
Neben den verschiedenen For-
men im Makro- und Mikro-
design werden derzeit etliche
Varianten zu den Einheilungs-
oder Belastungsmöglichkeiten
diskutiert, die letztlich noch
nicht endgültig geklärt sind.
Nach den sehr guten Erfolgen
der Implantologie, die für die
Medizin vorbildlich sind und
bereits für selbstverständlich
gehalten werden, zeigt sich 

jedoch auch eine Anzahl von
Problemen, die einer Klärung
und Behandlung bedürfen. Zu
diesem Problemkreis gehört
die Periimplantitis (Abb. 1), die
in der Literatur mit bis zu 48 % 
angegeben wird.6 Es handelt
sich dabei um eine Erkrankung
der periimplantären Gewebe,
die zunächst für gegeben und
unabwendbar gehalten wurde.
Meist hatte sie den Verlust der

Implantate zur Folge.
Zwischenzeitlich hat
man die Gründe er-
forscht und Therapie-
maßnahmen erarbei-
ten können.Als Grün-
de für eine derartige
Erkrankung werden
schlechte Gingivaver-
hältnisse,übermäßige
Plaqueakkumulation
und Überlastungs-

situationen angesehen.12 In der
neueren Implantatforschung
haben sich jedoch auch noch
weitere Ursachen manifestiert.
Zum Nachweis und zur Verhin-
derung der Periimplantitis, die
durch die Reinfektion aus den
Implantatinnenräumen ent-
steht und unterhalten wird,
soll nachfolgend Stellung ge-
nommen werden.

Periimplantitis

Die Periimplantitis ist 1994 von
Albrektsson in seiner Defini-
tion als periimplantäre Mu-
kositis mit anschließendem
progressiven Knochenverlust
um das osseointegrierte Im-
plantat herum beschrieben
worden.2 Prinzipiell kann die
Periimplantitis mit einer Paro-

dontitis verglichen werden,
nur dass hier nicht das Paro-
dontalgewebe, sondern die
Hart- und Weichgewebe um
das Implantat herum be-
troffen sind. Gewisse Unter-
schiede bestehen jedoch zwi-
schen Zahn und Implantat in
der Physiologie der Abdich-
tung von der Mundhöhle zum
Alveolarknochen.

Der Weg zu einem erweiterten
Therapiespektrum kann im
Einzelfall recht unterschied-
lich sein,aber egal wie die Ent-
scheidung ausfällt, ob eigene
Spezialisierung oder die Zu-
sammenarbeit mit einem Spe-
zialisten, in jedem Fall geht es
darum, sich zunächst einen
fachlichen Überblick über das
neue Therapiegebiet zu ver-
schaffen. Maßstab für die Pro-
grammgestaltung des Implan-
tologie-Einsteiger-Congres-
ses ist daher das Informations-
bedürfnis des niedergelasse-
nen Zahnarztes, der vor der

Entscheidung steht, die Im-
plantologie in sein Praxisspekt-
rum zu integrieren. So bietet 
der Implantologie-Einsteiger-
Congress Zahnärzten, Zahn-
arzthelferinnen und Zahntech-
nikern als Team, aber auch 
berufsgruppenspezifisch die 
einzigartige Möglichkeit zur
komplexen Information. Die
Teilnehmer können sich so
umfassend über die derzeit am
deutschen Markt befindlichen
Implantate und das implan-
tologische Equipment infor-
mieren. Das vollständige Pro-
gramm finden Sie auf  Seite 3.
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Vermeidung von Periimplantitis: Prophy-
laxe bei zusammengesetzten Implantaten
Die dentale Implantologie ist in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde derzeit das Fach, welches den größten
Fortschritt zu verzeichnen hat,die meisten wissenschaftlichen Kräfte bindet und weiterhin wirtschaftlich noch
erheblichen Zuwachs erwarten lässt.Wenn es in der Vergangenheit zunächst darum ging, enossale Implantate
dauerhaft zur Einheilung zu bringen,so ergeben sich in der Implantologie heute völlig andere Fragestellungen.

Implantate selbst testen
Der am 23./24.5.2008 in Ulm stattfindende 15.IEC Im-
plantologie-Einsteiger-Congress bietet umfassende
Informationen über den Einstieg in die Implantologie.

Die moderne Implantologie
ermöglicht jedem Menschen,
verlorene Zähne nahezu
identisch durch implantatge-
stützten Zahnersatz zu erset-
zen. Ziel dieser Untersu-
chung war es, die Motivation
und Motivatoren von Patien-
ten, die dazu führten, sich für
eine implantologische Leis-
tung zu entscheiden, zu er-
mitteln und ein zahnärzt-
liches Beratungsgespräch
durchzuführen. Zu diesem
Zweck wurden Patienten be-
fragt, die sich für eine im-
plantologische Versorgung
interessierten bzw. sich be-

reits in implantologischer
Therapie befanden.Die wich-
tigste Fragestellung war, wie
Patienten motiviert werden.
Eruiert werden sollten neben
der Frage,inwieweit die Bera-
tung und Aufklärung durch
einen Spezialisten zur Ent-
scheidung für eine implanto-
logische Leistung beiträgt,
auch die Erwartung der Pa-
tienten bezüglich ihrer Le-
bensqualität sowie die Vor-
stellung der Patienten über
den Verlauf der kompletten
Behandlung. Dabei wurde
das Augenmerk verschärft
auf die möglichen Unter-

schiede zwischen Männern
und Frauen gerichtet.

Material und Methoden

Je zehn vorgefertigte Patien-
tenfragebogen mit je 17 Fragen
wurden an 180 ausgewählte
implantologisch tätige Praxen
und Universitätskliniken ver-
schickt. Es handelte sich zum
größten Teil um implantolo-
gisch tätige Zahnärzte aus den
DGI Masterkursen MOI-1 bis
MOI-4 der Steinbeis Hoch-
schule, Berlin. Jede Praxis er-
hielt zehn Fragebogen für ihre
Patienten und einen für den je-
weiligen behandelnden Zahn-
arzt, der elf Fragen mit vorfor-
mulierten Antworten beinhal-
tete. Insgesamt wurden am 8.
März 2006 1.800 Patientenfra-
gebogen mit insgesamt 30.600
Fragen verschickt. Es gab
keine zeitliche Begrenzung für
das Zurücksenden der Frage-
bogen.Bei Nichtreaktion wur-
den die Adressaten angerufen
und später noch einmal er-
innert.In der vertiefenden Aus-
wertung wurden alle Fragebo-
gen berücksichtigt,die bis zum
5. November 2006 zurückge-
sendet wurden.

Die Motivation in der Implantologie
Die Implantologie nimmt im zahnärztlichen Behandlungsspektrum eine
immer wichtigere Rolle ein. Dentale Implantate stellen inzwischen eine
zuverlässige Behandlungsalternative zur konventionellen Prothetik dar.

Wissenschaft & Praxis_5

Marktübersicht

In der Marktübersicht erfahren Sie, welche
Oberflächen und Systeme es bei Implantaten
gibt und welche Besonderheiten sie aufweisen.
.

Wissenschaft & Praxis_10

Prothetische Behandlungen

Ein Vergleich prothetischer Rehabilitations-
konzepte bei Zahnverlust und Zahnlosigkeit
von Prof.Dr.Christian E.Besimo.

Events_18

Knochen ist Ästhetik

Neuigkeiten rund um die Knochenregenera-
tion und ein hochkarätiges Programm bietet
das 1.Ostseesymposium in Rostock.

Abb. 1: Röntgenbild Regio 047 einer stark fortgeschrittenen Periim-
plantitis mit vollständigem Knochenverlust um das Implantat herum.

Schwerpunktthema

Implantologie

Fortsetzung auf Seite 6

Fortsetzung auf Seite 17



Weltweit gehören
Mundhöhlenkarzi-
nome zu den zehn
häufigsten Tumoren.
Und selbst durch im-
mer bessere Thera-
piemöglichkeiten
steigt die Fünfjah-
resüberlebensrate
bisher nicht gravie-
rend an: Aktuell
sterben innerhalb
von fünf Jahren
nach der Diagnose und The-
rapie immer noch die Hälfte
der erkrankten Personen.
Deutliche Verbesserungs-
chancen sieht die Deutsche
Gesellschaft für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG) bei frühzeitiger
Diagnostik. „Es kann heute
als gesichert gelten, dass ei-
ne Therapieverzögerung von
mehr als vier Wochen eine sig-
nifikant schlechtere Überle-
bensrate bedingt“,warnt Prof.
Dr. Dr. Elmar Esser, Presse-

referent der DGMKG. Er 
und seine Kollegen fordern
deshalb ein gezieltes Früh-
erkennungssystem für die
Mundhöhle und raten Patien-
ten, ihren Zahnarzt diesbe-
züglich gezielt anzusprechen
bzw. eine professionelle und
regelmäßige Kontrolle der
Mundschleimhaut – im Rah-
men der halbjährlichen
Check-up Untersuchung –
einzufordern. Regelmäßige
Check-ups und Kontrollun-
tersuchungen haben bei-

spielsweise bei Ge-
bärmutterhalskrebs
einen nachweislich
substanziellen Rück-
gang der Erkran-
kungshäufigkeit und
-schwere erreicht.
Nur in der syste-
matischen Vorsorge
und Früherkennung
sieht die DGMKG
eine realistische
Chance zum Rück-

gang der Erkrankungshäufig-
keit und -schwere: Denn fort-
geschrittene Mundhöhlen-
karzinome erfordern meist
einschneidende Therapiemaß-
nahmen, verbunden mit er-
heblichen Folgen für die Be-
troffenen. Frühe Tumorsta-
dien lassen sich in der Regel
erfolgreich mit individuellen
Einzelbehandlungen und mit
geringen Einschränkungen
der gesundheitsbezogenen
Lebensqualität therapieren.
Bei der systemischen Erken-

nung dieser „Frühwarnsyste-
me“ kommt dem Zahnarzt
und MKG-Chirurgen logi-
scherweise eine Schlüssel-
stellung zu. Die DGMKG hat
es sich deshalb zur Aufgabe
gemacht, Zahnärzte umfas-
send bei der richtigen Erken-
nung der möglicherweise zu
Mundhöhlenkarzinom führen-
den Gewebeschädigungen zu
unterstützen. Weitere Infor-
mationen finden Sie unter:
www.mgk-chirurgie.de 
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Deutsche Gesellschaft für Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie
(DGMKG)
Schoppastraße 4
65719 Hofheim
Tel.: 0 61 92/20 63 03
Fax: 0 61 92/20 63 04
E-Mail: 
postmaster@mkg-chirurgie.de
www.mkg-chirurgie.de

Adresse

Mundhöhlenkrebs: Vorsorge ist lebenswichtig
Jährlich erkranken in Deutschland über 10.000 Menschen an Mundhöhlenkrebs,Tendenz weiter steigend.
Trotz immer besser werdender Therapiemöglichkeiten sterben innerhalb von fünf Jahren immer noch die
Hälfte aller Patienten.Die DGMKG fordert deshalb systematische Vorsorge- und Früherkennungskonzepte.

ANZEIGE

Ziel der Studie war es, das
subjektive Begriffsverständ-
nis, die Vorstellungen zu Er-
krankungsursachen, Risiko-
faktoren, die vermuteten me-
dizinischen Folgen sowie die
wahrgenommenen Möglich-
keiten einer Erkrankungs-
prophylaxe zum Thema Paro-
dontitis aus Sicht der Bevöl-
kerung zu beleuchten.Bei der
telefonischen Befragung von
rund eintausend Personen
konnten mehr als
60 Prozent spon-
tan keine Folge-
risiken der Pa-
rodontitis wie
Zahnverlust be-
nennen. Fast 70
Prozent der Be-
fragten war der
Zusammenhang
zwischen unzu-
reichender Mund-
hygiene und der
Entstehung von
Parodontitis nicht
bewusst.Der Vor-
sitzende des Vorstandes der
Kassenzahnärztlichen Bundes-
vereinigung, Dr. Jürgen Fed-
derwitz, forderte deshalb
Konsequenzen aus der Stu-
die: „Parodontitis hat bei den
Erwachsenen und Senioren
die Karies als Zahnkiller
Nummer eins abgelöst. Sie
hat zudem negative Wechsel-
wirkungen mit Volkskrank-
heiten wie Diabetes oder
Herzinfarkt. Deshalb müs-
sen wir verstärkt unsere
zahnärztliche Tätigkeit da-
rauf ausrichten, damit wir
das hohe Niveau der Mund-
gesundheit in Deutschland
auf Dauer halten. Das wird
sonst unser Sorgenkind.“ 
Für den Vizepräsidenten der
Bundeszahnärztekammer,

Dr. Dietmar Oesterreich,
steht dabei vor allem die Prä-
vention im Vordergrund: „Wir

können der Parodontitis mit
einer guten häuslichen
Mundhygiene und einer
professionellen Begleitung
durch den Zahnarzt in vielen
Fällen erfolgreich entgegen-
treten oder ihr Fortschreiten
verhindern. Deshalb muss
sich die Aufklärungsarbeit
weiterhin auf die Prävention

konzentrieren und auch über
gemeinsame Risikofaktoren
auf die Mund- und Allge-
meingesundheit gleicherma-
ßen informieren, wie bei-

spielsweise das Rauchen.“
Weitere Informationen zur
Studie sowie Ergebnisse
finden Sie unter www.idz-
koeln.de 

Zu wenig Wissen über Parodontalerkrankungen 
Das Wissen der Deutschen um Ursachen und Folgen der Parodontitis ist trotz der großen Verbreitung der
Erkrankung unzureichend.Das ist das Ergebnis einer neu veröffentlichten Studie,die das Institut der Deutschen
Zahnärzte (IDZ) gemeinsam mit Wissenschaftlern der Universitäten Gießen und Dresden im Auftrag der
Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der Bundeszahnärztekammer (BZÄK) durchgeführt hat.

Institut der 
Deutschen Zahnärzte (IDZ)
Universitätsstr. 73
50931 Köln
Tel.: 02 21/40 01-0
Fax: 02 21/40 48 86
E-Mail: idz@idz-koeln.de 
www.idz-koeln.de

Nach Ergebnissen der Vierten
Deutschen Mundgesundheitsstu-
die (DMS IV) des IDZ aus dem Jahr
2006 leiden bis zu 20  Prozent der
35- bis 44-Jährigen und bis zu 40
Prozent der 65- bis 74-Jährigen an
einer schweren Form der parodon-
talen Erkrankung.

Adresse

Verlag
Verlagsanschrift:
Oemus Media AG Tel.: 03 41/4 84 74-0 
Holbeinstraße 29 Fax: 03 41/4 84 74-2 90
04229 Leipzig E-Mail: kontakt@oemus-media.de

Redaktionsleitung
Antje Isbaner Tel.: 03 41/4 84 74-1 20
(V.i.S.d.P.) E-Mail: a.isbaner@oemus-media.de

Katja Kupfer Tel.: 03 41/4 84 74-3 27
E-Mail: kupfer@oemus-media.de

Redaktionsassistenz
Katja Beckert Tel.: 03 41/4 84 74-2 20

E-Mail: k.beckert@oemus-media.de

Projektleitung
Stefan Reichardt Tel.:  03 41/4 84 74-2 22
(verantwortlich) E-Mail: reichardt@oemus-media.de

Anzeigen
Lysann Pohlann Tel.: 03 41/4 84 74-2 08
(Anzeigendisposition/ Fax: 03 41/4 84 74-1 90
-verwaltung) ISDN: 03 41/4 84 74-31/-1 40

(Mac: Leonardo)
03 41/4 84 74-1 92 (PC: Fritz!Card)
E-Mail: pohlann@oemus-media.de

Herstellung
Susann Krätzer Tel.: 03 41/4 84 74-1 16
(Grafik, Satz) E-Mail: s.kraetzer@oemus-media.de

PARODONTOLOGIE

Nachrichten

IM
P

R
E

S
S

U
M

Die PN Parodontologie Nachrichten erscheint regelmäßig als Zweimonatszeitung. Bezugspreis: Einzel-
exemplar: 8,– € ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Jahresabonnement im Inland 
45,– € ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Abo-Hotline: 03 41/4 84 74-0.
Die Beiträge in den „Parodontologie Nachrichten“ sind urheberrechtlich geschützt. Nachdruck, auch aus-
zugsweise, nur nach schriftlicher Genehmigung des Verlages. Für die Richtigkeit und Vollständigkeit von Ver-
bands-, Unternehmens-, Markt- und Produktinformationen kann keine Gewähr oder Haftung übernommen
werden.  Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfältigung (gleich welcher Art) sowie das Recht der
Übersetzung in Fremdsprachen – für alle veröffentlichten Beiträge – vorbehalten. Bei allen redaktionellen
Einsendungen wird das Einverständnis auf volle und auszugsweise Veröffentlichung vorausgesetzt, sofern
kein anders lautender Vermerk vorliegt. Mit Einsendung des Manuskriptes gehen das Recht zur Veröffentli-
chung als auch die Rechte zur Übersetzung, zur Vergabe von Nachdruckrechten in deutscher oder fremder
Sprache, zur elektronischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotoko-
pien an den Verlag über. Für unverlangt eingesandte Manuskripte, Bücher und Bildmaterial übernimmt die
Redaktion keine Haftung. Es gelten die AGB und die Autorenrichtlinien. Gerichtsstand ist Leipzig.





STATEMENTS

Nr. 2  |  April 2008   |   www.pn-aktuell.de 

Dentegris Deutschland GmbH
Tel.: +49 211 302040-0
Fax: +49 211 302040-20

www.dentegris.de

„Straight“ und
„Tapered“ Implan-
tate für optimale
Ästhetik  und 
Zuverlässigkeit.

IMProv™ – 
Der eugenolfreie Zement 
auf Acryl-Urethanbasis.

1mm maschinierter Hals 
Zervikale Makro Grooves verhin-
dern Knochenabbau
Bewährte gestrahlt geätzte 
Oberfläche
Optimale Primär stabilität durch 
hohen Knochen kontakt
Faires Preis-Leistungs-Verhältnis

Voraussagbares Ergebnis
Einfaches und sicheres Handling
Zeitersparnis

MADE IN GERMANY

ANZEIGE

Auf der Suche nach meinem
ersten Handy irrte ich in den
1990er-Jahren von Geschäft
zu Geschäft. Nachdem da-
mals viele Unternehmen den
Mobilfunksektor als Zu-
kunftsmarkt entdeckt hatten,
gab es plötzlich auch entspre-
chend viele Anbieter. Ich aber
kannte weder die Mobilfunk-
unternehmen noch die Preise.
Was tun? Schweren Herzens
entschied ich mich schließlich
für den Anbieter, der meine
Emotionen am besten an-
sprach, und den ich für gut
und günstig hielt. Das flaue

Gefühl,ob ich wirklich das be-
ste Preis-Leistungs-Verhält-
nis erwischt hatte,blieb beste-
hen. Heute sind nur wenige
Unternehmen übrig geblie-
ben; jeder kennt die großen
Vier. Der Markt ist seitdem
enorm gewachsen, und die
Preise sind drastisch gesun-
ken.Unzählige Beispiele kön-
nen angeführt werden, in de-
nen viele Anbieter auf einen
fahrenden Zug aufspringen.
In nahezu jedem Fall sind bei
einem etablierten Trend nach
einer gewissen Zeit nur we-
nige von ihnen auf dem
Markt. Der Wettbewerb hat
zum Preiskampf und damit
zum Sterben der meisten An-
bieter geführt. Im Bereich der
Implantologie befinden wir
uns gerade in der Phase,in der
viele Anbieter – hier die Zahn-
ärzte – dem Trend einfach fol-
gen. Und das macht auch
Sinn, selbst wenn der Zuzah-
lungsanteil noch weiter stei-
gen sollte. Denn wir befinden
uns nach ersten wissenschaft-
lichen Auswertungen vermut-
lich im sogenannten „unelas-
tischen Bereich der Preiselas-
tizität“. Das heißt, dass bei ei-
ner Preiserhöhung für den

Patienten die Nachfrage kei-
neswegs im selben Maß zu-
rückgeht.Außerdem wird das
Käuferpotenzial in den näch-
sten Jahren noch deutlich zu-
nehmen. Jeder Zahnarzt, der
mitmacht, ist demnach ein
Gewinner. Doch wie lange
noch? Ich halte die Preisreser-
ven im Bereich der Implanto-
logie für enorm. In Verbin-
dung mit der Beobachtung,
dass die Patienten auch beim
Zahnarzt ein zunehmend nor-
males Verbraucherverhalten
hinsichtlich der Anbieteraus-
wahl zeig-en, wird zunächst
der Markt durch Emotionser-
zeugung bereichert, um dann
über den Preis bereinigt zu
werden. Dabei ist stets zu be-
denken, dass der Patient die
Qualität Ihrer Leistung nicht
einschätzen kann. Deshalb
wird zum Beispiel durch 
den inflationär eingesetzten
„Master of Implantology“
oder durch vermehrt profes-
sionelles Marketing zurzeit
versucht, den Patienten über
Emotionen zu erreichen.
Doch irgendwann beginnt der
Preiskampf. Und das werden
nur die Zahnärzte „überle-
ben“, die ihren Weg konse-

quent gehen. Dieser Weg be-
steht aus klarer Positionie-
rung, konsequent  geplanter
und umgesetzter Strategie,
Zentralisierung bzw. Netz-
werkbildung sowie professio-
nellem Marketing. Der Ein-
zelkämpfer, der eine soge-
nannte Preis-Positionierung
betreibt, das heißt der seine
Patienten über den abwärts
gehenden Preis zu gewinnen
versucht, wird keine Chance
haben. Fazit: Zurzeit ist mit
der Implantologie gutes Geld
zu verdienen.Wer Spaß daran
hat, kann hier nichts falsch
machen. Wer aber eine Lang-
fristplanung im Sinn hat,dem
ist eine professionelle strate-
gische Aufstellung dringend
zu empfehlen.

Wer sich mit Implantologie
beschäftigt weiß: Implanto-
logie, das ist nicht nur ein
Teilbereich, nein, das ist die
gesamte Zahnmedizin, eine
Kombination aller Teilberei-
che und zusätzlich die Logis-
tik, dies alles zusammenzu-
bringen.Hatten wir noch vor
zwanzig Jahren angenom-
men, die Implantologie wür-
de sich auf immer weniger
Systeme und Komponenten
vereinfachen, so wurden wir
längst eines Besseren be-
lehrt. Dies beginnt natürlich
mit der immer noch zuneh-
menden Zahl an Implantat-
systemen, Mikro- und Mak-
roformen und methodi-
schen Vorgehensweisen. Im-
plantologie heißt aber auch
sich mit den neuen Pla-
nungsmethoden zu beschäf-
tigen, prothetisch vernünf-
tige Lösungen zu suchen
und für das instrumentell-
maschinelle Umfeld zu sor-
gen. Dahinter muss eine Lo-
gistik der Materialien, der
Hygiene und nicht zuletzt
der Aus- und Fortbildung

stehen. Es ist heute kaum
mehr möglich für einen An-
bieter, alle Teilbereiche der
Implantologie abzudecken.
Liest man die nachfolgende
Tabelle, so wird dies deut-
lich. Da gibt es 2-D- und 
3-D-Planungshilfen, Chirur-
gie-Schablonen, Implantate
für die unterschiedlichsten
Anwendungsbereiche, Auf-
bereitungshilfen für die
Knochen- und Weichteilprä-
paration, unterschiedliche
Philosophien für die Freile-
gungsphase,viele Prothetik-
komponenten und -kon-

zepte,Übertragungs- und Fi-
xierungsmethoden u. v. a. m.
Hinzu kommen Spezial-
indikationen wie z. B. Inte-
rimsimplantate oder kiefer-
orthopädisch verwendbare
Implantate. Neu ist, dass
auch die Kette zur Prothetik
enger geschlossen wird, von
Abformhilfen über Abdruck-
und Relationsmaterialien
bis hin zu den vielfältigen
Aufbau- und Verbindungs-
systemen. Berücksichtigt
man,dass – je nach Aussage –
40 bis 70 % der Implantatpa-
tienten irgendeine Form der

Augmentation benötigen, so
wird auch die Bedeutung
dieses Bereiches klar.Sicher
liegt hier auch noch der
größte Entwicklungsbedarf,
denn nicht alle heute ange-
botenen Lösungen befriedi-
gen oder besitzen eine aus-
reichend hohe Ergebnisqua-
lität. Gerade hier werden
viele Komponenten benötigt,
wie Knochenersatzmaterial,
Fixierungshilfen, Membra-
nen. In allem muss sich der
implantologisch tätige Oral-
chirurg zurechtfinden.Tabel-
len, wie hier zusammenge-
stellt, sind dabei eine Hilfe,
den Überblick zu behalten.
Klar ist die Tendenz der An-
bieter, möglichst viele Kom-
ponenten aus einer Hand zu
liefern. So wünschenswert
dies für beide Seiten – Oral-
chirurg und Industrie – auch
sein mag, es wird kaum je-
mals völlig erreicht werden
können. Hilfreich ist es alle-
mal, wenn alle Komponen-
ten einer Implantattherapie
aufeinander abgestimmt sind.
Solche Tabellen lassen uns
wundern, was es alles gibt,
wer alles was macht und las-
sen uns nach weiteren Infor-
mationen suchen, in diesem
Heft, auf Fortbildungen und
auf den Ausstellungen.

Prof. Dr. Thomas Sander
Medizinische Hochschule 
Hannover
Carl-Neuberg-Straße 1
30625 Hannover
Tel.: 05 11/5 32 61 75
Fax: 05 11/5 32 83 42
E-Mail: 
Sander.Thomas@mh-hannover.de
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Diese Barriere wird bei einem
natürlichen Zahn durch das an
der Wurzelhaut inserierende
und in das supraalveoläre Bin-
degewebe einstrahlende Liga-
mentum circulare ermöglicht;
bei einem Implantat nur durch
eine straffe, manschettenför-
mige Narbe (Abb. 2). Entsteht
nun ein Infekt in dieser Über-
gangszone, wird durch die Ent-
zündung die Abdichtungsman-
schette insuffizient und die
Keime der Mundhöhle können
ungehindert zunächst die
Weichgewebe und dann den
Knochen schädigen. Aber ge-
rade in diesem Bereich befindet
sich in den meisten Fällen der
Spalt zwischen Implantat und
Aufbau. Kommen also hier
schädigende Mikroorganis-
men aus dem Implantat, ist die
Periimplantitis programmiert.
Vergleichbar zur herkömm-
lichen Prothetik handelt es sich
um den Kronenrand, der bei
manchen „Schulen“ absichtlich
supragingival gelegt wurde,um
hier keine Irritationen zu provo-
zieren. Ähnlich verhält es sich
in der Implantologie: Hier ist
eindeutig festzustellen, dass,
wenn der Implantat-Abutment-
Übergang supragingival liegt,
die Komplikationen weitaus ge-
ringer sind. Natürlich dürfen
derartige Planungen in ästhe-
tisch anspruchsvollen Berei-
chen nicht zur Anwendung
kommen. Der Weichteil- und
Knochenverlust vollzieht sich
in verschiedenen Stadien so-
wohl in horizontaler als auch in
vertikaler Dimension. Ohne
rechtzeitige Therapie ist das Im-
plantat verloren, woraus die re-
gelmäßigen Kontrollen der
Implantatpatienten resultieren,
da diese Vorgänge meist schlei-
chend verlaufen. In den ersten

zwölf Monaten nach Implanta-
tion ist ein Knochenabbau von
0,5 bis 1,5 Millimetern physiolo-
gisch, danach darf der Abbau
0,2 Millimeter pro Jahr nicht
überschreiten. Immer, wenn
sich ein stärkerer Abbau ein-
stellt,muss bereits an eine Peri-
implantitis gedacht werden.1

Nach sechs bis neun Jahren ha-
ben alle Implantate periimplan-
täre Entzündungen: In 18–23
Prozent der Fälle eine peri-
implantäre Mukositis sowie in
4–15 Prozent das Vollbild einer
Periimplantitis.3 Das Keim-
spektrum besteht bei der Peri-
implantitis aus einer großen
Anzahl gramnegativer, anae-
rober Bakterien und Pilze wer-
den ebenfalls nachgewiesen.
Eine verbindliche Therapie-
empfehlung für die Periim-
plantitis existiert nicht,sie ver-
folgt im Wesentlichen zwei
Ziele: Zum einen, die Ursache
der Infektion zu eliminieren,
was sicher die wichtigste For-
derung ist, und zum anderen,
ein Stadium zu erreichen, wel-
ches der Ausgangssituation
entspricht. Das ist allerdings
Wunschdenken und wird sich
nur selten verwirklichen las-
sen.Autologer Knochen könn-
te hierbei nach Beseitigung
der Infektion noch hilfreich
sein, aber alloplastische Kno-
chenersatzmaterialien wer-
den nur wenig ausrichten kön-
nen, da sie nicht am Implantat
anheilen können und der Um-
bau meist zu lange dauert. So
ist die Therapie weitgehend
empirisch und viele Techniken
kommen mit mehr oder weni-
ger gutem Erfolg zum Einsatz,
wie z. B. Scaling oder Laser-
therapie.8 Als begleitende the-
rapeutische Maßnahmen wer-
den die Desinfektion der Im-
plantatinnenräume, der pro-
thetischen Aufbauteile sowie

supra- und submarginale Spü-
lungen bzw. Salbenbehand-
lung angeraten.10 Da die Be-
handlungsmethoden wenig de-
finiert und die Erfolge nur von
kurzer Dauer sind, erscheint es
sinnvoller, die Ursachen zu be-
seitigen.

Spaltproblematik

Ungefähr 80 bis 90 Prozent der
derzeit inserierten und unter
Funktion stehenden Implan-
tate sind zusammengesetzte
Implantate, d. h. sie bestehen
aus Einzelkomponenten. Es
handelt sich dabei in erster Li-
nie um das Implantat selbst

und um das Abutment oder
den Aufbau, der mit dem Im-
plantat verschraubt die Supra-
struktur mittels verschiedener
Verbindungsmöglichkeiten
aufnimmt (Abb.3).Von der Tat-
sache ausgehend, dass sich in
derart zusammengesetzten Im-
plantaten Hohlräume befinden,
die sich auch bei sorgfältigs-
ter Fertigung nur minimieren,
aber nicht verhindern lassen
und ebenso die Übergänge zwi-
schen Implantat und Abutment
sowie die Gewindegänge Spal-
ten aufweisen, ist eine Keimbe-
siedelung der Implantatinnen-
räume aus der Mundhöhle nicht
auszuschließen. Mikrobiolo-
gisch gesehen sind die Dimen-

sionen derartiger Spalträume
erheblich und stellen für Mikro-
organismen ideale Schlupf-
winkel dar (Abb.4).Die allei-
nige, mechanische Ober-
flächenbearbeitung von Im-
p l a n t a t k o m p o n e n t e n
scheint leider nicht in der
Lage zu sein, einen keim-
dichten Abschluss zu ermög-
lichen. Solche Spalt- und
Hohlräume in zusammen-
gesetzten Implantaten kön-
nen über Konstruktions-
zeichnungen, Röntgenbil-
der, Schliffbilder sowie
mittels Licht- und Elektro-
nenmikroskopie nachgewie-
sen werden (Tab. 1). Kons-
truktionszeichnungen (Abb. 3)
der Industrie zeigen eindeu-
tig die Hohlräume in Im-
plantaten, und Schliffbilder
(Abb. 5) bestätigen diesen
Umstand. Da Titan, aus dem
wegen seiner guten Biokom-
patibilität die meisten Im-
plantate gefertigt sind, für
Röntgenstrahlen translu-
zent ist,werden auch auf die-
sem Weg die Hohlräume
deutlich (Abb. 6). Bei lichtmik-
roskopischer Betrachtung

sehen die Übergänge zwi-
schen Implantat und Aufbau
noch recht gut aus, überra-
schen allerdings, wenn man
die gleichen Bezirke in ei-
ner 750-fachen Vergröße-
rung betrachtet und met-
risch überprüft (Abb. 7). In
der Literatur werden Spalt-
breiten zwischen Implantat
und Abutment in Größen-
ordnungen von 4 µ bis 120 µ
(1 µ = 10-6 m) angegeben.
Mittelwerte liegen, je nach
Hersteller, zwischen 20 µ
und 60 µ.4 Keime der Mund-
höhle, z. B. die eines Inter-
dentalabstriches oder das
bekannte Colibakterium ha-
ben Größen von 1 µ bis maxi-
mal 3 µ.Viren sind dann noch
einmal um den Faktor 10 bis
100 kleiner oder sogar noch
kleiner.9 Diese Größenver-
hältnisse verdeutlicht Abbil-
dung 8, in der ein Erythrozyt
maßstabsgetreu im Verhält-
nis zum Implantat-Abut-
ment-Spalt dargestellt ist.
Im Vergleich der Mikroorga-
nismen mit einem Erythro-
zyten wird dieser Umstand
noch deutlicher (Abb. 8).
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Spalt- und Hohlraumnachweis
in zusammengesetzten
Implantaten

• Konstruktionszeichnungen

• Röntgenbilder

• Schliffbilder

• Licht- und Elektronenmikroskopie

Tab. 1

Ursachen für die 
Keimbesiedelung von
Implantaten

• Dimensionen der Spalten

• DimensionenderMikroorganismen

• Kapillarkräfte

• Mikrobewegungen

Tab. 2

Abb. 2: Barriere am Übergang von der Mundhöhle zum Alveolarknochen im Vergleich zwischen natürlichem Zahn und Implantat. – Abb. 3: Konstruktionszeichnung eines zusammengesetzten enossalen Implantates,
die Hohlräume im Implantat und der Suprastruktur sind türkis markiert. – Abb. 4: Enossales Implantat, die Spalt- und Hohlräume sind türkis markiert. 

Abb. 5: Schliffpräparat eines zusammengesetzten enossalen Implantates. – Abb. 6: Röntgenbild von zusammengesetzten enossalen Implantaten, die Hohlräume in den Implantaten und den Suprastrukturen sind durch Pfeile markiert. – Abb. 7: Übergang zwischen Implantat und dazugehörigem Abutment in verschiedenen 
Vergrößerungen.

Abb. 8: Spaltsituation zwischen Implantat und Abutment bei einer 745-fachen Vergrößerung im Verhältnis zu einem Erythrozyten mit einem Durchmesser von 7 µ und wahllos herausgegriffenen Keimen in maßstabsgetreuer Darstellung auf dem Erythrozyten. – Abb. 9: Kapillarkräfte dargestellt an zwei Glasplatten: Je enger der
Spalt, desto größer die Kapillarkräfte. – Abb. 10: Mikrobewegungen im Bereich der Abutment-Implantat-Verbindung sorgen für zusätzlichen Flüssigkeitstransport. – Abb. 11: Mechanismus der Reinfektion des periimplantären Gewebes, wobei die Keime zunächst über die gekennzeichneten Spaltwege (blau) in die Hohlräume
im Inneren der Implantate gelangen und später auch wieder verlassen (grün).

Periimplantitis: Prophylaxe bei zusammengesetzten Implantaten
Fortsetzung von Seite 1
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Keimbesiedelung 
der Implantate

Vor diesem Hintergrund
leuchtet die Keimbesiede-
lung der Implantate ein, die
vier Ursachen haben kann
(Tab. 2). Zunächst spielen die
Dimensionen der Spalten
und die Größen der Mikroor-

ganismen eine Rolle. In den
spaltförmigen Hohlräumen
sorgen zusätzlich die Kapil-
larkräfte (Abb. 9) für das An-
saugen des keimbeladenen
Speichels. Zusätzlich bewir-
ken Mikrobewegungen13 zwi-
schen Abutment und Implan-
tat (Abb. 10), die einen Pump-
effekt bewirken, einen weite-

ren Einstrom der periim-
plantären Flüssigkeiten.
Bezüglich Implantat, Meso-
und Suprastruktur muss man
davon ausgehen, dass es sich
nicht um eine absolut feste
Einheit handelt, hier existiert
lediglich eine Spielpassung.
Mit dieser Tatsache lässt sich
auch das Lockern von Abut-

mentschrauben erklären. Im
Inneren der Implantate herr-
schen beste Bedingungen für
das Bakterienwachstum: Op-
timale Temperatur, feuchtes
Klima und günstiger Nähr-
boden. Bei der Besiedelung
handelt es sich nicht allein
um den oben beschriebenen
passiven Transport der Kei-

me, sondern ebenso um das
Einwachsen nach der Art
eines Biofilms. An fast allen,
längere Zeit unter Funktion
stehenden,wiedereröffneten,
zusammengesetzten Implan-
taten lässt sich ein putrider
Geruch des Inhaltes feststel-
len. Mikrobiologische Unter-
suchungen bestätigten die
Vermutung, dass die Hohl-
und Spalträume im Inneren
der Implantate mit Keimen
angereichert sind, die vom
Keimspektrum her weitge-
hend dem eines Interdental-
abstriches entsprechen. Nun
hat es empirisch bereits etli-
che Versuche zur Versiege-
lung derartiger Hohl- und
Spalträume gegeben. Materi-
alien wie Ledermix®, Silikon-
abformmassen, ZNO, Vase-
line,Paladur®,antibiotikahal-
tige Salben/Gele kamen mit
mehr oder weniger guten Er-
folgen zum Einsatz.5,7 Ei-
nerseits bildeten diese Werk-
stoffe durch Schrumpfung
beim Abbinden erneut Spal-
ten und andererseits waren
die Materialien selbst bakte-
riell durchseucht.Antibiotika
können in derart geringen
Mengen nicht ausreichend in-
tensiv und lange wirksam
werden und würden zudem
zur Sensibilisierung und Re-
sistenzbildung beitragen.

Entstehung 
der Periimplantitis 

Bereits beim Inserieren des Im-
plantates werden die Innen-
räume beim Einsetzen des Ein-

drehinstrumentes zwangsläu-
fig mit Keimen der Mundhöhle
kontaminiert. Das Keim-
wachstum beginnt sofort nach
Eindrehen der Verschluss-
schraube, wenn nicht die Im-
plantatinnenräume zuvor mit
einem Material zur Versiege-
lung beschickt worden sind.
Die Wachstumsbedingungen
ermöglichen in idealer Weise
die Vermehrung der Keime, so-
dass über die nach außen
führenden Spaltwege eine
Reinfektion des periimplantä-
ren Gewebes gegeben ist (Abb.
11). Aus diesem Grund ist eine
wie auch immer geartete The-
rapie der periimplantären Ge-
webe leider immer nur von
kurzer Dauer, da nach Be-
handlung die erneute Infek-
tion aus dem Implantat zum
Rezidiv führt. In manchen Fäl-
len kann sogar der keimbela-
dene Inhalt eines Implantates
bereits während der gedeck-
ten Einheilung eine Abszedie-
rung über dem Implantat zur
Folge haben (Abb. 12). Es ist
also zu fordern, die Ursache
der Reinfektion durch Versie-
gelung der Implantatinnen-
räume zu beseitigen.

Eigenschaften 
von GapSeal®

Anfang des Jahres 2007 brach-
te die Firma Hager & Werken 
ein Versiegelungsmaterial mit
dem Namen GapSeal® auf den
Markt, welches in der Lage ist,
diese Reinfektionen zu unter-
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Abb. 14: Splitmouth-Technik: Untersuchung am gleichen Patienten in derselben Mundhöhle. – Abb. 15: Untersuchungsprotokolle aus dem Vergleichstest zwischen GapSeal® und Vaseline. Es sind die Patienten- und
Implantatdaten, die Nachuntersuchungszeiträume sowie den Keimarten und die Anzahl der ausgezählten Keime aufgeführt.

Abb. 12: Submuköser Abszess über einem Implantat Regio 046 während der gedeckten Einheilung und Röntgenbild. – Abb. 13: Hochvisköse Silikonmatrix von GapSeal®.



binden.Das Material erfüllt den
Zweck der Spalt- und Hohl-
raumversiegelung mehr als zu-
friedenstellend und erhielt da-
rum den Namen GapSeal®

(gap = Spalt, seal = versiegeln).
In einer hochviskösen Silikon-
matrix (Abb. 13), die als hydro-
phobe Grundlage dient, ist Thy-
mol als Desinfektionsmittel mit
bakterizider Wirkung suspen-
diert. Das Basismaterial ist in
der Industrie und der Medizin
bereits über viele Jahre erfolg-
reich im Einsatz. Ebenso ver-
hält es sich mit dem Thymol,
welches eine vielseitige An-
wendung in der Pharma-
und Parfümindustrie findet
und bereits in ähnlicher 
Form zur Konservierung von 
Mumien im alten Ägyp-
ten eingesetzt wurde. Eine
Überprüfung des Materials
erfolgte mithilfe der soge-
nannten Splitmouth-Tech-
nik (Abb. 14) gegenüber
weißer Vaseline. Bei diesen
Untersuchungen am glei-
chen Patienten in dersel-
ben Mundhöhle erhielten
die Implantate der rechten
Seite jeweils eine GapSeal®-
und die der linken Seite eine
Vaseline-Versiegelung. Es
zeigte sich bei dieser objek-
tiven Vergleichbarkeit eine
bakterielle Durchseuchung
der Vaseline, wohingegen in
den mit GapSeal® versiegel-
ten Implantaten meist kein
Keimwachstum nachzuwei-
sen war. Dieses konnte 
in den Protokollen der
Nachuntersuchungen, die
in sechsmonatigen Abstän-
den durchgeführt wurden,
eindeutig nachgewiesen
werden (Abb. 15). Die An-
zahl der Keime in den Im-
plantaten wurden mithilfe
von Verdünnungsreihen,
dem Auszählen auf Brut-
platten und durch anschlie-
ßende Rückrechnung auf
die Ursprungslösung aus
den jeweiligen Implantatin-
nenräumen bestimmt.11 Der
klinische Einsatz des Mate-
rials von über zehn Jahren
vor der Vermarktung und
eine retrospektive Nach-
untersuchung von vier Jah-
ren konnten die gute Wirk-
samkeit nachweisen (Abb.
16). In dieser Splitmouth-
Studie wurden an 167 Im-
plantaten Periimplantitiden
nach lokaler Therapie und
anschließender intraimplan-
tärer Versiegelung mit Gap-
Seal® (n = 85) bzw. Vaseline
(n = 82) nachuntersucht.
Während sich bei den mit
GapSeal® versiegelten Im-
plantaten die Erkrankung
ständig zurückbildete, mani-
festierte sich das Krankheits-
bild bei den mit Vaseline be-
schickten Implantaten er-
neut.Bei den nicht aufgeführ-
ten Implantaten befanden
sich die Gewebe im „steady
state“ oder waren entzün-
dungsfrei.

Anwendung 
von GapSeal®

GapSeal® wird steril in 
Blisterpackungen geliefert 
(Abb. 17), der Applikator ist
autoklavierbar, sodass die
Sterilität garantiert ist. Es
bietet sich an, die Implantat-
innenräume von Anfang an,
direkt nach dem Inserieren
und vor dem Eindre-
hen der Verschlussschrau-
be, mit GapSeal® zu versie-
geln (Abb. 18), um die durch
Reinfektion induzierte Peri-

implantitis zukünftig aus-
zuschalten.Hierzu muss zu-
nächst die Carpule in den
Applikator eingesetzt und
die Verschlusskappe ent-
fernt werden. Günstig ist es,
wenn die Kanüle vorher et-
was über den runden Schaft
des Applikators der Einfüll-
situation entsprechend an-
gepasst wird (Abb. 19). Das
Auffüllen des Implantates
erfolgt vom Boden her,
damit möglichst keine 
Lufteinschlüsse entstehen.
Beim Einschrauben der Ver-
schlusskappe quillt über-
schüssiges Material he-
raus, wodurch die gute Fül-
lung bestätigt wird. Die
GapSeal®-Carpule ist für
die Einmalanwendung ge-
dacht, der Inhalt kann je-
doch beim gleichzeitigen
Setzen von mehreren Im-
plantaten für zwei bis drei
Füllungen reichen.Verlangt
die Situation, dass ein 
Implantat erst nachträg-
lich mit GapSeal® beschickt
werden soll, empfiehlt sich
zuvor die gründliche Reini-
gung der Innenräume mit
H2O2 und Alkohol. Bei ver-
schraubten Konstruktionen
bietet sich ebenfalls die Auf-
füllung der Hohlräume in
den Suprastrukturen mit
GapSeal® an. Bei der Wie-
dereröffnung von Implanta-
ten im Rahmen von Recall-
sitzungen ist die Erneue-
rung des alten Materials an-
zuraten, wobei die alten
Reste mit Alkohol oder Xy-
lol entfernt werden können.
GapSeal® hat durch die
hohe Viskosität des Basis-
materials ein überaus gutes
Standvermögen,weshalb es
ebenfalls bei zementierten
Arbeiten erfolgreich einge-
setzt werden kann.

Diskussion und
Schlussfolgerungen

Die Periimplantitis ist eine
der am meisten gefürchte-
ten Komplikationen in der
Implantologie, ganz beson-
ders dann, wenn eine Im-
plantatversorgung mit da-

zugehöriger Prothetik bereits
abgeschlossen ist. Therapie-
vorschläge sind in varia-
tionsreicher Form hin-
reichend vorhanden und
werden mit unterschiedli-
chem Erfolg angewendet.
Sinnvoller erscheint es je-
doch, weitere Ursachen der
Periimplantitis zu ergründen
und dann zu verhindern.
Die Möglichkeiten der Keim-
besiedelung der Implantat-
innenräume sind durchaus
vorhanden und müssen ernst
genommen werden.Zu einem
hohen Prozentsatz, der mit
etwa 30 Prozent akzeptiert
werden muss, ist die Reinfek-
tion aus den Spalt- und Hohl-
räumen der Implantate die
Ursache von rezidivierenden
Periimplantitiden. Ansätze
zur Bekämpfung der Rein-
fektion werden bereits seit
Jahren in der Fachliteratur
beschrieben. Mit GapSeal®

ist jetzt ein wirksames Ver-

siegelungsmaterial für zu-
sammengesetzte Implan-
tate eingeführt worden.
Eine gut zehnjährige, klini-
sche Erfahrung liegt vor.
Alle Erkrankungen des im-
plantatumgebenden Gewe-
bes werden sich sicher nicht
verhindern lassen, aber es
ist unter diesen Vorausset-
zungen von großem Vor-
teil, wenn wenigstens die
Periimplantitiden vermie-
den werden können, die
durch eine Reinfektion aus
den Implantatinnenräumen
entstehen.
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Die hochgestellten Zahlen im Artikel
„Vermeidung von Periimplantitis –
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raturangaben. Eine entsprechende 
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Abb. 16: Retrospektive Vergleichsstudie zwischen GapSeal® und Vaseline. – Abb. 17: Sterilisierbarer GapSeal®-Applikator mit GapSeal®-Carpulen.

Abb. 18: Versiegelung mit GapSeal® direkt nach der Implantation. – Abb. 19: Handhabung des GapSeal®-Applikators.
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Implantate für festsitzende
Extensionsbrücken oder zur
Verankerung von Hybrid-
prothesen gewährleisten  im
Vergleich zu Vollprothesen
höhere Kaukräfte und eine
bessere Kauleistung, je nach
Rekonstruktionsform aller-
dings zu deutlich höheren
Kosten. Die Beurteilung von
Prothesenhalt, Komfort, Zu-
friedenheit und Sicherheit
bei sozialen und sexuellen
Kontakten fällt ebenfalls zu-
gunsten der prothetischen
Konzepte mit Implantaten
aus. Allerdings können
funktioneller und psycho-
sozialer Status nicht nur

durch implantatveranker-
ten abnehmbaren Zahner-
satz, sondern auch durch
neue Vollprothesen verbes-
sert werden. Der Unter-
schied in der Patienten-
zufriedenheit vor und nach
Neuversorgung scheint je-
doch bei Zahnersatz mit Im-
plantaten größer zu sein.
Möglicherweise ist diese
Aussage beim Vergleich von
implantatverankerten Hyb-
ridprothesen mit Vollpro-
thesen nur für Patienten mit
fortgeschrittener Kieferatro-
phie zutreffend. Bei der in-
dividuellen Abklärung der
Behandlungsbedürf t ig -
keit mit Implantaten sollte
beachtet werden, dass die
mit Zahnlosigkeit in Zu-
sammenhang stehenden,
nicht vermeidbaren anato-
mischen und biologischen
Veränderungen sowie an-
dere Faktoren wie Altern,
Prothesentragen, multiple
sowie chronische Erkran-
kungen etc. nicht zwingend
zu Beeinträchtigungen der
oralen Befindlichkeit füh-
ren. Was den Behandlungs-

aufwand mit implantatver-
ankerten Suprastrukturen
betrifft, so wird die weitere
Verbesserung der oralen
und allgemeinen Zufrieden-
heit der Patienten durch
Verwendung von mehr als
zwei Pfeilern kontrovers
diskutiert.

Kauleistung 
und Ernährung

Die bessere Kaufähigkeit
mit implantatverankertem
Zahnersatz führt nach den
bisherigen Erkenntnissen
nicht zwingend auch zu ei-

nem besseren Ernährungs-
status des alternden Men-
schen. Dieser Sachverhalt
muss angesichts der Tatsa-
che nachdenklich stimmen,
dass die Malnutrition die
häufigste Krankheitsdiag-
nose bei Betagten darstellt.
Zwar weisen vereinzelte Ar-
beiten darauf hin, dass
durch die Stabilisierung der
Vollprothese mit Attach-
ments auf zwei Implantaten
eine gewisse Verbesserung
der Ernährungslage mög-
lich ist.So wird über eine Op-
timierung der Blutwerte für
Albumin, Hämoglobin und
Vitamin B12 berichtet. Es
muss allerdings berücksich-
tigt werden, dass solche Stu-
dien in der Regel eine posi-
tive Selektion von jüngeren
Senioren zwischen 65 und
75 Jahren mit einem meis-
tens stabilen allgemeinen
Gesundheitszustand umfas-
sen. Orale Beschwerden
werden durch Senioren in
vergleichbarer Lebenssitu-
ation häufig negativer und
als wesentlich einschränken-
der empfunden als dies bei

Betagten der Fall ist, die mit
zusätzlichen gesundheit-
lichen und psychosozialen
Problemen zu kämpfen ha-
ben. Hier tritt die Bedeutung
oraler Beschwerden in den
Hintergrund und werden
funktionelle Beeinträchti-
gungen deutlich seltener be-
klagt.Entsprechend kritisch
ist in diesen Fällen die Mög-
lichkeit der Verbesserung
der Ernährungslage durch
rekonstruktive Maßnah-
men zu sehen. So ist es bei-
spielsweise nicht gelungen,
den Ernährungsstatus von
Diabetikern sowohl durch
neue Vollprothesen als auch

durch implantatverankerte
Hybridprothesen zu opti-
mieren. Eine vergleichende
Untersuchung von implan-
tatverankerten Hybridpro-
thesen und rein schleim-
hautgetragenem Zahner-
satz hat ergeben, dass die
Ernährungslage der Implan-
tatträger in den ersten sie-
ben Monaten nach Neuver-
sorgung schlechter war als
bei den Vollprothesenträ-
gern. So wurde aus dem Er-
gebnis geschlossen, dass in
Bezug auf die Ernährung vor
allem bei älteren Patienten
eine professionelle Bera-
tung und Kontrolle eine weit
wichtigere Rolle spielt als
die Art des Zahnersatzes.
Die Möglichkeit der Verbes-
serung der oralen und allge-
meinen Zufriedenheit durch
Verankerung von abnehm-
barem Zahnersatz auf Im-
plantaten ist unbestritten.
Trotzdem muss gerade bei
zentralen Fragen wie der Er-
nährung die Evidenzlage
über den Einfluss von Im-
plantaten auf die Lebens-
qualität des älteren Men-

schen und auf das Kosten-
Nutzen-Verhältnis als ins-
gesamt noch ungenügend
bezeichnet werden.

Festsitzender 
vs. abnehmbarer
Zahnersatz

Die klinische Erfahrung hat
gezeigt, dass mit festsit-
zenden Extensionsbrücken
und mit abnehmbaren Hyb-
ridprothesen auf Implan-
taten vergleichbare Ergeb-
nisse erzielt werden kön-
nen. Die Untersuchung der
Kaufähigkeit mit festsitzen-

dem und abnehmbarem
Zahnersatz auf Implan-
taten an jeweils denselben
Probanden ergibt ver-
gleichbare Ergebnisse für
Brückenkonstruktionen
und Extensionsstege. Die
Kauleistung bei härterer
Nahrung wird zwar mit Brü-
cken als besser empfunden,
die Gesamtzufriedenheit ist
jedoch ausgeglichen. Kom-
plikationen erfordern eine
regelmäßige Nachsorge so-
wohl bei festsitzenden als
auch abnehmbaren Rekons-
truktionsformen auf Im-
plantaten. Während das
Kosten-Nutzen-Verhältnis
mit nur kurzer klinischer Er-
fahrung noch zugunsten des
festsitzenden Zahnersatzes
ausfällt, beurteilen Lang-
zeitstudien abnehmbare Sup-
rastrukturen als deutlich
günstigere Lösungen. Art
und Häufigkeit der Kompli-
kationen haben dazu ge-
führt, dass eine Zementie-
rung festsitzender Exten-
sionsbrücken im zahnlosen
Kiefer nach wie vor nicht
empfohlen wird, um Auf-

wand und Kosten bei Rein-
terventionen nicht zusätz-
lich zu erhöhen.

Kugelanker 
auf Implantaten

Kugelanker auf zwei Im-
plantaten bieten eine ein-
fache und kostengünstige
Behandlungsform an, in-
dem deren Einbau in eine
bestehende Prothese ohne
labortechnischen Aufwand
durchgeführt werden kann,
sofern der Prothesenkörper
genügend stabil und somit
kein Verstärkungsgerüst not-

wendig ist. Durch die Ver-
ankerung der Vollprothese
auf zwei Implantaten kann
eine signifikante Verbesse-
rung der Lebensqualität er-
reicht werden. Allerdings
wird durch die Implantate
der Gesamtaufwand und die
Zahl der Behandlungster-
mine etwas erhöht. Der rein
prothetische Mehraufwand
ist aber relativ gering. Die
Kosten für Implantatinser-
tion und eine neue Prothese
sind inklusive Nachsorge in
der Inkorporationsphase
1,8- bis 2,4-mal höher als für
eine neue Vollprothese. Für
die Phase der Langzeitbe-
treuung sind die jährlichen
Zusatzkosten für den im-
plantatverankerten Zahner-
satz bei Berücksichtigung der
verbesserten Lebensqualität
als nur unwesentlich höher
einzuschätzen. Erste klini-
sche Ergebnisse weisen da-
rauf hin, dass mit Kugelankern
auch eine Sofort- und Frühbe-
lastung der Implantate inner-
halb von fünf Tagen bzw. drei
Wochen möglich ist, ohne die
Einjahresresultate im Ver-

gleich zum konventionellen
Protokoll der Spätbelastung
nach drei bis vier Monaten
zu beeinträchtigen. Ein ge-
wichtiger Nachteil dieses
Verankerungstyps besteht
in der Lageinstabilität der
Prothese, indem letztere vor
allem bei suboptimaler Pfei-
lerverteilung um die Achse
durch die zwei Kugelanker
rotieren kann. Eine Beein-
trächtigung des Tragekom-
forts und ein traumatisches
Potenzial für Knochen und
Schleimhaut sind die Folge.
So wird bei gelenkiger Pro-
thesenverankerung auf zwei
Implantaten eine höhere

Kammresorption in den pos-
terioren Kiefersegmenten
als für Vollprothesen be-
schrieben.Da die Lageinsta-
bilität und somit das trauma-
tische Potenzial der Prothese
durch eine ungünstige Pfei-
lerverteilung noch verstärkt
werden, spielt die funktions-
orientierte Planung der
Implantatpositionen eine
wichtige Rolle. Der Proble-
matik der unkontrollierten
Prothesenrotation um eine
transversale Achse kann
möglicherweise durch die
Verwendung eines einzigen,
median positionierten Im-
plantates mit Kugelanker
entgegengewirkt werden.

Steg-Geschiebe 
auf Implantaten

Steg-Geschiebekonstruk-
tionen auf zwei bis vier Im-
plantaten mit oder ohne dis-
tale Extensionen bieten
gegenüber den Kugelankern
die Vorteile einer starren
Prothesenverankerung und
einer flächenförmigen Pro-
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Kontroverse prothetische Konzepte für den zahnlosen Patienten
Zahnlosigkeit betrifft heute vorwiegend den alternden Menschen und Betagten. Somit treten Zahnverlust und Zahnlosigkeit in immer späteren 
und biologisch komplexeren Lebensabschnitten auf. Prothetische Rehabilitationskonzepte müssen infolgedessen nicht nur den oralen Anfor-
derungen genügen, sondern auch den allgemeinmedizinischen und psychosozialen Rahmenbedingungen des alternden Menschen Rechnung tragen.
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Abb. 1a–c: Zylinderanker auf zwei Implantaten im zahnlosen Unterkiefer (a) mit periimplantär brückenförmig gestaltetem Prothesenkörper (b, c).
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thesenabstützung. Der Zahn-
ersatz kann bei entspre-
chender Pfeilerzahl und 
-verteilung ausschließlich
auf dem extendierten Steg
abgestützt und die posteri-
oren Kieferabschnitte infol-
gedessen vergleichbar zu
Extensionsbrücken entlas-
tet werden. Extensionen er-
höhen zudem die funktio-
nelle Stabilität der Stegpro-
these. Allerdings muss be-
rücksichtigt werden, dass
die Komplikationsrate bei
Stegen mit Extensionen hö-
her ist als bei solchen, die
keine aufweisen. Die Verblo-
ckung von mehreren Pfei-
lern durch einen Steg bietet
den Vorteil einer zuverlässi-
gen Sofortbelastung der Im-
plantate, was die Behand-
lungsdauer wesentlich ver-
kürzt. Stegkonstruktionen
beanspruchen sehr viel
Platz, weshalb eine subtile
Planung von Position und
Achsenneigung der Implan-
tate notwendig ist. Gerade
bei fortgeschrittener Atro-
phie des Unterkiefers be-
steht die Gefahr einer über-
mäßigen Lingualneigung
der Implantate, die bei Ste-
gen eine Überkonturierung
des Prothesenkörpers und
infolgedessen eine Beein-
trächtigung vor allem der
Zungenfunktion zur Folge
haben kann. Der große
Platzbedarf von Stegen
macht zudem häufig ein Ver-
stärkungsgerüst erforder-
lich, um die korrekte Kontu-
rierung des Zahnersatzes
sicherzustellen und eine
übermäßige Schwächung
des Prothesenkörpers zu
vermeiden. Mit Vorteil ge-
langen konfektionierte und
nicht individuell gefräste

Steg-Geschiebe zur Anwen-
dung, um den rekonstrukti-
ven Aufwand nicht unnöti-
gerweise weiter zu erhöhen.
Letztlich haben verglei-
chende klinische Untersu-
chungen weder für Kugelan-
ker noch für Steg-Ge-
schiebe deutlich bessere 
klinische Resultate bzw. ein-
deutige Therapievorteile er-
geben. Den Stegkonstruk-
tionen auf vier Implantaten
werden jedoch im Vergleich
zu Kugelankern auf zwei Im-
plantaten bessere Lagesta-
bilität und Halt der Prothe-
sen,höhere Kauleistung und
mehr Komfort zugespro-
chen. Abnehmbarer Zahn-
ersatz auf zwei Implantaten
hat sich wiederum bei Be-
rechnung der Kosten für Be-
handlung und Nachsorge in
den ersten sechs Monaten
nach Protheseneingliede-
rung als kostengünstiger er-
wiesen als Suprastrukturen
auf vier Implantaten.

Innovatives 
Suprastrukturdesign

Alle bisher diskutierten ab-
nehmbaren Suprastruktu-
ren haben die Form einer
Vollprothese. Aufgrund der
klinischen Erfahrung, dass
periimplantäre Schleimhaut-
probleme die häufigsten
Komplikationen bei im-
plantatverankerten Hyb-
ridprothesen darstellen,
muss man sich fragen, in-
wieweit nicht durch Opti-
mierung des Prothesenkör-
pers günstigere Vorausset-
zungen für das Weichge-
webe geschaffen werden
können. Klinische Untersu-
chungen bei parodontal ver-

ankerten Hybridprothesen
erbrachten den Hinweis,
dass durch brückenförmige
Prothesengestaltung im 
Bereich der Pfeilerzähne 
Plaquebildung sowie margi-
nale Entzündungen deutlich
reduziert und Schleimhaut-
traumata praktisch ausge-
schlossen werden können.
Die sekundäre Pfeilerver-
blockung mit Doppelkronen

oder Zylinderankern auf
zwei bis vier Implantaten ge-
währleistet nicht nur eine
starre und somit stabile 
Prothesenverankerung, son-
dern ermöglicht auch ein
brückenförmiges Supra-
strukturdesign. Die starre
Einzelverankerung führt
nach den bisherigen Er-
kenntnissen im Vergleich zu
Kugel- oder Stegveranke-

rung sowohl in vitro als auch
in vivo zu keiner signifikant
höheren Pfeilerbelastung.
Implantatgetragene Doppel-
kronen haben sich dem-
entsprechend auch unter
erschwerten klinischen Be-
dingungen, nämlich zur Ver-
ankerung von Defektpro-
thesen bewährt. Von Nach-
teil ist allerdings die mit
Stegkonstruktionen ver-
gleichbar aufwendige Her-
stellungsmethode der Dop-
pelkronen. Eine deutliche
Vereinfachung des klini-
schen und labortechnischen
Aufwandes kann durch Ver-
wendung von konfektionier-
ten Zylinderankern erreicht
werden, ohne die für indivi-
duell gefertigte Doppelkro-
nen beschriebenen Vorteile
einzubüßen (Abb.1).Ungüns-
tige Achsenstellungen der
Implantate, die bei fortge-
schrittener Kieferatrophie
trotz subtiler Planung oft
nicht vermeidbar sind, las-
sen sich mit den kleinen 
präfabrizierten Zylinderan-
kern auf einfache Weise kor-
rigieren. Suprastrukturen

mit Zylinderankern können
bei genügendem Knochen-
angebot in den poste-
rioren Segmenten durch In-
sertion von je zwei Implan-
taten mesial und distal des
Foramen mentale als rein
implantatgetragene abnehm-
bare Brücken konstruiert
werden. Schließlich eignen
sich diese Geschiebe bei we-
nigen verbleibenden und un-
günstig verteilten Zähnen
auch bestens zur Pfeiler-
vermehrung mit Implanta-
ten und somit in vielen Fäl-
len zu einer nicht zu unter-
schätzenden Optimierung
der prothetischen Situation
(Abb. 2).

PZR und mehr ...

Ultraschall- und Pulverstrahlgerät
mit Zusatzfunktionen

• Klassisches PZR-Gerät mit SPS-Technologie,

„Blue Zone”, Power Boost und Reinigungs-

modus

• Kabelloser Fußschalter

• Autoklavierbares JET-Mate-Handstück

• NEU: Instrumenteneinsätze zur

Implantatreinigung (Cavitron SofTip) und

zur Wurzelkanalspülung (PEC)

Cavitron® JET Plus

Weitere Infos? Bestellung? Demo?

Tel. 0203/99269-0

Fax 0203/299283

E-Mail: info@hagerwerken.de

Internet: www.hagerwerken.de

Postfach 100654  ·  D-47006 Duisburg

Bittesprechen Sie

unseren
Außendienst an!

AKTIO
N

ANZEIGE

Prof. Dr. Christian E. Besimo

• 1977–1982: Studium der Zahnme-
dizin an der Universität Zürich

• 1983: Promotion an der Universität
Zürich mit einer experimentellen
Arbeit auf dem Gebiet der oralen
Implantologie

• 1982–1987: Assistent in einer Pri-
vatpraxis und an der Basler Univer-
sitätsklinik für Prothetik

• 1987: Oberarzt am Departement für
abnehmbaren Zahnersatz der Klinik
für Prothetik und Kaufunktions-
lehre des Zentrums für Zahnmedi-
zin der Universität Basel

• 1991/1993: Mehrmonatige For-
schungsaufenthalte als Visiting
Associate Professor am Depart-
ment of Periodontology, College of
Dentistry, University of Florida,
USA

• 1992: Habilitation an der Univer-
sität Basel mit einer weiteren Ar-
beit auf dem Gebiet der oralen Im-
plantologie

• 1993–1997: Präsident der Zahn-
ärztlich Prothetischen Gesellschaft
der Schweiz

• 1999: Vorsteher der Abteilung
Zahnmedizin an der Aeskulap-Kli-
nik in Brunnen und weiterhin Privat-
dozent am Zentrum für Zahnmedi-
zin der Universität Basel

• 2004: Ernennung zum Titularpro-
fessor für Zahnmedizin an der Me-
dizinischen Fakultät der Universität
Basel

Kurzvita

Prof. Dr. Christian E. Besimo
Abteilung für Zahnmedizin
Aeskulap-Klinik
Gersauerstr. 8
CH-6440 Brunnen
Tel.: + 41-41/825 49 22
Fax: + 41-41/825 48 63
E-Mail: 
christian.besimo@aeskulap.com

Adresse

Abb. 2a und b: Pfeilervermehrung mit implantatgetragenen Zylinderankern im teilbezahnten Oberkiefer (a). Die Verblendkronen über den Implantaten dienen erneut der atraumatischen und hygienefreundlichen 
Gestaltung des abnehmbaren Prothesenteils (b).



Roos-Jansåker et al.4 haben
in einer prospektiven Studie
an 294 Patienten eine Präva-
lenz von 16 % ermittelt. War-
nende Stimmen aus der Fach-
welt sagen aufgrund der de-
mografischen Entwicklun-
gen und der Zunahme der
Implantationen für die nächs-
ten Jahre einen dramatischen
Anstieg dieser Komplikation
voraus. Aus einer reversib-
len, plaqueinduzierten Mu-
kositis mit Rötung und
Schwellung, die sich auf die
periimplantären Weichteile
beschränkt, kann sich eine
Periimplantitis2,3,5–7 entwi-
ckeln, bei der unter klini-
schen Entzündungsparame-
tern (z. B. erhöhte Sondie-
rungstiefe, „bleeding on pro-
bing“, Eiter) zusätzlich ein
progressiver Knochenverlust
vorliegt (Abb.1,2).Als primä-
rer ätiologischer Faktor gilt
die bakterielle Infektion über
einen oralen Plaquebiofilm
bei schlechter Mundhygiene.
Als gesicherte Kofaktoren
werden marginale Parodon-
topathien, Rauchen, geneti-
sche Risiken oder ein gerin-
ger Anteil periimplantärer
keratinisierter Mukosa ge-
nannt.8,9 Die Beteiligung wei-
terer Faktoren wie systemi-
sche Erkrankungen, Implan-
tatfrakturen oder die Rolle
prothetischer Sekundärteile,
von Kieferkammdefekten
oder präimplantologischen
augmentativen Verfahren ist
nicht evidenzbasiert.9 Die 
bekannten strukturellen Be-
sonderheiten des periim-
plantären subepithelialen
Weichgewebes (z. B. Ausbil-
dung als Narbengewebe,
nicht inserierende und paral-
lel zum Implantatrand ver-
laufende Kollagenfasern,Ge-
fäßarmut), die Keimdurch-
wanderung und Entzündung
begünstigen, spielen in der
Pathogenese ebenfalls eine
Rolle.3 Inwieweit biomecha-
nisch bedingte funktionelle
Faktoren, wie z. B. okklusale
Über- oder Fehlbelastungen
oder Parafunktionen als ei-

genständige Ursachen anzu-
sehen sind, oder nur als Ko-
faktoren des entzündlichen
Geschehens gelten,
wird widersprüchlich
diskutiert.8 Tierversu-
che haben gezeigt,dass
um Implantate, auch
ohne prothetische Ver-
sorgung, Periimplanti-
tiden induziert werden
können. Unter ent-
zündlichen Bedingun-
gen kam es im Hunde-
modell sowohl mit als
auch ohne okklusale
Belastungen zu einem
signifikanten periim-
plantären Knochen-
verlust, der allerdings unter
stärkerer Belastung intensi-
ver wurde.10 Beim Patienten
äußert sich ein Knochenab-
bau als horizontaler oder ver-
tikaler, schüssel-, trichter-
oder spaltförmiger Verlust
(Abb. 1, 2). Schwarz und Be-
cker9 haben erstmalig ver-
sucht, eine klinisch relevante

Defekt-Klassifikation zu etab-
lieren. Direkte Zusammen-
hänge zwischen Abbaumus-
tern und ätiologischen Fakto-
ren sind allerdings bisher
nicht bekannt.

Periimplantitis 
und Parodontitis

Parallelen zwischen Periim-
plantitiden und Parodontiti-
den an natürlichen Zähnen

sind augenscheinlich, vor al-
lem was das klinische Er-
scheinungsbild anbelangt.

Ein plaqueinduziertes Auf-
treten von Keimen, deren
Spektrum der einer chro-
nisch progressiven Parodon-
topathie entspricht, liegt
auch bei Periimplantitis vor.
Bei Patienten mit Restbezah-
nung ähnelt das Spektrum
meist dem der dem Implantat
benachbarten natürlichen

Zähne. Es dominieren gram-
negative Anaerobier und
Spirochäten. Hauptsächlich
finden sich Porphyromonas
gingivalis, Actinobacillus ac-
tinomycetemcomitans, Tan-
nerella forsythensis, Trepo-
nema denticola, Prevotella
intermedia, aber auch Fuso-
bacterium nucleatum, Cam-
pylobacter recta u.a. sowie
opportunistiche Keime.9,11,12

Wie bei der Parodontitis, gilt
in der Pathogenese die Frei-

setzung von proinflammato-
rischen Mediatoren, z. B. von
Prostaglandinen, Interleuki-

nen, Elastase oder dem
Tumornekrosefaktor
alpha (TNF-�) als zent-
raler Vorgang der Im-
munantwort. Bei Peri-
implantitiden finden
sich derartige Faktoren
in der periimplantären
Sulkusflüssigkeit.13

Obwohl die histopa-
thologischen Verände-
rungen der Weichge-
webe bei Periimplanti-
tis bisher noch nicht im
Detail charakterisiert
sind,sind histologische

Ähnlichkeiten mit einer Pa-
rodontitis frappierend.Nach-
gewiesen werden können ent-
zündliche Infiltrate (Abb. 3)
aus T-Lymphozyten (T-Zel-
len), Plasmazellen und poly-
morphkernigen neutrophi-
len Leukozyten.7,14,15 Als wei-
tere Parodontitis-ähnliche
histologische Befunde sind

eine verstärkte Vaskularisa-
tion15,16 sowie eine veränderte
Zusammensetzung der ext-
razellulären Matrix des peri-
implantären Bindegewebes17

beschrieben.

Entzündlich bedingter
Knochenabbau:
Osteoimmunologie

Bereits in den frühen Unter-
suchungen zur Periimplanti-

tis wurde die Resorption des
Alveolarknochens ursäch-
lich mit Entzündungsvorgän-
gen in Verbindung gebracht.
Dass Knochenresorptionen
durch Entzündung induziert
und unterhalten werden kön-
nen, ist als pathogenetisches
Prinzip schon lange bekannt
und stellt einen zentralen Me-
chanismus bei Erkrankungen
mit Osteolysen und Knochen-
verlust, wie z. B. bei der rheu-
matoiden Arthritis dar. Die
bereits oben erwähnten pro-
inflammatorischen Substan-
zen, die von Entzündungszel-
len und ortsständigen Zellen
gebildet und freigesetzt wer-
den, stimulieren dabei die
Entwicklung und Aktivie-
rung knochenresorbierender
Osteoklasten. Die Osteoklas-
ten beginnen nach ihrer Akti-
vierung mit dem resorptiven
Abbau der Knochensubs-
tanz. Für diese Zusammen-
hänge wurde der Begriff
„Osteoimmunologie“ einge-
führt.18

In der Zahnmedizin sind die
kieferorthopädisch indu-
zierte Zahnbewegung und
die Parodontitis typische
Beispiele für immunologisch
kontrollierte Knochenresorp-
tionen. Im ersten Fall in-
duzieren proinflammatori-
sche Substanzen auf der
Druckseite eines bewegten
Zahns die Aktivierung von
Osteoklasten, die den Alve-
olarknochen in Bewegungs-
richtung abbauen, oft aber
auch von Odontoklasten, die
Zement und Dentin angrei-
fen und Wurzelresorptionen
hervorrufen.19–21 Vor allem
bei den Parodontitiden ist die
Vermittlung zwischen der
Immunantwort und der Kno-
chenresorption durch solche
Mediatoren gut belegt.22 Die
Mediatoren lassen sich nicht
nur im Gingivagewebe, son-
dern auch in der Sulkusflüs-
sigkeit der Patienten nach-
weisen. Aufgrund der Ähn-
lichkeiten zwischen Paro-
dontitis und Periimplantitis
scheint es daher wahrschein-

lich, dass auch bei Periim-
plantitis der Knochenabbau
(Abb. 4) über resorptive Me-
diatoren getriggert werden
kann. Untersuchungen zum
Nachweis solcher Faktoren
im entzündeten periimplan-
tären Gewebe sind aber bis-
her nicht durchgeführt wor-
den. Es ist jedoch schon be-
kannt, das in der Sulkusflüs-
sigkeit von Patienten mit
Periimplantitiden die Spie-
gel des Interleukins 1 erhöht
sind.23,24 Kollagenabbaupro-
dukte, sog. „CrossLaps“, die
aus dem Knochenabbau
stammen könnten, sind in
der Sulkusflüssigkeit von 
Periimplantitis-Patienten
ebenfalls nachweisbar.25 Da
genaue histologische Abbil-
dungen zu Knochenresorp-
tionen bei Periimplantitiden
bisher nicht vorliegen, sind
auch die topografischen 
Zusammenhänge zwischen
periimplantärer Infiltrataus-
dehnung und Knochenober-
fläche unbekannt. Infiltrate
können aber bis weit apikal
über das Taschenepithel hi-
nausreichen14 und kämen da-
mit auch räumlich in die
Nähe des krestalen Kno-
chens.

Das RANK/RANKL-
System

Neuere Forschungen zeig-
ten, dass eine osteoimmuno-
logische Kopplung, wie sie
auch bei Parodontopathien
auftritt, an weitere Faktoren
gebunden ist.Diese Faktoren
sind mit den bekannten Zy-
tokinen verwandt, greifen
aber als eigenständiges und
potentes System regulierend
in den Knochenumbau ein.
Sie wurden Ende der Neun-
zigerjahre gefunden und
gehören zum wichtigsten
Regulationssystem des Kno-
chenumbaus, dem sog.
RANK/RANKL-System.18,26,27

RANKL („receptor activator
for nuclear factor kappa li-
gand“), ein  Faktor, der auf
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Knochenabbau bei Periimplantitis: Die Rolle des RANK/RANKL-Systems
Bei einer Periimplantitis handelt es sich um einen entzündlichen  Prozess in Geweben um ein osseointegriertes, in Funktion stehendes Implantat,aus dem ein Verlust des
unterstützenden Knochens resultiert und stellt eine Hauptursache für den Implantatverlust in späteren Stadien dar.1–3 Größere epidemiologische Studien fehlen bisher.

Abb. 1: Periimplantitis Regio 24, Implantatlockerung, weiblich, 60 J.

Abb. 2 a und b: Eitrige Periimplantitis Regio 46, Implantatlockerung, männlich, 58 J., starker Raucher.

Abb. 3: Periimplantitis: entzündliches Infiltrat (linke Bildseite) mit Epithel-
wucherungen (rechte Bildseite); Regio 21, weiblich, 37 J.; HE-Färbung.

Abb. 4: Periimplantitis: Biopsie mit Fragment des Alveolarknochens, Lakunen
(Pfeile) als Zeichen einer Resorption; braun markierte Strukturen: Blutgefäße;
Regio 27, weiblich, 64 J., Regio 27; immunhistochemische Färbung für Blutge-
fäßmarker.

Abb. 5: Interaktionen im RANK/RANKL-System: RANKL z. B. auf Osteoblasten
bindet an RANK auf Osteoklastenvorläuferzellen (Makrophagen) und induziert
dadurch deren Weiterentwicklung zu Osteoklasten, OPG kann die RANK-Bin-
dung verhindern und die Osteoklastenbildung hemmen.

Abb. 6 b Abb. 6 c Abb. 7: Periimplantitis: Biopsie mit Alveolarknochenfragment (Pfeile: Resorp-
tionslakunen), immunhistochemischer Nachweis für TNF-� (Braunfärbung) im
Bindegewebe; 66 J., Regio 23, 12 mm Knochenverlust.

Abb. 8:Periimplantitis: Makrophagen als einkernige Vorläuferzellen (braun mar-
kiert) in der unteren Bildhälfte verschmelzen zu mehrkernigen Osteoklasten
(Pfeile); männlich, 59 J., Regio 46, 8 mm Knochenverlust; immunhistochemische
Färbung für ED1 (Makrophagenmarker).

Abb. 6 a: Periimplantitis, 66 J., Regio 21; immunhistochemische Nachweise
(Braunfärbung) typischer Entzündungsmarker: Elastase (6a), Plasmazellen (6b),
T-Lymphozyten (6c).
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Osteoblasten, Fibroblasten,
Lymphozyten, Gefäß-Endo-
thelzellen und anderen Zel-
len lokalisiert sein kann,
interagiert mit seinem
physiologischen Rezeptor
RANK, der in der Zellmemb-
ran von Osteoklasten und ih-

ren Vorläuferzellen (Mono-
zyten/Makrophagen) sitzt.
Eine Bindung von RANKL an
diesen Rezeptor führt zu ei-
ner gesteigerten Differenzie-
rung von Vorläuferzellen der
Osteoklasten sowie zu einer
Aktivierung reifer Osteo-
klasten. Die biologische Ak-
tivität von RANKL wird
durch einen von Osteoblas-
ten sezernierten „Lockvo-
gel“-Rezeptor (decoy recep-
tor), OPG (Osteoprotegerin),
der RANKL bindet und un-
schädlich macht, reguliert.
Durch die Steuerung der
Osteoklastendifferenzierung
und -aktivität mithilfe von
Osteoblasten und anderen
Zellen werden somit Kno-
chenresorption und -neubil-
dung miteinander verknüpft
und ein lokaler regulatori-
scher Mechanismus für das
Remodelling des Knochens
aufgebaut (Abb. 5). Das Ver-
hältnis von RANKL zu OPG
ist dabei maßgeblich für das
Vorliegen von Knochenab-
oder -anbau. Forschungen der
letzten Jahre haben gezeigt,
dass dieses System nicht nur
den physiologischen Kno-
chenumbau steuert, sondern
auch an der Pathogenese von
lokalen und systemischen

Krankheiten des Bewe-
gungsapparates beteiligt
sein kann. In vielen Fällen
führt dabei ein Übergewicht
von RANKL zu gesteiger-
ten Resorptionsvorgän-
gen. Nachgewiesen ist die 
zentrale Bedeutung des

RANK/RANKL-Systems
u.a. bei der Entstehung der
Osteoporose, der rheumatoi-
den Arthritis, bei Morbus Pa-
get und verschiedenen ange-
borenen Knochenkrankhei-
ten sowie der Ausbildung
von Knochenmetastasen bei
verschiedenen Krebsformen
wie Brust- oder Prostata-
Karzinom.28,29 Es zeigte sich
weiterhin, dass dieses Sys-
tem mit anderen katabolen
und anabolen Faktoren, wie
z. B. mit Wachstumsfakto-
ren, Hormonen oder Zytoki-
nen auf unterschiedliche Art
interagiert und somit in ein
Geflecht eingebunden ist,
das Immungeschehen und
Knochenpathologie vielfäl-
tig verknüpft.26 Es liegt nahe,
dass sich über Manipulatio-
nen am RANK/RANKL-Sys-
tem mögliche therapeutische
Eingriffe in ein pathologi-
sches Resorptionsgesche-
hen ermöglichen lassen. So-
wohl in der Zellkultur als
auch in Tierversuchen wer-
den seit einigen Jahren ver-
schiedene Möglichkeiten ge-
testet. Dazu gehören die
Entwicklung eines RANKL-
Antikörpers oder die syste-
mische Gabe von OPG. Ein
RANKL-Antikörper (Deno-

sumab) zur Behandlung der
postmenopausalen Osteopo-
rose befindet sich schon in
der klinischen Testung.30

Eine lokale Applikation von
OPG verhindert bei Ratten,
bei denen experimentell eine
kieferorthopädisch indu-

zierte Zahnbewegung durch-
geführt werden sollte,die Bil-
dung von Osteoklasten im
Alveolarspalt und damit eine
Bewegung des Zahnes.31

Das RANK/RANKL-
System in der 
Zahnheilkunde

Der Nachweis von Kompo-
nenten des RANK/RANKL-
Systems in der gesunden
und kranken Mundhöhle bei
Tieren und beim Menschen
weist auf die besondere Be-
deutung dieser Faktoren
hin. Beim Zahndurchbruch
ist es wahrscheinlich an der
Schaffung eines „Eruptions-
weges“ beteiligt,32 bei der
Milchzahnresorption am
Abbau von Zahnhartsubs-
tanzen.33,34 Auch im gesun-
den Parodont lassen sich 
die Komponenten nachwei-
sen.35,36 Die Hauptaufgabe
dürfte in dieser Region eine
Beteiligung an Knochenum-
bauprozessen sein, wie sie
aufgrund von physiologi-
scher Drift und Okklusion
ablaufen. Unter biomecha-
nischem Stress reagieren
Zellen des Desmodonts mit
einer erhöhten Produktion
von RANKL.36 Daher ist es
nicht verwunderlich, dass
auch die kieferorthopädisch
induzierte Zahnbewegung
über RANK/RANKL regu-
liert werden kann. Auch bei
der Entstehung von Wurzel-
resorptionen als Nebenwir-
kung einer kieferorthopädi-
schen Behandlung ist es be-

teiligt.37 Schließlich sind
auch pathologische Resorp-
tionsvorgänge im Kiefer-
knochen bei osteolytischen
Läsionen im Zusammen-
hang mit Zysten oder bösar-
tigen Neubildungen RANK/
RANKL-gesteuert.38,39 Die
enorme Bedeutung des
RANK/RANKL-Systems bei
der Entstehung des Kno-
chenverlustes bei Parodon-
topathien wurde inzwischen
in zahlreichen zellbiologi-
schen, tierexperimentellen
und Human-Studien be-
legt.22,40 Lipopolysaccharide
gramnegativer Bakterien
oder die Keime selbst indu-
zieren die verstärkte Ex-
pression von RANKL durch
T-Zellen in der Gingiva.40

Durch die direkte Inter-
aktion mit Osteoklasten-
Vorläuferzellen oder die
Vermittlung über proinflam-
matorische Zytokine wie
z. B. IL-1 kommt es zur
Rekrutierung von Osteo-
klasten. Komponenten des
RANK/RANKL-Systems
lassen sich bei Parodontiti-
den sowohl im entzündeten
gingivalen Gewebe als 
auch in der Sulkusflüssig-
keit nachweisen.41,42 Ver-
schiedene experimentelle
Therapien zur Beeinflus-
sung des RANK/RANKL-
Systems werden zurzeit er-
probt: In Tierversuchen zeigte
sich z. B. durch die systemi-
sche Gabe von OPG oder von
Substanzen, die RANKL-
hemmend wirken, eine Ver-
besserung der parodontalen
Entzündungssituation22,40

sowie des alveolären Kno-
chenabbaus.43

Das RANK/RANKL-
System in der oralen
Implantologie

In der chirurgischen und or-
thopädischen Implantologie
soll RANKL, das von peri-
prothetischen Fibroblasten
gebildet wird, für die Induk-
tion von Osteoklasten verant-
wortlich sein, die zu einer
Prothesenlockerung beitra-
gen.44,45 Selbst ein bei Titanim-
plantaten geringfügig entste-
hender Debris kann zu einer
RANKL-induzierten Osteo-
lyse führen, wie im Tierver-
such gezeigt wurde.46 Sowohl
RANKL als auch OPG sind 
in der periimplantären Sul-
kusflüssigkeit von dentalen
Implantaten nachweisbar.47

Untersuchungen zur Bedeu-
tung des RANK/RANKL-Sys-
tems für die Osseointegration
und das Implantatüberleben
stecken bisher aber noch in
den Kinderschuhen. Eine ko-
ordinierte Aktivität von Osteo-
blasten und Osteoklasten im
knöchernen Implantatbett ist
für eine optimale Integration
eines Implantates durch Kno-
chenumbau notwendig. Dass
dabei dieses System von Be-
deutung ist, zeigten jüngst
experimentelle Untersuchun-
gen von Kim et al.48 während
der Osseointegration von Ti-
tanimplantaten bei der Ratte.
RANKL,RANK als auch OPG
fanden sich während der ge-

samten Einheilphase im Kno-
chenlager.Die Applikation ei-
nes „low level“-Diodenlasers
führte bei den Tieren zu einem
Anstieg des protektiv wirken-
den OPG. Möglicherweise
erfüllt das OPG nicht nur 
bei gesunden periimplantä-
ren Verhältnissen eine Schutz-
funktion vor resorptiven Ein-
flüssen im Zusammenspiel
mit anderen,als protektiv gel-
tenden, antiinflammatori-
schen und anabolen Fakto-
ren, wie z. B. Wachstumsfak-
toren49,sondern kann auch im
Rahmen der Osseointegra-
tion stimuliert werden. Zell-
kulturstudien zeigten auch,
dass die Mikrotopografie von
Implantatoberflächen durch-
aus Einfluss auf die Bildung
des OPG haben kann.50

RANK/RANKL 
und Periimplantitis?

Aufgrund der obigen Ausfüh-
rungen ist es wahrscheinlich,
dass auch bei der Entstehung
des Knochenabbaus bei Peri-
implantitiden entzündliche
Faktoren und insbesondere
das RANK/RANKL-System
eine Rolle spielen dürften.
Monov et al.51 haben lösliches
RANKL zum ersten Mal in der
Sulkusflüssigkeit von 16 Pa-
tienten mit Periimplantitis
nachgewiesen. Allerdings
korrelierte die Menge nicht
mit den erhobenen klinischen
Daten. Dagegen war OPG
nicht nachzuweisen, viel-
leicht ein Hinweis darauf,
dass es unter entzündlichen
Bedingungen herunterregu-
liert wird und ein periimplan-
tärer Schutzmechanismus
dadurch verloren geht.
In einer vom Wissenschafts-
fond der DGZI unterstützten
Studie soll nun die Rolle 
des RANK/RANKL-Systems
beim periimplantitischen
Knochenverlust näher unter-
sucht werden. Zunächst sol-
len an Biopsaten, die im
Zusammenhang mit der
Entfernung von Implantaten
gewonnen werden, histologi-
sche und immunhistochemi-
sche Untersuchungen durch-
geführt werden. Im Mittel-
punkt stehen die genaue
histopathologische Charak-
terisierung, der Nachweis
von Makrophagen und Osteo-
klasten und verschiedener
entzündlicher Faktoren ein-
schließlich der Komponenten
des RANK/RANKL-Systems.
Diese Daten werden mit klini-
schen und möglichen mik-
robiologischen Parametern
korreliert.Es ist geplant, in ei-
ner zweiten Stufe als multi-
zentrische Studie dann auch

Sulkusflüssigkeit und Gewe-
beproben von Patienten mit
Periimplantitiden zu gewin-
nen, die mithilfe biochemi-
scher und molekularbiologi-
scher Methoden untersucht
werden.Erste Ergebnisse von
Untersuchungen an Biopsien
von über 25 Patienten liegen
schon vor. Es zeigte sich an
diesen Proben eine gewisse
strukturelle Vielfalt der histo-
pathologischen Befunde. Es
überwogen in den entzünd-
lichen Infiltraten zwar meist
polymorphkernige Leukozy-
ten und Plasmazellen,die Ver-
teilung und das Auftreten von
Lymphozyten-Arten unter-
schied sich aber je nach Fall
(Abb. 6a–c).Wie zu erwarten,
konnten in den Entzündungs-
geweben verschiedene in-
flammatorische Mediatoren
nachgewiesen werden (Abb.7).
Die Menge nachgewiesener
Osteoklasten und deren Vor-
läuferzellen korrelierte mit
der Höhe des alveolären Kno-
chenverlusts (Abb.8,9a und b).
Im Gegensatz zu Proben aus
gesunden Kontrollgeweben,
z. B.der Gingiva,fand sich ein
meist verstärkter Nachweis
von RANKL (Abb. 10a und b)
und RANK.
Sollte sich eine Beteiligung
des RANK/RANKL-Systems
in der Entstehung des Kno-
chenverlustes in dieser Studie
erhärten, wäre dies ein weite-
rer Hinweis auf die Bedeu-
tung dieser Faktoren für die
Periimplantitis (Abb.11).Viel-
leicht wird es in Zukunft mög-
lich sein, über die Bestim-
mung von Komponenten des
RANK/RANKL-Systems in
der Sulkusflüssigkeit oder im
Gewebe das Risiko eines
möglichen Knochenverlustes
bei periimplantärer Mukosi-
tis oder Periimplantitis vor-
herzusagen. Das relative Ver-
hältnis zwischen RANKL und
OPG in Gingivabiopsien von
Patienten mit Parodontopa-
thien ergab diagnostische
Hinweise auf das Vorliegen
entweder einer Gingivitis
oder einer chronischen oder
aggressiven Parodontitis.52

Angesichts der erwähnten
experimentellen und präkli-
nischen Studien zur thera-
peutischen Beeinflussung ei-
ner Knochenresorption über
Eingriffe in das RANK/
RANKL-System wären auch
für die Periimplantitis ent-
sprechende Behandlungen
denkbar, sei es über lokale
Applikation oder Einbrin-
gung von RANKL-inhibie-
renden Substanzen bzw.
Antikörpern, von OPG oder
über systemische Gaben von
RANK/RANKL-modifizie-
renden Substanzen.

Die hochgestellten Zahlen im Artikel
„Knochenabbau bei Periimplantitis: Die
Rolle des RANK/RANKL-Systems“ be-
ziehen sich auf Literaturangaben. Eine
entsprechende Liste ist auf Anfrage un-
ter folgender Adresse erhältlich:

Oemus Media AG
Redaktion 
PN Parodontologie Nachrichten
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: a.isbaner@oemus-media.de

Anmerkung der Redaktion Prof. Dr. med. Werner Götz 
Rheinische Friedrich-Wilhelms-
Universität Bonn
Zentum für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde
Welschnonnenstr. 17
53111 Bonn
E-Mail: wgoetz@uni-bonn.de

Adresse

Abb. 11: Hypothese zur Entstehung eines entzündungsvermittelten Knochenverlustes: periimplantäre Entzündung aktiviert das RANK/RANKL-System, über das Osteo-
klasten aktiviert werden, die krestalen Knochenabbau durchführen.

Abb. 9 a und b: Periimplantitiden mit unterschiedlichem Knochenverlust: Korrelation mit Anzahl osteoklastärer Zellen und deren Vorläufer im Infiltrat (Rot-
färbung); a: 2 mm, b: 8 mm; TRAP-Färbung zur Identifizierung von Osteoklasten.

Abb. 10 a und b: a: Gesunde Gingiva: immunhistochemischer Nachweis von RANKL (Braunfärbung) in einigen Zellen des Epithels (obere Bildhälfte); weiblich,
20 J.; Immunhistochemie. b: Periimplantitis: immunhistochemischer Nachweis von RANKL (Braunfärbung) in entzündlichem Infiltrat; Regio 26–28, weiblich,
52 J.; Immunhistochemie.

Prof. Dr. Werner Götz
• Jahrgang 1957
• 1980–1987 Studium der Medizin,

Anthropologie und Ur- und Frühge-
schichte an den Universitäten Tü-
bingen und Göttingen

• 1987–2001 Abt. Histologie des
Zentrums Anatomie der Universität
Göttingen

• 1989 Promotion
• 1994 Habilitation
• 1997 Facharzt für Anatomie
• 1999 apl. Prof. für Anatomie
• seit 2001 Leiter des Bereichs Oralbio-

logische Grundlagenforschung an
der Poliklinik für Kieferorthopädie
des Zentrums für Zahn-, Mund- u.
Kieferheilkunde der Universität Bonn

• 2003 Umhabilitation Univ. Bonn,
apl. Professur für Oralbiologie

• Forschungsschwerpunkte: Zell- und
Molekularbiologie des Parodonts,
dentale Stammzellen, Gerostoma-
tologie, Knochenbiologie u. -patho-
logie, Wachstumsfaktoren, Implan-
tologie, Knochenersatzmaterialien

Kurzvita

Wissenschaft & Praxis_13



Nr. 2  |  April 2008   |   www.pn-aktuell.de 14_Wissenschaft & Praxis 

Um ein zweites OP-Feld zu
vermeiden, arbeiten wir seit
nunmehr zwei Jahren mit dem
humanen Knochenblock-P
der Firma Tutogen Medical
(Neunkirchen am Brand,
Deutschland).Dieses Knochen-
material stammt von mensch-
lichen Lebendspendern. Si-
cherheit aus immunologischer
Sicht wird durch eine enge
Spenderauswahl im Vorfeld
(ausführliche Anamnese und
Serologie) sowie durch die
Aufbereitung des Knochen-
materials im Rahmen des pa-
tentierten Tutoplast®-Prozes-
ses (Lösungsmittelkonservie-
rung, gamma-Sterilisation)
erzielt. Für den klinischen Er-
folg sind folgende zehn Fakto-
ren von enormer Bedeutung:
1. richtige Indikation/Pa-

tientenauswahl
2. richtige Vorbereitung des

Blockmaterials (Entlüf-
ten, Rehydratation)

3. entzündungsfreie Umge-
bung im Empfängerareal

4. richtige Vorbereitung des
Empfängerareals (Kür-
rettage, Dekortikation)

5. formkongruente Anlage-
rung des Blockes auf den
Lagerknochen

6. absolut stabile Fixation
des Blockes im Lager
(mind.zwei Osteosynthe-
seschrauben)

7. Auffüllen von Spaltberei-
chen mit humaner Spon-
giosa (Tutogen Medical)

8. absolut sichere, span-
nungsfreie Wunddeckung
und Naht

9. eingehende Instruktion
des Patienten,im Augmen-
tationsbereich nicht zu
kauen,keine Manipulatio-
nen in der Wundregion,
vorsichtige Mundhygiene

10. vollständiger Verzicht auf
herausnehmbare Provi-
sorien.

Bei Blockaugmentationen im
Unterkiefer empfehlen wir zu-
sätzlich eine Immobilisierung
für 14 Tage durch eine interma-
xilläre Verschnürung! Es hat
sich ferner gezeigt, dass eine
möglichst große Ausdehnung
des Lappens 2–3 Nachbar-
zähne über die entsprechende
Region hinaus nicht nur mehr
Übersicht über das OP-Feld 
liefert, sondern die Wundde-
ckung wesentlich erleichtert
und die klinischen Resultate
verbessert werden.Alle Patien-
ten erhalten zudem eine anti-
biotische Abschirmung mit
Amoxicillin 3 x 1.000 mg und
Metronidazol 2 x 400 mg täg-
lich für 8 bis 10 Tage, wobei die
Antibiose bereits einen Tag
präoperativ begonnen wird.
Dem noch unerfahrenen Kol-
legen empfehlen wir, den
humanen Knochenblock-P zu-
nächst ausschließlich im Ober-
kiefer zu verwenden. Die aus
unserer Sicht einfachste Indi-
kationsklasse ist die Schaltlü-
cke in der Oberkieferfront bei
ausschließlich lateraler Aufla-
gerung (siehe Fall 1).Der Ober-
kiefer stellt ein gut vaskulari-
siertes Lagergewebe zur Ver-
fügung, welches eine sehr 
gute Nutrition für das avitale
und avaskuläre Knochentrans-
plantat bietet. Zudem ist spe-
ziell im Oberkiefer und insbe-
sondere bei der rein horizonta-
len Augmentation die Wundde-
ckung relativ leicht zu erzielen.
Eine vertikale Augmentation
mit dem humanen Knochen-

block-P und eine Anwendung
im Unterkiefer (kompaktes,
schlecht blutversorgtes Lager-
gewebe, dünne Schleimhaut,
viel Bänderzug) sollte nur von
Kollegen durchgeführt wer-
den, die bereits Erfahrung im
Umgang mit allogenen und
autogenen Knochenblöcken
gesammelt haben und darüber
hinaus eine sichere Wundde-
ckung (Periostschlitzung,plas-
tische Untertunnelung, spei-
cheldichte Naht) beherrschen.

Die häufigste Komplikation ist
eine frühzeitige Wunddehis-
zenz mit Exposition des huma-
nen Knochenblockes zur
Mundhöhle. Tritt eine Dehis-
zenz oder Perforation der
Schleimhaut in den ersten
sechs Wochen nach Auflage-
rung auf, so wird zunächst ver-
sucht, diese erneut zu decken.
Eine zusätzliche lokale Reini-
gung mit H2O2,Chlorhexamed,
antiinflammatorischen oder
antibiotischen Salben und anti-

bakteriellen Mundspüllösun-
gen sollte erfolgen. Im Folgen-
den zeigen wir zwei Fallbei-
spiele, die zwei verschiedene
Indikationen für den Einsatz
des humanen Spongiosablo-
ckes-P in der Oberkieferfront
aufzeigen.

Fall 1

Ein 18-jähriger Patient stellte
sich mit einer Marylandbrücke

in Regio 21 in unserer Praxis
vor (Abb. 1). Der Zahn 21 war
durch ein Trauma verloren ge-
gangen.Aufgrund des Traumas
war auch die hartgewebliche
Ausgangssituation in der Hin-
sicht kompromittiert, dass für
eine sofortige Implantation un-
ter prothetischen Kriterien
keine ausreichende Knochen-
breite vorhanden war (Abb. 2
und 3). Nach entsprechen-
der Patientenaufklärung über 
die Therapiealternativen ent-
schied sich dieser für eine 
Blockaugmentation mit dem
humanen Knochenblock-P. Die
Operation erfolgt in örtlicher
Betäubung. Die Region 21 
wird durch einen vollen Mu-
koperiostlappen dargestellt
(Abb. 3). Entlastungsinzisio-
nen erfolgen nach intrasulku-
lärer Umschneidung der mesi-
alen und distalen Nachbar-
zähne parapapillär senkrecht
ins Vestibulum. Nach gründ-
licher Kürettage des ortsstän-
digen Kochenlagers wird die-
ses mit einer Lindemannfräse
an mehreren Stellen  perforiert,
um eine gute Blutung zu indu-
zieren (Abb. 4). Nach Entlüf-
tung gemäß Herstellerinstruk-
tion und 20-minütiger Lage-
rung des Knochenblockes in
steriler, physiologischer NaCl-
Lösung wird der Block-P sorg-
fältig dem Lager formkon-
gruent angepasst und schließ-
lich mit zwei Osteosynthese-
schrauben stabil fixiert (Abb.5).
Nach Glättung und Abrun-
dung der scharfen Kanten wer-
den die Randbereiche des Blo-
ckes mit granulären humanen
Knochenspänen (Tutoplast hu-
mane Spongiosa,Tutogen Medi-
cal,Neunkirchen a.Br.,Deutsch-
land) aufgefüllt (Abb. 6). Die
Wunddeckung gelingt nach Pe-
riostschlitzung spannungsfrei
(Abb.7 und 8).Als Provisorium
wird nach ca. einer Woche die
angepasste Klebebrücke re-
integriert (Abb. 9). Nach exakt
vier Monaten geschlossener
Einheilzeit erfolgt die Eröff-
nung des augmentierten Are-
als durch identische Schnitt-
führung. Der Block erweist
sich bereits bei der Inspektion
als homogen verschmolzen
und initial resorbiert (Abb. 10
bis 12). Nach Entfernen der
Schrauben erfolgt die Implan-
tation eines MIS Seven Implan-
tates (4.2 L16, Fa. MIS Implant

Technologies, Minden, Deutsch-
land) mit hoher Primärstabilität
(Abb.13). Die krestalen Rand-
bereiche werden abermals mit
humaner Spongiosa aufgefüllt
und schließlich die Wunde 
ohne weitere weichgeweb-
lichen Maßnahmen vernäht.

Fall 2

Ein 38-jähriger Überweisungs-
patient wird zur vertikalen Aug-
mentation und Implantation 
in Regio 21 zu uns überwie-
sen (Abb. 1). Auch dieser Pa-
tient entscheidet sich nach ein-
gehender Aufklärung für eine
Augmentation mit dem huma-
nen Knochenblock-P. Da die
vertikale Auflagerungsfläche
für ein Blocktransplantat in der
Region sehr gering ist (Abb.2),
wird ein modifiziertes Vorge-
hen mit zeitgleicher Implanta-
tion und Blockaugmentation
gewählt:  Das Implantat wird,
um den vertikalen Niveau-
unterschied auszugleichen,auf
Höhe der Schmelz-Zement-
Grenze der Nachbarzähne (ca.
5 mm suprakrestal) gesetzt
(Abb. 3). Um eine dreidimen-
sionale knöcherne Regenera-
tion rund um das Implantat zu
gewährleisten, wird zunächst
ein humaner Knochenblock-P
in zwei schmale Knochen-
wände zerteilt. Der Anteil des
Blockes, der die kompakte
Außenschicht enthält, wird
mittels einer Mini-Osteosyn-
theseplatte vor der bukkalen
Implantatoberfläche fixiert
(Abb.4).Der zweite, spongiöse
Anteil des Blockes wird palati-
nal weit bis unter die mobili-
sierte Gaumenschleimhaut ge-
schoben und dort ebenfalls 
stabil fixiert (Abb. 5). Die nun
entstandenen zweiwandigen
Knochendefekte mesial und
distal des Implantates 21 kön-
nen nun mit granulärem Kno-
chenersatzmaterial gefüllt wer-
den. Eine Membranlegung er-
folgte im gezeigten Fall nicht.
Stattdessen wurde ein soforti-
ger spannungsfreier Wund-
verschluss nach Periostschlit-
zung und plastischer Untertun-
nelung durchgeführt (Abb. 6
und 7). Die Eröffnung des
Areals erfolgte nach sechs
Monaten komplikationsloser
Einheilzeit. Als Provisorium
diente eine okklusal fixierte

Bone Management – Eine neue Methode des Knochenaufbaus mit kortiko-spongiösen Block-Allografts
Für die Rekonstruktion dreidimensionaler Kieferkammdefekte vor einer Implantation bedient sich die Implantologie zumeist autogener Knochenblock-
transplantate aus Beckenkamm, Symphyse oder Ramus ascendens der Mandibula. Dies bedeutet für den Patienten einen weiteren OP-Situs mit zusätz-
licher körperlicher Belastung und Risiken. Ingmar Schau und Mathias Plöger berichten im folgenden Beitrag über die neue Methode des Knochenaufbaus.
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Miniplast-Schiene.Nach Ent-
fernung der Osteosynthese-
platte wurde das Augmenta-
tionsergebnis kritisch unter-
sucht (Abb.8 – 11).Es hat eine
absolut homogene knö-
cherne Substitution des Aug-
mentates stattgefunden. Das
Implantat 21 besitzt einen Pe-
riotest-Wert von minus 6 und
kann prothetisch belastet
werden. Es erfolgt zunächst
ein Nahtverschluss. Die Frei-
legung des Implantates wird
nach vierwöchiger Wartezeit
durch eine Rolllappenplastik
durchgeführt werden.

Fazit

Bei richtiger Indikationsstel-
lung und korrektem chirurgi-
schen Vorgehen sowie richti-
ger Patienteninstruktion und
Nachbehandlung können mit-
hilfe des humanen Knochen-
block-P augmentative Ergeb-
nisse erzielt werden, die de-
nen autologer Knochenblöcke
überlegen sind. Die Resorp-
tion des humanen Knochen-
block-P während der vier- bis
sechsmonatigen Einheilzeit
ist deutlich geringer im Ver-

gleich zu Beckenkamm-
spongiosa und MCB-Trans-
plantaten. Die Schwere und
Dauer des operativen Ein-
griffs werden drastisch redu-
ziert. Ein zweites OP-Feld 
und damit verbundene Risi-
ken und Entnahmemorbi-
ditäten entfallen komplett.
Allerdings sollte der chirur-
gisch tätige Zahnarzt über 
Erfahrung in der Block-
augmentation und insbeson-
dere im Weichgewebsma-
nagement verfügen, um eine
sichere Wunddeckung sicher-
zustellen und kompromit-
tierte Schleimhautsituatio-
nen sicher zu behandeln.
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Im Auftrag der BZÄK haben
das Institut der Deutschen
Zahnärzte (IDZ) gemeinsam
mit Wissenschaftlern der
Universitäten Gießen und
Dresden eine Studie durch-
geführt, um den Bekannt-
heitsgrad der Parodontitis
und ihrer Folgeerkrankun-
gen unter den Bundes-
bürgern zu testen. Das alar-
mierende Ergebnis lautet:
„Das Wissen der Deutschen
um Ursachen und Folgen der
Parodontitis ist trotz der gro-
ßen Verbreitung der Erkran-
kung unzureichend und
bruchstückhaft. […] In einer
repräsentativen Befragung
konnten mehr als 60 Prozent
der gut Tausend Befragten
spontan keine Folgerisiken
der Parodontitis wie Zahn-
verlust benennen. Fast 70
Prozent ist der Zusammen-
hang zwischen unzurei-
chender Mundhygiene und
ihrer Entstehung nicht be-
wusst.“ 
(Quelle: www.bzaek.de, März
2008.)

Optimale Aufklärung

Ich nehme an, das Ergebnis
überrascht die wenigsten von
Ihnen, schließlich erleben Sie
tagtäglich, dass Ihre Patien-
ten nicht ausreichend über
Parodontitis aufgeklärt sind.
Sie hören immer wieder neue
Geschichten und staunen si-

cherlich oftmals über
die Naivität in der Be-
völkerung.Doch wel-
che Information be-
rührt Sie persönlich
mehr? Die redak-
tionell sachlich auf-
bereitete Nachricht
über das Untersu-
chungsergebnis der
BZÄK oder eine die-
ser Patientenstorys
in Ihrer Praxis? Die
reinen Fakten wirken
kurzfristig sehr über-
zeugend auf die

meisten,doch die Details sind
schnell vergessen und man
kehrt zur Tagesordnung zu-
rück. Da ist die Geschichte ei-
nes Einzelfalls, einer Patien-
tin, die zwei Fehlgeburten er-
litten hat, sich zur Ablenkung
um ihr blutendes Zahnfleisch
kümmern möchte und der Sie
dank einer Parodontitisthera-
pie indirekt zu einem gesun-
den Säugling verholfen ha-
ben, doch viel einprägsamer.
Worauf ich hinaus will, ist die
Art und Weise,wie Sie Ihre Pa-
tienten über Parodontitis auf-
klären. Mit Fakten, sachlich
und nüchtern? Mit Bro-
schüren? Mit Fremdwörtern?
Oder namhaften Professoren
aus der Wissenschaft? Nichts
ist lebendiger als eine Ge-
schichte aus dem wahren Le-
ben. Hören Sie Ihren Patien-
ten zu und geben Sie ihre Ge-
schichten anonym an andere
Patienten weiter.
Die Erfahrung des
Nachbarn oder der
Freundin hat für
viele Patienten ei-
nen wesentlich hö-
heren und überzeu-
genderen Charak-
ter als eine perfekte
zahnmedizinische
Erklärung. Bei der
Behandlung einer
Parodontitis geht
es schließlich um
eine Langzeitthe-
rapie, wozu auch
gehört,dass der Pa-

tient seine Alltagsgewohn-
heiten ändern muss – einer-
seits in Bezug auf seine häus-
liche Mundhygiene und ande-
rerseits in Bezug auf seine 
Ernährung. Gewohnheiten
lassen sich aber nicht mal
eben abschütteln. Vorbilder,
auch wenn sie unbekannt
sind, können hier helfen.

Helfende Geschichten

Nutzen Sie das Erzählen be-
wusst und strategisch. Sie
scheuen sich selbst zu erzäh-
len? Holen Sie sich Unter-
stützung aus Ihrem Team. Sie
haben bestimmt eine talen-
tierte Helferin, die gut Ge-
schichten erzählen kann.
Oder aber, Sie lassen die Pa-
tienten selbst erzählen. Im
Internet nennt man das ein
Forum, wo sich Gleich-
gesinnte treffen und sich 
austauschen. In der realen
Welt nennt man das nüch-
tern „Selbsthilfegruppe“.
Die Idee, die dahintersteckt,
ist die Gleiche.Menschen mit
dem gleichen oder einem
ähnlichen Problem erfahren,
dass sie nicht alleine damit
sind. Diese Erkenntnis hilft
den meisten bereits. Mit dem
Schritt aus der Anonymität
heraus in eine Gruppe wird
ein Wir-Gefühl aufgebaut,
was wiederum das Selbstbe-
wusstsein jedes Einzelnen

stärkt. Gemeinsam das Prob-
lem zu bekämpfen ist einfa-
cher als allein auf weiter Flur
zu sein. Das ist auch das Kon-
zept eines großen namhaften
Diätinstituts. Die Teilnehmer
erleben die Diät als Gruppen-
erlebnis.Man hilft sich gegen-
seitig und gibt sich Tipps, wie
man dem kleinen Hunger
zwischendurch am besten be-
gegnet. Auch das Wiegen fin-
det in der Gruppe statt,sodass
jeder mitbekommt, wer es ge-
schafft hat, seine Ess- und
Sportgewohnheiten umzu-
stellen und wer sich schwer
damit tut. Lässt sich das nicht
auch auf Ihre Parodontitispa-
tienten übertragen? Sie ma-
chen einen Aushang in der
Praxis und bieten Ihren Pa-
tienten den Service einer frei-
willigen Parodontitis-Story-
Gruppe an. Sie übernehmen
lediglich den zahnmedizini-
schen Part, zum Beispiel das
Taschentiefensondieren. Die
Gruppentreffen können ohne
Sie stattfinden und zunächst
von einer Helferin geleitet
und schließlich von einer Pa-
tientin übernommen werden.
Die eigentlichen Geschichten
kommen direkt von den Pa-
tienten, wie beispielsweise
von einem, der sehr unter sei-
nem Mundgeruch litt und von
einem Problem im Magen
überzeugt war.Unnötig zu er-
wähnen, dass all die magen-
beruhigenden Arzneien nicht

zum gewünschten Ergebnis
führten. Er leidet schließlich
an Parodontitis. Ziel dieser
Gruppendynamik ist, die Ta-
schentiefenreduktion und Er-
holung des Gewebes bis hin
zum normalen rosafarbigen
Zahnfleisch in der Gruppe zu
erleben. Es geht auch darum
Mut zu machen, dass man die
Parodontitis in den Griff be-
kommen und die Symptome
stark reduzieren kann. Doch
wie bei allen chronischen
Krankheiten muss man lang-
fristig daran arbeiten.

Behandlung mit 
Chlorhexidin

Neben der emotionalen The-
rapie benötigen die Patien-
ten natürlich auch eine 
effiziente zahnmedizinische
Behandlung. Ich bin über-
zeugt von der antiseptischen
Behandlung mit PerioChip:
eine lokale Applikation von
33 % Chlorhexidin in die
entzündete Zahnfleischta-
sche – quasi ohne Nebenwir-
kungen. Die Geschichte von
PerioChip möchte ich Ihnen
natürlich an dieser Stelle
kurz erzählen: Anfang der
1990er-Jahre in der Parodon-
tologie-Abteilung der Uni-
klinik in Jerusalem forsch-
ten Prof. Soskolne und 
sein Team an einer Mög-
lichkeit, Zahnfleischtaschen

besser desinfizieren zu kön-
nen. Man war überzeugt,
dass es eine effizientere Lö-
sung als Mundspüllösungen
geben müsste, aber auch eine
sanftere Methode als ein ope-
rativer Eingriff oder eine anti-
biotische Behandlung. Oder
aus Sicht der Patienten: „Wa-
rum erst auf die Dritten war-
ten, um eine komfortable Rei-
nigungsmöglichkeit wie mit
einem sprudelnden Tab zu er-
halten?“ Schließlich hat der
Erhalt der eigenen Zähne
Priorität. Deshalb suchten
Prof. Soskolne und sein Team
nach einem Wirkstoff, der
sich unschädlich für einen
längeren Zeitraum am Ent-
zündungsherd aufhalten und
wirken kann. Man war sich
schnell einig, in Chlorhexidin
das richtige Mittel gefunden
zu haben. Nach einigen Tests
ergab sich für die Dosierung
ein idealer Wert von 33 % –
eingebettet in ein stabiles Gel
(Gluconat D). So ist ein biolo-
gisch abbaubares Chlor-
hexidin-Präparat zur Heilung
von Parodontitis entstanden.
Die Namensfindung ist ge-
prägt vom IT-Boom der
1990er-Jahre: PerioChip, ein
Chip fürs Zahnfleisch. Inzwi-
schen gibt es Langzeitstu-
dien, die die Effizienz von 
PerioChip insbesondere im
Hinblick auf die Reduktion
der Taschentiefen und auf 
das Anhalten des Knochen-
schwunds belegen.
Mehr  Informationen über 
PerioChip für Zahnärzte unter
www.dexcel-pharma.de oder
für Patienten unter www.pe-
riochip.de

Wie Erfahrungsberichte Parodontitispatienten helfen können
Dr. Jack Peretz, Kopf der DEXCEL PHARMA GmbH, begrüßt den Aufruf zu einer verstärkten Parodontitisaufklärung der BZÄK sehr. Die Frage, die sich jeder
diesbezüglich stellen muss, ist die Frage nach dem „Wie kläre ich am besten und nachhaltigsten auf?“. Dr. Peretz glaubt an die Kraft der Geschichten.

DEXCEL® PHARMA GmbH
Röntgenstraße 1
63755 Alzenau
Tel.: 0 60 23/94 80-0
Fax: 0 60 23/94 80-50
E-Mail: info@dexcel-pharma.de
www.dexcel-pharma.de
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Der historische 
Hintergrund

Die Anfänge der Autovac-
cine-Therapie sind in den 
Arbeiten von Sir Almroth
Wright,die er  ausgehend von
seinen Arbeiten zur Typhus-
impfung entwickelte, zu se-
hen. Seine Idee war es, dass
abgetötete Mikroorganismen
nicht nur in der Prävention,
sondern auch in der Therapie
von Infekten eingesetzt wer-
den könnten. Die erste ver-
bürgte Arbeit zu Autovacci-
nen erschien im Jahre 1902
mit dem Titel: „Über die Be-
handlung von Furunkulose,
Sykose und Akne durch the-
rapeutische Inokulation ei-
nes Staphylokokkenvakzins
und im Allgemeinen über die
Behandlung lokalisierter
Bakterieninvasionen durch
therapeutische Inokulation
der entsprechenden Bakte-
rienvakzine.“ Es ist aber an-
zunehmen,dass dies nicht die
erste Veröffentlichung zum
Thema Autovaccine ist, da es
auch Hinweise auf Therapie-
versuche bei Typhus und Pest
gibt, die älteren Ursprungs
sind. Die theoretische Grund-
lage der Autovaccine-Thera-
pie bildet die von Wright und
Douglas verfasste Theorie der
Opsonie.Diese beruht darauf,
dass das Blut in der Lage ist,
Bakterien zu modifizieren,
um diese schließlich der Pha-
gozytose zugänglich zu ma-
chen. Wright und Douglas
schrieben hierzu: „ Diese Wir-
kung möchten wir als opso-
nisch bezeichnen und zwar
nach dem Worte opsono = ei-
nen Leckerbissen vorberei-
ten.“ Ihre Blütezeit erlebten
die Autovaccine zwischen
den Weltkriegen. Dies mag
einerseits daran gelegen ha-
ben, dass sich viele Versehrte
nach dem Krieg mit chroni-
schen bakteriellen Infektio-
nen plagten und die damals
gängigen Therapien dafür
nicht ausreichend wirksam
waren. Andererseits erlebte
die Forschung zur aktiven Im-
munisierung,durch erfolgrei-
che Arbeiten zu Impfungen
gegen Pest und Typhus, gera-
dezu einen kometenhaften
Aufstieg. Bis zum Ende des
Zweiten Weltkrieges wurden
knapp 400 Arbeiten zu Auto-
vaccinen aus dem west-
europäischen, amerikani-
schen und osteuropäischen
Raum publiziert,woraus man
schließen kann, dass die
Wirksamkeit der Autovacci-
nation empirisch gründlich
erfasst worden war.Aus medi-
zinhistorischer Sicht ist es

interessant, dass es gerade
ein Mitarbeiter von Wright
war, der diese Therapieform
im westeuropäischen Raum
lange Zeit in Vergessenheit
geraten ließ. Sir Alexander
Fleming hatte in seinen jun-
gen Forscherjahren intensiv
an den Autovaccinen gearbei-
tet, bis er per Zufall und Un-
achtsamkeit das erste Anti-
biotikum (Penicillin) ent-
deckte. 1946 erschien unter
dem Titel „Penicillin – Its Prac-
tical Application“ eine Zu-
sammenfassung des damali-
gen Wissensstandes und erste
Erfahrungsberichte über die-
ses neue Therapeutikum.
Dass man Penicillin nicht als
Allheilmittel ansehen könne,
bemerkte Fleming schon im
Vorwort seines Buches.Wäh-
rend im Westen der Glaube an
die Wunderwaffe Antibioti-
kum soweit führte, dass die
Optimisten das Ende der In-
fektionskrankheiten voraus-
sagten, blieb das Wissen um
die Wirksamkeit der Auto-
vaccine im osteuropäischen
Raum bestehen. Entspre-
chend hat eine Vielzahl von Ar-
beiten zu Autovaccinen dort
ihren Ursprung. In Deutsch-
land hielt eine kleine Gruppe
von Medizinern an der Auto-
vaccine-Forschung fest. Dr.
Arthur Becker experimen-
tierte seit 1922 mit Impfstof-
fen aus Bakterien; ab den
Vierzigerjahren unterstütz-
ten die Robert Bosch-Stiftung
und Ernst Leitz senior in
Wetzlar seine Arbeiten. Dr.
Arthur Becker war einer der
Gründer des „Mikrobiologi-
schen Laboratoriums“ – des
heutigen Instituts für Mikro-
ökologie – in Herborn. Seit
1954 hat sich die Einrichtung
dem „Heilen mit Bakterien“
verschrieben. Im Jahr 2000
ging die SymbioVaccin aus
dem Institut für Mikroökolo-
gie hervor. Sie fertigt heute
die unspezifischen und erre-
gerspezifischen Autovaccine
– individuell für jeden einzel-
nen Patienten.

Autovaccine – Körper-
eigene Individual-
Arzneimittel

Autovaccine sind Individual-
Arzneimittel aus körpereige-
nen Bakterien oder Pilzen: die
Mikroorganismen werden aus
dem Patienten isoliert, inakti-
viert und demselben Patienten
wieder verabreicht. Bei dieser
Art von Impfung handelt es
sich nicht um eine Schutz-,son-
dern um eine Heilimpfung.Der
Patient wird therapeutisch im-

munisiert. So stimulieren die
Autovaccine das Immunsys-
tem – abgestimmt auf die Er-
krankung und Immunlage des
Patienten. Je nach Krankheits-
bild werden unspezifische oder
erregerspezifische Autovac-
cine eingesetzt. Eine Sonder-
form der erregerspezifischen
Autovaccine sind die Parovac-
cine. Zur Herstellung der spe-
zifischen Parovaccine werden
die Erreger direkt aus dem In-
fektionsherd isoliert. Der Pa-
tient nimmt mit den Parovacci-
nen die inaktivierten Erreger
oral ein. Diese sind nicht mehr
pathogen,können aber das Im-
munsystem über ihre Oberflä-
chenantigene stimulieren. Die
spezifische Parovaccine kann
so die Immunreaktion auf die
vorliegende Parodontitis stär-
ken.Darüber hinaus ist die Im-
munstimulation stammspezi-
fisch: die Immunreaktion ist
genau auf den Erregerstamm
zugeschnitten, der die Infek-
tion auslöst.
Die spezifischen Autovac-
cine wirken auf zwei Ebenen:
sie modulieren Immunregu-
latoren wie die Zytokine und
aktivieren die spezifische
Immunität gegen den einge-
setzten Erreger. So stimulie-
ren die spezifischen Auto-
vaccine die Eigenregulation
des Immunsystems und die
gezielte Abwehr gegen den
Erreger (Abb. 1).
Aus der Literatur lassen sich
neun Erkrankungsorte defi-
nieren, für welche Autovac-
cine eingesetzt worden sind: 

1.Erkrankungen der Haut
und der subkutanen Ge-
webe

2. Erkrankungen der Kno-
chen und Gelenke

3.Erkrankungen der Verdau-
ungsorgane

4.Erkrankungen der Ge-
schlechts- und Harnorgane

5.Erkrankungen des Kreislauf-
systems

6.Erkrankungen des Auges
7.Erkrankungen der Ohren

und der Nase
8.Erkrankungen der At-

mungsorgane
9.Erkrankungen des Zahnhal-

teapparates.

In der Autovaccine-Therapie
wird zwischen Autovaccinen
im eigentlichen Sinne und La-
ger-, Hetero- bzw. Stockvacci-
nen (stock = Lager, Vorrat)
unterschieden. Lagervaccine
wurden früher industriell gefer-
tigt und vertrieben, nach den in
Deutschland geltenden Geset-
zen sind diese jedoch keine In-
dividualarzneimittel und daher
zulassungspflichtig. Autovac-
cine fallen nach dem 14. Arz-
neimittelgesetz (AMG) in den
Bereich der nichtzulassungs-
pflichtigen Individualarznei-
mittel. Dennoch entsprechen
die Auflagen für die Herstellung
der Autovaccine denen eines
zulassungspflichtigen Arznei-
mittels.Daraus folgt,dass jeder
Hersteller der Good Manufac-
turing Practice (Gute Herstel-
lungspraxis) folgen muss. Da-
runter versteht man Richtlinien
zur Qualitätssicherung der Pro-
duktionsabläufe und -umge-
bung in der Produktion.Bei der
Herstellung von Autovaccinen
bedingt diese Richtlinie den
Einsatz von Reinraumtechnik.

Wirkungsprinzip der
klassischen Autovaccine

Aufgrund der bisher fehlen-
den Tiermodelle und der sehr
geringen Anzahl an immuno-
logischen Publikationen zu
klassischen Autovaccinen ist
es schwierig, das Prinzip der
Autovaccine-Wirkweise zu
definieren. Nolte und Kolle-
gen haben gezeigt, dass 
die Antigen-spezifische Ant-
wort während der Autovac-
cine-Gabe abnimmt. Daraus
lässt sich ableiten, dass die
beobachtete Wirkung nicht
auf einer Aktivierung der hu-
moralen und somit spezifi-
schen Immunität beruht,
sondern vielmehr auf einer
Modulation von immunore-
gulatorischen Komponenten
wie den Cytokinen. Bei den
Cytokinen handelt es sich
um zuckerhaltige Proteine,
die regulierende Funktionen
für das Wachstum und die
Differenzierung von Körper-
zellen haben.
Sie werden dementspre-
chend als Wachstumsfakto-
ren bezeichnet. Viele Cyto-
kine spielen außerdem eine
wichtige Rolle für immuno-
logische Reaktionen, und sie
werden dann allgemein als
Mediatoren bezeichnet. Im
Wesentlichen gibt es vier
Hauptgruppen der Cytokine:
Interferone (IF), Interleukine
(IL), Koloniestimulierende
Faktoren (CSF) und Tumor-
nekrosefaktoren (TNF). Ar-
beiten deuten nun darauf hin,
dass durch eine Aktivierung
unspezifischer Effektorme-
chanismen (Makrophagen
etc.) durch Autovaccine ins-
besondere Interferone, Inter-

leukine und Tumornekrose-
faktoren ausgeschüttet wer-
den. Die Klärung des Wir-
kungsprinzips der Autovac-
cine ist derzeit Gegenstand
intensiver wissenschaftlicher
Arbeiten.

Parovaccine
in der Anwendung

Für die Herstellung der Paro-
vaccine werden Papierspit-
zen aus dem Sulkus des be-
troffenen Zahns in ein mit
Transportmedium gefülltes
Gefäß gegeben und an das La-
bor gesendet. Vorteilhaft ist
eine vorherige Bestimmung
des Keimspektrums (Paro-
Check®). Die Herstellung der
Parovaccine dauert in der Re-
gel vier Wochen.Die Parovac-
cine werden in zwei Verdün-
nungsstufen hergestellt. Der
Patient nimmt die Tropfen
zweimal wöchentlich oral
ein. Eine langsame Steige-
rung der Dosierung regt die
Eigenregulation des Abwehr-
systems an. Diese Form der
Therapie dauert etwa drei
Monate.

In der Bundesrepublik Deut-
schland gibt es derzeit zwei
Hersteller, die eine gültige Her-
stellungserlaubnis für Autovac-
cine besitzen (UniVaccin, Itze-
hoe und SymbioVaccin, Her-
born). Die Forschung in 
Deutschland beschränkt sich
derzeit auf die Gebiete Can-
dida-Infektionen im Vaginalbe-
reich (Charité), Allergien (Uni
Frankfurt) und Parodontitis
(Uni Leipzig). Zahlreiche Er-
fahrungsberichte aus der Pra-
xis zeigen bereits die erfolgrei-
che Anwendung beim Patien-
ten.
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Autovaccine – vergessenes Therapiekonzept mit Zukunft
Nach ihrer Blütezeit Mitte des letzten Jahrhunderts gerieten Autovaccine durch die Entdeckung des Penicillins für lange Zeit in Vergessenheit. Seit einigen Jahren
besinnen sich deutsche Forscher nun wieder verstärkt auf die Heilkraft der Autovaccine, nicht nur zur Bekämpfung allgemeiner bakterieller Infektionskrank-
heiten,sondern speziell auch im Bereich der Parodontitsbekämpfung. Im folgenden Beitrag wird über die Wirkungsweise der Autovaccine-Therapie berichtet.

Abb. 3: Autovaccine-Tropfen.

SymbioVaccin
Auf den Lüppen 8
35745 Herborn
Tel.: 0 27 72/98 12 47
Fax: 0 27 72/98 11 51
E-Mail: paro@mikrooek.de
www.parocheck.info
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Einfluss auf den 
chronischen Prozess 

Immunmodulierung

klassische Autovaccine

Infektion 
(Bakterien, Pilze)

Abb. 1: Wirkebene der Parovaccine. 

Abb. 2: Wirkungsprinzip der klassischen Autovaccine.
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Ergebnisse 

In der vorliegenden Studie zur
Erfassung der Motivation und
der Motivatoren von Patienten
zur Entscheidung einer im-
plantologischen Versorgung
wurden mit Bitte um ihre Mit-
wirkung insgesamt 1.800 Pa-
tientenfragebogen versandt.
662 Patientenfragebogen wur-
den zurückgeschickt, was ei-
ner Rücklaufquote von 35,7 %
entspricht. Bis zum 5. Novem-
ber 2006, sieben Monate nach
Aussendung der Fragebo-
gen, konnten alle zurückge-
schickten 662 Patientenfrage-
bogen ausgewertet werden.
Das Durchschnittsalter aller
befragten Patienten (Männer
und Frauen zusammen) betrug
53,5 Jahre.

Diskussion

Aufbau und Inhalt der Frage-
bogen für Patienten hatte zum
Ziel, möglichst viele Patienten
zur Teilnahme zu bewegen.Die
Herausforderung bei dieser
Arbeit war jedoch, an brauch-
bares Datenmaterial zu gelan-
gen, da ein Teil der Teilnehmer
nicht bereit war, sich die not-
wendige Zeit dafür in der Pra-
xis zu nehmen.

Motivation,sich für
implantologische Therapien
zu entscheiden 
Nach abgeschlossener Be-
handlung stand für die meisten
Patienten fest, dass der eigent-
liche Grund für ihre Entschei-
dung zu einer implantologi-
schen Versorgung der Wunsch

nach Wiederherstellung ihrer
natürlichen Zähne war.Dieser
Aspekt sollte daher bei dem
Beratungsgespräch für eine
Implantatversorgung deutlich
zur Motivation der Interessen-
ten hervorgehoben werden.

Information 
über Zahnimplantate
Während der Patientenbefra-
gung bestätigte sich, dass der
signifikant größte Teil der Pa-
tienten (59,7 %) nach wie vor
von einem implantologisch tä-
tigen Zahnarzt über implan-
tatgestützte Zahnersatzver-
sorgung informiert und aufge-
klärt wird (Männer 58,0 %,
Frauen 60,5 %). Der Zahnarzt
konnte durch seine gezielte,in-
dividuelle Beratung die Ent-
scheidung des Patienten be-
einflussen, sich für oder gegen
eine Versorgungsform zu ent-
scheiden. Freunde, Bekannte
und Verwandte schienen auf-
grund ihrer „Mund-zu-Mund-
Propaganda“ die besten In-
formationsmultiplikatoren zu
sein, vor allem wenn es darum
ging,neue Versorgungsformen
aus der Praxis weiterzuemp-
fehlen. Ein großer Teil der In-
formationen zur dentalen Im-
plantologie gelangt heutzu-
tage über die elektronischen
Medien zu den Menschen.Das
Internet mit seinen Suchma-
schinen sowie zahlreiche Son-
dersendungen im Fernsehen
versuchen, die Bevölkerung
über neue Behandlungsme-
thoden aufzuklären. Es wird
vermittelt, dass alles möglich
sei, in immer kürzerer Zeit.
Dazu dienen Werbeslogans
wie „Zähne in einer Stunde“ zu
Preisen,die von jedermann be-
zahlt werden können. Der In-
formationsgehalt dieser Bot-

schaften liegt jedoch eher
darin, die Bevölkerung darü-
ber zu informieren,dass es Im-
plantate gibt. Inhalt, Glaub-
würdigkeit und Qualität der
Sendungen stimmen aller-
dings oft nicht mit der Realität
überein. Jeder spezielle Fall
muss nach wie vor durch den
Spezialisten geprüft werden.
Somit ist der Stellenwert einer
professionellen Aufklärung
durch einen implantologisch tä-
tigen Zahnarzt nach wie vor als
am höchsten einzuschätzen.

Interesse an Verlauf & 
Dauer der Behandlung
Die meisten Patienten, näm-
lich 93,2 %, gaben an, dass sie
sehr gerne über die einzelnen
Behandlungsschritte aufge-
klärt werden möchten. Diese
Aussagen betrugen bei den
Frauen 95,4 % und bei den
Männern,zwar etwas weniger,
doch immer noch 90,1 %. Das
Interesse war sehr groß als es
um das Aussehen der Zähne
und die Frage ging,ob der Zahn-
ersatz herausnehmbar oder
festsitzend sein solle.Wie groß
der chirurgische Aufwand der

Behandlung ist, war für die
meisten Patienten von gerin-
gerer Bedeutung. Lediglich 
die Tatsache, ob die Implan-
tationskörper eingeschraubt
oder -geklopft werden, war
von Interesse. In diesen Fällen
muss sorgfältig abgewogen
werden,ob die zusätzliche Auf-
klärung zur Therapiedauer die
Entscheidung über eine Im-
plantatversorgung beeinflus-
sen würde.Von Bedeutung für
den Patienten war die Informa-
tion des implantologisch täti-
gen Zahnarztes über die Ge-
staltung und das Aussehen des
Zahnersatzes auf den Implan-

taten. Daher sollte die initiale
Implantatberatung – unabhän-
gig davon, ob vom Chirurgen
oder prothetisch behandeln-
den Zahnarzt durchgeführt –
sowohl die chirurgischen als
auch die prothetischen As-
pekte der Implantattherapie
berücksichtigen.

Behandlung durch 
einen Spezialisten der
Implantologie
Der signifikant größte Teil der
Befragten (90,6 %) äußerte
den Wunsch, nachdem die
Entscheidung für eine Im-

plantatversorgung getroffen
wurde, auch von einem
Spezialisten behandelt zu
werden (Männer 90,8 %,
Frauen 90,0 %). Chirurgisch
und prothetisch ausgebildete
Implantologen stehen in der
Gunst dieser Zielgruppe ganz
weit oben. Diesem anhalten-
den Trend zu hohen Qualti-
tätsanforderungen bezüglich
der implantologischen Vor-
und Ausbildung kann lang-
fristig nur durch fundierteuni-
versitäre und extracurriculäre
Fortbildungen der implanto-
logisch tätigen Zahnärzte er-
füllt werden.

Vorstellungen zu Möglichkei-
ten nach der Behandlung
In der Gruppe derjenigen, die
mit implantatgestütztem Zahn-
ersatz versorgt werden woll-
ten,waren 43,4 % der Überzeu-
gung, nach der Behandlung
wieder ein festes Steak essen
und in einen Apfel beißen zu
können. Diese Patienten hat-
ten volles Vertrauen in diese
Art von Zahnersatz, ein Ent-
scheidungsgrund für Viele, ei-
ner Implantatbehandlung zu-
zustimmen. Bei 24,3 % der Be-
fragten war die Angabe, wie-
der in einen Apfel beißen zu

können, und bei
18,6 % der Be-
fragten, ein festes
Steak essen zu
können, der erste
Schritt auf dem
Weg, vollstes Ver-
trauen zu dieser
Methode zu be-
kommen. Dabei
sollten die eige-
nen Erwartungen
nicht zu hoch ge-
schraubt werden,
damit die Enttäu-
schung nicht zu
groß sei, wenn
beim Essen doch
nicht alles wieder
möglich sein
würde. Man hätte
schließlich auch
davon gehört,
dass die eine oder
andere Behand-
lung schon mal
fehlgeschlagen
sei. 6,8 % der Pa-
tienten erwarte-
ten, dass sie nach
der Implantatbe-
handlung auf ei-
niges verzichten
müssten.Es ist da-
von auszugehen,
dass es sich dabei
um eher skepti-
sche Patienten
handelte, die der
Therapie mit ei-
nem gewissen
Respekt gegen-

überstanden. Hierin besteht
für den Implantologen eine
große Chance und Herausfor-
derung zugleich, einen glück-
lichen und zufriedenen Patien-
ten zu gewinnen, vorausge-
setzt es gelingt, diesen Men-
schen positiv zu motivieren.

Anspruch an die Ästhetik
Bezüglich der Ästhetik und
des Aussehens der implantolo-
gischen Versorgung besteht,
wie bei der Haltbarkeit,ein ho-
her Patientenanspruch. Der
überwiegenden Mehrzahl der
Befragten (79,8 %) ist das Aus-
sehen des implantologischen
Zahnersatzes wichtig. 17,2 %
beschränkten ihre Anforde-
rungen an das gute Aussehen
auf die Frontzähne. Lediglich
1,5 % der Patienten legten
mehr Wert auf die Funktion der
Implantate als auf das Ausse-
hen.Die Länge und der Durch-
messer eines Implantates so-
wie die Art der Implantation
sind von geringer Bedeutung.
Am meisten interessierten sich
die Patienten für das spätere
Aussehen ihres Zahnersatzes.
Die Teamarbeit eines implan-
tologisch tätigen Zahnarztes
mit einem Labor in räumlicher
Nähe, in dem der Zahntechni-
ker eine individuelle Form-
und Farbauswahl mit Roh-
brandeinprobe durchführen
kann, gewinnt damit an Be-
deutung. Im Hinblick auf den
Stellenwert der Ästhetik be-
standen nur kleine Unter-
schiede zwischen Frauen und
Männern, denn 83,8 % der Be-
fragten, die das Aussehen des
implantatgetragenen Zahn-
ersatzes immer für wichtig
hielten, waren Frauen, 73,3 %
Männer. Bezüglich des Ausse-
hens der Frontzähne waren
Männer mit 21,8 % stärker ver-
treten als Frauen (14,3 %). Der
Erfolg einer Implantatversor-
gung wird daher aus Sicht des
Patienten maßgeblich durch
das Aussehen des Zahnersat-
zes bestimmt sein. Erfolgspa-
rameter sollten sich daher
nicht mehr allein auf funktio-
nelle Aspekte beschränken.

Zuzahlungsgrenze 
Bei der Frage zur Finanzie-
rung und eines eventuell 
bestehenden Zahlungslimits
für eine Implantatversor-
gung mit einer dazugehöri-
gen Krone, unterschied sich
das untersuchte Patientengut
deutlich: Während für 23,0 % 
der Befragten die persönlich 
definierte Zuzahlungsgren-
ze bei 2.000 € lag, war sie bei
16,0 % der Beteiligten erst bei
3.000 € erreicht. Für 52,7 % 
der befragten Patienten spiel-
te die Höhe des Eigenan-
teils erstaunlicherweisekeine
Rolle. Hier zeichnete sich auch
der größte Unterschied zwi-
schen Frauen und Männern ab,
denn während 56,5 % der
Frauen soviel wie nötig ausge-
ben würden, waren es bei Män-
nern nur 48,5 %. 7,9 % konnten
oder wollten allgemein keine
Angaben machen.Diese Ergeb-
nisse widersprechen der An-
nahme,dass die Kosten der Im-
plantattherapie die wichtigste
Motivation bzw. Demotivation
für die Entscheidung einer Im-
plantatversorgung darstelle.

Die Motivation in der Implantologie
Fortsetzung von Seite 1

Bei der geschlechterspezifischen Auswertung der Patientenbefragung konnten folgende Unterschiede fest-
gestellt werden:

• Frauen (75,9 %) sind in ihrer Erwartung auf Verbesserung nach einer Implantatbehandlung etwas optimistischer als Männer (68,3 %).

• Frauen (63,2 %) sehen die Notwendigkeit einer langen Implantatbehandlung eher ein als Männer (48,9 %).

• Frauen (98,1 %) legen auf gutes Aussehen nur geringfügig mehr Wert als Männer (95,1 %), Männer beschränken sich mit 21,8 % dabei eher
auf das Aussehen der Frontzähne als Frauen mit 14,8 %. 

• Frauen (15,9 %) sind bei der Möglichkeit zur Rechnungsbegleichung durch Ratenzahlung eher bereit, sich für eine implantologische Ver-
sorgung zu entscheiden als Männer (7,3 %). Das finanzielle Limit zur Investition in eine Implantatversorgung ist bei Männern mit 23,7 %
eher erreicht als bei Frauen mit nur 13,2 %.

• Frauen sind im Vergleich (56,5 %) eher bereit, den therapeutischen Empfehlungen des Behandlers zu folgen und die daraus entstehenden
Kosten zu tragen als Männer (48,5 %). Konsequenterweise legen Männer (44,3 %) eher eine niedrigere finanzielle Obergrenze fest als
Frauen (34,4 %).

•Bei der Entscheidung für eine implantologische Behandlung legen Frauen mit 59,2 % mehr Wert auf ein einfühlsames Team als Männer
(53,1 %). Männliche Patienten legen mehr Wert auf neueste Gerätetechnik (18,3 % zu 12,4 %) und Lage der Praxis (3,4 % zu 1,4 %).

0

Pr
oz

en
t

Zahnarzt Medien Freunde Arzt/
Apotheker

Kranken-
kasse

keine Angaben

10

20

30

40

50

60

70

Abb. 1: Wer hat darüber informiert, dass es Zahnimplantate gibt?
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Abb. 2: Möchten Sie von einem Spezialisten der Implantologie behandelt werden?

Abb. 4: Welcher der folgenden Aspekte ist für Sie bei der Behandlung am wichtigsten?
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Abb. 3: Wie viel würden Sie höchstens für eine Implantatversorgung mit einer dazugehörigen Krone
ausgeben?
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Im direkt am
Strand von Ros-

tock-Warnemünde
gelegenen Hotel „NEP-

TUN“ findet am 6. und 7. Juni
2008 unter dem Motto: „Kno-
chen ist Ästhetik – Moderne
Konzepte der Knochen- und Ge-
weberegeneration in der Paro-
dontologie und Implantologie“
erstmals das „Ostseesympo-
sium/Norddeutsche Implanto-
logietage“ statt. Mit der neuen
Veranstaltungsreihe vervoll-
ständigt die Oemus Media AG
ihr Portfolio der erfolgreichen
regionalen Implantologie-Ver-
anstaltungen. Neben den 
Unnaer Implantologietagen
(West), dem Eurosymposium
Konstanz/Süddeutsche Im-
plantologietage (Süd), dem
Leipziger Forum für Innovative
Zahnmedizin (Ost) stellt das

Ostseesymposium/Nord-
deutsche Implantologie-

tage ab 2008
ein adäqua-

tes An-
gebot

f ü r

den bisher wenig frequentier-
ten norddeutschen Raum dar.
Sowohl die fokussierte Be-
schäftigung mit der Thematik
als auch der Veranstaltungsort
mit Meerblick versprechen her-
vorragende Resonanz. Die wis-
senschaftliche Leitung und die
Moderation der Veranstaltung
liegen in der Hand von Priv.-
Doz. Dr. Dr. Steffen G. Köh-
ler/Berlin. Zum Referenten-
team gehören darüber hinaus
Prof.Dr.Bernd-Michael Kleber/
Berlin, Prof. Dr. Werner Götz/
Bonn,Dr.Dr.Frank Palm/ Kons-
tanz, Dr. Dr. Peter Ehrl/ Berlin,
Prof. Dr. Heinz H. Renggli/Nij-
megen,Dr.Tobias Hahn/Düssel-
dorf, Prof. Dr. Dr. Rudolf
Reich/Berlin, Priv.-Doz. Dr.
Dr. Meikel Vesper/Eberswalde,
Dr. Anton Friedmann/Berlin,
Dr. Achim Schmidt/München,
Dr. Stefan Ries/Wertheim
u.v.a. Bei der Programmge-
staltung lassen sich die Orga-
nisatoren von dem Ziel leiten,
neueste Erkenntnisse aus Wis-
senschaft und Praxis anwen-
derorientiert aufzubereiten

und zu vermitteln. In diesem
Kontext ist das Ostseesympo-
sium/ Norddeutsche Implanto-
logietage 2008 auch durch ein
umfangreiches praktisches
Programm gekennzeichnet.
Der Freitag wird ganz im Zei-
chen von mehreren implantolo-
gischen Workshops und einer
Live-Operation stehen und so in
Verbindung mit dem hochkarä-
tigen wissenschaftlichen Pro-
gramm vom Samstag kenn-
zeichnend sein für ein einzig-
artiges Fortbildungsevent. Er-
gänzt wird das fachliche
Angebot durch einen eintägi-
gen Intensivkurs zu Untersprit-
zungstechniken zur Faltenbe-
handlung im Gesicht mit Frau
Dr. Kathrin Ledermann sowie
ein zweitägiges Helferinnen-
programm zu den Themen
Hygiene, Qualitätsmanage-
ment und GOZ-Abrechnung.
Einer der Höhepunkte des ers-
ten Ostseesymposiums wird
sicher die Kongressparty am
Freitagabend in Schusters
Strandbar sein.Coole Drinks,
die Füße im Sand und den
Blick auf die im Meer unter-
gehende Abendsonne – so
werden die Teilnehmer den ers-
ten Kongresstag ausklingen
lassen.

Knochenregeneration am Ostseestrand
Unter der Thematik „Knochen ist Ästhetik“ veranstaltet die Oemus Media AG 

im Juni 2008 das 1. Ostseesymposium, zugleich auch Norddeutsche Im-
plantologietage.Die neue Veranstaltung lockt mit einem hochkarätigen
wissenschaftlichen Programm und mit Sommer, Sonne und Meer.Zertifiziertes

Seminar 
zur Hygiene-
beauftragten

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus-media.de
www.ostsee-symposium.de

Adresse

Veranstalter ist erneut die
Internationale Gesellschaft
für Ästhetische Medizin in
Kooperation mit der Deut-
schen Gesellschaft für Kos-
metische Zahnmedizin und
der Bodenseeklinik Lindau.
Die wissenschaftliche Ge-

samtleitung liegt in den Hän-
den von Prof. Dr. Dr. med.
habil. Werner L. Mang/Bo-
denseeklinik. Mit dieser
Plattform für Dermatologen,
HNO-Ärzte, Plastische Chi-
rurgen,MKG- und Oralchirur-
gen sowie für Zahnärzte wer-

den die medizinischen As-
pekte des gesellschaftlichen
Trends in Richtung Jugend
und Schönheit interdiszipli-
när diskutiert. Insbesondere
die Einbeziehung von Zahn-
ärzten und Oralchirurgen ist
Kennzeichen für eine neue
Herangehensweise. In ge-
meinsamen Podien werden
ästhetische Chirurgen und
Zahnärzte interdisziplinäre
Behandlungsansätze mit
dem Ziel diskutieren,das Ver-
ständnis für die jeweils an-
dere Disziplin zu vertiefen
und qualitativ neue interdis-
ziplinäre Behandlungskon-
zepte für die Mund-/Gesichts-
region zu erschließen. Darü-
ber hinaus können sich die
Teilnehmer beider Fachdiszi-
plinen auch in getrennten,
fachspezifischen Podien über
alle relevanten Themen zur
kosmetischen Zahnmedizin
oder der ästhetischen Chirur-
gie informieren. Zum Fach-
programm gehören neben
hochkarätigen Vorträgen
auch Live- und Videodemons-
trationen. Das Programm
zum Kongress kann angefor-
dert werden.

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

Adresse

2. Internationaler Kongress für Ästhetische Chi-
rurgie und Kosmetische Zahnmedizin in Lindau
Nach dem großen Erfolg des ersten Internationalen Kongresses für 
Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin im Jahr 2006 mit
mehr als 400 Teilnehmern aus dem In- und Ausland, findet in der Zeit vom 19.
bis 21.Juni 2008 in Lindau am Bodensee zum zweiten Mal der Kongress statt.

Die entstehenden Kosten
stellen im Rahmen der Mo-
tivation und möglicher Mo-
tivationsinstrumente eine
untergeordnete Bedeutung
dar. Der Therapievielfalt
waren bei 52,7 % der Patien-
ten keine finanziellen Gren-
zen gesetzt bzw. lag die
Grenze zur Investitionsbe-
reitschaft für eine Einzel-
zahnversorgung jenseits
von 3.000 €. Die 0,3 % der
Implantatpatienten, die an-
gaben, kein Implantat ha-
ben zu wollen, sind vermut-
lich jene, die bereits ein Im-
plantat erhalten hatten, das
zum Zeitpunkt der Befra-
gung entfernt werden muss-
te, bevor es prothetisch ver-
sorgt werden konnte.

Wichtigste Aspekte 
einer Behandlung
Nach dem wichtigsten As-
pekt einer Implantatbe-
handlung befragt, antwor-
teten 56,9 % der Patienten,
dass ein einfühlsamer Arzt
und sein Team für sie am

wichtigsten wären. Dies
verdeutlicht die hohe Be-
deutung des fachlich und
sozialkompetenten Teams
in der implantologischen
Praxis, mit der Möglichkeit
zur Entwicklung eines Dif-
ferenzierungspotenzials zu
anderen zahnärztlichen
Praxen. Obwohl die Patien-
ten nicht beurteilen kön-
nen, ob eine Praxis die neu-
esten medizinischen Geräte
verwendet, gaben 14,7 %
der Befragten an, dass die
moderne medizinische Aus-
stattung für sie im Rahmen
der implantologischen Be-
handlung am wichtigs-
ten ist. Offenbar schließen
diese Patienten von dem op-
tischen Eindruck moderner
medizinischer Geräte auf
die fachliche Qualifikation
des Zahnarztes und seines
Teams.Das moderne Ausse-
hen der Behandlungsräume
hingegen ist für die Patien-
ten von geringerer Bedeu-
tung als allgemein ange-
nommen. Nur 0,2 % aller
Befragten berücksichtigten
diesen Aspekt bei der Ent-

scheidung für eine Im-
plantatbehandlung. Beim 
Männer-Frauen-Vergleich
stellte sich heraus, dass
Männer eher Technik und
die neuesten Geräte (18,3 %)
sowie die zentrale Lage der
Praxis (3,4 %) favorisierten.
Bei den befragten Frauen
waren es lediglich 12,4 %
bzw. 1,4 %. Frauen legten
wiederum mehr Wert auf ein
einfühlsames Team (59,2 %
gegen 53,1 %).

Zusammenfassung &
Schlussfolgerung

Die vorliegende Patienten-
befragung zur Motivation
und den Motivatoren, für
eine Implantatversorgung,
zeigte, dass Länge von The-
rapiedauer und -verlauf der
Implantatbehandlung für
die meisten Patienten kein
Grund sind, sich gegen eine
Implantatversorgung zu
entscheiden. Auch dann
nicht, wenn eine mit Unan-
nehmlichkeiten verbun-
dene Operation oder der

Einsatz von körpereigenem
und -fremden Material in
Aussicht gestellt wird. Eine
längere Behandlungszeit
und die im Vergleich zu kon-
ventionellem Zahnersatz
höheren Behandlungskos-
ten werden mit Aussicht auf
festsitzenden Zahnersatz
akzeptiert. Für Patienten
steht die Langlebigkeit der
Materialien und des im-
plantatgestützten Zahner-
satzes im Vordergrund, ge-
folgt von der einfühlsamen
Beratung und Behandlung
des Zahnarztes und seines
Teams. Die Ergebnisse zur
Befragung der Implantolo-
gen untermauern die Not-
wendigkeit eines indivi-
duellen, patientenorien-
tierten Beratungsgesprächs.
Dabei wird ein gesonderter
Termin oder ein spezieller
Beratungsraum für den 
positiven Ausgang des 
Beratungsgesprächs von
den meisten Zahnärzten für
nicht notwendig erachtet.
Wichtig für die Patienten-
entscheidung ist es dage-
gen, den Behandlungsplan
innerhalb weniger Tage zu
erhalten. Die Berechnung
des Beratungsgesprächs

und des dazugehörigen Be-
handlungsplans beeinträch-
tigt die Motivation des Pa-
tienten nicht. Patienteninfor-
mationsmaterialien wie z.B.
Filme, Videos, DVDs, Rönt-
genbilder oder Fotos von Pa-
tientenfällen werden von ei-
ner großen Mehrheit der
Zahnärzte im implantolo-
gischen Beratungsgespräch
nicht verwendet und damit
als irrelevant für die Patien-
tenmotivation eingestuft. Für
die meisten Patienten ist die
Wiederherstellung ihrer na-
türlichen Zähne und somit die
Verbesserung der Lebens-
qualität Ziel der implantolo-
gischen Behandlung: ein Lä-
cheln und die alten Ess-
gewohnheiten sollen wieder
möglich sein. Mit implantat-
getragenem Zahnersatz ver-
binden die Patienten den
Wunsch, einem Trend zu fol-
gen, etwas Neues zu bekom-
men sowie eine innovative
Versorgungsform zu erhal-
ten. Menschen, die sich für
eine fest im Knochen veran-
kerte Versorgungsart ent-
scheiden, erhalten ihre Ge-
sundheit und stellen sicher,
dass keine natürliche Zahn-
hartsubstanz abgetragen

wird. Der Knochen wird ge-
stützt und bleibt somit lang-
fristig erhalten.Ein Aussehen
wie früher ist ein Ziel, das
durch eine solche Versor-
gungsart sichergestellt wer-
den kann. Ein unbeschwert
strahlendes Lächeln, Aus-
strahlung und gesellschaftli-
ches Ansehen werden mit die-
ser Art von Zahnersatz ver-
bunden.
Weitere Untersuchungen sind
notwendig, um die in dieser
Untersuchung ermittelten Er-
gebnisse zu belegen.

Die Motivation in der Implantologie
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Ostseesymposium

Dr. med. dent. Peter Gehrke
Bismarckstraße 27
67059 Ludwigshafen
Tel.: 06 21/68 12 44 56
E-Mail: dr-gehrke@dr-dhom.de

Adresse

Dr. med. dent. Peter Gehrke,
Ludwigshafen

Dr. med. dent. Martin Gleisberg,
Hannover 

ZA Markus Dillenburger, Worms 

Prof. Dr. Günter Dhom, Ludwigs-
hafen
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So erklärte Prof. Dr. Dr.Volker
Strunz,der im Anschluss an die
Tagung zum BBI-Vorsitzenden
wiedergewählt wurde, die Im-
plantologie habe zwar viele
Sonnenseiten sowohl für die
Patienten als auch für die Be-
handler, aber sie sei bislang
nicht perfekt. Es stelle sich die
Frage, so Prof. Strunz, wie sich
in der Implantologie Anspruch
und Wirklichkeit verhielten.
Bei über 60 Implantatherstel-
lern und ca. 130 Implantatty-
pen, einem schier unüberseh-
baren und damit letztlich nicht
einsehbaren Markt, könne ver-
mutlich kaum ein Anwender
von sich behaupten, „das rich-
tige, das eventuell beste, be-
ständigste, sicherste, einfachs-
te, vielleicht auch günstigste
Implantat“ zu verwenden, und
zunehmend habe er den Ein-
druck, dass „Sicherheits-
schrauben angezogen werden
müssen“. So habe er neben Im-
plantatsystemen mit beeindru-
ckenden Erfolgen jüngst auch
Systeme erlebt,die ihm Sorgen
und der Implantologie insge-
samt Probleme bereiteten.
Dipl.-Ing. Holger Zipprich
(Frankfurt am Main) zeigte an-
hand einer aktuellen Mikro-
spalt-Studie* die derzeitige 
Problematik, die eine Vielzahl
von Implantaten derzeit auf-
weise.Die Bilder der Studie lie-
ßen erkennen, wie sich je nach
System bei Belastung ein grö-
ßerer oder kleinerer Mikro-
spalt öffnete, der Sulkusflüs-
sigkeit in sich reinsog.Zipprich
erklärte,dass sich genau in die-
sem Bereich Endotoxine bilde-
ten, die durch den Pumpeffekt
bei Kaubelastung wieder in
das umliegende Gewebe ausge-
stoßen werden: „Mikroplaque
wird also auch nach Entfer-
nung rund um das Implantat
wieder da sein.“ Auch Platt-
form Switching sei aus diesem
Grund keine Lösung, sondern
lediglich eine Verlagerung des
Problems. Die Studie habe ge-
zeigt, an welchen Stellen die
Hersteller noch Feinarbeit leis-
ten müssten, es habe sich aber
auch gezeigt, dass konische
Systeme seltener eine rele-
vante Mikrospaltbildung zeig-
ten und „auch weniger Eigen-
bewegung wie das Ziehhar-
monika-Einknicken, das Spalt-
probleme nach sich zieht“.Eine
stabile Verankerung verhin-
dere allgemein, dass das Im-
plantat am Knochen rauf- und
runterrutscht und die Scher-
kraft Gewebe zerstört.So sei es
empfehlenswert,das Implantat
am besten knochenbündig und

in fester Verbindung
einzusetzen und nur
nachweislich mikro-
bewegungsfreie Sys-
teme zu verwenden.
Auch Prof.Dr.Harald
Küpper aus Jena
hatte seinen Blick un-
ter anderem auf den
Mikrospalt gelegt. Er
relativierte zwar die
Bedeutung der Stu-
die von Zipprich:
„Wir dürfen nicht
vergessen, dass die
Biologie im Mund fe-

dert und die Ergebnisse von
denen im Labor sicher etwas
abweichen.“ Aber auch er sah
die mikromorphologischen

Aspekte als seit Jahren immer
wieder belastendes Thema in
der Implantatprothetik an. Es
sei notwendig, dass Rückmel-
dungen aus Wissenschaft und
Praxis an die Industrie gingen,
damit die Fehler abgebaut wer-
den. Der Erfolg der Implan-
tologie liege somit auf den
Schultern der Implantologen,
schlussfolgerte Prof. Dr. Dr.
Strunz, denn sie seien diejeni-
gen, die letztlich die Entschei-
dung für oder gegen eine An-
wendung kritischer Produkte
träfen. Die Industrie habe auf
die Kritik konstruktiv reagiert
– es sei aber wünschenswert,
dass Kritik nicht erst in der
Praxis aufkomme, wenn Miss-
erfolge sich häuften, sondern
im Vorfeld, ehe die Produkte in
den Verkauf gingen.

Implantathersteller
bei Feinarbeit gefragt
Rund 300  Teilnehmer besuchten am 1.März die 12.Jah-
restagung des BBI (DGI-Landesverband Berlin-Bran-
denburg) in Potsdam.Neben dem Thema „Hartgewebe
stützt Weichgewebe, Weichgewebe schützt Hartge-
webe“ wurde diskutiert, in welchen Bereichen der Im-
plantologie noch Bedarf an Feinarbeit vorhanden sei.

BBI/DGI 
Landesverband Berlin-Brandenburg
Prof. Dr. Dr. Volker Strunz
Hohenzollerndamm 28a
10713 Berlin
Tel.: 0 30/86 09 87-0
Fax: 0 30/86 09 87-19
E-Mail: strunz@dgi-ev.de
www.dgi-ev.de

Adresse

Die notwendigen Hospita-
tionen, in denen die Teil-
nehmer selbst unter Auf-
sicht Parodontalbehand-
lungen durchführen, kön-
nen in der parodonto-
logischen Abteilung der
Charité, aber auch in 
Teaching-Praxen durchge-
führt werden. Das Kurs-
programm beinhaltet von
der Fotodokumentation bis
zur mukogingivalen Chi-
rurgie und der Augmenta-
tion alle Facetten der paro-
dontalen Therapie. Die Mo-
dule sind jeweils im Rhyth-
mus von ca. drei Monaten
geplant, sodass Modul II
vom 12. bis 14.09. 2008 zur
Chirurgischen Taschenre-
konstruktion/-elimination

stattfindet und Modul III vom
7. bis 9.11.2008 zur Anti-
biotischen Therapie. Im An-
schluss an das sechste Mo-
dul im Oktober 2009 ist 
im siebten Modul eine 
Abschlussprüfung nach
Supervisionsbe-
handlung zur
Erlangung des
T ä t i g k e i t s -
schwerpunk-
tes Parodonto-
logie zu absol-
vieren. Um Aus-
fallzeiten in der Praxis so
gering wie möglich zu hal-
ten, sind die Kurszeiten je-
weils in der zweiten Wo-
chenhälfte eingeplant. Das
DZOI betonte, mit Prof. Dr.
Kleber und der Berliner

Charité einen hochkompe-
tenten Partner für dieses
Curriculum gewonnen zu
haben. Gerade für den 
implantologisch tätigen
Zahnarzt sind Erfahrung
und Wissen auf dem Gebiet

der Parodontologie
von unverzichtba-

rer Wichtigkeit.
M ö g l i c h k e i -
ten und Grenzen
der PAR-Thera-

pie zu kennen und
den notwendigen

Zeitpunkt für eine Implan-
tattherapie zu bestimmen,
ist ebenfalls Inhalt des in
den Modulen vermittelten
Wissens. Das erste Modul
findet vom 20. bis 22.06.
2008 statt. Für mehr Infor-

mationen können sich In-
teressenten ab sofort an 
die Geschäftsstelle des
DZOI in Emmering/Mün-
chen wenden oder per 
E-Mail an: w.kopp@dzoi.de.
Auch unter www.dzoi.de
stehen alle Termine, Inhalte
und Anmeldeformulare zum
Download bereit.

Deutsches Zentrum 
für orale Implantologie
Hauptstraße 7a
82275 Emmering
Tel.: 0 81 41/5 34-4 56
Fax: 0 81 41/5 34-5 46
E-Mail: office@dzoi.de
www.dzoi.de

Adresse

Neues Curriculum Parodontologie
Der Startschuss für das DZOI-Curriculum Parodontologie an der Charité Berlin zur Erlangung 
des Tätigkeitsschwerpunktes ist gefallen. Unter der Leitung von u. a. Prof. Dr. Bernd-Michael 
Kleber und Oberarzt Dr. Peter Purucker werden bis zum Herbst nächsten Jahres insgesamt sie-
ben Module abgehalten. Das erste Modul mit der Einweisung findet vom 20. bis 22. Juni 2008 statt.

>>

>>> Lernbuch Implantologie der DGZI – Teil 1+2

>>> Oral Implantology Guide Book – Vol. 1+2

>>> Glossar der dentalen Implantologie

>>> Praxisleitfaden dentale Implantologie

* alle Preise inkl. MwSt. zzgl. Porto und Versand

Bitte senden Sie mir:

__ Exemplar(e) vom Lernbuch Implantologie der DGZI – Teil 1+2
__ Exemplar(e) vom Oral Implantology Guide Book – Vol. 1+2
__ Exemplar(e) vom Glossar der dentalen Implantologie
__ Exemplar(e) vom Praxisleitfaden dentale Implantologie
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Diese gebrauchsfertige Lö-
sung ist alkoholfrei und ent-
hält neben 0,12% Chlorhexi-
dindigluconat auch 0,05%

Cetylpyr idiniumchlor id
(CPC) und 1% Xylit. CPC ist
eine antibakterielle Subs-
tanz, die schon sehr lange 
bekannt ist. Sie ist in vitro so-
gar stärker als Chlorhexidin.
Allerdings ist die Verweil-
dauer im Mund kürzer, so-
dass Chlorhexidin in vivo
eine höhere antibakterielle
Wirkung hat. Beide Bestand-

teile ergänzen sich in Kombi-
nation. Die Stabilität der Lö-
sung erhöht sich – PERIO-AID
0,12% Mundspülung ist un-

geöffnet 4 Jahre und geöffnet
1 Jahr haltbar. Zudem wird
die antibakterielle Effizienz
verstärkt, was durch eine
große Zahl wissenschaft-
licher Studien belegt ist. Ge-
nauso wichtig wie die Bestä-
tigung der antibakteriellen
Wirkung ist aber auch, dass
die Mundspülung konse-
quent vom Patienten ange-

wandt wird. Daher hat PERIO-
AID 0,12% einen angeneh-
men Geschmack und eine fri-
sche, leicht bläuliche Farbe.
Damit bietet PERIO-AID 0,12%
zwei wichtige Vorteile, die für
die Wahl eines Pflegeproduk-
tes mit ausschlaggebend ist:
die wissenschaftliche Aner-
kennung und die Anwen-
derfreundlichkeit! PERIO-AID
0,12% gibt es in Flaschen 
à 150 ml, 500 ml und 5 l. Um
vor bakterieller Kontamina-
tion zu schützen, liegt jedem
5-l-Kanister 1 Pumpe gratis
bei. Das Sortiment wird
durch PERIO-AID 0,12% Gel-
Zahnpasta vervollständigt
(0,12% Chlorhexidindiglu-
conat, 10% Xylit). Dentaid-
Produkte können direkt bei
Dentaid oder über Dental-
depots bestellt werden. Da 
PERIO-AID 0,12 % zur Mund-
pflege dient, können die Mund-
spülung und die Gel-Zahnpasta
in Zahnarztpraxen verkauft
werden. Letztverbraucher er-
halten Dentaid-Produkte auch
in Apotheken.

PRODUKTE
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Antibakterielle Mundspülung für frischen Atem
Das spanische Familienunternehmen Dentaid ist nun auch mit einem 
ausgewählten Sortiment an antibakteriellen Mundpflegeprodukten in
Deutschland aktiv.Eines dieser Produkte ist die PERIO-AID 0,12 % Mundspülung.

Dentaid GmbH
Innstr. 34
68199 Mannheim
Tel.: 06 21/84 25 97 28
Fax: 06 21/84 25 97 29
E-Mail: service@dentaid.de
www.dentaid.de

Adresse

Die klinische Erfahrung mit
Cavitron SofTip hat dies ein-
deutig bestätigt: Hierbei ha-
ben 22 Anwender insgesamt
477 Implantate bei 180 Pa-
tienten mit dem Implantat-
einsatz gereinigt und beur-
teilten ihn als sehr anwender-
freundlich. 59 % von ihnen
bejahten die Frage „Würden
Sie SofTip kaufen?“. Der Ein-

satz wird stets mit SofTip Ein-
wegtips verwendet und ist
kompatibel mit allen 30 kHz
Cavitron-Geräten. Dank der
SPS-Technologie, die die
Schwingungsfrequenz und
Bewegung der Instrumenten-
spitze in allen Leistungsbe-
reichen stabilisiert, wird
bei den Gerätegenerationen
Cavitron SPS und Cavitron

Plus mit dem
Einsatz aus-
schließlich im
niedrigen Leis-
tungsbereich
der Blue Zone
gearbeitet. Die
E i n w e g t i p s
schonen die

empfindlichen Implantat-
oberflächen, ihr Auswechseln
erfolgt mit dem mitgelieferten
Schlüssel. Der Implantatein-
satz und der Schlüssel sind
autoklavierbar.Weitere Infor-
mationen zu Cavitron SofTip
können bei Hager & Werken
angefordert werden.

Implantateinsatz für Ultraschallgerät
Der Implantateinsatz Cavitron SofTip, im Vertrieb von Hager & Werken,
ist hervorragend geeignet für eine zeitsparende und anwenderfreundliche
Plaque- und Zahnsteinentfernung an Titanimplantaten und -abutments.

Hager & Werken GmbH & Co.KG
Postfach 10 06 54
47006 Duisburg
Tel.: 02 03/9 92 68-0
Fax: 02 03/29 92 83
E-Mail: info@hagerwerken.de
www.hagerwerken.de

Adresse

Xylit ist ein naturidentischer
Zuckeraustauschstoff, dessen
kariespräventive Wirkung in
der Medizin anerkannt ist. Ins-
besondere die Streptokokkus
mutans-Bakterien können Xy-
lit nicht im Stoffwechsel ver-
werten und werden so an ihrer
Vermehrung gehindert. Zudem
beeinträchtigt Xylit die Adhä-
sionseigenschaften der Plaque-
bakterien an der Zahnoberflä-
che. In den neuen zuckerfreien

Bonbons ist Xylit in Form eines
Pulverkerns enthalten. Wäh-
rend des Lutschens der Bon-
bons wird das Xylit langsam
freigesetzt und der Speichel-
fluss stimuliert. Seit Jahrzehn-
ten ist wissenschaftlich belegt,
dass die Speichelstimulation
mit zuckerfreiem Zahnpflege-
kaugummi zu einer rascheren
Säureneutralisation und ver-
stärkten Remineralisation an
der Zahnoberfläche beiträgt.

Die neuen zucker-
freien Bonbons mit
Xylit-Pulver-Fül-
lung bieten eine
wirksame Alterna-
tive zum Kau-
gummi und ermög-
lichen durch ihren
angenehm kühlen-
den Effekt ein spür-
bares Prophylaxe-
Erlebnis. Wrigley’s
Extra Drops zur
Zahnpflege zwi-

schendurch sind das probate
Prophylaxemittel für die ganze
Familie. Besonders eignen sich
die zuckerfreien Bonbons auch
für Patienten, für die das Kauen
eines Zahnpflegekaugummis
zur Speichelstimulation nicht
praktikabel ist, wie z. B.Träger
von kieferorthopädischen Ap-
paraturen oder Prothesen.
Ab sofort gibt es die neuen 
Wrigley’s Extra Drops, die die
bisherigen Bonbons zur Zahn-
pflege ersetzen, in drei Ge-
schmacksrichtungen: als
Frucht-Mix „Cranberry Lime“,
als „Caramel Mint“ und als
„Strong Mint“ mit starkem
Minzgeschmack.

Innovative Bonbons für gesunde Zähne
Großen Geschmack und Prophylaxe in einem bieten die neuen zucker-
freien Wrigley’s Extra Drops mit einer innovativen Xylit-Pulver-Füllung.

Wrigley Oral Healthcare Programs
Fax: 0 89/66 51 04 57
E-Mail: infogermany@wrigley.com
www.wrigley-dental.de

Adresse

Die moderne Implantologie ist
das sicherste Verfahren der
heutigen Zahnmedizin. Fester
Ersatz für einzelne
Zähne, Zahnreihen
oder komplette Kiefer
ist eine hochwertige Al-
ternative zu Brücken
oder herausnehmbaren
Prothesen und erfüllt
auch alle Anforderun-
gen an ästhetische An-
sprüche. Dennoch kön-
nen – wie bei allen
Schraubensystemen –
mechanisch bedingte
Probleme auftreten.
„Durch die Verschrau-
bung der Einzelteile ist
das Setzen von Implan-
taten bislang zuwei-
len kompliziert“, weiß 
Dr. Günnewig, der seit 
1980 implantologisch
tätig ist. „In mehreren 
Anpassungsschritten
müssen die einzelnen
Teile immer wieder 
ein- und ausgeschraubt
werden. Das ist zeit-
und kostenintensiv und
für den Patienten nicht
immer angenehm.
Hinzu kommt, dass 
Schrauben nicht un-
fehlbar sind. Sie kön-
nen sich lockern und im
schlimmsten Fall sogar bre-
chen. Verdrehungen können

Passungenauigkeiten zur Fol-
ge haben, die zu Spannun-
gen führen.“ Anders als alle

anderen Implantatsysteme
kommt IQ:NECT, eine Welt-
neuheit der Implantologie,

ganz ohne Schrauben aus.
IQ:NECT arbeitet mit einer
Clip-Mechanik, die mit einem
Druckkopf vergleichbar ist.
Anstatt zu schrauben wird
hier geklickt, was die Anpas-
sungsschritte einfacher und
schneller macht. Sobald das
Implantat richtig sitzt, wird es
mit einem Spezialkleber fi-
xiert. Bedingt durch den feh-
lenden Schraubenkanal bietet
IQ:NECT dem Zahnarzt zu-
dem mehr Möglichkeiten, um
eine ästhetische Lösung si-
cherzustellen. Auch für den
Zahntechniker ermöglicht
das System höchste Flexibi-
lität und Passgenauigkeit.
„Möglich wird eine exakte
Übertragung der Implantat-
position und damit die opti-
male Passung der Suprakons-
truktion, also des Zahnersat-
zes“, berichtet Sven Volbers
vom Labor White Pearls Den-
tal. „So werden die ästheti-
schen Ansprüche in vollem
Maße erfüllt.“ 

Mit ein paar Klicks zum neuen Zahn
Nach fünfjährigen Studien ist nun das hochmoderne Implantatsystem
IQ:NECT der Firma Heraeus auf dem Markt erhältlich. Durch die neue 
Clip-Mechanik kann bei IQ:NECT komplett auf Schrauben verzichtet werden.

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11
63450 Hanau
Tel.: 0800/4 37 25 22
E-Mail: dental@heraeus.com
www.heraeus-kulzer.com

Adresse

Die zuckerfreien Wrigley’s Extra Drops ermöglichen ein spürbares Pro-
phylaxe-Erlebnis.

Die Deutsche Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) hat in der Sep-

tember-Ausgabe der Deut-
schen Zahnärztlichen Zeit-
schrift Stellung genommen:
„Bürsten mit oszillierend-rotie-
render Bewegungscharakteris-
tik sind Handzahnbürsten be-
züglich Plaqueentfernung und
Gingivitisreduktion in Kurz-

und Langzeitstudien überle-
gen, ohne dass ein erhöhtes
Traumatisierungsrisiko be-

steht.“ So sei die Handha-
bung elektrischer Zahn-
bürsten im Vergleich zur
manuellen Zahnbürste
einfacher und ihre Anwen-
dung leichter erlernbar.
Damit werden die hohe Ef-
fizienz und die schonende
Wirkungsweise dieser von
Oral-B entwickelten Reini-
gungstechnologie erneut
bestätigt. Bei den oszillie-
rend-rotierenden Putz-
systemen von Oral-B ent-
fernen hochfrequente Ro-
tationsbewegungen in

Kombination mit einem kleinen
runden Bürstenkopf, der den
einzelnen Zahn umschließt, ef-
fizient und schonend Plaque.
Eine Weiterentwicklung stellt
die ebenfalls von Oral-B entwi-
ckelte sogenannte 3-D-Action
Reinigungstechnologie dar, die

die bis zu 8.800 oszillierend-ro-
tierenden Seitwärtsbewegun-
gen pro Minute noch mit bis zu
40.000 pulsierenden Vor- und
Rückbewegungen des Bürsten-
kopfes kombiniert. Den meis-
ten der aktuellen Oral-B Mo-
delle liegt eines der beiden Putz-
systeme zugrunde. Die Stel-
lungnahme der DGZMK und
aktuelle Studien belegen damit,
dass dieses Reinigungssystem
von Oral-B weiterhin als „State
of the Art“ zur häuslichen Oral-
prophylaxe des Patienten an-
gesehen werden kann.

Hochmodernes elektrisches Putzsystem
Die DGZMK hat in einer Stellungnahme zum Thema „Häusliche mechanische
Zahn- und Mundpflege“ die Effizienz und schonende Wirkungsweise der von
Oral-B entwickelten oszillierend-rotierenden Reinigungstechnologie bestätigt.

Die Putzsysteme von Oral-B entfernen effizient und schonend
Plaque.

Beim IQ:NECT Implantat wird nicht geschraubt, sondern geklickt.

Procter & Gamble Service GmbH
Sulzbacher Straße 40–50
65824 Schwalbach am Taunus
Tel.: 0 61 96/89 01
Fax: 0 61 96/89 47 08
E-Mail: deconsumers@custhelp.com
www.oralb.com

Adresse



Mit diesem Vollsortiment
folgte der erfolgreiche deut-
sche Hersteller rotierender
Instrumente dem Anspruch,
seinen Kunden für alle Berei-
che der Zahnheilkunde ein
Komplettangebot bieten zu
können – und hat dies nun
auch für die Prophylaxe um-
gesetzt. Mit 
• auf dem Winkelstückschaft

montierten Polierern und
Bürsten,

• Screw-In Polierern und 
-Bürsten zum Aufschrauben
in ein Prophylaxewinkel-
stück oder in den Träger REF
312.204 und

• Pop-On Polierern  und -Bürs-
ten zum Aufstecken in ein
Prophylaxewinkelstück
oder auf den Träger REF
309.204

berücksichtigt das erweiterte
Portfolio für die professionelle
Prophylaxe insbesondere die

folgenden drei Aspekte für Ein-
malprodukte: Hygiene,Flexibi-
lität beim Aufsatz und ökono-
misches Arbeiten. Denn: Um

den Empfehlungen zur Infek-
tionsprävention des Robert
Koch-Institutes von 2006 Folge

zu leisten und dennoch
wirtschaftlich zu arbeiten,
kann der Anwender jetzt
zwischen drei Aufsatzfor-
men auswählen. Wer sich
für die montierte Variante
entscheidet, kann das Ins-
trument bequem ohne
weiteren Zwischenschritt
bzw. Zeitaufwand ein-
spannen.Die in jedem Fall
preisgünstigeren Alterna-
tiven ohne Schaft können
wahlweise aufgedreht
(Screw-In) oder aufge-
steckt (Pop-On) werden.

Zu dem erweiterten Prophy-
laxesortiment zählen noch 
viele weitere Produkte von 
Komet, z.B. Interdental- und

SiC-Bürsten, Schallspitzen, Fi-
nierstreifen etc.Eine komplette
Übersicht bietet die neue Pro-
phylaxebroschüre. Fragen Sie
nach und gestalten Sie Ihr 
Repertoire rotierender Instru-
mente auch für die Prophylaxe
nach dem Vorsatz: Alles aus ei-
ner Hand von Komet,der Marke
für ausgewählte Präzisionsins-
trumente! 

Der speziell entwickelte
Piezo-Keramik-Schwinger
im abnehmbaren Bürsten-
kopf der Emmi®-dental arbei-
tet mit ca. 1,5 Millionen Im-
pulsen pro Sekunde und ga-
rantiert eine gründliche Rei-
nigung von Zähnen, Zahn-
fleisch und Zunge. Die Ultra-
schallwellen, die auf der
Zahnoberfläche auftreffen,
bewirken eine gesundheits-
fördernde und sanfte Mikro-
massage. Dank der moder-
nen Ultraschalltechnik wer-
den auch kleinste Zahn-
zwischenräume und Vertie-
fungen in der Zahnoberfläche
nachhaltig gereinigt. In der
Zahncreme entstehen durch
die Impulse kleinste Mikro-

bläschen, die äußerst wirk-
same, tiefreinigende Druck-
stöße erzeugen und problem-
los auch an schwer zugäng-
liche und subgingivale Stel-
len gelangen. Plaque wird in-
tensiv entfernt und Verfär-
bungen durch Nikotin, Kaf-
fee oder Tee vorgebeugt. Die
Tiefenwirkung der Emmi®-
dental verbessert zudem die
Durchblutung des Zahn-
fleischgewebes, was zum ei-
nen den basalen Stoffwech-
sel fördert und zum anderen
zur Mobilisierung neuer Ab-
wehrzellen beiträgt. Zahn-
fleischblutungen und Gingi-
vitis werden durch die regel-
mäßige Anwendung der
Zahnbürste dauerhaft ver-

hindert. Die deutliche Straf-
fung des Gewebes ist schon
nach kurzer Zeit zu spüren.
Im Lieferumfang der Emmi®-
dental sind zwei Bürsten-
köpfe, ein Ladegerät, eine
Tube Zahncreme sowie ein
zusätzlicher Aufsatz zur
Zahnsteinentfernung enthal-
ten.
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Ultraschalltechnik für perfekte Mundhygiene
Mit der Ultraschallzahnbürste Emmi®-dental erweitert m&k seine Produktpalette um ein hochwertiges Reini-
gungs- und Prophylaxesystem, das sich insbesondere für die Pflege von implantatgetragenem Zahnersatz
eignet.Das Highlight: Durch subgingivale Reinigung erreicht die Bürste auch tief liegende Implantatstrukturen.

m&k gmbH
Im Camisch 49
07768 Kahla
Tel.: 03 64 24/8 11-0 
Fax: 03 64 24/8 11-21 
E-Mail: mail@mk-dental.de 
www.mk-dental.de

Adresse

Die Emmi®-dental Ultraschallzahnbürste arbeitet
mit rund 16.000 Bürstenbewegungen pro Minute.

Bei den neuesten Ergänzun-
gen des Neoss-Sortiments
handelt es sich um Kompo-

nenten, die auf den Erkennt-
nissen durch den ständigen
Erfahrungsaustausch mit
Kunden gewonnen wurden.
So wurde das Express Abut-
ment speziell für Fälle ent-
wickelt, bei denen die Im-
plantate gut ausgerichtet sind
bzw. bei denen keine Anpas-
sungen des Abutments erfor-
derlich sind.Die Indikationen
sind Zementierung im Seiten-
zahnbereich, Versorgungen
im teilweise zahnlosen Kiefer
und Versorgung mit Einzel-
zahnimplantaten. Das Ex-
press Abutment ist in drei Abut-
menthöhen verfügbar: 0,7; 1,5

und 2,5 mm.Durch die konus-
förmige Gestaltung (4°) des
Abutments ist eine Abwei-
chung von 8° der Implantate
möglich. Der ordnungsge-
mäße Sitz der Abformpfosten
und der provisorischen
Kappe auf dem Abutment
wird durch die Befestigung
mittels Schnappverbindung
gewährleistet. In das Modell-
implantat ist ein O-Ring zur
Befestigung der Modellier-
hilfekappen integriert. Die 
zwei unterschiedlichen, im
Lieferumfang enthaltenen
Modellierhilfekappen ermög-
lichen die Versorgung einzel-
ner und mehrerer Zähne. Für
Abformungen auf Abutment-
niveau sind dem Express
Abutment Kit die speziellen
Komponenten beigefügt. Das
Express Abutment Kit wird
steril geliefert.

Neues Express Abutment Kit
Das Express Abutment Kit von Neoss soll Zahn-
ärzten die tägliche Arbeit erleichtern und das
Ergebnis ihrer Behandlungen perfektionieren.

Neoss GmbH
Im MediaPark 8
50670 Köln
Tel.: 02 21/5 54 05-3 22
Fax: 02 21/5 54 05-5 22
E-Mail: info@neossimplant.de
www.neoss.com

Adresse

Mit der neuen Sterilverpa-
ckung hat die Firma K.S.I.
eine große Erleichterung für
das Praxisteam geschaffen.

So wird durch die Integra-
tion eines Insertionsschlüs-
sels das Handling beim Ein-
bringen des Implantates in
das Implantatbett enorm
vereinfacht. Der Schlüssel
erfüllt drei Funktionen.
Zum einen gewährleistet er
eine berührungsfreie Lage-
rung des Implantatkörpers
in der Primärverpackung.
Zum anderen sichert er ei-

nen kontaminationsfreien
Weg aus der Verpackung in
das vorbereitete Implantat-
bett. Des Weiteren ersetzt
der blaue Kunststoffschlüs-
sel den kleinen Führungs-
schlüssel, der bisher zur ma-
nuellen initialen Einbrin-
gung der Implantate in 
den Bohrkanal verwendet
wurde.Bis zur beginnenden
Primärstabilität ist der
Schlüssel kompakt mit dem
Implantatkopf verbunden.
Erst bei einem Drehmoment
von 25 Ncm lässt sich die
Einbringhilfe leicht lösen.
Die weitere Insertion des
Implantates erfolgt wie ge-
wohnt mit dem herkömm-
lichen Führungsschlüssel
und Hebelarm oder der Rat-
sche. Passend zum Thema
Implantologie bietet K.S.I
auch einen renommierten
Intensivkurs an.

Integrierte Einbringhilfe

K.S.I. Bauer-Schraube
Eleonorenring 14
61231 Bad Nauheim
Tel.: 0 60 32/3 19 12 
Fax: 0 60 32/45 07 
E-Mail: 
ksi-bauer-schraube@t-online.de
www.ksi-bauer-schraube.de

Adresse

30./31. Mai 2008
20./21. Juni 2008
15./16. August 2008
12./13. September 2008
17./18. Oktober 2008
07./08. November 2008
05./06. Dezember 2008

Intensivkurs Implantologie

Professionelle Prophylaxe einfach gemacht
Der Trend hin zu integrierten Prophylaxekonzepten innerhalb der eigenen Praxis steigt kontinuierlich
an, und Polierer und Bürsten haben darin ihren festen Platz. Das Unternehmen GEBR. BRASSELER
unterstützt diese Entwicklung durch das Angebot eines vollständigen Komet-Prophylaxe-Sortiments.

KOMET – GEBR. BRASSELER 
GmbH & Co. KG
Trophagener Weg 25
32657 Lemgo
Tel.: 0 52 61/7 01-7 00
Fax: 0 52 61/7 01-2 89
E-Mail: info@brasseler.de
www.kometdental.de

Adresse

Die montierten Bürsten des Komet-Sortiments sparen Zeit und
Arbeitsaufwand.



Die Deutsche Gesellschaft
für Zahnärztliche Implanto-
logie (DGZI) hat seit 1970
vielen Zahnärzten den Weg
zu dieser interessanten Teil-
disziplin geebnet – mit ge-
zielten Weiterbildungen,ein-
schlägiger Literatur, mit an-
gesehenen Kongressen und
nicht zuletzt mit der lebendi-
gen Diskussion unter Kolle-
gen in den örtlichen DGZI-
Fachgruppen. Eine zusätzli-
che Unterstützung bietet die
Gesellschaft jetzt mit dem
Handbuch „Praxisleitfaden
dentale Implantologie“. Mit
seiner Hilfe lässt sich der 
implantologische Alltag
Schritt für Schritt, von der
Befundaufnahme bis zum
Recall, klar strukturieren.
Aus Sicht der heutigen Pa-
tienten gehört die Implanto-
logie ganz selbstverständ-
lich zum Spektrum der zahn-
ärztlichen Behandlung. Auf-
grund dessen bietet es sich
für viele Zahnärzte an,selbst
implantologisch tätig zu
werden oder diesen Bereich
sogar als Schwerpunkt der

eigenen Praxis zu etablieren.
Nach einschlägigen Weiter-
bildungen und praktischen

Übungen gilt es, jede Be-
handlung im eigenen im-
plantologischen Alltag „Step-
by-Step“ zu planen und aus-
zuführen. Um bei diesen
komplexen Abläufen jeder-
zeit den Überblick zu behal-
ten, stellt der „Praxisleit-
faden dentale Implantolo-
gie“ auf mehr als 50 Seiten
klar strukturierte Checklisten

bereit, nach denen sich die
einzelnen Schritte von der
Anamnese bis zur Nach-
sorge einfach nacheinander
ausführen lassen. Knappe
Erläuterungen rufen zum
rechten Zeitpunkt das We-
sentliche in Erinnerung. Mit
dem Praxisleitfaden ist das
Praxisteam für jede implan-
tologische Behandlung gut
gerüstet. Der „Praxisleitfa-
den dentale Implantologie“
wird in Buchform und auf
CD an die DGZI-Mitglieder
versendet und kann darüber
hinaus für 35 Euro über die
Deutsche Gesellschaft für
Zahnärztliche Implantolo-
gie e.V. bezogen werden.
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NSK Europe bezieht die neue Europazentrale
Am 17.März war es endlich soweit – die NSK Europe GmbH bezog ihre neue Europazentrale in Eschborn.

Seit der Gründung der deut-
schen Niederlassung 2003
reichten die alten Räumlich-

keiten in Frankfurt am Main
für das ständig wachsende
Unternehmen nicht mehr

aus. Um zukünftig den deut-
schen und europäischen
Markt noch besser versorgen

zu können, begann man im
Mai 2007 mit dem Bau der
neuen Europazentrale. Eiichi

Nakanishi, Präsident und 
Geschäftsführer von NSK 
Europe GmbH, kam eigens

nach Frankfurt, um
höchstpersönlich
den ersten Spaten-
stich für den Neu-
bau vorzunehmen.
Das neue Firmen-
gebäude besticht
durch modernste
Ausstattung sowie
durch die zent-
rale und attraktive
Lage nahe Frank-
furt und dem Flug-
hafen. Doch NSK
stellte noch hö-
here Ansprüche an
Leistungen und
Qualität, die das
neue European
Central Stock Cen-
ter (ECSC) nun er-

füllen wird: es verfügt über
ein größeres Lager, den logis-
tischen Hintergrund und die

technischen Vertriebsmög-
lichkeiten, um alle europä-
ischen Kunden und NSK-Fili-
alen zu versorgen und damit
das wichtigste Service- und
Vertriebszentrum in Europa
zu sein. Damit optimiert NSK
sein globales Netzwerk, das
bereits in mehr als 120 Ländern
vertreten ist.Mit dem Bau des
neuen ECSC hat sich die NSK
Europe GmbH damit nicht
nur räumlich verändert, son-
dern den Weg in eine noch er-
folgreichere Zukunft ange-
treten.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8
65760 Eschborn
Tel.: 0 61 96/7 76 06-0
Fax: 0 61 96/7 76 06-29
E-Mail: info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de

Adresse

Das neue European Central Stock Center (ECSC) von NSK Europe.

Reto Falk, zuständig für die
Bereiche Marketing und Ver-
trieb International, ist seit
2005 bei CAMLOG, besitzt

weitreichende Erfahrungen
in der Führung internationa-
ler Vertriebsgesellschaften,
der Markteinführung von
Neuprodukten und den zuge-
hörigen Trainings- und Edu-
cation-Maßnahmen. Vor sei-
nem Eintritt bei CAMLOG
war er als Senior Area Sales
Manager bei einem der Welt-
marktführer der dentalen
Implantologie tätig. Volker
Hogg, tätig in den Bereichen

Produktentwicklung, Pro-
duktmanagement und Regu-
latory Affairs, ist seit 2006 bei
CAMLOG und erwarb sich

als Leiter eines Produktent-
wicklungsbereichs bei ei-
nem der Branchengrößten
der Osteosynthese umfang-
reiche Kenntnisse in interna-
tionalen Marketing- und Ver-
kaufsstrategien. Außerdem
trug er Verantwortung für
Planungs- und Entwick-
lungsprojekte im Produktbe-
reich sowie in der Produk-
tion und Qualitätssicherung.
Diese personelle Ergänzung

und teilweise Neustrukturie-
rung der Geschäftsleitung
trägt den aktuellen Anforde-
rungen der strategischen
CA M L O G - Au s r i c h t u n g
Rechnung, deren Schwer-
punkte die Beschleunigung
der Entwicklung von Neu-
produkten sowie die Aktuali-
sierung und Optimierung 
der Produkt- und Dienstleis-
tungspalette ist. Hierfür wird
Volker Hogg verantwortlich
zeichnen. Die Verstärkung
der CAMLOG Marketingak-
tivitäten und die gezielte In-
tensivierung der Entwick-
lung der internationalen Märk-
te werden in den nächsten
Jahren vorrangig bearbeitet
werden. Hierfür wird Reto
Falk zuständig sein.

CAMLOG erweitert Geschäftsleitung
Mit Wirkung zum 1.Januar 2008 wurde die Geschäftsleitung der CAMLOG Bio-
technologies AG um zwei neue Mitglieder erweitert: Reto Falk und  Volker Hogg.

CAMLOG Biotechnologies AG
Margarethenstr. 38  
CH-4053 Basel 
Tel.: +41-61/565 41 00     
Fax: +41-61/565 41 01
E-Mail: info@camlog.com
www.camlog.com

Adresse
Deutsche Gesellschaft für 
Zahnärztliche Implantologie e.V.
Feldstr. 80
40479 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/1 69 70 77
Fax: 02 11/1 69 70 66
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de
www.dgzi.de

Adresse

Reto Falk, Marketing und Vertrieb International. Volker Hogg, Produktentwicklung, Produktmanage-
ment und Regulatory Affairs.

Praxisleitfaden dentale Implantologie
Mit dem neuen „Praxisleitfaden dentale Implantologie“ der Deutschen 
Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie soll Praxisteams der Ein-
stieg in die Implantologie und der implantologische Alltag erleichtert werden.

Das Jahr 2007 ist nicht nur ein
sehr erfolgreiches Jahr gewe-
sen gemessen am Wachstum,
die Dentegris Deutschland
GmbH hat auch den wichtigen
Wechsel vom reinen Vertrieb
zum Hersteller vollzogen. Da-
bei setzt die Firma nicht zuletzt
aus strategischen Erwägungen
bei der Herstellung von Im-
plantaten, Abutments und al-
len anderen Systemkompo-
nenten auf eine rein deutsche
Fertigung und bekennt sich
klar zum Standort Deutsch-
land. Produkte „made in Ger-
many“ haben einen hohen 

Imagewert bei Kunden und Pa-
tienten und werden nach wie
vor stark nachge-
fragt. Gleichzeitig
trägt diese Entschei-
dung dazu bei,inlän-
dische Arbeitsplätze
zu erhalten und
nachhaltig zu si-
chern. Kurze Pro-
duktionswege, eine
auf den Markt abge-
stimmte Lagerhal-
tung sowie der hohe
Qualitätsstandard von Pro-
dukten und Serviceleistungen
sind Vorteile, die den Standort

Deutschland auch internatio-
nal wettbewerbsfähig ma-

chen.Den Beweis er-
bringt die Dentegris
Deutschland GmbH
mit einem unverän-
dert sehr attraktiven
Preis-Leistungs-Ver-
hältnis, das im natio-
nalen und internatio-
nalen Wettbewerb je-
dem Vergleich stand-
hält. Die Strategie
von Dentegris, ein

übersichtliches Implantatsys-
tem mit innovativen protheti-
schen Lösungen und dem Top-

service motivierter und gut
ausgebildeter Mitarbeiter an-
zubieten,hat sich als Erfolgsre-
zept bewährt und wird auch im
Jahr 2008 Kurs bestimmend
sein. So wurden direkt zu An-
fang des Jahres 2008 weitere
Mitarbeiter eingestellt, um
noch näher am Kunden zu sein
und den besten Service im
Markt zu bieten.

Bekenntnis zu made in Germany

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

Adresse

Bereits 1999 wurde der
„DGP Ratgeber 1 – Gesun-
des Zahnfleisch“ mit Unter-

stützung der GABA GmbH,
des offiziellen Partners der
DGP, entwickelt und seither
kontinuierlich aktualisiert.
Bis heute wurden rund eine
Million Exemplare der Bro-
schüre an Zahnärzte abge-
geben, die mit dem Ratge-
ber Patienten über Ursa-
chen, mögliche Folgen und
Therapiemöglichkeiten von
Gingivitis und Parodontitis
aufklären. Somit wurde ein
wesentliches Ziel der DGP

realisiert, die Steigerung
der Sensibilität für diese 
immer noch unterschätzte

Erkrankungsform,
welche eine der
Hauptursachen für
Zahnverlust in unse-
rer Gesellschaft dar-
stellt. Bisher sind fol-
gende Ratgeber in
der von Experten ge-
schriebenen Reihe
erschienen: „DGP
Ratgeber 1 – Gesun-
des Zahnfleisch“,
„DGP Ratgeber 2 –
Gesundes Zahn-
fleisch bei Bluthoch-
druck, Diabetes und
Transplantationen“,
„DGP Ratgeber 3 –
PSI – Der Parodon-
tale Screening In-
dex zur Früherken-
nung der Parodonti-
tis“ und „DGP Ratge-
ber 4 – Implantate –
Vo r b e h a n d l u n g ,
Pflege, Erhalt“. Die
DGP Ratgeber kön-
nen kostenlos zur
Abgabe an Patienten
in der Zahnarztpra-

xis über den GABA Bera-
tungsservice oder per Fax
bezogen werden.

GABA GmbH
Berner Weg 7
79539 Lörrach 
Tel.: 0 76 21/9 07-0
Fax: 0 76 21/9 07-1 24
E-Mail: info@gaba.com
www.gaba-dent.de

Adresse

Patientenratgeber erreicht eine
Auflage von einer Million Stück
Besonders bei Zahnärzten finden der „DGP Ratgeber
1 – Gesundes Zahnfleisch“ der Deutschen Gesell-
schaft für Parodontologie (DGP) sehr guten Anklang.
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Die Firma Septodont ist
einer der weltweit wichtigs-
ten Anbieter in diesem Seg-
ment. Auf dem deutschen
Markt waren bisher die An-
teile relativ eindeutig ver-
teilt. Welche strategischen
Ziele verfolgt Ihr Unterneh-
men in diesem wichtigen
Markt?
Heute ist Septodont mit ei-
ner Jahresproduktion von
über 500 Millionen Zylin-
derampullen weltweit der
größte Hersteller für den-
tale Lokalanästhetika. Sep-
todont ist in vielen europä-
ischen Ländern, den USA

und Australien füh-
rend. In einigen dieser
Länder haben wir ei-
nen Marktanteil von
deutlich über 90 %. In
Deutschland ist die
Weltsituation komplett
auf den Kopf gestellt.
Diese rein historisch
bedingte Situation wol-
len wir in den nächs-
ten Jahren ändern.
Durch eine verbes-
serte Kommunikation
werden wir den Stel-
lenwert von Septodont
für die dentale Lokal-
anästhesie auch in
Deutschland heraus-
stellen. Immerhin ist

Septodont eines der sehr
wenigen Unternehmen, die
die Versorgung mit dentalen
Lokalanästhetika sicher-
stellen. Wir möchten den
Zahnärzten und den in der
Zahnmedizin tätigen Perso-
nen unsere Verpflichtung
gegenüber der Zahnmedi-
zin versichern.

Welche Produkte haben
Sie auf dem deutschen
Markt und wie werden diese
den hohen Anforderungen
gerecht?
Septanest, mit dem Wirk-
stoff Articain, ist unser

Hauptprodukt für die Lokal-
anästhesie. Als weitere Lo-
kalanästhetika bieten wir
Xylonor und Scandonest
mit den Wirkstoffen Lido-
cain und Mepivacain an.
Unsere Injektionslösun-
gen haben höchstes Quali-
tätsniveau und erfüllen die
strengsten Zulassungsanfor-
derungen der Welt, z.B.die der
„Food and Drug Administra-
tion“ in den USA oder der ja-
panischen Behörde.Septanest
ist in Ländern auf allen Konti-
nenten der Welt zugelassen
und ermöglicht selbst unter
schwierigen klimatischen Be-
dingungen eine schmerzfreie
Zahnbehandlung. Dies ver-
deutlicht die Qualität und Sta-
bilität unserer Arzneimittel.
Daneben werden wir in die-
sem Jahr neue Forschungser-
gebnisse zur Lokalanästhesie
präsentieren.Mit hohem Maß
an Kompetenz wollen wir uns
als ein vertrauensvoller Part-
ner für die in Deutschland 
tätigen Zahnärzte präsen-
tieren.

Septodont ist ein europä-
isches Unternehmen und welt-
weit führend in der dentalen
Schmerzkontrolle. Welche
Bedeutung hat das für den
deutschen Markt?

Das bedeutet Sicherheit
und Qualität.Pro Arbeitstag
kommen weltweit immer-
hin ca.2 Millionen Zylinder-
ampullen unserer Lokal-
anästhetika zum Einsatz;
das ist ein Zeichen für Ver-
trauen. Mit unseren drei ei-
genen Produktionsanla-
gen,die alle über eine termi-
nale Sterilisation verfügen,
garantieren wir höchste 
Sicherheitsstandards und
eine hohe Lieferbereit-
schaft. Als Familienunter-
nehmen in der dritten Gene-
ration ist Septodont aus-
schließlich in der Zahnme-
dizin tätig. Das grenzt uns
von einigen Mitanbietern
für Lokalanästhetika ab.
Die jüngste Vergangenheit
in Großbritannien zeigte,
dass die Verfügbarkeit 
dentaler Lokalanästhetika
nicht selbstverständlich ist.
Nach dem Ausfall eines
Hauptlieferanten konnte
Septodont dennoch den
gesamten Markt versorgen;
dies gibt Sicherheit.Auch in
Deutschland sieht sich Sep-
todont als ein Garant für die
Sicherstellung des täg-
lichen Bedarfs. Mit dem ge-
planten Bau einer zusätz-
lichen Produktionseinheit
werden wir unsere Produk-

tionskapazitäten weiter stei-
gern.

Bisher wurden die Anästhe-
tika und auch andere Produkte
von Septodont hauptsächlich
über den Handel vertrieben.
Zieht das derzeit zu beobach-
tende verstärkte Engagement
von Septodont bei den Spezia-
listen wie Implantologen,Oral-
chirurgen und Endodontolo-
gen auch eine Diversifizierung
der Vertriebsstrategie in Rich-
tung Direktvertrieb nach sich?
Keineswegs, wir sind mit dem
Dentalhandel sehr zufrieden.
Lokalanästhetika sind schließ-
lich Arzneimittel, die einen
hochsensitiven Bestandteil
der Zahnbehandlung ausma-
chen.Hier ist die Kundennähe

besonders
w i c h t i g ,
die aus un-
serer Sicht
nur mit der
Unterstüt-
zung und dem
Service des Dentalhandels ge-
lingt. Die Verfügbarkeit von
Lokalanästhetika in der täg-
lichen Praxis ist aufgrund der
gesetzlichen Anforderungen
und der Empfindlichkeit der
Wirkstoffe nicht selbstver-
ständlich. Der Dentalhandel
ist für Septodont ein wichtiger
Partner, mit dessen Hilfe wir
eine solide Lieferbereitschaft
sicherstellen können.

Vielen Dank für das Ge-
spräch.
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Am 25. Februar 2008 wurde
die Oraltronics Dental Im-
plant Technology GmbH in
Sybron Implant Solutions
GmbH umbenannt. Das
auf dem Gebiet der oralen
Implantologie tätige Bre-
mer Unternehmen rückt
somit auch in der Außen-
darstellung weiter unter
das Dach der amerikani-
schen Mutterfirma Sybron
Dental Specialties.
Die Umfirmierung ist le-
diglich eine neue Firmen-
bezeichnung und hat
keine Veränderungen zur
Folge. Dr. Gregg Cox und
Gerald Hellmers zeichnen
weiterhin als Geschäfts-
führer verantwortlich. Mit
dem Namenswechsel än-
dert sich allerdings das
Corporate Design des
Unternehmens. Neben dem
Logo wird sich der optische
Auftritt in neuem Gewand
zeigen. Zudem kündigt 
Sybron Implant Solutions

eine Reihe interessanter Pro-
duktinnovationen für das lau-
fende Jahr an. Gegründet als

Oraltronics Marketing- und
Vertriebs GmbH 1979 in Bre-
men, erfolgte die Übernahme
durch die global tätige ame-
rikanische Sybron Dental

Specialties-Gruppe im Jahre
2005.Heute nimmt das Unter-
nehmen weltweit einen füh-
renden Platz in der Entwick-
lung und Herstellung kom-
pletter Systemlösungen für
die orale Implantologie ein
und ist in 80 Ländern weltweit
aktiv. Das Produkt-Portfolio
mit den Implantatsystemen
Pitt-Easy,Bicortical und Endo-
pore beinhaltet ein Komplett-
konzept für den Einsatz der
oralen Implantologie in der
Praxis. Innovative Materia-
lien für Augmentationsver-
fahren runden das Unterneh-
mensangebot ab.

Oraltronics firmiert unter neuem Namen

Sybron Implants
Julius-Bamberger-Str. 8a 
28279 Bremen
Tel.: 04 21/4 39 39-0
Fax: 04 21/44 39 36
E-Mail: info@sybronimplants.de
www.sybronimplants.de

Adresse

Das neue, im September 2007 bezogene Firmengebäude.

Dr. Michael Leible

Schmerzausschaltung – eine nicht selbstverständliche Routine
Das französische Unternehmen Septodont ist einer der weltweit wichtigsten Anbieter im Bereich dentaler Lokalanästhetika und beliefert Zahnärzte in über
150 Ländern mit dental-pharmazeutischen Präparaten. Bisher war Septodonts Präsenz auf dem deutschen Markt jedoch bei Weitem nicht so groß wie in
anderen Ländern Europas oder den USA.Dies soll sich nun ändern.Unsere Redaktion hat mit Septodonts Geschäftssleiter Dr.Michael Leible gesprochen,und nach-
gefragt,welche Zielsetzungen das 75-jährige Traditionsunternehmen für den deutschen Markt hat und welche Produkte in Deutschland vertrieben werden sollen.

Die übernommenen betrieb-
lichen Tätigkeiten werden in
eine neu gegründete Länder-
niederlassung von Nobel Bio-
care eingebracht.
Nobel Biocare und
DentalPlus arbei-
teten seit 1995 er-
folgreich zusam-
men und konnten
in diesem Zeit-
raum die klare
Marktführerschaft in Ungarn
etablieren.Ungarn hat mehr als
5.000 Zahnärzte und 600 Den-
tallabors, die eine Bevölkerung
von 10 Millionen Menschen ver-

sorgen. Damit stellt Ungarn ei-
ner der attraktivsten Märkte für
Dentallösungen in Osteuropa
dar. Nobel Biocare verfügt 

damit in Osteu-
ropa über eigene
Niederlassungen
in Russland, Li-
tauen, Polen und
Ungarn. Die neue
Niederlassung in
Ungarn stellt zu-

dem einen weiteren Schritt im
gezielten Ausbau der globalen
Präsenz von Nobel Biocare dar.
Das Unternehmen verfügt nun
über 36 eigene Niederlassun-

gen weltweit und die Produkte
und Dienstleistungen werden
in über 70 Ländern vertrieben.
Domizil und operativer Haupt-
sitz von Nobel Biocare sind in
Zürich.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stollberger Straße 200
50933 Köln
Tel.: 02 21/5 00 85-0
Fax: 02 21/5 00 85-3 33
E-Mail: info@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com

Adresse

Niederlassungseröffnung in Ungarn
Nobel Biocare hat die betriebliche Übernahme der Geschäftsaktivitäten 
seines bisherigen Repräsentanten in Ungarn,DentalPlus,bekannt gegeben.
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