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Die Deutsche Gesellschaft für zahn-
ärztliche Implantologie e. V. (DGZI) 
wollte in diesem Jahr im Rahmen des 
Zukunftskongresses für die zahnärztli-
che Implantologie ihr 50-jähriges Jubi-
läum an ihrem Gründungsort Bremen 
begehen. Mit einem hervorragenden 
Kongresskonzept, mit Live-Operatio-
nen, wissenschaftlichen Vorträgen von 
hochkarätigen Referenten, mit den 
Table Clinics der Industrie, der Digi-
talen Poster-Präsentation sowie dem 
inzwischen schon traditionellen Get- 
together sollte ein wissenschaftliches 
Ereignis der Sonderklasse stattfi nden. 
Gemeinsam mit den Teilnehmerinnen 
und Teilnehmern sollte auf ein halbes 
Jahrhundert Implantologie in Deutsch-
land zurückgeblickt werden, das we-
sentlich auch mit dem Wirken der DGZI 
verbunden ist. Zugleich sollte aber 
auch gezeigt werden, welche aktuel-
len Entwicklungen es gibt und wie die 
Implantologie der Zukunft aussehen 
könnte. Der Kongress sollte eine Platt-
form für den kollegialen Austausch, 
die Diskussion mit Experten und nicht 
zuletzt auch für das Gespräch mit den 
Fachberatern der Industrie sein. 
In den letzten Monaten wurde viel 
Arbeit und Herzblut in die Vorberei -

tung des Zukunftskongresses investiert. 
Immer wieder wurde auch versucht, 
das Kongresskonzept den Corona-
bedingten Hygieneanforderungen anzu -
passen. Durch die damit verbundenen 
Einschränkungen wurde es aber immer 
schwieriger, eine Veranstaltung dieser 
Struktur und Größenordnung durchzu-
führen. Da aber gerade das Konzept 
des Zukunftskongresses auf den engen 
Austausch unter allen Beteiligten und 
Interaktion setzt, ist es leider in dieser 
Form nicht mehr sinnvoll umsetzbar. 
Auch hätte die in Bremen gültige Limi-
tierung der Teilnehmerzahlen bedeutet, 
dass rund der Hälfte der angemeldeten 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer hätte 
abgesagt werden müssen. Angesichts 
der negativen Entwicklung bei den In-
fektionszahlen bestand zuletzt wenig 
Hoffnung auf eine Veränderung der 
Lage, sodass es auch im Interesse des 
Schutzes der Gesundheit aller Beteilig-
ten wichtig ist, zu reagieren.
Die DGZI möchte sich an dieser Stelle 
bei allen Mitwirkenden bedanken. 
Ohne das Vertrauen der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer, der Referentinnen 
und Referenten, der Expertinnen und 
Experten aus der Industrie und zu 
 guter Letzt ohne die engagierte Unter-

stützung der OEMUS MEDIA AG wäre 
dieses von langer Hand geplante Vor-
haben nie so weit gediehen.
Wir würden uns daher freuen, wenn Sie 
Ihr Interesse an der Veranstaltung und 
der DGZI aufrechterhalten und wir Sie 
zum 3. Zukunftskongress für die zahn-
ärztliche Implantologie/50. Internatio-
naler Jahreskongress der DGZI e.V. im 
Jahr 2021 begrüßen dürften.
Dass nicht alles der Pandemie unter-
geordnet werden muss, beweist auch 
die in Ihren Händen liegende 11. Aus-
gabe des diesjährigen Jahrgangs des 
 Im plantologie Journals. Wir wünschen 
viel Freude bei der hoffentlich erhellen-
den Lektüre und gute Nerven für Sie 
und Ihr Praxisteam in den kommenden 
Wochen und Monaten.

Ihr Dr. Georg Bach und Dr. Rolf Vollmer

To be continued …

Dr. Georg Bach
Präsident der DGZI

Dr. Rolf Vollmer
1. Vizepräsident und Schatzmeister der DGZI 

Dr. Georg Bach
[Infos zum Autor]

Dr. Rolf Vollmer
[Infos zum Autor]
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Extensionen können in verschiede-
nen Bereichen angewendet werden, 
um gefährdete Nachbarstrukturen zu 
schonen, den Aufwand von Kiefer-
kammrekonstruktionen zu reduzieren 
oder um zu dichte Implantatpositionen 
zu vermeiden.5

Biomechanik

Sofern bei einer Schaltlücke nur mit 
hohem chirurgischem Aufwand ein Im-
plantat gesetzt werden kann, stellt sich 
die Frage der Verbindung des Implantats 
mit einem natürlichen Zahn als Brücken-
anker. Die Anwendung der Verbundbrü-
cke wurde in einer aktuellen Leitlinie auf-
gearbeitet und zeigt einen ähnlichen In-
dikationsbereich wie die Versorgung von 
Implantaten mit Extensionen (Tab. 1).4

Die Anwendung der Verbundbrücke 
wird im Wesent lichen für Endpfeiler-
brücken empfohlen und orientiert sich an 
der Prognose und Behandlungsbedürf-
tigkeit des  prospektiven Pfeilerzahns.

Die Weiterentwicklungen auf dem Ge-
biet der Implantatoberfl ächen zeigen 
bei den aktuell angebotenen Implan-
tatsystemen eine besser ausgeprägte 
Osseointegration als zu den Anfängen 
der modernen Implantologie. Somit 
sind die althergebrachten Forderungen, 
auf Extensionen zu verzichten, heute 

nicht mehr haltbar.1 Für ein stabiles 
Knochenniveau ist neben einer aus-
geprägten Osseointegration auch eine 
stabile Implantataufbauverankerung 
notwendig. Diese wird in der Regel 
durch eine innenliegende Rotations-
sicherung mit einer kraftaufnehmenden 
Passfl äche erreicht. Bei exzentrischen 

Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer, Dr. Frank Kistler, Stephan Adler, Dr. Steffen Kistler

Ende des letzten Jahrhunderts wurde mit dem Zahn-für-

Zahn-Konzept versucht, jeden verlorenen Zahn mit einem 

Implantat zu ersetzen.2 Bereits nach wenigen Jahren hat 

sich aber gezeigt, dass diese Fälle mit einer damit verbunde-

nen hohen Implantatanzahl sehr anfällig für biologische Kompli-

kationen sind. Daher stellt sich im Rahmen der prothetischen Pla-

nung die Frage nach der optimalen Anzahl und Positionierung der 

Implantate. Die klassische Brücken- oder Stegversorgung wird mit 

jeweils einem endständigen Implantat geplant, zwischen dem ein 

oder mehrere Glieder positioniert werden. Es zeigen sich aber auch 

anatomische Einschränkungen, sodass es erforderlich ist, mit Exten-

sionen zu arbeiten, um weitere Bereiche der Kaufl äche zu ersetzen. 

Extensionen bei Implantat-
suprastrukturen 
Risiko oder Therapieerleichterung?

sich aber gezeigt, dass diese Fälle mit einer damit verbunde-

2
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Extension Verbundbrücke

Indikation allgemein –  Möglichkeit der Vermeidung von zusätzlichen Implantaten
–  keine Augmentationen möglich/gewünscht
–  keine herausnehmbare Prothese gewünscht
–  Prognose des Pfeilerzahns
–  geeignete Lückengebisssituation 

Indikation in Bezug 
auf  prospektiven 
Pfeilerzahn

–  nicht therapiebedürftig
–  eingeschränkte Wertigkeit

–  Überkronungsbedürftigkeit
–  optimal endodontisch 

behandelt

Konstruktion –  Frontzahnbereich: ein Im-
plantat mit einer Extension

–  größere Spannen: mindes-
tens zwei Implantate mit 
einer Extension und evtl. 
einem Brückenglied

–  dreigliedrige Brücke mit je 
einem Implantat und Zahn 
als Pfeiler

–  viergliedrige Brücke mit 
 einem Implantat und ein 
oder zwei Zähnen als Pfeiler

Tab. 1: Indikationsabgrenzung Implantatextension vs. Verbundbrücke.

Stephan Adler
[Infos zum Autor]

Dr. Frank Kistler
[Infos zum Autor]

Dr. Steffen Kistler
[Infos zum Autor]
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Belastungen erfolgt die Kraftübertra-
gung dann direkt vom Aufbau in das 
Implantat und die Halteschraube wird 
keiner Zugbelastung ausgesetzt. Die 
Halteschrauben sollten einen koni-
schen Sitz am Kopf aufweisen, sodass 
es beim drehmomentkontrollierten An-
ziehen zu einer Klemmwirkung kommt. 
Ferner sind die Patienten darauf hinzu-
weisen, dass bei einer Lockerung der 
Suprakonstruktion eine unverzügliche 
Wiedervorstellung notwendig wird, um 
schwerwiegende Komplikationen, wie 
einen Bruch der Halteschraube oder 
des Aufbaus, zu vermeiden. Sofern ein 
Bauteil in der Anschlussgeometrie ver-
sagt, kann dies zu einem aufwendigen 
Entfernen oder zu einer irreparablen 
Schädigung des Implantats führen.3 
Implatate, die mit einer stabilen Im-
plantataufbauverbindung ohne Mikro - 
bewegungen versorgt sind, zeigen im 
Vergleich zu Versorgungen ohne Ex-
tensionen keinen Unterschied bei den 
Knochenabbauwerten.8 

Prothetisches Vorgehen

Bei der Verblockung von mehreren Im-
plantaten ist zu unterscheiden, ob es 
sich um eine kleinspannige Brücke im 
teilbezahnten Kiefer oder um eine zir-
kuläre Brücke im zahnlosen Kiefer han-

delt. Bei Brückenversorgungen gelten 
die gleichen Anforderungen an die Im-
plantataufbauverbindung und die Ge-
staltung der Aufbauten wie bei zemen-
tierten Einzelkronen. Für die Fixierung 
von zirkulären verschraubten Brücken 
sind besondere Anforderungen an die 
Aufbauten zu stellen. Die Brücken- oder 

Stegaufbauten benötigen eine stabile 
und möglichst breite und plane Auf-
lagefläche, damit die Suprakonstruk-
tion passgenau aufliegen kann. Diese 
Aufbauten weisen in der Regel einen 
Konus auf, der für die Aufnahme des 
Gewindes der Halteschraube konzipiert 
ist. Für die Anfertigung der Suprakon-
struktion sollten Normteile zur Ver-
fügung stehen, die den Konus für die 
Aufnahme von Lateralkräften nutzen, 
damit die Halteschrauben keine Zug-
belastungen erfahren. Da es bei der Fi-
xierung der Aufbauteile, besonders bei 
Implantaten mit einem konischen Anteil 
in der Implantataufbauverbindung, zu 
vertikalen Differenzen beim Auswech-
seln der Sekundärteile kommen kann, 
sollten die Aufbauteile einmalig ein-
gebracht und dann nicht mehr gelöst 
werden. Dies erfordert zusätzliche 
Komponenten für eine sogenannte Ab-
drucknahme auf Gingivaniveau. Damit 
die Suprastruktur auf einem Niveau er-
stellt wird, sollte die Höhe der Aufbau-
teile bei unterschiedlich tief inserierten 
Implantaten so gewählt werden, dass 
die Kontaktflächen auf nahezu einer 
Ebene liegen, um Hypomochlion- 
Effekte auszuschließen. Da solche zir-
kulären Brücken heute immer häufiger 

1a 1b

Abb. 1a: Insertion eines extrem durchmesserreduzierten Implantats (Ø 3,0; Xive S, Dentsply Sirona) 
simultan zur Zahnextrakton. – Abb. 1b: Laterale Augmentation zum Ausgleich der Kieferkamm-
defekte mit xenogenem Knochenersatzmaterial und Kollagenmembran (Symbios, Dentsply Sirona). – 
Abb. 1c: Abdeckung des augmentierten Areals mit Kollagenmembran vor dem Wundverschluss. – 
Abb. 1d: Prothetische Versorgung mit zahnanaloger Anhängerkrone auf Implantat 42.

1c 1d

2a 2b

Abb. 2a: Individuelle Abutments auf den Implantaten in Regio 46, 47. – Abb. 2b: Eingliedrige 
Exten sionsbrücke zur Vermeidung einer Augmentation in Regio 45. – Abb. 2c: Verlaufskontrolle vier 
Jahre nach Insertion bei beidseitiger Implantatversorgung im Unterkiefer mit stabilem Knochenniveau.

2c
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im CAD/CAM-Verfahren hergestellt 
werden, ist es auch notwendig, dass 
die Hersteller die Datensätze für die 
CAD-Bibliotheken zur Konstruktion der 
Gerüste anbieten oder Fräszentren zur 
Verfügung stehen, die die Gerüste aus 
einem Rohling fräsen. 

Zahnbegrenzte Lücken

Bei der Positionierung von Implanta-
ten ist neben dem Knochenangebot 
in orovestibulärer Richtung auch das 
Platzangebot in mesiodistaler Richtung 
zu beachten.19 Für den Ersatz eines 
Unterkieferfrontzahns ist das Platz - 
angebot zwischen den Zähnen oft ein-

geschränkt, wofür durchmesserredu-
zierte Implantate angeboten werden. 
Die Planungsregeln der Konsensus-
konferenz empfehlen daher im Unter-
kieferfrontzahnbereich den Ersatz mit  
jeweils einem Implantat für zwei feh-
lende Zähne.3 Dadurch ergibt sich die 
Notwendigkeit, ein Implantat mit einer 
Doppelkrone bei einer mittigen Posi-
tionierung oder mit einer Krone und 
Extension zu versorgen. Da der Gin-
givalverlauf am Implantat im Unter-
kiefer in der Regel auch beim Lachen 
oder einer weiten Mundöffnung durch 
die Unterlippe abgedeckt ist, gibt es 
hier keine besonderen Anforderun-
gen an die ästhetische Gestaltung für 

die Ausformung des  periimplantären 
Weichgewebes. 
In der Oberkieferfront kann sich bei Ex-
tensionskronen die Gestaltung des peri- 
implantären Weichgewebes schwierig 
gestalten, da zum einen für die stabile 
Konstruktion des Verbinders eine große 
Kontaktfläche notwendig wird und  
zum anderen, das Emergenzprofil zahn - 
analog gestaltet sein sollte, um die Aus-
formung einer Papille zu ermöglichen. 
Hierbei kann es zu einer Einschränkung 
der ästhetischen Bewertung des peri-
implantären Gewebes kommen.18 Da-
her erfordern solche Versorgungen eine 
genaue Absprache mit dem Patienten 
und sollten vornehmlich bei Patienten 

3a

3c 3d 3e

3f 3g

Abb. 3a: Durch ein weiteres Frontzahntrauma geschädigte Zähne 12–22. – Abb. 3b: Planung für Sofortimplantation in der Oberkieferfront (SICAT 
 Implant 2.0, SICAT) nach Anfertigung eines DVTs (Galileos, Dentsply Sirona). – Abb. 3c: Insertion von zwei Implantaten unterschiedlichen Durchmessers 
je nach Zahnposition (Ø 3,8 und Ø 3,4; Xive S, Dentsply Sirona). – Abb. 3d: Eingegliederte Hybridabutments aus Titanbasis und gesinterter ZrO-Keramik- 
Mesostruktur (TiBase mit inCoris Zr-Block, Dentsply Sirona). – Abb. 3e: Röntgenkontrolle nach Eingliederung der Suprastruktur. – Abb. 3f: Kontrolle vier 
Jahre nach Eingliederung mit symmetrischer Gestaltung der Kronen und stabilem Weichgewebe. – Abb. 3g: Ästhetische Rekonstruktion durch Extensions-
brücke auf zwei Implantaten. – Abb. 3h: Stabiles Knochenniveau an den Implantaten vier Jahre nach Belastung.

3h

3b
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mit einer langen Oberlippe Anwendung 
finden. In manchen Fällen ist durch die 
Ausformung eines Ovate Pontic eine 
Entwicklung der Kontur der Anhän-
gerkrone in einer zahnanalogen Form  
aus dem Weichgewebe möglich.14 Nach 
ästhetischen und biomechanischen As-
pekten sollte das Implantat in Position 
des Eckzahns oder des zentralen Schnei-
dezahns eingebracht werden, um dann 
einen seitlichen Schneidezahn zu erset-
zen. Somit wird gewährleistet, dass die 
Auflagefläche der Krone am Abutment 
oder Implantat breiter ist, als die Exten-
sion. Prinzipiell ist bei der Extensions-
krone eine verschraubte Abutment-
krone ideal, da die Suprakonstruktion 
im Labor als ein Werkstück hergestellt 
werden kann und dann im Implantat 
mit der Halteschraube fixiert wird. So-
fern die Implantatachse keine direkte 
Verschraubung zulässt, da der Schraub-
kanal nach vestibulär zeigt, kann mit-
hilfe eines angulierten Schraubkanals 
der Zugang zur Halte schraube nach 
palatinal verlagert werden.10 Falls mit 
einem Abutment gearbeitet wird, sollte 
dies nahezu parallele Führungsflächen, 
eventuell auch mit einer zusätzlichen 
Nut, aufweisen, damit eine bestmög - 
liche Verankerung und Kraftübertra-
gung möglich ist. Zur Reduktion der me-
chanischen Belastung sollte die Planung 
so erfolgen, dass die Extension keine 
Belastung durch die Front-Eckzahn- 
Führung erfährt. Damit können exzen-
trische Kräfte und somit auch Schrau-
benlockerungen vermieden werden.
Da die Belastungen im Seitenzahn-
bereich deutlich höher als im Front-
zahnbereich sind, sollten im Bereich des 
Kauzentrums maximal eine Prämola-
renbreite mit einem Anhänger und mit 
einem Implantat versorgt werden. Bei 
größeren Extensionen sind dann ent-
sprechend zwei Implantate zu planen. 
Bei allen Extensionen sind besonders 
Laterotrusionskräfte auf dem Extensi-
onsglied zu vermeiden, damit es nicht 
zu Lockerungen des Aufbaus oder der 
Halteschraube kommt.12 Generell sollte 
auch auf eine sichere und leicht einzu-
nehmende Front-Eckzahn-Führung ge-
achtet werden.
Bei größeren Lücken, vor allem in der 
Oberkieferfront, stellt sich beim Verlust 

aller Frontzähne die Frage, ob ent-
sprechend der Planungsempfehlung 
der Konsensuskonferenz vier Implan-
tate Anwendung finden oder lediglich 
zwei Implantate inseriert werden.3 Für 
die Anwendung einer Brücke müssten 
die endständigen Pfeiler der latera-
len Schneidezähne mit jeweils einem 
Implantat versorgt werden. Je nach 
Platzangebot und Größe der lateralen 
Schneidezähne werden durchmesser-
reduzierte Implantate an dieser Po-
sition für ein ideales Emergenzprofil 
bevorzugt. Auch wenn durchmesser-
reduzierte Implantate für diese Indika-
tion zugelassen sind, wären Standard-
implantate für eine viergliedrige Brücke 
vorzuziehen. Bei der Insertion der Im-
plantate jeweils in Regio 2 muss auf 
eine nahezu identische Positionierung 
geachtet werden, damit die prothetische 
Versorgung einen harmonischen Ver-
lauf, besonders im gingvalen Bereich,  
bei hoher Lachlinie zeigt. Aus diesen 
Gründen wird auch eine alternierende 
Positionierung an einem zentralen und 
einem lateralen Schneidezahn empfoh-
len, da somit die jeweils zu ersetzenden 
Kronen an die Kontur der Implantat-
kronen angepasst werden können. So-
mit ist es einfacher eine Symmetrie der 
Brücke zu erreichen.17 Ein weiterer Vor-
teil zeigt sich in der relativen Breite der 
zahnlosen Kieferabschnitte, da diese 
bei einer Extensionsbrücke mit zwei 
Brückengliedern kleiner als bei einer 
Brücke mit endständigen Implantaten 
sind, wird ein geringes Risiko einer In-
aktivitätsatrophie angenommen. Somit 
ist ein langzeitstabileres Ergebnis für 
die Weichgewebssituation bei anterio-
ren Frontzahnbrücken zu erwarten.

Sukzessiver Zahnverlust

Implantatversorgungen zeigen heute 
eine sehr gute Prognose auf. Sofern 
ein Zahnverlust in unmittelbarer Nähe 
zu einer Implantatversorgung auftritt, 
ist eine Abwägung für eine weitere Im-
plantatinsertion oder die Modifikation 
der vorhandenen Suprakonstruktion 
durch eine Extensionsbrücke zu treffen. 
Für eine weitere Implantation spricht, 
wenn es sich um eine ältere Ver-
sorgung handelt und nicht unbedingt 

Abb. 4a: Eingegliederte verschraubbare Abutments bei an-
gulierter Implantatinsertion (MP-Aufbauten für SmartFix, 
 Dentsply Sirona). – Abb. 4b: Abdrucknahme auf Abutment-
niveau mit Verblockung aus autopolymerisierendem Kunststoff. – 
Abb. 4c: Eingegliederte zirkuläre Brücke mit Verschluss der 
Schraubkanäle (Atlantis Suprastructures, Dentsply Sirona). – 
Abb. 4d: Röntgenkontrolle nach Eingliederung der Exten-
sionsbrücken. – Abb. 4e: Festsitzende Brücken auf reduzierter 
Anzahl von Implantaten im Ober- und Unterkiefer. 

4a

4b

4c

4d

4e
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Originalbauteile für eine Neuversor-
gung verfügbar sind. Sofern die Kon -
struktion bereits ein Brückenglied trägt, 
könnte eine weitere Ergänzung mit ei-
ner Extension zu einer mechanischen 
Überbelastung führen. Sofern die vor-
handene Versorgung bereits Defekte 
der Verblendung durch Chipping zeigt, 
kann dies jedoch ein Entscheidungs-
parameter sein, die Suprakonstruktion 
aufgrund der benötigten Extension ins-
gesamt zu erneuern.

Freiendsituationen

Die Insertion von Implantaten im pos-
terioren Anteil des Kiefers kann durch 
eine relativ hohe Lage des Nervus al-
veolaris inferior im Unterkiefer oder 
eine weite Ausdehnung des Kiefer-
höhlenbodens eingeschränkt sein. Um 
bei diesen Bedingungen Implantate 
einsetzen zu können, ist entweder eine 
vertikale Augmentation oder eine Si-
nusbodenelevation und Augmentation 

notwendig. Diese Verfahren zeigen 
ein spezifi sches Risiko und können die 
Patienten je nach Entnahmestelle des 
Knochenaugmentats über längere Zeit 
einschränken. Dementsprechend hat 
sich die anguliert ausgerichtete Inser-
tion von Implantaten etabliert, um ge-
rade im zahnlosen Kiefer mit einer re-
duzierten Anzahl von Implantaten eine 
zirkuläre Brücke eingliedern zu kön-
nen.11,13 Ziel dieser Behandlung ist es, 
die polygonal gesetzten Implantate mit 
einer Extensionsbrücke zu versorgen, 
um die Kaufunktion bis zu den ersten 
Molaren wieder herzustellen. Hierfür 
liegen inzwischen Langzeit ergebnisse 
mit einer hohen Erfolgs- und akzepta-
blen Komplikationsrate vor.16 Je nach 
Bogenform des Unterkiefers können 
dann die Implantate mit einem weiten 
Abstützungspolygon für die Aufnahme 
einer zirkulären Brücke eingebracht 
werden. Bei einem breiten Kieferbogen 
kann die distale Implantatpositionie-
rung eingeschränkt sein, da lediglich 
ein kleines Abstützungspolygon er-
reicht wird. In diesen Fällen dürfen die 
Extensionen nicht bis zum Zahn 6 ge-
führt werden, da diese sonst zu einem 
zu starken Hebel mit der Gefahr der 
Überbelastung führen.

Komplikationen

Zirkuläre Brücken, die ohne Aufbauten 
direkt im Implantat mit innenliegender 
Aufbauverbindung verschraubt wer-
den, haben sich nicht bewährt. Zum 
einen können solche Brücken auf bei 
nahezu parallel gesetzten Implantaten 
keine tiefen Führungsfl ächen im Im-
plantat nutzen, da diese wegen den 
auch geringen Achsdivergenzen nicht 
eingesetzt werden können, zum ande-
ren erfolgt dann die Kraftübertragung 
ausschließlich über die Halteschrauben. 
Da die Kontaktfl äche bei diesen Kon-
struktionen im Gingivalbereich liegt, ist 
eine Überprüfung der Passgenauigkeit 
schwierig, sodass Spannungen kaum 
zu vermeiden sind und höhere Kno-
chenabbauwerte registriert werden.6,7

Durch die Länge der Extension werden 
die Hebel- und damit die Krafteinwir-
kung größer. Je länger eine Extension 
gewählt wird, desto ausgeprägter muss 

die Verbinderfl äche des Gerüsts zum 
endständigen Implantat sein. Beson-
ders Einziehungen für die Aufnahme 
der Verblendung im apikalen Bereich 
sollten gering und abgerundet sein, 
damit keine Sollbruchstelle auftritt. Um 
technische Komplikationen zu vermei-
den, sollten die Extensionen idealer-
weise nicht länger als maximal 15 mm 
lang sein.9,15

Klinische Relevanz

Durch Extensionen können bei der 
Anwendung von modernen Implantat-
systemen sichere prothetische Versor-
gungen erbracht werden. Bei Einhal-
tung von verschiedenen Planungs- und 
Herstellungsparametern der Supra-
konstruktion kann das Auftreten von 
technischen Komplikationen minimiert 
werden. Da alternative augmentative 
Verfahren auch mit Risiken verbun-
den sind, ist der individuelle Behand-
lungsumfang je nach Befunden und 
Erwartungshaltung des Patienten zu 
defi nieren. Extensionen ermöglichen 
Suprastrukturen mit einem reduzierten 
chirurgischen und ökonomischen Be-
handlungsaufwand.
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In der heutigen Zahnmedizin gehö
ren Implantate zur Standardversorgung 
im Bereich des hochwertigen festsit
zenden bzw. herausnehmbaren Zahn
ersatzes und sind eine wissenschaft
lich anerkannte Therapie.49 Durch das 
Einbringen künstlicher Wurzeln in den 
Kieferknochen ist man in der Lage, Pa
tienten weiterhin einen festsitzenden 
Zahnersatz zu ermöglichen oder einen 
lockeren herausnehmbaren Zahnersatz 
so zu befestigen, dass es sich für diese 
Patienten wie ein fester Zahnersatz  
anfühlt. Auch ist man in der Lage, zahn
lose Patienten, welche unter Alveolar
kammathrophie leiden, mit Implanta
ten zu versorgen und einen lagestabilen 
und festen Zahnersatz zu ermöglichen. 
Bei Implantationen ist es auch nicht 
mehr nötig, einen „perfekten“ Alveo
larknochen zu haben, denn mittels ver
schiedener Augmentationsverfahren ist 
man in der Lage, fehlende Knochen
strukturen neu zu gestalten, um eine 
Implantation möglich zu machen.

Problemstellung

In den 70erJahren des letzten Jahr
hunderts starteten osseointegrierte 
Implantate ihre Erfolgsgeschichte, 
welche zu der Anerkennung der Im
plantologie 1982 durch die DGZMK 
als wissenschaftlich begründete The
rapie führte.85,137 Die Sanierung der 
Mundhöhle unter Verwendung den
taler Implantate stellt seither eine zu
verlässige Therapie dar und ist in der 
modernen Zahnmedizin unverzichtbar 
geworden. Damit ist die enossale Im
plantologie des stomatognathen Sys
tems heute ein integraler Bestandteil 
der zahnärztlichprothetischen Versor
gung in Deutschland. Die DGZMK er
weiterte das Indikationsspektrum für 
Implantate in ihrer aktuellen Stellung
nahme von 2005 auf alle zahnärzt
lichen Indikationsklassen, wodurch 
heute Implantate auch dann indiziert 
sind, wenn mit alternativen prothe  
tischen Versorgungsformen funktio

nell vergleichbare Ergebnisse erzielbar 
sind.49,98

Dies gilt zum einen für den Bereich des 
festsitzenden sowie andererseits auch 
für den Bereich des herausnehmbaren 
Zahnersatzes. Mittels der heutigen 
Techniken ist es uns oft möglich, he
rausnehmbaren Zahnersatz zu vermei
den und damit im Bereich Funktion, 
Ästhetik und Phonetik nahezu normale 
Verhältnisse zu rekonstruieren, die ei
nen Langzeiterfolg der Implantatthe
rapie gewährleisten. Heute kann man 
auch in einem nicht ausreichenden 
Knochenangebot mittels verschiedener 
Augmentationstechniken Implantate 
inserieren und somit neue Optionen im 
Bereich des Zahnersatzes erhalten.
Auch die Hersteller versuchen mit immer 
neuen Implantatdesigns, Implantatober
flächen oder ImplantatKronenVerbin
dungen den Langzeiterfolg und die  
Ästhetik der Implantatsysteme und  
deren Suprakonstruktionen zu steigern. 
Der klinische Erfolg eines Implantats 

Univ.-Prof. Dr. Dr. Wolf-Dieter Grimm, Dr. Richard Schmitz

Heute weiß man, dass man mit Implantaten nicht nur die Ästhe-

tik, die Funktion und das subjektive Gefühl der Patienten posi-

tiv gestalten kann, sondern auch, dass es dadurch möglich ist, 

Nachbarzähne zu schonen, einer Alveolarkammathrophie vor-

zubeugen sowie die Weichgewebskonturen im Implantations-

gebiet weitgehend zu erhalten.160 In dieser Studie wurde unter-
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wird hierbei ausschließlich durch seine 
Verweildauer, also durch den Langzeit
erfolg, bestimmt. Da dieser Langzeit
erfolg schon nach zehn Jahren mit 
92 Prozent ein hohes Ergebnis aufweist, 
hat man zusätzliche Kriterien für den  
Erfolg eines Implantats hinzugezogen.
Knochenabbau und Attachmentverlust 
sind die Kriterien, an denen in dieser 
Studie auf der Basis einer Langzeit
bewertung der Implantaterfolg in einer 
niedergelassenen Zahnarztpraxis als 
Teil einer retrospektiven praxisbasierten 
Analyse, wie diese heute im Rahmen 
der klinischen Versorgungsforschung 
gefordert wird, gemessen werden soll.

Medizinische Bedeutung

Der Erhalt von Alveolarknochen und 
Attachment im Bereich der inserierten 
Implantate ist Ziel jedes Operateurs 
und Prothetikers. Das Ausmaß an Kno
chenverlust sowie Attachmentverlust 

sind neben der erfolgreichen Osseo
integration die wesentlichen Faktoren, 
an denen wir heute den Erfolg unserer 
Implantate messen. Wir wissen, dass 
Folgeprobleme wie Periimplantitis oder 
Ästhetikverlust unmittelbar mit diesen 
Faktoren verknüpft sein können. 
Da der Knochenverlust und der Attach
mentverlust von vielen Faktoren ab
hängen kann, sollte untersucht werden, 
welche Faktoren einen entscheidenden 
Einfluss haben könnten.

Versorgungsforschung  
in der Zahnheilkunde

Die Versorgungsforschung ist vielfach 
definiert worden.110 Eine knappe in
haltliche Beschreibung stammt vom  
Arbeitskreis „Versorgungsforschung“ des  
wissenschaftlichen Beirats der Bundes
ärztekammer: „Versorgungsforschung 
ist die wissenschaftliche Untersuchung 
der Versorgung von Einzelnen und 

der Bevölkerung mit gesundheitsrele
vanten Produkten und Dienstleistun
gen unter Alltagsbedingungen.“8 Die 
Versorgung in den (Zahn)Arztpraxen, 
Krankenhäusern und anderen Gesund
heitseinrichtungen, also die viel zitierte 
„letzte Meile“ des Gesundheitssystems 
ist Schwerpunkt der Versorgungsfor
schung, wobei das Gesundheitssystem 
die Rahmenbedingung für diese letzte 
Meile setzt.128 Das Ziel der Versorgungs
forschung ist die Verbesserung der ge
sundheitlichen Versorgung.
Aus Sicht dieser retrospektiven Studie 
ergeben sich bestimmte Voraussetzun
gen, die für eine erfolgreiche inhaltliche 
Weiterentwicklung der zahnmedizini
schen Versorgungsforschung beitragen 
können:
a) An den Universitäten hat schon seit 

geraumer Zeit ein Umdenkungspro
zess eingesetzt, der zahnmedizini
sche Versorgungsforschungsthemen 
zum einen als wissenschaftlich at
traktiv ansieht und zum anderen im 
Verhältnis zur klinischen und Grund
lagenforschung nicht unterbewertet.

b) Die zahnmedizinische Versorgungs
forschung muss nah an der Versor
gungsrealität angesiedelt sein und 
sollte sich auf das zahnärztliche, pa
tientenorientierte Handeln fokussie
ren. Um diesen Aspekten, vor allem  
der notwendigen Nähe der zahn
medizinischen Versorgungsforschung 
zur praktischen Patientenversorgung 
gerecht zu werden, ergeben sich 
bestimmte Schwerpunkte und For 
schungsfragen, welche die zahn  
medizinischzahnärztliche Perspektive 
hinreichend berücksichtigen muss. 
Aus berufspolitischer Sicht ist es da
bei wichtig, dass das Themenspek
trum der Versorgungsforschung auf 
praxisrelevante für die Zahnmedizin 
wichtige Bereiche eingegrenzt wird. 
Deshalb ist die Zielstellung dieser re
trospektiven Studie auf das Erschlie
ßen eines langjährig angesammelten 
Erfahrungsschatzes auf dem Gebiet 
der oralen Implantologie ausgelegt.

Ziele der Publikation

Eine gesundheitspolitische Grundforde
rung ist es, die zahnärztliche Implan

1a

1d

1b

1c

1e 1f

Abb. 1a–f: Das in der Studie verwendete BIOMET 3i ® ImplantatSystem/klinisches Fallbeispiel.
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to logie ständig weiterzuentwickeln. 
Dabei findet diese Entwicklung inter
national, national und lokal statt. Die 
industriell veranlasste Forschung (Fir
menstudien) kann dabei nicht alleine 
diese Grundforderung erfüllen. Es bleibt 
also notwendig, jene unverzichtbaren 
Evidenzgestützten Ergebnisse zu ge
nerieren, die für eine moderne Versor
gungsmedizin unverzichtbar geworden 
sind. Es ist notwendig, alle Teile des 
medizinischen Handelns einer ständi
gen Qualitätskontrolle und Qualitäts
sicherung im Sinne der Versorgung der 
Patienten zu unterziehen. Diese Quali
tätskontrolle und Qualitätssicherung ist 
keinesfalls auf den universitären Bereich 
beschränkt, sondern sie gilt auch für 
ambulante Versorgungssysteme. Regio
nale und lokale Unterschiede in den 
Versorgungsstrukturen determinieren 
häufig die medizinischen Optionen. Die 
Unterschiede zwischen universitären 
Einrichtungen, nichtuniversitären Ein
richtungen und Arztpraxen zeigen oft 
gravierende strukturelle Unterschiede. 
Das ist der Grund, warum Anregungen 
und Initiativen auch aus Arztpraxen von 
großer Wichtigkeit sind für die Weiter
entwicklung in der zahnärztlichen Im
plantologie. Aufgrund der ständigen 
Zunahme chronischer Erkrankungen 
sind vor allem jene Forschungsanstren
gungen von größter Wichtigkeit, die un
ter den realen Versorgungsbedingungen 
mit dem Ziel durchgeführt werden, die 
medizinischen Leistungen für Patienten 
in ihrem Krankheitsalltag zu verbessern. 
Der Erfolg von Therapiekonzepten ist 
maßgeblich entscheidend für den Erfolg 
einer zahnärztlichen Praxis. Da es bei Im
plantationen in den letzten Jahren unter
schiedlichste Entwicklungen u. a. in den 
Bereichen Implantatdesign, Operations
technik oder Augmentationstechniken 
 gegeben hat, sollte herausgefunden wer 
den, welchen Einfluss welche Faktoren 
in einer niedergelassenen Zahnarztpra
xis bei einem erfahrenen Implantologen 

haben. Damit könnte man Rückschlüsse 
ziehen, welche Faktoren den Erfolg einer 
Implantation und somit auch indirekt  
ein Teil des Erfolgs einer niedergelasse
nen Zahnarztpraxis beeinflussen.
In einer von Tröndle 2007 vorgelegten 
Dissertationsschrift „Der Einfluss ver
schiedener Oberflächen auf das Osseo
integrationsverhalten von enossalen 
Implantaten – Eine Literaturübersicht“ 
wurden 97 klinische Studien analysiert. 
Diese wurden nach dem Evidenzgrad 
sortiert und in prospektive, retrospektive 
und Verlaufsstudien unterteilt.149 Unter 
den 97 Studien fanden sich 71 prospek
tive, fünf Verlaufsstudien, aber nur 21 
retrospektive Studien. Damit wird die 
Unterschätzung von retrospektiven Stu
dien deutlich, noch dazu von retrospek
tiven Studien, die sich durch weitgehend 
standardisierte Operationsmethoden 
auszeichnen, wie dies bei einem Patien
tengut aus einer Praxis der Fall ist. 
Es wurden 16 verschiedene Parameter 
bei jedem Patienten klinisch und rönt
genologisch untersucht und in dieser 
retrospektiven Studie dokumentiert 
(u. a. Implantationsart, Implantatlänge, 
Erhaltungstherapie usw., siehe Material 
und Methode). Anschließend wurde in 
der statistischen Analyse der Einfluss 
dieser Parameter auf den „periimplan
tären Knochenverlust“ sowie auf den 
„periimplantären Attachmentverlust“ 
ausgewertet.

Attachmentverlust
Als Attachmentverlust bezeichnet man 
den Verlust an zahnerhaltenden oder 
implantathaltenden Gewebe. Der Ver
lust dieser Gewebestruktur kann so
wohl ästhetische als auch funktionelle 
Auswirkungen auf den Zahnersatz, und 
somit auch auf die Lebensqualität des 
Patienten, haben. Ebenso können Ent
zündungsprozesse durch den Attach
mentverlust gefördert werden, welche 
im schlimmsten Fall zum Verlust des 
Implantats führen können.

Knochenverlust
Der Knochen gibt dem Implantat die 
Stabilität, die es benötigt, um Kaukräfte 
auffangen zu können. Die Knochen
struktur und die Qualität des Knochens 
haben einen hohen Anteil an der Fes
tigkeit der Implantate. Trotz moderner 
ImplantatBeschichtungstechnologien 
ist es bis heute noch nicht gelungen, 
ein ImplantatKnochenVerhältnis zu 
schaffen, welches mit dem physiolo
gischen ZahnKnochenVerhältnis zu 
vergleichen wäre – die „elastische“ 
Aufhängung des Zahns in der Alveole 
über die Sharpey’schen Fasern. Dies ist 
der Grund, weshalb die direkte Ver
ankerung das primäre Therapieziel bei 
enossalen Implantaten ist.
Die Implantatverankerung im körper
eigenen lebenden Knochengewebe 
steht im Vordergrund („Bone ingrowth 
and ongrowth“).116 Ein Verlust dieser 
Verankerung bedeutet auch einen Ver
lust an Stabilität und birgt das Risiko 
von Entzündungen, Ästhetikverlust 
und Attachmentverlust bis hin zum 
 Implantatverlust.

Material und Methode

Patientenauswahl  
und Patientendaten
Bei der retrospektiven Untersuchung 
wurden die Patienten nicht vorselektiert. 
Es wurden 100 Patienten mit insgesamt 
236 Implantaten (BIOMET 3i ® Implan
tate mit einem Außensechskant als Ver
bindung, ab 2003 mit einem Innensechs
kant) nachuntersucht. Da alle Patienten 
sich nach wie vor zu regelmäßigen Kon
trollen in der Praxis einfanden, wurden 
willkürlich Patienten ausgewählt. Vo
raussetzung war, dass alle für die Studie 
nötigen Röntgenunterlagen sowie für die 
Studie nachvollziehbare und mit allen 
benötigten Daten versehene Patienten
karteien vorhanden waren. Eine genaue 
präoperative Diagnostik und Planung 
wurde in Übereinstimmung mit Schwei

Anwendungs
hinweise

Oberflächen
bearbeitung

Form Durchmesser  
(mm)

Länge 
(mm)

Prothetik Opera
tionen

Verbindung Abformung

fixiert heraus
nehmbar

mikrostrukturierte 
Oberfläche

gerades 
Gewinde

3,25–6 mm 8,5–20 mm verschraubt, 
zementiert

1 bis 2 Außensechskant, 
Innensechskant

offen, 
 geschlossen

Tab. 1: Eigenschaften des OSSEOTITEImplantatsystems (BIOMET 3i ®).
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zer und Ehrenfeld (2009) vor jeder Im
plantation gemacht.133 Somit konnten 
folgende für die Studie relevanten Daten 
aus der jeweiligen Patientenkartei er
hoben werden:

 – Alter des Patienten bei der Implan
tatinsertion

 – Geschlecht des Patienten
 – Raucher oder Nichtraucher
 – Region des inserierten Implantats
 – Länge des Implantats
 – Durchmesser des Implantats
 – Sofort oder Spätimplantation
 – Implantatdesign, d. h. RegularPlatt

form oder XP®Plattform
 – Hexagonart, d. h. Außen oder 

Innenverbindung des Abutments
 – Platform Switching verwendet oder 

nicht
 – Einheilungsart (offen oder  

geschlossen)
 – Augmentation vorgenommen:  

ja oder nein
 – Verlust des Zahns durch Unfall, 

chronische Parodontitis oder Karies
 – Erhaltungstherapie vor der Behand

lung
 – Erhaltungstherapie nach der  

Behandlung
 – Verwendeter Zahnersatz: fest

sitzend oder herausnehmbar

Aus den Röntgenunterlagen und der Pa
tientenkartei konnten folgende für die 
Studie relevanten Daten erhoben werden:

 – Platform Switching
 – Knochenverlust
 – Röntgenologisches Attachmentlevel

Aus der Anamnese der Patienten wurde 
erhoben, ob es sich bei den Pa tienten 
um Raucher oder Nichtraucher han
delte, und in der klinischen Untersu
chung wurden die Sondierungstiefen 
und Rezessionen an jeweils vier Punk

ten, d. h. mesial, distal, oral und ves
tibulär, gemessen. Dadurch wurde das 
klinische Attachmentlevel bei der klini
schen Untersuchung bestimmt.

Das verwendete Implantatsystem 
Das hier verwendete Implantatsystem 
(BIOMET 3i ®; Abb. 1a–f; Tab. 1) ge
hört nach einer Studie von Al Nawas 
und Götz (2003) anhand von metri
schen und topografischen Werten im 
Vergleich mit 35 dentalen Implantaten 
auf deren Oberflächenbeschaffenheit 
zu der ablativen Kategorie.5 Die Mi
krorauigkeit war charakterisiert durch 
den Rauigkeitswert (Sa). Es zeigte 
sich, dass die meisten Implantate mit 
einem durchschnittlichen Wert von 
Sa = 3.1 µm der ablativen Gruppe zu
geordnet werden konnten (Tab. 2).
Trotz ähnlicher mittlerer Rauigkeits
tiefen für alle Systeme fanden Al  Nawas 
und Götz (2003) stark variierende 
Oberflächentopografien.5 Dabei bleibt 
bislang jedoch ungeklärt, ob die Ober
flächentopografie ein entscheidender 
Faktor in der Therapie mit Implantaten 
darstellt. 

Innen oder Außenverbindung
Da es sich in dieser Nachuntersuchung 
um BIOMET 3i ®Implantate handelte, 
wurden vor allem die älteren Fälle mit 
einem Außensechskant als Verbindung 
eingesetzt, da die Innenverbindung mit 
Innensechskant erst 2003 eingeführt 
wurde. Bei neueren Implantaten wurde 
vor allem im Bereich des herausnehm
baren Zahnersatzes mit der Außenver
bindung gearbeitet, da diese die Wahl 
zwischen Kugelknopf, Locator, Steg und 
Teleskopverbindung ermöglicht.
Bei der Innenverbindung gibt es keine 
Möglichkeit einer Kugelknopfverbin
dung, die aber in manchen Fällen aus 

Implantatsystem SWert

Ablativ SteriOss uncoated 1,67

3i  OSSEOTITE 1,82

Astra Tech 1,91

Brånemark 3,14

SLA Straumann 3,32

TPS und HA 4,05–9,90

Tab. 2: Mikrorauigkeit der Systeme (Al Nawas und Götz, 2003).
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konstruktiven Gründen (geringes Platz
angebot) nötig ist.
Weiterhin konnte man bei den hier un
tersuchten Implantaten zwischen einer 
RegularPlatform und einer XP®Plat
form wählen. Die Daten hierfür wurden 
aus der Kartei der Patienten erhoben.

Augmentation
Bei einigen Fällen zeigte sich die Not
wenigkeit einer lateralen oder hori
zontalen Augmentation während der 
Implantation.

Zahnverlust
Es wurden verschiedene Gründe für 
den Zahnverlust festgestellt.

 – Trauma
 – Karies 
 – Chronische Parodontitis

Erhaltungstherapie
Hierbei wurde festgehalten, ob sich 
die Patienten vor der Implantation in 
der Erhaltungstherapie befanden. Die 
risikoorientierte Erhaltungstherapie be
stand aus ein bis zwei professionellen 
Zahnreinigungen mit Demonstration, 
Motivation und Übungen mit dem Pa
tienten und ein bis drei Zahnsteinent
fernungen mit anschließender Politur 
pro Jahr, je nach Risikoprofil der jewei
ligen Patienten. Alle Patienten stellten 
sich im ersten Jahr alle drei Monate zur 
Kontrolle vor, nach dem ersten Jahr alle 
sechs Monate. 

Einheilung 
Es wurde eine geschlossene und eine 
offene Einheilung unterschieden. 

Knochenverlust
Die Daten zum Knochenverlust wurden 
anhand von OPGAuswertungen erhoben. 

Attachmentverlust
Es wurden für die Berechnung des At
tachmentverlusts bzw. gewinns zwei 
Werte benötigt. Zum einen das Attach
mentlevel bei der prothetischen Versor
gung und zum anderen der IstZustand 
bei der klinischen Untersuchung des 
Patienten.
Der IstZustand wurde mittels der Son
dierungstiefe und der Rezessionen er
mittelt. Anschließend wurde die Länge 
des Implantats im Röntgenbild mittels 
einer Schieblehre gemessen. Somit er
gab sich das Attachmentlevel aus der 
Rechnung: Abutmenthöhe (real/mm) 
+0,5 mm = Attachmentlevel (mm).
Aufgrund der nun bekannten Werte 
konnte das Attachmentlevel bei der 
prothetischen Versorgung mit dem 
Attachmentlevel bei der klinischen Un
tersuchung verglichen werden. Hier er
gab sich ein Attachmentverlust, wenn 
sich ein negativer Wert ergab, d. h. das 
Attachmentlevel bei der klinischen Un
tersuchung hatte einen höheren Wert 
als bei der prothetischen Versorgung. 
Ergab sich ein positiver Wert, so war 
von einem Attachmentgewinn auszu
gehen. Alle Werte wurden in Millimeter 
festgehalten.

Auswertungsmethoden
Die Auswertung der Daten erfolgte 
mittels des Softwareprogramms SPSS 
Version 19.
Für stetige Daten wurden statistische 
Kenngrößen wie Median, Quartile, 
Mittelwerte und Standardabweichung 
(deskriptive Statistik) herangezogen. 
Zur grafischen Unterstützung werden 
Boxplots erzeugt. Der entsprechende 
statistische Test (induktive Statistik) ist 
dann der WilcoxonTest zum Vergleich 
von zwei Gruppen oder der Kruskal 
WallisTest zum Vergleich von mehr als 
zwei Gruppen. 
Für kategoriale Daten wurden Häufig
keitstabellen oder Kreuztabellen mit 
entsprechenden Prozentwerten (des
kriptive Statistik) erzeugt. Entspre
chende Tests (induktive Statistik) sind 
der exakte Test nach Fisher zum Ver
gleich von 2x2 Gruppen oder der Chi
Test zum Vergleich von mehr als zwei 
Gruppen.2

Es wurden 100 Patienten mit insgesamt 
236 Implantaten nachuntersucht. Hier
aus wurde eine Stichprobe mit SPSS Ver
sion 19 über das Verfahren „komplexe 
Stichproben“ gezogen, sodass von je
dem Patienten ein Implantat berücksich
tigt wurde. Es ergaben sich somit 100 
auswertbare Implantate. 
Als primärer Endpunkt wurde der Attach
mentverlust vs. Augmentation gewählt. 

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

Implantate ohne 
 Augmentation

58
100 %

38
66 %

20
34 %

Implantate mit 
 Augmentation

42
100 %

30
71 %

12
29 %

Tab. 3: Attachmentveränderung bei Implantation mit und ohne Augmentation.

Attachment
N = 100

Median 25 %Quartil 75 %Quartil Minimum – 
Maximum

Attachmentverlust
N = 32

58 Jahre/ 
–0,32 mm

51 Jahre/ 
–0,6 mm

66 Jahre/ 
–0,15 mm

37–70 Jahre/ 
–2,0 bis –0,05 mm

Attachmentgewinn
N = 68

63,5 Jahre/ 
0,49 mm

49 Jahre/ 
0,22 mm

69 Jahre/ 
0,83 mm

20–88 Jahre/ 
0, 0 bis –2,04 mm

Tab. 4: Verteilung der Altersstruktur bei der Attachmentveränderung.

Attachment Frauen N = 57 Männer N = 43

Attachmentverlust 39 % (N = 22) 23 % (N = 10)

Attachmentgewinn 61 % (N = 35) 77 % (N = 33)

Tab. 5: Geschlechtsverteilung in Bezug zur Attachmentveränderung.

Abb. 2: Verteilung des Alters der Patienten bei Insertion.

Alter bei Insertion
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Der Attachmentverlust stellt sich in den 
Daten so dar, dass er sowohl positive 
als auch negative stetige Werte hat 
( positiv = Attachmentgewinn, negativ =  
Attachmentverlust). Es ist daher für den 
primären Endpunkt ungünstig, die Aus
wertung über stetige Verfahren vorzu
nehmen, da Mediane und Quartile nicht 
so aussagekräftig sind. Daher musste 
die Variable kategorisiert werden. Alle 
Werte < 0 wurden zum Attachment
verlust gezählt, Werte ≥ 0 wurden als 
Attachmentgewinn kodiert. Die stetige 
Auswertung erfolgt in der sekundären 
Analyse.
Die Variable „Augmentation“ ist in drei 
Kategorien eingeteilt. Um eine bes
sere Übersicht und Interpretierbarkeit 
der Ergebnisse zu erhalten, wurde die 
Variable „Augmentation“ binarisiert. 
Das heißt, vorgenommene Augmenta
tionen wurden zusammengefasst und 
der Kategorie „keine Augmentation“ 
gegenübergestellt. Die detailliertere 
Analyse erfolgt ebenfalls sekundär. 
Das Signifikanzniveau wurde bei 0,05 
festgelegt.

Ergebnisse

Soziodemografische Daten 
Bei den nachuntersuchten Patienten 
handelt es sich um Patienten im Alter 
von 20 bis 88 Jahren. Der Mittelwert 
liegt bei 58,95 und der Median liegt 
bei 61,50 Jahren (Interquartilsspanne 
50,25 Jahre bis 68,75 Jahre; Abb. 2). 
Die Geschlechtsverteilung ergab 57 Pro

zent weibliche und 43 Prozent männ
liche Patienten, von denen 12 Prozent 
Raucher und 88 Prozent Nichtraucher 
waren. Es handelte sich um 22 Prozent 
Sofort implantationen und 78 Prozent 
Spät implantationen (d. h. nach Abhei
lung der Extraktionswunde von mindes
tens 8 Wochen). Es wurden 87 Prozent 
der Patienten mit festsitzendem Zahn
ersatz versorgt und 13 Prozent mit he
rausnehmbarem Zahnersatz. Aufgrund 
eines Traumas verloren 3 Prozent der 
Patienten den Zahn. Bei 32 Prozent der 
Patienten war als Grund für den Zahn

verlust eine parodontale Erkrankung 
nachweisbar und bei 65 Prozent lag 
eine Karies vor.

Attachmentveränderung  
und Augmentation

Primärer Endpunkt
Bei 34 Prozent der Implantate ohne 
Augmentation wurde ein Attachment
verlust festgestellt, bei 66 Prozent ein 
Attachmentgewinn (Tab. 3). Statistisch 
ergab sich für die Attachmentverände
rungen bei Implantation mit und ohne 

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

Sofortimplantate 22
100 %

14
64 %

8
36 %

Spätimplantate 78
100 %

54
69 %

24
31 %

Tab. 6: Verteilung Attachmentgewinn und Attachmentverlust je Implantationsart.

Durchmesser Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

3,25 mm 15
100 %

12
80 %

3
20 %

3,75 mm 2
100 %

1
50 %

1
50 %

4,00 mm 67
100 %

45
67 %

22
33 %

5,00 mm 15
100 %

10
67 %

5
33 %

6,00 mm 1
100 %

0
0 %

1
100 %

Gesamt 100
100 %

68
68 %

32
32 %

Tab. 7: Verteilung Attachmentveränderung je Implantatdurchmesser.

Durchmesser Median 25%Quartil 75%Quartil Mittelwert Standard abweichung

3,25 mm –0,14 mm –0,51 mm n. a. –0,23 mm ± 0,24 mm

3,75 mm –0,6 mm –0,6 mm –0,6 mm –0,6 mm ± 0 mm

4,00 mm –0,41 mm –0,71 mm –0,31 mm –0,54 mm ± 0,42 mm

5,00 mm –0,13 mm –0,22 mm –0,08 mm –0,14 mm ± 0,08 mm

6,00 mm –0,18 mm –0,18 mm –0,18 mm –0,18 mm ± 0 mm

Tab. 8: Verteilung Attachmentverlust je Implantatdurchmesser in mm.

Durchmesser Median 25%Quartil 75%Quartil Mittelwert Standard abweichung

3,25 mm 0,44 mm 0,07 mm 0,91 mm 0,57 mm ± 0,59 mm

3,75 mm 0,09 mm 0,09 mm 0,09 mm 0,09 mm ± 0 mm

4,00 mm 0,52 mm 0,24 mm 0,815 mm 0,56 mm ± 0,42 mm

5,00 mm 0,57 mm 0,26 mm 1,01 mm 0,612 mm ± 0,41 mm

Tab. 9: Verteilung Attachmentgewinn je Implantatdurchmesser in mm.

FACHBEITRAG | FORSCHUNG & ENTWICKLUNG

22 Implantologie Journal 11 | 2020



Augmentation kein signifikanter Unter
schied (p [Fisher] = 0,665).

Attachmentveränderung und Alter
Es konnte kein signifikanter Unter 
schied zwischen Attachmentverlust oder  
Attachmentgewinn in Bezug zum Alter 
bei der Implantatinsertion festgestellt 
werden (p [Wilcoxon] = 0,129; Tab. 4). 

Attachmentveränderung  
und Geschlecht
Bei 39 Prozent der Frauen und 23 Pro
zent der Männer zeigte sich einen  
Attachmentverlust, bei 61 Prozent der 
Frauen bzw. 77 Prozent der Männer 

einen Attachmentgewinn (Tab. 5). Zwi 
schen dem Geschlecht und dem  
Attachmentverlust oder Attachment
gewinn konnte kein statistisch signifi
kanter Unterschied nachgewiesen wer
den (p [Fisher] = 0,131).

Attachmentveränderungen  
und Implantationsart
In der aufgeführten Tabelle 6 ist zu 
erkennen, dass sowohl beim Attach 
mentverlust als auch beim Attachment
gewinn kein signifikanter Unterschied 
zwischen den betrachteten Implanta
tionsmethoden (p [Fisher] = 0,615) fest
zustellen ist. 

Attachmentveränderung  
und Implantatdurchmesser
Es wurden Implantate mit fünf ver
schiedenen Durchmessern inseriert, bei  
denen der Attachmentgewinn bzw. 
Attachmentverlust festgehalten wurde 
(Tab. 7). Es konnte kein signifikanter Un
terschied in der Attachmentveränderung 
in Bezug auf den Implantatdurchmesser 
festgestellt werden (p [Chi] = 0,486).2 
Nachfolgend wird die statistische Ver
teilung des Attachmentverlusts (Tab. 8) 
bzw. Attachmentgewinns (Tab. 9) bei 
den fünf verschiedenen Implantat
durchmessern gezeigt.

Attachmentveränderung  
und Implantatlänge
Bei den inserierten Implantaten wurden 
sechs verschiedene Implantatlängen 
verwendet. Es konnte kein signifikanter 
Unterschied zwischen der Implantat
länge und der Attachmentveränderung 
festgestellt werden (p [Chi] = 0,465).2 
In der Abbildung 3 wird die prozentuale 
Verteilung (yAchse) der verschiedenen 
Implantatlängen (xAchse) im Verhält
nis zum Attachmentgewinn und zum 
Attachmentverlust dargestellt. In der 
Tabelle 10 ist die statistische Vertei
lung des Attachmentverlusts in Rela
tion zur Implantatlänge abgebildet. In 
Tabelle 11 findet man die statistische 
Verteilung des Attachmentgewinns in 
Relation zur Implantatlänge.

Implantatlänge Median 25%Quartil 75%Quartil Mittelwert Standard abweichung

8,5 mm –0,26 mm –0,26 mm –0,26 mm –0,26 mm ± 0 mm

10 mm –0,6 mm –0,86 mm –0,23 mm –0,57 mm ± 0,37 mm

11,5 mm –0,33 mm –0,70 mm –0,12 mm –0,53 mm ± 0,57 mm

13 mm –0,25 mm –0,50 mm –0,1 mm –0,30 mm ± 0,24 mm

15 mm –0,29 mm –0,35 mm n. a. –0,29 mm ± 0,92 mm

Tab. 10: Verteilung Attachmentverlust je Implantatlänge in mm.

Implantatlänge Median 25%Quartil 75%Quartil Mittelwert Standard abweichung

8,5 mm 0,77 mm 0,65 mm n. a. 0,77 mm ± 0,17 mm

10 mm 0,69 mm 0,32 mm 0,85 mm 0,58 mm ± 0,37 mm

11,5 mm 0,45 mm 0,09 mm 0,8 mm 0,59 mm ± 0,54 mm

13 mm 0,32 mm 0,12 mm 0,68 mm 0,43 mm ± 0,34 mm

15 mm 0,8 mm 0,04 mm n. a. 0,64 mm ± 0,54 mm

18 mm 1,03 mm 1,03 mm 1,03 mm 1,03 mm ± 0 mm

Tab. 11: Verteilung Attachmentgewinn je Implantatlänge in mm.
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100

8,5 mm 10,0 mm 11,5 mm 13,0 mm 15,0 mm 18,0 mm

Attachmentverlust Attachmentgewinn

Abb. 3: Verteilung Attachmentveränderung je Implantatlänge.

FORSCHUNG & ENTWICKLUNG | FACHBEITRAG

Implantologie Journal 11 | 2020 23



Attachmentveränderungen  
und Implantatdesign
Bei dieser Auswertung wurde zwischen 
BIOMET 3i ®Implantaten der Regular 
Form und der XP®Form unterschieden. 
30 Prozent der RegularImplantate und 
38 Prozent der XP®Implantate wie
sen einen Attachmentverlust auf, und 
70 Prozent der Regular sowie 62 Pro
zent der XP®Implantate wiesen einen 
Attachmentgewinn auf. Der „Exakte 
Test“ nach Fisher ergab mit einem 
pWert von p = 0,467 keinen statis
tisch signifikanten Unterschied.

Attachmentveränderung  
und Einheilungsart
Bei dieser Auswertung wurde zwischen 
offener und geschlossener Einheilung 
unterschieden. Es wurde ein statis
tisch signifikanter Unterschied fest
gestellt (p [Fisher] = 0,040). Bei nur 
13 Prozent der offen eingeheilten Im
plantate wurde ein Attachmentverlust 
festgestellt. Hingegen bei 38 Prozent 
der geschlossen eingeheilten Implan
tate zeigte sich ein Attachmentverlust 
(Tab. 12). Der Attachmentverlust bei 
Implantaten mit offener Einheilung lag 
im Median bei –0,31 mm. Bei Implan
taten mit geschlossener Einheilung lag 
der Median des Attachmenverlusts bei 
–0,33 mm. Der Attachmentgewinn lag 
bei Implantaten mit offener Einheilung 
im Median bei 0,49 mm. Bei Implanta
ten mit geschlossener Einheilung lag 
der Median bei 0,485 mm.

Attachmentveränderung und Erhal
tungstherapie vor der Behandlung
Bei der Erhaltungstherapie ergab der 
„Exakte Test“ nach Fisher einen sta
tistisch signifikanten Unterschied zwi
schen einer vorgenommenen und einer 
nicht vorgenommenen Erhaltungsthe
rapie vor der Behandlung bzgl. des  
Attachmentverlusts (p [Fisher] = 0,050). 
Nur 15 Prozent der Patienten, die vor 
der Implantation eine Erhaltungsthera
pie hatten, wiesen einen Attachment
verlust auf, wobei 85 Prozent einen 
Attachmentgewinn hatten. Bei den  
Patienten ohne Erhaltungstherapie vor 
der Implantation hatten immerhin 
38 Prozent einen Attachmentverlust 
und nur 62 Prozent einen Attachment

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

offene Einheilung 33
100 %

20
87 %

3
13 %

geschlossene 
Einheilung

77
100 %

48
62 %

29
38 %

Tab. 12: Verteilung Attachmentveränderung bei offener und geschlossener Einheilung.

Anzahl Attachmentgewinn Attachmentverlust

mit Erhaltungs
therapie

26
100 %

22
85 %

4
15 %

ohne Erhaltungs
therapie

74
100 %

46
62 %

28
38 %

Tab. 13: Verteilung Attachmentveränderung bei Patienten mit oder ohne Erhaltungstherapie vor der 
Behandlung.

Augmentation
N = 100

Median 25 %Quartil 75 %Quartil Minimum – 
Maximum

keine Augmentation
N = 58

1 mm 0,23 mm 1,3 mm 0–3 mm

Augmentation vorgen.
N = 42

1 mm 0,0 mm 1,3 mm 0–2,3 mm

Tab. 14: Verteilung des Knochenverlusts bei Patienten mit oder ohne Augmentation bei der Implantation.
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Abb. 4: Verteilung Knochenverlust bei Implantaten mit und ohne Augmentation.

Anzahl Knochenverlust kein Knochenverlust

Patienten ohne 
Augmentation

58
100 %

44
76 %

14
24 %

Patienten mit 
 Augmentation

42
100 %

30
71 %

12
29 %

Tab. 15: Verteilung Knochenverlust oder kein Knochenverlust bei Patienten mit und ohne Augmentation 
bei der Implantation.
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gewinn (Tab. 13). Der Attachmentver
lust bei Patienten mit Erhaltungsthera
pie vor der Behandlung lag im Median 
bei –0,53 mm. Bei Patienten ohne Er
haltungstherapie vor der Behandlung 
lag der Median des Attachmentverlusts 
bei –0,3 mm. Der Attachmentgewinn 
bei Patienten mit Erhaltungstherapie 
vor der Behandlung lag im Median bei 
0,39 mm. Bei Patienten ohne Erhal
tungstherapie vor der Behandlung lag 
der Median bei 0,52 mm.

Knochenverlust

Knochenverlust und Augmentation
Bei 42 Patienten wurde eine Augmen
tation während der Implantation vor
genommen, bei 58 Patienten wurde 
implantiert, ohne zu augmentieren. 
Der Median lag bei beiden Gruppen bei 
1,00 mm (Tab. 14, Tab. 15, Abb. 4). Es 
konnte kein signifikanter Unterschied 
zwischen beiden Gruppen in Bezug auf 
den Knochenverlust festgestellt werden 
(p  [Wilcoxon] = 0,958). Da die stetige 
Größe „Knochenverlust“ zwischen den 
beiden Augmentationsgruppen keinen 
signifikanten Unterschied zeigte, wurde 
der Knochenverlust binarisiert, um die 
Auswirkungen der binären Größe auf 
die beiden Augmentationsgruppen zu 
untersuchen. Der Knochenverlust bei 
Implantaten ohne Augmentation lag 
im Median bei 1,2 mm. Bei Implantaten 
mit Augmentation lag der Median des 
Knochenverlusts bei 1,2 mm. 
 
Knochenverlust und Rauchen
Nur 17 Prozent der Raucher hatten 
keinen Knochenverlust, aber 27 Pro
zent der Nichtraucher hatten keinen 
Knochenverlust. Statistisch signifikant  
ist der Unterschied jedoch nicht  
(p [Fisher] = 0,726; Tab. 16). Der Kno
chenverlust bei Rauchern lag im Me

dian bei 1,3 mm. Bei Nichtrauchern lag 
der Median des Knochenverlusts bei 
1,2 mm.

Knochenverlust  
und Implantatdurchmesser
Bei dem Verhältnis Knochenverlust zu 
Implantatdurchmesser ergab der Signi
fikanztest einen signifikanten Unter
schied (p [Chi] = 0,044).2 Die Implan
tate, welche mit einem Durchmesser 
von 5 mm inseriert wurden, hatten einen 
auffällig höheren Anteil an Implantaten 
ohne Knochenverlust (53 Prozent). 
Demgegenüber lag der Anteil an Im
plantaten, welche einen Knochenverlust 
aufwiesen, bei 46,7 Prozent. Zum Ver
gleich hatten bei der größten Gruppe, 

Implantate mit einem Durchmesser von 
4 mm (67 Prozent der gesamten Im
plantate), 74,6 Prozent einen Knochen
verlust und nur 25,4 Prozent keinen 
Knochenverlust (Abb. 5, Tab. 17).

Knochenverlust und Implantatlänge
Bei der Implantatlänge ergab sich 
kein signifikanter Unterschied zwi
schen den verschiedenen Längen 
(p [Chi] = 0,366).2 Die Tabelle 18 zeigt 
die prozentuale Verteilung des Kno
chenverlusts je Implantatlängen.

Knochenverlust und Implantatdesign
Beim Implantatdesign, d. h. ob Regular 
Plattform oder XPPlattform, wurden 
fast identische Ergebnisse festgestellt 

Knochenverlust kein Knochenverlust

Raucher
N = 12

10
83 %

2
17 %

Nichtraucher
N = 88

64
73 %

24
27 %

Tab. 16: Zusammenhang Knochenverlust und Rauchen.

25
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%

100

3,25 mm 3,75 mm 4,00 mm 5,00 mm 6,00 mm

Knochenverlust kein Knochenverlust

0

Abb. 5: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust je Implantatdurchmesser.

Durchmesser Median 25%Quartil 75%Quartil Mittelwert Standard abweichung

3,25 mm 1,25 mm 1,0 mm 1,7 mm 1,36 mm ± 0,59 mm

3,75 mm 1,05 mm 0,8 mm n. a. 1,05 mm ± 0,35 mm

4,00 mm 1,2 mm 0,98 mm 1,3 mm 1,19 mm ± 0,53 mm

5,00 mm 1,3 mm 1,0 mm 1,6 mm 1,2 mm ± 0,42 mm

6,00 mm 1,2 mm 1,2 mm 1,2 mm 1,2 mm ± 0 mm

Tab. 17: Verteilung Knochenverlust je Implantatdurchmesser in mm.
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(Tab. 19). Somit lag der pWert bei 
1,000 (Exakter Test nach Fisher). Der 
Knochenverlust bei Implantaten mit 
RegularPlattform lag im Median bei 
1,2 mm. Bei Implantaten mit XPPlatt
form lag der Median des Knochenver
lusts bei 1,2 mm.

Knochenverlust und Hexagonart
Bei nur 15 Prozent der Implantate mit 
Außenhex war kein Knochenverlust 
festzustellen, im Gegensatz zu 32 Pro
zent der Implantate mit Innenhex. Dem
entsprechend hatten 85 Prozent der Im
plantate mit Außenhex und nur 68 Pro
zent der Implantate mit Innenhex einen 
Knochenverlust. (p [Fisher] = 0,092; 
Abb. 6). Der Knochenverlust bei Im
plantaten mit Außenverbindung lag im 
Median bei 1,2 mm. Bei Implantaten  
mit Innenverbindung lag der Knochen
verlust im Median bei 1,2 mm.

Knochenverlust  
und Platform Switching
73 Prozent der Implantate, die mit Plat
form Switching versorgt wurden, hatten 
keinen Knochenverlust, und nur 27 Pro
zent wiesen einen Knochenverlust auf. 
Demgegenüber hatten nur 20 Prozent 
der Implantate ohne Platform Switching 
keinen Knochenverlust und 80 Prozent 
hatten einen Knochenverlust (Abb. 7). 
Der Median dieser Gruppe mit Platform 
Switching lag bei 0 mm und der Maxi
malwert bei 1,6 mm. Bei der Gruppe 
ohne Platform Switching lag der Me
dian bei 1,00 mm und der Maximal
wert bei 3,00 mm. Der WilcoxonTest 
hatte einen pWert von 0,004. Bei 
dem Vergleich von Implantaten, die mit 
Platform Switching bzw. ohne Platform 
Switching versorgt wurden, ergaben 
sich somit signifikante Unterschiede. 
Der „Exakte Test“ nach Fisher ergab 
einen pWert von p = 0,001 (Abb. 8). 
Der Knochenverlust bei Implantaten  

mit Platform Switching lag im Median 
bei 1,2 mm. Bei Implantaten ohne 
Plat form Switching lag der Median 
des Knochenverlusts bei 1,2 mm. Der 
KruskalWallis Test ergab einen signi
fikanten Unterschied (p = 0,004).

Knochenabbau und Erhaltungs
therapie nach der Behandlung
Auffällig ist, dass es einen deutlichen Un
terschied zwischen Patienten mit Erhal
tungstherapie nach der Behandlung und 
Patienten ohne Erhaltungstherapie nach 
der Behandlung in Bezug auf den Kno
chenverlust gab. Nur 8 Prozent der Pa
tienten, die nicht am Recall teilnahmen, 
hatten keinen Knochenabbau. Der Anteil 
der Patienten, die am Recall teilnah
men, war mit 32 Prozent deutlich höher 
(Abb. 9). Der festgestellte Unterschied 
war signifikant (p [Fisher] = 0,018). Der 
Knochenverlust „Patienten mit Erhal
tungstherapie nach der Behandlung“ 
lag im Median bei 1,2 mm. Bei Patien
ten ohne Erhaltungstherapie nach der  
Behandlung lag der Median des Kno
chenverlusts bei 1,3 mm. Der pWert  
(p [Fisher] = 0,050) war signifikant.

Diskussion 

Bei der prothetischen Versorgung von 
Patienten gehören Implantate heute 
zur Standardtherapie in der Zahnmedi
zin. Der Erfolg eines Implantats wird 
an der erfolgreichen Osseointegration 
gemessen. Nach acht Jahren liegt die 
statistische Implantatüberlebensrate  
je nach Region, Implantatart und Im

plantatlager bei 92 bis 98 Prozent.48,122  
Allerdings können Implantate osseo
integriert sein und trotzdem einen 
Knochenabbau oder einen Verlust von 
Attachment zeigen. Man unterschei
det dann zwischen survival rate oder 
success rate.84 In einer von Buser et al. 
(2012) veröffentlichten retrospektiven 
Studie von 511 Implantaten stellte die 
Arbeitsgruppe eine 98,8prozentige 
survival rate und eine 97prozentige 
success rate nach zehn Jahren fest.24 

In einer von Chappuis et al. (2013) ver
öffentlichten prospektiven Studie an  
67 Patienten mit 95 Implantaten lag die 
survival rate bei 89,5 Prozent und die 
success rate je nach Bewertungskrite
rien bei 78,8 Prozent bzw. 89,5 Prozent 
nach 20 Jahren.34 Über einen längeren  
Zeitraum betrachtet, sind auch der Kno
chenabbau sowie der Attachmentver
lust entscheidende Kriterien, die eine 
große Bedeutung für den Behandler 
und den Implantaterfolg haben.135,112 
Diese Faktoren haben zum einen Ein
fluss auf die Ästhetik als auch eine 
Bedeutung für Spätkomplikationen wie 
die Periimplantitis und somit auf die 
 Patientenzufriedenheit.
In der vorliegenden retrospektiven Stu
die wurden 100 Implantate der Firma 
BIOMET 3i ® bei 100 Patienten in einer  
niedergelassenen Zahnarztpraxis aus
gewertet. Es wurden selbstschnei
den de zylindrische Vollschraubentitan
implantate der Längen 8,5; 10; 11,5; 
13; 15 und 18 mm mit den Durchmes
sern 3,25; 3,75; 4; 5 und 6 mm verwen
det. Mit 67 Implantaten war der Anteil 

8,5 mm 10 mm 11,5 mm 13 mm 15 mm 18 mm gesamt

Anzahl 3 22 41 28 5 1 100

Kein Knochenverlust 0
0 %

5
23 %

9
22 %

9
32 %

3
60 %

0
0 %

26
26 %

Knochenverlust 3
100 %

17
77 %

32
78 %

19
68 %

2
40 %

1
100 %

74
74 %

Tab. 18: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust je Implantatlänge.

Knochenverlust kein Knochenverlust

XPImplantate
N = 26

19
73 %

7
27 %

RegularImplantate
N = 74

55
74 %

19
26 %

Tab. 19: Zusammenhang Knochenverlust und Implantatdesign.
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der 4 mmImplantate am höchsten. Die 
Implantate mit 11,5 mm Länge waren 
mit 41 Prozent am häufigsten vertre
ten. Andere Studien zeigen, dass der 
Anteil der Implantate, je nach Herstel
ler, von 3,5 bis 5 mm Durchmesser so
wie Implantate mit Längen von 10 bis 
13 mm eine häufige untersuchte Vertei
lung darstellen.81,31,105,113 Das Alter der 
Patienten unserer Studie lag bei 22 bis 
88 Jahren, wobei der Mittelwert 58,95 
Jahre betrug. Ähnliche Konstellationen 
der Altersverteilung finden sich auch in 
den Studien anderer Autoren.34,118 In 
der Studie wurden 43 männliche und 
57 weibliche Patienten untersucht. 
Auch dies entspricht in etwa der Ver
teilung anderer Studien.118,25

Die Patienten unserer Studie befanden 
sich in einem regelmäßigen Recall (26 
Patienten vor der Implantation, 75 Pa
tienten nach der Implantation), die Ein
beziehung in die Studie erfolgte rando
misiert. Einzige Voraussetzung war, dass 
alle für die Studie nötigen Unterlagen 
vorhanden waren.
Es kamen zwei verschiedene Implanta
tionstechniken zum Einsatz. Bei 78 Pa
tienten wurde eine Spätimplantation 
vorgenommen. Hierbei wurde darauf 
geachtet, dass die Extraktionsalveole 
mindestens drei Monate verheilt war. 
Bei 22 Patienten wurden die Implan
tate sofort in die Extraktionsalveole 
inseriert. Bei 23 Patienten wurden die 
Implantate sofort mit einem Gingiva 
former versorgt und heilten offen ein. 
Bei allen anderen Patienten fand ein 
primärer Wundverschluss mit geschlos
sener Einheilung von drei bis sechs 
 Monaten statt.

Ein sogenanntes Platform Switching 
konnte bei elf Implantaten hergestellt 
werden.
Da es sich um eine retrospektive Studie 
handelt, konnte kein Einfluss auf die 
Verteilung der Patienten zu den unter
suchten Gruppen genommen werden:

 – Untersuchungsgruppe 1:  
Spätimplantation/offene Einheilung

 – Untersuchungsgruppe 2:  
Spätimplantation/geschlossene 
Einheilung

 – Untersuchungsgruppe 3:  
Sofortimplantation/offene  
Einheilung

 – Untersuchungsgruppe 4:  
Sofortimplantation/geschlossene 
Einheilung

In dieser fehlenden Randomisierung 
liegt sicher ein Nachteil dieser retro
spektiven Studienform gegenüber einer 
prospektiv geplanten Untersuchung. 
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Abb. 8: Verteilung Knochenverlust bei Implantaten mit oder ohne Platform Switching.

Abb. 9: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
bei Patienten mit oder ohne Erhaltungstherapie nach der Be
handlung.
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Abb. 6: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
nach Hexagonart.

Abb. 7: Verteilung Knochenverlust bzw. kein Knochenverlust 
mit oder ohne Platform Switching.
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Ein Zahnverlust aufgrund endodon
tischer oder parodontaler Probleme 
hinterlässt in der Regel auch einen 
größeren Verlust von Knochengewebe. 
Eine implantatprothetische Versorgung 
bedarf dann häufig einer aufwendi
geren Rekonstruktion der knöchernen 
Strukturen.1

Während die hierfür verwendeten  
Materialien in der Vergangenheit, in 
Abhängigkeit von der Defektgröße, 

vorwiegend auf xenogene und synthe
tische Granulate oder autologe Kno
chentransplantate beschränkt waren, 
sind nunmehr auch allogene Knochen
ersatzmaterialien im klinischen Alltag 
angekommen. Allogener Knochen hat 
sich als effiziente Alternative zu auto
logen Knochentransplantaten bewährt, 
da dieser in Bezug auf die Knochen
regeneration, die Knochenqualität, 
quantität und hinsichtlich der Erfolgs

rate von Implantaten vergleichbare kli
nische Werte erzielt.2–6 
Vor allem große Kieferdefekte ließen 
sich vor der Einführung von Allografts 
oftmals nur mit autologen Knochen
transplantaten behandeln. Da jedoch 
minimalinvasive Verfahren mit einer 
geringeren Patientenbelastung immer 
häufiger gewünscht werden, nimmt 
auch die Akzeptanz gegenüber einer 
Behandlung mit allogenen Knochen
materialien stetig zu.7

Die Schalentechnik ist eine spezielle 
Form der autologen Knochenrekon
struktion. Nach intraoraler Entnahme 
und Teilung eines kortikalen Knochen
blocks, mithilfe dessen die Konturen 
des Alveolarfortsatzes rekonstruiert 
werden, erfolgt anschließend die Fül
lung der entstandenen Spalträume 
mit autologen Knochenspänen, wel
che durch das Ausdünnen der kor
tikalen Knochenplatten gewonnen 
werden.8,9

Dr. med. dent. Robert Würdinger

Steigende Patientenansprüche in Ästhetik und Funktion implan-

tatgetragener Rekonstruktionen sind für Behandler eine immer 

größer werdende Herausforderung. Die Akzeptanz der Patienten 

wiederum, dann auch entsprechende Maßnahmen in der Aug-

mentationschirurgie zu ergreifen, ist eher niedrig. Ein bewähr-

tes Augmentationsverfahren für komplexe Kieferdefekte ist die 

Schalentechnik, wobei mittels intraoraler Entnahme eines Kno-

chenblocks aus der Linea obliqua selbst stark atrophierte Kiefer-

kämme rehabilitiert werden können. Der vorliegende Fallbericht 

zeigt die kombinierte horizontale und vertikale Augmentation im 

Oberkieferseitenzahnbereich mithilfe von allogenen Knochen-

platten und Granulaten als patientenfreundliche Alternative zur 

autologen Schalentechnik.

Augmentation eines  
komplexen Knochendefekts 
Allogene Schalentechnik

Abb. 1: Klinischer Ausgangsbefund: Kombinierter horizontaler und vertikaler Knochendefekt. – Abb. 2: DVTAnsicht 
des kombinierten Knochendefizits. 

1 2

Dr. Würdinger
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Die Verwendung allogener Kortikalis
platten hingegen bietet den Vorteil, 
dass die intraorale Entnahme eines 
Knochenblocks und somit das Risiko ei 
ner Spenderstellenmorbidität entfällt.10,11 
Zusätzlich werden die Dauer des chi
rurgischen Eingriffs und die Invasivität 
verringert, womit das Komplikations 
und Infektionsrisiko sowie postopera
tive Schmerzen für den Patien ten in der 
Regel minimiert werden.12

Der hier vorgestellte Fall soll zeigen, 
dass die allogene Schalentechnik mit 
der Verwendung allogener Kortika
lisplatten und Knochengranulate ver
gleichbare klinische Ergebnisse wie die 
autologe Schalentechnik erzielen kann.

Anamnese

Die 69jährige Patientin wurde zur Im
plantation in die Praxis überwiesen. Die 
weitere prothetische Versorgung sollte 
beim Hauszahnarzt erfolgen. Nach 
intraoralem Befund und dreidimensio  
naler Röntgendiagnostik (Abb. 1 und 2) 
zeigte sich aufgrund einer vor circa drei 
Monaten durchgeführten Zahnextrak
tion eines parodontal vorgeschädigten 
Zahns 27, der als Brückenpfeiler diente, 
ein kombinierter horizontaler sowie 

vertikaler Knochendefekt, welcher vor 
geplanter Implantation in Regio 26 
und 27 zu rehabilitieren war.
Um das Attachmentlevel der Nachbar
zähne für die korrekte Positionierung 
der Implantate und ein ästhetisch opti
males Behandlungsergebnis zu erhal
ten, war eine Augmentation unumgäng
lich. Durch die vertikale Augmentation 
können neben ungünstiger Pseudo 
taschenbildung zu den angrenzenden 
Nachbarzähnen außerdem ungünstige 
KronenImplantatVerhältnisse vermie
den werden. Nach umfassender Auf
klärung über das operative Vorgehen 
und möglicher Alternativen entschieden 
wir uns für ein zweizeitiges Vorgehen.  
Zunächst sollte eine Rekonstruktion 
des Alveolarfortsatzes mittels allogener 
Schalentechnik und simultaner externer 
Sinusbodenelevation erfolgen. Nach ei
ner Einheilzeit von fünf Monaten würde 
dann die Implantation in Regio 26 und 
27 stattfinden (Abb. 3 und 4).

Augmentation mit allogenen 
Kortikalisplatten

Zunächst erfolgte eine externe Sinus
bodenelevation. Der Sinusbereich wurde 
mit einem xenogenen Knochenersatz

material (cerabone®, botiss biomate
rials) befüllt. Anschließend erfolgte 
die simultane Augmentation mit al
logenen Kortikalisplatten (maxgraft® 
cortico, botiss biomaterials). Bevor die  
kortikalen Platten verwendet werden, 
ist eine Wässerung für mindestens 
20 Minuten zu empfehlen.13 Durch die 
Wässerung wird die allogene Platte 
weniger bruchanfällig und lässt sich 
komplikationsloser anbringen. Um die 
vertikale und horizontale Dimension 
des Kieferkamms zu rekonstruieren, 
wurde zunächst eine vestibuläre Platte 
fixiert und eine weitere Platte palatinal 
gegengeschraubt (Abb. 5). Die Anpas
sung der Platten an die gewünschte 
Kieferkontur mit anschließender Glät
tung ist hier von großer Bedeutung für 
den Behandlungserfolg. 
Der erzeugte Spaltraum zwischen den  
Knochenplatten wurde mit einer ad
äquaten Menge an allogenem kor
tikospongiösem Knochen (maxgraft®, 
botiss biomaterials) aufgefüllt (Abb. 6). 
Um eine Weichgewebsinfiltration in das 
Augmentat und in den Sinusbereich zu 
vermeiden, wurde abschließend mit ei
ner porcinen Perikardmembran (Jason® 
membrane, botiss biomaterials) abge
deckt (Abb. 7). 

Abb. 3: DVTAnsicht des horizontalen Knochendefizits auf palatinaler Seite. – Abb. 4: Implantatplanung in Regio 26 und 27; 3DAnsicht des Knochendefekts.

3 4

Abb. 5: Fixierung der Kortikalisplatten vestibulär und palatinal. – Abb. 6: Auffüllen des Spaltraums mit allogenem Knochenersatzmaterial. – Abb. 7:  
Ab decken des Augmentats und des Sinusfensters mit porciner Kollagenmembran.

5 6 7
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Zum Schluss wurde das Operations
gebiet nach Periostschlitzung speichel
dicht und spannungsfrei mit einer Kom
bination aus horizontalen Matratzen 
und Einzelknopfnähten verschlossen.

Implantation

Nach einer komplikationslosen Einheil
zeit von fünf Monaten präsentierte sich 
die klinische als auch radiologische Si
tuation sehr gut (Abb. 8 und 9). Beim 
Reentry zeigte sich nach Entfernung 
der Osteosyntheseschrauben ein brei
ter Kieferkamm mit stabilem und vita
lem Knochen (Abb. 10). Es erfolgte die 
Implantation mit zwei Titanimplantaten 
in Regio 26 und 27 (BLTImplantate, 
Durchmesser 4,8 mm, Länge 12 mm; 
Straumann).

Nach weiteren vier Monaten erfolgte 
die Freilegung der Implantate durch 
apikal verschobenen Mukosalappen 
zur Herstellung fixierter und keratini
sierter Gingiva (Abb. 11).
Die stabilen Knochen und Weich
gewebeverhältnisse erlaubten die fi nale 
prothetische Versorgung der Implan  
tate beim überweisenden Hauszahn
arzt (Abb. 12 und 13).

Diskussion

Der vorliegende Fallbericht zeigte den 
vertikalen und horizontalen Aufbau 
mittels allogener kortikaler Platten  
und allogenem Granulat im linken 
Oberkieferseitenzahnbereich. Durch die 
Ver wendung von allogenen Knochen
ersatzmaterialien wurde der Patientin 

eine retromolare Knochenblockent
nahme erspart, das Operationsgebiet 
auf den zu rehabilitierenden Kiefer
abschnitt beschränkt und somit das 
operative Trauma deutlich reduziert. 
Zusätzlich besteht für die Patientin 
weiterhin die Möglichkeit, in einer zu
künftigen Augmentation auf die noch 
unangetasteten retromolaren Spender
bereiche zurückzugreifen. 
Generell gelten autologe Knochen
transplantate als Goldstandard in der 
Augmentationschirurgie, insbesondere 
zur Rekonstruktion vertikaler Defekte.14 
Ein großer Nachteil von autologen 
Blocktransplantaten sind die in der 
Literatur beschriebenen Resorptions
raten von 21 bis 25 Prozent und die 
limitierte Verfügbarkeit.15,16 Mit der von 
Prof. Khoury entwickelten Schalentech
nik kann durch das Splitten und Aus
dünnen des entnommenen Knochen
blocks bei gleichem Entnahmevolumen 
ein deutlich größeres Knochenvolumen 
augmentiert werden, zudem werden 
geringere Resorptionsraten bei dieser 
Technik berichtet.9,17,18 Das Risiko von 
Komplikationen bei Knochenentnah
men, insbesondere die Nervschädi
gung, bleibt bei der autologen Scha
lentechnik bestehen,16 wohingegen die 
Verwendung allogener Knochenplatten 
die intra oder extraorale Knochenent
nahme vermeidet und die Morbidität 
der Patienten verringert. Nervläsionen 
können nahezu ausgeschlossen wer
den. Die in der Literatur beschriebenen 
klinischen Ergebnisse von allogenen 
Materialien sind zum Teil mit autologen 
Transplantaten vergleichbar.6,7,19,20 Zur 
Verwendung von allogenen Kortikalis
platten für die Schalentechnik gibt es 
momentan noch wenig Literatur. Ein
zelne Fallberichte zeigen, dass allogene 
Knochenplatten eine vielversprechende 
Alternative zu klassischen Techniken für  
laterale sowie kombinierte vertikale und  
horizontale autologe Knochenaugmen
tationen sind.10,21–23 Ein erst kürzlich 
veröffentlichter Case Report konnte 
diese Annahme ebenfalls deutlich un
termauern.24 Es kann davon ausgegan
gen werden, dass allogene Knochen
platten ein ähnliches Resorptionsver
halten wie autologe Platten mit einer 
Rate von 5 bis 9 Prozent zeigen.17,18 

10 11

8 9

Abb. 8: Röntgenkontrolle fünf Monate nach Augmentation. – Abb. 9: Klinische Situation fünf Monate nach Aug
mentation. – Abb. 10: Implantation in korrekter horizontaler und vertikaler Dimension zu den Nachbarzähnen. – 
Abb. 11: Operative Freilegung durch apikal verschobenen Mukosalappen zur Herstellung fixierter und keratinisierter 
Gingiva. – Abb. 12: Ästhetisches Ergebnis mit gutem ImplantatKroneVerhältnis und stabilen Hart und Weich
gewebeverhältnissen. – Abb. 13: Röntgenaufnahme mit finaler Prothetik.
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Zur Auffüllung des Spaltraums wurde 
kortikospongiöses allogenes Mate
rial verwendet, um die Entnahme 
autologen Knochens komplett zu ver
meiden. Die kortikale Knochenplatte 
wurde in den neuen Knochen, der sich 
im aufgebauten resorptionsstabilen 
Spaltraum (Container) gebildet hatte, 
stabil integriert. Das kortikospongiöse 
allogene Material wurde sukzessiv  
in patienteneigenen vitalen Knochen 
umgebaut und zeigt das gleiche Re
modellingVerhalten von spongiösem 
allogenen Material, wie schon von an
deren Autoren berichtet.19,20 Somit war 
eine Implantation in vitalem Knochen 
möglich. Die RemodellingEigenschaf
ten des allogenen Granulats beruhen 
auf der Porosität und Oberflächen
struktur des Materials und stehen 
deutlich über dem Potenzial anderer 
Knochenersatzmaterialien.25 Aufgrund 
der sehr guten Knochenregeneration 
konnte die Behandlung der Patientin 
planmäßig und ohne Komplikationen 
durchgeführt werden. 

Fazit

Im vorliegenden Fallbericht konnte ge
zeigt werden, dass die Schalentechnik 
auch unter ausschließlicher Verwen
dung von allogenem Knochenersatz
material (allogene kortikale Platte und 
allogenes kortikospongiöses Granulat) 
erfolgreich durchgeführt werden kann. 
Dabei zeigten sich weder klinisch noch 
radiologisch Heilungsprobleme, und die 
Patientin konnte planmäßig implantiert 
werden. Es zeigten sich mit dieser 
Form der allogenen Schalentechnik 
vergleichbare klinische Ergebnisse bei 
deutlich geringerer Patientenbelastung. 
Allogene Kortikalisplatten ermöglichen 
dem Chirurgen mit Erfahrung in der 
Schalentechnik, neben dem klassischen 
Verfahren auch ein wesentlich atrauma
tischeres und patientenfreundlicheres 
Vorgehen für die effektive Rehabilita
tion komplexer Kieferdefekte anzubie
ten. Gerade für Patienten mit geringer 
Knochenquantität, beispielsweise nach 
einer bereits erfolgten Knochenent

nahme oder einfach dem Wunsch nach 
einer weniger invasiven Behandlung, 
stellt das hier beschriebene Vorgehen 
eine valide Alternative zur autologen 
Schalentechnik dar.

Dr. Robert Würdinger 
Frankfurter Straße 6
35037 Marburg
Tel.: +49 6421 1688990 
rw@dr-wuerdinger.de 
www.dr-wuerdinger.de
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Nach kariös und parodontal be-
dingtem Zahnverlust und mehrjähriger 
Zahnlosigkeit im 2. Quadranten stellte 
sich der 43-jährige Patient mit ausge-
prägtem Knochenverlust des Kiefer-
kamms in Regio 26 und 27 vor (Abb. 1). 
Der Patient artikulierte den Wunsch 
nach einer festsitzenden Versorgung. 
Das Restgebiss war prothetisch stabil 
versorgt. In Regio 15 war vor mehreren 
Jahren alio loco ein Implantat inseriert 
worden, das unkompliziert und lang-
zeitstabil zur Einheilung kam. Neben-
befundlich lag eine autoimmune Ge-
lenkerkrankung vor, die nach Angaben 
des Patienten zur Zeit der Behandlung 
nur minimale Aktivität zeigte und nicht 
medikamentös behandelt wurde. Ein 
zusätzlich durchgeführtes DVT ergab in 
der „region of interest“, Regio 26 und 
27, eine Restknochenstärke des Kiefer-

höhlenbodens von nur 1 bis 2 mm. Der 
Sinusboden zeigte eine flache, wan-
nenförmige Konfiguration (Abb. 2). Der 
Sinus maxillaris war beidseits entzün-
dungsfrei und ohne weitere patholo-
gische Veränderungen.

Chirurgisches Vorgehen

Mit dem Patienten wurde aufgrund der 
ausgeprägten Knochenatrophie des 
Kieferknochens ein zweizeitiges Vor-
gehen vereinbart. Zunächst sollte der 
Kieferhöhlenboden im Sinne einer rela-
tiven Augmentation aufgebaut werden. 
Nach einer ausreichenden Einheilphase 
wurde daraufhin die Insertion von zwei 
Implantaten geplant.
Im ersten Schritt erfolgte der Knochen-
aufbau über eine direkte Sinusboden-
augmentation. Die Schnittführung er- 

folgte in Regio 23 bis 25 sulkulär, 
in Regio 26 und 27 mit einem leicht  
nach palatinal versetzten Kammschnitt 
und zusätzlich mit einem schräg von 
distal 27 schräg nach kranial ansteigen-
den Entlastungsschnitt (Abb. 3). Nach 
subperiostaler Freilegung der fazialen 
Kieferhöhlenwand erfolgte die late-
rale Zugangspräparation zur Kiefer-
höhle osteoklastisch mit einem Scraper,  
der erlaubt, die gewonnenen Knochen-
chips als autologes Augmentations-
material zu verwenden (SafeScraper®  
Twist, META). Die Ablösung der Schnei-
der‘schen Membran wurde piezochi-
rurgisch (Piezosurgery®,  mectron) und 
mit Handinstrumenten durchgeführt 
(Abb. 4). Im Anschluss erfolgte die 
Augmentation mit einem xenogenen, 
porcinen, langsam resorbierenden Kno-
chenersatzmaterial (KEM; Apatos Mix, 

Prof. Dr. Dr. Florian Stelzle

Durch eine spezielle Knochenkondensationstechnik kann beim 
Inserieren von Implantaten eine hohe Primärstabilität erreicht 
werden. Das folgende Fallbeispiel zeigt, wie auch bei ausge-
dehntem Knochenverlust im Oberkieferseitenzahnbereich mit-
hilfe  eines  xenogenen Augmentationsmaterials eine sichere und 
stabile  Sinusbodenaugmentation gelingt. 

Sinusbodenaugmentation mit 
 Osseodensification-Technik  

1 2

Prof. Dr. Dr.  
Florian Stelzle
[Infos zum Autor]

ANWENDERBERICHT | GBR & GTR
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OsteoBiol®, American Dental Systems). 
Unter das xenogene Material wurden 
die autologen Knochenchips gemischt, 
die bei der Zugangspräparation zur 
Kieferhöhle gewonnen wurden (Abb. 5 
und 6). Auf diese Weise ergab sich ein 
Mischungsverhältnis von KEM zu auto-
logem Knochen von circa 90 : 10. Der 
Defekt wurde zum Vestibulum hin mit 
einer stabilen, vollständig degradier-
baren Membran abgedeckt (Abb. 7;  
Soft Cortical Lamina, OsteoBiol®, 
American Dental Systems). Die Mem-
bran wurde mit zwei Titanpins auf  
der fazialen Kieferhöhlenwand fixiert. 
Die Pins wurden im Rahmen des Re-
entry wieder entfernt (Titan-Bone-Pin-  
System®, American Dental Systems). 
Der Wundverschluss erfolgte einschich-
tig mit nicht resorbierbarem Nahtma-
terial (Seralene® 5/0 DS-15, American 
Dental Systems). Peri- und postoperativ 
erfolgte eine antibiotische Abschirmung 
mit Amoxiclav 875/125 (1-0-1), die bis 
zum dritten postopera tiven Tag auf-
rechterhalten wurde. 6 7

3 4

5
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Nach einer Einheilzeit von sechs Mo-
naten erfolgte eine radiologische 
3D-Kontrolle, die einen stabil augmen-
tierten Bereich mit ausreichend Volu-
men für die geplante Implantation in 
Regio 26 und 27 zeigte (Abb. 8 und 9). 
Das Reentry erfolgte über die gleiche 
Schnittführung wie beim Ersteingriff, 
wobei die distale Entlastung deutlich 
kleiner ausfallen konnte. Die Titanpins 
wurden mit einem Raspatorium kom-
plikationsfrei entfernt. Die Implantat-
bettaufbereitung wurde mithilfe der 
Osseodensification-Technik durchge-
führt. Die speziell hierfür geeigneten 
Bohrer wurden mit einer Umdrehungs-
geschwindigkeit von 1.000/min aus- 
schließlich linksdrehend mit Wasser-

kühlung in aufsteigendem Durchmesser  
angewendet (Versah Densah Burs®, 
American Dental Systems; Abb. 10). 
Hierdurch erfolgt eine deutliche Ver-
dichtung des noch frischen trabe-
kulären Knochens im augmentierten 
 Bereich bei hoch präziser Bohrloch-
geometrie (Abb. 11).
Im Anschluss erfolgte die Insertion  
von zwei konischen, schraubenförmigen 
Titanimplantaten mit jeweils 10 mm 
Länge – in Regio 26 mit 3,5 mm Durch-
messer, in Regio 27 mit 4,3 mm Durch-
messer (Abb. 12). Der Insertionstorque 
ergab bei beiden Implantaten einen 
Wert von > 35 Ncm, obwohl beide 
Implantate zu 80 Prozent im augmen-
tierten, neu gebildeten Knochen lagen 
(Abb. 13). Der korrekte Sitz der Implan-
tate wurde postoperativ radiologisch 
kontrolliert (Abb. 14). Die Implantate 
wurden für weitere vier Monate zur 
gedeckten Einheilung empfohlen. Der 
Wundverschluss erfolgte wiederum 
einschichtig mit nicht resorbierbarem 
Nahtmaterial (Seralene® 5/0 DS-15, 
American Dental Systems). Auf eine 
prophylaktische Antibiose wurde bei 
unkomplizierter Implantation in Rück-
sprache mit dem Patienten verzichtet. 
Die aktuelle Einheilphase gestaltet 
sich blendend und unauffällig. Im  
nächsten Schritt steht die Freilegung 

und in Folge die prothetische Versor-
gung des Patienten an.

Fazit

Auch bei ausgedehnter Kieferkamm-
atrophie im Oberkieferbereich kann 
mithilfe eines xenogenen Knochen-
ersatzmaterials beim Sinuslift ein sehr 
guter und vorhersehbarer Augmenta-
tionserfolg erzielt werden. Die Kom-
bination mit der Osseodensification- 
Technik ermöglicht trotz des frisch 
gebildeten und noch nicht ausgereiften 
Knochens im augmentierten Bereich 
eine sehr hohe Primärstabilität bei der 
Implantat insertion.

Prof. Dr. Dr. Florian Stelzle
Face Surgery – München
info@facesurgery.de
www.facesurgery.de
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Herr Dr. Stenger, Sie haben kürz-
lich erfolgreich das DGZI Curriculum 
Implantologie absolviert. Was hat Sie 
dazu bewogen, als MKG-Chirurg ein 
Curriculum Implantologie zu absol-
vieren?
In meinem speziellen Fall war es eine 
Kombination aus mehreren Faktoren, 
wobei hier ganz sicher nicht die chirur-
gischen Aspekte eine Rolle gespielt ha-
ben. Operativ hatte ich eine exzellente 
Ausbildung in der Klinik für Mund-, 
Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie am Universitätsklinikum Frankfurt 
bei Herrn Prof. Dr. mult. Robert Sader 

genossen und war chirurgisch 
hierdurch optimal gerüs-

tet. Im Zuge meiner 
Niederlassung mit Neu-
gründung einer eige-
nen Praxis in Langen 
musste ich mich dann 
allerdings erstmals 

selbst mit den klas-
sischen Schnitt-

stellenbereichen, 
wie Prothetik/

Zahntechnik, 

insbesondere aber auch den digitalen 
Optionen befassen. Auch wenn ich hier 
ausschließlich das klassische Überwei-
serspektrum übernehme, halte ich den-
noch ein umfassendes strategisches 
Verständnis für die angrenzenden Be-
reiche für unerlässlich. Die zahlreichen 
Angebote aus der Industrie sind hier 
sicherlich einerseits recht hilfreich, an-
dererseits darf man auch deren Eigen-
nutz nicht gänzlich vernachlässigen. 
Insofern war es vor allem mein Wunsch 
nach einem neutralen Blick auf die Ge-
samtheit der Implantologie sowie der 
vielfältige interkollegiale Austausch, 
der mich dazu bewogen hat, das Curri-
culum zu absolvieren. 

Was zeichnet ein gutes Curriculum 
aus und was war der ausschlag-
gebende Punkt für Sie, das Curriculum 
bei der DGZI anzugehen?
Grundsätzlich muss ein Curriculum so 
konstruiert sein, dass sämtliche As-
pekte der Implantologie durch die Wahl 
verschiedener Module abgedeckt wer-
den können. Vor allem wollte ich Praxis-
nähe: Austausch, Tipps und Tricks von 

Das erfolgreiche Curriculum Implantologie der DGZI ist in den 

letzten Jahren in seiner Struktur aufwendig überarbeitet worden 

und präsentiert sich seit 2019 in einer zeitgemäßen und inno-

vativen Struktur. Hauptaugenmerk liegt heute in einem Mix aus 

theoretischer Online-Fortbildung und stark praxisbezogenen 

Präsenzmodulen. Im Interview geht Dr. Thorsten Stenger, erfolg-

reicher Absolvent des DGZI Curriculum Implantologie, auf seine 

persönlichen Erfahrungen ein.

Flexibel und zeitgemäß fortbilden

Herr Dr. Stenger, Sie haben kürz-
lich erfolgreich das DGZI Curriculum 
Implantologie absolviert. Was hat Sie 
dazu bewogen, als MKG-Chirurg ein 
Curriculum Implantologie zu absol-
vieren?
In meinem speziellen Fall war es eine 
Kombination aus mehreren Faktoren, 
wobei hier ganz sicher nicht die chirur-
gischen Aspekte eine Rolle gespielt ha-
ben. Operativ hatte ich eine exzellente 
Ausbildung in der Klinik für Mund-, 
Kiefer- und Plastische Gesichtschirur-
gie am Universitätsklinikum Frankfurt 
bei Herrn Prof. Dr. mult. Robert Sader 

genossen und war chirurgisch 
hierdurch optimal gerüs-

tet. Im Zuge meiner 
Niederlassung mit Neu-
gründung einer eige-
nen Praxis in Langen 
musste ich mich dann 
allerdings erstmals 

selbst mit den klas-
sischen Schnitt-

stellenbereichen, 
wie Prothetik/

Zahntechnik, 

„Das Sympathische am Curriculum 
der DGZI ist […] die Kombination aus 
 Online-Anteilen und praktischen 
Präsenz veranstaltungen – was vor 
allem für  Teilnehmer mit limitiertem 

zeitlichen Kontingent geeignet ist.“
Dr. Thorsten Stenger

Dr. Thorsten Stenger
[Infos zur Person]
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Kollegen aus dem eigenen Praxisalltag.
Was mir darüber hinaus entgegenkam, 
ist die Flexibilität, die beim Curriculum 
der DGZI durch die entsprechenden 
Wahlmodule besteht – dies ist schon 
ein erheblicher Pluspunkt. Gerade in 
meinem Fall war es hilfreich, hier solche 
Module zu belegen, die sich eher mit 
den strategischen Abläufen beschäfti-
gen, auf die technischen und prothe-
tischen Möglichkeiten konzentrieren 
und weniger die chirurgisch-operativen 
Anteile beleuchten. 

Das DGZI Curriculum zeichnet sich 
 unter anderem durch vielfältige und  
flexible Kursinhalte aus, eine Mischung 
aus Online Campus und Präsenzfort-
bildung. Wie wichtig war Ihnen das 
und wie haben sie diese erlebt?
Das Sympathische am Curriculum der 
DGZI ist in der Tat die Kombination 
aus Online-Anteilen und praktischen 
Präsenzveranstaltungen – was vor 
allem für Teilnehmer mit limitiertem 
zeitlichen Kontingent geeignet ist. Es 
ist gerade für Existenzgründer – aber 
auch Weiterbildungs- und Vorberei-
tungsasssistenten – einfacher, sich ne-
benbei abends oder am Wochenende  
mit jeweils kleineren Häppchen theo-
retischen Inhalten zu beschäftigen, als 
komplette Tage in der Praxis abwesend 
zu sein. An der einen oder anderen 
Stelle des Online Campus gäbe es si-
cherlich noch einiges etwas medialer 

aufzuwerten und die klassischen Text-
formate zu reduzieren, aber insgesamt 
kann das Konzept sicher überzeugen. 

Zusätzlich zum Online-Teil und den 
drei praxisorientierten Pflichtmodu-
len Implantatprothetik, GBR & GTR 
sowie dem Anatomiekurs gibt es 
auch Wahlmodule. Wie flexibel emp-
fanden Sie das Konzept?
Wie schon erläutert, habe ich die  
breit gefächerten Wahloptionen des 
Curriculums genossen und gerade sol-
che Module besucht, die mich explizit 
interessierten und eben für mich die 
notwendige Relevanz beinhalteten. 
Konzeptionell ist das bei der DGZI un-
schlagbar – denn wie oft erleben wir 
in anderen curricularen Weiterbildun-
gen einzelne Modulthemen, die nicht 
jeden interessieren, aber als obligato-
rischer Teil durchlaufen werden müs-
sen. Ich bin überzeugt, dass es für alle 
einen wesentlichen Mehrwert darstellt, 
selbst die Inhalte mitzubestimmen und 
hierdurch fachlich wie persönlich zu 
profitieren.

Neben den Kursen und Online-Lern-
einheiten haben die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer des DGZI Cur-
riculum auch Zugang zur ITI Online 
Academy. Was sind die Inhalte der 
ITI Online Academy und wie nütz-
lich sind diese beim Absolvieren des 
DGZI Curriculums? 

Durch den integrierten Zugang be-
steht für jeden Curriculum-Teilnehmer 
die Option, die vielfältigen Online- 
Inhalte der ITI Online Academy zu nut-
zen und selbst Teil des internationalen 
Implantologie-Netzwerks zu werden. 
Hier finden sich vielfältige Online- 
Videos, Vorträge, Kongressbeiträge 
und strukturierte Weiterbildungsinhalte 
aus sämtlichen Bereichen der Implanto-
logie. Diese erweitern die von der DGZI 
innerhalb des Curriculums angebote-
nen Fortbildungsbeiträge und bieten 
so eine hinausgehende, vertiefende 
und detailliertere Möglichkeit, sich mit 
sämtlichen Facetten der Implantologie 
zu beschäftigen.

Würden Sie das DGZI Curriculum Im-
plantologie weiterempfehlen?
Uneingeschränkt: Ja!

Vielen Dank für das Gespräch, Herr 
Dr. Stenger.

Dr. Thorsten Stenger
Monzastraße 4
63225 Langen
info@mkg-langen.de
www.mkg-langen.de
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Die DGZI hat mit ihrem Online Campus bereits vor zwei Jahren die 
fach theoretische curriculare Ausbildung auf eine zeitgemäße und 
vor allem für die Teilnehmer komfortable Lösung eingestellt. 
Nach Markteinführung des deutschen Online Campus folgte 
im Jahr 2020 die englische Version für die internationalen 
DGZI-Mitglieder.
Da Präsenzveranstaltungen nur noch unter bestimmten 
Voraussetzungen durchführbar sind, gewinnen besonders 
 Online-Angebote immer mehr an Bedeutung in der Aus- und 
Weiterbildung von Zahnärztinnen und Zahnärzten. Anfäng-
lich nur für die curriculare Ausbildung im In- und Ausland ent-
wickelt, öffnet die DGZI den Online Campus nun auch für alle  
interessierten Zahnmediziner und bietet diese Fortbildungsmög-
lichkeit nun auch einem breiteren Kreis an. Alle Informationen zum 
Inhalt und den Kosten sind bei der DGZI erhältlich.

Online-Fortbildung – Kurse auch separat buchbar! 
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Bayern Dr. Manfred Sontheimer +49 8194 1515 +49 8194 8161 dres.sontheimer_fries@t-online.de

Bergisches Land & Sauerland Dr. Johannes Wurm +49 211 16970-77 +49 211 16970-66 sekretariat@dgzi-info.de

Berlin/Brandenburg Dr. Uwe Ryguschik       ryguschik@dgzi.de

Berlin/Brandenburg CMD Dipl.-Stom. Kai Lüdemann +49 331 2000391 +49 331 887154-42 zahnarzt@za-plus.com

Braunschweig Dr. Dr. Eduard Keese +49 531 2408263 +49 531 2408265 info@mkg-pgm.de

Bremen/Junge Implantologen ZA Milan Michalides +49 421 5795252 +49 421 5795255 michalidesm@aol.com

DentalExperts Implantology ZTM Fabian Zinser +49 4744 9220-0 +49 4744 9220-50 fz@zinser-dentaltechnik.de

Euregio Bodensee Dr. Hans Gaiser +49 7531 692369-0 +49 7531 692369-33 praxis@die-zahnaerzte.de

Freiburger Forum Implantologie Prof. Dr. Dr. Peter Stoll +49 761 2023034 +49 761 2023036 ffi .stoll@t-online.de

Funktionelle Implantatprothetik Prof. Dr. Axel Zöllner +49 201 868640 +49 201 8686490 info@fundamental.de

Göttingen ZA Jürgen Conrad +49 5522 3022 +49 5522 3023 info@za-conrad.de

Hamburg Dr. Dr. Werner Stermann +49 40 772170 +49 40 772172 werner.stermann@t-online.de

Hammer Implantologieforum ZÄ B. Scharmach / ZTM M. Vogt +49 2381 73753 +49 2381 73705 dentaform@helimail.de

Köln Dr. Rainer Valentin / Dr. Umut Baysal +49 221 810181 +49 221 816684 rainervalentin@yahoo.de

Lübeck Dr. Dr. Stephan Bierwolf +49 451 88901-00 +49 451 88901-011 praxis@hl-med.de

Magdeburg Dr. Ulf-Ingo Westphal +49 391 6626055 +49 391 6626332 info@docimplant.com

Mecklenburg-Vorpommern Dr. Bernd Schwahn / Dr. Thorsten Löw +49 3834 799137 +49 3834 799138 dr.thorsten.loew@t-online.de

Mönchengladbach ZA Manfred Wolf +49 2166 46021 +49 2166 614202 derzahnwolf1@t-online.de

New Generation Berlin  ZA Rabi Omari +49 30 61201022  +49 30 6936623  info@zahnarztpraxis-marheinekeplatz.de

New Generation of Oral Implantology  Dr. Navid Salehi +49 40 6024242 +49 40 6024252 salehinavid@yahoo.de

Niederbayern Dr. Volker Rabald +49 8733 930050 +49 8733 930052 oralchirurgie@dr-rabald.de

Nordbayern Dr. Friedemann Petschelt +49 9123 12100 +49 9123 13946 praxis@petschelt.de

Rhein-Main Prof. Dr. Dr. Bernd Kreusser +49 6021 35350 +49 6021 353535 dr.kreusser@t-online.de

Ruhrstadt Prof. Dr. Dr. med. dent. W. Olivier, M.Sc. +49 2041 15-2318 +49 2041 15-2319 info@klinik-olivier.de

Sachsen-Anhalt Dr. Joachim Eifert +49 345 2909002 +49 345 2909004 praxis@dr-eifert.de

Studienclub am Frauenplatz Dr. Daniel Engler-Hamm +49 89 21023390 +49 89 21023399 engler@fachpraxis.de

Stuttgart Dr. Peter Simon +49 711 609254 +49 711 6408439 dr.simon-stuttgart@t-online.de

Voreifel Dr. Adrian Ortner +49 2251 71416 +49 2251 57676 ortner-praxis@eifelt-net.net

Westfalen Dr. Christof Becker +49 2303 961000 +49 2303 9610015 dr.becker@zahnarztpraxis.net

ihren Geburtstag feiern,  
und wünscht ein erfülltes neues Lebensjahr. 

Die DGZI gratuliert herzlich allen 
 Mitgliedern, die im 

DGZI-Mitglied werden! 
Werden Sie Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. (DGZI) 
unter www.dgzi.de/ueber-uns/mitglied schaft, oder scannen Sie den nebenstehenden QR-Code.

Mitgliedsantrag
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Bei der Regeneration sind Blutversorgung und Heilungstendenz oft 
eingeschränkt, insbesondere bei ausge dehnten Defekten. Zur Un-
terstützung dieser Prozesse bietet sich die lokale Anwendung von 
Hyaluron säure (HA) an.
HA fördert eine erhöhte frühzeitige Angiogenese und führt so zu  
einer deutlich beschleunigten Wundheilung. Zudem weist Hyaluron-
säure einen positiven Einfl uss auf regenerative Prozesse  allgemein 
auf. HA besitzt eine stark viskose Konsistenz, sodass beim Ver-

mischen mit partikulärem Knochen-
ersatzmaterial oder autologem 

Knochen eine angenehm zu 
applizierende und lage stabile 
Paste entsteht.

hyaDENT und hyaDENT BG –
hochkonzentrierte Hya luronsäure-Gele 
Die für hyaDENT und hyaDENT BG verwendete Hya luronsäure 
wird biotechnologisch durch bak terielle Fermentation herge-

stellt und ist 100 Prozent frei von tierischen Ausgangs-
materialien für maximalen Infek-
tionsschutz. 

REGEDENT GmbH
Tel.: +49 9324 6049927
www.regedent.de

REGEDENT

Natürliche Power zur Unterstützung der Geweberegeneration

auf. HA besitzt eine stark viskose Konsistenz, sodass beim Ver-
mischen mit partikulärem 

ersatzmaterial oder 
Knochen eine angenehm zu 
applizierende und lage stabile 
Paste entsteht.

Die Densah®-Bohrer von Versah stel-
len einen Paradigmenwechsel in der 
Implantat-Osteotomie dar. Sie zeich-
nen sich durch ein patentiertes, nicht-

abtragendes Nutendesign (vier oder 
mehr Nebenschneiden) aus, das bei 
Rückwärtslauf (800–1.500/min) eine 
Verdichtung des Knochens ermög-
licht. Mit dieser Technik, bekannt als 
Osseodensifi cation, kann Knochen 

entlang der gesamten Länge der 
Osteotomie durch einen hydro-

dynamischen Prozess autotrans-
plantiert werden, unterstützt durch 
ständiges Spülen. Dieses Verfahren 

verbessert die Knochendichte 

und sorgt damit für eine erhöhte Implan-
tatstabilität. Darüber hinaus können die 
Densah®- Bohrer auch rechtsdrehend, also 
schneidend, angewandt werden. Sie sind 
klinisch vielseitig einsetzbar, zum Beispiel 
beim internen Sinuslift, bei der Sofort-
implantation, der Kammerweiterung/-sprei-
zung und der Guided Expansion. 

American Dental Systems GmbH
Tel.: +49 8106 300-300
www.ADSystems.de

American Dental Systems

Osseodensifi cation: Hydrodynamische Knochenpräparation

-Bohrer von Versah stel-
len einen Paradigmenwechsel in der 
Implantat-Osteotomie dar. Sie zeich-
nen sich durch ein patentiertes, nicht-

abtragendes Nutendesign (vier oder 
mehr Nebenschneiden) aus, das bei 
Rückwärtslauf (800–1.500/min) eine 
Verdichtung des Knochens ermög-
licht. Mit dieser Technik, bekannt als 
Osseodensifi cation, kann Knochen 

entlang der gesamten Länge der 
Osteotomie durch einen hydro-

dynamischen Prozess autotrans-
plantiert werden, unterstützt durch 
ständiges Spülen. Dieses Verfahren 

verbessert die Knochendichte 

Osseodensifi cation: Hydrodynamische Knochenpräparation

ADS
[Infos zum Unternehmen]

Sinusaugmentation: Build & Condense
mit Prof. Dr. Dr. Florian Stelzle
14. November 2020 | 10–15 Uhr

Anmeldung unter: www.ePractice32.de

e
by ADS

l ive.denta l .hands-on

MARKT |  PRODUKTINFORMATIONEN
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Wie in vielen anderen medizinischen Fachdisziplinen finden Eigen-
blutkonzentrate auch in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde eine 
breite Anwendung. Die konzentrierten Wachstumsfaktoren wirken 
sich nachweislich positiv auf Wundheilungs- und Regenerations-
prozesse aus, womit sich Blutkonzentrate gut in unterschiedliche 
Behandlungskonzepte einbinden lassen.
Insbesondere in der dentalen Weichgeweberegeneration unter-
stützen sie in Kombination mit den Geistlich-Kollagenprodukten 
die Wundheilung und Geweberegeneration, wodurch die Schmerz-
belastung der Patienten verringert und die Wundpflege sowie 
Nachsorge erleichtert werden.
Die etablierten und wissenschaftlich sehr gut dokumentierten Bio-
materialien Geistlich Bio-Gide®, Geistlich Mucograft® und Geistlich 
Fibro-Gide® bieten in Verbindung mit Blutkonzentraten sowohl 

dem Behandler als auch dem Patienten das 
doppelte Plus für eine erfolgreiche Behand-
lung und Geweberegeneration.

Geistlich Biomaterials 
 Vertriebsgesellschaft mbH
Tel.: +49 7223 9624-0
www.geistlich.de

Geistlich Biomaterials

Das doppelte Plus – Kollagenprodukte und Eigenblutkonzentrate

Geistlich
[Infos zum Unternehmen]

Leicht, beständig und elastisch: TRINIA, die Innovation im Be-
reich der CAD/CAM-Werkstoffe aus dem Hause Bicon, bietet 
dem Anwender und dem Patienten eine Bandbreite an Vorteilen 
gegenüber dem herkömmlichen Restaurationsmaterial Metall. 
Darüber hinaus ist der Kunststoff kompatibel mit 
zahlreichen Implantatsystemen und fast allen 
Fräsmaschinen.
TRINIA, das revolutionäre CAD/CAM- 
Material von Bicon, besteht aus ei-
ner multi direktionalen Vernetzung 
von Glasfasern und Kunstharzen. 
Es wurde entwickelt, um dem 
Zahnarzt, dem Zahntechniker 
und dem Implantologen eine 
CAD/CAM-gefräste metallfreie 
Alternative zu Metallrestaura-
tionen anzubieten. Die neu-
artige Materialzusammensetzung 
der Discs und Blöcke aus 40 Pro-
zent Epoxidharz und 60 Prozent 
Fiberglas ist die ideale Alternative 
zu Metall für Restaurationen aller Art: 
 TRINIA eignet sich für die Herstellung von Kap-

pen, Gerüstaufbauten, Rahmenkonstruktio-
nen sowie für endgültige oder temporäre 
Front- und Seitenzahnkronen und -brücken 
auf natürlichen Zähnen oder auch auf Im-

plantaten. Die Konstruktionen 
können zementiert, nicht 

zementiert oder mit 
verschraubten 

oder teleskopierenden Restauratio-
nen verankert werden. Die TRINIA- 

Fräsrohlinge sind in 98 mm gro-
ßen zirkularen Discs, 89 mm 
großen D-förmigen Discs sowie 
40 und 55 mm großen Blöcken 
erhältlich. Sie entsprechen dem 
Industriestandard und sind in 
15 und 25 mm Dicke verfügbar. 

Weitere Informationen gibt es 
unter www.trinia.de

Bicon Europe Ltd.
Tel.: +49 6543 818200

www.trinia.de

Bicon
[Infos zum Unternehmen]

Bicon

Metallfrei in die Zukunft – innovatives CAD/CAM-Material
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Straumann bietet mit dem Planungsservice 
Smile in a Box qualitativ hochwertige und 
ästhetische Ergebnisse bei einfachen und 
komplexen Fällen.
Smile in a Box ist ein modularer, digita-
ler Planungs- und Fertigungsservice. Der 
planbare Behandlungsverlauf reduziert die 
Behandlungszeiten und die Anzahl der Ter-
mine pro Patient. So gewinnen Behandler 
und Patienten mehr Zeit.

Der Erfolg liegt in der Zusammenarbeit: 
Über 10.000 realisierte Patientenfälle bele-
gen die Erfahrung und die höchstmögliche 
Qualität der Straumann-Planungspartner. 
Der Anwender wählt den Planungspartner 
seines Vertrauens und erstellt mit dessen Ex-
pertise die digitale Implantatplanung. Dank 
des modularen Aufbaus wählt der Anwen-
der, wie viele und welche Planungsschritte er 
vom Laborpartner umsetzen lassen möchte.

Ob Straumann®, MEDENTiKA®, Neodent®

oder Anthogyr: Smile in a Box ist für alle 
Straumann Group-Marken verfügbar. 
Weitere Informationen und Produktdetails 
gibt es auf der Website des Unternehmens 
unter www.straumann.de/box

Straumann GmbH
Tel.: +49 761 4501-0
www.straumann.de

Straumann

100 Prozent Service – Implantatplanung einfach und fl exibel

Straumann
[Infos zum Unternehmen]

Das Patent™ Dental Implantatsystem ist das erste und einzige 
zweiteilige Keramikimplantatsystem, das über eigene langfristige 
wissenschaftliche Nachweise zu Wirksamkeit und Stärke verfügt.1,2

In die Produktentwicklung ist das Know-how von über 10.000 
erfolgreich eingesetzten Implantaten und 14 Jahren klinischen 
Daten eingefl ossen. Mit dem Ziel, ein einzigartiges und absolut 
zuverlässiges Keramikimplantat zu entwickeln. Das Patent™ Den-
tal Implantatsystem aus Zirkon mit hydrophiler Oberfl äche wird 
in patentiertem Hightech-Produktionsverfahren gefertigt und be-
sticht durch eine metallfreie Prothetik. In-
formationen sowie Produktdetails sind über 
www.zircon-medical.com abrufbar.

Zircon Medical Management AG
Tel.: +41 78 8597333
www.zircon-medical.com

Patent™ by Zircon Medical 

Keramikimplantat in Perfektion

Literatur

Zircon Medical
[Infos zum Unternehmen]
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Der Digital Workfl ow von Zeramex bietet neben der Herstellung von 
100 Prozent metallfrei verschraubten individualisierten Abutments 
und monolithischen Kronen mit Zeramex XT Implantatverbindung 
einen Service für die Aufbereitung digitaler Daten oder auch für das 
Finishing der vorgefertigten rohen Versorgung. 
Die Krone bzw. das individuelle Abutment kann wie gewohnt in 
der 3Shape- oder exocad-Software modelliert und designt wer-
den. Im Anschluss werden die digitalen Daten bequem als STL-File 
an  Zeramex gesendet. Zeramex Digital Solutions produziert die 

komplette Versorgung inklusive  Zeramex 
Implantatverbindung. Dies mittels indi-
viduellem Abutment oder als einteilige 
 Monolithkrone ohne Fugen und Klebespalt. 
Es besteht auch die Möglichkeit, 

eine individuelle Krone für Zerabase oder andere Abutments  
direkt in Auftrag zu geben. Nach Wunsch ist diese mit und ohne 
Schraubenloch erhältlich. Alle individualisierten Zirkonkronen sind 
zudem gefärbt und glasiert lieferbar. Die fertige und genau pas-
sende prothetische Versorgung wird innerhalb von einer Woche 
zum Einsetzen geliefert.

Zeramex Digital Solutions
Tel.: 00800 04001333
www.zeramex.com

Dentalpoint

Kompetenzzentrum für digitale Lösungen

Dentalpoint
[Infos zum Unternehmen]

Die wichtigste Maßnahme zur Vermeidung 
von Implantatverlusten ist die gründliche 
und regelmäßige Plaqueentfernung. Da 

Implantate eine besondere Pfl ege benö-
tigen, sollten Patienten auch mit besonde-
ren Hilfsmitteln und Produkten unterstützt 

werden. Mit dem GUM®

Implantatpfl ege-Kit im 
praktischen Beutel steht 
Implantatträgern ein 
perfekt abgestimmtes 
Sortiment zur Verfü-
gung, das die tägliche 
Mundhygiene sicher 
und gründlich ge-
staltet. Eine weiche 

Zahnbürste sowie eine Monobüschelbürste 
für die gründliche Reinigung der natür -
lichen Zähne und des Implantats sind im 
Kit enthalten. Des Weiteren gibt es eine 
Zahnpasta mit Fluorid und antibakteriellen 
Inhalts stoffen zur Bekämpfung von Plaque 
sowie eine antibakterielle Mundspülung. 
Zur Zahn zwischenraumreinigung enthält 
das Kit neben Interdentalbürsten auch 
metallfreie Interdentalreiniger sowie Floss-
fäden mit Einfädelhilfe, mit dem auch um 
das  Implantat gereinigt werden kann. 
Interessierte Zahnärzte können das GUM®

Implantatpfl ege-Kit zur Abgabe an die 
Patienten mit einer individuellen Bedru-
ckung versehen. Weitere Informationen auf 
professional.sunstargum.com/de

Sunstar Deutschland GmbH
Tel.: +49 7673 885-10855
professional.sunstargum.com/de

Sunstar

Implantatpfl ege-Kit im praktischen Beutel

Sunstar
[Infos zum Unternehmen]
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Hemogelatin ist der neue biokompatible und resorbier-
bare hämostatische Schwamm auf Gelatinebasis für die 
Blutstillung, zum Beispiel nach Zahnextraktionen. Trocken 
oder mit steriler Kochsalzlösung getränkt, wird Hemo-
gelatin unter leichtem Druck in die Alveole eingebracht, 
um Blutungen effizient und kontrolliert zu stillen. Durch die 
stabile Struktur lässt sich der Schwamm problemlos ver- 
nähen und ist gut verträglich. Die Schwämme sind weich  
und formbar und haben die ideale Größe von 10 x 10 x 10 mm. 
Die Schwämme können bei vielfältigen Indikationen ein-

gesetzt werden. Neben Zahnextraktio-
nen und bei oralen Geschwüren sind die 
Schwämme auch bei parodontalen Opera-
tionswunden, traumatischen Wunden oder 
Wunden durch Zahnersatz sowie in Naht-
regionen indiziert. 
24 Hemogelatin-Schwämme sind einzeln  
im Blister verpackt und über den Dental-

handel erhältlich. Weitere Informa-
tionen gibt es auf der Website des 
Unternehmens.

Septodont GmbH
Tel.: +49 228 97126-0 
www.septodont.de

Septodont

Schnelle und effektive Blutstillung

Septodont
[Infos zum Unternehmen]

Das neue SKY Pro Guide System des Den-
talunternehmens bredent medical ermög-
licht die geführte Implantatbohrung durch 
ein schaftgeführtes System mit speziellen 
Features: Ein fester Schaft am Bohrer wird 
durch eine entsprechende Mutterhülse 
in der Bohrschablone sicher geführt. Neu 
konzipierte Fixpins sichern den festen Sitz 

der Bohrschablone. Dabei verhindert ein 
fester Anschlag an der Hülsenoberkante zu 
tiefe Bohrungen und die Schaftlänge stellt 
sicher, dass sich der Bohrer nicht verkan-
ten kann. Durch dieses Verfahren können 
kritische anatomische Strukturen geschont 
und vertikale und horizontale 
Fehler der Implantatinsertion 

vermieden werden. So erzielen sowohl An- 
fänger wie Profis in der Implantologie prä- 
zise und vorhersagbare Implantatpositio-
nen, und darauf aufbauend können hoch-
ästhetische Versorgungen realisiert werden.  
Besonders praktisch ist, dass kein Hülsen-

wechsel mehr nötig ist, da eine 
Hülse für alle Bohrungen passt. 
Das erhöht die Prozesssicherheit 
und reduziert die Kosten. 
Optional bietet der Hersteller auch 
eine Schleimhautstanze an, die mit 
einem sauberen Cut die Schleim-
haut minimalinvasiv und präzise 
an der gewünschten Position ent-

fernt. So wird das Weichgewebe geschont. 
Durch Führung der Schleimhautstanze 
durch die SKY Pro Guide Hülse ist die An-
wendung sehr einfach und sicher. Dies er-
möglicht anschließend eine saubere Initial-
bohrung mit dem Pilotbohrer. SKY Tissue 
Punch 4.0 kann für die Implantatdurch-
messer 3,5 bis 4,5 mm verwendet werden.

bredent medical GmbH & Co. KG
Tel.: +49 7309 872-600
www.bredent-implants.com

bredent medical

Fixierter Schaft am Bohrer für geführte Implantatbohrung

bredent medical
[Infos zum Unternehmen]
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Im Falle von ausgeprägtem Knochen-
schwund im Oberkiefer, hervorgerufen 
durch das langjährige Tragen von 
Prothesen, Tumorerkrankungen 
oder schwere Parodontitis, und 
wenn sich ein Kieferknochenauf-
bau als nicht opportun erweist, 

kommen herkömm -

liche Implantate nicht infrage. Abhilfe schaf-
fen sogenannte Zygoma-Implantate, die im 

Jochbein (lat.: Os zygomaticum) 
gesetzt werden. Die bis zu ca. 
5 cm langen Spezialimplantate 
können dort mit ausreichender 
Stabilität platziert werden, um 
festsitzenden Zahn ersatz im 
Oberkiefer zu tragen. Für diese 
Spezialistenanwendung hat der 

japanische Traditionshersteller NSK nun ein 
Winkelstück entwickelt, welches den ana-
tomischen Anforderungen bei der Implan-
tatbettpräparation und beim Setzen solcher 
Implantate gerecht wird: Mit dem speziell 
abgewinkelten SGX-E20R Winkelstück 
(20 : 1) ist ein weitaus besserer Zugang 
 gewährleistet, wodurch dem Operateur 
bestmögliche Unterstützung gegeben wird. 
Das SGX-E20R Winkelstück ist seit Ende 
 April 2020 erhältlich.

NSK Europe GmbH
Tel.: +49 6196 77606-0
www.nsk-europe.de

NSK   

Spezialwinkelstück für das  Einsetzen von Zygoma-Implantaten

NSK
[Infos zum Unternehmen]

Das Astra Tech Implant System wird jetzt 
noch besser: Das überarbeitete Implantat-
design hat ein tieferes Gewinde und verbes-
sert die apikalen Selbstschneideeigenschaf-
ten. Dadurch lässt sich die bevorzugte Pri-
märstabilität einfacher erzielen. Gleichzeitig 
gewährleistet es eine bessere Verzahnung 
zwischen Implantat und Osteotomie. Zudem 
wird die Insertion durch eine verbesserte 
Handhabung erleichtert.
Als eines der heute am besten dokumentier-
ten Implantatsysteme auf dem Markt – mit 
über 1.000 Publikationen in peer-reviewten 
Fachzeitschriften – entwickelt sich das Astra- 
System von Dentsply Sirona ständig weiter. Die 
kontinuierliche  klinische Dokumentation zeigt, dass es chirurgische 
und prothe tische Flexibilität bietet, die marginale Knochenstabilität 
erhält und für ein verlässliches und vorhersagbares Ergebnis mit 
natürlicher Ästhetik sorgt.
Mit der aktuellen Designänderung kommt auch ein neuer Name: 
„Astra Tech Implant EV“, wobei EV für 
Evolution steht. Die neue Implantatlinie ist 
seit April 2020 auf dem deutschen Markt 
erhältlich. 

Dentsply Sirona Deutschland GmbH
Tel.: +49 6251 16-0
www.dentsplysirona.com

Dentsply Sirona

Neues Implantatdesign
für mehr Komfort

Dentsply Sirona
[Infos zum Unternehmen]

Seit mehr als 20 Jahren ist  HI-TEC Implants bekannt als Anbieter 
von Implantatsystemen, die sowohl insertionstechnisch als auch 
prothetisch mit führenden internationalen Systemen kompatibel 

sind und den Vergleich weder bei der Zu-
verlässigkeit noch bei der Innovationskraft 
scheuen müssen.
Erweiternd zu dem bereits bewährten 
Implantatsystemen bietet das Unterneh-
men nun auch das selbstschneidende, 
knochenverdichtende Logic- System in 
den Durchmessern 3,0; 3,5; 4,3; 5,0 und 
6,0 mm sowie in den Längen 6,0; 8,0; 
10,0; 11,5; 13,0 und 16,0  mm, um ein wei-
teres Spektrum der Indika tionen abdecken 
zu können. Nicht nur chirurgisch, sondern 
auch prothetisch steht entsprechend eine 
große Va riante an Aufbauelementen zur 
Verfügung.
Alle Instrumentensets von HI-TEC Implants 
bieten hohe Qualität – zu einem Preis, der es 
Implantologen ermög-

licht, Patientenkreise zu erweitern oder sich 
selbst neue und bessere Behandlungsalter-
nativen zu eröffnen.

HI-TEC Implants
Tel.: +49 4403 5356
www.hitec-implants.de

HI-TEC Implants

Erweiterung des  
Implantatsystems

HI-TEC Implants
[Infos zum Unternehmen]
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TAG Dental ist ein welt-
weit führendes Unternehmen 

in der Entwicklung und Herstellung von 
chirurgischen Präzisionsinstrumenten sowie in-

novativen Zahnimplantaten. Das Unternehmen besitzt jahrelange 
Erfahrung und ein uneingeschränktes Engagement für qualitativ 
hochwertige Entwicklungen.
Der von TAG Dental entwickelte digitale 3D-Workfl ow DigiTag 
für eine sichere Implantation vereint alle Schritte, von der ersten 
Planung über die Guided Surgery mittels Bohrschablone bis hin 
zur fi nalen Versorgung. Mithilfe moderner 3D-Bildgebung er-

hält der Behandler exakte Informationen über Knochenqualität 
und -menge. Im Anschluss werden alle relevanten Daten (Scans, 
DVTs etc.) anhand einer Softwareschnittstelle hochgeladen und 
der behandelnde Implantologe bekommt innerhalb kürzester Zeit 
einen virtuellen Planungsvorschlag, den er entweder fi nal abnimmt 
oder in Zusammenarbeit mit dem Planungscenter überarbeitet. 
Weitere Informationen zum Produkt gibt es auf der Website.

TAG Dental Systems GmbH
Tel.: +49 5237 8990633
www.tag-med.com

TAG Dental

Digitaler 3D-Workfl ow – präzise und einfach geplant

TAG Dental ist ein welt-
weit führendes Unternehmen 

in der Entwicklung und Herstellung von 
chirurgischen Präzisionsinstrumenten sowie in-

Die Einheilphase unmittelbar nach dem Einbringen einer künst-
lichen Zahnwurzel ist für die Lebensdauer und Funktionalität eines 
Implantats von größter Wichtigkeit. Die komplikationslose Re-
generation der Knochensubstanz ist eine zentrale Voraussetzung 
für die biologische Akzeptanz des Implantats. Hinweise für die 
Patienten zur postoperativen Schonung des Implantats spielen 
genauso eine Rolle wie eine Vermeidung entzündlicher Prozesse 
im betroffenen Bereich. Trotz sorgfältig ausgeführter Operations-

techniken sind die Eingriffe nahezu immer mit 
der Ausbildung mehr oder minder stark aus-
geprägter Ödeme und Hämatome verbunden. 
Sie behindern die Anlagerung des Knochens 
an die Implantatoberfl äche und damit letztlich 
den Aufbau der notwendigen Primärstabilität 
für die spätere Lastaufnahme der Kaukräfte. 
Hier leisten proteolytische Enzyme einen 
wertvollen Beitrag zur langfristigen Implantat-
sicherung. Durch Einsatz des Ananas-Enzyms 
Bromelain fallen postoperative Schwellun-

gen und Hämatome deutlich geringer aus bzw. 
gehen schneller zurück. Im Sinne der Qualitäts sicherung sollten 
Bromelain-Präparate mit Arzneimittelstatus eingesetzt werden, die 
weder Laktose, Gluten noch potenziell allergisierende Farbstoffe 
aufweisen (z. B.  Bromelain-POS®).

Ursapharm Arzneimittel GmbH
Tel.: +49 6805 9292-0
www.bromelain-pos.de

Ursapharm Arzneimittel

Komplikationsfreie Implantateinheilung
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Ray bietet seit 2004 zuverlässige und innovative Röntgenbild-
lösungen für die Zahnarztpraxen. Von intraoralen Speicher folien, 
über OPG-/DVT- Röntgen anlagen bis hin zu 3D-Drucker für Pro-
visorien – Ray bietet  moderne Lösungen, welche sowohl auf 
dem europäischen als auch auf dem internationalen Dentalmarkt 
technisch auf dem höchsten Niveau sind. 
Das sichtbare Volumenfenster ist eine Innovation des RAYSCAN a+. 
Mittels freier Kollimatortechnologie wird das Volumen auf dem 
Pa tientengesicht eingeblendet. Dabei kann vor jeder Aufnahme 
das gewünschte Strahlenfeld für die optimale Volumenauswahl 
individuell eingestellt werden. Mit der höchsten Auflösung von 

70 µm und dem zu-
sätzlich buchbaren Ab-
druckscan-Protokoll sowie 
dem lichtgeführten Volumen - 
fenster erhalten Anwender mit 
dem RAYSCAN a+ 130 die derzeit mo-
dernste digitale Technologie. Des Weite-
ren besitzt RAYSCAN a+ ein „Fast Scan 
Mode“, welcher sich hervorragend für So-
fortimplantationen eignet. In 4,9 Sekunden 
sind die gewünschten Ergebnisse vorhan-
den. Das kabellose Fern bedienungssystem 
macht die Positionierung der Patienten so 
einfach wie noch nie. Mehr Informationen 
finden Interessierte auf der Website des   
Unternehmens.

Ray Europe GmbH
Tel.: +49 6196 9217744
www.rayeurope.com/de

Ray Europe
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Die neuen patientenindividuellen 
Gingivaformer sind bei Dentsply Sirona 
unter dem Produktnamen „Atlantis 
Healing Abutments“ erhältlich. Sie basie
ren auf dem gewünschten Emergenz
profi l des Abutments für die fi nale Ver
sorgung und können im Labor gestal
tet werden. Der Designvorschlag wird 
wie gewohnt über das Bestellportal  
AtlantisWebOrder angepasst und in 
Auftrag gegeben. Die individuellen 
Gingivaformer stehen sowohl für ze
mentierte als auch für verschraubte 
implantatverankerte prothetische Ver 
sorgungen zur Verfügung. Dieser 

„ Crowndown“Ansatz unterstützt die 
Ausheilung des Weichgewebes mit Blick 
auf die endgültige vollanantomische 
Versorgung, die sich ästhetisch und 
nahezu unsichtbar in das Restgebiss 
einfügt. Entwickeln sich die Schleim
hautverhältnisse, wie durch den Gingiva
former unterstützt, wird das Design 
einfach ohne Änderungen auch für das 
fi nale Abutment zugrunde gelegt. Soll
ten Änderungen erforderlich sein, wird 
die provisorische Formgebung dem ak
tuellen Verlauf des Zahnfl eischs für die 
endgültige Versorgung über Atlantis 
WebOrder angepasst. 

Vorgehensweise 

Das Atlantis Healing Abutment bie
tet sich zum einen für die zeitgleiche 
Verwendung mit der Implantation an 
und unterstützt die Ausformung des 
Weichgewebes schon während der 
Einheilungsphase. Zum anderen kann 
das Abutment auch bei der Freile
gung nach geschlossener Einheilung – 
gegebenenfalls in Kombination mit 
Weichgewebsmanagement – genutzt 
werden, um die Mukosa entsprechend 
zu verdicken. Die Planung erfolgt auf 
Basis der Abformung der ausgeheilten 

Mit dem individuellen Gingivaformer „Atlantis 
Healing Abutment“ steht jetzt eine Option 

von Dentsply Sirona zur Verfügung, die bei 
ein- und zweizeitiger Vorgehensweise 
die Möglichkeiten für das patienten-
individuelle Weichgewebsmanagement 
revolutioniert. Die als „Atlantis-Kon-
zept zur Gewebeausformung“ einge-

führte Vorgehensweise ermöglicht die 
gezielte Etablierung der roten Ästhetik 

vom ersten Moment an. 

Individueller Gingivaformer 
schafft neue Möglichkeiten

Dentsply Sirona
[Infos zum Unternehmen]

Abb. 1: Im Rahmen des Konzepts zur Gewebeausformung basiert der neue patientenindividuelle Gingivaformer „Atlantis Healing Abutment“ (links) auf 
dem Emergenzprofi l der fi nalen Versorgung (rechts) und kann für zementierte und verschraubte Restaurationen eingesetzt werden. – Abb. 2: Während der 
Einheilphase kann mit dem individuellen Gingivaformer ein ideales Emergenzprofi l ausgeformt werden. – Abb. 3: Das Design des individuellen Gingiva 
formers ist leicht auf das endgültige Atlantis Abutment zu übertragen. – Abb. 4: Die passende fi nale Krone kann im Dentallabor mit der Atlantis CoreFile
Datei hergestellt werden.
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Situation vor der Implantation oder als 
intraorale Abformung zum Zeitpunkt 
der Implantation. Bis zur Implantation 
beziehungsweise Freilegungsoperation 
werden die individuell gestalteten Ein
heilabutments von Atlantis geliefert. 

Effizienz und Rentabilität 

Unabhängig vom verwendeten Implan
tatsystem – 132 Implantatverbindungen  
sind kompatibel – und, ob verschraubt 
oder zementiert, stehen alle Optionen 
zur Verfügung. Die Abmessungen des 
Healing Abutments sind im Programm 
voreingestellt auf 3,0 mm Gingivahöhe 
und vollanatomischen Durchmesser, an 
gelehnt an das natürliche Emergenz
profil wie für die endgültige Versor
gung. Diese Einstellungen können 
individuell nach den von Labor oder 

Prothetiker präferierten Dimensionen 
angepasst und entweder ein titan 
oder goldfarbener Gingivaformer be
stellt werden. Die Abformung der Im
plantatposition erfolgt entweder kon
ventionell mit Abformmasse oder mit 
einem Intraoralscanner. Entwickelt sich  

die Schleimhaut erwartungsgemäß, 
kann eine zweite Abformung entfal
len und das endgültige Abutment wird 
basierend auf dem provisorischen De
sign in Titan, goldfarbenem Titan oder 
Zirko niumdioxid gefertigt. Das spart 
Behandlungszeit und ermöglicht, trotz
dem die gehobenen Ansprüche der 
Patienten an eine ansprechende Ästhe
tik zu erfüllen. Sollte sich die Mukosa 
in ihrem Verlauf geändert haben oder 
sollten anderweitige Anpassungen er
forderlich sein, kann die Situation mit 
dem Healing Abutment intraoral ge
scannt, mit dem ursprünglichen Design 
gematcht und wunschgemäß adaptiert 
werden. 

Letzte Schritte 

Im zahntechnischen Labor kann auf  
Basis der Atlantis CoreFileDatei des 
finalen Abutments die Krone gefräst 
oder von Atlantis eine Krone zur Indi
vidualisierung bestellt werden. Das Ein
setzen der finalen Restauration erfolgt 
aufgrund der optimalen Ausformung 
des Weichgewebes ohne Interferenzen 
und unterstützt damit die richtige Posi
tionierung des Abutments im Implan
tat, bei gleichzeitiger Zeitersparnis. 

Weitere Informationen stehen unter 
www.dentsplysirona.com/atlantis 
zur Verfügung.

Dentsply Sirona  
Deutschland GmbH 
Fabrikstraße 31 
64625 Bensheim 
www.dentsplysirona.com
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Abb. 5–7: Fallbeispiel. Fotos: © Dr. Marcus Dagnelid, DDS (Gothenburg, Schweden)

Abb. 8: Healing und finales Abutment auf derselben DesignBasis. Das Healing Abutment trägt eine 
Markierung zur sicheren oralen Ausrichtung. – Abb. 9: Das Atlantis Healing Abutment als DesignBasis 
für das finale Sekundärteil. 
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Herr Dr. Barbeck, Sie selbst sind 
Wissenschaftler sowie Spezialist für 
Biomaterialien in der Knochen und 
Weichgeweberegeneration. Was hat 
Sie dazu bewogen, eine Firma für 
diesen Bereich zu gründen?
Ich habe lange Zeit an verschiedenen 
Universitäten bzw. Universitätsklini-
ken und auch mit vielen Medizin-
produkteherstellern insbesondere aus 
dem Dentalsektor gearbeitet. Leider 
besteht noch eine große Diskrepanz 
zwischen den Anforderungen von 

Medizinprodukteherstellern, besonders 
an präklinische Studien, und dem, was 
die Universitäten leisten können. Die 
Herstellerfi rmen benötigen vor allem 
suffi ziente Ergebnisse, zum Beispiel 
für die Entwicklungsunterlagen eines 
neuen Medizinprodukts. Dies haben 
die meisten Universitäten zumeist in 
den letzten Jahrzehnten einfach ver-
schlafen, und so springen sie erst 
jetzt auch mit auf diesen Zug 
auf. Das bedeutet, dass die 
meisten Universitäten zwar 

Dr. Mike Barbeck hat vor knapp zwei Jahren die BerlinAnalytix 

GmbH in Berlin gegründet, welche histologische Analysen von 

Hart- und Weichgewebeproben für die präklinische und klinische 

Forschung erstellt. Im Interview gibt er einen Einblick in seine 

Tätigkeit und beschreibt die besonderen Herausforderungen im 

Rahmen der europäischen Medical Device Regulation (MDR).

Kompetenz fokussiert 
auf Biomaterialien
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auf. Das bedeutet, dass die 
meisten Universitäten zwar 

Kompetenz fokussiert 
auf Biomaterialien

 „Die histologische Untersuchung stellt 
 einen  notwendigen und zentralen Punkt 

bei der  Untersuchung der Biokompatibilität 
und der regenerativen Eigenschaften von 

 Medizinprodukten dar.“
Dr. Mike Barbeck

1

Dr. Mike Barbeck
[Infos zur Person]

Fachbeitrag
[E-Paper]
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präklinische Testungen durchführen, 
sich aber nie um die Belange der Un-
ternehmen, in Bezug auf die Zulassung 
von Medizinprodukten, Gedanken ge-
macht haben. Vielmehr stand und steht 
immer noch vielfach der Gedanke an 
Fördergelder, Publikationen und damit 
das persönliche berufl iche Weiterkom-
men von Forschern, zum Beispiel die 
Promotion und noch viel mehr die Ha-
bilitation, im Vordergrund. Diese Anfor-
derungen haben jetzt zumindest einige 
Universitäten erkannt und versuchen, 
zum Beispiel Untersuchungen nach 
ISO- oder Good Laboratory Practice- 
(GLP-)Anforderungen anzubieten. Ich 
hatte schon vor Jahren verschiedene 
Gespräche mit Geschäftsführungen 
von Kliniken zu diesem Thema, aber 
keinen Erfolg, eine vergleichende und 
vor allem zertifi zierte Analytik an einer 
Universität aufzubauen. Aus diesen 
Gründen habe ich mit Kollegen die 
BerlinAnalytix GmbH gegründet, und 

hier haben wir die Untersuchungs -
methoden systematisiert. Das bedeutet, 
dass wir nicht nur ein Scoring-System, 
aufbauend auf den Anforderungen 
der ISO-Norm DIN EN ISO 10993-6 
zur Beurteilung der Gewebereaktionen 
und der Biokompatibilität von Medi-
zinprodukten, sondern weitergehend 
auch ein System zum histomorpho-
metrischen Vergleich von Biopsien, 
wie zum Beispiel zum Vergleich der 
Knochenregeneration in Abhängigkeit 
von verschiedenen Knochenersatz -
materialien, etabliert haben. Wir sind jetzt 
knapp zwei Jahre am Markt und meine 
Kollegen haben Erstaunliches geleistet, 
weswegen wir im Januar die Akkre-
ditierung nach DIN EN ISO/IEC 17025 
anstreben. Diese Zeit hat auch mich 
noch sehr viel gelehrt, insbesondere 
wenn es um wirklich vergleichende Un-
tersuchungen auf Basis von Qualitäts-
management und die Anforderungen 
von akkreditierten Stellen u. v. m. geht.

Welchen Stellenwert haben histolo
gische Analysen in der Forschung?
Histologische Untersuchungen nehmen 
bis heute einen sehr zentralen Stellen-
wert in der Forschung ein. Natürlich 
gibt es auch andere Verfahren, wie die 
In-vitro-Analytik oder nicht destruktive 
Verfahren wie die µ-CT-Untersuchun-
gen. Aber ich wage, zu behaupten, 
dass die Histologie all diese Verfahren 
schließlich vereint und auch vielfach 
übertrumpft. Ich möchte das mal an 
dem Beispiel der xenogenen Knochen-
ersatzmaterialien verdeutlichen. In prä-
klinischen In-vitro-Untersuchungen ver-
ursachen diese Materialien – wie auch 
Dutzende andere Biomaterialien – 
aufgrund des Releases von Kalzium- 
und Phosphationen Zytokompatibili-
tätsprobleme. Dies hat Auswirkungen 
auf Zellen, insbesondere in einer sta-
tischen Zellkultur, spielt allerdings im 
Organismus aufgrund verschiedener 
Regulationsmechanismen keine oder 

Abb. 1: „Total scan“ von der Kalotte einer 
Wistar- Ratte mit zwei Defekten (Doppelpfeile). 
Links: Implantation eines xenogenen Bio-
materials bzw. Knochenersatzmaterials (XBM), 
rechts: Leerkontrolle, d. h. Defekt ohne Bio-
materialinsertion. – Abb. 2: Untersuchung der 
Gewebereaktionen gegenüber dem xenogenen 
Biomaterial (XBM) angrenzend an neu gebil-
detes Knochengewebe (NK) und Bindegewebe 
(BG). – Abb. 3: Immunhistochemischer Nach-
weis von antiinfl ammatorischen Makrophagen 
innerhalb des Implantationsareals des xeno-
genen Biomaterials.
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nur eine sehr untergeordnete Rolle. 
Damit liefern präklinische In-vivo-Un-
tersuchungen und auch klinische Tes-
tungen oftmals ganz andere oder auch 
entgegengesetzte Ergebnisse als die 
In-vitro-Versuche. Darüber hinaus kann 
durch histologische Analysen die soge-
nannte inflammatorische Gewebereak-
tion gegenüber einem Medizinprodukt 
bewertet und damit festgestellt wer-
den, ob ein Material überschießende 
Entzündungen hervorruft oder gut 
einheilt. Des Weiteren können die his-
tologischen Untersuchungen vielfach 
besser als andere Untersuchungsme-
thoden beispielsweise die knöcherne 
Einheilung und Regeneration darstel-
len. In diesem Zusammenhang haben 
wir zum Beispiel die Aussagekraft von 
µ-CT-Messungen und histomorphome-
trischen Messungen untersucht (siehe 
QR-Code Fachbeitrag). Dabei hat sich 
erwiesen, dass das µ-CT die feine neu 
gebildete Knochenmatrix an der Ober-
fläche von xenogenen Knochenersatz-
materialien gar nicht von den Mate-
rialien differenzieren kann und damit 
falsch positive Resultate entstehen. 

Somit stellt die histologische 
Untersuchung immer noch ei-
nen notwendigen und zentra-

len Punkt bei der Untersuchung 
der Biokompatibilität und der 
regenerativen Eigenschaften von 
Medizinprodukten dar.

Was kann Histologie leisten, 
was nicht?

Mittels histologischer Untersu-
chungen kann enorm viel nachge-
wiesen und analysiert werden. Das 

reicht von der reinen Gewebeverträg-
lichkeit, bzw. der entzündlichen Ant-
wort auf ein Material, bis hin zu der 
Bestimmung der Standzeit von z. B. 
Kollagen-Barrieremembranen und der 
knöchernen Regeneration in Bezug auf 
Knochenersatzmaterialien. Des Weite-
ren haben wir bei der  BerlinAnalytix 
GmbH ein fest etabliertes System  
auf Grundlage immunhistochemischer 
Nachweismethoden zur Detektion von 
pro- und anti inflammatorischen Makro - 
phagen-Subtypen entwickelt, die his-
to morphometrisch gemessen werden 
können. Diese Methodik erlaubt den 
direkten systematischen Vergleich der 
(entzündlichen) Gewebeantwort auf 
mehrere Medizinprodukte. Das ist im 
Vergleich mehrerer Vorläufermateria-
lien, wie beispielsweise verschieden-
artig quervernetzter Kollagenmem-
branen, eine wirklich wichtige und 
essenzielle Untersuchungsmethodik, 
die dem Medizinproduktehersteller 
wertvolle Informationen liefert. Aber 
es wird bei einigen Fragestellungen 
sehr schwierig bis tatsächlich unmög-
lich, eine Aussage zu treffen. Mir fällt 
dabei akut eine wichtige Fragestellung 
ein, für die man lieber andere Unter-

suchungsmethoden einsetzen sollte: So 
wird immer wieder nach der Analyse  
des genauen Abbauverhaltens von  
Medizinprodukten gefragt. Dies können 
wir mittels der Histologie nur bedingt 
abbilden. Zum Beispiel stellt auch uns 
die genaue Detektion von Kollagen- 
materialien, innerhalb von tierischen und  
auch humanen Empfängergeweben, 
immer noch vor eine große Herausfor-
derung. Wir haben zwar einige spezi-
alisierte histochemische Färbungen in 
unserem Repertoire, die uns schon viel 
verraten, aber zu 100 Prozent können 
wir das Kollagen des Empfängergewe-
bes ab einem bestimmten Zeitpunkt 
nicht mehr von dem Kollagen des  
Medizinprodukts unterscheiden. Weiter-
hin können wir auch nur bedingt das 
genaue Abbauverhalten von Knochen-
ersatzmaterialien – insbesondere im 
Falle irregulär geformter Materialien 
wie von Granulaten – bestimmen. Aber 
wir arbeiten bereits im Fall von Kolla-
gen-basierten Materialien mit einem 
industriellen Partner an einer suffizien-
ten Lösung dieses Problems. Über einen 
universitären Partner können wir auch 
Mikro-CT-Untersuchungen mit in un-
sere Analytik integrieren. Wir decken 
die meisten Fragestellungen wirklich 
gut ab. 

Wodurch zeichnen sich moderne Ver
fahren in der Histologie aus?
Die modernen Verfahren in der Histolo-
gie sind, wie auch im Rest des Lebens, 
digital. So ist auch unser Workflow zu 
großen Teilen digital. Das fängt bei 
unserem Probeneingang an, wo eine 
Biopsie eine interne Probennummer 
und zeitgleich einen QR-Code zugeteilt 
bekommt, der alle relevanten Informa-

Abb. 4: Digitale Übersichtsaufnahme einer Biopsie eines Sinusaugmentats. Rotfärbung 
= neugebildeter Knochen, gelbliche Färbung = xenogenes Knochenersatzmaterial. – 
Abb. 5: Untersuchung der Gewebereaktion und Einheilung eines xenogenen Biomaterials.
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tionen enthält. Das ermöglicht uns, die 
richtige Zuordnung von Gewebeproben 
bis zum Ende des gesamten Analyse-
prozesses sicherzustellen – aber die 
digitale Mikroskopie nimmt noch ei-
nen viel höheren Stellenwert ein. Das 
bedeutet, dass alle Objektträger in 
unserem Unternehmen digitalisiert und 
damit auch ohne Mikroskop zugänglich 
werden – sowohl für eine histologische 
Analyse, aber vor allem auch für die his-
tomorphometrischen Untersuchungen. 
Dies ist nicht nur eine Zeitersparnis, 
sondern ermöglicht auch die Analyse 
kompletter Implantationsareale von 
Biomaterialien. Zudem kann man für 
die Auswertung einer Studie auch mit 
dem Laptop zu Hause am Küchentisch 
arbeiten. Das erleichtert vieles, und 
daher können wir die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter – auch in den aktuell 
schwierigen Zeiten – relativ problemlos 
in das Homeoffice entlassen.

Welche Rolle spielen diese Analysen 
bei der Zulassung von Medizinpro
dukten?
Initial spielen histologische Analysen 
zunächst eine große Rolle bei der Ent-
wicklung von Medizinprodukten – viele 
der Untersuchungsergebnisse sind auch 
absolut entscheidend für die Zulassung 
eines neuen Produkts. So haben wir 
zum Beispiel gerade mit einem Herstel-
ler den Einfluss von Biopolymer-Frag-
menten, welche bei der Sterilisation ei - 
nes neuen injizierbaren Knochenersatz-
materials entstehen bzw. entstehen 
könnten, untersucht. Dies diente der 
Sicherstellung der späteren klinischen 
Applikation des Materials und wurde 
im Rahmen der Zulassung bereits von 
der FDA verlangt. Nach der Akkreditie-
rung nach DIN EN ISO/IEC 17025 wer-
den die von uns erzeugten Ergebnisse 
auch direkt für die Zulassung in Europa 

und vielen anderen Teilen der Welt ver-
wendbar sein, da wir dann ein vollwer-
tiges Prüflaboratorium sind. Final stre-
ben wir natürlich eine GLP-Zulassung 
an, die noch mehr Anerkennung findet.

Aktuell beschäftigen sich viele Fir
men mit der Zulassung bzw. Rezerti
fizierung von Medizinprodukten im 
Rahmen der europäischen Medical 
Device Regulation. BerlinAnalytix be 
 gleitet dabei zahlreiche Unterneh 
men – Worauf kommt es bei diesen 
Zulassungsverfahren besonders an?
Die EU-Medizinprodukte-Verordnung 
(MDR) erhöht die Anforderungen an 
den Umfang und die Qualität von kli-
nischen Daten für ein Medizinprodukt. 
Die Hersteller sind verpflichtet, klini-
sche Daten vor und nach der Zulassung 
ihrer Produkte systematisch zu sam-
meln und auszuwerten. Hier ist die De-
finition der Daten wichtig. So werden 
klinische Daten insgesamt definiert als 
„Angaben zur Sicherheit oder Leistung, 
die im Rahmen der Anwendung eines 
Produkts gewonnen werden und die 
aus den folgenden Quellen stammen“. 
Dies inkludiert laut MDR: 
1. klinische Prüfung(en) des betreffen-

den Produkts, 
2. klinische Prüfung(en) oder sonstige 

in der wissenschaftlichen Fachlite-
ratur wiedergegebene Studien über 
ein Produkt, dessen Gleichartigkeit 
mit dem betreffenden Produkt nach-
gewiesen werden kann, 

3. in nach dem Peer-Review-Verfahren  
überprüfter wissenschaftlicher Fach-
literatur veröffentlichte Berichte über 
sonstige klinische Erfahrungen ent-
weder mit dem betreffenden Pro-
dukt oder einem Produkt, dessen 
Gleichartigkeit mit dem betreffenden 
Produkt nachgewiesen werden kann, 

4. klinisch relevante Angaben aus der 
Überwachung nach dem Inverkehr-
bringen, insbesondere aus der klini-
schen Beobachtung nach dem Inver-
kehrbringen. 

Dabei ist der Begriff „Leistung“ im 
doppelten Sinn zu verstehen. Erstens 
als die Leistung im Sinne einer Leis-
tungsfähigkeit in Form spezifizierter 
Leistungs angaben und zweitens als die 

Leistung im Sinne des klinischen Nut-
zens und des Erreichens der Zweckbe-
stimmung des Produkts. Der Nachweis, 
dass die spezifizierten Leistungsanga-
ben erfüllt sind, kann meist anhand 
präklinischer Daten erbracht werden. 
Hierbei können in einigen Fällen statt 
der Verwendung klinischer Daten auch 
präklinische Daten wie Leistungsdaten, 
Simulationsergebnisse und Systemtests 
genutzt werden. Dies sollte besonders 
bei unkritischen Produkten gelingen. 
Wichtig zu erwähnen ist, dass der Wert 
der Daten, die von Vorgängerproduk-
ten stammen, nicht unterschätzt wird. 
Manchmal ist es einfacher, eine nicht 
interventionelle Anwendungsstudie mit  
solch einem Vorgängerprodukt durch-
zuführen, als eine neue klinische Prü-
fung aufzusetzen. Dies sollte aber im-
mer mit der benannten Stelle abgeklärt 
werden. Final ist anzumerken, dass mit 
der MDR alle Medizinprodukte neu zu-
gelassen werden müssen. Daher sollte 
sofort mit dem Sammeln der Daten 
begonnen werden, um die Zeit bis zum 
Inkrafttreten der MDR zu nutzen. Damit 
können mit den bereits zugelassenen 
Produkten ausreichend Daten gesam-
melt werden, auf die später zurück - 
gegriffen werden kann, und eine kli-
nische Prüfung vermieden werden. 
Deshalb sind wir hier an verschiedenen 
präklinischen als auch klinischen Stu-
dien beteiligt, um die beiden Leistungs-
parameter verschiedener Medizinpro-
dukte zu untersuchen. 
Insgesamt kommt es, je nach Material-
kategorie und -klasse, auf zielgerich-
tete Untersuchungen der Medizinpro-
dukte an, um eine schnellstmögliche 
Zulassung unter MDR-Bedingungen 
gewährleisten zu können. Das klären 
wir aber im Vorfeld bereits immer mit 
unseren Kunden sehr genau ab und  
bieten zielgerichtet die Leistungen an, 
die ein Hersteller benötigt.

Vielen Dank für das Gespräch!

Dr. Mike Barbeck, PhD
BerlinAnalytix GmbH
Ullsteinstraße 108
12109 Berlin
mike.barbeck@berlinanalytix.com
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„Die EU-Medizinprodukte- 
Verordnung (MDR) erhöht 
die Anforderungen an den 
Umfang und die Qualität 

von klinischen Daten für ein 
Medizinprodukt.“
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Dipl.-ZT Olaf van Iperen hatte für 
den Kongress des Expertennetzwerks 
PEERS am 29. August 2020 in sein 
Fortbildungszentrum nach Wachtberg 
eingeladen und die Referenten über-
zeugt, gemeinsam auf der Bühne zu 
stehen und – unter Beachtung der Hy-
giene- und Abstandsregeln – auch zur 
aktiven Teilnahme vor Ort eingeladen. 
Die übrigen knapp 100 Teilnehmer wa-
ren von den entsprechenden Endgerä-
ten zugeschaltet – die Veranstaltung 
war also ein „Hybrid-Kongress“. 
In dem als Interview angesetzten Zwie-
gespräch zwischen Olaf van Iperen und 
der Moderatorin Sybille Letschert wur-
den die Fragen erörtert: Wie hat sich 
der Alltag in meinem Labor durch den 
Umgang mit Corona geändert? Und: 
Liegt im digitalen Scan die Lösung? Van 
Iperen bescheinigte dem Intraoralscan 
mit der Primescan einen deutlichen 

Vorteil für die Umsetzung der Hygie-
nekette, da nur digitale Daten von der 
Praxis ins Labor gelangen. 
Notwendige Veränderungen sieht er 
auch in der Gestaltung von Weiterbil-
dung und Postgraduierten-Ausbildung, 
denn die Restriktionen für Weiterbil-
dungen – insbesondere im Hinblick auf 
Hands-on-Übungen – werden durch 
die bislang verfügbaren technischen 
Möglichkeiten nicht aufgefangen. Dies 
soll sich nun ändern: Olaf van Iperen 
plant die Vermietung von Kameras 
und Hands-on-Zubehör an Teilnehmer 
seiner Fortbildungen, sodass Referent 
sowie Teilnehmer einen Blick auf die 
Übungen der anderen Teilnehmer wer-
fen können – fast so wie bei Präsenz-
veranstaltungen. 
Priv.-Doz. Dr. Dr. Paul Weigl zeigte in 
seinem Vortrag „Bedeutung der pro-
thetischen Implantatversorgung zur 

Vermeidung einer Periimplantitis“ die 
wesentlichen Punkte auf, die bei der 
prothetischen Versorgung beachtet 
werden müssen: Wenn möglich, sollte 
ohne Heilungs-, Abform- und temporä-
res Abutment gearbeitet werden, um 
die Heilung des Weichgewebes nicht 
zu beeinträchtigen. Denn ein gesun-
des Weichgewebe stelle eine effi ziente 
 Barriere gegen orale Invasoren dar. 
Zementreste vermeidet Paul Weigl 
durch eine Replika des Abutments, auf 
die er extraoral die mit Zement gefüllte 
Krone aufsetzt und erst danach fi nal 
auf dem bereits befestigten Abutment 
im Mund einbringt. Den Vorzug geben 
die meisten Implantologen zwischen-
zeitlich verschraubten Konstruktionen, 
da die Zementreste entfallen und der 
Einfl uss auf das marginale Knochen-
niveau bei beiden Befestigungsarten 
gleich ist. 

Kurze und informative Vorträge mit Tipps für die tägliche  Praxis, 
Kongress-Feeling gepaart mit Online-Zugang und einen annehm-
baren zeitlichen Aufwand sollte der erste von PEERS durchge-
führte Online-Kongress bieten. Diese drei Anforderungen  wurden 
vollumfänglich erfüllt. 

Begeisterte Teilnehmer beim 
PEERS Online-Kongress 
„Reopening … White School hybrid“ 

Die Referenten des PEERS Online-Kongresses

Priv.-Doz. Dr. Dr. Paul Weigl Prof. Dr. Daniel GrubeanuDipl.-ZT Olaf van Iperen
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Bei der Maintenance kann Sondieren mehr Schaden an-
richten, als Kenntnis über den Zustand der periimplantären 
Gewebe zu liefern. Dazu zitierte er eine aktuelle Über-
sichtsarbeit von Pierluigi Coli und Lars Sennerby. Zudem 
spielt die regelmäßige und korrekt durchgeführte  häusliche 
Mundhygiene eine wesentliche Rolle bei der Langzeit - 
stabilität implantatverankerter Versorgungen und wird 
durch individuell terminierten Recall mit Kontrolle und pro-
fessionelle Zahnreinigung unterstützt. 
Sollte es trotz Beachtung aller Vorsichtsmaßnahmen zur 
Entstehung einer Periimplantitis kommen, stellte Paul Weigl 
ein Gerät vor, das durch eine elektrolytische Reinigung eine 
vollständige Entfernung des Biofilms auf einer rauen Im-
plantatoberfläche ermöglicht. Erste klinische Studienergeb-
nisse konnten belegen, dass nach der Behandlung schüs-
selförmige Defekte wieder regeneriert werden konnten. 
Der Vortrag „Auswirkungen der Corona-Pandemie auf den 
zahnärztlichen Alltag – Erfahrungen aus einer Corona- 
Schwerpunktpraxis“ von Prof. Dr. Daniel Grubeanu führte 
die Anforderungen an die Zahnarztpraxis in Zeiten von 
 infektiösem Geschehen anschaulich auf. Bis die gewünsch-
ten Medikamente oder ein Impfstoff zur Verfügung stehen, 
setzt Daniel Grubeanu auf die Prävention: Eine gesunde 
Mundhöhle ist immer eine bessere Immunbarriere als eine 
kranke Mundhöhle. 
Patienten mit einer Parodontitis haben eine 40 Quadrat-
zentimeter große offene Wunde im Mundraum und bieten 
damit eine Eintrittspforte für Infektionen jeder Art, zitierte 
er den DGZMK- Präsidenten Prof. Dr. Roland Frankenberger. 
Deshalb setzt Grubeanu auf ein Implantatsystem, das auch  
subkrestal gesetzt werden kann und aufgrund des Emer-
genzprofils im Zusammenspiel mit individuellen CAD/CAM-  
gefertigten Abutments optimale Voraussetzungen für die 
Etablierung eines gesunden Weichgewebes bietet. Darüber 
hinaus sollte die prothetische Versorgung im Team geplant 
und besprochen werden. Zur Planung gehört auch, die 
Wünsche und Bedürfnisse sowie die vom Patienten leist - 
baren Hygienemaßnahmen zu berücksichtigen. Die Be-
handlung selbst sollte möglichst minimalinvasiv erfolgen, 
um das Risiko für Infektionen zu verringern. 
Weitere Informationen zum Expertennetzwerk PEERS unter 
www.dentsplysirona.com/peers. Video-Impressionen zum  
Online-Kongress gibt es unter dem Reiter „Kongress“.

Wundheilung 
mit hyaDENT 

nach 72 h

Klinische Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Pilloni, 
Italien. Individuelle Ergebnisse können abweichen.

Weitere Informationen

A
N
Z
E
IG

E
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Erfahrene Implantologen wissen 
längst um die Problematik: ein aus-
reichendes Knochenangebot und eine 
perfekte Implantatpositionierung sind 
nur die „halbe Miete“, wenn es sich 
um implantologischen Langzeiterfolg 
in Funktion und Ästhetik dreht. Es  
geht um mehr: ein gesundes Implantat 
steht notwendigerweise immer in ge-
sundem Gewebe. 
Der Erhalt von Hart- und Weichgewebe 
ist essenziell für den langfristigen im-
plantologischen Erfolg. Für die Implan-
tatsysteme von Argon Dental, das 
langjährig bewährte K3Pro und das 
neue ab dem Jahreswechsel verfüg-
bare K4Pro, gilt schon immer, dass sie 
für die sub krestale Insertion optimiert 
sind. So wird das Implantat mit seiner 

Perfekte und ästhetische Schleimhautstabilität? Garantiert – mit  

dem neuen Stable Tissue Concept von Argon Dental und  

Dr. med. dent. Kai Zwanzig. Unter dieser Überschrift startete das 

zweite Modul der diesjährigen MasterClass Implantologie am 2. 

und 3. Oktober in Bingen am Rhein mit 25 begeisterten Teilneh-

mern im Argon Schulungszentrum, das – neu für diese Veranstal-

tung – mit einem zusätzlichen Vortragsraum aufwarten konnte.

„The Bone sets the Tone and  
the Tissue is the Issue“ 
Perfekte Weichgewebschirurgie in Theorie und Praxis 

Abb. 1 und 2: Hands-on-Kursteil mit Übungen am Schafskopf.

Abb. 3: Live-OP während der MasterClass Implantologie (Modul 2).

Argon Dental
[Infos zum Unternehmen]
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anatomisch gestalteten Schulter zuver-
lässig von vitalem Knochen versiegelt 
damit die schützende Schleimhautman-
schette stabil bleibt. 
Die Philosophie und das Design von  
K3 und K4 schafft die Voraussetzung 
dafür, dass für die Vitalität von Kno-
chen und Gingiva die einzigartige Bio-
logie, die bei dieser subkrestalen Phi-
losophie der Einheilung entsteht, nach 
der Operation unangetastet bleibt. Was 
aber, wenn die dafür zwingend erfor-
derliche Attached Gingiva gar nicht 
erst vorhanden ist? Hier setzte das  
2. Modul der MasterClass an – ein 
 freies Schleimhauttransplantat (FST) 
ist dafür am Gaumen zu heben. 
Dr. med. dent. Kai Zwanzig demons-
trierte in einer Live-OP sehr anschaulich 
dessen meisterhafte Entnahme, die Ein-
passung im Empfängerbereich und die 
stabile Fixierung, die ganz essenziell ist, 
da sich das Transplantat in den ersten 
kritischen 48 Stunden ausschließlich 
durch Diffusion ernährt, ehe es zum 
Gefäßanschluss kommt. Die Nachkon-
trolle des Patienten am zweiten Kurs-
tag zeigte eindrucksvoll, dass sich der 
hohe Aufwand, den Dr. Zwanzig dafür 
betreibt, lohnt.
Nach der Präsentation von zahlreichen 
beeindruckenden Fällen war es im 
Hands-on-Kursteil nun an den Teilneh-
mern, am Schwammmodell die Schnitt-
techniken für Verschiebelappen und 
Gaumentransplantat zu üben, ebenso 
wie die ganz speziellen Nahttechni-
ken nach Dr. Zwanzig für die Fixierung  
des FST. 
Ein weiteres wichtiges Thema des Kur-
ses war die chirurgische Behandlung 
von Rezessionen der Schleimhaut, ins-

besondere in der ästhetischen Zone. In 
Kooperation mit den Allograft-Exper-
ten des Deutschen Instituts für Zell- 
und Gewebeersatz bietet Argon hier 
mit der azellulären Dermis „Epiflex“ 
ein weltweit einmaliges Produkt an – 
eine Membran mit einer zuverlässigen 
Barrierefunktion für das Augmentat 
von sechs Monaten, die zugleich das 
Weichgewebe entscheidend verstärkt 
und die Gingiva verdickt. Einzeln ange-
wendet und in Tunneltechnik operiert, 
regenerieren sich so selbst extreme 
 Rezessionen erheblich.
Diese anspruchsvolle Operationstech-
nik der Tunnelierung wurde – erstmalig 
in der MasterClass – am Schafskopf 
geübt, dessen Weichgewebsbeschaf-
fenheit der humanen sehr nahe kommt. 
Anschließend ging es für die Kursteil-
nehmer zur Führung durch die be-
rühmten unterirdischen Weinkeller des 
Schlosses Johannisberg im Rheingau, 
das – schon im 9. Jahrhundert urkund-
lich erwähnt – als Wiege des Riesling-
anbaus gilt. Nach einem vorzüglichen 
Dinner mit korrespondierenden Wei-
nen fand das MasterClass Modul 2 im 
Binger Top-Hotel „Papa Rhein“ einen 
geselligen, mit den Hygieneregeln kon-
form gehenden Abschluss.     
  

Argon Dental
Franz-Kirsten-Straße 1
55411 Bingen am Rhein
Tel.: +49 6721 3096-0
www.argon-dental.de
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Abb. 4 und 5: Das Rahmenprogramm der MasterClass Implantologie (Modul 2) „Wine & Dentistry“ 
fand dieses Mal im Schloss Johannisberg im Rheingau statt.
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Patienten erwarten heute von ihrer implantierenden Zahnarztpraxis nicht 
mehr nur implantologisch versorgte Kiefer, gesunde Zähne und moder-
nen Zahnersatz, sondern möchten mitunter mit geringem Aufwand 
ihre hohen ästhetischen Ansprüche erfüllt wissen: Ein 
möglichst perfektes Instagram-Lächeln! Wunderschöne, 
jugendlich wirkende Zähne in einer besonders hellen, 
aber dennoch natürlichen Farbe, und ganz selbstverständ-
lich werden alle Funktionen wie Lachen, Kauen und Küssen 
optimal erfüllt. Mit dieser Erwartungshaltung sieht sich eine 
moderne zukunftsorientierte Zahnarztpraxis häufi g konfron-
tiert. Um all diese Patientenwünsche und vieles mehr wirklich 
abbilden zu können, bietet sich die Zusammenarbeit mit einem 
 erfahrenen Laborpartner an. Seit vielen Jahren hat  PERMADENTAL 
sein Angebot um innovative dentale Lösungen zu besonders 
smarten Preisen erweitert hat nun für interessierte im-
plantologisch tätige Praxen kostenfreie Info-Packages 
zusammengestellt. Fünf wichtige Therapie-Themen, 
außerhalb von zahntechnisch versorgten Implanta-
ten, informativ und spannend für das moderne Praxis-
team aufbereitet, können kostenfrei und unverbindlich 
(Tel.: 0800 737000737, e.lemmer@permadental.de) 
angefordert werden.

Quelle: PERMADENTAL GmbH

Kostenfreie Info-Packages

Wichtige Therapiethemen im Überblick

Der BEGO Clinical Case Award 
zeichnet implantologische Fälle 
aus, die unter Verwendung von 
BEGO Implant Systems-Produkten 
versorgt wurden. Die Fälle stam-
men aus den Fachgebieten der 
Implantatchirurgie, navigierten 
Chirurgie, Weichgeweberegene-
ration, prothetischen Rehabilitation oder 
einer Kombination dieser Themen.
Dr. Gerd Körner überzeugte mit dem 
Fall einer ästhetischen periorestaurativen 
Versorgung durch kombinierte Rekon-
struktion und Sofortimplantation. Verwen-
det wurden neben anderen Materialien 
ein konisches, selbstschneidendes BEGO 

 Semados® RSX-Implantat in Kombination 
mit einem BEGO Semados®-Massiv aufbau 
aus Titan. 
„Mit diesem Wettbewerb bieten wir den 
Anwendern unserer Produkte weltweit 
die Möglichkeit, ihre schönsten Fälle vor 
einem Fachpublikum zu präsentieren und 
vielleicht auch einen der tollen Preise zu 

gewinnen. Wir freuen uns jedes Mal über 
die rege Teilnahme und darüber, Fälle aus 
aller Welt zu sehen, zu bekommen und 
diese zu publizieren“, sagt Walter Esinger, 
Geschäftsführer bei BEGO Implant Systems.

Quelle: BEGO Implant Systems 
GmbH & Co. KG

Wettbewerb ging in die dritte Runde

Dr. Gerd Körner gewinnt 
3. BEGO CLINICAL 
CASE AWARD

BEGO
[Infos zum Unternehmen]

Rainer Gryzik, Key-Account Manager BEGO Implant Systems (links), und Gewinner Dr. Gerd Körner.
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Mit der ersten Ausgabe einer Studienübersicht zur Keramik-
implantologie zeigt das Unternehmen auf, welche Studien von 
Dr. Karl Ulrich Volz und SDS Swiss Dental Solutions durchge-
führt wurden. Für die aktuelle Version wurden Kontext- relevante 
 Studien aus der Welt der Titanimplantate mit besonderer Be-
achtung des Aspektes der Periimplantitis ausgewählt. Daran 
schließt sich eine Zusammenstellung von Studien an, die weitere 

Belastungen und pathologische Prozesse 
thematisieren, die aus der Mundhöhle 
heraus als sogenannte Störfelder an 
der Entstehung oder Aufrechterhaltung 
chronischer systemischer Erkrankungen 
mitwirken können. Zu ihnen zählen wur-
zelbehandelte Zähne, Belastungen durch 
Metall legierungen sowie FDOKs. Die 

Verstärkung der Problematik von Dentalmetallen durch die zu-
nehmenden Interferenzen mit künstlichen elektromagnetischen 
Feldern wird hier gesondert herausgestellt. Das abschließende 
Kapitel führt erstmals Studien der für die Mundhöhle so wichti-
gen Vitamine C, D3 und K2 auf, wobei sich die Gliederung jeweils 
an für die Zahnheilkunde wichtigen Aspekten orientiert. 

Quelle: SDS Swiss Dental Solutions AG 

Aktuelle Studienübersicht 

Keramikimplantologie und 
Störfelder der Mundhöhle 

Bromelain-POS®, 500 F.I.P.-Einheiten, magensaftresistente Tabletten. Wirkstoff:
Bromelain. Zusammensetzung: 1 magensaftresistente Tablette enthält 56,25-95 mg 
Bromelain (entspr. 500 F.I.P.-Einheiten), mikrokristalline Cellulose, Copovidon, 
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135.000, Methacrylsäure-Ethylacrylat-Copolymer (1:1) mittleres MG 250.000, Talkum, 
Triethylcitrat. Anwendungsgebiete: Begleittherapie bei akuten Schwellungszuständen 
nach Operationen und Verletzungen, insbesondere der Nase und der Nebenhöhlen. 
Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegenüber Bromelain, Ananas oder einem 
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Die CleanImplant Foundation, Berlin, über-
reichte CAMLOG Geschäftsführer Martin 
Lugert das Zertifi kat „Trusted Quality 2020–
2022“ für das CONELOG® Implantatsystem. 
Die CleanImplant Foundation ana-
lysiert die Produktionsqualität von 
Zahnimplantaten nach einem defi -
nierten Protokoll. Alle fünf nach dem 
Zufallsprinzip ausgewählten Implan-
tatproben zeigten in der hochauf-
lösenden REM-Analyse, die von ei-
nem offi ziell akkreditierten Prüfl abor 
nach DIN EN ISO/IEC 17025 durch-
geführt wurde, eine saubere Oberfl äche. 
Das CONELOG® Implantatsystem erfüllt so-
mit die strengen Kriterien der konsens-
basierten CleanImplant-Richtlinien und er-
hält die entsprechende Auszeichnung. 
Für die Untersuchungen wurden  CONELOG®

PROGRESSIVE-LINE-Implantate aus unter-
schiedlichen Produktionschargen herange-
zogen. Die Promote® Oberfl äche dieses Im-
plantattyps ist identisch mit der Oberfl äche 
der CONELOG® SCREW-LINE, CAMLOG®

SCREW-LINE, CAMLOG® PROGRESSIVE- 

LINE und iSy® Implantate. Die sandge-
strahlte, säuregeätzte Promote® Oberfl äche 
hat ihre hohen Erfolgsraten sowohl in klini-
schen Studien bei Einzelzahnversorgungen 

als auch bei Patienten mit 
teilbezahnten oder zahn-

losen Kiefern nachgewiesen. Sie fördert 
eine schnelle und stabile Osseointegration. 
Mehr hierzu fi nden Interessierte unter: 
www.camlog.de/wissenschaft-und-praxis

Quelle: CAMLOG Vertriebs GmbH

Trusted Quality 2020–2022 

CAMLOG erhält CleanImplant-Zertifi kat 

Geschäftsführer Dr. Dirk Duddeck (rechts) von der CleanImplant Foundation 
überreicht Martin Lugert das Zertifi kat.

CAMLOG
[Infos zum Unternehmen]

PreXion, der japanische Spezialist für DVT-Technologien, startet mit einer attraktiven 
Herbstaktion. Der Aktionspreis für das PreXion3D EXPLORER DVT beinhaltet das Kom-
plettsystem inklusive Installation, Schulung, fünf Jahre Garantie, PC und  PreXion Viewer 
Software. Zusätzlich gibt es ein attraktives Vorteils paket mit der vorinstallierten SICAT 
Suite für einen um 66 Prozent reduzierten Subskriptionspreis. Der PreXion3D  EXPLORER 
bietet ein großes Volumen von 5 x 5 cm bis 15 x 16 cm ohne Stitching bei 360°-Rotation. 
Der Fokuspunkt von 0,3 mm sowie eine  Voxelgröße von nur 74 µm liefert überragende 
Bildqualität. Ein weiteres Highlight ist eine integrierte optionale FRS-Funktion ohne 
Auslegerarm. Neu hinzugekommen sind mittwochs 14 Uhr 30-minütige Online-Demos. 
Die Anmeldung erfolgt über info@prexion-eu.de. Des Weiteren besucht  PreXion Inte-

ressierte gerne in der Praxis oder lädt sie zu einer persönlichen 
Demo in Referenzpraxen oder im Showroom ein. Termine 
können  online unter www.prexion.eu, per Mail sowie tele-
fonisch unter +49 6142 4078558 vereinbart werden.

Quelle: PreXion (Europe) GmbH

Vorteilspakete und Online-Demos

Herbstaktion PreXion DVT 

Die Anmeldung erfolgt über info@prexion-eu.de. Des Weiteren besucht  PreXion Inte-
ressierte gerne in der Praxis oder lädt sie zu einer persönlichen 

Demo in Referenzpraxen oder im Showroom ein. Termine 
können  online unter www.prexion.eu
fonisch unter +49 6142 4078558 vereinbart werden.

Quelle: PreXion (Europe) GmbH

PreXion
[Infos zum Unternehmen]
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Bislang zeigen deutsche und internationale Daten, dass es aufgrund der besonders hohen 
Hygienevorgaben in der zahnärztlichen Praxis einen überdurchschnittlich hohen Schutz-
standard gegen eine Infektion gibt. 

Für eine realistische Beurteilung bittet die Bundeszahnärztekammer betroffene Praxen 
um anonymisierte Meldung. Zum Meldezugang gelangen Praxen über ihre (Landes-)
Zahnärztekammer. Darauf weist die BZÄK aktuell in ihrem Klartext hin.

Quelle: BZÄK/ZWP online

Informationshinweise zur Datenerhebung

Meldung eines Corona-Vorfalls
in der Zahnarztpraxis
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Nicht wenige Zahnärzte gewähren 
ihren Patienten auf eigenes Risiko Teil-
zahlungen im Vertrauen darauf, dass 
der Pa tient diese Vereinbarung erfül-
len wird. Das Ziel: Der Umsatz soll für 
die Praxis gesichert werden – denn es 
herrscht, besonders in Städten, ein in-
tensiver Wettbewerb. Seitdem infolge 
der Co rona-Pandemie die Umsätze zu - 
rückgegangen sind, steigt der Wett-
bewerbsdruck entsprechend an. 
Umso wichtiger wird es für den Zahn-
arztunternehmer, Patienten mit einer 
überzeugenden Gesamtleistung an sich 
zu binden, wozu gerade auch die Teil-
zahlung, das Bezahlen in kleinen, „ver-
daubaren“ Raten, gehört. Dabei gilt 
es, kritisch zu prüfen, ob die instabile 
Marktsituation das Eingehen solch un-
gewisser Risiken in unternehmerischer 
Hinsicht vertretbar erscheinen lässt.

Gewährung praxiseigener 
 Teilzahlungsangebote

So berichtet Dr. Bernd Günther, nie-
dergelassen in einer norddeutschen 
Großstadt (Name ist geändert und der 
Redaktion bekannt), dass in seinem 
Einzugsgebiet, seitdem er sich 2004 
nie dergelassen hatte, immer mehr 

Praxen hinzugekommen seien. Inzwi-
schen befände sich eine weitere Praxis 
in  fußläufiger Entfernung. „Aus Kol-
legen sind Konkurrenten geworden“, 
bedauert Dr. Günther. Seit diesem 
Jahr habe sich der Wettbewerb infolge 
Corona spürbar verstärkt, zumal die 
Patienten immer häufiger per Internet 
vorinformiert wären und konkrete äs-
thetische Wünsche und Vorstellungen 
hätten. Die Patienten seien jedoch 
preissensibler als noch im letzten Jahr. 
Oftmals wünschen sie sich angesichts 
der Höhe des Kostenvoranschlages Be-
denkzeit. Obwohl nicht selten  Bedarf 
besteht, würden Ratenzahlungswün-
sche eher verhalten geäußert. Um den 
Patienten zu binden, habe er es vor 
einigen Monaten mit einem Ratenzah-
lungsangebot versucht: Es sollten ins-
gesamt 24 monatliche Raten bezahlt 
werden. Anfangs ging auch alles gut. 
Nach einigen Monaten jedoch wurde 
der Patient arbeitslos und insolvent;  
der Arbeitgeber hatte ihn infolge der 
aktu ellen Corona-bedingten Markt-
lage entlassen. Er, der Leistungserbrin-
ger, sei auf einem vierstelligen Betrag 
„sitzen geblieben“ und habe vergeblich 
gear beitet, während die Praxiskosten 
weiterliefen.

Dennoch: Ratenzahlungs
angebote als Königsweg 

Gerade jetzt, in Zeiten sinkender Kauf-
kraft, ist es entscheidend, den Praxis-
betrieb wirtschaftlich zu sichern, mithin 
um Absatzchancen zu kämpfen. Da-
her sollten zwecks Umsatzsteigerung  
und Patientenbindung Ratenzahlungs-
angebote, die von Dienstleistern den 
Praxen bereitgestellt werden, aktiv 
angegangen werden. Allerdings: Hohe 
Zuzahlungs beträge schrecken ab, 
kleine Raten beträge hingegen fördern 
bei Patienten die Kaufbereitschaft; die 
kaufleitende Idee aus Patientensicht: 
„100 Euro monatlich – das kann ich 
mir leisten.“ So macht die Autoindustrie 
schon seit Jahrzehnten Gebrauch von 
umsatzfördernden Absatzfinanzierun-
gen; vielfach steht im Verkaufsgespräch 
weniger der Kaufpreis im Mittelpunkt, 
sondern es wird  offensiv die geringe 
und daher bezahlbare Monatsrate be-
worben, um den  Absatz „anzukurbeln“.

Vorteile des klassischen 
 Forderungsverkaufs 

Nicht ohne Grund hat sich seit Langem 
das Factoring aus drei zentralen Grün-

Sowohl infolge der CoronaKrise als auch der technologischen 

Transformation (CO2) sind in Schlüsselindustrien wie z. B. Auto, 

Flugzeug und Maschinenbau sowie im Reise, Hotel und Gas

tronomiegewerbe Hunderttausende Arbeitsplätze in Gefahr. Mit 

dauerhaften Folgen für die Kaufkraft der Patienten. Unterdessen 

hat die Verschärfung des zahnärztlichen Wettbewerbs um kauf

willige Patienten bereits begonnen: 51.000 Zahnarztunternehmer 

müssen sich ein tendenziell schrumpfendes Marktpotenzial teilen. 

So steigt der Druck, bei Patienten Kaufbereitschaft zu wecken, um 

greifbare Umsätze nicht an die Wettbewerbspraxis zu verlieren. 

Nicht selten gewähren Praxisinhaber Ratenzah lungen auf eigenes 

Risiko, um Aufträge „an Land zu ziehen“. Kann das gut gehen?

Als Praxisinhaber Ratenzahlung 
 gewähren – ohne finanzielles Risiko

TIPP | DIENSTLEISTUNG
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Holbeinstraße 29 · 04229 Leipzig · Deutschland · Tel.: +49 341 48474-0 · info@oemus-media.de

Die implantologischen Versorgungskonzepte entwickeln sich immer weiter. Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer, seit 2010 in der Gemein-
schaftspraxis Dr. Bayer und Kollegen in Landsberg am Lech, zeigt im Web-Tutorial am 1. Dezember um 16 Uhr, wie mit Extensionen 
bei Implantatgerüsten gefährdete Nachbarstrukturen geschont werden, der Aufwand von Kieferkamm-Rekonstruktionen reduziert und 
zu dichte Implantatpositionen vermieden werden können.
Im Mittelpunkt des einstündigen Web-Tutorials stehen ästhetische Frontzahnversorgungen, Freiendversorgungen und zahnlose Kiefer 
mit SmartFix-Versorgungen auf mindestens vier Zahnimplantaten und patientenindividuellen Atlantis-Lösungen von Dentsply Sirona.

Registrierung/ZWP online CME-Community 

Um aktiv an der ZWP online CME teilnehmen zu können, ist die kostenfreie Mitgliedschaft in der ZWP online CME-Community erforderlich. 
Nach der kostenlosen Registrierung unter www.zwp-online.info/cme-fortbildung/livestream erhalten die Nutzer eine Bestätigungs-
mail und können das Fortbildungsangebot sofort vollständig nutzen. 

www.oemus.com

am 1. Dezember 2020

www.zwp-online.info/cme-fortbildung/livestream

Die Leser des Implantologie Journal erhalten monatlich die Möglichkeit, thematische Live-OPs und Tutorials in Form 
eines Live streams innerhalb der ZWP online CME-Community abzurufen und wertvolle Fortbildungspunkte zu sammeln. 
Die Teilnahme ist kostenlos. Um den CME-Punkt zu erhalten, ist lediglich eine Registrierung erforderlich.

ZWP ONLINE  
CME-COMMUNITYTUTORIAL DES MONATS

Thema:  Extensionen bei Implantat-Suprastrukturen zur Reduktion des chirurgischen Aufwands

1
CME-Punkt

Priv.-Doz. Dr.  
Jörg Neugebauer 
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den in vielen Zahnarztpraxen etabliert:  
1. Liquiditätssicherung, 2. Risikoauslage-
rung und 3. Absatzsteigerungen durch 
Teil zahlungsangebote für Patienten. Die 
Vorteile des Factorings: Vor Behand-
lungsbeginn erhält der Zahnarzt von 
der Abrechnungsgesellschaft bei vor-
handener Patienten bonität eine bis zu 
sechs Monate geltende Ankauf zusage 
und reduziert so sein unternehme-
risches Forderungsausfallrisiko. Aller-
dings kauft der Praxisinhaber Liquidität 
und finanzielle Sicherheit gegen die 
Zahlung von gewinnschmälernden Fac-
toring-Gebühren ein – obgleich der er-
sehnte Geldeingang erst Wochen oder 
Monate später, wenn die Behandlung 
beendet und die Forderung an die Fac-
toring-Gesellschaft verkauft worden 
ist, auf dem Praxiskonto sichtbar wird.

Nachteil: Factoring als teurer 
Gewinnfresser

Jedoch hat der Forderungsverkauf in 
betriebswirtschaftlicher Hinsicht den 
prinzipiellen Nachteil einer drasti-
schen Gewinnschmälerung: Sämtliche 
Betriebskosten, insbesondere Perso-
nal, Wareneinkauf und Fremdleistun-
gen, müssen erst noch wochen- oder 
 monatelang bis zum Zeitpunkt des 
Forderungsverkaufs durch teure Haus-
bankkredite vorfinanziert werden. 
Denn eine Factoring-Gesellschaft darf 
erst nach Behandlungsende, und da-
mit nach Forderungsankauf,  an die 
Praxis zahlen; Vorauszahlungen sind 
ihr recht lich strikt untersagt. Fazit: 

Factoring-Gebühren, Praxiskostenvor-
finanzierung und Kontokorrentzinsen 
bedingen einander und stellen in ihrem 
notwendigen Zu sammenspiel Gewinn-
fresser dar. Umso dringlicher stellt sich 
die Frage: Gibt es, gerade in unsicheren 
 Zeiten, eine dauerhaft sichere und ge-
winnsteigernde Alternativlösung?

Die NullKostenAlternative 
zum Factoring

An dieser Stelle setzt die dent.apart 
GmbH aus  Dortmund mit einem neuen 
Umsatz, Gewinn und  finan zielle Sicher-
heit steigernden, zugleich einfachen 
Lösungsangebot an. Und zwar mit 
einer dem Factoringsystem diametral 
entgegengesetzten Lösungsstrategie:  
dem neuen dent.apart Zahnkredit für  
Patienten. Denn mit dent.apart wird 
das Honorar bereits vor Behand-
lungsbeginn auf das Praxiskonto aus-
gezahlt. Der Ablauf ist einfach und 
schnell: Der Patient schließt nach Er-
halt des Heil- und Kostenplans (HKP) 
online  den dent.apart Zahnkredit ab  
(www.dentapart.de/zahnkredit) – die 
Überweisung erfolgt dann sofort auf 
das Konto des Praxisinhabers.

Existenzsichernde Gewinn
potenziale heben durch Einsatz 
von PatientenZahnkrediten

Infolge des direkten Geldzuflusses er-
höht sich die Liquidität des Praxisinha-
bers unmittelbar, denn er verfügt jetzt 
bereits vor Behandlungsbeginn über 

 den vollen Rechnungsbetrag und da-
mit zugleich über 100%ige finanzielle 
 Vorab-Sicherheit. 
Hieraus ergeben sich drei zentrale 
Gewinnsteigerungseffekte gegenüber 
dem Factoring: 
1. Die Facto ringkosten verringern  

sich auf null Euro. 
2. Fremdleis tungen und Materialien 

können sofort unter Inanspruch-
nahme von Skonti und Boni 
 beglichen werden. 

3. Die hohen Zinskosten für Konto-
korrentkredite sinken, denn 
sämtliche Betriebskosten können 
nunmehr umgehend aus dem 
 Bankguthaben bezahlt werden. 

Factoring und Zahnkredit  
im  betriebswirtschaftlichen  
Vergleich

Diese drei Spareffekte lassen sich ex-
emplarisch am vereinfachten Modellfall 
einer Mehrbehandlerpraxis darstellen 
(Grafik 1): Der Jahresumsatz liegt bei 
1,8 Mio. EUR und als tatsächlicher Be-
triebsgewinn verbleiben – einschließ-
lich Abzug der kalkulatorischen ZÄ- 
Inhaber-Gehälter – 180.000 EUR, mithin 
eine bereinigte Umsatzrendite von zehn 
Prozent. Die drei vorgenannten Kosten-
senkungspositionen führen, und zwar 
ohne jegliche Mehrarbeit, unmittelbar 
zu einem Mehrgewinn von 50.000 EUR   
und damit zu einem höheren Gesamt-
gewinn von nunmehr 230.000 EUR, 
der ansonsten lediglich 180.000 EUR 
betragen hätte. 

Gewinnpotenziale heben

EUR EUR

2.000.000 300.000

1.500.000 225.000

1.000.000 150.000

500.000 75.000

0 0

Umsatzerlöse

Modellpraxis mit mehreren Behandlern Gewinnspannen im Vergleich

Betriebskosten inklusive 
 kalkulatorischer ZA-Gehälter Gewinn mit dent.apart

Gewinn Gewinn ohne dent.apart

180.000 EUR 180.000 EUR

1.800.000 EUR 230.000 EUR

50.000 EUR Mehrgewinn

1
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Eine gute Garantie 

fragt nicht nach dem 

Warum.

Camlog steht für Qualität, Produktsicherheit und exzellenten Service, den wir 

kontinuierlich weiterentwickeln: Mit patient28PRO bieten wir Ihnen eine neue und 

einzigartige Garantie, die Chirurgen, Prothetiker, Zahntechniker und Patienten 

ersten Tag an bis 5 Jahre nach Implantation ohne Zusatzkosten:

 Implantate

 Prothetische Komponenten inklusive Hilfsteile

 Prothetische Neuversorgung wahlweise über DEDICAM inklusive Dienstleistungen
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Die Grafik 2 zeigt am Modellbeispiel 
den Gewinnvergleich: Unter (A) ist 
die oben genannte Ausgangssituation 
dargestellt: 1.800.000 EUR Umsatz bei  
180.000 EUR Betriebsgewinn (= 10 %). 
Zu (B): Um alternativ durch Umsatz-
steigerungen, also durch Mehrarbeit, 
einen Mehrgewinn von 50.000 EUR 
zu erzielen, müsste die Modellpraxis,  
bei einer Umsatzrendite von zehn 
Prozent, Mehrleistungen von immer-
hin 500.000 EUR erwirtschaften, was 

jedoch mehr als  drei Monaten zu-
sätzlicher Arbeitsleistung des gesam-
ten Praxisteams entspricht. Unter (C) 
ist sodann dargestellt, dass mit der 
Alternative „Zahnkredit statt Facto-
ring“ ebenfalls ein Mehrgewinn  von 
50.000 EUR erzielt werden kann. Je-
doch braucht dann der aufwendige Zu-
satzumsatz in Höhe von 500.000 EUR 
nicht mühsam erwirtschaftet werden. 
Die Folge: Mehrgewinn – aber ohne 
Mehrarbeit.

Eine WinwinSituation  
für Praxisinhaber und Patient

„Genau an dieser Notwendigkeit, dass 
gerade bei einer unsicheren Wirtschafts-
lage Zahnarzt und Patient Kosten ein-
sparen müssen, setzen wir mit dem 
neuen dent.apart Zahnkredit an“, er-
läutert Wolfgang Lihl, Geschäftsfüh-
rer von dent.apart. Zunächst einmal 
würden für die Praxisinhaber sowohl 
Factoring- als auch sonstige Finan-

Zahnkredit statt Factoring: Gewinnerhöhung um 50.000 EUR

Der dent.apart Zahnkredit: Eine Win-win-Situation für Zahnarzt und Patient.

EUR

EUR EUR

2.500.000

500 5.000

2.000.000

400 4.000

1.500.000

300 3.000

1.000.000

200 2.000

500.000

100

0

0 0

1.000

Factoring:
bis zu 5 %

Factoring-Gesellschaft 1:
15 % p.a./Zinssumme: 4.858 EUR
Monatsrate: 206 EUR

Zinsvergleich für den Patienten:
Beispiel: 10.000 EUR; Laufzeit 72 Monate

dent.apart:
0 %

Factoring-Gesellschaft 2:
10 % p.a./Zinssumme: 3.128 EUR
Monatsrate: 183 EUR

dent.apart Zahnkredit:
3,69 % p.a./Zinssumme: 1.143 EUR
Monatsrate: 154 EUR

0,18 Mio
Gewinn

0,23 Mio
Gewinn

0,23 Mio
Gewinn

1,8 Mio
Umsatz

2,3 Mio
Umsatz

1,8 Mio
Umsatz

0 EUR

Vergleich Gebühren/Kosten für den Zahnarzt:
Bezogen auf 10.000 EUR

B CA

50.000 EUR 
Mehrgewinn
DURCH 3 Monate  
Mehrarbeit

500.000 EUR
zusätzlicher Umsatz
durch 3 Monate Mehrarbeit

500.000 EUR
zusätzlicher Umsatz
entfällt

50.000 EUR
Mehrgewinn
OHNE 3 Monate  
Mehrarbeit

2

3
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zierungskosten ersatzlos entfallen (Grafik 3). „Und der 
 Praxisinhaber“, so Lihl, „hat umgehend das Honorar auf 
seinem Praxiskonto – und zwar schon vor Behandlungs-
beginn. Das bedeutet für ihn hundert prozentige finanzielle 
Planungssicherheit zum Nulltarif.“
Der Patient wiederum spart im Ver gleich zu Factoring- 
Teilzahlungsangeboten bis zu 75 Prozent an Zinskosten, 
da der  Effektiv-Zinssatz lediglich 3,69 Prozent beträgt. 
Bei dem  Finanzierungsbeispiel über 10.000 EUR, Lauf-
zeit 72 Monate, zahlt der Patient bei dem  dent.apart  
Zahnkredit lediglich 1.143 EUR an Zinsen (Grafik 3), bei 
den beiden Factoring- Teilzahlungsangeboten 3.128 bzw. 
4.858 EUR. Fazit: Die Zinsen verteuern die Behandlungs-
kosten bei dent.apart nur um 11,4 Prozent, im Falle der 
 beiden Factoringbeispiele jedoch um 31,8 Prozent bzw. 
sogar um erhebliche 48,5 Prozent. Dieser Vergleich 
stellt im Patientenberatungsgespräch ein überzeugendes 
 Gesamtkosten-Argument dar, das vom Patienten dankbar 
 an genommen wird, ebenso der Vergleich der jeweiligen 
Höhe der 72 Monatsraten: monatlich 154 statt 183 EUR 
oder gar 206 EUR – für eine identische zahnärztliche Be-
handlungsleistung.

Angesichts des Umsatzsteigerungs-, Liquiditäts- und Sicher - 
heitsvorteils, den der Einsatz von günstigen Patienten- 
Zahnkreditlösungen im Vergleich zum Factoring dem Praxis - 
inhaber verschafft, bietet es sich für unternehmerisch han-
delnde Zahnarztunternehmer an, sich zu verdeutlichen, 
dass die praxisseitigen Kosten des Factorings Monat für 
Monat stets durch zusätzliche Mehrarbeit des gesamten 
Praxisteams erwirtschaftet werden müssen. Aus Patienten-
sicht  hingegen sind geringe Finanzierungskosten ein über-
zeugendes Argument, sich vertrauensvoll für eine hochwer-
tige und bezahlbare Behandlungslösung zu entscheiden – 
eine klassische Win-win-Situation für alle Beteiligten.

Weitere Informationen zum Thema „Patientenkredit“ 
finden Sie unter www.dentapart.de/zahnarzt sowie auf 
www.dentapart.de

dent.apart 
Einfach bessere Zähne GmbH
Westenhellweg 11–13
44137 Dortmund 
Tel.: +49 231 586886-0
info@dentapart.de
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„Das bedeutet […] hundert prozentige 
finanzielle Planungssicherheit  

zum Nulltarif.“

Jetzt starten!
Mit dem Original.

Das kurze 
für alle Fälle

Die Kurzimplantate von Bicon® überzeugen Anwender und Patienten: 
Sie sind einfach im Handling, ihr einzigartiges Design fördert den 
crestalen Knochenerhalt und bietet einen wirksamen Schutz gegen 
Periimplantitis. Pro� tieren auch Sie von der Sicherheit, die 35 Jahre 
klinische Erfahrung Ihnen gibt. In Bicon® haben Sie einen Partner, 
auf den Sie sich verlassen können.

Mehr Infos: www.bicon.de.com oder Tel. 06543 818200
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Vorteil 1 / 7 
Das Patent™ Implantatgewinde mit 

hydrophiler Oberfläche sitzt voll-

ständig im Knochen und begünstigt 

eine gute Osseointegration.  

Weitere Vorteile?

www.zircon-medical.com

Zircon Medical Management AG, Schweiz

Neuer Maßstab
in der Dentalimplantologie
Patent™ – das überzeugende Dental Implantat System aus Zirkon mit hydrophiler Oberfläche 

und metallfreier Prothetik.



KOLLAGEN-

PRODUKTE


