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EDITORIAL

Bei einer Fortbildungsveranstaltung zum Thema
 Implantologie, bei der ich zu Gast war, vertrat der
Hauptreferent die Auffassung, die computer -
gestützte Insertion von Implantaten sei ein Rück-
schritt: Implantate würden nun einfach wieder 
in den vorhandenen Knochen gesetzt und nicht
mehr nach prothetischen Gesichtspunkten, was
zwar den Knochenaufbau vermeide, aber die Äs-
thetik leiden lasse. Tatsächlich werben einige Her-
steller von Navigationssystemen mit dem Vorteil,
dass durch eine computergestützte Implantation
der Knochenaufbau umgangen werden könnte.
Brauchen wir nun keine komplexen Augmentatio-
nen mehr, die nicht nur unsere, sondern auch die
Nerven der Patienten teilweise stark beanspru-
chen? Dem Wunsch unserer Patienten nach einem
schnellen, komplikationslosen und schonenden
Ersatz ihrer fehlenden Zähne steht die aufwen -
di ge Rekonstruktion des verlorenen Knochens 
mit darauffolgender Weichgewebskonditionie-
rung deutlich entgegen.
Meine Erfahrung mit unterschiedlichen Pla-
nungsprogrammen ist eine andere, denn leider
vergrößert keine noch so gute Software auf wun-
dersame Weise das Knochenangebot für unser
Implantat. Ganz im Gegenteil werden Knochen -

defizite häufig erst sichtbar, da bei einer gewis-
senhaften Computerplanung der Weg des Back-
ward Planning konsequent gegangen wird, wo-
bei die der Software zugrunde liegende digitale
Röntgen aufnahme schon mit einer Scanprothese
durchgeführt wurde, die ausschließlich auf äs -
thetischen und prothetischen Gesichtspunkten
beruhte. Es kommt also vielmehr häufiger zu Aug-
mentationen bei der computergesteuerten Im-
plantologie. Der Unterschied zur konventionellen
Planung besteht darin, dass nicht nur die Implan-
tate, sondern auch die Augmentation virtuell ge-
plant werden kann. Das schützt vor Überraschun-
gen und spart für uns wertvolle und für den Pa-
tienten qualvolle Operationszeit. Das sind doch
gute Neuigkeiten; nicht nur für unsere Nerven!
Wir müssen uns also weiterhin mit den Techniken
der gesteuerten Geweberegeneration beschäfti-
gen und diese weiterentwickeln. 

Dr. Tobias Hahn

Wird Knochenaufbau
durch Computernavigation
obsolet?
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In diesen Tagen werden immer neuere Va-
rianten von kurzen, durchmesserreduzierten
oder schräg zu inserierenden Implantaten
eingeführt. Dies lässt den Eindruck entstehen,
dass heute auf Augmentationen weitgehend
verzichtet werden kann. Wer häufig implan-
tiert, weiß aber, dass diese Vermeidungsstra-
tegie nur in einer begrenzten Anzahl von Fäl-

len sinnvoll oder überhaupt möglich ist. Da
zum Beispiel bei einer erneuten Implantation
im höheren Alter Augmentationen immer
schwieriger werden, ist ein ausreichend di-
mensioniertes knöchernes Fundament von
großer Bedeutung.
Augmentationen können erfolgreich mit GBR-
Techniken unter Verwendung von Membra-

nen und Knochenersatzmaterialien durchge-
führt werden. In vielen Fällen ist dieser zu-
sätzliche finanzielle Aufwand aber nicht not-
wendig und das gleiche Ergebnis kann auch
mit autologen Knochentransplantaten er-
reicht werden.1 Zudem wird das regenerative
Potenzial der Gewebe im Defektbereich mit
Fremdmaterialien erfahrungsgemäß bei ei-
nem Teil der Patienten überfordert.

Vorteile autologer 
Augmentationstechniken

Die Grundlagen für den Erfolg einer Augmen-
tation mit autologen Knochen wurden bereits
frühzeitig definiert.2 An erster Stelle ist eine
gute Durchblutung des gesunden, infektions-
freien Transplantatlagers zu nennen. Nur so
können die Osteoblasten auf der Transplan-
tatoberfläche durch Diffusion ernährt werden
und dadurch vital bleiben. Weiterhin muss ein
direkter Kontakt zwischen Transplantat und
Lager gewährleistet sein, der durch eine
starre Fixierung erreicht wird. Um eine maxi-
male Anzahl vitaler Zellen zu erhalten, sollte
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Die Implantologie besteht heute zu einem nicht unerheblichen
Teil aus Krisenmanagement. Zum Beispiel müssen häufig Kno-
chendefizite ausgeglichen werden, die durch frühzeitige Implan-
tattherapie hätten vermieden werden können. Auch Revisionen,
bedingt durch falsche Planung oder Periimplanti-
tis, gehören zum täglichen Geschäft. In den
meisten Fällen ist zunächst der dreidimen-
sionale Aufbau des zukünftigen Implanta-
tionssitus notwendig. Hier haben sich z.B.
autologe Techniken sehr gut bewährt.

Knochendefizite
mit autologen Transplantaten

ausgleichen
Autor: Dr. Tobias Terpelle

Fall 1

Abb. 3Abb. 2

Abb. 2: Nach Eröffnung des Augmentationsbereichs ist die erhebliche horizontale Ausdehnung des knöcher-
nen Defekts gut zu erkennen. – Abb. 3: Mit einer Knochensäge (MicroSaw®, DENTSPLY Friadent) wird in Regio
48 ein kortikospongiöser Knochenblock und simultan der verlagerte Weisheitszahn entnommen.

Abb. 1: Die Panoramaschicht-
aufnahme zeigt den Ausgangsbefund bei

einem 20-jährigen Patienten. Er hatte die Zähne
21 und 22 vor einigen Jahren durch ein Trauma ver-

loren. Die Platzverhältnisse sind aufgrund nicht
optimaler kieferorthopädischer Vorbe-

handlung problematisch.



das Transplantat erst kurz vor der Augmenta-
tion entnommen werden.
Die besondere Eignung autologen Knochens
für die Regeneration von Knochendefekten ist
unter anderem auf seine osteoinduktiven 
Eigenschaften zurückzuführen. Das bedeutet
konkret, dass mesenchymale Stammzellen
aus dem ortsständigen Knochen in Osteoblas-
ten umdifferenziert werden und dadurch der
Einbau in das Transplantatlager beschleunigt
wird.8 Ein weiterer wichtiger Erfolgsfaktor
sind die vitalen Osteoblasten an der Trans-
plantatoberfläche, die dessen Einheilung
ebenfalls fördern.6

Quellen für autologen Knochen

Die regenerative Potenz eines autologen
Transplantats ist abhängig von der Entnah-

mestelle. Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts
wurde erkannt, dass rein kortikale Knochen-
transplantate nicht unproblematisch sind, da
sie eine geringere Zellzahl aufweisen und 
dadurch die Einsprossung von Gefäßen er-
schweren.5 Beckenkammtransplantate sind
aufgrund ihrer zellreichen, überwiegend
spongiösen Struktur prinzipiell besser geeig-
net. Viele Patienten lehnen jedoch die Ent-
nahme von Beckenkammtransplantaten ab.
Die Anlage eines zweiten, externen Opera-
tionsfeldes mit entsprechenden postoperati-
ven Beschwerden ist sowohl für den Patienten
als auch für den Arzt keine optimale Lösung. 
Eine intraorale Entnahme aus dem Ober- oder
Unterkiefer ist meist praktikabler und wird
vom Patienten besser toleriert. Intraoraler
Knochen kann an vielen Stellen mit speziellen
Schabinstrumenten gewonnen werden (zum

Abb. 4 Abb. 5
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Abb. 4: Das Transplantat wird mit der gleichen Knochensäge in zwei kortikale Fragmente („Scherben“) gespalten.
– Abb. 5:Um eine optimale Ernährung und Vaskularisierung des Transplantats im Defekt zu erreichen, werden die
beiden Knochenfragmente mit einem Schabinstrument auf circa 1 mm Dicke reduziert (SafeScraper®, curasan).

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 6 Abb. 7

Abb. 6: Die gewonnenen autologen kortikalen Knochenfragmente und die Knochenpartikel werden für die
dreidimensionale Rekonstruktion des Defektes im Oberkieferfrontzahnbereich verwendet. – Abb. 7: Im Rönt-
genbild sind der augmentierte Bereich von Zahn 21/22, die Entnahmestelle des Knochenblocks im rechten
Unterkiefer und die Alveole des ebenfalls entfernten rechten Weisheitszahnes zu erkennen.  – Abb. 8:Drei Mo-
nate nach erfolgreicher Rekonstruktion des Alveolarfortsatzes und Entfernung der Fixationsschrauben zeigt
sich die optimale knöcherne Situation. Das Implantatbett ist bereits präpariert. – Abb. 9: Drei Jahre nach Ze-
mentierung einer vollkeramischen Krone ist eine ideale Knochen- und Weichgewebskontur gegeben. Die Aug-
mentation als Basis für die implantatgestützte Prothetik war ein voller Erfolg.



Beispiel SafeScraper, curasan). So ist im Ober-
kiefer die Tuberregion, die faziale Kieferhöh-
lenwand und der Knochen kaudal der Aper -
tura piriformis der Nasenhöhle eine mögliche
Spenderregion. Im Unterkiefer kommen auch
Exostosen infrage. Kortikale und kortikospon-
giöse Knochenblocktransplantate lassen sich
dagegen nur im Unterkiefer entnehmen. Mög-
liche Orte sind die Retromolarregion, das Kinn
oder zahnlose Kieferabschnitte. 

Entnahmetechnik: 
Retromolarregion

Bereits in den 90er-Jahren wurde von Khoury 
die Entnahme von retromolaren Knochenblock-
transplantaten mit einer Mikrosäge beschrieben
(FRIOS® MicroSaw, DENTSPLY Friadent).4 Zur
Diagnostik vor der Entnahme genügt in der 
Regel eine Panoramaschichtaufnahme, eine zu-
sätzliche intraorale Palpation gibt genauere Vor-
stellungen über die Dimension der Linea obliqua
externa des aufsteigenden Unterkieferastes. 
Nach Bildung eines Mukoperiostlappens zur
Darstellung des retromolaren Bereichs werden
mit der Mikrosäge die distale und mesiale 
Osteotomielinie des Knochenblocks angelegt 
(Abb. 3). An der Pars basalis der Mandibula wird
im Anschluss eine horizontale Verbindung her-

gestellt. Die Verbindung der Osteotomielinien
erfolgt krestal mit dem Drillbohrer. Zur latera-
len Luxation des Blocks wird im Anschluss mit
dem konvexen Meißel die notwendige Span-
nung erzeugt. Das auf diese Weise gewonnene
Knochenvolumen beträgt bis zu 3,5cm3.4

Vor dem Einbringen des Transplantats in den
Defekt wird dieses mit der Mikrosäge in zwei
dünne Platten gesplittet (Abb. 4). Diese werden
dann mit dem Schabinstrument weiter ausge-
dünnt (Abb. 5). Hintergrund ist, dass dünne
Transplantate wegen der geringeren Distanz
zum Lagergewebe meist zuverlässig revaskula-
risiert, ernährt und damit integriert werden. Di-
cke Transplantate werden dagegen wegen der
zu großen Distanz zum ortsständigen Knochen
nicht ausreichend ernährt und bleiben im Inne-
ren devital.
Mit den circa 0,8 bis 1,0mm dünnen Blöcken kön-
nen sowohl horizontale als auch vertikale Re-
konstruktionen des Alveolarfortsatzes durchge-
führt werden. Wird nur eine der beiden Platten
benötigt, kann die zweite in den Entnahmede-
fekt retransplantiert werden, um dort die Rege-
neration zu unterstützen. Die in den zu augmen-
tierenden Defekt eingebrachten Blöcke dienen
vor allem dazu, dem partikulierten Material ei-
ne Stützfunktion zu geben. Um die notwendige
Kontur des Alveolarkamms wiederherzustellen,

werden die Transplantate über Osteosynthese-
schrauben auf Distanz stabilisiert. Ihre Funk-
tion entspricht daher einer biologischen, starren
Membran. 
Das im Verlauf des Eingriffs und beim Ausdün-
nen des Knochenblocks gewonnene partiku-
lierte Material wird in den Hohlraum zwischen
ortsständigem Knochen und Transplantat ein-
gebracht und kondensiert. Es hat sich gezeigt,
dass Knochenpartikel der Größe 0,5 bis 2 mm3

das beste Regenerationspotenzial besitzen.7

Hierdurch wird eine deutlich verbesserte Os -
teokonduktion erreicht. Zur weiteren Optimie-
rung des Operationsergebnisses kann der aug-
mentative Eingriff auch über eine spezielle
Tunneltechnik durchgeführt werden.3 Ein Ver-
zicht auf die krestale Inzision minimiert das Ri-
siko einer Dehiszenz und somit das Risiko einer
Infektion des Transplantats, die wiederum zu
dessen Verlust führen kann.
Nach drei Monaten hat eine Revaskularisie-
rung und Knochenneubildung stattgefunden.
Der Defekt ist regeneriert und die Osseointe-
gration von Implantaten kann erwartet wer-
den. Das Ergebnis erweist sich wegen der
schnellen und guten Regeneration des autolo-
gen Transplantats als stabil. In der Regel ist mit
nur geringer Resorption zu rechnen. Notwen-
dige Weichgewebsmaßnahmen, zum Beispiel
palatinal gestielte Bindegewebstransplantate,
können im Rahmen der Augmentation durch-
geführt werden. 
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Abb. 14: Die Kontur des Alveolarfortsatzes wird mit-
hilfe eines retromolar entnommenen, gesplitteten
Knochenblocks dreidimensional wieder aufgebaut.
Parallel erfolgt eine Augmentation der rechten Kie-
ferhöhle.  – Abb. 15: Der Hohlraum unter dem korti-
kalen Knochenfragment wird mit partikuliertem
autologen Knochen aufgefüllt.

Fall 2

Abb. 12 Abb. 13

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 10:Eine 41-jährige Patientin war zwei Jahre zuvor alio loco implantologisch und prothetisch versorgt worden.
Klinisch sind die unzureichende Hart- und Weichgewebssituation im rechten Oberkiefer und die daraus resultie-
rende ungünstige Prothetik zu erkennen.  – Abb. 11: In der Panoramaschichtaufnahme wird deutlich, dass das 
Implantat Regio 15 zu dicht neben dem Implantat Regio 14 inseriert wurde. Eine prothetische Versorgung des 
Implantats 15 war nur unzureichend möglich, der Hebel der Anhängerbrücke ist zudem viel zu lang. Aufgrund der
erheblichen Knochendefekte und der prothetisch nicht zu versorgenden Situation blieb nur die Entfernung beider
Implantate.  – Abb. 12: Acht Wochen nach Entfernung der Implantate mithilfe der Knochendeckelmethode ist die
Hart- und Weichgewebssituation sehr ungünstig und eine Augmentation zwingend erforderlich. – Abb. 13: Auch
die Panoramaschichtaufnahme zeigt die erhebliche Ausdehnung des vertikalen und horizontalen Defekts.

Abb. 15

Abb. 14
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Fallbeispiel 1: 
Knochenaufbau nach Trauma

Bei einem 20-jährigen Patienten waren auf-
grund eines Traumas die Frontzähne 21 und 22
bereits einige Jahre vor der Erstvorstellung
verloren gegangen (Abb. 1). Wegen der nicht
optimalen kieferorthopädischen Vorbehand-
lung war die interdentale Distanz für einen
Lückenschluss mithilfe eines Implantats nicht
korrekt eingestellt. Eine erneute orthodonti-
sche Behandlung lehnte der Patient aber ab.
Zudem war der krestale Knochen in diesem
Bereich weitgehend resorbiert (Abb. 2).
Um eine optimale dreidimensionale Form des
Implantatbetts sicherzustellen, wurde im Re -
tromolarbereich des rechten Unterkiefers ein
kortikospongiöses Knochentransplantat ent-
nommen. Im selben Schritt wurde auch der re-
tinierte Weisheitszahn entfernt (Abb. 3). Um
die oben erläuterte optimale knöcherne Rege-
neration im Defektbereich zu erreichen, wurde
der kortikale Anteil mit einer Mikrosäge in zwei
Fragmente gespalten (Abb. 4) und die spongi-
ösen Knochenanteile wurden mithilfe eines
Schabinstruments gesammelt (Abb. 5). Der
dreidimensionale Aufbau des Implantations-
bereichs ist klinisch und radiologisch in den
Abbildungen 6 und 7 zu erkennen.
Drei Monate später war der Implantations situs
vollständig knöchern regeneriert und die Im-
plantation konnte erfolgen (Abb. 8). Das End -
ergebnis der implantatprothetischen Versor-
gung ist in Abbildung 9 dargestellt. Zwar konnte
die Harmonie des Zahnbogens wegen des or-
thodontischen Planungsdefizits nicht perfekt
wiederhergestellt werden. Die Hart- und
Weichgewebskontur im Bereich des ersetzten
Zahnes 21 war aber fast perfekt gelungen und
der Patient mit dem Ergebnis sehr zufrieden.

Fallbeispiel 2: Revision nach 
fehlerhafter Implantation

Bei einer 41-jährigen Patientin mussten zwei
Implantate im rechten Oberkiefer entfernt
werden. Grund war, dass der Vorbehandler
zur Vermeidung eines Sinuslifts das Implan-
tat an Position 15 zu dicht neben das Implantat
an Position 14 gesetzt hatte (Abb. 10 und 11). Die
prothetische Versorgung war nicht optimal
und wegen des zu geringen Abstandes war der
Knochen zusätzlich resorbiert. Die protheti-
sche Versorgung war zudem wegen des un-
günstigen Hebelarmes ebenfalls nicht funk-

tionsfähig und ließ sich vom Patienten auch
nicht reinigen.
Die Explantation erfolgte mithilfe der Kno-
chendeckelmethode nach Khoury.4 Nach Auf-
klappen der Weichgewebe wurde hierfür mit
der Mikrosäge ein Knochendeckel präpariert.
Die Implantate konnten dann wegen des um-
fangreichen periimplantären Knochenabbaus
mühelos aus dem Defekt entnommen werden.
Nach Abheilen des Bereichs zeigte sich ein er-
hebliches horizontales und vertikales Kno-
chendefizit (Abb. 12 und 13). Der Defekt wurde
mithilfe der oben beschriebenen dreidimen-
sionalen, ausschließlich autologen Technik,
aufgebaut (Abb. 14–16). Parallel erfolgte eine
Augmentation der Kieferhöhle, sodass nach
der Einheilung drei Monate später insgesamt
drei Implantate eingebracht werden konnten
(Abb. 17 und 18). Die Panoramaschichtauf-
nahme zeigt die Situation im rechten Oberkie-
fer ein Jahr nach der Versorgung mit einer im-
plantatgetragenen Brücke (Abb. 19).

Zusammenfassung

Augmentative Maßnahmen sind nach wie vor
unverzichtbar und ermöglichen in vielen Fäl-
len erst die fachgerechte Wiederherstellung
von Form, Funktion und Ästhetik mithilfe im-
plantatgetragener Prothetik. Aufgrund seiner
osteogenetischen, osteoinduktiven und osteo -

konduktiven Eigenschaften ist autologer Kno-
chen unverändert als Goldstandard anzuse-
hen. Autologe Knochentransplantationen mit
der beschriebenen Technik sind eine bewährte
und praktikable Möglichkeit, Knochendefekte
vorhersagbar und dauerhaft zu rekonstruie-
ren. Das gilt auch im Rahmen von Revisionen
oder zur Vorbereitung von Implantationen
nach traumatischem Zahnverlust.3
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Abb. 18 Abb. 19

Abb. 16 Abb. 17

Abb. 16: Das Röntgenbild zeigt den Bereich der Knochenentnahme im rechten Retromolarbereich, den dreidi-
mensional rekonstruierten Kieferkamm und die augmentierte Kieferhöhle im rechten Oberkiefer. – Abb. 17:

Drei Monate nach der Augmentation ist die knöcherne Kontur wiederhergestellt. – Abb. 18:Zwei XiVE® (DENT-
SPLY Friadent) Implantate (Durchmesser 3,8mm, Länge jeweils 13mm) wurden in korrekter vertikaler und ho-
rizontaler Position in den augmentierten Bereich inseriert, ein weiteres (Durchmesser 4,5mm, Länge 11 mm,
nicht im Bild) distal im Bereich der Kieferhöhle. – Abb. 19: Ein Jahr nach der prothetischen Versorgung sind in
der Panoramaschichtaufnahme die stabilen knöchernen Verhältnisse erkennbar.

Literaturliste auf www.zwp-online.info/

fachgebiete/oralchirurgie



Aufgrund der parodontalen Gesamtsitu -
ation, einer kontrollierten und regelmäßig 
behandelten chronischen Parodontitis und
auf Wunsch des Patienten, der bereits gute 
Erfahrungen mit Implantatversorgungen ge-
macht hatte, entschieden wir uns gegen eine
Brückenversorgung und für eine Implantat -
ins ertion. Bereits auf der Zahnfilmaufnahme
der Ursprungssituation (Abb. 1) zeigte sich 
Regio 16 ein vermindertes Knochenangebot,
was eine Sinusbodenelevation unumgäng-
lich machte.

Operationsvorbereitung

Ende November 2008 entfernten wir den
Zahn 16 in Lokalanästhesie. Die Extraktion
verlief komplikationslos, eine Mund-Antrum-
Verbindung konnte nicht festgestellt werden.
Im Februar 2009 stellte sich der Patient erneut
in der Praxis vor. Als Vorbereitung für den Ein-
griff wurde zunächst ein Dental-CT angefer-
tigt zur eindeutigeren Diagnose der Knochen-

verhältnisse Regio 16. Aufgrund seiner beste-
henden Parodontitis entschieden wir uns zu-
dem, die Belastung durch anaerobe Bakterien
zu quantifizieren und nahmen eine Probe, die
durch die Firma Hain Lifescience untersucht
wurde. Der Nachweis der parodontopathoge-
nen Markerkeime ergab
ein tolerierbar ge-
ringes Aufkom-
men an Bakte-

IMPLANTATINSERTION
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Der 72-jährige Patient stellte nach Verlust der Krone Zahn 16 in 
unserer Praxis vor. Er gab an, keine Schmerzen zu haben, die 
Perkussionsprüfung erwies sich sowohl vertikal als auch hori -
zontal als negativ, die Lockerung wurde mit Grad 2 klassifiziert.
Die klinische Untersuchung ergab ausgedehnte kariöse Läsionen
am präparierten Zahnstumpf, die approximal am kaudalen Rand
der Pfeilerkrone ihren Ursprung genommen hatten. Bei der rönt-
genologischen Untersuchung fiel die großflächige Aufhellung im
interradikulären Bereich, insbesondere an der palatinalen Wur-
zel, und eine kleinere Aufhellung an der distalen Wurzelspitze auf,
sowie die bereits klinisch sondierbaren kariösen Defekte. 

Interne Sinusbodenelevation 
mit gleichzeitiger Implantation
Autor: Dr. med. dent. Henrik-Christian Hollay

Abb. 1: Ausgangssituation, Zahnfilm 16, ausgedehnte
Läsion interradikulär erkennbar.

Abb. 2:

SimPlant®-Auswertung, Abmes-
sungen des Knochens, Restknochen-
stärke von 5,6mm Höhe und 13,3mm

Breite des Alveolarkammes.
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rien, die den Heilungsverlauf nicht beein-
trächtigen sollte.
Die genaue Aufbereitung des CTs erfolgte mit
der Software SimPlant® der Firma Materialise
und ergab eine gut verheilte Knochensituation
ohne erkennbare Defekte und guter Bedeckung
zum Sinus maxillaris (Abb. 2). Die Restkno-
chenstärke betrug 5,6 Millimeter. Als weiteren
Befund stellten wir eine Verdickung der
Schneider’schen Membran fest,
die präoperativ durch ei-
nen Hals-, Nasen- und
Ohrenarzt un ter sucht
wurde. Da die Verdi-
ckung sich als chro-
nisch und abakteriell
darstellte, gab es keine
Einwände gegen den Eingriff.

Operationsverlauf

Aufgrund der ausreichenden Restknochen-
stärke, der auffällig guten klinischen Darstel-
lung (Abb. 3) und des breiten Alveolarkammes
entschieden wir uns gegen eine Eröffnung des
Operationsfeldes durch Bildung eines Muko-
periostlappens.
Stattdessen erhielten wir mittels Schleim-
hautstanzung (Abb. 4) einen Zugang mit et-
wa sieben Millimetern Durchmesser, die ent-
nommene Schleimhaut wurde in NaCl-Lösung
zwischenzeitlich eingelagert. In situ zeigte
sich der erwartet gute kontinuierlich verheilte
Alveolarkamm Regio 16 (Abb. 5).

Zunächst eröffneten wir
den Zugang zur Schnei-
der’schen Membran mit
den IntraLift®-Aufsätzen für
das Piezotome® (Acteon Satelec) in
aufsteigender Reihenfolge TKW1–TKW4, also
von dünnem nach dickem Querschnitt (Abb. 6).
Die Knochendicke hatte sich vorab im SimPlant
auf sechs Millimeter quantifizieren lassen, der

Durchtritt zum Sinus mit der Piezoelek-
trik erschien uns am sichersten.

Nach Aufbereitung mit dem
TKW4-Aufsatz erreichten

wir den endgültigen Aufbereitungsquerschnitt
von 2,8 mm für das Elevationsins trument TKW5.
Mittels der sogenannten Trompete, dem
TKW5, konnte dann über ultraschallaktivierte
Wasserzufuhr von 80ml/min ein hochener-
getischer Wassernebel generiert werden, um
berührungsfrei die Schneider’sche Membran
um ca. fünf Millimeter anzuheben (Abb. 7). Da
der TKW5-Aufsatz am Arbeitsende stumpf 
gestaltet und über den Schaft mit Banden im
Abstand von zwei Millimetern versehen ist,
ließ sich der Erfolg der Sinusbodenelevation
einfach taktil kontrollieren.
Um die Dichtigkeit der Schneider’schen Mem-
bran zu überprüfen, befüllten wir den geschaf-
fenen Raum drucklos mit Kochsalzlösung.
Vor dem Befüllen mit Knochenersatzma te-

rial setzten wir zum Schutz der Schnei-
der’schen Membran vor even-

tuellen scharfen Kanten der
Körner des Trikalzium-
phospahts Gelastypt®

über die Öffnung zum
Hohlraum ein (Abb. 8). An-

schließend befüllten wir den
Hohlraum mit 400 ml easy-graft®

der Körnungsgröße 500–1000 μm (Abb. 9),
das mit BioLinker aktiviert wurde und somit
nach der Platzierung einen festen, stabilen,
unbeweglichen Verbund erreichte. Um das 
Ersatzmaterial durch die enge Öffnung in 
den Hohlraum füllen zu können, verwendeten
wir zum Einbringen eine Amalgampistole
(Abb. 10) und zum Platzieren den IntraLift®-

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 9 Abb. 10

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 3: Klini-
sche Ausgangssituation. – Abb. 4:

Schleimhautstanzung. – Abb. 5: Freige-
legter Knochen in situ. – Abb. 6: Erweiterter

Zugang nach Vorbohrung mit Pilotbohrern und
Aufbereitung mit den IntraLift®-Aufsätzen

TKW1 bis TKW4 auf den endgültigen
Durchmesser von 2,8mm.

Abb. 7: Abhe-
ben der Schneider’schen Mem-

bran durch ultraschallaktivierten Was-
sernebel mit dem IntraLift®-Aufsatz TKW5. 

– Abb. 8: Einbringen von Gelastypt® über den
geschaffenen Zugang. – Abb. 9: Biolinker-akti-

viertes easy-graft®. – Abb. 10: Einbringen
von easy-graft® über den geschaffenen

Zugang in den Hohlraum.
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Aufsatz TKW5 mit geringer Wasserzufuhr
(Abb. 11). Im Anschluss wurde die finale Im-
plantatbohrung gesetzt. Regio 16 inserierten
wir dann ein Astra Tech OsseoSpeedTM-Im-
plantat der Größe 4,0x13 mm (Abb. 12).
Nach Einbringen der Deckschraube (Abb. 13)
wurde der entnommene Schleimhautteil mit
Nähten der Stärke 6-0 spannungsfrei als me-
chanischer Schutz für die ersten Tage des Hei-
lungsprozesses wieder eingesetzt (Abb.14). 
Das postoperativ erstellte Röntgenbild zeigte
das inserierte Implantat mit einer zirkulären
guten Verteilung des Knochenersatzmaterials
(Abb. 15). Die Dauer des Eingriffs: etwa 40 
Minuten.

Nachbehandlung

Postoperativ verordneten wir dem Patienten
ein zweiwöchiges Schneuzverbot, als Begleit-
medikation Antibiose (Clinda-Saar 600 mg)
für zehn Tage und abschwellende Nasentrop-

fen (Otriven) für insgesamt 14 Tage. Die Naht-
entfernung erfolgte nach zehn Tagen, klinisch
zeigte sich die Schleimhautdecke vollständig
geschlossen (Abb. 16).

Medikation

Der Eingriff wurde in Lokalanästhesie mit
1,8 ml Ultracain®DS forte (Aventis®) durch -
geführt. Als antibiotische Abdeckung für 
den Eingriff verwendeten wir Clinda-Saar
600mg der Firma MIP, Chephasaar GmbH, 
Gesamtmedikation über zehn Tage, zwei Ta-
bletten pro Tag. Zusätzlich wurden Otriven®

abschwellende Nasentropfen der Firma 
No vartis über einen Zeitraum von 14 
Tagen verordnet.
Als Analgetikum wur -
de Ibuprofen 600 mg,
einzunehmen bei
Bedarf, verschrie-
ben.

Prothetische Versorgung

Die Freilegung des Implantates erfolgte nach
fünf Monaten Einheilzeit mittels Dioden -
laser, zeitgleich wurde der Sulkusformer 
eingebracht. Die Abformung erfolgte eine
Woche später im offenen Verfahren. Das 
Implantat wurde mit einem Titanabutment
(Astra Tech TiDesign®) versorgt, als Res -
tauration wurde eine Vollkeramikkrone an-
gefertigt. Das Gerüst der Krone wurde mit 
der Sirona CEREC® 3MC XL-Schleifeinheit
aus einem VITA In-Ceram® 2000 YZ-Block 
der Größe 20/19 im CAD/CAM-Verfahren aus -
ge fräst und anschließend mit VITA VM®9-
Keramik verblendet. Die Krone wurde An -

fang August 2009 mit Implant 
Cement® (Premier) definitiv

eingegliedert.

Nachkontrolle

Ende Februar 2010 erstell-
ten wir ein neues Orthpanto-

mogramm. Radiologisch wie kli-
nisch stellte sich die Gesamtsituation stabil
und funktionell einwandfrei, der Umbau
des Knochenersatzmateriales erwartungs-
gemäß und das Implantat osseointegriert
dar (Abb. 17).3

Dr. med. dent. 
Henrik-Christian Hollay
Albert-Roßhaupter-Str. 94
81369 München
Tel.: 0 89/7 60 72 60
E-Mail: hollay@gmx.de

kontakt

Abb. 16 Abb. 17

Abb. 14 Abb. 15

Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 11: Nachkondensieren des eingebrachten Knochenersatzmaterials mit dem IntraLift®-Aufsatz TKW5 bei reduzierter Wasserzufuhr von 10ml/min. – Abb. 12: Implan-
tatinsertion. – Abb. 13: Implantat mit Deckschraube in situ.

Abb. 14:

Wundverschluss mit Einzel-
knopfnähten, Nahtmaterial der Faden-

stärke 6-0.  – Abb. 15: Zahnfilm zur radiologi-
schen Kontrolle des Ergebnisses der Sinusboden -
elevation. – Abb. 16: Klinisches Bild des Opera-

tionsfeldes nach Nahtentfernung.  – Abb. 17:

Radiologische Kontrolle, ca. acht Monate
nach definitiver Versorgung.



Die Regeneration von Knochengewebe
basiert auf den folgenden Mechanismen
(Abb. 1)11,23,45: Bei der Osteogenese kommt es
durch die Verpflanzung von vitalen körper -
eigenen (autogenen) knochenbildenden
Zellen zur Knochenneubildung. 
Der Prozess, der die Osteogenese auch ohne
die Verpflanzung von Osteoblasten induziert,
wird Osteoinduktion genannt. Unter dem 
Einfluss von Knochenmatrixproteinen, den
sogenannten bone morphogenetic proteins
(BMPs) differenzieren pluripotente mesen-
chymale Zellen in der näheren Umgebung des
Knochendefekts in knochenbildende Zellen. 

Unter Osteokonduktion versteht man die
Implantation einer porösen Leitstruktur, in
die das umgebende Knochengewebe hin-
einwachsen kann.
Um diese langsam ablaufenden Prozesse der
Knochenregeneration vor schnell einwach-
senden gingivalen Epithelzellen zu schützen,
wird das Wundgebiet mit einer mechanischen
Barriere geschützt (guided bone regenera-

tion, GBR). Dadurch kommt es zur gezielten
Förderung der Proliferation potenziell rege-
nerativer Zelltypen, wie z.B. Osteoblasten
oder Zementoblasten.8,13,16,17,19

Wirkungsmechanismen von 
Knochentransplantaten und 
Ersatzmaterialien

Für die knöcherne Regeneration bestehen-
der Defekte werden Materialien unter-
schiedlichen Ursprungs verwendet (Tabelle 1).
Hinsichtlich der Vitalität von verpflanzten
Knochenzellen unterscheidet man zwischen

Knochentransplantaten und Knochenim-
plantaten. 
Knochentransplantate bezeichnen frisch ent-
nommenes, vitales Knochengewebe, Kno-
chenimplantate sind dagegen grundsätzlich
devitale Materialien organischen oder syn-
thetischen Ursprungs.
Bei autogenen (autologen) Knochentrans-
plantaten (Eigenknochen) wird das Gewebe

vom gleichen Individuum entnommen. Auf-
grund der Verpflanzung vitaler Osteoblasten
stellen körpereigene Knochentransplantate
auch heute noch den Goldstandard dar. Der
Anteil vitaler Osteoblasten, welche für die
Knochenregeneration in erster Linie verant-
wortlich sind,  hängt sowohl von der Ent -
nahmeregion, der Entnahmetechnik, der La-
gerung als auch von der Qualität des Empfän-
gergewebes ab. 
Allogene Implantate stammen von einem 
anderen Individuum der gleichen Spezies
und enthalten keine vitalen Zellen. Im klini-
schen Alltag handelt es sich meist um humane
Knochenimplantate, welche als Knochenpul-
ver oder -späne angeboten werden und auf-
grund ihrer Demineralisation die osteoin-
duktiv wirksamen BMPs abgeben (z.B. Graf-
ton). Humane demineralisierte Knochen -
implantate werden in der Regel komplett im
Empfängerlager abgebaut und durch indu-
zierten Empfängerknochen ersetzt.
Xenogene Knochenimplantate stammen
von einer anderen Spezies (z. B. Bio-Oss)
und enthalten in der Regel keine organi-
schen Anteile. Hier macht man sich die po-
röse Grundstruktur des Ausgangsgewebes
als osteokonduktive Leitstruktur zunutze.
Bei einem alloplastischen Knochenersatz-
material handelt es sich entweder um voll-
synthetisch hergestellte Biomaterialien (z.B.
easy-graft) oder um xenogene Gewebearten
bzw. Gerüstbausteine, welche einer ausgie-
bigen physikalischen oder chemischen Be -
arbeitung unterzogen wurden (z.B. Algi-
pore).24,41
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Die langsam ablaufenden Prozesse der gesteuerten Gewebe-
regeneration stehen scheinbar im Wiederspruch zur Beschleu-
nigung der Implantattherapie. Sie eigenen sich aber zur Kom-
bination mit der Sofortimplantation und der Sofortbelastung
und führen so schneller zum Erfolg.

GTR und GBR:Schlüssel zu 
schneller Patientenversorgung
Autor: Dr. Tobias Hahn

Osteogenese Osteoinduktion

KNOCHENBILDUNG

Osteokonduktion

Zellen BMP Matrix+ +

Abb. 1: Die Grundprinzipien der Knochenbildung.
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Gesteuerte Geweberegenration
bei der Sofortimplantation

Man spricht von einer Sofortimplantation,
wenn ein Implantat direkt nach der Extrak-
tion des nicht erhaltungswürdigen Zahnes
(Abb. 2) in die frische Extraktionsalveole in-
seriert wird. Liegt eine Entzündung vor, ist zu
bedenken, dass die sofortige Implantation
nur bei chronischen Entzündungen erfolgen
kann, nicht jedoch im akuten Entzündungs-
stadium. Meistens besteht die Indikation zur
Sofortimplantation im Frontzahnbereich, da
hier der Wunsch nach kurzer Behandlungs-
dauer besonders groß ist. Durch die chroni-
schen Entzündungsvorgänge am Zahn ist
dort häufig die vestibuläre Knochenlamelle
zerstört und muss augmentiert werden. Die
autogene Knochentransplantation ist in ihrer
Wertigkeit allen alternativen Verfahren zur
Defektfüllung unbestritten überlegen.20 Hier-
bei werden lebende Knochenzellen und im
Knochenmark befind liche mesenchymale
Stammzellen übertragen. Für die Gewinnung
stehen verschiedene Spenderregionen zur
Verfügung (Kieferwinkel, Kinn, Becken-
kamm). Das schonendste Verfahren besteht
in der Sammlung des Bohrstaubes, der wäh-
rend der Implantation anfällt.9 Der große
Nachteil der zusätzlichen Belastungen durch
die verlängerte Operationszeit und die Schaf-
fung eines weiteren Operationsgebietes mit
postoperativen Beschwerden sowie mög-
lichen Komplikationen an der Entnahmere-
gion entfällt durch die Nutzung eines Kno-
chenfilters.25,46 Bei der sofortigen Implanta-
tion nach der Extraktion wird die Präparation
des Bohrstollens allerdings nicht viel Eigen-
knochen ergeben, insbesondere wenn der Al-
veolarknochen durch Entzündungsprozesse
abgebaut ist (Abb. 3). Durch die zeitgleiche
operative Entfernung der vier Weisheits-

zähne kann in solchen Fällen beispielsweise
der BoneTrap (Fa. Astra Tech) eine ausrei-
chende Menge an Eigenknochen aus dem 
abgesaugten Kühlwasser filtern (Abb. 4). Die
Mischung des gesammelten Knochens mit
Bio-Oss vergrößert das Volumen und ver-
langsamt zusätzlich die Resorption während
der Einheilzeit. Ein großer Vorteil der Sofort-
implan tation ist hierbei der funktionelle Sti-
mulus der zeitgleich gesetzten Implantate auf
den augmentierten Knochen, der zu einer Re-
duktion der sekundären Resorption des Ei-
gen knochens führt (Abb. 5). Zur Deckung des

augmentierten Bereichs muss das Periost ge-
schlitzt werden, was die Verwendung einer
Barrieremembran bedingt (Abb. 6), da auf-
grund der raschen Proliferation des bede-
ckenden Weichgewebes andernfalls mit ei-
ner bindegewebigen Einscheidung des Er-
satzmaterials anstelle eines knöchernen
Durchbaus zu rechnen ist. Auch wenn resor-
bierbare Kollagenmembranen (Tabelle 2)
eine geringere Stabilität und Standzeit auf-
weisen43, sind sie hierbei das Material der
Wahl. Die Biodegradation durch Proteasen,
Kollagenasen und Makrophagen kann durch
Quervernetzung verzögert und die Stabilität
erhöht werden.3,4,21,29,32,47 Mit steigendem Ver-
netzungsgrad nimmt zwar die Standzeit zu,
aber die Ernährung des Augmentats über
Vaskularisation ab. Die Resorptionsdauer
liegt je nach Produkt bei zwei bis vier Wochen
(Bio-Gide), vier bis acht Wochen (Biomend,
Biomend Extend) und acht bis 16 Wochen 
(Tutodent). Durch die chemische Quervernet-
zung mit Glutaraldehyd (Biomend, Biomend
Extend) wird die Biokompatibilität verrin-
gert, was auf die Vernetzung mit nativem Kol-
lagen und Polysacchariden nicht zutreffen
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TERMINUS DEFINITION BEISPIEL

Autogenes Knochentransplantat Verpflanzung innerhalb desselben
Individuums

BoneTrap

Allogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen
derselben Spezies

Grafton

Xenogenes Knochenimplantat Verpflanzung zwischen Individuen
verschiedener Spezies

Bio-Oss

Alloplastisches Knochenimplantat Vollsynthetische Herstellung eines
Biomaterials

easy-graft

Abb. 2: Nicht erhaltungswürdige Zähne 11 und 21 drei
Jahre nach Luxation und Replantation. – Abb. 3:

Knöcherne Defekte vestibulär der Implantationsre-
gion. – Abb. 4: In Regio 11 und 21 inserierte Implan-
tate.  – Abb. 5: Knochenfilter BoneTrap (Astra Tech)
mit aufgesetztem Stempel zur leichten Applikation
des gesammelten Knochens. – Abb. 6: Das Gemisch
aus Eigenknochen und Knochenersatzmaterial zur
Augmentation der knöchernen Dehiszenzen wird
mit einer Membran abgedeckt. 

Tab. 1: Die Begriffe definieren die Beziehung zwischen Spender und Empfänger.23,41

Abb. 4

Abb. 6

Abb. 5

Abb. 2 Abb. 3
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soll (Bio-Gide, Ossix). Andererseits führt die
Quervernetzung mit Glutaraldehyd zu einer
biomechanischen Membranstabilisierung,
wel che im klinischen Alltag die Applikation
z.T. wesentlich erleichtert (siehe auch Abb. 6). 
Die zur Deckung des Augmentats notwendi-
ge Periostschlitzung wird bei einer Sofortim-
plantation umfangreicher ausfallen, da der
Bereich der extrahierten Zähne noch nicht –
wie bei einer verzögerten Sofortimplantation
sechs bis acht Wochen nach Extraktion – 
epithelisiert ist. Der daraus resultierende
Verlust an befestigter Gingiva kann bei der
Freilegung ausgeglichen werden (Abb. 7).

Gesteuerte Gewebe -
regeneration bei der 
Sofortbelastung

NobelGuide ist ein Verfahren
zur computernavigierten Implan-
tatinsertion mit tels Bohrschablonen, wel-
ches es ermöglicht, Implantate in Schalt -
lücken, bei Freiendsituationen oder im
zahnlosen Kiefer bei ausreichender Primär-
stabilität mit bereits präoperativ unter Ver-
wendung der Bohr schablone angefertig -
tem temporären oder definitiven Zahner-
satz sofort zu versorgen (Teeth-in-one-Hour
Konzept). Dabei kann man sich den Vorteil,
dass computergestützte Planungssysteme
auf der Grundlage tomografischer Röntgen-
aufnahmen nicht nur das vorhandene Kno-
chenangebot in beliebigen Schnittebenen

darstellen, sondern auch die Analyse der
Knochendichte und der Knochenqualität er-
lauben, zunutze machen. Auf diese Weise 
ist es möglich, die Indikation für eine So-
fortbelastung von Implantaten exakter zu
stellen. Die im CAD/CAM-Ver fahren konstru-
ierten Bohrschablonen wurden dahinge-
hend weiterentwickelt, dass die Präzision
der Umsetzung die Eingliederung eines 
zuvor anhand der Schablone hergestellten
provisorischen oder definitiven Zahnersat-
zes erlaubt. Zusätzlich entfällt bei diesem
Verfahren die Notwendigkeit der Knochen-
freilegung mit tels eines Mukoperiostlap-
pens. Die Implantate können über die Bohr-

schablone durch die aus gestanzte
Schleimhaut hindurch (d. h.

minimalinvasiv bzw. flap -

less) inseriert werden. Die Bohr schablone
wird mit drei transversalen Verankerungs-
stiften fixiert und die Implantate nach
Schleimhautstanzung und entsprechender
Knochenbohrung transgingival eingebracht
(Abb. 8). Alle weiteren Operationsschritte
erfolgen über die Schablone, die erst nach
Abschluss der Insertion aller Implantate
entfernt wird. Bei diesem Verfahren wirkt
sich vorteilhaft aus, dass die Im plantate über
eine Stanzung der Schleimhaut inseriert
werden, da dies die postoperative Beein-
trächtigung des Patienten, insbesondere
durch Schwellung und Schmerzen, erheb-
lich reduziert. Allerdings geht durch das 
minimalinvasive Vorgehen auch die Über-
sicht verloren, wodurch ein Fehler bei der
Planung oder bei der Platzierung der Bohr-
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Produktname Hersteller Herkunft und Struktur Vernetzung Standzeit

Bio-Gide Geistlich porkin
Typ I und III Kollagen
Bilayer

nativ 2 – 4 Wochen

BioMend Sulzer bovin
Typ I Kollagen
Achillessehne

Glutaraldehyd 4 – 8 Wochen

BioMend Extend Sulzer bovin
Typ I Kollagen
Achillessehne

Glutaraldehyd 6 – 12 Wochen

Ossix 3i bovin
Typ I Kollagen
Achillessehne

Polysaccharide � 

Tutodent Tutogen bovin
Typ I Kollagen
Perikard
Bilayer

nativ 8 – 16 Wochen

Tab. 2: Kollagenmembranen.38

Abb. 7

Abb. 7: Einge-
setzte Zirkonkronen auf Zir-

konabutments nach Papillen -
re konstruktionsplastik.



schablone erst nach der Insertion des Im-
plantates erkannt wird (Abb. 9). Die gesteu-
erte Geweberegeneration ermöglicht es,
diese iatrogen verursachte Dehiszenz zu 
decken und den Fehler bei der Platzierung
der Bohrschablone auszugleichen. Wenn
das Implantat eine Primärstabilität von
mehr als 35 Ncm aufweist, ist nach Augmen-

tation mit Bio-Oss und Abdeckung
des augmentierten Bereichs
mit einer Membran (Abb. 10)

trotzdem noch die direkte Verschraubung
der Suprakonstruktion möglich (Abb. 11).
Durch die sofortige Belastung der Implan-
tate erfährt der augmentierte Knochen einen
funktionellen Stimulus, was seine Resorp-
tion weitestgehend verhindert (Abb. 12).
Auch langfristig ist der periimplantäre Kno-
chen stabil und zeigt im Röntgenbild keiner-
lei Anzeichen einer Resorption (Abb. 13). 

Zusammenfassung

Bei der Sofortimplantation ist der Einsatz 
der gesteuerten Geweberegeneration ebenso
möglich wie bei der verzögerten Sofortim-
plantation und der Spätimplantation. Die Vor-
teile sind die Verkürzung der Behandlungs-
dauer und die Verhinderung der frühen Re-
sorption des Augmentats durch fehlenden
funktionellen Stimulus. Der Nachteil, dass 
ein Teil der befestigten Gingiva zur Deckung
des augmentierten Bereichs verloren geht, 

ist durch einen mukogingivalchirurgischen
Eingriff während der Freilegung leicht aus -
zugleichen.
Bei der Sofortbelastung von computernavi-
giert inserierten Implantaten kann durch die
gesteuerte Geweberegeneration ein Fehler
bei der Platzierung der Operationsschablone
kompensiert werden, was – die Primärstabi-
lität der Implantate vorausgesetzt – trotzdem
noch die Fixierung der präoperativ erstellten
Suprakonstruktion ermöglicht.3

IMPLANTATTHERAPIE
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Abb. 8: Computernavigierte Implantation in Regio 33. Abb. 9:Nach Entfernung der Operationsschablone zeigt
sich ein knöcherner Defekt vestibulär des Implantates.

Abb. 10: Augmentation mit Knochenersatzmaterial
und Membran. 

Abb. 12:

Kontrolle nach 
einem Jahr.

Abb. 11: Sofortige Versorgung der vier Implantate im
Unterkiefer mit einer rein implantatgetragenen, ver-
schraubten Prothese.

Abb. 13: Röntgenkontrolle ein Jahr nach Insertion der
Implantate.
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Der 40. Jahreskongress der Deutschen 
Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie
(DGZI) in Berlin bot unter dem Titel „Am Puls der
Implantologie“ einen umfassenden Überblick
über den Stand der Wissenschaft in dieser
zahnmedizinischen Teildisziplin. Hier ist ein
historischer Brückenschlag von den Anfängen
bis heute gelungen – und von der Wissenschaft
zu aktuellen evidenzbasierten Behandlungs-
konzepten für niedergelassene Zahnärzte und
ihre Patienten.
Wesentliche Aspekte fassten Dr. Friedhelm Hei-
nemann, Präsident der DGZI, und Dr. Dr. Hörster,
Leiter der Curricula Implantologie bei der DGZI,
anlässlich einer Pressekonferenz am 30. Sep-
tember in prägnanter Form zusammen. Man
kann es sich heute kaum noch vorstellen: Als im
Jahre 1970 eine Gruppe niedergelassener Zahn-
ärzte die DGZI gründete, wehte starker Gegen-
wind. „Es hagelte sogar harsche Kritik von
Hochschullehrern“, betonte Dr. Heinemann. „So
mancher musste erst überzeugt werden, dass es
sich hier um eine Therapie der Zukunft handelt.“

Dynamische Entwicklung einer
traditionsreichen Gesellschaft

Zur breiten Akzeptanz hat die DGZI federfüh-
rend beigetragen – an erster Stelle mit einem 
effektiven Weiterbildungsprogramm für Zahn-
ärzte, das die Qualität der Behandlung sichert.
Dazu arbeitete man von Beginn an mit führen-
den Köpfen aus Wissenschaft und Praxis zu-
sammen. So hat das modular aufgebaute Curri-
culum Implantologie viele Kollegen zum Ab-
schluss als „Spezialist Implantologie“ gebracht
und zu vorhersagbaren Behandlungserfolgen
geführt. An zahlreichen Orten gibt es heute re-
gionale Studiengruppen, in denen die Kollegen
neue Verfahren und Produkte auf den Prüfstand
stellen, gegebenenfalls in ihren Alltag integrie-
ren und einzelne Patientenfälle diskutieren.
Zu den Top-Fortbildungsveranstaltungen ge-
hört auch der Jahreskongress der DGZI, dies-
mal gleichzeitig ein feierlicher Jubiläumskon-
gress. Vierzig Jahre – in dieser Zeitspanne hat
die Implantologie nicht nur Akzeptanz gefun-

den, sie ist auch von der vermeintlichen „Luxus-
behandlung“ zu einer Therapiemöglichkeit un-
ter mehreren geworden. Für viele Patienten be-
deutet sie die Chance auf eine höhere Lebens-
qualität. „Unsere Wahlmöglichkeiten haben
sich gerade in den letzten Jahren noch weiter
differenziert“, erläuterte Dr. Heinemann. „Es
gibt einfachere und aufwendigere implantolo-
gische Versorgungsoptionen. Darum haben
Beratung und Aufklärung einen immer höhe-
ren Stellenwert bekommen.“

40 Jahre DGZI – wenn das kein
Grund zum Feiern ist!

Bereits Freitagmorgen konnten die Teilneh-
mer in den parallel laufenden Workshops ihr
implantologisches Wissen auf den neusten
Stand bringen. Am frühen Nachmittag eröff-
nete DGZI-Präsident Friedhelm Heinemann
mit seiner Begrüßungsrede den 40. Jahres-
kongress der DGZI. Als Gastredner konnten
DGI-Präsident Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden
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und Dr. Peter Engel, Präsident der Bundes-
zahn ärztekammer, gewonnen werden. An
beiden Kongresstagen wurden 500 Teilneh-
mer aus 18 Ländern begrüßt .
Die Professoren Wilfried Schilli, Frank Palm,
Hendrik Terheyden, Werner Götz und Dr. Ste-
phen Wallace aus den USA gestalteten am
Freitag den ersten Vortragsblock des DGZI-Ju-
biläumskongresses. Im Anschluss daran folgte
das „Internationale Podium“, dessen Vorsitz
der langjährige DGZI-Vizepräsident Dr. Rolf
Vollmer und der Universitätsprofessor Dr. Amr
Abdel Azim aus Ägypten innehatten. 
Minis, Shorties & Co. standen im diesjährigen
Spezialpodium am Samstag auf dem Prüf-
stand. Fünf Vorträge mit anschließender Podi-

umsdiskussion unter Leitung von Prof. Dr. Dr.
Frank Palm und der Teilnahme der Referenten
Prof. Dr. Joachim Hermann, Dr. Dr. Martin
Bonsmann, Prof. Dr. Michael Walter, Prof. Dr.
Dipl.-Ing. Ernst-Jürgen Richter standen auf
dem Programm und beleuchteten dieses
Thema kritisch und kontrovers. Während des
Kongresses wurde auch in diesem Jahr wieder
der hoch dotierte DGZI Implant Dentistry
Award und erstmalig ein Dissertationspreis
verliehen. Ein weiteres Novum des Kongres-
ses stellten die Posterpräsentationen in der
großen Dentalausstellung dar. Workshops
zahlreicher Anbieter von Implantaten, Mem-
branen und Knochenersatzmaterialien sowie
eine ganze Reihe spannender Parallelveran-

staltungen wie das Symposium „Digitale Den-
tale Technologien in der Implantatprothetik“,
der Team-Kongress DENTALHYGIENE START
UP 2010 und auch Kurse zu Unterspritzungs-
techniken und ästhetischen Zahnversorgun-
gen rundeten das Programm ab.

Waterloo im Wasserwerk Berlin

Freitagabend wurde unter den Dächern des
Berliner Wasserwerks für gewohnt gute Ver-
köstigung und ausgelassene Stimmung bei
der anschließenden Party gesorgt. Passend
zur Jubiläumsparty gab es eine ABBA-Party,
die von einer der bekanntesten Nachfolger
der Kultband dargeboten wurde. 
Die ehrwürdigste implantologische Gesell-
schaft Europas hat die Entwicklungen dieses
Fachgebiets von den Anfängen bis heute we-

sentlich bestimmt und führt die Implantologie
aktuell ins digitale Informationszeitalter. Ne-
ben dem reichhaltigen fachlichen Update bot
der Kongress zum 40-Jahre-Jubiläum auch
Anlass, diese Symbiose von Tradition und Dy-
namik gebührend zu feiern.3
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