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EDITORIAL

Implantate haben die oralmedizinische Rehabilitation
revolutioniert. Wenn über zahnärztliche Implantologie
gesprochen wird, stehen allerdings meist chirurgische
Aspekte im Vordergrund. Diese Sichtweise spiegelt sich
auch in der Themenzusammensetzung vieler implanto-
logischer Curricula und Kongresse wider. Die Maßnah-
men rund um die Implantation sind spektakulär. Ent-
sprechende Kompetenz muss postgradual erworben
werden. Demgegenüber fühlen sich viele Kollegen in der
(Implantat-)Prothetik gut ausgebildet und sehen einen
eher geringen Fort- und Weiterbildungsbedarf. Prothetik
ist alltägliche Routine und daher wenig attraktiv. Dabei
hat sich in den letzten Jahren gerade im Bereich der Pro-
thetik sehr viel getan. In dem von der Deutschen Gesell-
schaft für zahnärztliche Prothetik und Werkstoffkunde
(DGZPW) formulierten Statement zu Selbstverständnis
und Kernkompetenz wird es auf den Punkt gebracht. Es
heißt hier unter anderem: „Unser Fach deckt dabei – in
enger interdisziplinärer Kooperation – auch Fragen lang-
fristiger Betreuungsstrategien ab. … Im Vordergrund
steht ein patientenzentrierter präventiver, auf Gesund-
heitsnutzen ausgerichteter Ansatz. Dieser wird ganz-
heitlich verstanden, zielt auf den Erhalt oraler Strukturen
ab und bezieht die mundgesundheitsbezogene Lebens-
qualität ausdrücklich ein.“ Was ist darunter aus der Sicht
eines implantologisch tätigen Zahnarztes zu verstehen?
Die schwierigste und zugleich wichtigste ärztliche Ent-
scheidung fällt bei der Festlegung eines Gesamtsanie-
rungskonzeptes unter Nutzung moderner Kriterien wie
Gesundheitsnutzen, Strukturerhalt und mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität. Eine Therapieentschei-
dung ist höchst individuell; jeder Automatismus ist fehl
am Platze. Während bei einem Patienten eine so ge-
nannte rechtzeitige Extraktion und nachfolgende im-
plantatprothetische Versorgung die beste Option ist,

können es bei einem anderen eher der Zahnerhalt und
eine zurückhaltende Vorgehensweise sein. 
Natürlich erfordert auch die abschließende prothetische
Versorgung durch immer vielfältigere Möglichkeiten
eine hohe Kompetenz in der Umsetzung: Keramik- oder
Metallabutment, Metallkeramikkronen oder Hochleis-
tungskeramiken, zementieren oder verschrauben, Stege
oder Teleskope beim Zahnlosen. Oft werden solche Ent-
scheidungen im Team Zahnarzt/Zahntechniker zu tref-
fen sein, letztlich trägt die Verantwortung jedoch immer
der Zahnarzt. Die Wissenschaft hat hier ihre Hausaufga-
ben, durch Therapiestudien bessere Entscheidungs-
grundlagen zu schaffen, noch nicht zur vollen Zufrie-
denheit erledigt. Behalten wir im Kopf, dass Implantate
letztlich Mittel zum Zweck sind, nämlich künstliche
Zahnwurzeln als Hilfsmittel zum Aufbau einer stabilen
und den Patienten zufrieden stellenden Mundsituation.
Ein nachhaltiger Therapieerfolg wird bei unzureichender
zahnärztlicher Gesamtkonzeption und mangelhafter
prothetischer Realisierung ausbleiben. Unterschätzen
wir also die Bedeutung der Implantatprothetik nicht und
nehmen wir die Herausforderung einer langfristig ausge-
richteten oralmedizinischen Rehabilitation an, für die
die Voraussetzungen noch niemals zuvor so günstig und
faszinierend waren wie heute.

Mit den besten kollegialen Empfehlungen
Ihr

Prof. Dr. Michael H. Walter
Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für zahnärzt-
liche Prothetik und Werkstoffkunde e.V.

Prof. Dr. Michael H. Walter

Herausforderung Implantatprothetik
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Die Sofortimplantation stellt neben den klassischen Vor-
gehensweisen der Spätimplantation eine implantologi-
sche Therapievariante dar, die neben der verkürzten Ge-
samtbehandlungsdauer zahlreiche Vorteile hinsichtlich
Komfort, Weichgewebsmanagement und Ästhetik für
den Patienten bietet. In Hinblick auf die Erfolgsprognose
können zum aktuellen Zeitpunkt sicher noch nicht die
guten Erfolgsraten des klassischen Prozedere mit Sicher-
heit angenommen werden, doch bereits vorliegende
Untersuchungen deuten auf durchaus gute bis sehr gute
Prognosen hin. Durch Veröffentlichungen in öffent-
lichen Medien ist der Anspruch der Patienten in den oben
genannten Punkten deutlich gewachsen. Der vorlie-
gende Artikel soll anhand eines klinischen Falls eine The-
rapiemöglichkeit dokumentieren, die es erlaubt, den Pa-
tienten mit sofortiger Rekonstruktion der Freiendlücken
zu behandeln. 

Fallbericht

Der 66-jährige Patient stellte sich wegen zunehmender
Zahnlockerung in unserer Praxis mit dem Wunsch nach
einer festsitzenden Oberkiefer- und Unterkieferversor-
gung sowie Verbesserung der Gesamtsituation vor. Guter
Allgemeinzustand, keine Erkrankung, keine Medikation.
Die Anamnese zeigte weiterhin, dass der Patient weder
Nikotin noch Alkohol konsumierte. Einseitige Freiendsi-
tuation Klasse IIa im 3. Quadrant. Generalisierte Paro-
dontitis marginalis profunda. Der extraorale Befund war
unauffällig (Zahnstatus, Abb. 1).
Die Zähne 36 und 37 fehlten, ferner fehlten die Weis-
heitszähne. Der mit Teleskop versorgte Zahn 35 zeigte
einen Lockerungsgrad IV. Die Teleskope 34 und 33 zeig-

ten einen 3 mm freiliegenden Kronenrand, die einseitig
teleskopierende Sattelprothese wurde bereits seit Jahren
nicht mehr getragen, die Brücke im 4. Quadranten
zeigte ebenfalls einen Lockerungsgrad IV, der Zahn 47
war vertikal und horizontal voll beweglich. Ebenso war
die prothetische Versorgung des Oberkiefers insuffi-
zient. Die Zähne 14 und 16 hatten völlig unzureichende
freiliegende Kronenränder von 4mm, genau wie die
Zähne 23, 25 und 26. Zahn 23 war zudem mit einer Ex-
tensionsbrücke in Regio 24 versorgt. Der Zahn 12 hatte
sich nach einer Wurzelbehandlung verfärbt. Nach der
klinischen Untersuchung wurde unverzüglich eine pa-
rodontale Initialbehandlung der erhaltungswürdigen
Zähne 13 bis 23 sowie 33 bis 44 durchgeführt, die Rest-
zähne 15 bis 17, 23 bis 27 sowie 34, 35 und 47 waren
auf Grund eines Lockerungsgrad IV nicht erhaltungs-
würdig. 
Die Initialbehandlung umfasste die Motivation und Ins-
truktion zur effektiven Mundhygiene sowie eine supra-
und subgingivale Zahnreinigung. An allen mesialen
Zahnfleischtaschen der erhaltungswürdigen Zähne
wurden subgingivale Plaqueproben entnommen und
durch DNA-Analyse (meridol, Firma Gaba, Lörrach) im
Hinblick auf das Vorkommen der Mikroorganismen Ac-
tinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella Inter-
media, Porphyromonas gingivalis untersucht. Es konn-
ten Prevotella Intermedia und Porphyromonas gingiva-
lis in höherer Konzentration nachgewiesen werden. Auf
Grund des PA Rankings ergab sich somit nach Extrak-
tionstherapie eine generalisierte Freiendsituation in al-
len vier Quadranten der Klasse IIa.

Röntgenbefund
Das OPG des Ausgangsbefundes zeigte eine Freiendsi-
tuation im 3. Quadrant mit ausgedehnter apikaler Oste-
olyse in Regio 35 und 47. Im 4. Quadranten bestand eine
insuffiziente Brücke von 44 auf 47. Generalisierter Kno-
chenabbau an allen Zähnen im Sinne einer Parodontitis
marginalis profunda. Der Zahn 12 zeigte eine vollstän-
dige Wurzelfüllung ohne apikale Beherdung. Der Zahn
25 zeigte eine unvollständige Wurzelfüllung ebenfalls
ohne apikale Beherdung.

DR. DR. RALF LUCKEY, MSC/HANNOVER

Schnelle Rehabilitation und mehr
Lebensqualität

Navigierte Sofortimplantation 
und gleichzeitige festsitzende provisorische Versorgung 

Der Wunsch des Patienten nach einer schnellen, implantatgestützten Neuversorgung ist in
unserer Praxis zum Behandlungskonzept geworden. In nur einer Behandlungssitzung werden

teilbezahnte und zahnlose Patienten implantologisch versorgt und in nur acht Stunden
provisorisch implantatgetragen auf Übergangsimplantaten restauriert.
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Diagnose
Beidseitige Freiendsituation im Ober- und Unterkiefer
der Klasse IIa nach Extraktionstherapie, Angle-Klasse I
Relation, prothetisch insuffizient versorgtes Restgebiss
bei bestehender Parodontitis marginalis profunda.

Therapie und Behandlungsplanung
Der Patient wurde dahingehend aufgeklärt, dass aus pa-
rodontalen Gründen die Oberkieferzähne 17, 16 und
26, 27 nicht mehr erhaltungswürdig waren und extra-
hiert werden mussten. Das gleiche galt im Unterkiefer für
die Zähne 34, 35 und 47. Nur die nach der Initialbe-
handlung parodontal gesunden Zähne 15 bis 25 und 33
bis 43 versprachen prognostisch eine längerfristige
Funktionsfähigkeit. Im Folgenden wurden die verschie-
denen Behandlungsmöglichkeiten mit dem Patienten
diskutiert. Eine konventionelle Modellgussprothese kam
für den Patienten nicht in Betracht, da die Restbezahnung
parodontal geschädigt war und somit die Parodontitis

eine Kontraindikation für einen klammergetragenen he-
rausnehmbaren Zahnersatz dargestellt hatte. Eine teles-
kopierende Prothesenversorgung wäre möglich gewe-
sen, lehnte der Patient aber auf Grund der Herausnehm-
barkeit ab. Der Patient wünschte unbedingt eine festsit-
zende Versorgung. 
Die Zielsetzung lautete, dort, wo Zähne nicht erhal-
tungswürdig waren und keine Möglichkeit für deren dau-
erhafte Stabilisierung bestand, die sofortige Extraktion
und sofortige Versorgung durchzuführen. Ein solches Be-
handlungskonzept wird als Paroimplantologie bezeich-
net. Es wurde mit dem Patienten besprochen, dass damit
eine sofortige Extraktion und simultane Implantation
ohne Belastung der Implantate stattfinden sollte. Durch
die Sofortimplantation wird die weitere Resorption des
Knochens vermieden. Wir haben ein besseres Kronen-
Wurzel-Verhältnis, keine postextraktionelle Einheilzeit
und damit weniger chirurgische Eingriffe. Da sich schon
im OPG abschätzen ließ, dass das vertikale Knochenan-

Abb. 2: Ausgangssituation in der Frontalansicht mit Plaqueansammlungen und verfärbten 12. – Abb. 3: Ausgangssituation in der Frontalan-
sicht (mit kariösen Defekten). Auf Grund des PA Rankings ergab sich nach Extraktionstherapie eine generalisierte Freiendsituation in allen vier
Quadranten der Klasse IIa. – Abb. 4: Ausgangssituation Okklusalansicht Oberkiefermodell.

Abb. 5: Ausgangssituation Okklusalansicht Unterkiefermodell. – Abb. 6: OPG des Ausgangsbefundes. – Abb. 7: Röntgenschablone aus trans-
parentem Kunststoff des Oberkiefers nach Tiefziehprinzip, zusätzlich ist ein genormter Übertragungsbogen eingearbeitet, welcher als Refe-
renzkörper zur Abstimmung zwischen Schablone und Röntgendaten dient.

Abb. 8: Röntgenschablone aus transparentem Kunststoff des Unterkiefers nach Tiefziehprinzip, zusätzlich ist ein genormter Übertragungsbo-
gen eingearbeitet, welcher als Referenzkörper zur Abstimmung zwischen Schablone und Röntgendaten dient. – Abb. 9: Positionieren und Aus-
richten der Implantate und Übergangsimplantate im Oberkiefer am Computer mit der Robodent-Planungssoftware. – Abb. 10: Cross-Sektion
der Implantatplanung des Unterkiefers mit eingezeichneter Position des Nervus alveolaris inferior.
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gebot im Oberkieferseitenzahnbereich für eine Stan-
dardimplantation nicht ausreichte, wurde der Patient im
Rahmen des Behandlungsablaufes über den Sinuslift
aufgeklärt. Auf Grund des großen Zeitvorteils und des
einzeitigen Eingriffs, entschied sich der Patient für den Si-
nuslift mit simultaner Implantation von jeweils zwei Im-
plantaten in Regio 16, 17 und 26, 27 im Sinne einer So-
fortimplantation nach Extraktion. Zur Optimierung der
Ästhetik und zur Erzielung eines optimalen Randschlus-
ses sollten die Zähne 14, 15, 12 sowie 23 und 25 später
mit VMK - Kronen versorgt werden. Weil der Patient in der
Einheilzeit von zwölf Monaten auf keinen Fall eine he-
rausnehmbare Versorgung akzeptieren wollte, mussten
zudem Übergangsimplantate in Regio 17, 26, 27, 37, 35,
34, 44, 46 und 47 inseriert werden, die dann mit einem
Langzeitprovisorium unter Einbeziehung der Zähne 14,
15, 23, 25 und 33 versorgt werden sollten. Durch diese
Versorgung war der Patient weder in seinem beruflichen
noch in seinem privaten Umfeld eingeschränkt.

Ätiologie und Prognose
Im Rahmen der Risikoaufklärung muss darauf hingewie-
sen werden, dass die Anfertigung einer festsitzenden Ver-
sorgung bei Patienten mit parodontaler Erkrankung kri-
tisch zu betrachten ist, da sie nach dem Verlust eines Im-
plantates zumeist neu angefertigt werden muss. Weiter-
hin ist eine große Anzahl von Implantaten notwendig,
die oftmals durch das reduzierte Knochenangebot auf
Grund des ausgedehnten Abbaus des Alveolarknochens
nicht ohne größere chirurgische Eingriffe möglich sind.
Eine abnehmbare prothetische Versorgung kann dage-
gen auf eine geringere Anzahl von Implantaten erfolgen,
da die zahnlosen Kieferabschnitte mitbelastet werden
können. 
Beim eventuellen Verlust eines Implantates ist diese Ver-
sorgung ausbaufähig und somit weiter verwendbar. Bei
der Sofortimplantation ist zu beachten, dass Mikromobi-
litäten zu einem Misserfolg führen können. In den Fällen
der Sofortimplantation ist es deshalb sehr wichtig, dass
das Knochenvolumen apikal der Restalveole genügend
groß ist, um eine adäquate Primärstabilität zu erreichen.
Beim Sinuslift mit simultaner Implantation ist auf den To-
talverlust von Transplantat und Implantat hinzuweisen,
welcher beim zweizeitigen Vorgehen nicht eintreten
kann. Bei Berücksichtigung von Patientenauswahl, exak-
ter Planung mittels Denta-CT, Navigation und umfassen-
der Aufklärung des Patienten hat sich der Sinuslift mit si-
multaner Implantation bewährt und zeigt auch in der
Langzeitbeobachtung in der Literatur einen überzeugen-
den Erfolg und damit in vielen Fällen einen Ausweg aus
der Problematik des unzureichenden Knochenangebotes
im Oberkieferseitenzahnbereich. Wenn die Indikation
und Kontraindikation bei der Sofortimplantation respek-
tiert werden, kann man exzellente Resultate erzielen mit
prognostizierbaren gingivalen Verhältnissen. 

Behandlungsablauf
Zunächst erfolgte die Simulation des möglichen Be-
handlungsergebnisses nach Wax-up und CT sowie
Schienenherstellung mittels Navigation. Dadurch war es

möglich, das prospektive Behandlungsergebnis vor Be-
handlungsbeginn abzuschätzen. Das sog. Top-down-
Treatment gilt insbesondere für die präimplantatprothe-
tisch-chirurgischen Augmentationsmaßnahmen zur
Wiederherstellung ausreichender Knochenstrukturen,
um die Implantate in die prothetisch optimale Position
integrieren zu können. Die notwendigen Implantatposi-
tionen wurden am 3-D-Modell geplant und diese Posi-
tionen konnten mittels der Navigationsschablone 1:1
übertragen werden. Die errechneten Transversalschnitte
im Bereich der Implantate erlaubten eine exakte Planung
der notwendigen Augmentationsmaßnahmen im Ober-
kiefer sowie im Unterkiefer eine genaue Beurteilung der
vertikalen Knochenverhältnisse oberhalb des Nervus al-
veolaris inferior. 
Durch die Echtzeitimplantation kann das Navigations-
system die Tiefe des Bohrers im Knochen an einem
Rollbalken verfolgen. Sobald die exakte Tiefe des zu
bohrenden Implantatstollens erreicht ist, ertönt zusätz-
lich ein akustisches Signal. Man kann sich damit ge-
fährdeten anatomischen Strukturen auf 2 mm nähern
und hat damit den Vorteil, dass man das vertikale Kno-
chenangebot optimal ausnutzen kann. Im weiteren Be-
handlungsablauf erfolgte eine parodontale Vorbehand-
lung aller Zähne und eine parodontale Behandlung der
erhaltungswürdigen Zähne, gleichzeitig wurde aus dem
Datensatz des Navigationssystems eine langzeitproviso-
rische Brücke im Labor erstellt (Dummy-OP). Da bei ei-
ner durch eine Parodontitis verursachten Atrophie des Al-
veolarfortsatzes auch nach einer Sofortimplantation eine
weitere Reduktion der vertikalen Höhe zu erwarten war,
konnte mittels des Langzeitprovisoriums ein harmoni-
scher Verlauf der roten und weißen Ästhetik bei der end-
gültigen Versorgung erreicht werden. 
Nachdem die vorbereiteten Maßnahmen abgeschlossen
waren, wurde unter Antibiotikaschutz (Amoxicillin 500,
3 Tabl. täglich, für 7 Tage) der Eingriff in Intubationsnar-
kose vorgenommen. In der Operation entfernten wir
Step-by-Step die gelockerten Zähne, degranulierten die
Alveolen mittels Küretten und maschinell mit Rosen-
bohrern, um gleichzeitig die Blutung aus dem osteoin-
duktiv wirksamen spongiösem Markräumen anzuregen.
Die Extraktion nahmen wir unter maximaler Schonung
des umliegenden Gewebes vor. Als Schnittführung wähl-
ten wir einen leicht nach palatinal bzw. lingual verlager-
ten Kieferkammschnitt. Nach entsprechender Aufberei-
tung des Implantatbettes erfolgte die weitere Präparation
des Knochens über die vertikale Ausdehnung der Alveo-
len hinaus, um eine ausreichende Primärstabilität der
Implantate zu erzielen. Mittels der Navigation war eine
optimale Positionierung der Implantate möglich. Bei der
Positionierung der Implantate in den Extraktionsalveolen
hat es sich als sinnvoll erwiesen, starke vertikale Höhen-
unterschiede des Knochens zu nivellieren und das Im-
plantat so zu platzieren, dass es nach dem Boneremo-
delling und der Bildung des v-förmigen Trichters um das
Implantat herum, nicht zu einer unzureichenden Weich-
teilstützung kommt. 
Weiterhin ist die natürliche Schrumpfung des Gewebes,
die nach meiner Erfahrung bei ca. 1mm liegt, mit einzu-
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kalkulieren. Voraussetzung ist deshalb eine Vorbehand-
lung der parodontal geschädigten Zähne, da sonst die im
Heilungsprozess stattfindende Reduktion des Gewebes
nicht prognostizierbar ist. Im Oberkiefer erfolgte der Si-
nuslift nach klassischem Protokoll: Bildung eines Kno-
chendeckels mit einer diamantierten Kugelfräse, Anhe-
ben des Knochendeckels und der Schleimhaut mit einem
Sinusliftinstrumentarium nach kranial. Die Auffüllung
der Kieferhöhle erfolgte mittels autolog-orthotropen
Knochen, der aus den Retromolarregionen entnommen
wurde und alloplastischem Knochen (Biogran, syntheti-
sches Material, Mischung aus Silizium, Kalzium, Na-
trium, Phosphor, das Material ist resorbierbar, 3i Implant
Innovations). 
Die Implantate (Osseotite, 3i Implant Innovations) 16, 17
und 26, 27 wurden mit einer Länge von 13 mm und ei-
nem Durchmesser von 3,75 mm navigiert implantiert.
Die Implantate 16, 17 und 26, 27 wurden dann mit einer
SIS-Platte (Mondeal) im Sinne einer Osteosyntheseplatte
mit zwei 12 mm langen Schrauben nach dem sog. Göt-
tinger Satellitenmodell fixiert, um eine zusätzliche Pri-

märstabilität und sichere Einheilung der Implantate zu
gewährleisten. In die SIS-Platte wurde in Regio 17 distal
ein IPI (Übergangsimplantate, Nobel Biocare) eingesetzt
und in Regio 26 und 27 wurden ebenfalls zwei IPIs inse-
riert, um dort später die langzeitprovisorische Versor-
gung zu befestigen. Im Unterkiefer wurden die v-förmi-
gen Defekte in Regio 44 und 35 um das Implantat herum
mit alloplastischem (Biogran) und autolog-orthotropen
Material augmentiert und die Defekte anschließend mit
einer resorbierbaren Membran abgedeckt (Herkunft Por-
kine Kollagenmembran, Resorptionszeit: vier bis sechs
Monate, Bio-Gide, Geistlich). Die postoperative Rönt-
genkontrolle mittels OPG mit Implantaten, SIS-Platten
und Übergangsimplantaten, auf denen das interoperativ
inserierte PV fixiert wurde. Als typischer Befund ist beim
postoperativen Kontroll-OPG der augmentierte Bereich
nur schwach darstellbar und der Kieferhöhlenboden
noch eindeutig abgrenzbar. Um die Wundheilung noch
zu beschleunigen, wurde in die Bohrstollen aus venösem
Eigenblut hergestelltes Thrombozytenkonzentrat einge-
spritzt (PCCS-System, 3i Implant Innovations). 

Abb. 11: Cross-Sektion der Implantatplanung mit basaler Schleimhautschwellung und reduzierter Restknochenhöhe von 8 mm im Oberkiefer.
– Abb. 12: Postoperative  Röntgenkontrolle mittels OPG mit Implantaten, SIS-Platten und Übergangsimplantaten, auf denen das interopera-
tiv inserierte PV fixiert wurde. Als typischer Befund ist beim postoperativen Kontroll-OPG der augmentierte Bereich nur schwach darstellbar und
der Kieferhöhlenboden noch eindeutig abgrenzbar. – Abb. 13: Bonekollektor mit Eigenknochen.

Abb. 14: Detailausschnitt Arbeitsmodell IPI. – Abb. 15: LZ-PV OK in der Okklusalansicht auf Meistermodell. – Abb. 16: LZ-PV der Seitenzähne.

Abb. 17: Ästhetik-Abutment und Cercon-Krone in der Okklusalansicht des Unterkiefers auf Meistermodell. – Abb. 18: Okklusalansicht der
Ästhetik-Abutments und des präparierten Zahnes 33 in situ. – Abb. 19: Modellsituation mit keramikverblendeten Brücken, Einzelkrone und
Cercon-Krone in der Okklusalansicht auf Meistermodell.
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Trotz unterschiedlicher Meinungen zu Platelet-Rich-
Plasma, verwenden wir es in unserer Praxis regelmäßig,
da hier mit einfachen Mitteln körpereigene Substanzen
erzeugt werden können. Gerade bei Augmentationen
hat es sich als praktisch erwiesen, da es nach Zugabe von
PRP durch die Thrombozytenaggregation zu einer leich-
ter verwendbaren klebrigen Masse an autologem oder al-
loplastischem Knochenmaterial kommt. Im Anschluss
an die Unterkieferimplantation erfolgte auch hier die
Insertion von sechs IPI-Pfosten in Regio 37, 36, 35, 44,
46, 47. Der Wundverschluss erfolgte mit Einzelknopf-
nähten (Ethicon 5,0 monophiler Faden). Anschließend
wurden die IPI-Copings wie ausgemessen parallelisiert
und die provisorische Kunststoffbrücke wurde im Unter-
kiefer auf die 6 IPIs und im Oberkiefer auf den Zähnen
14, 15 und 23, 25 sowie den IPIs auf 17, 26 und 27 mit
Improvzement (provisorischer eugenolfreier Acrylur-
ethanzement, Nobel Biocare) zementiert. 
In der Abheilphase erfolgte eine routinemäßige einstün-
dige Prophylaxe und der Patient wurde ins regelmäßige
einmonatige Recall genommen. Nach vier Monaten er-
folgte die Abnahme des Unterkieferprovisoriums, die
Entfernung der Unterkiefer-IPI und die Implantatfreile-
gung. Zunächst wurden dann Einheilpfosten der Höhe
4mm mit Durchmesser 4,5 mm in die primär stabil ein-
geheilten Implantate geschraubt. Nach zweiwöchiger
Weichgewebsregenerationsphase wurden die Implan-
tate abgeformt und der Zahn 33 für eine vollkeramische
Cercon-Krone mit einer 1,5 mm breiten Stufe beschlif-
fen. Mithilfe eines individuellen Löffels wurde zeitgleich

der Zahnstumpf 33 sowie die Implantate 34 bis 37 und
44 bis 47 mit Polyätherabformmasse (Impregum, 3M
ESPE) in der Offenlöffeltechnik abgeformt. Der Zahn-
techniker stellte die Gerüste für die zementierten Brü-
cken und die Einzelkronen auf dem individuell zuge-
schliffenen Ästhetik-Abutments her. Nach einer Gerüst-
anprobe wurde die Unterkieferversorgung nach optima-
len prothetischen Gesichtspunkten eingegliedert. Dabei
konnte das Oberkieferprovisorium individuell beschlif-
fen werden. 
Die VMK-Krone für das Implantat 44 wurde auf dem Äs-
thetik-Abutments mit Improv (Nobel Biocare) zementiert
und die Cercon-Einzelkrone auf dem Zahn 33 wurde de-
finitiv mit einem Glasionomerzement (Ketac Cem, 3 M
ESPE) zementiert. Auf den Implantaten 35 und 36 wurde
eine Extensionsbrücke auf den Ästhetik-Aufbauten mit
Improv (Nobel Biocare) provisorisch zementiert. Auf den
Implantaten 44, 46, 47 wurde eine Brücke zementiert.
Abbildung 21 zeigt die Röntgenkontrolle im OPG nach
Eingliederung der implantatprothetischen Versorgung
des Unterkiefers und der Cercon-Krone in Regio 33.
Deutlich erkennbare Zunahme der röntgenologischen
Verschattung als Hinweis auf die knöcherne Regenera-
tion im Bereich der Sofortimplantate in Regio 44, 45, 34.
Das postprothetische Röntgenbild nach Unterkieferver-
sorgung zeigte einen spaltfreien Sitz der Konstruktion mit
einem optimalen Knochenniveau. Gleichzeitig zeigte
das Röntgenbild die seit fünf Monaten in situ befindliche
IPI-getragene langzeitprovisorische Versorgung im
Oberkiefer.

Abb. 20: Okklusalansicht der keramikverblendeten Versorgung in situ. – Abb. 21: Röntgenkontrolle im OPG nach Eingliederung der implantat-
prothetischen Versorgung des Unterkiefers und der Cercon-Krone in Regio 33. Deutlich erkennbare Zunahme der röntgenologischen Verschat-
tung als Hinweis auf die knöcherne Regeneration im Bereich der Sofortimplantate in Regio 44, 45, 34. Das postprothetische Röntgenbild nach
Unterkieferversorgung zeigte einen spaltfreien Sitz der Konstruktion mit einem optimalen Knochenniveau. Gleichzeitig zeigt das Röntgenbild
die seit fünf Monaten in situ befindliche IPI-getragene langzeitprovisorische Versorgung im Oberkiefer. – Abb. 22: Modellsituation mit ver-
blockten Primärteleskopen in der Okklusalansicht auf Meistermodell und Cercon-Kronen 12 und 22.

Abb. 23: Situation nach Fertigstellung Seitenansicht links. – Abb. 24: Röntgenkontrolle im OPG nach Eingliederung der teleskopierenden Brü-
cken und Cercon-Kronen im Oberkiefer und Unterkiefer. Deutlich erkennbare Zunahme der röntgenologischen Verschattung als Hinweis auf die
knöcherne Regeneration im Bereich des Sinusaugmentates und der Sofortimplantate. – Abb. 25: En face.
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Nach elfmonatiger Einheildauer erfolgten die Implantat-
freilegungen und die Entfernung der SIS-Platten (Mon-
deal) und IPIs im Oberkiefer. Zunächst wurden Einheil-
pfosten der Höhe 4mm mit Durchmesser 4,5mm in die
primär stabil eingeheilten Implantate geschraubt. Nach
weiterer zweiwöchiger Weichgewebsregenerations-
phase wurden die Implantate abgeformt und die Zähne
12 und 22 für vollkeramische Cercon-Kronen mit
1,5 mm breiten Stufen beschliffen. Die Zähne 14, 15, 23
und 25 wurden für die Aufnahme eines Teleskops ent-
sprechend beschliffen. Mithilfe eines individuellen Löf-
fels wurden zeitgleich die Zahnstümpfe 14, 15, 12, 22,
23, 25 sowie die Implantate 16, 17 und 26, 27 mit Poly-
ätherabformmasse (Impregum, 3M ESPE) in der Offen-
löffeltechnik abgeformt. 
Auf dem Meistermodell wurden teleskopierend ab-
nehmbare Brücken mit sekundärer palatinaler Ver-
schraubung angefertigt sowie in der Front zwei Vollkera-
mik-Cercon-Einzelkronen. In den darauffolgenden zwei
Behandlungssitzungen wurden eine Gerüstanprobe und
eine Rohbrandanprobe durchgeführt, bevor in der defi-
nitiven Behandlungssitzung die Restaurationen einge-
gliedert wurden. 
Die Pfosten wurden mit einem Drehmoment von 35
Newton/cm2 wie vom Hersteller angegeben verschraubt
und die Mesostruktur in Regio 14, 15 sowie 23 und 25
mit Zinkoxid-Eugenolzement (Tempbond, Kerr) gleich-
zeitig während der Anschraubphase provisorisch ze-
mentiert. Die Sekundärversorgung wurde mit Frialit-
schrauben und 15 Newton/cm2 von palatinal ver-
schraubt. Die Cercon-Einzelkronen in Regio 12 und 22
wurden mit Glasionomerzement (Ketac Cem, 3M ESPE)
definitiv zementiert. Im Anschluss an die prothetische
Versorgung des Oberkiefers wurde wiederum ein OPG
angefertigt, das den spaltfreien Sitz von Meso- und Se-
kundärstruktur zeigte. Abbildung 24 zeigt die Röntgen-
kontrolle im OPG nach Eingliederung der teleskopieren-
den Brücken und Cercon-Kronen im Oberkiefer und
Unterkiefer. Deutlich erkennbare Zunahme der röntge-
nologischen Verschattung als Hinweis auf die knöcherne
Regeneration im Bereich des Sinusaugmentates und der
Sofortimplantate. Gleichzeitig zeigte sich die protheti-
sche Versorgung des Unterkiefers, die seit sechs Mona-
ten in situ war und mit der der Patient hervorragend zu-
recht kam.

Schlussbefund

Der Patient ist mit dem erzielten Resultat sehr zufrieden.
Er ist schmerzfrei, Zähne und Implantate sind subjektiv
und objektiv fest. Die gesamte Therapie lief für ihn prob-
lemlos und erfolgreich. Die verbliebenen natürlichen
Zähne sind gefestigt worden, sodass eine Extraktion ver-
mieden werden konnte, insbesondere bei den ursprüng-
lich gelockerten Zähnen 14, 15 und 25. Der DMFT-Index
liegt bei 100 %. Die parodontologischen Parameter sind
zeitweise auffällig, da die Plaqueentfernung nicht restlos
gelang und auch längere Unterbrechungen im Recall
entstanden, da der Patient im Ausland lebt.

Epikrise

Das dargestellte Behandlungskonzept demonstriert die
Möglichkeit einer festsitzenden Seitenzahnversorgung
in Ober- und Unterkiefer bei einem Patienten mit paro-
dontaler Erkrankung. Die Langzeiterfolge von osseoin-
tegrierten Implantaten sind durch viele Studien belegt
worden. Inwiefern bei parodontal gesunden Personen
erzielten positiven Ergebnisse auf Patienten mit einer
profund verlaufenen Parodontalerkrankung übertragbar
sind, ist bisher noch nicht ausreichend geklärt. Eine peri-
implantäre Infektion auf Grund von Plaqueansammlung
und die biomechanische Überlastung sind bei Implanta-
ten unter funktioneller Belastung ursächliche Faktoren
für einen progressiven Knochenverlust. Untersuchungen
zeigen, dass nach Extraktion parodontal erkrankter
Zähne und parodontaler Sanierung vor einer Implantat-
behandlung die nachfolgenden periimplantären Mikro-
organismen nur Bakterien umfassen, die mit parodonta-
ler Gesundheit oder Gingivitis assoziiert sind. 
Obwohl Untersuchungen berichten, dass starke paro-
dontale Erkrankungen, wie auch Implantate im Typ D4-
Knochen, in der Vergangenheit geringere Erfolgsquoten
aufwiesen, zeigt sich im dargestellten Fall eine positive
Langzeitprognose. Diese lässt sich auf die parodontale
Sanierung vor Behandlungsbeginn, raue Implantatober-
flächen, Knochenverdichtung, die korrekt prothetisch
inserierten Implantatachsen und das zentrische Okklu-
sionskonzept zurückführen. Früher war bei parodontal
geschädigten Patienten besonderes Augenmerk darauf
gerichtet, durch intensive und aufwändige Maßnahmen
die eigene restliche Bezahnung für Zahnersatz abstüt-
zend heranzuziehen. Dank des Erfolges der Implantolo-
gie beschränkt sich die heutige Parodontaltherapie auf
die Entfernung stark entzündeter Bereiche und deren
Ersatz durch Implantate. Grundsätzliche Voraussetzung
ist die antibiotische Abschirmung im Vorfeld der Be-
handlung. Die Entfernung parodontal schwer geschä-
digter Zähne und deren Ersatz durch Implantate (Sofort-
implantation) führt zu einer Verbesserung der Gesamt-
funktion, der Ästhetik und des Komforts mittels einer
implantatgetragenen Versorgung. Anders als bei paro-
dontal vorgeschädigten Zähnen vermögen Implantate
eine stabile Langzeitprognose für den neu hergestellten
Zahnersatz zu ermöglichen. Die positiven Langzeiter-
gebnisse sind bei diesem Vorgehen in der Literatur ent-
sprechend beschrieben worden und bescheinigen dem
klinischen Einsatzbereich in der Praxis vorhersagbare
Resultate und dies auch nach Jahren der funktionellen
Belastung.

Korrespondenzadresse:
Dr. Dr. Ralf Luckey, MSc
Implantatzahnklinik – DIG
Richard-Wagner-Str. 28
30177 Hannover
E-Mail: info@implantatzentrum-hannover.de
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Der zunehmende Wunsch, ästhetische Komplettlösun-
gen für Patienten anzubieten, fordert von jedem Be-
handler, über das eigene Fachgebiet hinaus nach Mög-
lichkeiten zu suchen, dieses „Outcome“ zu erzielen. Da-
bei eignen sich nachgerade faziale Implantate für den
Einsatz in der perioralen Ästhetik und bei Defektproble-
men an. Am Beispiel einer 12-jährigen Tumorpatientin
sollen Möglichkeiten und Grenzen der dentalen und fa-
zialen Implantation aufgezeigt werden. 

Fallbeispiel 

Ein 12-jähriges rumänisches Mädchen wurde in unsere
Klinik überwiesen. Anamnestisch wurde eine seit etwa
einem Jahr zunehmende Schwellung des Unterkiefers

benannt. Die Patientin gab weder Blutungen noch
Schmerzen in der Anamnese an. Die bereits im Ausland
durchgeführte Abklärung ergab Hinweise auf einen tu-
morösen Prozess im Unterkiefer. Nach klinischer und ra-
diologischer Befunderhebung vor Ort zeigte sich eine
Auftreibung im Bereich der lingualen Mandibularsym-
physe (Abb. 1), sodass die Diagnose einer intraossären
venösen Malformation der Unterkiefers von ca. 5x6cm
Größe gestellt wurde. Der Tumor hatte die apikalen An-
teile der Zähne 35–45 bereits nach lateral verdrängt. Die
Zähne 16, 26, 36 und 46 waren massiv kariös vorge-
schädigt (Abb. 2). Die 3-D-Darstellung des Tumors im CT
zeigte deutliche Arosionen der anterioren und posteri-
oren mandibulären Kompakta. Die digitale Subtrak-
tionsangiographie zeigte keine großlumigen Gefäße, so-
dass eine große, den Tumor speisende Gefäßversorgung

DR. DR. MANFRED NILIUS/DORTMUND

Chancen der funktionellen und ästhetischen
Rehabilitation durch dentale und 

faziale Implantate
Zur Verbesserung der kaufunktionellen Rehabilitation haben sich dentale Implantate seit

Jahren bewährt. Die Kenntnis zur Insertion von Gesichtsimplantaten zur fazialen
Wiederherstellung dagegen ist wenig verbreitet.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6 Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10
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ausgeschlossen werden konnte (Abb. 3). Das Fehlen aus-
reichend großer zuleitender Gefäße ließ eine Embolisa-
tion der Malformation wenig Erfolg versprechend sein.
Auf Grund der Tumorlokalisation und Größe zeigte sich
kein Anhalt für eine Lasertherapie.

1. Operation: 
Tumorresektion und primäre Rekonstruktion 

Daher erfolgte die Tumorresektion in sano von extra- und
intraoral mit Extraktion der Zähne 36 und 46 und Kro-
nenverlängerung der Zähne 37 und 47 in ITN (Abb. 4).
Zur Defektdeckung wurde einzeitig das rechte Waden-
bein als mikrovaskulär-gestieltes osteomyokutanes Trans-
plantat gehoben und mittels Osteosynthesematerial als
Unterkiefer rekonstruiert. Die Haut der Wade diente als
Mundboden und zur Lagesicherung der Zunge. An den

verbliebenen elongierten Unterkiefermolaren konnte
eine provisorische Prothese befestigt und so bereits we-
nige Tage nach der Operation die orale Nahrungsauf-
nahme wieder aufgenommen werden. Die Abbildungen
5 und 6 zeigen die Situation nach Ausheilung der Resek-
tion und der Einbringung des osteomyokutanen Trans-
plantates, Abbildung 7 die Fernröntgenseitenansicht mit
Darstellung des Osteosynthesematerials. Das postopera-
tive 3-D-Navigations-CT zeigt den überbrückten Defekt
in seinem ganzen Ausmaß (Abb. 8). Die postoperative
Kontrolle erfolgt in Abständen von drei Monaten.

Befund nach einen Jahr

Etwa ein Jahr später erfolgte die Wiedervorstellung der
Patientin zur Metallentfernung und kaufunktionellen Re-
habilitation. Der extraorale Befund zeigte ein normales

Abb. 11 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 14 Abb. 15 Abb. 16

ANZEIGE
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Narbengewebe submental. Die Frontalansicht ergab ein
verkürztes asymmetrisches Untergesicht mit Abwei-
chung der Kinnspitze nach links sowie eine Unterge-
sichtsverbreiterung im Bereich der Kieferwinkel beider-
seits (Abb. 5). Von lateral ergab die Profilanalyse ein nach
hinten schiefes Rückgesicht. Die Auswertung des FRS er-
gab bei einer Okklusion der zweiten Molaren ein verti-
kales Defizit in der Front von etwa 4 cm sowie ein sagit-
tales Defizit von etwa 2 cm. Die Modellanalyse ergab ei-
nen labialen Kippstand der Oberkieferfrontzähne bei ei-
ner Einengung der vorderen Zahnbogenbreite (VZBB)
um 6 mm und einer Verkürzung der hinteren Zahnbo-
genbreite (HZBB) um 2 mm (Abb. 18). 

Therapieplanung

Mithilfe des implantologischen Planungsverfahrens Sim-
Plant wurde auf der Basis eines speziellen 3-D-Naviga-
tions-CT-Datensatzes zunächst die Position der Implan-
tate und die der Suprakonstruktion festgelegt (Abb.8).
Der gleiche Datensatz diente ebenfalls zur Herstellung
einer knochengetragenen Bohrschablone (Fa. Materia-
lise, Belgien) (Abb. 9) sowie zur Herstellung eines indi-
viduellen Kinnaugmentates (Fa. Porex, Atlanta, USA)
(Abb. 20 und 21). Die dentale und faziale Implantation
sollte einzeitig erfolgen. Zur Verkürzung des labialen
Kippstandes der oberen Frontzähne wurde eine Gau-
mennahterweiterungsplatte mit Memory-Schraube
(Abb. 19) eingegliedert. Die transversale Dehnung sollte
eine Retrusion der Zähne 12–22 und dadurch eine Re-
duktion der sagittalen Schneidekantendistanz ermög-
lichen.

2. Operation: Dentale und faziale Implantation

Im Rahmen der Metallentfernung wurde dann von extra-
und intraoral die primärstabile Insertion von ingesamt
acht Implantaten mithilfe der Bohrschablone in ITN

durchgeführt (Abb. 10). Folgende Implantatgrößen wur-
den benutzt: 
– Regio 36: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 13
– Regio 35: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 13
– Regio 34: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 11.5
– Regio 32: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 11.5
– Regio 42: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 11.5
– Regio 43: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 11.5
– Regio 44: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 11.5
– Regio 46: NB Replace Select Straight Groovy D 3.5/L 15
Das in der Erstoperation eingebrachte sublingual gele-
gene Haut- und Muskeltransplantat wurde ausgedünnt,
sodass eine Resthautdicke von ca. 4 mm verblieb. Eine
Vestibulumplastik mit transmandibulärer Durchnaht er-
möglichte trotz verbreiterter Gingiva die Abformung der
Implantatpfosten sowie die Bissregistrierung von intra-
oral. Danach wurde die ebenfalls auf der Datenbasis des
3-D-Scans angefertigte Implantation des Kinnimplanta-
tes (Fa. Porex in Atlanta/USA) durchgeführt. Das indivi-
duell hergestellte Kinn wurde mit Osteosyntheseschrau-
ben am Restknochen befestigt. Auf der Basis der intra-
operativen Abdrucknahme wurde die intraorale Situ-
ation auf dem Modell nachempfunden (Abb.11) und
bereits jetzt ein implantatgetragenes Gerüst (Implant-
Bridge) in Schweden angefertigt (Abb.12). Die Gerüst-
anprobe sowie die Relationsbestimmung (Abb.13)
erfolgte wenige Tage später, sodass innerhalb einer Wo-
che die Eingliederung der fertigen Arbeit und damit die
Behandlung abgeschlossen werden konnte (Abb.14 bis
16).

Korrespondenzadresse:
Dr. Dr. Manfred Nilius – Praxisklinik Nilius
Londoner Bogen 6, 44269 Dortmund
Tel.: 02 31/47 64 47 64, Fax: 02 31/47 64 47 65
E-Mail: info@niliusklinik.de
Web: www.niliusklinik.de

Abb. 17a Abb. 17b Abb. 18

Abb. 19 Abb. 20 Abb. 21
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Die Qualifikation

Unser Labor gehört zu den ersten 15 Laboren in Deutsch-
land, die sich als Fachlabor für Implantologie zertifiziert
haben. Wir sind seit der ersten Stunde der Entwicklung
der Planungsschablonen dabei und haben selbst viele
Beiträge und Publikationen zur Weiterentwicklung ge-
leistet. Mit über 500 geplanten Fällen haben wir Erfah-
rung gesammelt, die unsere Schablonentechnologie, ne-
ben der Weiterentwicklung der Software, entscheidend
beeinflusst hat.

Die Planungssoftware

Nach der erfolgreichen Einführung der SIM/Plant Pla-
nungssoftware haben sich auch deutsche Softwareent-
wickler des Themas angenommen. Im Jahr 1999 hat die
IVS Solutions AG aus Chemnitz mit „coDiagnostiX®“ die
erste deutsche vollwertige 3-D-Planungssoftware entwi-
ckelt, gefolgt von der in Heidelberg entwickelten „Implant
3-D-Planungssoftware“ von der Fa. med 3D GmbH. Diese
beiden gleichwertigen Programme kann man heute als
Marktführer bezeichnen. Der Fa. med 3D ist es als Erster
gelungen, ein brauchbares Umsetzungsgerät „X1-Hexa-
pod“ für die Übertragung der Planungsdaten aus der Pla-
nungssoftware auf die Schablone zu entwickeln. Wenige
Monate später brachte auch die Fa. IVS mit dem „gonyX®-
Koordinatentisch“ ein vergleichbares System auf den
Markt. Damit war ein entscheidender Durchbruch in der
Schablonennavigation gelungen: Es war nicht mehr wie
früher nötig, vor der Erstellung des CT’s Titanhülsen als Pla-
nungsgrundlage in die Schablone zu setzen, die dann
nach der Planung wieder mühevoll korrigiert werden
mussten, sondern man konnte mit dem Transfertisch die
Koordinaten der im PC geplanten Implantatposition direkt
auf die Schablone als Hülsenposition übertragen. So
wurde es möglich, die Planung des Zahnarztes sofort in
die richtige Bohrhülsenposition zu überführen. Eine
„Problemzone“ des Verfahrens wurde dadurch beseitigt.

Das Prinzip der Gaiberger Navigationsschablone

Bei Zahnimplantaten muss die Position des gingivalen
Durchtrittspunktes sowohl aus statischen wie auch aus
ästhetischen Aspekten immer exakt unter dem zu erset-
zenden Zahn bei Kronen und Brücken bzw. einem ab-
nehmbaren Zahnersatzes geplant werden. Die Gaiber-
ger Navigationsschablone dient hierbei als sicheres
Übertragungsmedium der virtuellen Planungsdaten aus
dem Computer in den Patientenmund. Die Übertra-
gungsgenauigkeit, die wir dabei erreichen, liegt im
Zehntelmillimeterbereich. Dazu wird zunächst eine
Prothetikplanungsschablone erstellt, die in Form und
Größe den geplanten Zahnersatz simuliert (Set-up). 
Für die Umsetzung des neuen Verfahrens muss die Prothe-
tikplanungsschablone ein Registriersystem zum Ando-
cken der Planungssoftware und einen Übertragungstisch
erhalten. Das Konzept der Planungssoftware coDiagnos-
tiX® der IVS Solutions AG hat uns in diesem Punkt sehr
überzeugt. Mit dem refFix®-Aufsatz werden drei Titanpins
(Landmarks) auf einer Ebene exakt an die Schablone mon-
tiert. Ein Pin im frontalen Bereich und zwei Pins im dorsa-
len Bereich eines Kiefers. Dies hat folgende Vorteile: die
Pins liegen weit voneinander entfernt und sind nahe am
OP-Gebiet. Dadurch entsteht die höchstmögliche Regis-
triergenauigkeit und die bestmögliche Übertragungsqua-
lität im OP-Gebiet. Fehler, die evtl. beim Andocken der
Software im Zentrum einer Schablone entstehen, wirken
sich in den Randzonen, also im OP-Gebiet, durch den ver-
längerten Hebelarm deutlich stärker aus. Seit der Pro-
grammversion 5.1 der coDiagnostiX® Planungssoftware ist
die automatische Lokalisation der Landmarks auf der
Schablone und die Kalibrierung durch die Software mög-
lich. Dadurch werden auch kleinste Ungenauigkeiten, die
nach einer Veröffentlichung von Dr. Dr. PETER EHRL zwi-
schen CT-Datensatz und Planungssoftware entstehen kön-
nen, eliminiert. Dies ist einer der Gründe, weswegen wir
ausschließlich mit der coDiagnostiX® Planungssoftware
arbeiten. (Die derzeit aktuellste Version 5.6 enthält weitere
Neuerungen und nützliche Weiterentwicklungen.) Wir

ZTM WOLFGANG BOLLACK, DR. UWE RICHTER/HEIDELBERG

Computergestützte 3-D-Implantatinsertion
mit der coDiagnostiX® Planungssoftware und

der „Gaiberger Navigationsschablone“
Planungsprinzipien aus zahntechnischen und  zahnärztlich

chirurgischen Perspektiven – Teil 1

Seit der Entwicklung der ersten Implantatplanungssoftware „SIM/Plant“ im Jahr 1993 in den
USA und deren Einführung in Deutschland mit Unterstützung des wissenschaftlichen Beirates

der DGZI unter der Leitung von Konrad Jacobs 1995 hat sich die Technik der
schablonengeführten Implantatinsertion qualifiziert weiterentwickelt.
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stellen diese Software und unser Know-how unseren Kun-
den als besondere Serviceleistung zur Verfügung.

Die „All-in-One“-Philosophie der Gaiberger
Navigationsschablone

Die Gaiberger Navigationsschablone folgt der „All-in-
One“-Philosophie: es wird nur eine Schablone herge-
stellt, die im Laufe des Verfahrens ausschließlich okklu-
sal verändert wird und deren basale Auflagefläche un-
verändert bleibt: Okklusal wird die Zahnaufstellung im
Verfahrenprozess zunächst verändert durch Anlage rönt-
gentransluzenter Bohrkanäle und später durch Abschlei-
fen der Zahnaufstellung bis auf 4mm Restbauhöhe mit
Einbau der Bohrhülsen. Dabei bleibt die Basis unverän-
dert. Durch dieses Verfahren ist eine Dokumentation
zwischen der vom Behandler geplanten und der vom La-
bor umgesetzten Bohrhülsenposition auf der Schablone
gesichert. Die Positionierung der Bohrhülsen ist für den
Behandler auf der Schablone nachvollziehbar.  

Die drei Phasen der  
Gaiberger Navigationsschablone

Phase 1: Die Prothetikplanungsschablone
Mit der Prothetikplanungsschablone wird im Sinne der
Rückwärtsplanung – „backward planning“ – die ge-
wünschte Situation mit röntgenopakem Kunststoff simuliert
(Abb. 1). Nach Anprobe und Akzeptanz durch Patient und
Behandler wird jeder aufgestellte Schablonenzahn mit ei-
ner 2mm Bohrung versehen (Abb. 1). Diese Bohrung ist im
CT-Datensatz als Schatten zu erkennen. Wir nennen es das
„Implantatprothetische Planungslumen“ (Abb. 2 und 3). Es
stellt die Zahnkronenachsenrichtung bzw. spätere Abut-

mentrichtung dar und dient bei der Implantatplanung als
Orientierung für den Implantatdurchtrittspunkt, ist also
nicht zwangsläufig die spätere Implantatachsenrichtung.
Es werden immer alle Schablonenzähne durchbohrt, auch
wenn weniger Implantate geplant sind. Dadurch werden
dem Chirurgen alle Optionen für eine andere Implantatpo-
sition offen gehalten. Für uns Zahntechniker ist es schon bei
der Herstellung der Prothetikplanungsschablone wichtig
zu wissen, welche Implantatdurchmesser geplant sind. Da-
bei müssen die minimalen interimplantären Abstände von
3mm (nach TARNOW) berücksichtigt werden. Ergibt die Pla-
nung interimplantäre Abstände von unter 3 mm (Abb. 5),
muss derart umgeplant werden, dass die Distanz zwischen
zwei Implantaten minimal 3 mm beträgt (Abb. 7). Implan-
tatdurchmesser, interimplantäre und dentoimplantäre Ab-
stände sowie die Implantatanzahl bestimmen grundsätz-
lich die Anzahl und Größe der zu planenden Zähne und
Zwischenglieder. Darüber hinaus werden durch die klini-
sche Situation zusätzliche Anforderungen gestellt: meis-
tens geben vorhandene Restzähne oder die gewöhnte Pro-
thesenzahngröße eine bestimmte Zahndimension vor. Also
resultieren für die Planung folgende Parameter:
1. Fixe Planungsgrößen: Vom Patienten gewöhnte oder

gewünschte Zahngröße und TARNOW-Abstand (3 mm
oder mehr) 

2. Variable Planungsgrößen: Implantatdurchmesser und
interimplantäre Abstände (3 mm oder größer), Anzahl
der Implantate bzw. Zwischenglieder.

Phase 2: Die Prothetikplanungsschablone wird zur CT-
Schablone umgearbeitet
Durch die Montage des reFiX®-Aufsatzes mit den Land-
marks zum Andocken der Planungssoftware wird die Pro-
thetikplanungsschablone zur CT-Schablone (Abb. 8). Es
ist darauf zu achten, dass bei Metallkronen im Gegenkie-
fer Abstandshalter angebracht werden, um Einstrahlun-

Abb. 1: Die Prothetikschablone. – Abb. 2 und 3: Das implantatprothetische Planungslumen im CT-Datensatz.

Abb. 4: Prothetikplanung zu kleine Zähne. – Abb. 5: Zu geringe interimplantäre Abstände geplanter Implantate. – Abb. 6: Aufstellung mit brei-
teren Prothesenzähnen.



26
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 3/2006

ANWENDERBERICHT

gen von Streuartefakten auf die Landmarks und natürlich
auch in den Knochen zu vermeiden. Dies geschieht durch
einen frontalen Jig, der als Bisssperre fungiert. Damit wer-
den Streustrahlen von Metallkronen aus dem Gegenkie-
fer ferngehalten. Danach geht der Patient zur Computer-
tomographie. Im CT-Datensatz müssen alle Landmarks
vollständig sichtbar sein. Die geplante Prothetik sowie
die knöcherne und Weichgewebsanatomie sind im Da-
tensatz dreidimensional dargestellt (siehe Abb. 2).

Die radiologischen Aspekte
In 90% unserer Planungsfälle haben Patienten bereits
Metallkronen im Mund. Diese führen durch die Ablen-
kung des rundum laufenden Röntgenstrahls eines Com-
putertomographen zu störenden Streuartefakten. Dieses
Phänomen lässt sich prinzipiell nicht vermeiden. Mit
dem coDiagnostiX® Planungsprogramm können die Ar-
tefakte jedoch durch Segmentieren beseitigt werden.
(Abb. 9 bis 11). Durch die beschriebenen Streuartefakte
im Planungskiefer ist in manchen Fällen die Darstellung
der röntgenopaken Zähne im Datensatz unvollständig
oder eingeschränkt. Um nun trotzdem ein geplantes Im-
plantat in optimaler, zentrischer, wenig geneigter Rich-
tung zum Antagonisten planen zu können, haben wir
eine röntgenopake Zieleinrichtung entwickelt (Abb. 12
bis 14). Sie markiert im CT-Planungssatz die genaue Po-
sition des antagonistischen Zahnes im gegenüberliegen-
den Kiefer, der üblicherweise im unimaxillären Daten-
satz nicht sichtbar ist, da aus Gründen der Strahlenhy-
giene nur der Planungskiefer geröntgt wird.

Die Implantatplanung
Unsere jahrelange Erfahrung mündet in der Konklusion,
dass bei umfangreichen Implantatversorgungen die bes-
ten Ergebnisse entstehen, wenn folgende Voraussetzun-
gen erfüllt sind.

1. Prothetische Erfahrung des Implantologen
2. Verwendung einer Navigationsschablone
3. Teamplanung zwischen implantologisch erfahrenem

Zahntechniker und Implantologen/Prothetiker.
Viele Entscheidungen über die spätere Art der Versor-
gung werden in diesem frühen Planungsstadium getrof-
fen. Für den Behandler und Patienten entstehen dabei
folgende Vorteile: Die Entscheidung, ob eine Versorgung
festsitzend gestaltet werden kann oder besser abnehm-
bar durchgeführt werden sollte, fällt bereits in der Pla-
nungsphase, kann als festsitzende Versorgung a priori je-
doch nicht garantiert werden. Die wesentlichen Vorteile
für den Chirurgen sind die genaue Darstellung der ana-
tomischen Strukturen im dreidimensionalen Raum, die
Planung eventueller augmentativer Maßnahmen, die
Auswahl der Form, Größe und Anzahl der zu verwen-
denden Implantate und eine deutlich verkürzte OP-
Dauer.  

Fortsetzung dieses Artikels in Ausgabe 4/06 des Implan-
tologie Journals.

Korrespondenzadressen:
Wolfgang Bollack Dentaltechnik e. Kfm. 
Fachlabor für Implantologie und 3-D-Planung
Pfarrgasse 2, 69251 Gaiberg b. Heidelberg
Tel.: 0 62 23/59 99
E-Mail: bollack-dental@t-online.de
Web: www.bollack-dental.de

Dr. Uwe Richter
Steubenstr. 46, 69121 Heidelberg
Tel.: 0 62 21/41 00 43
Web: www. praxisdrrichter.de

Abb. 7: Ausreichender interimplantärer Abstand (3 mm nach Tarnow). – Abb. 8: reFIX®-Aufsatz und Zieleinrichtung. – Abb. 9:  Artefakte durch
Metallkronen.

Abb. 10: Unsegmentierter  3-D-Rohdatensatz. – Abb. 11: Segmentierter Datensatz. – Abb. 12–14: Zielrichtung auf der Schablone von dorsal
Abb. 12, im Cross Sektional Schnitt Abb. 13 und in 3-D-Ansicht Abb. 14.
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Es liegen eine Vielzahl von experimentellen (WIRZ 1990,
1993, 1994; JÄGER/WIRZ 1993) und klinischen Studien
(JUNG u.a. 1992; KÖHLER u.a. 1993, 1994; TILLER 1993;
VESPER 1995 u.a.m.) zu den Magneten vor. Zusammen-
fassend hat BLANKENSTEIN 2001 alle Möglichkeiten des Ein-
satzes von Magneten in der Zahnheilkunde dargestellt.
Dennoch spielt das Magnetattachment in der Implantat-
prothetik immer noch – verfolgt man die Literatur – eine
untergeordnete Rolle. Dies hat damit zu tun, dass sowohl
Patientenwünsche als auch die eigenen Vorstellungen von
festsitzenden Prothesen eher mit Stegen und Teleskopen
in Verbindung gebracht werden. Zweifellos erreichen wir
mit diesen Verbindungen eine erheblich höhere Stabilität
als mit Magneten. Aus diesem Grunde wird bis heute der
Magnet im Wesentlichen bei älteren Patienten mit einer

längeren zahnlosen Periode und damit einhergehender
geringerer Kaukraftleistung, bei Patienten mit körper-
lichen Behinderungen mit damit verbundenem motori-
schem Handicap und in der Epithetik eingesetzt. 

Ausgangssituation

In unserer Praxis stellte sich 2003 ein 64-jähriger Patient
mit dem Wunsch nach einer prothetischen Neuversor-
gung vor. Nach dem dritten Apoplex im Jahr 2000 war bei
ihm eine nahezu komplette Lähmung der rechten Kör-
perhälfte eingetreten. Selbstständiges Gehen ist ihm nur
schwer möglich, der rechte Arm ist vollständig gelähmt.
Er ist auf dem rechten Auge erblindet und die rechte Ge-

Das Magnetattachment bei Patienten mit 
motorischem Handicap

Nach schon sehr frühen Forschungen und Berichten über Magnete in der Kieferchirurgie 
und Zahnheilkunde (Freedmann, H. [1953]; Gabka, J. [1960]; Behrmann, S. J. [1964]; 
Knigge, W. [1974] u.a.) sind vor allem im Zusammenhang mit den Implantaten seit den 

90er-Jahren praxisreife Magnetattachments auf dem Markt.

ZÄ INSA FRIEDRICH, PRIV.-DOZ. DR. DR. STEFFEN G. KÖHLER/BERLIN

Abb. 1: Ausgangssituation. – Abb. 2: Situation nach Extraktion der Zähne OK. – Abb. 3: Patient mit Fazialsparese.

Abb. 4: Situation nach Insertion der Implantate. – Abb. 5: Magnetattachments. – Abb. 6: Funktionsabformung.

Abb. 7: Bissschablone mit Magnetkappe. – Abb. 8: Patient ohne Bissschablone. – Abb. 9: Patient mit Bissschablone.
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sichtshälfte ist von einer Fazialisparese betroffen
(Abb. 3). Die meisten Dinge des Alltags versucht der Pa-
tient allein zu meistern. Deswegen war es ihm sehr wich-
tig, dass er seine Mundhygiene weiterhin allein durch-
führen kann. Dem Patienten wurden vor einem halben
Jahr alle Zähne im Oberkiefer entfernt, die vorhandene
totale Prothese von ihm auf Grund des fehlenden Haltes
nicht toleriert. Im Unterkiefer ist der Patient noch festsit-
zend versorgt. Der Wunsch des Patienten war eine gau-
menfreie, stabil sitzende Prothese, die sich einfach ein-
und ausgliedern lässt.

Diagnostik

Im Oberkiefer zeigte sich klinisch ein breiter, in der Höhe
reduzierter Alveolarfortsatz. Die Brücke im Unterkiefer
wies eine schiefe Okklusionsebene auf und endete mit
einem Anhänger bei 35 mit einer verkürzten Zahnreihe.
Da der Patient momentan keine Beschwerden mit dieser
in einer anderen Praxis hergestellten Brücke hat und er
lange Behandlungszeiten auf Grund des Allgemeinzu-
stands schwer tolerierte, entschlossen wir uns, den Ersatz
vorerst zu belassen. Im OPTG war im zweiten Quadran-
ten ein retinierter 23 mit horizontaler Verlagerung und ei-
ner Ausdehnung von der Region 21 bis 24 zu sehen. Das
Knochenangebot war durch weit ausgedehnte Kiefer-
höhlen im Bereich 14 bis 17 und 24 bis 27 eingeschränkt.
Gleichzeitig ließ sich anhand des OPTG eine Tendenz zu
geringer Knochendichte und weitmaschiger Spongiosa
vermuten.

Planung

Das primäre Ziel bei der Planung war eine Versorgungs-
art zu wählen, die dem Patienten die Handhabung beim
Ein- und Ausgliedern sowie bei der Reinigung so einfach

wie möglich macht. Gleichzeitig sollte sie gaumenfrei
sein und dennoch ausreichend Halt gegenüber Scher-
und Abzugskräften bieten. Durch das fragliche Kno-
chenangebot nach Entfernung des retinierten Eckzahns
und die weit nach mesial ausgedehnten Kieferhöhlen
nahmen wir Abstand von einer festsitzenden Versorgung.
Auf Grund der eingeschränkten motorischen Fähigkei-
ten des Patienten schieden zudem komplizierte Steg-Ge-
schiebeprothesen als Therapievarianten aus. Nach aus-
führlicher Beratung mit dem Patienten entschlossen wir
uns zu sechs Implantaten Regio 14, 13, 12, 22, 23, 24 mit
gleichzeitiger Entfernung des retinierten Eckzahnes und
nach Einheilung zu einer prothetischen Versorgung
mittels Steco-Magneten. Diese zeigen eine gute Hygie-
nefähigkeit, eine einfache Handhabung beim Ein- und
Ausgliedern und eine langfristige Haftkraft.

Implantatchirurgie

Um ein möglichst übersichtliches Operationsfeld zu er-
reichen, wurde eine parakrestale Schnittführung von 11
bis 15 und 21 bis 25 gewählt. Auf Grund der horizonta-
len Lage des retinierten Eckzahns gestaltete sich die Ent-
fernung sehr schwierig und es zeigte sich danach ein gro-
ßer Knochendefekt Regio 22, 23. Dadurch war an dieser
Stelle eine Implantation nicht realisierbar. Es wurden in
den Regionen 14, 13, 12, 21 und 24 fünf Implantate in-
seriert und der Defekt mit dem Knochenersatzmaterial
BioBase aufgefüllt. Um einen dichten Nahtverschluss zu
erreichen, war eine plastische Deckung notwendig
(Abb. 4).

Interimslösung

Wie schon berichtet, trug der Patient bis zu dem Zeit-
punkt seiner Vorstellung in unserer Praxis keinen Ersatz

Abb. 10: Endgültige Bissnahme. – Abb. 11: Lippenprofil mit Einprobe. – Abb. 12: Gaumenfreie Einprobe.

Abb. 13: Endgültige Prothese. – Abb. 14: Gaumenfreie Gestaltung. – Abb. 15: Zufriedener Patient.
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im Oberkiefer. Da die Stabilität der Implantate für eine Sofortversorgung
nicht ausreichend war, wurde auf eine Interimslösung verzichtet. 

Implantatprothetik

Die Implantate konnten nach einem komplikationslosen Heilungsverlauf
drei Monate später freigelegt werden. Es zeigte sich eine sehr gute Osseo-
integration der Implantate. Nach einer Woche fand die Situationsabfor-
mung für den individuellen Löffel statt und mit einer PA-Sonde wurde die
benötigte Bauhöhe für die Magnetinserts gemessen. Wir haben uns für zwei
K-Line-Magneten – dadurch wird eine teleskopartige Führung erreicht –
und drei Flachmagneten von Steco entschieden. Damit ist eine einfache
Handhabung und die Möglichkeit der gaumenfreien Gestaltung gewähr-
leistet. In der nächsten Sitzung wurden die Magnete eingesetzt und für den
restlichen Zeitraum der Behandlung im Munde belassen (Abb. 5). Die
Funktionsabformung erfolgte über die aufgesetzten Prothesenmagneten
mit Impregum (Abb. 6). Der Vorteil der eingesetzten Magnete zeigte sich
bei den weiteren Sitzungen, da die Schablonen mit Magnetkappen eine si-
chere Fixierung gewährleisten (Abb. 7). Durch die Lähmung war vor allem
der linke Mundwinkel stark eingefallen (Abb. 8). In der Sitzung der Biss-
nahme ließ sich durch Ausfüllen des Vestibulums schon eine deutliche äs-
thetische Verbesserung erreichen (Abb. 9 und 10). 
Die Einprobe zeigte extraoral eine ausgeglichene Lippenpartie und ein har-
monisches Bild (Abb. 11 und 12). Die Arbeit wurde zum nächsten Termin
fertig gestellt und die Prothesenmagneten in der Technik einpolymerisiert.
Der Patient zeigte mit der Prothese ein ästhetisch deutlich verbessertes Pro-
fil, der Halt war sehr gut und der Patient hatte keine Schwierigkeiten die Pro-
these selbstständig ein- und auszugliedern. Die gaumenfreie Gestaltung
der Prothese und die ausgezeichnete Passung gaben dem Patienten das Ge-
fühl einer festsitzenden Versorgung (Abb. 13 bis 15).

Zusammenfassung

Magnetattachments haben sich vor allem bei zahnlosen älteren Patienten
mit atrophiertem Alveolarfortsatz im Unterkiefer in Zusammenhang mit
zwei bis vier enossalen Implantaten in der interforaminalen Region be-
währt. Ihr Vorteil ist die einfache Handhabung während der Ein- und Aus-
gliederung der Prothese und die verringerte Plaqueanlagerung durch die
glatte Oberfläche. Dies waren die Gründe, bei Patienten mit motorischem
Handicap magnetretinierte Prothesen auszuwählen. Anhand eines Fall-
beispiels wird das Steco-Magnetattachment-System bei einem Patienten
mit rechtsseitiger Lähmung beschrieben. Im Vordergrund stand die einfa-
che Handhabung und Reinigung der Prothese und die Möglichkeit der gau-
menfreien Gestaltung. Wir erreichten ein sowohl funktionell als auch äs-
thetisch sehr zufrieden stellendes Ergebnis für den Patienten. Es zeigten sich
kaum Plaqueanlagerungen und eine gleich bleibende Haftkraft in den
halbjährigen Recall-Sitzungen.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert werden.

Korrespondenzadresse:
Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G. Köhler
MEOCLINIC
Friedrichstr. 71, 10117 Berlin
Tel.: 0 30/20 94 41 14
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Die sehr guten Langzeiterfolgsraten für Implantatversor-
gungen, welche in der Literatur beschrieben werden, las-
sen die Anzahl implantatgetragener Restaurationen stän-
dig zunehmen.1,2Auch von Seiten der Patienten steigt die
Nachfrage nach implantatgetragenem Zahnersatz und
ästhetisch und funktionell hochwertigen Restaurati-
onen. So steht der Versuch, den Behandlungsablauf ein-
facher, sicherer und kostengünstiger zu gestalten, derzeit
im Vordergrund.
In vielen Fällen bei idealer Implantatposition und -nei-
gung ist die individuelle Gestaltung bzw. Präparation des
Abutments nicht nötig. So steht dem implantologisch tä-
tigen Zahnarzt mit dem neuen Provide Restorative Sys-
tem (3i Implant Innovations, Karlsruhe) ein System zur
Verfügung, welches mit konfektionierten Aufbauteilen
arbeitet und trotzdem in der Lage ist, sich an die indivi-
duellen Erfordernisse des Einzelfalles anzupassen. 

Das Provide Versorgungskonzept

Das Provide Abutment (Abb. 1–3) wird in vier verschie-
denen Schulterhöhen (1–4 mm) und in zwei unter-
schiedlichen Gesamthöhen (4,5 und 5,0 mm) angebo-
ten, sodass für jede individuelle Situation das passende
Aufbauteil ausgewählt werden kann. Weiterhin besteht
die Möglichkeit, durch kleine Korrekturen der Abutment-
höhe die Aufbauteile zu individualisieren. Die Abfor-
mung erfolgt auf den Abutments mit entsprechenden 
Abformkappen. Die Abformung direkt auf dem Implan-
tatpfosten macht die Verwendung von Abformpfosten 
nicht mehr notwendig. Auch für die provisorische Ver-
sorgung und die Zahntechnik stehen konfektionierte
Teile zur Verfügung, welche die Arbeitsabläufe vereinfa-
chen sollen. Nachfolgend soll anhand eines Patienten-
falles die Anwendung dieses Systems dargestellt werden.

DR. CHRISTIAN R. GERNHARDT, DR. ANNETT KOBLER/HALLE (SAALE)

Einfach und vielseitig – neues Versorgungs-
konzept mit dem Provide Abutment

Implantatgetragenen Versorgungen haftet oft die Vorstellung an, sie seien schwierig und
aufwändig durchzuführen und nur dem implantatprothetisch versierten Kollegen vorbehalten.

Mit dem Provide Abutment System stellt 3i Implant Innovations ein neues Abutment und
Versorgungskonzept vor, welches zum einem durch vorfabrizierte Teile den

Restaurationsprozess einfacher und sicherer gestaltet, zum anderen aber dennoch ein hohes
Maß an Flexibilität gewährleistet. Anhand eines klinischen Falls soll die Anwendung dieses

Systems exemplarisch vorgestellt werden.

Abb. 1: Das Provide Abutment im Durchmesser 4,0 und der Höhe 4,5 mm. Schulterhöhe 1,0 mm.  – Abb. 2: REM-Aufnahme des Provide Abut-
ments mit Certain Innenverbindungssystem. Schulterhöhe 1,0 mm. – Abb. 3: REM-Aufnahme des Abutmentkopfes.

Abb. 4: Das osseointegrierte Implantat in Regio 36 mit eingebrachten Ginigivaformer. – Abb. 5: Situation nach Abnahme des Gingivaformers.
Deutlich zu erkennen die Medialisierung des Infiltrats im Sinne des „Plattform-Switching“.  – Abb. 6: Aufgebrachtes Provide Abutment mit kor-
rekter Schulter- und Gesamthöhe.
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Klinischer Fall 

Der vorliegende Fallbericht zeigt die Versorgung einer
Schaltlücke mit 3i Osseotite Certain-Implantaten (3i Im-
plant Innovations, Karlsruhe) und dokumentiert den kli-
nischen Ablauf der Versorgung mithilfe des Provide
Abutments.
Ein 34-jähriger Patient stellte sich mit dem Wunsch nach
Versorgung der Schaltlücke in Regio 36 vor. Die Allge-
meinanamnese war unauffällig. Der Patient  wies ein
konservierend saniertes und parodontal gesundes Ge-
biss auf. Die Zähne 34 und 35 waren primär gesund, und
Zahn 37 war mit einer Komposite-Füllung versorgt. Auf
Grund der gesunden Prämolaren wünschte der Patient
die Versorgung der Lücke mit einem Implantat. Die kli-
nische Untersuchung ergab ein ausreichendes interok-
kusales Platzangebot und genügend keratinisierte Gin-
giva. Das vertikale Knochenangebot wurde mittels Rönt-
genschablone und Anfertigung eines Orthopantomo-
gramms bestimmt und ergab ein Knochenangebot von
mindestens 15 mm oberhalb des  N. alveolaris inferior.
Nach Bildung eines Mukoperiostlappens und Darstel-
lung des Alveolarkammes, welcher eine ausreichende
Breite aufwies, wurde das Implantatbett für ein Osseotite
Certain-Implantat (3i Implant Innovations, Karlsruhe)
mit  einem Durchmesser  von 5,0 mm nach Angaben des
Herstellers präpariert. Ein 13 mm langes Implantat
wurde inseriert. Nach einer geschlossenen Einheilungs-
phase von drei Monaten wurde das Implantat operativ
freigelegt. 
Im Sinne des „Plattform-Switching“ wurde ein im Durch-
messer reduzierter Gingivaformer (Durchmesser
4,0 mm) eingebracht. Die Weichgewebsheilung verlief
ohne besondere Vorkommnisse (Abb. 4). Anschließend

wurde das passende Provide Abutment – ebenfalls
4,0mm Durchmesser – ausgewählt. Um die korrekte
Schulterhöhe des Abutments zu bestimmen, wurde die
Gingivahöhe koronal der Implantatschulter mit einer Pa-
rodontalsonde gemessen (3mm). Da der prospektive
Kronenrand etwa 1 mm subgingival zu liegen kommen
sollte, wurde ein Abutment mit der Schulterhöhe 2,0 mm
ausgewählt. Anschließend muss die Höhe des Abut-
ments ausgewählt werden, sodass interokklusal noch ein
ausreichendes Platzangebot vorhanden ist. In unserem
Fall wurden eine Abutmenthöhe von 4,5 mm gewählt.
Der Gingivaformer wurde entfernt (Abb. 5), das Provide
Abutment so platziert, dass die abgeflachte Seite nach
bukkal zeigte, und anschließend mit einer Gold Tite
Schraube (3i Implant Innovations, Karlsruhe) mit einem
Drehmoment von 20 Ncm verschraubt (Abb. 6). Mit ei-
ner passenden Abformkappe (Abb. 7), welche auf das
Abutment aufgesteckt wird und zur Kontrolle spürbar in
der korrekten Position einrastet, konnte dann die Abfor-
mung mit einem mittelviskösen Polyether (Impregum)
und einem konfektionierten Abdrucklöffel genommen
werden (Abb. 8). Das Abutment kann mit einer passen-
den Schutzkappe im Patientenmund provisorisch ver-
sorgt werden (Abb. 9). Die Abformkappe verbleibt im Ab-
druck, wobei dann im Labor mit einem entsprechenden
Provide Laboranalog ein Modell hergestellt wird (Abb.
10 bis 12). Ein konfektioniertes Käppchen dient als
Grundlage für den Zahntechniker, um das Kronengerüst
zu modellieren (Abb. 13). Das Gerüst wurde mit einer
Verblendkeramik verblendet (Abb. 14) und die Krone
nach Kontrolle der Passung am Patienten mit einem tem-
porären Zement (Temp Bond,  KerrHawe)  zementiert
(Abb. 15 und 16). Abschließend wurde der Patient ein-
gehend über die optimale Mundhygiene aufgeklärt.

Abb. 7: Das Aufstecken des passenden farbcodierten  Abformkäppchens auf das Provide Abutment. – Abb. 8: Applikation des mittelviskösen
Abformmaterials um das Abformkäppchen. – Abb. 9: Konfektionierte Kunststoffkappe zur provisorischen Versorgung des Patienten und zum
Schutz des Abutments.

Abb. 10: Einbringen des entsprechenden Provide Laboranalogs in die Abformkappe. – Abb. 11: Auch das Laboranalog rastet spürbar in der de-
finitiven Position der Abformkappe ein. Auf diese Weise werden Übertragungsfehler vermieden. – Abb. 12: Das Meistermodell mit dem vorfa-
brizierten Laboranalog, welches exakt dem im Mund des Patienten eingebrachten Pfosten entspricht.
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Diskussion

Die Verwendung von osseointegrierten Implantaten ist
eine allgemein anerkannte Therapieform zur Versorgung
zahnloser und teilbezahnter Kiefer, wobei die Einzel-
zahnversorgung eine der häufigsten Indikationen zur Im-
plantation darstellt.3,4 Die Überlebens- bzw. Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten nach fünf Jahren liegen zwischen
88% und 96,5%, wobei für den Oberkiefer im Allge-
meinen etwas niedrigere Werte angegeben werden.5–8

Das Provide System kann zur Einzelzahnversorgung und
zur Versorgung kleinerer Schaltlücken und Freiendsitu-
ationen genutzt werden, wobei eine ideale Implantatpo-
sition und -angulation Voraussetzung sind, da Fehlposi-
tionen und abweichende Implantatachsen durch die
konfektionierten Aufbauteile nicht oder nur unzurei-
chend ausgeglichen werden können.
Der Behandler hat die Wahl zwischen zwei unterschied-
lichen Abutmenthöhen von 4,5 und 5 mm und vier ver-
schiedenen Schulterhöhen von 1, 2, 3 oder 4 mm. Das
Abutment wird mit der Certain Quick Seat Innenverbin-
dung angeboten, welche die korrekte Platzierung der
Aufbauteile auf dem Implantat akustisch und taktil kont-
rollierbar macht. Somit lassen sich auch zusätzliche
Röntgenbilder einsparen, welche den korrekten Sitz
überprüfen sollen. Alle Komponenten dieses Systems
sind farbkodiert.
Die große Flexibilität dieses Systems ermöglicht auch
den Einsatz im ästhetisch sehr anspruchsvollen Front-
zahnbereich. Das passende Abutment wird direkt nach
der abgeschlossenen Weichgewebsheilung am Patien-
ten ausgewählt und befestigt, sodass die Abformung di-
rekt auf dem Implantat und die Herstellung eines indivi-
duellen Abformlöffels überflüssig werden. Die Abfor-
mung wird mit passenden Käppchen und konfektionier-
ten Abformlöffeln auf dem Abutment durchgeführt. Es
besteht auch die Möglichkeit, kleine Korrekturen des
Abutments in der Höhe durchzuführen, wobei dann zur
Abformung des individualisierten Abutments andere Ab-
formkappen zur Verfügung stehen.                                                 

Die Anwendung des Provide Restorative Systems hat sich
in unserem Fall durchaus bewährt und eine Vereinfa-
chung des Behandlungsablaufes und der zahntechni-
schen Arbeit bewirkt. Darüber hinaus hat die Verwen-
dung dieses Systems zu einer spürbaren Kostenreduktion
bei den für die Implantatversorgung notwendigen Kons-
truktionselementen geführt. Eine mögliche Weiterent-
wicklung dieses Systems wäre sicherlich durch andere
Materialien, wie zum Beispiel keramische Abutments für
optimierte Frontzahnversorgungen und abgewinkelte
Abutments zur Stellungskorrektur zu erreichen, um des-
sen Einsatzbereich noch zu erweitern.
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Abb. 13: Ein konfektioniertes Käppchen dient als Grundlage für die Wachsmodellation des Ge-
rüsts. Die Passung ist dadurch – wie von vielen vorfabrizierten Konstruktionselementen be-
kannt –  sehr gut.
Abb. 14: Fertiggestellte Krone auf dem Meistermodell.
Abb. 15: Zementierte Krone in situ. Ansicht von okklusal.
Abb. 16: Zementierte Krone in situ. Ansicht von bukkal. Der Kronenrand liegt leicht subgingi-
val.
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Nicht nur den fehlenden Zahn, sondern auch das zuge-
hörige Weichgewebe und verlustig gegangenen Kno-
chen gilt es unter funktionellen und ästhetischen Aspek-
ten zu ersetzen. Im Vorfeld der späteren Behandlung
macht sich eine Risikoanalyse erforderlich. Hier muss
der Patientenwunsch eruiert und dessen Erfüllbarkeit ge-
prüft werden. Unter Einbeziehung der individuellen kli-
nischen Situation und des prothetischen Aspekts wird die
Vorhersagbarkeit des Endergebnisses mit den Patienten-
vorstellungen abgeglichen. Eine genaue Defektanalyse
unter Beachtung des gingivalen Biotyps steht dabei mit
am Anfang der Planung. Die Festlegung der richtigen Im-

plantatpositionierung ist ebenso von immenser Bedeu-
tung. Die Beachtung des ästhetischen Trapezes ist hier-
bei ein wichtiges Erfolgskriterium (Abb. 1). Das Zentrum
dieser Fläche stellt dabei die ideale Implantatposition
dar. Die Ränder dieser Fläche sollten nicht überschritten
werden.
Die räumlich korrekte Implantatposition stellt dann die
Grundlage für eine Rekonstruktion der Weichgewebe
dar. Die Wiederherstellung der papillären und gingiva-
len Strukturen ist besonders bedeutungsvoll für die Pho-
netik und Ästhetik. Erst das Zusammenspiel von roter und
weißer Ästhetik führt letztendlich zu einem ästhetischen

DR. MED. BERT  MIELKE, DR. MED. ULRICH LEMKE/KÖNIGSLUTTER

Spätversorgung einer Frontzahnlücke – 
eine Herausforderung!

Die Implantatversorgung des Frontzahnbereiches  stellt auch heute noch – 
trotz großer Fortschritte in der Implantologie – 

für jeden Implantologen eine komplizierte Aufgabe dar. Wurde vor zehn Jahren der Erfolg einer
Implantation  nach der Osseointegration des Implantates beurteilt, liegt heute die Messlatte

deutlich höher für den Implantologen. 

Abb. 1: Ästhetisches Trapez. – Abb. 2: OPG Ausgangssituation. – Abb. 3: Kronenstümpfe nach Brückenentfernung.

Abb. 4: Vestibulärer Knochendefekt. – Abb. 5: Membranabdeckung. – Abb. 6: OPG Implantat in situ.

Abb. 7: Primärer Wundverschluss. – Abb. 8: Post operative provisorische Versorgung. – Abb. 9: Ausformung der Gingiva nach Einheilung.
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Gesamterfolg. Wird die Implantation unmittelbar nach
der Extraktion oder nur geringfügig zeitverzögert durch-
geführt, geben uns die vorhandenen anatomischen
Strukturen die Richtung für die Implantatposition vor. Ein
gutes Ergebnis ist so – unter Beachtung des erforderlichen
chirurgischen Protokolls – schnell und sicher zu errei-
chen. Die Aufgabe beginnt sich bereits schwieriger zu
gestalten, wenn das Zeitintervall zwischen Extraktion
und Implantation über ein Jahr hinausgeht. Der eintre-
tende Verlust von anatomischen Strukturen wie Papille
oder Limbus alveolaris erfordert einen Mehraufwand an
rekonstruktiven Maßnahmen.
Deutlich umfangreicher und komplizierter werden diese
Rekonstruktionsmaßnahmen, wenn wie im folgend ge-
schilderten Fall der Zahnverlust mehr als zwanzig Jahre
zurückliegt. Ein Backward planing ist in diesen Fällen
unerlässlich.

Falldarstellung

Die 65-jährige Patientin stellte sich mit dem Wunsch ei-
ner Neuversorgung ihrer fünf Jahre alten Oberkiefer-
Frontzahnprothetik in unserer Praxisklinik vor. Aus dem
Gespräch mit der Patientin war zu entnehmen, dass sich
die Eingliederung der Frontzahnbrücke als kompliziert
erwiesen hatte und auch nach definitiver Zementierung
noch Korrekturen in Form subtraktiver Maßnahmen
durchgeführt werden mussten. Bei der „Vollkeramik“-
brücke aus renommierter Praxis in näherer Umgebung
(Angaben der Patientin) handelte es sich um eine Art
Glasbrücke.
Palatinal war der Kunststoff bis auf den Zahnstumpf
durchgekaut. Nach Entfernung der Brücke zeigten sich
kariös verfärbte Stümpfe, die zu Gunsten einer größeren
Schichtstärke des Kunststoffes stark eingekürzt waren.
Eine neue Versorgung der kurzen klinischen Kronen
ohne einen zusätzlichen statischen Pfeiler im Bereich
des Brückengliedes stellte sich für uns als problematisch
dar (Abb. 2 und 3). Nach ausführlicher Besprechung
möglicher Therapievarianten entschieden wir uns für das
Ersetzen des Zahnes 11 mittels Implantat. Nach exakter
Planung des Umfangs der rekonstruktiven Maßnahmen
(s.o.) konnte der chirurgische Eingriff durchgeführt wer-
den. Für das chirurgische Vorgehen sind Art und Form des
zu bildenden Schleimhautlappens besonders wichtig.
Der gebildete Mukoperiostlappen sollte nach der Im-
plantatinsertion und Augmentation einen kompletten
und spannungsfreien primären Wundverschluss ge-
währleisten. Der Knochen war naturgemäß im Bereich
der Insertionsstelle des Implantates resorbiert, jedoch
machten sich keine umfangreichen vorbereitenden Kno-
chenaufbauten nötig. Lediglich im vestibulären Bereich
des Implantathalses mussten augmentative Maßnahmen
ergriffen werden (Abb. 4). Diese führen wir standardmä-
ßig mit einem Gemisch aus TCP, autologen Knochen-
spänen und Eigenblut durch. 
Die Sicherung des transplantierten Augmentates und des
Blutkoagulums erfolgt mittels einer selbst hergestellten
Fibrinmembran und einer konfektionierten resorbierba-
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ren Membran (z.B. Bio-Gide) (Abb. 5). Zur Reduzierung
von Fremdmaterial verzichten wir auf eine Befestigung
durch Pins. Die Fixation der Membran wird erreicht, in-
dem wir diese unter das im Wundrandbereich leicht mo-
bilisierte Periost schieben. Diese Klemmwirkung reicht
erfahrungsgemäß aus, um eine dauerhafte Fixierung der
Membran bis zur Resorption zu gewährleisten. Die Ge-
winnung der autologen Knochenspäne erfolgt mit der
Piezotechnik unmittelbar im OP-Gebiet.
Als Implantat verwendeten wir ein Sky-Implantat der
Firma bredent mit 3,5 mm Durchmesser und 14 mm
Länge. Die einheitliche Plattform der Sky-Implantate von
4 mm garantiert auch bei diesem Implantatdurchmesser
einen ausreichenden Querschnitt zur Rekonstruktion ei-
nes mittleren, oberen Schneidezahnes (Abb. 6).
Dieses Implantat zeichnet sich unter anderem dadurch
aus, das es durch sein Kompressionsgewinde auch im kri-
tischen Knochen eine ausgezeichnete Primärstabilität
aufweist. Auch in unserem Fall konnte eine optimale pri-
märe Stabilität erzielt werden. Die sandgestrahlte Titan-
oberfläche (kaltverformtes Titan Grad 4) bietet offen-
sichtlich eine optimale Oberfläche für die Anlagerung
des neu zu bildenden Knochens. Nach primärem Wund-
verschluss (Abb. 7) erfolgte die provisorische Versorgung
mit einer bereits im Vorfeld hergestellten Kunststoffbrü-
cke, die mit einem temporären Zement eingesetzt wurde
(Abb. 8). 
Um die Ausformung der späteren gingivalen Girlanden-
form zu unterstützen, wird das Brückenglied als Pontic
gestaltet. Auf Grund der optimalen Konditionierung des
Provisoriums wird schon nach der Einheilung die For-
mung der später angestrebten Gewebsstrukturen sicht-
bar (Abb. 9). Regelmäßiges Recall nach festem Protokoll
und die damit verbundenen Zahnreinigungen sicherten
einen unkomplizierten und reizlosen Heilungsverlauf.
Nach viermonatiger Einheilzeit erfolgte die Freilegung,
der wir große Bedeutung beimessen. Hier setzt sich die

Rekonstruktion der verlorenen Weichgewebsstrukturen
für die Rot-Weiß-Ästhetik fort. Generell erfolgt bei uns
die Freilegung mittels minimalinvasiver Schnitttechnik
mit mikrochirurgischen Instrumenten (Abb.10). Der La-
ser findet hier nur Anwendung zur Feinkorrektur des gir-
landenförmigen gingivalen Verlaufes. Zur genauen Dar-
stellung der Grenzlinie zwischen der Gingiva propria
und der Mukosa färben wir diese mit Lugolscher Lösung
(Abb. 11). Die eintretende Farbreaktion gibt genauen
Aufschluss über den Grenzverlauf und die zu wählende
Schnittführung. Ein breites Band befestigter Gingiva im
vestibulären Bereich ist dabei anzustreben (Abb. 12). Die
Breite sollte nach unseren Erfahrungen 1,5–2 mm nicht
unterschreiten. Somit werden Komplikationen durch die
eintretenden Gewebsveränderungen in der Abheilphase
und späteren Funktionsperiode vermieden. Über den
Gingivaformer nehmen wir die Ausformung des Emer-
gence Profiles vor. Dabei individualisieren wir diesen
nach Sandstrahlung mit einem Composite in der Form
des Durchtrittsquerschnittes des Nachbarzahnes (Abb.
13 und 14). So wird es möglich, eine optimale Ästhetik
im Bereich der periimplantären Weichgewebe zu erzie-
len (Abb. 15). 
Nach ca. 14 Tagen Heilungsverlauf kann das gewonnene
Emergence Profile in ein Acrylprovisorium übernom-
men werden, um so weitere Veränderungen von Textur
und Struktur des Gewebes zu begleiten. Dieses Vorgehen
erscheint uns besonders wichtig bei der Versorgung meh-
rerer Frontzähne, da hier mit umfangreicheren Gewebs-
umbauten zu rechnen ist. Die Zeitdauer dieser Umbau-
vorgänge sollte nicht unterschätzt werden. Einer Trage-
dauer von sechs bis zwölf Monaten bis zur Anfertigung
der definitiven keramischen Restauration dürfte unter
dem Aspekt der Optimierung der Gewebssituation
nichts im Wege stehen. Im Hinblick auf ein zu erwarten-
des perfektes Ergebnis ist der Patient mit diesem Vorge-
hen in den meisten Fällen einverstanden (Abb. 16 und

Abb. 10: Mikrochirurgische Instrumente. – Abb. 11: Farbreaktion (Lugolsche Lösung). – Abb. 12: Marginale Gingiva.

Abb. 13: Individualisierter Gingivaformer in situ. – Abb. 14: Modifiziertes Provisorium. – Abb. 15: Gestaltung des Emergence Profile.
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17). Im geschilderten Fall konnten wir die definitive Ver-
sorgung zu einem früheren Zeitpunkt vornehmen (Abb.
18 und 19). Es erfolgte nach Abdrucknahme die Anferti-
gung von verblockten Metallkeramikkronen, um eine
Überbelastung der kurzen klinischen Kronen zu vermei-
den. Die keramische Restauration befestigten wir zu-
nächst mit einem temporären Zement (Temp Bond) (Abb.
20). Dies eröffnet uns die Möglichkeit einer Nachbear-
beitung der Keramik. 
Das Abschlussergebnis war für Patient und Behandler
gleichermaßen als sehr zufrieden stellend einzuschät-
zen, besonders im Hinblick auf eine 20-jährige Zahn-
losigkeit in diesem Kieferabschnitt (Abb. 21).

Schlussfolgerung

Das im geschilderten Fall gewählte Procedere garantiert
vorhersagbare, optimale ästhetische und funktionelle
Resultate. Eine exakte chirurgische und prothetische Pla-
nung und die Auswahl des geeigneten Implantates sind
erforderlich, um ein optimales Ergebnis zu erreichen. Im-
plantatpositionierung, Implantatdesign und Primärsta-
bilität spielen hier eine entscheidende Rolle. Die Be-
herrschung augmentativer Techniken für die gesteuerte
Knochenregeneration zum Aufbau des im Kieferkamm-
bereich eingetretenen Knochenverlustes ist notwendige
Voraussetzung. Zur Sicherung der periimplantären Ge-
websstrukturen ist eine geeignete minimalinvasive Frei-
legungstechnik unerlässlich. Gewebsabtragende Tech-
niken, wie der Einsatz von Stanzen oder Laser, sollten bei
Freilegungen im ästhetischen Bereich keine Anwendung
finden. Ein gut organisiertes Prophylaxerecall sichert
während der Einheilphase und nach erfolgter Rekons-
truktion das erzielte Ergebnis. Zur Qualitätssicherung hat
sich das protokoll-geführte Vorgehen aller Planungs- und
Behandlungsschritte bewährt.
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Abb. 16: Girlandenförmiger Gingivaverlauf. – Abb. 17: Gestaltung der Papillenform. – Abb. 18: Abutment in situ.

Abb. 19: Gingivastruktur vor Brückenabformung. – Abb. 20: Keramische Restauration provisorisch eingegliedert. – Abb. 21: Abschlussergebnis.
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Je angenehmer eine Therapie sich für den Patienten aus-
nimmt – so können wir wohl konstatieren – desto wert-
voller ist eine Behandlung heute zu nennen: Vor allem
natürlich aus der Perspektive des Patienten, der die Ab-
wesenheit oder zumindest die starke Reduzierung von
Schmerzen und anderen unangenehmen Begleiterschei-
nungen als Indiz für die Güte und die hohe Qualität ei-
ner Behandlung betrachtet. Ein Verfahren, das beide
Maßgaben in hohem Maße erfüllt, einerseits eine erst-
klassige zahnmedizinische Versorgung, andererseits ei-
nen hohen Behandlungskomfort gewährleistet, ist die
Direktimplantation. Der vorliegende Fallbericht schil-
dert die erfolgreiche Versorgung einer 58-jährigen Pa-
tientin.

Ausgangssituation

Die Patientin stellte sich im Alter von 58 Jahren zur zahn-
ärztlichen Untersuchung in unserer Praxis vor. Festge-
stellt wurde ein teilbezahntes Restgebiss mit einer pro-
thetischen Versorgung im Front- und Seitenzahnbereich
des Oberkiefers. Die insuffiziente, festsitzende Brücken-
versorgung war an den Rändern bereits kariös (Abb. 1, 2).
Die Patientin war sehr unzufrieden mit dem Erschei-
nungsbild ihrer Zähne und wünschte eine umfassende,
hochwertige Versorgung. Nach eingehender Beratung
über die Behandlungsalternativen entschied die Patien-
tin sich für eine Implantatlösung. Um dem Abbau des in

ausreichendem Maße im Oberkiefer vorhandenen Kno-
chenmaterials vorzubeugen und die Behandlungsdauer
zu verkürzen, wurde eine Sofortversorgung mit Implan-
taten empfohlen, für die die Patientin sich dann auch ent-
schied.

Operativer Eingriff

Drei Wochen später wurde die Implantatoperation
durchgeführt. Insgesamt wurden neun Implantate ge-
setzt. (Zum Einsatz kamen Produkte der Firma Nobel Bio-
care.) Die Implantate wurden jeweils mit provisorischen
Kronen aus Kunststoff versorgt. An drei Terminen im Ab-
stand von zwei bis sieben Tagen wurden die Implantate
kontrolliert. Acht Wochen später wurden die Zirkon-
pfosten für die vollkeramischen Kronen (Procera® Zir-
konkeramik) präpariert und die Abformung genommen.
Die Abbildungen 3 bis 4a zeigen eine perfekte Anpas-
sung der Pfosten an die Zahnreihe bei klinisch einwand-
freier Gingiva. Zwei Wochen später wurden die Vollke-
ramikkronen definitiv eingesetzt. Wiederum zwei Wo-
chen später erfolgte eine Kontrolle der eingegliederten
Kronen. Klinisch war eine vollkommen reizlose und ge-
sunde Gingiva zu sehen. Als I-Tüpfelchen ist ein Brillant
in die Krone 23 integriert. Die Patientin war mit dem
Ergebnis sowohl unter funktionellen Gesichtspunkten
als auch in ästhetischer Hinsicht hochzufrieden (Abb. 5
bis 9).

CLAES HENNING UND STEFAN ANDORN/SCHROZBERG

Sofortbelastung bei einer 58-jährigen Patientin
Ein zentrales Ansinnen der modernen Zahnheilkunde ist es, eine bestmögliche Versorgung der

Patienten, welche der weltweit beständig fortlaufenden wissenschaftlichen Entwicklung
entspricht, mit einem stetig wachsenden Komfort zu verbinden.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4a Abb. 4b Abb. 5
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Fazit und Ausblick

Wie aus diesem vergleichsweise einfachen Fall deutlich
wird, sollte die Möglichkeit einer Implantation stets in Er-
wägung gezogen, angeboten und – wenn erwünscht –
durchgeführt werden. Auch diese Patientin konnte all die
Vorteile nutzen, die das Verfahren der Sofortbelastung zu
bieten hat: Neben einem der herkömmlichen Implanta-
tion konnte der Therapieverlauf zeitlich deutlich verkürzt

und die Funktionstüchtigkeit des Gebisses schneller er-
reicht werden.

Abb. 6 Abb. 7a Abb. 7b

Abb. 8 Abb. 9
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Um gravierende Fehler zu vermeiden, die zu Misserfol-
gen führen können, ist eine intensive Zusammenarbeit
der Zahnmedizin und Zahntechnik auf interdisziplinä-
rem Wege Grundvoraussetzung für die Versorgung des
Patienten mit optimalem Zahnersatz auf den Implanta-
ten, wobei den passgenauen Strukturen höchste Priorität
gilt. Hierzu kommt das SAE-Secotec-Funkenerosions-
verfahren mit der Funkenerosionsmaschine (Abb. 1) zur
Erzielung des passiven Sitzes zum Einsatz.
Um diese Anforderungen zu erfüllen, sind folgende Ar-
beitsprozesse von Wichtigkeit:
– exakte Wiedergabe der Mundsituation durch die Ab-

formung,
– formkonstante Meistermodellanfertigung,
– Positionsüberprüfung der Modellimplantate zur ana-

logen Mundsituation (Abutmentpositionscheck),
– Anfertigung der Suprastruktur mit passiver, spannungs-

freier Passung.
Mit der Funkenerosionstechnik sind zwei unterschiedli-
che Arbeitsprozesse der Passivierung von Implantat-
strukturen möglich – in diesem Beitrag als Arbeitsprozess
1 und 2 beschrieben (Abb. 2 und 3).

Arbeitsprozesse 1 und 2

Die Secotec-Funkenerosionstechnik wird für die Passivie-
rung der Meso- und Suprastrukturen angewandt, die auf den
Abutments der Implantate, deren Oberflächendesign nicht

verändert werden darf, aufgeschraubt werden. Dafür ist die
zum Modellimplantat formidentische Kupferelektrode als
materialabtragendes Werkzeug in der Funkenerosionsma-
schine (Abb. 2) notwendig. Durch Anwendung der Elektrode
beim Funkenerosionsprozess bleibt das Oberflächendesign
des Modellanalogs unverändert. Die Kupferelektroden wer-
den für den Funkenerosionsprozess gegen die Modellim-
plantate ausgewechselt, die in die im Modell eingelassenen
Modellhülsen des SAE-Systems eingeschraubt sind.
Bei dem Funkenerosionsprozess ist es notwendig, die
Elektroden ein- bis zweimal gegen neue auszuwechseln,
da es verfahrenstypisch ist, dass die Elektroden einen ge-
ringen Abbrand haben; das bedeutet: Das Oberflächende-
sign der Elektrode verändert sich beim ersten Erosionspro-
zess; es ist nicht mehr formidentisch zum Oberflächende-
sign des sich im Munde befindlichen Abutments oder des
einteiligen Implantates. Erst beim zweiten und dritten Fun-
kenerosionsprozess können die elektrischen Kurzschluss-
impulse so stark zurückgenommen werden, dass das Ober-
flächendesign der Elektrode nach Abschluss der funken-
erosiven Passivierung formidentisch zum Aufbau ist. Bei
verschraubten Strukturen darf das Oberflächendesign
wegen der Auswechselbarkeit und der standardisierten
Oberfläche nicht individuell verändert werden. Der zweite
oder dritte Erosionsprozess bewirkt nur noch einen schwa-

ZTM GÜNTER RÜBELING/BREMERHAVEN

Implantatstrukturen mit passivem Sitz auf den
osseointegrierten Implantaten durch die

Funkenerosionstechnik
Die Anfertigung von implantatgetragenem Zahnersatz – Meso- und Suprastrukturen (in Folge
Strukturen genannt) auf den osseointegrierten Implantaten ist für die Zahntechnik eine große

technische Herausforderung. Der passive Sitz dieser Strukturen auf den inserierten
Implantaten gilt als Grundvoraussetzung für eine langfristige Osseointegration und dient der

Vermeidung von Misserfolgen in der Implantatprothetik.

Abb. 1: Die dentale Funkenerosionsmaschine Typ SAE EDM 2005.

Abb. 2: Funkenerosive Passivierung der Mesostruktur mittels Kup-
ferelektroden, die formidentisch zu den Implantataufbauten sind. –
Abb. 3: Passivierung der Suprastruktur auf den individualisierten Origi-
nalaufbauten im Funkenerosionsgerät nach der Keramikverblendung.
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chen funkenerosiven Abtrag an der Struktur und nicht mehr
an der Kupferelektrode. SAE hat im Lieferprogramm ein
sehr differenziertes Sortiment für viele gängige Implantat-
systeme mit 50 Varianten an Elektroden, Modellimplanta-
ten und Kunststoffzylindern. 
Die Passivierung von zementierten und verschraubten Brü-
ckenstrukturen durch Funkenerosion ist auch dann mög-
lich, wenn das Oberflächendesign der Implantatabutments
oder der Aufbauten individualisiert ist. Auf den Original-Ab-
utments oder Aufbauten, die üblicherweise individualisiert
werden, wird die Suprastruktur in der Funkenerosionsma-
schine direkt auferodiert (Abb. 3). Bei dieser Art der funken-
erosiven Bearbeitung wird auf die formidentischen Kup-
ferelektroden verzichtet; es werden die Original-Aufbauten
elektrisch leitfähig gemacht und dienen als Elektroden wäh-
rend des Funkenerosionsprozesses. Speziell bei zementier-
ten oder auch bei verschraubten Suprastrukturen kommt
dieser Arbeitsprozess 2 zur Anwendung. Die der zahntech-
nischen Anfertigung dienenden Originalaufbauten werden
an den Implantaten fixiert. Diese Abutments werden vom
Hersteller nach den Erfordernissen bezüglich der Implan-
tatstellung, der Höhe der Gingiva, der Zahngröße und des
Umfanges des Implantates variabel angeboten. Der Zahn-
techniker hat zudem noch die Möglichkeit, diese Titanab-
utments durch individuelles Nachfräsen für die Einschub-
richtung der Suprastruktur zu korrigieren. Durch das Fun-
kenerosionsverfahren erfolgt – wie bei dem Arbeitsprozess
1 beschrieben – ein Abtrag an der Struktur, der von dem Ab-
utment, welches als Elektrode beim Funkenerosionspro-
zess dient, bewirkt wird.

Bei dem Arbeitsprozess 2 ist dieser funkenerosive Abtrag
am Abutment bedeutungslos, da jedes Abutment zahn-
technisch individualisiert ist, und der hinzukommende
Oberflächenabtrag durch Funkenerosion akzeptabel ist,
da er sowohl an der Struktur als auch an dem Abutment
stattfindet. Die Neuentwicklung der dentalen Funkenero-
sionsmaschine EDM 2005 macht es durch den digitalen
Aufbau der Elektronik im Generator möglich – abweichend
vom üblichen Elektrodenwerkstoff „Kupfer“ – auch andere
elektrische leitfähige Metalle und Legierungen als abtra-
gende Elektroden zu verwenden. Das bedeutet: Es eignen
sich alle Arten von Aufbauten der unterschiedlichen
Metalle und Legierungen der verschiedenen Implantather-
steller für die funkenerosive Passivierung. Die Funkenero-
sionstechnik ermöglicht es, Implantatstrukturen auch nach
der Keramikverblendung zu passivieren, sodass der im-
plantatgetragene Zahnersatz spannungsfrei und spaltfrei
auf den osseointegrierten Implantaten und den Aufbauten
aufgeschraubt oder zementiert werden kann. Systemge-
rechte Anwendung vermeidet Misserfolge und dies ohne
Mehraufwand!

Korrespondenzadresse:
Günter Rübeling
Langener Landstr. 173, 27580 Bremerhaven
E-Mail: info@ruebeling.de

ANZEIGE
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Die Vorteile liegen dabei auf der Hand und reichen von
der Möglichkeit eines optimalen Gewebeerhalts bis hin
zu einer minimalen Belastung des Patienten. Vorausset-
zung ist jedoch, dass ein Implantatsystem zur Verfügung
steht, das es erlaubt, die daraus resultierenden Anforde-
rungen auf einfache Art und Weise zu erfüllen. Für das
Implantat selbst bedeutet dies nichts anderes, als dass es
ausreichend primärstabil verankert werden muss. Auf
Grund der meist doch relativ konischen Form der Alve-
ole eignen sich hierfür zylindrische Implantate häufig
besser als konische Implantate. Denn bei konischen Im-
plantaten sind größere Durchmesser zu wählen, um eine
entsprechende Wandständigkeit für eine ausreichende
Primärstabilität erzielen zu können. Dadurch vergrößert
sich allerdings das Risiko einer Unterschreitung des

Mindestabstandes zum Nachbarzahn und erhöht die
Gefahr eines Verlustes der physiologischen Papillenhöhe
beträchtlich. In so genannten „Eye-catching Areas“ kann
dies eine massive ästhetische Beeinträchtigung be-
deuten, die sich zudem äußerst therapieresistent gestal-
tet. 
Eine ganz wesentliche Rolle spielt aber auch das Reten-
tionselement zur Immediat-Versorgung. Denn um die
Sofortversorgung so einfach und effizient wie nur mög-
lich durchführen zu können, ist ein Verbindungselement
gefordert, das in seiner Form unveränderbar vorgegeben,
eine ausreichend große Verbundfläche und somit Reten-
tionskraft aufweist. Das trajektoriell aufgebaute Reten-
tionselement des Aesthura Implantats ist entsprechend
konstruiert und erlaubt eine Vielzahl unterschiedlicher

DR. STEFAN NEUMEYER/ESCHLKAM

Sofortimplantation mit Sofortversorgung
Kommt es zum Verlust eines Zahnes, so ist bei den Patienten der Wunsch nach einem sofortigen
Ersatz sehr groß. Da einer festsitzenden Versorgung fast immer der Vorzug gegeben wird, kann

eine Sofortimplantation mit Sofortversorgung das Mittel der Wahl sein.

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation des frakturierten Zahnes 12. – Abb. 2: DVT-Schnittbild mit Darstellung der Frakturlinie. – Abb. 3: Inse-
riertes Implantat „Aesthura Immediate“.

Abb. 4: Komposit-Cap. – Abb. 5: Komposit-Cap auf Retentionselement platziert. – Abb. 6: Ausgeschliffener natürlicher Zahn über die Kompo-
sitkappe platziert.

Abb. 7 und 8: Provisorische Kronen von labial und approximal. – Abb. 9: Klinisches Ergebnis der Sofortversorgung mit der natürlichen Krone.
– Abb. 10: Röntgenologische Kontrolle.



Sofort-Versorgungsmöglichkeiten. Angefangen von der
Verwendung der bestehenden Restaurationen oder des
natürlichen Zahnes, bis hin zu individualisierten provi-
sorischen oder definitiven Restaurationen.

Klinischer Fall

Bei einer 52-jährigen Patientin ist es zur Fraktur des Zah-
nes 12 gekommen (Abb. 1 und 2). Auf Grund des Frak-
turverlaufs bis weit unter Knochenniveau konnte der
Zahn nicht erhalten werden. Da die DVT-Untersuchung
auch einen partiellen Abriss der bukkalen Knochenla-
melle gezeigt hat, wurde mithilfe von Periotomen das
Fragment äußerst vorsichtig abgelöst und so die Kno-
chenlamelle erhalten. Im Anschluss daran wurde ein
Aesthura Immediate Implantat, Länge 13 mm, Ø 3,75,
eingebracht und primärstabil verankert (Abb. 3). Mithilfe
der zur Verfügung stehenden Komposit-Caps (Abb. 4)
konnte die natürliche Zahnkrone als Sofortversorgung
eingesetzt werden. Der Vorteil dabei ist, dass das natür-
liche Emergenzprofil den Heilungsprozess unterstützt
und gleichzeitig hilft, den natürlichen Weichgewebs-
strukturaufbau zu erhalten. Die natürliche Krone musste
dazu nur ausgeschliffen, die Kompositkappe auf das Re-
tentionselement aufgesteckt, der natürliche Zahn mit Te-
tric-Flow gefüllt, aufgesetzt und lichtpolymerisiert wer-
den (Abb. 5–10). Extraoral erfolgte dann die Feinausar-
beitung. Um ein Verpressen von Zementmaterial in den
Gewebespalt zu vermeiden, wurde die Sofortversorgung
mit Atrisorb, einem flüssigen, resorbierbaren Membran-
material, eingesetzt. Dies hat den großen Vorteil, dass es
für den Fall der Verpressung, selbst kleinster Mengen, re-
sorbiert werden kann. Die Weichgewebsheilung verlief
vollkommen komplikationslos (Abb. 11) und führte zu
einer klinisch gesunden Situation, die problemlos nach
der Einheilzeit des Implantats, definitiv versorgt werden
konnte (Abb. 12).
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Korrespondenzadresse:
Dr. Stefan Neumeyer
Leminger Str. 10
93458 Eschlkam

Abb. 11: Klinische Weichgewebssituation. – Abb. 12: Endgültige
Versorgung.
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Bei dieser Technik wird zunächst bis zur Gegenkortikalis
eine Bohrung für das Implantatbett angelegt. Dann wird
mit einem Osteotom mit kurzen kräftigen Hammer-
schlägen die Kortikalis unter Schonung der Sinusmemb-
ran in den Sinus hineingetrieben. Die Sinusmembran
wird durch dieses Vorgehen vorsichtig angehoben. In-
zwischen gibt es einige Modifikationen dieser Technik,
die jedoch alle das Einklopfen der Kortikalis mittels
Osteotom beinhalten.

Komplikation und Beschwerden
Die oben beschriebene Technik wird in der Regel sehr häu-
fig im Oberkieferseitenzahnbereich angewandt. So auch
bei einem ca. 55-jährigen Patienten zu Anfang des Jahres.
Während des Einklopfens bekam der Patient einen krampf-
ähnlichen Anfall und konnte nur mit Mühe auf dem Be-
handlungsstuhl liegen bleiben. Er war zunächst kaum
noch ansprechbar und machte einen geistig verwirrten
Eindruck. Der Patient klagte über Übelkeit, Gleichge-
wichtsstörungen, Kopfschmerz und Druckgefühl im Schä-
del. Nach einer gewissen Zeit beruhigte sich der Patient
und die Operation konnte beendet werden. Der Patient
wurde unter Begleitung nach Hause entlassen. Da nach ca.
einer Woche immer noch Beschwerden bezüglich des

Gleichgewichtssinns bestanden, wurde ein HNO-Arzt
konsultiert. Dieser mutmaßte, dass beim Klopfen auf
Grund der anatomischen engen Beziehung des OP-Ge-
bietes zum Innenohr sich eventuell Verkalkungen gelöst
hätten, die sich nun in der Innenohrflüssigkeit befänden.
Die Symptome seien teilweise ähnlich der sog. Menière-
Krankheit. Man habe ähnliche Beschwerden auch nach
Traumata wie z.B. Autounfällen. Die Befragung von Im-
plantologen, die diese Technik ebenso wie Bonesplitting-
Techniken sehr häufig anwenden, bestätigte die Aussage
des HNO-Arztes. Eine Therapie sei nicht erforderlich. Die
Beschwerden könnten allerdings Monate anhalten. 
Sollten Sie ähnliches erlebt haben oder zu abweichender
Diagnosestellung gekommen sein, dürfen wir Sie bitten,
sich an unten genannte Kontaktadresse zu wenden. Für
Ihre Mithilfe bedanken wir uns im Voraus.

Vorläufige Diagnose
Lösen vom Kalkpartikeln und Abwandern derselben in
die Innenohrflüssigkeit oder Schädigung der Sinneshär-
chen im Innenohr durch Krafteinwirkung. 

Therapie
Keine bekannt.

DR. ROLF VOLLMER/WISSEN

Komplikationen während der Durchführung
einer indirekten Sinusliftoperation

Die indirekte Sinuslifttechnik wurde vor ca. zehn Jahren von Summers beschrieben. Sie dient
dazu, das Knochenangebot im seitlichen Oberkieferbereich so zu verbessern, dass enossale

dentale Implantate eingebracht werden können. Im Wesentlichen besteht die Technik darin,
über einen krestalen Zugang die Schneider Membran des Sinus maxillaris einige Millimeter

anzuheben, Augmentationsmaterial unterhalb der Sinusmenbran einzubringen und die
Implantate zu inserieren.

Menière-Krankheit (Drehschwindel)
Ihren Namen verdankt diese Erkrankung dem französischen Arzt Prosper Menière (1799
bis 1862), der sie als einen ausgeprägten Zustand von plötzlichen Drehschwindelanfällen,
Übelkeit, Erbrechen, Ohrensausen begleitet von einem einseitigen Gehörverlust beschrieb.

Drehschwindel, Übelkeit, Erbrechen, plötzlicher Hörverlust, Tinnitus, Druckgefühl.

Bei Verdacht zum HNO-Arzt.

Symptomatisch mit Medikamenten gegen Übelkeit, Erbrechen und Schwindel, Gluko-
kortikoide, Antibiotika, evtl. Operation.

Ursachen und Symptome
Die Menière-Krankheit (Morbus Menière) ist durch ein Druckgefühl im Ohr, Dreh-
schwindel mit Erbrechen und zunehmende Schwerhörigkeit des betroffenen Ohres cha-
rakterisiert. Die Erkrankung hat ihre Ursache in einer vermehrten Flüssigkeitsbildung im
Innenohr und der dadurch bedingten Druckerhöhung.

Diagnose

Symptome

Wann zum Arzt?

Therapie

Der Druck im Innenohr ist erhöht.

Info zur Differenzialdiagnose
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Die Menière-Krankheit entsteht, wenn die Zellen im Innenohr zu viel Gewebeflüssigkeit
produzieren. Die eigentliche, auslösende Ursache dieser Zellstörung ist bisher weitestge-
hend unbekannt. Man vermutet, dass verschiedene Auslöser wie Stress und seelische Be-
lastungen, eine überschießende Reaktion des Immunsystems oder Kreislaufstörungen die
Beeinflussung der Zellfunktion im Innenohr bedingen.

Durch die erhöhte Produktion von Gewebsflüssigkeit kommt es zu einer vermehrten Was-
seransammlung. Dadurch steigt der Druck im Innenohr an. Durch den erhöhten Wasser-
druck im Innenohr können schließlich Risse in den Membranen des Innenohres auftreten.
Dies geschieht plötzlich und ohne jegliche Vorwarnung.

Die Krankheit äußert sich daher in Anfällen von plötzlich auftretendem Drehschwindel.
Sie werden begleitet von Übelkeit bis zum Erbrechen. Die Anfälle können ohne erkenn-
baren Anlass plötzlich zu jeder Tages- und Nachtzeit in unregelmäßigen Abständen auf-
treten. Sie dauern zwischen wenigen Minuten und einigen Stunden an. In manchen Fällen
kann das Schwindelgefühl so stark ausgeprägt sein, dass der Betroffene nicht mehr in der
Lage ist, von alleine aufrecht zu stehen. Zusätzlich wird ein immer wiederkehrender Hör-
verlust, Ohrensausen (Tinnitus) sowie ein Druckgefühl im betroffenen Ohr bei dieser
Form der Innenohrerkrankung beobachtet. 

Die Symptome treten meist nur auf einem Ohr auf, in immerhin 10 bis 15 Prozent der Fälle
erkranken jedoch beiden Ohren. Nach einem Anfall sind die Betroffenen in der Regel be-
schwerdefrei, allerdings oft auch völlig erschöpft. 

Die Lebensqualität ist durch die Anfälle eingeschränkt. Häufig leiden die Betroffenen an
der ständigen Angst vor Anfällen. Daraus können sich Folgeerkrankungen entwickeln,
z.B. Depressionen. Diese können aber erfolgreich behandelt werden. 

Diagnose und Behandlung
Für die Diagnose Menière-Krankheit ist eine umfassende ärztliche Untersuchung not-
wendig. Hierzu zählen neben der Erfassung der ausführlichen Krankengeschichte des Be-
troffenen (Anamnese) unter anderem 
– eine Überprüfung des Gleichgewichtssinnes, 
– unterschiedliche Hörtests und 
– die Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit. 
Häufig erfolgt die zusätzliche Untersuchung mithilfe von bildgebenden Verfahren wie der
Computertomographie (CT) oder der Magnetresonanztomographie (MRT).

Bisher gibt es keine Medikamente, durch die das Auftreten von Anfällen im Zusammen-
hang mit dieser Erkrankung verhindert werden kann. Daher erfolgt eine Behandlung der
Symptome. Dazu werden Medikamente zur Linderung der Übelkeit und des Erbrechens
(Antiemetika), die im Zusammenhang mit der Erkrankung auftreten, verordnet. Zusätz-
lich erfolgt die Verabreichung von Infusionslösungen, die durchblutungsfördernde Mittel
enthalten. Auch Glukokortikoide können sinnvoll sein. 

Oft heilt die Erkrankung spontan ab. So sind bei 90 Prozent aller Betroffenen die Symp-
tome nach etwa fünf Jahren völlig verschwunden. 

Bei äußerst schweren Formen der Menière-Krankheit besteht die Möglichkeit, den Über-
druck im Gleichgewichtsapparat operativ zu beheben. Dazu wird zum Beispiel das Innen-
ohr und das Gleichgewichtsorgan mechanisch zerstört oder sogar der Gleichgewichtsnerv
durchtrennt. Vor einem solchen Eingriff sollten jedoch die Risiken einer solchen Opera-
tion und die möglichen Verbesserungen des Krankheitsbildes sorgfältig gegeneinander ab-
gewogen werden.

Ruhe und Ausgeglichenheit fördern den Selbstheilungsprozess. Betroffene sollten ihre
Medikamente immer bei sich tragen. So können sie im Falle eines Anfalls sofort gegen-
steuern. Tritt ein Anfall auf, so sollten sich die Betroffenen hinlegen, um einen Sturz zu ver-
meiden. Sinnvoll ist es, wenn Betroffene eine Karte bei sich tragen, die Handlungsanwei-
sungen für Helfer enthält. 

Die Zellen im Innenohr produzieren zu viel
Gewebeflüssigkeit.

Plötzlich und ohne Vorwarnung kommt es
zu Anfällen.

Schwindel, Übelkeit, Erbrechen, Hörverlust
und Tinnitus sind die häufigsten Symptome.

Häufig ist nur ein Ohr betroffen.

Folgekrankheiten durch Angst vor den
Anfällen.

Eine umfangreiche und fachgerechte
Diagnostik ist notwendig.

Eine ursächliche Behandlung gibt es bisher
nicht.

Spontane Heilung kommt häufig vor.

Operation nur bei schweren Formen und
erfolgloser medikamentöser Therapie.

Selbsthilfetipps:

Korrespondenzadresse:
Dr. Rolf Vollmer, Nassauer Str. 1, 57537 Wissen, Tel.: 0 27 42/96 89 30, Fax: 0 27 42/25 47, E-Mail: info.vollmer@t-online.de
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Fortbildungsprogramm 2006 –
Jeden Tag eine Fortbildung

CAMLOG baut auch weiterhin auf in-
tensive Fort- und Weiterbildung der Part-
ner in Praxen und Laboren. „Das CAM-
LOG-Implantatsystem hat seine starke
Stellung auf dem deutschen Markt unter
anderem erreicht, weil wir von Beginn
an auf konsequente und intensive Fort-
und Weiterbildung unserer Anwende-
rinnen und Anwender größten Wert ge-
legt haben“, betonte Michael Ludwig,
Geschäftsführer der CAMLOG-Ver-
triebs GmbH bei der Vorstellung des
Fortbildungsprogramms für das Jahr
2006. Auf über 60 Seiten können Ein-
steiger, Fortgeschrittene, Praxisassis-
tenz, Zahntechniker und alle Interessier-
ten deutschlandweit aus einem umfas-
senden Angebot an Fort- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen wählen. Highlight
der diesjährigen CAMLOG-Fortbildung
ist der 1. Internationale CAMLOG-
Kongress, der vom 11. bis 13. Mai in
Montreux, Schweiz, stattfindet. Das
CAMLOG-Fortbildungsprogramm 2006
kann angefordert werden bei der 

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

Die Zukunft des Knochenaugmen-
tats: NanoBone®

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.com
Web: www.tiolox.com

Care3 Plus 

Die Care3 Plus-Pflegestation von NSK ist
motorbetrieben und übernimmt auto-
matisch, rotierend und vorschriftsmäßig
die Reinigung und Schmierung Ihrer
hoch- und niedertourigen Hand- und
Winkelstücke sowie Turbinen und Luft-
motoren; den ganzen Tag lang, jeden Tag
– und jedes Mal korrekt. Die Care3 Plus-
Pflegestation nimmt bis zu drei Instru-
mente gleichzeitig auf und garantiert
eine sichere Anwendung durch jede be-
liebige Person. Das Gerät entzieht dem
Instrument automatisch überschüssiges
Pflegemittel. Es arbeitet wirtschaftlich,
wirksam und Zeit sparend und verlän-
gert so die Lebensdauer Ihrer Instru-
mente. Seine kompakte Größe und ein-
fache Installation sind maßgeblich und
bieten Ihnen ein professionelles Instru-
menten-Pflegesystem. Das NSK-Pflege-
öl ist auch für Instrumente anderer Her-
steller geeignet. Care3 Plus ist eine pan-
nensichere Lösung für alle Hand- und
Winkelstücke sowie Turbinen und Luft-
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motoren aus dem Dentalbereich. Der
Care3 Plus-Pflegemitteltank kann ganz
einfach aus der Nachfüllflasche aufge-
füllt werden. Die Füllstandsanzeige be-
findet sich seitlich vom Gerät und zeigt,
wie viel Pflegeöl sich noch im Tank be-
findet. Um das spezielle Care3 Plus-
Pflegeöl aufzufüllen, wird einfach der
Deckel auf der Oberseite des Geräts auf-
geschraubt und neues Care3 Plus-Öl
hineingefüllt.

Technische Daten
– Stromanschluss: 230 V Wechselstrom,

50/60 Hz
– Luftdruck: 0,35 MPa–0,6 MPa (3,5 bis

6 kgf/cm2)
– Gewicht: 7,0 kg
– Abmessungen: B x T x H = 280 x 230 x

355 mm
– Tankkapazität: 350 ml

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

Drei-Länder World-Cup
Symposium – Zur WM mit

Implant Innovations

Kontinuierliche Fortbildung ist zu einem
entscheidenden Erfolgsfaktor für die
zahnärztliche Praxis geworden. An die-
ser Stelle möchte 3i es nicht versäumen,
Sie auf das diesjährige 3i World-Cup
Symposium, im SI-Erlebnis-Centrum in
Stuttgart vom 09.–10. Juni 2006, auf-
merksam zu machen. 

Wenn Millionen Menschen aus aller
Welt in Deutschland die Fußballwelt-
meisterschaft 2006 verfolgen, ist es Zeit
um zusammenzukommen, sich in sport-
lichen wie wissenschaftlichen Themen
auszutauschen, die geografischen Gren-
zen zu überwinden und die Globalisie-
rung ein zusätzliches Stück voranschrei-

ten zu lassen. Unter diesen Gesichts-
punkten werden am 09./10. Juni 2006
die internationalen Top-Referenten Dr.
Ueli Grunder, Dr. Myron Nevins, Dr. Ti-
ziano Testori, Dr. David Garber, Dr. Kon-
rad Meyenberg und Prof. Dr. Markus
Hürzeler beim 3i Drei-Länder World-
Cup Symposium über die neuesten prak-
tischen und wissenschaftlichen Erkennt-
nisse berichten und in regen Austausch
mit den Kongressteilnehmern treten.
Dieses Symposium ist das erste 3i Sym-
posium, das in Zusammenarbeit mit den
deutschsprachigen Nachbarn Schweiz
und Österreich realisiert wurde. Im SI-
Zentrum in Stuttgart wird es neben inter-
essanten Themen im Hauptprogramm
wie „Richtlinien für optimale Behand-
lungsplanung“, „Vorhersagbare Implan-
tatästhetik“, „Sofortimplantation“, „Ma-
nagement komplexer Fälle“, „Sofortbe-
lastung“ und „Grenzen der Implantat-
prothetik“ auch weitere Möglichkeiten
zur Vertiefung der Themen geben. In so
genannten Lunch-Discussions haben
die Teilnehmer die Möglichkeit, in einer
kleinen vertrauten Runde Anliegen, Fra-
gen oder Problemfälle mit den Referen-
ten ihrer Wahl zu erörtern. In einem Pa-
rallelprogramm für die zahnmedizini-
sche Assistenz wird im Implant Coordi-
nator Training Step-by-Step der
komplette Behandlungsablauf detail-
liert vorgestellt. 
Und der Abend ist – wie sollte es anders
sein – dem Fußball gewidmet: Bei der
Party zum Eröffnungsspiel der Fußball-
weltmeisterschaft verpassen Sie keinen
wichtigen Pass und können sich auf
internationales Flair und einen gelunge-
nen Start in dieses sportliche Top-Ereig-
nis freuen! 
Diese erstklassige Veranstaltung hat für
3i einen „Kick-off“-Charakter der beson-
deren Art; erleben Sie mit uns die „neue“
3i, welche sich strategisch neu positio-
niert und mit Ihnen gemeinsam in eine
erfolgreiche Zukunft gehen möchte. 

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

BPI – Implantatdesign setzt neue
Maßstäbe in der Implantologie

Das BPI-Implantatsystem ist das erste
weltweit patentierte Scalloped Implan-
tatsystem für maximalen Knochenerhalt
und perfekte ästhetische Restaurati-
onen. Zur Anpassung an die jeweiligen
Knochenverhältnisse sind mit CSL (Clas-
sische Schrauben Linie), BSL (Biologi-
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sche Schrauben Linie) und BIZ (Biologi-
scher Implantat Zylinder) drei Implan-
tatformen mit einheitlicher Aufbauver-
bindung verfügbar. Mit dem BPI 1-3-1-
System werden mit nur einem Tray alle
drei Implantattypen mit einheitlicher
Prothetikplattform beherrscht. Die dem
CEJ-Verlauf ideal angepasste Implantat-
schulter (Scalloped Design) ermöglicht

eine zwischen equicrestal und equigin-
gival höhenvariable Positionierung und
vermeidet damit den bei planen Implan-
tatschultern positionsbedingten Kno-
chenverlust. Auf rekonstruierende, teure
Augmentationsmaßnahmen kann so oft
verzichtet werden. Durch die Stabilisie-
rung der vorhandenen Hart- und Weich-
gewebestrukturen, insbesondere der
interdentalen Knochenlamellen, gelin-
gen kosmetisch höchstwertige Rekons-
truktionen mit maximalem Papillener-
halt als Voraussetzung für eine optimale
Rot-Weiß-Ästhetik. Der klare, intuitiv
verständliche Aufbau der BPI-Chirurgie-
kassette und das Farbcodesystem gibt
Einsteigern, Profis und Spezialisten so-
fort maximale Sicherheit beim Implan-
tieren. Die absolut rotationsfreie EASY-
FIT-Aufbauverbindung gewährleistet
eine völlig retentionslose Formtrennung
und selbstfindende Positionierung aller
Systemaufbauten. Die richtungsunab-
hängige Entkopplung der Abformpfos-
ten garantiert eine sichere und verzugs-
freie Abformung auch bei extrem diver-
gent stehenden Implantaten als Voraus-
setzung für eine spannungsfreie
Prothetik. Plattform-Switching ist mit
den BPI-Prothetikkomponenten sehr
einfach umzusetzen. Mit multifunktio-
nalen Systemkomponenten wird höchs-
te Wirtschaftlichkeit erreicht. Mit dem
Implantat erhält der Anwender alle
Komponenten für eine prothetische
Standardversorgung mitgeliefert. Der
mit der original Prothetikschraube vor-
montierte Einbringpfosten wird später
gleichfalls als Abdruckpfosten verwen-
det und kann in vielen Fällen als defini-
tiver Aufbaupfosten beschliffen werden.
Durch die BPI-Implantat-Sets mit steri-
len Einmalbohrern (Ein-Patienten-Boh-
rer) steht die implantierende Praxis im-

mer auf der sicheren Seite und wird
durch gut geschulte Innen- und Außen-
dienstmitarbeiter kompetent und zuver-
lässig unterstützt. Systemerfahrung kann
durch hochwertige OP-Kurse und Hos-
pitationen bei unseren BPI-Referenten
erworben und erweitert werden. 

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

K.S.I.-Bauer-Schraube im
Aufwind

Nach einem kräftigen Umsatzplus in
2004 von 28% beendete die K.S.I.-
Bauer-Schraube GmbH mit Sitz in Bad
Nauheim das abgelaufene Geschäfts-
jahr zum 31.12.2005 mit einer weiteren
Umsatzsteigerung von 16%! Nachdem
die Sofortbelastung jetzt auch von ande-
ren Implantatherstellern vermehrt pro-
pagiert wird, schlägt sich das positiv auf
die Verkaufszahlen des Bauer-Implant-
systems nieder. Die Kunden honorieren
offenbar die Langzeiterfahrung, die die
KSI in dieser Beziehung hat. Durch die
Kostendämpfungsdiskussion wird die
Suche nach einem einfachen und kos-
tengünstigen Implantatsystem mit der
seit Jahrzehnten bewährten Bauer-
Schraube in idealer Weise beantwortet.
Das System Bauer-Schraube findet im-
mer mehr Freunde. Die Nachfrage nach
den im Stammhause der KSI stattfinden-
den Fortbildungskursen war so groß,

dass in 2005 zwei zusätzliche Veranstal-
tungen eingefügt werden mussten. Die
jeweiligen Kursteilnehmer äußern sich
immer sehr positiv über den Kurs „Aus
der Praxis für die Praxis!“ Wie in jedem
Jahr treffen sich – von der Firma entspre-
chend unterstützt – auch in 2006 die
„Bauerianer“ zu einem dreitägigen Ge-
danken- und Erfahrungsaustausch, dies-
mal in einem der neuen Bundesländer.

Die KSI lässt ihre Einsteiger nicht allein!
Sie lädt deshalb ehemalige Kursteilneh-
mer nach Bad Nauheim zu einem eintä-
gigen Refreshingkurs ein, in dem in kol-
legialer Runde vornehmlich praxis-
orientierte Fragen behandelt werden.

K.S.I.-Bauer-Schraube
Eleonorenring 14
61231 Bad Nauheim
E-Mail: 
ksi-bauer-schraube@t-online.de
Web: www.ksi-bauer-schraube.de

Kursprogramm 2006 von
ORALTRONICS 

Gerade auf implantologischem Gebiet
ist ständige Fortbildung eine wichtige
Voraussetzung für dauerhaften Erfolg.
Neue Oberflächen, spezielle OP-Tech-
niken sowie verbesserte Produkt- und
Prothetikkomponenten spiegeln den ra-
schen Wandel in dieser Disziplin wider.
Der Bremer Implantathersteller ORAL-

TRONICS trägt der Tatsache mit einem
klar strukturierten und auf die Bedürf-
nisse des einzelnen Fortbildungsinteres-
senten abgestimmten Kursprogramm
Rechnung. Angefangen mit Start-up-
Kursen zur Integration der Implantologie
in die Praxis, über Chirurgieseminare bis
hin zu Sinuslift-Techniken für den fort-
geschrittenen Implantologen deckt das
Programm ein umfangreiches Spektrum
ab. Auch Praxismanagement und die im-
plantologische Privatabrechnung wer-
den thematisiert.
Für Interessenten alternativer Methoden
bietet die „Traditionelle chinesische Me-
dizin in der Zahnarztpraxis“ eine attrak-
tive Fortbildungsreihe an drei Terminen
im Laufe des Jahres. Neuer Veranstal-
tungsort ist Bad Wiessee am Tegernsee
im malerischen Ambiente des Voralpen-
landes. Im jüngst entstandenen Schu-
lungszentrum Zahnoasis unter der Lei-
tung von Dr. Hans van der Elst werden
Kurse zu verschiedenen implantologi-
schen Schwerpunkten angeboten. Um
den unterschiedlichen Fortbildungsbe-
dürfnissen zu begegnen, sind nach Ab-
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einzelnen Seminarinhalte.



HERSTELLERINFORMATIONEN

sprache mit der Seminarorganisation in
den meisten Zentren individuelle Kurse
möglich.
Das komplette Programm ist als hand-
licher Kalender im Pocketformat erhält-
lich bei ORALTRONICS, Frau Nadja
Bredemeier. Die Anmeldung zu ermä-
ßigten Gebühren ist unter www.oraltro-
nics.org möglich.

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

Implantatinsertion und voll
funktionsfähige Versorgung in nur

einer Sitzung

NobelGuide™ von Nobel Biocare, dem
Weltmarktführer für innovative ästheti-
sche Dentallösungen, ermöglicht es
Zahnärzten, ein Zahnimplantat sowie
eine voll funktionsfähige Versorgung in
nur einer Sitzung einzusetzen. Nobel-
Guide™ nutzt die Vorteile von Procera®

Surgical, dem Programm zur chirurgi-
schen Planung von Nobel Biocare und
des chirurgischen Verfahrens ohne Lap-
penbildung, das mit der so genannten
„Schlüssellochchirurgie“ vergleichbar
ist. Heliane Canepa, President und CEO
von Nobel Biocare, erklärte: „Wenn
Zahnärzte mit der Versorgung mit Kro-
nen und Brücken vertraut sind, dann
können sie mit Procera® und Nobel-
Guide™ die exakte Platzierung von Im-
plantaten planen und so eine Komplett-
lösung von der Wurzel bis zum Zahn
anbieten.“ Mit dem NobelGuide™-
Konzept planen Zahnärzte die gesamte
Implantatbehandlung mithilfe der Pro-
cera®-Software, einschließlich Anzahl
und Länge der Implantate sowie des In-
sertionswinkels. Daten von CT-Aufnah-
men oder ein Gipsmodell von Mund und
Zähnen des Patienten dienen als Grund-
lage für die Darstellung von Form und
Lage des Knochens. Nobel Biocare oder
ein Dentallabor fertigt anhand der Pla-
nungsdaten eine OP-Schablone mit
Führungslöchern an, die während des
Eingriffs verwendet wird. „Die präzise
Planung mit der Procera®-Software bie-
tet Zahnärzten die Möglichkeit, Implan-
tate äußerst genau einzusetzen“, erläu-
terte Heliane Canepa. Die OP-Schab-
lone von NobelGuide™ bietet Zahnärz-
ten eine weniger invasive Methode als
Alternative zu einem größeren chirurgi-
schen Eingriff, bei dem das Weichge-
webe um den Kieferknochen des Patien-
ten aufgeschnitten und präpariert wer-

den muss. Stattdessen wird die OP-
Schablone auf das Weichgewebe des Pa-
tienten platziert, und der Zahnarzt bohrt
mithilfe der vorab geplanten Führungs-
löcher durch das Weichgewebe in den
Knochen. „Mit NobelGuide™ leiden Pa-
tienten nicht mehr an den Blutergüssen,
Schmerzen und Schwellungen, die nor-
malerweise mit einem oralchirurgi-
schen Eingriff einhergehen. In den meis-
ten Fällen können die Patienten am
nächsten Tag wieder zur Arbeit gehen“,
so Heliane Canepa. Bei der konventio-
nellen Implantatinsertion und Zahnver-
sorgung können mehr als zehn Behand-
lungssitzungen notwendig sein. Mit No-
belGuide™ ist die gesamte Behandlung
von der ersten Untersuchung bis zur Im-
plantatinsertion innerhalb von vier Be-
handlungssitzungen möglich. Nobel-
Guide™ wurde von der amerikanischen
Gesundheitsbehörde FDA zugelassen.

Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Str. 200
50933 Köln
E-Mail: info@nobelbiocare.com
Web: www.nobelbiocare.com

So schneiden Sie sicher ab:
Knochenchirurgie feinsten

Schnittes!

Ab sofort ist Oralchirurgie keine Kno-
chenarbeit mehr, sondern einfach, prä-
zise und sicher. PIEZOTOME, der neue
piezoelektrische Ultraschallgenerator
von Satelec (Acteon Group), wurde spe-
ziell für die Parodontal- und die Piezo-
chirurgie entwickelt. Sein dualer Vorteil:
er bietet gleich zwei Modi in einem
Hightech-Gerät: So schneidet er zuver-
lässig und mikrometergenau im Hartge-
webe. Gleichzeitig bietet er die neueste
Ultraschalltechnologie für PAR-, Endo-
dontie- und Retrochirurgie-Behandlun-
gen. Mit dem PIEZOTOME schneidet
jeder doppelt gut ab – ob Zahnarzt, Im-
plantologe oder Oralchirurg. Ausgestat-
tet mit dem modernsten Hochleistungs-
ultraschall und gesteuert durch eine
neue Version des SP Newtron-Moduls
bietet das neue Gerät das derzeit brei-
teste Indikationsspektrum auf dem
Markt. Dank der integrierten Software
mit Elektronikkarte kann der Anwender
je nach klinischer Anforderung zwi-
schen einer modulierten und einer kons-
tanten Frequenzamplitude bequem hin-
und herschalten:
– Im Chirurgie-Modus schneidet PIE-

ZOTOME bei einer minimalen
Schnittbreite präzise, geräuscharm
und blutungsfrei im Knochen (Bone
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Splitting) – bei maximaler Schonung
des Weichgewebes.

– Im Newtron-Modus lassen sich bei
perfekt kontrollierter Spitzenleistung
Ultraschallanwendungen in der PAR,
Endodontie und Retrochirurgie durch-
führen. Dabei „denkt“ der innovative
Generator förmlich mit, denn bei ei-
nem Moduswechsel werden die bei-
den unterschiedlichen Handstücke
automatisch von der vollelektroni-
schen Steuereinheit erkannt.

PIEZOTOME garantiert dem Anwender
stets eine präzise und kontrollierte
Schnittführung ohne postoperative
Komplikationen. So bietet das integ-

rierte „Cruise Control System“ im SP
Newtron dem Anwender gleich drei
Kontrollsysteme zur Geschwindigkeits-
regulierung. Für eine praxisgerechte Hy-
giene ohne Nebenwirkungen stehen
beim neuen PIEZOTOME vor allem die
Peristaltikpumpe mit Sterillinien für das
Irrigationssystem zum Einmalgebrauch
sowie die Steribox zur sichereren Aufbe-
wahrung der grazilen Spitzen in logi-
scher Handlungsabfolge. Aber auch die
hygienische Geräteform ohne Uneben-
heiten und die antibakterielle Kunst-
stoffbeschichtung machen das piezo-
elektrische Multitalent förmlich konkur-
renzlos. Das zweiteilige Design des

autoklavierbaren Handstücks ermög-
licht es dem Anwender darüber hinaus,
die Ansätze in Sekundenschnelle auszu-
tauschen. Dabei weist das Handstück
auch nach längeren bzw. intensiven
chirurgischen Eingriffen keine Erwär-
mung und keinen Leistungsabfall auf. 

Acteon Germany GmbH
Industriestr. 9, 40822 Mettmann
E-Mail: info@de.acteongroup.com
Web: www.piezotome.com

ixx2®-Implantatsystem –
Günstiges 

Nonplusultra-Implantatsystem

Die Implantologie tendiert zu Verfahren,
die möglichst minimalinvasiv, primär-
stabil und kostengünstig sind. Mit dem
klaren Ziel, bei maximaler Vereinfa-
chung sowohl in der chirurgischen als
auch in der prothetischen Phase die Be-
handlungskosten zu reduzieren und
gleichzeitig die Erfolgsprognose zu opti-
mieren, wurde das ixx2®-Implantatsys-
tem (m&k gmbh) entwickelt. Dabei setzt
das System neue Standards für Implan-
tate: Klinisch erprobte und wissenschaft-
lich dokumentierte Elemente unter-
schiedlicher moderner Implantatsys-
teme wurden in einem System, dem
ixx2®, vereint. Besonderer Wert wurde
auf die Auswahl und Verarbeitung he-
rausragender Materialien gelegt. So
wurden beispielsweise durch eine zu-
sätzliche Passivierung der Oberfläche in
einem aufwändigen Verfahren material-
immanente und produktionsbedingte
Verunreinigungen eliminiert. ixx2®-Im-
plantate sind deshalb von einer Rein-
heit, welche das Risiko einer Kontami-
nation auf ein Minimum reduziert. Ne-
ben der Biokompatibilität zeichnet sich
das Implantatsystem durch eine opti-
mierte Gewindestruktur aus: Mittels des
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Schneidgewindes im apikalen Teil des
Implantats wird das Gewinde in der Ka-
vität präpariert. Im mittleren Bereich
sorgt das Kompressionsgewinde für eine
Verdichtung der Spongiosa und zusätz-
lich für eine maximale Primärstabilität.
Das anschließende Extensionsgewinde
kompensiert die Elongation der rotieren-
den Instrumente und schließt bündig mit
der knöchernen Begrenzung ab. Auch
die inneren Werte der ixx2®-Implantate
überzeugen den Anwender: Der Tube in
der Mitte des Implantats entlastet die
Zentralschraube und vermeidet so
Schraubenbrüche. Ein Innenocta knüpft
an den Innentube an, sorgt für Rota-
tionssicherung und ermöglicht die indi-
viduelle Positionierung von Aufbauten.
Über den Innenocta schließt ein Innen-
konus die Verbindung von Implantat und
Aufbau optimal bakteriendicht ab. Das
ausgereifte Implantatsystem lässt sich
sowohl für prothetische Standardlösun-
gen als auch für vielseitige Individual-
prothetik einsetzen und ist dabei sowohl
für Einzelzahn- als auch für mehrglied-
rige Versorgungen geeignet. Implantolo-
gen und Zahntechniker schätzen das
Spektrum, das hohen Ansprüchen an
Funktionalität, Lebensdauer und Ästhe-
tik gerecht wird und viel Raum für indi-
viduelle Lösungen lässt. Da ixx2® ein
System ist, das aus bereits bewährten
Komponenten besteht, ist es sowohl für
den erfahrenen Implantologen als auch
für den Einsteiger geeignet. m&k – ein
Unternehmen, das sehr viel Wert auf den
persönlichen und intensiven Kontakt mit
Anwendern legt – ist es gelungen, mit
dem Implantatsystem ixx2® unter Be-
weis zu stellen, dass Zahnärzte in jedem
Fall zum langfristigen implantologi-
schen Behandlungserfolg gelangen und
dies bei einem vergleichsweise patien-
tenorientierten Preis-Leistungs-Verhält-

nis. Weitere Informationen zum Implan-
tatsystem ixx2® und Implantologie-Kur-
sen sind erhältlich bei 

m&k gmbh, Bereich Dental
Im Camisch 49, 07768 Kahla
E-Mail: mail@mk-dental.de 
Web: www.mk-dental.de

Thommen Medical Deutschland
GmbH präsentiert neue Produkte

SPI®MONO-Drehmomentratsche
Die neue, zum Patent angemeldete
SPI®MONO-Drehmomentratsche ist
aus einem Stück gefertigt und für den
Einsatz im chirurgischen wie auch im
prothetischen Bereich konzipiert. Aus-
gesprochen einfach in der Anwendung
erspart die Drehmomentratsche zusätz-
lich Zeit bei der Pflege und Wartung, da
weder Demontage noch Montage nötig
sind. Die Drehmomentratsche wird aus
einer hochwertigen Titanlegierung ge-
fertigt, welche eine mögliche Korrosion
ausschließt. Das auffällige, ergonomi-
sche Design sowie die leichte Handha-
bung machen dieses Instrument absolut
einzigartig. Sämtliche Zusatzinstru-
mente zur neuen SPI®MONO-Drehmo-
mentratsche sind einteilig und ebenfalls
mühelos zu reinigen. Mit dieser Ände-
rung werden nur noch vier Instrumente
für alle chirurgischen und prothetischen
Arbeitschritte benötigt.

SPI®ART Abutments
Die SPI®ART Abutments, hergestellt aus
der Hochleistungskeramik Zirkonoxid,
ermöglichen vollkeramische Rekons-
truktionen gänzlich ohne Metall. Durch
den mit natürlichen Zähnen vergleichba-
ren Farbeindruck des Zirkonoxids wird
das metallisch-gräuliche Durchschim-
mern vermieden. Insbesondere bei Pa-
tienten mit hoher Lachlinie und/oder
dünner Weichgewebeanatomie können
dadurch ästhetisch hochwertige Resul-
tate erzielt werden. Darüber hinaus he-
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ben sich diese Abutments besonders her-
vor durch ihre enorme Stabilität und ihre
gute Verträglichkeit. Die SPI®ART Abut-
ments sind in zwei Grundformen erhält-
lich, die individuelle, auf die anatomi-
sche Situation des Patienten abgestimmte
Behandlungsstrategien erlauben. 

SPI®-Prothetikkassette 
Die neue SPI®-Prothetikkassette ist ergo-
nomisch geformt und nach dem Design
und Prinzip der SPI®-Chirurgiekassette
konzipiert. Sie bietet sicheren und einfa-
chen Zugriff auf alle benötigten Instru-
mente und Prothetikkomponenten und
erlaubt eine übersichtliche Aufbewah-
rung derselben in individuellen Halte-
rungen und Ablagefächern. 

Thommen Medical Deutschland GmbH
Am Rathaus 2, 79576 Weil am Rhein
E-Mail: info@thommenmedical.de
Web: www.thommenmedical.com

Kurs „Computergesteuerte
Implantologie“ 

der SimPlant Academy

Einen Kurs zum Thema „Computerge-
steuerte Implantologie“ veranstaltet die
SimPlant Academy am 12. und 13. Mai
in Hamburg. Die zweitägige Veranstal-
tung beschäftigt sich mit den neuesten
Entwicklungen in der gesteuerten Im-
plantatbehandlung und richtet sich an
Zahnärzte, die das Konzept der compu-
terunterstützten Implantologie in ihre
tägliche Praxis integrieren oder ihre
Zahnarztpraxis durch die Einführung
hochmoderner Technologie in ihre
Implantatbehandlungen voranbringen
möchten. Im Mittelpunkt stehen die Er-
stellung von Behandlungsplänen und
die Anwendung chirurgischer Bohr-
schablonen (praktische Arbeitskurse).
Weitere Informationen finden Sie auf
unserer Webseite www.simplantaca-
demy.org. Die Anmeldung kann per 
E-Mail an info@simplantacademy.org
erfolgen oder über das Anmeldeformu-
lar auf der Website.

Materialise GmbH
Landsberger Str. 476, 81241 München
E-Mail: simplant@materialise.de
Web: www.materialise.com

Knochenregeneration mit 
R.T.R-Kegel

Septodont ermöglicht dem Zahnarzt mit
dem Produkt R.T.R (Resorbable Tissue
Replacement) eine einfache und präzise

Anwendung des Knochenregenera-
tionsmaterials �-Trikalziumphosphat.
R.T.R.-Kegel besitzt besondere, den
Knochenheilungsprozess fördernde Ei-
genschaften. Er vereinigt die osteokon-
duktive Eigenschaft und Stabilität von �-
TCP 1 mit der osteoproduktiven Wir-
kung von Typ 1 Kollagen. Das gute An-
wachsverhalten und die Proliferation
von sowohl Osteoprogenitorzellen als
auch mesenchymalen Stammzellen auf

Typ 1 Kollagen ist in der Literatur be-
schrieben. Der Kegel kann mit einer
Skalpellklinge auf die richtige Form und
Größe des Knochendefekts zugeschnit-
ten werden. In Abhängigkeit vom
physiologischen Zustand des Patienten
wird R.T.R nach ca. sechs Monaten re-
sorbiert und durch neu gebildeten Kno-
chen ersetzt. Das phasenreine, multipo-
röse �-TCP-Granulat wird auch in einer
ergonomisch gebogenen Spritze ange-
boten. In der Spritze kann das Material
vor der Applikation mit patienteneige-
nem Blut getränkt und an der Opera-
tionsstelle appliziert werden. R.T.R ist
bei allen klinisch erforderlichen Kno-
chenauffüllungen angezeigt. Die Dar-
reichungsform R.T.R-Kegel enthält zwei
einzeln, doppelt steril verpackte Kegel
(d=6 mm, H=10 mm). Die Spritze ist
mit 0,8 cm3 Granulat gefüllt und wird in
einer doppelt sterilen Verpackung gelie-
fert. Die Haltbarkeit von R.T.R beträgt
maximal fünf Jahre. R.T.R kann im Den-
talhandel bezogen werden. 

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

Q-MultiTractor, Type Karlsruhe

Die Fa. TRINONhat in Zusammenarbeit
mit der Klinik für Mund-Kiefer-Gesichts-
Chirurgie in Karlsruhe den modularen
Q-MultiTractor, Type Karlsruhe, entwi-
ckelt. Modular bedeutet, dass der Dis-
traktor je nach Indikation aus den ein-
zelnen Platten individuell zusammen-

gestellt werden kann. Besonders hervor-
zuheben ist die Pin-Basisplatte, die eine
verstärkte Vektorstabilität gewährleistet. 
Die gewünschte Distraktionshöhe kann
auch während der Distraktionsphase
bestimmt werden. Benötigt man mehr
als 10 mm, kann man, indem man die
Distraktionsspindel minimalinvasiv in
die Ursprungsposition versenkt, weitere
maximale 10 mm distrahieren. Somit ist
lediglich eine Spindelgröße notwendig,
um die gewünschte Distraktionshöhe zu
erreichen. Als weiteren Vorteil ist die pa-
tientenfreundliche Explantation des Q-
MultiTractor, Type Karlsruhe, zu nen-
nen. Die Distraktorspindel wird heraus-
gedreht, die Pin-Basisplatte kann mit ei-
ner kleinen Stichinzision entfernt
werden und die Transportplatte wird im
Wege der Implantation explantiert. So-
mit ist eine zusätzliche Operation für die
Entfernung nicht notwendig.
Detaillierte Informationen über unseren
Q-MultiTractor, Type Karlsruhe, und zu
unseren Distraktionskursen erhalten Sie
unter trinon@trinon.com oder telefo-
nisch unter 07 21/93 27 00.

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

OpusDuo pur

Die Lasertechnologie ist aus der Medizin
nicht mehr wegzudenken. Ein breit gefä-
chertes Anwendungsgebiet, hohe Effek-
tivität, sanfte und schonende Behand-
lungsmöglichkeiten, schnelle Heilung
und ein optimiertes Ergebnis gegenüber
traditionellen Behandlungstechniken
sprechen für sich – nun auch in der Zahn-
heilkunde. Mit dem OpusDuo hat Lume-
nis, der Weltmarktführer für Laser- und
Lichtsysteme im Bereich der Medizin, 
ein innovatives Lasersystem für die
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zahnärztliche Praxis entwickelt. Dieser
Laser kombiniert die Wellenlängen Er-
bium:YAG und CO2, die sich in idealer
Weise in einem großen Bereich der in der
Zahnmedizin vorkommenden Indikatio-
nen ergänzen. Um dem großen Kreis der
interessierten Zahnärzte einen komplet-
ten Überblick über die Möglichkeiten
der modernen Laserzahnheilkunde mit
den drei am meisten etablierten Wellen-
längen zu bieten, hat Lumenis nun den
zweitägigen OpusDuo pur Dental-
Workshop aus der Taufe gehoben. Hier
werden allgemeintätige Zahnärzte, Pa-
rodontologen, Oralchirurgen, Kinder-
zahnärzte, Endodontologen, Prothetiker
und die Kollegen der ästhetischen Zahn-
heilkunde ebenso wie zahnmedizini-
sche Fachangestellte, die bei der Laser-
behandlung assistieren wollen, ange-
sprochen. In entspannter Atmosphäre
werden die Grundlagen der Laserzahn-
heilkunde das Indikationsspektrum
sowie die klinische Anwendung bespro-
chen und Verfahren im „Hands-on-Trai-
ning“ geübt. Auch werden betriebswirt-
schaftliche Aspekte der Laseranwen-
dung berücksichtigt. Nach erfolgreicher
Teilnahme am Workshop werden die
Teilnehmer 12 Fortbildungspunkte so-
wie Lasererfahrung aus erster Hand über
Hart- und Weichgewebsbehandlungen
mit Erbium:YAG, CO2 und Diodenlaser
gesammelt haben. Bevor Sie sich zum
Kauf eines Lasers, gleich welcher Wel-
lenlänge, entscheiden oder wenn Sie
sich einfach nur auf den Wissensstand
über Laser im Jahr 2006 katapultieren
wollen, dürfen Sie diesen Kurs nicht ver-
passen. Der OpusDuo pur Dental-
Workshop wird von Dr. Hubert Stieve, ei-
nem erfahrenen Anwender, zertifizierten
Mitglied der Academy of Laser Dentistry
(ALD) und Leiter der zahnärztlichen Fort-
bildung bei Lumenis, geleitet. 

Die Termine 
07.–08.04.2006 OpusDuo pur. Dental
Workshop in Düsseldorf
16.–17.06.2006 OpusDuo pur. Dental
Workshop in Hamburg 
25.–26.08.2006 OpusDuo pur. Dental
Workshop in Frankfurt am Main 

Lumenis (Germany) GmbH
Heinrich-Hertz-Str. 3, 63303 Dreieich
E-Mail: info@lumenis.de
Web: www.lumenis.de

Bessere Heilung, weniger Stress für
den Patienten

Das hohe Niveau der Implantologie hat
bisher den Faktor Patient weitgehend au-

ßer Acht gelassen. Unter dem Namen
„Sanfte Implantologie“ hat jetzt Dr. Rolf
Briant aus Köln ein Behandlungskon-
zept entwickelt, bei dem es darum geht,
die physisch-mechanischen sowie die
mentalen und regenerativen Kompo-
nenten der Implantologie gleicherma-
ßen ernst zu nehmen. Dr. Briant selbst
wendet bei seinen Patienten eine unter-
stützende Therapie mit der Kombination
einer Medikation von orthomolekularen
Substanzen und der Zufuhr von energe-
tisierter Atemluft nach der Airnergy-
Technologie an. Seine Untersuchungen
und Protokolle zeigen signifikante Er-
folge der Therapie. Die Heilungszeiten
des Patienten können entscheidend ver-
kürzt, der prä- und postoperative Stress
vermieden und das Wohlbefinden der
Patienten nach Eingriffen spürbar ver-
bessert werden. Durch den Stress der OP
ist der Energiestoffwechsel von Patien-
ten gestört. Da Airnergy eine bessere
Sauerstoffverwertung bewirkt, normali-
siert sich der Energiestoffwechsel mit
Airnergy als Therapiebestandteil deut-
lich schneller. Patienten zeigen weniger
Stresssymptome. Die außerdem erziel-
ten kürzeren Heilungszeiten kommen
unmittelbar einem schnellen und wenig
belastenden Regenerationsprozess der
Patienten zugute. Mit den Arbeiten von
Dr. Briant wird der Airnergy-Technolo-
gie eine hohe Wirksamkeit attestiert, die
auch andere Studien bestätigen. Air-
nergy ist eine in Deutschland entwi-
ckelte Atemluft-Technologie, die viele
Ärzte und Kliniken ihren Patienten an-
bieten. Die Resonanz ist ausnehmend
positiv. Das Prinzip der Technologie:
Über ein photochemisches Verfahren
bewirkt sie eine verbesserte Bioverfüg-
barkeit des Sauerstoffs der Luft und als
Folge davon eine regenerierte Leistungs-
fähigkeit der Mitochondrien. Die thera-
peutische Steigerung beruht auf der ATP-
Zunahme durch eine gebesserte Sauer-
stoffaufnahme. Es werden weder zusätz-
licher Sauerstoff noch chemische
Substanzen verwendet. Der Patient at-
met die aus dem Gerät austretende Luft
über eine Atembrille ein. Näheres zu
Airnergy: www.atemluft.info. Dr. Briant
veranstaltet von Ende April bis Mitte Juni
noch sieben Workshops zum Thema
„Sanfte Implantologie“, in denen er sei-
nen Therapieansatz im Detail erläutert.
Termine und Orte erfahren Sie im Inter-
net unter www.sanfte-implantologie.de

Airnergy
In the Air 21
53773 Hennef
E-Mail: info@airnergy.info
Web: www.airnergy.info
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Das Osstem Implantatsystem

Als erstes Unternehmen in Korea hat
Osstem 1997 sein Osstem Implantat-
system entwickelt und auf den Markt ge-
bracht. Osstem ist in der Entwicklung sei-
ner Implantattechnologie Branchenfüh-
rer und zudem leitende Instanz zahlrei-
cher Forschungsprojekte und klinischer
Studien, gemeinsam mit staatlich geför-
derten Institutionen, Universitäten und
Kliniken des Landes. Die Produktions-
stätte von Osstem in Pusan ist stolz auf
ihre Einrichtungen mit einer Fläche von
6.500 Quadratmetern, wo jährlich
1.500.000 Implantat-Sets in verschiede-
nen Produktkategorien produziert wer-
den. Alle Produkte werden im eigenen
Automatic Cleaning System gründlich
gereinigt und millionenfach getestet,
und eine strenge Qualitätskontrolle stellt
sicher, dass nur beste Qualität geliefert
wird. Osstem bietet auch Trainingskurse
und Schulungsveranstaltungen in Korea
und im Ausland an, um die Kenntnisse
und Fertigkeiten von Zahnärzten welt-
weit zu verbessern. Das von Osstem be-
triebene Implantat-Schulungszentrum
AIC bietet dem zahnärztlichen Berufs-
stand ein unvergleichliches Fortbil-
dungsprogramm zur Implantologie. En-
gagierte Referenten und gut strukturierte
Programminhalte richten sich an Zahn-
ärzte, die gerade mit der Implantologie
beginnen. Sie vermitteln das perfekte
chirurgische und klinische Fachwissen
über Implantate. Sich für den Wohlstand
und das Wohlergehen der Menschen
einzusetzen, ist hier Firmenphilosophie.
Implantate von Osstem sind nach globa-
len Qualitätsrichtlinien zertifiziert, unter
anderem ISO 9001, CE, FDA und KGMP.
Der Osstem Geschäftsbereich „Soft-
ware“ hält durch die Entwicklung und
den Vertrieb exklusiver Softwareanwen-
dungen für Zahnkliniken und Implemen-
tierung digitaler Diagnosesysteme die
Spitzenposition innerhalb des Industrie-
zweigs. Weiterhin versucht Osstem
durch Zusammenarbeit und Austausch-
programme in einem Verbund interna-
tionaler Dentalausrüster die Qualität
von Zahnbehandlungen in Korea zu ver-
bessern. Das Osstem Implant R&D Cen-
ter ist die Wiege der koreanischen Im-
plantatforschung. Mit Spitzenfachkräf-
ten aus jedem Fachbereich ist das Os-
stem Implant R&D Center Teil eines
systematischen Verbunds von zahnme-
dizinischen Schulen, Kliniken und For-
schungseinrichtungen auf der ganzen
Welt. Entworfen mithilfe von hochmo-
dernen Forschungseinrichtungen, wie
Elektronenmikroskopen mit bis zu
300.000-facher Vergrößerung, einem

Zelltestlabor, Rauigkeitsmessgeräten,
Belastungsmessern und dem Arbeitsein-
satz und der Hingabe unserer Forscher
hat sich die Sicherheit von Osstem Im-
plantatsystemen bei mehr als 800.000
klinischen Anwendungen bewährt.
Durch die Schaffung eines technologi-
schen Weltstandards für Implantate geht
Osstem als Vorreiter auf dem Gebiet der
Zahnimplantate in die Zukunft. Bis zum
Jahr 2016 will Osstem spezialisierter
Weltmarktführer für Implantate werden.
Im Jahr 2005 stand Osstem mit einem
Nettoverkaufsvolumen von 72 Millio-
nen US-Dollar an 7. Stelle des Welt-
marktes. 

OSSTEM Germany GmbH
Mergenthalerallee 25
65760 Eschborn
E-Mail: info@osstem.com
Web: www.osstem.com

Erweitertes Sortiment zu günstigen
Preisen

Endlich ist er da – der neue kostenfreie
Katalog „Allfit® Implantat Systeme“ mit
einem erweiterten Sortiment der Firma
Dr. Ihde Dental. Zahnmediziner, Zahn-
techniker und alle Interessierten können
sich darin einen umfassenden Überblick
über bewährte und innovative Implan-
tatprodukte des Traditionsunterneh-
mens verschaffen. Ob Instrumente, Su-
prakonstruktionen, Werkzeuge und Zu-
behör – hier finden Implantologen alles
für eine erfolgreiche Behandlung! Die
einzelnen Kapitel sind jetzt noch deut-
licher durch eine Farbcodierung ge-
kennzeichnet und weisen darauf hin,
welche Produkte zu dem entsprechen-
den Sortiment gehören. Die Instrumente
wurden ebenfalls kapitelweise angeord-
net, um Ihnen das Auffinden zu erleich-
tern. Wichtige Verbrauchsmaterialien,
z.B. zum Befestigen von Kronen und
Brücken, zur Anfertigung von Provi-
sorien oder Maxi-Kartuschen Abform-
material für alle Ausbringgeräte finden
Sie im hinteren Teil des Katalogs. Neu ist
auch die Erweiterung des ersten Kapitels
„S-Implantate“ um die Ausführung STW
mit einer Schulterbreite von 6mm für
den Molarenbereich. Außerdem wurde
für Sie das Programm KOS Schrauben
um weitere Knochendehnschrauben er-
weitert und es gibt zu jeder Abmessung
einen exakt dazu passenden Bohrer. Op-
timierte Einbringhilfen, mehr Ausbrenn-
abutments für Massivsekundärteile,
Bohrer mit Farbcodierung sowie Bohr-
stopps sind nur einige der zahlreichen
Verbesserungen unseres neuen Pro-

gramms. Und das Beste daran: Die
Preise sind unverändert geblieben! Da-
mit bietet Dr. Ihde Dental ein preiswer-
tes Vollsortiment für jede implantologi-
sche Praxis. Profitieren Sie von dem um-
fangreichen Angebot und bestellen Sie
jetzt kostenfrei die 10. Ausgabe des Ka-
talogs „Allfit® Implantat Systeme“.

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

BONITmatrix® – Die Alternative
zur autologen

Knochenverpflanzung

Die Transplantation von autologem
Knochengewebe ist nach wie vor der
Goldstandard bei der Behandlung von
Knochendefekten. Da es sich bei dieser
Methode um die Transplantation von
körpereigenem Gewebe handelt, sind
allergische Reaktionen und Immunreak-
tionen ausgeschlossen. Der Nachteil
dieser Methode liegt in dem notwendi-

gen Zweiteingriff, bei dem das autologe
Gewebe entnommen werden muss.
Dieser Eingriff kann zu erheblichen
Belastungen sowie funktionellen Stö-
rungen führen und birgt eine Reihe wei-
terer Risiken für den Patienten in sich.
Eine vergleichbare Alternative zur auto-
logen Knochenentnahme bietet das bio-
aktive, hochporöse Knochenersatzma-
terial BONITmatrix®. Durch den Einbau
von Silizium in Form eines porösen Si-
liza-Netzwerkes steht ein Material zur
Verfügung, welches sich hervorragend
in den natürlichen Umbauprozess des
Knochens integriert. Dabei übernimmt
BONITmatrix® die Funktion einer Leit-
schiene für neue Knochenzellen. Durch
seine langsame und gleichmäßige Re-
sorption fungiert das Knochenersatzma-
terial ideal als Platzhalter für den neu ge-
bildeten Knochen.
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BONITmatrix®

– nanokristalline HA (90nm) und �-TCP
(400nm) -Partikel

– interkonnektierendes Porensystem
aus Nano- und Mikroporen

– sehr große innere Oberfläche von ca.
90 m2/g

– biologisch aktive Siliziumkomponen-
te durch Siliziumdioxid-Matrix

– Stabilität, Ortsständigkeit und gute
Modellierbarkeit

– vollständig resorbierbar
– beschleunigte Knochenneubildung

durch Adsorption von Proteinen und
Knochenzellen 

BONITmatrix® wird in einem speziellen
Niedertemperatur-Verfahren ohne Sin-
terung hergestellt (Sol-Gel-Verfahren).
Das dadurch erzielte interkonnektie-
rende Porensystem im Nano- und
Mikrometerbereich garantiert eine hohe
Kapillarität für Blut- und Gewebeflüssig-
keiten, aus der wiederum eine ausge-
zeichnete Adsorptionsfähigkeit von Pro-
teinen und Knochenzellen resultiert. In
humanen Fallstudien wurden bereits
vier Monate nach Implantation parallel
zur Biodegradation multizentrische
Knochenbildungen in den Mikroporen

des Biomaterials histologisch nachge-
wiesen. 
In Zusammenarbeit mit der Klinik für
Mund- Kiefer- und Plastische Gesichts-
chirurgie der Universität Rostock wurde
im Rahmen einer von der Landesethik-
kommission genehmigten randomisier-
ten, prospektiven klinischen Studie ein
Vergleich zwischen einem herkömm-
lichen synthetischen Knochenersatzma-
terial (führendes Wettbewerbsprodukt)
und BONITmatrix® bei der Behandlung
knöcherner Defekte im Bereich des
Ober- und Unterkiefers durchgeführt.
Als Indikationen wurden Knochende-
fekte gewählt, die aus der Entfernung
von Knochenzysten bzw. aus operativen
Zahnentfernungen resultierten. Der
Nachuntersuchungszeitraum betrug
insgesamt ein Jahr. Postoperativ wurde
der Grad der Rötung und der Weichteil-
schwellung im Operationsgebiet an-
hand einer semiquantitativen dreistufi-
gen Skala bewertet. Des Weiteren er-
folgten Röntgenuntersuchungen der
Defektregion, sowohl präoperativ als
auch zu verschiedenen Untersuchungs-
zeitpunkten postoperativ. Die Ergeb-
nisse der klinischen Studie zeigen bei

der Anwendung von BONITmatrix®

während der postoperativen Heilungs-
phase weniger ausgeprägte Weichteil-
schwellungen und Rötungen, was für
eine langsamere postoperative Rück-
bildung der Entzündungssymptome bei
der Anwendung des Wettbewerbpro-
duktes spricht. Röntgenologisch ist bei
BONITmatrix® eine deutlich bessere
Neoosteogenese zu beobachten. Im
Gegensatz zu dem Wettbewerbspro-
dukt ist bei BONITmatrix® bereits nach
drei, sechs und zwölf Monaten postope-
rativ eine signifikante Zunahme der Os-
sifikation erkennbar. Bei dem Wettbe-
werbsprodukt dagegen sind erst nach
zwölf Monaten signifikante Unter-
schiede zum Ausgangsbefund festzu-
stellen. Auch in Bezug auf Verarbeitung,
Applikation und Ortständigkeit konnten
bei BONITmatrix® Vorteile gegenüber
dem Wettbewerbsprodukt festgestellt
werden.

DOT GmbH
Charles-Darwin-Ring 1a
18059 Rostock
E-Mail: Info@dot-coating.de
Web: www.dot-coating.de
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Herr Oßenbrink, welche Bilanz ziehen Sie nach zehn Jahren MIS? Wie und
wo positioniert sich Ihr Unternehmen heute im Dentalmarkt?
Leider bin ich erst seit zwei Jahren für MIS Deutschland tätig. Ich kann Ih-
nen aber so viel verraten, dass wir im letzten Jahr eine Wachstumsrate von
50% vorweisen können. 

Sie verstehen sich als ein innovatives Unternehmen. Wie kommt dies in Ih-
ren Produkten zum Ausdruck?
Unsere Produkte haben einen sehr hohen Qualitätsstandard, den es  immer
weiterzuentwickeln und natürlich auch zu optimieren gilt. 

Welche Vorteile oder Nutzen bieten die MIS Implantatsysteme (SEVEN/
Trio System) dem Anwender aus Ihrer Sicht gegenüber anderen Implan-
tatsystemen? Für welche Zielgruppe, z.B. Einsteiger oder Fortgeschrit-
tene, wurde es entwickelt?
Ein großer Vorteil unseres Implantatsystems ist, dass es intuitiv zu bedienen
ist oder wie wir auch sagen: KEEP IT SIMPLE. In ihrer Gesamtheit wissen die
Implantatsysteme von MIS durch ihre klare Strukturiertheit und Übersicht-
lichkeit sowie ihrer umfangreichen Auswahl zu überzeugen. Zur Zielgruppe
wäre zu sagen, dass das System sowohl für Einsteiger als auch für fortge-
schrittene Anwender geeignet ist.

Welchen Stellenwert hat der Kundenservice bei MIS?
Natürlich einen sehr großen Stellenwert. Es gehört schließlich viel mehr
dazu als nur Implantate zu verkaufen. Wir sind immer für unsere Kunden da.

Der deutsche Implantatmarkt ist sicher einer der weltweit interessantes-
ten, wird aber von einigen Globalplayern dominiert. Worin sehen Sie Ihre
Ziele und Chancen, auf dem nationalen und internationalen Markt erfolg-
reich agieren zu können? Welche Ziele im Dentalmarkt hat sich MIS Im-
plant Technologies für die nächsten Jahre gesetzt?
Wir streben das Ziel an, einer der zehn führenden Hersteller auf dem Welt-
markt zu sein. Die Chancen sind groß, ebenso auch der Dentalmarkt, der  in
den letzten Jahren eine Wachstumsrate von ca. 25%  verzeichnen konnte.
Wir werden unseren Teil dazu beisteuern.

Welchen Schwerpunkt setzen Sie bei der Entwicklung künftiger Produkte?
Wird es neue Produkte in naher Zukunft von MIS  geben?
Auf dem Implantatsektor und natürlich auch im Zubehörbereich wird es in-
novative Produkte geben. Unser Hauptziel ist es, Implantate und Aufbauten
zu entwickeln, die anwenderfreundlich sind und den Patienten auch zu-
künftig ein selbstbewusstes und selbstsicheres Auftreten ermöglichen.

Vielen Dank für das  informative Gespräch!

„Keep it simple“
Seit 2002 ist die deutsche MIS Implant Technologies GmbH

mit Sitz in Bad Salzuflen auf dem Gebiet der
Zahnimplantologie tätig und nimmt somit seit Jahren einen

festen Platz im Markt ein. Das Implantologie Journal 
sprach mit  Marc Oßenbrink,Vertriebsleitung Deutschland,

über Positionierung und Entwicklungen 
des Unternehmens.
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Den Eröffnungsvortrag von Herrn Dr. Dr. Sieber/Duis-
burg über CT-basierte Diagnostik bei Implantattherapie
verfolgten die Teilnehmer mit Spannung. Mit eindrucks-
vollem Bildmaterial beschrieb der erfahrene MKG-Chi-
rurg mit der Spezialisierung Plastische Operationen und
Implantologie zunächst die wichtigsten, anatomischen
Situationen defizitärer Knochenverhältnisse. Davon aus-
gehend präsentierte er systematisch die implantat-chi-
rurgischen Planungen mit SimPlant® und deren Umset-
zungen über SurgiGuide®-Bohrschablonen (beides Fa.
Materialise/München). Die ausführliche exemplarische,
klinische Darstellung komplexer Behandlungsfälle de-
monstrierte sehr deutlich die damit einhergehende Si-
cherheit für den Patienten und seinen Implantologen.
Nicht unerwähnt bleiben soll laut Dr. Dr. Sieber auch die
interessante Vielzahl nicht implantologischer Indikatio-
nen. 
Dr. Winand Olivier/Oberhausen begann in seiner
gleichzeitigen Funktion als Vorstandsmitglied und Fort-
bildungsreferent der DGZI natürlicherweise mit entspre-
chenden Grußworten und einer kurzen Einführung zum
Sinn und Zweck der Studiengruppe. Hier soll über die
DGZI eine besondere, regional bezogene Plattform zum
informellen und kollegialen Austausch geboten werden.
Dr. Olivier kündigte hier eine Art Road-Show durch das
Ruhrgebiet an und unterstrich sein Vorhaben konsequent
mit der Ankündigung der nächsten Studiengruppenta-
gung am 20. September 2006 in Bottrop. In seinem wis-
senschaftlichen Beitrag befasste er sich fundiert und
unterhaltsam zugleich mit den viel versprechenden
Möglichkeiten biologisierter Implantatoberflächen und
lasergestützter Implantatbettpräparationen. Die neue
Implantatoberfläche PURETEX® (Fa. ORALTRONICS/
Bremen) ist durch eine Hightech-Nanoskalierung und
absolute Kontaminationsfreiheit in der Lage die Osteo-
blastenaktivität im Vergleich zu anderen gängigen
Mikrodesigns nachweislich zu optimieren. 
Auf der anderen Seite hinterlässt die minimalinvasive,
spraygekühlte Bearbeitung mittels Er:YAG-Laser (Wel-
lenlänge: 2.940 nm) eine originäre Struktur mit vitalen
Zellen des Binde- und Stützgewebes. Dr. Olivier be-
gründete seine Thesen in Bezug auf die intelligente Zu-
sammenführung beider Tools: Gesicherte, schnelle Os-
seointegration (ohne Fremdkörperreaktion!) und Ersatz
(!) bzw. Ergänzung konventionell rotierender Instru-
mente werden kurz- bis mittelfristig Realität! Weitere
themenbezogene Ergebnisse und Schlussfolgerungen

wird Dr. Olivier im Rahmen der nächsten Frühjahrsta-
gung der DGZI am 12./13. Mai 2006 in Bremen referie-
ren.
Einen fulminanten Auftritt lieferte Drs. Guido-Jan Kis-
ters/Witten. Ein soundunterstütztes Intro kündigte ein
fesselndes Portfolio von Anwendungen einer ebenfalls
neuen Dimension der Knochenchirurgie auf Ultraschall-
basis an: PIEZOSURGERY® (Fa. Rocker & Narjes/Köln).
Eloquent und begeisternd schilderte Drs. Kisters diese
Technik: Hart- und Weichgewebe können mit dem mo-
dulierbaren, piezoelektrischen Skalpell frequenzabhän-
gig getrennt werden. Anatomisch heikle Weichgewebe-
strukturen, wie z. B. die Schneider’sche Membran oder
Nerven, können so geschont werden. Da das Kühlmittel
schwingungsveranlasst laminar entlang der Instrumen-
tenspitze verläuft, wird im Vergleich zu konventionell,
rotierenden Techniken eine effektivere Kühlung auch in
tieferen Regionen erzielt. Sinusbodenelevation, Gewin-
nung autologer Knochenspäne und kortiko-spongiöser
Knochenblöcke werden einfacher und sicherer. Darüber
hinaus sind auch Einstellungen für den Einsatz in der Pa-
rodontaltherapie und Endodontie möglich. Also ein loh-
nendes Gerät für die anspruchsvolle Praxis! Last but not
least sprach Herr Christian Seidel (Fa. dental-training-
consulting/Witten) zu einem ganz aktuellen Thema: Die
neuen Hygienerichtlinien und ihre Bedeutung für die im-
plantologische Praxis. Er veranschaulichte die kontinu-
ierliche Publikationsaktivität des Robert Koch-Instituts
seit 1998 bis heute immer wieder im Dissens zwischen
mittelbarer rechtlicher Verbindlichkeit und grundsätz-
licher Beschreibung wissenschaftlichen und techni-
schen Standards. Die gesetzlichen Forderungen, deren
Einhaltung durch das jeweilig zuständige Gesundheits-
amt unterliegen, gehen über bauliche Voraussetzungen,
Geräteanforderungen, Anforderungen für Medizinpro-
dukte bis hin zu personellen Anforderungen. Besondere
Schwierigkeiten ergeben sich bei der Reinigung von Me-
dizinprodukten mit Hohlräumen nach Anwendung in
festen Geweben (z.B. Bohrer und Schrauben). Herr Sei-
del resümierte, dass sich alle Behandler mit diesen Ge-
gebenheiten beschäftigen müssen und vielleicht zu-
nächst einmal bei einer übersichtlichen Dokumentation
beginnen sollten. Emotionslos: Nur systematisches Vor-
gehen hilft! An dieser Stelle soll vorab darauf hingewie-
sen werden, dass die DGZI plant, mit der kompetenten
Hilfe von Herrn Seidel speziell für ihre Mitglieder einen
Hygiene-Ratgeber herauszugeben. 

REDAKTION

Voller Erfolg und tolle Motivation – 
Gründung der Studiengruppe Ruhrgebiet

Endlich war es soweit: Die längst überfällige Gründung der DGZI-Studiengruppe Ruhrgebiet
fand unter der Leitung von Dr. Dr. Helmut Sieber am 8. März 2006 in Duisburg statt. 

Über 80 Teilnehmer folgten der Einladung.
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Wenn in Europa die kalten Wintermonate nicht zu Ende
gehen wollen, erweist sich die spektakuläre Metropole
am Persischen Golf mit der Formel „Sun, Sand, Sea,
Shopping and Safety“ als die ideale Destination für Win-
termüde, aber auch für jene, die ihr implantologisches
Wissen vertiefen wollen. Dubai gilt vor allem als das
Handels- und Bankenzentrum der Vereinigten Arabi-
schen Emirate, und schon heute hat der Tourismus einen

höheren Anteil am Bruttosozialprodukt des Emirats als
die Ölbranche. Ein Indiz dafür, dass die Scheichs die Zei-
chen der Zeit erkannt haben. Mit Health Care-City, ei-
nem Standort für Spezialkliniken aller Art, medizini-
schen Forschungseinrichtungen und Medizinunterneh-
men setzt man bereits heute neue Signale. Der arabische
Raum gehört aber auch schon seit Jahren zu den Regio-
nen, in die die DGZI besondere Kontakte pflegt, und so

JÜRGEN ISBANER/LEIPZIG

Arab-German Implantology Meeting of DGZI
in Dubai entwickelt sich zu einem wichtigen

Implantologie-Event am Persischen Golf 
Zum zweiten Mal fand am ersten Märzwochenende im Anschluss an die  für den gesamten

arabischen Raum wichtigste Dentalmesse AEEDC in der Golf-Metropole Dubai das 
Arabisch-Deutsche Implantologie Symposium der DGZI statt.
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ist es Normalität, dass zum Mitgliederstamm der DGZI
zahlreiche Implantologen aus arabischen Ländern gehö-
ren. Es liegt daher nahe, diese besondere Beziehung all-
jährlich auch in Form einer regelmäßigen wissenschaft-
lichen Veranstaltung zu dokumentieren. Die AEEDC als
größte internationale dentale Messe im arabischen
Raum ist in diesem Zusammenhang die ideale Plattform,
um die Idee einer solchen Veranstaltung mit Erfolg zu
transportieren. Wie schon im letzten Jahr konnten die
wissenschaftlichen Leiter der Veranstaltung, Dr. Rolf
Vollmer/Deutschland und Dr. Mazen Tamimi/Jordanien,
nach zwei Kongresstagen eine außerordentlich positive
Bilanz ziehen. Sowohl Dubai selbst als auch die enorme
Internationalität der Veranstaltung mit 150 Teilnehmern
aus 15 Ländern (davon 70 aus Deutschland) bestätigten
die Relevanz der Aktivitäten der DGZI im arabischen
Raum. In Kooperation mit der Studiengruppe Implanto-
logie der Zahnärztekammer der Vereinigten Arabischen
Emirate war ein höchsten Ansprüchen genügendes wis-
senschaftliches Programm mit renommierten Referenten
aus arabischen Ländern, Deutschland und den USA zu-
sammengestellt worden. Die Präsidentin der Zahnärzte-
kammer der Emirate, Dr. Aisha Sultan, zeigte sich in ih-
rer Begrüßungsrede erfreut über das hohe internationale
Niveau des Programms und wünschte den Organisato-
ren für die folgenden beiden Tage alles Gute. Erstmals
wurde das Programm durch eine größere Anzahl von
Workshops führender Anbieter aus dem implantologi-
schen Segment ergänzt, wodurch die Teilnehmer die
Möglichkeit der Arbeit mit Knochenersatzmaterialien,
Piezosurgery-Geräten, diversen Implantatsystemen und
der computergestützten Navigation hatten. Ebenso breit
gefächert waren die Vorträge im Rahmen des wissen-
schaftlichen Hauptprogramms. Das internationale Refe-

rententeam mit Sprechern aus den USA, den Vereinigten
Arabischen Emiraten, Marokko, Jordanien, Libanon, Tür-
kei, Iran, Pakistan und Deutschland widmete sich einem
vielschichtigen Themenspektrum, das von der gesteuer-
ten Knochenregeneration (Prof. J. Becker/D, Prof. W.
Götz/D, Dr. St. Schermer/D, Dr. M. Qureshi/PK, Prof. N.
Barakat/LB, Dr. R. Bassit/LB), über die 3-D-Behandlungs-
planung und Navigation (Dr. Hörster/D, Dr. H. Hilde-
brandt/D, Dr. S. Boutros/USA, Dr. F. Spiegelberg/D), Si-
nuslift (Prof. Benner/D, Dr. R. und M. Vollmer/D, Dr. R.
Valentin/D, Dr. M. R. Rokani/IR, Dr. C. Karabuda/Türkei),
über chirurgische Techniken (Dr. M. Tamimi, Dr. S. Hus-
saini/UAE, Dr. Achim Schmidt/D) bis hin zu ästhetischen
(Dr. R. Hille/D; P. Tardieu/UAE) und multidisziplinären
Aspekten der Implantologie (Dr. S. Zemmouri/MA)
reichte. Im Rahmen eines Festempfangs am Ende des
Kongresses erfolgte die Überreichung der Zertifikate und
der Ehrenurkunden. Hier äußerte sich die Präsidentin der
Zahnärztekammer, Frau Dr. Aisha Sultan, positiv über
den Kongressverlauf und sagte den Organisatoren ihre
Unterstützung bei weiteren Veranstaltungen dieser Art in
Dubai zu. Rundum war es also erneut eine sehr gelun-
gene Veranstaltung für alle Beteiligten und ein weiterer
wichtiger Erfolg im internationalen Wirken der Deut-
schen Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.
Das 3. Arabisch-Deutsche Symposium der DGZI findet
voraussichtlich Ostern 2007 statt. Dubai als Ziel und ein
erneut hochkarätiges wissenschaftliches Programm
dürften dann auch noch mehr Teilnehmer aus Deutsch-
land für diese Veranstaltung begeistern, denn neben dem
Besuch des Symposiums bietet der Aufenthalt am Golf
angesichts ungemütlicher Temperaturen in der Heimat
zusätzlich Sommerfreuden – Dubai bedeutet 360 Son-
nentage im Jahr!

Wir erhielten die traurige Nachricht,
dass Dr. Paul Johnson, Pastpräsident
der AAID, und seine Frau Marcia am
20. März 2006 bei einem tragischen
Flugzeugunglück im Bundesstaat
Missouri/USA ums Leben gekom-
men sind. Paul Johnson steuerte per-
sönlich das Flugzeug, das auf Grund
eines Motorschadens abstürzte.
Paul Johnson, der erst vor wenigen
Tagen Vollmitglied der DGZI wurde,
war gemeinsam mit Dr. Frank La Mar
seitens der AAID maßgeblich am er-
folgreichen Zustandekommen der
Kooperation mit der ältesten im-
plantologischen Fachgesellschaft

der USA und der DGZI beteiligt. Er
gehörte dem vierköpfigen AAID-
DGZI Koordinationskomitee an, das
für die Umsetzung der gemeinsa-
men Aktivitäten der beiden Fachge-
sellschaften gebildet wurde. Ebenso
wie der Vorstand der AAID, nament-
lich deren Präsident Kim A. Gowey,
trauert die DGZI um einen Streiter
für die Sache der Implantologie und
Verfechter der deutsch-amerikani-
schen Freundschaft. Wir werden
ihm ein ehrendes Andenken be-
wahren.

Der Vorstand der DGZI

DGZI trauert um Dr. Paul Johnson
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Die Unnaer Implantologietage haben sich mit ihrem
Konzept der Verbindung von Wissenschaft und Praxis zu
einem festen Bestandteil in der implantologischen Fort-
bildungslandschaft in Nordrhein-Westfalen entwickelt.
Auch nimmt die Zahl derer zu, die lange Anreisen in Kauf
nehmen, um in Unna dabei zu sein. Alleiniger Grund da-
für ist das durch die beiden Organisatoren Dr. Klaus
Schumacher und Dr. Christof Becker (beide Unna) zu-
sammengestellte Programm der Extraklasse. Zu den Re-
ferenten zählten fast ausnahmslos Universitätsprofesso-
ren. Das vielschichtige Programm reichte von Fragen der
gesteuerten Knochenregeneration unter Anwendung re-
sorbierbarer Membranen (Dr. Anton Friedmann/Berlin)
über die 3-D-Rekonstruktion von vertikalen Knochen-
defiziten mit mandibulären Knochentransplantaten
(Prof. Dr. Fouad Khoury/Olsberg/Münster), Endodontie
versus Implantologie (Prof. Dr. Michael Hülsmann/Göt-
tingen), Balloon-Lift-Control (BLC)-System – dem
neuen, minimalinvasiven Verfahren zur Elevation der Si-
nusboden-Schleimhaut (Prof. Dr. Klaus-Ulrich Benner/
München), ästhetische und funktionelle Rehabilitation
auf enossalen Implantaten bei reduzierter Knochenqua-
lität (Prof. Dr. Dr. Stefan Schultze-Mosgau/Jena), Dis-
traktion als präimplantologische Maßnahme (Prof. Dr.
Dr. Stefan Haßfeld/Dortmund), dreidimensionaler Pla-

nung und Navigation in der Implantologie (Prof. Dr. Die-
ter Wember-Matthes/Nümbrecht), differenzialthera-
peutischer Überlegungen in der Implantatprothetik un-
ter evidenzbasierten Gesichtspunkten (Univ.-Prof. Dr.
Petra Scheutzel/Münster) bis hin zu Fragen bewährter
implantologischer Konzepte bei regionaler oder ausge-
dehnter Knochenatrophie (Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich/
Bonn). Ergänzt wurde das zahnärztliche Programm
durch diverse Hands-on-Kurse zu verschiedenen Im-
plantatsystemen, Lasern und Knochenersatzmateria-
lien. Ebenfalls viel Resonanz fand das Helferinnenpro-
gramm zu Abrechnungsfragen rund um die Implantolo-
gie. Trotz der Fülle der Vorträge wurde Zeit zur Diskus-
sion mit den Referenten rege genutzt. Die 6. Unnaer
Implantologietage finden am 23./24.Februar 2007 an
gleicher Stelle statt.

REDAKTION

5. Unnaer Implantologietage waren voller Erfolg
Bereits zum fünften Mal fanden die von Dr. Klaus Schumacher, Leiter der DGZI-Studien-

gruppe Westfalen, und Dr. Christof Becker organisierten Unnaer Implantologietage statt. Mit
mehr als 140 Teilnehmern war der Tagungssaal im Hotel park Inn am Kamener Kreuz bis auf

den letzten Platz besetzt. 

Korrespondenzadresse:
Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
E-Mail: event@oemus-media.de
Web: www.oemus.com
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Zirkoniumoxidimplantate werden eine ähnliche Erfolgs-
bilanz wie die Titanimplantate aufweisen. Halten Zirko-
niumoxidbrücken oder -kronen das, was wir bisher von
ihnen erwartet haben? Auf Fragen wie diese werden Re-
ferenten wie Prof. Benner, München, als Entwickler des
Ballonkatheders oder Prof. Kern, Kiel, als ausgewiesener
Experte für Zirkoniumoxidversorgungen versuchen, Ant-
worten zu geben. Mit Prof. Graf aus Leipzig, dem Ent-
wickler der Ticeroberfläche, die dann schließlich zur Ba-
sis der Entwicklung der Ti-Unite-Oberfläche von Nobel
Biocare genutzt wurde, oder mit Prof. Geis-Gerstdorfer,
einen der profiliertesten Werkstoffkundler und Kenner
der Oberflächen, wird die Frage der Osseointegration
oder des dauerhaften Knochenverbundes zum Implantat
beantwortet. Mit Prof. Geis-Gerstdorfer ist auch ein Re-
ferent in Tutzing, der an verschiedenen Oberflächen wie
der Cell-Plus-Oberfläche oder der SLA-Oberfläche aktiv
mitgearbeitet hat, vertreten. Experten wollen Antworten
erhalten, wollen auch Antworten auf die Fragen: Wie
gehe ich mit Komplikationen oder schwierigen Versor-
gungsfällen um? Welche Antworten werden aus zahn-
ärztlicher Praxis, Herr Dr. Henriot aus Norderstedt, ge-
geben. Prof. Hoffmeister von der Universität Berlin und
Prof. Strunz als niedergelassener Kieferchirurg werden
auf Komplikationen eingehen oder schwierige Fragen
beantworten. Mit Herrn Dr. Bengel konnte erstmals auch
ein ausgewiesener Experte im Bereich der Fotodoku-
mentation und zahnärztlichen Chirurgie gewonnen wer-
den. Eine Verbindung, die sich sicher zukünftig immer
stärker in den Vordergrund schieben wird, nämlich das
zu dokumentieren, was therapiert wurde. Die Gerichts-
verfahren, gutachterlichen Tätigkeiten, immer stärker
werdende Restriktionen erfordern Kenntnisse auch in
dieser Richtung. Mit Herr Dr. Lazar, ehemals Oberarzt
von Herrn Prof. Zöller, Köln, wird eine neuerliche Stand-
ortbestimmung der Osteodistraktion vorgenommen, ein
Thema, was in der Vergangenheit sehr kontrovers disku-
tiert wurde, aber nun zu den tatsächlichen Indikationen
zurückgefunden hat. Neuerdings sind Implantate mit ei-
nem Scalloped-Design in die Diskussion geraten. Herr
Dr. Dinkelacker als Entwickler des BPI-Implantates und
damit auch einer der Väter des Scalloped-Implantates
Nobel-Perfekt wird versuchen, die Unterschiede heraus-

zuarbeiten und Abgrenzung gegenüber den Implantaten
mit gerader Plattform zu geben. Ein immer wieder inten-
siv diskutiertes aber mit vielen Fragezeichen versehenes
Thema ist die Frage der Periimplantitis. Die Möglichkei-
ten der Behandlungen sind, wenngleich sehr begrenzt,
aber doch mit vielen neuen Ideen versehen, zunehmend
erfolgreicher. Herr Prof. Lambrecht, Basel, wird seine Er-
gebnisse in Verbindung mit dem Piezosurgery-Gerät vor-
tragen. Wie üblich beim Tutzinger Expertensymposium
wird auch diesmal ein fachfremder Referent einen Vor-
trag halten. Herr Prof. Falter, Politikwissenschaftler an der
Universität Mainz, Gesprächspartner in vielen Radio-
und Fernsehsendungen, wird über die große Koalition
und deren Auswirkungen auch auf die Gesundheitspoli-
tik berichten. Somit spannt sich der Bogen von der im-
plantologischen Chirurgie über materialkundliche Fra-
gen zur prothetischen Versorgung und schließlich von
der Dokumentation zur Politik. Die Organisatoren ha-
ben auch für das Programm der Helferinnen gesorgt, in-
dem sie mit Prof. Riegl und Herrn Dr. Sachs von der Fa.
Nobel Biocare zwei Referenten eingeladen haben, die
die heutigen Anforderungen an die zahnmedizinischen
Assistentinnen über Qualität, Qualifikation, Qualitäts-
nachweise vortragen, die im Umgang mit den Patienten
wichtige Hinweise geben können. Beide Referenten sind
ausgewiesene Experten auf ihrem Gebiet. Sie werden zu
Q+M Maßnahmen genauso Stellung beziehen, wie zu
dem immer schwieriger werdenden persönlichen Bezie-
hungen zum Patienten. Qualitätsmanagement ist ange-
sagt und gilt als Verpflichtung in zahnärztlichen Praxen.
Tutzing erwartet Sie und wie immer mit einem zusätz-
lichen ansprechenden Beiprogramm. Durch die be-
grenzte Teilnehmerzahl ist eine frühe Anmeldung ange-
raten.

DR. HANS-JÜRGEN HARTMANN/TUTZING

11. Tutzinger Expertensymposium in
Feldafing/Tutzing am 23./24.6.2006 lädt ein
Wie jedes Jahr am letzten Wochenende im Juni treffen sich auch diesmal wieder Experten der
Implantologie in Tutzing am Starnberger See. Mit verschiedenen Referenten aus Universität

und Praxis wird wohl wieder viel diskutiert werden über minimalinvasive
Operationstechniken, wie den Ballonkatheder für die Sinusbodenelevation genauso wie über
die Frage: Sind die neuen Oberflächen tatsächlich eine deutliche Verbesserung gegenüber den

bisher bewährten? 

Korrespondenzadresse:
Fortbildungszentrum Implantologie
Graf-Vieregg-Str. 2
82327 Tutzing 
E-Mail: hartmann.tutzing@t-online.de
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Aktuelles
Günstiger Gruppen-Rahmenversicherungs-

vertrag mit führendem deutschen Versicherer

Nach mehrmonatigen Recherchen und Verhandlungen ist
es der DGZI gelungen, mit einem der großen deutschen Ver-
sicherer eine attraktive Rahmenvereinbarung über eine
Gruppen-Haftpflicht-Versicherung zu realisieren. Ange-
sichts der veränderten wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen ist es wichtiger denn je, dass Sie vor allem auch die Kos-
ten und die Qualität des gebotenen Versicherungsschutzes
für Ihre Zahnarztpraxis und hier in besonderem Maße für
den implantologisch tätigen Zahnarzt überprüfen. Nur so
können Sie sicher sein, Schadenersatzansprüchen, mit de-
nen Sie in vielfältiger Form konfrontiert werden können, zu
begegnen. Unterstützt wurden wir von der Socura Versi-
cherungsmakler GmbH, Köln, die die weitere Betreuung/
Abwicklung übernimmt. Der Deckungsumfang ist speziell
auf das zahnärztliche Tätigkeitsbild und das entsprechende
Umfeld abgestimmt. Die wesentlichen „Eckwerte“ des Ver-
sicherungsschutzes sind:
– Deckungssumme 5 Mio. € pauschal für Personen- und

Sachschäden
– erweiterter Straf-Rechtsschutz für die gesamte zahnärzt-

liche Tätigkeit, unabhängig von der Grunddeckung
– Schlüsselschäden 15.000,00 €, zweifach maximiert
– Umweltbasis-Versicherung inklusive Amalgamabschei-

der
– Beitragsfreie Mitversicherung von Angestellten (Fach-

ärzte gem. Kassenzulassungsordnung, ärztliches Hilfs-
personal, Weiterbildungsassistenten)

– Beitragsfreie mitversicherte Implantationen und Wurzel-
spitzenresektionen

– gesetzliche Haftpflicht aus der Verwendung von Laserge-
räten

– operative Eingriffe
– Erfüllungsschäden, also Ersatz der Kosten für die Wieder-

herstellung von auf Grund eines zahnärztlichen Fehlers
nicht mehr verwendbaren Zahnersatzes, begrenzt auf die
Laborkosten der Erstellung (Selbstbeteiligung 500,00 €).

Für diesen sehr weitreichenden Versicherungsschutz kön-
nen Sie bei bisherigem, guten Schadenverlauf im günstigs-
ten Fall mit Prämien in der Größenordnung von nur 300,00€
rechnen. Für Oralchirurgen würde sich diese Prämie leicht
erhöhen. Für die Schadenregulierung stehen zentral auf
Arzt-Haftpflicht spezialisierte Juristen zur Verfügung. Die
vertriebliche Steuerung und die fachliche Unterrichtung ha-
ben wir in die Verantwortung unseres Versicherungsmak-
lers gegeben. Er wird Sie mit detaillierten Informationen
über den Versicherungsumfang auch noch einmal einzeln
ansprechen. Dem können Sie selbstverständlich vorgreifen
– und sollten dies auch tun – und auf direktem Wege ein An-
gebot abfordern. Wir haben sichergestellt, dass Sie inner-
halb einer Woche ein verbindliches Angebot erhalten, wenn
Sie Ihre bisherige Police gemeinsam mit der letzten aktuel-
len Prämienrechnung und einer Information zum Schaden-

verlauf vorlegen. Unser Leistungsspektrum werden wir in
den nächsten Monaten noch beträchtlich erweitern. Wir
denken an Rahmenvereinbarungen für Ihre Kraftfahrzeug-
versicherungen, Ihre Praxisversicherung, Rechtsschutz-
und Unfallkonzepte. Abgerundet wird unsere Unterstützung
durch ergänzende Konzepte zu Ihrer Altersversorgung, die
gerade wegen der aktuellen Diskussion besondere Bedeu-
tung hat. Ein Schwerpunkt in diesem Zusammenhang muss
auch das Thema der Berufsunfähigkeit sein. Wir sind über-
zeugt, dass wir mit der Bündelung unserer gemeinsamen
Versicherungsinteressen in allen Bereichen für Sie bei ver-
bessertem Versicherungsschutz zu deutlich geringeren
Kosten kommen werden. Bitte reichen Sie Ihre obenge-
nannten Unterlagen direkt an unseren Versicherungsmak-
ler:

Socura Versicherungsmakler GmbH
Herrn Dieter Köll
Innere Kanalstr. 69, 50523 Köln
Tel.: 02 21/95 29 75-0
Fax: 02 21/95 29 76-19
E-Mail: dieter.koell@socura.de

DGZI- und AO-Vorstand führten gemeinsame
Gespräche

Am Rande des diesjährigen Jahreskongresses der AO Aca-
demy of Osseointegration, einer der weltweit führenden
wissenschaftlichen implantologischen Fachgesellschaf-
ten, in Seattle/USA führten Vertreter des Vorstandes der
DGZI unter Leitung des 1. Vizepräsidenten und Schatz-
meisters, Dr. Rolf Vollmer, intensive Gespräche zur weite-
ren Zusammenarbeit. Bereits anlässlich des 35. Internatio-
nalen Jahreskongresses der DGZI im letzten Oktober in Ber-
lin gab es persönliche Gespräche mit führenden Vertretern
der AO, die eigens dafür in die deutsche Hauptstadt gereist
waren. Die DGZI wird demnach in der nächsten Zeit ihre
internationalen Kontakte zur AO intensiv ausbauen. Diese

DGZI-Vizepräsident Dr. Rolf Vollmer (dritter v.l.) und der neu gewählte
Präsident der AO – Academy of Osseointegration, Dr. Ed Sevetz (vier-
ter v.l.) im Kreise weiterer Teilnehmer.
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Kooperation wird dann die 5.500 Mitglieder zählende AO
und Partnergesellschaften in Australien und England um-
fassen. Somit werden über 10.000 Implantologen aus der
ganzen Welt vom Kooperationsvertrag zwischen der AO und
der DGZI erfasst. Geplant ist, wie schon in der Vergangen-
heit, eine nicht kommerzielle Zusammenarbeit. So werden
die Homepages der Gesellschaften verlinkt werden, Infor-
mationen über die Jahreskongresse und Regionalmeetings
abrufbar sein und es wird Veröffentlichungen von wissen-
schaftlichen Artikeln wie auch von News in den Journalen
und Magazinen der einzelnen Gesellschaften geben. Der
Austausch von Referenten  und von wissenschaftlichen Er-
kenntnissen wird ebenfalls eine große Rolle in den gemein-
samen Aktivitäten einnehmen. Highlight der gemeinsamen
Arbeit wird der international ausgeschriebene „Implant
Dentistry Award“ der DGZI sein, der ab 2007 erstmals ge-
meinsam weltweit ausgeschrieben und für herausragende
wissenschaftliche Arbeiten von Implantologen  vergeben
wird. Zur Koordinierung der einzelnen Aktivitäten wird es
ein von beiden Seiten besetztes Komitee auf Vorstands-
ebene geben.

DGZI erweitert Angebot für Mitglieder – 
„DGZI Mitgliederservice“

Ab dieser Ausgabe des
Implantologie Jour-
nals können DGZI-Mit-
glieder den neuen
„DGZI Mitgliederser-
vice“ nutzen, diesem
Journal liegt ein
Sonderheft „Abrech-
nungsempfehlung“
bei. Das Heft ist zu-
gleich die Auftaktaus-
gabe einer Reihe von
zukünftigen Sonder-
heften, die die DGZI ih-
ren Mitgliedern zu un-
terschiedlichen The-

men anbieten wird. Ein eigens dafür entworfener Sammel-
ordner lässt durch kontinuierliche Erscheinungsweise nach
und nach ein Kompendium rund um alles Wissenswerte zur
Implantologie entstehen. Das Sonderheft und der Sammel-
ordner kann auch in der DGZI-Geschäftsstelle angefordert
werden. Für Mitglieder ist dieser Service kostenfrei. Kontakt
unter: Tel. 02 11/1 69 70 77, Fax 02 11/1 69 70-66, E-Mail:
sekretariat@dgzi-info.de

Neues Programmheft zum Curriculum
„Implantologie“ der DGZI erhältlich

Das Curriculum „Implantologie“ der DGZI gehört seit 1999
zu den erfolgreichsten Curricula in der postgraduierten
Ausbildung und kann bisher auf bereits 900 Absolventen

verweisen. Auch in diesem Jahr findet die Seminarreihe an
acht Wochenenden statt. Das Programm richtet sich an
Zahnärzte, die eine solide praxisbezogene Weiterbildung 
in Theorie und Praxis suchen. Besonderer Wert wurde dabei
auf Live-OPs und Übungen, z.B. am Humanpräparat, gelegt.
Weiterhin werden prothetische Aspekte der Implantologie
ausführlich behandelt sowie die Möglichkeiten des
Weichgewebsmanagements unter besonderer Berück-
sichtigung der rot-weißen Ästhetik. Pro Wochenende
erhalten die Teilnehmer 20 Fortbildungspunkte. Hospi-
tationen und Supervisionen zur Erlangung der benötig-
ten 180 Fortbildungspunkte sind zusätzlich eine ganztä-
gige Hospitation (10 Punkte) sowie eine Supervision 
(10 Punkte) notwendig. Das neue Programmheft mit vielen
Informationen rund um die zahnärztliche Fortbildung und
die DGZI kann in der DGZI-Geschäftsstelle angefordert
werden, Tel. 02 11/1 69 70 77, Fax 02 11/1 69 70-66, sekre-
tariat@dgzi-info.de.

DGZI verstärkt ihre Patientenaktivitäten 

Ein wesentliches Anliegen der Öffentlichkeitsarbeit der
DGZI ist es, die Möglichkeiten moderner Zahnimplantate
verstärkt in das Bewusstsein der Bevölkerung zu rufen. Dies
geschieht zum einen mit den gerade aktuell erschienenen
Patientenbroschüren der DGZI oder auch der jährlich er-
scheinenden Spezialausgabe „Zahnimplantate“ des „my“
magazins, zum anderen aber auch über die verstärkte Prä-
senz der Fachgesellschaft in zahlreichen Publikumsmedien
wie z. B. der „Brigitte“ oder auch dem Fluggastmagazin dba
ontime. Jüngstes Beispiel ist die Werbung der DGZI im ak-

tuellen Magazin „Frau von heute“ des Axel Springer Verla-
ges. Die Resonanz der Patienten auf diese Informationen ist
außerordentlich rege. Das DGZI-Büro Düsseldorf bearbei-
tet die Anfragen, organisiert den Informationstransfer und
stellt die Kontakte zu den regionalen Spezialisten der DGZI
her. Ein wesentliches Tool für das Patientenrouting ist in die-
sem Zusammenhang die Patientenplattform der DGZI, über
die jeder interessierte Patient einen Implantologen des Ver-
trauens in unmittelbarer Nähe finden kann. Daher sollte je-
des DGZI-Mitglied, das den Antrag für die Bereitstellung ei-
ner kostenlosen individualisierten Mitgliedshompage noch
nicht ausgefüllt hat, dies umgehend tun – nun findet Sie der
richtige Patient.
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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.

ImplantologieJournal
Deutsche Gesellschaft 

für Zahnärztliche Implantologie e.V.

Impressum
Herausgeber:

Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.
Feldstr. 80 · 40479 Düsseldorf

Tel.: 02 11/1 69 70 77 · Fax: 02 11/1 69 70 66
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

Redaktion:
Verantwortlich für die Zeitschrift im Sinne des Pressegesetzes ist

der Vorstand der DGZI, vertreten durch den Präsidenten.

Redaktioneller Beirat:
Dr. Friedhelm Heinemann,  Dr. Rolf Vollmer, Dr. Roland Hille, 

Dr. Winand Olivier,  Prof. Dr. Klaus-Ulrich Benner, 
Prof. Dr. Dr. Kurt Vinzenz, Jürgen Isbaner

Verleger: Torsten R. Oemus

Verlag: 
Oemus Media AG

Holbeinstraße 29 · 04229 Leipzig
Tel. 03 41/4 84 74-0 · Fax 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: kontakt@oemus-media.de

Deutsche Bank AG Leipzig
BLZ 860 700 00 · Kto. 1 501 501

Verlagsleitung: 
Ingolf Döbbecke · Tel. 03 41/4 84 74-0

Dipl.-Päd. Jürgen Isbaner · Tel. 03 41/4 84 74-0
Dipl.-Betriebsw. Lutz V. Hiller · Tel. 03 41/4 84 74-0

Redaktionsleitung:
Katja Kupfer · Tel. 03 41/4 84 74-3 27

Redaktion:
Kristin Urban · Tel. 03 41/4 84 74-3 25
Antonia Köpp · Tel. 03 41/4 84 74-3 26

Herstellung:
Andrea Udich · Tel. 03 41/4 84 74-1 15

W. Peter Hofmann · Tel. 03 41/4 84 74-1 14

Korrektorat:
Ingrid Motschmann · Tel. 03 41/4 84 74-1 25
Hans Motschmann · Tel. 03 41/4 84 74-1 26

Erscheinungsweise:
Das Implantologie Journal – Info der Deutschen Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie e.V. – erscheint 2006 mit 8 Ausgaben. Der Be-
zugspreis ist für DGZI-Mitglieder über den Mitgliedsbeitrag in der
DGZI abgegolten. Es gelten die AGB. 

Verlags- und Urheberrecht:
Die Zeitschrift und die enthaltenen Beiträge und Abbildungen sind ur-
heberrechtlich geschützt. Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des
Verlegers und Herausgebers unzulässig und strafbar. Dies gilt be-
sonders für Vervielfältigungen, Übersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Bearbeitung in elektronischen Systemen.
Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit Genehmigung des Verlages.
Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einverständnis zur vol-
len oder auszugsweisen Veröffentlichung vorausgesetzt, sofern nichts
anderes vermerkt ist. Mit Einsendung des Manuskriptes gehen das
Recht zur Veröffentlichung als auch die Rechte zur Übersetzung, zur
Vergabe von Nachdruckrechten in deutscher oder fremder Sprache,
zur elektronischen Speicherung in Datenbanken, zur Herstellung 
von Sonderdrucken und Fotokopien an den Verlag über. Die Re-
daktion behält sich vor, eingesandte Beiträge auf Formfehler und fach-
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.






