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EDITORIAL

Das Innovationstempo der Implantologie ist ungebro-
chen. Ging es zu Beginn noch um die Lösung der gene-
rellen Problematik eines stabil verankerten Zahnersatzes
und den Fragen nach dem idealen Material und Implan-
tatdesign, stehen heute angesichts ausgereifter Praktika-
bilität und überdurchschnittlicher Erfolgsraten ganz an-
dere Ansprüche im Vordergrund.
Zum einen soll die Implantologie auch bei der wachsen-
den Zahl von Anwendern möglichst so sicher sein wie in
den Händen von Spezialisten, zum anderen erwarten
unsere Patienten ein nicht nur  funktionell, sondern auch
ästhetisch optimales Ergebnis. Dabei werden diese Re-
sultate zunehmend mit minimaltraumatischen und für
den Patienten komfortablen Behandlungskonzepten
eingefordert. Mit anderen Worten, nicht das Ergebnis al-
leine entscheidet perspektivisch über die Zufriedenheit
des Patienten, sondern das therapeutische Konzept und
dessen patientenkonforme Umsetzung wird zu einem
Schlüsselfaktor für den Erfolg in der Implantologie.   
Daher werden z.B. im Zusammenhang mit Sofortim-
plantation und Sofortbelastung  künftig auch die Opti-
onen der Navigationssysteme der neuesten Generatio-
nen und der damit gegebenen neuen Möglichkeiten der
Implantation und der Versorgung mit definitivem Zahn-
ersatz innerhalb einer Sitzung im Blickpunkt des Interes-
ses stehen. Gerade CAD/CAM-Lösungen bis hin zur
Chairside-Technologie spielen hier schon jetzt eine
wichtige Rolle. Eine neue Generation von Knochener-
satzmaterialien verspricht den beschleunigten Kiefer-
kammaufbau; neue, mitunter auch bioaktive Implantat-
oberflächen verbessern und beschleunigen die Osseoin-
tegration in dem Maße, wie auch neue Präparate den

Prozess der Wundheilung positiv beeinflussen. Auch in-
novative OP-Techniken unter Einsatz von Lasern oder
Piezosurgery-Geräten ergänzen die Entwicklung. Not-
wendig sind in diesem Zusammenhang aber auch ver-
stärkte Anstrengungen in der medizinischen Grundla-
genforschung, um letztlich wissenschaftlich gesicherte
Ergebnisse zu erhalten, die allen ethischen, moralischen
und forensischen Aspekten genügen.
Um mit dieser Entwicklung Schritt halten zu können, ist
heute die permanente Fortbildung und internationaler
Know-how-Transfer unerlässlich, denn das Innovations-
tempo der Implantologie wird sich in der Zukunft eher
noch erhöhen, denn verlangsamen. Umso wichtiger ist
die internationale Kooperation der implantologischen
Fachgesellschaften. Nicht nur unter diesem Gesichts-
punkt freuen wir uns auf das 2. Arabisch-Deutsche Im-
plantologie Symposium, das am 3./4. März 2006 wieder
mit großer internationaler Beteiligung in Dubai stattfin-
det, auf den 36. Internationalen Jahreskongress der DGZI
am 13./14. Oktober 2006 in München und natürlich auf
den 55. Jahreskongress der AAID vom 25.–29. Oktober
in Chicago.

Ich hoffe, wir sehen uns.

Ihr 

Friedhelm Heinemann

Dr. Friedhelm Heinemann

Minimalinvasiv – maximal ästhetisch
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„Der Sog der Minimalinvasivität hat nun auch die zahn-
ärztliche Chirurgie erfasst“, warf ein süddeutscher Hoch-
schulprofessor im Rahmen einer universitären Feier-
stunde Ende des vergangenen Jahres seufzend in die
Runde. Auch er scheint die von mir angesprochene ak-
tuelle Entwicklung kritisch zu beurteilen. Fakt ist jedoch,
dass seit knapp einem Jahrzehnt eine Vielzahl von Ope-
rationsverfahren und technischen Verbesserungen Ein-
zug in die Implantologie gehalten hat, die deren Wesen
zweifellos maßgeblich verändert haben. Einige haben
sich bewährt, andere weniger. Einige Neuerungen sind
zum Standard avanciert, andere fristen ihr Dasein eher in
der „Exotenecke“. Der vorliegende Beitrag möchte einen
Überblick über den „Megatrend minimalinvasive Im-
plantologie“ geben, erhebt jedoch keinen Anspruch auf
Vollständigkeit.

Navigation der neuesten Generation

Die Navigationsgeräte der ersten Generation hatten
nicht den Start, den sich die Initiatoren und Herstellerfir-
men erhofft haben. Obschon mit bemerkenswertem
Budget und hohem Werbeaufwand in die Zahnheil-
kunde eingeführt, gelang es den Befürwortern dieser In-
sertationstechnik definitiv nicht, die Navigation als
„Goldstandard“ zu etablieren. Grund hierfür war neben
den nicht einzuhaltenden Präzisionswerten einiger Ge-

räte auch die im Hinblick auf die angespannte wirt-
schaftliche Lage in den meisten Praxen zu hohen An-
schaffungskosten. Hinzu kam die Erkenntnis, dass eine
navigationsunterstützte Implantatinkorporation nicht
immer erforderlich ist, sondern in einer Vielzahl einfa-
cher Fälle das konventionelle Vorgehen sinnvoller und
Erfolg bringender ist. Die deutlich verbesserten Geräte
der neuesten Generation gehen von einer anderen Philo-
sophie aus. Inzwischen steht das dem Patienten umfang-
reiche Schnittführungen und anschließende Wundhei-
lung ersparende minimalinvasive Vorgehen im Vorder-
grund. 
Die Methode über eine Schleimhautstanzung wird da-
durch ermöglicht, dass der Operateur durch das bildge-
bende Verfahren und die anschließende OP-Simulation,
die auf den gewonnenen digitalen Daten basiert, den
OP-Situs bereits im Vorfeld kennt. Auch aktuelle Ansätze,
die Computernavigation mit speziellen Aufbereitungs-
techniken des Implantatbettes – z.B. mit dem Er:YAG-La-
ser – kombinieren, erweitern das Anwendungsgebiet
dieser Technik erheblich. Somit hat sich die Computer-
navigation ihre Nische erarbeitet und beginnt sich zu
etablieren.

Minimalinvasive OP-Techniken

In ihrer initialen Phase war die orale Implantologie ein-
deutig „chirurgielastig“. Erst nach und nach hat sich eine
Verlagerung zu prothetischen Belangen durchgesetzt,
die heute wiederum eine dominante Rolle einnehmen.
Ermöglicht wurde die Betonung der „rot-weißen Ästhe-
tik“ vor allem durch Fortschritte im chirurgischen Vor-
gehen: Nicht nur das Instrumentarium „schrumpfte“,
wurde also miniaturisiert, auch der operative Zugang,
die Aufbereitung des OP-Feldes, der Trend zu feinerem
Nahtmaterial und das Ausnutzen neuer Techniken, wie
z.B. die bereits erwähnte Computernavigation, führten
zu verbesserten Insertationstechniken. Nicht zu verges-
sen sei in diesem Zusammenhang auch der Beitrag, der
durch verbesserte Implantatdesigns und -oberflächen er-
zielt wurde. Diese ermöglichten es, auf Grund der höhe-
ren Osseointegrationssicherheit auf grobe OP-Techni-
ken zu verzichten.

DR. GEORG BACH/FREIBURG IM BREISGAU

Implantologie und minimalinvasivesVorgehen
„Großer Operateur – große Schnitte???“ 

Wer kennt ihn nicht, den viel zitierten, mitunter auch überstrapazierten Satz: „Kleiner
Operateur – kleine Schnitte; großer Operateur – große Schnitte.“ War diese Aussage bereits  in

der Vergangenheit nicht unumstritten, so wird sie – falls überhaupt noch zitiert – bei einer
Vielzahl von Kolleginnen und Kollegen auf heftigen Widerstand stoßen. Diese befürworten und

praktizieren minimalinvasives Vorgehen auch in der zahnärztlichen Implantologie.

Computernavigation NOBELGUIDETM der Firma Nobel Biocare.
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Sofortimplantation/Sofortbelastung

Mit den im Vorfeld erwähnten neuen Oberflächen und
der Einführung von Implantaten, die nun dem Anspruch
des „Wurzelanalogs“ weitgehend entsprechen, konnten
erhebliche Fortschritte in der Akzeptanz der künstlichen
Zahnpfeiler erzielt werden. Diese Entwicklung ermög-
lichte eine erhebliche Ausweitung der Indikationen für
eine Implantation direkt nach der Extraktion eines nicht
rettbaren Zahnes. Außerdem konnte – günstige Verhält-
nisse vorausgesetzt – der künstliche Zahnpfeiler früh mit
einer Suprakonstruktion belastet werden. Für letzteren
Punkt werden jedoch nach wie vor suffiziente knöcherne
Lagerverhältnisse in allen Dimensionen und auch eine
entsprechende Okklusionsphilosophie vorausgesetzt.
Kritisch wird die Sofortimplantation bei entzündlichen
Prozessen gesehen, die zur Entfernung des zu ersetzen-
den Zahnes geführt haben. Gleichwohl gibt im Falle der
Entzündungsfreiheit die Sofortimplantation die Freiheit,
mittels einer direkt nach der Extraktion durchgeführten
Implantatinsertation der sonst einsetzenden Kieferatro-
phie vorzubeugen. Zudem werden durch ein  günstiges
Weichteilmanagement Interdentalpapillen und Weich-
teilprofil erhalten. Die von der Implantatindustrie heute
zur Verfügung gestellten Abutments und Hilfsteile für die
provisorische Versorgung können mittels sukzessiver
Modifikationen hervorragend für ein Weichteilmanage-
ment im eigentlichen Sinne verwendet werden.

CAD/CAM-Technologien in der
Implantatprothetik

Zunächst belächelt, heute integraler Bestandteil moder-
ner Implantologie: CAD/CAM-Technologien. Diese Ver-
fahren erlauben nicht nur die Einführung neuer, bis dato
in der Implantologie nicht verwendeter Materialien, son-
dern auch was Passgenauigkeit und spannungsfreien Sitz
anbelangt, bergen die computerunterstützten Herstel-
lungsverfahren erhebliche Vorteile gegenüber konven-
tionellem Vorgehen. Durch den zusätzlichen Einsatz der
Laserfügetechnik kann zudem auf Lote und andere Ver-

bindungsmaterialen verzichtet werden. Es würde jedoch
der CAD/CAM-Technologie nicht gerecht, ihren Einsatz
nur auf die Herstellung von Gerüsten oder Stegen zu be-
schränken. Mit der Möglichkeit der individuellen Abut-
ment-Gestaltung sowie der Verwendung von Vollkera-
mikstrukturen können gerade im ästhetisch relevanten
Bereich idealisierte gingivale Verhältnisse geformt und
erzielt werden. Hier ist nicht nur ein Einsatz in der defi-
nitiven Versorgung, sondern auch in der Provisorien-
phase durchführbar. Vorteilhaft wirkt sich hier auch die
hervorragende Gewebeverträglichkeit dentalkerami-
scher Massen aus.

Bioaktive Oberflächen

Die früher so gefürchteten „Frühverluste“ gehören heute
weitgehend der Vergangenheit an. Die Überlebensraten
oraler Implantate weisen inzwischen Werte auf, die sonst
in keiner anderen Sparte der Medizin erreicht werden.
Nach wie vor kritisch ist der Zeitpunkt, wenn der Um-
bauvorgang den Originalknochen fast vollständig abge-
baut hat, die neuen knöchernen Strukturen jedoch noch
nicht ausgereift genug sind. In diese kurze „kritische Lü-
cke“ greift die Philosophie der neuen bioaktiven Ober-
flächen ein, die von Beginn bis zur Erzielung einer
Osseointegration für mehr Sicherheit sorgen sollen.
Marktführer Straumann setzt hier z.B. auf die SLActive-
Oberfläche, die sich durch eine Schutzatmosphäre, ver-
bunden mit einer besseren Benetzbarkeit, auszeichnet.
Andere Hersteller beschichten die Implantatoberflächen
versuchsweise auch mit bone morphogenetic protein.

Laserverfahren

Monochromatisches Licht in der Mundhöhle – in keiner
anderen zahnärztlichen Disziplin hat der Laser eine sol-
che Entwicklung erlebt wie in der zahnärztlichen Im-
plantologie. Durch die hervorragende Absorption geeig-
neter Wellenlängen auf Wasser oder Hämoglobin ge-
währleistet die Laserschnittführung ein blutungsredu-
ziertes Vorgehen mit optimal übersichtlichem OP-Feld.

CEREC 3D für die Zahnarztpraxis ermöglicht die Herstellung vollkerami-
scher Restaurationen in nur einer Sitzung.  

NewTom 3g-Digitalröntgen 3. Generation.
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Die Wundheilung wird vom Patienten im Vergleich zu
konventionellem Vorgehen als angenehmer empfunden.
Die deutliche Schmerzreduktion durch die Laserschnitt-
führung erlaubt ferner eine Reduktion der Menge des Lo-
kalanästhetikums und ein Verzicht auf Vasokonstrikto-
ren, was vor allem bei kardial vorgeschädigten Patienten
von großer Bedeutung ist. Auch im Falle des Auftretens
von Spätkomplikationen vermag die Applikation von
Laserlicht Abhilfe zu schaffen. Durch die Möglichkeit 
der Laserlichtdekontamination kann das eine Periim-
plantitis hervorrufende gramnegative anaerobe Keim-
spektrum suffizient geschädigt und der existenzbedro-
hende Prozess für das Implantat gestoppt werden. In
Kombination mit augmentativen Verfahren gelingt es so-
gar, eine „restitio ad integrum“ zu erzielen und die peri-
implantären Defekte zu decken. Damit wird dem Im-
plantat erneut eine hervorragende Langzeitprognose ge-
geben.

Endodontie vs. Implantologie

Betrachtete ein prominenter Hannoveraner Implanto-
loge endodontische Maßnahmen bislang eher als „im-
plantologische Vorbehandlung“, so muss heute der im-
mense Fortschritt, der auf dem Gebiet der Endodontolo-
gie erzielt wurde, anerkannt werden. Vor allem die Ein-
führung der Nickel-Titan-Feilen und verbesserte
Möglichkeiten zur Bestimmung der Arbeitslänge haben
das Aufbereitungshandling deutlich vereinfacht und
auch sicherer gemacht. Damit ist die Voraussagbarkeit
endodontologischer Ergebnisse immens gestiegen und
die Endodotologie hat eine bemerkenswerte Renais-
sance erlebt. Dennoch liegen deren Erfolgsaussichten
immer noch unter den Langzeitdaten enossaler Implan-
tate, sodass sich ein pragmatisches Miteinander entwi-
ckelt hat. 
Die Frage: „Endodontische Maßnahme oder Implantat?“
wird heute nicht mehr grundsätzlich diskutiert, sondern
vielmehr patientenindividuell! Während in der Alters-
zahnheilkunde und bei strategisch wichtigen Pfeilern
eher endodontische Verfahren bevorzugt werden, fällt
die Wahl bei jüngeren Patienten und bei langfristig zu lö-
senden, komplexen Fällen zu Gunsten der Implantate
aus.

Ästhetik – 
Weichgewebsmanagement

Ästhetisch anspruchsvolle Rekonstruktionen und die
Verwendung von Implantaten schienen in der Phase der
chirurgisch-orientierten Implantologie unvereinbar zu
sein. Heutzutage, in der Phase der „rot-weißen Ästhe-
tik“, wurde diese Einschätzung grundlegend revidiert.
Mehrere Faktoren sind für diese positive Entwicklung
verantwortlich: a) die Bereitstellung von „Spezialim-
plantaten“ für ästhetische relevante Bereiche, b) ein
„prothetisches Umdenken“ der Implantologen und c)
verbesserte und neue Möglichkeiten zur Augmentation.
Somit konnte in diesem Teil der Implantologie in der Tat
der sonst viel beschworene, mitunter auch als Begriff
überstrapazierte „Paradigmenwechsel“ eingeläutet wer-
den. Die These „implant follows bone“ wurde zu Guns-
ten „new bone follows esthetic“ aufgegeben. Neben dem
eindeutig gewachsenen zahnärztlichen Wissen sei an
dieser Stelle auch ein ausdrückliches Lob an die Implan-
tatindustrie gerichtet, die den Standardimplantaten eine
Vielzahl neuer Formen zur Seite gestellt haben und somit
den Bedürfnissen der Zahnärzteschaft und der Patienten
entgegengekommen sind.

Korrespondenzadresse:
Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36
79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de

OpusDuo™ – Er:YAG- und CO2-Laser in einem.

Nickel Titan Instrumente Mtwo der Firma VDW.
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Die Anforderungen an eine natürliche Gingivakontur,
dem Emergence Profile und der natürlich aussehenden
Restauration sind nie höher gewesen. Die Erwartungen
unserer Patienten haben sich durch ihre täglichen Ein-
drücke aus Magazinen, Fernsehsendungen, Informatio-
nen der Industrie auch über Bleichmittel und derglei-
chen so erhöht, dass es immer schwieriger wird, diesen
Anforderungen Rechnung zu tragen.
Eine ästhetische Implantatrekonstruktion unter Berück-
sichtigung der chirurgischen und prothetischen Versor-
gung erfordert eine möglichst frühe Einbeziehung im-
plantologischer Leistungen in das Therapiekonzept. Um-
gekehrt muss sehr vorausschauend geplant werden – un-
ter Umständen mithilfe anderer Fachdisziplinen wie der
Kieferorthopädie –, wenn der Wunsch des Patienten nach
minimalinvasiver Therapie, also Sofortimplantation und
Sofortversorgung, erfüllt werden soll. Die natürliche
Zahnumgebung mit dem Alveolarfortsatz, Gingivasaum,
den papillären Strukturen und der Schmelzzement-
grenze unter Beachtung der intermaxillären Distanz for-

dert ein Implantatsystem, das all diesen Anforderungen
entspricht. Die tatsächliche Position des Implantates bei
einer Sofortimplantation muss so gewählt werden, dass
die faziale Knochenlamelle und das Weichgewebe ge-
stützt und damit Resorptionen vermieden werden. Der
Lageposition zur bezahnten Umgebung mit der Angula-
tion im Frontzahnbereich muss höchste Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Der interdentale Abstand oder der Ab-
stand vom Implantat zu den Nachbarzähnen muss so ge-
wählt werden, dass die Papille geschont und durch die
Kronenrekonstruktion gestützt wird. Die von SCHULTE an-
gegebene Positionierung eines Sofortimplantates mit pa-
latinaler Achsenrichtung hat sich bestens bewährt. Zu be-
achten ist, dass eine Präparation über den Fundus der Al-
veole hinaus in sehr vielen Fällen eine Fenestrierung des
Implantatbettes zur Folge hat. Daher ist bei einer ge-
schlossenen Implantation von einer Präparation über den
Fundus der Alveole hinaus abzuraten. Das Implantatde-
sign sollte auf Grund der unterschiedlichen Platzverhält-
nisse in der Oberkieferfront konisch gestaltet sein, um die

DR. HANS- JÜRGEN HARTMANN, 
DR. MED. DENT. ALEXANDRA  STEUP/TUTZING

Minimalinvasive Frontzahnimplantation
unter ästhetischen Gesichtspunkten

In den vergangenen Jahren hat sich die Versorgung der implantatgetragenen
Frontzahnversorgungen von der funktionellen Wiederherstellung der natürlichen Bezahnung

zu einer ästhetischen einwandfreien Versorgung geändert. Zwischen dem implantatgetragenen
Zahnersatzes und der natürlichen Bezahnung soll möglichst, weder in der weißen noch in der

roten Ästhetik, kein Unterschied mehr bestehen. 

Abb. 1: Frontzahnversorgung über einen endodontisch versorgten Zahn in Regio 11. – Abb. 2: Die leere Alveole zum Ausmessen des Durchmes-
sers. –  Abb. 3: Aufbereiten des Implantatbettes mit der letzten Stufenfräse für das FRIALIT-2 (Fa. DENTSPLY Friadent, Mannheim).

Abb. 4: Der Übertragungspfosten ist in das Implantat gesetzt. – Abb. 5: Die Röntgenkontrolle weist einen spaltfreien Verbund zwischen Im-
plantat und Übertragungsaufbau auf. – Abb. 6: Nach Entfernen des Gingivaformers wird der individualisierte Kronenaufbau eingesetzt.
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parodontalen Nachbarverhältnisse zu schonen. Die
Oberfläche des Implantates mit seiner Mikro- und Ma-
krostruktur muss eine hohe Primärstabilität ermöglichen,
wohingegen im Halsbereich polierte Anteile zur Anlage-
rung des Weichgewebes Grundvoraussetzung sind. Die
Vorteile einer zweiphasigen Implantationstechnik sind
bekannt, ermöglichen aber eine Sofortbelastung des So-
fortimplantates nicht. Der epitheliale Abschluss eines Im-
plantates bei gedeckter Einheilung hat auch zur Folge,
dass Epithelverschiebungen stattfinden, die häufig zu äs-
thetischen Beeinträchtigungen führen. Die Rückverlage-
rung des Epithels von palatinal nach vestibulär während
der Reentry-Operation wird selten das gleiche ästheti-
sche Bild der Ausgangssituation ergeben. Ferner sind oft
Zweit- oder Dritteingriffe notwendig, um ein harmoni-
sches „Emergence Profile“ wiederherzustellen. 
Narbenbildungen durch die Entlastungsschnitte und
unterschiedliche Farbgestaltung des Epithels sind die
Folgen. Die Sofortimplantation mit minimalinvasiver
Technik erhält das Weichgewebe, d.h. die Präparation
eines Mukoperiostlappens eröffnet die Gefahr einer Re-
sorption des Knochens oder Retraktion von Weichge-
webe. Der Faserapparat des extrahierten Zahnes bleibt
erhalten und erhält durch die sofortige Kronenversor-
gung einen funktionellen Reiz. Retraktionen oder Atro-
phien werden verhindert. Implantate nach dem Stan-
dardprotokoll der Sofortimplantation von SCHULTE 1975
inauguriert eingesetzt, erhalten mit palatinaler Achsen-
richtung eine hohe primäre Stabilität, eine der Grund-
voraussetzungen für eine Sofortbelastung. 
Ziel der heutigen Betrachtungsweise ist es, die weichge-
webliche Kontur zu erhalten, was mit einer sofortigen Be-
lastung des Implantates durch eine Krone bei ausrei-
chender Stützung erfolgen kann. Diese Stützung zieht
über den funktionellen Reiz eine feste Anlagerung des Li-
gamentum circulare um die Krone herum nach sich. Da-

her kann auf Grundlage der wissenschaftlichen Ergeb-
nisse einer Sofortimplantation und der ein- und zwei-
phasigen Implantattechnik folgende Neuentwicklung
beschrieben werden: 
– Wahrung der fazialen Knochenlamelle
– Unterstützung des Weichgewebes durch erhaltene

Knochenstrukturen
– Erhalt der mesialen und distalen Papille durch Stützung

der Papille durch ein geeignetes Kronendesign
– zementlose Fixierung der Krone durch horizontale

Verschraubungen
– Kompressionsanpassung der Weichgewebskontur

durch Veränderung der Kronen
– Umgehung von Zweit- oder Dritteingriffen.
Darüber hinaus erhält der Patient am gleichen Tag eine
Versorgung, die ansonsten Monate in Anspruch nahm
und über Interimsversorgungen, festsitzend oder heraus-
nehmbar, die Gefahr von Brüchen oder Verletzungen der
Nachbarzähne in sich trug. 

Minimalinvasive Operationstechnik

Bei jeder Sofortimplantation ist eine atraumatische
Extraktion des bestehenden Zahnes notwendig. Sowohl
der marginale Knochenrand wie auch die weichgeweb-
liche Kontur müssen erhalten bleiben. Daher ist der
Extraktion des Zahnes höchste Beachtung und Sorgfalt
zu schenken. Das Ligamentum circulare wird mit einem
Periotom oder einem anderen geeigneten Instrument ge-
löst und der Zahn in toto entfernt. Sollte dies nicht gelin-
gen, ist eine Entfernung des Zahnes von innen nach au-
ßen ein denkbarer anderer Weg. Das Zahnfach wird
durch Fräsen von innen nach außen ausgedünnt, und
schließlich wird die Wurzel mit den Implantatfräsen
gänzlich entfernt. Wurzelscherben können leicht von

Abb. 7: In Regio 11 ist eine Krone mit horizontaler Verschraubung eingesetzt. – Abb. 8: Die Röntgenkontrolle der Krone. –  Abb. 9: Ca. ein Vier-
teljahr später wird die Krone den tatsächlichen Verhältnissen angepasst.

Abb. 10: Die definitive Krone ca. drei Monate nach Einsetzen des Implantates. – Abb. 11: Die Zähne 11 und 21 nicht erhaltungsfähig. Die Ta-
schensondierung wird vorgenommen. – Abb. 12: Nach Entfernen der Zähne wird der knöcherne Alveolarfortsatz ausgemessen.
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der Alveolenwand separiert werden. Es ist jedoch darauf
zu achten, dass bei dieser Extraktion der Fundus der Al-
veole geschont und die Fräsung nicht weit darüber hi-
nausgeht. Die Auswahl des Implantates erfolgt entspre-
chend dem Durchmesser der Alveole. 
Mit konischen Implantaten oder Stufenzylindern kann
die anatomische Alveole bestens ausgefüllt werden. Das
zahnanaloge Stufenimplantat FRIALIT-2 (DENTSPLY
Friadent, Mannheim) eignet sich besonders für die So-
fortimplantation. Der Durchmesser der Alveole sollte
dem des Implantates angepasst sein. Alle Arbeiten deu-
ten daraufhin, dass ein maximaler Spalt von ca. 1 mm zir-
kulär akzeptabel ist, den der Knochen ohne Zusatzmate-
rialien schließen wird. Die Achsenrichtung des Implan-
tates sollte palatinal in gesunde und kompakte Kno-
chenverhältnisse hinein erfolgen. Die Alveole wird
selbstverständlich zuvor kürettiert. Ostitische Prozesse,
die diffus im Knochen gelagert sind, gelten als Kontrain-
dikation für die Sofortimplantation. Die Indikationsstel-
lung hat sich seit SCHULTE 1975 nicht geändert. Mit einer
palatinal geneigten Achsenrichtung wird das Implantat-
bett aufbereitet, wobei der vom Implantat nicht ausge-
füllte Raum am Fundus der Alveole selbstständig ver-
knöchert.
Das Implantat wird mit Fingerdruck eingesetzt und mit
der Ratsche eingedreht. Bei der Insertionstiefe des Im-
plantates ist darauf zu achten, dass der Limbus alveolaris
in gleicher Höhe mit der Oberfläche des Implantates
liegt. Dadurch, dass keine mukoperiostale Abpräpara-
tion erfolgte, wird auch keine weiter Atrophie des Kno-
chens zu verzeichnen sein. Entscheidend bei der Präpa-
ration ist, dass die faziale Knochenlamelle durch die Frä-
sen nicht traumatisiert wird. Zusätzliche Maßnahmen
wie augmentative Verfahren und/oder PRP, Membran-
technologien oder andere zusätzliche weichgewebliche

Maßnahmen sind bei der Sofortimplantation eines zahn-
kongruenten Implantatsystems nicht notwendig.
Mithilfe verschiedener Sondierungen, die im Standard-
protokoll der Sofortimplantation angegeben sind, wird
die Achsenrichtung überprüft. Im Anschluss an die Im-
plantatpräparation wird durch geeignete Aufbauten, z.B.
die Selektaufbauten, die Kronenachse kontrolliert.
Beim dem FRIALIT-2 Implantatsystem sind die Selektauf-
bauten in abgewinkelter und gerader Form als Indikator
für die Achsenrichtung der nachfolgenden Restauration
anzusehen. Das Implantat muss eine hohe primäre Stabi-
lität aufweisen, wobei bei Untersuchungen mit dem
Periotestgerät ein unterer Wert von –3 zu ermitteln war,
der  eine Sofortbelastung möglich machte. Nach Insertion
des Implantates mit korrekter Lagebestimmung wird das
Implantat abgedrückt, und die erste Phase der chirurgi-
schen Implantation ist abgeschlossen. Ein Gingivaformer
wird eingesetzt, der zum Ziel hat, das Weichgewebe in
der Zeit bis zur definitiven Versorgung am Abend zu
stützen. 

Laborarbeit

Der Zahntechniker erhält den Abdruck und stellt sein
Meistermodell her. Der entsprechend der Situation an-
gepasste Kronenaufbau wird individuell gestaltet, wobei
das Hauptaugenmerk darauf liegt, dass die vestibuläre
Stufe auf ein Minimum (0,5 mm) reduziert wird. Die Auf-
bauten aus Titan haben eine dunkle Farbe und scheinen
bei dünner Mukosa durch. Darüber hinaus ist ein Im-
plantat rund, während ein oberer Frontzahn ein ovales
Design aufweist. Je tiefer die runde Form des Implantates
im Knochen sitzt, desto eher kann der Zahntechniker die
natürliche Form des Zahnes nachvollziehen. In Ausnah-

Abb. 16: Ein Langzeitprovisorium wird verschraubt ohne Gingivaabschluss am Kronenrand. – Abb. 17: Palatinale Ansicht des Langzeitproviso-
riums. – Abb. 18: Die Röntgenaufnahme zeigt das verschraubte Langzeitprovisorium.

Abb. 13: Zwei FRIALIT-2 Implantate (Fa. DENTSPLY Friadent GmbH, Mannheim) � 5,5 mm und Länge 15 mm werden eingesetzt. – Abb. 14: Mo-
difizierte Übertragungsaufbauten in situ. – Abb. 15: Die OPG-Aufnahme zeigt einen spaltfreien Verbund zwischen Übertragungsaufbau und Im-
plantaten.
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mefällen kann dem Zahntechniker auch der entfernte
Zahn zur Formgebung mitgegeben werden, sofern er in-
takt ist. Auf dem individuell gestalteten Kronenaufbau
wird dann eine Galvanokrone, die horizontal ver-
schraubt wird, gefertigt, verblendet und den individuel-
len Verhältnissen des Patienten angepasst. Die horizon-
tal verschraubte Galvanokrone hat den unschätzbaren
Vorteil einer hohen Präzision, die nicht durch eine Ze-
mentfuge aufgehoben wird. Die horizontale Verschrau-
bung dient als Fixierung. Mit der Galvanokrone kann
eine höchste Präzision in der Tiefe der Tasche ohne Ze-
mentfuge erzielt werden. Nach Fertigstellung der Krone
am Abend erfolgt die Einprobe in der Praxis.

Eingliedern des Zahnersatzes

Nachdem der Zahn am Morgen entfernt wurde, er-
scheint der Patient am Abend zum Einsetzen der Krone.
Der Gingivaformer wird herausgeschraubt. Das Weich-
gewebe hat sich gegenüber der Extraktion am Vormittag
nicht verändert, es bleibt stabil. Der alveoläre Kollaps
wird durch das Implantat und der weichgewebliche Kol-
laps durch den Gingivaformer vermieden. Der individu-
alisierte Kronenaufbau wird eingesetzt und die Krone
horizontal verschraubt. Diese Krone trägt keine Okklu-
sionskontakte und ist in der Vor- und Seitschubbewegung
des Unterkiefers belastungsfrei. Dennoch kann nicht von
einer unbelasteten Krone gesprochen werden, da die
muskulären Elemente der Zunge und der Lippe die Krone
belasten. Es kann auch während der Essensaufnahme
nicht verhindert werden, dass Druck beim Abbeißen auf
diese implantatgetragene Krone ausgeübt wird. Den-
noch aber scheinen die Kräfte so gering zu sein, dass eine
Belastung des Implantates bei ansonsten geschlossener
Zahnreihe verhindert ist. Eine Integration des Implanta-
tes im Sinne einer Osseointegration findet statt. Nach
Überprüfen der Kontaktflächen und ggf. kleiner ästheti-
scher Korrekturen kann der Patient mit implantatgetrage-
nem Lückenschluss die Praxis verlassen. Herausnehm-
bare provisorische Versorgungen oder andere Möglich-
keiten des Lückenschlusses werden vermieden. Mit der
Sofortversorgung erhält der Patient eine sofortige Reha-
bilitation ohne ästhetische und phonetische Beeinträch-
tigungen unter minimalinvasiven Gesichtspunkten. We-
der Narbenbildungen noch Kontraktionen durch Naht-
legung können das ästhetische Bild oder das papilläre

Wachstum beeinträchtigen. Weitere Folgeeingriffe kön-
nen so im Idealfall vermieden werden.
Der Patient wird in der Folgezeit einmal pro Woche kont-
rolliert. Er wird angewiesen, bei Schmerzen, Blutungen
oder Lockerungen der Krone die Praxis sofort aufzusu-
chen. Lockerungen der Krone treten durch Parafunktion
der Zunge oder okklusale Interferenzen auf. Dem muss
besondere Beachtung geschenkt werden und durch
wiederholtes Kontrollieren korrigiert werden.
Nach ca. 12 Wochen wird dann die Krone den tatsäch-
lichen Verhältnissen angepasst, d.h. sie wird ggf. etwas
verlängert und der Kontaktpunkt wird aufgebrannt. Soll-
ten zwischenzeitlich durch den Unterschied des Designs
der natürlichen Krone zur künstlichen Krone Weichge-
websretraktionen auftreten, so kann dies durch Kom-
pressionsanpassung, durch Auftragen von keramischen
Anteilen an die Krone kompensiert werden. Der Druck
auf das umliegende Weichgewebe, der aus der Tiefe ge-
staltet wird, beeinflusst das Weichgewebe.

Ergebnisse

In der Zeit von 1996 bis 2003 wurden 281 Einzelkro-
nenversorgungen nach dem oben beschriebenen Proto-
koll eingesetzt. Zwei Implantate gingen verloren, acht
Implantate mussten während der Einheilphase erneut
behandelt werden, d.h., die Kronen wurden herunterge-
nommen und eine provisorische konventionelle Brü-
ckenversorgung (Marylandbrücke) wurde eingegliedert.
Nach einer ausreichenden Einheilphase von weiteren
vier Monaten wurden die Implantate wieder belastet.
Nach ca. 1,5 Jahren war ein Implantat noch einmal gelo-
ckert. Die Therapie wurde wiederholt. Nach ca. vier Mo-
naten war eine Festigkeit des Implantates mit einem Pe-
riotestwert von –3 gegeben.

Literatur beim Verfasser.

Korrespondenzadresse:
Dr. Hans-Jürgen Hartmann
Dr. med. dent. Alexandra Steup
Graf-Viereggstr. 2, 82327 Tutzing 
E-Mail: hartmann.tutzing@t-online.de

Abb. 19: Ca. ein Vierteljahr später wird das Langzeitprovisorium entfernt. – Abb. 20: Der Zustand vier Jahre später. – Abb. 21: Die Röntgen-
aufnahme zeigt keinen Knochenabbau der Implantate in Regio 11 und 21.
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Der Patientin wurde als Lösung des Problems eine Ver-
sorgung auf Implantatbasis angeraten. Ihre anfängliche,
ängstliche Zurückhaltung ob langwieriger und schmerz-
hafter operativer Eingriffe wich rasch einer hoffnungs-
vollen Zustimmung, als der Patientin in einem ausführ-
lichen Beratungsgespräch die Vorzüge einer schablo-
nengeführten Implantation anhand anschaulicher und
für sie verständlicher Informationen vor Augen geführt
wurden. Die extrem kurze Behandlungsdauer – insge-
samt nur drei Termine für Bissnahme mit Funktionsana-
lyse, CT-Scan und Setzen der Implantate einschließlich
der sofortigen prothetischen Versorgung mittels bedingt
abnehmbarer Brücken – überzeugten dann sehr schnell.
Das Versprechen einer durchweg schmerzfreien Be-
handlung, ohne Schwellung, beschleunigte noch ihre
Zustimmung vor dem Eingriff. Um es vorweg zu nehmen:
Sogar diese Zusage konnte in vollem Umfang eingehal-
ten werden. 
Gemeinsam mit der Patientin wurde die prothetische Lö-
sung geplant. Im Oberkiefer sollten sechs Implantate mit
einer bedingt abnehmbaren kunststoffverblendeten
langzeitprovisorischen Brücke versorgt werden, wäh-
rend im Unterkiefer acht Implantate inseriert werden
sollten, wobei die jeweils distal stehenden Implantate
nicht sofort in die ebenfalls kunststoffverblendete, be-
dingt abnehmbare langzeitprovisorische Brückenver-
sorgung mit integriert werden sollten. Während die lang-
zeitprovisorische Sofortversorgung im Unterkiefer eine
Verblockung auf den sechs anterioren Implantaten un-
umgänglich macht, ist für die definitive Versorgung die
Trennung in zwei nicht miteinander verbundene Brü-
ckenelemente wegen der Torsion der Mandibula ge-
plant. 
Um eine unnötige Belastung der Patientin zu vermeiden,
wurde bei der schablonengeführten Operation zwi-
schen der Ober- und Unterkieferversorgung eine drei-
wöchige Pause eingeplant. Die Implantatversorgung er-
folgte als verzögerte Sofortimplantation knapp drei Mo-
nate nach Extraktion des Restzahnbestandes. Zur opti-
malen Geweberegeneration wurden die Alveolen post
extractionem mit einer nicht resorbierbaren Membran
auf PTEF-Basis abgedeckt, die nach drei Wochen wieder
entfernt wurde. Parallel wurde die Patientin, wie ein-

gangs erwähnt, mit einer Immediatprothese für den
Ober- und Unterkiefer als Interimslösung versorgt. 
Als Implantatsystem kam Nobel Replace Tapered
Groovy zum Einsatz. Durch die Konizität kommt dieses
Implantat der natürlichen Wurzelform sehr nahe, was bei
den anatomischen Gegebenheiten insbesondere im
Oberkieferfrontzahnbereich häufig vorteilhaft ist. Die Ti-
Unite-Oberfläche mit ihrer porösen Mikromorphologie
ist osseokonduktiv und sichert eine gleich bleibend hohe
Primärstabilität ohne Stabilitätslücke zur Sekundärstabi-
lität hin. Sie ist damit speziell für die Sofortbelastung ge-
eignet. Die bis zur Implantatschulter hochgezogenen
Gewindekerben (Groovy) steigern nochmals Geschwin-
digkeit und Stabilität der Knochenbildung und fördern so
auch die Gingiva-Regeneration. Beides Eigenschaften,
die zu dem gewünschten Langzeiterfolg entscheidend
beitragen.

Falldarstellung

Im Folgenden werden die extraorale Planung, die Um-
setzung als Guided Surgery Implantation und die Sofort-
versorgung mit der präperativ gefertigten langzeitprovi-
sorischen Brückenversorgung des Oberkiefers beschrie-
ben. Das geschilderte gilt für die Unterkieferbehandlung
entsprechend. Als Behandlungskonzept wurde das
Nobel Guide System gewählt. Das System erlaubt eine
atraumatische, minimalinvasive Versorgung ohne Lap-
penbildung, Aufklappen und Vernähen der Schleimhaut.
Im geschilderten Fall hatte die Patientin nach dem Eingriff
keinerlei Schwellungen, ein Verabreichen von Schmerz-
tabletten erwies sich als nicht notwendig. Zudem wird
der Behandler Schritt für Schritt höchst präzise und mit
größtmöglicher Sicherheit durch den gesamten Implan-
tationsvorgang geführt: Von der computergestützten,
extraoralen Planung über die Insertion bis zur Eingliede-
rung der Versorgung. Die Umsetzung der Planungsdaten
in die klinische Realität erfolgt „millimeter- und winkel-
gradgenau“ – man kann hier von einem Quantensprung
in der Implantologie sprechen. Der entscheidende Vor-
teil dieses Systems liegt darin, dass der Behandler an-
hand einer CT-Aufnahme die gesamte orale Endsituation

DR. WERNER HOTZ/SIGMARINGEN

Schablonengeführte Implantation 
ohne Skalpell und Naht 

Sofortversorgung mittels fester Brücken beim zahnlosen Ober- und
Unterkiefer

Nach Verlust der letzten Zähne war die 54-jährige Patientin mit ihrer oralen Situation äußerst
unzufrieden. Die eingegliederten Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer als

Immediatversorgung waren aus den bekannten Gründen für die Patientin inakzeptabel. 
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präoperativ vorwegnehmen kann. Er inseriert virtuell am
Bildschirm die Implantate nach besten funktionellen, äs-
thetischen, anatomischen und chirurgischen Aspekten.
So konnten für die Positionierung der Implantate die ver-
schiedenen strategischen Aspekte wie Knochendichte,
Zahnaufstellung, Okklusion, Hebelwirkungen, Weich-
gewebe, Ästhetik usw. bereits im Vorfeld berücksichtigt,
Schritt für Schritt überprüft, korrigiert und festgelegt wer-
den, ohne dass dafür die Patientin in die Praxis kommen
musste. 
Für die CT-Aufnahme wird je Kiefer eine spezielle Rönt-
genschablone in perfekter Okklusion und Artikulation
angefertigt. Da die Geometrie der Röntgenschablone
auch Grundlage für die im Entwicklungslabor von Nobel
Biocare gefertigte OP-Schablone ist, ist die Bestimmung
der Kieferrelation mittels Funktionsanalyse sowie die äs-
thetische und funktionelle Aufstellung der Zähne unum-
gänglich. Die optimale Passung der Röntgenschablone
wurde durch eine unmittelbar vor dem Scan erfolgte
Unterfütterung erreicht. Als Schablonenmaterial wurde
„glasklarer“ Kunststoff verwendet, um ein optimales
Scan-Ergebnis zu erreichen. Die Scan-Schablone wird
mittels sechs bis acht Guttaperchapunkten an verschie-
denen Stellen im Bereich des Vestibulums markiert. Beim
Radiologen werden insgesamt zwei Scans angefertigt.
Der erste Scan erfolgt mit der Röntgenschablone im
Munde des Patienten in habitueller Okklusion. Der
zweite Scan wird von der Röntgenschablone alleine ge-
nommen. Die Procera-Software ist mit diesen verschie-
denen Scandaten in der Lage, beide Scans deckungs-
gleich zu positionieren, sodass automatisch die exakte
Schleimhautdicke über dem Alveolarfortsatz errechnet
und dargestellt werden kann. Nur so ist es möglich, vir-
tuell am Computer nicht nur die Implantate in der exak-
ten, prothetisch richtigen Position unter Beachtung der
anatomischen Gegebenheiten zu inserieren, sondern

gleichzeitig errechnet das System auch die entspre-
chende Schleimhautdicke an der betreffenden Inser-
tionsstelle. Durch einfaches An- und Ausblenden der
Scan-Prothese sowie weitere sehr hilfreicher Tools ist es
auch einem weniger „PC-geübten“ Implantologen mög-
lich, eine exakte Planung durchzuführen. Die virtuelle
Planung wird online an Nobel Biocare gesandt und ca.
zehn Tage später erhält der Behandler die dort angefer-
tigte exakte OP-Schablone wieder. 
Mithilfe dieser OP-Schablone ist es dem zahntechni-
schen Labor möglich (ohne Abdruck), ein exaktes Meis-
termodell in den präoperativ festgelegten Kieferrela-
tionsverhältnissen anzufertigen. Gleichzeitig erfolgt im
Labor die Anfertigung der kunststoffverblendeten lang-
zeitprovisorischen Brücke. So ist es möglich, am OP-Tag
der bis dahin noch zahnlosen Patientin das Modell ihres
Kiefers mit sechs Implantaten und einer fertigen proviso-
rischen Brücke demonstrieren zu können. 
Die OP-Schablone selbst wird mittels Verankerungspins,
die ebenfalls Teil der CT-Planung sind und einer zusätz-
lich am harten Gaumen angebrachten Mini-Osteosyn-
theseschraube exakt fixiert, wobei die Fixierung mithilfe
eines Zentrik-Registrates in Okklusion erfolgt. Die trans-
gingivale Insertion durch die exakten Titanhülsen der
OP-Schablone ist mithilfe des speziellen Guided Surgery
Kit Step-by-Step vorgegeben und problemlos durchzu-
führen. Umgehend nach Beendigung der Implantation
kann die OP-Schablone entfernt werden. Es erfolgt jetzt
die Eingliederung des Langzeitprovisoriums, wobei hier
spezielle Verbindungsabutments beim Nobel Guide Sys-
tem minimalste Divergenzen zwischen der virtuellen
CT-Planung und der tatsächlichen Implantatposition
auszugleichen im Stande sind. Wie exakt durch das No-
bel Guide System anhand der Planungsdaten nicht nur
die chirurgische Positionierung der Implantate, sondern
auch die prothetische Versorgung vorbereitet werden

Abb. 1: OK-Schablone mit drei Pins vestibulär fixiert, palatinal Mini-Osteosyntheseschraube zur weiteren Fixierung. – Abb. 2: Implantatinser-
tion Regio 25, restliche Implantate inseriert und fixiert, beachte: nahezu blutfreie OP. – Abb. 3: Langzeitprovisorische Brücke OK.

Abb. 4: Unmittelbar post OP. Situation, beachte: perfekte Zentrik und Okklusion. – Abb. 5: Unmittelbar post OP, Schraubstollen provisorisch
verschlossen. – Abb. 6:  Situation drei Tage post OP.
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konnte, lässt sich daraus ableiten, dass nach dem Ein-
gliedern der OK-Brücke keinerlei Einschleifmaßnahmen
notwendig waren! Ein funktionales Optimum war auf
Anhieb gegeben. Drei Wochen nach der Versorgung des
Oberkiefers erfolgte die Behandlung des Unterkiefers
mit dem gleichen überaus exakten Ergebnis. Auch hier
konnte die Suprakonstruktion der bedingt abnehmbaren
Brückenversorgung in exakter Okklusion und Artikula-
tion zur Oberkieferversorgung ohne irgendwelche Ein-
schleifmaßnahmen inseriert werden. 

Resümee

Ein nicht zu unterschätzender Vorteil der Guided Surgery
ist ganz sicher der Qualitätsaspekt. Die schablonenge-
führte Implantatversorgung „zwingt“ Behandler und
Zahntechniker förmlich in eine leitlinienkonforme
Struktur- und Prozessqualität hinein, die per se eine ent-
sprechend vorhersagbare und für alle Seiten hoch er-
freuliche und zufrieden stellende Ergebnisqualität nach
sich zieht. Ein für den Implantologen im Rahmen der der-
zeit geführten, gesundheitspolitischen Diskussionen si-
cherlich nicht unerwünschter Nebeneffekt. Allerdings
muss davor gewarnt werden, dass mit diesem System es
jedem Zahnarzt, auch ohne Weiterbildung, möglich
wäre, Implantate sicher inserieren zu können. Tatsäch-

lich ist eine ausreichende Erfahrung und das Gespür
während der Aufbereitungsphase für den Knochen und
die daraus resultierende Primärstabilität der Implantate
von entscheidender Bedeutung. Im hier beschriebenen
Fall war es möglich, sämtliche Implantate mit einer Pri-
märstabilität von 35 Ncm zu inserieren. 
Auch aus Sicht unserer Patienten bedeutet die Möglich-
keit der schablonengeführten, völlig atraumatischen Im-
plantation mit dem Nobel Guide System ein Quanten-
sprung bezüglich Verkürzung der Behandlungsdauer,
Wegfall der Wartezeiten bis zur prothetischen Versor-
gung und vor allen Dingen keinerlei Schmerzen,
Schwellungen und Wegfall von vielen Kontroll- und
Nachbehandlungsterminen. Prozess und Ergebnisqua-
lität können so optimal gesteigert werden. Was die sub-
jektiv empfundene Ergebnisqualität der Patientin angeht:
Sie war noch am selben Abend mit ihrem Mann beim
Italiener essen. 

Literatur beim Verfasser.
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Abb. 7: UK OP-Schablone. – Abb. 8: Modellsituation prä OP UK. – Abb. 9: UK OP-Schablone in situ, vestibuläre Fix-Pins.

Abb. 13: Situation drei Tage post OP, beachte: keinerlei Einschleifmaßnahmen. – Abb. 14: OPG prä OP (zahnloser OK und UK). – Abb. 15: OPG
post OP (Implantate mit Langzeitprovisorien OK und UK).

Abb. 10: Unmittelbar post OP, okklusale Ansicht. – Abb. 11: Unmittelbar post OP, Ansicht von vestibulär. – Abb. 12: Glückliche Patientin.
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Historischer Rückblick

Im Gegensatz zu BRÅNEMARK, der noch 1984 vor dem Ein-
griff in den Sinus gewarnt hat, wurde bereits 1960 von
BOYNE der Aufbau der Kieferhöhle beschrieben und emp-
fohlen. Bei dieser Methode wurde Knochen aus dem
Tuber maxillae entnommen und in den Sinus verpflanzt.
Diese OP-Technik funktionierte sehr gut, war doch auch
aus der Traumatologie des Mittelgesichtes bekannt, dass
bei Le Fort Frakturen, die durch Unfälle verursacht bzw. ar-
tifiziell aus therapeutischen Gründen herbeigeführt wur-
den, trotz erheblicher Involvierung des Sinus eine gute
Heilungstendenz mit geringer Komplikationsrate be-
stand. 
In den frühen siebziger Jahren berichtete HILTTATUM schon
über die Platzierung von Implantaten in Zusammenhang
mit dem Auffüllen des Sinus. Zwischen 1974 und 1979 be-
fassten sich mehrere Chirurgen damit, Verfahren zur Aug-
mentation des Sinus zu entwickeln und die Ergebnisse zu
analysieren. BOYNE et al. 1985 und TATUM 1986 berichte-
ten über das sog. „Sinusgraft“ Verfahren, das dann letzt-
endlich den Namen „Sinuslift“ erhielt. 

Anatomische Zugänge zum Sinus

Die Zugänge zum Sinus maxillaris werden von verschie-
denen Autoren wie folgt beschrieben:
1. Der Caldwell-Luc Zugang in der Fossa Canina, der von

der so genannten Caldwell-Luc Kieferhöhlenoperation
bekannt ist.

2. Der krestale Zugang.
3. Der Zugang über das laterale „Tatum-Fenster“ (Abb. 1).
Der Zugang mithilfe der Caldwell-Luc Operation wurde
im Verlauf der Jahre nicht mehr gewählt, ebenso wie die
modifizierte Technik nach LINDORF. Die krestale Präpara-
tion wird seit 1994 bei der von SUMMERS beschriebenen
Osteotomtechnik (indirekter, geschlossener Sinuslift) be-
nutzt. Diese Methode gilt unter Beachtung der korrekten
Indikationsstellung als minimalinvasiv. Die heutige Stan-
dard-Sinuslifttechnik verwendet den vestibulären latera-
len Zugang mit dem „Tatum-Fenster“ (Abb. 2). Kombina-
tionen von Sinuslift- und Onlaygraft sowie entsprechende
Modifikationen (z.B. SALSA Technik, Prof. ENGELKE) kom-
men in speziellen Fällen zur Anwendung. Das Knochen-
angebot des atrophierten Oberkiefers wird in der Klassifi-

DR. ROLF VOLLMER, DR. MARTINA VOLLMER/WISSEN, 
DR. ROLAND HILLE/VIERSEN, DR. MAZEN TAMIMI/AMMAN, 

DR. RAINER VALENTIN/KÖLN

Der stark pneumatisierte Sinus maxillaris
Vorstellung einer modifizierten Form der Sinusaugmentation

Die Augmentation des Sinus maxillaris ist während der letzten 20 Jahre eine Standardtherapie
in vielen implantologischen Praxen geworden. Dennoch treten speziell bei sehr geringen

Knochenhöhen über dem Sinus immer wieder Probleme auf.

Abb. 1: Anatomische Zugänge zum Sinus.  – Abb. 2: Klassischer Sinuslift mit „Tatum-Fenster“. – Abb. 3: Klassifikation des atrophischen Kie-
fers nach Cawood und Howell.

Abb. 4: Sinuslift Optionen nach C.E. Misch. – Abb. 5: Ausgangssituation Oberkiefer links. – Abb. 6: OPG Ausgangssituation.
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kation nach CAWOOD und HOWELL, hier im Speziellen die
Klassen 4–6, dargestellt (Abb. 3). Hieraus ergeben sich die
Indikationen für die Sinusbodenaugmentation.

Indikationsentsprechende Therapieformen

C.E. Misch hat durch die Beschreibung der Optionen SA-1
bis SA-4 (Abb. 4) eine Abgrenzung vorgenommen. Indika-
tionsentsprechend beschreibt er folgende Techniken. 

SA-1 Option – In der Option SA-1 können Implantate mit
einer Länge von 12 mm und mehr problemlos inseriert
werden. Bei dieser Indikationsstellung ist kein Sinuslift-
verfahren erforderlich. 

SA-2 Option – Die Option SA-2 beschreibt eine krestale
Knochenhöhe von 10–12 mm über dem Sinus. Um längere
Implantate einzubringen, können in dieser Option in einer
einphasigen Operation mit der so genannten indirekten
krestalen (Osteotom) Sinuslifttechnik Implantate der Länge
14–16 mm in einer Sitzung inseriert werden, ohne dass ein
zusätzlicher lateraler Zugang zum Sinus gelegt wird. 

SA-3 Option – Bei Restknochenhöhen von 5–10 mm kann
ebenfalls eine einphasige Operation vorgenommen wer-
den, die in Kombination mit der lateralen Fenstertechnik
nach TATUM erfolgt. Die Implantate können primär stabil
eingebracht werden und es erfolgt eine gleichzeitige Aug-
mentation des Sinus. 

SA-4 Option – Diese Option nach C.E. MISCH beschreibt
eine Restknochenhöhe von 0–5 mm oberhalb des Sinus, in
der die Implantate meist nicht mehr stabil eingebracht wer-
den können. Dementsprechend erfordert diese Option ein
zweizeitiges Vorgehen:

1. Eröffnung des Sinus mit der lateralen Tatum-Fenster-
Technik und Augmentation des Sinus. 

2. Einbringen der Implantate nach Verknöcherung des
Augmentats.

Stabilisierung von Sinusimplantaten

Da das zweizeitige Vorgehen entsprechend der SA-4 Op-
tion eine sehr zeitintensive Therapieform für den Patienten
bedeutet, wurde von den Autoren VOLLMER & VOLLMER, VA-
LENTIN die so genannte SA-5 Option beschrieben. 
Zur primären Stabilisierung werden die Implantate mittels
einer speziellen Schienungstechnik miteinander verbun-
den. Dieses Verfahren ermöglicht auch in Fällen der SA-4
Option die simultane Insertion der Implantate und die
Augmentation des Sinus. Diese Therapieform erspart dem
Patienten den Zweiteingriff und führt zu einer erheblichen
Reduzierung der gesamten Behandlungszeit. Ähnlichen
Überlegungen folgend beschrieb später ENGELKE (Göttin-
gen) die Anwendung von so genannten Satellitenimplan-
taten, um eine Stabilisierung der Implantate zu erreichen
und ein Abwandern zu verhindern. Mithilfe der Stabilisie-
rungstechniken ist es gelungen, nicht nur eine gute Primär-
und Sekundärstabilität zu erreichen, sondern auch Kom-
plikationen wie z.B. das Abwandern von Implantaten in
den Sinus sicher zu verhindern. 

Augmentation

Probleme bestehen nach wie vor bei der Augmentation 
des Sinus. Die Knochenqualität liegt in vielen Fällen 
auch nach sechs Monaten nur im Bereich von D4 bis D5
(n. C. E. MISCH). Die Autoren mussten feststellen, dass
selbst nach einer Einheilzeit von einem Jahr häufig noch

Abb. 7: Aufklappung und Adaption einer Osteosyntheseplatte. – Abb. 8: Eröffnung der Kortikalis mit einer dünnen Diamantscheibe. – Abb. 9:
Krestaler Zugang zur Kieferhöhle.

Abb. 10: Einklopfen des gelockerten Knochenblockes. – Abb. 11: Schaffung einer krestalen Kavität.  – Abb. 12: Boviner Knochenblock (Fa. Tu-
togen).
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keine adäquate Knochenqualität erreicht wurde, die ein
problemloses Implantieren ermöglichte. Daraus resultiert,
dass die Einheilzeit deutlich verlängert werden muss. Da
viele Implantologen trotzdem in diese nicht ausreichend
gereifte Knochenstruktur implantieren, ist die Gefahr des
Misserfolges in diesen Fällen deutlich erhöht. Sowohl die
Knochenreifungszeit als auch das Regenerationspotenzial
nach zahnärztlichen Extraktionen ist lange bekannt.
Untersuchungen im Bereich der Alveolar Ridge Preserva-
tion haben zu einer weiteren Verifizierung beigetragen.
Die besten Voraussetzungen für eine restitutio ad integrum
sind dann gegeben, wenn ein Defekt vorhanden ist, der
möglichst von allen Seiten mit intakten Knochenwänden
umgeben ist. In diesen Fällen ist das Regenerationspoten-
zial im Verhältnis zur Zeitsachse als optimal zu werten.
Dies zeigen auch die Erfahrungen mit einer Knochenrege-
nerationstechnik unter Anwendung von Bone-Splitting-
Verfahren (Keiltechnik nach VOLLMER & VOLLMER, VALEN-
TIN). 

Präparation einer krestalen Knochenkavität

Den Erfahrungen mit der Knochenregeneration der Alve-
ole folgend, haben die Autoren ein OP-Verfahren entwi-
ckelt, das in Fällen einer Kombination von geringer Rest-
knochenhöhe im Sinusbereich, ausgeprägter Kieferhöh-
lenpneumatisation und breitem Alveolarfortsatz eine al-
veolenähnliche Kavität von krestal schafft. Beim Studium
von mehreren hundert Kiefern sowohl in der Anatomie als
auch in der Praxis hat sich herausgestellt, dass die bukka-
len und die palatinalen Wandanteile im Molarenbereich
eine sehr gute Knochenqualität im Bereich von D2 und D1
aufweisen. Diese Regionen bestehen weitestgehend aus
Kompakta. Der krestale Bereich des Alveolarkamms ist je-
doch in einem hohen Prozentsatz sehr spongiös und weist
eine Knochenqualität im Bereich D3, D4 auf. Aus diesem
Grunde erscheint es den Autoren nicht sinnvoll, in ähnlich
gelagerten Fällen ein laterales Tatum-Fenster anzulegen,
da dieses bereits in den Bereich des Jochbeins/Jochbogens
fällt und damit zu sehr lateral lokalisiert ist. 
Bei dem im folgenden beschriebenen Verfahren geht es
vielmehr darum, die kortikalen Strukturen weitgehend zu
erhalten und die Regenerationsfähigkeit der spongiösen
Strukturen zwecks Kieferkammaufbau zu nutzen. 

OP-Verfahren und Falldarstellung

Der Patient weist eine indikationsentsprechende Befund-
situation auf. Die Restknochenhöhe im Sinusbereich ist
deutlich reduziert und der Kieferkamm in vestibulo-oraler
Dimension gut ausgeprägt (Abb. 5 und 6). Der Zugang zu
dem OP-Gebiet wird krestal geschaffen und die Schnitt-
führung mündet mesial in einem kleinen seitlichen Entlas-
tungsschnitt bzw. Zahnfleischrandschnitt. Eine Osteosyn-
theseschiene zur eventuellen Fixierung des spongiösen
Knochenblockes wird angepasst (Abb. 7). Im distalen Be-
reich verläuft der Schnitt bis zum Tuber maxillae. In dieser
Region wird auf eine seitliche Entlastungsinzision ver-

ANZEIGE
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zichtet, um eine optimale Blutversorgung des Schleim-
haut-Periostlappens und damit auch des Kieferknochens
zu gewährleisten. Die Aufklappung sollte den Kieferkamm
darstellen. Bukkal und palatinal muss die Periostanhaftung
am Knochen erhalten bleiben, da dies bedeutsam für die
Blutversorgung im OP-Gebiet und somit für die Regenera-
tion ist. Nach der Präparation des Schleimhaut-Periostlap-
pens im krestalen Bereich wird mit einer dünnen Di-
amantscheibe ein kastenförmiger Zugang in der – wenn
überhaupt noch vorhandenen – Kortikalis angelegt (Abb.
8 und 9). Es erfolgt nun eine Handpräparation mit kleinen
Meißeln, um eine Präparation von krestal bis zur Schnei-
der Membran zu erreichen. Mit einem flächigen Instru-
ment wird unter leichtem Klopfen das mobile Knochen-
element in den Sinus hereingeklopft, wobei die Anhaftung
des in die Kieferhöhle verschobenen Knochenblocks an
die Sinusmembran erhalten bleiben soll (Abb. 10). Prinzi-
piell handelt es sich um eine Präparation der Schneider
Membran wie von der indirekten Sinuslifttechnik nach
SUMMERS bekannt. Die Präparation erstreckt sich jedoch
über einen größeren Bereich. Es entsteht nun eine alveo-
lenähnliche Kavität der Größe von ca. 10 x 12 x 5 mm auf
der Mitte des Kieferkamms (Abb. 11). Eventuell vorhan-
dene Underwood Septen in der Kieferhöhle erweisen sich
als nicht störend. Ein spongiöser boviner Knochenblock
(Fa.Tutogen Medical GmbH, Neunkirchen) soll in die Kno-
chenkavität eingebracht werden (Abb.12). Der Knochen-
block muss zunächst rehydriert werden. Dieser Vorgang
soll die Luft, die sich noch in den Poren befindet, entfernen.
Die Rehydratisierung soll ausschließlich mit Kochsalzlö-
sung erfolgen. Ziel ist es, nach Einlagerung des Spongiosa-
blocks ein optimales Einbluten in das Transplantat zu ge-
währleisten (Abb. 13). Nun wird der spongiöse Knochen-
block auf die exakte Größe der Kavität getrimmt. Es ist da-
rauf zu achten, dass dieser Block keinesfalls zu klein
geschliffen wird (Presspassung). Sicherheitshalber sollte
man immer entsprechende Kieferbruchschienen und Fi-
xierungsschrauben bereithalten, um die Fixierung des
Knochenblocks in dem präparierten Schacht zu gewähr-

leisten. Primäre Stabilität des Knochenblocks im krestalen
Knochenschacht durch Klemmwirkung sollte auf jeden
Fall angestrebt werden (Abb. 14). Nach Rehydratisierung
entsprechend den Anweisungen des Herstellers, wird der
Knochenblock in die vorbereitete Kavität eingebracht und
unter leichtem Klopfen in der Knochenkavität endgültig
positioniert (Abb. 15). Es erfolgt eine vollständige Einblu-
tung in die spongiösen Strukturen (Abb. 16). Kleinere
Spalträume werden mit Tutodent® Spongiosa Chips aufge-
füllt. Ein sorgfältiger speicheldichter Nahtverschluss been-
det die Operation. Eine Röntgenkontrollaufnahme zum
Abschluss sollte auf jeden Fall gefertigt werden, um den
exakten Sitz des Blockes zu dokumentieren (Abb. 17). 

Fazit

Die Sinusaugmentation ist eine seit ca. 30 Jahren bewährte
Methode. In speziellen Fällen ist jedoch der krestale Zu-
gang gegenüber dem Tatum-Fenster zu bevorzugen. Das
Einbringen von Knochenblöcken in eine vorpräparierte
krestale Kavität stellt eine Alternative zu den herkömm-
lichen Methoden dar und nutzt das exzellente Regenera-
tionspotenzial spongiöser Strukturen in einem alveolen-
ähnlichem Umfeld. Weitere Berichte über diese Methode
und histologische Untersuchen werden folgen.

Abb. 14: Eingebrachter boviner Knochenblock. – Abb. 15: Einklopfen des Knochenblockes in
die endgültige Position.

Abb. 13: Rehydratisieren des Knochenblocks. – Abb. 16: Einblutung in die kortikalen Strukturen. – Abb. 17: Abschließende OPG-Aufnahme.
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Ein neuer Implantattyp integriert das Wissen um den Kno-
chenerhalt. Der Erfolg des Konzepts gründet sich auf die
Integration der biologischen Breite, die sich nach wissen-
schaftlichen Erkenntnissen an jedem Implantat ausbildet. 

Einleitung

Entdeckt wurde das Plattform-Switching™ (PS) per Zu-
fall. Die Anfang der 90er-Jahre erstmals aufkommenden
großen Implantatdurchmesser wurden in einigen Fällen
mit kleineren Prothetikkomponenten restauriert. Es gab
zunächst keine größeren Aufbauten. Der Effekt war er-
staunlich: Anders als an konventionell versorgten Im-
plantaten war in diesen Fällen auch nach Jahren kein
Knochenabbau im marginalen Bereich zu erkennen. Bis
dahin waren es die Implantologen gewohnt und akzep-
tierten den marginalen Um- und Abbau des Knochens. In
vielen Fällen ist dieser Umbau nicht störend und gene-

rell zeigen Implantate exzellente Langzeitergebnisse. In
einigen Fällen ist der kontrollierte Umgang mit dem Kno-
chen aber entscheidend wichtig. Bei der ästhetischen Im-
plantologie in der Frontzahnregion ist die Kontrolle des
knöchernen Unterbaus für eine „rote“ Ästhetik Voraus-
setzung für einen Erfolg. Geht der Knochen verloren, ist
auch das Weichgewebe nicht mehr zu kontrollieren. Der
Verlust der Papillen ist programmiert. Ebenso ist bei ei-
nem starken Knochenabbau oberhalb des Nervus alveo-
laris oder unterhalb der Kieferhöhle der vorhandene
Knochen bestmöglich zu nutzen. Bei konventionellen
Implantaten bietet sich dabei das suprakrestale Implan-
tieren an (siehe unten). So wird der Knochenabbau um
das Implantat verhindert, der sich durch die Ausbildung
der biologischen Breite ergibt. Die häufigste Komplika-
tion, die sich aus dem suprakrestalen Implantieren er-
gibt, ist das Freiliegen eines Teils der Implantatschulter. In
funktionellen Zonen stellt das in der Regel kein Hinder-
nis dar, in der ästhetischen Zone ist ein solches Ergebnis

DR. HANS-DIETER JOHN/DÜSSELDORF
DR. JÖRG BRACHWITZ/HERNE

Knochenerhalt durch integriertes 
Plattform-SwitchingTM

Seit etwa zehn Jahren ist das Plattform-SwitchingTM für zweiteilige Implantate als Schutz 
vor marginalen Knocheneinbrüchen bekannt. Viele wissenschaftliche Berichte haben sich

seither mit dem Thema beschäftigt und die Wirksamkeit belegt. Gerade in ästhetischen
Regionen der Mundhöhle oder in Bereichen mit einem geringen Knochenangebot 

ist das Switchen die Lösung, um einem Knochenabbau im marginalen Teil des Implantates
vorzubeugen. 

Abb. 1: PrevailTM-Implantate bei der Freilegung. – Abb. 2: OPG-Übersicht vor der Freilegung. – Abb. 3: Nach dem Entfernen der Abdeckschrau-
ben.

Abb. 4: Die Gingivaformer sind eingesetzt. – Abb. 5: Verschieben der fixierten Gingiva rechts. – Abb. 6: Verschieben der fixierten Gingiva links.
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ein Desaster. Daher ist jetzt ein vollkommen neuer Im-
plantattyp auf dem Markt, der ein integriertes Plattform-
Switching™ hat. Das Prevail™-Implantat (Hersteller: 3i
Implant Innnovations, Karlsruhe) zieht den Mikrospalt
auf der Schulter gezielt nach innen, um den physiologi-
schen Knochenabbau am Implantat auf ein Minimum zu
reduzieren. Es eignet sich zum präzisen Knochenma-
nagement, vor allem in ästhetischen Fällen oder bei ei-
nem reduzierten Knochenangebot. 

Die biologische Breite 

Die biologische Breite bildet sich bei allen aus dem
Knochen in die Mundhöhle ragenden Körpern aus. Von
GARGIULO bereits in den 60er-Jahren untersucht, ist die
biologische Breite zunächst eine Beobachtung aus der
Praxis und daneben ein wertvolles Konzept, um Kronen
oder Brücken auf Implantaten und Zähnen ästhetisch
perfekt herzustellen. Der Knochen ist ein auf Umwelt-
reize sehr empfindlich reagierendes Gewebe. Daher 
ist der Knochen immer geschützt durch etwa 1mm
Bindegewebe und eine etwa 1mm dicke Epithelschicht.
Vielen Zahnärzten ist das Phänomen aus der prothe-
tischen Zahnheilkunde bekannt: Liegt der Kronenrand
zu nahe am Knochen, finden so lange entzündliche Um-
bauprozesse statt, bis die 2 mm Schutzschicht des Kno-
chens wiederhergestellt ist. Die Folge ist häufig ein frei-
liegender Kronenrand. Aus parodontologischer Sicht ist
daher ein supragingivaler Kronenrand empfehlenswert.
In der ästhetischen Zone ist das nicht akzeptabel, daher
wird hier der Kronenrand leicht infragingival gelegt ohne
zu nahe (>2mm) an den Knochen heranzukommen. 
Bei zweiteiligen Implantatsystemen beginnt die Ausbil-
dung der biologischen Breite immer am Übergang zwi-
schen Implantat und Aufbau. Solange das Implantat un-
ter der Schleimhaut ist und keinen Kontakt zur Außen-
welt hat, ist der marginale Knochenrand stabil. Nach der
Freilegung und Kontamination des Mikrospaltes zwi-
schen Implantat und Aufbau beginnt der Umbau des
Knochens bis zum Erreichen des Abstandes von etwa
2mm ab dem Spalt (1 mm Bindegewebe und 1 mm epi-
theliales Attachment). Leider hat die biologische Breite
auch Auswirkungen horizontal um das Implantat. Der
2mm vertikale Tiefenumbau wird begleitet von einem
ca. 1–1,5 mm weitem horizontalem Knochenabbau
(TARNOW et al. 2001). Das ist der Grund, warum Implan-
tate vor allem in der ästhetischen Zone einen Abstand
von wenigstens 3 mm brauchen, um dem Knochenver-
lust zwischen den Implantaten vorzubeugen. Wird der
Abstand unterschritten, verliert der Behandler regelmä-
ßig die Chance, die Papille zwischen den Implantaten zu
erhalten. 

Suprakrestales Implantieren zum
Knochenerhalt

Die Kenntnis des Gesetzes der biologischen Breite er-
laubt dem Behandler entsprechenden Konzepten zu fol-

gen, um den marginalen Abbau auszuschließen oder
weitgehend zu verhindern. Am Beispiel des suprakresta-
len Implantierens zeigt sich die Wirkung. Lässt man ein
zweiteiliges Implantatsystem 1,5–2 mm aus dem Kno-
chen stehen (suprakrestal), dann findet nahezu kein Um-
bau statt, weil der Abstand zwischen Knochen und
Mikrospalt bereits eingehalten ist. Dieses Wissen um das
suprakrestale Implantieren kann sinnvoll im Seitenzahn-
gebiet genutzt werden. Bei einer Restknochenhöhe von
10 mm kann der Implantologe ein 10 mm Implantat bün-
dig mit dem Knochen einsetzen. Nach der Ausbildung
der biologischen Breite von 2 mm ist das Implantat 8 mm
im Knochen verankert. Setzt der Implantologe aber ein
Implantat der Länge 11,5 oder 12 mm ein, das oben aus
dem Knochen ragt, findet kein Umbau statt und die Ver-
ankerung des Implantates beträgt 10 mm im Restkno-
chen. So kann eine Augmentation vermieden und der
vorhandene Knochen optimal genutzt werden. Das ist im
Seitenzahngebiet häufig möglich. Bei diesem Vorgehen
ist das Risiko hoch, dass ein Teil des Implantatrandes
sichtbar freiliegt. Daher empfiehlt sich das Konzept des
suprakrestalen Implantierens für die nichtästhetische
Zone. 
Die biologische Breite bildet sich bei allen Implantatsys-
temen aus. Auch bei einteiligen Implantaten oder trans-
gingivalen Typen bildet sich ein Schutz des Knochens
aus. Bei diesen Implantattypen ist das epitheliale Attach-
ment meist am letzten Millimeter des polierten Halses zu
finden, das Bindegewebe verankert sich am Beginn der
rauen Implantatoberfläche. Daher muss beim Einsatz
von transgingivalen oder einteiligen Systemen das Im-
plantat sehr genau im Knochen platziert sein. Ist die
transgingivale Aufweitung zu hoch, liegt der Implantat-
rand frei und lässt keine ästhetisch hochwertigen Res-
taurationen zu. Das ist der Grund, warum bei transgingi-
valen Systemen die „Tulpe“ der Implantate für die ästhe-
tische Zone sehr wenig Höhe hat und letztlich sich den
zweiteiligen Systemen im Aufbau annähert. Denn ästhe-
tische Ergebnisse lassen sich mit zweiteiligen Systemen
vorhersagbarer planen. 

Plattform-Switching™ im Praxiseinsatz 

Wird der Mikrospalt vom Rand der Implantatschulter
nach innen verlegt, vergrößert sich der Abstand vom
Mikrospalt zum Knochen. 1991 gab es die ersten Fallbe-
richte zu diesem Thema. Seither ist das Verfahren vielfach
eingesetzt worden, um den marginalen Knochenein-
bruch um die Implantate zu verhindern. Das Plattform-
Switching™ ist geeignet, um in der ästhetischen Zone
oder bei einem geringen Knochenangebot den Platz
optimal zu nutzen, ohne Knochen oder Weichgewebe
zu verlieren. Wurde beispielsweise ein Implantat mit
dem Durchmesser 5 mm gesetzt, dann werden beim
Plattform-Switching™ die prothetischen Komponenten
der 4mm-Plattform eingesetzt. Der Mikrospalt wird so
um 0,5mm nach innen und oberhalb des Knochenni-
veaus gelegt. 
Das PS ist natürlich auch bei kleineren Durchmessern



33
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 2/2006

ANWENDERBERICHT

möglich, z.B. 3,25 mm oder 4,1 mm oder 6 mm. Voraussetzung ist ledig-
lich, dass im System die entsprechenden prothetischen Komponenten zur
Verfügung stehen. Selbst bei knochenbündigem Einbringen des Implan-
tates sind nur minimale Umbauten am marginalen Knochen zu beobach-
ten. Noch einfacher wird es, wenn das Plattform-SwitchingTM in das Im-
plantat integriert wird. Das ist der Grund für die Entwicklung des Pre-
vail™-Implantates gewesen. 

Knochenerhalt durch Prevail™

Der neue Implantattyp hat die Erkenntnisse der biologischen Breite integ-
riert. Die Innenverlagerung des Übergangs von Aufbau und Implantat-
schulter verhindert größere Umbauten des Knochens am Implantathals.
Der marginale Knochen bleibt erhalten. Dadurch eignet sich dieser Im-
plantattyp vor allem für Regionen mit eingeschränkter Knochenhöhe, wo
der vorhandene Knochen optimal durch das Prevail™-Implantat erhalten
wird. Auch in der ästhetischen Region ist der schonende Umgang mit dem
marginalen Knochen entscheidend: Er ist die Stütze für das Weichgewebe.
Wird der marginale Knochen durch einen Umbau auf Grund der Ausbil-
dung der biologischen Breite abgebaut, resultieren häufig ästhetische
Probleme mit dem Weichgewebe. Diese sind auch durch parodontalchi-
rurgische Maßnahmen nur schwer zu beherrschen, da die knöcherne
Grundlage verloren ist. Auch an dem neuen Implantattyp bildet sich eine
biologische Breite aus. Nur ist diese an der Implantatschulter nach innen
verlagert worden. So kann der bisher gewohnte Knochenabbau verhin-
dert werden. 

Prevail™-Implantate im Praxiseinsatz

Beim Einsatz des Prevail™-Implantates in der Praxis können gewohnte
Instrumentarien eingesetzt werden. Die marginale Verbreiterung des
Knochens kann mit den vorhandenen Fräsen für die Aufbereitung der
Kompakta erzeugt werden. Lediglich wenige Instrumente zusätzlich sind
für den Einsatz des Systems erforderlich. Das vorhandene Standardins-
trumentarium für Außensechskant- oder Innenverbindungsimplantate
(Certain™) von 3i reicht aus. Die Implantate werden ohne Einbringpfos-
ten maschinell eingebracht, was die chirurgischen Abläufe der Insertion
beschleunigt. Die Aufweitung der Implantate an der Schulter erlaubt zu-
sätzlich eine Abstützung in der Kortikalis und bedeutet eine Stabilisierung
vor allem im schwachen Knochen. So kann auch bei reduziertem Kno-
chenangebot unter dem Oberkiefersinus sicher eine hohe Stabilität er-
reicht werden. Dadurch entfällt in vielen Fällen die Notwendigkeit, zwei-
zeitig vorzugehen. Der Patient und der Behandler sparen einen zusätz-
lichen Eingriff. 
Prothetisch bieten die Prevail™-Implantate die Möglichkeiten, das ge-
samte Spektrum der Restauration zu nutzen. Die Komponenten sind
durchgehend farbcodiert, sodass die Handhabung in der Praxis leicht ist.
Das Plattform -Switching™ wird automatisch erreicht, da mit den farblich
passenden Aufbauten der Übergang nach innen verlegt ist. Die Bestellung
und die Praxisorganisation ist durch die Codierung sicher. Auch im Labor
ist die Farbcodierung eindeutig, die Arbeitsgänge werden vereinfacht und
beschleunigt, Fehlerquellen sind minimiert. 
Ästhetische, vollkeramische Restaurationen sind durch den beschleifba-
ren Zirkonpfosten (ZiReal™) sicher herzustellen. Der Erhalt des margina-
len Knochens durch das Prevail™-Implantat macht erfolgreiche Arbeiten
vorhersagbar sicher und erleichtert das Errreichen von ästhetischen Leis-
tungen in der Front. Das Prevail™-Implantat eignet sich daher besonders
für den ästhetischen Bereich. 
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Fallbeispiele 

Die Fallbeispiele zeigen, wie die Erkenntnisse der
biologischen Breite erfolgreich in die Konstruktion eines
Implantattypes einfließen können. Die beidseitige
Freiendsituation des Patienten wurde mit einem Kno-
chenaufbau durch Sinuslifts und Implantation von je-
weils drei Implantaten (Prevail™, 3i Implant Innova-
tions, Karlsruhe) therapiert. Bei der Freilegung wurde
Wert gelegt auf eine umfangreiche Verschiebung der fi-
xierten Gingiva, um eine ausreichende Breite auf der
bukkalen Seite sicherzustellen. Das ist nach wie vor ei-
ner der entscheidenden Faktoren für die Langzeitsi-
cherheit von Implantaten. Nach etwa zehn bis zwölf Wo-
chen ist das Gewebe ausreichend stabilisiert. Das Rönt-
genbild zeigt die Knochensituation etwa drei Monate
nach der Freilegung. Zu diesem Zeitpunkt ist die Ausbil-
dung der biologischen Breite an Implantaten nahezu ab-
geschlossen. Das Knochenniveau ist so erhalten wie bei
der geschlossenen Einheilung der Implantate. Ein Abbau
oder Umbau des Knochens ist nicht zu beobachten (Abb.
1–9). 
Im zweiten Beispiel wurden zwei Implantate im Seiten-
zahngebiet gesetzt. Da der Prämolar 34 noch in der en-
dodontischen Ruhephase war, wurde eine Kunststoff-
brücke für den Übergang eingegliedert. Nach vier Mo-
naten ist das Zahnfleischniveau an den beiden Implan-
tatzähnen sogar besser als an den natürlichen
Nachbarzähnen. Im Röntgenbild der beiden Prevail™-
Implantate ist nach Ablauf der vier Monate kein Kno-
chenumbau zu erkennen (Abb. 10–14). 

Fazit 

Um den marginalen Knochenumbau an Implantaten zu
beherrschen, sind die Erkenntnisse der biologischen
Breite vorteilhaft. Durch die Innenverlagerung des
Mikrospaltes vergrößert sich der Abstand zum Knochen
und Umbauten des marginalen Knochens werden ver-
hindert oder erheblich reduziert. Vor allem bei fehlen-
dem vertikalen Knochenangebot kann der noch vorhan-
dene Knochen mit diesen Implantattypen optimal ge-
nutzt werden. Ebenso ist das integrierte Plattform-Swit-
ching™ in der ästhetischen Zone entscheidend. Denn
nur wenn der marginale Knochen erhalten bleibt, hat der
Behandler die Chance, das Weichgewebe zu erhalten.
Dann ist das Erreichen von ästhetischen Ergebnissen ver-
einfacht. 

Literatur beim Verfasser. 

Korrespondenzadressen:
Dr. Hans-Dieter John
IADR – International Academy for Dental Reconstruction
Grabenstr. 5 , 40213 Düsseldorf
E-Mail: info@hdjohn.de 

Dr. Jörg Brachwitz
Praxis Dr. Koch & Partner
Bahnhofstr. 38, 44623 Herne
E-Mail: Dr.Joerg.Brachwitz@t-online.de

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10 Abb. 11 Abb. 12

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 7: Nach drei Monaten: Stabile Gingiva
rechts.  – Abb. 8: Nach drei Monaten: Stabile
Gingiva links. – Abb. 9: Keine Knochenverän-
derungen marginal (drei Monate).

Abb. 10: Situation vor der Implantation 35,
36.
Abb. 11: Die eingeheilten Prevail™-Implan-
tate.
Abb. 12: Saubere Implantatschultern nach
dem Entfernen der Abdeckungen.
Abb. 13: Exzellente Gingivaverhältnisse an
Prevail™ .
Abb. 14: Nach vier Monaten: Kein Knochen-
umbau.
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Da auch heute noch die meisten Extraktionen ohne Re-
konstruktion des Defektes erfolgen, ist der Grad der
Resorption des Alveolarfortsatzes in vielen Fällen, be-
sonders im distalen Oberkiefer, sehr hoch. Im Oberkie-
fer kann es zusätzlich zur vertikalen bzw. horizontalen
Resorption auch zum Sinusdeszensus kommen, was
dann häufig einen Sinuslift notwendig macht. So bedarf
es im Ober- oder Unterkiefer eines Mindestknochenan-
gebotes sowohl in der Vertikalen als auch in der Trans-
versalen (NEUKAM und BUSER). 
Prothetiker verlangen heute die Insertion von Implantaten
im Sinne eines „backward planning“ quasi unter eine pro-
thetische Idealsituation. Eine chirurgisch ausgerichtete
Implantation in vorhandene auffindbare Knochenareale
ist in der chirurgischen Überweisungspraxis demgemäß
nicht mehr akzeptabel. Somit besteht häufig die Notwen-
digkeit augmentativer und rekonstruktiver Maßnahmen.
Die dazu vielfach eingesetzten Materialien autogenen
und xenogenen Ursprungs erfüllen allerdings nicht mehr
die heutigen Maßstäbe eines sicheren Knochenaufbau-
materials – und dieses nicht nur wegen potenziell even-
tuell noch bestehender Restrisiken biologischer Materi-
alien (HAUSCHILD, HÖNIG). Bei vielen Anwendern und be-
sonders in den Kliniken gilt autogener Knochen allerdings
noch immer als der „Goldstandard“. Dabei rückt nicht nur
die Funktionalität des autogenen Knochens als Knochen-
aufbaumaterial, sondern zunehmend mehr auch die
Frage der Morbidität an der Entnahmestelle und das Risiko
bleibender Schäden beim Patienten in den Fokus kriti-
scher Betrachtung (JÄGER). Insbesondere da seit einiger
Zeit eine Reihe geeigneter synthetischer Aufbaumateri-
alien zur Verfügung stehen. Zudem stellt sich auch aus
ökonomischen Gründen die Frage, ob der autogene Kno-
chen den aktuell geforderten Ansprüchen an ein geeigne-
tes Knochenaufbaumaterial noch gerecht wird. 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, das
neue �-Tricalciumphosphat (TCP) Cerasorb® M mit sei-
ner polygonalen Granulatstruktur bezüglich seiner An-
wendbarkeit und klinischen Wertigkeit als Knochenre-
generationsmaterial zu evaluieren.

Material und Methode

Im Zeitraum von September 2004 bis Dezember 2005
wurde bei allen geeigneten Patienten eine Knochende-
fektfüllung oder Augmentation mit einem synthetischen
Knochenaufbaumaterial (KAM) oder einer Mischung
von autogenem Knochen mit diesem KAM vorgenom-
men. 
Als Knochenaufbaumaterial wurde das neue syntheti-
sche, phasenreine �-TCP Cerasorb® M (Granulat, Korn-
größen 500–1.000 µm sowie 1.000–2.000 µm) verwen-
det. Dieses zeichnet sich durch eine interkonnektie-
rende, offene Multiporosität und eine polygonale Gra-
nulatstruktur aus. Die extreme Vergrößerung der
Oberfläche durch die spezielle Mikro-, Meso- und Mak-
roporosität der einzelnen Granula ermöglicht die Benet-
zung mit Plasma und Gewebsflüssigkeit sowie die Adhä-
sion körpereigener Proteine und damit auch den späte-
ren Abbau. Die poröse Struktur von Cerasorb® M wurde
dergestalt optimiert, dass der oft vermutete Effekt der An-
siedelung von Keimen in einem Porensystem, die sich
dort den zellulären Abwehrmechanismen des Körpers
entziehen können, unterbunden wird (PALM, WEIBRICH).
Ebenso ist das multiporöse System der Oberflächenver-
größerung notwendig zur Durchsetzung der Matrix mit
den für die Osteogenese/Osteoinduktion notwendigen
Wachstumsfaktoren sowie für das Einwachsen von Kno-
chen bildenden Zellen und Bindegewebsfasern, von de-
nen eine multizentrische Knochenbildung im Bereich
der Matrix ausgehen kann. Die Makroporen erlauben
das Einwachsen von Gefäßen, die dann die einsprießen-
den zellulären und fibrillären Elemente und den neu ge-
bildeten Knochen ernähren (EGGLI, MÜLLER-MAI).
Die Phasenreinheit des �-Tricalciumphosphats Cera-
sorb® M ist mit >99% so hoch, dass selbst mit empfind-
lichsten Messmethoden keinerlei Fremdphasen (wie z.B.
Hydroxylapatit oder �-TCP) gefunden werden konnten
(TADIC). Mittlerweile dient Cerasorb® nunmehr als welt-
weiter Referenzstandard für phasenreines �-Tricalcium-
phosphat (ICDD). Die Gefügestruktur des Biomaterials

DR. DR. STEFAN SCHERMER/BERLIN

Augmentation und Defektrekonstruktion mit
einer neuen synthetischen, phasenreinen 

�-TCP Keramik (Cerasorb® M) 
Eine offene Studie mit 289 Patienten

Zur prothetischen Versorgung von zahnlosen und teilbezahnten Patienten stellen zahnärztliche
Implantate heute ein allgemein anerkanntes Therapiemittel dar. Bedingung für die Insertion

eines Zahnwurzelimplantates ist jedoch das Vorhandensein eines ausreichenden
Knochenangebotes sowie für die erfolgreiche Osseointegration des Implantates eine

ausreichende Primärstabilität. 
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ist aus großen Primärpartikeln in Verbindung mit einem
starken Sintergerüst aufgebaut. Dieses verhindert den
frühzeitigen Zerfall in kleine Partikel, was zu einer asep-
tischen Entzündung des umgebenden Weichgewebes
mit verfehlter Knochenregeneration führen könnte – wie
sie in früheren Jahren bei zu instabilen Knochenersatz-
materialien, die aus kleinen Partikeln aufgebaut waren,
beobachtet werden konnte (BAUER, DE GROOT).
Vor dem Einbringen des Cerasorb® M Granulats wurde
der umgebende vitale Knochen in allen Fällen forciert
angefrischt, gegebenenfalls auch angefräst und das Gra-
nulat mit frischem Blut aus dem Knochendefekt durch-
tränkt, bei einigen wenigen Patienten wegen der zu ge-
ringen Ausbeute auch zusätzlich mit intraoperativ ent-
nommenem Venenblut. Teilweise wurde zusätzlich PRP
(Plättchenreiches Plasma) angewandt. Falls erforderlich,
wurden zusätzlich je nach den Wundverhältnissen re-
sorbierbare (Epiguide®) resp. nicht resorbierbare (Tef-
Gen) Membranen zur GBR verwendet. 
Die Epiguide® Membran ist eine synthetische, vollstän-
dig resorbierbare Polylactid Membran mit patentierter
mehrschichtiger Struktur. Die Barrierefunktion hält etwa
zwei bis drei Monate. Der Resorptionszeitraum beträgt
etwa sechs bis zwölf Monate. Die Membran ist hydro-
phil, wird zu CO2 und H2O abgebaut, ist immunologisch
inaktiv und sehr gut verträglich (Hersteller: Kensey Nash,
USA/Vertrieb: curasan AG). Sie lässt sich leicht zu-
schneiden, ist sicher zu handhaben und hervorragend
applizierbar. In den meisten Fällen kann auf Befesti-
gungselemente verzichtet werden. Die Epiguide®

Membran sollte abgedeckt eingesetzt werden.
Die TefGen Membran hingegen besteht aus dem synthe-
tischen biochemisch hochinerten Material Polytetra-
fluorethylen (PTFE/Teflon). Sie ist nicht resorbierbar und
extrem biokompatibel. Es werden zwei Varianten von
zweckmäßiger Elastizität und Oberflächenbeschaffen-
heit angeboten. Beide können exponiert verwendet wer-
den. Eine bakterielle Besiedelung findet kaum statt. Die
Membran lässt sich nach vier bis sechs Wochen minimal-
invasiv und atraumatisch entfernen. Dies bedeutet, dass
in vielen Fällen ein kleiner Schnitt ausreicht, um sie zu
entfernen. Nach ausreichender Rekonstruktion resp.
Augmentation wurden dem im Rahmen dieser Erhebung
behandelten Patienten einzeitig und zweizeitig zylindri-
sche und wurzelförmige Titanimplantate inseriert (Her-
steller 3i Implant Innovations Inc./USA).
Als Lokalanästhetikum wurde routinemäßig Ultracain/
Articain, als Analgetikum in der Regel Ibuprofen 600,
verwendet. Eine antibiotische Abdeckung erfolgte prä-
operativ nur bei entsprechenden Befunden. Bei Patien-
ten mit entzündlich veränderten Mundsituationen
wurde postoperativ dreimal täglich 600 mg Clindamycin
HCL für fünf bis acht Tage verordnet. Postoperative klini-
sche und radiologische Kontrolluntersuchungen (digita-
les OPG mit entsprechend möglicher Softwareausnut-
zung zur Darstellung der Hartgewebsdichte und zur li-
nearen Messung) wurden zu folgenden Zeitpunkten
durchgeführt: Klinische Kontrolle/Nahtentfernung nach
einer Woche. Nach drei und sechs Monaten digitales
OPG. Der längste Beobachtungszeitraum in dieser Stu-

die betrug etwa zwölf Monate. In Anbetracht des Designs
dieser Studie erfolgte keine statistische Analyse, sondern
eine rein deskriptive Auswertung der Röntgenaufnah-
men und der Heilungsverläufe. 

Ergebnisse

Im Zeitraum von September 2004 bis Dezember 2005
wurden insgesamt 325 ambulante und stationäre Patien-
ten mit Cerasorb® M behandelt und dokumentiert, von de-
nen im Rahmen dieser monozentrischen, prospektiven,
offenen Studie bei 289 Patienten allein Cerasorb® M als
Knochenregenerationsmaterial eingesetzt wurde. Bei den
verbleibenden 36 Patienten wurde rekonstruktiv und pe-
riimplantologisch Cerasorb® M in Kombination mit auto-
logem Knochen eingesetzt oder größere Kieferrekons-
truktionen mit einer Kombination von Cerasorb® M und
autologem Knochen durchgeführt. Da sich diese Patien-
tendaten nur eingeschränkt mit den Daten von Patienten
vergleichen lassen, bei denen Cerasorb® M als alleiniges
Material ohne Zugabe von autologem Knochen oder PRP
eingesetzt wird, wurden die bei diesen Patienten gewon-
nenen Daten nicht in die Auswertung einbezogen.
Es handelte sich bei den allein mit Cerasorb® M versorg-
ten Patienten um 108 Frauen und 181 Männer im Alter
von 14 bis 84 Jahren (Mittelwert 38,5 Jahre), bei denen
Eingriffe bei folgenden Indikationen vorgenommen wur-
den: Augmentative Maßnahmen wie vertikale Augmen-
tation/Auflagerungsplastik (n=52), Sinuslift (n=17), Kie-
ferzystenrekonstruktion (n=59), Defektrekonstruktion
wie bei orthograder und retrograder Wurzelspitzen-
resektion (n=82), Extraktionsalveolenrekonstruktion
(n=107), Weisheitszahnentfernung (n=329 Zähne).
In der Gruppe der Defektrekonstruktionen nach Weis-
heitszahnentfernung waren pro Patient ein bis vier De-
fekte zu behandeln. In der Gruppe der Wurzelspitzenre-
sektionen lieferte ein Zahn eine bis drei Wurzeln, da hier
nicht nach ein-, zwei- oder dreiwurzeligen Zähnen
unterschieden wurde. In der Gruppe Augmentation/Auf-
lagerung bezieht sich ein Fall jeweils auf ein Areal von
etwa ein bis sechs Prämolarenbreiten. In 84 Fällen wurde
eine Membran zur GBR (Guided Bone Regeneration)
verwendet: in 23 Fällen nicht resorbierbare Membranen
(TefGen) bei teilweise exponierter Situation und in 61
Fällen resorbierbare Membranen (Epiguide®) bei ge-
deckter oder minimal exponierter Situation.
Bei allen oben genannten Indikationen konnte das �-
TCP Granulat einfach und sicher in den jeweiligen Kno-
chendefekt eingebracht werden. Von den in dieser Stu-
die insgesamt 289 erfassten Patienten stellten sich 281
Patienten mit nicht inflammatorischen Befunden/Defek-
ten vor. Hier kam es bei keinem der Patienten zu einer In-
fektion bzw. Wundheilungsstörung. Bei allen Patienten
konnten nach spätestens zehn Tagen die Fäden aus reiz-
losen Wundverhältnissen entfernt werden. Bei 13 Pa-
tienten entfernte sich im späteren postoperativen Hei-
lungsverlauf überschüssiges Knochenaufbaumaterial
durch die Schleimhaut. Eine Revision war in diesen Fäl-
len jedoch nicht notwendig. Bei den übrigen acht Pa-
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tienten lagen entzündliche Befunde vor. Hier kam es bei
drei Patienten zu postoperativen Wundheilungsstörun-
gen. In zwei weiteren Fällen kam es zu Membranverlus-
ten. In zwei Fällen und in den beiden Fällen mit Memb-
ranverlust musste ein ausgeprägter Nikotinabusus fest-
gestellt werden. Das Knochenaufbaumaterial musste in
einem Fall teilweise entfernt werden. Die übrigen Ver-
läufe waren unter Antibiotikagabe unauffällig.
Die knöchernen Defekte wurden in drei Defektgruppen
eingeteilt: bis zu 1,5 ccm; 1,5–2,5 ccm und über 2,5 ccm.
Ab einer Größe von 5,0 ccm wird von einem „critical
size“-Defekt gesprochen. Versorgt wurden Defekte bis
zu 7,0 ccm.
In der ersten Klasse mit Defekten bis zu einer Größe von
1,5 ccm fanden sich 123 Patienten. Bei 92 dieser Patien-
ten war das Knochenaufbaumaterial nach drei Monaten
vollkommen verknöchert, bei den übrigen 31 Patienten
nach sechs Monaten.
In der zweiten Gruppe mit Defekten von 1,5–2,5 ccm
fanden sich 106 Patienten, wobei bei 71 Patienten eine
vollständige Resorption nach sechs Monaten und bei
den übrigen 35 Patienten nach sechs bis neun Monaten
zu beobachten war.
In der dritten Gruppe mit Defektgrößen über 2,5 ccm
wurden 60 Patienten operiert. Dabei wurden auch De-
fekte über die critical-size-Schwelle hinaus bis etwa
7ccm versorgt. Eine röntgenologisch homogene Re-
konstruktion stellte sich bei diesen Patienten nach sechs
bis zwölf Monaten dar.
Die Spätkontrolle erfolgte immer radiologisch. Bei 23 Pa-
tienten mit den Indikationen vertikale Augmentation, Si-
nuslift und Extraktionsalveolenrekonstruktion konnten
im Rahmen nachfolgender Implantationen nach drei,
sechs und neun Monaten Knochenbiopsien entnommen
werden, die teilweise histologisch ausgewertet wurden.
Histomorphologisch fanden sich in diesen Fällen keine
Zeichen für einen Abbau durch Phagozytose, Fremdkör-

perreaktionen konnten ebenfalls nicht festgestellt wer-
den. Die in den 84 Fällen verwendeten Membranen tru-
gen in 82 Fällen zu einer optimierten Einheilungssitu-
ation und zu einer deutlichen Verdichtung der Oberflä-
che des Augmentates bei.

Im Folgenden werden exemplarisch zwei Therapiever-
läufe aufgezeigt:
Patient 1 (Abb. 1a–f): SB, 47 Jahre, Diagnose: Zähne 46
und 47 nicht erhaltenswürdig, Therapie: Extraktion 46
und 47, Defektrekonstruktion mit 1,0 ccm Cerasorb® M
Granulatgröße 1.000–2.000 µm, abgedeckt durch Epi-
guide® Membran.
Kontrolltermine: Digitales OPG postoperativ. Nahtent-
fernung nach einer Woche. Digitales OPG nach drei und
sechs Monaten. Biopsie und Implantation von zwei Im-
plantaten 3i NT 5x15mm nach sechs Monaten. 
Histologie nach sechs Monaten: keinerlei Knochenauf-
baumaterial mehr vorhanden, in dem vormaligen Defekt
findet sich eine Matrix von aktivem, in Umbauvorgängen
befindlichem teilweise lamellärem Knochen.
Patient 2 (Abb. 2a–i): AB, 63 Jahre, Diagnose: Zähne 11,
12 und 22 Parodontitis marginalis profunda lokalisiert, 11
umfangreiche periapikale Osteolyse, 12, 11 und 22 nicht
erhaltenswürdig, Therapie: Extraktion, Zystektomie 11,
12 und 22, Defektrekonstruktion mit 2,0 ccm
Cerasorb®M Granulatgröße 1.000–2.000 µm, abgedeckt
durch Membran Epiguide®. Gewebe zur Histologie.
Durch präoperativ nicht erkannte Aktinomyzeten kam es
zu einer Wundheilungsstörung mit geringem Substanz-
verlust.
Zusätzlich zu den klinisch gezeigten Implantationen in
Regio 12, 11 und 22 wurden folgende Maßnahmen
durchgeführt: Augmentationen und Implantationen in
Regio 26, 32 und 33 (nach Extraktion von 31), 43 sowie
eine WSR in Regio 46, Defektfüllung ebenfalls mit Cera-
sorb® M.

Abb. 1a: OPG-Ausgangsbefund.  – Abb. 1b: Zustand nach Extraktionen. – Abb. 1c: Zustand nach Augmentation mit Cerasorb® M.

Abb. 1d: Abdeckung mit Epiguide® Membran. – Abb. 1e: Kieferkamm-Freilegung nach sechs Monaten. – Abb. 1f: OPG nach Implantation.
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Histologie: Darstellung einer Zyste mit Nachweis von
Anaerobiern. Antibiose: Clindamycin 600, 8x4 und
Doxicyclin 200, 20x1.
Kontrolltermine: Digitales Röntgen postoperativ. Naht-
entfernung nach einer Woche. Digitales OPG nach drei
und sechs Monaten. Verwendete Implantate nach sechs
Monaten: 3i NT in Regio 26, 3i OSS in allen anderen Be-
reichen.

Diskussion

Frische autologe Knochentransplantate haben prinzi-
piell die höchste Wachstums- und Heilungspotenz.
Theoretisch stellt die autologe Transplantation auch
heute noch den Goldstandard der Defektrekonstruktion
dar und wäre ohne Frage das ideale Material, wenn die
Gewinnung nicht den Praxisablauf erheblich beein-
trächtigen würde. Entnahmen sind an unterschiedlichs-
ten Regionen möglich: Im Unterkiefer am Kieferwinkel
und Kinn, im Oberkiefer retromolar und palatinal,
weiterhin aus dem Tibiakopf und dem Becken, wenn grö-
ßere Mengen benötigt werden. In jedem Fall ist jedoch
ein kleinerer oder größerer Zweiteingriff erforderlich.
Zwar kann unter Beachtung vorsichtiger Operations-

techniken die Anzahl der möglichen Komplikationen of-
fensichtlich reduziert werden, bewegt sich aber nach Li-
teraturangaben generell zwischen ca. 20 und 30% (BAN-
WART, JOSHI). Auch ist das Resorptionsverhalten schwer
vorhersagbar. Im Falle der Schienbein- oder Becken-
kammentnahme steigt der logistische Aufwand an Men-
schen und Material nicht unerheblich. Dieser muss na-
türlich wirtschaftlich realisierbar sein. Aus den Berech-
nungen von NIEDHART et al. und ST. JOHN et al., die auf zu-
sätzlich anfallende Kosten von insgesamt einigen
hundert Euro bis zu über tausend USD bei forensisch und
fachlich einwandfreiem Vorgehen für eine autogene
Knochenentnahme aus dem Becken kommen, wird
deutlich, dass auch von der Kostenseite die syntheti-
schen Knochenaufbaumaterialien die Alternative zum
autogenen Knochen darstellen. Zumal unlängst SZABÓ

und Mitarbeiter in einer Multicenterstudie im Split-
mouth-Design zeigen konnten, dass sich sechs Monate
nach bilateralem Sinuslift beim Setzen der Implantate
histologisch und histomorphometrisch kein signifikanter
Unterschied zwischen der mit Cerasorb® und der mit
autologem Knochen augmentierten Seite fand (SZABÓ).
Prinzipiell werden synthetische und teilsynthetische
bzw. bovine (tierische) Knochenaufbaumaterialien so-
wie autologe Bankpräparate unterschieden. Unbestreit-

Abb. 2a: OPG-Ausgangsbefund. – Abb. 2b: Klinischer Befund nach Extraktionen12/11/22 und Zystektomie. – Abb. 2c: Das Exzisal.

Abb. 2d: Zustand nach Augmentation mit Cerasorb® M in Regio 12, 11 und 22. – Abb. 2e: Abdeckung mit Epiguide® Membran. – Abb. 2f: Kli-
nischer Befund nach sechs Monaten. 

Abb. 2g: Rekonstruierter Defekt nach Freilegung. – Abb. 2h: Zustand nach Implantation in Regio 12, 11 und 22. – Abb. 2i: Röntgenkontrolle
OPG nach Implantationen. Zusätzlich zu Regio 12, 11 und 22 wurden zeitgleich Augmentationen und Implantationen vorgenommen in Regio
26, 32 und 33 (nach Extraktion von 31), 43 sowie eine WSR in Regiones 15 und 46, Defektrekonstruktion ebenfalls mit Cerasorb® M.
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bar bleibt bei den letztgenannten sowohl auf Behandler-
als auch auf Patientenseite immer ein gewisses Rest- und
Unsicherheitsrisiko bestehen. In der Literatur finden sich
häufig Hinweise auf die mögliche oder letztendlich nicht
auszuschließende Übertragung von BSE, Fremdprotei-
nen, Prionen sowie mögliche Folgereaktionen durch
Präparate boviner Herkunft (HAUSCHILD, HOENIG,
HORCH). Zudem besteht, wie unlängst gerichtlich festge-
stellt, grundsätzlich eine erweiterte Aufklärungspflicht
bei der Implantation boviner Materialien (OLG Stutt-
gart). Gleichzeitig läuft der Behandler Gefahr, seine Pa-
tienten mit bovinen Materialien zu „markieren“ und sie
von Maßnahmen wie Organ- oder Blutspende zumin-
dest in einzelnen Bundesländern/Staaten forensisch aus-
zuschließen.
Viele synthetische Knochenaufbaumaterialien aus
Hydroxylapatit oder �-TCP wurden oder werden entwe-
der mit einem mehr oder weniger hohen Resorptions-
grad über Kontaktosteogenese inkorporiert oder über
eine Entzündungsreaktion durch Makrophagen in unter-
schiedlich hohen Prozentsätzen abgebaut. Im Idealfall
findet ein Abbau eines Knochenaufbaumaterials durch
Osteoklasten statt, der dann ein Remodelling durch
Osteoblasten mit sich bringen soll. Dies war bislang im
Wesentlichen nur durch autologe Transplantate darstell-
bar. Cerasorb® M erfüllt jedoch nahezu die gleichen Kri-
terien wie autologe Präparate. Der definitive Status allo-
plastischer Materialien zum umgebenden Hart- und
Weichgewebe in Relation zur Zeit lässt aber gegenwär-
tig noch keinen definitiven Ausschluss der einen oder an-
deren Materialklasse empfehlen.
Die günstige Primärkonfiguration von Cerasorb® in Kom-
bination mit dem interkonnektierenden Porensystem
ermöglicht und unterstützt eine reizlose und effiziente
Einheilung. Poren im Mikrometerbereich gestatten das
Einwachsen von Knochen bildenden Zellen und Binde-
gewebsfasern, von denen eine multifokale Knochenbil-
dung im Bereich der Matrix ausgehen kann. Poren im
Makrobereich (100–500 µm bei Cerasorb® M) ermög-
lichen das Einwachsen von Gefäßen, die dann die ein-
sprießenden zellulären und fibrillären Elemente und den
neu gebildeten Knochen ernähren. Die hohe Gesamtpo-
rosität von ca. 65% erhöht die Kapillarwirkung und bil-
det so die Basis für die Zellversorgung und Resorption –
auch von innen heraus. Durch das Verkanten der Granula
wird das Arbeiten mit dem Material bzw. die Applikation
im Defekt extrem vereinfacht. Unerwünschte Mikrobe-
wegungen werden weitgehend verhindert, wobei die
Oberflächenstruktur jedoch nicht scharfkantig, sondern
abgerundet gestaltet ist. Mit patienteneigenem Blut aus
dem Defekt gemischt, lässt es sich sehr leicht handhaben
und verbleibt sicher am Applikationsort. Durch die ge-
ringe Schüttdichte bzw. das hohe rekonstruktive Volu-
men wird zur Rekonstruktion resp. Platzhalterfunktion
weniger Material benötigt, sodass der Körper weniger re-
sorbieren muss und der Materialeinsatz für den Opera-
teur reduziert ist.
Cerasorb® M erfüllt folgende Kriterien zu einer risikolo-
sen, routinierten Anwendung in der Praxis: Keine An-
greifbarkeit durch mögliche oder nicht auszuschlie-

ßende Infektionsübertragung, Leistungsfähigkeit bis
zum critical size-Defekt (= 5 ccm), hoher Grad der Re-
sorption bzw. der knöchernen Rekonstruktion, sichere
und einfache Handhabung in der Praxis bei vernünftigen
Kosten, Röntgenopazität für einfache Kontrollen, größt-
mögliche forensische Sicherheit durch hochreine
metallfreie vollsynthetische Produktion.
Bei den wenigen Fällen mit nicht optimaler knöcherner
Regeneration ist es offensichtlich frühzeitig zu einer bin-
degewebigen Einsprossung gekommen, die einen direk-
ten Kontakt des Knochenaufbaumaterials mit dem orts-
ständigen Knochen verhinderte. Andererseits ist die
hohe Erfolgsrate sicherlich darauf zurückzuführen, dass
bei jeder Anwendung prinzipiell eine intensive Anfri-
schung des Knochens und eine vollständige Entfernung
von Weichgewebe vor Einbringen des Knochenregene-
rationsmaterials in den Defekt erfolgte.
Durch die Katalogisierung einer Messung des zu >99%
phasenreinem �-Tricalciumphosphats Cerasorb® ist die-
ses Produkt unlängst zum weltweiten Standard für �-
TCP-Materialien geworden (ICDD). Die reproduzierbar
hohe Phasenreinheit garantiert eine sichere und vorher-
sagbare Knochenregeneration, weil der Anwender sich
zu jeder Zeit sicher sein kann, dieselben stofflichen und
chemischen Eigenschaften in einer Packung Cerasorb®

oder Cerasorb® M wieder zu finden.

Resümee

Cerasorb® M stellt für die Anwendung in der zahnärzt-
lichen Praxis ein ideales synthetisches Material mit weit-
gehend der körpereigenen Spongiosa entsprechender
Porosität dar. Da es vollkommen synthetisch ist, werden
weder Behandler noch Patient mit den Risiken der Mate-
rialien biologischen Ursprungs, wie mögliche Allergisie-
rung, Infektionsgefahr, „Markierung“ und erweiterte Auf-
klärungspflicht belastet. Es ist gekennzeichnet durch
gute Handhabung, bestmögliche Applikation und Stand-
festigkeit am Defekt. Zügiger Abbau (im Rahmen der in-
terindividuellen physiologischen Gegebenheiten) mit
zeitgleichem Aufbau neuen körpereigenen Knochens er-
möglichen auch schwierige Rekonstruktionen und sogar
das Inserieren von Sofortimplantaten bei reduziertem
Knochenangebot, wie selbstverständlich auch die Im-
plantation nach Rekonstruktion – dies je nach Lokalisa-
tion bereits nach vier bis sechs Monaten. 

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
den.

Korrespondenzadresse:
Praxis für ambulante und stationäre Oralchirurgie
Dr. med. dent. Dr. sc. hum. Stefan Schermer
Oralchirurg/Zahnarzt, Implantologie 
DGZMK, BDIZ, DGI, AKFOS (DGZMK/DG Rechtsmedizin) 
Mariendorfer Damm 19–21, 12109 Berlin/Tempelhof
E-Mail: Dr.Dr.Schermer@web.de
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Die implantologische Industrie bewegt sich seit Jahren auf
einem derartig hohen Niveau in Bezug auf z.B. Ferti-
gungstoleranzen, Oberflächenstrukturen, Implantatde-
sign und Abutmentstrukturen, dass einschneidende Ver-
besserungen hier schlechterdings derzeit wenig wahr-
scheinlich sind. Das Gleiche gilt für knochenregenerative
Stoffe und Manipulationsmethoden im Bereich der rot-
weißen Ästhetik. Der Autor, der diese Entwicklung seit
nunmehr 34 Jahren aktiv begleitet, hat den Eindruck ge-
wonnen, dass neben diesen zweifelsfrei äußerst wichtigen
physisch-mechanischen Komponenten der Implantologie
die physiologischen Gegebenheiten der Empfänger, un-
sere Patienten also, nicht ausreichend beachtet worden
sind. Um Implantate langfristig erfolgreich in Funktion zu
halten, sind neben der Optimierung der physischen Eigen-
schaften von Implantatmaterialien auch die mentalen und
regenerativen Komponenten ihrer Träger mit großer Sorg-
falt zu beachten. Das Verständnis für diesen Gleichklang,
für diese Ausgewogenheit, führt ganz selbstverständlich
zur Sanften Implantologie®, zu einem Begriff also, der phy-
sisch-mechanische, mentale und regenerative Kompo-
nenten im operativen Geschehen sinnvoll und ausgewo-
gen vereint mit dem Ziel, die Folgen operativer Maßnah-
men aller Art in ihren Auswirkungen zu minimieren, die
Heilungszeiten entscheidend zu verkürzen, operativen
Stress nicht entstehen zu lassen, das allgemeine Wohlbe-
finden nach operativen Eingriffen deutlich spürbar zu ver-

bessern und die Patienten am Ende ihrer OP sofort mit fest-
sitzendem provisorischen Zahnersatz zu versorgen.

Physisch-mechanische Komponenten

Hierunter sind alle diejenigen Verfahren zusammenzu-
fassen, die die physischen Folgen einer chirurgischen
Manipulation minimieren, insbesondere Schmerzen,

DR. ROLF BRIANT/KÖLN

Multidisziplinäre Fachkompetenz zur
Optimierung der Knochen- und Weichgewebe-

regeneration in der Implantologie
Sanfte Implantologie®

Betrachtet man die vergangenen vier Jahrzehnte in der Entwicklung der Implantologie, so ist
festzustellen, dass aus einer eher belächelten, teilweise sogar massiv abgelehnten

Außenseitermethode eine praktisch wie auch wissenschaftlich hoch entwickelte Fachdisziplin
geworden ist. Ihr Stellenwert kann in der modernen Zahnheilkunde nicht hoch genug

eingestuft werden. Tendenz und Zuwachsraten – massiv steigend!

Abb. 2: Klinische Situation prä op. – Abb. 3: Markierung der Implantatpositionen auf dem Modell, nach OPG- und gegebenenfalls CT-Auswer-
tung. – Abb. 4: Implantatpositionen mit Laboranalogen auf dem Modell.

Schonendes OP-Management
– Ultraschallchirurgie
– Laserchirurgie
– Balloon-Lift-Technik
– Ozontherapie
– Knochenregeneration durch synthetische Materialien
– dreidimensionale OP-Planung und OP-Simulation
– Flapless-Technik
– Einmalfräsen
– Antriebe (Planetengetriebe) mit entsprechendem dreh-

zahlsenkenden und drehmomentsteigernden Wirkungs-
grad

– optimierte Okklusionskonzepte nach Schienentherapie
(modifi. Michigan)

– sofortige Eingliederung eines festsitzenden Provisoriums
– Soft teething – der sanfte Weg zu den festen Dritten

Abb. 1
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Schwellungen und Störungen des allgemeinen Wohlbe-
findens nach dem Eingriff (Abb. 1).

Mentale/Regenerative Komponenten

Hierunter sind alle diejenigen Verfahren zusammenzu-
fassen, die die innere Heilung, also die Wiederherstel-
lung der körperlichen Unversehrtheit, unterstützen und
beschleunigen (Abb. 15). 
Es sprengt leider den Rahmen dieser Ausarbeitung auf
alle Punkte im Einzelnen einzugehen. Das alleinige Ziel
dieser Maßnahmen ist jedoch letztlich die Sauerstoffver-
wertung der regenerierenden Körperzellen, die Energie-
produktion und die intra-/extrazelluläre antioxydative
Kapazität physiologisch wiederherzustellen, welche
durch den Abbau der operativen Stresshormone unter
Bildung übermäßig hoher Titer freier Radikale empfind-

lich gestört wurde. Als Folge ergibt sich eine Übersäue-
rung im Bindegewebe und eine Blockade der Mitochon-
drien, woraus resultiert, dass ADP in den Mitochondrien
nicht zu ATP phosphorilisiert werden kann. Der energe-
tische Zustand der Körperzellen ist konsequenterweise
mangelhaft, die Regeneration unterbleibt bzw. verläuft
langsam und schleppend, Infektionsgefahr und Kompli-
kationen drohen. Ziel einer unterstützenden Therapie
muss daher sein, im Übermaß gebildete freie Radikale
abzufangen und auf diese Weise den Energie-
stoffwechsel wieder zu normalisieren. Dies geschieht
einerseits durch die Zufuhr energetisierter Atemluft nach
dem Airnergy-Therapiegerät, andererseits durch die
Gabe orthomolekularer Substanzen zur Unterstützung
mitochondrialer Stoffwechselaktivitäten.
Für die präoperative Vorbereitungsphase ebenso wie für
die postoperative Regenerationsphase hat sich hierfür
eine individuelle Nährstoffrezeptur als besonders geeig-

Abb. 5: Prä op angefertigtes festsitzendes Provisorium, vorbereitet zur Eingliederung unmittelbar im Anschluss an die OP. – Abb. 6: Frässchab-
lone zur Kontrolle der Eintrittswinkel für die Implantatlagerfräsung, gleichzeitig Kontrollschablone für die Achsenparallelität der Implantat-
pfosten. – Abb. 7: Schablone klinisch in Position.

Abb. 8: Flapless-OP mit Trepantechnik zur Excision der Mukoperiostzylinder im Eintrittsbereich der Implantatlager. – Abb. 9: Fräsung der Im-
plantatlager in Flapless-Technik. – Abb. 10: Festsitzender provisorischer Zahnersatz, eingegliedert unmittelbar im Anschluss an die operative
Maßnahme.

Abb. 11: Klinische Situation zwei Tage post op. – Abb. 12: Teleskoplager für definitiven Zahnersatz, vier Tage post op. – Abb. 13: Konstruk-
tionsprinzip des definitiven Zahnersatzes.
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net und effizient erwiesen. Sie besteht im Wesentlichen
aus Coenzym Q10, Carnosin, Vitamin E, Vitamin C, Car-
nitin, Lezithin, Taurin, Lycopin, OPC, Zink und Magne-
sium, Basentabs (Neutralisation der Übersäuerung), der
Gabe von Omega-3 ungesättigten Fettsäuren (Senkung

des Cholesterinspiegels und über Prostaglandine gefäß-
erweiternde und blutdrucksenkende Wirkung), einer
Darmsanierung mit Pre- und Probiotika und einem Trink-
gel, bzw. Schleimhautgel der Aloe Vera-Pflanze (essen-
zielle Aminosäuren, Enzyme, Kohlenhydrate, Mineral-
stoffe, Spurenelemente, verschiedene Vitamine des 
B-Komplexes, Vitamin C, Vitamin E, Provitamin A, se-
kundäre Pflanzenstoffe). Diese auf den ersten Blick sehr
kompliziert erscheinende Medikation ist in der prakti-
schen Anwendung einfach zu applizieren. Sie steht in
entsprechend spezialisierten Apotheken jeweils als Fer-
tigmodul zur Verfügung. Tatsächlich handelt es sich hier-
bei um drei Präparate.

Resümee

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bei Beachtung
der beschriebenen Protokolle für die Patienten höchst
signifikante Erleichterungen erzielt, Heilungszeiten ex-
trem verkürzt und Langzeiterfolge implantologischer
Maßnahmen mit hoher Sicherheit erzielt werden kön-
nen. 

Weiterführende Information unter www.dr-briant.de
bzw. www.sanfte-implantologie.de.

Literatur beim Verfasser.

Abb. 14: Definitiver Zahnersatz, eingesetzt 1,5 Wochen post op.

Korrespondenzadresse:
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

Operatives Stressmanagement
– Kompensation oxydativen Stresses in der prä-/postope-

rativen Phase
– HRV-Messung (Heart-Rate-Variability)
– Stressindex/Entspannungsindex
– Atemlufttherapie/Streamtherapie

Cave: hyperbare Sauerstofftherapie, Sauerstoffschwelle
– Zellenergieverbesserung/Sauerstoffutilisation
– Atmungskette

ADP-Phosphorylierung —> ATP
– orthomolekulare homöopathische Unterstützung

mitochondrialer Stoffwechselaktivitäten
– Antioxidantin

Abb. 15

Der Periotest ist das Messgerät zur Kontrolle der Osseointegration aller dentalen Implantattypen. 

Er unterstützt Sie sicher, einfach und schnell bei der Entscheidung, ob und wann Sie Ihre Implantate 

belasten können und schützt Sie vor forensischen Problemen. Für alle Implantologen, die höchst-

mögliche Qualität anstreben, ist der Periotest ein unverzichtbares Instrumentarium.

Medizintechnik Gulden
Manufacturer of the Periotest

Nauwiese 18  ·  64686 Lautertal

Tel. 06254 - 943840  ·  Fax 06254 - 943841

www.med-gulden.com  ·  periotest@med-gulden.com

PERIOTEST  S
Die Entscheidungshilfe beim Implantieren.

ANZEIGE
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Zweiter klinischer Fall
Die allgemein anamnestisch unauffällige, 63 Jahre alte
Patientin, war mit einer insuffizienten teleskopierenden
Oberkieferprothese versorgt (Abb. 14). Ziel der Therapie
sollte eine festsitzende Brückenversorgung im Oberkie-
fer werden. Bei noch ausreichender Restknochenhöhe im
rechten und linken Oberkiefer wurde sich zu einem
gleichzeitigen Vorgehen entschieden: Extraktion der pa-
rodontal geschädigten Restzähne im Oberkiefer, Aug-
mentation durch Sinuslift-OP beidseits mit gleichzeitiger
Implantation und bei ausreichend hoher primären Stabi-
lität der inserierten Implantate eine sofortige provisori-
sche Belastung. Nach Extraktion der Zähne 15, 14, 23, 25
und 27 erfolgte zunächst die subantrale Augmentation
(Sinuslift-OP) auf beiden Seiten mit HA-Algipore® und
autologen Knochenchips. Die fazialen Fenster wurden
mit BoneShield®-Membranen, die mit Frios®-Titan-Nä-
geln fixiert wurden, verschlossen. Anschließend wurden
die Implantatpositionen mithilfe einer nach einem diag-
nostischen Wax-up hergestellten Bohrschablone durch

Markierung mit einer Kugelfräse festgelegt und mit den
Spiralbohrern die Implantatlager in aufsteigenden
Durchmessern bis zur geplanten Bohrtiefe aufbereitet.
Auch in der in der Regel qualitativ knöchern schwäche-
ren lateralen Oberkieferregion erfolgte eine adäquate
Aufbereitungstechnik, auf eine krestale Schwächung
wurde verzichtet. Danach wurden mit messtechnisch er-
fasster Kontrolle zehn Implantate (XiVE-Plus®, Durch-
messer 3,8 und 4,5 mm und Länge 18 mm) in der prothe-
tisch exakten Position im Oberkiefer beidseits inseriert
(Abb. 15). Dabei waren die Eindrehmomente bei sieben
Implantaten größer als 25 Ncm, während das posteriore
Implantat lediglich einen Drehmoment unter 15 Ncm
aufwies. Somit fiel die Entscheidung, diese Implantate ge-
deckt einheilen zu lassen. Auf den vorderen Implantaten
wurden die TempBase belassen und mit Naht der Muko-
periostlappen für den Wundverschluss repositioniert.
Mithilfe einer Tiefziehfolie konnte nun ein direkt am Stuhl
angefertigtes Provisorium eingegliedert werden (Abb. 16
und 17). Während der Osseointegrationsphase erfolgte

Sofort- oder Spätbelastung von Implantaten
Ein multioptionales Belastungsprotokoll – Teil 2

Aus zahlreichen aktuellen Studien wird sicher belegt, dass eine sofortige provisorische 
Versorgung von Implantaten das experimentelle Stadium längstens verlassen hat. 

Sowohl von Patientenseite als auch von den Behandlern selber wird immer häufiger der
Wunsch nach beschleunigter Implantatbehandlung und nach frühzeitiger funktioneller 

Belastung der Implantate angestrebt.

DR. FRANK KORNMANN, DR. DR. DIETER HAESSLER/OPPENHEIM

Abb. 14: Röntgenaufnahme vor OP. – Abb. 15: Röntgenaufnahme nach Augmentation, Implantation und provisorischer Sofortbelastung. –
Abb. 16: Vollständiger Wundverschluss und eingesetztes Langzeitprovisorium von labial.

Abb. 17: Okklusale Ansicht postoperativ . – Abb. 18: Röntgenaufnahme, Verlaufskontrolle der Osseointegration. – Abb. 19: Knochentraining
durch provisorische Belastung auf TempBase®.



52
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 2/2006

ANWENDERBERICHT

eine röntgenologische Verlaufkontrolle (Abb. 18). In die-
ser Phase wurde noch einmal ein weiteres Langzeitprovi-
sorium notwendig. Die aus dem Wax-up hergestellte Tief-
ziehschiene diente auch ein zweites Mal zur Herstellung
chairside (Abb. 19, 20 und 21). Nach fünf Monaten wur-
den die posterioren, gedeckt eingeheilten Implantate frei-
gelegt und zunächst mit Gingivaformern versehen (Abb.
22). Die definitive Versorgung wurde dann nach sechs
Monaten provisorischer Belastung durchgeführt. Die Ab-
formung erfolgt unter röntgenologischer Kontrolle (Abb.
23) der Abformhilfen (Abb. 24 und 25). Anschließend
konnte die Herstellung der labortechnisch aufwändigen
Suprakonstruktion beginnen. Dabei wurden auf konfek-
tionierten Titanabutments individuelle Keramikabut-
ments in Presstechnik angefertigt, um ein naturanaloges
Durchtrittsprofil zu erreichen (Abb. 26). Für jedes Abut-
ment mussten im Anschluss Galvano-Copings (Abb. 27)
hergestellt werden. Nachdem die Abutments eingesetzt
wurden und die Implantatschrauben mit Drehmoments-
chlüssel fixiert waren, dienten die Galvanokappen als
mesokonstruktiver Verbinder, indem sie mit der vollkera-
mischen Oberkieferbrückenversorgung intraoral ver-
klebt werden (Abb. 28). Durch diese Technik wird eine
absolut spannungsfreie Suprakonstruktion auf Implanta-
ten ermöglicht und konnte als gaumenfreie festsitzende
Oberkieferrekonstruktion definitiv eingegliedert werden
(Abb. 29, 30 und 31). 

Diskussion

Die Grundvoraussetzung für eine komplikationsfreie Os-
seointegration unter Belastung ist eine hohe, exakt mess-
bare Primärstabilität. Die Sofort- oder die Spätimplanta-
tion mit sofortiger Belastung stellt eine überragende
Chance dar, die ursprünglichen Strukturen von Hart- und

Weichgewebe zu erhalten. Bei der Entscheidungsfin-
dung für den jeweiligen Einheilungs- und Belastungsmo-
dus müssen aus diesem Grund jene konkreten Vorausset-
zungen, u. a. eine hohe Primärstabilität, erfüllt sein. Eine
hohe Primärstabilität und ein entsprechendes Patienten-
verhalten sind eine unabdingbare Voraussetzung für die
sofortige funktionelle Rehabilitation unter den genann-
ten Kriterien. Ein praxistaugliches Implantatsystem sollte
daher die Optionen von der Sofortbelastung über die
transgingivale Einheilung bis zur gedeckten Einheilung
beinhalten. Mikrobewegungen, d. h. minimale Dehnung
und Kompression des Knochens während der einer Frak-
turheilung vergleichbaren Osseointegration, werden je-
doch als physiologisch für die Knochenheilung angese-
hen. Eine Belastung im physiologischen Bereich stellt ein
nützliches Knochentraining dar. Es muss daher bei der So-
fortimplantation mit Sofortbelastung die schmale Grat-
wanderung zwischen physiologischen Minimalbewe-
gungen und schädlichen Makrobewegungen gelingen.
Die für eine Sofortbelastung erforderliche ausreichende
Primärstabilität lässt sich am sichersten durch ein Schrau-
bendesign mit Kompressionsverschraubung des Implan-
tates erzielen. Die primärstabile Insertion, definitiv mess-
technisch erfasst, stellt eine ultimative Voraussetzung dar,
eine komplikationslose ossäre Integration des Implanta-
tes zu erreichen. Makrobewegungen durch unwillkürli-
che Belastungen führen zu einem Ausbleiben der Osseo-
integration und folglich zum Verlust. Ein Implantatdesign
mit einer differenzierten Gewindeganggeometrie für den
spongiösen und den kortikalen Knochen gewährleistet
die erforderliche Primärstabilität. Die Präparationstech-
nik des XiVE®-Implantatsystems beinhaltet eine unterdi-
mensionierte Implantatbettpräparation. Beim Eindrehen
des selbstschneidenden XiVE®-Implantates kommt es
durch die unterdimensionierte Implantatbettaufberei-
tung systembedingt zu einer Kompression der Spongiosa

Abb. 20: Provisorium von okklusal gesehen. – Abb. 21: Provisorium von labialer Ansicht. – Abb. 22: Zustand nach Freilegung der posterioren
Implantate.

Abb. 23: Röntgenologische Überprüfung der Positionierung der Abformhilfen. – Abb. 24: Abformhilfen auf den osseointegrierten Implanta-
ten positioniert. – Abb. 25: Abformung mit individuellem Abformlöffel.



ANWENDERBERICHT

im Sinne einer „internen Kondensation“, die nicht zuletzt
im allgemein problematischen D3 und D4 Knochen eine
hohe Primärstabilität bewirkt. Da bei der Sofortimplanta-
tion im Gegensatz zur Spätimplantation die Primärstabi-
lität im Wesentlichen nur in der Spongiosa erzielt wird,
steht bei triangulärem oder ovalärem Durchtrittsprofil des
extrahierten Zahnes dem rotationssymmetrischen Im-
plantatdesign nicht marginal ein ausreichender Kno-
chenkontakt zu Verfügung, sondern für die Verankerung
steht lediglich die tiefer liegende Spongiosa zur Verfü-
gung. Von entscheidender Bedeutung für eine definier-
bare Primärstabilität ist besonders bei Limitierung des Im-
plantatdurchmessers und fehlender marginaler Veranke-
rung die Implantat- und Implantatgewindelänge unter
Beachtung der physikalischen Hebelgesetze. Neben dem
Strukturerhalt von Hart- und Weichgewebe bedeutet eine
unter den beschriebenen Kriterien durchgeführte Sofort-
implantation mit Sofortbelastung eine deutliche Reduk-
tion der Patientenmorbidität sowie der Behandlungszeit
und der Kosten. Die bisherige Erfolgsrate liegt im ver-
gleichbaren Bereich mit dem konventionellen Einheil-
modus. Wie zahlreiche aktuelle Studien zeigen, kann die
Spät- und Sofortimplantation mit provisorischer Sofort-
belastung unter geeigneten Bedingungen als Therapie-
konzept in die Implantatversorgung integriert werden.
Eine sofortige definitive prothetische Versorgung, die Be-
lastungsspitzen nicht ausschließen kann, halten wir bei
der Sofortimplantation für risikobehaftet, da nicht zuletzt
ein unwägbares Fehlverhalten des Patienten zu Makro-
bewegungen des Implantates und damit zum Misserfolg

führen kann. Es muss besonders berücksichtigt werden,
dass das Implantat in der Osseointegrationsphase extrem
empfindlich ist für Drehmomentbelastungen. Durch kno-
chenphysiologische Umbauprozesse am Interface wird
die primäre Stabilität vorübergehend zunächst ge-
schwächt und anschließend durch die fortschreitende
Osseointegration stabilisiert. Notwendige Aufbauver-
schraubungen und -fixierungen mit Drehmomentschlüs-
seln zu einem früheren Zeitpunkt als zu der im Standard-
einheilverfahren festgehaltenen Einheilzeit von drei Mo-
naten im UK und sechs Monaten im OK, können zu einer
Zerstörung der sich bildenden Knochenbrücken an der
Implantatoberfläche führen. Die Standardeinheilzeiten
verfügen über einen zeitlichen Sicherheitsbereich, der für
ein Knochentraining durch ansteigende Belastungen
über die provisorische Versorgung und Patienteninstruk-
tionen genutzt werden kann. Unter Berücksichtigung ei-
nes adäquaten Okklusions- und Artikulationskonzepts
kann durch eine belastungsreduzierende provisorische
Versorgung ggf. mit progressivem Belastungsmodus dem
Knochen eine Chance zur Belastungsadaption durch Re-
modellierung gegeben werden, d. h. das Protokoll sollte
je nach Qualität des Lagergewebes ein Knochentraining
vorsehen. Diese Möglichkeit sollte insbesondere bei re-
duzierter Implantatzahl, geringer Knochendichte und im
Zusammenhang mit oder nach augmentativen Verfahren
genutzt werden. Anderseits kann es zum Beispiel bei der
Spätimplantation während dem Eindrehen des Implanta-
tes zu einer Kompressionsverschraubung mit einer maxi-
mal möglichen Primärstabilität kommen. Im kortikalen

Reinstoff-Verarbeitung von Nahrungsergänzungen – Orthomolekulare Beratung – Konzepte

Waltherstraße 32a  •  80337 München  •  Tel.: 0 89/54 34 32-11  •  Fax: 0 89/54 34 32-77  •  E-Mail: apotheke@kloesterl.de

3. Jahrestagung der DGKZ: Samstag, 11.03.2006,13.30–15.00 Uhr

Frühjahrssymposium des DZOI: Samstag, 25.03.2006, 16.00–17.30 Uhr

„Wissenschaft trifft Praxis“: Freitag, 28.04.2006, 14.00–15.45 Uhr

7. Expertensymposium/Frühjahrstagung der DGZI: Samstag, 13.05.2006, 14.00–15.30 Uhr

3. Leipziger Forum für Innovative Zahnmedizin: Freitag, 08.09.2006, 10.00–12.30 Uhr

23. Jahrestagung des BDO: Freitag, 17.11.2006, 10.00–12.30 Uhr

Besuchen Sie den Workshop „Sanfte Implantologie®“:

Partner-Apotheke für die „Sanfte Implantologie®“

Für Wiederverkäufer, Vital-
Center, Institute und Shops
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Bereich kann das im Vergleich zur unterdimensionierten
Implantatbettaufbereitung überdimensionierte Implan-
tat zu einer Überkompression führen, weshalb der
Durchmesser der kortikalen Bohrung mit einem speziel-
len Krestalbohrer und anschließendem Gewindeschnitt
vorbereitet werden muss. Je nach Knochendichte genügt
auch die alleinige Verwendung des Gewindeschneiders
(XiVE®-Tap). Die Eindrehkraft beim Setzen des Implanta-
tes sollte 50 Ncm nicht überschreiten. Wir orientieren uns
bei der Sofortbelastung für Einzelzahnimplantate bei
15mm langen Implantaten an einem Eindrehmoment
von im Minimum 25Ncm und bei 18mm langen Implan-
taten bei einer Eindrehkraft von im Minimum 20Ncm.
Unterhalb dieser Grenzwerte führt eine Sofortbelastung
nur bei polygonaler Abstützung, z.B. bei mehrgliedrigen
Brücken in Verbindung mit Pfeilern, die höhere Werte
aufweisen, zu einem sicher erfolgreichen Behandlungs-
ergebnis. Da die oberhalb der Implantatschulter gele-
gene Weichteilmanschette nicht durch das Implantat ge-
stützt wird und das Durchtrittsprofil des zu entfernenden
Zahnes in der Regel von triangulär bis längsoval variiert,
sollte zum Erhalt der Weichgewebemorphologie eine in-
dividuell anatomische Stützung des Weichgewebes er-
folgen. Der beim XiVE®-Implantat mitgelieferte Eindreh-
aufbau (Temp-Base®) dient gleichzeitig als provisorischer
Aufbaupfosten, sodass ein Provisorium mithilfe einer
Tiefziehschiene direkt postoperativ (chairside) oder
durch Abformung zur Herstellung einer Modellsituation
ein Laborprovisorium (labside) hergestellt werden kann.
Bei Einzelzähnen ist für eine statische und dynamische
Nonokklusion der Provisorien notwendig, um Belas-
tungsspitzen während der Osseointegration auszuschlie-
ßen. Bei polygonaler Abstützung von mehrgliedrigen
Brücken können ebenso wie bei der Sofortversorgung in
der interforaminalen Region nach Spätimplantationen
Makrobewegungen der Implantate weitgehend durch

Schubverteilung aufgefangen und über die einzelnen
Pfosten verteilt werden, sodass hier statische Okklu-
sionskontakte unschädlich sind. Der Patient muss aller-
dings über die erheblich verminderte Belastungsfähigkeit
des Implantates (der Implantate) in der Osseointegra-
tionsphase aufgeklärt werden. Als verlässlicher Standard
für die Osseointegration gilt die Einheilzeit von sechs Mo-
naten im Oberkiefer und drei Monaten im Unterkiefer. Sie
bietet einen zeitlichen Sicherheitsbereich für ein Kno-
chentraining. Die Osseointegrationsphase sollte gleich-
zeitig für die Formgebung der Weichteilmanschette ge-
nutzt werden.
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Abb. 26: Eingeschraubte individualisierte Abutments. – Abb. 27: Galvano-Copings aufgesetzt. – Abb. 28: Passiv-fit verklebte Oberkiefer-
rekonstruktion.

Abb. 29: Definitiv eingesetzte Konstruktion im Oberkiefer. – Abb. 30: Enface-Aufnahme nach Rekonstruktion im Oberkiefer-Lippenbild. – 
Abb. 31: Enface-Aufnahme nach Rekonstruktion – Rot-Weiß-Ästhetik.
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Ideal zur postextraktiven Insertion
und zur Sofortbelastung

Das seit 2004 auf dem deutschen Markt
erhältliche Implantatsystem Fornilim-
plant garantiert hohe Wirtschaftlichkeit,
der Leistungslohn soll bei diesem Im-
plantatsystem in der Zahnarztpraxis
bleiben. Das Instrumentarium ist intelli-
gent durchdacht und garantiert schnel-
les und effektives Arbeiten. Alle Implan-
tate besitzen den gleichen Innendurch-
messer und sind somit kompatibel zu al-
len Aufbauten, um die Lagerhaltung in
der Praxis zu minimieren. Für den chi-
rurgischen und prothetischen Prozess
wird nur ein Einbringpfosten und ein
Schraubendreher benötigt. Das Fornil-
implant® Konzept der „Osseointegra-
tion“, sowohl der einphasigen als auch
der konischen Implantate, basiert auf
progressiver Selbstintegration des Im-
plantats mit dem Kiefer. Die besondere
Form der Implantate bewirkt eine maxi-
male Stabilität, ohne eine Knochentrau-
matisierung hervorzurufen. Es eignet
sich somit ideal zum postextraktiven
Einsatz und durch die unvergleichliche
Primärstabilität für eine mögliche So-
fortbelastung. Die besondere Konstruk-
tion des Implantathalses verhindert eine
übermäßige Apposition des Gewebes
auf die Chirurgieschraube und erleich-
tert die Lokalisation beim Austausch mit
dem Gingivaformer. Dadurch gestaltet

sich dieser Eingriff für den Patienten
weitaus weniger invasiv. Die konische
Innenverbindung mit dem hexagonalen
Profil bewirkt eine optimale Kraftauf-
nahme und verhindert ein späteres
„Bauteilversagen“. Die gestrahlte und
geätzte Oberfläche ermöglicht größt-
mögliche Knochenanlagerung und in-
folgedessen eine hohe Retention und
Primärstabilität. Selbstverständlich ist
das Implantat rotationsgesichert.

Tüpker & Wolf Dental
Berghoffstr. 3
49090 Osnabrück
E-Mail: info@tuepkerwolf.de
Web: www.tuepker-wolf.de

So individuell wie die Patienten –
der Individualpfosten aus Titan

Diese Situation kommt in der Praxis vor:
Das Implantat sitzt perfekt, aber die pro-
thetischen Gegebenheiten lassen keinen
konfektionierten Pfosten zu.
Hier bietet der neue Individualpfosten
für das PITT-EASY-System aus dem

Hause ORALTRONICS die Lösung, denn
er eignet sich in idealer Weise zur Anfer-
tigung individueller Pfosten selbst bei
Abwinkelungen über 25°. Auch ein sehr
spezieller Gingivaverlauf erfordert es ge-
gebenenfalls, eine zirkuläre Stufe anzu-
legen, die aus konfektionierten Pfosten
nicht zu erarbeiten ist. Diesen besonde-
ren Erfordernissen wird der massive Indi-
vidualpfosten gerecht. Die darauf ange-
fertigte Kronen- oder Brückenversor-
gung kann zementiert oder individuell
horizontal verschraubt werden. Durch
direktes Aufbrennen der Titankeramik
können auch individuelle zahnfarbene
Pfosten oder direkt verschraubte Kronen
hergestellt werden. Zur Bearbeitung der
Individualpfosten auf dem Modell oder
auch im Halteinstrument H.U.G.O. wer-
den Laborschrauben mitgeliefert. Diese
haben zur Unterscheidung eine zirku-
läre Markierung am Schraubenschaft
und sollten während der Laborarbeiten
benutzt werden. Die Zentralschrauben
hingegen dienen zur endgültigen Fixie-
rung der prothetischen Arbeit im Mund.
Zur Bearbeitung werden Titanfräsen
empfohlen.  

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

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

Mit dem Individualpfosten stehen Aufbauten zur
Verfügung, bei denen auch Primärteile für die Teles-
kop- und Konuskronen-Technik  „aus dem Vollen“
gefräst werden können.

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. 0 89/33 66 23

Fax 0 89/38 89 86 43

Mobil 01 71/6 08 09 99

michel-aulich@t-online.de

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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BPI – 
Implantatdesign setzt neue

Maßstäbe in der Implantologie

Das 1-3-1 BPI-Implantatsystem ist das
erste weltweit patentierte Scalloped Im-
plantatsystem für maximalen Knochen-
erhalt und perfekte ästhetische Restau-
rationen. Für die Anpassung an die je-
weiligen Knochenverhältnisse stehen
dem Anwender mit CSL (Classic Screw
Line), BSL (Biologic Screw Line) und BIZ
(Biologic Implant Zylinder) drei Implan-
tatformen mit einheitlicher Aufbauver-
bindung zur Verfügung, sodass nur ein
Tray für alle drei Implantatlinien erfor-
derlich ist. 
Die einheitliche, anatomische EASYFIT-
Aufbauverbindung ermöglicht eine ab-
solut richtungsunabhängige, retentions-
freie Entkopplung aller Systemaufbau-
ten sowie eine sichere und verzugsfreie
Abformung auch bei extrem divergent
stehenden Implantaten als Vorausset-
zung für eine spannungsfrei sitzende
Prothetik. Die ideal an das natürliche
Knochenkammprofil und den CEJ-Ver-
lauf angepasste Implantatschulter (Scal-
loped Design) ermöglicht eine zwischen
equikrestal und equigingival höhenvari-
able Positionierung und vermeidet den
bei planen Implantatschultern oft posi-
tionsbedingten Knochenverlust. Auf re-
konstruierende, teure Augmentations-
maßnahmen kann so oft verzichtet wer-
den. Mit Stabilisierung der vorhandenen
Hart- und Weichgewebestrukturen, ins-
besondere der interdentalen Knochen-
lamellen, gelingen kosmetisch höchst-
wertige Rekonstruktionen mit maxima-
lem Papillenerhalt, als Voraussetzung für
eine optimale Rot-Weiß-Ästhetik. 
Mit den multifunktionalen Systemkom-
ponenten wird höchste Wirtschaftlich-
keit erreicht. Der Anwender erhält mit
dem Implantat alle erforderlichen Kom-
ponenten für eine prothetische Stan-

dardversorgung mitgeliefert. Den ak-
tuellen Hygienerichtlinien entspre-
chend, werden BPI-Implantat-Sets mit
sterilen Einmalbohrern angeboten. Da-
mit steht die implantierende Praxis im-
mer auf der sicheren Seite. Kompetente

telefonische und persönliche Beratung
bieten wir durch gut geschulte Innen-
und Außendienstmitarbeiter. Systemer-
fahrung kann durch hochwertige OP-
Kurse und Hospitationen bei unseren
BPI-Referenten erworben und erweitert
werden. Durch Fortbildungsveranstal-
tungen mit hohem wissenschaftlichem
Anspruch stehen wir im direkten Dialog
zu unseren Anwendern und können so
die aktuellen Trends der Implantologie
sofort durch Weiterentwicklung des BPI-
Implantatsystems für unsere Anwender
nutzbar machen.

BPI Biologisch Physikalische Implantate
Tilsiter Str. 8, 71065 Sindelfingen
E-Mail: info@bpi-implants.com
Web: www.bpi-implants.com

SurgicXT Plus mit Licht

Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein
kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht.
Der SurgicXT Plus ist mit einer automa-
tischen Drehmomenteinstellung (Ad-
vanced Torque Calibration, ATC) ausge-
stattet. Der Mikromotor bietet optimale
Sichtverhältnisse für oralchirurgische
Behandlungen. Um präzise arbeiten zu

können, kalibriert das NSK-SurgicXT
Plus-System die Rotationsgeschwindig-
keit und das Drehmoment des Mikro-
motors passend zum verwendeten Win-
kelstück, sobald dieses an den Mikro-
motor angekoppelt wird. Damit ist die
Genauigkeit der Geschwindigkeit und
des Drehmoments garantiert. Das kluge,
programmierbare elektronische System
reagiert unmittelbar auf Benutzereinga-
ben. Der SurgicXT Plus kann lang anhal-
tend in Betrieb sein, ohne dass sig-
nifikante Überhitzungserscheinungen
auftreten. Zudem hat er ein ergonomi-
sches Design, das komfortabel für jede
Handform ist. Die neue Lichtfunktion
am Handstück der SurgicXT Plus sorgt
für gute Beleuchtung des Arbeitsfeldes
und erleichtert, beschleunigt und präzi-
siert die Behandlung. Der Mikromotor
ist der kürzeste und leichteste seiner

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die
Meinung der Redaktion wider.
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Klasse und verfügt über eine gute Ba-
lance, was besonders bei langen, kom-
plexen Behandlungen die Ermüdung der
Hand und des Handgelenks verhindert.
Er ist perfekt für alle Handgrößen und ist
gegenüber anderen Motoren extrem
laufruhig. Der Mikromotor hat einen so-
liden Titankörper, was sein geringes Ge-
wicht erklärt und seine Haltbarkeit ver-
längert. Das Verhältnis von großer Kraft
(210 W), hohem Drehmoment (50 N x
cm) und der umfangreichen Geschwin-
digkeitsauswahl (200–40.000 min–1)
bietet die notwendige Flexibilität, um
alle Anforderungen für eine oralchirur-
gische Behandlung zu erfüllen. Jedes
Hand- und Winkelstück hat seine in-
dividuelle Kraftübertragungsverhältnis-
Charakteristik, um die absolut präzise
Geschwindigkeit und das richtige Dreh-
moment für die komplizierten oralchi-
rurgischen Behandlungen zu gewähr-
leisten. NSK SurgicXT Plus kalibriert den
Mikromotor, um das richtige Kraftüber-
tragungsverhältnis für jedes Winkel-
stück für den jeweiligen Einsatz einzu-
stellen. Das System bietet hohe Ge-
schwindigkeit, präzise Drehmomentge-
nauigkeit und zuverlässige Sicherheit
während der Behandlung.

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

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

Die neuen KOS-Schrauben sind wahr-
scheinlich das unkomplizierteste und
schnellste System für sofort belastete
Prothetik. Ausgestattet mit einem Kom-
pressionsschraubgewinde werden diese
Implantate aus Titanlegierung herge-
stellt, wodurch sie besonders bruchfest
sind und im Front- und Seitenzahnbe-
reich eingesetzt werden können. Enos-
sal sind KOS-Schrauben zweifach ge-
strahlt. Durch die transgingivale Inser-
tion mittels Spezialbohrern findet ein
wirklich minimalinvasiver Eingriff statt,
der für die Patienten atraumatisch ver-
läuft und auch nach der Implantation im
Allgemeinen keine Nachwirkungen
hinterlässt. Die einstückig hergestellten
KOS-Schrauben lassen sich mit den spe-
ziell dafür hergestellten Einbringwerk-
zeugen in wenigen Minuten in den Kie-
fer einschrauben. Für harte Kiefer oder
den Seitenzahnbereich stehen Kno-
chendehnschrauben zur Verfügung.
Es gibt beim KOS-System keine Schrau-

ben, die sich lockern können, was jedem
Behandler eine zusätzliche Sicherheit
für wirklich festsitzende Prothetik bietet.
Selbst bei Risikopatienten liegen beste
Prognosen in der Osseointegration vor.
Die Implantate werden in den Durch-
messern ab 3 mm bis 4,1 mm und Längen
ab 10 bis 25 mm hergestellt. Es gibt ne-
ben geraden Ausführungen auch 15°und
25° angulierte Implantate. Spezialboh-
rer in drei verschiedenen Größen und die

erforderlichen Einbringhilfen sowie eine
Ratsche runden das Sortiment ab. Für die
prothetische Seite stehen Transferpfosten
für die Abformung, ein Laboranaloge
und Ausbrennabutments zur Verfügung.
Mit den wenigen Teilen des KOS-Sorti-
ments können die meisten der täg-
lich vorkommenden implantologischen
Fälle mühelos versorgt werden. Egal, ob
Kronen, Brücken oder Stegversorgungen
anstehen, das KOS-System lässt den Be-
handler nicht im Stich. Die geringe An-
zahl an Einzelteilen bedeutet für die im-
plantologische Praxis minimalen Kapi-
talaufwand, wenig Lagerfläche und auch
die Helferin hat keine Probleme, den
Überblick zu behalten. Jeder Zahnarzt
schätzt den so entstandenen  maximalen
Zeitgewinn beim Vorbereiten, Implan-
tieren, der weiteren Versorgung und die
dadurch hohe Wirtschaftlichkeit beim
Einsatz dieses Systems. 

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

Bromelain – das standardisierte
Enzym aus dem Ananasstängel

Enzyme werden zu Recht als Katalysato-
ren des Lebens bezeichnet, da sie die
wesentlichen Stoffwechselvorgänge im
menschlichen Organismus steuern.
In der klinischen Medizin spielen neben
den parenteral zu applizierenden Prote-
asen zur Therapie von Thrombosen oder
Embolien die oral angewandten  proteo-
lytischen Enzyme aus Ananas (Brome-
laine) die wichtigste Rolle, da ihre be-
sonderen pharmakologischen Eigen-
schaften  bei Tieren und Menschen seit
über 30 Jahren intensiv untersucht wer-

den und speziell für Bromelain eine sog.
Positiv-Monographie durch Experten
des BGA 1994 erstellt wurde.

Entzündlich bedingtes Ödem –
das Einsatzgebiet für Bromelain-POS®

Der besondere therapeutische Nutzen
von Bromelain liegt in seiner  antiöde-
matösen, antiinflammatorischen und
analgetischen Wirkung bei akuten oder
chronisch verlaufenden Entzündungen.
So werden durch Bromelain  sowohl Ent-
zündungsmediatoren wie Histamin
oder Bradykinin, an der Entzündung be-
teiligte Enzyme als auch proinflammato-
risch wirksame Zytokine beeinflusst.
Bromelain unterstützt zusätzlich die Re-
generation des geschädigten Gewebes,
indem es die bei der Entzündung typi-
sche Zellwanderung (Makrophagen, via
Einfluss auf Adhäsionsmoleküle) kont-
rolliert und die für die Narbenbildung
notwendige Fibroblastennaktivierung
ermöglicht. Das pH-Optimum von Bro-
melain liegt überdies nahe bei dem im
Rahmen einer Entzündung auftretenden
pH-Wert-Abfall, sodass im Gegensatz
zu den bei neutralem pH-Wert optimal
arbeitenden körpereigenen Enzymen

nun dank Bromelain eine hohe enzyma-
tische Aktivität zur Verfügung steht. Erst
durch die  Beachtung der molekularen
Wirkmechanismen von Bromelain lässt
sich begründen, weswegen Bromelain
zwar eine ähnliche antiphlogistische
Wirkung, aber keine der  typischen un-
erwünschten Arzneiwirkungen von
NSAR besitzt. Bromelain (Bromelain-
POS®, Apotheke) – das Power- und Re-
generationsenzym ist besonders wirk-
sam, wenn es zwei bis drei Tage vor und
unmittelbar nach einer OP im Mund-
Zahn-Bereich eingenommen wird, um
die inflammatorisch/traumatisch be-
dingten Ödeme zu reduzieren.

Ursapharm Arzneimittel GmbH
Industriestr. 35, 66129 Saarbrücken
E-Mail: info@ursapharm.de
Web: www.ursapharm.info
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Q-MultiTractor  
Type Karlsruhe Kurs

Nach einem erfolgreichen Distraktions-
kurs im Oktober 2005 und zahlreichen
Anmeldungen zu diesem Termin, veran-
staltete die Fa. TRINON Titanium mit der
freundlichen Unterstützung der Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie des Städtischen
Klinikums Karlsruhe am 20. und 21. Ja-
nuar 2006 seinen 6. Distraktions- und
Augmentationskurs. Bei diesem Kurs hat-
ten die Teilnehmer die Möglichkeit, die
Vorteile der Distraktion  und Augmenta-
tion anhand von Theorie, Live-OPs und
Hands-on unter der Leitung von Chefarzt
Dr. Dr. Dunsche und Oberarzt Dr. Peuten
zu erfahren. Nach einem kurzen Einblick
in die geschichtlichen Anfänge der Dis-

traktion und Vorführung einiger Patien-
tenfälle durften sich die Teilnehmer be-
reits zur ersten Operation vorbereiten.
Hierbei ging es um eine Beckenkamm-
entnahme für einen lateralen Unterkiefer-
aufbau, beidseitiger Sinuslift mit Mikro-
mesh und Implantation eines Q-Multi-
Tractors im Oberkieferfrontbereich.
Nach einer kleinen Stärkung konnte man
sich bei einem Hands-on am Tierknochen
selber an der Distraktion versuchen. Man
konnte selber einen Distraktor implantie-
ren und sich dabei über die Vorteile des
modularen Systems des Q-MultiTractors,
Type Karlsruhe überzeugen. Die an-
schließende Patientenbesprechung gab
den Teilnehmern hilfreiche Informatio-
nen vom Anwender direkt, über den Ver-
lauf der Implantation des Distraktors, der
Distraktions- und Retentionsphase. Zum
Abschluss des ersten anstrengenden und
auch informationsreichen Tages lud die
Fa. TRINON alle Teilnehmer zum Essen
ein. Hier wurde in geselliger Runde mit
den Kursleitern über die Eindrücke des
Kurstages oder über eigene Patientenfälle
gesprochen. Auch die Teilnehmer unter-
einander gaben sich hilfreiche Tipps für
den Arbeitsalltag. Am zweiten Kurstag
standen drei Live-Operationen auf dem
Programm. Bei zwei Patienten wurde der
Distraktor entfernt. Beim dritten Patienten
wurden zusätzlich acht Q-Implantate der
Fa. TRINON inseriert. Anschließend
wurde eine Diskussionsrunde bzw. Fra-

gerunde angeboten. Nach einer kleinen
Abschlussprüfung und der Vergabe der
Teilnahmebescheinigungen und Zerti-
fikate (12 Fortbildungspunkte) wurden
die Teilnehmer nach einer kleinen ku-
linarischen Stärkung nach Hause verab-
schiedet. Da die Nachfrage für den Dis-
traktionskurs sehr groß ist, bietet die Fa.
TRINON weitere Termine in diesem Jahr
an. Ihre Anfragen bezüglich Informatio-
nen zu unserem Distraktionskurs werden
unter der E-Mail-Adresse trinon@trinon.
com bearbeitet. 

TRINONTitanium GmbH
Augartenstr. 1, 76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com

12. Internationales FRIADENT
Symposium in Salzburg

Internationale Top-Referenten wie Pro-
fessor Dennis Tarnow und Dres. Henry
und Maurice Salama zeigen auf dem 12.
Internationalen FRIADENT Symposium
am 24. und 25. März 2006 in Salzburg,
welche entscheidenden Erfolgsfaktoren
die implantologische Praxis von heute
aufblühen lassen. Dabei erleben die
Teilnehmer via Satellit live in nur einer
Stunde den schnellsten und auch für Pa-
tienten kostengünstigsten Weg zur si-
cheren Sofortversorgung zahnloser Pa-
tienten und können Team Atlanta bei ei-
ner XiVE®-OP mit CERCON®-Prothetik
beobachten. Der bekannte Sportwissen-
schaftler und Sportpsychologe Professor
Hans Eberspächer verrät, wie man sich
selbst im Berufs- und Privatleben seine
tägliche „Motivationsspritze setzt“. Er ist
spezialisiert auf mentale Fitness, Stress-
management, Motivation und Teament-
wicklung. Am Freitag und Samstag findet
das Parallelprogramm für Zahntechni-
ker und Assistentinnen statt. „Partner
Dentallabor: Von der präzisen Planung
zur perfekten Prothetik“ heißt es für die
zahntechnische Session. Bei den As-
sistentinnen geht es „durch Teamwork
zum Praxiserfolg“. Viel versprechender
Schauplatz für die abendliche Unterhal-
tung ist der traditionsreiche Stieglkeller,
einer der schönsten Veranstaltungsorte
Salzburgs. Zudem gehört die österrei-
chische Stadt mit ihrer barocken Altstadt
zu den kulturellen Hotspots Europas –
insbesondere im Mozartjahr 2006.
Kurzum: Das 12. Internationale FRIA-
DENT Symposium verspricht mit dem
wissenschaftlichen Programm und einer
stimmungsvollen Abendveranstaltung
zu einem besonderen Start in den Früh-
ling zu werden. Lassen Sie sich begeis-
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Einsatz der R.T.R.-Spritze

R.T.R.-Spritze
Darreichungsform:

Gebogene, gebrauchsfer-
tige Spritze mit 0,8 cm3

Beta Tricalciumphosphat-
granulat  in steriler
Einzelverpackung

R.T.R.-Kegel
Darreichungsform:

Packung mit 2 Kegeln
zu je 0,3 cm3 Beta Tri-
calciumphosphatgranulat
+ Kollagen in steriler
Einzelverpackung

Pharma-Dental Handelsges. mbH
. 

Telefon   (0228) 9 71 26-0

Telefax   (0228) 9 71 26-66

Internet  www.septodont-pharmadental.de

E-Mail    pharma-septodont@t-online.de

im Dentalhandel

R.T.R.-Granulum

eingesetzter R.T.R.-Kegel

blutdurchtränktes

makroporös

erh ältlich

Felix-Wankel-Straße 9 53859 Niederkassel
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tern, entdecken Sie Ihre Potenziale – und
Ihre Praxis blüht auf.

DENTSPLY Friadent
Steinzeugstr. 50
68229  Mannheim
E-Mail: info@friadent.de
Web: www.friadent.de

Workshop „Regenerative,
implantologische Chirurgie für

Einsteiger“ 

Die curasan AG bietet auch in diesem
Jahr bundesweit eine neue Staffel ihrer
praxisnahen Workshops zur regenerati-

ven, implantologischen Chirurgie an.
Erfahrene Referenten vermitteln Grund-
lagen der gesteuerten Knochenregene-
ration (GBR) und Implantologie in Klein-
gruppen von maximal 20 Teilnehmern.
Da graue Theorie allein keinen Meister
macht, wird das Gelernte sofort in prak-
tische Anwendungen umgesetzt. Zum
üben von Schnittführung, Naht- bzw.
Membrantechniken und Defektfüllung
stehen Schweinekiefer als  „Erstpatien-
ten“ bereit. Tipps aus der Praxis für die
Praxis sowie die Gelegenheit zum aus-
führlichen Gespräch mit dem Referen-
ten und dem Fortbildungsteam der
curasan AG runden das Programm ab.
Für diese Veranstaltung gibt es fünf Fort-

bildungspunkte. Die Workshop-Ter-
mine finden Sie im Internet unter
www.curasan.de (News-Veranstaltun-
gen). 

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

Opus Duo – 
das Laserbehandlungssystem für

die Implantologie

Laserbehandlungen finden im Bereich
der Implantologie immer größeres In-
teresse und machen dieses Leistungs-
feld zahnärztlicher Tätigkeit sicherer,
schneller und komplikationsloser. Des-
halb wird das Thema Laser zunehmend
auch ein wichtiges Teilgebiet implanto-
logischer Fortbildung (Bsp. dafür: der
Masterkurs für Lasertherapie des DZOI
in Zusammenarbeit mit der Universität
in Wien).
Laser haben in drei wichtigen Teilberei-
chen implantologischer Tätigkeit ihre
Anwendungsschwerpunkte mit mehr Si-
cherheit und Komfort für den Patienten:
– in der Weichgewebschirurgie der Prä-

Prothetik (Schlotterkämme, Lappen-
fibrome, Vestibulumplastiken)

– bei der Implantatfreilegung
– in der Postimplantationsphase (Lap-

penpräparationen, Periimplantitis-Be-
handlungen)

Ideal für die Abdeckung dieser Behand-
lungsfelder ist die Kombination der bei-
den Wellenlängen supergepulster CO2-
Laser mit einem Erbium:YAG-Laser, wie
sie bisher nur mit dem Opus Duo EC der
Fa. Lumenis in technisch ausgereifter
Form realisiert wurde. Nach Priv.-Doz.
Dr. Dr. Eyrich, Universität Zürich, ist die
Kombination gerade dieser beiden Wel-
lenlängen insbesondere bei Implantaten
ideal (Dental Tribune Nr. 9, 2005). Mit
dem Opus Duo ist es möglich, Er:YAG-
und CO2-Laser gleichzeitig zu benutzen
– als unterstützende Maßnahmen in der
oralen Implantologie. Beide Laser sind
verlässliche Instrumente, die Präzision,
Sicherheit und hohe Abtragsleistung in
der oralen Implantologie sicherstellen
können. Große Vorteile scheint der
Er:YAG in der Knochenbearbeitung zu
bringen. Die Fähigkeiten dieser beiden
Wellenlängen, gleichermaßen Weich-
gewebs- und Knochenabtragung mög-
lich zu machen, vereinfacht das gesamte
implantologisch-chirurgische Vorgehen
(Spyros A. Chryssikopoulos, Center of
Implantology and Advanced Laseredu-
cation, Athen, Journal of Oral Implanto-
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logy 3,2003). Der Opus Duo ist daher
das bevorzugte Behandlungszentrum
für den implantologisch tätigen Zahn-
arzt. Das breite Anwendungsspektrum,
das praktisch alle laserrelevanten Indi-
kationen optimal abdeckt (einschließ-
lich Endodontie, durch neue side-firing
Tips), die Vielfalt der mitgelieferten Ac-
cessoires (acht unterschiedliche Hand-
stücke, elf mal fünf Saphir- bzw. Metall-
spitzen, externes, digitales Leistungs-
messgerät) und die hohlwellengestütz-
ten Übertragungssysteme für beide
Wellenlängen machen den Opus Duo
auch zu einem Universallaser für jede
innovative Zahnarztpraxis.

Lumenis GmbH
Heinrich-Hertz-Str. 3, 63303 Dreieich
E-Mail: info@lumenis.com
Web: www.lumenis.com

NanoBone® – das hochstabile,
temporäre Osteogenetikum

Mit NanoBone® steht dem Behandler ab
sofort ein neuartiges Produkt für viele
Anwendungen zum Auffüllen oder zur
Rekonstruktion von mehrwandigen
Knochendefekten in der MKG-Chirurgie
und in der Zahnheilkunde zur Verfü-
gung. Einem Entwicklungsteam an der
Universität Rostock ist es gelungen, ein
hochporöses, strukturiertes Hydroxyl-
apatit ohne Sinterung herzustellen, das
in eine SiO2-Struktur eingelagert ist.
NanoBone® wird komplett in den
physiologischen Remodelling-Prozess
integriert und schnell vollständig abge-

baut (Bio-Analoge Degradation). Ein
entzündlicher Resorptionsvorgang oder
eine Phagozytose werden vermieden.
Mithilfe eines neu entwickelten Produk-
tionsverfahrens werden ungesinterte
Hydroxylapatit-Kristallite in eine SiO2-
Nano-Struktur eingelagert. Das ergibt
eine Kombination aus besonderer Ober-
flächenstruktur und hoher interkonnek-
tierender Nano-Porosität von ca. 80%.
Dies gewährleistet eine rasche Auf-
nahme von Patientenblut. So wird ga-
rantiert, dass die in der Nano-Struktur

festgehaltenen Proteine eine schnelle
Kollagenbildung und Osteogenese för-
dern. In umfangreichen Versuchen
konnte ein zur Knochenneubildung si-
multan ablaufender Abbau von Nano-
Bone® nachgewiesen werden. Nach nur
fünf Wochen sind im Tierversuch bereits
über 80% des critical size-Defekts mit
neuem trabekulärem Knochen durch-
wachsen. Die leicht konische, vielkan-
tige Tannenzapfenstruktur des Nano-
Bone®-Granulats ergibt in Verbindung
mit der Vermischung mit Eigenblut eine
ideale Kombination aus Stabilität,
Standfestigkeit und optimaler Model-
lierbarkeit des Materials. Hierdurch
wird das Arbeiten an schwer zugäng-
lichen Stellen erleichtert. Mit dem Ver-
trieb von NanoBone® vervollständigt
TIOLOX IMPLANTS das Produktportfo-
lio im Segment Implantologie. 

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

Das Certain® Prevail Implantat

Der Erhalt des krestalen Knochens zählt
zu den Hauptanliegen von 3i und trägt
der vom Markt diktierten Forderung
nach ansprechenderen und besser vor-
hersagbaren ästhetischen Resultaten
Rechnung. Der krestale Knochenerhalt
ist die Grundlage für die Weichgewebs-
ästhetik. Wird der krestale Knochen re-
sorbiert, zieht sich damit auch das
Weichgewebe zurück, wodurch das
kosmetische Resultat beeinträchtigt
werden kann. Der Erhalt der krestalen
Knochenhöhe bietet folgende Vorteile:
optimale Implantatverankerung, Stabili-
sierung der Papille, Stabilisierung des
bukkalen Gingivarandes. Mit dem Cer-
tain Prevail bietet 3i ein Implantat an,
das alle allgemein akzeptierten und den
Marktanforderungen entsprechenden
Merkmale in sich vereint: FOSS: Das Im-
plantat weist in seiner gesamten Länge
eine bewährte OSSEOTITE®-Oberfläche
auf, die auch in der kritischen krestalen
Region Knochenbelastungsfläche bie-
tet. Die Weich- und Hartgewebefreund-
lichkeit von OSSEOTITE konnte in klini-
schen Studien bestätigt werden. XP Kra-
gen: Prevail weist ebenso wie die XP Im-
plantate von 3i einen erweiterten Kragen
auf. Damit wird eine Fassung des kresta-
len Knochenrandes mit dem koronalen
Teil des Implantates gewährleistet. Das
kann vor allem bei schlechter Knochen-
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qualität, bei Sofortimplantation und bei
gleichzeitig im Zuge einer Sinushebung
gesetzten Implantaten von Vorteil sein.
OSSEOTITE Certain: Klinisch überle-
gene Innenverbindung mit QuickseatTM,
womit der korrekte Sitz des Abutments
hör- und fühlbar angezeigt wird. Die Pa-

rallelwandigkeit bietet optimale Flexibi-
lität bei der Implantatinsertion. Integ-
riertes Plattform-Switching: Von vielen
Implantologen in steigendem Maße
praktiziert, obwohl bislang nicht breit
gestreut beworben. Das Certain Prevail
Implantat vereinigt alle diese Konstruk-
tionsmerkmale in sich und trägt damit
dem Wissensstand über die biologische
Breite, den Möglichkeiten des Plattform-
Switching, dem mit OSSEOTITE erziel-
baren Implantatknochenkontakt und
der Benutzerfreundlichkeit von Certain
OSSEOTITE Rechnung im Bestreben,
mit einem einfach anwendbaren System
das Hart- und Weichgewebsattachment
periimplantär zu erhalten.

3i Implant Innovations GmbH
Lorenzstr. 29, 76135 Karlsruhe
E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www.3implant.com

CONNECT Implantatsystem –
Prothetik stecken statt schrauben!

Einfach, schnell und problemlos –
konisch schraubenlose 
Implantat-Abutmentverbindung,
rotationsgeschützt und reponierbar 
Seit Ende des letzten Jahres vertreibt die
ziterion GmbH, Uffenheim, das von ACE

Surgical in den USA neu entwickelte in-
novative CONNECT Implantatsystem in
Deutschland. Es wurde ganz nach den
Bedürfnissen der modernen und an-
spruchsvollen dentalen Implantologie
von heute entwickelt. Die Innovation
des Systems liegt in der völlig neuartigen
und erstmals schraubenlosen, rotations-
gesicherten, konischen Steckverbin-
dung zwischen dem Implantat und den
prothetischen Aufbauten. Dies ermög-
licht eine einfache, schnelle und jeder-
zeit problemlose prothetische Restaura-
tion. Der Rotationsschutz der schrau-
benlosen konischen Implantat-Abut-
ment-Verbindung wird über einen
inneren Sechskant gewährleistet. Trotz
dieser sicheren, bakteriendichten und
absolut stabilen Verbindung bleibt die
Flexibilität z.B. beim Wechseln der pro-
thetischen Aufbauten jederzeit beste-
hen. Die Vorteile für den Behandler lie-
gen auf der Hand. Bedingt durch ein ein-
faches und übersichtliches Instrumenta-
rium mit wenigen Komponenten und
Einzelteilen spart man Zeit und Kosten.
Prothetisch tätige Zahnärzte müssen
keine aufwändigen Instrumentarien,
Schraubendreher und Komponenten
mehr vorhalten, denn das gesamte pro-
thetische Kit besteht lediglich aus drei
Teilen. Dabei sind diese im chirurgi-
schen Instrumentarium bereits mit ent-
halten. Der Chirurg kann so seinem
Überweiser die benötigten Instrumente
sogar kostenfrei zur Verfügung stellen.
Mögliche Kommunikationsprobleme
bezüglich der Prothetik gehören mit dem
CONNECT Implantatsystem ebenso der
Vergangenheit an wie eventuell mögli-
che Schraubenlockerungen oder gar
Schraubenbrüche. Die angebotenen Im-
plantatdurchmesser von 3,75mm,
4,0mm, 4,75mm und 5,75mm und Im-
plantatlängen von 10mm, 11,5mm,
13mm und 15mm entsprechen dem
marktüblichen Standard. Neben paral-
lelwandigen, zylindrischen Implantaten
stehen auch konische Implantate zur
Verfügung. Dabei können die Bohralve-
olen für beide Implantattypen mit nur ei-
nem Bohrersatz aufbereitet werden. Das
ebenfalls von ACE neu entwickelte
Stress-Diversion-System (SDS) der Con-
nect-SDS-Implantate mit konischem
Design sorgt darüber hinaus jederzeit für
eine gleichmäßige und funktionelle Ver-
teilung der Okklusionskräfte. Alle Con-
nect-Implantate besitzen eine durch
RBM (Resorbable Blast Media) aufge-
raute Oberflächenstruktur. Mit dieser in
klinischen Studien dokumentierten und
in der Praxis bewährten Oberflächen-
rauigkeit ist eine hohe mechanische Sta-
bilität und Osseointegration der Implan-

tate gewährleistet. Das CONNECT Im-
plantatsystem ist FDA-zugelassen, CE-
zertifiziert und nach MPG zugelassen.
Durch hohe Qualitätssicherheitsstan-
dards wird jederzeit eine gleich blei-

bende, hohe Qualität aller ACE-Implan-
tatprodukte mit lebenslanger Garantie
gewährleistet.  

ziterion GmbH
Bahnhofstr. 3, 97215 Uffenheim
E-Mail: info@ziterion.com 
Web: www.ziterion.com

Sterile Einweg OP-Sets für
Implantologie und Oralchirurgie

Moderne und innovative Techniken im
Bereich der oralen Chirurgie und Im-
plantologie erfordern notwendiger-
weise den Einsatz von neuen und inno-
vativen Materialien während des chirur-
gischen Eingriffs. Sterile Abdeckmateri-
alien, OP-Kittel aus hochwertigem
Vliesstoff und moderne Absaugsysteme
mit Kanüle und Knochenfilteransatz
sind notwendiges Zubehör, welches die-
sen Trends gerecht wird. Einmalig ist die
Idee von OMNIA SRL diese verschiede-
nen Items zusammen in einem Set zu
verarbeiten, um eine für die Assistenz
stressfreie und für die Praxisverwaltung
kostengünstige Planung und Aufberei-
tung des OP-Raumes zu gewährleisten.
OMNIA SRL bietet eine Auswahl an
standardisierten Sets an, welche in Zu-
sammenarbeit mit führenden Implanto-
logen und Gesichtschirurgen aus Italien
entstanden sind. Die verwendeten Ma-
terialien wie Sontara® Softesse™, wel-
che für Patiententücher und OP-Kittel
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eingesetzt werden, bieten maximalen
Komfort und Sicherheit für Patienten und
Praxisteam. Zweilagig kaschierte Ab-

decktücher werden speziell für das Ab-
decken von Mobiliar mit zusätzlichen
Klebestreifen versehen, damit diese
auch rutschfest angebracht werden kön-
nen. Schlauchbezüge und Klebefolien
werden zusätzlich in den Sets eingefügt,
um ein kontrolliertes aseptisches OP-
Feld zu bieten. Speziell für die Implanto-
logie und orale Chirurgie entwickelte
Absaugsysteme, versehen mit Knochen-

filteransatz, werden in den Sets weitere
angeboten. Mit dem Modell Ref.:
12.S4041 – ORAL SURGERY SET hat
OMNIA SRL ein Standard-Set entwor-
fen, das den heutigen modernen Anfor-
derungen der Implantologie und oralen
Chirurgie gerecht wird. Als ganz spe-
ziellen Service bietet die Firma OMNIA
SRL auch die Möglichkeit an, diese OP-
Sets ganz nach Ihren Wünschen und Be-
dürfnissen zusammenzustellen. Das
von Ihnen entworfene Set wird der pra-
xisspezifischen OP-Planung angepasst
und ein unsteriles Gratis-Musterset wird
innerhalb von 14 Tagen zugestellt, um
eventuelle Veränderungen vornehmen
zu können und das Team auf das neue Set
einzustellen. Gerne steht Ihnen das
Team der Firma OMNIA SRL bei Fragen
zu Verfügung und wird Sie an unseren
Vertrieb in Deutschland weiterleiten.

OMNIA SRL
Via Francesco Delnevo 
Loc. S. Michele Campagna
I-43036 Fidenza
E-Mail: info@omniasrl.com
Web: www.omniasrl.com

Das ERA® Implantatsystem für
provisorische und permanente

Anwendungen

Eine Kombination des äußerst populä-
ren ERA® Deckprothesen-Attachments
mit einem selbstschneidenden Implan-
tat mit schmalem Durchmesser (2,2
mm oder 3,25 mm), die zur sofortigen
Stabilisierung einer Totalprothese und
zum temporären oder permanenten
Schutz einer Knochentransplanta-
tionsstelle verwendet wird. Das ERA®

Implantatsystem ist durch seinen
Mikro-Prothetikkopf, seine Fähigkeit
zur Korrektur von Divergenzen und
seine echte vertikale Resilienz einzig-
artig.

Das Deckprothesen-Implantat, das
Implantatdivergenzen korrigiert 
(0°, 5°, 11° und 17°)
– 3,25 mm ERA®-Implantat ist von der

FDA für permanente Anwendung zu-
gelassen

– Implantat aus Titanlegierung mit Titan-
Nitrid gehärtetem Kopf

– Sechs farbkodierte Nylonpatrizen für
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Metallfrei mit White-SKY

implantieren. Anspruchs-

volle ästhetische Lösungen

biokompatibel und dauer-

haft inserieren. 

Mit einem OP-Tray für

das Titan SKY IMPLANT

System und White-SKY

die Prozesssicherheit stei-

gern und Kosten senken.

ZIRKONOXID

IMPLANTOLOGIEPRAXISLABOR

simply  white

30 Jahre dentale Innovation

ANZEIGE
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eine konsistente Retention (weiß,
orange, blau, grau, gelb und rot)

– sowohl für Total- als auch für Teilpro-
thesen entwickelt

– verfügbare Längen: 8*, 10, 13 und
15mm

– verfügbare Kragenhöhen: 1, 2, 3 und
4mm

– in hochglanzpolierter oder säurege-
ätzter Oberfläche erhältlich

– Lieferung steril in Einzelverpackungen
– Mikroattachment, geringer Platzbe-

darf
* nur 2,2 mm Implantat

Merz Dental GmbH
Eetzweg 20
24321 Lütjenburg
E-Mail: info@merz-dental.de
Web: www.merz-dental.de

White-SKY von bredent –
Metallfrei implantieren

Mit dem metallfreien „brezirkon“-Implan-
tat White-SKY ergänzt bredent sein erfolg-
reiches SKY-IMPLANT-SYSTEM aus Titan.
Der Werkstoff brezirkon ist eine heißiso-
statisch gepresste hochfeste Zirkondioxid-
keramik mit 1.250 MPa Biegebruchfestig-
keit. Damit eignet sich White-SKY ideal für
Schaltlücken und als Einzelzahnersatz.
brezirkon verhält sich vollkommen aller-
gieneutral und erfüllt damit die Wünsche

von besonders sensibilisierten Patienten-
gruppen nach einer 100%igen Biokompa-
tibilität. Darüber hinaus findet bei brezir-

kon keine Plaqueanlagerung statt und för-
dert so die Hygiene und die Langlebigkeit
der Implantatversorgung. Zirkonoxidke-
ramiken sind wegen des fehlenden freien
Elektrons elektrische Isolatoren und daher
völlig frei von metallischen Eigenschaften.
Das bedeutet auch, dass brezirkon nicht
als Wärmeleiter fungiert und bedenkenlos
im Mund beschliffen werden kann ohne
die Gefahr der Knochennekrose. Seine
weiße Farbe macht brezirkon darüber hi-
naus zum idealen Werkstoff für ästheti-
sche Zahn- und Implantatrekonstruktio-
nen. Das Design von White-SKY, ein
konischer Implantatkörper mit einem zy-
lindrischen, selbst schneidenden Dop-
pelgewinde, ermöglicht eine optimale Pri-
märstabilität. Durch konische Bohrer er-
reicht man eine dem Bone Spreading ver-
gleichbare Knochenkondensation. Die
Geometrie des Gewindes in Verbindung
mit der mikrostrukturierten Oberfläche
des Implantats bildet einen mechanischen
Verbund mit dem Knochen  und ist Garant
für eine vollständige Osseointegration.
Alle Vorgaben der DIN-Norm EN ISO
14801 werden erfüllt. Das SKY-IMPLANT-
SYSTEM mit dem neuen brezirkon-Im-
plantat White-SKY setzt auch Maßstäbe in
der Transparenz des Sortiments und bei
der Anwendung von Instrumenten und
Zubehör. Die Implantatdurchmesser be-
schränken sich auf die Idealdurchmesser
3,5 mm, 4,0 mm und 4,5 mm in Längen
von 8 bis 16 mm (White-SKY: 12 mm), ge-
stuft in 2-mm-Schritten. Und mit dem SKY-
OP Tray können sowohl die Titanimplan-
tate als auch die metallfreien Zirkonim-
plantate inseriert werden. Das vereinfacht
die Arbeitsabläufe in der Praxis und erhöht
die Prozesssicherheit. Behandlungskos-
ten und -zeiten werden entscheidend re-
duziert. Das einteilige White-SKY wird
von bredent zu sehr günstigen Konditio-
nen angeboten. Der Ablauf in der prothe-
tischen Phase erfolgt wie bei konventio-
nellem Zahnersatz. Es fallen keine weite-
ren Kosten für Heilschrauben, Abutments
etc. an. Dies ermöglicht dem Patienten
kostengünstige Implantatversorgungen
für höchste ästhetische Ansprüche und Im-
plantologen die Steigerung ihres wirt-
schaftlichen Erfolgs. 

bredent GmbH
Weißenhorner Str. 2, 89250 Senden
E-Mail: info@bredent.com
Web: www.bredent.com

SIC Interims-Implantat 

Das Konzept für die temporäre protheti-
sche Sofortversorgung zur Vermeidung
von unphysiologischen Belastungen

gleichzeitig implantierter, definitiver Im-
plantate und erhöhten Komfortgewinn.
Die heutige Erwartungshaltung seitens
der Patienten an implantologische Ver-
sorgungen ist extrem hoch. Vorüberge-
hende Zahnlosigkeit wird nicht akzep-
tiert und herausnehmbare temporäre
Versorgungen werden oft abgelehnt. Mit
den SIC Interims-Implantaten steht ein
Behandlungskonzept zur Verfügung,

welches eine kostengünstige und feste
Interimsversorgung  ermöglicht.
Die SIC Interims-Implantate stehen im
Durchmesser 2,3 mm und den Längen
10 mm und 13 mm zur Verfügung. Für
die prothetische Versorgung stehen so-
wohl ein O-Ring-Attachment für die Pro-
thesenfixierung als auch ein Konusabut-
ment für Brückenzementierung zur Ver-
fügung. Das benötigte Instrumentarium
besteht lediglich aus einem Bohrer und
einem Eindrehinstrument. Die Implan-
tate werden paarweise inkl. Abutments
nach Wahl geliefert.

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

1. Internationaler CAMLOG-
Kongress in Montreux

Die Internationalisierung von CAMLOG
geht weiter: Vom 11. bis 13. Mai 2006
findet das 1. Implant-Festival im schwei-
zerischen Montreux statt. Jürg Eichen-
berger, CEO der CAMLOG-Gruppe, be-
gründet die Entscheidung für einen eige-
nen Internationalen CAMLOG-Kon-
gress: „Das Implant-Festival Montreux
soll zu einem Treffpunkt der wichtigsten
Vertreter der Implantologie werden. Ne-
ben der Wissenschaft wollen wir vor al-
lem den Teamgedanken berücksichtigen
und in den Fokus rücken. Wir sind der
festen Überzeugung, dass gerade im

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Team von Zahnarzt, MKG- und Oralchi-
rurg sowie Zahntechniker die Zukunft

der Implantologie liegt.“ 43 Referenten
aus elf Ländern sind eingeladen, die den
Kongressteilnehmerinnen und -teilneh-
mern an drei Tagen einen umfassenden
Überblick zur Implantattherapie und ih-
ren Möglichkeiten bieten. Der Kongress
bietet auch die Plattform, um neue

CAMLOG-Produkte zu präsentieren
und die erfolgreiche Entwicklung der
CAMLOG-Gruppe fortzuschreiben.
Weitere Informationen sowie Online-
Registrierung unter: www.camlog.com/
congress.

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

Neues Ersatzmaterial  

(cp) – Einen bahnbrechenden For-
schungserfolg haben die Wissenschaft-
ler um den Materialexperten Prof. Dr.
Klaus D. Jandt zu verzeichnen. So gelang
ihnen die Entwicklung eines neuartigen
Materials, das als Knochenersatz dienen
kann. Das Forschungsteam der Univer-
sität Jena schuf ein Gerüst aus einem na-
türlichen, polymeren Kohlenhydrat, das
der menschlichen Knochensubstanz
sehr ähnlich ist und „in Zukunft zum Bei-
spiel geschädigte Kiefer- und Hüftkno-
chen ersetzen und so vielen Menschen

helfen kann“, so Prof. Jandt. „Auf dieses
Kohlenhydratgerüst haben wir Apatit-
Nanokristalle aus Calcium wachsen las-
sen, wie sie auch im natürlichen Kno-
chen existieren“, erläutert der Experte
und Direktor des Instituts für Material-
wissenschaft und Werkstofftechnologie
(IMT) der Friedrich-Schiller-Universität
weiter. „Das führte dazu, dass menschli-
che Knochenzellen sich auf unserem
Knochenersatz sehr wohl fühlten und
wuchsen und gediehen.“ Nachdem die
Ergebnisse dieser Materialforschung
soeben in der internationalen Fach-
zeitschrift „Acta Biomaterialia“ veröf-
fentlicht wurden, sind die Wissenschaft-
ler nun auf der Suche nach einem Part-
ner, der die industrielle Herstellung des
neuen Knochenersatzmaterials über-
nimmt.

Prof. Dr. Klaus D. Jandt
Chair Materials Science 
Institute of Materials Sience and
Technology (IMT) 
Friedrich-Schiller-Universität Jena 
Löbdergraben 32, 07743 Jena
E-Mail: K.Jandt@uni-jena.de

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

Im Congress-Centrum Montreux findet der 1. Inter-
nationale CAMLOG-Kongress statt.

ANZEIGE
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Mit rund 600 Teilnehmern und 70 Ausstellern gehört die
Veranstaltungskombination seit Jahren zu den wichtigsten
implantologischen Events in Deutschland. Nicht zuletzt
deswegen wird der IEC Implantologie-Einsteiger-Congress
auch von den großen implantologischen Praktikergesell-
schaften bzw. Berufsverbänden offiziell als „die“ Einstei-
gerveranstaltung anerkannt und unterstützt. Die Implan-
tologie hat sich heute mit einer Erfolgsquote von über 90%
als eine der sichersten, aber auch komplexesten zahnärzt-
lichen Therapien etabliert. Kein Zahnarzt wird künftig da-
rauf verzichten können, die Implantologie in sein Praxis-
spektrum zu integrieren. Egal wie dabei die Entscheidung
ausfällt, ob eigene implantologische Tätigkeit oder die Zu-
sammenarbeit mit einem Spezialisten, in jedem Fall geht
es darum, sich zunächst einen fachlichen Überblick über
das neue Therapiegebiet und die damit in Zusammenhang
stehenden Produkte und Anbieter zu verschaffen. Maßstab
für die Programmgestaltung des IEC Implantologie-Ein-
steiger-Congresses ist daher seit nunmehr 13 Jahren das In-
formationsbedürfnis des niedergelassenen Zahnarztes,
der vor der Entscheidung steht, die Implantologie in der ei-
genen Praxis umzusetzen. So bietet der IEC Implantologie-
Einsteiger-Congress Zahnärzten, Zahntechnikern und
Zahnarzthelferinnen als Team, aber auch berufsgruppen-
spezifisch die einzigartige Gelegenheit zur komplexen In-
formation. Das wissenschaftliche Programm des Kongres-
ses wird darüber hinaus von 52 Workshops der namhaften
Anbieter von Implantatsystemen, Knochenersatzmateri-
alien und von implantologischem Equipment flankiert.
Letztlich erhält jeder Teilnehmer das „Implantologie“
Handbuch 2006 – de facto den Kongress zum Mitnehmen,
mit allen fachlichen Basics, Marktübersichten, Produktin-
formationen und der Vorstellung der wichtigsten implan-
tologischen Fachgesellschaften und Berufsverbände. Ver-
sierten Anwendern bietet als Parallelveranstaltung das Ex-

pertensymposium „Innovationen Implantologie“/DGZI-
Frühjahrstagung die entscheidende Informationsquelle für
News und Trends rund um die Implantologie. Besonders
spannend dürfte die in diesem Jahr praktizierte Fokussie-
rung auf das Thema „Implantatprothetik vs. konventionelle
Prothetik“ sein, liegen doch gerade in der Klärung dieser
Frage wesentliche Entwicklungspotenziale für die Implan-
tologie. Die Themenpalette der Vorträge von anerkannten
Referenten aus Wissenschaft und Praxis steht im Kontext
des Schwerpunktthemas und erfasst aber in diesem Zu-
sammenhang alle Aspekte der chirurgischen, parodonto-
logischen und prothetischen Strategien im Interesse eines
optimalen Ergebnisses für den Patienten. Zu den universi-
tären Referenten gehören Prof. Dr. Heiner Weber/Tübin-
gen, Prof. Dr. Michael Kleber/Berlin, Prof. Dr. Michael H.
Walter/Dresden, Prof. Dr. Klaus Päßler/Pforzheim, Priv.-
Doz. Dr. Andreas Vogel/Leipzig und Prof. Dr. Kurt Vin-
zenz/Wien. Ein separates Helferinnenprogramm rundet
auch hier die Veranstaltung ab, sodass es in jedem Fall sinn-
voll ist, diese Chance zu einer qualifizierten Team-Fortbil-
dung zu nutzen. Kurzum ein Kongresswochenende, das
sowohl für Einsteiger und Überweiserzahnärzte als auch
für langjährige Anwender interessant ist. Die Veranstaltung
entspricht den Leitsätzen und Empfehlungen der KZBV
vom 23.09.2005 einschließlich der Punktebewertungs-
empfehlung des Beirates Fortbildung der BZÄK vom
14.09.2005 und der DGZMK vom 24.10.2005, gültig ab
01.01.2006. Bis zu 16 Fortbildungspunkte können verge-
ben werden.

Implantologie für Einsteiger und auch 
für versierte Anwender am 12./13. Mai 2006

in Bremen
Der13. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress und das 7. Expertensymposium

„Innovationen Implantologie“/DGZI-Frühjahrstagung finden als Parallelveranstaltungen im
Congress Centrum Bremen (Maritim Hotel) statt. Einsteiger erhalten das begehrte 

„Implantologie“ Handbuch 2006.

Korrespondenzadresse:
Oemus Media AG, Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: info@oemus-media.de, Web: www.oemus.com
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Studenten wichtige Zielgruppe für die DGZI

Mit einem Informationsstand, einem Workshop und meh-
reren Referenten war die Deutsche Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie am letzten Wochenende vor Weih-
nachten beim ersten Deutschen Zahnmedizin Studententag
in Münster vertreten. Mehr als 250 Studenten aus der ge-
samten Bundesrepublik waren trotz schwieriger Witte-
rungsbedingungen vor Ort. Mehr als 30 neue  DGZI-Mit-
glieder konnten gewonnen werden.
Unter dem Thema „Zahnmedizin – Markt der Zukunft“ fand
in der Zeit vom 16. bis 18. Dezember 2005 an der Universität
Münster gemeinsam mit der BuFaTa Wintersemester 05/06
der erste Deutsche Zahnmedizin Studententag statt. Mit
diesem Veranstaltungsprojekt des Bundesverbandes der
Zahnmedizinstudenten in Deutschland e.V. wurde ein neues
Kapitel zukunftsweisender fachlicher und betriebswirt-
schaftlicher Fortbildung für Studenten, Assistenten und
junge Zahnärzte aufgeschlagen. Ziel der Organisatoren war
es, fokussiert auf die absoluten Trendthemen der Zahnme-
dizin, ein interessantes Programm zusammenzustellen,
und so bekamen die Teilnehmer ein recht abwechslungsrei-
ches Portfolio aus Fachvorträgen und Workshops geboten,

in dessen Mittelpunkt sowohl implantat-chirurgische The-
men als auch das Trendthema „Cosmetic Dentistry“ stan-
den. So wurde von Sofortimplantation, über Bleaching bis
hin zu Unterspritzungstechniken alles thematisiert, was
derzeit von besonderem Interesse ist. Darüber hinaus wid-
mete sich der erste Deutsche Zahnmedizin Studententag
auch übergreifenden Fragestellungen, wie den Entwick-
lungstendenzen des globalen Gesundheitsmarktes und de-
ren Bedeutung für die Zahnarztpraxis der Zukunft sowie die
Möglichkeiten des Medizinstudiums in Europa. Die DGZI
hatte im Hinblick auf ihre Aktivitäten bei der Nachwuchsge-
winnung dem Deutschen Zahnmedizin Studententag be-
sondere Aufmerksamkeit geschenkt. Seitens des Vorstan-

des waren Dr. Rainer Valentin/Köln, Dr. Winand Olivier/
Oberhausen und der Leiter der Studiengruppe „Junge Im-
plantologen DGZI“, Dr. Milan Michalides/Bremen, vor Ort,
um den Studenten am Informationsstand der DGZI und in
Vorträgen Rede und Antwort zu stehen. Neben den DGZI-
Referenten im Mainpodium war die DGZI u. a. mit einem von
Prof. Benner  und Dr. Bauer/München gehaltenen Work-
shop zum studentischen „Implantologie-Curriculum“ der
DGZI präsent – ein voller Erfolg, denn nahezu alle Teilneh-
mer des sehr gut besuchten Workshops ließen sich für das
Curriculum registrieren. Ein gut gebuchtes studentisches
Curriculum, knapp 30 neue Mitglieder und ein enger Kon-
takt zum Bundesverband der Zahnmedizinstudenten in
Deutschland e.V. sind eine hervorragende Bilanz für das En-
gagement. 

Call for Paper im Netz

Die Vorbereitungen für den vom 13. Oktober bis 14. Oktober
2006 in München stattfindenden 36. Internationalen Jah-
reskongress der DGZI laufen auf Hochtouren. Die DGZI bit-
tet auch in diesem Jahr um die Einreichung zahlreicher Bei-
träge für die Limited Attendance Clinics Podien. Die einge-
reichten Vorträge werden einen nicht unwesentlichen Bei-
trag zur Bereicherung des Fachprogramms leisten. Das Call
for Paper sowie detaillierte Informationen zur Tagung sind
im Internet unter www.dgzi.de abrufbar.

Women in Implantology

Auch die Frauenpower soll in der DGZI nicht zu kurz kom-
men. Weibliche Teilnehmer waren auf implantologischen
Veranstaltungen bisher eher in der Minderzahl. Aus diesem
Grund hat sich die Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche
Implantologie e.V. entschlossen, als erste wissenschaftliche
Fachgesellschaft ein „Curriculum für Frauen“ ins Leben zu
rufen. Der am 31. März/1. April 2006 in Bochum beginnende
Kurs 143 steht demnach erstmals nur weiblichen Teilneh-
merinnen zur Verfügung. Mit Unterstützung der Firma Nobel
Biocare wird dieser Kurs im erfolgreichen  DGZI-Curriculum
sicherlich etwas ganz Besonderes. Aber auch die Herren in
der zahnärztlichen Implantologie können das Curriculum
weiter zur Fortbildung nutzen. Kurs 144, offen für Teilneh-
mer beiderlei Geschlechts, ist in Planung. Mehr Informatio-
nen erhalten Sie über die DGZI-Geschäftsstelle in Düssel-
dorf.

DGZI-Studiengruppe Ruhrgebiet

Die DGZI kann die Neugründung einer weiteren Studien-
gruppe vermelden. Ab März 2006 wird es die Studiengruppe
Ruhrgebiet unter der Leitung von Dr. Dr. Helmut Sieber ge-

Aktuelles

Leiter der Studiengruppe „Junge Implantologen DGZI“, Dr. Milan
Michalides.
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ben. Alle interessierten Mitglieder der DGZI und solche, die
es werden wollen, sind recht herzlich hierzu eingeladen.
Nachfolgend das Programm zur Gründungsveranstaltung
am 08. März 2006 in Duisburg, im Atrium des Tec-Towers
im Tectrum, Bismarckstraße 142.

PROGRAMM
15.00–15.10 Uhr
Begrüßung: 
Dr. Dr. Helmut Sieber (DGZI-Studiengruppenleiter)
Dr. Winand Olivier (Vorstand der DGZI und Referent für Fort-
bildung)

15.10–15.40 Uhr
Dr. Dr. Helmut Sieber/Duisburg
Komplexe implantologische Planung mit SimPlant® und die
chirurgische Umsetzung

15.40–16.10 Uhr
Dr. Winand Olivier/Oberhausen
Biologisierte Implantatoberflächen und lasergestützte Im-
plantatbettpräparationen

16.10–16.40 Uhr
Drs. Guido-Jan Kisters/Witten
Möglichkeiten der piezoelektronischen Knochenchirurgie in
der Implantologie

16.40–17.10 Uhr
Christian Seidel/Witten
Die neuen Hygienerichtlinien und ihre Bedeutung für die im-
plantologische Praxis     

17.10–18.30 Uhr
Diskussion

Ab 18.30 Uhr
Get-together  

Anmeldungen werden telefonisch unter 02 11/1 69 70 66 ent-
gegengenommen.

DGZI Patientenbroschüre für’s Wartezimmer

Der Implantologiemarkt zählt zu den am stärksten und ste-
tig wachsenden Bereichen in der gesamten Zahnheilkunde.
Der Wissensdrang der Patienten und damit auch der Infor-
mationsbedarf steigen in einem ebenso rasanten Tempo.
Die DGZI als älteste implantologische Fachgesellschaft in
Europa stellt sich dieser Entwicklung und bietet ihren Mit-
gliedern Instrumente, sich entsprechend in der Öffentlich-
keit zu präsentieren und gleichzeitig dem interessierten Pa-
tienten fundiertes Wissen zu vermitteln. Zu der im letzten
Jahr installierten Patientenplattform www.dgzi-info.de, die
neben Aufklärung und Information mittels einer Suchfunk-
tion einen direkten Kontakt zu interessierten DGZI-Mitglie-
dern ermöglicht, bietet die DGZI ihren Mitgliedern ab sofort
eine zwölfseitige Informationsbroschüre für Patienten. Der
Folder mit dem Titel: „Mehr Lebensqualität durch Zahnim-
plantate“ enthält viele Informationen rund um das Thema
Implantologie, die patientengerecht aufbereitet und darge-

stellt sind. Das Wartezimmer kann so sinnvoll genutzt wer-
den, Patienten mithilfe von geeignetem Informationsmate-
rial für das Thema zu sensibilisieren und auf mögliche Be-
ratungsgespräche vorzubereiten. DGZI-Mitglieder können
diese Broschüre ab sofort kostenlos bei der DGZI-Ge-
schäftsstelle anfordern. 

DGZI Sekretariat
Feldstr. 80, 40479 Düsseldorf
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de, Web: www.dgzi.de

www.dgzi-info.de
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Dr. med. Frank Rupprich, Am Schöps 13, 02829 Markersdorf, Tel.: 03 58 29/6 03 27,
Fax: 03 58 29/6 02 70

Dr. med. Thomas Barth, Werkstättenstr. 6, 04319 Leipzig, Tel.: 03 41/6 51 63 03, 
Fax: 03 41/6 51 75 00, E-Mail: Dr.ThomasBarth@t-online.de

Dr. Joachim Eifert, Rannische Str. 2, 06108 Halle/Saale, Tel.: 03 45/2 90 90 02, 
Fax: 03 45/2 90 90 04, E-Mail: drs.eifert@t-onIine.de

ZA Michael Röhner, Greifswalder Str. 33A , 10405 Berlin, Tel.: 0 30/4 25 47 05,
Fax: 0 30/4 25 48 94, E-Mail: zahnarzt-roehner@t-online.de

Dr. Detlef Bruhn, Beckerstraße 10, 12157 Berlin, Tel.: 0 30/8 55 13 40, 
Fax: 0 30/8 55 98 79, E-Mail: zahnarzt-dr.bruhn@t-online.de

Dr. Norbert Schlär, Schloßstr. 125, 12163 Berlin, Tel.: 0 30/79 70 13 37, 
Fax: 0 30/7 92 83 84, E-Mail: zahnarzt-schlaer@t-online.de

Dr. Peter Wylutzki, Lepsiusstr. 54, 12163 Berlin, Tel.: 0 30/7 91 95 21, Fax: 0 30/7 91 85 90

Dr. Bert Eger, Wrangelstr. 11–12,  12165 Berlin, Tel.: 0 30/7 92 83 84, 
Fax: 0 30/79 70 17 27, E-Mail: Dr.BE@t-online.de

Dr. med. Michael Hopp, Kranoldplatz 5, 12209 Berlin, Tel.: 0 30/70 17 74 42, 
Fax: 0 30/70 17 74 43, E-Mail: zahnarztpraxis-dr-hopp@t-online.de

Dr. Jochen Scopp, Blenheimstr. 29, 12685 Berlin, Tel.: 0 30/5 45 44 24, 
Fax: 0 30/5 43 77 97, E-Mail: zahn-prax.alt-marzahn@t-online.de

Dr. Steffen Gerhard Köhler, Pfeilstr. 2, 13156 Berlin, Tel.: 0 30/4 85 92 75, 
Fax: 0 30/48 59 78 59, E-Mail: eska48@aol.com

Dr. Uwe Ryguschik, Habichtstr. 3, 13505 Berlin, Tel.: 0 30/4 31 10 91, 
Fax: 0 30/4 31 07 06, E-Mail: dr.ryguschik@snafu.de

Dr. Elmar Gfrörer, Nordhellesteig 13, 13507 Berlin, Tel.: 0 30/4 32 37 93, Fax: 0 30/4 32 42 46

Dr. Günter Schneider, Wolzogenstr. 25, 14163 Berlin, Tel.: 0 30/8 02 99 26, 
Fax: 0 30/4 32 42 46, E-Mail: schneider@dgzi-bb.de

Dr. Frank Seidel, Förster-Funke-Allee 104, 14532 Kleinmachnow, Tel.: 03 32 03/8 52 00, 
Fax: 03 32 03/8 52 01, E-Mail: info@zahn-implantate-berlin.de

Dr. Uwe Max Rolf Jaenisch, Berliner Str. 59, 16540 Hohen Neuendorf, 
Tel.: 0 33 03/40 36 48, Fax: 0 33 03/40 36 70, E-Mail: dr.jaenisch@t-online.de

Dr. Dr. Werner Stermann, Lüneburger Str. 15, 21073 Hamburg, Tel.: 0 40/77 21 70, 
Fax: 0 40/77 21 72, E-Mail: w.stermann@t-online.de

Dr. Klaus Mühlenberg, Schloßstr. 44, 22041 Hamburg, Tel.: 0 40/6 82 90 20, 
Fax: 0 40/6 82 90 38

Dr. Manfred Kaps, Hofweg 58, 22085 Hamburg, Tel.: 0 40/22 51 52, Fax: 0 40/22 71 56 19, 
E-Mail: info@drkaps.de

Dr. (H) Peter Borsay, Heegbarg 29 AEZ, 22391 Hamburg, Tel.: 0 40/6 02 42 42, 
Fax: 0 40/6 02 42 52, E-Mail: praxis@borsay.com

Dr. Peter Henriot, Hempberg 1, 22848 Norderstedt, Tel.: 0 40/5 23 28 57, 
ax: 0 40/5 23 31 75

Dr. Uwe Engelsmann, Am Museum 1a, 24113 Molfsee, Tel.: 04 31/65 14 24, 
Fax: 03 41/65 84 88

Dr. Sven Görrissen, Königstr. 5a, 24568 Kaltenkirchen, Tel.: 0 41 91/8 95 89, 
Fax: 0 41 91/95 89 58, E-Mail: Sven.Goerrisen@t-online.de

Dr. Ralf Grieße, Oldenburger Str. 13, 26188 Edewecht, Tel.: 0 44 05/40 50, Fax: 0 44 05/55 38,
E-Mail: info@wahlmannundgriesse.de

Dr. Dusan Vasiljevic, Weideweg 3, 26446 Friedeburg, Tel.: 0 44 65/81 42, Fax: 0 44 65/81 43,
E-Mail: dvasiljevic@t-online.de

Maria Kantorek, Hohe Luft 13, 27404 Zeven, Tel.: 0 42 81/9 33 00, Fax: 0 42 81/93 30 12, 
E-Mail: mariakantorek@t-online.de

Dr. Andreas Lindemann, Parkstr. 105, 28209 Bremen, Tel.: 04 21/34 12 34, 
Fax: 04 21/3 49 18 99, E-Mail: info@drlindemann.de

Dr. Milan Michalides, Jupiterstr. 1, 28816 Stuhr-Brinkum, Tel.: 04 21/5 79 52 52, 
Fax: 04 21/5 79 52 55, E-Mail: michalidesm@aol.com

Dr. Siegbert Kiese, Zum Achimer Bahnhof 25, 28832 Achim, Tel.: 0 42 02/8 20 30, 
Fax: 0 42 02/8 13 97, E-Mail: drkiese@t-online.de

Dr. Dirk Jaskolla,Veersser Str. 64, 29525 Uelzen, Tel.: 05 81/7 00 61, Fax: 05 81/1 41 22, 
E-Mail: nevermann-jaskolla@t-online.de

Dr. Klaus Udo Lotzkat, Bödekerstr. 62, 30161 Hannover,Tel.: 05 11/3 48 12 12, 
Fax: 05 11/33 20 22, E-Mail: praxisdrlotzkat@gmx.de

Dr. Arnold Rudolf Gerdes, Marienstr. 57, 30171 Hannover, Tel.: 05 11/32 61 09, 
Fax: 05 11/32 61 00, E-Mail: dr.Arnold.Gerdes@web.de

Dr. Ralf Luckey, Richard-Wagner-Str. 28, 30177 Hannover, Tel.: 05 11/66 30 20, 
Fax: 05 11/66 30 22, E-Mail: drluckey@t-online.de

Dr. Holger K. Essiger, Walsroder Str. 149, 30853 Hannover-Langenhagen, 
Tel.: 05 11/72 32 72, Fax: 05 11/7 24 79 72, E-Mail: dr.holger@essiger.de

Dr. Om Parkash Jangra, Bismarckstr. 25, 31061 Alfeld, Tel.: 0 51 81/50 85, Fax: 0 51 81/50 98,
E-Mail: jangra@t-online.de

Dr. Andreas Groetz, Sperbergasse 4, 31303 Burgdorf/Hannover, Tel.: 0 51 36/89 34 07, 
Fax: 0 51 36/89 34 09, E-Mail:dr.groetz@t.online.de

Dr. Dr. Friedhelm Peppmeier, Lange Str. 22–24, 32139 Spenge, Tel.: 0 52 25/87 73-10, 
Fax: 0 52 25/87 73-40

Dr. Jörg Schmidt, Schulstr. 28, 33330 Gütersloh, Tel.: 0 52 41/2 04 80, Fax: 0 52 41/23 80 67

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke, Robert-Koch-Str. 40, 37075 Göttingen, Tel.: 05 51/39 28 56, 
Fax: 05 51/39 92 17, E-Mail: wengelke@med.uni-goettingen.de

Dr. Peter Kalitzki, Sonnenstr. 13, 38100 Braunschweig, Tel.: 05 31/4 24 10, 
Fax: 05 31/6 14 96 99, E-Mail: dr.p.kalitzki@telemed.de

Dr. Volker Thien, Münstedter Str. 5, 38114 Braunschweig , Tel.: 05 31/57 72 02, 
Fax: 05 31/50 84 64

Dr. Ulf-Ingo Westphal, Klostergraben 3, 39120 Magdeburg, Tel.: 03 91/6 22 77 66, 
Fax: 03 91/6 22 22 77, E-Mail: info@dr-ingo-westphal.de

Dr. Dieter Hübner, Schadowstr. 28, 40212 Düsseldorf, Tel.: 02 11/32 63 10, Fax: 02 11/13 13 83

Dr. Andreas Kurrek, Lintdorferstr. 7, 40878 Ratingen, Tel.: 0 21 02/2 29 55, 
Fax: 0 21 02/2 81 44, E-Mail: dr.kurrek@t-online.de

Dr. Roland Hille, Königsallee 49c, 41747 Viersen, Tel.: 0 21 62/1 23 79, Fax: 0 21 62/35 58 07,
E-Mail: dr-hille@t-online.de

Dr. Jörg Gustmann, Westenhellweg 128, 44135 Dortmund, Tel.: 02 31/14 36 29, 
Fax: 02 31/14 55 92, E-Mail: joerg.gustmann@t-online.de 

Dr. med. dent. Marc Hansen, Schüruferstr. 206, 44269 Dortmund, 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. Fritz Rosendahl, Wilhelmstr. 23–25, 52349 Düren, Tel.: 0 24 21/1 71 95, 
Fax: 0 24 21/1 38 65, E-Mail: info@rosendahl-le-blance.de

Dr. Wim van Thoor, Waldfeuchterstr. 301, 52525 Heinsberg, Tel.: 0 24 52/98 92 00, 
Fax: 0 24 52/98 92 05, E-Mail: mail@dr-van-thoor.com, Web: www.dr-van-thoor.com

Dipl.-Ing. Dr. Helmut Engels, Am Kurpark 5, 53117 Bonn-Bad Godesberg,  
Tel.: 02 28/35 53 15, Fax: 02 28/35 23 64, E-Mail: drengels@t-online.de

Dr. Helmut Wild, Bahnhofstr. 13, 53783 Eitorf, Tel.: 0 22 43/78 77, Fax: 0 22 43/84 01 95

Dr. Armin Nedjat, Bornheimer Landstr. 8, 55237 Flonheim, Tel.: 0 67 34/3 68, 
Fax: 0 67 34/10 53, E-Mail: nedjat@t-online.de

Dr. Martina Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 0 27 42/7 11 77, Fax: 0 27 42/25 47, 
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Drs. Guido-J. Kisters, Im Esch 4, 58455 Witten, Tel.: 0 23 02/2 40 66, Fax: 0 23 02/27 54 34, E-
Mail: gjk@drs-Kisters.de 

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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E-Mail: dr.erpelding@t-online.de
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Fax: 0 62 32/9 87 96

Dr. Hans-Dieter Beyer, Keplerstr. 28, 68165 Mannheim, Tel.: 06 21/44 20 33, 
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Fax: 0 62 02/94 54 55, E-Mail: info@praxis-dr-otto.de
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Tel.: 0 62 23/7 38 19, Fax: 0 62 23/7 38 19
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Tel.: 07 11/6 40 86 64, Fax: 07 11/6 40 84 39, E-Mail: dr.simon-stuttgart@t-online.de
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Fax: 0 75 71/6 32 65

Dr. Midhat Mhdawi, Staufenstr. 6, 72622 Nürtingen,  Tel.: 0 70 22/3 25 13

Dr. Tilmann Eberhard, Unt. Zeiselbergstr. 18, 73525 Schwäb. Gmünd,  Tel.: 0 71 71/24 35, 
Fax: 0 71 71/49 54 83

Dr. Eckart Schmidt, Bunsenstr. 18, 76135 Karlsruhe, Tel.: 07 21/81 76 22, Fax: 07 21/81 76 25
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Dr. Wolfgang Eglau, Karl-Weysser-Str. 16, 76227 Karlsruhe, Tel.: 07 21/4 10 01, 
Fax: 07 21/4 47 60

Dr. Talal Al Haffar, Buchenring 42a, 76297 Stutensee

Dr. Georg Bach, Rathausgasse 36, 79098 Freiburg, Tel.: 07 61/2 25 92, Fax: 07 61/2 02 08 34, 
E-Mail: doc.bach@t-online.de

Dr. Wolfgang Hiltscher,Tal 20, 80331 München, Tel.: 0 89/29 16 81 41, Fax: 0 89/29 16 81 43, 
E-Mail: wohiltscher@gmx.de

Dr. Detlef Glas,Theatiner Str. 35, 80333 München, Tel.: 0 89/22 38 01, Fax: 0 89/2 28 55 47, 
E-Mail: dr.d.glas@t-online.de

Dr. Dr. (H) Thomas Bangha-Szabó, Franz-Josef-Str. 26, 80801 München, Tel.: 0 89/39 17 21,
Fax: 0 89/23 70 76 54, E-Mail: banghasz@aol.com 

Bernd Salamon, Tölzer Str. 24, 82031 Grünwald,Tel.: 0 89/6 41 27 16, Fax: 0 89/64 96 56 57, 
E-Mail: praxis@zahnarzt-salamon.de

Prof. (I) Dr. Volker Black,Therese-Giese-Platz 6, 82110 Germering,  Tel.: 0 89/84 91 72, 
Fax: 0 89/8 40 14 72, E-Mail: info@Dr.-BIack.de 

Dr. Fritz Bergmann, Burghauser Str. 1, 84533 Marktl am Inn, Tel.: 0 86 78/14 14, 
Fax: 0 86 78/14 14, E-Mail: zahnarzt@Implantate-Dr-Bergmann.de

Dr. Albert Haugg, Dollstr. 5, 85049 Ingolstadt, Tel.: 08 41/3 38 89, Fax: 08 41/9 31 15 62, 
E-Mail: info@albert-haugg.de

Dr. Herbert Sirch, Bahnhofstr. 30, 86150 Augsburg, Tel.: 0 82 11/5 30 86, Fax: 0 82 11/5 30 86, 
E-Mail:  dr.herbert.sirch@t-online.de

Dr. Robert Kempter, Neuhäuserstr. 1, 86154 Augsburg, Tel.: 08 21/41 70 77, 
Fax: 08 21/41 46 34

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. Markus Pfister, Hirschstr. 4, 87509 Immenstadt, Tel.: 0 83 23/62 62, Fax: 0 83 23/62 02, 
E-Mail: drs.pfister@t-online.de

Dr. Thomas Rieger, Zangmeisterstr. 24, 87700 Memmingen, Tel.: 0 83 31/98 22 98, 
Fax: 0 83 31/98 22 97

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, 
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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, 
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Dr. Michael Pampel, Ketschendorfer Str. 24, 96450 Coburg, Tel.: 0 95 61/13 69, 
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Prof. (RO) Dr. Dr. Gyula Takács, Bahnhofstr. 27, 96450 Coburg, Tel.: 0 95 61/98 38, 
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Studiengruppe Leiter der Gruppe Telefon Fax E-Mail

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

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

Die Studiengruppenleiter freuen sich auf Ihre Mitwirkung und stehen bei Fragen gern zur Verfügung.
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liche Maßgeblichkeiten zu sichten und gegebenenfalls zu berichti-
gen. Für unverlangt eingesandte Bücher und Manuskripte kann keine
Gewähr übernommen werden.
Mit anderen als den redaktionseigenen Signa oder mit Verfassernamen
gekennzeichnete Beiträge geben die Auffassung der Verfasser wieder,
die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Der Ver-
fasser dieses Beitrages trägt die Verantwortung. Gekennzeichnete
Sonderteile und Anzeigen befinden sich außerhalb der Verantwortung
der Redaktion. Für Verbands-, Unternehmens- und Marktinformatio-
nen kann keine Gewähr übernommen werden.
Eine Haftung für Folgen aus unrichtigen oder
fehlerhaften Darstellungen wird in jedem Falle
ausgeschlossen.  Gerichtsstand ist Leipzig.






