiefers mit sechs Implantaten und anschließender sofor-
tiger prothetischer Versorgung des Patienten. Das Neue
bei diesem Verfahren: Die prothetische Versorgung ist
nicht provisorisch, sie ist definitiv. Dies ist nur möglich
durch den Einsatz von Procera. Mit Hilfe von CTs und
Procera wird die definitive Prothetik schon vor dem Ein-
griff fertiggestellt. Um die Passgenauigkeit zwischen Im-
plantaten und Prothetik sicherzustellen, wird für die Im-

plantation eine Bohrschablone gefertigt. Bei dem ge-
zeigten Fall handelte es sich um einen 84-jährigen Pa-
tienten, der zahnlos zu dieser OP kam und nach ca. 1
Stunde mit einer festsitzenden Prothetik den Behand-
lungsstuhl verlassen konnte. Er machte sich auf den Weg
von Erlangen nach München, und konnte bei der Abend-
veranstaltung im Löwenbräukeller bereits das Abendes-
sen zusammen mit den Teilnehmern genießen. Dieses
neue Verfahren verspricht perspektivisch mehr Sicher-
heit für Behandler und Patient. Nobel Biocare will
deutschlandweit Kompetenzzentren errichten, die das
Know-how für Planung und Umsetzung sicherstellen
werden.
Neben Wissenschaft und Information bot der Deutsch-
land Kongress aber auch Gelegenheit sich kennen zu ler-
nen, mit Kollegen auszutauschen, das Wir-Gefühl der
Nobel Biocare-Familie zu fördern. Eine dieser Gelegen-

heiten war die Abendveranstal-
tung im Löwenbräukeller. Bei
gutem Essen, einer wirklich tol-
len 12 Mann-Band und Geträn-
ken, so viel die Leber vertrug,
sorgte nicht zuletzt die Show-
Einlage von Bodo Bach, der mit
seinen Anrufen: „Ich hätte da
gern mal ein Problem“ auch
schon im Fernsehen brillierte,
für tolle Stimmung.
Insgesamt war eines bei diesem
Kongress sehr deutlich. Es weht
ein neuer, frischer Wind bei 

Nobel Biocare. Unter den Referenten waren nicht nur
Hochschulprofessoren, sondern auch junge Praktiker,
die umsetzbare, praxisnahe Infos und Tipps vermittelten.
Der ganze optische Auftritt, mit frischen Farben und
freundlich gekleideten Nobel Biocare-Mitarbeitern (der
schwarze Anzug gehört der Vergangenheit an) verbreite-
ten den Flair von: jung, dynamisch, aufgeschlossen. No-
bel Biocare richtet den Blick nach vorn und besonders
junge Implantologen scheinen diesen Trend zu honorie-
ren. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer war auffällig
jünger als bei vergleichbaren anderen Veranstaltungen
dieser Art.
Dr. Michael Sachs, der seit November für Nobel Biocare
Deutschland verantwortlich ist, hat diesen neuen Trend
erfolgreich eingeleitet. Der Kongress hat mit seiner jun-
gen frischen Art Spaß gemacht.

HEIKE GEIBEL/LEIPZIG

Frischer Wind bei Nobel Biocare
Nobel Biocare präsentierte beim Deutschen Kongress vom 30.–31.01.2004  in München einen
jungen und frischen Auftritt. Das Arabella Sheraton bildete einen „noblen“Rahmen für diese
gelungene und hervorragend organisierte Veranstaltung. Ca. 1.000 Teilnehmer nahmen die

Gelegenheit wahr, sich in Workshops und Vorträgen über die Nobel Biocare Innovationen zu
informieren. 
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Die Tagung widmete sich im herbstlich gestimmten
Nürnberg einer besonders wichtigen Patientengruppe –
den Kindern und Jugendlichen – und beleuchtete inter-
disziplinär deren Behandlung unter pädiatrischen, anäs-
thesiologischen und traumatologischen Aspekten. Das
Programm trug nicht zuletzt auch dazu bei, der Bedeu-
tung der zahnärztlichen Chirurgie den ihr angemessenen
Platz im Berufsbild des Zahnarztes und der zahnärzt-
lichen Berufsausübung in ihrer Gesamtheit einzuräu-
men.
„Mit Ihrer Fachrichtung gewährleisten Sie ein hohes Ver-
sorgungsniveau der Bevölkerung in einem sehr an-
spruchsvollen Teilgebiet der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde“, so der Bayerische Staatsminister für Ge-
sundheit, Dr. Werner Schnappauf, in seinem Grußwort
des Tagungsprogrammes. So sehr uns dieses Lob zu an-
deren Zeiten zufrieden stellen würde, in Zeiten des GMG
und Androhungen zur Auflösung der Selbstverwaltung
durch die Bundesgesundheitsministerin stimmt uns das
sehr nachdenklich. 
Das Hauptthema der Tagung wurde durch Workshops
am Vortage sowie eine Helferinnenfortbildung parallel
zu den Hauptvorträgen ergänzt. Den Abschluss fand die
Veranstaltung mit der Bundesmitgliederversammlung.

Oralchirurgie – Pädiatrie

Dr. Markus Knuf, Mainz
Der Verlauf von Erkrankungen im Kindes- und Jugendal-
ter ist durch altersabhängige, physiologische Besonder-
heiten oftmals andersartig als bei Erwachsenen. Kinder
sind keine kleinen Erwachsenen. Je jünger und kleiner
die Kinder sind, desto geringer ist der Anteil der zugelas-
senen Medikamente und die Erfahrung im Umgang mit
diesen. Einige Erkrankungen treten streng altersgebun-
den auf (z.B. Bronchiolitis) oder unterscheiden sich hin-
sichtlich der Symptome (z.B. Keuchhusten) in verschie-
denen Altersgruppen. Fieber wird im Kindesalter zu über
60 Prozent durch Viren und zu etwa 25 Prozent durch
bakterielle Erreger verursacht. Die Ursachen für Bauch-
schmerzen sind vielfältig. Am häufigsten sind sie auf Me-
teorismus und Obstipation zurückzuführen. In Kombi-
nation mit Fieber sollte immer eine Pneumonie oder Ap-
pendizitis ausgeschlossen werden. Die Lymphadenitis

colli ist ein häufiges Krankheitsbild bei Kindern. Tritt sie
akut und unilateral auf, so ist eine Infektion mit Strepto-
coccus pyogenes, Staphylococcus aureus oder Anae-
robiern wahrscheinlich. Dr. Knuf wies darauf hin, Arzt-
und Zahnarztbesuche zu nutzen, die Impfdokumenta-
tion zu überprüfen und ggf. zu vervollständigen. Inter-
disziplinäres Vorgehen ist bei Verdacht auf Kindesmiss-
handlung angezeigt. Unter www.DGgKV.de werden
hierzu Empfehlungen bereitgehalten.

Das verhaltensauffällige Kind

Prof. Dr. Andreas Warnke, Würzburg
Das in der Praxis immer wieder auftretende weitrei-
chende Spektrum der Verhaltensstörungen wurde in ei-
ner hervorragenden Übersicht dargestellt, unterstützt
durch kurze Videosequenzen einzelner Krankheitsbil-
der. Fünf Prozent aller Kinder sind derart verhaltensauf-
fällig, dass eine Behandlung erforderlich ist. Krankheits-
bilder wie das Hyperkinetische Syndrom, das Tourette-
Syndrom, die Anorexia nervosa, Phobien, Depressionen
und Psychosen wurden angesprochen. Ebenso ging der
Referent auf die Lese-Rechtschreibstörung (Legasthenie)
ein, die mindestens vier bis acht Prozent aller Schüler be-
trifft und genetisch bedingt ist. Sie erfordert eine multi-
axiale Diagnostik sowie frühzeitige Behandlung. 

Schmerzausschaltung

Priv.-Doz. Dr. Dr. Monika Daubländer, Mainz
Die zahnärztliche Lokalanästhesie sollte auch bei Kin-
dern und Jugendlichen die Methode der ersten Wahl sein.
Bei Anästhetikum und Technik müsse den Besonderhei-
ten, die sich aus eingeschränkter Compliance und Be-
lastbarkeit der Kinder, dem geringeren Körpergewicht so-
wie aus Art und Umfang der Behandlung ergeben, seitens
des Behandlers Rechnung getragen werden. Vaso-
konstriktor der Wahl ist Adrenalin, die Konzentation
sollte 1:200.000 nicht übersteigen. Im Einzelfall können
auch Sedationsverfahren (perorale Monoapplikation von
Midazolam) zur Anwendung kommen, wenn die Voraus-
setzungen hinsichtlich der Qualifikation des Teams, der
Ausstattung und der Organisation gegeben sind. 

Kinder und Jugendliche in der 
oralchirurgischen Praxis
Bericht zur 20. Jahrestagung des BDO

Am 21. und 22. November 2003 fand im Nürnberger Hilton Hotel die 20. Jahrestagung 
des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen statt. Mit der zweitägigen Fortbildung 

präsentierte sich unser Fachgebiet als integraler Bestandteil der Medizin.

DR. MED. DENT. CHRISTOPH URBAN/MAINBURG
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Notfälle im Kindesalter

Dr. Thomas Schneider, Mainz
Grunderkrankungen wie Allergien, Asthma, Herzer-
krankungen sowie iatrogene Geschehen wie Fremdkör-
peraspiration, Schwellungen, Sedierungen sind häufigs-
te Problemursachen der in der Praxis selten auftretenden
Zwischenfälle. Entscheidend sind bei der Erstversorgung
in der Praxis ein Notfallplan, Fortbildung und Training.
Anhand von Notfallparcours hatten die Tagungsteilneh-
mer am Vortag Gelegenheit, das Notfallmanagement un-
ter der Anleitung von Frau Dr. Daubländer und Dr.
Schneider intensiv zu üben. Neben dem Basic Life Sup-
port (Abb. 1) wurde auch das Legen eines Zuganges be-
sprochen, der beim Kleinkind auch intraossär im Bereich
der Tibia durchgeführt werden kann.

Frontzahntrauma

Priv.-Doz. Dr. Herbert Deppe
Verletzungsmuster wie Wurzelfrakturen und Luxationen
sind auch unter Ausschöpfung aller therapeutischer
Hilfsmittel nur mittelfristig beherrschbar. Bereits am Un-
fallort ist auf eine möglichst kurze extraorale Verweil-
dauer bei Aufbewahrung idealerweise in einer Zahnret-
tungsbox zu achten. Therapeutische Hilfsmittel sind
Schienenverbände, bei denen die Mundhygienefähig-
keit zu beachten ist. Avulsion von Zähnen und Replanta-
tion wurde ebenso besprochen wie das Vorgehen bei
Milchzahntraumata.

Autotransplantation bei Frontzahnverlust

Dr. Ulrich Fellner, Horb
Bei Verlust oder Nichtanlage von Frontzähnen im Kin-
desalter stellt sich die Frage nach einer adäquaten Be-
handlung unter dem besonderen Aspekt des noch nicht
abgeschlossenen Wachstums. Die autologe Prämola-

rentransplantation mit noch nicht abgeschlossenem
Wurzelwachstum (50–75 Prozent der Wurzellänge)
kann im Kindesalter nach Frontzahnverlust eine Lösung
des Lückenschlusses darstellen. In Skandinavien wurden
über Jahrzehnte bei entsprechendem Vorgehen hohe Er-
folgsraten erreicht. Vorteil des Verfahrens ist die frühzei-
tige Versorgung der Lücke im Kindesalter bei Erhalt der
Knochenstruktur und der Weichgewebe sowie die Mög-
lichkeit zur kieferorthopädischen Bewegung des trans-
plantierten Zahnes nach sechs Monaten Einheilung. Al-
ternativen sind kieferorthopädischer Lückenschluss, Im-
plantatversorgung nach Ende des Körperwachstums.
Konventionelle Brücken oder Klebebrücken zeigen auf
Grund von Studien begrenzte Erfolgsraten.

Replantation – Transplantation – Implantation

Dr. Yango Pohl, Bonn
Bei Heranwachsenden sind avulsierte Zähne zu replan-
tieren. Ankylosierende Zähne, die das alveoläre Wachs-
tum hemmen, können für eine begrenzte Zeit als Lü-
ckenhalter genutzt werden bis Folgetherapien möglich
werden. Als neue Behandlungsmöglichkeit wurde die
Transplantation von Milcheckzähnen vorgestellt. 
Dies erfordert 70 Prozent erhaltene Wurzellänge sowie
immer eine Wurzelbehandlung. Erste Ergebnisse sind er-
mutigend, Langzeitstudien fehlen derzeit noch. 
Den Auftakt der Tagung bildeten am 22. November
Workshops der Industrie zu den Themen Implantologie
(Altatec, Nobel Biocare, Schütz Dental, Centerpulse),
Endoskopie (curasan), Mikroskopie (Jadent/Zeiss) sowie
Piezosurgery (Rocker & Narjes). Erstmals wurde im Rah-
men der Jahrestagung ein Seminar für Weiterbildungsas-
sistenten für die Landesverbände Bayern und Baden-
Württemberg durchgeführt, das regen Zuspruch fand.
Priv.-Doz. Dr. Deppe, Dr. Urban, Dr. Zweigart und Dr.
Kehrer erläuterten die Inhalte der jeweiligen Weiterbil-
dungsordnungen, deren praktische Umsetzung sowie
den Ablauf der Prüfungsgespräche. 

Basic Life Support (BLS) BLS Kind 1 bis 8 Jahre
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Auch BEMA und GOZ kamen nicht zu kurz. Mit Dr. Ale-
xander Raff, Dres. Winfried und Dominik Emmerich
konnten kompetente Referenten zu den Gebührenord-
nungen für die Tagung gewonnen werden. In ihren
Workshops gingen die Referenten auf die aktuelle Situa-
tion ein, die bereits geprägt war durch das anstehende
GMG und den BEMA 2004. 
Den Organisatoren war wichtig, auch die Praxismitar-
beiterinnen in das Fortbildungsgeschehen einzubinden.
Parallel zum Hauptprogramm nahmen über 50 Helferin-
nen an den Seminaren teil. Frau Tracey Lennemann (Mün-
chen) demonstrierte, wie Patienten motiviert und mit dem
Thema Prophylaxe und Mundhygiene im Bereich von Im-
plantatversorgungen aktiv vertraut gemacht werden kön-
nen. Das Seminar von Frau Dr. Peters (Bonn) beschäftigte
sich mit der oralchirurgischen und implantologischen As-
sistenz. Angesprochen wurden die Vorbereitung des
Operationsplatzes, Hygiene und Sterilität, die gebräuch-
lichsten Implantatsysteme sowie die umfassende Patien-
tenbetreuung. Das dritte Seminar handelte in Form eines
Workshops von zahnärztlicher Abrechnung chirurgi-
scher und implantologischer Maßnahmen. Frau Sabine
Schröder und Frau Simone Schleich (ZMV, Brilon) erläu-
terten detailliert Abrechnungsbeispiele und Umgang mit
privaten Krankenversicherungen. Zur Vertiefung der
Problematik erhielten die Teilnehmerinnen ein Skript. 

Neben all den vielen Fachinformationen sollten kollegi-
aler Austausch und Geselligkeit natürlich nicht fehlen.
Vom Tagungshotel ging es mit Busshuttle am Abend in die
Nürnberger Altstadt, die mit ihren 80 Türmen, ihrer fünf
Kilometer langen Stadtmauer, den gotischen Kirchen 
St. Sebaldus und St. Lorenz sowie den vielen Fachwerk-
häusern in stimmungsvoller Beleuchtung Gemütlichkeit
und fränkische Atmosphäre ausstrahlte. Im traditionellen
„Bratwurst-Röslein“ im Herzen der Altstadt fanden die 
Tagungsteilnehmer Entspannung bei typisch fränkischen
Spezialitäten.
Über 200 Teilnehmer und hervorragende Referenten lie-
ßen die 20. Jahrestagung des BDO zu einem Erfolg wer-
den. Dr. Christoph Urban, Bayern, und Dr. Martin Zwei-
gart, Baden-Württemberg, zeichneten für die fachliche
Leitung und Ausrichtung der Tagung verantwortlich. Un-
ser Dank gilt besonders Herrn Isbaner, Herrn Dr. Hart-
mann, Frau Otto sowie den vielen Mitarbeitern der 
Oemus Media AG. Ihnen gelang eine perfekte Organisa-
tion der Tagung, die, das zeichnet Oemus Media AG aus,
kaum spürbar ablief. Den Organisatoren der Tagung ist
bewusst, dass eine derartige Veranstaltung ohne die Mit-
hilfe der über 30 Vertreter der Dentalindustrie und des
Dentalhandels nicht durchzuführen gewesen wäre, de-
nen wir an dieser Stelle noch einmal herzlich danken
möchten.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Christoph Urban
Abensberger Straße 50, 84048 Mainburg
E-Mail: christoph.urban@mainburg.net

tiolox implants � de
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Weiterbildungsordnung Oralchirurgie Bayern

Die novellierte Weiterbildungsordnung ist seit 1. Januar
2004 in Kraft getreten. Es wird den Assistenten dringend
nahegelegt, sich damit vertraut zu machen, damit ein rei-
bungsloser Weiterbildungsweg durchlaufen werden
kann. Die WBO sowie das Curriculum sind bei der Baye-
rischen Landeszahnärztekammer, Referat Weiterbil-
dung, zu erhalten.

Jahrestagung BDO Bayern 2004

Die diesjährige Jahrestagung sowie die Landesmitglie-
derversammlung werden im Rahmen des 45. Bayeri-

schen Zahnärztetages in München stattfinden. Vom 21.
bis 23. Oktober steht „Endodontie – Bewährtes und In-
novatives“ im Mittelpunkt. Der BDO-Landesvorstand
wird an der Tagung mitwirken und das Thema aus oral-
chirurgischer Sicht beleuchten.

BDO-Landesverband Bayern
Landesmitgliederversammlung 21. November 2003 in Nürnberg

Am Ende des ersten Tages der 20. Jahrestagung des BDO im Hilton Hotel Nürnberg 
fand die Mitgliederversammlung des BDO-Landesverbandes Bayern mit auffallend großer

Teilnehmerzahl statt.

DR. MED. DENT. CHRISTOPH URBAN/MAINBURG

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Christoph Urban 
Abensberger Straße 50
84048 Mainburg
E-Mail: christoph.urban@mainburg.net

Am 12. September 2003 veranstaltete der Landesverband
Rheinland-Pfalz erstmalig eine gemeinsame Fortbildung zu-
sammen mit den Landesverbänden der DGI und MKG im
Dorint Hotel Mainz. Da an einem runden Tisch stets noch
Platz für neue Gäste ist, gesellten sich auch einige Kollegen
aus dem benachbarten Bundesland Hessen hinzu. 
In seiner Ansprache wies Dr. Dr. Andreas Grevenich in seiner
Funktion als stellvertretender Landesvorsitzender der MKG-
Chirurgen auf die dringende Notwendigkeit solcher Treffen
hin. Denn schließlich gibt es mehr Gemeinsamkeiten, als
Dinge, die uns trennen. 
Auch der Landesvorsitzende der DGI Dr. Günter Dhom be-
grüßte die Veranstaltung, da von Seiten der DGI zukünftig sol-
che regionalen Treffen angedacht sind. 
Zum Thema Abrechnung sprach Frau Brigitte Conrad über ei-
nige grundlegende Dinge wie z.B. den Gebrauch des § 6.2
bei der Berechnung einer Sinuslift-OP. Im Rahmen einer Se-
minarreihe der LZK Rheinland-Pfalz wird sie nochmals zum
Thema Abrechnung referieren. 
Ein weiteres Highlight war der Vortrag von Kollegen Be-
schnidt über den Umgang mit dem Weichgewebe im Rah-
men einer Implantation. Es wurden einige Techniken zur Prä-
paration von Splitlappen sehr anschaulich vorgestellt und

Einsatz von Bindegewebe zur besseren Konturierung der
Weichgewebe. 
Zum Schluss referierte Dr. Fischer über den neuesten Stand
der Antibiotikatherapie in der Praxis. 
Ermöglicht wurde die gesamten Veranstaltung durch die
freundliche Unterstützung der Firmen Rosen Pharma, Alta-
tec und Flemming Dental Mainz-Kastel. 
Eine Wiederholung einer solchen Veranstaltung ist für die-
ses Jahr wieder geplant. Am 22. 9. 2004 um 15.00 Uhr, 
Favorite Parkhotel GmbH, Karl-Weiser-Str. 1, 55131 Mainz,
Telefon: 0 61 31/8 01 50,  Fax: 0 61 31/8 01 5 4 20, 
E-Mail: empfang@favorite-mainz.de 
Als Referenten konnten Dr. Fischer, Dr. Dhom und Dr. Acker-
mann gewonnen werden. 
Die Teilnahmegebühr von 30,– €wird der Klinik für Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie der ZMK Mainz gespendet. 
Dr. Fischer wird über die prophylaktische Abschirmung des
Risikopatienten berichten. 
Während Dr. Ackermann über das Thema Augmentation re-
feriert, wird Kollege Dhom sich mit dem Thema Argumenta-
tion beschäftigen. 
Ich bitte diese Veranstaltung im Terminkalender vorzumer-
ken und hoffe auf eine rege Teilnahme.

BDO round table in Mainz
DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN
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In der Computertechnologie beschreibt das Moore’sche
Gesetz die Zunahme von Speicherkapazität an Hand einer
exponentiellen Kurve. Solche Modelle sind erfolgreich auf
andere Bereiche in Biologie und Medizin übertragen wor-
den. Auch die Zunahme des aktuellen medizinischen Wis-

sensstandes lässt sich mit analogen mathematischen Ter-
mini beschreiben und folgt einem exponentiellen Verlauf.
Für den praktisch tätigen Oralchirurgen wird es immer
schwieriger, wenn nicht unmöglich, das Fachgebiet in sei-
ner gesamten Breite zu überblicken und zu beherrschen. An
der prinzipiellen Notwendigkeit einer postgraduierten
Weiterbildung besteht kein Zweifel. Die Frage ist, welche
Teile des Wissensspektrums sind notwendig, welche Fort-
bildung ist essentiell, welche fakultativ und gibt es The-
menbereiche, die von geringem praktischen Interesse sind.
Ein gutes Fortbildungsprogramm versucht eine breit gefä-
cherte Vorauswahl zu treffen, aus dem der interessierte Kol-
lege dann auswählen kann. Das Fortbildungsreferat be-
müht sich, innovative und dennoch praxisrelevante Ange-
bote den Verbandsmitgliedern nahe zu bringen. Dazu ha-
ben wir zunächst eine Einteilung in lokale, nationale und
internationale Fortbildungskurse getroffen. Dies unter an-
derem deswegen, weil gewisse Fortbildungsinhalte, z.B.
aus dem Gebiet der Traumatologie, eher im Ausland wahr-
genommen werden können. Solche Veranstaltungen waren
in der Vergangenheit z.B. die traumatologischen Kurse in
Frankreich (Uni Tours, Uni Paris), die Kurse an der UCLA
und werden in Zukunft die OP-Kurse an der Uni in Moskau
sein. Nationale Fortbildungen haben den Vorteil einer hö-
heren Praktikabilität; die Umständlichkeiten und Kosten
weiter Reisen entfallen. Hier versucht das Fortbildungsrefe-
rat international renommierte Referenten zu gewinnen, wie
das beispielsweise bisher mit den Kollegen Jovanovic und
Ackermann gelungen ist. Aber auch lokale Veranstaltun-
gen, die hauptsächlich Kollegen eines Bundeslandes an-
sprechen, sind wichtig. In diesem Zusammenhang sind ge-
meinsame Fortbildungen mit anderen Fachgesellschaften,
Kammern oder Abrechnungsseminare zu nennen. Die In-
tentionen der Fortbildungen gehen über eine reine Wis-

sensvermittlung hinaus. Die Stärkung der Zusammenarbeit
mit anderen berufspolitischen Organisationen und medizi-
nischen Fachgesellschaften, etwa der DGMKG, haben wir
bereits genannt. Fortbildung ist aber auch eine gute Mög-
lichkeit effizienter Öffentlichkeitsarbeit. Sie beweist den

Willen des BDO und seiner Mitglieder, auf dem neuesten
Stand zu bleiben und aktuelle medizinische Leistungen an-
bieten zu können. In Zukunft werden wir uns verstärkt be-
mühen, unser Leistungsangebot, wie es sich in den Fortbil-
dungen manifestiert, auch einem nichtmedizinischen Pub-
likum näher zu bringen. Auf solche Weise wird gesell-
schaftlichen Anforderungen nach einer „Hightech-
Medizin“ nachgekommen. Entsprechende Publikationen
sollten nicht nur in der Fachpresse, sondern verstärkt auch
in allgemein zugänglichen Medien (Fernsehen, Zeitungen,
Internet) dargestellt werden. Fortbildung vermag auch ge-
sellschaftliche und kulturelle Anliegen zu transportieren.
Die bisher durchgeführten gemeinsamen Kongresse, etwa
mit den türkischen Kollegen, führten zu einem sehr interes-
santen, gerade auch persönlichem Austausch mit Angehö-
rigen unserer größten ausländischen Bevölkerungsgruppe.
Eine gute Möglichkeit für uns Deutsche, über den Tellerrand
hinauszublicken und neue Freunde kennen zu lernen. Ein
„bequemes Zurücklegen am heimischen Herd“ empfand
bereits Goethe in seinem Faust als antiquiert.
Ähnliche Ziele werden mit den geplanten OP-Kursen in
Moskau angestrebt. In diesem Jahr wollen wir ein Charity-
Programm installieren, das Prof. Nikitin und den russischen
Kollegen bei der dringend notwendigen Renovierung ihrer
Klinik hilft. Nicht zuletzt stärken Fortbildungen den kolle-
gialen Zusammenhalt innerhalb des BDO. Es sollen des-
wegen in Zukunft in größerem Maße als bisher Möglich-
keiten zum persönlichen Kennenlernen und zum fach-
lichen Austausch auf privater Ebene angeboten werden.
Nutzen Sie bitte unser Fortbildungsangebot 2004! 
Für Anregungen und Kritik sind wir jederzeit dankbar.

Ihr Fortbildungsreferat 
Dr. Edgar Spörlein und Dr. Peter Mohr

Aktuelles vom Fortbildungsreferat
Über Inhalt und Bedeutung von Fortbildungsprogrammen

Dr. Edgar Spörlein
Fortbildungsreferent

Dr. Peter Mohr
Fortbildungsreferent
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Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Für detaillierte Informationen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem Fortbildungsreferat auf:
Dr. Edgar Spörlein Dr. Peter Mohr
Tel.: 0 67 22/7 14 40 Tel.: 0 65 61/9 62 40

Fortbildungsveranstaltungen BDO 2004
14./15. 05. 2004 Conscious Sedation for Oral Surgery

Referenten: Dr. NIGEL D. ROBB, Dr. Dr. W. JAKOBS
Ort: Speicher

Anmeldung: Tel.: 0 65 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50
23./24. 04. 2004 Symposium zur zahnärztlichen Betreuung von Menschen mit Behinderungen

Menschen mit Behinderung – Stiefkinder der medizinischen Versorgung
Ort: Berlin

Informationen: Dr. V. HOLTHAUS, Tel.: 04 55/19 12 88, Fax: 04 55/1 27 61
28. 04.– 05. 05. 2004 Gemeinschaftstagung EDAP–BDO

Ästhetik in der lmplantologie: „Gesundes Gewebe ist auch schönes Gewebe“ 
Prothetikbaustein für TS Implantologie/Parodontologiebaustein für TS Parodontologie
Ort: Antalya, Türkei

Informationen: Dr. P. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24
30. 04./01. 05. 2004 Jahrestagung SSOS (Schweizerische Gesellschaft für Oralchirurgie)

„Klinische und radiologische Diagnostik in der Oralchirurgie“ 
Ort: Lugano, Schweiz

Informationen: Dr. P. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24
28.– 30. 05. 2004 1st European Congress in the Reconstruction of the Periodontally Diseases Patient

Ort: Wien, Österreich
Informationen: Fax: 0 30/76 18 06 93

18. 06. 2004 Implantologische und kulinarische Fortbildung mit Dr. K.-L. ACKERMANN und JOHANN LAFER
Ort: Guldental

Informationen: Dr. T. CONRAD, Tel.: 0 67 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/1 50 58
30./31. 07. 2004 3. Werkstoffsymposium des BDO – Prothetikbaustein für TS Implantologie

Ort: Praxis und Labor Dr. KOSPER, Unterhaching/Berchtesgaden
Informationen: Dr. P. MOHR, Tel.: 0 65 61/9 62 40, Fax: 0 65 61/96 24 24

10./11. 09. 2004 Conscious Sedation for Oral Surgery
Referenten: Dr. NIGEL D. ROBB, Dr. Dr. W. JAKOBS
Ort: Speicher

Anmeldung: Tel.: 0 65 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50
14.–18. 09. 2004 European Congress for Cranio-Maxillofacial Surgery

Ort: Tours, Frankreich
Anmeldung: Tel.: +33 (0)2 47 70 70 70, Fax: +33 (0)2 47 66 42 43

30. 09.– 02. 10. 2004 3. Europäischer Kongress der European Federation of Oral Surgery Societies – EFOSS
Tagungsleiter:Prof. COSME GAY
Ort: Barcelona, Spanien

Anmeldung: Tel.: 00 34/9 34 02 42 74, Fax: 00 34/9 34 03 55 58, E-Mail: cgay@beII.ub.es
16./17. 10. 2004 Syndromes of the head and neck

Referent: Prof. R. J. GORLIN, Minneapolis
Ort: Salzburg, Österreich

Informationen: E-Mail: j.beck.mannagetta@lks.at
21.– 23. 10. 2004 45. Bayerischer Zahnärztetag „Endodontie – Bewährtes und Innovatives“ –

einschließlich Jahrestagung und -versammlung des BDO Bayern
Ort: München

Informationen: Web: www.blzk.de
05. 11. 2004 Implantologische und kulinarische Fortbildung mit Dr. K.-L. ACKERMANN und JOHANN LAFER

Referent: Prof. R. J. GORLIN, Minneapolis
Informationen: Dr. T. CONRAD, Tel.: 0 67 21/15 45 58, Fax: 0 67 21/1 50 58

26./27. 11. 2004 Conscious Sedation for Oral Surgery – Fortgeschrittenenkurs
Referenten: Dr. NIGEL D. ROBB, Dr. Dr. W. JAKOBS
Ort: Speicher

Anmeldung: Tel.: 0 65 62/96 82-0, Fax: 0 65 62/96 82-50
22./23. 01. 2005 Winterfortbildung „Kunststoff- und Keramikrestaurationen“

Referent: Prof. Ed. MCLAREN
Ort: Praxis Dr. SCHUBERT, Spitzingsee

Anmeldung: Tel.: 0 81 61/8 28 28
in Planung:

2004 1. Implantologie Symposium und eventuell zusätzlich OP-Kurs Traumatologie im SNIS
Ort: Moskau/Russland

Herbst 2004 Jahreshauptversammlung BDO
Ort: Düsseldorf

05./06. 11. 2004 7. DZUT Deutscher Zahnärzte Unternehmertag/
2. Abrechnungssymposium für Chirurgen und Ästhetik oral surgery
Ort: Berlin
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Der Erwerb dieses Zertifikates steht allen Mitgliedern euro-
päischer oralchirurgischer Gesellschaften offen, die der
„EFOSS“ angeschlossen sind. Das Zertifikat bescheinigt be-
sondere Qualifikationen auf dem Gebiet der Oralchirurgie.
Es ist Auszeichnungen anderer berufspolitischer und wissen-
schaftlicher Gesellschaften vergleichbar und soll als Anreiz
für eine besondere berufliche Qualifikation dazu beitragen,
das Niveau der Oralchirurgie in Ausbildung und Praxis zu
heben. 
Das Prüfungsverfahren der EFOSS setzt sich aus einem theo-
retischen und praktischen Teil zusammen. In dem ersten the-
oretischen Prüfungsabschnitt werden der Lebenslauf und der
berufliche Werdegang per Punktesystem bewertet. Erreicht
der Kandidat eine Punktzahl von mindestens 20 Punkten
kann er zum zweiten praktischen bzw. mündlichen Prü-
fungsteil zugelassen werden. Sollte der Kandidat gar eine
Punktzahl von 50 erzielen, kann er das EFOSS-Zertifikat di-
rekt beim EFOSS-Vorstand beantragen. Obligatorisch für die
mündliche Prüfung ist die Vorstellung von vier vollständig
dokumentierten oralchirurgischen Behandlungsfällen
unterschiedlicher Thematik mit entsprechender Fotodoku-
mentation, Röntgendokumentation und ggf. Modelldoku-
mentation. Jeder Casus kann mit maximal 10 Punkten be-
wertet werden, was einer möglichen Gesamtbewertung von
40 Punkten entspricht. Die theoretische Prüfung, d.h. die Be-
urteilung des Lebenslaufs und der beruflichen Karriere wird
durch das jeweilige nationale Prüfungskomitee, bestehend
aus drei Kollegen, abgenommen. Die praktische Prüfung er-
folgt durch ein von dem Vorstand der EFOSS auf vier Jahre ge-
wähltes internationales Prüfungskomitee, das aus drei Mit-
gliedern besteht und einer bestimmten Nation zugeordnet
ist. Das Procedere der Anmeldung zur Prüfung zur Erlangung
des Titels „Fellow of the European Board of Oral Surgery“ ist
wie folgt: 
Der an diesem Prüfungsverfahren interessierte Kollege for-
dert die für die Dokumentation (Lebenslauf, berufliche Lauf-

bahn) notwendigen Formulare beim BDO-Sekretariat in
Neuwied an, die er entsprechend der Vorgabe unter Beifü-
gung von beglaubigten Bescheinigungen ausfüllt und bei
dem nationalen Prüfungskomitee einreicht. Erlangt der Kan-
didat 20 Punkte in diesem ersten Prüfungsabschnitt wird er
zur mündlichen Prüfung im Rahmen des EFOSS-Kongresses
zugelassen. Die Prüfungsgebühren, die der Kandidat zu ent-
richten hat, setzen sich wie folgt zusammen:
100 € für die Bewerbung beim nationalen Prüfungskomitee
300 € für die mündliche Prüfung
100 € für die Erstellung des EFOSS-Zertifikates.

Im Falle, dass ein Kandidat mit dem Ergebnis der theoreti-
schen Prüfung, sprich mit der Bewertung seines Lebenslaufs
und der beruflichen Karriere, nicht einverstanden ist, kann er
beim Vorstand der EFOSS Einspruch erheben (Gebühr 100
€). Sollte ein Kandidat die erforderliche Gesamtpunktzahl
von 50 Punkten in den beiden Teilen des Prüfungsverfahrens
nicht erreichen, kann er nach Ablauf von mindestens drei Jah-
ren erneut die Teilnahme am Zertifizierungsverfahren bean-
tragen. Die Prüfungsgebühren sind dabei erneut in voller
Höhe zu entrichten. Die nächste Zertifizierung erfolgt im
Rahmen des III. EFOSS-Kongresses, der vom 30. 09. 2004 bis 
02. 10. 2004 in Barcelona stattfinden wird. 
Wir rufen interessierte Kollegen auf, sich baldmöglichst für
das EFOSS-Zertifikat zu bewerben. Die notwendigen For-
mulare erhalten Sie direkt vom BDO-Sekretariat 
(Tel.: 0 26 31/2 80 16).

Zertifizierung in Oralchirurgie auf 
europäischer Ebene

Mit der Gründung der „European Federation of Oral Surgery Societies“ (EFOSS) 
im Oktober 1998 in Barcelona wurde auch ein europäisches Zertifikat „Oralchirurgie“ 

(Certificate of Exellence in Oral Surgery) eingeführt.

DR. MARIA-THERESIA PETERS/BONN

Korrespondenzadresse:
Dr. Maria-Theresia Peters
Hobsweg 14, 53125 Bonn
Tel.: 02 28/9 08 76 69, Fax: 02 28/9 08 76 73

Der BDO informiert seine Mitglieder, dass der Jahres-
mitgliederbeitrag ab 2004, laut Beschluss der Mitglie-
derversammlung am 22. November 2003 in Nürnberg,
erhöht wurde. Für ordentliche und außerordentliche
Mitglieder beträgt der Jahresmitgliederbeitrag ab 2004

200,00 € und für Assistenten 100,00 €. Wir bitten um
Kenntnisnahme.

Dr. Horst Luckey
1. Vorsitzender des BDO

Jahresmitgliederbeitrag 2004
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