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EDITORIAL

Verehrte Leserinnen und Leser,

die 34. Internationale Dental-Schau steht vor der Tür und damit auch eine erste größere
Belastungsprobe für den internationalen Dentalmarkt. Es wird sich zeigen, inwieweit die
wirtschaftliche Erholung wirklich greift und ob es gelungen ist, bestimmte Fehlentwick-
lungen zu korrigieren. Speziell der Implantologiemarkt hatte im Zusammenhang mit
den durch die Finanzkrise ausgelösten Turbulenzen so seine Schwierigkeiten und es ist
derzeit offen, ob man 2011 ohne Weiteres an die zuletzt zweistelligen Wachstumsraten
anknüpfen kann. Angesichts der positiven Entwicklung im Herbst des letzten Jahres und
auch im Hinblick auf die hohen Besucherzahlen der in diesem Zeitraum stattgefundenen
Kongresse und Messen gibt sich die Branche optimistisch. Insbesondere die Implantat-
anbieter wollen wieder neu durchstarten und damit dürfte es im Rahmen der IDS ein
 regelrechtes Innovationsfeuerwerk mit einer Vielzahl an Markteinführungen geben. Im
Zentrum steht dabei ganz klar die durchgängige Digitalisierung der Implantologie, be-
ginnend bei der 3-D-Diagnostik und der digitalen Abdrucknahme, über die computerge-
stützte Planung und Navigation bis hin zur CAD/CAM-gefertigten prothetischen Versor-
gung. Darüber hinaus werden aber auch neue bzw. weiterentwickelte Implantatmateri-
alien und -designs sowie neue Lösungsansätze bei regenerativen Techniken eine Rolle
spielen. Man darf also mit Recht gespannt sein. 
Eins ist aber auch klar – auch in Zukunft wird es nicht die eine „optimale Lösung“ für alle
Indikationen und auch nicht „den“ Goldstandard der Implantologie geben. Vielmehr be-
stimmt eine Vielzahl von Faktoren, welche individuelle Lösung im konkreten Patienten-
fall die beste ist. Limitierende Faktoren auf Patientenseite, wie finanzielle Mittel, Zeit, der
persönliche Anspruch, physische und psychische Belastbarkeit, aber vor allem das Kön-
nen des Behandlers sind die entscheidenden Kriterien. Ohne das Können des fachlich
kompetenten und versierten Implantologen nützt die beste Technik nichts.
Das Implantologie Journal geht mit dieser Ausgabe in sein 15. Erscheinungsjahr. Genau
wie die Zahnmedizin sind auch die modernen Medien von der Digitalisierung erfasst. Be-
reits seit 2008 ist das Journal daher über www.zwp-online.info als E-Paper mit vielen zu-
sätzlichen Informationen und einer Archivfunktion verfügbar. Wer auch unterwegs auf
die Lektüre der Mitgliederzeitschrift der DGZI nicht verzichten möchte, kann das Implan-
tologie Journal selbstverständlich auch auf dem iPad oder anderen Tablet-PCs lesen. 

Jürgen Isbaner
Vorstand OEMUS MEDIA AG

Implantologie 2011 im Aufwind?  
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n Nach der Wirtschaftskrise erholen sich allmählich
die Märkte, auch die Dentalindustrie atmet merklich
auf. Zwar verzeichnet die Implantologie nicht mehr so
starke Zuwächse wie vor zwei Jahren, aber dennoch ist
der Zuspruch der Patienten weiterhin groß. 
Traditionell sind im IDS-Jahr die Erwartungen aller
Marktteilnehmer besonders hoch. Kontinuierlich wer-
den neue Implantatsysteme und implantologisches
Equipment entwickelt. Eine Sättigung scheint greifbar.
Mittlerweile ist das Angebot selbst für versierte An-
wender kaum noch zu überschauen. Wie die nachste-
hende Übersicht verdeutlicht, haben inzwischen schon
weit mehr als 150 Unternehmen implantologische Pro-
dukte im Portfolio. Über 60 davon bieten Implantate an
– Tendenz steigend. 
In diesem Zusammenhang ist es kaum verwunderlich,
dass kein anderes Spezialgebiet innerhalb der Zahn -
medizin über eine solche Medienpräsenz verfügt wie die
Implantologie. Neben den rund zehn allein in Deutsch-
land verlegten implantologischen Fachmagazinen wid-
men sich inzwischen auch alle hochauflagigen dentalen
Publikationen mindestens in einer Ausgabe pro Jahr
dem Thema Implantologie. Und so wird sie auch bei der
IDS 2011 zu einem der Top-Themen zählen. 

Die Trends im Jahr 2011

Die Branche setzt nach wie vor auf Innovationen. Digi-
tale Technologien stehen dabei hoch im Kurs. Die dreidi-
mensionale Diagnostik sei hier als ein wesentlicher Be-
reich genannt. Die Sinnhaftigkeit der Verwendung von
digitaler Volumentomografie wird sicherlich weiterhin
eine Menge Gesprächsstoff bieten. Anschaffungs- und
Betriebskosten, Strahlenbelastung für die Patienten,
Datenschutzanforderungen und auch der Archivie-
rungsaufwand stehen den nachweislich verbesserten
diagnostischen Möglichkeiten gegenüber. Nicht für
jede Praxis erweist sich die Investition als sinnvoll und so
sollte vorab genau geprüft werden, ob der Break-even-
Point, also der Punkt, ab dem ein Gewinn erzielt wird,
überhaupt erreicht werden kann. 
Ebenso können bei der IDS auch Neuerungen hinsicht-
lich der digitalen Abdrucknahme erwartet werden.
Opto-digitale Verfahren als Möglichkeit zur Herstel-
lung von Implantatprothetik auf Basis von CAD/CAM
kommen gänzlich ohne Gipsmodell aus, erfordern
allerdings eine maximale Optimierung der Abläufe

von Beginn bis zur finalen Fertigstellung. In der Liste
der digitalen Technologien in der Zahnmedizin dürfen
Navigationssysteme der neuesten Generation natür-
lich nicht fehlen. Sie ermöglichen dem Behandler eine
exakte Planung der Implantatpositionierung und der
prothetischen Versorgung, sodass der chirurgische
Eingriff und die definitive prothetische Versorgung in
einer Sitzung erfolgen können. Ob diese inzwischen
klinisch und technologisch  gegebenen Möglichkeiten
nun unbedingt massenhaft ausgereizt werden müs-
sen, sei dahingestellt. Auch scheiden sich die Geister,
ob es besser wäre, die Implantate dort zu inserieren, wo
genügend Knochen gegeben ist, oder stattdessen Kno-
chen an jener Stelle aufzubauen, wo das Implantat
später besonders unter funktionellen Gesichtspunk-
ten optimal sitzen sollte.
In jedem Fall wird es auch in der Zukunft nicht die eine
„optimale Lösung“ für alle Indikationen und auch nicht
den „Goldstandard“ der Implantologie geben. Vielmehr
bestimmt eine Vielzahl von Faktoren, welche indivi-
duelle Lösung am besten ist. Limitierende Faktoren auf
Patientenseite, wie finanzielle Mittel, Zeit, der persönli-
che Anspruch, physische und psychische Belastbarkeit,
wirken maßgeblich auf die Entscheidung ein. So wie für
den einen Patienten nach wie vor die von zwei Kugel-
kopf-Attachments auf einzeitigen Implantaten getra-
gene Deckprothese im Unterkiefer die „optimale“ Ver-
sorgung sein kann, ist es für den anderen der nach
 aufwendigen augmentativen Maßnahmen und Gin-
giva-Remodeling auf mehreren Implantaten fest -
zementierte oder herausnehmbare sowie nach ästhe -
tischen Gesichtspunkten perfektionierte High-End-
Zahn ersatz das Nonplusultra. Generell gilt jedoch, dass
auch die modernste Technik und das ausgeklügeltste
Implantatsystem ohne das fachliche Können des Zahn-
arztes nichts sind. 
Wie bereits in den vergangenen Jahren möchten wir un-
seren Lesern auch in 2011 einen entsprechenden Über-
blick mit Firmen und Produkten aus der Implantologie
bieten und ihnen so die Entscheidungsfindung für die
Anwendung in der Praxis erleichtern. n

Anmerkung der Redaktion
Die Übersicht ab Seite 10 beruht auf den Angaben der
Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verständnis dafür, dass die Redaktion für deren Richtig-
keit und Vollständigkeit weder Gewähr noch Haftung
übernehmen kann.

Marktübersicht Implantologiemarkt
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Implantologie 2011 –
Herausforderungen und Ausblicke 
Die 34. Internationale Dental-Schau steht vor der Tür und mit ihr auch eine Vielzahl an Neu-
erungen auf dem Gebiet der Implantologie. Innovationen aus dem Bereich der digitalen
Technologien wie DVT und CAD/CAM-Lösungen zählen zu den Haupttrends.  

Jürgen Isbaner, Eva Kretzschmann/Leipzig
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Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Stand: Dezember 2010
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Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
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n „Irren ist menschlich, aber auf Irrtümer zu bestehen
ist teuflisch.“ Nirgends sollte dieser Gedanke mehr Ge-
wicht haben als in der Medizin. Nirgends sollte er so klar
und richtungsweisend sein, wie beim Versuch des Men-
schen, seinesgleichen zu heilen. Und nirgends sind die
Misserfolge so gravierend wie in der Therapie – nach ei-
ner irrtümlichen, oberflächlichen oder falschen Dia-
gnose, da es keine Möglichkeit zur Korrektur gibt. 
Die meisten Bereiche unseres sozialen Lebens sind durch
die Möglichkeit der Reversibilität gekennzeichnet. Diese
Reversibilität kann immer wieder als Korrektiv innerhalb
eines Geschehens eingesetzt werden, um dann einen er-
kannten Irrtum, einen nicht bedachten Aspekt oder einen
unüberlegten Versuch zu stoppen. Nicht so in der Medizin,
wo die vorgeschlagene Diagnose im Ganzen in der Thera-
pie mündet: Eine korrekte Diagnose bringt den Erfolg, eine
falsche Diagnose den Misserfolg, mit all den daraus resul-
tierenden Konsequenzen. Schon seit Langem ist bekannt
und inzwischen allgemein akzeptiert, dass einer der größ-
ten Risikofaktoren in der Medizin das Fehlen von wissen-
schaftlichen, anerkannten, gesicherten und statistisch
evidenzbasierten Regeln ist. Nur 10–20 % der medizini-
schen Verfahren sind abgesichert. Alle anderen Verfahren
sind mehr oder weniger empirisch ermittelt und stehen
nicht immer mit den klinischen Erfahrungen im Einklang.
Es stellt sich häufig heraus, dass es für viele etablierte Be-
handlungsmethoden keine Beweise gibt, oder dass sich
die Beweislage durch neue Studien geändert hat.
Je routinierter ein Behandler, je höher sein Wissensgrad, je
wichtiger seine Position in der beruflichen Hierarchie, je
anerkannter seine fachliche Autorität ist, desto schwerer
wird es ihm fallen, den schon immer gegangenen Weg zu
ändern, oder eingefahrene Gewohnheiten zu überdenken.
Es fällt jedem Behandler schwer, zu akzeptieren, dass sich
solche Diagnosen und die darauffolgenden Therapien als
gefährlich oder sogar falsch erwiesen haben. Somit könnte
das Ziel dieses Beitrages die Klärung der Frage sein: Kann
eine Diagnose ohne Differenzialdiagnose (ein Weg über
Versuche, Oberflächlichkeiten und Irrungen) Bestand ha-
ben? Bleibt man beim Versuch, an der Oberfläche und auf
dem Weg des Irrtums? Oder geht man neue Wege, ändert
man die Richtung und entfernt sich vom Diabolicum? 

Allgemeines – Die Pflichten

Zu Beginn sollten jene Begriffe definiert werden, die Basis
jeder Diagnose sind, da die ganze Therapiekonstruktion
mit diesen steht oder fällt. Das Symptom bezeichnet in
der Medizin ein „Merkmal“, „ein Zeichen“, „ein Anzei-
chen“, welches Rückschlüsse auf bestimmte Erscheinun-
gen bzw. Krankheitsbildern zulässt. Allgemein handelt es
sich dabei um Erscheinungen, von denen auf etwas ande-
res geschlossen werden kann. Ein Symptom alleine kann
niemals eine Krankheit diagnostizieren. Erst durch spezi-
fische Kombinationen mehrerer Symptome kann ober-
flächlich eine Krankheit erkannt werden. Auch jetzt wer-
den sehr häufig Symptome mit Diagnosen verwechselt
und somit Therapien auf Symptombasis durchgeführt.
Die Misserfolge in diesen Fällen sind vorprogrammiert.
Die Diagnose bzw. die Diagnostik als Methode innerhalb
der Diagnose bezeichnet ein „gründliches Kennenler-
nen“ eines Vorganges, der dann über eine „Entschei-
dung“ zu einem „Beschluss“ führt. Sie ist als ein kogniti-
ver Vorgang („dia“: durch, „gnosis“: Erkenntnis) zu verste-
hen. Das heißt, sie ist eine Erkenntnisgewinnung durch
Unterscheidung zwischen Objekt, Phänomen oder
Krankheitsbildern. Die Diagnostik ist also eine komplexe
Informationsansammlung mit dem Ziel, die Therapie zu
finden und zu optimieren. Sie stellt in der Regel explizite
Aussagen über Merkmale von Personen, die aufgrund ei-
nes reflektierten und methodisch kontrollierten dia-
gnostischen Prozesses gewonnen sind. Somit kategori-
siert, klassifiziert und interpretiert die Diagnose die
Äthiologie und Pathogenese einer Krankheit. Innerhalb
der Diagnostik wird immer eine positive Diagnose an-
gestrebt. Hier ergeben die anamnestischen Befunde
eine klare spezifische Konstellation einer Krankheit.
Die Differenzialdiagnose ist als Gesamtheit aller weite-
ren Diagnosen, die alternativ für unspezifische Krank-
heitsbilder stehen, definiert. Sie beinhaltet daher wei-
tere Untersuchungen, sie stellt weitere Fragen in den
Raum und bedarf dementsprechend weiterer Erklärun-
gen. Sie definiert sich auch als Ausschlussdiagnose, weil
sie nicht nur das Prinzip „was sein kann?“ (positive Dia-
gnose) anwendet, sondern gleichzeitig auch die Frage
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Versuche, Oberflächlichkeiten und
 Irrungen in der Diagnostik – Teil 1 
Therapeutischer Misserfolg und die Rolle der Implantologie zur Problemlösung

„Errare Humanum est, sed in errare perseverare diabolicum“ – mit diesem Leitsatz, der von
Seneca am Anfang des ersten Jahrhunderts n. Ch. formuliert wurde, eröffnete dieser eine
nicht endende Diskussion, die inzwischen viele Bereiche des öffentlichen Lebens, u.a.
auch die Zahnmedizin, erfasst hat. Auch wenn er ursprünglich als Maxime gedacht und
ausgesprochen wurde, hat er bis heute seine aussagende Kraft nicht eingebüßt. Im Gegen-
teil, er ist aktueller denn je. 

Prof. Vis. (Univ. Sibiu) Dr. med. dent. (Univ. München) Bernhard Broos/Villach, Österreich
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„was kann nicht sein?“ aufwirft. In dieser Richtung wer-
den reihenweise ganze Konstruktionen durch Aus-
schließung zu Fall gebracht. Der Vorgang endet dann,
wenn nur noch eine Diagnose infrage kommt. Der
Grundsatz: „Es gibt keine Diagnose ohne Differenzialdi-
agnose“ soll daher nie außer Acht gelassen werden.
Die Verdachtsdiagnose ist eine ärztliche Hypothese, die
dazu dient, weitere Richtungen der Diagnose festzule-
gen. Sie ist also eine Form der Diagnose, die auf nicht ab-
gesicherten Fakten beruht. Sie stützt sich auf nicht veri-
fizierte bzw. unvollständige Informationen, die der Arzt
im Rahmen seiner Anamnese gesammelt hat. So wird
leider sehr oft auf Basis einer Verdachtsdiagnose eine
Therapie eingeleitet. 
Symptomatik, Differenzialdiagnose, Verdachtsdiagnose
müssen alle in der Diagnose münden. Die Diagnose ist so-
mit als ein Zusammenspiel aller dieser Kategorien anzu-
sehen. Nur eine solche Diagnose garantiert den Therapie -
erfolg. Erst danach kann die Therapie eingeleitet werden.
Die Beantwortung der Frage nach dem Erfolg oder Miss -
erfolg einer Therapie hängt letztendlich von der Qualität
der Diagnostik ab. Sie bedeutet einerseits, dass die ange-
wandte Methode aussagekräftig und überprüfbar ist. Von
einer Evidenz mit hoher Qualität können wir dann spre-
chen, wenn die angewandte Methode wissenschaftlich,
randomisiert, kontrolliert und adäquat ist. Ist dagegen die
Methodik auf Meinung von respektierten Experten mit ih-
ren klinischen Erfahrungen, deskriptiven Studien oder Be-
richte von Expertengremien gewählt worden, so ist die
Qualität niedrig – Empirismus. Die „Wahl der Waffen“ in
der Diagnose – Evidenz oder Empirismus – entscheiden
letztendlich über Erfolg oder Misserfolg in der Therapie. 
Eine Diagnose kann niemals ohne die Einbeziehung des
Patienten gestellt werden. Das Vertrauensverhältnis
beinhaltet die philosophischen Kategorien von Würde,
Mündigkeit, Wissenssymmetrie und Respekt. Sie sind als
medizinisch-ethische Prinzipien zu verstehen und be-
stimmen die Spielregeln des ethischen Wertekodex: Hy-
pokratischer Eid, Prinzipien des Wohltuens (Benefi-
cence), des Nichtschadens (Nonmaleficence), der Auto-
nomie (Respect for Autonomy) sowie der persönlichen
und sozialen Gerechtigkeit (Justice). Zur Stärkung des
Vertrauensverhältnisses zwischen Patient und Behand-
lern, aber auch für die Sicherung der Diagnose und den Er-
folg in der Therapie, müssen folgende Aufklärungsarten
zustande kommen: Anästhesieaufklärung, Diagnose-
aufklärung, Therapieaufklärung, Risikoaufklärung, Be-
handlungsalternativenaufklärung, Verlaufsaufklärung,
Sicherungsaufklärung und Kosten-
aufklärung. Dieser kurze Exkurs, der
als eine bescheidene Einführung ge-
dacht ist und der synthetische Prin -
zipien einer sicheren Diagnose er -
läutern will , kann uns in Zukunft die
Versuche, Oberflächlichkeiten und 
Irrungen ersparen und letztendlich
vom Diabolicum bewahren, voraus-
gesetzt: Das absichtlich eingebaute
Konjunktivum wird richtig verstan-
den, angewandt und umgesetzt. 

Spezielles – Die Fälle

In dieser und auch der nächsten Ausgabe sollen ver-
schiedene exemplarische Fälle aufgezeigt werden, um
die Problematik zu verdeutlichen und Lösungsansätze
vorzustellen. 

Fall 1
Eine 35-jährige Patientin kam in unsere Praxis und äu-
ßerte den Wunsch einer Zweitmeinung zu ihrer schon
festgelegten und bevorstehenden Therapie. Die Patien-
tin befand sich seit zwei Jahren bei einem Spezialisten in
kieferorthopädischer Behandlung. Nach 18 Monaten
wurde ihr erläutert, dass die Therapie keinen Erfolg er-
zielt und eine Änderung nötig ist. So sollte der Unterkie-
fer operativ nach vorn versetzt werden, da die Behebung
der Rückverlagerung durch kieferorthopädische Maß-
nahmen nicht funktioniert hat. Es wurden drei Opera-
tionstermine vereinbart, die die Patientin nicht wahr-
nehmen wollte, da ihr Vertrauen in ihre Ärzte ge-
schwunden und sie jetzt sehr verunsichert war. Die Pa-
tientin wand sich mit folgenden Fragen an mich: Warum
wurde fast zwei Jahre kieferorthopädisch behandelt?
Warum wird jetzt eine Operation vorgeschlagen? Ist
diese Operation überhaupt notwendig? Wenn ja, wa-
rum wurde sie nicht aufgeklärt? Was ist, wenn nach der
Operation die Situation nicht besser wird? Welche ande-
ren Alternativen bieten sich an? 
Bevor ich den Fall übernahm, bat ich die Patientin, mir
schriftlich eine kurze Geschichte ihrer Zähne einzurei-
chen. Darin sollten alle wichtigen Daten, Erlebnisse und
Zahnbehandler der letzten 18 Jahren enthalten sein. Ich
erhoffte mir, aus der Vorgeschichte der Erkrankung
wichtige Rückschlüsse zur bevorstehenden Diagnose zu
erhalten. Die „Zahnhistorie“ ergab, dass die Patientin mit
Beginn des Jahres 1990 von genau acht Behandlern dia-
gnostiziert und therapiert wurde. Die konservierenden
eingeleiteten Aktivitäten mündeten fast immer in
endo dontischen Maßnahmen und endeten letztend-
lich mit Extraktion. Zuletzt wurden im Jahre 1993 in einer
Sitzung drei Zähne der Unterkieferstützzone extrahiert,
mit der Folge, dass danach der „Unterkiefer nach hinten
rutschte“. Zwischen 1993 und 2005 wurde die Situation
immer aussichtsloser. Im Jahr 2005 suchte die Patientin
einen bekannten Spezialisten auf. Dieser erkannte die
Problematik schnell und legte die Diagnose „Angle-
Klasse II/1 links und rechts, mit vertikalem Überbiss von
7 mm und sagittaler Stufe von 13 mm“ fest. Die sofort
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Abb. 1: Panoramaröntgenbild des Initialzustandes im Jahr 1992. – Abb. 2: Panoramaröntgenbild
aus dem Jahr 2004. Symptom: Rückverlagerung. 
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eingeleitete Therapie bestand aus einer festsitzenden
Bebänderung mit zweijähriger Behandlungsdauer. Da
nach 18 Monaten Behandlung kein Therapieerfolg zu
vermerken war, wurde blitzartig eine neue Therapie vor-
geschlagen: die Osteotomie des Unterkiefers. Bis zum
jetzigen Zeitpunkte wollte die Patientin keinen operati-
ven Eingriff erlauben.
Diese „Zahnhistorie“ bestätigte mir, wie wichtig die Ent-
schlüsselung der Vorgeschichte war. Nach einer aus-
führlichen Anamnese und Befundung, der Fertigung der
diagnostischen Ist-Situationsmodelle, nach Analyse der
Panorama-, Fern- und CT-Bilder konnte ich eine erste Ver-
dachtsdiagnose stellen: Keine Angle-Klasse II/1, sondern
eine künstlich produzierte Rückverlagerung des Unter-
kiefers. Ursache: Verlust der Unterkieferstützzonen
nach einer simultanen, unkontrollierten Extraktion.
Diese Hypothese musste noch belegt werden. Dafür ver-
langte ich von den Vorbehandlern – über die von der Pa-
tientin genehmigte Schweigepflichtentbindungserklä-
rung – sämtliche Dokumentationen, beginnend mit
dem Jahr 1990. Der Verdacht wurde bestätigt: Die Pano-
ramaröntgenaufnahme von 2003 zeigt, dass zu diesem
Zeitpunkt alle Stützzonen erhalten und das gesamte
stomatognathe System intakt waren. Die Patientin be-
stätigt die damalige Beschwerdefreiheit (Abb. 1). Gleich
danach wurden die Zähne 34, 35 und 46 in einer Sitzung
extrahiert. Dieser Eingriff war der Auslöser und Mo-
ment, indem über eine nicht kontrollierte Behandlung
das gesamte stomatognathe System kollabierte und als
Konsequenz eine Rückverlagerung des Unterkiefers er-
folgte. Es ist der Moment, wo aus dem Symptom „Rück-
verlagerung“ die falsche Diagnose „Distalverlagerung“
bzw. „Mandibuläre Retrognathie“ wurde. Dieses Symp-
tom sollte in den nächsten elf Jahren seine verheeren-
den Wirkungen immer stärker zeigen und wird durch
das Panoramaröntgen vom Jahr 2004 belegt (Abb. 2). Der
Unterkiefer war stark rückverlagert, die Gelenkköpfe ar-

tikulieren unphysiologisch, eine Funktion war nur über
Kompensation und unter Schmerzen möglich. Genau zu
diesem Zeitpunkt sucht die Patientin unsere Praxis auf. 
Mein Diagnose- und Therapieweg hat im Jahre 2007 mit
der Erkenntnis, dass hier die operative Therapie nicht das
Maß der Dinge sein darf, begonnen. Das bedeutet, dass
der jetzige Zeitpunkt für einen maximalinvasiven ope-
rativen Eingriff verfrüht ist und die von allen Vorbe-
handlern gestellten Diagnosen keine differenzialen Di-
agnosen enthalten. Sowohl bei der kieferorthopädi-
schen Behandlung als auch bei der OP-Planung wurden
nicht alle Elemente einer Patientenautonomie respek-
tiert. Einer konservativen implantologischen, minimal -
invasiven Intervention ist der Vorzug gegenüber einer
maximalinvasiven, unsicheren und irreversiblen Oste-
otomie zu geben.
Der Patientin und auch den letzten Vorbehandlern teilte
ich daher meine Bedenken bezüglich der vorgefunde-
nen Geschehnisse mit: Dass es sich hier um ein Kollabie-
ren des stomatognathen Systems handelt, die daraus
folgenden Kaskaden das gesamte Artikulationssystem
in Mitleidenschaft gezogen und instabilisiert wurden
und das kraniomandibuläre System nicht mehr in Takt
ist. Ebenfalls erläuterte ich, dass als Konsequenz ein Rut-
schen des Unterkiefers in eine unphysiologische breit-
bandige Retrusion die Folge ist und angenommen wer-
den kann, dass die vorhandene Retrusion, iatrogen,
durch die unkontrollierte Extraktion in den Stützzonen
des Unterkiefers, aufgrund einer nicht abgedeckten Fo-
rensik zustande gekommen ist. Die initiale Situation
könnte auch nach mittlerweile 14 Jahre auf konservativ-
implantologischem und nicht operativem Weg wieder-
hergestellt werden. 
Der letzte Vorbehandler unternahm noch einen Versuch,
doch noch den operativen Eingriff durchzuführen. Er
schlug der Patientin vor, einen Untersuchungstermin bei
einer weiteren bekannten Autorität wahrzunehmen, da-
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Abb. 7: Relaxation/Zentrierungsbehelf. – Abb. 8: Diagnostisches Wax-up. – Abb. 9: Insuffizienter Knochen. – Abb. 10: Implantation mit Piezosplitting. 

Abb. 3: Iatrogene Rückverlagerung. – Abb. 4: Massive, fehlerhafte  Brackets. – Abb. 5: Panoramaröntgenbild aus dem Jahr 2007 zu Behandlungs-
beginn. – Abb. 6: Situationsmodelle aus dem Jahr 2007 mit fehlerhaften Brackets.
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mit dieser endgültig Klarheit schaf-
fen sollte. Ich überzeugte die Patien-
tin, diesen Untersuchungstermin
auf jeden Fall wahrzunehmen. 
Auch diesmal lautete die Diagnose
 „Mandibuläre Retrognathie“ und
die  dazugehörige Therapie „entwe-
der  kieferorthopädisch und chirur-
gisch oder Nichts“. Dies hörte sich
nicht nur eigenartig an, sondern
beinhaltete auch kuriose Ansätze:
Sie baute auf dem „Entweder-
Oder“- bzw. „Alles-oder-Nichts“-Prinzip, welches in einer
zeitgemäßen Medizin keine Anwendung mehr finden
darf, weil es den ethischen Wertekodex verletzt. 
Ziel meiner Therapie war nun, über funktionsanalyti-
sche bzw. -diagnostische Verfahren eine Zentrierung,
Positionierung, Fixierung und Retinierung der Gelenke
zu erreichen und erst danach in einer zweiten Stufe
über die Implantatprothetik die craniomandibuläre
Dysfunktion (CMD) zu beseitigen: konservativ und
nicht operativ. Zunächst wurde eine diagnostische
Analyse der einartikulierten Situationsmodelle durch-
geführt. Auffallend war, dass bei der Patientin, auch ma-
nipulativ, weder die Einnahme der habituellen Inter-
kuspidationsposition noch der Zentrik möglich war. Die
Ursache war iatrogen und „hausgemacht“: Die einge-
brachten Brackets waren zu voluminös, massiv und an
falschen Stellen angeklebt worden. Somit hatten wir
zur bestehenden Unterkieferrückverlagerung eine Ad-
dition um zuzüglich ca. 6 mm. Als weitere Konsequenz
dieser Behandlung kam es auch zu einer Absenkung des
Bisses in vertikaler Richtung von ca. 5 mm (Abb. 3 bis 6).
Nach Entfernung dieser falsch angebrachten Brackets
(man hätte sie im Unterkiefer lingual anbringen kön-
nen) wurde sowohl die sagittale als auch die vertikale
Stufe um die oben genannten Abstände erheblich mi-
nimiert. Zunächst war das Einbringen eines Mediums
zur Kaumuskulaturentspannung, das Absenken des
Muskeltonus, Entlastung der Kiefergelenke und Auffin-
dung der physiologischen Zentrik nötig. Dabei bediente
ich mich eines ersten Aufbissbehelfs: einer Kombina-
tion aus Relaxations- und Zentrierungsschiene. Sie
wurde zehn Wochen getragen und danach, mit Erlan-
gung der Beschwerdefreiheit, eine reine protrusive Re-
positionsschiene eingesetzt. Ziel dieser Maßnahme
war es, eine störungsfreie Kiefergelenkfunktion bei
gleichzeitiger Schmerzfreiheit zu realisieren (Abb. 7). Da
es sich bei dieser protrusiven Schiene um einen relativ

großen Eingriff im Gelenksystem handelt, und um zu
kontrollieren, ob der Diskus auf den Kondylus fixiert ist,
konnte über ein Magnetresonanztomogramm der Be-
weis erlangt werden, dass nun die richtige Therapie ge-
wählt worden ist. Mit der Fertigung der diagnostischen
Wax-up-Modelle wurde die virtuelle Basis für die zu-
künftige Behandlung geschaffen (Abb. 8). Die tatsächli-
che  Behandlung begann mit der Implantation in bei-
den Unterkieferquadranten (Abb. 10). Da der Unterkie-
ferseitenbereich seit 15 Jahren zahnlos war, stand ich
vor großen Problemen. Durch die damals durchge-
führte Zangenextraktion ohne Augmentation der Alve-
olen ist es  sowohl in vertikaler als auch in horizontaler
Richtung zu einem gewaltigen Knochenverlust gekom-
men. Eine Blockaugmentation lehnte die Patientin ab,
wodurch mit dem vorliegenden Knochenangebot gear-
beitet werden musste. Abbildung 9 zeigt, dass horizon-
tal nur ca. 1,5 mm Knochen verfügbar war. Durch Bone
Splitting mit dem Piezotom auf mehreren Ebenen war
es dennoch möglich, fünf Implantate in Regiones 34, 36,
37, 46 und 47 zu inserieren (Abb. 10 und 18). Nach weite-
ren vierzehn Wochen wurde mit der prothetischen Ver-
sorgung begonnen. Die Protrusionsschiene diente als
Referenz und so wurden für die Regiones 34, 36, 37, 44,
45, 46 und 47 für weitere acht Wochen laborgefertigte
Langzeitprovisorien aus Glasfaserkunststoff herge-
stellt. Abbildung 11 zeigt die provisorischen Dentalos-
brücken im II./III. Quadranten sowie die Situation, die es
im I./IV. Quadranten prothetisch zu bewältigen galt.
Jetzt schon zeichnet sich ein klares Bild einer  Angle-
Klasse I, ein eugnather Regelbiss, ab. Die Langzeitprovi -
sorien wurden in einer zweiten Behandlungsphase mit
Kronen und Brücken auf VMK-Basis ersetzt. Die Abbil-
dungen 12 und 13 zeigen die endgültige Implantatpro-
thetik: Eine  Angle-Klasse I, eugnather Biss mit Regelver-
zahnung. Die in Abbildung 14 dargestellte Seitenper-
spektive zeigt mit der fazialen Analyse (die Profilele-

Abb. 11: Dentalos-Langzeitprovisorium in situ. – Abb. 12: Endgültige Prothetik von frontal. –
Abb. 13: Endgültige Prothetik von lateral. 

Abb. 14: Patientin im Profil. – Abb. 15: Endgültige Prothetik intraoral. – Abb. 16: Regelverzahnung. – Abb. 17: Physiologische sagittale Stufe. 
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mente E-Linie 4 mm Oberlippe/2,5 cm Unterlippe und
nasolabialer Winkel von 105°), dass die Patientin jetzt in
der Kategorie „normales Gesichtsprofil“ einzuordnen
ist. Die endgültige Prothetik im Munde der Patientin
wird in den Abbildungen 15 bis 17 dargestellt. Die Okklu-
sion zeugt von der Beseitigung der Rückverlagerung,
d.h. Regelverzahnung. Abbildung 12, 16 und 17 belegen
eine beinahe physiologische sagittale (3 statt 2 mm)
und vertikale (2,5 statt 2 mm) Stufe. Das therapieab-
schließende Panoramabild (Abb. 18) belegt die Tatsa-
che, dass es sich immer lohnt, differenzialdiagnostisch
zu denken und zu behandeln. So zeigt sich jetzt ein fast
intaktes kraniomandibuläres System, in dem die Pa-
tientin keine subjektiven Symptome aufweist und aus
zahnärztlicher Sicht keine objektiven Befunde mehr
vorliegen, wo die Zahnhartsubstanz, der Knochen, das

Parodontium, die Kiefergelenke und die Muskulatur
harmonisch interaktionieren und die Okklusion physio-
logisch arbeitet. 
Schlussfolgerung: Auch wenn es viel Mühe macht, müs-
sen wir in unserer Arbeitsweise beginnen, differenzial-
diagnostisch zu denken. In diesem Fall hat es sich ge-
lohnt, auch vierzehn Jahre nach Systemkollabierung die
initiale Situation wiederherzustellen: Konservativ und
nicht chirurgisch, implantatprothetisch und nicht ope-
rativ. Diese Mühe schulden wir all unseren Patienten im-
mer dann, wenn sie uns um Hilfe bitten. n

Einen besonderen Dank gilt Herrn ZTM Josef Matschek,
Dentallabor „Easydent“ in St. Veit an der Glan, der es mir
durch seine Unterstützung möglich gemacht hat, die Be-
handlung durchzuführen. 

In der Fortsetzung des Beitrages werden weitere Fälle zum
Thema vorgestellt.

Abb. 18: Panoramaröntgenbild im Jahr 2008:  finale Situation. 
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n Der externe Sinuslift hat sich als Standardmethode
bei Implantationen im atrophierten Oberkiefer durch-
gesetzt. Die häufigste intraoperative Komplikation ist
die Perforation der Schneider’schen Membran. Kleinere
Perforationen können durch verschiedene Methoden
beherrscht werden. Zur Therapie größerer Defekte gibt
es wenige bis gar keine Angaben. Oftmals wird nach ei-
ner gewissen Abheilzeit ein zweiter Sinuslift versucht.
Garantien für das Gelingen kann der Operateur dabei
nicht geben. Durch die virtuelle Sinusendoskopie
scheint eine ergänzende, nicht invasive diagnostische
Maßnahme zur Verfügung zu stehen, welche schon prä-
operativ Aussagen über den Zustand der Kieferhöhlen-
schleimhaut zulässt. 

Fall 1

Ausgangssituation
Die zu Behandlungsbeginn 42-jährige Patientin stellte
sich ohne allgemeinmedizinische anamnestische Auf-
fälligkeiten zur Implantatplanung in Regiones 26 und 27
vor. Grund hierfür war eine zukünftig zu erwartende ein-
seitige Freiendsituation. Es fanden sich ein nicht erhal-
tungswürdiger Zahn 26 und ein teilretinierter, verlager-
ter Zahn 28. Der Zahn 27 war ca. sieben Jahre zuvor ent-
fernt worden. In Regio 27 fand sich ein stark atrophischer
Kieferkamm in vertikaler und orovestibulärer Richtung.
Es bestanden außerdem starke Schlifffacetten auf-
grund Bruxismus, eine Eckzahnführung und teilreti-
nierte und verlagerte Zähne 28 und 38. Trotz intensiver
Aufklärung wollte die Patientin diese Zähne nicht ent-
fernen lassen. Der Unterkiefer links war durch zwei ver-
blockte Kronen 36 und 37 versorgt. Die Patientin berich-
tete von einer Nasenscheidewandkorrektur im Jahr

2006, bei der zeitgleich eine Zyste aus dem rechten Sinus
maxillaris entfernt wurde. Der linke Sinus maxillaris war
nicht voroperiert und bisher beschwerdefrei (Abb. 1.)

Diagnostik
Es wurden eine digitale Panoramaschichtaufnahme mit
Röntgenmesskugel sowie eine Nasennebenhöhlenauf-
nahme zur genaueren Planung angefertigt. Zusätzlich
wurden Situationsmodelle angefertigt (Abb. 2 und 3).

Therapieplanung
Geplant wurde die Zahnentfernung 26 und 28 in Lokal-
anästhesie. Der Zahn 38 sollte auf Wunsch der Patientin
belassen werden. Nach einer Abheilzeit sollte dann ein
konventioneller externer Sinuslift mit lateralem Zugang
links erfolgen und zweizeitig die Implantation Regio 26
und 27. Nach vier bis sechs Monaten Einheilzeit sollte
nach der Freilegung die definitive prothetische Versor-
gung beginnen.

Operatives Vorgehen, Material und Methode
Der stark zerstörte Zahn 26 wurde trotz mehrfacher
Frakturen möglichst atraumatisch ohne Osteotomie
des Alveolarkammes entfernt. Zeitgleich erfolgte die
operative Entfernung des horizontal verlagerten Zahnes
28, welcher komplett mit der Okklusionsfläche nach ves-
tibulär zeigte. Beide Eingriffe gelangen komplikations-
los. Der Sinsus maxillaris wurde dabei nicht eröffnet. Es
bestand keine Mund-Antrum-Verbindung. Die Heilung
verlief reizlos und zeitgerecht. Kieferhöhlenbeschwer-
den bestanden nicht. Die weitere Behandlung erfolgte
sechs Monate später. 
Vor dem weiteren Therapiebeginn wurden als radiolo-
gische Aufnahme ein digitales Orthopantomogramm
und eine Nasennebenhöhlenaufnahme angefertigt.
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Mehr Sicherheit beim Sinuslift
Die Rolle der virtuellen Sinuskopie bei Perforation der Schneider’schen Membran

Perforierungen der Schneider’schen Membran im Zuge eines externen Sinuslifts können im
gewissen Umfang standardmäßig beherrscht werden. Was aber tun bei größeren, nicht zu
deckenden Defekten? Um Patient und Behandler einen eventuell erneut nicht erfolgreichen
Zweiteingriff zu ersparen, bietet die virtuelle Kieferhöhlenspiegelung einen sinnvollen Ansatz.

Dr. med. dent. Susanne Wurth/Bergisch Gladbach, Dr. med. Jonas Müller-Hübenthal/Köln

Abb. 1: Ausgangsituation Fall 1 (OPG). – Abb. 2: Zustand nach Entfernung Zahn 26 und des retinierten Zahnes 28. – Abb. 3: Nasennebenhöhlen-
aufnahme präoperativ. 
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Dies diente zur Beurteilung der Resthöhe des Alveolar-
kammes und dem Ausschluss von akuten oder chroni-
schen Erkrankungen, wie z.B. akuter Sinusitis maxillaris,
Polypen, Tumoren, Wurzelresten, apikalen Prozessen
oder Zysten im Oberkiefer (Abb. 2 und 3).
Es wurde ein externer Sinuslift links mit lateralem Zu-
gang durch die faziale Kieferhöhlenwand vorgenom-
men. Dazu erfolgte nach Lokalanästhesie und kresta-
lem Schnitt mit distaler Entlastung in Regio 25 bis 27
die Bildung eines Schleimhautperiostlappens. Dar-
aufhin wurde mittels Piezotechnik (Piezosurgery, mec-
tron Rocker & Narjes) 5 mm kranial der Regio 26 ein
circa 13 mal 7 mm großes Fenster in der fazialen Kiefer-
höhlenwand angelegt. Das angelegte Fenster und die
darunter unverletzte Schneider’sche Membran wur-
den mittels Piezo- und Handinstrumenten präpariert
und nach kranial verschoben. Der Sinus maxillaris wies
keinen kaudalen Rezessus auf und verlief weit nach
dorsal. Die Kieferhöhlenschleimhaut ließ sich pro-
blemlos ohne Einriss präparieren. In der distalen Regio
27 zeigte sich jedoch eine größere Perforation im Be-
reich der Schneiderschen Membran, welche vermut-
lich durch eine alte, bei der Zahnentfernung in Regio 27
verursachten Mund-Antrum-Verbindung entstanden
war. Durch die circa 10 mm große Perforation zog sich
ein aus dem Tuberbereich reichender Narbenstrang in
den Sinus hinein. Auf Nachfrage berichtete die Patien-
tin nun, dass die Entfernung des Zahnes 27 sehr
schmerzhaft und die Heilung langwierig gewesen
war. Der Narbenstrang wurde entfernt und zunächst
versucht, die Schneider’sche  Membran weiter nach
kranial zu präparieren, um ein Verkleben der Kiefer-
höhlenmembran zu erreichen. Nachdem dies und
auch der Versuch einer Membranabdeckung der Per-
foration nicht erfolgreich und durch die Größe und die
ungünstige Lage der Perforation eine Naht nicht mög-
lich war, wurde der Eingriff wegen der Gefahr des Ab-
wanderns des einzubringenden Augmentates abge-
brochen. Der Zugang zum Sinus maxillaris links wurde
mittels einer Membran (Bio-Guide®, Firma Bio Geist-
lich) verschlossen und die Patientin antibiotisch abge-
schirmt. Die Heilung verlief reizlos.
Nach frühestens sechs Monaten sollte erneut ein ex-
terner Sinuslift zur Schaffung ausreichender knöcher-
ner Verhältnisse für eine Implantation versucht wer-
den. Da es aufgrund der uns möglichen zweidimensio-
nalen, digitalen Aufnahmen keine ausreichende Aus-

sage zum dann vorliegenden Zu-
stand der Schneider’schen Mem-
bran geben konnte, suchten wir
nach einer anderen diagnosti-
schen Möglichkeit, um der Pa-
tientin einen eventuell wieder
nicht erfolgreichen Zweiteingriff
zu ersparen. Dazu wandten wir
uns an einen erfahrenen Facharzt
für Radiologie, da die Visualisie-
rung der Schleimhautüberde-
ckung des Kieferhöhlenbodens
vor geplantem Zweiteingriff bei

externem Sinuslift hohe Anforderungen an die einzu-
setzende Untersuchungstechnik und nachfolgende 
3-D-Rendering-Methoden stellt. Je nach Fragestellung
kommen hierbei die Kernspintomografie und/oder die
Computertomografie zur Anwendung. Die Wahl fiel
auf ersteres. Die Patientin wurde in entspannter
Rückenlage in der Synergy-Head/Neck-Spule gelagert
und im MRT-Gerät (Fa. Philips) mit Hochleistungsgra-
dienten Powertrack 6.000 untersucht (Intera, Philips
Healthcare, Eindhoven, 1,5 Tesla, max. Gradienten-
stärke 23 mT/m, Gradientenanstiegszeit 0,2 ms). Ange-
fertigt wurden stark flüssigkeitsgewichtete fettsup-
primierte STIR-Sequenzen in koronarer Schnittfüh-
rung (3 mm Schichtdicke, TR 4.000 ms, TE 90 ms, NSA 3,
FOV 19 cm, Matrix 512 x 512), sagittale, T2-gewichtete
3D-DRIVE-Sequenz (TR 1.500 ms, TE 250 ms, NSA 2,
Schichtdicke 1,6 mm, Schichtabstand 0,8 mm, FOV
13 cm, Matrix 512 x 512), koronale und transversale T1-
gewichtete 3-D-TFE-Sequenz (TR 10,01 ms, TE 4,79 ms,
NSA 1, Schichtdicke 1 mm, Schichtabstand 1 mm, FOV
20 cm, Matrix 512 x 512) und transversale T2-gewichtete
3D-WATSf-Sequenz (TR 30 ms, TE 7.708 ms, NSA 2,
Schichtstärke 3 mm, Schichtabstand 1,5 mm, FOV 16 cm,
Matrix 512 x 512). Hierbei ist insbesondere die koronare
STIR-Sequenz und die sagittale T2-3D-DRIVE-Sequenz
geeignet, den Schleimhautüberzug des Kieferhöhlen-
bodens beidseits intensiv signalreich gegenüber dem
supprimierten Fettgewebe abzugrenzen, in der Inte-
grität zu beurteilen und in der exakten Höhe auszu-
messen. Eine 3-D-Oberflächenrekonstruktion wurde
nicht erstellt (Abb. 4 bis 6).
Die Befundung ergab insbesondere in koronarer
Schnittführung und in den ventralen Kieferhöhlenan-
teilen eine kräftige Überdeckung des linksseitigen Kie-
ferhöhlenbodens durch max. 3 mm dickes, mukoides
Material. An der dorsalen Kontur in Höhe der Molaren
wurde die Schleimhautdecke durch eine von kaudal
einsprießende Zahnwurzel ausgedünnt. In sagittaler
Schnittführung war die Schleimhautüberdeckung
nicht vollständig abgrenzbar, in koronarer Schnittfüh-
rung ließ sich jedoch in allen Anschnitten eine dünne
Schleimhautdecke darstellen, sodass für eine vollstän-
dige Unterbrechung kein Anhalt gegeben war.

Versorgung, Verlauf
Aufgrund der positiven Aussagen der speziellen Kern-
spin-Diagnostik wurde erneut ein externer Sinuslift
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Abb. 4–6: Ausgangssituation Fall 1: Koronare und sagittale STIR TSE. Kernspintomografischer Nach-
weis einer kontinuierlichen Schleimhautüberdeckung.



durchgeführt. Die Präparation der Schneider’schen
Membran links gestaltete sich wesentlich diffiziler
durch die vorangegangenen Eingriffe und die erfolgte
Heilung. Es fand sich jedoch – wie schon vorab dia-
gnostiziert – keine Perforation mehr. Die Kieferhöh-
lenmembran konnte nach mehrfachen Kontrollen der
Unversehrtheit präpariert und verlagert werden. Auf-
grund eines dezenten Luftgeräusches wurde eine re-
sorbierbare Membran in den Sinus eingebracht, wel-
cher daraufhin mit einer Mischung aus Knochener-
satzmaterial und Eigenknochen augmentiert wurde.
Da aufgrund der vorhandenen vertikalen Restkno-
chenhöhe eine Primärstabilität der Implantate in Re-
giones 26 und 27 nicht ausreichend zu erreichen war,
wurde die Implantation zweizeitig vorgenommen. Im
Bereich des Kieferkammes wurde eine laterale Aug-
mentation zur Schaffung besserer orovestibulärer
Knochenverhältnisse vorgenommen. Die Operation
und Wundheilung gestaltete sich komplikationslos
(Abb. 7). Fünf Monate später wurde die Implantation
von zwei Implantaten in das augmentierte Gebiet
durchgeführt. Es wurden zwei 11 mm Implantate des
Typs screw line promote plus (Fa. CAMLOG) mit einem
Durchmesser von 4,3 in Regio 26 und mit einem Durch-
messer von 5 mm in Regio 27 problemlos inseriert
(Abb. 8). Nach Bildung eines Mukosaspaltlappens er-
folgten ein spannungsfreier Wundverschluss und die
geschlossene Einheilung der Implantate. 21 Wochen
danach erfolgte die Freilegung der Implantate und
Verbesserung der periimplantären Verhältnisse durch
einen Rolllappen zur Gewinnung von mehr Attached
Gingiva. Nach der Nahtentfernung zehn Tage post-
operativ wurden die Implantate durch den Primärbe-
handler definitiv versorgt.
Bei der Kontrolluntersuchung sechs Monate danach
war die Patientin prothetisch versorgt und komplett
 beschwerdefrei.  Die angefertigten Röntgenaufnahmen
zeigten eine gute knöcherne Regeneration im Bereich
des Sinusliftes (Abb. 9). Intraoral waren reizlose periim-
plantäre Verhältnisse zu finden (Abb. 10).

Fall 2

Bei einem männlichen 66-jährigen Patienten mit ein-
seitiger Freiendsituation (Oberkiefer links) sollte eben-
falls ein externer Sinuslift in gleicher Weise wegen aus-

Abb. 7: Orthopantomogramm nach externem Sinsulift.
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geprägter Atrophie des Oberkieferalveolarkammes
durchgeführt werden (Abb. 11 und 12). Nach durchlitte-
ner tiefer Beinvenenthrombose und einer perioperati-
ven Antibiose bei bestehendem Diabetes mellitus war
bei ihm eine tägliche ASS®-Einnahme erforderlich.
Diese musste im Rahmen der implantologischen Be-
handlung abgesetzt werden. Die Präparation der extrem
dünnen Schneider’schen Membran gestaltete sich
schwierig, sodass es zu einer kleinen ca. 1–2 mm großen
Perforation im mesialen Bereich 26 kam. Zusätzlich
fand sich bei der weiteren Präparation im distalen Be-
reich der Regio 27 eine große (> 10 mm) Perforation kau-
dal. Auf Nachfrage erinnerte sich der Patient an eine
sehr traumatische und schwierige Zahnentfernung in
Regio 28 vor über 20 Jahren. Somit konnte hier von einer
nicht versorgten bzw. nicht ausgeheilten Mund-An-
trum-Verbindung in Regio 28 ausgegangen werden. Da
diese größere Perforation sich nicht verschließen ließ,
musste der Sinuslift abgebrochen werden. Aufgrund
der vorhandenen Allgemeinerkrankungen wollten wir
nicht noch einmal das Risiko eines erneuten Sinusliftes
mit fraglichem Erfolg nach der Abheilzeit eingehen und
holten uns auch in diesem Fall radiologische Unter-
stützung. Der Patient wurde ebenfalls kernspintomo-
grafisch untersucht, wobei neben
Standardsequenzen zur Beurtei-
lung des Hirnschädels nur die
oben beschriebene koronare STIR-
Sequenz des Gesichtsschädels
zur Anwendung kam. Zusätzlich
wurde mit einem 6-Zeilen-Spi-
ral-CT (Fa. Philips Medical Sys-
tems, zwischenzeitlich aufgerüs-
tet auf 16 Zeilen) eine Dental-CT
des Kiefers erstellt. Der Patient
wurde in entspannter Rückenlage
auf dem Untersuchungstisch ge-
lagert und in axialer Schnittfüh-
rung parallel zur Kauebene com-
putertomografisch untersucht
(Kollimation 6 x 0,75 mm, Röhren-
spannung 120 kV, Röhrenstrom
100 mA, FOV 12,8 cm, Matrix
512 x 512, rekonstruierte Schicht-
dicke 1 mm, Overlap 0,5 mm). Pri-
mär wurden 161 axiale Schichten
im hochauflösenden Knochenal-

gorithmus rekonstruiert (zusätzlich multiplanare Re-
konstruktion in sagittaler und koronarer Schnittfüh-
rung, 3-D-Rekonstruktion mittels Oberflächen-Rende-
ring und gekurvte Reformatierung entlang des Unterkie-
ferverlaufes) (Abb. 13 und 14). Basierend auf die 3-D-Re-
konstruktion erfolgte die Erstellung animierter
Filmsequenzen mit virtueller Endoskopie der rechten
und linken Kieferhöhle (Abb. 15 bis 18). Hierbei konnte
eindrucksvoll die intakte, jedoch entzündlich alterierte
Schleimhaut am Boden der linken Kieferhöhle und die
spiegelnd glatte Oberfläche am Boden der rechten Kie-
ferhöhle demonstriert werden. Der zeitliche Aufwand
der Rekonstruktion betrug ca. 30 Minuten.
Da sich in der 3-D-Rekonstruktion insbesondere im Ver-
gleich zur rechten Kieferhöhle die Schleimhaut des lin-
ken Sinus maxillaris aufgeraut, ausgedünnt und ohne
spiegelnde Reflexe zeigte, musste die Schneider’sche
Membran als insuffizient im kaudalen Bereich beurteilt
werden. In Absprache mit dem Patienten wurde darauf-
hin nicht nochmals ein weiterer Versuch eines Sinusliftes
durchgeführt, da die Wahrscheinlichkeit des erneut nicht
möglichen Verschlusses vorhandener Perforationen sehr
groß war. Der Patient wurde ohne weiteren chirurgischen
Eingriff konventionell prothetisch versorgt. 
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Abb. 8: Orthopantomogramm nach Implantation Regio 26 und 27. – Abb. 9: Zahnfilm nach Implantation Regio 26 und 27. – Abb. 10: Prothetische
Versorgung in situ Regio 26 und 27. 

Abb. 13: Ausgangssituation Fall 2: gekurvte, dem Mandibularbogen folgende Rekonstruktion des
Dünnschicht-CT analog OPG. – Abb. 14: Sagittale Rekonstruktion des linken Kiefers aus Dünn-
schicht-CT. Sehr gute Abgrenzbarkeit des knöchernen Kieferhöhlenbodens. 

Abb. 11: Ausgangssituation Fall 2 (OPG). – Abb. 12: Nasennebenhöhlenaufnahme präoperativ. 



Special

Diskussion und Zusammenfassung

Der Sinuslift (Kieferhöhlenbodenerhöhung, Sinusboden -
elevation) bezeichnet die Einlagerung von autogenem
Knochen oder Knochenersatzmaterial in den Zwischen-
raum zwischen knöchernem Kieferhöhlenboden und ele-
vierter Kieferhöhlenschleimhaut. Eine Indikation zur Kie-
ferhöhlenbodenaugmentation besteht bei einem vertika-
len Knochenangebot von weniger als 7 mm im Oberkiefer-
seitenzahnbereich (Neukam und Schultze-Mosgau, 2004). 
Je nach Ausmaß der Oberkieferatrophie können Implan-
tate im Zusammenhang mit der Kieferhöhlenbodener-
höhung entweder gemeinsam mit der Augmentation
(einzeitiges/simultanes Vorgehen) oder zu einem späte-
ren Zeitpunkt (zweizeitiges Vorgehen) inseriert werden.

In der Literatur wurde bis zum Jahr 2000 propagiert, bei
einer ortsständigen Knochenhöhe von über 5 mm eine
gleichzeitige Implantation durchzuführen, wenn sich
eine primär stabile Implantatverankerung im ortsstän-
digen Knochen erzielen ließ. Seit dem Jahr 2000 wird
eine Restknochenhöhe von 4 mm zur simultanen Im-
plantation als ausreichend angesehen (Neukam und
Schultze-Mosgau, 2004; Peleg et al., 1999).
Als Kontraindikationen sind sowohl lokale als auch sys-
temische Aspekte zu berücksichtigen. Lokale Faktoren,
die gegen eine Augmentation sprechen, sind z.B. akute
Sinusitiden, Zysten, Tumoren, Zahnwurzelreste im Sinus
(Smiler, 1992). Diese Faktoren sind vor dem geplanten
Eingriff durch geeignete röntgenologische Diagnostik
auszuschließen. Zu den systemischen Kontraindikatio-

Abb. 15: 3-D-Oberflächenrekonstruktion aus Dünnschicht-CT, Blick in die rechte Kieferhöhle von kranial. Spiegelnd glatte Schleimhautoberfläche.
– Abb. 16 und 17: Virtuelle Sinuskopie der linken Kieferhöhle. – Abb. 18: 3-D-Oberflächenrekonstruktion aus Dünnschicht-CT, Blick in die linke Kie-
ferhöhle von kranial. Aufgeraute, entzündlich veränderte Schleimhaut mit Leistenbildung.
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nen zählen Bestrahlung in der Oberkiefergegend, Infek-
tionen, Multimorbidität, unkontrollierte Systemerkran-
kungen, exzessiver Nikotin-, Alkohol- oder Drogenmiss-
brauch sowie psychische Labilität (Rosenlicht, 1999).
In der Literatur sind unterschiedliche Verfahren der Si-
nusliftoperation beschrieben worden. Die Vorgehens-
weise unterschied sich anfänglich nicht nur im Typ des
Augmentationsmaterials (autologe, homologe, xeno-
gene oder alloplastische), sondern auch durch ihren Zu-
gangsweg zur Kieferhöhle. Der ursprünglich krestale
Zugangsweg zur Kieferhöhle über den Kieferkamm
 (Tatum, 1986) wurde allmählich zugunsten der soge-
nannten Window-Technik verlassen (Hürzeler et al.,
1996). Das operative Vorgehen entspricht heute meist
einem modifizierten Zugangsverfahren nach Caldwell-
Luc (Behrens und Härle, 2003). Hierbei wird im Sinne ei-
nes Klappflügels im Bereich der lateralen Maxilla ein
vestibuläres Fenster angelegt, wodurch nicht nur ein
stabileres Ergebnis erzielt werden kann, sondern der
größere Zugang zur Kieferhöhle diese Methode auch
praktikabler macht (Cramer, 2007).
Der externe Sinuslift hat sich in der Praxis als geeignete
Methode zur Versorgung eines atrophen Oberkiefers
mit Implantaten bewährt. Im Allgemeinen sind die
Komplikationen im Rahmen der Sinusliftoperation als
eher gering anzusehen. Grundsätzlich lassen sich die
Komplikationen in Zusammenhang mit einer Sinuslift-
operation entsprechend der Literatur in intraoperative,
perioperative und postoperative Komplikationen
unterteilen (Ziccardi und Betts, 1999). Die mit Abstand
häufigste intraoperative Komplikation ist die Perfora-
tion der Schneider’schen Membran (Chanavaz, 1990;
1997; Kübler et al., 1999; Shlomi et al., 2004). Es finden
sich Angaben über das Auftreten einer Perforation der
Kieferhöhlenschleimhaut mit einer Häufigkeit von le-
diglich 10 % (Kübler et al., 1999) über 28 % und 35 %
(Shlomi et al., 2004; Pikos, 1999) bis hin zu 50,71 % (Cra-
mer, 2007). Im aktuellen Konsensuspapier der 5. Euro-
päischen Konsensuskonferenz (EuCC) vom 13. Februar
2010 in Köln des Bundesverbandes der implantolo-
gisch tätigen Zahnärzte in Europa (European Associa-
tion of Dental Implantologists) wird im Leitfaden „Be-
handlungsfehler vermeiden – Komplikationen beherr-
schen“ angegeben, dass während eines Sinuslifts die
Schneider’sche Membran in etwa 25–40 % der Fälle
verletzt wird (Quirynen et al., 2003; Greenstein et al.,
2008). In diesen Fällen sollte die Membran mit geeig-
neten Methoden wieder verschlossen werden. Falls
das nicht gelingt, muss der Behandler die Augmenta-
tion abbrechen und bis nach der Ausheilung verschie-
ben (um etwa drei Monate). Postoperativ sollte eine
ausreichende antibiotische Prophylaxe fortgesetzt
werden. Sollte sich eine Sinusitis entwickeln, ist die Vor-
stellung bei einem Spezialisten dringend angeraten
(Barone et al., 2006; Schwartz et al., 2004).
Genaue Angaben über die geeigneten Methoden zum
Verschluss einer Membranperforation sind hier nicht zu
finden. Generell kommen verschiedene Techniken und
Materialien zur Reparatur einer Membranperforation
zur Anwendung. Man findet Beschreibungen von resor-

bierbaren Nähten, Einlage von Kollagenmembranen, Fi-
brinkleber, autologen Knochenblocktransplantaten, Ti-
tan-Mesh-Einlagen und Einlagen dünner gefriergetrock-
neter Knochenlamellen (Kübler et al., 1999; Smiler, 1992;
Shlomi et al., 2004). Übereinstimmende Aussagen zum
Vorgehen bei größeren Perforationen sind in der Litera-
tur nicht zu finden. Es gibt Autoren, welche in solchen Fäl-
len den Abbruch des Eingriffes empfehlen (Block und
Kent, 1993; Khoury, 1993; Ziccardi und Betts, 1999), wäh-
rend z.B. Smiler (1992) propagiert, die Membran von der
medialen Wand zu lösen und zu mobilisieren, dass die
Membran in sich selber gefaltet und der Defekt gedeckt
werden kann. Andere Behandler präferieren die Abde-
ckung größerer Defekte mit einem Block aus kortikalem
Knochen (Triplett und Schow, 1996). Echte Handlungs-
oder Leitrichtlinien liegen zurzeit nicht vor, da ausrei-
chend datengestützte Studien noch nicht existieren. Le-
diglich Versuche einer Klassifikation der Membranperfo-
ration wurden in den letzten Jahren vorgenommen. So
propagierten Vlassis und Fugazzotto (1999) eine Eintei-
lung in fünf Klassen, unterteilt nach der Lokalisation und
dem Schweregrad einer notwendigen Reparatur. Pikos
(1999) unterteilt in kleine (>= 10 mm Defektgröße) und
große (<= 10 mm Defektgröße) Perforationen.
Um seinen Patienten den bei großen Perforationen der
Schneider’schen Membran erforderlichen Zweiteingriff
sicherer zu gestalten, scheint die Methode der virtuellen
Sinuskopie eine gute mögliche Methode zu sein. So kann
schon vorab nichtinvasiv eine Aussage zum möglichen
Erfolg eines erneuten Sinusliftes getroffen werden. Ein
eventueller Operationsabbruch wegen doch noch vor-
handener Membranperforationen nach erfolgter Ab-
heilzeit und die damit verbundenen Kosten und Enttäu-
schung können somit umgangen werden. Eine kernspin-
tomografische Untersuchung des Gesichtsschädels kos-
tet je nach Aufwand und Steigerungsfaktor nach GOÄ
zwischen 370 und 650 Euro zzgl. Material (ggf. Kontrast-
mittel). Die  Dental-CT kostet je nach Rekonstruktions-
aufwand zwischen 150 und 300 Euro zzgl. Materialkos-
ten. Diese Kosten stehen den Kosten eines zweiten, even-
tuell erneut nicht erfolgreichem Sinuslift gegenüber. 
Die virtuelle Sinuskopie ist sicher keine Standardme-
thode vor jedem externen Sinuslift. Bei schwierigen
und aufwendigen Fällen, wie z.B. großen vorhande-
nen Perforationen der Schneider’schen Membran, er-
scheint sie aber als Ergän-
zung zur präoperativen Di -
agnostik eine wertvolle Hilfe
zu sein. n
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n Bezogen auf die Zeitpunkte der Implantatinsertion
unterscheidet man bekanntlich drei verschiedene For-
men: Die Sofortimplantologie unmittelbar nach Zahn-
entfernung, die verzögerte Sofortimplantation sechs bis
zwölf Wochen  nach Extraktion und die Spätimplanta-
tion nach entsprechender Knochenregeneration. 
Um ein optimales Weichgewebs- und Knochenlager
zu erhalten, ist die simultane Implantation unmittel-
bar nach Extraktion ein probates Mittel, um diese
Strukturen weitestgehend zu „konservieren“. Auch
wenn eine vertikale Knochenresorption unvermeidbar
scheint, werden zu den Vorteilen der Sofortimplanta-
tion die Prävention der externen und internen Knochen -
atrophie sowie der qualitativen Knochendestruktion,
ein geringeres chirurgisches Trauma, eine kurze Be-
handlungsdauer und der Erhalt der gingivalen Kontur
gezählt. Einem solchen Fall muss eine konsequente
prädiagnostische Phase vorgeschaltet sein, weil eine
Implantation in die Extraktionsalveole nur dann eine
sehr gute Prognose hat, wenn absolute Entzündungs-
freiheit garantiert ist. Die vestibuläre Knochenlamelle
muss eine Stärke von mindestens 1 mm haben – diese
darf bei der Extraktion in keinster Weise traumatisiert

werden. Eine schonende Extraktion, z.B. in Periotom-
Technik, ist eine Conditio sine qua non. 

Falldarstellung

In dem vorgestellten Fall war die Extraktion des vor we-
nigen Tagen subgingival frakturierten und zweimal vor-
resezierten Zahnes 11 notwendig. Das präoperative
Röntgenbild zeigte eine entzündungsfreie Situation.
Nach Lokalanästhesie wurde die schonende Extraktion
des Wurzelrestes mit einem Periotom vorgenommen.
Das Hauptaugenmerk galt dabei der Dicke der vestibu-
lären Knochenlamelle und deren Schonung. 
Nach der Extraktion liegt durch die Resorption des so -
genannten Bündelknochens immer eine Defektsitua-
tion vor, wie Arbeiten von Araujo und Lindhe am Tiermo-
dell gezeigt haben. Selbst bei einer Sofortimplantation 
wird das Remodelling verhindert. Dieser Prozess findet
hauptsächlich an der labialen Knochenlamelle statt und
äußert sich später im midfacialen Bereich der implanto-
logisch rekonstruierten Region wieder. Es muss beachtet
werden, dass die Implantation eine im Vergleich zur Aus-
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Vom richtigen Zeitpunkt: 
sinnvoller Einsatz der Sofortimplantation 
Die Versorgung der Frontzahnregion mit Implantaten ist eine Herausforderung in Bezug
auf Ästhetik und Funktion. Bei systematischer Beachtung bestimmter Parameter ist es in
manchen Fällen möglich, mittels Sofortimplantation zu einer schnellen, sicheren und vor
allem einfachen Lösung zu gelangen.

Dr. Michael Schäfer/Düsseldorf

Abb. 1: Schonende Extraktion in Periotom-Technik unter Schonung der bukkalen Knochenlamelle. – Abb. 2: Entfernung des Wurzelrestes. – Abb. 3:
Entfernter, vorresezierter Wurzelrest.

Abb. 4: Auskultation der Alveole unter Berücksichtigung der bukkalen Knochenlamelle. – Abb. 5: Messimplantat zur Darstellung der Alveolen-
tiefe. – Abb. 6: Erste Vorbohrung, man beachte die Achse im Vergleich zu den Nachbarzähnen.
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Das NobelReplace Tapered System 
wächst mit den chirurgischen und 
prothetischen Anforderungen von 
Zahnärzten und Patienten – von 
Einzelzahnversorgungen bis hin 
zu anspruchsvollen mehrgliedrigen 
Lösungen. Sowohl Neueinsteiger 
als auch erfahrene Implantologen 
profitieren von einem System, das 

einzigartige Flexibilität und 
Anwendungsvielfalt bietet. 
Nobel Biocare ist weltweit führend 
in innovativen, wissenschaftlich 
fundierten Lösungen im Dental-
bereich. Weitere Informationen 
erhalten Sie von Ihrer Nobel Biocare 
Niederlassung vor Ort 
(Tel. 02 21/500 85-590) oder im 
Internet unter: 
www.nobelbiocare.com
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richtung der Alveole, steiler nach labial gerichtete Achs-
neigung aufweist, da die vestibuläre Knochenlamelle
sonst in der Tiefe zu dünn werden könnte. Das natürliche
Parodont würde mit der Dicke dieser Knochenlamelle
durchaus „auskommen“, ein Implantat hingegen würde
jedoch stark abstoßgefährdet sein.

Implantatinsertion
In diesem Fall wurde ein 13 mm langes XiVE-Implantat
(Fa. DENTSPLY Friadent) mit einem Durchmesser von
4,5 mm verwendet und dem ästhetischen Trapez ent-
sprechend positioniert. Die von Grunder, Gracis und Ca-
pelli 2005 angegebenen Abstände zwischen Zahn und
Implantat von 1, besser 2 mm und zwischen zwei Im-
plantaten von 3, besser 5 mm, müssen penibel beachtet
werden.
Gerade in ästhetisch anspruchsvollen Fällen sollte die Im-
plantat-Abutment-Verbindung möglichst weit subgin-
gival positioniert werden, um dem Zahntechniker zu er-
möglichen, ein gutes Emergenzprofil zu gestalten. Dabei
gilt es, die Regel von Tarnow zu beachten. Sie gibt vor, den
Aproximalkontakt möglichst 5 mm vom krestalsten An-
teil des Knochens zu positionieren, um gute Chancen auf
ein Papillenremodelling zu erhalten. Hierbei spielen der

Gingivaphänotyp und die keratinisierte Gingiva eine aus-
schlaggebende Rolle. Zudem ist ein über Jahre stabiler
Steady-State-Level der periimplantären Hart-und Weich-
gewebe für den ästhetischen Langzeiterfolg einer im-
plantologischen Versorgung entscheidend. Es muss also
ein engmaschiges Recall-Programm realisiert werden. 
Nach Implantatinsertion wurde durch eine aus der Pa-
rodontologie abgewandelten Schnittführung unter
Schonung der Papille eine minimale Aufklappung nach
labial vorgenommen und ein vestibulär gestielter Lap-
pen gebildet. Dieser wurde im Anschluss nach palatinal
mobilisiert und mit monofiler 6,0er Naht vernäht. Der
Lappen sollte möglichst spannungsfrei zum Liegen
kommen. Es wird in Kauf genommen, einen geringen Teil
keratinisierter Gingiva zu verlieren und als Resultat der
Lappenbildung eine zusätzliche Resorption am Kno-
chen zu erhalten.

Freilegung mittels Diodenlaser
Während der Interimsphase wurde ein herausnehmba-
res Klemmstück getragen. Aufgrund des okklusalen
Platzmangels im ersten Quadranten wurde eine zahn-
farbene Kunststoffklammer über den lateralen Schnei-
dezahn gelegt, um das provisorische Klemmstück zu be-
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Abb. 7: Finalbohrung. – Abb. 8: Krestale Bohrung. – Abb. 9: Inserieren des Implantats (4,3 x 13 mm). – Abb. 10: Beschichten der Verschlussschraube
mit Gap-Seal (Hager Dental).

Abb. 11 Vertikale Entlastungsinzision unter Schonung der Papille. – Abb. 12: Vorsichtiges Abheben des Lappens. – Abb. 13: Mobilisierung des Lap-
pens nach palatinal.

Abb. 14: Spannungsfrei liegender, vestibulär gestielter Lappen.  – Abb. 15: Spannungsfreies Vernähen. – Abb. 16: Eine Woche nach Freilegung mit
Diodenlaser, Gingivaformer GH2.
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festigen. Nach einer Einheilzeit von acht Wochen er-
folgte die schonende Freilegung des Implantates
mittels Diodenlaser (Creation Whitestar 5 W). Diese spe-
zielle Laserwellenlänge wurde Mitte der 1990er-Jahre
marktreif und hat eine kohärente Kopplung. Der Dio-
denlaser wird in den Wellenlängen 810 bzw. 980 nm an-
geboten, bietet eine gute Absorption in Hämoglobin
bzw. Melanin und ist durch seine kleine, mobile und
meist akkubetriebene Bauweise schlichtweg ein guter
„Allrounder“ für die Zahnarztpraxis. Vorteile gegenüber
der Skalpelltechnik sind die verkürzte Behandlungs-
dauer, die fehlende Naht, kaum auftretende Schmerzen
und, darauf aufbauend, eine gute Patientencompliance.
Zu den weiteren Vorteilen werden gezählt eine be-
schleunigte Hämostase, ein guter Heilungsverlauf
durch Aktivierung der Mitochondrien, eine durch ver-
minderte thermische Eindringtiefe geringe Randne-
krose und der dekontaminierende Effekt durch Inakti-
vierung der Endotoxine. 

Endgültige Versorgung
In diesem Fall wurde für die endgültige Versorgung ein
Friadent Cercon-Abutment als Implantataufbau ge-
wählt. Das werkseitig vorgefertigte Abutment konnte
mit geringem Aufwand in optimaler Weise der Situation
angepasst werden. Es wurde lediglich durch Schleif -
arbeit individualisiert. Die helle Farbe des Zirkoniumdi -
oxidaufbaus und die hervorragende Homogenität der
Oberfläche nach Politur liefern gute Prognosen für eine
unauffällige und dauerhafte Integration im Weichge-
webe (Umsetzung durch ZTM H.-J. Joit, Düsseldorf).
Bei der Anprobe des Abutments können die tatsächli-
che Gewebeverdrängung und das Austrittsprofil in situ
beurteilt und gegebenenfalls nachgearbeitet werden.
Die Oberfläche des zur Aufnahme einer Zirkoniumdi -
oxidkrone präparierten Anteiles ist bewusst rau gestal-
tet, um den Klebeverbund zu unterstützen. Zwei Wo-
chen nach dem Einsetzen mit Temp Bond schmiegt sich

die Gingiva an die auspolierten, per-
fekt abgestimmten Randbereiche
und es zeigt sich ein reizfreier
Weichgewebsturgor.
Die hervorragende Haltbarkeit, die
 Individualisierbarkeit, die geringere
 Plaqueaffinität und die lichtopti-
schen  Eigenschaften haben für die
Werkstoffauswahl „Zirkoniumdioxid“
gesprochen. Abschließend stört al-
lenfalls das Narbengewebe der vor
 einigen Jahren erfolgten Wurzelspit-
zenresektion, die eventuell durch die
Anwendung einer anderen Laserwel-
lenlänge reduziert werden könnte.

Beachtenswerte Aspekte

Es müssen entscheidende Parame-
ter des Patienten beachtet werden,
um einen Fall in der vorgestellten Art

und Weise Erfolg versprechend anzugehen. Dazu zählen
die  Resistenzlage, der Gingivabiotyp (Phänotyp B opti-
mal), die befestigte Gingiva und das mesodistale und
oromandibuläre Verhältnis.
Zu den Risikofaktoren gehören u.a. zu intensives Putzen,
kieferorthopädische Behandlungen, prothetische Ver-
sorgungen, Rauchen (> fünf Zigaretten tgl.), eine geneti-
sche Prädisposition, Diabetes mellitus, psychosozialer
Stress und schlechte Mundhygiene.

Studienlage

Verschiedene Studiengruppen um Araújo und Lindhe,
Schropp et al., Tallgen und Atwood sowie Botticelli und
Berglundh haben darstellen können, dass die Sofort -
implantologie durchaus kritisch zu bewerten ist. Der
größte Gewebsabbau findet im Bereich des Knochens in
den ersten zwei bis zwölf Monaten statt. Dabei kann die
vertikale Kontur, wie Schropp darstellt, um 2–4,5 mm ab-
nehmen. Chen, Darby und Reynolds geben an, dass eine
horizontale Resorption durch augmentative Maßnah-
men nahezu verhindert werden kann, der vertikale Kno-
chenabbau jedoch nicht. Die Gruppen um Groismann
und Kann stellen heraus, dass in den ersten sechs
 Monaten nach Sofortimplan-
tation eine durchschnittliche
Weichgewebsrezession von
1–1,2 mm stattfindet. n
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Abb. 17: Zirkonabutment in situ von frontal. – Abb. 18: Zirkonabutment in situ von lateral.

Abb. 19: Zirkonkrone in situ von frontal. – Abb. 20: Zirkonkrone in situ von lateral.
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Web: www.dr-michaelschaefer.de

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
www.zwp-online.info/fachgebiete/
implantologie zum Download bereit.



GENTA-COLL® HD Cone
PARASORB® HD Cone 
RESODONT®

The easy way to aesthetics.

10
/2

01
0 

  A
00

01
   

w
w

w
.re

no
ar

de
.d

e

ResoRba 
Wundversorgung GmbH & Co. KG

Am Flachmoor 16  
90475 Nürnberg, Germany

Tel. +49 9128 / 91 15 0  
Fax +49 9128 / 91 15 91

www.resorba.com
www.diedentalbox.de

zur Versorgung von Extraktionsalveolen

besonders geeignet zur Socket Preservation  
im empfindlichen Frontzahnbereich

▼
▼

GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone GENTA-COLL® HD Cone 
PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone PARASORB® HD Cone 

natürlich quervernetzt, ohne  
chemische Zusätze 

vollständig resorbierbar

besonders gut modellierbar

höchste Produktsicherheit und   
hervorragende Biokompatibilität

▼
▼

▼
▼

RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® RESODONT® 

ADVANCED 
TISSUE-MANAGEMENT



n Der Einzelzahnersatz in der geschlossenen Front-
zahnreihe ist eine große ästhetische Herausforderung.
Erschwerend sind in der Regel chirurgische Vorbehand-
lungen, die zu einer Schädigung der labialen Knochenla-
melle, aber auch die Insertion von Wurzelfüllungsmate-
rialien wie z.B. Silberamalgam, deren Bestandteile zu
massiven Tätowierungen der Hart-und Weichgewebe
führen. Der Versuch, diese Verunreinigungen vollstän-
dig zu entfernen, ist zwecklos. Unser Bestreben sollte da-
her sein, mit den Mitteln der heutigen Augmentations-
technik und Weichgewebsmanagements nicht nur eine
„optische Überdeckung“, sondern vor allem auch eine
knöcherne Regeneration der entstandenen Defekte zu
erreichen.

Falldarstellung

Die 42-jährige Patientin wird schon seit längerer Zeit in
meiner Praxis betreut. Anamnestisch war zu erfahren,
dass nach einem Frontzahntrauma am Zahn 11 vor Jahr-
zehnten dieser mit einer Krone versorgt worden war. Vor
und nach der Überkronung wurden Wurzelspitzenre-
sektionen durchgeführt, in der ers -
ten erfolgte der apikale Verschluss
mit Silberamalgam. Dieses Verfah-
ren war in den 1980er-Jahren durch-
aus üblich und entsprach der Lehr-
meinung auch meiner studenti-
schen und assistenzzahnärztlichen
Ausbildung. 
Vor zwei Jahren kam es dann zu einer
erneuten Fistelbildung apikal des
Zahnes 11. Bereits zum damaligen

Zeitpunkt wies ich die Patientin darauf hin, dass der Er-
halt dieses Zahnes nicht möglich sei. Sie bat mich sehr
eindringlich, auch aus privaten Gründen, eine weitere
Resektion vorzunehmen. Wider besseres Wissens habe
ich gemäß ihres Wunschs gehandelt. Heute weiß ich
allerdings, dass die Patientin aufgrund ihrer hohen Lach-
linie größte Sorgen hatte, dass es nach der Entfernung
des Zahnes zu einem größeren Defekt im Frontbereich
kommen würde, der sie ästhetisch stark beeinträchti-
gen würde. Sie war in diesem Sinne mental noch nicht
bereit für eine Implantation. Positiv beeinflusst wurde
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Der lange Weg zur Frontzahnästhetik
Ein Fallbericht zur Einzelzahnimplantation in Regio 11

Wohl keine Restauration stellt an den Behandler größere Ansprüche als beim Einzelzahn-
ersatz mittels implantologischer Versorgung. Augmentation, Weichgewebsmanagement
und zahntechnische Ästhetik müssen hier eine perfekte Symbiose ergeben. Das An-
spruchsdenken und die Erwartungshaltung vor allem unserer Patientinnen stellt uns hier
vor große Herausforderungen.

Dr. med. dent. Hans-W. Schellekens/Mönchengladbach

Abb. 5: Darstellung des Operationsfeldes. – Abb. 6: Deutliche Fenestration. – Abb. 7: Implantat in situ.

Abb. 1 und 2: Röntgenologischer und klinischer Befund vor der
Extraktion. 

Abb. 3: Zustand nach der Extraktion. – Abb. 4: Klinische Situation nach sechs Wochen.
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Self Thread
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sie allerdings durch eine erfolgreiche Frontzahnimplan-
tation bei ihrem Ehemann, wobei die Verhältnisse dort
wesentlich günstiger waren.
Nach erneuter Fistelbildung kam es dann schließlich
doch zur Extraktion des Zahnes. Versorgt wurde die Lü-
cke mittels einer Tiefziehfolie, in der ein farbgenauer
Frontzahn eingearbeitet war (Abb. 1 und 2).
Eine Versorgung mittels eines herausnehmbaren
Zwischenersatzes war aufgrund der Bisslage nicht mög-
lich, die Befestigung eines Kunststoffzahnes durch SÄT
post OP scheiterte leider mehrfach. Die Sondierung der
labialen Knochenlamelle zeigte die erwartete Fenestra-
tion der labialen Knochenlamelle (Abb. 3).

Die Implantation
Sechs Wochen nach der Extraktion nahmen wir dann
die Implantation als sogenannte verzögerte Sofortim-
plantation vor. Die Alveole war zu diesem Zeitpunkt
krestal schon epithelisiert (Abb. 4). Die Antibiose er-
folgte nach dem üblichen Schemata. Die Schnittfüh-
rung beließ die Papillen der benachbarten Zähne völlig
intakt. Deutlich zeigten sich sowohl die Fenestration
und Dünne der labialen Lamelle als auch die massiven
Amalgamtätowierungen. Die Präparation des Implan-
tatbettes erfolgte unter größtmöglicher Sorgfalt mit
etwas nach palatinal gerichteter Bohrung, um die 
extrem instabile Knochenlamelle
nicht noch weiter zu traumatisie-
ren. Die Ausrichtung des Implanta-
tes in horizontaler und vertikaler
Richtung wurde nach den bekann-
ten Standards vorgenommen. Wir
inserierten ein XiVE S plus Implan-
tat der Länge 13 mm und Durchmes-
ser 4,5 mm (Abb. 5 bis 7). Trotz der
ungünstigen Verhältnisse erzielten
wir durch entsprechende Maßnah-

men, terminales Bone-Condensing,
eine mehr als befriedigende Pri-
märstabilität.
Um den nach der Extraktion entste-
henden Volumenmangel an Weich-
gewebe von palatinal auszuglei-
chen, präparierten wir einen pala -
tinal gestielten Bindegewebslap-
pen. Danach augmentierten wir
den labialen Bereich mit einer
 Mischung spongiöser knöcherner
Chips und Bio-Oss. Die Sicherung
des Augmentates erreichten wir
durch eine Bio-Gide-Membran, die
wir in solchen Fällen doppellagig
verarbeiten, um eine längere
Standzeit und eine weitere Volu-
menvermehrung zu ermöglichen.
Fixiert wurde die Membran apikal
über Frios-Titannägel. Der Wund-
verschluss erfolgte dann zweilagig.
Nach Einklappen des palatinal ge-
stielten Bindegewebslappens und

Fixation über resorbierbares Nahtmaterial wurde das
Augmentat terminal von dem labialen Mukoperiost-
lappen überdeckt und mit Nahtmaterial der Stärke 6/0
fixiert (Abb. 8 bis 11). Das klinische Ergebnis stellte sich
zehn Tage post OP schon recht vielversprechend dar
(Abb. 12). Der weitere Wundheilungsverlauf war völlig
unauffällig, die Patientin hatte nahezu keine Be-
schwerden. Der nach vier Monaten angefertigte Zahn-
film der Regio 11 zeigte ein gut  osseointegriertes Im-
plantat (Abb. 13).

Die Implantatfreilegung
Aufgrund des reichlich vorhandenen Weichgewebsvo-
lumens und des gelungenen Erhalts der benachbarten
Zahnfleischpapillen sollte die Freilegung durch einfache
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Abb. 14: Situation vor der Freilegung. – Abb. 15: Gingivaformer in situ.

Abb. 12: Situation nach zehn Tagen. –Abb. 13: Zahnfilm nach vier Monaten.

Abb. 8: Präparation des gestielten Bindegewebslappens. – Abb. 9: Doppellagige Bio-Gide-Mem-
bran in situ. 

Abb. 10: Zweischichtige Deckung. – Abb. 11: Nahtverschluss.
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Stanzung erfolgen. Abbildung 14 zeigt den Zustand der Gewebe direkt vor der
Freilegung. Im Anschluss an die Stanzung folgte die Platzierung des Gingiva-
formers (Abb. 15).

Prothetische Versorgung
Der Plan war weiterhin, im unmittelbaren Anschluss der Freilegung die
Abformung durchzuführen, um die Krone zeitnah binnen einer Woche
einzusetzen und die weitere Stützung der benachbarten Interdentalpa-
pillen gewährleisten zu können. Der primären Farbauswahl in der Praxis
folgte dann eine Woche später die Farb-Individualisierung direkt im zahn-
technischen Labor (Greven Zahnästhetik in Kaarst). So konnte am selben
Tag die Krone semipermanent zementiert werden. Die Abbildungen 16
und 17 zeigen den Zustand vor und nach dem Eingliedern. Abbildung 18
zeigt den Zustand nach weiteren vier Wochen. Die Patientin war mit dem
Ergebnis hoch zufrieden.

Zusammenfassung

Der beschriebene Fall zeigt, dass trotz ungünstiger Verhältnisse durchaus ein
befriedigendes funktionelles und ästhetisches Ergebnis erreicht werden
kann. Das Zusammenspiel bewährter Augmentationshilfen, -materialien
und -techniken, eines möglichst atraumatisch operativen Vorgehens und ein
ausgereiftes Implantatsystem mit seinen zugehörigen Komponenten sind
der Schlüssel zu einem zufriedenstellenden Ergebnis. n

KONTAKT

Dr. med. dent. Hans-W. Schellekens
ZTS Implantologie
Op de Fleet 7a
41189 Mönchengladbach
Tel.: 0 21 66/5 89 83
Fax: 0 21 66/5 93 32
E-Mail: dr.schellekens@t-online.de
Web: www.dr-schellekens.de

Abb. 16: Situation nach einer Woche. – Abb. 17: Eingesetzte Restauration. 

Abb. 18 und 19: Zustand nach vier Wochen.
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n Die finanzielle Tragbarkeit von
Implantatversorgungen spielt heut-
zutage sowohl bei den Zahnärzten
als auch bei den Patienten eine im-
mer größere Rolle. Die hohe Nach-
frage und Akzeptanz gegenüber der
Implantologie vonseiten der Patien-
ten auf der einen Seite, aber die dras-
tisch ansteigenden Materialkosten
auf der anderen Seite, bringen den
Zahnarzt in Erklärungsnot bzw. mo-
tivieren ihn für die Suche nach Optio-
nen. Ansonsten bleiben Implantatversorgungen stets
eine Alternative zu den konventionellen Versorgungen
und stehen somit im Abseits. 
Implantathersteller mit niedrigen Materialkosten für
die Implantate und die entsprechenden Bauteile stellen
sowohl den Patienten als auch den Behandler nur be-
dingt zufrieden. Die niedrigen Kosten für die Bauteile
wiegen die hohen Kosten für die Verwendung hoch-
goldhaltiger Legierungen nur in begrenztem Umfang
ab. Entscheidend ist hier die Auswahl eines geeigneten
Implantatsystems, welches nicht nur einen attraktiven
Implantatpreis, sondern auch akzeptable Preise für die
prothetischen Bauteile und deren Versorgungsmöglich-
keiten hat. Denn was bringt ein niedriger Implantat-
preis, wenn die prothetischen Komponenten den finan-
ziellen Rahmen sprengen? Das Augenmerk sollte also
auf Implantatherstellern liegen, die  mit einem modera-
ten Implantatpreis, einem weit gefächerten protheti-
schen Angebot und der Möglichkeit, kostengünstige
Versorgungen zu erstellen, punkten können. 
Hier kommt den Sub-Tec Universal-Aufbauten (mit oder
ohne Rotationsschutz, Fa. BEGO Implant Systems) eine
besondere Bedeutung zu. Mit der Aufwachshülse lässt

sich der individuelle Steg einfach aufmodellieren und in
NEM überführen. Nach der Fertigstellung des Steges
werden die Titanbasen als Verbindung zum Implantat
eingeklebt. Damit ermöglichen diese Aufbauten, wegen
ihres geringen Materialpreises, die Herstellung eines
kostengünstigen, individuellen NEM-Steges, mit exak-
ter Passung auf den Implantaten.

Fallbericht

Der nachfolgende Fall beschreibt die Versorgung eines
68-jährigen Patienten mit einer edelmetallfreien (EMF)
Stegversorgung auf Schraubenimplantaten. Die Inser-
tion von BEGO Semados® S-Implantaten fand nach rönt-
genologischer und klinischer Diagnostik mithilfe einer
terminalen Anästhesie statt. Ein Kieferkammschnitt
mit vestibulärer Entlastung in Regio 31 und 41 wurde
durchgeführt. Mit einer zur Bohrschablone umgewan-
delten Röntgenschablone erfolgte die exakte Positionie-
rung der Implantate (Abb. 1 und 2). 
Nach Insertion der vier Implantate (BEGO Semados® S
3,75 L15) wurde die intraorale Situation mittels eines
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Edelmetallfreie Implantatversorgungen –
gute Alternative oder Fluch?
Möglichkeiten zur Versorgung eines zahnlosen Unterkiefers gibt es etliche. Eine davon ist
die Platzierung von Implantatprothetik unter Zuhilfenahme eines individuellen Steges aus
NEM. Ob diese Variante im Vergleich zu alternativen Ansätzen sinnvoll ist, soll im folgen-
den Beitrag erörtert werden. 

ZA Ulrich Meyer/Lamstedt, Dr. Stefan Kreylos/Geestenseth 

Abb. 3: Platzierte Abdruckpfosten der Sub-Dent offenen Abformung. – Abb. 4: Kontrolle des korrekten Sitzes des individuellen Abformlöffels. –
Abb. 5: Kopie der alten Prothese dient als individueller Löffel.

Abb. 1: Positionierte Bohrschablone. – Abb. 2: Vorbereiten des Implantatbetts.
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 individuellen Löffels abgeformt. Bei
dem Löffel handelt es sich um die
exakte Kopie der alten Prothese, bei
der die Bereiche der Implantatposi-
tion ausgespart wurden. Die Biss -
relation wurde über die vorhande-
nen Seitenzähne bestimmt (Index-
registrierung) (Abb. 3 bis 5). Bis zur
Eingliederung des Steges (24 Stun-
den postoperativ) wurden die Im-
plantate mit Abheilpfosten versorgt
(Abb. 6).
Die Einprobe des individuellen edel-
metallfreien Cobald-Chrom-Stegs
auf Sub-Tec Universal-Aufbauten er-
folgte mit dem Sheffield-Test (Abb. 7).
Nach Fixierung des Steges mittels
der dazugehörigen Prothetikschrau-
ben wurde die alte Unterkiefer-Pro-
these zum Langzeitprovisorium um-
funktioniert. Eine weichbleibende
Unterfütterung zur eingeschränk-
ten Belastung diente der provisori-
schen Versorgung für die nächsten drei Monate (Abb. 8).
Bei der Wiedervorstellung nach dreimonatiger Trage-
dauer erfolgte die Anfertigung der definitiven Versor-
gung. In die neu angefertigte Prothese wurde eine
 Matrize eingearbeitet und mit einem Riegel ausgestat-
tet, der dem Patienten zusätzlich das Gefühl verleiht,
eine festsitzende Versorgung zu haben. Ein weiterer
 positiver Aspekt in der Anfertigung dieser Riegelkons -
truktion liegt in der Kraftverlagerung nach distal, durch
die sich ein optimales Belastungsmuster für die Implan-
tate darstellt. 
Durch die Verwendung eines Nichtedelmetalls konnte
der Steg auf ein Minimum reduziert und individualisiert
werden, das heißt, der Steg konnte, wie es die Aufstel-
lung verlangt, auf den Kieferkamm gelegt werden. Die
Bauhöhe liegt bei ca. 4 mm, die gingivale Breite bei 2 mm,
wobei sich der Steg durch die Konusfräsung nach oben
verjüngt. Somit ermöglicht man der Zunge durch die ge-
ringe Dimension und die optimierte Lage des Steges ih-
ren Freiraum. Funkenerosiv eingearbeitete Friktions-
stifte definieren die Abzugskraft der Sekundärkonstruk-
tion mit 7 N (Abb. 9).
Alternative und konstruktionsmäßig vergleichbare Lö-
sungen sind konfektionierte Stege mit friktiven Kunst-
stoffteilen oder Metallreitern, ähnlich dem Doldersteg.
Eine weitere, allerdings kostenintensivere Option ist die
Anfertigung eines individuell gefrästen Steges aus Gold. 
Die erstgenannte Alternative des gelöteten Steges
bringt mit der Einengung des Zungenraumes Probleme
mit sich, weil die Verbindung zu den Implantaten gerad-
linig  verlaufen muss und die Zunge somit nicht ausrei-
chend Platz hat. Hinzu kommt, dass distale Extensionen
am endständigen Implantat eine hohe Bruchgefahr
durch zu hohe Belastungen an der Lot- bzw. Laserstelle
zur Folge haben. Letztere genannte, individuelle, aus
Gold gefertigte Stege sind nicht in der Lage, die Dimen-
sionswerte von edellmetallfreien Legierungen zu errei-

chen. Ein Einsparungspotenzial der Dimensionen läge
nur in der Suprakonstruktion aus NEM, wobei dann zwei
Metalle verwendet werden, die ungewünschte Neben-
wirkungen auslösen können. Der hohe Materialkosten-
preis macht die Versorgung neben der funktionalen Ein-
geschränktheit auch finanziell nicht tragbar.
Durch neuere Methoden wird versucht, die eben er-
wähnten Probleme mit dem Zungenraum und dem er-
höhten Materialaufwand zu kompensieren. Es werden
Primärkonstruktionen aus Zirkon (Stege und Primärkro-
nen) verwendet, welche eine aufgalvanisierte Goldse-
kundärkonstruktion bekommen und im Mund mit ei-
nem Tertiärgerüst aus NEM verklebt werden. Als negativ
sei zu betrachten, dass der Platzbedarf wegen der vielen
Konstruktionselemente erheblich eingeengt und das
kosmetische Ergebnis nicht zufriedenstellend ist.
Alle eben aufgeführten Alternativen zur reinen NEM-
Konstruktion sind nur mit Kunststoffverblendungen zu
versorgen. Bei Verwendung von NEM im Primär- und Se-
kundärgerüst ist man in der Lage, keramisch verblen-
dete Lösungen anzubieten, die der Kunststoffverblen-
dung aus ästhetischer Sicht überlegen sind. Die Ober-
fläche wird nicht stumpf und verfärbt sich auch nicht
durch Kaffee, Tee, Rotwein oder Nikotin. Ein weiterer Vor-
teil der Keramik ist die geringe benötigte Schichtstärke,
die notwendig ist, um eine perfekte Zahnfarbe zu erzie-
len. Dieser Aspekt ist besonders dann wichtig, wenn im
Gegenkiefer natürliche Zähne vorhanden sind. n

Anwenderbericht

44
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2011

Abb. 6: Abheilpfosten und Wundverschluss. –Abb. 7: Kontrolle des spannungsfreien Sitzes mittels
Sheffield-Test.

Abb. 8: Weichbleibende Unterfütterung. – Abb. 9: Definitive Versorgung.
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n Der oralen Rehabilitation zur Wiedererlangung der
Kaufunktion als auch ästhetischer Wünsche wird seit
Langem durch die Implantologie Rechnung getragen.
Im Oberkiefer zeigt die oft unzureichende Höhe des
seitlichen Alveolarfortsatzes nach Zahnverlust bei
gleichzeitigem kaudalen Absinken des Sinusbodens ei-
ner geplanten Implantatinsertion Grenzen auf, welche
oftmals nur mit der Technik des externen Sinuslifts
(Boyne 1980) zu beherrschen sind. Alveolarkammerhö-
hungen von 8 bis 15 mm sind dadurch zu erzielen. Die
aus dieser Technik resultierende Verringerung des Si-
nusvolumens soll bei intakter Epithelauskleidung die
normale Funktion der Nebenhöhle nicht beeinträchti-
gen. Die Überlebensrate bei der Platzierung von Stan-
dardimplantaten nach 15 Jahren wird mit Quoten von
85–96 % angegeben. Der untere Erfolgsquotient korre-
liert mit einer intraoperativen Perforation der Schnei-
der’schen Membran (Inzidenz von 25–40 %); Misser-
folge beruhen auf den darauf unter Umständen fol-
genden Komplikationen.
Da es selbst bei Beherrschung der konventionellen
Fens tertechnik mit rotierenden Knochenfräsen in ca.
25 % zu Perforationen kommt, wurde zur Minimierung
dieser Risiken 1997 die Technik der piezochirurgischen
Technik entwickelt (Vercellotti et al. 2001). Dieses
mikrochirurgische Verfahren präzisiert atraumatisch
und selektiv die Präparation der Schneider’schen
Membran unter Schonung der Weichgewebe. Die
 Perforationsrate kann hierbei auf bis zu 5 % abge-
senkt werden. Piezochirurgie verursacht in der Anwen-
dung aufgrund der sinusförmigen Oszillation von
20–60 μm bei einer Frequenz von 20–50 kHz eine opti-
male Kühlung der Knochenoberfläche bei gleichzeitig
guter Sicht im OP-Feld. Die Methode erfordert andere
chirurgische Fertigkeiten, stellt jedoch aus heutiger
Sicht die OP-Technik der Wahl dar, schlussendlich auch
deshalb, weil der Patient nahezu keinen postoperati-
ven Schmerzsensationen oder schwerwiegenden Öde-
men ausgesetzt ist.
Bei externer Elevation und Augmentation des Sinus
kann zur Vermeidung eines operativen Zweiteingriffes
bei gegebener Restknochenhöhe von mindestens
5 mm simultan die Implantation erfolgen. Bei der Ele-
vation der Schneider’schen Membran in Sandwich-

technik gelangen sowohl autologer Knochen als auch
synthetische Knochenersatzmaterialien zur Anwen-
dung (Kamikawa et al. 2006). Es wird direkt in Nähe der
Kieferhöhlenschleimhaut nicht resorbierbares Aug-
mentat bzw. der horizontal-kranial eingeklappte und
gestielte Knochendeckel platziert, um dem respiratori-
schen Druck des Sinus standzuhalten sowie vertikal
Platz zu schaffen. Um den Knochenumbau bzw. die 
-neubildung zu fördern, gelangt nunmehr in der mitt-
leren Schicht ein resorbierbares Knochenersatzmate-
rial zur Anwendung. Der bei der Fensterung als auch
Schaffung des Implantatbohrstollens gewonnene
autologe Knochen wird alleinig oder im Gemisch mit
Knochenersatzmaterial direkt um den eingebrachten
Implantatkorpus platziert. 
Die Augmentation des Sinusbodens mit zeitgleicher Im-
plantation wird je nach verwendetem Augmentat mit
bis zu 97,9 % in der Neunjahresüberlebensrate angege-
ben (Peleg et al. 2006).
Die membrangeschützte Knochenregeneration als das
in der Zahnmedizin meist angewandte Knochenauf-
bauverfahren bedient sich klinisch heute weitgehend
bioresorbierbarer Membranen. Vorteilhaft ist neben
dem einfachen Handling der Wegfall des Zweiteingrif-
fes zur Membranentfernung und Minimierung der
Komplikationsrisiken wie z.B. Weichteildehiszenzen. 
Um die geringe Standfestigkeit auszugleichen, finden
Membranen bei der GBR mit geeignetem Knochener-
satzmaterial Anwendung.
Die Rehabilitation der Einzelzahnlücke mit Implan-
tatkronen stellt bei Vorliegen intakter Nachbarzähne
gegenüber der konventionellen Brückenprothetik
das Mittel der Wahl dar. Im nachstehend dargestell-
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Der piezochirurgische Sinuslift 
mit simultaner Implantation
Ein Fallbeispiel zur Rehabilitation einer Einzelzahnlücke im lateralen Oberkiefer 

Der Einsatz junger OP-Techniken ermöglicht in immer stärker werdendem Maße die orale
Rehabilitation mit vorhersagbarem Erfolg. Durch piezochirurgische Maßnahmen wird dem
Patienten eine schonende, komplikationsarme Behandlung mit einhergehender Zeiter-
sparnis bis hin zur Ergebnisfindung zuteil.

Dr. med. dent. Peter Hentschel, ZTM Tamás Sindula/Essen 

Abb. 1: Gewonnener
autologer Knochen.
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ten Patientenfall stellte sich jedoch für dieses Vorge-
hen erschwerend die Absenkung des Sinusbodens
mit geringer Alveolarknochenhöhe bei seitlicher Be-
grenzung durch intakte Nachbarzähne dar. Vorteil-
haft der auch bei uns standardmäßig mit Piezochirur-
gie gestützten Implantation bzw. Sinusaugmenta-
tion ist die zusätzliche Minimierung der Risiken einer
Verletzung des Wurzelzementes oder der Pulpa der
benachbarten Zähne. Auch ist eine selektive minimal -
invasive drucklose Präparation des lateralen Fensters
möglich.
Bei Durchführung von lateralen einzeitigen Sinusaug-
mentationen mit Simultanimplantatinsertion ver-
wenden wir zur Erlangung einer ausreichenden Pri-
märstabilität hauptsächlich ein speziell entwickeltes
Sinusliftimplantat (SL-Implantat; Fa. Dentegris). Posi-
tiv ist hierbei die durch Mikrofeingewinde vergrößerte

Kontaktfläche im Schulterbereich zur verbesserten
Kondensation der lateralen Knochenwandung des Im-
plantatstollens hervorzuheben.  
Die Gewinnung des autologen Knochens erfolgt mittels
Knochenfilter (Aspeo-Filter; Fa. Dentegris) bei der piezo-
chirurgischen Präparation des lateralen Fensters als
auch bei Setzung des Bohrstollens (Abb. 1). Ergänzend
gewinnen wir auch mit speziell abgestimmten Instru-
mentenansätzen des Piezogerätes (Fa. mectron) Kno-
chen von intraoralen Nachbararealen. Zur Auffüllung
des nach horizontal-kranial gefensterten Raumes und
Stabilisierung des gestielten Knochendeckels vermi-
schen wir autologen Knochen mit einem höchstreinen
Knochenersatzmaterial bovinen Ursprungs (Compact-
Bone B., Fa. Dentegris). Als Barrieremembran gelangen in
unserer Praxis native Kollagenmembranen aus porci-
nem Pericardium zum Einsatz (BoneProtect Membrane;
Fa. Dentegris).

Fallbericht

Bei  der 36-jährigen Patientin stellte  sich in der Ein-
gangsuntersuchung nach Zahnverlust alio loco eine
Einzelzahnlücke in Regio 015 dar (Abb. 2). Der Wunsch
nach Schluss der Zahnlücke zur ästhetischen und kau-
funktionellen Rehabilitation wurde von ihrer Seite vor-
gebracht. Aufgrund der guten mundhygienischen Ein-
gangsvoraussetzungen sowie eines anatomisch ausrei-
chenden vertikalen Restknochenangebotes wurde die
Versorgung mit Einzelzahnimplantat (einzeitig) versus
konventionell getragener Brückenversorgung erörtert
und präferiert. 
Auf Grundlage der diagnostischen Planung erfolgte
nach lokaler Infiltrationsanästhesie und krestaler
Schnittführung zur Bildung des Mukoperiostlappens
die piezochirurgische Präparation des lateralen Fensters
in Regio 015 (Abb. 3). Durch Wahl eines eher rundovalen
Deckeldesigns werden scharfe Kanten vermieden, wel-
che ein zusätzliches Perforationsrisiko darstellen.
Nach Darstellung des lateralen Fensters erfolgte mit
den entsprechenden Instrumentenansätzen (Fa. mec-
tron) die piezochirurgische Präparation der Schneider’-
schen Membran (Abb. 4). Bei kranialer Fixierung des ge-
stielten Knochendeckels mit klassischem Instrumenta-
rium und unter Sichtkontrolle wurde der Bohrstollen des
Implantates schonend präpariert (Abb. 5).
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Abb. 2: Ausgangssituation in Regio 015. – Abb. 3: Piezochirurgische Präparation des lateralen Sinusfensters. – Abb. 4: Lösen der Schneider’schen
Membran mit dem Elevatoransatz. 

Abb. 5: Anlegen des Implantatstollens unter Sichtkontrolle. –Abb. 6: Im-
plantat in situ. 

Abb. 7: Eingeschlagene Kollagenmembran. – Abb. 8: Schrittweises Auf-
füllen der periimplantären Kompartimente.
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Mit maschineller Insertion des SL-Implantates (3,75 x 10 mm) (Abb. 6) wurde
zunächst der gewonnene antrale Raum nach posterior, medial, kranial und
anterior –zur Verstärkung und Schutz der Schneider’schen Membran (Abb. 7) –
mit einer in 0,9%igen NaCl-hydrierten Kollagenmembran ausgekleidet und
mit einem Gemisch aus autologem Knochen und bovinem Knochenersatz-
material stabilisiert (Abb. 8). Nach Kontrolle der Primärstabilität wurden ab-
schließend die restlichen Kompartimente des Augmentates nach lateral auf-
gefüllt und mit dem Überhang der nativen kollagenen Perikardmembran im
Sinne der gesteuerten Knochenregeneration abgedeckt (Abb. 9). 
Der Lappen wurde nach Periostschlitzung readaptiert und der Zugang
mittels Naht speicheldicht verschlossen (16 x Supolene 4.0; Fa. Resorba). Das
Kontrollröntgenbild zeigt die achsengerechte Position des Implantates bei
gleichzeitig guter Kontrollübersicht des augmentierten Sinus maxillaris
(Abb. 10). Die Patientin wurde antibiotisch abgeschirmt und zur postoperati-
ven Nachsorge bis hin zur Nahtentfernung bei komplikationslosem Verlauf
einbestellt.
Nach fünf Monaten erfolgte das Re-Entry. Die Eingliederung der vollkera-
mischen Implantatkrone erfolgte nach Verschraubung des Aufbaus mit de-
finiertem Drehmoment von 35 Ncm unter Verwendung eines temporären
Polyurethanklebers (Improve; Fa. Dentegris). Das Kontrollbild zeigt ein har-
monisches und ästhetisch zufriedenstellendes Ergebnis (Abb. 11).
Seit Inkorporation des implantatgetragenen Zahnersatzes wird die Pa-
tientin im Rahmen des praxisspezifischen Prophylaxeprogramms regel-
mäßig betreut. Dadurch werden eventuell bestehende Pflegedefizite
 abgestellt und der Gefahr einer periimplantären Entzündung Einhalt
 geboten. Sowohl pflege- als auch kostentechnisch bietet die implan-
tatgetragene Einzelkrone bei Erhalt gesunder
Nachbarzähne dem Patienten vergleichsweise
Vorteile gegenüber einer festsitzenden Brücken-
konstruktion. n

Abb. 9: Komplette Abdeckung des Fensters
mit Membran. – Abb. 10: Röntgenkontrollbild
post OP. – Abb. 11: Situation der Krone nach
zwölf Monaten.
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n Anatomische Strukturen wie der Sinus maxillaris
oder der Mandibularkanal limitieren oft die Möglichkeit
der einfachen Implantation mit Standardimplantaten.
Hier werden aufwendige chirurgische Verfahren not-
wendig, um die Alveolarkammhöhe wiederherzustel-
len. Allerdings ist die Transplantation des körpereigenen
Knochens mit Belastungen und Risiken für den Patien-
ten, besonders beim allgemeinärztlich vorbelasteten
Patienten, verbunden. Neben einer längeren Opera-
tionszeit und einer Morbidität an der Entnahmestelle
des Transplantates bergen Eingriffe auch postoperative
Komplikationen im Bereich der Entnahmestelle. Bei
 Betrachtung dieser zusätzlichen chirurgischen Maß-
nahmen scheint es sinnvoll, eine preiswertere und we-
niger invasive Rehabilitation für den Patienten in Be-
tracht zu ziehen. So stellt die prothetische Versorgung
mittels kürzerer Implantate eine interessante Alterna-
tive zur aufwendigen chirurgisch-rekonstruktiven The-
rapie dar. Der Einsatz verkürzter Implantatlängen wurde
zunächst mit schlechten Überlebensraten assoziiert.1,2

Insbesondere limitierten die hohen Kaukräfte im Sei-
tenzahnbereich aus biomechanischer Sicht die Überle-
bensrate der Implantate.3 Daher wurde von der Insertion
kurzer, nicht verblockter Implantate im Seitenzahnbe-
reich abgeraten. Für die langfristig erfolgreiche ossäre
Verankerung wurde die Insertion hinreichend langer
Implantate mit einer Länge von 10 und 15 mm postuliert.
Diese Implantation ist allerdings meist nur im Zu-
sammenhang mit chirurgischen, knochenaufbauen-
den Begleitmaßnahmen möglich. Durch Weiterent-
wicklung des Implantatdesigns und der Implantatober-
flächen bei gleichzeitiger Ursachenforschung für Im-
plantatverluste gab es nun Anlass, die Hypothese der

schlechteren Überlebensrate im Zusammenhang mit
der Implantatlänge neu zu überdenken. 
Untersuchungen ergaben, dass Implantatverluste nicht
direkt auf die eigentliche ossäre Implantatlänge zurückzu-
führen sind, sondern auf eine Kombination aus Knochen-
qualität, dem Insertionsort, der Parafunktion, des Ge-
schlechts, der Implantatlänge, des Durchmessers und des
Belastungszeitpunkts der Implantate.4,5 Schlechte Kno-
chenqualität wird in den meisten Studien als am meisten
signifikante Ursache für Implantatverluste angegeben.6,7

Analysen der Kraftübertragung auf den Knochen scheinen
unabhängig von der Implantatlänge zu sein.8 Auch experi-
mentelle Vergleichsstudien mit Implantaten zwischen
7–10 mm Länge zeigen keine signifikante Verbesserung
der Osseointegration bei der Insertion längerer Implan-
tate.9 Neuere Verlaufsstudien zeigen, dass Überlebensra-
ten mit kurzen Implantaten bis zu 95 % im Oberkiefer10,11

und zwischen 88 und 100 % im Unterkiefer möglich sind.12

Material und Methode

Für den Praktiker stehen verschiedene Implantatsys-
teme, die kurze Implantate anbieten, zur Auswahl. In den
hier vorgestellten Fällen verwenden wir das Bicon Sys-
tem. Seit 25 Jahren ist das Design der Short Implants von
Bicon das einzige weltweit verbreitete Implantatsys-
tem, das unverändert blieb. Das Bohren mit einer gerin-
gen Geschwindigkeit von 50 U/min ohne Spülung ge-
hört bei Bicon seit 1985 zum chirurgischen Protokoll. Es
ermöglicht dem Arzt, mit Reamern aus Titan patienten-
eigenen Knochen zu entnehmen und für autogene Kno-
chentransplantate zu verwenden. Die „sloping shoul-

Anwenderbericht

52
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2011

Minimalinvasiv implantieren –
einfach und praktikabel
Häufig ist nach langer vorangegangener Zahnlosigkeit ein knöchernes Defizit vorzufinden,
welches sich vor allem in der vertikalen Dimension bemerkbar macht. Hier werden auf-
wendige chirurgische Verfahren notwendig, um das nötige Volumen zur langzeitstabilen
Aufnahme von Implantaten wiederherzustellen. Die Verwendung von kurzen Implantaten
stellt heutzutage einen Lösungsansatz dar, um invasive  Augmentationen zu verhindern.

Dr. Lara Müller, Dr. Frank Kistler, Dr. Georg Bayer/Landsberg am Lech

Abb. 1: Ausgangssituation, nicht erhaltungswürdiger Zahn 16. – Abb. 2: Röntgenbild nach Implantation in Regio 16. – Abb. 3: Situation nach Frei -
legung mit eingebrachter Heilkappe.
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der“ (abgeschrägte Implantatschulter) bietet eine grö-
ßere Flexibilität bei der Implantatpositionierung und
sorgt für eine bemerkenswerte Knochenerhaltung.
Beim hier vorgestellten System werden Implantat und
Abument ohne Schrauben mit einem 1,5° Locking-Taper-
Konusverschluss miteinander verbunden. Die Implan-
tate, mit verschiedenen Beschichtungen wie Hydroxyl -
apatit oder Integra-Ti™, sind in den Längen 5,7; 6,0; 8,0
und 11,0 mm erhältlich. Alle Abutments von Bicon sind
vollständig untereinander austauschbar und ihr Aus-
gangsprofil ist unabhängig vom Implantatdurchmesser.
Das einzige Kriterium bei der Abutmentauswahl liegt in
der Unterscheidung zwischen 2,0 mm oder 3,0 mm Im-
plantatschacht bzw. Abutmentschaftdurchmesser. Der
Hersteller empfiehlt, die Implantate nicht zu verblocken,
damit sich die Wirkung des Plateaus voll entfalten kann.

Ergebnis 

Fall 1
Der 36-jährige Patient stellte sich mit einem frakturierten
und kariösem Zahn 16 bei uns vor. Nach Extraktion dieses
nicht erhaltungswürdigen Zahnes warteten wir zehn Wo-
chen. Mittels dreidimensionaler Diagnostik stellte sich
heraus, dass nur ein geringes vertikales Knochenangebot
zur Verfügung stand. Der Patient lehnte jedoch eine Aug-

mentation des Sinusbodens ab, wodurch nur die Möglich-
keit der Insertation eines kurzen Implantates verblieb. Wir
entschieden uns für das Bicon Implantatsystem, im Spe-
ziellen für ein Implantat der Größe 6,0 x 5,7 mm (Abb. 2).
Das Implantat wurden inseriert, die Einbringhilfen abge-
schnitten und die Wunde dicht verschlossen. Fünf Monate
später wurde das Implantat freigelegt und für zwei Wo-
chen eine Heilkappe eingeklopft (Abb. 3). Nach 14 Tagen
fand die Abdrucknahme statt (Abb. 4). Aufgrund von pulpi-
tischen Beschwerden und einer weit ausgedehnten insuf-
fizienten Füllung wurde der Zahn 15 wurzelbehandelt und
für eine Krone präpariert. Die Zahntechnikerin stellte ei-
nen Einsetzschlüssel aus Pattern Resin (Abb. 5) sowie ein
Zirkongerüst für die Krone 15 zur Einprobe her, sodass eine
Woche später die fertige Zirkoniumkrone eingesetzt wer-
den konnte (Abb. 8 und 9). Auch hierfür wurde ein Einsetz-
schlüssel verwendet (Abb. 7).

Fall 2 
Der 49-jährige Patient stellte sich mit einer Freiendsitua-
tion im ersten Quadranten bei uns vor. Er wünschte eine
feste Versorgung durch Implantate und lehnte eine Aug-
mentation ab. Nach dreidimensionaler Diagnostik ver-
blieb für uns nur die Möglichkeit der Insertion kurzer Im-
plantate. Wir entschieden uns für das Bicon Implantat-
system und implantierten drei Implantate: 3,5 x 11,0 mm
in Regio 14; 4,5 x 8,0 mm in Regio 15 und 6,0 x 5,7 mm in
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Abb. 4: Eingeklopfter Implantatabdruckpfosten und Präparation Zahn 15. – Abb. 5: Schlüssel zur Einprobe aus Pattern Resin. – Abb. 6: Emergenz-
profil nach Entfernen der Heilkappe und fertig eingesetzte Krone 15.

Abb. 7: Einsetzschlüssel zum Einklopfen der fertigen Krone. – Abb. 8: Fertige Krone, extraoral mit dem Abutment verklebt. – Abb. 9: Die fertige
Krone (Zahntechnikerin Kerstin Grabler, Impla Dental, Landsberg am Lech). – Abb. 10: Röntgenkontrolle nach dem Einsetzen.
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 Regio 17 (Abb. 12). Fünf Monate später wurden die Implan-
tate freigelegt und anschließend die Abdrucknahme
durchgeführt (Abb. 13 und 14). Die Zahntechnikerin stellte
auch hier einen Einsetzschlüssel aus Pattern Resin her so-
wie ein Gerüst aus Kunststoff zur Einprobe (Abb. 15 und 16).
14 Tage später konnten die fertige Brücke sowie die Einzel-
krone (Abb. 17) eingesetzt werden (Abb. 18). Auch hier
wurde wieder ein Einsetzschlüssel verwendet.

Diskussion

Um ein suffizientes implantologisches Ergebnis zu er-
zielen, muss bei der Therapiewahl der individuelle Pa-
tientenbefund und seine persönliche Erwartungshal-
tung berücksichtigt werden. Dabei gilt es, den operati-
ven Umfang in Abstimmung mit der Operabilität des
 Patienten zu definieren. Lange Zeit war bei vielen Patien-
ten eine Implantatversorgung erst nach aufwendigen
 knochenrekonstruierenden Maßnahmen möglich. Eine
neue Dimension bekam die Implantologie durch Kurzim-
plantate, die sich durch eine reduzierte Implantatlänge
und einen größeren Durchmesser auszeichnen.
Sie haben Langzeitstudien zufolge selbst bei einem ver-
minderten Knochenangebot gute Prognosen.10,11Vor allem

aber ermöglichen sie Patienten, die bisher wegen eines
ungenügenden Knochenangebotes von einer Implantat-
versorgung ausgeschlossen waren, eine relativ einfache
Versorgung ohne vorbereitende Operation. Studien zei-
gen, dass Implantaterfolge heute nicht mehr auf die Länge
des Implantates, sondern vielmehr auf die Knochenqua-
lität, dem Belastungszeitpunkt, der Parafunktion, dem
Verhältnis zwischen Durchmesser zu Länge sowie dem
Implantatdesign zurückzuführen sind.4,5 Kurze, nicht
durchmesserreduzierte Implantate weisen ähnliche
Überlebensraten wie lange Implantate auf.12 Für uns stellt
die Insertion von kurzen Implantaten eine einfache und
praktikable Alternative dar –für
den Patienten können unange-
nehme, augmentative Verfah-
ren vermieden werden. n
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Abb. 11: Ausgangsröntgenbild. – Abb. 12: Röntgenbild nach Insertation der drei Implantate. – Abb. 13: Situation bei der Freilegung.

Abb. 14: Eingeklopfte Abdruckpfosten. – Abb. 15: Meistermodell mit fertigen Abutments zur Einprobe. – Abb. 16: Einprobe im Mund mit Pattern
Resin-Schlüssel.

Abb. 17: Fertige Arbeit auf dem Modell (Zahntechnikerin Kerstin Grabler, Landsberg am Lech). – Abb. 18: Fertige Arbeit in situ. – Abb. 19: Röntgen-
kontrolle nach Einsetzen der Implantatbrücke sowie der Einzelzahnimplantatkrone.
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E-Mail: lara_mueller@hotmail.de

Eine Literaturliste steht ab sofort  unter 
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implantologie zum Download bereit.
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Die Einheilphase unmittelbar nach dem Ein-
bringen einer künstlichen Zahnwurzel ist
für die Lebensdauer und Funktionalität ei-
nes Implantates von größter Wichtigkeit.
Die komplikationslose Regenera-
tion der Knochensubstanz ist eine
zentrale Voraussetzung für die bio-
logische Akzeptanz des Implantats.
Hinweise für die Patienten zur post-
operativen Schonung
des Implantats spie-
len genauso eine
Rolle wie eine Ver-
meidung entzünd-
licher Prozesse im
betroffenen Bereich.
Trotz sorgfältig ausge-
führter Operationstechniken sind die Ein-
griffe nahezu immer mit der Ausbildung
mehr oder minder stark ausgeprägter
Ödeme und  Hämatome verbunden. Sie be-
hindern die Anlagerung des Knochens an
die Implantatoberfläche und damit letztlich
den Aufbau der notwendigen Primärstabi-
lität für die spätere Lastaufnahme der Kau-
kräfte. Hier leisten proteoly tische Enzyme
einen wertvollen Beitrag zur langfristigen
Implantatsicherung. Durch Einsatz des

Ananas-Enzyms Bromelain fallen post-
operative Schwellungen und Hämatome
deutlich geringer aus bzw. gehen schneller
zurück. Im Sinne der Qualitäts sicherung

sollten Bromelain-Präparate mit Arznei-
mittelstatus eingesetzt werden, die weder
Laktose, Gluten noch potenziell allergisie-
rende Farbstoffe aufweisen (z.B. Brome-
lain-POS®).

URSAPHARM Arzneimittel GmbH
Industriestraße 35

66129 Saarbrücken
E-Mail: info@ursapharm.de
Web: www.ursapharm.de

URSAPHARM

Bromelain unterstützt die 
komplikationsfreie Implantateinheilung

Die Firmen BIOMET 3i als weltweit bekannter
Implantathersteller und Renishaw, der ehe-
malige OEM-Hersteller der ProceraForte®

Scanner, bieten einen neuen Weg zur Her-
stellung von Kronen- und Brückengerüsten
unter Anwendung der digitalen Zahnheil-
kunde. Aufbauend auf dem bisherigen Port-
folio von CAD/CAM-ge fertigten, patienten-
spezifischen Implantat-Suprakonstruktionen,

wie dem Encode® System aus dem Hause
BIOMET 3i, werden nun die  traditionellen
Grenzen des bisher reinen Implantologie-
unternehmens erweitert. BIOMET 3i und
 Renishaw bieten unter anderem folgende
 Digitallösungen an: 
– 3i incise Kronen- und Brückengerüste 
– 3i incise taktil-optischer Scanner 
– 3i incise CAD-Software und 
– 3i incise Fräseinheit für das Dentallabor 
– Encode – die digitale Abformung ohne

 Abdruckpfosten
– CamStructSURE®-Stege und Copy Milling

Das zur Verfügung stehende Leistungspro-
gramm umfasst u.a. sechs zahnfarbene Zir-
kondioxide und Kobalt-Chrom. 
Die Wahlfreiheit, ob eine zentrale oder de-
zentrale Fertigung genutzt wird, eröffnet
eine Vielzahl von betriebswirtschaftlich at-
traktiven Lösungen für die zahntechnische
Fertigung. 

BIOMET 3i Deutschland GmbH
Lorenzstraße 29
76135 Karlsruhe

E-Mail: 3i-deutschland@biomet.com
Web: www.biomet3i.de

BIOMET 3i

Grenzen erweitert

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Das CAMLOG Fortbildungsprogramm 2011
bietet über 200 Kurse, Vorträge, Work -
shops, Kursreihen und Specials, die sich an
ein weit gefächertes Fachpublikum richten.
Damit zählt CAMLOG zu einem der größten
Fortbildungsanbieter im Bereich der oralen

Implantologie. Für die Fortbildungsveran-
staltungen wurden namhafte Referenten
verpflichtet, die mit ihrer Kompetenz und
 Erfahrung die anerkannt hohe Qualität der
CAMLOG-Veranstaltungen gewährleisten.
Thematisch unterteilen sich die Veranstal-
tungen in die Bereiche Chirurgie, Prothetik,
Zahntechnik, Abrechnung, Assistenz und
Beratung. Großes Augenmerk legt CAMLOG
darauf, den Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern ein hervorragendes Preis-Leistungs-
Verhältnis bieten zu können. CAMLOG wen-
det sich mit seinem vielfältigen Fortbil-
dungsprogramm 2011 an Einsteiger, Fort-
geschrittene und Spezialisten im Bereich
der oralen Implantologie und Implantatpro-
thetik. Damit soll sichergestellt werden,
dass alle Fortbildungsinteressierten das für
sie maßgeschneiderte Angebot finden und
aus den Veranstaltungen einen größtmög-
lichen Nutzen ziehen können.

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5
71299 Wimsheim

E-Mail: education.de@camlog.com
Web: www.camlog.de

CAMLOG

Fortbildungsprogramm 2011

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf
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Aus dritten Zähnen wieder gefühlte „Zweite“
zu machen, dafür steht ANKYLOS SynCone.
Das patientenfreundliche Versorgungskon-
zept für die Sofort- und Spätversorgung

wurde jetzt um neue Bauteile erweitert, die
das Handling für die Anwender weiter ver-
einfachen: Die neuen 5°-Aufbauten mit zu-
sätzlichen Angulationen in 7,5°, 22,5° und
30° sorgen für ideale Retention und einfa-
chere Parallelisierung. Die Konuskappen

gibt es jetzt nicht nur mit Retention, sondern
auch neu ohne Retention zum Einkleben in
Metallgerüste. Bei den Konuskappen mit
Retention wurde der Retentionsring abge-

flacht, um die Einarbeitung in grazile Pro-
thesen zu erleichtern. ANYKLOS Syn-
Cone ist ein attraktives Konzept: Chi -

rurgischer Eingriff und prothetische
Versorgung sind in etwa zwei Stun-
den durchzuführen. Das Vorgehen
ist standardisiert und die Bauteile
präfabriziert – der Aufwand in Praxis

und Labor wird dadurch maßgeb-
lich verringert. Anwendern eröff-
net sich so die Möglichkeit, ihren
Patienten ein günstiges und sehr
komfortables Therapiekonzept
anbieten zu können, das den Tra-

gekomfort und den Sitz einer fest-
verankerten Brücke besitzt, zur Rei-

nigung aber leicht herausnehmbar ist
und so auch alle hygienischen Anforde-

rungen des Patienten erfüllt.

DENTSPLY Friadent
Steinzeugstraße 50

68229 Mannheim
E-Mail: info@friadent.de

Web: www.dentsply-friadent.com
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Stabile Prothesen in 
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Unter der Führung des
neuen   Geschäftsführers
Carsten Thier wird aus der
Dental Tech Deutschland
GmbH zum 1. Januar 2011
die Dental Tech Medical
GmbH. „Easy Implant – Ein-
fache Systeme zu fairen Prei-
sen und absolute Kunden -
zufriedenheit“ wird die neue
Firmenphilosophie der Dental
Tech Medical GmbH lauten. Ne-
ben dem Namen wird es noch
viele weitere Neuerungen geben:
– Preissenkung um bis zu 35 Prozent 
– zehn Jahre Garantie auf Osseointegration
– aus „Implogic“ wird „Easy One“

 (konisches Implantat)
– aus „Implassic“ wird „Easy Two“ (zylindri-

sches Implantat)
– aus „Logic Sphero“ wird „Easy Three“

(Kugelkopfimplantat)

– Platform Switching im „Easy Two“-System
– problemloser Umtausch von Implantaten

und Aufbauten
– einfache Bestellung über kostenlose

 Bestell-Hotline (0800/8 00 60 90) oder
Web-Shop

– kostenlose Unterstützung von Einsteigern
in Ihrer Praxis durch erfahrene 
 Implantologen

– Chirurgiekurse und Hospitationen für
 Einsteiger und  Fortgeschrittene durch
Top-Referenten

– Praxismarketing
– Erweiterung der Produktpalette um

 preiswerte Behandlungseinheiten,
 Verbrauchsmaterialien und allem was 
zur Implantologie dazugehört.

Dental Tech Medical GmbH
Kemnader Str. 311, 44797 Bochum

E-Mail: info@easymplant.de
Web: www.easymplant.de

Straumann präsentiert im Rahmen seines
Partnerprogramms MORE THAN IM-
PLANTS™ mit dem Websystem DENTAL -
PILOT einen perfekten Service im Internet.
Mit www.dentalpilot.de lassen sich indivi-
duelle und suchmaschinenoptimierte Home -
pages erstellen. Ob Zahnarzt, Oralchirurg,
MKG-Chirurg oder Dentallabor – für jedes

Fachgebiet bietet Straumann ein maßge-
schneidertes Konzept, mit optimal auf die
unterschiedlichen Angebote und Leistun-
gen zugeschnittenen Inhalten. DENTALPI-
LOT ist ein dynamisches, bedienerfreund-
liches, speziell für diese  Anwendung entwi-
ckeltes  Content-Management-System (CMS)
mit sicherer Funktionalität und klar geglieder-
ten, fachlich korrekten Informationen. Dank
übersichtlicher Benutzerführung kann die
Homepage ohne viel Zeitaufwand selbst er-
stellt werden. Auf Wunsch unterstützen er-

fahrene Experten bei der Individualisierung
und kompletten Umsetzung der Homepage.
Von der ersten Gestaltung bis zur Online-
stellung werden die Nutzer von DENTALPI-
LOT-Mitarbeitern betreut. Ein Service, bei
dem weder Beratungs- noch Bearbeitungs-
kosten anfallen. Der von Straumann ge-
wählte Partner  arbeitet ohne Einrichtungs-

kosten. Kunden können
das System kostenfrei tes-
ten. Nach Onlinestellung
werden die Gebühren für

die Praxishomepage pro
Monat berechnet. Es ent-
stehen keine weiteren Teil-
nahmepauschalen, keine
zusätzlichen Hosting-Ge-
bühren und keine Pflege-

kosten. Der Arzt ist der juristische Eigentü-
mer des Domainnamens. Auf Wunsch wer-
den Praxen kostenlos in den Arztsuchen der
etablierten Patienten-Informations-Portale
www.implantat-berater.de und www.paro-
dontologie-berater.de gelistet. 

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9

79111 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@straumann.com
Web: www.straumann.com

Straumann

Für einen professionellen Praxisauftritt 

Bildergalerie in der E-Paper-Version 
des Implantologie Journals unter: 
www.zwp-online.info/publikationen

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Dental Tech

Ohne Wenn und Aber!

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Das neue Elcomed SA-310 überzeugt durch
seine Features. Mit nur einer Bedienebene
und insgesamt vier Tasten kann der Anwen-
der alle wichtigen Parameter einstellen.
Auf dem übersichtlichen Display können
neben dem Drehmoment, der Motor-
drehzahl und der Flüssigkeitsmenge
auch sechs verschiedene Programme
abgerufen werden. Zusätzlich werden
hier auch die aufgesetzten Instrumente
schon voreingestellt, um die ideale Kraft-
übersetzung zu garantieren. Der Elcomed-
Motor liefert nicht nur eine Motordrehzahl
von 50.000rpm, sondern ist auch der
leichteste und kürzeste Motor seiner
Klasse. Zusammen mit den
chirurgischen Hand- und
Winkelstücken von W&H
kann ein Drehmoment
von 80 Ncm am rotieren-
den Instrument erreicht
werden. Dies garantiert
eine enorm hohe Durchzugs-
kraft. Der Knochen kann ohne
großen Kraftaufwand des An-
wenders durchtrennt werden.
Um eine möglichst rasche und

stressfreie Einheilung des gesetzten Im-
plantats zu ermöglichen, verfügt das neue
Elcomed SA-310 über eine maschinelle Ge-

windeschneidefunktion. Bei Erreichen
des voreingestellten Drehmoments
geht der Gewindeschneider sofort
in den Linkslauf über, um Knochen-
späne nach außen zu transportie-
ren. So wird die Kompression auf

den Knochen minimiert und
mögliche Knochenschäden

verhindert. Natürlich sind Mo-
tor, Kabel sowie Handstück -

ablage thermodesinfizierbar und
sterilisierbar. Das neue Elcomed

punktet zusätzlich mit der einfa-
chen und lückenlosen Doku-
mentation. Die Daten werden

direkt auf dem im Lieferum-
fang integrierten USB-Stick ge-

speichert. 

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 4

83410 Laufen
E-Mail: office.de@wh.com

Web: www.wh.com

W&H

Qualität & Stärke auf höchstem Niveau 

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

„Ein historischer Moment: Erstmals wurde
ein Vertrag auf unbegrenzte Zusammen -
arbeit zwischen einem Industrie-Unterneh-
men und dem II. Institut für Patho-
logie der Semmelweis Universität
geschlossen“, – mit diesen Worten
begrüßte Prof. Dr. Timár (Direktor
II. Institut für Pathologie der Sem-
melweis Universität Budapest) am
15./16. Oktober 2010 eine Gruppe
von 19  deutschen Zahnärzten und
Implantologen zum ersten gemein -
samen Humanpräparate-Kurs der
Semmelweis Universität und der
OT medical GmbH in Budapest. 
Der Schwerpunkt dieser intensi-
ven Schulung waren „Anatomische
Faktoren, die die Planung und Implantation
beeinflussen können” sowie „Indikationsbe-
zogene Lösungsmöglichkeiten bei geringem
Knochenangebot“.
Den Workshop-Teilnehmern wurde an zwei
Tagen ein umfangreiches Programm gebo-
ten. Fernab der täglichen Routine bot sich
viel Zeit für einen offenen Erfahrungsaus-
tausch untereinander und mit Spezialisten
der Semmelweis Universität. In kleinen
Gruppen wurden eigene Erfahrungen und
wertvolle Tipps im Umgang mit den OT me-

dical-Systemen ausgetauscht. Interessante
Fachvorträge rundeten das Programm ab
und machten es zu einem gelungenen Event. 

OT medical-Humanpäparate-Kurse werden
ab sofort halbjährlich stattfinden. Der nächs -
te Kurs ist für das 1. Halbjahr 2011 geplant.
Wegen der großen Nachfrage und begrenz-
ter Teilnehmerzahlen wird um frühzeitige
Anmeldung gebeten.

OT medical GmbH
Konsul-Smidt-Str. 8 B

28217 Bremen
E-Mail: info@ot-medical.de
Web: www.ot-medical.de

OT medical

Gemeinsamer Humanpräparate-Kurs
mit Semmelweis-Universität

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Keystone Dental GmbH präsentiert Dyna Matrix®, die einzige intakte
extrazelluläre  Matrix (ECM) zum Remodellieren von Weichgewebe. 
Als extrazelluläre Membran verfügt DynaMatrix sowohl
über eine dreidimensionale Struktur als auch
über signalisierende Proteine, die für die
Geweberegeneration wichtig sind. Die
signalisierenden Proteine innerhalb der
Membran kommunizieren mit dem
Körper und unterstützen so den na-
türlichen Heilungsprozess. Anders
als reine Kollagenmembrane kommu-
niziert DynaMatrix mit dem Körper, in-
dem es dem umgebenden Gewebe signa-
lisiert, über das Gerüst zu wachsen, und es
dem Körper so erlaubt, sich selbst zu hei-
len. Aktive Proteine unterstützen den
Heilungsprozess, indem sie Zellen und
Nährstoffe in den Wundbereich ziehen. Zu diesen Proteinen gehören: 
– Wachstumsfaktoren – leiten die Wundheilung ein, stimulieren die

Bildung von Blutgefäßen und unterstützen die Gewebe-
 Homöostase. 

– Glykoproteine – tragen zur Zellvermehrung, -migration und zur Zell-
und Gefäßanhaftung bei. 

– Glykosaminoglykane (GAGs) – regulieren die Funktion der Wachs-
tumsfaktoren und reduzieren die Bildung von Narbengewebe. 

– DynaMatrix wird in natürliches Gewebe umgebaut.
– DynaMatrix verwandelt sich vollständig in starkes, vollständig vaskula-

risiertes Gewebe.
– Kollagenmembrane stellen nur eine temporäre

Barriere dar, die abgebaut und vom Körper be-
seitigt wird. 

– Sobald der Heilungsprozess abge-
schlossen ist, ist DynaMatrix nicht
mehr nachweisbar. Histologisch ist
DynaMatrix nicht mehr von der natür-
lichen Gingiva des Patienten zu unter-
scheiden. 

Keystone Dental GmbH
Jägerstr. 66, 53347 Alfter

E-Mail: info@keystonedental.de
Web: www.keystonedental.de

Keystone

Membran unterstützt natürlichen Heilungsprozess

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Die Injektionskanüle Miraject aus dem Hause
Hager & Werken zeichnet sich besonders
durch ihre schmerzfreie Anwendung aus
und „besticht“ durch ihre ausgefeilten Pro-
dukteigenschaften. Dazu zählen der dreifa-

che, feine Lanzettenschliff, die Silikonbe-
schichtung für ein besseres Gleitverhalten und
das Sterilitätssiegel. Die angebrachte Einstich-
markierung zeigt die optimale Einstichposition
der Nadel an, sodass der Einstich für den Pa-

tienten fast vollkommen schmerzfrei ist. Miraject-Kanülen werden
unter strengsten Qualitätskontrollen hergestellt und erfüllen damit
die hohen Ansprüche der Injektionshygiene. Darüber hinaus gibt es
ein umfangreiches Sortiment an Spül- und Applikationskanülen. 

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Postfach 10 06 54

47006 Duisburg
E-Mail: info@hagerwerken.de
Web: www.hagerwerken.de

Hager & Werken

Wir nehmen die Angst vor der „Spritze“

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

In diesem Jahr feiert Dentaurum als das
 älteste Dentalunternehmen der Welt den
125. Geburtstag. Gleichzeitig kann auf 30
 erfolgreiche Kursjahre zurückgeblickt wer-
den. Ebenso zählt das CDC (Centrum Dentale
Communikation), das Schulungszentrum
der Dentaurum-Gruppe in Ispringen, mittler-
weile stolze 15 Jahre. 
Von anfangs gerade mal zehn verschiede-
nen Kursen in den Bereichen Kieferorthopä-
die und Zahntechnik hat sich das Angebot
 inzwischen auf mehr als 100 verschiedene
Themen ausgeweitet. Einen sehr großen
und wichtigen Anteil hat dabei der Bereich
Implantologie. Um gemeinsam mit den
Kursteilnehmern das Jubiläumsjahr zu
feiern, bietet das Unternehmen interessante
Sonderaktionen an. So gibt es auf ver -
schiedene Kurse einen Jubiläumsrabatt von
12,5%, einige Kurse werden zum einmaligen Sonderpreis von 
125,–€ angeboten. Wer Dentaurum bei einem Rundgang durch die

Fertigungsstätten live erleben möchte, hat
die Möglichkeit an einem Gewinnspiel teil-
zunehmen, bei dem ein Firmenbesuch aus-
gelost wird. Geplant ist außerdem ein Jubi-
läumskongress zur Implantologie auf Malta
sowie weitere Jubiläumsveranstaltungen,
über die tagesaktuell auf der Dentaurum-
Homepage berichtet wird. 
Informationen über das breite Spektrum 
der Dentaurum-Kurse finden Interessenten
nicht nur im kostenlos bestellbarem Kurs-
buch, sondern auch unter nachstehendem
Kontakt sowie im Newsletter, der regelmäßig
mit Neuigkeiten aus der Dentaurum-Gruppe
versandt wird. 

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Centrum Dentale Communikation

Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: kurse@dentaurum.de

Web: www.dentaurum.de

DENTAURUM

125 Jahre Dentaurum – 30 Jahre Kurse – 15 Jahre CDC

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Der neue NSK Prothetikschrauber
iSD900 bietet höchs te Sicherheit beim
Befestigen von Halteschrauben bzw.
Abutmentschrauben. Mit drei Ge-
schwindigkeiten (15, 20, 25U/min)
sowie zwischen 10 und 40Ncm frei
wählbaren Anzugsmomenten (an-
wählbar in 1- und 5-Ncm-Schritten)
ist er bestens geeignet für alle
 gängigen Implantatsysteme. Das
speziell für diese Anwendung
konzipierte Drehmoment-Kali-

briersystem stellt dabei sicher,
dass stets das exakt er -

forderliche Drehmoment
anliegt. Gegen über her-
kömmlichen Befesti-
gungssystemen wie
z.B. manuellen Rat-

schen bietet der iSD900

eine deutliche Zeitersparnis bei gleichzeitig
bester Zugänglichkeit. Der Behandler kann
sich so auf das Wesentliche dieser Prozedur
konzentrieren, nämlich Schrauben ohne
Verkanten zu platzieren. Der iSD900 ist so
leicht und klein wie eine elektrische Zahn-
bürste und aufgrund seiner Aufladung durch
Induktion (d.h. keine Kontaktkorrosion an
elektrischen Kontakten) und seinem steri -
lisierbaren Verlängerungs-An/Aus-Schalter
höchst benutzerfreundlich und kinderleicht
in der Anwendung. Für den Betrieb des
iSD900 sind handelsübliche AAA-Akkus
 geeignet.

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Str. 8

65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

NSK

Sichere und exakte Befestigung

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Am 20. und 21. Mai 2011 findet der erste
BEGO Mittelmeerkongress „Implantology –
the complete State-of-the-Art: from plan-
ning to final rehabilitation“ statt. Diesen Ter-
min sollten Sie sich jetzt schon unbedingt
vormerken. Die Teilnehmerzahl
der exklusiven Veranstaltung
ist auf 300 Personen be-
grenzt. An beiden Tagen
erhalten die Teilneh-
mer einen aktuellen
Überblick zu den im-
plantologischen Fra-
gen, die derzeit welt-
weit diskutiert werden
und die anspruchsvolle Im-
plantologen bewegen. Von
der 3-D-Implantatplanung
über navigierte Chirurgie bis
hin zu komplizierten Augmen-
tationstechniken und CAD/CAM in
der Implantatprothetik seien nur einige
Themen erwähnt. Mehr als 15 international
hochkarätige Referenten werden die The-
men interessant und mit profundem wissen-
schaftlichen Hintergrund beleuchten. Unter
den Referenten aus verschiedenen Ländern
(Spanien, Portugal, Türkei, Deutschland,
Holland) befinden sich u.a. Prof. Dr. Dr.
Schultze-Mosgau (Jena), Prof. Dr. Wain-
wright (Düsseldorf), Dr. Fernandez (Ibiza,
Barcelona), Dr. Rossi (Mailand), Dr. Abboud
(Bonn), Priv.-Doz. Dr. Dr. Rothamel (Köln),
Prof. Dr. Artunc (Izmir). Das Meeting findet
im bekannten 5-Sterne-Hotel „Dolce“,
www.dolce.com, in Sitges (36km südwest-
lich von Barcelona) statt. Sportbegeisterte

Teilnehmer haben die Möglichkeit, sich ne-
ben der geistigen Bereicherung auf dem an-
gegliederten Golfplatz und dem großen Spa
in Sitges körperlich zu ertüchtigen. Ein Früh-

bucherrabatt kann ge-
nutzt werden, wenn die

Anmeldung bis Ende Januar 2011 erfolgt.
Die Kurssprache ist Englisch.
Mehr Informationen erhalten Sie telefonisch
unter 04 21/20 28-2 67 oder per E-Mail unter
wachendorf@bego.com. Anmeldung und
Buchung unter www.youvivo.com/bego
oder telefonisch unter 0 89/55 05 20 90
(Mo.–Fr. 09.00–18.00 Uhr).

BEGO Implant Systems 
GmbH & Co. KG

Technologiepark Universität
Wilhelm-Herbst-Straße 1, 28359 Bremen
E-Mail: info@bego-implantology.com 
Web: www.bego-implantology.com

BEGO Implant Systems

Implantologie-Mittelmeerkongress 2011

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info



64
IMPLANTOLOGIE JOURNAL 1/2011

Herstellerinformationen

Sybron Dental Specialties, Inc. und Implant Direct Int’l Inc. gaben
kürzlich ihren Zusammenschluss bekannt. Demnach werden Sybron
Dental und Implant Direct ihr Implantat- und Prothetikgeschäft zu-
sammenlegen und unter dem Namen Implant Direct Sybron Int’l auf-
treten. Dr. Gerald Niznick, Präsident und Gründer von Implant Direct,
übernimmt die Leitung der zusammenge-
schlossenen Firma. Dan Even, Präsident der
Sybron Dental Specialities: „Implant Direct
hat einen einzigartigen Wertbeitrag auf dem
Gebiet der Implantation geschaffen, indem
sie in der hochmodernen Betriebsstätte in
Los Angeles hochwertige, innovative Im-
plantatprodukte zu erschwinglichen Preisen produziert. Die fortge-
führte Firmenleitung durch Dr. Niznick in Kombination mit Sybron
Implant Solutions und Attachments International stärkt Sybrons
Stellung im Implantatbereich und bietet Implant Direct die Möglich-

keit, den Anstieg der Verkaufszahlen im Implantatbereich noch zu be-
schleunigen.“ Dr. Niznick fügte hinzu: „Ich bin stolz darauf, ein Teil
von Sybron zu werden, da diese Firma schon seit hundert Jahren
Dienstleistungen, Qualität und Innovationen an die Dentalbranche
liefert. Mit unseren außergewöhnlichen Herstellungs- und Produkt-

entwicklungsfähigkeiten werden wir gemeinsam die
Möglichkeiten für Zahnärzte und Patienten weltweit
ausbauen, damit diese sich an den  Vorteilen hoch-
wertiger, kostengünstiger Zahn implantatprodukte
erfreuen können.“ 

Implant Direct Europe
Hardturmstr. 161

8005 Zürich, Schweiz
E-Mail: info@implantdirect.de
Web: www.implantdirect.de

Implant Direct 

Vereinigung von Implantat- und Prothetikgeschäft

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Das HIOSSEN Crestal Approach Sinus
Kit wurde speziell zum einfachen
und sicheren Anheben der Mem-

bran in die Kieferhöhle bei der
 geschlossenen Sinusbodenelevation

entwickelt. Die Besonderheit des CAS-
Kits ist das Bohrerdesign. Die nach innen

gewölbten Schneidekanten formen einen koni-
schen Knochendeckel aus und zusätzlich werden

Knochenspäne gewonnen, die nach kranial verlagert
werden und die Membran automatisch anheben. Das atraumatische
Design der Bohrerspitze erlaubt dem Anwender die Sinusbodeneleva-
tion bei flachem und gewölbtem Sinusboden sowie im Falle eines Sep-
tums in der Kieferhöhle. Das einzigartige Bohrerstopp-System verhin-
dert ein Durchbohren in die Kieferhöhle. Mit dem hydraulischen Lift-

system wird die Membran einfach und sicher angehoben. Anschließend
wird das Knochenersatzmaterial mit dem Bonecarrier-Instrument ge-
zielt in die Transplantationsregion eingebracht. Das CAS-Kit ist ein
 implantatunabhängiges System für den internen Sinuslift. HIOSSEN
produziert wissenschaftliche Produkte für die orale Implantologie 
und restaurative Zahnheilkunde. Die Firma widmet sich zahlreichen
 Forschungsprojekten und klinischen Studien, gemeinsam mit staatlich
geförderten Institutionen, Universitäten und Kliniken aus aller Welt.

Autorisierter Vertrieb durch:

OSSTEM Germany
Mergenthaler Allee 25

65760 Eschborn
E-Mail: info@osstem.com
Web: www.sinuskit.com

OSSTEM

Interner Sinuslift leicht gemacht

Seit der IDS 2009 in Köln ist die Dentalpoint AG mit dem metallfreien,
zweiteiligen Implantatsystem ZERAMEX® erfolgreich auf dem Markt.
Bei der Entwicklung dieses Hightech-Sys-
tems stand insbesondere der gestiegene
Patientenwunsch nach einer weißen, bio-
kompatiblen und ästhetisch anspruchsvol-
len Versorgung im Vordergrund. Jetzt bie-
tet Dentalpoint ein komplett metallfreies
Implantatsystem mit zahlreichen Neuhei-
ten: das ZERAMEX®T. Das ZERAMEX®T
Implantat ist in den Größen small (3,5mm)
für den Frontbereich, regular (4,2mm)
und wide (5,5mm) sowie in unterschied-
lichen Längen erhältlich. Gerade, abge-
winkelte und Locator® Abutments ergän-
zen das Sortiment ideal, sodass praktisch
alle Indikationen möglich sind. Die neue,
hydrophile Oberfläche des ZERAMEX®T
 Implantats verfügt über eine optimale, poröse Struktur. Das
Sandstrahl- und Ätzverfahren der Oberflächenbearbeitung ist paten-
tiert. Gemäß den durchgeführten Studien weist die ZERAFIL™ Ober-

fläche nach zwei Wochen einen Knochenkontakt von rund 80% auf.
Die passgenauen ZERADRILL™ Bohrer und ZERATAP™ Gewinde-
schneider sind aus wärmeleitendem, hochwertigen Stahl, be-
schichtet mit einer metallfreien, biokompatiblen und amorphen

 Kohlenstoffschicht. Diese garantiert einen äußerst niedri-
gen Trockenreibwert. Die Instrumente zeichnen sich
außerdem durch Langlebigkeit und eine sehr hohe
Schneidfähigkeit aus. Das ZERAMEX®T System über-
zeugt aber nicht nur bezüglich Immunokompatibilität.
Auch die Primärstabilität, die Osseointegration sowie die
Plaque- und Periimplantitisresistenz werden einwand-
frei abgedeckt. Das System besticht außerdem durch das
einfache Handling und erlaubt dem Zahnarzt eine be-
dürfnisgerechte und einzigartige Positionierung seiner
eigenen Dienstleistungen im hart umkämpften Markt.

Dentalpoint Germany GmbH
Wallbrunstraße 24

79539 Lörrach
E-Mail: info@dentalpoint-implants.com
Web: www.dentalpoint-implants.com

Dentalpoint

Schweizer Keramikimplantatsystem der neuen Generation setzt sich durch

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Zirkonoxid ist gut, durchgefärbtes Zirkonoxid
ist besser. Nach dieser Devise hat CADstar
jetzt gleich den Rolls Royce unter den durch-
gefärbten Zirkonoxidrohlingen von HC Starck
in den sechs Grundfarben CS 00 bis CS 05 

ins Sortiment aufgenommen. Das voreinge-
färbte, dentinfarbene Material eignet sich op-
timal für die Herstellung von Gerüsten, bietet
beste Voraussetzungen für die Beschichtung
mit Zirkonkeramiken und garantiert eine voll-
kommen natürliche Optik. Es schließt die bei
getauchten Rohlingen üblichen Farbabwei-
chungen aus, die bei nachträglichen Schleif-
arbeiten am Gerüst bisher oft problematisch
waren. Dies erweist sich vor allem bei der
 Fertigung von Teleskopgerüsten und Abut-
ments als vorteilhaft. CADstar empfiehlt das

Material für alle dentalen Restaurationen bis
16 Stellen und bietet das durchgefärbte Zir-
konoxid zum gleichen Preis wie die her-
kömmlichen manuell gefärbten Rohlinge an.
Die hervorragenden Produkteigenschaften

sowie die Verarbeitung dieses Materials kön-
nen Interessenten bis zum 31.01.2010 zu
Sonderkonditionen testen oder im Rahmen
der IDS 2011 in Köln am CADstar-Stand J051
in Halle 3.1 live nachvollziehen. Weitere Infos
über www.cadstar.at 

CADstar GmbH
Sparkassenstr. 4

5500 Bischofshofen, Österreich
E-Mail: info@cadstar.at
Web: www.cadstar.at

CADstar

Upgrade im Zirkon-Segment

Die Herstellerfirma des innovativen Kno-
chenersatzmaterials easy-graft® veröffent-
licht ihr erstes Handbuch zum Thema Kno-
chenaufbau. Das klinische Handbuch bie-
tet jedem etwas. Egal ob der Leser sich
grundsätzlich für das Thema Knochen-
/Knochenaufbau interessiert oder er be-

reits viele Erfahrungen im Bereich Kno-
chenaufbau gesammelt hat – mit seinen
spannenden, wissenschaftlichen Fallstu-
dien begeistert es. Das Buch ist in zwei Teile
gegliedert. Der  erste Teil vermittelt die
wichtigsten Grund lagen zu Knochen und
Knochenaufbau materialien, aufgeteilt in
folgende Kapitel: Knochen – Begriffe und
Grundlagen, Anwendung und Funktions-
weise der easy-graft®-Produkte, Knochen-
aufbaumaterialien – resorbierbar oder vo-
lumenstabil?, Werkstoffinformation, Ant-
worten zu den häufigsten Fragen. Der
zweite Teil lotet die Möglichkeiten und
Grenzen der easy-graft®-Produkte in ver-
schiedenen Indikationen anhand von Fall-
beispielen aus: Socket Preservation, Ver-
schluss von Mund-Antrum-Verbindungen,
Parodontologie, Implantologie, augmenta-
tive Verfahren.
Das Buch kann im Buchhandel unter der
ISBN-Nummer 978-3-033-02628-5 erwor-
ben oder via E-Mail bestellt werden bei  

Degradable Solutions AG
Wagistr. 23

8952 Schlieren, Schweiz
E-Mail: dental@degradable.ch

Web: www.degradable.ch

Degradable Solutions

Knochenaufbau zum Nachlesen

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Herstellerinformationen

Seit der Produkteinführung hat sich der auf der Piezon-
technik basierende Piezon Master Surgery in vielen Pra-
xen bewährt. Jetzt hat man bei EMS das klinische Anwen-

dungsspektrum erweitert. Mit dem verbesserten
 Angebot auch spezieller Instrumente, wie das
 „Sinus System“ und das „Implantat System“,
 bekommt der Behandler Technologien an die

Hand, die ihn noch effizienter arbeiten las-
sen. Seit Kurzem sind für den Piezon Master

Surgery weitere individuell abgestimmte Ins -
trumente erhältlich: insgesamt jetzt vier für

den Bereich Perio mit einem spezifischen Ins -
trumentendesign zur resektiven und regenerati-

ven Parodontalchirurgie, fünf hochentwickelte
Chirurgieinstrumente für sanften und gleichmäßi-
gen Sinuslift sowie sechs  spezielle Instrumente
für den Implantatbereich als vollbeschichtete Dia-

mantinstrumente mit doppeltem Kühlsystem und besonders effi-
zienter Debrisevakuierung. Die Instrumente würden sich insbeson-
ders für vier klinische Anwendungen anbieten: für eine Implantatbett -
aufbereitung nach Extraktion, eine Implantatbettaufbereitung nach
Spaltung des Kieferkamms, eine Implantatbettaufbereitung im Sei-
tenzahnbereich und eine Implantatbettaufbereitung in beeinträchtig-
ten Bereichen, auch z.B. bei schmalem  Kieferkamm. Grundsätzlich
könne man mit den Instrumenten bei niedriger
OP-Temperatur von max. 33°C agieren. Sie er-
möglichen ein effizientes und präzises Bohren im
Maxillarbereich.

EMS Electro Medical Systems GmbH
Schatzbogen 86
81829 München

E-Mail: info@ems-dent.de
Web: www.ems-dent.com

EMS

Piezon Master Surgery mit drei neuen Instrumentensystemen

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

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

Speziell für die Insertion bei durchgeführtem Sinuslift sowie allge-
mein schwierigen (weichen) Knochenverhältnissen hat Dentegris

das SL-Implantat entwickelt.
Neu an dem zylindrisch-konischen Implantat mit apika-

ler Abrundung ist das spezielle Doppel-Feingewinde
(double-thread) im krestalen Bereich, das sich 

an die auf 0,3mm reduzierte zervikale, unge-
strahlte Implantatschulter anschließt. Das

Feingewinde vergrößert die Kontaktfläche
zum Knochen, sorgt für eine ausge-

zeichnete Primärstabilität auch bei
geringem Knochenangebot und er-

möglicht eine dauerhaft stabile
Verankerung des Implantats. Das
Gewindedesign vermeidet außer-
dem schädliche Spannungsspit-

zen und garantiert eine schonende und gleichmäßige Knochenbelas-
tung. Ansonsten entspricht die Bauform des SL-Implantats der be-
währten Tapered-Form von Dentegris, sodass weder zusätzliches In-
strumentarium noch neue prothetische Aufbauteile benötigt werden. 
Der durch die unerwartet starke Nachfrage kurzfristig entstandene
Lieferengpass bei den Dentegris SL-Implantaten zeigt den großen
Bedarf der Anwender an speziellen Implantatdesigns für den Sinus-
lift und schwierige Knochenverhältnisse. Den Fallbericht von Dr.
Hentschel mit den SL-Implantaten können Sie in diesem Magazin
nachlesen.

Dentegris Deutschland GmbH
Grafschafter Str. 136

47199 Duisburg
E-Mail: kundeninfo@dentegris.de

Web: www.dentegris.de

Dentegris Deutschland 

Das SL-Implantat für Sinuslift 

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Hoch spezialisierte Technologien befinden
sich auf dem Vormarsch. Ob DVT-Röntgen,
CAD/CAM oder navigierte Implantation –mit
jedem Tag nimmt die Anzahl der Angebote
zu, der technische Standard entwickelt sich
weiter. Mit der neuen Planungssoftware M-
GUIDE unterstreicht jetzt auch das Mindener
Unternehmen MIS seinen Anspruch als in-
novativer Global Player, der dem Zahnarzt in
allen Fragen rund um die Implantologie im-
mer die passende und an den neuesten Erkenntnissen orientierte Ant-
wort bietet.Tatsache ist: Um bei der Kieferinsertion von Implantaten
keine böse Überraschung zu erleben, ist vor allem die sorgfältige und
exakte Planung das „A und O“ jeder Behandlung. Digitale Technologien
bieten dem Implantologen heute eine große Hilfe, denn mit ihnen hat der
Behandler die Möglichkeit, sich bereits frühzeitig über alle relevanten
anatomischen Gegebenheiten des Patienten zu informieren. Basis der
Behandlung mittels M-GUIDE sind auch hier – wie bei navigierten Sys-
temen üblich – tomografisch erhobene Röntgenaufnahmen. Sie bilden

die Grundlage, auf der die Behand-
lung mithilfe des Navigationssys-
tems Schritt für Schritt simuliert
wird. Dabei gehört M-GUIDE bereits
zu der neuesten Generation der so-
genannten „full guided“, also „kom-
plett geführten“ OP-Sets.
Als sicheres Planungsmodul bietet
M-GUIDE die Möglichkeit, die ge-
samte Eingriffszeit deutlich zu ver-

kürzen und erlaubt eine minimalinvasive Behandlung mit hoher Pla-
nungssicherheit. M-GUIDE Anwender erhalten neben Schablone und
Bohrhülse alle für die Insertion benötigten Implantate, Bohrer etc. in
einem speziell von MIS entwickelten Kit ausgeliefert.

MIS Implant Technologies GmbH
Paulinenstraße 12a, 32427 Minden

E-Mail: service@mis-implants.de
Web: www.mis-implants.de

MIS

Die Zukunft ist digital!

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info



Herstellerinformationen

Die BPI Biologisch Physikalische Implantate GmbH & Co. KG vertreibt
seit 2003 die Implantatsysteme bpisys.root und bpisys.classic mit der
im Markt einmaligen giebelförmigen Abutmentverbindung. Diese pa-
tentierte Giebelkonstruktion garantiert eine rotationsfreie Aufbauver-
bindung ohne Schraubenlockerung. 2009 wurde das System um ein
baugleiches Keramikimplantat erweitert – das bpisys.ceramic. Die
zweite Generation dieses Implantatsystems stellte bpisys-
tems anlässlich einer Pressekonferenz am 15. Dezem-
ber 2010 im ERIKSON Hotel, Sindelfingen, vor.
Darüber hinaus präsentierte der Gründer der BPI
Biologisch Physikalische Implantate GmbH & Co.
KG, Dr. med. dent. M.Sc. Wolfgang Dinkelacker, die
Stress Free  Implant Bar-Verbindung aus dem Hause
 Cendres & Metaux für die Einstückimplantate von bpi-
systems-Implantate für Suprakonstruktionen. Dr. Ludger
Keilig von der Universität Bonn berichtete über die Finite Elemente
Analyse hinsichtlich diesem Stress Free Implant Bar. Dipl.-Ing. Hol-

ger Zipprich von der Universität Frankfurt referierte über die Mikro-
beweglichkeit und Rotationspräzision von Implantat-Abutment-Ver-
bindungen und Dr. Wolfgang Dinkelacker über die klinischen Erfah-
rungen und Erfolge mit dem bpisys.ceramic Keramik implantat. Die
Veranstaltung zeigte die Überlegenheit der giebelförmigen Verbin-
dung gegenüber anderen Implantat-Abutment-Verbindungen auf.

Mit den vorgestellten Neuheiten hat sich BPI Biologisch Phy-
sikalische Implantate GmbH & Co. KG zu einem Implantat-
anbieter mit umfassendem Produktprogramm von höchster
Präzision entwickelt.

BPI Biologisch Physikalische 
Implantate GmbH & Co. KG

Tilsiter Straße 8 
71065 Sindelfingen 

E-Mail: info@bpi-implants.com 
Web: www.bpi-implants.com 

BPI

bpisystems stellt zweite Generation des bpisys.ceramic vor

Natriumhyaluronat Träger für eine optimale OsteoneogeneseNatriumhyaluronat Träger für eine optimale Osteoneogenese
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Demineraliserte 
Knochenmatrix (DBM)

sowie allogene Transplantate für das
Weich- und Hart-

Gewebemanagement
*OsteoGraft-Produkte sind nach AMG zugelassen

ermöglicht neues Knochenwachstum via 
Osteoinduktion und Osteokonduktion

das neue 

CortiFlex® 

vertikale u. horizontale 
Knochenaugmentation
Parodontaltherapien

exponierte Implantate
Alternative zum Knochenblock

Mit Prof. Myron Nevins aus den
USA holt American Dental Sys-
tems einen weltweit anerkann-
ten und hochkarätigen Spezia-
listen der Parodontologie nach
München, wo am 28. und 29. Ja-
nuar 2011 der 2. Internationale
Kongress mit dem Titel „Aug-
mentation in der Parodontologie
und Implantologie – Today & To-
morrow“ stattfindet. Nach dem
überaus erfolgreichen Bruxis -
mus-Kongress im vergangenen
Jahr erwartet der Veranstalter

American Dental Systems, der insgesamt neun angesehene Mei-
nungsbildner eingeladen hat, wieder zahlreiche Teilnehmer. Neben
Prof. Nevins, der über die Rolle von Wachstumsfaktoren für regene-

rative Prozeduren referiert, sprechen Dr. Antonio Barone (Genua), Dr.
Wolfgang Bolz, Dr. Stefan Fickl, Dr. Gerhard Iglhaut, Dr. Gerd Körner,
Prof. Ulf Nannmark (Göteborg), Dr. Patrick  Palacci (Marseille) und
Prof. Dr. Hannes Wachtel. Ziel dieses Kongresses ist es, den aktuel-
len Stand im Bereich Hart- und Weichgewebs augmentation zu defi-
nieren. Darüber hinaus wird  diskutiert, in welche Richtung sich diese
Therapien künftig entwickeln werden. Das praxisrelevante Kongress -
programm bietet Zahnärzten also eine ideale Möglichkeit, sich über
den Stand der Forschung zu in formieren, sich Anregungen zu holen
und Meinungen auszutauschen. Anmeldung und Information: Event-
management/Timo Beier, Tel. 0 81 06/3 00-3 06.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42

85591 Vaterstetten
E-Mail: T.Beier@ADSystems.de

Web: www.ADSystems.de

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

American Dental Systems

Internationaler Kongress in München

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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Herstellerinformationen

Neue Implantattypen werden vor der
Markteinführung eingehend nach DIN EN
ISO 14801 geprüft. Argon überwacht mit
einer speziell entwickelten Prüfmaschine
auch während der Produktion die gleich-
bleibende Produktqualität.
Die DIN EN ISO 14801 beschreibt die Prü-
fung von Dentalimplantaten hinsichtlich
Ermüdungserscheinung unter Wechselbe-
anspruchung. Mit einen speziellen Prüfge-
rät können diese Untersuchungen relativ
einfach, schnell und kostengünstig reali-
siert werden. Grundsätzlich geht es dabei
um die Qualität von Implantaten, die nicht nur in der Entwicklungs-
phase, sondern auch in der späteren Produktion durch chargen-
weise/stichprobenartige ISO 14801-Prüfungen zu sichern ist.
Dies bedeutet eine hohe Sicherheit bezüglich Dauerbelastung von
Implantat, Verbindung und Aufbau. Ging man in der Anfangszeit von
einer Implantat-Lebensdauer von ca. zehn bis fünfzehn Jahren aus,
so werden heute noch längere Lebenserwartungen angepeilt. Dies
erfordert neben den rein klinischen Aspekten natürlich auch eine

deutlich verbesserte sowie permanente Qualitäts-
prüfung der gefertigten Implantate, um Material-
qualitäten und Fertigungstoleranzen auf hohem
Niveau zu halten. Gängige Praxis ist es jedoch,
nach einer ISO 14801-Prüfung in der Entwick-
lungsphase ein Implantat in hohen Stückzahlen zu
fertigen, ohne eine produktionsbegleitende ISO
14801-Prüfung – Argon hat eine produktionsnahe,
chargenweise Prüfung realisiert. 
Zu  den positiven Eigenschaften der 1,5°-Konus-
Implantate bezüglich Bakteriendichtigkeit und
nicht vorhandener Knochenrückbildung ist durch
eine produktionsbegleitende Ermüdungsprüfung

auch eine gleichbleibende Materialqualität sichergestellt.

Argon Medical/Dental 
Produktions & Vertriebs GmbH & Co. KG

Mainzer Str. 346
55411 Bingen am Rhein

E-Mail: donaca@argon-dental.de
Web: www.argon-dental.de

Argon Medical

Überwachte Qualität 

Ab sofort komplettieren die Miniimplantate ProTem-post
mit Konus zusätzlich zu den ProTem-ball mit
 Kugelkopf das implanto logische Produktsorti-
ment von m&k. Die schmalen einteiligen Im-
plantate sind mit einem Durchmesser von
2,0mm und 2,5mm sowie in den Längen 10, 12
und 14mm erhältlich. Mit ProTem-post kön-
nen Zahnärzte ihren Patienten, die unter unsta-
bilen Prothesen leiden, wieder zu dem ge-
wünschten festen Sitz des Zahnersatzes verhel-
fen. Durch die 10º-Neigung des Konus können

nicht zu vermeidende Divergenzen der Implan-
tate vermieden werden! Bei gegebener Indikation

werden Mini-Implantate in der Regel transgingival, und damit mi-
nimalinvasiv, in den Kieferknochen inseriert und können so die
Prothese in nur einer Behandlungssitzung auch bei bereits atro-
phiertem Kieferkamm fixieren. Diese schonende Vorgehensweise
erspart die für klassische Implantate typische monatelange Ein-
heilphase. Ob ProTem-post oder ProTem-ball: Es wird nur ein
Chirurgie-Set benötigt, lediglich die Eindrehinstrumente sind
unterschiedlich.

m&k gmbh, Bereich Dental
Im Camisch 49, 07768 Kahla

E-Mail: mail@mk-webseite.de 
Web: www.mk-webseite.de

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Dr. Ralf Rauch wurde per 1. Januar 2011 zum neuen Geschäftsführer
der Nobel Biocare Deutschland GmbH ernannt. Dr. Rauch verant-
wortete bisher bei Nobel Biocare als Director Professional Relations
EMEA die Kooperationen mit den
Fachverbänden und Universitä-
ten in Europa. Dr. Rauch ist Zahn-
arzt mit Tätigkeitsschwerpunkt
Implantologie (DGI) und seit
1994 für das Unternehmen Nobel
Biocare tätig. In seinen bisheri-
gen Tätigkeiten belegte er ver-
schiedene Führungspositionen
in den Geschäftsbereichen Ver-
kauf, Marketing und Geschäfts-
führung. Er verfügt über umfas-
sende Kenntnisse des Dental-
marktes und des Gesundheits-
sektors in Deutschland. Dr. Ralf

Rauch ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde (DGZMK) und der Deutschen Gesellschaft für Im-
plantologie (DGI). Dr. Alexander Ochsner, Europachef von Nobel Bio-
care: „Mit Dr. Ralf Rauch gewinnt Nobel Biocare Deutschland einen
äußerst kompetenten und erfahrenen Fachmann für die Geschäfts-
führung, der über viel Kompetenz und ein großes Maß an Erfahrung
im deutschen Markt verfügt.“ Dr. Ralf Rauch: „Ich freue mich auf die
neue Aufgabe. Deutschland ist einer der weltweit bedeutendsten und
gleichzeitig ein sehr anspruchsvoller Markt. Gemeinsam mit meinen
deutschen Kolleginnen und Kollegen möchte ich für unsere Kunden
und deren Patienten Mehrwert schaffen und Nobel Biocare weiterhin
als Unternehmen führen, das für Stabilität, innovative und wissen-
schaftlich geprüfte Produkte und vorbildlichen Service steht.“

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

Nobel Biocare

Dr. Ralf Rauch zum Geschäftsführer ernannt 

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

m&k

ProTem-post – Miniimplantate mit Konus

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info



DGZI – Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.

Fortbildungsreferat, Tel.: 02 11/1 69 70-77, Fax: 02 11/1 69 70-66, www.dgzi.de

oder kostenfrei aus dem deutschen Festnetz: 0800–DGZITEL, 0800–DGZIFAX

Innovative
Fortbildungs-
konzepte aus
einer Hand...

Ihre Nr. 1

DGZI-Fortbildung – Ihre Chance zu mehr Erfolg!
Neugierig geworden? Rufen Sie uns an und erfahren Sie mehr über unser erfolgreiches Fortbildungskonzept!

SPEZIALSEMINAR

ALTERSZAHNHEILKUNDE
18./19. Februar 2011 in Bonn
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n Wie bereits berichtet, kann man anstatt der geforder-
ten acht Kurswochenenden, welche in der Vergangen-
heit festgelegt waren, nun sehr zeit-
lich und vor allem auch fachbe zogen
flexibel das Curriculum ab solvieren.
Mit fünf Pflichtmodulen (Kurswochen -
enden) und drei frei wählbaren Wahl-
modulen (Kurswochenenden) können
nun die Teilnehmer ihre Schwerpunkte in der implanto-
logischen Ausbildung selbst setzen. Das Spektrum reicht
hier von Alterszahnheilkunde, Sedationstechniken, bis
zum praktischen Kurs an Humanpräparaten. Mehr als

zehn verschiedene Wahlmodule werden nun in der neu
gestalteten curricularen Ausbildung angeboten. Erst-

mals können damit im implantolo -
gischen Curriculum auch Kenntnisse
der Schwerpunkte der eigenen Arbeit
in der Praxis ausgebaut werden. Alle
Wahlmodule sind ebenfalls als er -
gänzende Fortbildungen einzeln und

außerhalb der Curricula buchbar. In den kommenden
Ausgaben stellen wir unseren Lesern einige der Wahl-
module vor, in diesem Heft Sedationstechniken, Implan-
tations- und Operationsverfahren. n

4 Alle Pflicht- und Wahlmodule auch
 einzeln buchbar als  individuelle
 Fortbildungsveranstaltung ohne
 Curriculumteilnahme!

4 Volle Anerkennung der
 Konsensuskonferenz Implantologie!

4 Fortbildungspunkte nach BZÄK/DGZMK!

Termine, Kursorte und detaillierter Modulkatalog
auf Anfrage über die DGZI-Geschäftsstelle.

DGZI setzt modulares Curriculum
 Implantologie auch 2011 fort
Aufgrund der Vielzahl der angebotenen Fortbildungsmöglichkeiten unterschiedlichster
 Anbieter und der veränderten Anforderungen an Aus- und Weiterbildung hat sich die DGZI,
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V., entschlossen, das erfolgreiche
Curriculum Implantologie neu zu gestalten. 

Kristin Urban/Leipzig

Pflichtmodule
01 Grundlagen der Implantologie und Notfallkurs    

02 Spezielle implantologische Prothetik      

03 Übungen und Demonstrationen an Humanpräparaten

04 Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie

(Teil I und Hygiene in der zahnärztlichen Chirurgie)

05 Hart- und Weichgewebsmanagement in der Implantologie

(Teil II)

Wahlmodule
06 Okklusion und Funktion in der Implantologie

07 Implantatprothetische Fallplanung

08 Alterszahnheilkunde, Altersimplantologie und Gerontoprothetik

09 Laserzahnheilkunde und Periimplantitistherapie

10 Sedationstechniken, Implantations- und Operationsverfahren

11 Bildgebende Verfahren in der Implantologie

12 Implantationstechniken von A–Z

13 Implantologie für die Praxis aus der Praxis

14 Piezosurgery

15 Umstellungsosteotomien im Zahn-, Mund- und Kieferbereich

16 Problembewältigung in der zahnärztlichen Implantologie 

INFORMATIONEN

DGZI-Geschäftsstelle
Feldstraße 80
40479 Düsseldorf
Tel.: 02 11/1 69 70-77
Fax: 02 11/1 69 70-66
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de
Web: www.DGZI.de

Pflicht- und Wahlmodule des Curriculums Implantologie der DGZI auf einen Blick

Weitere Informationen zu dieser

Gesellschaft befinden sich auf

www.zwp-online.info



DGZI intern

Kursleiter/Kursort Dr. Dr. Wolfgang Jakobs/Speicher

Lern-/Lehrziele Sedationsverfahren gewinnen in der operativen Zahnheilkunde zunehmend an Bedeutung und sind für die

Durchführung umfangreicher oralchirurgischer Eingriffe oder implantologischer Maßnahmen unerlässlich.

 Neben einer effektiven Schmerzausschaltung durch Lokalanästhesie ist ein Abbau von Angst und Stress durch

sedierende Maßnahmen wünschenswert. Zudem erfordern gerade umfangreiche und langandauernde im-

plantologische Therapieverfahren eine gute Kooperationsbereitschaft des Patienten. In Anlehnung an die inter-

nationalen Fortbildungsprogramme der „European Federation for the Advancement of Anesthesia in Dentistry –

EFAAD“ und unter Berücksichtigung der Guidelines für Sedationsverfahren  der „American Dental Society of An-

esthesiology – ADSA“ sowie der „SAAD“, UK, werden Theorie und Praxis von Sedationsmaßnahmen dargestellt.

Der Kurs soll allen Teilnehmern nach Abschluss die Möglichkeit eröffnen, Sedationsverfahren selbstständig

durchzuführen.

Zielgruppe approbierte Zahnärzte/-innen

Notwendige Ausrüstung keine

Modulinhalt • Sedationstechniken – Theorie und Praxis mit Live-OPs

• Pharmakologie

• Monitoring

• Komplikationen

• Zwischenfälle und Notfälle

Wahlmodul: Sedationstechniken, Implantations- und Operationsverfahren

  Programmheft 
als E-Paper

 
www.unnaer-

implantologietage.de

REFERENTEN
Prof. Dr. Wolf-D. Grimm/Witten
Prof. Dr. Fouad Khoury/Olsberg 
Prof. Dr. Georg H. Nentwig/Frankfurt am Main
Prof. Dr. Thomas Sander/Hannover
Prof. Dr. Marcel Wainwright/Düsseldorf
Prof. Dr. Thomas Weischer/Essen
Prof. Dr. Murat Yildirim/Aachen
Priv.-Doz. Dr. Dr. Daniel Rothamel/Köln
Dr. Christof Becker/Unna
Dr. Dirk U. Duddeck/Köln
Dr. Peter Hentschel/Essen
Dr. Klaus Schumacher/Unna
Milan Michalides/Bremen

21./22. Januar 2011 in Unna
Park Inn Hotel Kamen/Unna

Praxisstempel
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Jahrestagung I.R.C.O.I.–International Research 
Committee of Oral Implantology

FAXANTWORT
03 41/4 84 74-3 90

� Bitte senden Sie mir das Pro-

gramm zu den 10. UNNAER 
IMPLANTOLOGIETAGEN am

21./22. Januar 2011 zu.

ANZEIGE



n Im Rahmen der turnusmäßigen Mitgliederversamm-
lung wählte die DGZI am Samstag, dem 18. Dezember
2010, einen neuen Präsidenten. Prof. Dr. Dr. Frank Palm,
MKG-Chirurg und Chefarzt der Klinik für MKG-Chirurgie
am Klinikum Konstanz, wurde einstimmig in das höchste
Amt der traditionsreichen Fachgesellschaft gewählt.
Gleichzeitig dankte die Mitgliederversammlung dem
scheidenden Präsidenten Dr. Friedhelm Heinemann/
Morsbach für die geleistete Arbeit. 

Dieser betonte, dass er die
DGZI sehr gern repräsentiert
habe, jedoch kein drittes Mal
kandidieren wolle, um mehr
Zeit für private und wissen-
schaftliche Projekte zu haben.
Unter der Führung von Dr. Hei-
nemann hatte die Gesellschaft
in den letzten sieben Jahren
eine außerordentlich erfolg-
reiche Entwicklung zu ver-
zeichnen. Besondere Verdiens -
te hatte sich Dr. Heinemann
vor allem im Hinblick auf eine

verstärkte wissenschaftliche Ausrichtung der DGZI er-
worben. Ihm und seinen Vorstandskollegen war es u. a.  ge-
lungen, die enge Zusammenarbeit zwischen Universitä-
ten und Praktikern über die Vergabe von Forschungsauf-
trägen, gemeinsame wissenschaftliche Projekte und ein
hochkarätiges Fortbildungsangebot der DGZI zu fördern
und weiterzuentwickeln. Als Höhepunkt im Wirken des
scheidenden Präsidenten der DGZI kann der 40. Interna-
tionale Jahreskongress der DGZI im Oktober in Berlin an-
gesehen werden. Die Anwesenheit des Präsidenten der
Bundeszahnärztekammer Dr. Peter Engel und auch des
Präsidenten der DGI Prof. Dr. Hendrik Terheyden sowie des
Präsidenten der DGMKG Dr. Mehrholz und des Vorsitzen-
den des BDO Dr. Dr. Jakobs dokumentierten die Wertschät-
zung gegenüber der DGZI, dem amtierenden Präsidenten
Dr. Heinemann und ihren Mitgliedern.
Mit ihrem neuen Präsidenten wird die DGZI den be-
währten Kurs der Verbindung von praktischer Erfahrung
und wissenschaftlichen Erkenntnissen im Interesse der
Implantologie fortsetzen und sich weiter als moderne
Fachgesellschaft profilieren. Im Fokus sind dabei be-
sonders die jüngere Generation von implantologisch tä-
tigen Zahnärzten bzw. jene, die die Implantologie ent-
weder als Überweiserzahnarzt oder im Rahmen der
 eigenen zahnärztlichen Tätigkeit in ihr Praxisspektrum
integrieren wollen.   

Neben der Wahl des Präsidenten und der Bestätigung
der übrigen Vorstandsmitglieder in ihren Ämtern verab-
schiedete die Mitgliederversammlung auch einige Sat-
zungsänderungen, die als Grundlage für den weiteren
erfolgreichen Weg der DGZI gewertet werden. n
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Prof. Dr. Dr. Frank Palm neuer DGZI-Präsident
Mit großer Mehrheit wählte die DGZI-Mitgliederversammlung am 18. Dezember 2010 in
Köln Prof. Dr. Dr. Frank Palm/Konstanz zum neuen Präsidenten der ältesten europäischen
implantologischen Fachgesellschaft. Mit der Wahl wurde der planmäßige Wechsel an der
Spitze der DGZI vollzogen.

Jürgen Isbaner/Leipzig

1987–1995 Medizin- und Zahnmedizinstudium in Göttingen

1996 Medizinische Dissertation

1995–1999 Assistent in der Abteilung MKG-Chirurgie an der
Universität Ulm

1999 Facharzt für MKG-Chirurgie

1999–2001 Oberarzt der Abteilung MKG-Chirurgie

2001 Zahnmedizinische Dissertation

2001 Zusatzbezeichnung Plastische Operationen 

2001–2003 Leitender Oberarzt der Abteilung MKG-Chirurgie
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

2002 Niederlassung und Leitung Abt. Plastische
 Kiefer- u. Gesichtschirurgie, Klinikum Konstanz

2004 Ernennung zum Professor an der Universität von
Moldavien

2007 Berufung zum Professor für rekonstruktive
 Chirurgie und Implantologie an der Uni Pisa

seit 2008 Hauptfachabteilung MKG-Chirurgie; 
Chefarzt der Klinik für MKG-Chirurgie am
 Klinikum Konstanz

Vita Prof. Dr. Dr. Frank Palm

Prof. Dr. Dr. Frank Palm.

Willkommen und Abschied im DGZI-Vorstand.
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Zahnmedizinerin aus Heidelberg gewinnt 
DGZI Implant Dentistry Award 
Eine Gruppe engagierter Zahnärzte gründete vor 40 Jah-
ren in Bremen die Deutsche Gesellschaft für Zahnärztli-
che Implantologie e.V. (DGZI), um ihre niedergelassenen
Kollegen in der implantologischen Praxis zu unterstüt-
zen. Seither hat diese Gesellschaft federführend für die
Etablierung der Implantologie gesorgt – auch in der
„scientific community“. Dies wurde durch die Gründung
des Wissenschaftlichen Beirats der DGZI vor 20 Jahren
unterstrichen und dafür steht auch der von Dr. Roland
Hille ins Leben gerufene DGZI Implant Dentistry Award.
Der Preis fördert besondere Forschungsleistungen auf

dem Gebiet der Implantologie oder verwandten Diszi-
plinen. Voraussetzung für die Bewerbung ist eine wis-
senschaftliche Arbeit, die zuvor schon in einem interna-
tionalen peer-reviewed Journal publiziert worden ist.
Letztendlich bestand die schwierigste Aufgabe jedoch
darin, die hochkarätigen Juroren Prof. Dr. Thomas Wei-
scher und Prof. Dr. Heiner Weber zu überzeugen.
So freute sich Dr. Hille, die Ehrung für eine herausra-
gende Publikation auf dem 40. Internationalen DGZI-
Jahreskongress persönlich vorzunehmen. Er über-
reichte den 1. Preis, verbunden mit einer Dotierung von
5.000 Euro, an Dr. med. dent. Stefanie Schwarz aus Hei-
delberg. Sie beeindruckte die Juroren mit einer Veröf-
fentlichung zum Thema „Sofortbelastung von Im-
plantaten“ – einem Dauerbrenner der letzten Jahre.
Den 2. Preis mit einer Belohnung von 3.000 Euro
konnte Dr. Dr. Tomasz Gredes aus Greifswald mit nach
Hause nehmen. Der 3. Preis in Höhe von 2.000 Euro
ging an Dr. med. dent. Sönke Harder aus Kiel. 
Auch im nächsten Jahr wird der DGZI Implant Dentis-
try Award wieder verliehen – eine gute Gelegenheit,
sich mit einer exzellenten Arbeit zu profilieren. Inter-
essenten wenden sich bitte an die

Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.
Feldstraße 80
40479 Düsseldorf
Tel.: 02 11/1 69 70-77
Fax:02 11/1 69 70-66
Tel.: 0800/DGZITEL (0800/33 49 48 35)
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

zum 75. Geburtstag
Dr. Uwe Rumpff (18.01.)

zum 65. Geburtstag
Prof. Dr. Peter Simon (07.01.)
Dr. Günther König (18.01.)

zum 60. Geburtstag
Dr. Reinhard May (01.01.)
Dr. Han-Hermann Wöbse (02.01.)
Dr. Karl-Werner Reibold (09.01.)
Dr. Thomas Matuschka (15.01.)
Dr. Ghazi Z. Jaouhar (24.01.)
Dr. Bernhard Feuereisen (30.01.)

zum 55. Geburtstag
Dr. Gabriele Blum-Schmidtke (02.01.)
Dr. Jürgen Seedorf (09.01.)
Dr. Alexander Wadbolskij (10.01.)
Dr. Volker Anders (12.01.)
Dr. Wolfgang Gutwerk (23.01.)
ZA Wolfram Markert (24.01.)
Hans-Joachim Radde (27.01.)

zum 50. Geburtstag
Dr. Arvintin Golz (09.01.)
Dr. Martina Jenniches (13.01.)
Dieter Kramer (13.01.)
Dr. Ulrich Stroink (16.01.)
Drs. (NL) Berend-Joannes van Aalderen
(20.01.)

Dr. Gerd Tluczykont (25.01.)
Dr. Irina Kalz (29.01.)
Dr. Bernd Hubka (29.01.)

zum 45. Geburtstag
Dr. Majed Kurdi (15.01.)
ZA Ansgar Baeumer ( 16.01.)
Dr. Steffen Eiben (25.01.)
Patrick Busch (27.01.)
ZA Florian Cölle (31.01.)

zum 40. Geburtstag
ZA MOM Niklas Lehmann (14.01.)
Dr. Hans-Jürgen Leeb (21.01.)
ZTM Axel Schneemann (29.01.)

Der Vorstand und die Mitglieder der DGZI gratulieren

Aktuelles

V.l.n.r.: Die drei Gewinner Dr. med. dent. Sönke Harder, Dr. med. dent.
Stefanie Schwarz, Dr. Dr. Tomasz Gredes mit DGZI-Vizepräsident Dr.
Roland Hille.

Kurs 151 u Start: 18. März 2011

DGZI-Curriculum – Ihre Chance zu mehr Erfolg!

www.dgzi.de



n Mit höchster Zufriedenheit, aber auch dankbar, blickte
das DGZI-Präsidium um seinen Präsidenten Dr. Fried-
helm Heinemann auf ein außergewöhnlich erfolgrei-
ches Jahr zurück, in dessen Mittelpunkt naturgemäß der
Jubiläumskongress zum „Vierzigsten“ der DGZI stand.
Aber auch in anderen Teilbereichen der Vorstandsarbeit
der ältesten implantologischen Fachgesellschaft Euro-
pas konnten bemerkenswerte Erfolge in den Rechen-
schaftsberichten der Vorstandsmitglieder vermeldet
werden. Auch der Haushalt der DGZI für das kommende
Jahr wurde in trockene Tücher gebracht, sodass die DGZI
auf allen Ebenen überaus gut aufgestellt ist.

Bericht des Präsidenten

„Dies wird die letzte DGZI-Mitgliederversammlung sein,
die ich als Präsident leite!“ – mit diesen Worten wies Dr.
Friedhelm Heinemann gleich zu Beginn seines Rechen-
schaftsberichtes darauf hin, dass er nicht für eine  weitere
Amtszeit zur Verfügung steht. Heinemanns  Rückblick auf
seine über sechsjährige Amtszeit war durchweg positiv.
Viele wichtige und fruchtbare Kooperationen mit ande-
ren in- und ausländischen Fachgesellschaften konnten
auf den Weg gebracht und die Mitgliederzahl wesentlich
gesteigert werden. „Die DGZI ist gut positioniert und in
ruhigem Fahrwasser“, so der scheidende Präsident. Er
konnte zudem einen Rückblick auf den erfolgreichsten
Kongress der gesamten DGZI-Geschichte geben, der ne-
ben einer außerordentlichen Besucherresonanz auch
große Anerkennung gefunden hat. „Trotz wirtschaftlich
schwerer Zeiten und einer verschärften Wettbewerbssi-
tuation haben wir erneut zahlreiche neue Mitglieder ge-
wonnen.“ Nicht ohne Stolz konnte Dr. Heinemann darauf
hinweisen, dass die Fachgesellschaft nun weit über 4.000
Mitglieder zählt. Angesichts der Dynamik in der Mitglie-
derentwicklung wurde das auf der Jahresversammlung
2009 gesteckte Ziel, zum 40. Geburtstag die Mitglieder-
zahl 4.000 anzuvisieren, locker geknackt.

Vorsitz Konsensuskonferenz Implantologie

Erstmals in ihrer Geschichte hielt die DGZI den Vorsitz
der Konsensuskonferenz Implantologie inne. Vizepräsi-
dent Dr. Roland Hille konnte über eine überaus kon-
struktive Zusammenarbeit mit den Oral- und Kieferchi-
rurgen und der DGI berichten. Zum Jubiläumskongress
in Berlin wurde die dritte Auflage des Implant Dentistry
Awards und – als Novum – ein Dissertationspreis der

DGZI ausgelobt. Auch wenn die Arbeiten zum Implant
Dentistry Award eher zögerlich, dafür aber kontinuier-
lich eingereicht wurden, zeigte sich das DGZI-Präsidium
mit deren Qualität überaus zufrieden. Diese Zufrieden-
heit konnte auch auf das Projekt selbst übertragen wer-
den. „Seit wir den Implant Dentistry Award haben, wer-

den wir ganz anders wahrgenommen“, so die Einschät-
zung des DGZI-Vizes. Positiv auch das Resümee Hilles:
„Die DGZI ist richtig gut!“ Abschließend berichtete er
über zwei Sonderprojekte in Form einer Kooperation mit
dem Onlineportal jameda.de und des gelungenen Re-
launches der DGZI-Internetpräsenz.

Internationale Präsenz und Haushaltswesen 

Dr. Rolf Vollmer, erster Vizepräsident der DGZI, ist in Perso-
nalunion auch Schatzmeister der Fachgesellschaft. So
war Kollege Vollmer definitiv das meist beschäftigte Vor-
standsmitglied in dieser Hauptversammlung. Als Vize-
präsident vermochte er über die ausgezeichnete Reputa-
tion der DGZI im In- und Ausland zu berichten. Vor allem
die Zusammenarbeit mit Fachgesellschaften in den USA
und Australien sowie ganz neu in Japan (mit über 500 neu
kooptierten Mitgliedern) entwickelten sich in jüngster
Zeit außergewöhnlich erfolgreich. Vollmer resümierte:
„Um den Bereich ‚international relations‘ werden wir all-
gemein beneidet!“ Diese positive Einschätzung trifft auch
auf die erweiterten Dienstleistungsangebote der DGZI
zu: der Überprüfung und Wiederzuerkennung des Tätig-
keitsschwerpunktes Implantologie (über 500 Kollegin-
nen und Kollegen seit 2005) und der „German Board“-Prü-
fung in englischer Sprache, die vor allem von jüngeren Kol-
leginnen und Kollegen vermehrt nachgefragt wird.
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Jahreshauptversammlung der DGZI 2010
Widrigen Wetterbedingungen und Schneechaos zum Trotz fand eine große Anzahl von
Mitgliedern der Deutschen Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. (DGZI) am
18. Dezember den Weg ins Kölner Hotel Radisson Blu.

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

Zahlreiche DGZI-Mitglieder wohnten der Versammlung Mitte Dezem-
ber in Köln bei und verfolgten den Präsidentenwechsel.



❏ Ordentliche Mitgliedschaft/Niedergelassene Zahnärzte
>> Jahresbeitrag 250,– € 

❏ Ausländische Mitglieder (Wohnsitz außerhalb Deutschlands)

>> Jahresbeitrag 125,– € 

❏ Zahnärzte in Anstellung (Assistenten) >> Jahresbeitrag 125,– €

❏ Zahntechniker >> Jahresbeitrag 125,– €

❏ Angehörige von Vollmitgliedern >> Jahresbeitrag 125,– €

❏ ZMA/ZMF/ZMV/DH >> Jahresbeitrag 60,– €

❏ Studenten/Rentner >> beitragsfrei

❏ Kooperative Mitgliedschaft (Firmen und andere Förderer)

>> Jahresbeitrag 300,– € 

Erfolgt der Beitritt nach dem 30.06. des Jahres, ist nur der halbe

Mitgliedsbeitrag zu zahlen.

Über die Annahme der Mitgliedschaft entscheidet der Vorstand durch

schriftliche Mitteilung.

❏ Der Jahresbeitrag wird per nachstehender Einzugsermächtigung beglichen.

❏ Den Jahresbeitrag habe ich überwiesen auf das Bankkonto der DGZI

(Deutsche Apotheker- und Ärztebank Dortmund, Kto.-Nr. 0003 560 686,

BLZ 440 606 04).

❏ Den Jahresbeitrag habe ich als Scheck beigefügt.

Hiermit ermächtige ich die Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. widerruflich, die von mir zu entrichtenden Jahresbeiträge bei Fälligkeit
zulasten meines Kontos durch Lastschrift einzuziehen. Wenn mein Konto die erforderliche Deckung nicht aufweist, besteht seitens des kontoführenden
Kreditinstitutes keine Verpflichtung zur Einlösung.

Konto-Nr.

Kreditinstitut

Datum und Unterschrift

MITGLIEDSANTRAG
Hiermit beantrage ich die Mitgliedschaft in der DGZI (Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.).

Dieser Antrag wird unterstützt durch 

Bitte senden an: Telefax 0800-DGZIFAX oder 02 11-1 69 70-66.

Name, Vorname

Straße

PLZ, Ort

Telefon, Telefax

E-Mail

Geburtsdatum

Kammer/KZV-Bereich

Besondere Fachgebiete 

oder Qualifikationen

Sprachkenntnisse in 

Wort und Schrift

Haben Sie schon Implantationen durchgeführt? 

(Antwort ist obligatorisch)

❏ ja ❏ nein

Hiermit erkläre ich mein Einverständnis zur Veröffentlichung
meiner persönlichen Daten.

Datum und Unterschrift

EINZUGSERMÄCHTIGUNG

PERSÖNLICHE DATEN

Deutsche Gesellschaft für
Zahnärztliche Implantologie e.V.

Sekretariat
Feldstraße 80
40479 Düsseldorf
Tel.: 02 11/1 69 70-77
Fax: 02 11/1 69 70-66
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

BLZ

Kontoinhaber 
(wenn nicht wie oben angegeben)

Stempel
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Im Bereich Haushaltswesen stellte Vollmer den ab-
schließenden Haushalt für das Jahr 2010 und den Haus-
haltsansatz für das kommende Jahr vor.
Zu großem Dank ist die DGZI der Grafelmann-Stiftung
verpflichtet, welche einen beachtlichen Betrag anläss-
lich des vierzigjährigen Jubiläums spendete.
Die erfreulichen Überschüsse, die 2009 erzielt werden
konnten, wurden im laufenden Jahr in die „Großprojekte
2010“ (Öffentlichkeitsarbeit und Jubiläumskongress) in-
vestiert. Haushalt 2009 und 2010 wurden ohne Gegen-
stimme befürwortet. Eine  einwandfreie und stets nach-
vollziehbare Haushaltsführung bescheinigte Kassen-
prüfer Dr. Elmar Erpelding, sodass die Entlastung der
Vorstandsmitglieder ebenfalls ohne Gegenstimme voll-
zogen werden konnte. 

Curriculum Implantologie

Dr. Rainer Valentin konnte als Referent für Organisation
über den erfolgreichen Relaunch des Curriculums Im-
plantologie berichten. Vor allem die Aufteilung in
Pflichtmodule und die von den Teilnehmern frei wähl-
baren Wahlmodule erhielt große Zustimmung. Fazit
 Valentins: „Wir sind auf dem richtigen Weg!“

Bericht des Fortbildungsreferenten

Im Rahmen der letzten Mitgliederversammlung wurde
Dr. Georg Bach als Nachfolger des zurückgetretenen Dr.
Winand Olivier in den Kernvorstand der DGZI zum Fort-
bildungsreferenten gewählt. In seinem nunmehr ersten
Rechenschaftsbericht konnte er über seine Arbeit in fol-
genden Tätigkeitsfeldern berichten: Erarbeitung und
Verwirklichung eines Öffentlichkeitskonzeptes für die
DGZI sowie redaktionelle Arbeit für das Vereinsorgan
„Implantologie Journal“. Beide erwiesen sich als sehr
zeitintensive Bereiche. Als neues Serviceangebot der
DGZI gelang es dem Fortbildungsreferenten eine „On-
line-Patientenfrage-Option“ zu etablieren. Auch sind
vermehrte Anfragen aus dem Kollegenbereich zu unter-
schiedlichsten Aspekten zu bearbeiten gewesen. Natur-
gemäß nahm auch bei der Arbeit des Fortbildungsrefe-

renten in diesem Jahr der Jubiläumskongress und des-
sen Vorbereitung und nachträgliche Würdigung in der
Fach- und Publikumspresse breiten Raum ein. 

Satzungsänderungen

Eine Fachgesellschaft, die auf über vierzig erfolgreiche
Tätigkeitsjahre zurückblicken kann, ist per se gezwun-
gen, in gebührendem Abstand seine Satzung zu überar-
beiten und sowohl aktuellen als auch geänderten juris-
tischen Gegebenheiten anzupassen. Dies war in einigen
bedeutsamen Satzungsteilen, die u.a. auch auf die Ent-
lastung des Präsidenten abzielten, erforderlich gewor-
den. Die Mitglieder schlossen sich ohne Gegenstimme
den Änderungsvorschlägen des Vorstandes zur Ände-
rung der Satzung der DGZI an.

Neuwahlen

Nach einer überaus erfolgreichen Tätigkeit als Präsident
der DGZI, die über zwei Wahlperioden andauerte, teilte
DGZI-Präsident Dr. Friedhelm Heinemann mit, dass er
nicht mehr für eine Wiederwahl zur Verfügung stehen
möchte. Dies wurde vom Vorstand, aber in besonderem
Maße auch von den anwesenden Mitgliedern mit gro-
ßem Bedauern zur Kenntnis genommen, war es doch
Heinemann in seiner zielgerichteten, aber stets persön-
lich bescheidenen, konstruktiven Art gelungen, die DGZI
hervorragend aufzustellen und für die aktuellen Anfor-
derungen fit zu machen. Viele Dankesworte und be-
rechtigtes Lob galten dem scheidenden Präsidenten. Zu
seinem Nachfolger wurde für die nächsten drei Jahre
Prof. Dr. Dr. Frank Palm/Konstanz gewählt. Der baden-
württembergische Kieferchirurg und Chefarzt der Klinik
für MKG-Chirurgie des Konstanzer Klinikums ist seit vie-
len Jahren als Referent und souveräner Moderator bei
den DGZI-Kongressen bekannt und hatte sich im Vorfeld
seiner Wahl mit einer launigen Kurvorstellung den Mit-
gliedern präsentiert. Zur Komplettierung des Vorstan-
des der DGZI wurde zudem Dr. Bernd Quantius/Mön-
chengladbach als Beisitzer gewählt. 
Nach einer intensiven und arbeitsträchtigen Mitglie-
derversammlung mit richtungweisenden Beschlüssen
konnte der frisch gewählte Präsident mit einem herzlichen
Dankeswort die Sitzung am frühen Mittag schließen. n
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Eine Ära geht zu Ende, eine
andere beginnt: Dr. Fried-
helm Heinemann, der die
DGZI sechs Jahre überaus
erfolgreich führte, gratu-
liert seinem Nachfolger im
Amt, Prof. Dr. Dr. Frank Palm.

Das Konzept für eine ver-
stärkte Öffentlichkeitsar-
beit und zahlreiche Neue-
rungen wie eine Online-
Frage-Option für Patienten
war Bestandteil des Berich-
tes von Dr. Georg Bach.
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IDS Cologne 2009
Date:
24–28 March, 2009

Opening times:
8 a.m.–7 p.m. (Exhibitors)
9 a.m.–6 p.m. (Visitors)

Venue:
Koelnmesse exhibition 
Halls 3, 4, 10 and 11

Online admission fees:
Day ticket: 13,00 EUR
Ticket for 2 days: 17,00 EUR
Ticket for all days: 21,00 EUR
Day ticket for students
and trainees: 7,50 EUR

Organisers:
The IDS is held every two years
in Cologne and is organised 
by the Gesellschaft zur Förde -
rung der Dental-Industrie mbH
(GFDI), the commercial enter-
prise of the As sociation of 
German Dental Manufactures
(VDDI).

Koelnmesse GmbH
Messeplatz 1
50679 Cologne
P.O.Box 21 07 60
50532 Cologne, Germany
Phone: +49-2 21/8 21-0
Fax: +49-2 21/8 21-25 74
E-mail: info@koelnmesse.de
Web: www.koelnmesse.de

More information at: 
www.ids-cologne.de

� Foreign companies will have
greater representation in this
year’s International Dental Show
(IDS) in Cologne in Germany. 
In addition to the United States,
which still bring the largest num-
ber of foreign-based exhibitors to
IDS, large contingents from Ko-
rea, Italy and Brazil have an-
nounced their participation. Mo-
rocco and Singapore are also par-
ticipating for the first time.

The 33rd IDS will take place
from 24–28 March at the fair-
ground in Cologne. Exhibitors
have announced the introduc-
tion of a number of new products
and services in growing sectors
like implantology and prophy-
laxis to an expected 80,000 visi-
tors from Germany and abroad. 
A new navigation system is sup-
posed to help visitors find exactly
what they are looking for. Elec-
tronic tickets can still be pur-
chased in advance from the 
Koeln messe online shop.

Representatives of the Ger-
man dental industry and the 
organiser Koelnmesse rejected
fears of economic cutbacks due 

to the ongoing financial crisis.
Prospects for IDS 2009 look prom-
ising, they agreed. According to
Dr Martin Rickert, chairman of
the Association of German Den-
tal Manufacturers (VDDI), there

is still a steady demand for med-
ical and dental services. However,
the industry might be subject to
short- or mid-term fluc tu ations.

“The dental market is an im por -
tant part of the strong grow ing
health care sector,” Rickert said
at a press conference in Cologne
in December. “Due to our experi-
ences from the past years, we still

expect people to invest heavily in
their personal health. Financial
considerations won’t play much
of a role here.”

Germany, Japan, and the Unit -
ed States collectively dominated
the global dental supplies mar-
ket, with over 80 per cent share 
of sales in 2008. A recent report
by Global Industry Analysts, Inc.,

USA, has projected the over-
all market volume to exceed
US$21.8 billion by 2015. The de-
mand for dental products and
services is predicted to remain
healthy due to a growing demand
in cosmetic treatments, new
products that reduce patient dis-
comfort, increased health con-
sciousness, and dental implants.
Growth in the conventional sup-
plies category may be reduced
because of emerging procedures
and technologies that require
fewer supplies and materials.

Although differences exist 
between dental markets, rapid
improvement of living standards
has recently induced greater 
realisation about the quality 
of medical and dental services 
in countries such as India and
China. Consequently, these coun-
tries are exhibiting an increas-
ing demand for modern and 
sophisticated technology and
equipment.

IDS—33rd International Dental Show · Cologne · 24–28 March, 2009 Sonderausgabe · Special Issue

Trends
During the last two years,
most fields in dentistry have
taken a great leap forward 
in terms of materials and
techniques. We give you an
insight on the latest trends 
and developments with in-
terviews and expert articles.
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Interview
Prospects for the 33rd Inter-
national Dental Show look
promising,  representatives
of the German dental indus-
try have agreed. Inside today,
Dr Martin Rickert (VDDI)
speaks about the current
state of the industry and his
expectations for IDS Cologne
2009.
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Business
A number of new and inno -
vative products will be on 
display at IDS Cologne 2009.
Get an overview in our pre-
view section and see what the
world’s most innovative den-
tal companies have to offer.
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� Dental implants have to
manage a hybrid anatomy be-
cause they are replacements
of dental roots and need to in-
tegrate both in the hard tis-
sues (bone) and soft tissues
(gingiva). Most of the dental
implants in the market now -
adays are made of a single 
material, although these two
kinds of issues require differ-
ent materials. Therefore, the
TBR Group decided to rethink
the definition of a dental im-
plant and to develop a hybrid
system to optimise both the 
integration in bone tissue and
gingiva.

The result was the TBR Hy-
brid implant: a one-stage tita-
nium implant with a zirconia

transgingiva  collar.  From  a 
mechanical point of view, this
technology combines the me-
chanical advantages of tita-
nium in flexion and those of
zirconia in compression which
makes the TBR Hybrid im-
plant system more resistant
than a regular titanium im-
plant. 

According to Julien Ben-
hamou, CEO of the TBR Group,
after more than seven years 
of studies and publicising 
in the Journal of Oral and 
Maxillofacial Implants and 
the Journal of Applied Bioma-
terial and Biomechanics his

�page 2

Hybrid anatomy requires 
Hybrid implants
TBR Group presents revolutionary Zirconia-Titanium implants 
for better integration in soft and hard tissues

IDS Cologne flourishes despite economic trouble
Foreign companies are more prominent in 2009

�Hybrid implant (DTI/TBR Group)
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Lesen Sie die aktuelle Ausgabe 
der IDS today als E-Paper unter: 

www.zwp-online.info

Auch 2011 wird das erfahrene Redaktionsteam der Dental
Tribune International und der Oemus Media AG wieder vor Ort
allen Besuchern und Ausstellern die neuesten Nachrichten
vom Messegeschehen, Interviews, Marktanalysen, Firmen -
profile sowie Hallenpläne, Ausstellerlisten und allgemeine 
Messeinformationen liefern. 

Durch kostenfreie Verteilung an allen Haupteingängen der Messe
wird die today erneut über 100.000 Besucher erreichen und 
Ihnen einen umfassenden Überblick über die IDS 2011 bieten.

Der etablierte Branchenführer auf der IDS Köln 2011:

today international

Newsletter jetzt kostenlos abonnieren unter:

www.zwp-online.info
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n Die Wahl auf Dr. Dirk Duddeck war wie zu erwarten
keine zufällige gewesen, ist doch der an der Universität
Köln tätige Zahnmediziner seit Jahren auch als Praxis -
coach und Referent mit Schwerpunkt Kommunikation
und als Autor zahlreicher Fachbücher und Publikationen
bekannt geworden.
„Ich biete Ihnen einen bunten Blumenstrauß – pflücken
Sie daraus, was zu Ihnen passt!“, so die Einführungs-
worte Duddecks, der allerdings auch darauf hinwies,
dass nur das Bestand habe, was letztendlich tagtäglich
in den Praxen gelebt werde.
Ausgehend von einer Umfrage, was Menschen beim
Erstkontakt am Gegenüber attraktiv finden – und bei
dem „schöne Zähne“ mit über 44 % Nennung weit vor
Augen (30 %), gepflegte Haare (13 %), Mund (10 %) und
Nase (6 %) lagen –, leitete der Referent zum „Mega-
trend“ Gesundheit und Gesundheitsverbesserung
über und stellte fest, dass hier die Zahnmedizin einen
ebenso festen Platz habe wie ein breites Betätigungs-
feld findet. Entscheidend sei ferner, dass Patienten und

(Zahn-)Ärzte ein stark differie-
rendes Qualitätsbewusstsein
aufweisen. Habe der Patient
eher persönliche Ansprache
und Betreuung im Fokus sei-
nes Interesses, so seien Medi-
ziner eher an „Ergebnisqua-
lität“ interessiert.
Damit konnte Duddeck – unter-
mauert durch zahlreiche Bei-
spiele und mit zahlreichen
Tipps zur Anwendung in der
Praxis – seine „10 Goldenen
 Regeln“ formulieren:

1. Mache auf Dich aufmerksam; stelle hierbei nicht
Dich und die Praxis(ausrüstung), sondern Lösungen
für Patienten in den Vordergrund!

2. Setze die richtigen Mittel (z.B. eine Kamera zur Pa-
tientenmotivation) ein!

3. (Er)kenne die Erwartungen Deiner Patienten! Höre
gut zu und gehe darauf ein!

4. Urteile bei neuen Patienten nie zu voreilig! Gib Raum,
aber halte Kontakt!

5. Verwende die richtige (eine einfache) Sprache, ver-
meide Fremdwörter!

6. Baue Emotionalität auf! Einfühlen und Mitfühlen
ist wichtig!

7. Schaffe Rechtssicherheit (vor allem was Werbung
 betrifft!)!

8. Nutze alle Möglichkeiten (z.B. Patienteninforma-
tionsveranstaltungen)!

9. Binde das Praxisteam mit in diesen Prozess ein! 
Vor  allem der Empfang/der Erstkontakt ist ent-
scheidend!

10. Bleibe authentisch, biete nur an, was zu Dir passt!

Prof. Dr. Dr. Peter Stoll brachte es in einem ersten Sta-
tement auf den Punkt: „Ich bin schwer beeindruckt, es
hat mir gut gefallen!“ In der anschließenden Diskus-
sion konnten viele der im Referat aus Zeitgründen
 lediglich angerissenen Themen noch wesentlich ver-
tieft werden. 
Auch bei einem anschließenden „Get-together“ in den
Räumen der Privatklinik KosMedics wurde lebhaft
weiterdiskutiert. n
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DGZI-Studiengruppe FFI beeindruckt 
von Kommunikationsexperten
„Beraten – Überzeugen – Begeistern!“ Thema des Abends

Studiengruppenleiter Prof. Dr. Dr. Peter Stoll ist immer für eine Überraschung gut, denn mit
einem solch außergewöhnlichen Thema hätte im Vorfeld wohl keiner der zahlreich er-
schienenen Teilnehmer gerechnet: Das, was Referent Dr. Dirk Duddeck vortrug, ja teilweise
zelebrierte, „das hatte schon was“, wie ein FFI-Mitglied beim Abschied sagte.

Dr. Georg Bach/Freiburg im Breisgau

KONTAKT

Dr. Georg Bach
Rathausgasse 36
79098 Freiburg im Breisgau
E-Mail: doc.bach@t-online.de
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n Im Rahmen der bewährten Wo -
chen end-Curricula und unter Lei-
tung namhafter Referenten aus der
universitären Forschung sowie aus
der Praxis werden die Kursmodule
seit September 2010 in Potsdam und
an der Berliner Charité durchgeführt
und mit einer Prüfung abgeschlos-
sen. Die ab sofort noch stattfinden-
den sieben Module können auch se-
parat gebucht werden. 
Die DGZI als „Praktikergesellschaft“
von Zahnärzten für Zahnärzte bietet
seit diesem September erstmals das
Curriculum CMD an. Neu ist auch das interdisziplinäre
Kurskonzept, das hier erstmals auf die Kooperation von
Zahn- und Humanmedizinern, Physiotherapeuten und
Zahntechnikern abzielt. Es besteht aus insgesamt acht
Kursmodulen, von denen das erste bereits erfolgreich
durchgeführt wurde. Das Curriculum kann insgesamt
gebucht und mit einer Prüfung abgeschlossen werden.
Alternativ können aber auch einzelne Module daraus se-
parat gebucht werden – je nach individueller Interes-
senlage. Angesichts der Komplexität craniomandibulä-
rer Dysfunktionen wird diese neue Konzeption die not-
wendige Zusammenarbeit der verschiedenen Fachdis-
ziplinen entscheidend fördern.
Wie erwähnt, fanden zwei Module bereits statt: „Topo-
grafische und funktionelle Anatomie“ (Frau Prof. Graf)
und „Funktionstherapeutische Grundlagen“ (Dr. Peroz
und Dr. Bruhn). Als nächste Curriculum-Themen sind vor-
gesehen (s. Tab.):, „Diagnostik der CMD“ (Dipl.-Stom. Lü-
demann), „Manuelle Medizin/Physiotherapie der Statik“
(Katja Lüdemann), „Radiologische Diagnostik“ (Dr. Bach),
„Interdisziplinäre Zusammenarbeit“ (Dr. Ryguschik und
weitere Fachkollegen der Orthopädie), „Anwendungs-
kurse/Übertragungskurs“ (ZTM Mechold), „Repetitio
mater studiorum est – Prüfungskurs“ (OA Dr. Hannak).

Die Referenten aus Universität und Praxis sorgen mit ih-
rer Kompetenz und Professionalität für eine fachüber-
greifende Ausbildung der Teilnehmer. Deren unter-
schiedliche fachliche Voraussetzungen werden durch
das interdisziplinäre Kurskonzept berücksichtigt, sodass
ein gemeinsamer Lernerfolg sichergestellt ist. n
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Neues DGZI-Curriculum zum Thema CMD 
Mit einem neuen Fortbildungskonzept zum Thema „craniomandibuläre Dysfunktionen“
(CMD) wagt die DGZI (Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.) wieder ein-
mal einen Schritt in die Zukunft. Erstmals wird damit ein gemeinsames Curriculum angebo-
ten für Zahnärzte, Ärzte, Physiotherapeuten und Zahntechniker, die als Co-Therapeuten im
komplexen Gebiet der Kiefergelenksyndrome tätig sind, beziehungsweise werden wollen. 

Dr. Christian Ehrensberger/Frankfurt am Main

ANMELDUNG

DGZI-Studiengruppe Berlin-Brandenburg 
Kontakt hier: Med-Konsult-Europa
Gutenbergstraße 89, 14467 Potsdam
Tel.: 03 31/2 00 03 92
Fax: 03 31/88 71 54 42

oder

Deutsche Gesellschaft für 
Zahnärztliche Implantologie e.V.
Tel.: 02 11/1 69 70-77 oder 

0800-DGZITEL (0800/33 49 48 35)
Fax: 02 11/1 69 70-66
E-Mail: sekretariat@dgzi-info.de

Thema des Fortbildungsmoduls Ort Datum

Diagnostik der CMD Potsdam 28./29. Januar 2011

Manuelle Medizin/Physiotherapie der Statik Potsdam 18./19. Februar 2011

Radiologische Diagnostik Potsdam 12. März 2011

Interdisziplinäre Zusammenarbeit Potsdam 8./9. April 2011

Anwendungskurse/Übertragungskurs Potsdam im Mai 2011

Repetitio mater studiorum est/Prüfungskurs Charité Berlin 2011

Die kommenden Kursmodule des neuen DGZI-Curriculums CMD.

FINDEN STATT SUCHEN.

www.zwp-online.info
ANZEIGE



DGZI – Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V.

Fortbildungsreferat, Tel.: 02 11/1 69 70-77, Fax: 02 11/1 69 70-66, www.dgzi.de

oder kostenfrei aus dem deutschen Festnetz: 0800–DGZITEL, 0800–DGZIFAX

Implantologie 
ist meine Zukunft ...

Alle Lernmittel/Bücher

zum Kurs inklusive!

DGZI-Curriculum – Ihre Chance zu mehr Erfolg!
Neugierig geworden? Rufen Sie uns an und erfahren Sie mehr über unser erfolgreiches Fortbildungskonzept!

Schon mehr als 1.000 meiner Kollegen
und Kolleginnen haben das erfolgreiche
und von erfahrenen Referenten aus
Wissenschaft und Praxis getragene DGZI-
Curriculum erfolgreich abgeschlossen. 
Mit 100% Anerkennung durch die Kon-
sensuskonferenz ist das Curriculum der
DGZI eines der wenigen anerkannten
Curricula und Aufbaustudium auf dem
Weg zum Spezialisten Implantologie und
zum Master of Science.

Kurs 151 � 18. März 2011
STARTTERMIN
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Studiengruppe Leiter der Gruppe Telefon Fax E-Mail
1. German-American Dental Prof. Dr. Marcel Wainwright 02 11/4 79 00 79 02 11/4 79 00 09 weinrecht@aol.com
Study Club Düsseldorf (GASD)
Bayern Dr. Manfred Sontheimer 0 81 94/15 15 0 81 94/81 61 dres.sontheimer_fries@t-online.de
Bergisches Land & Sauerland Dr. Johannes Wurm 02 11/1 69 70-77 02 11/1 69 70-66 sekretariat@dgzi-info.de
Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik 0 30/4 31 10 91 0 30/4 31 07 06 dr.ryguschik@snafu.de
Berlin/Brandenburg CMD Dipl.-Stom. Kai Lüdemann 03 31/2 00 03 91 03 31/88 71 54-42 zahnarzt@za-plus.com
Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese 05 31/2 40 82 63 05 31/2 40 82 65 info@implantat-chirurgie.de
Bremen/Junge Implantologen ZA Milan Michalides 04 21/5 79 52 52 04 21/5 79 52 55 michalidesm@aol.com
DentalExperts Implantology ZTM F. Zinser/Dr. A. Lohmann, M.Sc. 0 47 44/92 20-0 0 47 44/92 2 0-50 fz@zinser-dentaltechnik.de
Euregio Bodensee Dr. Hans Gaiser 0 75 31/69 23 69-0 0 75 31/69 23 69-33 praxis@die-zahnaerzte.de
Franken Dr. Dr. Hermann Meyer 0 91 22/7 45 69 0 91 22/6 22 66 info@dr-meyer-zahnarzt.de
Freiburger Forum Implantologie Prof. Dr. Dr. Peter Stoll 07 61/2 02 30 34 07 61/2 02 30 36 ffi.stoll@t-online.de
Funktionelle Implantatprothetik Prof. Dr. Axel Zöllner 02 01/86 86 40 02 01/8 68 64 90 info@fundamental.de
Göttingen ZA Jürgen Conrad 0 55 22/30 22 0 55 22/30 23 –
Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann 0 40/7 7 21 70 0 40/77 21 72 werner. stermann@t-online.de
Hammer Implantologieforum ZÄ B. Scharmach/ZTM M. Vogt 0 23 81/7 37 53 0 23 81/7 37 05 dentaform@helimail.de
Kiel Dr. Uwe Engelsmann 04 31/65 14 24 04 31/65 84 88 uweengelsmann@gmx.de
Köln Dr. Dr. Wolfgang Hörster 02 21/51 30 26 02 21/5 10 20 39 drhoerster@mkg-chirurgie.de
Lübeck Dr. Dr. Stephan Bierwolf 04 51/8 89 01-00 04 51/8 89 01-0 11 praxis@hl-med.de
Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal 03 91/6 62 60 55 03 91/6 62 63 32 info@docimplant.com
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 derzahnwolf1@t-online.de
Niederbayern Dr. Volker Rabald 0 87 33/93 00 50 0 87 33/93 00 52 oralchirurgie@dr-rabald.de
Studienclub am Frauenplatz Dr. Daniel Engler-Hamm 0 89/21 02 33 90 0 89/21 02 33 99 engler@fachpraxis.de
Rhein-Main Prof. Dr. Dr. Bernd Kreusser 0 60 21/3 53 50 0 60 21/35 35 35 dr.kreusser@t-online.de
Ruhrstadt Prof. Dr. Dr. med. dent. W. Olivier, M.Sc. 0 20 41/15-23 18 0 20 41/15-23 19 info@klinik-olivier.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
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

Dr. Christof Becker 0 23 03/96 10 00 0 23 03/9 61 00 15 dr.becker@zahnarztpraxis.net
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