


EDITORIAL

Medizin oder Lifestyle, Ethik und Ästhetik

Der anhaltende Trend hin zur Ästhetik scheint nicht mehr
aufzuhalten. Weder aus den Medien noch aus den Zahn-
arztpraxen ist der Begriff „Ästhetik“ inzwischen wegzu-
denken. 
Jeder will jung und schön sein. „Alles scheint möglich.“
Dabei spielt die zahnmedizinische Versorgung immer
mehr eine übergeordnete Rolle. Gerade Implantate und
Implantatprothetik werden nicht nur funktionell, sondern
auch nach ästhetischen Gesichtspunkten bewertet. Im
Vordergrund der Werbekampagnen großer Implantather-
steller stehen immer mehr schön anzuschauende Front-
zahnversorgungen. Privatleistungen als möglicher Weg
zur ästhetischen Lösung werden zunehmend nachgefragt
und liegen im Trend. Wenn hier nach wie vor die medizi-
nische Indikation und Funktion im Vordergrund steht, ist
dem nichts entgegenzusetzen.  Im einfachen Beispiel kann
ein Bindegewebstransplantat zum Abdecken einer Rezes-
sion am oberen Frontzahn medizinisch und gleichzeitig
hochästhetisch indiziert sein. Natürlich gibt es auch kon-
trovers diskutierte Randgebiete wie z.B. Faltenuntersprit-
zung mit der Fragestellung, ob man eine solche Behand-
lung  prinzipiell durchführen sollte. Hier kann es nur eine
Wahrheit geben: Der kosmetische Eingriff sollte nur von er-
fahrenen Ärzten unter Einhaltung der medizinischen Stan-
dards, nämlich mit Risikoaufklärung, ethischen Erwägun-
gen und forensischer Sicherheit durchgeführt werden dür-
fen. Es ist eben nicht alles möglich, das wissen wir und das
sollten auch unsere Patienten wissen.
Der aktuelle Trend –  der Wunsch nach Schönheit, Jugend-
lichkeit und Gesundheit ist nicht aufzuhalten, jeder Kol-
lege sollte und kann selbst entscheiden, inwiefern er sich
mit den ästhetischen Behandlungsmethoden identifizie-
ren kann und dieses große Spektrum auch in der Zahnme-
dizin nach allen Geboten der Sorgfaltspflicht durchführen
will.  
Prof. Werner Mang von der Bodenseeklinik in Lindau
wurde anlässlich der Pressekonferenz beim DGZI Jahres-
kongress in Mannheim gefragt, zu wie viel Prozent er ei-
gentlich Arzt und zu wie viel Prozent er Unternehmer sei.
Er gab die meiner Meinung nach einzig richtige Antwort:

„Ich bin zu 100 Prozent Arzt und auch zu 100 Prozent
Unternehmer!“ Von diesem Selbstverständnis und Selbst-
bewusstsein sollten wir lernen. Ein niedergelassener
Zahnarzt leitet auch immer ein Kleinunternehmen, er hat
Angestellte und zahlt Steuern. Er ist mit diesem Unterneh-
men nur dann erfolgreich, wenn er als guter Zahnarzt mit
medizinisch fundiertem Wissen ein Behandlungskonzept
anbieten kann, mit dem er seine Patienten heilt, ihnen hilft
und vor allem Schaden von seinen Patienten fern hält – ni-
hil nocere! In diesem Spielraum ist es seinem ethischen
Selbstverständnis überlassen, welche Behandlungsme-
thode er durchführt, natürlich unter dem Gesichtspunkt
der forensischen Sicherheit. Das Stichwort heißt informie-
rende und aufklärende Zahnheilkunde. Dies sollte immer
im Mittelpunkt unserer Arbeit stehen. Die Information, die
Aufklärung und die Einbindung des Patienten in die Ent-
scheidungsfindung sind das A und O einer modernen
Zahnarztpraxis. Vertrauen ist das Fundament, auf dem das
gesunde Verhältnis zwischen Zahnarzt und Patient ge-
deiht. Die Einwilligung zur Privatliquidation stellt einen
Vertrauensvorschuss dar, den es durch eine qualitativ
hochwertige und erfolgreiche Behandlung einzulösen gilt. 
Ihnen viel Spaß beim Lesen unserer ersten Ausgabe für
2005. Gehen wir mit dem Blick nach vorn in ein erfolgrei-
ches Jahr. Auch dabei soll Ihnen dieses Heft helfen, finden
Sie doch in dieser Ausgabe viele Informationen zu aktuel-
len Trends und Themen in der Implantologie.
Vielleicht sehen wir uns bei der DGZI Frühjahrstagung in
Köln am 27./28. Mai 2005. Der gesamte Vorstand freut sich
auf Ihre Teilnahme.

Herzlichst Ihr

Dr. Friedhelm Heinemann
Präsident der DGZI

Dr. Friedhelm Heinemann
Präsident der DGZI
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Was das Implantatdesign, die Oberflächenbeschaffen-
heit und die prothetischen Möglichkeiten anbelangt, gel-
ten Implantate trotz zweifelsfrei vorhandener Entwick-
lungspotenziale als ausgereift. Welches Design und wel-
che Oberfläche favorisiert werden, ist in
der Regel eher indikationsab-
hängig. Neben der Optimie-
rung der Implantatoberflä-
chen, z.B. durch die Verwen-
dung von osseoinduktiven
Materialien, lassen sich im Hin-
blick auf die Produktweiterent-
wicklung zwei gegenläufige
Haupttrends beobachten. Zum
einen der Trend zur Vereinfa-
chung und zum anderen der Trend zur Di-
versifizierung und „Verkomplizierung“ der
Implantatsysteme.
Was zunächst absurd er-
scheint, trägt jedoch genau
den Markterfordernissen
Rechnung. In dem Maße,
wie die Implantologie vom
Spezialisten- zum Genera-
listenthema wird, denn kein
Zahnarzt kann sich heute
diesem Thema verschließen,
wächst die Notwendigkeit,
dem Markt einfach handelbare
Systeme ohne aufwändige
Material- und Werkzeugkom-
ponenten bereitzustellen. Ent-
sprechende Abutments ermög-
lichen heute z.B. den natürlichen
Zähnen analoge Präparations-
techniken und prothetische Versor-
gungsmöglichkeiten. Gleichzeitig
jedoch widmen sich die Hersteller den gestiegenen An-
forderungen der Spezialisten und stellen gerade im Hin-
blick auf die rote und weiße Ästhetik immer ausgefeiltere
Implantatdesigns und Abutments zur Verfügung. 
Um die Implantate herum hat sich inzwischen ein riesi-
ger Markt an Komplimentärprodukten entwickelt. Ne-
ben Knochenersatzmaterialien und Membranen, die
zwangsläufig zur Implantologie gehören, stehen heute
technisch ausgereifte Chirurgie-Einheiten, Planungs-

und Navigationssysteme sowie ein ausgefeiltes chirurgi-
sches Instrumentarium zur Verfügung.     
Der Wunsch des Patienten nach einem unter funktionel-

len und ästhetischen Gesichtspunkten op-
timalen Zahnersatz kann
heute also mit hervorragen-
den klinischen Ergebnis-
sen erfüllt werden. Mit ei-
ner Erfolgsquote von weit
über 90% gehört die Im-
plantologie zu der sicher-
sten zahnärztlichen The-
rapie überhaupt und gilt
als wissenschaftlich abge-

sichert. Längst ist die Im-
plantologie den Kinderschuhen entwachsen und

hat sich zu einem überaus komplexen Therapie-
gebiet entwickelt. 
Voraussetzung für die eigene erfolgreiche im-
plantologische Tätigkeit ist in jedem Fall das ent-

sprechende fachliche Know-how, und dies ist an-
gesichts der rasanten Entwicklung auf diesem Gebiet

nur durch permanente fachliche Qualifizierung und
Weiterbildung erreichbar. Die Angebote hierfür sind
vielfältig und reichen vom Einsteiger-Congress zum

Expertensymposium und bis hin zur zertifizierten Fort-
bildung, die bei der DGZI erworben werden kann.

Anmerkung der Redaktion

Die folgende Übersicht beruht auf den Angaben der Her-
steller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um Ver-
ständnis dafür, dass die Redaktion für deren Richtigkeit
und Vollständigkeit weder Gewähr noch Haftung über-
nehmen kann.

JÜRGEN ISBANER/LEIPZIG

Implantologie – 
Der Trendbereich Nr. 1

Mit zweistelligen Zuwachsraten ist die Implantologie innerhalb der Dentalbranche inzwischen
der Wachstumsmarkt überhaupt. Weltweit gibt es rund 400 Implantatsysteme
unterschiedlichster Hersteller. Allein in Deutschland sind es weit mehr als 50, 

wobei ca. 90% des Marktes von vier bis fünf großen Anbietern gehalten werden. 

Korrespondenzadresse:
Jürgen Isbaner
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-0
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: isbaner@oemus-media.de
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„Alveolar Ridge Preservation“ ist in der englischspra-
chigen Literatur der Begriff für alveolarkammerhal-
tende Maßnahmen insbesondere im Vorfeld einer Im-
plantattherapie. In der übrigen europäischen und deut-
schen Literatur findet man zu diesem Thema bisher
kaum Informationen.

Schlüsselworte: Alveolar Ridge Preservation, Alveolar-
knochenerhalt, Membranen, Augmentation der Alve-
ole, Knochenregenerationsmaterial, Cerasorb 

Einleitung

In fast 95 % aller Fälle, in denen auf eine Zahnimplan-
tation verzichtet werden muss, sind nicht allgemein-
medizinische oder finanzielle Gründe ausschlagge-
bend, sondern eine unzureichende Restknochenhöhe.
Nur mit aufwändigen Knochenaufbaumaßnahmen ist
in diesen Fällen dann doch noch eine Implantation
möglich. Diese Situation kann aus heutiger Sicht ver-
mieden werden, wenn in der allgemeinen Zahnarzt-
praxis die Alveole sofort nach Zahnextraktion mit Kno-
chenaufbaumaterialien und ggf. einer Membran – im
Sinne einer „Alveolar Ridge Preservation“ (SALAMA

1993) – versorgt wird, um so eine knöcherne Aushei-
lung des Defekts zu erreichen. Es ist bekannt, dass der
Alveolarknochen nach Extraktion kollabiert. Innerhalb
von sechs Monaten beträgt der Knochenverlust sowohl
bukkal-lingual, als auch apiko-koronal 3–4 mm und
führt so oft zu unzureichenden Knochenstärken für
eine spätere Implantation oder ästhetische Versorgung
(SCLAR 1999). Die Resorption des Alveolarknochens
beträgt ohne knochenerhaltende Maßnahmen 40 bis
60 % innerhalb der ersten zwei bis drei Jahre. 
Die vorliegende Studie soll Aufschluss über die Aus-
wirkung einer zeitgleich mit der Extraktion erfolgenden
Knochenaufbaumaßnahme geben. Die Alveolen wur-
den mit einem Knochenersatzmaterial aufgefüllt und
mit einer Membran versorgt, um so eine knöcherne
Ausheilung des Defektes zu erreichen. Die Daten wur-

den multizentrisch von einer Arbeitsgruppe praktischer
Zahnärzte in ihren Praxen erhoben und sollen zu
gesicherten therapeutischen Erkenntnissen führen.
Daraus resultierende Empfehlungen sollen im Sinne
einer Maßnahme zur Qualitätssicherung den im-
plantologisch tätigen Zahnarzt im Rahmen seiner
Therapie unterstützen und als Argumentationshilfe
begleiten.

Material und Methode

An der prospektiven Erhebung nahmen neun Praxen
der DGZI-Arbeitsgruppe „Alveolar Ridge Preserva-
tion“ teil. Das Vorgehen erfolgte einheitlich nach ei-
nem zuvor abgestimmten Beobachtungsplan. Sämtli-
che Befunde wurden in vorbereitete Dokumentations-
bogen eingetragen. Einschlusskriterium war die medi-
zinische Notwendigkeit einer Zahnextraktion. Es
sollten keine Patienten in die Studie mit einbezogen
werden, die auf Grund allgemeinmedizinischer Aus-
schlusskriterien für eine regenerative Maßnahme nicht
geeignet waren. Vor der Extraktion der Zähne wurden
standardisierte Röntgenaufnahmen erstellt. Parodontal
geschädigte Zähne wurden vorbehandelt, sodass die
Entzündung zum Zeitpunkt der Extraktion moderat und
kontrolliert verlief. Bei umfangreichen Extraktionen
und entzündlichen Prozessen erfolgte eine prä- und
postoperative antibiotische Therapie. 
Die Extraktionen wurden möglichst schonend durch-
geführt, in der Regel mit Periotomen und Elevatoren,
um die vestibulären und oralen Knochenlamellen wei-
testgehend zu erhalten. Erhalt und Verlust von Kno-
chenlamellen wurden dokumentiert. Granulationsge-
webe in der Alveole wurde entfernt, eine Anfrischung
des Knochens in der Alveole durchgeführt und der Kno-
chendefekt  mittels einer Parodontalsonde apiko-koro-
nal und vestibulo-oral ausgemessen. 
Als Knochenaufbaumaterial wurde Cerasorb, syntheti-
sches, phasenreines �-TCP (Fa. curasan) in der Granu-
latgröße 500–1.000 bzw. 1.000–2.000 µm eingesetzt.

DR. ROLAND HILLE/VIERSEN (WIB DGZI)

Alveolar Ridge Preservation: Knochenaufbau
nach Extraktion

Feldstudie der DGZI

Diese Feldstudie wurde auf Initiative des Wissenschaftlichen Beirats der DGZI 
durchgeführt. Hauptziel der Studie war es, durch eine ausreichend große Datenerhebung

mögliche Unterschiede in der Resorption des Alveolarknochens nach Extraktion 
von Zähnen bei gleichzeitig durchgeführten Knochenaufbaumaßnahmen 

und dem in der Literatur beschriebenen Knochenverlust ohne Knochenaufbau zu 
untersuchen.
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Potenzielle immunologische und Infektionsrisiken wie
bei Materialien biologischen Ursprungs bestehen
nicht. Unbedingt zu beachten war, dass das Granulat
vor Einbringen in die mit dem Rosenbohrer ange-
frischte Alveole mit Blut aus dem Defekt gemischt
wurde.
Um den Defekt herum wurde ein 2–3 mm großer
Mukoperiostlappen zur Aufnahme einer Membran
präpariert. In der Studie kamen verschiedene Membra-
nen zum Einsatz: Konnten die Defekte mit Weichge-
webe bis zu einer maximalen Restöffnung von 4 mm
verschlossen werden, wurden resorbierbare Membra-
nen (Epi-Guide) eingesetzt. Lagen Restöffnungen grö-
ßer als 4 mm vor, kamen nichtresorbierbare Membra-
nen (TefGen) zum Einsatz. Der Defektverschluss er-
folgte mit Knopf- oder Matratzennähten. Nach ein bis
zwei Wochen wurde eine klinische Befunderhebung
durchgeführt. Die nichtresorbierbaren Membranen
sollten nach vier bis sechs Wochen entfernt werden.
Nach drei, sechs und ggf. zwölf Monaten erfolgten wei-
tere standardisierte Röntgenkontrollen, um den Kno-
chenregenerationsverlauf zu bewerten und den geeig-
neten Zeitpunkt für das Setzen des Implantats zu be-
stimmen. 
Nach Abschluss der Studie wurden die Dokumenta-
tionsbogen einer Qualitätssicherung unterzogen und
auf Vollständigkeit geprüft. Nach doppelter Datenein-
gabe erfolgte eine rein deskriptive Auswertung.

Patienten 

Für die Evaluation standen die kompletten Dokumen-
tationen von 80 Patienten (41 weiblich, 39 männlich)
im Alter von 26–81 Jahren (Durchschnittsalter 54 Jahre)
zur Verfügung.  80 % (64 Fälle) der präoperativen Diag-
nosen, welche die Indikationen für  Zahnentfernungen
und die beschriebenen chirurgischen Eingriffe erga-
ben, waren marginale und apikale Parodontitiden.
Weiterhin wurden Wurzel- und Kronenfrakturen in
sechs Fällen (7,5 %), Osteolysen in zahnlosen Kiefer-
bereichen in vier Fällen (5 %), jeweils in einem Fall eine
Implantatfraktur und eine Sekundärkaries als Diagnose

angegeben. Folgende Allgemeinerkrankungen lagen
im Kollektiv vor: sechs Patienten litten an einer Herzin-
suffizienz, drei an einer Autoimmunerkrankung, zwei
an Osteoporose und ein Patient an Diabetes. Bei 17 Pa-
tienten wurde eine schwere marginale Parodontitis di-
agnostiziert. 20 Patienten rauchten, davon 10 mehr als
10 Zigaretten pro Tag, 10 Patienten weniger als 10 Zi-
garetten pro Tag. 

Ergebnisse

Der Beobachtungszeitraum umfasste 17 Monate (Juli
2002 bis November 2003).
Insgesamt wurden bei den 80 Patienten 97 Zähne ent-
fernt. Erwartungsgemäß wurden am häufigsten untere
(n = 36) und obere Molaren (n = 16) extrahiert, gefolgt
von unteren und oberen Prämolaren (n = jeweils 10),
Frontzähnen (n = 14) und Eckzähnen (n = 11).
Die Vermessung der Extraktionsalveolen zur Bestim-
mung der Defektgröße ergab Defekttiefen von 4–17
mm (Mittelwert 10 mm) und Defektbreiten von 3–16
mm (Mittelwert 7 mm). Die durch Röntgenaufnahmen
dokumentierte Restknochenhöhe betrug mesial 0–19
mm (Mittelwert 9 mm), distal 2–19 mm (Mittelwert 
8 mm), bukkal/vestibulär 0–18 mm (Mittelwert 7 mm)
und lingual/palatinal 2–18 mm (Mittelwert 9 mm).
Defektfüllungen mit dem Knochenaufbaumaterial Ce-
rasorb erfolgten in 82 Alveolen, in 68 Alveolen mit der
Korngröße 500–1.000 µm, in 14 Alveolen mit der Korn-
größe 1.000–2.000 µm. Im Durchschnitt wurden
0,78g Cerasorb pro Patient verwendet. In 74 Fällen ka-
men Membranen zur Anwendung, überwiegend nicht-
resorbierbare TefGen-Membranen (53 Fälle, 66 %). 21
Patienten wurden mit resorbierbaren Membranen, da-
von 20 (25 %) mit Epi-Guide-Membranen, ein Patient
mit einer Bio-Guide-Membran behandelt. Dabei
konnte ein kompletter Wundverschluss in 36 Fällen er-
zielt werden, in 38 Fällen lag die Membran frei. Sechs
Patienten wurden ohne Membran versorgt. Der Wund-
verschluss erfolgte mit verschiedensten Nahtmateria-
lien, teilweise durch resorbierbare, teilweise durch
nicht resorbierbare Nähte. 

Abb. 1: Beurteilung der Weichgewebsheilung nach 1–2 Wochen post OP. Abb. 2: Klinische Befunde 3, 6 und 12 Monate nach Zahnextraktion und
Alveolenaugmentation.
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Eine antibiotische Abdeckung erfolgte in 53 Fällen
(66%), bei 16 Patienten nur präoperativ, bei 23 Patien-
ten nur postoperativ und bei 14 Patienten prä- und post-
operativ. Folgende Antibiotika kamen am häufigsten
zum Einsatz: Sobelin in 17 Fällen, Clindamycin in 6
und Zithromax in 4 Fällen. Die Dauer der Antibiose be-
trug im Schnitt 6,34 Tage.
Bei der ein bis zwei Wochen postoperativ erfolgten kli-
nischen Kontrolluntersuchung wurden die Heilung der
Weichgewebe, Situation und Zustand der Membranen
und die Entzündungslage beurteilt. Die Weichgewebs-
heilung wurde in 87 % als sehr gut und gut befunden
(Abb. 1), die entzündliche Situation in 81 % als sehr gut
und gut. 
67 (84 %) der Patienten gaben an, regelmäßige Mund-
spülungen vorzunehmen. In der überwiegenden Zahl
kamen CHX-haltige Lösungen zum Einsatz (62 Fälle).
Die Membranen wurden nach 1 bis 12 Wochen ent-
fernt. Die durchschnittliche Verweildauer betrug 4,2
Wochen. Zwei TefGen-Membranen wurden wegen
einer nicht materialbedingten Infektion vorzeitig
entfernt, eine nach einem Tag und die zweite nach 5 Ta-
gen.
Nach 3, 6 und ggf. nach 12 Monaten erfolgte eine Be-
urteilung des klinischen Verlaufs und der Knochenre-
generation (im Vergleich zum Zustand am OP-Tag). Die
Zahl der beteiligten Patienten nahm mit der Länge der
Untersuchung naturgemäß ab. Nach 3 Monaten konn-
ten zu den allgemeinen klinischen Angaben 53 Fälle
(66 %), nach 6 Monaten 45 Fälle (59 %) und nach 12
Monaten 32 Fälle (40 %) ausgewertet werden. Wurden
in den ersten 3 Monaten bei einigen Patienten noch Rö-
tungen, Schwellungen, Entzündungen und Naht-
deshiszenzen beobachtet, so nahmen diese erwar-
tungsgemäß im weiteren Verlauf ab und waren nach 12
Monaten nicht mehr festzustellen (Abb. 2). 
Die Beurteilung der Knochenregeneration und der da-
mit verbundenen Resorption des augmentierten Gra-
nulates erfolgte anhand der angefertigten Röntgenbil-
der. Nach 12 Monaten war nur noch in 30% der Fälle
Granulat auf dem Röntgenbild zu erkennen (Abb. 3).
Der Knochenverlust konnte nach 3 Monaten in 43 Fäl-

len (54 %), nach 6 Monaten in 44 Fällen (55 %) und
nach 12 Monaten in 23 Fällen (29 %) bestimmt werden.
Der koronal-apikale  Knochenverlust betrug nach 12
Monaten in den weitaus meisten Fällen unter 10 % und
in insgesamt 95 % der Fälle unter 20 %, der bukko-lin-
guale Knochenverlust ebenfalls ganz überwiegend un-
ter 10 % und nach 12 Monaten in 100 % der ausge-
werteten Fälle unter 20 % (Abb. 4a und 4b). 
Der Erfolg der therapeutischen Maßnahmen und der
Verträglichkeit der verwendeten Operationsverfahren
und Materialien wurde zudem zusammenfassend be-
urteilt. Die Beurteilung erfolgte jeweils zum letzten Be-
obachtungszeitpunkt. Drei Patienten erschienen nach
der Kontrolluntersuchung nach 1–2 Wochen nicht
mehr, sodass eine Beurteilung der Wirksamkeit nicht
möglich war. In 88 % der Fälle wurde die Wirksamkeit
der therapeutischen Maßnahmen anhand der erfolgten
Knochenregeneration durch die Augmentation mit
Cerasorb mit sehr gut und gut beurteilt (Abb. 5). Die
Verträglichkeit wurde ebenfalls global beurteilt und
definiert als das Fehlen von Komplikationen wie
allergischen Reaktionen, Wundheilungsstörungen
und Schmerzen etc. In 89 % der Fälle wurde die
Verträglichkeit mit gut bis sehr gut beurteilt. Auch der
Einsatz der verwendeten Membranen wurde einer sol-
chen Beurteilung unterzogen. Die bei der Mehrzahl

Abb. 3: Resorption des Knochenaugmentationsmaterials anhand der
Röntgenkontrollen nach 3, 6 und 12 Monaten. Deutliche Abnahme nach
12 Monaten. Granulat nur noch bei ca. 30 % der Patienten sichtbar.

Abb. 4a: Knochenverlust koronal-apikal nach 3, 6 und 12 Monaten im
Vergleich zum Ausgangsbefund am OP-Tag.

Abb. 4b: Knochenverlust bukko-lingual nach 3, 6 und 12 Monaten im Ver-
gleich zum Ausgangsbefund am OP-Tag.



der Patienten verwendete nichtresorbierbare TefGen-
Membran wurde in der Wirksamkeit mit 83 % als sehr
gut und gut und in der Verträglichkeit zu 85 % mit gut
bis sehr gut beurteilt. Die resorbierbare Epi-Guide-
Membran wurde zu 90 % in der Wirksamkeit und zu
70% in der Verträglichkeit mit sehr gut und gut einge-
stuft.
Im Sinne einer Subgruppenanalyse wurden zwei Pa-
tientengruppen bezüglich der Wirksamkeit und Ver-
träglichkeit der therapeutischen Maßnahmen ge-
sondert beurteilt: Es sind dies die Gruppe der Patienten
mit einer „Schweren marginalen Parodontitis“ und die
Raucher. 17 Patienten mit dem Ausgangsbefund
„Schwere marginale Parodontitis“ konnten bewertet
werden. In 82 % der Fälle wurde die Wirksamkeit mit
gut bis sehr gut beurteilt, die Verträglichkeit in 63 % mit
gut bis sehr gut. Insgesamt nahmen 20 Raucher an der
Studie teil. Die Wirksamkeit und Verträglichkeit wurde
in 16 Fällen (80 %) mit gut bis sehr gut beurteilt. Ein
Unterschied zwischen den Rauchern, die weniger als
10 Zigaretten/ Tag rauchten, und denjenigen, die über
10 Zigaretten/Tag rauchten, konnte nicht festgestellt
werden. 

Diskussion

In der zahnärztlichen Praxis steigt der Anteil an nach-
gefragter Implantattherapie immens. Allerdings ist ein
unzureichendes Knochenangebot der hauptsächliche
Grund für den Verzicht auf eine Implantation oder er-
fordert aufwändige Knochenaufbaumaßnahmen. 
Der bekannte Schwund des Alveolarknochens nach
Zahnextraktion ist dabei nicht nur eine Folge des
Extraktionstraumas, auch die Akkumulation von De-
bris und frühzeitige Kontraktion des Koagulums kann
die regenerative Potenz der  Alveole behindern (LANG

1998). Epithel proliferiert über neu regeneriertes Bin-
degewebe auf einem mehr apikal gelegenen Niveau.
Als Konsequenz resultiert der natürliche Heilungspro-
zess in einer Auffüllung der Alveole mit Knochen, ge-
ringer als die ursprüngliche krestale Höhe des Alveo-
larknochens (SCLAR 1999). Aus der täglichen zahnärzt-

Abb. 5: Globales Wirksamkeitsurteil zum jeweils letzten Beobachtungs-
zeitpunkt.
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lichen Erfahrung ist zwar bekannt, dass Alveolardefekt-
auffüllungen zum Zeitpunkt der Extraktion dem
Schwund des Alveolarkammes entgegenwirken kön-
nen, es fehlte jedoch bisher eine vergleichende pro-
spektive Untersuchung mit einem standardisierten Vor-
gehen, um valide Aussagen zu ermöglichen. 
Ziel dieser Studie war es daher, multizentrisch und un-
abhängig voneinander – aber nach dem genau glei-
chen, zuvor festgelegten standardisierten Verfahren –
mögliche Unterschiede in der Resorption des Alveolar-
knochens nach Entfernung von Zähnen mit einer Aug-
mentierung der Alveole und Abdeckung mit einer
Membran und dem in der Literatur beschriebenen Kno-
chenverlust ohne Augmentation zu finden, zu be-
schreiben und daraus Empfehlungen für die Anwen-
derpraxis geben zu können. Die Ergebnisse dieser Stu-
die zeigen kontinuierlich über einen Zeitraum von bis
zu 12 Monaten, dass ein Knochenabbau nach Aug-
mentation mit dem Knochenregenerationsmaterial Ce-
rasorb und Verschluss mit einer geeigneten Membran
in den meisten Fällen von weniger als 10 % und in ins-
gesamt 90–100 % der Fälle von weniger als 20 % er-
folgt, was den Zweck dieses therapeutischen Vorge-
hens eindrucksvoll bestätigt. Die bei der Abschlussun-
tersuchung in ca. 30 % der Fälle noch sichtbaren Rest-
granula beeinträchtigen klinischen Befund und
Stabilität nicht. Die angewendeten Membranen wur-

den klinisch zu 83–85 % in Wirksamkeit und Verträg-
lichkeit mit sehr gut und gut bewertet. LEVKOVIC et al.
(LEVKOVIC 1998) zeigten, dass die Verwendung von
Membranen als Barriere über Extraktionsalveolen sig-
nifikant Knochenverluste in Höhe und Breite vermin-
dert und die Auffüllung der Alveole mit Knochen ver-
bessert wird. Dieses ist auch Ergebnis dieser Studie. Die
Patienten  mit der Ausgangsdiagnose „Schwere margi-
nale Parodontitis“ (17 Fälle) waren in der Verträglich-
keit der Maßnahmen mit nur in 65 % der Fälle gut bis
sehr gut beurteilt worden. Möglicherweise gehen
schwere marginale Parodontiden mit einer höheren
Komplikationsrate einher. Überraschend ist der gute
Heilungsverlauf bei den an der Studie teilnehmenden
Rauchern, der eher im Gegensatz zu der klinischen Be-
obachtung einer erhöhten Komplikationsrate bei Rau-
chern steht. Hier sind jedoch die Fallzahlen für eine ab-
schließende Beurteilung zu gering.

Schlussfolgerung

Die Resorption des Alveolarknochens nach einer
Zahnextraktion ist bei gleichzeitig erfolgender Aug-
mentation der Alveole mit Cerasorb und der Applika-
tion von nichtresorbierbaren (TefGen) oder resorbier-
baren (Epi-Guide) Membranen als Barriere über der
Extraktionsalveole eindrucksvoll vermindert. Die Ver-
träglichkeit der beschriebenen Verfahren und Materia-
lien ist klinisch gut bis sehr gut beurteilt worden. Somit
kann dieses Vorgehen empfohlen werden, wenn aus äs-
thetischen oder insbesondere aus implantologischen
Gründen ein größtmöglicher Erhalt des Alveolarkno-
chens notwendig ist.
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NORTHAMERICA, Volume 7 Number 2, September 1999.
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Abb. 6a: 58-jährige Patientin, Zustand nach Entfernung eines frak-
turierten Keramikimplantats in Regio 45 und Augmentation mit
Cerasorb Granulat. – Abb. 6b: Zustand nach Setzen von 3 Implan-
taten 6 Monate später in den vollständig regenerierten Knochen –
kein Granulat mehr sichtbar.

Abb. 7a: 66-jährige Patientin, Zustand nach Extraktion von Zahn
36 wegen Parodontitis und periradikulärer Osteolyse, anschlie-
ßender Augmentation mit Cerasorb und Verschluss mit TefGen
Membran. – Abb. 7b: Kontrolle nach 4 Monaten – Granulat noch
sichtbar. – Abb. 7c: Zustand nach Setzen eines Implantats in den
regenerierten Knochen 5 Monate post OP, Granulat nicht mehr
sichtbar.
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Die Radiotherapie von Malignomen im Kopf-Hals-Be-
reich hat neben den  physischen und psychischen Belas-
tungen für die Patienten auch Spätfolgen für die ver-
schiedenen Gewebe der Mundhöhle. Strahlenkaries und
Radioxerostomie als schwerwiegende Resultate einer
Kopf-Hals-Bestrahlung verändern die Mundhöhlenöko-
logie und erschweren die kaufunktionelle Rehabilitation
erheblich.1 Sie stellen für den behandelnden Zahnarzt/
-ärztin somit eine besondere Herausforderung dar.

Intraorale Folgen der Strahlentherapie

Die Schädigung der Speicheldrüsen mit nachfolgender
Xerostomie ist eine sehr häufige Nebenwirkung der
Strahlentherapie. Der Speichelfluss nimmt im Laufe der
Behandlung ständig ab und ist nach sechs bis acht Wo-
chen kaum noch messbar. Diese Mundtrockenheit dau-
ert über mehrere Monate bis Jahre an, ist aber zu einem
gewissen Grad reversibel. Eine medikamentöse Prophy-

laxe der Radioxerostomie wird von einigen Autoren aber
bereits als möglich erachtet.2 Die ausgeprägte Xerosto-
mie führt zu einer Zunahme von kariogenen Bakterien,
durch die die typische Strahlenkaries im zervikalen Be-
reich des Gingivalsaumes bedingt wird. Außerdem
kommt es zu einer Vermehrung von Candida albicans,
sodass fast ein Drittel der Patienten eine Candidiasis ent-
wickeln.3 Für die oft rasche Zahnzerstörung konnte, ne-
ben der Radioxerostomie, mit der Retraktion der Odon-
toblastenfortsätze auch eine direkte Strahlenfolge nach-
gewiesen werden.4 Die Strahlen beeinträchtigen somit
direkt Vaskularisations- und Stoffwechselvorgänge in
Dentin und Schmelz, die dadurch für einen Säureangriff
anfälliger werden.5

Auf Grund der Zerstörung der Geschmacksknospen bzw.
der innervierenden Nervenfasern tritt bei den meisten
Patienten zusätzlich ein Verlust des Geschmackssinnes
auf; durch Zellregeneration allerdings oft nur temporär
über einige Monate. Auf weitere für Zahnmediziner re-
levante Früh- und Spätfolgen wie Mukositis, Trismus der

DR. ARVID LANGSCHWAGER,
DR. SUSANNE LANGSCHWAGER/ROSTOCK

Kaufunktion und Rehabilitation beim
Strahlentherapie-Patienten (post radiationem)

Die Spätfolgen einer Strahlentherapie von Malignomen im Kopf-Hals-Bereich stellen die
zahnärztliche Behandlung vor besondere Aufgaben. Speziell Strahlenkaries und Xerostomie

erschweren die kaufunktionelle Rehabilitation. Anhand eines aktuellen Patientenfalles wird die
erfolgreiche prothetische Versorgung eines Strahlentherapie-Patienten post radiationem

innerhalb eines Gesamtbehandlungsplanes demonstriert.

Abb. 1: Ausgangssituation (Ansicht frontal/geschlossen). – Abb. 2: Ausgangssituation (Ansicht frontal/Protrusionsstellung). – Abb. 3: Aus-
gangssituation (Ansicht lateral I. und IV. Quadrant/Protrusionsstellung).

Abb. 4: Ausgangssituation (Ansicht lateral II. und III. Quadrant/Protrusionsstellung). – Abb. 5:  Ausgangssituation Oberkiefer (Ansicht ok-
klusal/Spiegelaufnahme). – Abb. 6: Ausgangssituation Unterkiefer (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme).
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Kaumuskulatur, Osteoradionekrose oder Wachstums-
störungen bei Kindern sowie Prophylaxemaßnahmen
vor und während der Strahlentherapie soll an dieser
Stelle nicht näher eingegangen werden. Hier sei auf 
die wissenschaftliche Stellungnahme „Zahnärztliche
Betreuung von Patienten mit tumortherapeutischer 
Kopf-Hals-Bestrahlung“ der Deutschen Gesellschaft für
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) verwie-
sen.6

Falldarstellung

Anamnese
Der 62-jährige Patient wurde mit Bitte um konservierende
und prothetische Neuversorgung im Januar 2002 in unse-
rer Praxis erstmals vorstellig. Bei der allgemeinmedizini-
schen Anamnese wurden eine Hyperlipoproteinämie so-
wie ein Herzklappenfehler eruiert. 1999 wurde bei dem Pa-
tienten eine erfolgreiche Chemo- und Radiotherapie auf

Abb. 12: Strahlenkaries (radiologisch) 31, 32, 33. – Abb. 13: Strahlenkaries (radiologisch) 16, 17. – Abb. 14: 47 (Messaufnahme – apikal ent-
zündet). – Abb. 15: 47 (Zustand nach Wurzelbehandlung). – Abb. 16: 47 (Zustand nach Stiftstabilisierung – apikal ausgeheilt).

Abb. 17: 17 (Zustand nach Wurzelbehandlung – apikal entzündet). – Abb. 18: 17 (Zustand nach Stiftstabilisierung – apikal ausgeheilt). – 
Abb. 19: 22 (Zustand nach Wurzelbehandlung). – Abb. 20: 26 nach Wurzelbehandlung, Hemisektion und Stiftstabilisierung. – Abb. 21: 38
(Zustand nach Wurzelbehandlung).

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 7: Strahlenkaries (klinisch) 16, 17.
Abb. 8: Strahlenkaries (klinisch) 26.
Abb. 9: Strahlenkaries (klinisch) 11.
Abb. 10: Strahlenkaries (klinisch) 21.
Abb. 11: Radiologischer Ausgangsbefund
(OPG).
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Grund eines undifferenzierten Non-Hodgkin-Lymphoms
(rechts submandibulär) durchgeführt. Die nachfolgenden
halbjährlichen Recalluntersuchungen waren ohne Befund.
Prophylaktische Maßnahmen vor und während der Tumor-
therapie wurden nach Patientenangaben nicht durchge-
führt. Im Rahmen der zahnärztlichen Anamnese beklagte
sich der Patient über Geschmacksveränderungen, funktio-
nelle Einschränkungen beim Kauen, Schlucken und Spre-
chen sowie über eine extreme Mundtrockenheit. Die
Mundhygiene wurde vom Patienten als unangenehm emp-
funden und deswegen zunehmend vernachlässigt.

Intraoraler Befund
– Oberkiefer: 21–26, 11, 16, 17 multiple kariöse Defekte

fast ausschließlich im Zahnhalsbereich; insuffiziente
Endpfeilerbrücke 12–14 und Krone 15

– Unterkiefer: 41–47, 31–34, 38 multiple kariöse De-
fekte (Zahnhalsbereich), insuffiziente Krone 36

– Abrasionsgebiss I.–II. Grades mit Bisshöhenabsenkung
und Bisslageverschiebung 

– ausgeprägte Xerostomie

Extraoraler Befund
Die Gesichtshaut des Patienten wies keine Veränderun-
gen auf. Die Palpation der Kiefergelenke und der Kau-
muskulatur ergab eine rechtsseitige Capsulitis. Die sub-
mandibulären Lymphknoten erwiesen sich als nicht pal-
pabel oder druckdolent. 

Behandlungsablauf

1. Speichelstimulierende Maßnahmen   
Eine systemische Therapie verbietet sich wegen even-
tueller Nebenwirkungen. Unserer Ansicht nach sollte

vielmehr lokal unterstützend therapiert werden, um die
Symptome zu lindern. Ein neuer Behandlungsansatz
sind hierbei Produkte, die über aktive Enzyme den größ-
ten Teil der natürlichen Funktionen des Speichels über-
nehmen können.7 Ein Produkt, das laut Hersteller (Ver-
trieb John O. Butler) diese Eigenschaften besitzt, ist die
bioXtra Pflegeserie, die im vorliegenden Fall zur Anwen-
dung kam. 

2. Prophylaxe
Auf Grund des ermittelten Mundhygienestatus war die
Durchführung eines Prophylaxeprogrammes obligat.
Die Mundhygienemotivation und -instruktion inklusive
Schleimhautpflege erfolgte durch eine Prophylaxe-
helferin. Nach vier Recallsitzungen konnte mit einem
API (Approximal-Plaqueindex) von 31 % eine ausge-
zeichnete Oralhygiene diagnostiziert werden. Des Wei-
teren wurde eine wöchentliche Fluoridbehandlung
mittels individuell angefertigten Miniplastschienen
durchgeführt.

3. Endodontische Vorbehandlung      
Bei den Zähnen 22 und 38 war die Vitalextirpation durch
die massive Ausdehnung der Strahlenkaries das Mittel
der Wahl. 17, 26 und 47 wurden auf Grund nicht nach-
zuweisender Vitalität endodontisch behandelt. Erstaun-
lich erscheint die Tatsache, dass die Wurzelbehandlun-
gen sowohl an vitalen als auch avitalen Molaren jeweils
nur bis ISO Größe 30 vorgenommen werden konnten. In
der Fachliteratur konnte diesbezüglich kein Zusam-
menhang mit der Radiotherapie eruiert werden. Eine
altersbedingte Dentinapposition ist nicht auszuschlie-
ßen. Nach Ausheilung der apikalen Entzündungen er-
folgten bei 47 und 17 ebenso wie beim hemisezierten 26
Stiftstabilisierungen.

Abb. 22: Zustand nach subgingivaler Pfeilerpräparation (Ansicht lateral I. und IV. Quadrant). – Abb. 23:  Zustand nach subgingivaler Pfeiler-
präparation (Ansicht lateral II. und III. Quadrant). – Abb. 24: Zustand nach subgingivaler Pfeilerpräparation im Oberkiefer (Ansicht okklu-
sal/Spiegelaufnahme).

Abb. 25:  Zustand nach subgingivaler Pfeilerpräparation im Unterkiefer (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme). – Abb. 26: Fertigstellung in situ
(Ansicht frontal/geschlossen). – Abb. 27: Fertigstellung in situ (Ansicht frontal/leicht geöffnet).
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4. Chirurgische Vorbehandlung 
Die Zähne 41, 42, 31, 32 wiesen tiefe subgingivale kari-
öse Läsionen auf, waren avital mit vollständig obliterier-
ten Wurzelkanälen und mussten extrahiert werden.
Ebenso vollständig obliteriert war der Kanal der palati-
nalen Wurzel des Zahnes 26, sodass eine Hemisektion
mit Entfernung dieser Wurzel notwendig wurde.

5. Funktionelle Vorbehandlung 
Nach Abschluss der konservierend-chirurgischen Vorbe-
reitungen und diagnostischem Wax-up erfolgte in zwei
Sitzungen die Präparation der Zähne. Mit Präzisionsab-
formungen, Zentrikregistrat und Gesichtsbogenübertra-
gung wurden laborgefertigte Langzeitprovisorien aus
lichthärtendem Kunststoff in der neu festgelegten Biss-
höhe hergestellt und eingegliedert.

6. Definitive Versorgung
Nach drei Monaten, in denen die Provisorien beschwer-
defrei und ohne auffälligen Funktionsbefund in situ
waren, erfolgte eine kritische Situationseinschätzung
und eine Nachpräparation diverser Pfeilerzähne. Bei
dieser Nachkorrektur wurde besonders auf die sub-
gingivale Stufenlegung (Präparationsform: Stufe mit in-
nen gerundeter Kante) geachtet, um einen Kontakt der
Zahnsubstanz mit dem kariogenen Mundhöhlenmilieu
zu vermeiden. Im Anschluss daran wurden durchge-
führt: Präzisionsabformungen, Gesichtsbogenübertra-
gung sowie Zentrik-, Laterotrusions- und Protrusionsre-
gistrate.
Die folgende Einprobe der Zirkonoxidgerüste (cercon®)
stellt unserer Ansicht nach einen entscheidenden Vorteil

gegenüber herkömmlichen Vollkeramiken dar und ist in
unserer Praxis ein obligater Behandlungsabschnitt. Die
keramischen Restaurationen wurden im Rohbrand im
Mund einprobiert und auf Passgenauigkeit, Farbe, Form,
approximale Kontakte und eine glatte Frontzahnführung
überprüft. In diesem Stadium erfolgten auch die not-
wendigen minimalen Einschleifkorrekturen. Bei der Fer-
tigstellung der individuellen vollkeramischen Gesamt-
versorgung wurde auf Grund der ausgeprägten Xerosto-
mie auf eine strukturierte Oberfläche der Kronen und
Brücken verzichtet, um unnötige Plaqueretentionsstel-
len zu vermeiden.* Die Arbeiten wurden herkömmlich
mit Phosphatzement eingegliedert.

7. Nachsorge 
Es wurde ein Nachsorgeprogramm eingeleitet. Die Pro-
phylaxesitzungen wurden im ersten Vierteljahr zunächst
monatlich und später in dreimonatigen Intervallen
durchgeführt. Untersuchungstermine wurden nach drei
Monaten und anschließend zweimal im Jahr anberaumt.
Die Abbildungen 32 und 33 zeigen die Restaurationen
sechs Monate nach dem Einzementieren.      

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

* zahntechnische Arbeit: Rene Friedrich / ZM-Präzisionsdentaltechnik
Rostock

Abb. 28: Fertigstellung in situ (Ansicht lateral I. und IV. Quadrant/leicht geöffnet).– Abb. 29: Fertigstellung in situ (Ansicht lateral II. und
III. Quadrant/leicht geöffnet) – Abb. 30: Fertigstellung des Oberkiefers in situ (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme).

Abb. 31: Fertigstellung des Unterkiefers in situ (Ansicht okklusal/Spiegelaufnahme). – Abb. 32: Porträt – sechs Monate nach Eingliederung.
Abb. 33: en face – sechs Monate nach Eingliederung.
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Dr. Arvid Langschwager
Spezialist für Prothetik der DGZPW
Stephanstr. 12
18055 Rostock
E-Mail: cookinseln@gmx.de
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Gleichzeitig hat es eine Verschiebung in der Patienten-
population vom völlig zahnlosen zum teilbezahnten
Kiefer sowie eine Konzentration auf ästhetische Ergeb-
nisse gegeben. Um mit den hohen ästhetischen Ansprü-
chen dieser Patientenpopulation Schritt halten zu kön-
nen, wurden neue Konzepte und Komponenten entwi-
ckelt. Die Hersteller reagierten auf diesen Trend, indem
sie neu entwickelte Aufbaupfosten in Kombination mit
den ursprünglichen Implantatkörpern entwickelten, die
der Anatomie der natürlichen Zahnwurzeln ähnelten.7

Trotzdem berichtete JEMT27 in einer Fünf-Jahres-Untersu-
chung, dass nur bei 60 % der Fälle eine vollständige gin-
givale Unterstützung gefunden wurde – die übrigen 40 %
wiesen unvollständige Papillen, lange Zahnkronen und
Rezessionen des Weichgewebes auf. Dies wurde oft
durch zu tief gesetzte Implantate oder während der Pro-
thetikphase verloren gegangene Gewebe verursacht. Bei
der Beurteilung des ästhetischen Ergebnisses mit tradi-
tionellen Implantaten, die für den flachen, resorbierten
Alveolarkamm des zahnlosen Patienten entwickelt wur-
den, zeigte sich, dass einige Bereiche Änderungen erfor-
derlich machten, um die Implantatästhetik bei teilbe-
zahnten Patienten qualitativ zu verbessern:
1. das Verständnis der Auswirkung der biologischen

Breite auf die optimale Implantatpositionierung,
2. die eindimensionale, ebene Fläche der Verbindungs-

stelle Aufbaupfosten-Implantat und
3. der eindimensionale Bereich der Knochenapposition

(Osseointegration), der parallel zur Verbindungsstelle
Aufbaupfosten-Implantat abschließt, 360 Grad rund
um das Implantat herum.

Biologischer Weichgewebsraum

Diese klinische Herausforderung wurde durch eine Ana-
lyse der biologischen Gewebereaktionen rund um den
Implantatkörper, -hals und seinen Weichgewebsraum
nochmals untersucht. Um den natürlichen Zahn herum
bilden drei deutlich zu unterscheidende Komparti-
mente, nämlich Sulkustiefe, Saumepithel und Bindege-
webe, ein vorhersagbares parodontales Attachment.8

Diese komplexe biologische Struktur wird als biologi-
sche Breite bezeichnet (Tabelle 1). Stabile Weichge-

webe, ein Spiegelbild knöcherner Stützstrukturen, sind
um natürliche Zähne wie auch um Zahnimplantate he-
rum erwünscht und bilden die Grundlage einer ästhe-
tisch ansprechenden Implantatversorgung. Es wurde ge-
zeigt, dass die Prinzipien der biologischen Breite auch
um Zahnimplantate herum Gültigkeit besitzen.9,10 Der
Begriff biologische Breite wird seit den 1960er Jahren in
der parodontologischen Literatur verwendet, aber auch
andere Ausdrücke wie biologische Höhe, biologischer
Weichgewebsraum oder Weichgewebsversiegelung
sind mögliche Synonyme für biologische Breite. Die Ge-
webekompartimente um enossale Implantate herum ha-
ben ähnliche Abmessungen, was zu einer Gesamt-
Weichgewebshöhe von 3 bis 4 mm führt.
In Langzeituntersuchungen an zahnlosen und teilbe-
zahnten Patienten mit ein- und zweizeitigen Implantaten
wurde im ersten Jahr ein Knochenverlust von etwa 0,7 bis
1,5 mm beobachtet, mit nachfolgendem Knochenverlust
von 0,1 mm pro Jahr.1,10–12

Die Remodellation des krestalen Knochens um ein Im-
plantat herum ist ein multifaktorieller Vorgang. Er hängt
von der vertikalen Position der Verbindungsstelle Auf-
baupfosten-Implantat in Relation zum Knochen und
vom Zustand der Implantatoberfläche ab (glatte versus
angeraute Oberfläche).13 Eine tiefere Platzierung der
Prothetikplattform in den Knochen (Versenken) führt im
Vergleich zu einer mehr koronalen Positionierung zu ei-
nem stärkeren Knochenverlust. Bei zweizeitigen Syste-
men, die auf oder unterhalb des Knochenniveaus plat-
ziert sind, kann der häufige Wechsel von Komponenten
(Einheilpfosten, provisorische Versorgungen, Abdruck-
kappen, Gerüsteinproben) die Epithel- und Bindege-

SASCHA A. JOVANOVIC, DDS, MS/LOS ANGELES, CALIFORNIA

Natürliche Implantatästhetik
Der auf der biologischen Breite basierende Ansatz unter Verwendung

eines bogenförmigen Implantatdesigns

Das grundlegende Design enossaler Implantate ist seit der Einführung von Implantaten in die
Zahnheilkunde durch Brånemark1 gleichgeblieben. Seitdem lag der Schwerpunkt der

Implantologie auf der Verbesserung der Überlebensrate, Vereinfachung der Behandlung,
Verbesserung des ästhetischen Ergebnisses und Verkürzung der Behandlungszeit.2–6

Gingivarand bis zum Saumepithel 1,77 mm–2,14 mm

Bindegewebshöhe 0,97 mm–1,66 mm

Gesamte Weichgewebshöhe 2,74 mm–3,80 mm

Knochenremodellation um den 0,7 mm–1,5 mm
Implantathals herum

Tab. 1: Messungen biologische Breite und Knochenremodellation um
ein- und zweizeitige Implantate herum.1,10,11,14,19
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websschicht stören und eine apikale Migration aller Ge-
webekompartimente ermöglichen, was zu einem ver-
stärkten Knochenverlust führt.14,15

Anatomische Herausforderungen

Die Hart- und Weichgewebsmorphologie bezahnter
Patienten unterscheidet sich signifikant von der des
zahnlosen oder teilbezahnten Patienten. Nach dem
Zahnverlust transformiert die Resorption des verbleiben-
den Alveolarkamms die physiologische dreidimensio-
nale Knochenstruktur in einen Kieferkamm mit einer ab-
geflachten Topographie.16 Physiologische Knochenkon-
turen um natürliche Zähne herum zeigen eine Bogen-
form.17,18 Die knöcherne Kante verläuft auf der fazialen
Seite niedriger und steigt in den Approximalbereichen
an, insbesondere bei der Betrachtung der Zähne im vor-
deren Ober- oder Unterkiefer, von den Prämolaren bis zu
den Schneidezähnen. Beim gesunden Patienten folgen
die Weichgewebskonturen eng den darunter liegenden
knöchernen Strukturen, einschließlich einer vollständi-
gen approximalen Zahnfleischpapille.
Traditionelle Implantatformen unterscheiden nicht zwi-
schen der bogenförmigen, dreidimensionalen Knochen-
morphologie und dem resorbierten, eindimensionalen
Kieferkamm. Die endgültige vertikale Positionierung tra-
ditioneller Implantate in einen bogenförmigen Kiefer-
kamm ist deshalb ein Kompromiss. Wenn man den ap-
proximalen Knochen als Anhaltspunkt für die Implantat-
positionierung wählt, zeigt die endgültige Restauration
möglicherweise freiliegendes Metall im fazialen Be-
reich. Wenn der Hals entsprechend der unteren fazialen
Knochenkante positioniert wird, befindet sich die Ver-
bindungsstelle Aufbaupfosten-Implantat unterhalb des
approximalen Knochenniveaus, was zu einer Entzün-
dung des Gewebes und möglichen Knochenresorption
führen und damit die langfristige knöcherne Unterstüt-
zung des Weichgewebes gefährden kann.13

Ideale biologische Implantatpositionierung

Das fundamentale Problem bei ästhetisch ansprechen-
den implantatgestützten Restaurationen besteht darin,
die ideale vertikale Implantatposition zu erzielen.5 Der
Hauptfaktor bei der Bestimmung der vertikalen Position
steht in Zusammenhang mit Implantatdesign, Implantat-
oberfläche und erwarteter Knochenremodellation um
das Implantat herum. Untersuchungen zur Beurteilung
der Knochenremodellation um Zahnimplantate herum
zeigen einen Knochenverlust im Bereich von 0,7 bis
1,5mm.1,10–12,19 Dieser Knochenverlust wird vom gesam-
ten periimplantären Weichgewebsraum von 3–4 mm ab-
gezogen. Daraus ergibt sich eine ideale Position des Im-
plantathalses 2 bis 3 mm apikal der gewünschten bukka-
len marginalen Gingiva. Um die gewünschte Höhe des
freien Gingivalrands der endgültigen Restauration zu er-
reichen, müssen knöcherne Stützstrukturen innerhalb
der 3 bis 4 mm auf der fazialen Seite und innerhalb 5 mm

im Approximalbereich vorhanden sein.5,20 Darüber hi-
naus muss die Art des vorhandenen keratinisierten Ge-
webes berücksichtigt werden (dickes, fibrotisches Ge-
webe vs. dünnes, hochgradig bogenförmiges Gewebe).
Außerdem hat sich ein Abstand von 3–4 mm als hilfreich
erwiesen, um eine angemessene Knochenerhaltung zwi-
schen zwei benachbarten Implantaten zu ermög-
lichen.21 Der sichere Abstand zwischen einem Implantat
und einem natürlichen Zahn beträgt etwa 2 mm.

Ästhetische vs. biologische Anforderungen

Für eine adäquate Ästhetik (d.h. subgingivale Platzie-
rung des Randes) wird das Implantat so tief gesetzt, wie
es biologisch akzeptabel ist, während gleichzeitig die
Verbindungsstelle Aufbaupfosten-Implantat vom Kno-
chen ferngehalten wird, um das Gewebetrauma zu mi-
nimieren, das zu einer Remodellation führt. Der Grö-
ßenunterschied zwischen Implantat und Zahn am
Weichgewebsrand bestimmt, wie viel vertikaler prothe-
tischer Platz erforderlich ist, um einen adäquaten Über-
gang zu schaffen. Aus prothetischer Sicht sind mindes-
tens 2 mm vom oberen Ende des Implantats bis zum vor-
gesehenen Austritt aus dem Gewebe erforderlich. Dieser
Mindestabstand ist nur möglich, wenn eine adäquate
Weichgewebsdicke vorhanden ist und wenn das Im-
plantat eine interne Verbindung besitzt. Eine 1 mm tiefere
Implantatpositionierung ist angezeigt bei dünnem, bo-
genförmigem Gewebe, einer externen Verbindung (da
der subgingivale Rand nicht so nahe an die Verbin-
dungsstelle Aufbaupfosten-Implantat gelegt werden
kann wie bei einer internen Verbindung) und einem un-
zulänglichen Verhältnis zwischen Prothetikplattform
und Zahnaustritt, bei dem der Übergang nicht innerhalb
einer sehr kurzen Entfernung hergestellt werden kann.

Ästhetische Knochenaugmentation

Eine Knochenaugmentation des Implantatlagers ist indi-
ziert, wenn der Abstand zwischen der Knochenkante und
dem gewünschten künftigen freien Gingivarand bedeu-
tend größer ist. Diese fortschrittliche Implantattherapie
hat mit Knochentransplantaten, GBR-Verfahren und Al-
veoaler-Distraktionsosteogenese gute Resultate ge-
zeigt.22,23 Der chirurgische Eingriff muss mit größtmög-
licher Sorgfalt durchgeführt werden, um eine maximale
Vaskularisierung des Lappens und des darunter liegenden
Knochens zu erhalten. Eine der Behandlungsmöglichkei-
ten mit signifikantem Erfolgsnachweis ist die Verwendung
autogener oder mit Füllern kombinierter autogener Kno-
chentransplantate, die mit einer Barrieremembran abge-
deckt werden. Dies ermöglicht die gesteuerte Regenera-
tion knöcherner Strukturen in horizontaler und vertikaler
Richtung. Beim Einsatz des bogenförmigen Implantats
kann diese Technik dazu verwendet werden, die verloren
gegangenen approximalen Knochenspitzen wiederher-
zustellen, die für die Unterstützung der Gingivapapillen
zwischen den Implantaten erforderlich sind,24 oder um
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die gesamte horizontale und vertikale Dimension des feh-
lenden Kieferknochens zu vergrößern. Eine konventio-
nelle krestale Inzision kann verwendet werden, sogar bei
großen suprakrestalen Defekten, solange der spannungs-
freie Verschluss durch ausreichende periostale Entlastung
und einen umgestülpten krestalen Lappen erreicht wird.
Es wird empfohlen, den fehlenden Kieferknochen durch
ein zweizeitiges Knochenregenerationsverfahren zu re-
konstruieren, außer wenn der Knochenverlust nur mäßig
ist und vor allem einen bukkal dickeren Knochen erfor-
dert. Dies minimiert das Risiko der Freilegung approxi-
maler Knochenspitzen, falls das Knochenregenerations-
verfahren nicht erfolgreich ist.

Bogenförmige Implantate – NobelPerfect™ 

Die Eliminierung oder Reduzierung der Knochenremo-
dellation und die Erhaltung des vorhandenen oder rege-
nerierten Knochens war das beherrschende Motiv für die
Entwicklung und Verwendung eines bogenförmigen Im-
plantats.24,25 Das bogenförmige Implantat wurde speziell
für die Behandlung von Patienten entwickelt, die eine
dreidimensionale Kieferkammtopographie zeigen, oder
wenn ein Wiederaufbau verloren gegangener approxima-
ler Knochenspitzen indiziert ist. Die Approximalpapillen
sind von der Unterstützung durch darunter liegenden
Knochen abhängig, egal, ob zwischen natürlichen Zäh-
nen, zwischen einem Implantat und einem natürlichen
Zahn oder zwischen mehreren Implantaten. Zwischen
natürlichen Zähnen ist ein kritischer Abstand von 5 mm
oder weniger zwischen dem approximalen Knochenni-
veau und dem apikalsten Punkt des Kontaktbereichs zwi-
schen den Zähnen erforderlich, um eine vollständige Aus-
füllung durch die Papille aufrechtzuerhalten.20

Nebeneinander liegende Implantate benötigen approxi-
malen Knochen zwischen den Implantaten, oberhalb
der traditionellen, ebenen Prothetikplattform, der als
Unterstützung für die interimplantären Weichgewebs-
papillen dient. Bis heute ist dies der am schwierigsten zu
erreichende Aspekt bei der Restauration zweier oder
mehrerer benachbarter Implantate. Wenn ein bogenför-
miges Implantat in ein flaches, unzureichendes Kno-
chenlager in der idealen biologischen Position gesetzt
wird und die approximalen, bogenförmigen Knochen-
appositionsoberflächen freigelegt werden, kann eine ap-
proximale Augmentation erreicht und vor allem auch
aufrechterhalten werden.24

Bereich der Knochenapposition
Der am stärksten ausgeprägte bogenförmige Knochen-
verlauf im Parodont eines Patienten wird um die
Schneide- und Eckzähne herum beobachtet; er verrin-
gert sich im Prämolarenbereich bis zur vollständigen Ab-
flachung in den Molarenregionen.26 Der vertikale Bogen
am bogenförmigen Nobel Perfect™ Implantat weist
2mm für den Bereich der Apposition von Hartgewebe
auf, mit einer breiten approximalen Basis. Die vertikale
Differenz von 2 mm stellt einen klinisch brauchbaren Bo-
genverlauf dar, der unter den meisten klinischen Um-

ständen verwendet werden kann. Da nicht alle Implan-
tatlager diese vertikale Differenz von 2 mm zwischen der
approximalen und fazialen Knochenkontur aufweisen,
ist eine sorgfältige klinische Analyse der Lachform und
der natürlichen Zahnharmonie unverzichtbar. Der Im-
plantatkörper verwendet eine verstärkte Oberfläche (Ti-
Unite™) um den Bereich der Knochenapposition herum,
die osteoinduktiv ist und eine Knochenanlagerung er-
möglicht.19 Es ist wichtig, sich darüber im Klaren zu sein,
dass die dreidimensionale Form des Implantats die chi-
rurgische und prothetische Therapie zusätzlich kompli-
ziert, da die mesial und distal höheren Schultern des Im-
plantats perfekt positioniert werden müssen und jegliche
Probleme mit fehlendem Knochen zuvor gelöst sein
müssen, um die Komplikationen einer Implantatfreile-
gung einzuschränken.

Bereich der Apposition von Weichgewebe
Der Bereich der Apposition von Weichgewebe befindet
sich zwischen dem Bereich der Knochenapposition und
der Verbindungsstelle Aufbaupfosten-Implantat. Er hat
eine Höhe von 1,5 mm, besteht aus maschinell bearbei-
tetem Titan und liegt koronal des Bereichs der Knochen-
apposition um den gesamten Implantathals herum.
Infolgedessen hat die Verbindungsstelle Aufbaupfosten-
Implantat um das gesamte Implantat herum einen gleich-
mäßigen Abstand zu den darunter liegenden knöchere-
nen Strukturen. Der Bereich der Apposition von Weich-
gewebe ermöglicht die ungestörte Annäherung von
Weichgewebe während der Reifung, und Attachments,
die sich innerhalb des Saumepithels bilden, werden
während des restaurativen Verfahrens nicht zerstört.

Prothetikplattform
Auf einem bogenförmigen Implantat kann eine Vielzahl
prothetischer Komponenten verwendet werden, von
standardmäßigen zementierten bis hin zu verschraubten
Kronen. Wenn die Implantatinsertion zu einem flachen
Sulkus geführt hat, wird die bogenförmige Schulter des
NobelPerfect zum Ort des Kronenrands. Vorgefertigte ge-
rade oder abgewinkelte Aufbaupfosten werden innerhalb
der Grenzen der Implantatschulter eingesetzt und kön-
nen anhand verschiedener Protokolle restauriert werden.
Durch den flachen Sulkus kann der Zement leicht entfernt
werden. Alternativ kann eine vorgefertigte Procera-
Kappe gewählt werden. Mit der am Aufbaupfosten befes-
tigten Kappe wird ein Fixationsabdruck genommen und
anschließend im Labor ein Arbeitsmodell hergestellt.
Wenn die Implantatschulter deutlich unterhalb des
freien Gingivarands liegt oder eine verschraubte Restau-
ration gewünscht wird, kann ein vorgefertigter, ver-
schraubter Keramikaufbaupfosten gewählt werden.

Chirurgische Implantatinsertion

Die Primärstabilität und die optimale Position des Im-
plantats sind von höchster Wichtigkeit. Die ideale Posi-
tion des Implantats berücksichtigt vier verschiedene Ebe-
nen: apiko-koronal, mesio-distal, fazial-oral und Im-
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plantatneigung. Die natürlichste Position eines Implan-
tats ist die Verlängerung der endgültigen ästhetischen
Krone. Um dieses ideale Zahnaustrittsprofil zu unter-
stützen und eine optimale natürliche Ästhetik zu errei-
chen, ist ein diagnostisches Wax-up und die anschlie-
ßende Herstellung einer chirurgischen Schablone vor
der Implantatinsertion unverzichtbar. Die Schablone
muss so gestaltet werden, dass der künftige Zahnfleisch-
rand sowohl in der diagnostischen als auch in der chi-
rurgischen Phase sichtbar ist, damit während der Im-
plantatinsertion exakte Messungen durchgeführt wer-
den können. Die ideale vertikale Position des Halses
eines bogenförmigen Implantats ist 2 mm apikal vom ge-
wünschten Gingivarand, gemessen in der Mitte der fazi-
alen Seite. Diese ästhetisch orientierte vertikale Implan-
tatpositionierung ergibt eine quantitativ unterschiedli-
che Knochenabdeckung, abhängig von der am Implan-
tatlager vorhandenen Knochenmenge, und kann
deshalb eine Knochenaugmentation erforderlich ma-
chen. An Implantationsstellen mit einer adäquaten vor-
handenen Knochenmorphologie wird der Knochenap-
positionsbereich des Implantats in den Knochen gesetzt,
während der Bereich für die Apposition von Weichge-
webe leicht über den Knochen hinausragt. An Implanta-
tionsstellen mit bestehendem Knochenverlust hat der
Chirurg die Wahl zwischen der Implantatinsertion in den
verbliebenen Knochen, die zu einer längeren Krone
führt, oder der Platzierung in der biologisch/prothetisch
korrekten Position, wobei die fehlenden Knochenberei-
che entweder während oder besser vor der Implantation
augmentiert werden. Eine ähnliche Entscheidung muss
getroffen werden, wenn sich die vorhandenen mesialen
und distalen Knochenhöhen auf unterschiedlichem Ni-
veau befinden. Der Chirurg kann entweder die unzurei-
chende Stelle augmentieren oder das Implantat entspre-
chend des niedrigeren approximalen Knochenniveaus
setzen, was dann zu einer Remodellation der anderen,
mehr koronal gelegenen Seite führt. Dabei muss vor-
sichtig vorgegangen werden, da die einwandige Kno-
chenaugmentation nicht gut dokumentiert und mit Risi-
ken einer Implantatfreilegung in diesem Bereich behaf-
tet ist. Die approximalen Gipfel des Implantats müssen

nach den mesialen und distalen Kontaktbereichen aus-
gerichtet werden, die mit den approximalen Knochen-
spitzen zusammenfallen. Dies erfordert eine korrekte fa-
zial-orale Bestimmung des Implantatlagers; ein zu weit
fazial oder oral gesetztes Implantat macht es unmöglich,
die approximalen Spitzen adäquat auszurichten. Eine
ideale fazial-orale Position liegt 2 mm lingual der buk-
kalen Kontur der endgültigen Krone. Die mesio-distale
Implantatposition berücksichtigt die Abstände zwischen
natürlichem Zahn und Implantaten (2 mm) und zwi-
schen benachbarten Implantaten (3 bis 4 mm). Das Im-
plantat wird so geneigt, dass es der okklusalen Form des
Zahns folgt und ein natürliches Austrittsprofil der Im-
plantatkrone ermöglicht wird.

Indikationen für die Verwendung des
bogenförmigen Implantats

Ein natürliches, ästhetisches Implantatergebnis basiert
auf langfristig stabilem Weichgewebe, das durch ein
dreidimensionales knöchernes Fundament gestützt
wird. Dieses Prinzip gibt einem bogenförmigen Implan-
tat einen möglichen Vorteil in der anterioren, ästheti-
schen Lachzone und in Knochenregionen mit bogenför-
migem Profil. Patienten mit einem resorbierten, flachen
Kieferkamm im anterioren Bereich oder posteriore Im-
plantatlager mit einem flachen Knochenprofil profitieren
nicht von dieser Implantatform, es sei denn, es wird eine
Knochenaugmentation zur Wiederherstellung der frühe-
ren physiologischen Morphologie durchgeführt. Die
hauptsächlichen Indikationen sind der Ersatz einzelner
oder mehrerer Zähne an Stellen mit bogenförmigem
Knochenprofil. Obwohl mit traditionellen Einzelzahn-
implantaten auf Grund benachbarter, bogenförmiger pa-
rodontaler Strukturen ästhetisch akzeptable Ergebnisse
realisiert werden können, besteht die Gefahr einer Ge-
webeschädigung, wenn der benachbarte Zahn verloren
geht, was zu möglicherweise ernsten ästhetischen Prob-
lemen führt. Die Verwendung des bogenförmigen Im-
plantats in dieser Situation kann eine approximale Kno-
chenremodellation verhindern und die Grundlage für

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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eine erfolgreichere Zukunft schaffen. Der offensichtliche
Vorteil besteht in den Indikationen für mehrere benach-
barte Implantate. Das Design eines bogenförmigen Im-
plantats kann approximale Knochenstrukturen erhalten
oder wiederherstellen, wenn sie zuvor verloren gegan-
gen waren, indem ein membrangeschütztes Knochen-
transplantat zwischen den freiliegenden Bereichen der
Knochenapposition benachbarter Implantate eingefügt
wird. Nach einer geschlossenen Einheilphase kann ein
dreidimensionaler approximaler Knochengipfel zwi-
schen Implantaten regeneriert werden, der eine Weich-
gewebspapille und eine ansprechende, natürliche Im-
plantatrestauration schafft.

Beweise

Der am längsten dokumentierte Fall mit einem bogen-
förmigen Implantat ist seit fünf Jahren in Funktion, mit
hervorragender Knochen- und Weichgewebsunterstüt-
zung und einem gefälligen ästhetischen Resultat.24 Die
Knochenhöhe zeigte Stabilität sowie exzellente und vor-
hersagbare approximale Knochenspitzen mit nachfol-
gender Weichgewebsunterstützung und natürlichen
Zahnfleischpapillen zwischen den Implantaten. Die
meisten Fälle wurden seit Herbst 2002 behandelt und
mehrere Vergleichsstudien verfolgen diese ersten Fälle.25

Komplikationen

Chirurgische Komplikationen werden für eine Vielzahl
von Implantat- und Knochenrekonstruktionsverfahren
berichtet und sind deshalb eine klinische Realität, mit der

gerechnet werden muss. Einige spezielle Komplikatio-
nen wurden beim bogenförmigen Implantat beobachtet
und sind nachfolgend aufgeführt.

1. Implantatmisserfolg, Verlust der Integration oder
Nicht-Integration. Dies tritt mit dem gleichen kleinen
Prozentsatz wie bei anderen osseointegrierten Im-
plantaten auf.

2. Knochenverlust im bogenförmigen Bereich der Kno-
chenapposition. In einigen Fällen führte dies zu einer
Schrumpfung des Weichgewebes und einer grauen
Schattierung durch die Titanoberfläche. In anderen
Fällen ermöglichte der Knochenverlust eine normale
Höhe des Weichgewebes ohne ästhetische Beein-
trächtigung.

3. Freilegung der approximalen Implantatschulter. Dies
war für gewöhnlich bei Fällen mit anschließender
Knochenaugmentation zu sehen, die fehlschlug und
zu einer Exposition der Titanschulter führte. Es kann
eine leichte Präparation der Titanschulter durchge-
führt werden, um die Stelle zu verbessern.

4. Falsche Positionierung des Implantats, die zu einer
schwierigen prothetischen Lösung oder Entfernung
des Implantats während des Eingriffs führte.

Schlussfolgerung

Die Argumentation für die Insertion des bogenförmigen
Implantats bei Patienten mit einem dreidimensionalen
Kieferkamm und dem Bedarf für eine stabile, ästhetische

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 12 Abb. 13 Abb. 14
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Implantatkrone ist überzeugend. Das bogenförmige Im-
plantat kann als Sofortimplantat nach Extraktion oder an
abgeheilten Stellen gesetzt werden. Es kann in Form ein-
zelner oder mehrerer Implantate inseriert werden. Es er-
hält knöcherne Strukturen und verbessert das insgesamte
ästhetische Ergebnis. Darüber hinaus bietet es durch
Augmentation zwischen freiliegenden Bereichen der
Knochenapposition die Möglichkeit, approximale Kno-
chenspitzen zu erhalten oder nach Verlust wiederherzu-
stellen. Die korrekte vertikale Platzierung nach biologi-
schen Grundsätzen ist entscheidend, gefolgt von beglei-
tendem, atraumatischem Weichgewebsmanagement
und prothetischen Techniken. Das Implantat verlangt
hohe Präzision und behutsamen Umgang mit dem Ge-

webe, sowohl aus chirurgischer als auch prothetischer
Sicht.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
Sascha A. Jovanovic, DDS, MS
UCLA School of Dentistry
Los Angeles, California
E-Mail: info@jovanoviconline.com                                        
Web: www.GIDEdent.com

DR. JOACHIM EIFERT/HALLE

Versorgung einer Unterkiefer-Freiendsituation
mit ANKYLOS® Implantaten bei reduziertem

Knochenangebot
Implantatgetragene Rekonstruktionen im Seitenzahngebiet, insbesondere Freiendsituationen,

stellen etwa die Hälfte aller Implantationsfälle in der Praxis dar. Bei ausreichendem
Knochenangebot ist eine Implantatversorgung in dieser Region in der Regel problemlos.

Leider tritt häufig in diesem Kieferbereich, sowohl im
Ober- als auch im Unterkiefer, korrelierend mit dem
Zahnverlust, ein dynamischer Abbau des Alveolar-
knochens ein, sodass die Restknochenhöhe eine
Implantatinsertion erschwert bzw. geeignete Maßnah-

men zum Knochenaufbau erforderlich macht. In der
heutigen Praxis sind folgende Möglichkeiten vorhan-
den:
– augmentative Verfahren mit autogenen Knochentrans-

plantaten

Abb. 1–3: Die Röntgenbilder zeigen den Zustand nach dem operativen Eingriff, nach dem Abschluss der Distraktion sowie nach der protheti-
schen Versorgung der Implantate. Nach zehn Tagen war eine Verbreiterung des Knochenspalts um elf Millimeter erreicht. Die übrigen behand-
lungsbedürftigen Zähne wurden mit vollkeramischen Restaurationen sowie mit Metallkeramikkronen versorgt – auch den Wünschen und Vor-
stellungen der Patienten entsprechend.
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– Knochenersatzmaterialien
– die Distraktionsosteogenese.
Die vertikale Augmentation des Kieferknochens und die
Distraktionsosteogenese sind sehr anspruchsvolle Ver-
fahren, die einer strengen Indikation bedürfen. Die Dis-
traktionsosteogenese schafft innerhalb dreier Monate
ein verbessertes Knochenangebot von zehn bis zwölf
Millimetern. Der große Vorteil dieser Methode liegt
darin, dass die bedeckenden Weichgewebe sich gleich-
zeitig mitdehnen. Voraussetzung ist ein ausreichend
breiter Kieferkamm. Zur Distraktion wird im vorhande-
nen Restknochen, nach Sicherung einer adäquaten Kno-
chenbasis, eine Segmentosteotomie durchgeführt. An-
schließend werden beide Knochenteile mit Hilfe eines
Distraktors stabil verbunden und die Schleimhaut dicht
vernäht. Nach fünf bis sieben Tagen beginnt die Distrak-
tion mit zweimal täglicher Drehung (etwa einen Milli-
meter) einer Stellschraube. Dies kann der Patient nach
entsprechender Einweisung auch selbst bis zur geplan-
ten Höhe vornehmen (Abb. 1 bis 3). Die langsame Stre-

ckung der Knochenfragmente führt im Spaltbereich zur
Knochenneubildung; das Weichgewebe passt sich pa-
rallel dazu an. Nach diesem Prozess verbleibt der Dis-
traktor acht Wochen in situ. Nach seiner Entfernung kann
implantiert werden.

Klinischer Fall

Eine 43-jährige Patientin wurde vorstellig und wünschte
eine festsitzende Versorgung des Freiendes in ihrem
Unterkiefer mit gleichzeitiger Verbesserung der ästheti-
schen und funktionellen Situation ihres Gebisses. Es
zeigte sich ein stark atrophierter Unterkiefer nach Verlust
der Zähne 36 und 37. Einige Zähne wiesen semiperma-
nente Füllungen auf. Mit der Frontzahnästhetik war die
Patientin unzufrieden. Auf Grund der geringen Rest-
knochenhöhe wurde ein digitales Volumen-Tomo-
gramm zur dreidimensionalen Knochenbeurteilung an-
gefertigt (Abb. 4).

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9
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Eine Restknochenhöhe von fünf Millimetern konnte über
dem Nervus alveolaris inferior gemessen werden; die
Knochenbreite betrug zehn Millimeter. Nach ausführ-
licher Diskussion mit der Patientin und ihrer Aufklärung
über Alternativmöglichkeiten wurde die Distraktionsos-
teogenese als knochenverbessernde Maßnahme vorge-
sehen. Die Operation wurde in Intubationsnarkose
durchgeführt (Operateur: Prof. Dr. Dr. Hidding, Chefarzt
der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie des
Bethesda Krankenhauses Mönchengladbach). Nach ent-
sprechender Segmentosteotomie wurde ein Distraktor
der Fa. Martin (Abb. 9, 5, 6) eingesetzt und die Wunde
durch Nähte verschlossen. Das Röntgenbild (Abb. 1)
zeigt den Zustand unmittelbar nach dem operativen Ein-
griff. Die Weiterbehandlung wurde ambulant in der Pra-
xis durchgeführt. Nach einer Woche begann die Patientin
mit dem zweimaligen Drehen
des Vektors pro Tag, das etwa ei-
nem Millimeter entspricht
(Abb. 8). Nach zehn Tagen war
eine Verbreiterung des Kno-
chenspalts um elf Millimeter er-
reicht (Abb. 2). Drei Monate
später wurde der Distraktor in
der Praxis entfernt und gut vas-
kularisierter breiter Knochen
mit einem vertikalen Gewinn
von elf Millimetern war zu er-
kennen (Abb. 10 und 11). Vier
Wochen danach wurden AN-
KYLOS® Implantate B 11 und C
8 inseriert (Abb. 12). Nach
MISCH konnte die Knochenqua-
lität in die Klassen D I und D II
eingestuft werden. Deshalb
wäre sicherlich auch eine Im-
plantation unmittelbar nach
der Entfernung des Distraktors
möglich gewesen. Nach einer
Einheilphase von drei Monaten
wurden die Implantate mit
Metallkeramikkronen auf Stan-
dardpfosten versehen (Abb. 3,
13, 14). Die Periotest-Messung
ergab für das Implantat 36 den
Wert -4 und für das Implantat
37 den Wert -6. Die übrigen be-
handlungsbedürftigen Zähne
wurden mit vollkeramischen
Restaurationen sowie mit
Metallkeramikkronen und
hiermit die Patientin ihren
Wünschen und Vorstellungen
gemäß versorgt (Abb. 15).

Fazit

Als Fazit kann festgestellt wer-
den, dass die Distraktionsoste-

ogenese bei reduziertem Knochenangebot im Unterkie-
fer-Seitenzahngebiet eine sehr gute Alternative darstellt.
Bestimmte anatomische Voraussetzungen müssen je-
doch gegeben sein. Bei der Patientenauswahl sollte be-
achtet werden, dass die Patienten eine entsprechende
Einstellung dieser Therapievariante gegenüber zu entwi-
ckeln haben.

Korrespondenzadresse:
Dr. Joachim Eifert
Leipziger Straße 85
06108 Halle
E-Mail: praxis@dr-eifert.de
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Augmentation mit Knochenersatz

Durch eine Augmentation mit modernen Knochener-
satzmaterialien kann der Wunsch nach festsitzendem
Zahnersatz oft trotzdem erfüllt werden. Allerdings sollte
nach der Entfernung beherdeter Zähne der entstandene
Knochendefekt schnellstmöglich aufgefüllt werden. Bei
sehr starkem Knochenverlust ist häufig auch ein Sinuslift
nötig. Auch bei einem zu schmalen Alveolarkamm muss
das Implantatbett vor dem Implantieren mit Knochener-
satzmaterial aufgebaut werden. Das eingebrachte Mate-
rial wird innerhalb mehrerer Wochen und Monate teil-
weise oder ganz resorbiert und durch körpereigenen

Knochen ersetzt. Für den optimalen Halt des Implantats
sollte eine Knochendicke im Ober- und Unterkiefer von
ca. 6–8 mm in vertikaler und 5 mm in transversaler Rich-
tung erreicht werden. 

Knochenersatzmaterialien

Die Palette der zur Auswahl stehenden Knochenersatzma-
terialien lässt sich grob in drei Gruppen zusammenfassen:
den körpereigenen Knochen, Knochenersatz tierischen
Ursprungs oder synthetische Materialien, z. B. Hydroxyl-
apatit. Als Goldstandard gilt nach wie vor körpereigener

DR. MED. DENT. MICHAEL LEISTNER/MERZHAUSEN

Große Knochendefekte nach Entfernung
entzündeter Zähne 

Implantatbettverbesserung mit einem nanopartikulären
Hydroxylapatit (Ostim®)

Immer häufiger wird vom Patienten eine festsitzende Versorgung mit Implantaten als
Alternative zu herausnehmbarem Zahnersatz gewünscht. Oftmals reicht der körpereigene

Knochen jedoch nach dem Eingriff für ein Implantat nicht aus, zum Beispiel nach der
Extraktion entzündeter Seitenzähne im Oberkiefer oder bei Zysten im Front- oder

Prämolarenbereich, die meist mit großen Knochenverlusten verbunden sind.

Abb. 1: Zahn 26 beherdet, vor Extraktion. – Abb. 2: Mit Ostim® aufgefüllte Alveole, direkt nach der OP. – Abb. 3: Ausgeheilte Situation nach
vier Monaten.

Abb. 4: Situation nach Implantation. – Abb. 5: Implantatplanung Regio 35–37, 34 nach WSR. – Abb. 6: Nach vier Monaten nicht eingewach-
senes Implantat Regio 35, Zahn 34 extrahiert.
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Knochen, da dieser vom Organismus am besten vertragen
wird. Nachteil ist jedoch, dass dieser dem Patienten in ei-
nem separaten operativen Eingriff entnommen werden
muss. Tierische Knochenersatzmaterialien werden in ei-
nem aufwändigen Verfahren hergestellt und müssen vor
der Applikation mit dem Blut des Patienten angemischt
werden. Diese Methode birgt das Risiko einer Übertragung
von Viren oder Prionen auf den Patienten. Bei syntheti-
schen Materialien können diese Risiken ausgeschlossen
werden. Als besonders gut zu handhaben und äußerst ver-
träglich für den Patienten hat sich hier Ostim® von Heraeus
Kulzer erwiesen, mit dem auch in den folgenden Fällen ge-
arbeitet wurde. Ostim® ist ein nanokristalliner, ungesinter-
ter Hydroxylapatit, der besonders löslich ist und innerhalb
von vier bis sechs Monaten vollständig resorbiert und
durch körpereigenen Knochen ersetzt wird. Seine große
Oberfläche wirkt bioaktiv und fördert die Ansiedlung von
Osteoblasten. Durch den hohen Wassergehalt wird zu-
dem die Einsprossung von Blutgefäßen begünstigt. Ostim®

liegt als gebrauchsfertige Paste vor und kann direkt aus der
Spitze oder einer kleineren Applikationskapsel (Single Do-
sage) in den Defekt eingebracht werden. 

Fall 1

Einem 53-jährigen Patienten wurden bereits vor mehreren
Jahren die Zähne 27 und 28 extrahiert. Zahn 26 war seit
ca. zehn Jahren endodontisch behandelt. Auf Grund der
kritischen Situation des Zahnbettes und einer Entzündung
im Wurzelbereich konnte der Zahn nicht erhalten wer-
den. Auch lag bereits eine Beweglichkeit zweiten Grades
vor. Der nach der Extraktion entstandene Knochendefekt
war zu groß, um ein Implantat zu setzen, sodass zunächst
augmentiert werden musste. Dazu wurde zwei Wochen
nach der Extraktion der Knochendefekt in einer Lappen-
operation freigelegt. Anschließend wurde die Knochen-
oberfläche mit einem Rosenbohrer angeraut und der ge-
samte Defekt mit Ostim® aufgefüllt. Die Wunde ließ sich
auch nach einer starken Mobilisierung des Lappens nicht
ganz schließen, sodass das Augmentationsgebiet mit ei-
ner selbstauflösenden Membran (BioMend Membran,
Zimmer Dental) abgedeckt wurde. Nach einer Einheil-
phase von ca. fünf Monaten konnte die Implantation prob-
lemlos durchgeführt werden (Abb. 1 bis 4).

Fall 2

Bei einer 63-jährigen Patientin lag eine beidseitige
Freiendsituation Region 35–37 und 45–47 vor, die mit 
je drei Implantaten versorgt werden sollte. Auf Grund
sehr schmaler Kieferkämme konnten nur 3,5 mm 
lange Implantate verwendet werden. Im Bereich 36 
und 37 sowie im vierten Quadranten ließen sich die
Implantate problemlos integrieren. Das Implantat in
Höhe von 35 war nach der Einheilungsphase jedoch
noch nicht fest verwachsen, da eine vestibuläre Fistel am
benachbarten wurzelbehandelten Zahn 34 auch das
Gewebe um das Implantat beeinträchtigt hatte. Der 
Zahn und das lockere Implantat mussten entfernt und 
die Wunde von dem entzündeten und eitrigen Ge-
webe befreit werden. Zwei Wochen später wurde der Be-
reich nochmals eröffnet und der freiliegende Kno-
chen angefrischt. In den Defekt wurde Ostim® direkt 
aus der sterilen Spritze appliziert und danach der
Schleimhautlappen mit wenigen Stichen genäht. Nach
vier Monaten hatte sich stabiler körpereigener Kno-
chen gebildet, sodass implantiert werden konnte (Abb. 5
bis 8).

Zusammenfassung

In beiden Fällen hatte sich nach vier bis fünf Monaten
neuer Knochen gebildet, in den primärstabil implantiert
werden konnte. Die Knochenneubildung lässt sich auf
Grund der Röntgenopazität von Ostim® im Röntgenbild
gut nachweisen. Auf Grund seiner pastösen Konsistenz
war die Anwendung von Ostim® äußerst einfach. Um
eine höhere Formstabilität zu erreichen, sollte Ostim® si-
tuationsbedingt durch eine Membran oder ein Titanmesh
unterstützt werden. Ostim® liegt in der gebrauchsfertigen
Spritze zu 1 ml vor oder für kleinere Defekte, zum Bei-
spiel in der Parodontalchirurgie, als Single Dosage mit
0,25 ml Inhalt. 

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Michael Leistner
Ziegelgasse 2, 79249 Merzhausen

Abb. 7: Vier Monate nach Explantation und GBR mit Ostim® . – Abb. 8: Erfolgreiche Implantation nach vier Monaten Einheilphase.
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Klinischer Fallbericht

Die 32-jährige Nichtraucherin mit Verlust des Zahnes 15
nach missglückter Endodontie stellte sich in unserer Pra-
xis vor. Der Zahn wurde unter Einsatz von Periotomen
(Hu-Friedy) entfernt. Besonderer Wert wurde hier auf die
Schonung der approximalen Papillenstrukturen gelegt
(Abb. 1). In diesem Fall wurde eine Sofortimplantation
unter Einsatz eines Einphasenimplantates (4QS12 Q-IM-
PLANT der Firma TRINON Titanium) durchgeführt. Die
Position des Implantates richtet sich nach okklusalen Kri-
terien, sodass das Implantat an der „prothetisch richtigen
Stelle“ gesetzt wird (Abb. 2). Weiteres Kriterium ist die
Position der Implantatschulter, welche ca. 2 mm unter-
halb einer gedachten Verbundlinie der Schmelz-Ze-
ment-Grenze der Nachbarzähne gesetzt sein sollte. Dies
gewährleistet eine vorhersagbare Kosmetik der nachfol-
genden VMK-Krone, da die natürliche Anatomie der
Zahnform erhalten bleibt. Zur Gewebestütze der appro-
ximalen Papillen wurde darauf eine Immediatkrone aus
Composite (auf der Basis von MultiCap+, TRINON Tita-
nium) chairside gefertigt (Abb. 3). Dieses hochglanzpo-

lierbare Provisorium gewährleistet nicht nur eine von Pa-
tientenseite stets gewünschte kosmetische Sofortversor-
gung, sondern sichert auch durch die Ausbildung eines
eindeutigen Approximalkontaktes eine stabile weichge-
webliche Abstützung. Diese ist zum Erhalt der Papillen
unerlässlich. Um die initiale Belastung des Implantates
zu mindern, wurde das Provisorium in Infraokklusion ge-
setzt (Abb. 4). Diese Situation wird schlussendlich durch
die Endversorgung erhalten. Abbildung 5 zeigt den Situs
14 Monate nach Einsetzen der VMK-Krone – die Papillen
blieben stabil und sichern eine gute Kosmetik.

DR. ANDREAS KURREK/RATINGEN, DR. IZABELA WASOWISZ/WIEN

Kosmetischer Papillenerhalt bei
Sofortimplantation unter Einsatz von

Einphasenimplantaten
Ein erhöhter kosmetischer Anspruch der Patienten zwingt den Implantologen stetig zu immer

aufwändigeren operativen Verfahren der weichgeweblichen Rekonstruktion. Der folgende
Beitrag soll auf einfachem Weg anhand eines Standardfalls aufzeigen, welche Kriterien zum Er-
halt der approximalen Papillen bei Sofortimplantation herangezogen werden können. Die Au-

toren setzen in solchen Fällen zumeist auf den Einsatz einphasiger Implantate.

Korrespondenzadressen:
Dr. Andreas Kurrek
Implantologische Tagesklinik im Minoritenhof
Lintorferstr. 7, 40878 Ratingen
E-Mail: dr.kurrek@t-online.de

Dr. Izabela Wasowisz
Bräuhausgasse 12—14, 1050 Wien

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb.5
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Die 67-jährige Patientin, die schon seit längerer Zeit un-
sere Praxis aufsucht, stellte sich mit dem Wunsch nach ei-
ner festsitzenden Unterkieferversorgung vor. Obwohl sie
an Morbus Bechterew, verbunden mit einer Kyphosko-
liose und Belastungsdyspnoe leidet, war nach ärztlichem
und laborärztlichem Befund ihr Allgemeinzustand gut. 
Der zahnmedizinische Befund ergab, dass im Oberkie-
fer, der mit einer Totalprothese versorgt war, reizlose Gin-
givaverhältnisse herrschten. Im Unterkiefer, versorgt mit
einer Modellgussprothese, lag eine Parodontitis margi-
nalis profunda mit Lockerungsgrad II (Zahn 33, 34) bzw.
III (Zahn 43) vor, sodass das Restgebiss im Unterkiefer
langfristig nicht zu halten sein würde. Im zahnlosen Kie-
ferkammbereich war die Gingiva ausreichend keratini-
siert. Der Röntgenbefund ergab mäßigen horizontalen
und starken vertikalen Knochenabbau (Zahn 43 mesial
bis apikal sich ausdehnend), ansonsten lag ein ausrei-
chendes vertikales Knochenangebot vor (Abb. 1).

Behandlungsplanung und Vorbereitung des
Eingriffs

Die Behandlungsplanung sah die Extraktion der Zähne
33, 43 und 44 und Erweiterung der Unterkieferprothese

zum Interimersatz vor. Nach sechs bis acht Wochen
sollten Regio 34, 44 zwei Kugelkopfimplantate gesetzt
und die Oberkiefer- und Unterkiefertotalprothesen
später erneuert werden. Die implantologische Versor-
gung der Patientin stellte in mehrfacher Hinsicht eine
Herausforderung für unser Praxisteam dar. Einerseits gab
es den Wunsch der Patientin nach einer stabilen Unter-
kieferprothese, die eine Implantatlösung notwendig
machte. Andererseits waren aber die Behandlungsart
und die Behandlungsdauer durch die starke Brustky-
phose und durch die öfters bei längeren zahnärztlichen
Behandlungen auftretende Belastungsdyspnoe doch
deutlich eingeschränkt. Außerdem war eine korrekte
und ideale Lagerung der Patientin auf dem Behand-
lungsstuhl nicht möglich, was für Behandler und Assis-
tenz den Zugang und die Sicht auf das Operationsgebiet
erschwerte. 
In mehreren Testsitzungen erprobten wir eine für Patien-
tin und Behandlerteam halbwegs komfortable Behand-
lungsposition. Wir entschieden uns dann für die Mini-
malform der implantologischen Möglichkeiten mit zwei
Implantaten und Kugelköpfen, die für eine gute Stabilität
und Fixierung der Unterkieferprothese sowie für ein
leichtes Handling durch die Patientin sorgten. Ein trans-
gingivales Vorgehen zur Verkürzung der Behandlungs-

DR. STEPHAN KOWALSKI/DÜREN

Implantologische Versorgung einer 
67-jährigen Bechterew-Patientin

Eine besondere Herausforderung für den Implantologen stellten schon immer diejenigen
Patienten dar, deren allgemeiner Gesundheitszustand einen langwierigen operativen Eingriff

unmöglich macht oder zumindest erschwert. Morbus Bechterew – eine entzündliche Erkrankung
der Wirbelsäule, die auch andere Gelenke und Organe befallen kann – stellt bezüglich der

Behandlungsdauer und der Lagerung des Patienten besondere Anforderungen an den Behandler. 

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb.5 Abb. 6
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dauer wäre nicht so sinnvoll gewesen, da auf Grund der parodontalen
Schädigung die Darstellung des Kieferkammes zur richtigen Positionie-
rung und damit zur Erreichung einer ausreichenden Primärstabilität
notwendig war.

Therapieverlauf

Zunächst wurden die Zähne 33, 43 und 44 extrahiert und die Interims-
prothese eingegliedert. Die Wundheilung verlief komplikationslos
(Abb. 2). Rund sieben Wochen später wurde die Implantation vorge-
nommen. Unter beidseitiger Leistungsanästhesie mit zusätzlicher ves-
tibulärer Infiltrationsanästhesie erfolgte zunächst ein Kieferkamm-
schnitt von 36–46 mit vertikalem Entlastungsschnitt Regio 31 und 41.
Beide Foramina metales wurden dargestellt und der zerklüftete und
scharfkantige Kieferkamm geglättet. Anschließend wurden zwei Strau-
mann-Implantate (Durchmesser 41 mm, Länge 12 mm, RNI) in Regio
34, 44 gesetzt. Bedingt durch den vertikalen Knocheneinbruch in Regio
43 wurden bei Implantat 44 die oberen zwei Gewindegänge mit intra-
operativ gewonnenen Knochenspänen abgedeckt. Anschließend er-
folgte die OPG-Röntgenkontrolle (Abb. 3). Nach komplikationsloser
Wundheilung wurden acht Tage später die OP-Nähte entfernt (Abb. 4).
Rund 14 Wochen später wurden die Implantate mit Kugelköpfen ver-
sorgt und mit der Herstellung der Ober- und Unterkiefer-Totalprothesen
begonnen. Wir wählten die Methodik nach Prof. Dr. GUTOWSKI. Nach
Vermessung der alten Prothesen und Vorabdruck erfolgten Funktions-
abdruck und provisorische Bissnahme. Mit unterfütterten Registrierbe-
helfen und darauf gefertigten Kunststoffbisswällen ließ sich die zentri-
sche Bissnahme exakt durchführen. Nach ästhetischer, phonetischer
und kosmetischer Anprobe erfolgte die Fertigstellung im Labor. Zur ein-
wandfreien Funktion und zur Druckstellenprophylaxe wurde eine Re-
montage der Prothesen sowohl vor der Eingliederung als auch nach ei-
ner Woche durchgeführt. 

Ergebnis

Der Schlussbefund zeigte reizlose und unauffällige periimplantäre Ver-
hältnisse (Abb. 5). Die Patientin ist mit ihrem ästhetisch und funktionell
ansprechenden Zahnersatz (Abb. 6) hoch zufrieden. Die Patientin be-
findet sich seither in einem dreimonatigen Recall. Die periimplantären
Verhältnisse sind bis dato reizlos.

Fazit

Anhand dieses Fallbeispiels wird deutlich, dass auch Erkrankungen wie
Morbus Bechterew die Versorgung mit implantatgetragenem Zahner-
satz durchaus erlauben. Patienten, für die ansonsten die Versorgung mit
einer Klammerprothese unvermeidbar wäre, können sich also ebenfalls
der Vorzüge von Implantaten erfreuen: funktionale und ästhetische Per-
fektion, hoher Tragekomfort, mehr Lebensqualität.

Korrespondenzadresse:
Dr. Stephan Kowalski
Mühlenweg 44
52349 Düren

K.S.I.-Bauer-Schraube
Eleonorenring 14 · 61231 Bad Nauheim
Tel. 0 60 32/3 19 11 · Fax 0 60 32/45 07
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K.S.I.-Bauer-
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Es wurde sehr schnell klar, dass mit zahnerhaltenden Be-
handlungen, welcher Art auch immer, nichts mehr zu ret-
ten war, und eigentlich nur eine Extraktion der Zähne ver-
bunden mit Implantatversorgung und mit einer kleinen
optischen Korrektur der Nachbarzähne zu dem ge-
wünschten Ergebnis eines harmonischen Frontzahnbo-
gens führen konnte.
Die elongierten Zähne des Unterkiefers sollten durch
Einschleifen funktionell angepasst werden. Aus beruf-
lichen Gründen des Patienten war eine Sofortimplanta-
tion nicht möglich, sodass nach der Extraktion der Zähne
12 und 11 zunächst für eine Zeit von drei Monaten ein
Interimsersatz eingegliedert wurde und die Extraktions-
wunden ausheilten (Abb. 2). Danach konnte der Eingriff
zur Insertion der Implantate vorgenommen werden, be-
ginnend mit den Pilotbohrungen (Abb. 3). Die Extrusion
der Zähne 12 und 11 hatte über die Jahre zu einer feh-
lenden funktionellen Belastung in den ehemaligen api-
kalen Regionen dieser Zähne geführt, was zu einem

deutlichen Knochenschwund in oro-vestibulärer Rich-
tung in diesem Bereich geführt hatte. Daher kam es auch
unter Einhaltung der korrekten Achsrichtungen beim
Präparieren der Knochenkavitäten zu vestibulären Fe-
nestrationen. Die Implantate ließen sich dennoch mit
sehr guter Primärstabilität einbringen. 
Zur Deckung der Fenestrationen und zur Rekonstruktion
des Defektbereiches wurde Cerasorb in der Korngröße
500–1.000 µ verwendet. Hierbei ist es wichtig, dass das
Granulat vor dem Einbringen vollständig mit Blut aus
dem Defekt benetzt wird, und im Augmentationsbereich
Bohrungen angebracht werden, die eine Einblutung aus
den Markräumen sicherstellen (Abb. 4). Danach kann
das Augmentat eingebracht werden (Abb. 5). In diesem
Fall konnte auf die Verwendung einer Membran verzich-
tet werden, da es zuvor möglich war, einen unbeschä-
digten Mukoperiostlappen zu mobilisieren. Bei einer
korrekten Vorbereitung sowohl des Augmentats als auch
des Lagers ist, wenn es die Situation zulässt, ein memb-

ZA DIETER BILK/MÜNZENBERG

Eine etwas ausgefallene Frontzahnversorgung
Eine Falldarstellung

Die Gründe für das Hinauszögern einer offensichtlich notwendigen Behandlung sind sehr
vielfältig. In diesem Fall war ein Fahrradunfall in der früheren Jugend die Ursache für den
jetzigen Befund gewesen. Die abgebrochenen Ecken waren mit Goldaufbauten versorgt

worden, und die nun vorgefundene Zahnstellung hatte sich langsam im Lauf der Jahre ergeben
(Abb. 1).

Abb. 1: Die Ausgangssituation. – Abb. 2: Die Zähne 12 und 11 sind extrahiert und die Wunden abgeheilt. – Abb. 3: OP Situs mit Pilotbohrun-
gen an den Insertionsstellen.

Abb. 4: Die Knochenkavitäten sind bereitet; es werden Vorbereitungen für die Augmentation getroffen. Mit einer Kugelfräse werden die
Markräume geöffnet und eine Blutung im Wundgebiet induziert. – Abb. 5: Die Implantate sind inseriert; das Augmentat ist eingebracht. –
Abb. 6: Die Implantatinsertion ist abgeschlossen und die Wunde vernäht, der Verlauf des Kiefers gleicht dem auf der bezahnten Seite.
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ranfreier Wundverschluss immer vorzuziehen, da auf
diese Weise eine optimale Blutversorgung gewährleistet
ist. 
Hieraus resultiert eine schnellere Angiogenese, Resorp-
tion und simultane knöcherne Umwandlung des Auf-
baumaterials (Abb. 6). Die Implantate heilten für drei
Monate gedeckt ein. Diese Phase verlief völlig problem-
los, sodass danach die Arbeit fertiggestellt werden
konnte. Auf zwei ITI-Keramik Abutments wurden Em-
press II Einzelkronen integriert und die Nachbarzähne
mit Veneers so gestaltet, dass sich ein einheitliches Front-
zahnbild ergab (Abb. 7).

Zusammenfassung

Der vorliegende Fall zeigt sehr schön, gerade wegen der
etwas kuriosen Ausgangssituation, wie unter gegebener
Belastung Gewebe reagieren. Ein sichelförmiger Kno-
chenabbau in den apikalen Regionen einerseits sowie
die vollständige Erhaltung der Alveolarstruktur im kres-
talen Bereich anderseits. Deutlich wird hier die Notwen-
digkeit einer zeitnahen Versorgung nach Extraktion der
Zähne aufgezeigt. Eine Sofort- oder eine verzögerte So-
fort-Implantation ist hier unbedingt anzustreben, um den
Verlust der vestibulären Knochenlamelle im krestalen
Bereich zu vermeiden. Die Implantate erreichen eine
sehr gute Primärstabilität und auftretende Dehiszenzen
oder Fenestrationen im apikalen Bereich sind mit den
modernen Augmentationstechniken leicht beherrsch-
bar, wenn man sich an das vorgegebene Protokoll des
Herstellers hält.
Die oben beschriebene Arbeit ist seit nunmehr einein-
halb Jahren integriert und ohne jegliche Einschränkung
voll funktionsfähig.

Abb. 7: Nach drei Monaten Einheilzeit wird die fertige Arbeit eingeglie-
dert.

Korrespondenzadresse:
ZA Dieter Bilk
Oberhörgerner Str. 7
35516 Münzenberg
E-Mail: dbilkde@aol.com
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Vor allem die Einzelzahnversorgung stellt hohe Ansprüche
an den Behandler. Hier müssen viele Parameter eingehal-
ten werden, die bereits vor der Implantation über einen
späteren Erfolg oder Misserfolg entscheiden können. Als
wichtigstes Kriterium zählt hier ein gut vorbereitetes Kno-
chenlager. Im Zusammenspiel mit modernen Implantat-
systemen können dann sehr ästhetische Ergebnisse erzielt
werden, die ohne diese Vorarbeit nicht hätten umgesetzt
werden können.

Ein klinischer Fall
Einer der häufigsten Gründe für den frühzeitigen Verlust
der oberen Schneidezähne bei jungen Patienten ist das
Trauma. Insbesondere bei Totalluxationen mit Frakturen
der kortikalen Strukturen wird der Behandler vor ein
großes Problem gestellt. Die adäquate Versorgung wird
durch den manchmal großen Defekt erschwert. Auch 
die Wahl des korrekten Implantatsystems spielt eine große
Rolle, gerade wenn es sich um anspruchsvolle Patienten
mit einer hohen Lachlinie handelt. Ein solcher Fall lag bei
dem Patienten vor, als er unsere Praxis aufsuchte. Ein
schwerer Sturz vom Fahrrad führte zum traumatischen Ver-
lust von Zahn 21. Die Abbildungen 1 und 2 zeigen deut-
lich den massiven Hartgewebsverlust in Regio 21. 
Nach eingehender dreidimensionaler Planung am CT

wurde schnell deutlich, dass eine Augmentation mittels
kortikospongiösem Block notwendig war. In Abbildung 3
wird die Größe des Defektes deutlich. Die Entnahme des
Blocks erfolgte aus dem Unterkiefer. Aufgefüllt wurde der
so entstandene Defekt mit alpha-TCP (Biobase). Das Ver-
nähen erfolgte nach Membranapplikation in zwei Schich-
ten. Kanten wurden entgratet und die Bohrungen für die
Osteosyntheseschrauben vorbereitet. Dieser so vorberei-
tete Knochenblock wurde im OP-Gebiet mittels Schraube
und einer Mikroplatte sicher fixiert (Abb. 5). Zum Auffül-
len der Spalten wurde alpha-TCP benutzt und der gesamte
Bereich mit einer resorbierbaren Membran (Bio-Mend) ab-
gedeckt (Abb. 6 und 7). Die Abbildung 8 zeigt das abge-
heilte OP-Gebiet zum Zeitpunkt der Reentry-OP nach
sechs Monaten. Gut zu erkennen ist die homogene Kno-
chenkontur. Die auf Grund der 3-D-Planung erstellte
Bohrschablone wurde zu Hilfe genommen, um die opti-
male Implantatposition sicher übertragen zu können.
Nach erfolgter Bohrung wurde ein NobelPerfekt Implantat
eingebracht.
Besonderer Wert wurde auf die mesiodistale Ausrichtung
der Implantatschulter gelegt. Diese muss für eine optimale
Ästhetik exakt ausgerichtet werden.
Das Kontrollröntgenbild in Abbildung 10 zeigt die
optimale Positionierung des Implantates. Zur Stabili-

DR. MILAN MICHALIDES, DR. THOMAS BUSCH/BREMEN

Die korrekte Behandlung von massiven
Knochendefekten

Die Transplantation von autologem Knochen ist ab einer bestimmten Größe nach wie vor der
Goldstandard in der Implantologie. Eine eingehende Planung und Modellanalyse zeigt dem
Behandler die Defizite schnell auf, um ästhetische Katastrophen rechtzeitig zu verhindern.

Abb. 1: Ausgangsbefund. – Abb. 2: Massiver Defekt in allen drei Dimensionen. – Abb. 3: Ausmaß des Defektes nach Eröffnung.

Abb. 4: Blocktransplantat aus dem Kinn. – Abb. 5: Stabile Befestigung des Implantats. – Abb. 6: Zusätzliche Defektauffüllung mit TCP.



ANWENDERBERICHT

sierung wurde die Mikroplatte in situ belassen. Zum
Zeitpunkt der Implantatfreilegung wurde mittels Laser und
Skalpell eine Papillen unterstützende Freilegung, ange-
lehnt an PATRIC PALACCI, durchgeführt (Abb. 11). Nach einer
Einheilzeit von drei Wochen erfolgte die Präparation der
Nachbarzähne für die Aufnahme der Veneers (Lloyd-Den-
tal, Hr. Kruse). Das Ergebnis zeigt eine optimal wiederher-
gestellte Situation, die sowohl funktionell als auch ästhe-
tisch den Wünschen des Patienten gerecht wurde.

Fazit
Die Grenzen der augmentativen Chirurgie sind bekannt.
Vor allem bei der Versorgung von ästhetisch anspruchs-
vollen Fällen ist ein gut vorbereitetes Knochenlager von
entscheidender Bedeutung. Hier muss vom Behandler die
Entscheidung getroffen werden, mit welchen Mitteln eine
Augmentation erfolgen soll. Der hier vorgestellte Fall de-

monstriert deutlich, dass ab einer bestimmten Defektgröße
nur eine Augmentation mit autologem Knochen erfolgver-
sprechend ist.
Das zusätzliche Auffüllen von Gaps und kleinen Defekten
kann dann unterstützend mit unterschiedlichen Materia-
len erfolgen. Wesentlicher Aspekt ist aber die sichere Fi-
xierung des autologen Blocktransplantates.

Abb. 7: Resorbierbare Membran in situ. – Abb. 8: Reentry-OP nach sechs Monaten. – Abb. 9: Implantation nach endgültiger vertikaler Position.

Abb. 10: Röntgenkontrolle vor der Endo an 22. – Abb. 11: Freilegung. – Abb. 12: Ästhetisches Endergebnis.

Korrespondenzadresse:
Dr. Milan Michalides
Spezialist Implantologie
Jupiterstr. 1
28816 Stuhr-Brinkum bei Bremen
E-Mail:michalidesm@aol.com
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Die marktführenden Implantatsysteme weisen in der Re-
gel interne Verbindungen mit mechanischen Führungen
in Form von Hex-, Okta-, Stern- oder Konus- oder ähn-
lichen Formen auf. Diese Führungen dienen lediglich
dem Rotationsschutz. Die Verbindungsflächen zwi-
schen Abutment und Implantatkörper weisen bei allen
gebräuchlichen Implantaten entsprechend der Implan-
tatschulter plane gerade Flächen auf. Die Fixierung zwi-
schen Abutment und Implantatkörper erfolgt mittels
Zentralschraube. Keine dieser Konstruktionen weist ei-
nen wirksamen Klemm-Mechanismus auf, der die Fixie-

rungsschraube unter Zugspannung hält. Gerade bei der
Verwendung als Einzelzahnimplantat kommt es hier
häufig zu einem Nachlassen der Schraubenspannung
verbunden mit Spaltbildung zwischen Abutment und Im-
plantatkörper (Periimplantitisgefahr) und Bruch der me-
chanischen Führung oder der Fixierungsschraube. 

Wirksamer Klemm-Mechanismus

Das Easy-Fit-Implantat ist im Bereich des Implantatkop-
fes ausgeformt wie ein Dach mit abgewinkelten Flächen
nach vestibulär und oral. Die vestibuläre und orale Flä-
che des Abutments weist eine geringfügig geringere Win-
kelneigung auf, sodass es zu einer Aufpressung kommt
(Abb. 1). Der Vorteil ist ein Klemm-Mechanismus, der die
Fixierungsschraube dauerhaft unter Zugspannung hält
und damit ein Lösen zwischen Abutment und Implantat-
körper verhindert. Die Befestigungsschraube ist über ei-
nen Negativkonus selbstzentrierend, sodass auch im
operativen und prothetischen Handling das Abutment
oder die Einheilabdeckkappe leicht zu platzieren ist. Der
Schraubenkopf ist in seiner Dimensionierung gleichzei-
tig ein Kippmeider, zusammen mit dem Negativkonus
wird so für einen kontrollierten Anpressdruck auf den Im-
plantatkopf gesorgt. Die damit erreichte Verbindung
zwischen Abutment und Implantat zeigt nur minimalste
Spaltbildung (Abb. 2 und 3) und entspricht fast einem
Ein-Stück-Implantat.

DR. PETER KALITZKI/BRAUNSCHWEIG

Neue Wege in der prothetischen Verbindung
mit dem BPI-Implantatsystem

Die Bemühungen in der Verbesserung dentaler enossaler Implantate lagen in den letzten Jahren
vor allem im Bereich der Oberflächen1–4 und der Abutment-Implantat-Verbindungen.5,6 Bei

Letzteren wurde das Hauptaugenmerk auf prothetische Anwendung und ästhetische
Rekonstruktionsmöglichkeit gelegt. Hinsichtlich der Mechanik wurden keine grundlegenden

Erneuerungen hervorgebracht.

Abb. 2: Die rasterelektronische Aufnahme verdeutlicht den Aufpresseffekt des Abutments auf die Dachform des Implantatkörpers, der in sei-
ner ganzen Breite als externer Verdrehungsschutz wirkt. – Abb. 3: Die kritische Zone – das Plateau der Dachform – weist rasterelektronenmik-
roskopisch nur einen minimalen Spalt auf. – Abb. 4: Die gelbe Linie verdeutlicht die vorhandene Kauebene. Anhand der CT-Navigationspla-
nung zeigt sich der extreme Insertionswinkel des Implantates Regio 11.

Abb. 1: Die Querschnittzeichnung verdeutlicht, dass das BPI-Easy-Fit-
Implantat nicht nur anatomisch ästhetisch gestaltet ist, sondern die
Abutmentbefestigung technisch neu gelöst ist.
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Easy-Fit-Design beruht auf anatomischen Studien

Die internen oder externen Ankoppelungsstrukturen in
Form von Achtkant, Sechskant oder Stern sind in ihrer
Form sehr grazil gehalten. Abgesehen von Fertigungsto-
leranzen in der Produktion sind sie anfällig für Verfor-
mung durch die beim Inserieren auftretenden Scher-
kräfte. Beim Easy-Fit-Implantat wirkt der Implantatkopf
in seiner Dachform in ganzer Breite als Rotationssiche-
rung. Durch die einfache geometrische Form des Easy-
Fit-Implantates werden minimalste Fertigungstoleran-
zen erreicht. Ein Verformen der Ankoppelungsstruktur ist
nicht möglich. Passtoleranzen zwischen Abutment und

Implantatkörper führen nicht nur zu Spaltbildungen,
sondern sind entscheidend für die Übertragung bzw. Re-
produzierbarkeit. Konkret heißt dies, bei der Übertra-
gung der intraoralen Situation auf das zahntechnische
Modell und bei der Eingliederung der prothetischen Kon-
struktion auf die in situ befindlichen Implantate kann es
zu einer Multiplikation der Passtoleranzen oder Verfor-
mung hervorgerufenen Ungenauigkeiten kommen. Bei
dem Easy-Fit-Implantat ist dies konstruktionsbedingt
praktisch auszuschließen.
Die Dachform ist nicht nur ein mechanisch neues Kons-
truktionsmerkmal des Easy-Fit-Implantates, sondern be-
ruht auf Untersuchungen des Alveolarkammes und de-

Kann denn Sparen Sünde sein?

Implants from Implantologists

Deutsche Sparsamkeit schliesst Schweizer Präzision nicht aus.
Die ästhetischen und funktionellen Anforderungen in der dentalen
Implantologie sind gerade in den letzten fünf Jahren sprunghaft 
angestiegen. Gleichzeitig zu einer stetig wachsenden Nachfrage nach
Zahnimplantaten seitens der Patienten, sinken deren wirtschaftliche
Möglichkeiten.
Die SIC invent AG bietet Ihnen mit dem SIC pro Implantatsystem ein
multiindikatives und innovatives Implantatkonzept und eröffnet
Ihnen durch ein optimales Preisleistungsverhältnis neue thera-
peutische Perspektiven.

SIC invent Deutschland GmbH, Griesweg 47, D-78570 Mühlheim
T 0800 742 468 368, F 0800 742 329 38, order@sic-invent.com

SIC invent AG, Birmannsgasse 3, CH-4055 Basel, Schweiz 
T +41 (0)61 261 39 66, F +41 (0)61 261 39 68, www.sic-invent.com

Abb. 5: Ausgangssituation Regio 13–12, breites Schleimhautplateau täuscht über den schmal zulaufenden Alveolarkamm, nur die vestibuläre
Einzeihung ist ersichtlich. – Abb. 6: Chir. Schablone intraoperativ, durch vorsichtiges Spreizen konnte die Inklination etwas aufgerichtet wer-
den. – Abb. 7: Abutment vor der Abdrucknahme, deutlich ist noch die Abwinkelung gegenüber den Zähnen 13 und 23 erkennbar.
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ren Übertragbarkeit auf anatomisch profilierte Implan-
tate.11 Es wurden 41 Körperspendern die Schädel abge-
setzt, sagital gespalten, die Kiefer exartikuliert und die
Maxilla und die Mandibula freigelegt. Im Anschluss wur-
den an den zahnbezogenen Arealen die entsprechenden
Implantatbohrungen vorgenommen und die dabei ent-
standenen bukkalen und palatinalen Defekte vermes-
sen. Zusätzlich wurde der Niveauunterschied der
Schmelzzementgrenze an extrahierten Zähnen vermes-
sen. Diese Werte wurden anschließend mit den Defek-
ten verglichen. Der Vergleich ergab starke Parallelitäten.
Eine optimale Implantatform erhält man, indem an-
schließend die Knochendicke betrachtet und die Schräg-
fläche um den entsprechenden Wert in den Schrägen
reduziert wird. Somit kam man auf die idealen Werte 
von Durchmesser und Niveauunterschied: 4,1 mm zu
1,6 mm, 5 mm zu 2 mm, 6 mm zu 2,5 mm. Diese Werte
wurden auf die Implantatkörper übertragen und für die
Bohrerlängen übernommen.

Externe oder interne Ankoppelung

Die klassischen externen Außenverbindungen in Form
von Sechs- oder Achtkant konnten sich auf Grund der nur
sehr eingeschränkten Möglichkeit des Winkelausgleichs
im Abutment und den damit verbundenen kosmetischen
Einbußen nicht durchsetzen.Bei der externen Befesti-
gung des Easy-Fit-Implantates ergibt sich dieser Nachteil
nicht. Hier kann die Abutment-Inklination in jede Rich-
tung und bis zu extremen Winkeln erfolgen (Abb. 4 bis
10). Die Vorteile der multifunktionellen Konstruktion des
Easy-Fit-Implantates – Winkelvorspannung des Abut-
ments, permanente Zugspannung der Fixierungs-
schraube, Negativkonus u. Kippmeiderfunktion des
Schraubenkopfes – bewirkt, dass alle auf das Implantat
einwirkenden Kräfte in Richtung auf die Implantatachse
geleitet werden. Verbunden mit den massiven Außen-
wänden werden dadurch keinerlei Mikrobewegungen
auf die Außenhaut übertragen. Das Easy-Fit-Implantat

Abb. 8: Röntgenkontrolle. – Abb. 9: Das prothetische Ergebnis zeigt nicht mehr die schwierige anatomische Ausgangslage. – Abb. 10: Implantat
Regio 23 wird inseriert.

Abb. 11: Regio 23 zeigt wie sich das Implantatkörperdesign dem Verlauf des Limbus alveolaris anpasst. Regio 24 und 25 adaptiert sich die
Dachform des Implantates an dem vorhandenen Alveolarkammverlauf. – Abb. 12: Leichte Penetration nach acht Wochen Regio 15, 13 und 24.
– Abb. 13: Eingesetzte Abdruckpfosten, 12 bis 22 präpariert. 

Abb. 14: Abgewinkelte Abutments zum Inklinationsausgleich. – Abb. 15: Regio 13 bis 25 prothetisch versorgt. – Abb. 16: Regio 23 (frische Al-
veole) bis 25 sehr gutes Rot-Weiß-Management, hochansetzende girlandenförmig verlaufende Gingiva.
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hat also nicht nur hinsichtlich der Dichtigkeit in der
Abutmentankoppelung, sondern auch in biomechani-
scher Sicht die Qualität eines Ein-Stück-Implantates.

Keine Remodellierung von Knochen und
Weichteilstrukturen

Als Erfolgskriterium für Langzeitstudien wird vornehm-
lich der periimplantäre Knochenverlust herangezogen. Er
sollte nicht größer als 1,5 mm im ersten Jahr der protheti-
schen Versorgung bzw. < 0,2 mm pro Jahr in jedem da-
rauf folgenden sein. Verantwortlich für diesen Knochen-
rückgang wird die
meist subkrestale
Lage des Implantat-
Abutment-Interface
gemacht. Experi-
mentelle Studien zei-
gen, dass einteilige
Implantate weit we-
niger von interdenta-
len Knocheneinbrü-
chen betroffen sind
als zweiteilige. Die
im Experiment simu-
lierte prothetische
Versorgung7–10 zeigte
epitheliales Tiefen-
wachstum bzw. Kno-
chen- und Weichge-
webs remode l l i e -
rung. Das Easy-Fit-
Implantat-Design mit
seinen unterschied-
lich abgewinkelten
Dachflächen folgt
dem natürlichen Ver-
lauf des Limbus al-
veolaris. Die Verbin-
dung zwischen Im-
plantat und Abut-
ment kann ohne
statische Einbußen
suprakrestal verlau-
fen. Die Insertions-
tiefe entspricht durch
ihren girlandenför-
migen Verlauf der Schmelzzementgrenze natürlicher
Zähne und bietet so beste Voraussetzungen für eine äs-
thetische Rekonstruktion. 
Das Knochenlager der Papille wird maximal gestützt und
dadurch erhalten (Abb. 11 bis 16). Nicht berücksichtigt
bei der Beurteilung und Erfassung des periimplantären
Knochenverlustes wurden bisher die beschriebenen
Mikrobewegungen der Außenoberfläche der Implantate.
Erste klinische Kontrollen von teilweise subkrestal inse-
rierten Implantaten zeigten nach neun Monaten bisher
keinerlei  Remodellierung im Weichteil und Knochenbe-
reich. Der weitere klinische Verlauf bleibt abzuwarten.

Zusammenfassung

Das Easy-Fit-Implantat wurde auf Grund anatomischer
Untersuchungen designet. Es entspricht in idealer Weise
dem natürlichen Verlauf des Limbus alveolaris und der
Schmelz-Zement-Grenze natürlicher Zähne. Es bietet
die Möglichkeit der suprakrestalen Ankoppelung von
Abutment und Implantatkörper ohne statische und äs-
thetische Einbußen. Winkeländerungen der Abutments
können in jeder Inklination durchgeführt werden. Durch
Aufpressungen des Abutments und permanente Zug-
spannung der Fixierungsschraube ist praktisch keinerlei
Spaltbildung zwischen Abutment und Implantat zu ver-

zeichnen. Mikrobe-
wegungen an der Im-
plantatoberfläche
sind auf Grund der
Krafteinleitung und
der massiven Außen-
wände des Implan-
tatkörpers ebenfalls
auszuschließen. In
seiner biomechani-
schen Wertigkeit ist
das Easy-Fit-Implan-
tat einem einteiligen
Implantat gleichzu-
setzen. Durch die
maximale Stützung
der interdentalen An-
teile des Limbus alve-
olaris bietet sich die
bestmögliche lang-
zeitprognostische
Voraussetzung für
eine ästhetische Re-
konstruktion. Auch
wenn hier klinische
Langzeitstudien ab-
zuwarten sind, kann
jetzt schon gesagt
werden, dass das hier
vorgestellte Implan-
tat auf Grund seiner
multifunktionellen
Abutmentverbin-
dung und des biolo-
gisch anatomischen

Design die Implantatwelt verändern dürfte.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
Dr. Peter Kalitzki – Zahnarzt
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie
Sonnenstr. 13, 38100 Braunschweig
Tel.: 05 31/4 24 10, Fax: 05 31/6 14 96 99

Wir setzen Zeichen 
für den Fortschritt[ ]

siehe Seite 64/65 und 73
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TRINON Implantatmarathon in
Kuba/Santa Clara vom 25.09. bis

03.10.2004

Obwohl bekannt ist, dass Kuba für ein ar-
mes Land ein geradezu vorbildliches
Gesundheitssystem hat, werden nur we-
nige diese Insel mit moderner Zahnme-
dizin und Implantologie in Verbindung
bringen. Aber genau diese auf den ersten
Blick unwahrscheinliche Verbindung
stellt der Implantatmarathon der Firma
TRINON her. An diesem nahmen 20
Zahnärzte, die von sechs erfahrenen Im-
plantologen betreut wurden, teil. Der
Dekan der Medizinischen Fakultät der
Universität Santa Clara, Dr. Serafin Ruiz
de Zarate Ruiz, sowie Dr. Marcez, Di-
rektor der Abteilung für Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie hieß anschließend
alle Teilnehmer in seiner Klinik willkom-
men und führte in einem Rundgang
seine Klinik vor. Sämtliche Operations-
räume waren mit neuen Surgic XT Ein-
heiten von NSK und den passenden
NSK-Winkelstücken ausgerüstet. Um je-
dem Teilnehmer einen guten Überblick
und einen ausgewogenen Anteil von
Operationen bzw. Implantationen zu er-
möglichen, wurden die Teilnehmer in
OP-Teams von je zwei bis drei Teilneh-
mern eingeteilt. Durch täglichen Wech-
sel der Operationssäle und Instruktoren
war es jedem Teilnehmer möglich, eine
große Bandbreite von Indikationen für
einen implantologischen Eingriff ken-
nen zu lernen und unter Aufsicht und,
gemäß den Lehrmeinungen der einzel-
nen Instruktoren, eine Vielzahl von Im-
plantaten am Patienten zu inserieren.
Den Teilnehmern wurde von den Ins-
truktoren sowohl ein fundierter Über-
blick über die topographische Anatomie
der Implantatregionen als auch über ver-
schiedene Operationstechniken wie
dem geschlossenen bzw. den offenen
Sinuslift, Osteodistraktionen, diversen
Augmentationstechniken gegeben. Ver-
einzelt nahmen die Teilnehmer das An-
gebot wahr, die demonstrierten Techni-
ken unter Aufsicht selbst am Patienten
durchzuführen. Es wurden vom Implan-
tathersteller mehr als 2.000 Implantate
der gesamten Produktpalette zur Inser-
tion angeboten. Dadurch konnten die
Teilnehmer ein sehr breites Indikations-
spektrum abdecken. Schon am ersten
Tag wurden von den Teilnehmern 19 Pa-
tienten vollständig implantologisch ver-
sorgt. An den folgenden vier Tagen
wurde ohne Unterbrechung von 9.00 bis
18.00 Uhr in vier Operationssälen ope-
riert. Die Patienten wurden anschlie-
ßend in der Abteilung für zahnärztliche
Prothetik sofort mit der entsprechenden

Prothetik versorgt. An den Abenden
nutzten alle Teilnehmer die Gelegenheit
zu Nachbesprechungen und einem kli-
nischen Erfahrungsaustausch. Jeder Teil-
nehmer war trotz anfänglicher Skepsis
letztlich davon überzeugt, dass ihm die-
ser weltweit einzigartige Kurs unschätz-
bar wertvolle klinische Erfahrungen,
Sicherheit und Selbstvertrauen gegeben
hat, um in der eigenen Praxis sofort im-

plantologisch tätig werden zu können.
In der Gesamtbilanz wurden von 19 Teil-
nehmern innerhalb von fünf OP-Tagen
611 Implantate gesetzt. D.h. jeder
Teilnehmer inserierte im Schnitt mehr
als 30 Implantate. Jedem Kursteilnehmer
wurde in einem offiziellen Dokument
der Universität Santa Clara die Anzahl
der gesetzten Implantate mit einem Zer-
tifikat bestätigt. Um eine exakte statisti-
sche Auswertung aller Implantationen
zu ermöglichen, legt der Implantather-
steller sehr viel Wert auf eine genaue Do-
kumentation und Nachsorge. Zu diesem
Zwecke wurde ein sehr enges Recall-
Schema entwickelt, in dem die Patienten
im ersten Jahr monatlich zur Nachkont-
rolle einbestellt werden. Anschließend
wird der Kontrollzeitraum auf drei Mo-
nate verlängert. Der Implantatmarathon
in Santa Clara der Fa. TRINON GmbH
bietet sowohl dem implantologisch un-
erfahrenen wie auch dem implantolo-
gisch versierten Kollegen die einzigar-
tige Gelegenheit, sehr kostengünstig
innerhalb einer Woche reichhaltige kli-
nische Erfahrungen im Fachbereich Im-
plantologie zu sammeln. 

TRINON Titanium GmbH
Augartenstr. 1
76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com

Zukunftsfaktor Implantologie

In den letzten Jahren hat sich die Im-
plantologie als Zukunftsfaktor in der
zahnärztlichen Praxis unentbehrlich ge-
macht. Die Wahl des richtigen Implan-

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
Meinung der Redaktion wider.
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tatsystems spielt dabei eine entschei-
dende Rolle für den medizinischen und
ökonomischen Erfolg. Mit seiner neuen
Oberflächengeneration bringt Astra
Tech eine neuartige, wissenschaftlich
dokumentierte Produktinnovation, die
kürzere Einheilzeiten, mehr Sicherheit
in der Behandlung aller implantologi-
schen Indikationen und mehr wirtschaft-
lichen Erfolg verspricht. Mit der Einfüh-
rung eines neuartigen, bahnbrechenden
Implantatkonzeptes machte Astra Tech
vor zwei Jahrzehnten den erfolgreichen
Start in der Implantologie. Die konische
Innenverbindung zusammen mit der
mikrorauen, mit Titandioxid gestrahlten
Titanoberfläche und dem Mikroge-
winde im zervikalen Bereich bildeten ei-
nen wahren Paradigmenwechsel. Heute
kann Astra Tech von sich behaupten, ei-
nes der wissenschaftlich bestdokumen-
tierten Implantatsysteme der Welt zu ha-
ben. 
Zahlreiche internationale Langzeitstu-
dien belegen eindeutig, dass das Zu-
sammenwirken dieser drei Merkmale
Knocheneinbrüchen vorbeugt – die bes-
te Grundlage für die erfolgreiche im-
plantologische Behandlung und für op-
timale ästhetische Ergebnisse.  Klinische
und wissenschaftliche Langzeitstudien
bieten die beste Grundlage, um die Zu-
verlässigkeit eines Implantats zu beur-
teilen. Seit gut zehn Jahren wird die
Wirksamkeit der ersten Astra Tech Ober-
flächengeneration – TiOblast™ – doku-
mentiert. Mit OsseoSpeed™, der Wei-
terentwicklung dieser mikrorauen
Oberfläche, stellte sich Astra Tech der
Herausforderung, die Knochenregene-
ration und die Osseointegration bereits
im Frühstadium noch mehr zu beschleu-
nigen. 

OsseoSpeed™ – ein bioaktiver
Beschleuniger?
OsseoSpeed™ ist eine mit Titandioxid
gestrahlte und anschließend mit Fluorid
modifizierte Titanoberfläche, die eine
schnellere Knocheneinheilung unter-
stützt und so eine stärkere Knochen-Im-
plantat-Integration ermöglicht. Dies bil-
det die Basis für eine sichere und effekti-
vere Sofort- und Frühbelastung. Dank ih-
rer in präklinischen und klinischen
Studien dokumentierten Osseointegra-
tionseigenschaften ist die Osseo-
Speed™-Oberfläche die optimale Lö-
sung für alle Implantationsindikationen,
besonders für Sofortimplantation, So-
fort- und Frühbelastung sowie an-
spruchsvolle Indikationen.

Mehr Erfolg für Ihre Praxis
Der erfolgreiche Implantologe akzep-

tiert keine Knocheneinbrüche und keine
unästhetischen „schwarzen Dreiecke“
für seine Patienten. Gesundes Weichge-
webe ist nur dann gewährleistet, wenn
das marginale Knochenniveau erhalten
bleibt und der Knochen um die Implan-
tationsstelle entzündungsfrei ist. Die
Kombination aus Makro- und Mikrore-
tention durch das Gewindedesign der
Astra Tech Implantate sorgt für eine her-
vorragende Knochen-Implantat-Integ-
ration und eine erhöhte funktionelle Be-
lastbarkeit. Dank der neuen Osseo-
Speed-Oberfläche wird die Knochenre-
generation jetzt noch stärker gefördert
und die Einheilphase verkürzt.

Astra Tech GmbH
An der kleinen Seite 8
65604 Elz
E-Mail: info@astratech.com
Web: www.astratech.de

Cytoplast® Resorb – 
neueste zukunftsweisende

Membrantechnologie

Quasi als Geburtstagsgeschenk erfolgt
zum 25-jährigen Bestehen der deut-
schen ORALTRONICS Dental Implant
Technology GmbH die Einführung einer
neuen resorbierbaren Membran. Das
Unternehmen ist seit 1979 auf dem Ge-
biet der Zahnimplantologie tätig und
nimmt heute einen führenden Platz in
Forschung und Entwicklung ein. Der
Maxime, höchsten Ansprüchen an
Funktionalität und Lebensdauer der Im-
plantate gerecht zu werden, trägt die
sorgfältige Auswahl und Verarbeitung
herausragender Werkstoffe Rechnung.
Dieses Engagement wird ebenso konti-
nuierlich im Bereich der Augmenta-
tionsverfahren mit den Membranen Cy-
toplast® Non Resorb und Cytoplast® Re-
sorb fortgesetzt. 
Cytoplast® Non Resorb zählt zu den be-
währten Membrantechnologien und
überzeugt durch zuverlässige klinische
Ergebnisse und einfachste Handha-
bung. Die nichtresorbierbare Membran
wird bevorzugt bei ausgeprägten Kno-
chendefekten und Extraktionen verwen-
det. Cytoplast® Non Resorb zeichnet
sich durch eine plastische Elastizität in
zwei Richtungen aus. Die Membran
kann oral exponiert bleiben, ein primä-
rer Wundverschluss ist nicht notwendig.
In besonderen klinischen Situationen ist
es vorteilhaft, eine resorbierbare Mem-
bran zur gesteuerten Geweberegenera-
tion zu verwenden. Die neue resorbier-
bare Membran – Cytoplast® Resorb – fin-
det ihren Einsatz, wenn der Operations-
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bereich nicht mehr geöffnet werden soll,
z.B. nach einem Sinuslift oder Augmen-
tation bei Sofortimplantaten. 
Die Membran schmiegt sich perfekt an
die Kontur des Knochens an und benö-
tigt keine Fixierung. Sie besteht aus ei-
nem einzigartigen PLA:PLG Co-Polymer
mit langfristig gesicherter Barrierefunk-
tion. 
Als rein synthetisches Material besteht
kein Risiko einer materialbedingten im-
munologischen Reaktion. Der Wegfall
eines Zweiteingriffes zur Membranent-
fernung führt zu minimaler Belastung
des Patienten bei maximalem Komfort.
Trauma und Operationszeit werden im-
mens reduziert. Die Barrierefunktion
bleibt für den Zeitraum, in dem die
Wundheilung erfolgt und eine erste
Regenerationsschicht gebildet wird, er-
halten. Die Bioresorption verläuft in si-
cheren vorhersehbaren Bahnen. Die
Membran ist nach acht Monaten voll-
ständig resorbiert und ihre Abbaupro-
dukte sind lediglich CO2 und H2O. Dass
auf Qualität Verlass ist, bestätigt das per-
fekte Team von ORALTRONICS, die
Membranen Cytoplast® Non Resorb und
Cytoplast® Resorb.

ORALTRONICS 
Dental Implant Technology GmbH
Herrlichkeit 4
28199 Bremen
E-Mail: info@oraltronics.com
Web: www.oraltronics.com

Neu bei Septodont:
Knochenregeneration aus der

Spritze!

Septodont ermöglicht mit dem Produkt
R.T.R.®-Spritze (Resorbable Tissue Re-
placement) dem Anwender jetzt eine
einfache und präzise Anwendung von
phasenreinem �-Tricalciumphosphat-
granulat (�-TCP, >99 %) an der Opera-
tionsstelle. Erstmals in Deutschland
wird dieses, gut dokumentierte, synthe-
tische Knochenersatzmaterial in einer
ergonomisch gebogenen Spritze ange-
boten. In der Spritze kann es vor der Ap-
plikation durch Aspiration mit patien-
teneigenem Blut getränkt werden.
R.T.R.® ist bei allen klinisch erforder-
lichen Knochenauffüllungen angezeigt,
u.a. nach Zahnextraktion, bei intraalve-
olären Knochentaschen in der Parodon-
tologie, bei periimplantären Defekten
und nach Wurzelspitzenresektion. Die
polygonal, gebrochene Makrostruktur
der Körner ermöglicht zusammen mit
Blut die Ausbildung eines stabilen Ag-
glomerats und vermeidet eine uner-
wünschte Mikrobewegung. Die Poro-
sität der Granula bietet ausreichend

Raum für die frühe Knochenheilung. Die
Mikro- und Makroporen (<10 µm bzw.
100–400µm) bilden eine gute Voraus-
setzung für die progressive Angiogenese
und Vaskularisierung sowie einer Be-
siedlung mit knochenbildenden Zellen
bis in das Innere der Granula. Auf Grund
des guten Stoffaustausches kann die
Knochenregeneration und Resorption
des Materials auch aus dem Inneren der
Granula erfolgen. R.T.R.®-�-Tricalcium-
phosphat wird in Abhängigkeit vom
physiologischen Zustand des Patienten
größtenteils nach drei bis sechs Monaten
resorbiert und durch neu gebildeten
Knochen ersetzt. Eine R.T.R.®-Spritze
enthält 0,8cm3 multiporöses Granulat,
das die häufig eingesetzte Korngrößen-
verteilung 500–1.000 µm hat. R.T.R.®

wird in einer doppelt sterilen Verpa-
ckung geliefert und hat eine Haltbarkeit
von maximal fünf Jahren. Das phasen-
reine �-TCP wird zahlreichen Kontrol-
len unterzogen, um eine optimale Rein-
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heitsqualität (>99 %) zu gewährleisten.
Neben der R.T.R.®-Spritze ergänzen
weitere Entwicklungen diese Produktli-
nie. R.T.R.®-Spritze ist im Dentalhandel
erhältlich.

Septodont Pharma Dental
Handelsgesellschaft mbH 
Felix-Wankel-Str. 9
53859 Niederkassel
E-Mail: pharma-septodont@t-online.de
Web: www.septodont.de

www.osteoinductal.de 
mit neuer Website online!

Seit Anfang November 2004 ist die neue
Website der Firma OSTEOINDUCTAL
Dietz GmbH online. Sie soll ihren Besu-
cher durch eine professionelle, offene
Gestaltung sowie eine übersichtliche
und einfache Hauptnavigation schnell
in den gewünschten Informationsbe-
reich bringen. 
Als schnellere Informationsmöglichkeit
über Aktuelles und Termine wurde für
die Zahnärzte auf der Hauptseite extra
ein Informationskasten eingerichtet, in
dem der Besucher einen Hinweis auf die
nächste Kongressbeteiligung findet, an
der die Firma  OSTEOINDUCTAL Dietz
GmbH vertreten sein wird. Zum Thema

Produkt wurden außerdem zur Unter-
scheidung der Produkte OSTEOIN-
DUCTAL® und OSTEOINDUCTAL®-
Spezial z. B. die Anwendungs- und Ver-
wendungshinweise neben der jeweils
abgebildeten Packung mit den entspre-
chenden Inhalten verlinkt, da OSTEO-
INDUCTAL®-Spezial wegen der zu star-
ken Kalziumhydroxid-Konzentration
niemals anstatt OSTEOINDUCTAL®

(cremig) verwendet werden darf! 
Dem Besucher stehen von nun an neue
Serviceelemente wie z. B. ein Praxisbei-
spiel zum Durchklicken, aktuelle FAQ’s,
ein Patienteninformationsblatt oder ein
Faxformular zum Downloaden auch on-
line zur Verfügung. Der Zahnarzt kann
hier gleich per E-Mail weitere Informa-
tionen zu den Produkten, dem Patien-
tengespräch oder zu Weiterbildung und

Workshops anfordern. Gleichzeitig
werden wir in Zukunft weitere interes-
sante Behandlungsfälle auf unserer
Website darstellen. Über das Unterneh-
men selbst erfährt der Besucher neben
den Zusammenfassungen über bereits
erfolgte Kongressbeteiligungen nur kurz
das Wichtigste. Eine umfangreichere
Historie ist in Planung. Besuchen Sie uns
doch einfach! 

OSTEOINDUCTAL  GmbH
Residenzstr. 7
80333 München
E-Mail: info@osteoinductal.de
Web: www.osteoinductal.de

Nobel Biocare lanciert den
Online-Shop in Deutschland

Nobel Biocare, der weltweit führende
Anbieter von innovativen, ästhetischen
Dentallösungen, eröffnet am 13. Januar
2005 eine neue Online-Shop-Dienst-
leistung für ihre Kunden in Deutschland.
Der Online-Shop ist die neuste Initiative
im Rahmen der globalen Internet- und
Kundenbeziehungsstrategie des Unter-
nehmens und integrierter Bestandteil
der webbasierten Plattform „Nobel Bio-
care Online“, die auch Schulungs- und
Ausbildungs- sowie Support- und Mar-
keting-Funktionalitäten umfasst. 
Die neue Dienstleistung, die an sich eine
Branchenneuheit darstellt, ist vollstän-
dig im Enterprise Resource Planning
(ERP) von Nobel Biocare eingebunden
und bietet den Kunden einen umfassen-
den Online-Produktkatalog mit Empfeh-
lungen für verwandte Produkte, eine
schnelle Bestellungserfassung und die
Möglichkeit, wieder verwendbare, per-
sonalisierte Einkaufslisten zu erstellen.
„Der Online-Shop ist ein wichtiger
Schritt im Rahmen unserer Internet-
strategie, der sowohl den Kunden als
auch Nobel Biocare zugute kommen
wird. Unseren Kunden bietet die neue
Dienstleistung ein schnelles, zuver-
lässiges und transparentes Bestell- und
Zahlungssystem, das rund um die Uhr
verfügbar sein wird. Ich bin überzeugt,
dass sich der Online-Shop für uns
wachstumsfördernd und kostensenkend
auswirken wird“, sagt Heliane Canepa,
Präsidentin und CEO von Nobel Bio-
care.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200
50933 Köln
E-Mail: info@nobelbiocare.de
Web: www.nobelbiocare.com
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Über 300 Zahnärzte beim
Rhein/Main Dental Forum

Mehr als 300 Zahnärzte nutzten im Ok-
tober das Informationsangebot des Ha-
nauer Dentalherstellers Heraeus Kulzer
und kamen zum Rhein/Main Dental Fo-
rum in den Congress Park Hanau. Zwei
hochrangige Referenten, der Implanto-
loge Dr. Manfred Sontheimer und der
amerikanische Spezialist für ästhetische
Zahnmedizin Dr. Howard Glazer, gaben
detaillierte Einblicke in ihre Arbeit. Dr.
Sontheimer berichtete von seinen Pra-
xiserfahrungen mit dem Knochenersatz-
material Ostim®, mit dem Knochende-
fekte aufgefüllt werden können, zum
Beispiel für den Aufbau verloren gegan-
genen Kieferknochens als Vorbereitung
für Implantate. Innerhalb weniger Wo-
chen bildet sich im Defekt neuer, kör-
pereigener Knochen. Das Knochener-
satzmaterial, ein vollgesinterter, nano-
kristalliner Hydroxylapatit, wird dabei
vollständig resorbiert. Zahlreiche Bilder
und Filmaufnahmen illustrierten die
Fallbeispiele, in denen Dr. Sontheimer
Ostim® erfolgreich eingesetzt hat. 
Dr. Howard Glazer aus New York gab
Tipps zur ästhetischen Restauration von
Zahndefekten mit minimalinvasiven
Verfahren unter Verwendung von
Venus® und Venus® Flow. Dr. Glazer, der
auch forensischer Zahnarzt ist, hat als
Dept. Chief Forensic Dentist des OCME
NYC (Office of the Chief Medical Exa-
miner) maßgeblich an der Identifizie-
rung der Opfer des 11. September 2001
mitgewirkt. Zu diesem Thema hielt er ei-
nige Tage zuvor bei einer anderen Ver-
anstaltung im Richard-Küch-Forum der
Heraeus Holding GmbH einen ein-
drucksvollen Vortrag.

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11
63450 Hanau
E-Mail: dental@heraeus-kulzer.com
Web: www.heraeus-kulzer.de

Neuer Implantatkatalog von Dr.
Ihde Dental GmbH

Der neue, gründlich überarbeitete Im-
plantatkatalog liegt jetzt vor. Auf 56 Sei-
ten sind die verschiedenen Systeme All-
fit® Implantate klar und übersichtlich
dargestellt. Es wurden auch wieder zahl-
reiche interessante Neuheiten in den Ka-
talog aufgenommen. So gibt es jetzt z.B.
für die S-Implantate mit Innenoktagon
angulierte Massivsekundärteile mit 20°
und 25°. Für die Befestigung von Prothe-
sen an retentiven Kugelankern wurde

eine weichere Nylonkappe entwickelt,
die besonders nach der Implantation bei
den Systemen mit Sofortbelastung zu
empfehlen ist. Der Instrumentensatz mit
allen für die Chirurgie benötigten Teilen
kann zu einem günstigen Preis erworben
werden und ist nach den Wünschen der
Kunden variabel zu bestücken. Eine Er-
weiterung der Abmessungen bei den
KOS Schrauben  macht das System für
fast alle Behandlungsfälle anwendbar.
Diese Kompressionsschrauben werden
von immer mehr Implantologen ange-
wendet, deren Patienten sofort belastba-

ren Zahnersatz wünschen. Die von Dr.
Ihde Dental angebotenen Kurse sind re-
gelmäßig ausgebucht, was für das hohe
Interesse nach preiswerten und praxis-
bewährten Sofortbelastungssystemen
spricht. Ein Instrumentensatz zu einem
attraktiven Preis enthält alle Komponen-
ten für die Chirurgie. Dem in letzter Zeit
stark gestiegenem Interesse an BOI Im-
plantaten wird durch ein sehr übersicht-
lich gegliedertes Kapitel mit allen Im-
plantaten, Instrumenten  und Supra-
konstruktionen Rechnung getragen.
Interessenten sei das Buch von Dr. Stefan
Ihde „Principles of BOI“ zum Lesen
empfohlen (DVD inklusiv). In diesem
Buch wird in leicht verständlicher Form
der Wirkungsmechanismus dieses Im-
plantattyps beschrieben und mit zahlrei-
chen Abbildungen illustriert. Der Kata-
log, Ausgabe Nr. 9, kann angefordert
werden unter folgender Adresse:

Dr. Ihde Dental GmbH  
Erfurter Str. 19, 85386 Eching/München
E-Mail: info@ihde.com
Web: www.implant.com

Eine neue Ära der Bruchfestigkeit,
Lichtdynamik und
Biokompatibilität

DENTSPLY Friadent, Mannheim, hat auf
der DGI die neuen CERCON® Keramik-
Aufbaupfosten vorgestellt, die für die Im-
plantatsysteme ANKYLOS® und FRIA-
LIT®/XiVE® erhältlich sind. Diese einzig-
artige Neuentwicklung bietet eine
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schnelle Restauration mit vorhersagba-
ren und hervorragenden ästhetischen Er-
gebnissen. Die brillanten Lichteigen-
schaften von Zirkoniumoxid werden al-
len Ansprüchen der Patienten gerecht,
und ihr Wunsch nach einer natürlichen
Ästhetik wird Wirklichkeit. Die Entwick-
lung der CERCON® Aufbaupfosten ist
das Resultat der erfolgreichen Synergie
zwischen DeguDent und DENTSPLY Fri-
adent. Sie demonstriert die Leistungsfä-
higkeit der modernen Forschung im
Dentalbereich und steht für Jahrzehnte
ständig wachsenden Fachwissens über
Materialien. 
Die neuen CERCON® Aufbaupfosten
von DENTSPLY Friadent kombinieren
die außergewöhnlichen Eigenschaften
von mechanischer Festigkeit, Lichtdyna-
mik und Biokompatibilität. Das natürli-
che Lichtbrechungsverhalten von Kera-
mik ist entscheidend für anspruchsvolle
ästhetische Restaurationen. Ihre extrem

hohe Widerstandsfähigkeit gegen Belas-
tungen bietet herausragende, langlebige
prothetische Ergebnisse. Gesunde peri-
implantäre Gewebe können auf Grund
des bakteriendichten gingivalen Attach-
ments erhalten werden. Das Material ist
biologisch sicher, und seine Biokompa-
tibilität wurde klinisch nachgewiesen. In
der Implantatprothetik werden stan-
dardmäßig Titanpfosten verwendet. Ihre
Grenzen liegen jedoch in der fehlenden
Transluzenz und der mangelnden An-
passungsfähigkeit an den individuell ge-
schwungenen Zahnfleischverlauf. Bei
Zirkoniumoxid-Keramik ist dies nicht
der Fall. Es ist das erste Material, das al-
len Anforderungen einer perfekten Im-
plantatversorgung gerecht wird: Es ist so
hart wie Diamant und bietet doch
gleichzeitig überlegene mechanische
Stabilität, Biokompatibilität und lichtdy-
namische Eigenschaften, die mit denen
natürlicher Zähne vergleichbar sind.
DENTSPLY Friadent hat es geschafft, die
grundlegenden Eigenschaften der CER-
CON® Aufbaupfosten mit einem spe-
ziellen Herstellungsverfahren und spe-
zifischen Zusatzstoffen zu optimieren.
Konventionelle Keramiken sind jedoch
mit dem Problem behaftet, spröde zu
sein und zu Sprüngen zu neigen. Diese
Herausforderung wurde mit der Einfüh-
rung der neuen CERCON® Aufbaupfos-
ten aus Yttrium-stabilisiertem Zirkoni-
umoxid überwunden. Keramiken und
ihr natürliches Lichtbrechungsverhalten
sind entscheidend für anspruchsvolle
ästhetische Restaurationen, insbeson-
dere in der kosmetisch so wichtigen an-
terioren Region. Das besondere Merk-

mal von Zirkoniumoxid ist seine Refle-
xion und Übertragung von Licht. Mit sei-
ner Brillanz kommt sein Aussehen dem
der natürlichen Bezahnung gleich. Das
Materialverhalten ist besonders im Hin-
blick auf die langfristige Biokompatibi-
lität einer prothetischen Versorgung von
entscheidender Bedeutung. Das Haupt-
problem ist das Anhaften von Plaque
und die damit verbundene bakterielle
Besiedelung. Die hervorragenden Ober-
flächeneigenschaften von CERCON®

Aufbaupfosten begünstigen und be-
schleunigen ein bakteriendichtes gingi-
vales Attachment. Mit diesen Eigen-
schaften tragen FRIADENT® CERCON®

Aufbaupfosten aktiv zum Schutz der pe-
riimplantären Hart- und Weichgewebe
bei. 
Vorgefertigte Kronenaufbauten mit ana-
tomischer Formgebung sorgen für über-
legene Ästhetik bei der zahnärztlichen
Rekonstruktion. Die einfache Verarbei-
tung der neuen CERCON® Keramik-Auf-
baupfosten hilft, zeitraubende Korrek-
tursitzungen zu vermeiden. Cremefar-
ben wie Elfenbein oder weiß wie Schnee
– die neue Generation von keramischen
Implantataufbaupfosten ist wirklich be-
eindruckend. Schön wie ein Lächeln
und hart wie ein Diamant: CERCON®

Kronenaufbauten setzen einen neuen
„Diamantstandard“ in der Implantatpro-
thetik.

FRIADENT GmbH
Steinzeugstr. 50
68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de
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Rahmenvereinbarung der Stiftung Gesundheit
mit der DGZI

Die zertifizierten Implantologen der DGZI sind jetzt
auch in der Arzt-Auskunft der Stiftung Gesundheit gelis-
tet. Die Leiterin Kooperationen und Lizenzen der Stiftung
Gesundheit sieht insbesondere in der qualifizierten
Behandlung durch die Spezialisten der DGZI und in dem
umfassenden Informationsangebot der Gesellschaft eine
hervorragende Verbindung zu den Zielen der Stiftung.
Seit Jahren bietet die Deutsche Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie kontinuierliche und aufeinander
aufbauende Aus- und Fortbildungskurse für implantolo-
gisch tätige Zahnärzte mit dem Ziel der Qualifizierung
zum „Spezialist Implantologie – DGZI“ an. Um die Su-
che nach qualifizierten Implantologen zu erleichtern,
wurde jetzt zwischen der DGZI und der Stiftung Ge-
sundheit ein Rahmenvertrag über einen Gruppeneintrag
in der Arzt-Auskunft der Stiftung Gesundheit geschlos-
sen. Für den Vize-Präsidenten der DGZI, Dr. Roland
Hille, ist dieser Schritt von besonderer Bedeutung, da da-
mit die geprüften Implantologen der DGZI gleichzeitig
in allen wichtigen Gesundheitsportalen vertreten sind.
Für die Stiftung Gesundheit ist das Engagement der DGZI
in der fachlichen Qualifizierung der Zahnärzte und in
der Patienteninformation laut Leiterin Kooperationen
und Lizenzen, Ariane Schulz, hervorragend kompatibel
mit den Zielen der Stiftung, Transparenz für den Patien-
ten zu schaffen. Die Arzt-Auskunft ist abrufbar unter
„www.arzt-auskunft.de“.

DGZI zeigt Herz für rumänische Waisenkinder

Im Rahmen des 34. Jahreskongresses der DGZI in Mann-
heim übergaben der Präsident der DGZI, Dr. Friedhelm
Heinemann, und die CEO von Nobel Biocare, Heliane
Canepa, an den ärztlichen Direktor der Bodenseeklinik,
Prof. Mang, Schecks über 5.000 € zur Unterstützung der
Aktivitäten der Prof. Mang-Stiftung in Rumänien. Prof.
Mang und seine Ehefrau engagieren sich mit ihrer Stiftung

seit Jahren für rumänische Waisenkinder. Mit ihrer Hilfe
konnte ein Kinderheim in Cherresig von Grund auf saniert
und so menschenwürdige Verhältnisse für die Schwächs-
ten der Schwachen geschaffen werden.

Forschungspreis der DGZI

Die DGZI verleiht im Rahmen des Weltkongresses im
Herbst 2005 in Berlin erstmals den mit 20.000 €dotierten
Forschungspreis „DGZI Implant Dentistry Award“.
Dem Ziel der Förderung von Projekten der Grundlagen-
forschung bis hin zur klinischen Umsetzung und Evalua-
tion im Bereich der Implantologie und angrenzender
Fachgebiete dient der von der Deutschen Gesellschaft für

Zahnärztliche Implantologie erstmals anlässlich des
Weltkongresses im Herbst nächsten Jahres in Berlin ver-
gebene „DGZI Implant Dentistry Award“. Teilnehmen
können Hochschulangehörige und niedergelassene Kol-
legen sowie Arbeitsgemeinschaften aus diesen Bereichen.
Eine unabhängige Jury aus Hochschullehrern wird die mit
einem Codewort versehenen  Arbeiten anonym bewerten.
Voraussetzung für die Teilnahme ist, dass diese Arbeiten
im Vorfeld nicht publiziert worden sein dürfen. Der mit
insgesamt 20.000 € dotierte Preis wird an drei Preisträger
verliehen. Die Teilnahmebedingungen können beim Vor-
sitzenden des wissenschaftlichen Beirates der DGZI, Dr.
Roland Hille, Königsallee 49c, 41747 Viersen oder E-
Mail: dr-Hille@t-online.de angefordert werden.

Aktuelles

Scheckübergabe für die Professor Mang-Stiftung in Rumänien.

Die DGZI verleiht erstmalig anlässlich des Weltkongresses im
Herbst 2005 den 

DGZI Implant Dentistry Award.

Dieser mit insgesamt 
20.000 €

dotierte Forschungspreis wird an 
drei Preisträger verliehen.

Teilnehmen können Hochschulangehörige und niedergelassene Kollegen sowie
Arbeitsgemeinschaften aus diesen Bereichen. 

Gefördert werden Projekte von der Grundlagenforschung bis zur klinischen
Umsetzung und Evaluation im Bereich Implantologie und 

deren angrenzende Fachgebiete.

Eine unabhängige Jury aus Hochschullehrern wird die mit einem Codewort 
versehenen Arbeiten anonym bewerten.

Eine Publikation darf im Vorfeld nicht stattgefunden haben. 

Die Teilnahmekriterien sind anzufordern bei: 
DGZI

Vorsitzender Wissenschaftlicher Beirat 
Dr. Roland Hille, 2. Vizepräsident 

Königsallee 49c  |  41747 Viersen  |  E-Mail: Dr-Hille@t-online.de

DGZI
IMPLANT DENTISTRY AWARD



Spezialist Implantologie – DGZI

Die DGZI war in Deutschland die erste wissenschaftliche Fachgesellschaft,
die Prüfungen im Bereich Implantologie durchgeführt hat. Bereits Anfang
der 90er Jahre wurde durch die Prüfungskomission der DGZI im Rahmen
kollegialer Gespräche eine Prüfung abgehalten.
Nach erfolgreichem Abschluss erhielt der Prüfling den Status „Active Mem-
bership“ der DGZI. Mittlerweile hat die Prüfungskommission unter Vorsitz
von Prof. Dr. Dr. Dielert und Dr. Rolf Semmler in den vergangenen Jahren
viele Prüfungen, zumeist im Rahmen der Frühjahrs- und Herbstveranstal-
tungen der DGZI, abgenommen. Das Wissen, Können und die Erfahrungen
der Prüflinge sind in den letzten Jahren analog der Entwicklung der Implan-
tologie vorangeschritten. Die Ansprüche der Prüfung sind deutlich gestie-
gen. Im Jahre 2002 fasste der Vorstand den Beschluss, den Begriff „Active
Member“ durch die Bezeichnung „Spezialist Implantologie – DGZI“ zu er-
setzen. Ziel des DGZI-Vorstandes war es, den zwischenzeitlich 300 Kolle-
gen die Möglichkeit zu eröffnen, eine auch für Patienten verständlichere
Form des Qualifikationsnachweises zu finden. 
Ein vor wenigen Wochen verkündetes Urteil des Bundesverfassungsgerich-
tes zur Thematik Benennung als „Spezialist für Verkehrsrecht“ zeigt deut-
lich, dass die DGZI die zukunftsweisende Bezeichnung gewählt hat. Grund-
sätzlich eröffnet dieses Urteil die Möglichkeit sich als Spezialist zu be-
zeichnen unter Berücksichtigung weiterer Faktoren. Der Vorstand der DGZI
hat analog dem Urteil die Prüfungsordnung den Ansprüchen und Erforder-
nissen angepasst, um der Rechtsprechung genüge zu tun. Dies gibt den Kol-
legen auch gegenüber Kammern und Gesetzgeber die Sicherheit – unter Be-
rücksichtigung weiterer Faktoren, die der Selbsteinschätzung des Kollegen
unterliegen – die Bezeichnung „Spezialist Implantologie – DGZI“ führen zu
können. 
Von Seiten des Vorstandes der DGZI wurden somit die Voraussetzungen ge-
schaffen. Die Spezialisten Implantologie – DGZI werden benannt bei Pa-
tientenanfragen an die Geschäftsstelle, in multiplen Suchmaschinen (focus-
online, arzt-auskunft etc.) der Stiftung Gesundheit sowie auf der Internet-
seite der DGZI. Unter www.dgzi.de können Sie die aktuelle Prüfungsord-
nung der DGZI finden.

DGZI mit verstärkter Öffentlichkeitsarbeit in Publikumsmedien

Im Zusammenhang mit dem Jahreskongress der DGZI in Mannheim war es
erstmals auch gelungen, die Publikumspresse und das Fernsehen für die Ge-
sellschaft und ihre Aktivitäten für die Verbreitung der Implantologie zu inte-
ressieren. Berichte über den Jahreskongress und in diesem Zusammenhang
zum Thema Implantologie erschienen in zahlreichen regionalen Zeitungen.
Am Freitag, dem 8. Oktober 2004, war ein Fernsehteam des SWR vor Ort
und produzierte einen umfassenden Beitrag für das Abendprogramm, der
im Rahmen von  BW-Aktuell zur besten Sendezeit um 18.15 Uhr gesendet
wurde.

ANZEIGE

Auch das Fernsehteam des SWR war in Mann-
heim vor Ort.

Dr. Ole Richter im Gespräch mit dem SWR.
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DGZI-Präsenz beim 7. Deutschen Zahnärzte
Unternehmertag in Berlin

Am Wochenende des 5./6. November 2004 fand im Ber-
liner Hotel Grand Hyatt der 7. Deutsche Zahnärzte
Unternehmertag statt. Die DGZI war mit einem Ausstel-
lungsstand vor Ort.
Am ersten Novemberwochenende fand in Berlin der
7. Deutsche Zahnärzte Unternehmertag statt. Rund 
180 Teilnehmer aus Praxis und Wissenschaft besuch-
ten die außerordentlich spannende Veranstaltung. 
ZDF-Moderatorin Nina Ruge führte an beiden Tagen
durch das Programm und konnte neben dem FDP-Vor-
sitzenden Dr. Guido Westerwelle eine Reihe hochkarä-
tiger Referenten aus Wirtschaft und Politik begrüßen.
DGZI-Vizepräsident Dr. Roland Hille war seitens der
DGZI vor Ort und nutzte die Gelegenheit zum Mei-
nungsaustausch mit Standespolitikern und Vertretern der
Fachgesellschaften. Vor Ort waren u. a. der D.Z.O.I.-Prä-
sident Dr. Werner Hotz und der BDO-Vorsitzende Dr.
Horst Luckey sowie der Hauptgeschäftsführer der Baye-
rischen Landeszahnärztekammer RA Peter Knüpper. Der
Präsentationsstand der DGZI fand mit Fragen zum Curri-
culum und zur Mitgliedschaft in der DGZI reges Inte-
resse.

DGZI-Wintersymposium findet im IDS-Jahr
2005 bereits Ende Januar statt

Das 16. Wintersymposium der DGZI wird im Jahr 2005
nicht wie gewohnt im April, sondern bereits Ende Januar
stattfinden. Die vom IDS-Jahr 2005 terminlich beein-
flusste Fortbildungsveranstaltung in Sölden-Hochsölden/
Tirol wird in der Zeit vom 22. bis 29. Januar 2005 wieder
begehrtes Ziel sein, sich sowohl wissenschaftlichen als
auch praxisrelevanten Höhepunkten hinzugeben.
So werden Themen wie „3-D-Simulation bei implanto-
logischen Eingriffen“ und „Prognos-Meridiandiagnos-
tik/Therapie“ am Sonntag, dem ersten Veranstaltungstag,
ebenso interessant sein wie „Hypnose“, „Die sanfte
Herz-Kreislauf-Therapie“ und „Notfallmanagement“ am

darauf folgenden Tag. Zu „Notfallmanagement“, „Kno-
chenregeneration“, „Ästhetisches Weichteilmanage-
ment“ und „Magnetfeldtherapie“ werden die Referenten
den Teilnehmern am Dienstag die neuesten Erkenntnisse
mitteilen. Die „Praktische Implantologie“ sowie „Das
Orofaziale Syndrom“ werden am Mittwoch beleuchtet.
Weiter geht es am Donnerstag mit „Neuheiten bei mul-
tiplen Implantat-Systemen“, dem Abrechnungsteil um
„GOZ/GOÄ/BEMA“, der „Ganzheitlichen Implantolo-
gie“ sowie der „Modernen Kommunikationstechnik“.
Bevor am Freitagabend die Teilnehmerzertifikate und
Zertifizierungsurkunden übergeben werden können,
widmen sich die Referenten zuvor den „Personaldienst-
leistungen“, „Praxisrelevanten Rechtsfällen“ und
„Rechtssicheren Formularen“. Neben den Vorträgen, die
täglich von 9 bis 11 Uhr und von 16 bis 18 Uhr besucht
werden können, besteht die Möglichkeit an Workshops
bzw. Hands-on-Kursen in der Zeit von 11.15 Uhr und
12.30 Uhr bzw. 14 bis 15 Uhr teilzunehmen. Auch 2005
werden sich wieder namhafte Referenten wie z.B. Prof.
Dr. Georg H. Nentwig, Prof. Dr. Wilfried Engelke, Prof.
Dr. Dr. Frank Palm, Dr. Milan Michalides, Dr. Michael
Sachs oder RAin Birgit Reuber in Sölden mitteilen. 
Anmeldungen können üblicherweise über das Team Söl-
den, Frau Claudia Siebenaller bzw. Frau Silke Krenz, er-
folgen. Die Teilnehmergebühr beträgt für jeden ärzt-

Prof. Dr. Werner Mang und Dr. Roland Hille.

Nina Ruge moderiert den 7. DZUT.
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„Die Nachfrage war so enorm, dass wir fast gezwungen
waren, die Studiengruppe Implantologie Bremen ins Le-
ben zu rufen“, so Studiengruppenleiter Dr. Milan Micha-
lides. Bereits 45 aktive Teilnehmer aus dem gesamten
Umland von Bremen gehören der Studiengruppe an.
Darunter sowohl Einsteiger in die Implantologie sowie
Fortgeschrittene als auch Prothetiker. Neben Gastrefe-
renten haben auch die Mitglieder regelmäßig einmal im
Monat die Gelegenheit, ihre Fälle aufzuzeigen, Vorträge
zu halten oder Problemfälle und Planungen zu erörtern.
Ebenso wird jeweils ein aktuelles Thema aus der kon-
temporären Implantologie aufgegriffen. Es hat sich sehr
schnell herumgesprochen, dass hier auf kollegialem Ni-
veau ein interessanter Erfahrungs- und Wissensaus-
tausch stattfindet. Vor allem die implantatsystemunab-
hängige Hilfe durch die Spezialisten wird von den An-
fängern immer öfter gefragt. „Dank der Unterstützung
der DGZI werden wir sicherlich sehr schnell sehr viele
neue Mitglieder willkommen heißen“, ist sich Dr. Mi-
chalides sicher.  Für alle Interessenten gibt die Praxis Mi-
chalides weitere Auskünfte zu Terminen und Themen un-

ter Tel.: 04 21/ 5 79 52 52. Bereits feststehende Termine
für 2005 sind Mittwoch, der 19. Januar sowie Mittwoch,
der 16. Februar.

Gründung der Studiengruppe Bremen

BU???

Auf großes Interesse stieß die Gründung der Studien-
gruppe Implantologie „Bodensee“, welche vom Kons-
tanzer Zahnarzt und Implantologen Dr. Hans Gaiser ins
Leben gerufen wurde. Etwa 80 Kollegen waren seiner Ein-
ladung gefolgt und aus der Euregio Bodensee nach Kons-
tanz angereist. Somit macht die Studiengruppe Implanto-
logie „Bodensee“ schon bei ihrer Gründung als größte

und einzige internationale Studiengruppe der DGZI von
sich reden. Nach herzlichen einführenden Worten ging
Dr. Hans Gaiser, von der DGZI zum Studiengruppenlei-
ter ernannt, auf die Ziele dieser Studiengruppe ein und
betonte seine Vorstellung von einem von Kollegialität ge-
prägten Miteinander. Sinn der Studiengruppe ist es, den
Mitgliedern auf regionaler Ebene strukturierte Fortbil-
dungen über praxisrelevante Themen in der Implantolo-
gie zu bieten, und den internationalen kollegialen Aus-
tausch auf fachlich hohem Niveau zu fördern.
Vierteljährlich werden hochkarätige Referenten zu ak-
tuellen Themen Stellung nehmen und zukunftsweisende
Technologien vorstellen. Außerdem soll durch die aktive
Teilnahme der Mitglieder das Fortbildungsprogramm er-
weitert werden. Mit gutem Beispiel voran, präsentierte
Dr. Hans Gaiser anhand beeindruckender Bilder einige
Fälle zum Thema „Augmentative Maßnahmen im Be-
reich der Sinusbodenelevation und des Bonesplittings“
aus seiner Praxis, Fälle, die z.T. vor 22 Jahren operiert
wurden und wie sie sich heute präsentieren. Zu den Gäs-
ten der Gründungsveranstaltung gehörte auch Dr. Wi-
nand Olivier, Oberhausen, der in seiner Funktion als
DGZI-Vorstandsmitglied ganz allgemein auf die Tätig-

Gründung der Studiengruppe Implantologie
„Bodensee“

Rund 80 Implantologen aus Deutschland, Österreich und der Schweiz trafen sich zur
Gründungsveranstaltung der Studiengruppe „Bodensee“  am 19. November 2004 in Konstanz.

Kollegiales Miteinander.



lichen Teilnehmer 2.300,– € inkl. MwSt., für jeden Mitarbeiter 1.800,– € inkl.
MwSt. 200,– € Ermäßigung erhalten Zahnärzte, die Mitglied der DGZI sind. 
Bei Buchungen, die bis zum 30.11.2004 vorgenommen werden, betragen
die Gebühren 2.250,– € inkl. MwSt. bzw. 1.750,– € inkl. MwSt. 
Die Teilnehmergebühr umfasst sieben Übernachtungen mit Halbpension,
die Benutzung der Hoteleinrichtungen sowie eine Reisekostenrücktrittsver-
sicherung. Wichtig zu erwähnen wäre noch die Punktebewertung der Ver-
anstaltung nach BZÄK/DGZMK, welche den „Leitsätzen“ des Beirates Fort-
bildung entspricht und mit der vorgegebenen Punktezahl bewertet wird. 
Nähere Informationen: www.dgzi.de 

Weitere Auskünfte erteilt ebenso das Kongress-Sekretariat gern telefonisch
unter 02 21/12 30 12
VIP Congress Service International 
Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 Köln 

Jubiläumskongress der DGZI in Berlin 2005

Der vom 30. September bis 1. Oktober 2005 in Berlin stattfindende 35. Inter-
nationale Jahreskongress der DGZI steht ganz im Zeichen des Jubiläums der
ältesten europäischen Fachgesellschaft. Namhafte Referenten aus Wissen-
schaft und Praxis werden diesen traditionsreichen Kongress gestalten. Ne-
ben den Workshops und den von einem internationalen Referententeam ge-
tragenen Mainpodium wird traditionell auch eine Reihe von LAC – Limited
Attandance Clinics stattfinden. Hier erhalten die Mitglieder der DGZI Gele-
genheit, sich als Sprecher zu profilieren und die neuesten Erkenntnisse aus

der Praxis einem breiten Publikum vorzustellen. Das Call for Paper ist im
Internet abrufbar und wird im Implantologie Journal veröffentlicht. Parallel
zum 35. Internationalen Jahreskongress der DGZI findet der 3. Jahreskon-
gress für die implantologische Assistenz statt. Selbstverständlich wird es
auch in Berlin eine attraktive Dentalausstellung geben. Das Rahmenpro-
gramm umfasst die traditionelle Get-Together-Party, die in Berlin mit der Fest-
veranstaltung zum 35-jährigen Bestehen der DGZI am Vorabend des Kon-
gresses stattfinden wird. Besonderes Highlight dürfte die von Nobel Biocare
gesponsorte Las Vegas Show „Stars in Concert“ am Freitagabend werden.
Freuen Sie sich auf ein vielschichtiges wissenschaftliches Programm, auf
interessante Gespräche mit Kollegen und ausgelassene Stunden während
des Rahmenprogramms zum Kongress.
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keit der regionalen Studiengruppen in Deutschland ein-
ging und das Fortbildungskonzept der DGZI in der Ver-
bindung Curriculum, Kongresse und Spezialistenausbil-
dung vorstellte. Geradezu visionär war sein Fachvortrag
zum Thema Er:YAG-Laser und „Qualitative Beurteilung
moderner Präparationsformen“, ernüchternd dagegen
seine Studie über Implantatmisserfolge, die sich in Ein-
zelfällen auf Materialschwächung nach Oberflächenbe-
handlung zurückführen lassen. Die Beurteilung implan-
tologischer Gutachten war Gegenstand des Vortrages
von Dr. Klaus Müller, Mitglied der DGI und Obergutach-
ter aus Sinn. Allgemein ging er auf die Pflichten des Gut-
achters gegenüber seinem Auftraggeber ein sowie auf
dessen Kunst zur Selbstverteidigung gegenüber dem
Gutachter. Unterstützt wurde die Veranstaltung von der
DGZI und den Firmen Geistlich Biomaterials sowie
Camlog. Dieses erste Studiengruppentreffen dürfte für
künftige Treffen Impulse und Maßstäbe gesetzt haben.

Nicht ohne Stolz präsentierte Dr. Hans Gaiser die für das
Jahresprogramm 2005 verpflichteten Referenten: 

02. März 2005 Dr. Axel Kirsch – „State of the art Implan-
tologie“
19. Mai 2005 Dr. Ueli Grunder – „Ästhetische implan-
tatgetragene Rekonstruktion“
15. Juni 2005 Dr. Daniel Hess – „Sofortbelastung“ 
21. September 2005 Prof. Dr. Marc Hürzeler – „Weich-
gewebsmanagement“.

Im Anschluss an die gelungene Veranstaltung nutzten
viele Teilnehmer die Gelegenheit zur lebhaften Diskus-
sion und sehen bereits mit Spannung dem nächsten Stu-
diengruppentreffen entgegen. Interessierte können sich
bei der DGZI-Geschäftsstelle informieren oder direkt in
der Praxis Dr. Gaiser unter Tel. 0 75 31/6 92 36 90 oder
per E-Mail unter praxis@die-zahnaerzte.de

Über einhundert Zahnärzte – Anwender des Systems und
solche, die es noch werden wollen – sind der Einladung
an den herbstlichen Gardasee gefolgt. Im Hotel „Du Lac
et du Parc“ bot die Fa. BPI den Teilnehmern ein interes-
santes wissenschaftliches Programm. Referente wie Dr.
Helmut B. Engels, Dr. Milan Michalides, Dr. Matthias
Stamm, Dr. Peter Kalitzki und Dr. Wolfgang Dinkelacker
berichteten über diverse implantologische Themen, von
der präimplantologischen Planung bis hin zu ersten kli-
nischen Ergebnissen mit dem neuen Implantatdesign der
Fa. BPI. Dr. Oliver Brendel gab einen Ausblick über den
Tellerrand der Zahnmedizin hin zu Lippenaugmentation
und perioraler Faltenbehandlung. In verschiedenen
Workshops zu Chirurgie und Prothetik hatten die Teil-

nehmer Gelegenheit zu intensivem Meinungs- und Er-
fahrungsaustausch. Hier konnten, in kleineren Ge-
sprächskreisen, die von den Teilnehmern mitgebrachten
Fälle mit Kollegen und Spezialisten diskutiert werden.
Das Zusammenwachsen der „BPI-Familie“ wurde mit
Freizeitaktivitäten wie dem Besuch des Mart-Museums
in Rovereto und einem unvergesslichen Galadiner auf
der mittelalterlichen Burg Toblino untermauert. Das tolle
Ambiente des Kongresshotels direkt am Gardasee trug
ebenfalls zu der hervorragenden Stimmung bei.
Insgesamt war dieses erste BPI-Symposium ein voller Er-
folg. Veranstalter, Teilnehmer und auch mitgereiste Per-
sonen waren mit diesem Wochenende rundherum zu-
frieden.

REDAKTION

Erstes BPI-Anwendertreffen ein voller Erfolg!
Vom 29. bis 31. Oktober 2004 lud die Fa. BPI Biologisch Physikalische Implantate nach Riva

an den Gardasee zum ersten Anwendertreffen in der noch jungen Firmengeschichte.

V.l.n.r.: Dipl.-Ing. Dr. med. dent. Helmut B. Engels, Dr. Hans-Jürgen
Hartmann, Dr. Wolfgang Dinkelacker.

???
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Am 5. November 2004 fand in den Räumlichkeiten des
Kempinski, Kultur- und Kongresszentrum in Halle das
Symposium anlässlich des 10-jährigen Bestehens der
Studiengruppe Implantologie Sachsen-Anhalt statt. Re-
ferenten der Veranstaltung waren Professor Dr. Dr.
Engelke (Göttingen) und Dr. Dr. Stermann (Hamburg) so-
wie die Mitglieder der Gruppe Dr. Pertsch (Eilenburg),
Dr. Tischendorf (Halle) und Dr. Eifert (Halle). Mehr als 60
Kollegen aus Sachsen-Anhalt erschienen, um ein inte-
ressantes Programm zu erleben, das eine gelungene
Mischung zwischen Wissenschaft und Praxis zeigte.
Engelke sprach über Innovationen in der Implantologie
wie Sofortbelastung und Sofortversorgung und zeigte
Möglichkeiten der Verbesserung der Primärstabilität mit
Hilfe von Satelliten-
implantaten auf.
Interessant auch
seine Ausführungen
zum minimalinvasi-
ven Sinuslift mit den
Möglichkeiten der
Odontoskopie. Eifert
zeigte eine Reihe von
Fällen mit Sofortbe-
lastung von Implan-
taten im Ober- und
Unterkiefer bei unbe-
zahnten Ausgangssi-
tuationen. Die vorge-
stellten Ergebnisse
sind ermutigende
Ansätze bei entspre-
chenden Vorausset-
zungen Patienten in
kürzester Zeit mit
festsitzenden Kons-
truktionen zu versor-
gen. Tischendorf be-
richtete über Grenz-
fälle in der Implanto-
logie und konnte
einige Fälle mit
schwierigen Aus-
gangss i tua t ionen
präsentieren. Pertsch
demonstrierte als
langjähriges Mitglied
der Studiengruppe
mit Arbeiten zu
unterschiedlichen Indikationen aus seiner Praxis, wie
man die Implantologie erfolgreich in das Praxiskonzept
integrieren kann. Stermann beendete das Programm mit
Empfehlungen aus der Sicht eines erfahrenen Gutach-
ters. Er hob besonders die Bedeutung der umfassenden

Aufklärung der Patienten hervor und betonte die Wich-
tigkeit der ständigen Fortbildung auch in kleinen Grup-
pen. Eifert würdigte zu Beginn der Veranstaltung die Ar-
beit der Studiengruppe.
Am 9.11.1994 trafen sich in Halle eine Reihe von Kolle-
gen zur Gründung dieser Gruppe. Die Anregung zur Bil-
dung dieser Gruppe kam von Vorstandsmitgliedern der
DGZI wie Dr. Valentin (Köln) und Dr. Hausknecht (Aa-
chen). Besonders hervorzuheben ist ,dass es die erste Stu-
diengruppe in den neuen Bundesländern war, was der
jetzige Präsident der DGZI Dr. Heinemann in seinem
Glückwunschschreiben hervorhob. Ermutigung kam
auch von Professor Petz von der Landeszahnärztekam-
mer Sachsen-Anhalt, der in einem Schreiben vom Ok-

tober 1994 die Bil-
dung solcher Quali-
tätszirkel als wichti-
ges Instrument zur
Qualitätssicherung
in der zahnärzt-
lichen Praxis unter-
stützte. In den ver-
gangenen zehn Jah-
ren wurden 28 Ver-
anstaltungen jeweils
Samstags in den Pra-
xen der inzwischen
mehr als 20 Studien-
gruppenmitglieder
durchgeführt. In-
halte der Veranstal-
tung waren unter an-
derem: Vorstellung
der in den Praxen
verwandten Implan-
tatsysteme, chirurgi-
sche und protheti-
sche Konzepte, Do-
kumentation und
Abrechnungsfragen,
Kongressberichte,
Falldiskussionen,
Berichte über Kom-
plikationen und
Misserfolge, Vorbe-
reitung zur Zertifi-
zierung. Ein erfreuli-
ches Ergebnis der Ar-
beit der Studien-

gruppe ist, dass inzwischen acht Mitglieder der Gruppe
die Zertifizierung Implantologie ihrer Kammern erhalten
haben. Wir dürfen mit Stolz feststellen, dass die Gruppe
einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung der Implanto-
logie in unserem Raum geleistet hat.

DR. JOACHIM EIFERT/HALLE

Implantologie-Symposium

Ab 1.4.2005 neu von Dentegris:

®Logic-Natura,
das Implantat
mit Köpfchen.

ANZEIGE
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Mit einem wissenschaftlichen Dialog wurde am 13. No-
vember 2004 das Kompetenzzentrum Implantologie an
der Meoclinic in Berlin eröffnet. Ca. 90 Berliner Zahn-
ärzte und Implantologen nahmen die Chance wahr, sich
über die Meoclinic allgemein und das Implantationszen-
trum im Besonderen zu informieren. Der Leiter des Zen-
trums, Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen Köhler, hatte hochkarä-
tige Referenten geladen, die das Programm mit kurzwei-
ligen Vorträgen zwischen Wissenschaft und Praxis aus-
füllten.
Wie eine noch relativ junge Disziplin wie die Implanto-
logie sich bereits selbst rückblickend historisieren kann,
zeigte Dr. Werner Groll, Geschäftsführer von DENTSPLY
Friadent, in sehr anschaulicher Weise (Entwicklung der
Implantatsysteme). Der Vortrag über die Entwicklung von
Knochenersatzmaterialien von Dr. sc. techn. Georg Ber-
ger (Bundesanstalt für Materialprüfung) hätte jedem Che-
miker das Herz höher schlagen lassen. Zwar waren derer
keine anwesend, aber ging es doch im Wesentlichen da-
rum, die herausfordernde Forschungsarbeit zur Entwick-
lung von Biowerkstoffen zu illustrieren. Während einer
längeren Kaffeepause gab es Gelegenheit, die Meoclinic
näher zu besichtigen. In dem Gebäude des New Yorker
Stararchitekten I. M. Pei in Berlins Mitte (Quartier 206,

Friedrichstraße) gelegen, propagiert und praktiziert der
Ärztliche Direktor, Priv.-Doz. Dr. Heinz Zurbrügg, ein äu-
ßerst interdisziplinäres Behandlungsspektrum mit klaren
Kernkompetenzen in der Chirurgie, vertreten durch er-
fahrene Spezialisten. Hier nur einige Fakten: 53 Beleg-
ärzte, 85 Angestellte, 40 Betten, 3 stationäre und 2 am-
bulante OPs auf 4.900 m2. Bereits jetzt kommen 1/3 der
Patienten aus dem Ausland. Den dritten Teil beschlossen
Dr. Paul Weigl (Entwicklung der Implantatprothetik,
Oberarzt der Abteilung Zahnärztliche Prothetik, Univer-
sität Frankfurt/Main), Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzle (Im-
plantologie und Rekonstruktive Chirurgie, Direktor der
Klinik für MKG-Chirurgie, Universität Hamburg) und
Priv.-Doz. Dr. Klaus Retemeyer (Kooperation in der Im-
plantologie als Erfolgsmodell, Meoclinic). Dr. Retemeyer,
der im Implantationszentrum mitarbeitet, unterstrich
denn auch abschließend den kooperativen Charakter je-
der implantologischen Behandlung, wie sie idealerweise
in der engen Zusammenarbeit zwischen Chirurg, Prothe-
tiker und Zahntechniker erfolgen sollte und sich ab sofort
im Kompetenzzentrum Implantologie Berlin verkörpert.

Nähere Informationen unter: 
www.berlinimplantology.com

ROBERT KÖHLER/BERLIN

Kompetenzzentrum Implantologie Berlin in
der Meoclinic eröffnet

Nobel Biocare, Weltmarktführer für innovative ästheti-
sche Dentallösungen, lanciert neue dentalästhetische
Lösungen und erweitert sein Angebot für C&B&I™ (Kro-
nen & Brücken & Implantate) durch einzigartige Be-
handlungskonzepte auf Implantatbasis für jeden Patien-
ten. Diese Innovationen präsentiert Nobel Biocare mit
einer Truck-Tour quer durch Deutschland. Der Truck von
Nobel Biocare fährt seit September 2004 und macht bei
allen Laboren halt, die zum Procera® Netzwerk gehören.
Überall wo der Truck auftaucht gibt es einen riesigen
Menschenauflauf und die Veranstaltungen sind für alle
Teilnehmer ein großer Erfolg. Bis zum Ende des Jahres
wird er über 100 Stopps gemacht haben. Auch Patienten
werden im Truck über die verschiedenen Behandlungs-
angebote von Nobel Biocare aufgeklärt. Zum Thema
„Zahnloser Kiefer“ werden drei einzigartige, wirksame
und erschwingliche Behandlungsansätze für Patienten
mit Zahnverlust und herausnehmbaren Zahnprothesen
im Unter- und/oder Oberkiefer vorgestellt.
Das neue, erweiterte NobelEsthetics™ Konzept bietet
die neue Keramikbrücke Procera® Bridge Zirconia, wie

auch einen weiteren CAD/CAM basierten Scanner Pro-
cera® Forte und das ultimative, auf Procera® abgestimmte
Keramiksystem NobelRondo™. Nobel Biocare und das
Procera® Netzwerk Labor freuen sich auch weiterhin auf
Ihr Kommen! Weitere Truck-Stopps erfahren Sie unter
www.nobelbiocare.com

Neue Konzepte bei zahnlosem Kiefer 



Rund 80 Implantologen aus Deutschland, Österreich und der Schweiz tra-
fen sich zur Gründungsveranstaltung der Studiengruppe „Bodensee“  am 19.
November 2004 in Konstanz. Auf großes Interesse stieß die Gründung der
Studiengruppe Implantologie „Bodensee“, welche vom Konstanzer Zahnarzt
und Implantologen Dr. Hans Gaiser ins Leben gerufen wurde. Etwa 80 Kolle-
gen waren seiner Einladung gefolgt und aus der Euregio Bodensee nach Kons-

Gründung der 
Studiengruppe Bodensee

Über einhundert Zahnärzte – Anwender des Systems und solche, die es noch
werden wollen – sind der Einladung an den herbstlichen Gardasee gefolgt.
Im Hotel „Du Lac et du Parc“ bot die Firma BPI den Teilnehmern ein inte-
ressantes wissenschaftliches Programm. Referenten wie Dr. Helmut B. En-
gels, Dr. Milan Michalides, Dr. Matthias Stamm, Dr. Peter Kalitzki und Dr.
Wolfgang Dinkelacker berichteten über diverse implantologische Themen,
von der präimplantologischen Planung bis hin zu ersten klinischen Ergeb-
nissen mit dem neuen Implantatdesign der Firma BPI. Dr. Oliver Brendel gab
einen Ausblick über den Tellerrand der Zahnmedizin hin zu Lippenaug-
mentation und perioraler Faltenbehandlung. In verschiedenen Workshops
zu Chirurgie und Prothetik hatten die Teilnehmer Gelegenheit zu intensivem
Meinungs- und Erfahrungsaustausch. Hier konnten, in kleineren Ge-
sprächskreisen, die von den Teilnehmern mitgebrachten Fälle mit Kollegen
und Spezialisten diskutiert werden. Das Zusammenwachsen der „BPI-Fami-
lie“ wurde mit Freizeitaktivitäten wie dem Besuch des Mart-Museums in Ro-
vereto und einem unvergesslichen Galadiner auf der mittelalterlichen Burg
Toblino untermauert. Das tolle Ambiente des Kongresshotels direkt am Gar-
dasee trug ebenfalls zu der hervorragenden Stimmung bei. Insgesamt war
dieses erste BPI-Symposium ein voller Erfolg. Veranstalter, Teilnehmer und
auch mitgereiste Personen waren mit diesem Wochenende rundherum zu-
frieden.

REDAKTION

Erstes BPI-Anwendertreffen 
ein voller Erfolg!

Vom 29. bis 31. Oktober 2004 lud die Firma BPI Biologisch
Physikalische Implantate nach Riva an den Gardasee zum

ersten Anwendertreffen in der noch jungen Firmengeschichte.

BPI Geschäftsführer Martin Klug, Dr. Wolfgang Dinkelacker und Vertriebsleiter Matthias Manthee
(v.l.n.r.). – Blick ins Auditorium.

ANZEIGE



76
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2005

FORTBILDUNG

„Die Nachfrage war so enorm, dass wir fast gezwungen
waren, die Studiengruppe Implantologie Bremen ins Le-
ben zu rufen“, so Studiengruppenleiter Dr. Milan Micha-
lides. Bereits 45 aktive Teilnehmer aus dem gesamten

Umland von Bremen gehören der Studiengruppe an.
Darunter sowohl Einsteiger in die Implantologie sowie
Fortgeschrittene als auch Prothetiker. Neben Gast-
referenten haben auch die Mitglieder regelmäßig einmal

tanz angereist. Somit macht die Studiengruppe Implanto-
logie „Bodensee“ schon bei ihrer Gründung als größte
und einzige internationale Studiengruppe der DGZI von
sich reden. Nach herzlichen einführenden Worten ging
Dr. Hans Gaiser, von der DGZI zum Studiengruppenlei-
ter ernannt, auf die Ziele dieser Studiengruppe ein und
betonte seine Vorstellung von einem von Kollegialität ge-
prägten Miteinander. Sinn der Studiengruppe ist es, den
Mitgliedern auf regionaler Ebene strukturierte Fortbil-
dungen über praxisrelevante Themen in der Implantolo-
gie zu bieten, und den internationalen kollegialen Aus-
tausch auf fachlich hohem Niveau zu fördern.
Vierteljährlich werden hochkarätige Referenten zu ak-
tuellen Themen Stellung nehmen und zukunftsweisende
Technologien vorstellen. Außerdem soll durch die aktive
Teilnahme der Mitglieder das Fortbildungsprogramm er-

weitert werden. Mit gutem Beispiel voran, präsentierte
Dr. Hans Gaiser anhand beeindruckender Bilder einige
Fälle zum Thema „Augmentative Maßnahmen im Be-
reich der Sinusbodenelevation und des Bone splittings“
aus seiner Praxis, Fälle, die z.T. vor 22 Jahren operiert
wurden und wie sie sich heute präsentieren. Zu den Gäs-
ten der Gründungsveranstaltung gehörte auch Dr. Wi-
nand Olivier, Oberhausen, der in seiner Funktion als
DGZI-Vorstandsmitglied ganz allgemein auf die Tätig-
keit der regionalen Studiengruppen in Deutschland ein-
ging und das Fortbildungskonzept der DGZI in der Ver-
bindung Curriculum, Kongresse und Spezialistenausbil-
dung vorstellte. Geradezu visionär war sein Fachvortrag
zum Thema Er:YAG-Laser und „Qualitative Beurteilung
moderner Präparationsformen“, ernüchternd dagegen
seine Studie über Implantatmisserfolge, die sich in Ein-
zelfällen auf Materialschwächung nach Oberflächenbe-
handlung zurückführen lassen. Die Beurteilung implan-
tologischer Gutachten war Gegenstand des Vortrages
von Dr. Klaus Müller, Mitglied der DGI und Obergutach-
ter aus Sinn. Allgemein ging er auf die Pflichten des Gut-
achters gegenüber seinem Auftraggeber ein sowie auf
dessen Kunst zur Selbstverteidigung gegenüber dem
Gutachter. Unterstützt wurde die Veranstaltung von der
DGZI und den Firmen Geistlich Biomaterials sowie
Camlog. Dieses erste Studiengruppentreffen dürfte für
künftige Treffen Impulse und Maßstäbe gesetzt haben.
Nicht ohne Stolz präsentierte Dr. Hans Gaiser die für das
Jahresprogramm 2005 verpflichteten Referenten: 

Im Anschluss an die gelungene Veranstaltung nutzten
viele Teilnehmer die Gelegenheit zur lebhaften Diskus-
sion und sehen bereits mit Spannung dem nächsten Stu-
diengruppentreffen entgegen. Interessierte können sich
bei der DGZI-Geschäftsstelle informieren oder direkt in
der Praxis Dr. Gaiser unter Tel. 0 75 31/6 92 36 90 oder
per E-Mail unter praxis@die-zahnaerzte.de

02. März 2005 
Dr. Axel Kirsch – „State of the Art Implantologie“

19. Mai 2005 
Dr. Ueli Grunder – „Ästhetische implantatgetragene
Rekonstruktion“

15. Juni 2005 
Dr. Daniel Hess – „Sofortbelastung“ 

21. September 2005 
Prof. Dr. Marc Hürzeler – „Weichgewebsmanagement“

Kollegiales Miteinander.

Dr. Hans Gaiser, Dr. Winand Olivier und Dr. Klaus Müller (v.l.n.r.).

Gründung der Studiengruppe Bremen
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Titan Knochenfilter KF T3

Die kompakte Knochenmühle KM-3 erlaubt ein

gezieltes Zerkleinern und Aufbereiten autologer

Knochenstücke. Durch die neuartig gezahnte

Schneidwalze werden körnige Knochenspäne von

autologem kortikalem Knochenmaterial erzeugt.

Diese lassen sich besser applizieren und bieten da-

mit eine stabilere Basis für die Knochenneubildung.

Eine schneidende Zerkleinerung des Knochens ist

zudem schonender und erhält die Struktur des

Knochenmaterials.

Knochenmühle KM 3

Schlumbohm OHG

Der Titan Knochenfilter KF-T3 gewinnt anfallende

autologe Knochenspäne. Hierzu wird der KF-T3 di-

rekt auf den Absaugschlauch gesteckt. Die neuen

Metallfolien-Siebe gewährleisten mit der großen

wabenförmigen Filterfläche ein unterbrechungsfrei-

es Absaugen der Späne während der Behandlung.

So einfach ist das Sammeln von Knochenspänen für

augmentative Maßnahmen.

Halle 14.2

Gang U

Stand 30

im Monat die Gele-
genheit, ihre Fälle
aufzuzeigen, Vor-
träge zu halten oder
Problemfälle und
Planungen zu erör-
tern. Ebenso wird je-
weils ein aktuelles
Thema aus der kon-
temporären Implan-
tologie aufgegriffen.
Es hat sich sehr
schnell herumge-
sprochen, dass hier
auf kollegialem Ni-
veau ein interessan-

ter Erfahrungs- und Wissensaustausch stattfindet. Vor allem die implantat-
systemunabhängige Hilfe durch die Spezialisten wird von den Anfängern
immer öfter gefragt. „Dank der Unterstützung der DGZI werden wir si-
cherlich sehr schnell sehr viele neue Mitglieder willkommen heißen“, ist
sich Dr. Michalides sicher.  Für alle Interessenten gibt die Praxis Michalides
weitere Auskünfte zu Terminen und Themen unter Tel.: 04 21/5 79 52 52.
Bereits feststehende Termine für 2005 sind Mittwoch, der 19. Januar sowie
Mittwoch, der 16. Februar.

Am 15. September kam die Göttinger Studiengruppe Implantologie der
DGZI zum dritten Mal in diesem Jahr zusammen. Tagungsort war die Burg
Plesse bei Göttingen. Professor Engelke hielt einen sehr interessanten Vor-
trag über den aktuellen Stand der Augmentation. Er stellte dem Auditorium
eine neuartige Methode der Augmentation vor. Bio.-Ing. Mercedes Capo-
bianco gab anschließend eine aufschlussreiche Evaluation der Implanto-
logie-Literatur. Auch zu diesem Treffen war die Studiengruppe mit über
zwanzig Teilnehmern sehr gut besucht. Nach den Vorträgen blieb ein Groß-
teil der Kolleginnen und Kollegen noch zusammen, um sich fachlich aus-
zutauschen.

Treffen der 
Studiengruppe Göttingen

Studiengruppenleiter Dr. Milan Michalides beim Erfahrungs- und
Wissensaustausch mit den Teilnehmern.

ANZEIGE
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Nobel Biocare, Weltmarktführer für innovative ästheti-
sche Dentallösungen, lanciert neue dentalästhetische
Lösungen und erweitert sein Angebot für C&B&I™ (Kro-
nen & Brücken & Implantate) durch einzigartige Be-
handlungskonzepte auf Implantatbasis für jeden Patien-
ten. Diese Innovationen präsentiert Nobel Biocare mit
einer Truck-Tour quer durch Deutschland. Der Truck von
Nobel Biocare fährt seit September 2004 und macht bei
allen Laboren halt, die zum Procera® Netzwerk gehören.
Überall, wo der Truck auftaucht, gibt es einen riesigen
Menschenauflauf und die Veranstaltungen sind für alle
Teilnehmer ein großer Erfolg. Bis zum Ende des Jahres
wird er über 100 Stopps gemacht haben. Auch Patienten
werden im Truck über die verschiedenen Behandlungs-
angebote von Nobel Biocare aufgeklärt. Zum Thema
„Zahnloser Kiefer“ werden drei einzigartige, wirksame
und erschwingliche Behandlungsansätze für Patienten
mit Zahnverlust und herausnehmbaren Zahnprothesen
im Unter- und/oder Oberkiefer vorgestellt.
Das neue, erweiterte NobelEsthetics™ Konzept bietet
die neue Keramikbrücke Procera® Bridge Zirconia, wie

auch einen weiteren CAD/CAM basierten Scanner Pro-
cera® Forte und das ultimative, auf Procera® abgestimmte
Keramiksystem NobelRondo™. Nobel Biocare und das
Procera® Netzwerk Labor freuen sich auch weiterhin auf
Ihr Kommen! Weitere Truck-Stopps erfahren Sie unter
www.nobelbiocare.com

Neue Konzepte bei zahnlosem Kiefer 

Mit einem wissenschaftlichen Dialog wurde am 13. No-
vember 2004 das Kompetenzzentrum Implantologie an
der Meoclinic in Berlin eröffnet. Ca. 90 Berliner Zahn-
ärzte und Implantologen nahmen die Chance wahr, sich
über die Meoclinic allgemein und das Implantationszent-
rum im Besonderen zu informieren. Der Leiter des Zent-
rums, Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen Köhler, hatte hochkarä-
tige Referenten geladen, die das Programm mit kurzwei-
ligen Vorträgen zwischen Wissenschaft und Praxis aus-
füllten.
Wie eine noch relativ junge Disziplin wie die Implanto-
logie sich bereits selbst rückblickend historisieren kann,
zeigte Dr. Werner Groll, Geschäftsführer von DENTSPLY
Friadent, in sehr anschaulicher Weise (Entwicklung der
Implantatsysteme). Der Vortrag über die Entwicklung von
Knochenersatzmaterialien von Dr. sc. techn. Georg Ber-
ger (Bundesanstalt für Materialprüfung) hätte jedem Che-
miker das Herz höher schlagen lassen. Zwar waren derer
keine anwesend, aber ging es doch im Wesentlichen da-
rum, die herausfordernde Forschungsarbeit zur Entwick-
lung von Biowerkstoffen zu illustrieren. Während einer
längeren Kaffeepause gab es Gelegenheit, die Meoclinic
näher zu besichtigen. In dem Gebäude des New Yorker
Stararchitekten I. M. Pei in Berlins Mitte (Quartier 206,

Friedrichstraße) gelegen, propagiert und praktiziert der
Ärztliche Direktor, Priv.-Doz. Dr. Heinz Zurbrügg, ein äu-
ßerst interdisziplinäres Behandlungsspektrum mit klaren
Kernkompetenzen in der Chirurgie, vertreten durch er-
fahrene Spezialisten. Hier nur einige Fakten: 53 Beleg-
ärzte, 85 Angestellte, 40 Betten, 3 stationäre und 2 am-
bulante OPs auf 4.900 m2. Bereits jetzt kommen 1/3 der
Patienten aus dem Ausland. Den dritten Teil beschlossen
Dr. Paul Weigl (Entwicklung der Implantatprothetik,
Oberarzt der Abteilung Zahnärztliche Prothetik, Univer-
sität Frankfurt/Main), Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzle (Im-
plantologie und Rekonstruktive Chirurgie, Direktor der
Klinik für MKG-Chirurgie, Universität Hamburg) und
Priv.-Doz. Dr. Klaus Retemeyer (Kooperation in der Im-
plantologie als Erfolgsmodell, Meoclinic). Dr. Retemeyer,
der im Implantationszentrum mitarbeitet, unterstrich
dann auch abschließend den kooperativen Charakter je-
der implantologischen Behandlung, wie sie idealerweise
in der engen Zusammenarbeit zwischen Chirurg, Prothe-
tiker und Zahntechniker erfolgen sollte und sich ab sofort
im Kompetenzzentrum Implantologie Berlin verkörpert.

Nähere Informationen unter: 
www.berlinimplantology.com

ROBERT KÖHLER/BERLIN

Kompetenzzentrum Implantologie Berlin in
der Meoclinic eröffnet
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Tel.: 02 31/44 10 45, Fax: 02 31/44 10 46, E-Mail: Praxis@Zahnarzt-Dr-Hansen.de

Dr. Ulrich Hansmeier, Schüruferstr. 317, 44287 Dortmund, Tel.: 02 31/44 36 66, 
Fax: 02 31/44 36 11, E-Mail: doc.h@t-online.de

Dr. Hans-Joachim Wütig, Aplerbeckerstr. 1, 44319 Dortmund, 
Tel.: 02 31/27 85 73, Fax: 02 31/27 15 01, E-Mail: wuetig@aol.com

ZA Bernhard Hölscher, Farnstr. 34, 44789 Bochum, Tel.: 02 34/33 72 40, 
Fax: 02 34/33 69 10

Dr. Winand Olivier, Dorstener Str. 380, 46119 Oberhausen, Tel.: 02 08/60 05 32,
Fax: 02 08/61 11 09, E-Mail: dr.olivier@t-online.de

Dr. Richard Meissen, Mülheimer Str. 60a, 47057 Duisburg, Tel.: 02 03/35 20 48, 
Fax: 02 03/36 15 63, E-Mail: drmeissen@aol.com

Dr. Harald Hüskens, Bahnhofstr. 38, 47589 Uedem, Tel.: 0 28 25/3 70, 
Fax: 0 28 25/10 08 82

Dr. Marc-Thilo Sagner, Bahnstr. 19, 47877 Willich/Krefeld, Tel.: 0 21 54/48 35 90, 
Fax: 0 21 54/48 35 91, E-Mail: info@dr-sagner.de

ZA Klaus Goldschmidt, Karolinenstr. 3, 49808 Lingen, Tel.: 05 91/91 65 50, 
Fax: 05 91/91 65 33

Dr. Maximilian Grimm, Lingener Str. 6, 49828 Neuenhaus-Veldhausen, 
Tel.: 0 59 41/51 55, Fax: 0 59 41/16 64, E-Mail: info@dr-grimm-implantologie.de

Dr. Mathias P. Ch. Sommer, Elstergasse 3, 50667 Köln, Tel.: 02 21/2 58 49 66, 
Fax: 02 21/2 58 49 67

Dr. Rolf Briant, Kaiser-Wilhelm-Ring 50, 50672 Köln, Tel.: 02 21/12 30 12, 
Fax: 02 21/13 59 42, E-Mail: info@dr-briant.de 

Dr. Rainer Valentin, Deutzer Freiheit 95–97, 50679 Köln, Tel.: 02 21/81 01 81, 
Fax: 02 21/81 66 84, E-Mail: dr.valentin@netcologne.de 

Dr. Peter Waldecker, Ingendorferweg 53, 50829 Köln, Tel.: 02 21/5 07 00 14, 
Fax: 02 21/9 50 22 17, E-Mail: Dr.Waldecker@t-online.de 

Dr. Hans-Joachim Nickenig, Flughafenstr. 1, 51127 Köln-Wahn,
Tel.: 0 22 03/9 08 48 83, Fax: 0 22 03/9 08 21 97, E-Mail: dr.nickenig@surfeu.de

Dr. Klaus Künkel, Uhlandstr. 1, 51379 Leverkusen, Tel.: 0 21 71/2 99 88 14, 
Fax: 0 21 71/2 99 88 18, E-Mail: klaus@kuenkels.de

Dr. Friedhelm Heinemann, Im Hainsfeld 29, 51597 Morsbach Tel.: 0 22 94/99 20 10,
Fax: 0 22 94/90 01 70, E-Mail: FriedhelmHeinemann@web.de

Dr. Said Mansouri, Heinrichallee 32, 52062 Aachen, Tel.: 02 41/50 25 63, 
Fax: 02 41/ 53 89 38

Dr. Martin Emmerich, Aureliusstr. 7, 52064 Aachen, Tel.: 02 41/3 99 28, 
Fax: 02 41/3 99 29, E-Mail: Dr.Emmerich@telemed.de

Dr. Stephan Hausknecht, Alt-Haarener-Str. 170, 52080 Aachen, 
Tel.: 02 41/16 20 16, Fax: 02 41/16 76 24

Dr. Wim van Thoor, Waldfeuchterstr. 301, 52525 Heinsberg, 
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Dr. Helmut Wild, Bahnhofstr. 13, 53783 Eitorf, Tel.: 0 22 43/78 77, 
Fax: 0 22 43/84 01 95

Spezialisten der DGZI beraten Kollegen 
(Reihenfolge nach Postleitzahlen)

An jedem ersten Mittwoch des Monats, 15 bis 17 Uhr, beraten die hier aufgelisteten Spezialisten Implantologie
(DGZI) Kolleginnen und Kollegen ihrer Region kostenlos zu allen Fragen der Implantologie. 

Bitte vereinbaren Sie vorab telefonisch einen Termin, um Wartezeiten zu vermeiden.
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Fax: 0 67 34/10 53, E-Mail: nedjat@t-online.de
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Fax: 0 27 42/25 47, E-Mail: dr.m.vollmer@t-online.de 
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Fax: 0 23 02/27 54 34, E-Mail: gjk@drs-Kisters.de 
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Fax: 0 23 52/2 29 09, E-Mail: dr.erpelding@t-online.de

Dr. Jürgen Oeder, Hauptstr. 12, 58802 Balve, Tel.: 0 23 75/40 60, Fax: 0 23 75/20 30 56, E-Mail: j.oeder@gmx.de
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Tel.: 0 23 03/96 10 00, Fax: 0 23 03/9 61 00 15, E-Mail: info@Zahnarztpraxis.net

Dr. Heiner Jacoby, Hüstener Markt 3, 59759 Arnsberg-Hüsten, 
Tel.: 0 29 32/3 20 32, Fax: 0 29 32/3 98 51, E-Mail: DR.JACOBY@gmx.de

Dr. Hans Habermehl, Lichtenbergstr. 20, 60433 Frankfurt a. M., 
Tel.: 0 69/52 51 17, Fax: 0 69/95 29 42 62, E-Mail: info@dr-habermehl.de

Dr. Peter Keßler, Mühlstr. 4, 61118 Bad Vilbel, Tel.: 0 61 01/4 77 78, 
Fax: 0 61 01/4 84 93, E-Mail: PEKZO@t-online.de

ZA Martin Rossa, Mundenheimer Str. 251, 67061 Ludwigshafen, Tel. 06 21/56 26 66, Fax: 06 21/58 19 79

Dr. Georg Strobel, Jahnstr. 11, 63329 Egelsbach, Tel.: 0 61 03/4 32 95, Fax: 0 61 03/4 62 95

Dr. Hans-Dieter Beyer, Keplerstr. 28, 68165 Mannheim, 
Tel.: 06 21/44 20 33, Fax: 06 21/44 20 34, E-Mail: za.dr.beyer@t-online.de 

Dr. Thomas Böll, Schulstr. 14, 68519 Viernheim, Tel.: 0 62 04/7 63 03, Fax: 0 62 04/91 25 77
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Dr. Fritz Bergmann, Burghauser Str. 1, 84533 Marktl am Inn, Tel.: 0 86 78/14 14, 
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Dr. Martin Angermeier, Luitpoldstr. 9, 86381 Krumbach, Tel.: 0 82 82/82 84 94, Fax: 0 82 82/82 84 95

Dr. Georg Bayer, Katharinenstr. 6, 86899 Landsberg, Tel.: 0 81 91/4 22 51, Fax: 0 81 91/3 38 48

Dr. Frank Kistler, Katharinenstr. 6, 86899 Landsberg, Tel.: 0 81 91/4 22 51, Fax: 0 81 91/3 38 48

Dr. Gerrit Nawrath, Wangener Str. 3, 88267 Vogt, Tel.: 0 75 29/9 71 60, 
Fax: 0 75 29/97 16 20, E-Mail: Dr.G.Nawrath@t-online.de

Dr. Günter Kudernatsch, Bachgasse 7–11, 88400 Biberach, Tel.: 0 73 51/7 37 60, Fax: 0 73 51/7 37 62

Dr. Thomas Schulz, Königstr. 49, 90402 Nürnberg, Tel.: 09 11/22 44 99, Fax: 09 11/2 00 99 02

Dr. Norbert Höller, Maffeiplatz 14, 90459 Nürnberg, Tel.: 09 11/44 14 10, 
Fax: 09 11/44 59 50, E-Mail: dr.hoeller@idnet.de

Dr. Kay Pehrsson, Hauptstr. 35, 90547 Stein, Tel.: 09 11/67 37 67, Fax: 09 11/68 82 34, E-Mail: info@Zahn-Stein.de

Dr. Thomas Fath, Loewenichstr. 31, 91054 Erlangen, Tel.:  0 91 31/2 45 71-3, 
Fax: 0 91 31/20 50 30, E-Mail: thomasfath@t-online.de

Dr. Ulf Anscheit, Kleinseebacher Str. 12, 91096 Möhrendorf, 
Tel.: 0 91 31/4 19 82, Fax: 0 91 31/4 65 36, E-Mail: dr.anscheit@t-online.de

Dr. drs. Michael Geus, Promenade 9, 96047 Bamberg, Tel.: 09 51/2 42 06, Fax: 09 51/9 23 01 03 
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Dr. Anas Damlakhi, P.O. Box 10373, Aleppo – Syria

HI-TEC IMPLANTS

Das HI-TEC Implantatsystem bietet allen
Behandlern die wirklichkostengünstige Al-
ternative und Ergänzung zu bereits vorhan-
denen Systemen. Zum Multi-System gehö-
ren: Interne Sechskantimplantate, externe
Sechskantimplantate und interne Achtkant-
implantate.

BEEINDRUCKEND
– AUCH IM PREIS

HI-TEC IMPLANTS
Vertrieb Deutschland
Michel Aulich
Germaniastraße 15b
80802 München
Tel./Fax 0 89/33 66 23
Mobil 01 71/6 08 09 99

Self Thread™Self Thread™

InInternternal Octagonal Octagon

OberOberfläche gestrfläche gestrahlahltt
und geäund geätzttzt

Beispielrechnung*
*Einzelzahnversorgung

Komponentenpreis

Implantat (Hex) 85,– EUR
Abheilpfosten 14,– EUR
Abdruckpfosten 36,– EUR
Modellimplantat 11,– EUR
Titanpfosten 36,– EUR
Gesamtpreis 182,– EUR
zzgl. MwSt.
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Nicht besser, aber auch nicht schlechter
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FORTBILDUNG

Studiengruppe Leiter der Gruppe Telefon Fax E-Mail

Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik 0 30/4 31 10 91 0 30/4 31 07 06 dr.ryguschik@snafu.de
Bodensee Dr. Hans Gaiser 0 75 31/69 23 69-0 0 75 31/69 23 69-33 praxis@die-zahnaerzte.de
Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese 05 31/2 40 82 63 05 31/2 40 82 65 info@implantat-chirurgie.de
Franken Dr. Dr. Hermann Meyer 0 91 22/7 45 69 0 91 22/6 22 66 info@dr-meyer-zahnarzt.de
Göttingen ZA Jürgen Conrad 0 55 22/30 22 0 55 22/30 23
Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann 0 40/7 72 11 70 0 40/77 21 72 w. stermann@t-online.de
Hannover Dr. Klaus Udo Lotzkat 05 11/3 48 12 12 05 11/33 20 22 praxisdrlotzkat@gmx.de
Kiel Dr. Uwe Engelsmann 04 31/7 74 77 04 31/73 63 75 uewengelsmann@gmx.de
Köln Dr. Christoph Halfmann 02 21/4 24 85 55 02 21/4 24 85 57 praxis@christoph-halfmann.de
Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal 03 91/6 22 77 66 03 91/6 22 22 77 info@dr-ingo-westphal.de
Mecklenburg-Vorpommern Dr. Bernd Schwahn/Dr. Thorsten Löw 0 38 34/79 91 37 0 38 34/79 91 38 dr. thorsten.loew@t-online.de
Mönchengladbach ZA Manfred Wolf 0 21 66/4 60 21 0 21 66/61 42 02 derzahnwolf2@aol.com
München ZA Andreas L. Jordan 0 89/93 27 66 0 89/93 25 88 info@zahnarzt-jordan.de
Bayern Dr. Manfred Sontheimer 0 81 94/15 15 0 81 94/81 61 dres.sontheimer_fries@t-online.de
Nord-Baden Dr. Oliver Pongratz 07 21/40 44 66 07 21/9 41 99 77 dr.oliver.pongratz@t-online.de
Sachsen-Anhalt Dr. Joachim Eifert 03 45/2 90 90 02 03 45/2 90 90 04 praxis@dr-eifert.de
Stuttgart Dr. Peter Simon 07 11/60 92 54 07 11/6 40 84 39 dr.simon-stuttgart@t-online.de
Rhein-Main Dr. Dr. Bernd Kreusser 0 60 21/3 53 50 0 60 21/35 35 35 dr.kreusser@t-online.de
Voreifel Dr. Adrian Ortner 0 22 51/7 14 16 0 22 51/5 76 76 ortner-praxis@eifelt-net.net
Westfalen Dr. Klaus Schumacher 0 23 03/96 10 00 0 23 03/9 61 00 15 dr.schumacher@t-online.de
Bremen Dr. Milan Michalides 04 21/5 79 52 52 04 21/5 79 52 55 michalidesm@aol.com

Die Studiengruppen der DGZI
Referent für die Studiengruppen: Dr. Detlef Bruhn, Beckerstraße 10, 12157 Berlin, Tel.: 0 30/8 55 13 40, Fax: 0 30/8 55 98 79

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