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EDITORIAL

Dr. Torsten S. Conrad

Regenerative Maßnahmen im Bereich des dento-
alveolären Knochens gehören zum Standard in
der modernen Parodontologie und Implantolo-
gie. Die Regeneration des Knochens ist der
Schwerpunkt der aktuellen Ausgabe des Oral-
chirurgie Journals und bietet mit der Marktüber-
sicht ein Update der Knochenersatzmaterialien
und der Membranen.  

Neben dem autologen Knochen, den homologen
und heterologen Knochenersatzmaterialien ist
Tissue Engineering ein neuer viel versprechen-
der Ansatz in der Zahnmedizin. Verloren gegan-
genes Gewebe wird nicht mit Fremdmaterial er-
setzt, sondern neu gezüchtet. So Erfolg verspre-
chend dies auch sein mag, so ist dies momentan
noch kein Standardverfahren für die tägliche Pra-
xis. Noch sind Knochenblöcke oder Partikel aus
homologem oder heterologem Material das
Mittel der Wahl. Bei den Membranen haben die
resorbierbaren die nichtresorbierbaren fast voll-
ständig abgelöst und sind bei den regenerativen
Maßnahmen in der Regel unverzichtbar. 
Aber auch wenn die Möglichkeiten des Tissue 
Engineering heute noch nicht absehbar sind,
„geistern“ sie schon durch die Yellow Press. Umso
wichtiger ist es, über den momentanen Entwick-

lungsstand informiert zu sein. Der Artikel von
Kollegen Warnke ist hierfür hervorragend geeig-
net. Mit dem spannenden Thema „Zähne aus dem
Labor“ beschäftigt sich Dr. Uhr aus Leipzig. Einen
neuen Zahn in einen Kiefer zu implantieren ist
der große Traum der Zahnmedizin der Zukunft.

Die Jahreshauptversammlung des BDO, zu der
ich Sie alle recht herzlich einladen darf, findet
vom 18. bis zum 19. November in Hamburg statt.
Neben einem sehr interessanten wissenschaft-
lichen Programm werden wir in der Mitglieder-
versammlung wichtige Informationen über den
Stand der neuen Hygieneverordnung und deren
Umsetzung erhalten. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist die geplante Änderung der Weiterbil-
dung Oralchirurgie. Ich hoffe auf eine große Be-
teiligung sowohl an dem Kongress wie auch an
der Mitgliederversammlung.

Mit der letzten Ausgabe unseres Journals in die-
sem Jahr wünsche ich allen Lesern ein wunder-
volles und geruhsames Weihnachtsfest.

Ihr
Dr. Torsten S. Conrad
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Ausreichende Knochen- und Weichgewebsstrukturen
und die exakte räumliche Positionierung der Implantate
sind Grundvoraussetzung für eine ästhetisch anspre-
chende, implantat-prothetische Versorgung. So ist der
beim Lachen sichtbare Verlauf
der Gingiva im ästhetisch über-
aus wichtigen Frontzahnbereich
direkt abhängig vom Abstand
des darunter verlaufenden alve-
olären Knochen und der exakten
räumlichen Positionierung der
Implantate. Im Rahmen moder-
ner implantat-prothetischer The-
rapiekonzepte kommt daher
heute der Wiederherstellung ver-
lorengegangener Knochen- und
Weichgewebsstrukturen über-
ragende Bedeutung zu. Die
Möglichkeiten, durch entspre-
chende prä- und/oder intraope-
rative augmentative Maßnah-
men das Implantatlager zu ver-
bessern, haben ferner zu einer
deutlichen Indikationsauswei-
tung für implantatgestützten
Zahnersatz beigetragen. Das be-
deutet, dass eine Umgebung ge-
schaffen wird, in der eine Remo-
dellierung des Knochens erfol-
gen und die Implantatoberfläche
engen Kontakt mit dem Knochen
erreichen kann. Aus diesem
Grunde wird das Empfängerbett
nach den Prinzipien der GTR op-
timiert und wir sprechen dabei
von der gesteuerten Knochenre-
generation GBR. Die GBR dient
der Regeneration und Modella-
tion des Stützknochens, wobei
der Knochendefekt mit einer Bar-
rieremembran bedeckt wird, die
eng an die Oberfläche des Kno-
chens adaptiert wird. Nicht zum
Knochen gehörige Zellen (Epithelzellen, Fibroblasten)
werden dadurch ausgeschlossen. So können aus dem
Knochen und dem Periost stammende Osteoblasten se-
lektiv in den Bereich des Defektes gelangen und dadurch

neuen Knochen bilden. Das für eine Implantation not-
wendige Knochenvolumen wird nicht nur durch die
Höhe, sondern vor allem auch durch die bukkolinguale
Breite des Knochenlagers bestimmt. Bukkal und lin-

gual/palatinal sollten die Kno-
chenwände über dem Implantat
mindestens einen Millimeter
dick sein. Man geht von einer ge-
forderten Breite von fünf bis
sechs Millimetern und einer
Mindesthöhe von sieben Milli-
metern aus. Diese Forderungen
erfüllen viele Implantationsstel-
len nicht. Eine Hauptindikation
für die GBR besteht darin, wenn
nach Implantation Dehiszensen
oder Fenestrationen auftreten.
Sie ist geeignet für die Sofort-
implantation in frische Extrak-
tionsalveolen als auch für hori-
zontale und vertikale Augmenta-
tionen.

Methoden der rekonstruk-
tiven Chirurgie

Knochentransplantate und -im-
plantate
Autogener Knochen kann extra-
und intraoral entnommen wer-
den. In Fallberichten konnte eine
erfolgreiche knöcherne Defekt-
auffüllung bei verschiedenen
Defekttypen bis hin zu supra-
alveolärer Knochenneubildung
gezeigt werden, die auch histo-
logisch bestätigt wurde. Eine
knöcherne Defektauffüllung
wurde auch nach Implantation
von kortikalen Knochenchips 
sowie von einer Mischung aus
Knochenkoagulum und Kno-

chenspongiosa beobachtet. In einigen Fällen war es
möglich, bei Anwendung intraoraler autogener Kno-
chentransplantate ein new attachment sowie eine paro-
dontale Regeneration histologisch nachzuweisen. 

Knochenregeneration in der Implantologie
Teilbezahnte oder zahnlose Patienten können heute kaufunktionell und ästhetisch mit 

implantatgestütztem festsitzendem Zahnersatz weitgehend rehabilitiert werden. 
Voraussetzung für die erfolgreiche Osseointegration von Implantaten ist die intraoperative 

Erzielung einer Primärstabilität, d.h. das knöcherne Implantatlager muss qualitativ und 
quantitativ ausreichend sein.

DR. RALF RÖSSLER/BERLIN, DR. TORSTEN S. CONRAD/BINGEN
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Autogene Knochentransplantate 
Allogene Knochenimplantate
In Falldarstellungen und kontrollierten klinischen Stu-
dien wurde über günstige klinische Ergebnisse berichtet.
In Tierexperimenten wurde gezeigt, dass durch Demine-
ralisierung des gefriergetrockneten allogenen Knochens
ein Differenzierungsfaktor (Bone morphogenetic pro-
tein) freigelegt wird, der möglicherweise zu einer Steige-
rung der osteogenen Potenz des allogenen Knochens
führt. Die knöcherne Defektauffüllung nach Implanta-
tion von kortikalem, demineralisiertem, gefriergetrock-
netem Knochen in vertikale Knochendefekte liegt im Be-
reich von 1,7 bis 2,9 mm. Kontrollierte histologische
Untersuchungen  am Menschen erbrachten den Nach-
weis für eine partielle parodontale Regeneration. Der
Mittelwert für die knöcherne Defektauffüllung bei der
Verwendung von spongiösem, demineralisiertem, ge-
friergetrocknetem Knochen liegt bei 1,4 mm und ist da-
mit geringer als beim Einsatz von kortikalem, deminera-
lisiertem, gefriergetrocknetem Knochen. Bei der allge-
meinen Bewertung allogener  Knochenimplantate ver-
dient die Gefahr der Krankheitsübertragung besondere
Beachtung. 

Alloplastische Implantate
Es sind derzeit drei alloplastische Implantattypen verfüg-
bar:
Hydroxylapatitkeramik, Beta-Tricalziumphosphatkera-
mik und HTR-Polymer. Die Hydroxylapatitkeramik (HA)
sowie das HTR-Polymer sind weitgehend nichtresobier-
bar, das Tricalziumphosphat (TCP) ist resobierbar. Kont-
rollierte Studien haben gezeigt, dass bei Implantation
von HA in vertikale Defekte und bei Furkationsbefall
eine signifikante Verbesserung der klinischen Parameter
(Reduktion der Taschensondierungstiefen, klinischer At-
tachmentgewinn und knöcherne Defektauffüllung) er-
zielt werden können. Ähnliches gilt für die Implantation
von HTR-Polymer oder TCP in vertikale Knochende-
fekte. Die histologischen Untersuchungen der klini-
schen Studien zeigen, dass das Implantatmaterial meist
bindegewebig eingekapselt wird. Es kommt zur Ausbil-
dung eines langen Saumepithels bei fehlender oder nur
sehr geringer Knochenneubildung. Nur in wenigen Fäl-
len mit HA und in wenigen Fällen mit HTR-Polymer
konnte histologisch eine auf den apikalen Anteil oder les-
sionbegrenzte parodontale Regeneration nachgewiesen
werden. Klinische Untersuchungen haben gezeigt, dass
mit allogenen Knochenimplantaten und alloplastischen
Implantaten vergleichbare klinische Ergebnisse erzielt
werden können

Gesteuerte Geweberegeneration (GTR)
Untersuchungen der parodontalen Wundheilungsme-
chanismen nach konventionellen Lappenoperationen
haben gezeigt, dass die schnelle Proliveration des Epi-
thels nach apikal ein new attachment bzw. eine Regene-
ration weitestgehend verhindert. Die Regeneration des
Parodontiums scheint nur von Zellen des Alveolar-
knochens und des Desmodonts ausgehen zu können. Bei
der gesteuerten Geweberegeneration (GTR) werden

während der Wundheilung die Zellen aus dem Alveolar-
knochen und dem Desmodont favorisiert, indem die Ein-
wanderung von Epithelzellen und Gingivafibroblasten
in den Defekt durch eine mechanische Barriere verhin-
dert wird. Es stehen heute nichtresorbierbare Membra-
nen aus expandiertem Polytetrafluorethylen (ePTFE) zur
Verfügung, die in einem Zweiteingriff wieder entfernt
werden müssen. In jüngster Zeit finden resorbierbare
Membranen, die nicht entfernt werden müssen, zuneh-
mendes Interesse. Es gibt viele Studien mit Membranen
aus ePTFE bei vertikalen Defekten, wo ein Attachment-
gewinn und eine mittlere knöcherne Defektauffüllung
von 3,7 bis 4,3 mm erreicht worden sind. Die Behand-
lung von Oberkiefermolaren mit Furkationsbefall Grad 2
und Unterkiefermolaren mit Furkationsbefall Grad 3
führten zwar zu einer Verbesserung der klinischen Situ-
ation, jedoch waren die Ergebnisse weniger ausgeprägt
und weniger vorhersehbar als bei der Behandlung des
Furkationsbefalls Grad 2 im Unterkiefer. Histologische
Untersuchungen konnten eindeutig ein new attachment
nachweisen, es war jedoch keine oder nur eine sehr ge-
ringfügige Knochenneubildung festzustellen.

Kombination der GTR mit Knochentransplantaten,
Knochenimplantaten etc. 
Die insbesondere im Furkationsbereich auftretende ge-
ringe knöcherne Defektauffüllung bei alleiniger Anwen-
dung der gesteuerten Geweberegeneration sowie die
Schwierigkeit, bei ausgedehnten vertikalen Defekten ei-
nen Raum unter der Membran zu schaffen, haben dazu
geführt, Membranen mit Knochentransplantaten, Kno-
chenimplantaten und/oder alloplastischen Implantaten
zu kombinieren. Die Behandlung von Furkationsdefek-
ten mit Membran und einem Gemisch aus autogenen
Knochen, TCP und/oder allogenem Knochenimplantat
sowie Membran mit HA oder gefriergetrocknetem, de-
mineralisiertem, allogenem Knochen führte zu einer sig-
nifikant höheren knöchernen Defektauffüllung als mit
der Membran alleine. Der klinische Attachmentgewinn
nach Anwendung von Membran und einem Gemisch
aus autogenen Knochen, TCP und/oder allogenem Kno-
chenimplantat konnte über einen Untersuchungszeit-
raum von fünf Jahren erhalten werden. Bei vertikalen
Knochendefekten erzielten Membran und deminerali-
sierter, gefriergetrockneter, allogener Knochen nur ge-
ringfügig bessere Werte als demineralisierter, gefrier-
getrockneter, allogener Knochen alleine.

Korrespondenzadressen:

Dr. Ralf Rössler
Charité Campus Benjamin Franklin,
Universitätsmedizin Berlin, 
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie
Aßmannshauser Straße 4–6, 14197 Berlin
E-Mail: dr.ralf.roessler@t-online.de

Dr. Torsten S. Conrad
Heinrichstraße 10, 55411 Bingen
E-Mail: praxis@dr-conrad.de
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Firma Produkt

Acteon PAROGUIDE ● ● ● ● ● ● ●

Baxter TissuFoil E ● ● ● ● ● ● ● ● ●

curasan Ti Titan-Folie ● ● ● ● ● ● ●

Epi-Guide® ● ● ● ● ● ● ● ● ●

ATRISORB® DIRECT ● ● ● ● ●

TefGen-FD, TefGen Plus ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

FRIADENT FRIOS BoneShield ● ● ● ● ● ●

Geistlich Biomaterials Bio-Gide® ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Bio-Gide® PERIO ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Implant Innovations OSSIX™ ● ● ● ● ● ●

Lifecore TefGen-FD, TefGen-Plus ● ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

ORALTRONICS Cytoplast Resorb ● ● ● ● ● ● ●

Cytoplast Non Resorb ● ● ● ● ● ● ●

OSTEOINDUCTAL OSTEOINDUCTAL®-Spezial ● ● ● ● ● ● ●

Osteo Instruments BioBarrier Non-Porous ● ● ● ● ● ● ● ●

BioBarrier Porous ● ● ● ● ● ● ● ●

Titan Membran ● ● ● ● ● ● ● ●

BioSorb ● ● ● ● ● ● ● ●

BioCellect Osseo ● ● ● ● ● ● ● ●

BioCellect Perio ● ● ● ● ● ● ● ●

TIOLOX TIOMESH ● ● ● ● ● ●

TRINON Bone-Pin-System ● ● ● ● ● ● ● ●

Q-Mesh ● ● ● ● ●

W. L. Gore GORE-TEX® ● ● ● ● ● ● ● ●

GORE-TEX® titanverstärkt ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Gore Resolut Adapt® ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Gore Resolut Adapt LT® ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●
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Firma Produkt

Acteon BIOSTITE ● ● ● ● ● ●

BioHorizons Grafton® DBM Putty ● ● ● ● ● ● ● ●

Grafton® DBM Flex ● ● ● ● ● ● ● ●

Grafton® DBM Gel ● ● ● ● ● ● ● ●

Laddec® ● ● ● ● ● ● ● ● ●

BioTissue BioSeed®-Oral Bone ● ● ● ● ● ● ● ●

Clinical House ChronOS™ ● ● ● ● ● ● ● ● ● ●

curasan CERASORB® ● ● ● ● ● ● ● ●

CERASORB® M ● ● ● ● ● ● ● ●

CERASORB® Paro ● ● ● ●

DOT BONIT®matrix ● ● ● ● ● ● ● ●

FRIADENT PepGen P-15™ ● ● ● ● ● ● ● ● ●

PepGen P-15™ Flow ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Osteograf/N™ ● ● ● ● ● ● ● ●

FRIOS®ALGIPORE® ● ● ● ● ● ●

Geistlich Biomaterials Bio-Oss® Spongiosa-Granulat ● ● ● ● ● ● ● ●

Bio-Oss® COLLAGEN ● ● ● ● ● ● ● ●

Hager & Werken Fisiograft ● ● ● ● ● ● ● ●

Heraeus Kulzer Ostim ● ● ● ● ● ● ● ●

Implant Innovations Biogran® ● ● ● ● ● ● ● ●

JOHN O. BUTLER PerioGlas® ● ● ● ● ● ● ● ●

K.S.I.-Bauer-Schraube K.S.I. Tri Calcium Phosphat® ● ● ● ● ● ● ● ●

Lifecore CAPSET, CAPSET SlowSet ● ● ● ● ●

M&K Dental NanoBone® ● ● ● ● ● ● ● ●

ORALTRONICS BioResorb® ● ● ● ● ● ● ● ●

OSSACUR COLLOSS® ● ● ● ● ● ● ● ●

OSSAPLAST® ● ● ● ● ● ● ● ●

TARGOBONE® ● ● ● ● ● ● ● ●

OSTEOINDUCTAL OSTEOINDUCTAL® ● ● ● ● ● ● ● ● ●

Pharma-Dental Handel R.T.R. Spritze ● ● ● ● ● ● ● ●

R.T.R. Kegel ● ● ● ● ● ● ● ●

Thommen CEROS® ● ● ● ● ● ● ● ●

Ultradent Products calc-i-oss ● ● ● ● ● ● ● ●

RootReplica ● ● ● ● ●

Zimmer Dental Biobase® ● ● ● ● ● ● ● ●
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Mittlerweile ist die Anwendung von Membranen zur ge-
steuerten Gewebe- und Knochenregeneration – GTR,
GBR – in der zahnärztlichen Praxis weit verbreitet und
wissenschaftlich durch umfangreiche tierexperimen-
telle und klinische Untersuchungen belegt (CAFFESSE et
al., 1994; LAURELL et al., 1998; ANTOUN et al., 2001).
Grundlegende Aufgabe der Membranen ist es, die Im-
migration von Bindegewebszellen in einen zu regene-
rierenden Defekt zu verhindern. Um dies klinisch zu er-
möglichen, werden an diese Barrieren besondere Anfor-
derungen gestellt:

❙ Biokompatibilität
❙ keinerlei Infektrisiken
❙ ausreichende Barrierefunktion

❙ genügend lange Standzeit
❙ störungsfreier Heilungsverlauf
❙ gute Gewebeintegration
❙ entzündungsfreie Resorption.

Vor allem die Standzeit, die Zeitspanne, in der die
Membran ihre Barrierefunktion aufrechterhalten kann,
stellt beim Einsatz in der geführten Knochenregeneration
eine wesentliche Herausforderung für Entwickler und In-
dustrie dar. Aus der einschlägigen Literatur ist bekannt,
dass diese Zeitspanne etwa sechs Monate betragen
sollte. Lange Zeit konnte diese Anforderung nur von nicht
resorbierbaren Materialien – ePTFE-, Teflon- oder auch
Titanmembranen (DEGIDI et al., 2003) – erfolgreich erfüllt
werden. Diese Materialien haben jedoch gewisse Nach-

Kollagen- und synthetische Membranen in der
geführten Gewebe- und Knochenregeneration

Neben nicht resorbierbaren Membranen wird in der geführten Gewebe- und Knochen-
regeneration eine Vielzahl von resorbierbaren Membranen eingesetzt. Die Augmentat-

abdeckung mit einer resorbierbaren Membran hat für den Patienten und den Behandler den
Vorteil, dass ein zusätzlicher Zweiteingriff nicht notwendig wird und dadurch sowohl 
Belastung wie auch Behandlungszeit und Kosten deutlich verringert werden können.

DR. CHRISTIAN R. GERNHARDT, DR. KATRIN BEKES/HALLE (SAALE)

Resorptions- Produkte Zusammen- Resorptionsverlauf
ablauf setzung

Synthetische Polymere Resorption   Epi-Guide Polylaktid Barrierefunktion für zwei bis drei Monate
erfolgt  (curasan) Vollständiger Abbau nach zwölf Monaten
durch 
Hydrolyse Gore Osseoquest Polyglukosid, Barrierefunktion für sechs Monate
und (Nobel Biocare) Polylaktid Vollständiger Abbau nach zwölf bis 14 Monaten
Phagozytose

Gore Resolut XT Polyglukosid, Barrierefunktion für acht bis zehn Wochen
(Nobel Biocare) Polylaktid Vollständiger Abbau nach sechs bis sieben Monaten

Cytoplast Resorb PLA:PLG Vollständiger Abbau nach acht Monaten
(ORALTRONICS) Copolymer

Gore Resolut Adapt PGA:TMC Barrierezeit für acht bis zehn Wochen
(W. L. Gore) Copolymer Vollständiger Abbau nach sechs bis sieben Monaten

Gore Resolut Adapt LT PGA:TMC Barrierezeit für 16 bis 24 Wochen
(W. L. Gore) Copolymer Vollständiger Abbau nach sechs bis sieben Monaten

Xenogene Kollagen Resorption   Bio-Guide  Kollagen  Barrierefunktion für vier bis sechs Monate
erfolgt (Geistlich Typ I und III, Vollständiger Abbau nach zwölf Monaten
durch Biomaterials) porciner Herkunft
Kollagenasen
und Ossix Kollagen Typ I, Barrierefunktion für sechs Monate
Proteasen (3i Implant Innovations) boviner Herkunft Vollständiger Abbau nach acht bis zehn Monaten

Biosorb  Kollagen Typ I, Barrierefunktion für 16 bis 24 Wochen
(Osteo Instruments) porciner Herkunft Vollständiger Abbau nach zwölf bis 24 Monaten

Tab. 1: Einteilung der wichtigsten resorbierbaren Membranen.
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teile. Erstens müssen sie nach erfolgter Regeneration in
einem Zweiteingriff entfernt werden, zweitens kann es
nach Exposition der eingebrachten Membran eventuell
zu klinischen Komplikationen (SCHLIEPHAKE et al., 2000),
wie beispielsweise Infektionen kommen, die im
schlimmsten Fall das Regenerationsergebnis negativ be-
einflussen (LANG et al., 1994; NOWZARI und SLOTS, 1995).
Der Einsatz resorbierbarer Materialien, die zum einen
eine verbesserte Weichgewebsheilung und zum ande-
ren den Zweiteingriff überflüssig machen (LUNDGREN et
al., 1994), scheint daher sinnvoll. Unter Berücksichti-
gung des chemischen Aufbaus lassen sich diese generell
in zwei Arten einteilen (Tab. 1). Bis vor Kurzem hatten je-
doch die resorbierbaren Materialien nicht immer eine
ausreichende Standzeit, um eine sichere und somit auch
vorhersagbare Knochenregeneration zu ermöglichen.
Lediglich die Polyglukosid/Polylaktid-Membran Osseo-
quest (W. L. Gore & Association Inc.) und einige Kolla-
genmembranen (z.B. Ossix, ColBar R&D Ltd.) gewähr-
leisten eine nachgewiesene Barrierefunktion über sechs
Monate. 

Synthetische Membranen in der GBR

Synthetisch hergestellte resorbierbare Membranen be-
stehen in der Regel aus resorbierbaren Polymeren wie
Polylaktidsäure, Laktid-Glykolid-Copolymere oder
Polyurethanen. Durch unterschiedliche chemische Zu-
sammensetzung besteht bei diesen Membranen die
Möglichkeit, die Steifigkeit und Resorptionszeit den In-
dikationen anzupassen (HUTMACHERet al., 1996). Ein ent-
scheidender Vorteil der synthetisch hergestellten Mem-
branen ist der vollständige Ausschluss möglicher Infek-
tionsrisiken. Der Abbau erfolgt bei allen derzeit verfüg-
baren resorbierbaren, synthetischen Polymeren
anfänglich durch Hydrolyse der Esterbindungen. Daraus
resultieren kleinere Fragmente, die anschließend phago-
zytiert werden. Dies kann bisweilen eine Entzündungs-
reaktion über mehrkernige Riesenzellen auslösen
(BUCHMANN et al., 2001), die unter Umständen das Re-
generationsergebnis negativ beeinflusst. Die entstehen-
den Abbauprodukte Glykol- und Milchsäure werden im
Zitratzyklus zu CO2 und H2O metabolisiert. Bei den
Polylaktiden und Laktid-Glykolid-Copolymeren wird
das im Zitronensäurezyklus anfallende Kohlendioxid
und Wasser abgeatmet. Anders verhält sich der Abbau
der Glykolsäure. Diese wird entweder im Urin ausge-
schieden oder zu Glykolsäure oxidiert, welche anschlie-
ßend mittels einer Transaminase über Zwischenstufen
Glycin und Serin in Pyruvat umgewandelt wird. Dieses
anfallende Pyruvat kann dann ebenfalls zu CO2 und H2O
abgebaut oder zur Proteinbiosynthese verwendet wer-
den (GOTTLOW et al., 1994). 

Bedeutung der Kollagenmembranen in der GBR

Gerade die Kollagenmembranen scheinen sehr vorteil-
hafte Eigenschaften zu haben, die den Einsatz in der ge-

führten Geweberegeneration rechtfertigen (PATINO et al.,
2002). Die Kollagenmembranen (Bio-Guide, Ossix) zei-
gen die Probleme, die während des Resorptionsvorgangs
von synthetischen Membranen auftreten können, in der
Regel nicht. Sie werden durch körpereigene Kollagena-
sen und Proteasen annähernd entzündungsfrei resor-
biert. Die Resorption beginnt mit der Kollagenase, die
das Kollagen an einer spezifischen Stelle im Molekül
spaltet. Hierdurch werden die großen Bruchstücke für
die Temperatureinwirkung anfällig und denaturieren bei
37 °C zu Gelatine. Gelatinasen und Proteinasen bewir-
ken dann den weiteren Abbau zu Oligopeptiden und na-
türlichen Aminosäuren. Ferner gelten Kollagenmemb-
ranen als ausgesprochen gewebefreundlich und ermög-
lichen das Anheften von unterschiedlichen Zellarten,
wie Fibroblasten und Osteoblasten. Außerdem kann be-
reits nach zehn bis 14 Tagen die Ausbildung von Kapil-
larsprossen auf einer Kollagenmembran beobachtet wer-
den. Ein anderes Charakteristikum dieser Membranen,
welches vor allem beim klinischen Einsatz positiv in Er-
scheinung tritt, ist die Hydrophilie. Sie lassen sich da-
durch meist sehr gut am Gewebe adaptieren und werden
in den seltensten Fällen fortgespült, wie man es oft bei
hydrophoben, synthetischen Membranen beobachten
kann. Ein weiterer Vorteil ist das Verhalten dieser Memb-
ranen im Falle einer Exposition in die Mundhöhle. Wäh-
rend synthetische Materialien meist innerhalb weniger
Tage zerfallen, kann bei Kollagenmembranen eine er-
neute Epithelbildung über der exponierten stabilen
Membran beobachtet werden (FRIEDMANN et al., 2001). 

Die Ossix-Membran

Die Ossix-Membran (ColBar R&D Ltd., Ramat Hasha-
ron, Israel, Vertrieb: 3i Implant Innovations, Karlsruhe)
zeichnet sich neben ihren Regenerationsergebnissen vor
allem durch hervorragende Wundheilungsverläufe und
ihr vorteilhaftes Verhalten bei Exposition aus. Sie wird
doppelt steril verpackt ausgeliefert und enthält neben der
eigentlichen Kollagenmembran eine sterile Schnittmus-
tervorlage, die das Trimmen der Membran vor allem für
Einsteiger wesentlich erleichtern kann (Abb. 1 und 2). Im
Gegensatz zur Bio-Guide Membran, die eine Ober- und
Unterseite besitzt und daher nur auf in einer Richtung ap-
pliziert werden sollte, spielt dies bei der Ossix-Membran
keine Rolle (Abb. 3). Herausragende Eigenschaft der Os-
six-Membran ist die Standzeit. Diese resorbierbare Kol-
lagenmembran hält die Barrierefunktion sicher über ei-
nen Zeitraum von sechs Monaten aufrecht und wird nach
etwa acht bis zehn Monaten vollständig abgebaut sein.
Durch die einzigartige Cross-Linking-Technologie, eine
patentierte Kreuzvernetzung mehrerer Kollagenketten
mit einem toxikologisch unbedenklichen Material, ist es
einerseits gelungen, das Auftreten potenzieller Allergene
zu verhindern, andererseits hat sich die Widerstandfä-
higkeit der Membran dadurch deutlich erhöht (Abb. 4).
Auf diese Art und Weise kann die Barriere erstmals über
echte sechs Monate erhalten werden (FRIEDMANN et al.,
2001). Aus der Literatur ist bekannt, dass auch andere re-
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sorbierbare Membranen erfolgreich in der Regeneration
eingesetzt werden, wenn die Heilung ohne Exposition
verlief (SIMION et al., 1997; ZITZMANN et al., 1997). Im
Falle einer Exposition in die Mundhöhle ist jedoch oft ein
schneller Zerfall der Barriere innerhalb weniger Tage zu
beobachten (AABOE et al., 1998; ZITZMANN et al., 1997).
Auf Grund der neuen chemischen Zusammensetzung,
die Ossix-Membran ist aus bovinem Kollagen Typ I her-
gestellt, ist das Verhalten dieser Membran nach Exposi-
tion bemerkenswert. Die Ergebnisse einer klinischen
Studie beschreiben den oben beschriebenen Zerfall der
Membran infolge einer Exposition nicht. Die Membran
wurde im Rahmen einer notwendigen Knochenregene-

ration bei 16 Patienten eingesetzt. In zehn Fällen kam es
zu einer Exposition, die jedoch in allen Fällen komplika-
tionslos blieb und sich in der Folgezeit epithelisierte
(FRIEDMANN et al., 2001). Die Barrierefunktion wurde
weiterhin aufrechterhalten, wie histologische Untersu-
chungen während des Implantateingriffs sieben Monate
nach Membranapplikation zeigten. Eine Erklärung für
diese Befunde könnte zum einen die Zusammensetzung
der Membran sein, die sie möglicherweise unempfind-
licher gegen die Kollagenasen oraler Bakterien und
Mikroorganismen macht (FRIEDMANN et al., 2002). Eine
andere Erklärung könnte in den etwa 1 µm großen Poren
der Membran liegen (Abb. 5). Diese Poren ermöglichen

Abb. 6: Ausgangssituation im dritten Quadrant. Deutlicher Kieferkammdefekt Regio 36. – Abb. 7: Die getrimmte Membran. Vor der Applikation
wurde die Membran zwei Minuten in physiologischer Kochsalzlösung angefeuchtet. – Abb. 8: Der mit Cerasorb augmentierte Bereich.

Abb. 9: Die Mukoperiostlappen werden zurückgeschlagen. Da die Membran etwas am Untergrund haftet, ist sie annähernd lagestabil. – 
Abb. 10: Ansicht des OP-Gebiets nach spannungsfreiem Wundverschluss. – Abb. 11: Kleinflächige Dehiszenz, die bereits nach zwei Wochen von
den Rändern ausgehend reepithelisiert wird. Die Membran scheint intakt.

Abb. 1: Die Membran wird doppelt steril verpackt geliefert und enthält
zusätzlich ein steriles Schnittmuster. – Abb. 2: Die Kollagenmemb-
ran. Sie ist beidseitig applizierbar. – Abb. 3: Rasterelektronenmikros-
kopische Aufnahme der Membranoberfläche. Die Struktur ist deutlich
zu erkennen. Vergrößerung 30-mal. – Abb. 4: Bei höheren Vergröße-
rungen wird die Struktur der dicht vernetzten Kollagenmembran deut-
licher. Vergrößerung 200-mal. – Abb. 5: Bei 2.000-facher Vergröße-
rung lassen sich vereinzelt die 1 µm großen Poren in der Kollagen-
membran erkennen.
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einen Durchtritt von Nähr- und Abwehrstoffen durch die
Membran und machen somit eine Infektionsabwehr
möglich, die bei dichten Membranen nicht unweigerlich
möglich ist (BRACHWITZ und JOHN, 2002). Das Regenera-
tionsergebnis scheint im Falle der Ossix-Membran vom
Vorliegen einer Dehiszenz unabhängig zu sein (FRIED-
MANN et al., 2002).

Klinisches Beispiel

Der 24-jährige Patient stellt sich mit dem Wunsch nach
prothetischer Sanierung des seit geraumer Zeit beste-
henden Lückengebisses vor. Die allgemeine Anamnese
war unauffällig, der Patient gab an Nichtraucher zu sein.
Folgender dentaler Befund wurde erhoben: Fehlende
Zähne im Oberkiefer 18, 26, 27 und 28. Im Unterkiefer
fehlten die Zähne 36, 46 und 47 (Abb. 6). Die restlichen
Zähne waren kariesfrei oder konservierend saniert. Der
Behandlungsplan sah vor, die fehlenden Zähne des
Unterkiefers mit implantatgetragenen Brücken und Kro-
nen zu versorgen. Der vorliegende Kieferkammdefekt im
dritten Quadranten sollte daher zunächst mithilfe der ge-
führten Geweberegeneration augmentiert werden, um
ein optimales Implantatlager zu ermöglichen (Abb. 6).
Als Knochenersatzmaterial wurde Cerasorb verwendet
(Abb. 8). Der gesamte augmentierte Bereich wurde da-
raufhin mit der Kollagenmembran Ossix abgedeckt
(Abb. 9). Um eine exaktere und einfachere Positionie-
rung der Membran zu ermöglichen, kann zunächst die
sterile Mustermembran getrimmt und angepasst werden.
Ein versehentliches Zerschneiden der Membran kann so-
mit vermieden werden. Nach dem Trimmen der eigent-
lichen Membran wird diese zunächst für zwei bis drei
Minuten in Patientenblut oder physiologischer Koch-
salzlösung getränkt (Abb. 7). Jetzt kann die Membran ap-
pliziert werden (Abb. 9). Nach sorgfältiger Adaptation
der Membran wird die Wunde spannungsfrei vernäht
(Abb. 10). Im Bereich der nach zwei Wochen sichtbaren
Dehiszenz kann die von den Wundrändern ausgehende
Reepithelisierung bereits beobachtet werden (Abb. 11). 

Zusammenfassung

Die Anwendung von Kollagenmembranen in der geführ-
ten Gewebe- und Knochenregeneration bietet für den
klinisch tätigen Zahnarzt mehrere Vorteile. Zum einem
scheinen sie hinsichtlich ihres Heilungs- und Resorp-
tionsverlaufs den synthetischen Materialien überlegen
zu sein. Die Ossix-Membran hat darüber hinaus die
nachgewiesene Eigenschaft, auch im Falle einer Exposi-
tion ihre Barrierefunktion über den Zeitraum von sechs
Monaten zuverlässig zu erhalten. Diese Charakteristika
machen sie zu einer sehr sicheren Membran für den chi-
rurgisch tätigen Zahnarzt in der geführten Geweberege-
neration. Gerade auf Grund ihres Verhaltens infolge ei-
ner Exposition lässt sich die Anwendung auf Indikatio-
nen ausdehnen, in denen ein primärer Wundverschluss
nur schwer zu realisieren ist, wie beispielsweise nach

Extraktionen zum Erhalt der Kieferkammarchitektur. Die
Tatsache, dass sich auf einer ursprünglich exponierten
Ossix-Membran innerhalb weniger Wochen neues Epi-
thel bildet, verringert sicherlich das Misserfolgsrisiko in
der GTR. Und zuletzt macht auch ihre einfach klinische
Anwendung, eine aufwändige Fixation ist nicht generell
nötig, die Ossix-Membran zu einer attraktiven Membran
in der geführten Gewebe- und Knochenregeneration. 
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Der Zahnverlust gilt nach einer Klassifikation der Welt-
gesundheitsorganisation als Krankheit. Demnach ist
durch Zahnverlust nicht nur die biologische Funktion ge-
stört, sondern er beeinträchtigt auch die soziale Stellung
und die Fähigkeit, am gesellschaftlichen Leben teilzu-
nehmen. Nach einer Untersuchung des US National Ins-
titute of Dental and Craniofacial Research (Bethesda,
MD, USA) (NAKASHIMA u. REDDI 2003) haben 86% der
über 70-Jährigen eine moderate Parodontitis und ein
Viertel von ihnen haben ihre Zähne verloren. Diese ex-
tremen Verhältnisse sind in Deutschland dank des den-
talen Vorsorgeprogramms und des Krankenversiche-
rungsschutzes nicht zu erwarten. Dennoch, die Anzahl
der an Parodontitis erkrankten Patienten in Deutschland
nimmt ständig zu. Wissen wir doch heute, dass nahezu
30 Prozent unserer Bevölkerung an einer chronischen
Parodontitis erkranken. Zehn Prozent dieser Patienten
werden sogar bereits in frühen Lebensjahren von einer
besonders aggressiven Form dieser Erkrankung befallen.
Parodontitis führt bei Nichtbehandlung in der Regel zum
Zahnverlust. Diese und solche Ursachen wie schlechte
Mundhygiene, Trauma u.a. sind Gründe dafür, dass es in
der Bundesrepublik Deutschland jährlich 14 Millionen
Zahnverluste gibt (KZBV Jahrbuch 2000). 
Die zahnärztlichen Implantate zur prothetischen Versor-
gung von zahnlosen und teilbezahnten Patienten stellen
heute ein allgemein anerkanntes Therapiemittel dar.
Diese mehrheitlich aus Titan bestehenden Implantate
fungieren im Knochen als Zahnwurzelersatz. Die Anzahl
gesetzter Implantate in Deutschland stieg von 200.000
im Jahr 2001 auf über 400.000 im Jahr 2003 (KZBV Jahr-
buch 2003). Heute liegt die statistische Überlebensrate
bei über 90% für zehn Jahre. Es gibt von den ersten ein-
gesetzten Implantattypen schon Fälle, die mehr als 30
Jahre ihre Funktion als Zahnersatz erfüllen. Bedingung
für das Setzen der Zahnwurzelimplantate ist das Vorhan-
densein eines ausreichenden Knochenangebotes. Häu-
fig ist deshalb eine Augmentation des Knochens lateral
und vertikal notwendig. Dennoch ist das Beste der Feind
des Guten. In diesem Falle ist der gesunde Zahn besser
als jedes Titanimplantat. Ein Implantat kann abgestoßen
werden, es kann die anderen Zähne stören und wenn es
mal drin ist, dann bleibt es unverändert. Der biologische
Zahn lebt, er kann auf jeden Biss reagieren, er arbeitet mit
den anderen Zähnen zusammen, er fügt sich in den Kie-
fer ein. Haifische sind diesbezüglich in einer besseren Si-
tuation. Haifische haben ein so genanntes „Revolverge-

biss“. Mehrere Zahnreihen liegen hintereinander. Die
Vordersten stehen aufrecht, am Gaumen liegen junge
Zähne und richten sich nach und nach auf. Das geneti-
sche Programm des Hais sorgt jederzeit für Ersatz – aus
Stammzellen im Kiefer. 

Wo sind die adulten Stammzellen?

SONGTAU SHI und seine Kollegen vom National Institute
of Dental and Craniofacial Research bei Washington ge-
lang es erstmals 2000, aus adulten Stammzellen zwei
wichtige Zahngewebe zu züchten. Die Stammzellen
fanden sie im Zahnmark, der Pulpa. Sie entnahmen das
Mark von Weisheitszähnen und ließen es in einer Nähr-
lösung wachsen. Es vermehrten sich einige der Zellen –
ein erster Hinweis auf das Vorhandensein von undiffe-
renzierten Stammzellen. Die Wissenschaftler vermisch-
ten diese Zellen mit Hydroxylapatit, dem mineralischen
Bestandteil des Zahnbeins (Dentin), und verpflanzten sie
unter die Haut von Mäusen. Nach zwei Monaten hatte
sich Zahnbein- und Zahnmark-Gewebe entwickelt
(GRONTHOS et al. 2000). In 2003 publizierte die Gruppe
um SHI (MIURA et al.), dass auch in der Pulpa der Rest-
krone von Milchzähnen ein Reservoir an Stammzellen
vorhanden ist. Diese hochproliferativen Zellen differen-
zierten sich nach In-vivo-Transplantation in der immun-
supprimierten Maus zu neuralen Zellen, Fettzellen und
Odontoblasten. Die Vermutung, adulte Stammzellen
hätten ein sehr restriktes Potenzial für die Generierung
neuer Gewebe, wird mehr und mehr widerlegt. Adulte
hämatopoetische Stammzellen sind nicht nur fähig aus-
schließlich Blutzellen zu bilden. Sie besitzen eine außer-
ordentliche Plastizität und können auch der Ursprung
sein für die Bildung von Muskelgewebe (FERRARI et al.
1998) und auch von Nervenzellen im Gehirn (JACKSON et
al. 1999). Mesenchymale Stammzellen entstammen aus
dem Stroma des Knochenmarks. Sie haben die Fähigkeit
der Selbsterneuerung und können sich differenzieren zu
Knochen, Knorpel, Muskel, Leber, Adipozyten und Hä-
matopoese unterstützendes Stromagewebe (FERRARI

1998, PETERSEN et al. 1999, KREBSBACH et al. 1999, MEZEY

et al. 2000, BRAZELTON et al. 2000, BIANCO u. ROBEY 2001).
Ein Hauptaugenmerk in der Tissue Engineering-For-
schung fokussiert sich auf die Fähigkeit der Knochen-
mark-Stromazellen, Knochengewebe zu bilden. Wie
schon bei den beim In-vivo-Einsatz von Knochener-

Der Zahn – ein Produkt der Gewebezüchtung?
Ist diese Frage reine Spekulation oder ist in absehbarer Zeit mit einer solchen Entwicklung 
zu rechnen? Mit steigendem Alter geht die Anzahl der eigenen Zähne im Mund immer mehr
zurück. Fehlende Zähne oder nicht mehr richtig sitzender Zahnersatz beeinträchtigen das
Wohlbefinden ganz erheblich. Die Lebensqualität ist stark eingeschränkt, wenn man nicht

mehr richtig kauen, unbeschwert lachen oder sprechen kann.
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satzmaterialien gemachten Erfahrungen, braucht man
zur In-vitro-Zellkultivierung eine Matrix mit Leitschie-
neneffekt. Die geeignete Matrix befindet sich in einem
Bioreaktor, der an ein Versorgungs- und Kontrollsystem
angekoppelt ist. Den Prinzipien der möglichst authenti-
schen Nachahmung biologischer Prozesse und der „res-
titutio ad integrum“ folgend, kommen nur Matrices in-
frage, die in ihrer substanziellen Zusammensetzung dem
Knochen ähneln. Außerdem hat die Matrix dem neu
wachsenden Knochen Raum zu geben, indem sie sich si-
multan zur Knochenbildung auflöst. Die Kultivierungs-
zeiten der tranplantierten mesenchymalen Stammzellen
müssen so bemessen sein, dass Transformationen ausge-
schlossen sind. Die kultivierte Zelle muss auch nach
zahlreichen Vermehrungszyklen ihre zellspezifische
biologische Funktion beibehalten und es darf beispiels-
weise beim Osteoblasten nicht die Fähigkeit der Kno-
chenbildung verloren gehen oder zunehmende Diffe-
renzierungen zu untypischen Zellfunktionen führen
(GERSTENFELD et al. 1987). Eine besondere Herausforde-
rung stellt sich dem kultivierten Implantat bei der Ein-
bringung in den Knochendefekt. Eine Stimulierung der
akuten Entzündungsreaktion während der Wundheilung
sollte unbedingt unterbleiben. Hier hat sich gezeigt, dass
offensichtlich die qualitative Eigenschaft der Matrix eine
große Rolle spielt. Knochenregenerationsmaterialien
aus β-Tricalciumphosphat (β-TCP), ad modum cera-
sorb®, curasan AG Kleinostheim, haben sich sowohl in
vivo als auch in vitro als geeignetes Material erwiesen. So
konnten in prospektiven randomisierten Studien der
Nachweis geführt werden, dass synthetisches Regenera-
tionsmaterial aus β-TCP (cerasorb®) dem so genannten
Goldstandard autogener Knochen vergleichbar ist bei
der ossären Augmentation des Sinusbodens (SZABO et al.
2005, ZIJDERVELD et al. 2005). Bei einem Vergleich von
zehn Knochenersatzmaterialien allogenen, xenogenen
und alloplastischen Ursprungs zeigte sich, dass nach 14-
und 21-tägiger Kulturdauer die besten Resultate bezüg-
lich der Osteoblastendichte auf dem β-TCP ad modum
cerasorb® erzielt wurden. Im Vergleich zur reinen
Osteoblastenkultur nach 21-tägiger Kulturdauer in der
Kontrollschale, die als 100% gesetzt wurde, betrug die
Zellzahl nach 14 Tagen 50,8% (cerasorb® Partikelgröße
500–1.000µm) bzw. 61,5% (cerasorb® Partikelgröße
1.000–2.000µm). Nach 21 Tagen stieg der prozentuale
Anteil bei cerasorb® Partikelgröße 500–1.000µm auf
73,6% und bei cerasorb® Partikelgröße 1.000–2.000µm
auf 67,7%. Der Abstand zu den anderen Knochener-

satzmaterialien ist mehr als deutlich. Die Differenz zum
zweitplatzierten Material beträgt 11,4 bis 21,6% (YIL-
DERIM 2002).

Was lenkt die Stammzelle in die richtige
Richtung? 

Die größte Herausforderung in der Stammzellenfor-
schung ist die Fähigkeit, die Differenzierung der Stamm-
zellen in die gewünschte Richtung, d.h. Osteoblast,
Chondroblast, Hepatozyte o.a. zu induzieren. Der mo-
lekulare Mechanismus, der die Differenzierung der ver-
schiedenen Zelltypen lenkt, muss verstanden werden,
bevor spezifische Gewebetypen generiert werden kön-
nen. Untersuchungen besonders auch auf dem Gebiet
der Embryonenforschung haben in den letzten Jahr-
zehnten bedeutenden Erkenntnisgewinn gebracht. Ne-
ben der Matrix und der Stammzelle ist der angemessene
Cocktail an Wachstums- und Differenzierungsfaktoren
von Bedeutung. Diese hormonartigen Moleküle werden
von einer Zelle gebildet, abgegeben nach außen, er-
reichen eine benachbarte Zelle, binden an die Rezepto-
ren dieser Zelle, greifen so regulierend auf deren Genex-
pression ein und beeinflussen folglich die zelluläre Dif-
ferenzierung. Seit geraumer Zeit ist bekannt, dass die
Knochenmatrix reich an Wachstums- und Differenzie-
rungsfaktoren ist. Die molekulare Struktur der bedeut-
samsten Faktoren ist entschlüsselt. Durch die angemes-
sene Verwendung dieser Faktoren differenzieren Stamm-
zellen zu Knochen bildenden Osteoblasten. Die meist-
untersuchten Wachstums- und Differenzierungsfaktoren
lassen sich folgenden Familien zurordnen: β-TGF (trans-
forming growth factor-β), BMP (bone morphogenetic
protein), Activin, Wnts (Wingless and int-related Pro-
teine), Retinolsäure (RA), Fibroblast growth factor (FGF)
und Hedgehog Proteine (Hhs).

Wo liegen die Schwierigkeiten?

Anders als beim relativ homogenen Gewebe des Kno-
chens, das kontinuierlich unter Mitwirkung der Osteo-
klasten und Osteoblasten umgebaut wird, ist der adulte
Zahn sehr heterogen strukturiert (Abb. 1). Das Dentin des
Zahnes ähnelt in seiner biochemischen Komposition der
des Knochens, es unterscheidet sich jedoch in der Mor-
phologie. Dentin besitzt wie auch der Knochen in der

Matrix BMPs. Dentin unterliegt je-
doch nicht einem kontinuier-
lichen Umbau wie der Knochen.
Dentin hat aber auch die Fähig-
keit, sich nach Pulpaverletzung zu
regenerieren. Beim Knochen be-
finden sich die Stammzellen im
Knochenmark, beim Zahn in der
Pulpa. 
Die Regeneration des Zahn-
schmelzes ist deutlich prob-
lematischer als beim Knochen und

Zähne aus dem Labor: Abb. 1: Zahnanatomie. – Abb. 2: Stammzellen.
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beim Dentin. Das den Zahnschmelz bildende Epithel aus
Ameloblasten bleibt als schützende Schicht über der
Zahnkrone, bis der Zahn durchbricht. Dann geht das Epi-
thel verloren. Folglich kann sich der Zahnschmelz nicht
nach traumatischer Verletzung regenerieren. Der Zahn-
schmelz ist unerlässlicher Bestandteil eines jeden ge-
sunden Zahnes. Bislang hat es noch kein Forscherteam
geschafft, den Zahnschmelz, das härteste Gewebe des
Körpers, zu züchten. 
Das periodontale Ligament beherbergt Precursor Zellen,
die in perodontale Ligamentfibroblasten, Osteoblasten
und Cementoblasten differenzieren können. Der exakte
Ort der Stammzellen ist bislang noch nicht gefunden.
Ebenfalls unklar ist bis heute, ob Osteoblasten und Ce-
mentoblasten aus einer gemeinsamen Vorläuferzelle
hervorgehen (BOSSHARDT 2005). 

Regeneration eines neuen Zahnes in vivo  

Die Regeneration eines vollständigen Zahnes ist weitaus
komplexer als die Rekonstruktion des Kieferkammes
mittels Knochenregenerationsmaterial. MODINO und
SHARPE (2005) kopierten die embryonal ablaufenden Vor-
gänge bei der Zahnentwicklung und vollzogen sie unter
Laborbedingungen in vivo nach. Dabei berücksichtigten
sie, dass Odontogenese ein Prozess ist aus sequenziellen
und reziproken Interaktionen zwischen Mesenchym-
und Epithelzellen. Sie ersetzten die mesenchymalen
Stammzellen der sich entwickelnden mandibularen Or-
gananlage mit Stammzellen von Embryonen und
Stammzellen von adulten Mäusen. Die Zellaggregate
wurden bedeckt mit embryonalem Epithel. Aus den
sandwichartig aufgebauten Zellaggregaten mit adulten
Knochenmarkzellen formierten sich Zahnkeime. Nach
der Implantation des Zahnkeims in das Weichgewebe
der Diastema Region der Maxilla bei der adulten Maus
hielt das Wachstum an, der Zahn erreichte seine normale
Größe und war verbunden mit dem unterliegenden Kno-
chen. Diese Ergebnisse zeigen, dass es möglich ist,
Zähne zu generieren mit Stammzellen nicht dentalen
Ursprungs. Außerdem zeigt die Studie, dass sich entwi-
ckelnde Zahnkeime erfolgreich in die Gingiva des Pa-
tienten implantieren lassen. 

Ausblick

Die Frage, die sich für die Zukunft stellt, ist, reichen die
gegenwärtigen Kenntnisse und Techniken aus, Zähne zu
entwerfen und herzustellen, um sie als Zahnersatz in der
klinischen Zahnheilkunde einsetzen zu können. Der er-
folgreiche Abschluss des humanen Genomprojektes, der
Wissensfortschritt im Verständnis der molekularen Re-
gulation der Zahnmorphogenese, der Stammzellenbio-
logie und der Biotechnologie lassen hoffnungsvoll ver-
muten, dass in den kommenden Jahrzehnten die Zahn-
regeneration beim Menschen erreicht wird. Interessant
wird sein zu beobachten, ob die Regeneration des Zah-
nes über die Implantation eines Zahnkeimes erfolgt, der

in die Gingiva implantiert wird oder durch eine kom-
plexe In-vitro-Kultivierung von Zahngebilden auf einer
vorgegebenen mineralischen Matrix, die schließlich in
eine Alveole eingesetzt wird. Die Zukunft bleibt span-
nend (Abb. 2).
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Glauben wir den Popularmedien, so steht uns ein ele-
mentarer Paradigmenwechsel von der Transplantation
hin zur individuellen Organregeneration noch in der ers-
ten Hälfte dieses Jahrhunderts bevor.
Derartige therapeutische Verheißungen wecken große
Hoffnungen und Erwartungen bei betroffenen Patienten,
die damit auch ihren behandelnden Zahnarzt oder Haus-
arzt konfrontieren. Viele dieser neuen Methoden sind
weiterhin experimentell und von einer Routineanwen-
dung weit entfernt, was zu Missverständnissen zwischen
Patient und Behandler führen kann. So wie in den ver-
gangenen Jahren viele Patienten den „Laser“ als omni-
potente Wunderwaffe ansahen und in jeder Praxis als
Grundausstattung erwarteten, wird womöglich bald die
Bitte nach „Stammzellenbehandlung“ kompetente Aus-
künfte durch den Behandler erfordern. In den Lehrbü-
chern aus der Studienzeit wird kein Kapitel über die Re-
generative Medizin bzw. das Tissue Engineering vorhan-
den sein und fachkundige Antworten sind außerhalb der
spezialisierten Fachliteratur nicht zu finden. 
Weitere Verwirrung stiften neue Begriffe wie Gewebere-
generation, Tissue Engineering, Biomimetische Medizin
oder Stammzellenbehandlung, die fälschlich häufig sy-
nonym für gesteuerte Gewebezüchtung verwendet wer-
den: 
Biomimetik ist die Nachahmung natürlicher Prozesse
oder Oberflächen mit der Vorstellung, dass eine nachfol-
gende passgenaue Geweberegeneration im Sinne einer
restitutio ad integrum einsetzt und einen minderwerti-
gen Narbenersatz vermeidet.1 Die Anwendung von
Stammzellen ist lediglich ein Teilelement des Tissue En-
gineerings. 
Die Bezeichnung „Tissue Engineering“2 wurde ur-
sprünglich für die Züchtung von Geweben im Labor
etabliert. Dabei wurden in künstlichen Bioreaktoren le-
bende Zellen auf Trägermaterialien geimpft und mithilfe
von Wachstumsfaktoren zur Proliferation und Gewebe-
bildung angeregt. Somit sind vier Elemente notwendig,
die kombiniert werden müssen: 1. der Bioreaktor, 2. die
Zelle, 3. das Trägermaterial bzw. die Matrix und 4. die
Wachstumsfaktoren. In allen vier Elementen sind ver-
schiedene Forschergruppen tätig und haben unter-
schiedliche Strategien entwickelt, um das gewünschte
Gewebe zu züchten. 

1. Der Bioreaktor

Es konkurrieren zwei Grundprinzipien: in vitro vs. in
vivo. Einerseits versuchen Forscher Körperfunktionen in
vitro in künstliche Bioreaktoren zu verlagern. Das ge-
züchtete Gewebe muss dann später in den Empfänger-
organismus transplantiert werden. Dies hat den Vorteil
der Steuerbarkeit der Züchtung und Prüfung auf Suffi-
zienz des Gewebes vor Transplantation. Nachteile sind
mögliche Infektion, Abstoßungsreaktionen und Limita-
tionen in der Transplantatgröße. Beispielsweise müssten
große Knochentransplantate einen ernährenden Gefäß-
stiel aufweisen, um an der Empfängerregion einheilen zu
können. Dies ist noch nicht möglich. 
Andererseits versuchen Forscher den Organismus selbst
als Bioreaktor zu verwenden.1,3 Bei diesem in vivo Tissue
Engineering wird das gewünschte Gewebe in der De-
fektregion selbst oder an anderer Stelle im Körper ge-
züchtet. Vorteile sind minimierte Abstoßungsreaktion
durch Verwendung körpereigener Zellen und mögliches
Einwachsen einer Gefäßversorgung. Nachteilig ist die
eingeschränkte Steuerbarkeit des Wachstums innerhalb
des Empfängerorganismus.
Neu ist der Einsatz des Computers als virtueller Bioreak-
tor. Im so genannten In-silico-Verfahren sollen Wachs-
tumsvorgänge simuliert und Formeln für Wachstum ent-
wickelt werden.4 Ein Beispiel ist die Epiphysenfuge im
wachsenden Organismus. Obwohl es sich um ein Ge-
webe handelt, sind zu verschiedenen Zeitpunkten unter-
schiedliche Zellarten am selben Ort. Würde in silico er-
mittelt, wann, welche Zelle, wo durch welchen Wachs-
tumsfaktor optimalerweise stimuliert wird, könnten Zell-
drucker Einzelzellen an korrekte Positionen in das
entstehende Gewebe bringen. Der Nutzen dieser Ver-
fahren ist noch nicht eindeutig beurteilbar.

2. Die Zelle

Auch hier gelten unterschiedliche Prinzipien. Generell
können differenzierte, reife Zellen, wie beispielsweise
vom Patienten gewonnene Osteoblasten, auf Trägerma-
terialien angezüchtet und in einen Defekt eingebracht
werden. Auch der epitheliale Hautersatz mit Patienten-

In vivo Tissue Engineering in der Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Mit den Methoden des „Tissue Engineerings“ ist heute die Herstellung von 
unterschiedlichen Gewebetypen des Menschen in ersten Ansätzen möglich. Weltweit

erregen Forschergruppen Aufsehen mit neuen Studienergebnissen, insbesondere 
auf dem Gebiet der Stammzellforschung für die Regenerative Medizin.
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zellen ist bereits möglich. Da in jedem natürlichen Ge-
webe aber immer unterschiedliche Zellarten zu finden
sind, sind solche gezüchteten Gewebekonstrukte nie
vollkommen. 
Abhilfe könnten hier Stammzellen schaffen. Stammzel-
len sind „Alleskönner“ (pluripotent) und wären theore-
tisch mit dem richtigen Wachstumsfaktor bzw. Differen-
zierungsfaktor in jeden für das Gewebe gewünschten
Zelltyp umwandelbar. Die Hoffnung, geschädigte Ge-

webe oder Organe mithilfe von undifferenzierten
Stammzellen ersetzen bzw regenerieren zu können, hat
wissenschaftliche und ethische Kontroversen entfacht.
Pluripotenz gilt vor allem für embryonale Stammzellen,
die aus politisch-ethischen Gründen jedoch nicht in
Deutschland frei verwendet werden dürfen. An adulte
Stammzellen aus dem erwachsenen Organismus wer-
den große Erwartungen gestellt. Die Schwierigkeiten be-
ginnen aber bereits damit, eine adulte Stammzelle als
solche überhaupt zu identifizieren. Häufig handelt es
sich bereits um andifferenzierte Vorläuferzellen, die sich
schon in eine vorbestimmte Richtung entwickeln und
nicht mehr in alle Zelltypen ausdifferenziert werden kön-
nen. Wie weit ihre regenerativen Fähigkeiten letztend-
lich gehen, bleibt noch zu klären.

3. Die Trägermaterialien

Die Trägermaterialien oder Matrices sollen den Zellen
eine Anheftungsgrundlage bieten, ggf. Wachstumsfakto-
ren auf den Oberflächen bereitstellen und die Wachs-
tumsrichtung steuern. Bezogen auf die Züchtung von
Knochengewebe können resorbierbare oder nicht-resor-
bierbare Trägermaterialien bzw. Matrices benutzt 
werden. 
Viele dieser Trägermaterialien finden als Knochenersatz-
materialien bereits breite klinische Anwendung in der
Implantologie. Resorbierbare Materialien degradieren
in der Empfängerregion und werden in diesem Falle op-
timalerweise durch Knochen ersetzt. Allerdings kann der
Degradationsprozess zu ungewünschten Milieuverän-
derungen im angrenzenden Gewebe und Form-
instabilitäten führen. Nicht resorbierbare Materialien
behalten zwar ihre Grundstabilität, aber können auch
Remodellingvorgänge im Knochen behindern.1,5

4. Die Wachstumsfaktoren

Wachstumsfaktoren bzw. Zytokine sind Proteine, 
die eine mitogene (zellteilungsaktivierende) und/oder
morphogene (zelldifferenzierende) Wirkung auf die 
zu kultivierenden Zellen ausüben, damit das ge-
wünschte Gewebe entstehen kann. Für unterschiedliche
Gewebekomponenten müssen verschiedene Zytokin-
cocktails in entsprechender Applikationsform verwen-
det/entwickelt werden, was der Fokus unzähliger For-
schergruppen ist. 
Wesentliche Bedeutung haben hier die Zytokine PDGF
(Platelet Derived Growth Factor), FGF (Fibroblast
Growth Factor), IGF (Insulin-like Growth Factor), VEGF
(Vascular Endothelial Growth Factor), die Isoforme des
TGFb (Transforming Growth Factor) und die BMPs (Bone
Morphogenetic Proteins). Letztere induzieren eine Dif-
ferenzierungskaskade, wobei aus mesenchymalen Vor-
läuferzellen am Ende Osteoblasten entstehen. Somit
sind BMPs von besonderer Bedeutung für die Züchtung
von Knochengewebe und deren Anwendung in der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie.1,6,7

ANZEIGE
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Tissue Engineering: Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie

In unserer Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirur-
gie liegt ein wissenschaftlicher Schwerpunkt in der An-
wendung des in vivo Tissue Engineerings für die Herstel-
lung von gefäßgestielten Unterkieferersatztransplanta-
ten. Somit ist der Patient sein eigener Bioreaktor. 
Die Behandlung von Unterkieferdefekten nach ablativer
Tumorchirurgie, Osteomyelitis oder traumabedingtem
Knochenverlust ist eine besondere Herausforderung.
Neben der ästhetischen Beeinträchtigung ist die Lebens-
qualität des Patienten vor allem durch erschwerte Nah-
rungsaufnahme, Schlucken, Sprechen und Atmen einge-
schränkt, welche alle an eine ungebrochene Unterkie-
ferkontinuität gebunden sind. Heutzutage können große
Unterkieferdefekte mit autologen, gefäßgestielten Kno-
chentransplantaten zum Beispiel von der Scapula, der Fi-
bula oder vom Beckenkamm gedeckt werden.6 Das äs-
thetische Ergebnis steht jedoch dem funktionellen Re-
konstruktionsergebnis häufig nach. 
Die korrekte Kinnposition oder Kieferbogenform sind
intraoperativ schwierig herzustellen und gelingen auch
bei erfahrenen Operateuren nicht selbstverständlich.
Die geringvolumigen Transplantate von der Fibula sind
nur fingerdick und dem Patienten fehlen postoperativ
weiterhin die notwendigen Dimensionen für ein ästhe-
tisch ansprechendes Untergesicht. Die Patienten bleiben
durch das mangelhaft rekonstruierte Gesicht stigmati-
siert. Ein erhebliches Problem ist die ausreichende auto-
loge Knochengewinnung. 

Die Entnahme der Knochentransplantate schafft einen
zweiten skelettalen Defekt mit entsprechender Entnah-
memorbidität.6,8,9 Durch Entnahme der Fibula kann post-
operativ die Stabilität des Sprunggelenks dauerhaft be-
einträchtigt sein und Verletzungen des N. peronaeus sind
ernsthafte Komplikationen. 
Die Entnahme am Becken ist durch Kompromittierung
der ansetzenden Muskulatur sehr schmerzhaft und oft
wird der Beckenring durch Entnahme großer Knochen-
stücke destabilisiert, sodass Beckenfrakturen auftreten
können. Die Knochenentnahme an der Skapula schränkt
die Funktion der Schultergürtel-, Rücken- und Armmus-
kulatur ein, da die Skapula diesen Muskeln als Ansatz
bzw. Ursprung dient.
Es besteht somit Bedarf, neue Rekonstruktionsmethoden
zu entwickeln.4,9,10,11,12 Eine neue Methode, die einen
zweiten skelettalen Entnahmedefekt vermeidet, wollen
wir im Folgenden darstellen:
Bei einem 56-jährigen Patienten war auf Grund eines
ausgedehnten Mundbodenkarzinoms acht Jahre zuvor
der Unterkiefer von Regio 35 bis 47 entfernt worden. Der
Defekt wurde mit einer Titan-Rekonstruktionsplatte sta-
bilisiert, die nicht geeignet war, feste Nahrung zu zer-
kauen (Abb. 1). 
Durch eine postoperative Radiochemotherapie bis 72
Gy war die Kopf-Halsregion erheblich kompromittiert.
Dies hatte bereits zu Wundheilungsstörungen geführt,
sodass Plattenwechsel notwendig wurden. Jahrelanger
Nikotinabusus hatte zu peripheren arteriellen Durch-
blutungsstörungen der Extremitäten geführt, weshalb ein
Fibulatransplantat zum Unterkieferersatz nicht verwen-

Abb. 1: Oben: Dreidimensionales CT von der Defektregion des Unterkiefers nach ablativer Tumorchirurgie. Eine Titan-Rekonstruktionsplatte
überbrückt den Defekt. Unten: Anhand des CT-Datensatzes wird mit CAD-Technik ein passgenauer virtueller Idealunterkiefer (pink) passend für
den Defekt entworfen. Diese Daten geben die Form für den Ersatzunterkiefer vor. – Abb. 2: Beim in vivo Tissue Engineering ist der Patient selbst
der Bioreaktor. Bei diesem 56-jährigen Patienten wächst der Ersatzunterkiefer im M. latissimus dorsi rechts. – Abb. 3: Thorax CT sechs Wochen
nach Implantation des Ersatzunterkiefers. Knochenneubildung durch ausgewaschenen Wachstumsfaktor ist auch außerhalb der Titanmesh-
form sichtbar. Somit war die Knocheninduktion erfolgreich. – Abb. 4: Dreidimensionales CT nach der Transplantation. Der Ersatzunterkiefer
konnte passgenau an den verbliebenen Unterkieferstümpfen mit Osteosyntheseschrauben fixiert werden.

1 2 4
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det werden konnte. Wegen eines künstlichen Herzklap-
penersatzes war der Patient marcumarpflichtig und eine
Knochenentnahme am Becken war auf Grund einer
möglichen Nachblutungsgefahr aus der Knochenwunde
beschränkt. 
Der Patient hatte dringenden Rekonstruktionswunsch,
sodass entschieden wurde, im M. latissimus dorsi des Pa-
tienten außerhalb des Bestrahlungsfeldes ein gefäßge-
stieltes, individuell passgenaues Unterkiefertransplantat
zu züchten.8

Um den Ersatzunterkiefer möglichst dimensionsgetreu
zu züchten, wurde zunächst mithilfe einer 3-D-Compu-
tertomographie ein virtueller Idealunterkiefer per Com-
puter Aided Design (CAD) am Bildschirm entworfen
(Prof. Eufinger, Cranio Construct Bochum) (Abb. 1). An-
hand dieses Datensatzes wurde eine Titanmesh-Hohl-
form angefertigt, die den Dimensionen des Idealunter-
kiefers exakt entsprach. 
Die Titanmeshform wurde mit deproteinisierten, bovi-
nen Hydroxylapatit als Trägermaterial gefüllt (Bio-Oss,
Geistlich Biomaterials, CH). Anschließend wurden 7mg
rekombinantes humanes Bone Morphogenetic Protein-
7 (BMP-7, Osigraft, Stryker Biotech, USA) als Wachs-
tumsfaktor und 20 ml Knochenmarkaspirat vom Becken-
kamm zugegeben, um dem BMP-7 möglichst viele un-
differenzierte mesenchymale Stammzellen als Ziel zu
bieten. Die so beladene Titanmeshform in Unterkiefer-
dimensionen wurde dann in eine Tasche des M. latissi-
mus dorsi rechts nahe der A. thoracodorsalis implantiert
(Abb. 2).
Nach sechs Wochen zeigte sich szintigraphisch extra-
skelettale Osteoblastenaktivität im Ersatzunterkiefer
innerhalb des M. latissimus dorsi. Eine Computertomo-
graphie ergab ebenfalls Anzeichen für überschießende
Knochenneubildung am Rand des Titanmeshes durch
ausgeschwemmten Wachstumsfaktor (Abb. 3). Somit
war die Knocheninduktion gelungen. Der Ersatzunter-
kiefer wurde nach sieben Wochen mitsamt Gefäßstiel
und umgebener Muskelschicht entnommen und in die
Unterkieferdefektregion transplantiert. 
Der Ersatzunterkiefer ließ sich ohne aufwändige Kor-
rekturen passgenau auf die ehemaligen Unterkiefer-
stümpfe setzen und mit Osteosyntheseschrauben fixie-
ren (Abb. 4). Das dreidimensionale Rekonstruktionser-
gebnis war gut und entsprach der virtuellen Planung am
Computer. 
Zwölf Monate nach Transplantation wird der Ersatz-
unterkiefer weiter voll funktionell belastet und die Le-
bensqualität des Patienten ist auf Grund verbesserter
Nahrungsaufnahme und Ästhetik erhöht. Ein detaillier-
ter Folgebericht ist in Bearbeitung. 
Die dargestellte in vivo Tissue Engineering Methode hat
bis dato experimentellen Charakter und kann höchstens
die Basis für weitere Entwicklungen darstellen. Sie ist
noch nicht Gegenstand des klinischen Alltags. Weitere
Optimierungen insbesondere in Bezug auf Erreichen
kontinuierlicher Knochendurchbauung und Design re-
sorbierbarer Trägermaterialien werden derzeit unter-
sucht. Immerhin ist allerdings bewiesen, dass heterotope
Knocheninduktion im Muskel außerhalb des Skeletts

möglich ist und der Mensch sein eigener Bioreaktor für
die Züchtung von passgenauen Ersatztransplantaten sein
kann.

Ausblick

Die zukünftigen Möglichkeiten der Regenerativen Me-
dizin hin zur Züchtung körpereigener Ersatzorgane für
den Menschen sind heute bei Weitem noch nicht abseh-
bar. Sicher scheint aber, dass wir elementare Verände-
rungen konventioneller Therapiekonzepte zu erwarten
haben.
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Gegenüber einer Knochenentnahme aus der Symphyse
oder dem Ramus ascendens der Mandibula besteht der
große Vorteil, dass durch den Wegfall eines zweiten OP-
Situs, der fehlenden Entnahmemorbidität und der deut-
lich verkürzten OP-Dauer die Belastung für unsere Pa-
tienten massiv verringert werden kann. PROUSSAEFS und
LOZADA (2005) berichten über eine Verlustrate von
16,67% von autologen Blöcken aus der Kinnregion und
dem Ramus ascendens und ferner über eine durchschnitt-
liche Resorptionsrate von 17,4% (radiologisch) bzw.
15,5% (volumetrisch) nach vier- bis sechsmonatiger Ein-
heilzeit. Etwa 25% der Patienten leiden unter anhalten-
den postoperativen Schmerzen nach Knochenentnahmen
aus dem Kinn, bis zu 50% beklagen Sensibilitätsstörun-
gen der unteren Frontzähne. Somit mag der autologe Kno-
chen auf Grund seiner osteoinduktiven und -konduktiven

Eigenschaft in der Augmentationschirurgie zwar als der-
zeitiger Goldstandard gelten, als komplikationsarm und
risikofrei kann er aber nicht angesehen werden. Der Tuto-
dent® CS-Block enthält durch das schonende Tutoplast®-
Aufbereitungsverfahren (Lösungsmittelkonservierung, γ-
Sterilisation) den natürlichen Mineral-Kollagen-Verbund
des biologischen Knochens. Er ist dem Wesen nach rein
osteokonduktiv. Durch das weitmaschige Trabekelwerk
des spongiösen Anteils wird eine gute Vaskularisation und
optimale Leitschienenfunktion sichergestellt. Die bede-
ckende Kompakta schützt das implantierte Material vor ei-
ner zu starken Resorption während der sechs- bis acht-
monatigen Einheilzeit (Abb. 1). Entscheidend für den Er-
folg der Blockauf- oder -anlagerung ist eine entspre-
chende Vorbereitung des ortsständigen Knochens im
Sinne einer Dekortikation oder dem Setzen von „Bleeding

Blockaugmentation ohne Knochenentnahme 
Der Tutodent® CS-Block im klinischen Einsatz

Zur vertikalen und horizontalen Kieferkammaugmentation als präimplantologische, lagerver-
bessernde Maßnahme verwenden wir seit Neuem den von der Firma Tutogen hergestellten und
vertriebenen Tutodent® CS-Block. Es handelt sich dabei um ein kortikospongiöses Knochen-

implantat bovinen Ursprungs, welches durch das patentierte Tutoplast®-Aufbereitungsverfah-
ren laut Hersteller frei von potenziell infektiösen und antigen wirksamen Bestandteilen ist.

INGMAR SCHAU, MATHIAS PLÖGER, ANSGAR VON DER HAAR/DETMOLD

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9
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Points“. Außerdem ist eine optimale Formkongruenz zwi-
schen der Anlagerungsfläche des CS-Blockes und der
Knochenoberfläche sowie eine stabile Fixation des Allo-
grafts während der gesamten Einheilzeit enorm wichtig für
den Erfolg der Augmentation. Zusätzlich decken wir den
CS-Block mit einer Kollagenmembran ab, um dem Ein-
wachsen von Bindegewebe oder Epithel in die Spalträume
im Randbereich entgegenzuwirken. Ein mukosal getrage-
ner vorübergehender Zahnersatz ist, wenn immer mög-
lich, zu vermeiden, da dieser zu einer Krafteinleitung in
das Augmentat und damit unweigerlich zu einer Mobili-
sierung führt. Für eine sichere, spannungsfreie Weichteil-
deckung ist neben der Periostschlitzung eine plastische
Untertunnelung zur Trennung von Mukosa und Submu-
kosa notwendig. Begleitend verabreichen wir zur Schwel-
lungsprophylaxe 250 mg Solu-Decortin i.v. und eine anti-
biotische Abschirmung mit Amoxicillin 1.000 mg und
Metronidazol 400 mg, jeweils einen Tag präoperativ be-
ginnend für acht bis zehn Tage. Eine präoperative CT-
Diagnostik und die Herstellung eines 3-D-Modelles des
entsprechenden Kiefers ermöglicht eine optimale Anpas-
sung des CS-Blockes an die Oberflächenmorphologie der
zu augmentierenden knöchernen Strukturen bereits im
Vorfeld der OP. 

Fallbeispiel

Der folgende Fall zeigt einen vertikalen Knochenaufbau
im Sinne eines Sinusliftes mit einer zeitgleichen lateralen
Augmentation mittels eines Tutodent® CS-Blockes. Eine
53-jährige Überweisungspatientin wird mit dem Wunsch
einer gaumenfreien implantatprothetischen Versorgung
des Oberkiefers an uns überwiesen. Anamnestisch beste-
hen keine Anhaltspunkte für Grundleiden, die einer Im-
plantation, Knochenaugmentation im Sinne einer Sinus-
bodenelevation oder einer Knochentransplantation im
Wege stünden. Abbildung 11 zeigt die präoperative Pa-

noramaübersichtsaufnahme zum Zeitpunkt der Erstvor-
stellung in unserer Praxis. In der Okklusalansicht des
Oberkiefers (Abb. 2) erscheint die Ausgangssituation zu-
nächst weniger dramatisch, erst in Abbildung 3 wird die
massive Atrophie deutlich, die den knöchernen Alveolar-
fortsatz in eine messerscharfe und extrem unter sich ge-
hende Kammform überführt hat. Eine sofortige Implanta-
tion ist hier unmöglich. 
Bei der chirurgischen Darstellung des knöchernen Alveo-
larfortsatzes und der fazialen Kieferhöhlenwand zeigt sich
bereits ein Fenestrationsdefekt mit einer vorbestehenden
Ruptur der Schneiderschen Membran (Abb. 3, rechter
Bildrand). Nach Präparation der fazialen Kieferhöhlen-
wand und Elevieren der Schneiderschen Membran wer-
den die Perforationen (Abb. 4) mit einer kleinen Kollagen-
membran abgedeckt (Abb. 5) und der Subantralraum mit
Knochenersatzmaterial und Eigenblut aufgefüllt. Die me-
sial benachbarten Abschnitte des Kieferkammes sollen
nun mit einem Tutodent® CS-Block lateral augmentiert
werden. Hierzu werden zunächst mit einem 2-mm-Vor-
bohrer Bleeding Points gesetzt (Abb. 5). Der Block wird ca.
zehn Minuten vor der Auflagerung in einer Einmalspritze
mit physiologischer Kochsalzlösung gewässert und durch
Kolbenzug bei zugehaltenem Spritzenkonus im Vakuum
entlüftet (Abb. 6). Die anschließende Lagerung erfolgt
ebenfalls in steriler physiologischer NaCl-Lösung. Eine
Durchtränkung mit Defekt- oder Venenblut sollte erst un-
mittelbar während der Implantation des Blockes erfolgen.
Anschließend erfolgt das bündige Anpassen an die Kno-
chenoberfläche mit rotierenden Instrumenten unter steti-
ger Kochsalzspülung (Abb. 7). Mit einer Knochenfass-
zange wird der formkongruent getrimmte CS-Block auf
dem Lagerknochen fixiert und mittels einer oder zweier
Zugverschraubungen rotationsstabil befestigt. In diesem
Fall erschien uns eine einzige Osteosyntheseschraube
ausreichend, da durch die hohe Passgenauigkeit keinerlei
Restmobilität mehr feststellbar war (Abb. 8). Das partiku-
läre Knochenersatzmaterial im Sinusbereich wird ab-
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schließend mit einer Kollagenmembran abgedeckt
(Abb. 9). Nach Periostschlitzung und stumpf spreizend-
schneidender Untertunnelung wird der vestibulär ge-
stielte Lappen soweit mobilisiert, dass das gesamte aug-
mentierte Areal spannungsfrei gedeckt und vernäht wer-
den kann (Abb. 10, Abb. 12 – postoperative Panorama-
schichtaufnahme). Nach einer Einheilzeit von sechs
Monaten erfolgt die Eröffnung durch eine krestale Schnitt-
führung mit medialer Entlastungsinzision (Abb. 13). Der
aufgelagerte CS-Block erscheint klinisch homogen mit
dem ortsständigen Knochen verschmolzen (Abb. 13).
Nach Entfernen der Osteosyntheseschraube lässt sich kei-
nerlei Mobilität feststellen, in den Randbereichen findet
sich vereinzelt Bindegewebe, welches vorsichtig mit ei-
nem scharfen Löffel entfernt wird. Das Augmentationser-
gebnis ist dadurch nicht beeinträchtigt. Vor den Implan-
tatbohrungen erfolgt eine Knochenbiopsie am Interface
vom Augmentat und Lagerknochen mithilfe eines 3,5-
mm-Trepanbohrers. Bei der Implantatbettpräparation
stellen sich alle knöchernen Strukturen als gut durchblu-
tet heraus (Abb. 14), die Knochenqualität wird klinisch als
D2-Kategorie eingeschätzt. Nach Insertion von vier Im-
plantaten der Marke Frialit® mit einem Drehmoment von
35 Ncm werden diese wiederum mit einer Kollagen-
membran abgedeckt (Abb. 15 und 16) und die Wunde
mittels Einzelknopfnähten verschlossen. Die prothetische
Versorgung im Sinne einer teleskopierenden Brücke wird
nach einer belastungsfreien Einheilzeit von sechs Mona-
ten erfolgen. Die histologische Auswertung (HE-Färbung)
der Knochenbiopsie, welche nach sechsmonatiger Ein-
heilzeit des CS-Blockes mittels Trepanbohrungen im Be-

reich der zu inserierenden Schraubenimplantate entnom-
men wurde, zeigt ein vollständig revitalisiertes Knochen-
gewebe. Auf der Übersichtsaufnahme (Abb. 17) erkennt
man deutlich die für den Oberkiefer typische dünne Kom-
pakta mit darunter liegenden weitmaschigen spongiösen
Anteilen. Die Markräume sind mit lockerem Bindege-
webe gefüllt, die Trabekelarchitektur lässt keine Unter-
scheidung zwischen Augmentat und vorbestehendem vi-
talen Knochengewebe mehr zu. Deutlich wird in Abbil-
dung 18 die intakte Lamellenstruktur mit zahlreichen ent-
lang der „Kittlinien“ eingemauerten Osteozyten. Weitere
klinische Fälle zum Einsatz des Tutodent® CS-Blocks wird
Dr. Plöger auf dem 3. DIZ-Symposium am 11. und 12. No-
vember in Bad Meinberg präsentieren. 

Eine ausführliche Literaturliste kann bei den Autoren an-
gefordert werden.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Implantatprothetik einfach und
kostengünstig

So unterschiedlich die Patienten in einer
Praxis sind, so individuell müssen die
konstruktiven Gestaltungsmöglichkei-
ten sein: sowohl aufwändige Individual-
prothetik als auch kostengünstige Alter-

nativen. Für eine individuelle, der Pa-
tientensituation angepasste Prothetik,
sollte ein Implantatsystem demzufolge
flexible und alle prothetischen Planun-
gen unterstützende Konstruktionsele-
mente anbieten. Standardisierte Prothe-
tikkomponenten ermöglichen die kos-
tengünstige Versorgung mit Konuskro-
nen, Stegkombinationen, Kugelankern
und Magneten, weil Laborleistungen
nahezu entfallen können. Erstmals zur
IDS ’05 wurde das ixx2-cone-System
vorgestellt. Dabei wird ein präfabrizier-
ter Konuspfosten (alternativ mit 6°- oder
10°-Konus) auf das Implantat aufge-
schraubt. Durch den Konus können Di-
vergenzen zweier Implantate von bis zu
20° ausgeglichen werden. Auf die Ko-
nusse werden die Kappen (gelbfarbenes
Cu-freies Edelmetall) aufgesetzt. Ein
„Click“ zeigt an, dass die Endposition er-
reicht wurde. Die vorher angefertigte To-
talprothese wird an den betreffenden
Stellen freigeschliffen und mittels Kunst-
stoff werden die Gewindehülsen, in de-
nen die Kappen eingeschraubt sind, ein-
geklebt. Es stehen retentive und frikative
Kappen zur Verfügung und können nach
Bedarf ausgetauscht werden. Dadurch
kann die Retention beispielsweise bei
mehreren Konussen der speziellen Situ-
ation angepasst werden. Bei sofort be-
lasteten Implantaten kommen reten-
tionslose Kappen zur Anwendung. 
So kann eine Standardsituation (zwei
Implantate inkl. zwei cone-Pfosten,
zwei cone-Kappen und zwei cone-Ge-
windehülsen) auf 617,00 €Materialkos-
ten begrenzt werden. Die Laborkosten
reduzieren sich auf die Anfertigung einer
Totalprothese (mit oder ohne Modell-
gussgerüst), falls nicht eine bereits Vor-
handene genutzt werden kann.
Durch die fast unbegrenzte Verfügbar-
keit verschiedenster Konstruktionsele-
mente wie Riegel, Anker, Kugel- und
Magnetanker, Stege, Friktionselemente,

vorgefertigte Konuskronen, Gelenke
und Geschiebe in unterschiedlichen Le-
gierungen oder Kunststoff, ist eine Pro-
thetikplanung auch für jede individuelle
Situation möglich. Die Kombination von
wurzel- und implantatgetragener Supra-
konstruktion erweitert das Einsatzspekt-
rum und damit die Möglichkeiten funk-
tionellen und ästhetischen Zahnersat-
zes. Die Vielfalt der Möglichkeiten, die
den individuellen Anforderungen einer
Patientensituation gerecht werden, kann
in ihrer Komplexität kaum für den An-
wender durchschaut werden. Deshalb
steht fachkompetente Beratung für m&k
an erster Stelle und besitzt eine grundle-
gende Bedeutung. 

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

Die Zukunft des Knochen-
augmentats: NanoBone®

Mit NanoBone® steht dem Behandler ab
sofort ein neuartiges Produkt für viele
Anwendungen zum Auffüllen oder zur
Rekonstruktion von mehrwandigen
Knochendefekten in der MKG-Chirurgie

und in der Zahnheilkunde zur Verfü-
gung. Einem Entwicklungsteam an der
Universität Rostock ist es gelungen, ein
hochporöses, strukturiertes Hydroxyl-
apatit ohne Sinterung herzustellen, das 
in eine SiO2-Struktur eingelagert ist. 
NanoBone® wird komplett in den phy-
siologischen Remodelling-Prozess integ-
riert und schnell vollständig abgebaut
(Bio-Analoge Degradation). Ein ent-
zündlicher Resorptionsvorgang oder
eine Phagozytose werden vermieden.
Mithilfe eines neu entwickelten Produk-
tionsverfahrens werden ungesinterte
Hydroxylapatit-Kristallite in eine SiO2-
Nano-Struktur eingelagert. Das ergibt
eine Kombination aus besonderer Ober-
flächenstruktur und hoher interkonnek-
tierender Nano-Porosität von ca. 80%.
Dies gewährleistet eine rasche Auf-
nahme von Patientenblut. So wird ga-
rantiert, dass die in der Nano-Struktur
festgehaltenen Proteine, eine schnelle

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

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

Minimalinvasive Insertion 
von KOS-Implantaten zur Sofort-

belastung

Das KOS-Implantatsystem wird in vielen
europäischen, asiatischen und arabi-
schen Ländern verwendet und findet bei
immer mehr Zahnärzten wegen seiner
Einfachheit, Sicherheit und vor allem
wegen der möglichen Sofortbelastung
eine immer größer werdende Bedeutung.
Langjährige Erfolge von mehr als
100.000 sofort belasteten KOS-Implanta-
ten weltweit beweisen, dass Sofortbelas-
tung sich als der Trend der Zukunft immer
mehr etabliert und der konventionellen
Methode mit mehrmonatiger Einheilung
gleichkommt. In den größten KOS-An-
wenderpraxen Deutschlands (über 500
KOS/Jahr) wird fast ausschließlich sofort
belastet, d.h. ca. zehn bis 14 Tage nach
Implantation wird die fertige Brücke ze-
mentiert. Durch die starre Verblockung
der Pfeiler direkt nach Implantation wird
eine sehr hohe Erfolgsquote von durch-
schnittlich ca. 96% nach fünf bis sechs
Jahren erreicht (A. Nedjat; Impl. Journal
6/2005; Mander-Fabritius, Implantologie
Journal 2004). Die Festigkeit ergibt sich
durch den Kompressionsvorgang beim
Eindrehen, d.h. beim Eindrehen wird die
Knochensubstanz um die Gewinde-
gänge herum lateral verdichtet, es besteht
sofort eine große Primärstabilität (P. u. J.
Beckmann; Implantologie Journal 3/
2005). Durch die sofortige Belastung der
Implantate wird wie in der orthopädi-
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schen Chirurgie eine physiologische Be-
lastung und funktionsgerechte Minerali-
sierung erreicht, die der Belastung eines
natürlichen Zahns ähnlich ist. Dies ga-
rantiert zusammen mit der Verblockung
eine hervorragende sofortige Inkorpora-
tion des Implantates in den Knochen. Ca.
99% der gesetzten Implantate werden
transgingival inseriert. Somit bleiben die
Durchblutungs- und Drainagesysteme
des Knochen-Periostkomplexes weitest-
gehend unversehrt und umfangreiches
Remodelling wird vermieden. Für die Pa-
tienten bedeutet dies minimale Gewebs-
belastung, eine komplikationslose Ein-
heilung sowie postoperative Schmerz-
und Schwellungsfreiheit. Dies allein, ver-
bunden mit einer sehr kurzen Behand-
lungsphase von wenigen Tagen, bewirkt
bei fast allen Patienten höchste Zufrie-
denheit mit hoher Weiterempfehlungs-
quote. Die Implantate selbst bestehen aus
vier einphasigen Grundtypen, wobei
biegsame und angulierte Implantate die
Ausnutzung von nicht axial zur Ein-
schubrichtung der Prothetik liegenden
Knochenarealen ermöglichen, daneben
sind gerade Implantate und Kugelkopf-
implantate lieferbar. Letztere ermög-
lichen den direkten Einbau in vorhan-
dene Vollprothesen innerhalb einer
Stunde. Durch extraaxiale Insertions-
technik bis zu 35° vorbei an Risikozonen
wie Kieferhöhle und N. mandibularis las-
sen sich auch noch in sonst nicht mehr zu-
gängigen Bereichen Implantate setzen.
Neben der Einfachheit des Systems über-
zeugt der geringe Zeitaufwand, mit dem
sich die Implantate setzen lassen. Ein
kompletter Oberkiefer mit zehn KOS-Im-
plantaten ist gegenüber anderen Syste-
men in wesentlich kürzerer Zeit abge-
schlossen. Die fast blutungsfreie Opera-
tion gestattet auch den Einsatz bei Mar-
cumar-Patienten, ohne gleichzeitig den
Quick-Wert zu verringern. Der geringe
Preis und der äußerst niedrige Material-
aufwand bieten die Möglichkeit, auch fi-
nanziell schwache Patienten zu versor-
gen und somit eine größere Breitenwir-
kung zu erzielen. In Live-OP-Kursen wer-
den die Techniken in ganz Europa schnell
und gründlich vermittelt. Es besteht auch
die Möglichkeit zum individuellen Coa-
ching mit KOS-Implantaten in eigener
Praxis durch Herrn Dr. W. Mander, Traun-
reut. Rückfragen dazu oder Termin-
vereinbarung unter Tel. 0 86 69/3 83 82,
per Fax an 0 86 69/1 34 26 oder E-Mail an
w.mander@t-online.de.

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

Bromelain-POS® – das 
standardisierte Pflanzenenzym 

Eine entzündliche Reaktion sorgt bei
Verletzungen wie bei oral-chirurgischen
oder nach zahnärztlichen Eingriffen
(Weisheitszahnentfernung, Implanta-
tion) dafür, dass ins umliegende Gewebe

ausgetretene Botenstoffe und auch Deb-
ris wieder abgebaut werden. Parallel
werden Abwehrzellen durch spezifi-
sche Mediatoren aktiviert. Solche Bo-
tenstoffe erhöhen u.a. die Durchblutung
– daher die Rötung des verletzten Ge-
bietes – und reizen zusammen mit der
entstandenen Schwellung in der Nähe
liegende Nervenendigungen. So ent-
steht der typische verletzungsbedingte
Schmerz.
Das von außen zugeführte Bromelain-
POS unterstützt den Organismus, damit
dieser sowohl die Reparaturarbeiten wie
die Regulation optimal abstimmen
kann. Aus klinischen Untersuchungen
ist auch bekannt, dass unter dieser En-
zymtherapie solche Reaktionen be-
schleunigt ablaufen und so die Schwel-
lung und danach der Schmerz rascher
abklingen und ein Hämatom innerhalb
der Hälfte der Zeit verschwindet. Die
während einer entzündungsbedingten
Schwellung auftretenden Botenstoffe,
die bis zu einem gewissen Grad zur Hei-
lung und zur Wiederherstellung eines
funktionsfähigen Organismus notwen-
dig sind, werden durch das Ananas-
enzym nicht primär unterdrückt, son-
dern rascher aus dem Gewebe entfernt.
Nachdem dadurch die Schwellung ver-
mindert wird, schwindet auch der
Schmerz. So berichtet Overbeck (2004)
über die Anwendung von Bromelain-
POS beispielsweise im Rahmen von Im-
plantationen, Sequestrotomien an ins-
gesamt 84 Patienten, dass ein schnelle-
rer Schwellungsrückgang, ein vermin-
derter Antibiotikaverbrauch und auch
ein geringerer Verbrauch von Analgetika
notwendig war. Insgesamt war das Ein-
heilen von Implantaten komplikations-
los sowie der gesamte Heilungsverlauf
beschleunigt, sodass die Patienten
schon frühzeitig ihre Tätigkeit wieder
aufnahmen. Ähnliche Ergebnisse wur-
den auch in einer retrospektiven Über-
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sicht von J. Dumbach (2005), Saarbrü-
cken, mit mehr als 1.000 Implantaten er-
zielt. Dabei wurde die Therapie bereits
mit kleinen Dosen ein bis zwei Tage vor
Operation begonnen und bis sieben
Tage postoperativ fortgesetzt.

Ursapharm Arzneimittel GmbH
Industriestraße 35, 66129 Saarbrücken
E-Mail: enzyme@ursapharm.de
Web: www.ursapharm.de

Aspeo – der Knochensammler von
Dentegris

Der exklusive Knochensammler Aspeo
aus 100% Edelstahl ermöglicht ökono-
misches Sammeln des Knochenmateri-
als mit auswechselbaren Einmalfiltern.
Er besticht durch seine Spritzenform für

einen optimalen Halt, die durchdachte
Vorderkanüle, die lang, abgewinkelt,
drehbar und abnehmbar ist, und durch
die sichere Aspirationsposition durch
eine Verriegelung des Kolbens. Der 
Aspeo ist 100% sterilisierbar und ein-
fach zu bedienen. Praktisch: der direkte
Anschluss an den Saugschlauch der
Units. Der Aspeo ist effizient, kostenef-
fektiv und sicher. 
Weitere Vorteile:
❙ Rekordaufnahme von endogenem

Knochen 
❙ Optimierung der Gewinnung von

Knochenfragmenten bei wirkungsvol-
ler Ausfilterung von Speichel und Blut 

❙ schnelle Füllung, bis zu zwei Filtern
für drei Bohrungen (je nach Knochen-
dichte). 

Dentegris medical GmbH & Co. KG
Josef-Wirmer-Straße 1–3, 53123 Bonn
E-Mail: info@dentegris.de
Web: www.dentegris.de

Bio ist in – 
auch bei Ihren Patienten!

Als Selbstzahler von Implantaten sind
Patienten bestens informiert, haben das
Beste verdient und wollen natürlich
auch das Beste für ihre Behandlung. Und
Tutodent® Chips bieten das Beste! Durch

das von Tutogen entwickelte Tutoplast®

Verfahren, das komplett bei Raumtem-
peratur abläuft, bleibt der natürliche
Kollagen-Verbund des Knochens erhal-
ten. Anders als viele Konkurrenz-
produkte, die durch starke Erhitzung
während der Herstellung keramisiert
werden, sind die Tutodent® Chips keine

Keramik, sondern behalten die vorteil-
haften biologischen Eigenschaften des
natürlichen Knochens. Deshalb erfüllen
Tutodent® Chips alle Voraussetzungen
für einen erfolgreichen und problemlo-
sen Heilungsverlauf, vergleichbar mit
dem autologen Knochenaufbau. Denn
Tutodent® Chips verfügen wie der auto-
loge Knochen über die nötige Stabilität,
Elastizität und Osteokonduktivität. Der
Tutoplast® Herstellungsprozess läuft un-
ter kompromisslos hohen Anforderun-
gen ab und garantiert jederzeit reprodu-
zierbare Qualität. So können Sie Ihren
Patienten den hochwertigen Knochen-
aufbau bieten, den sie sich wünschen.
Außerdem mit dem sicheren Gefühl,
dass das Material in Deutschland von
Fachpersonal hergestellt wurde und seit
über 30 Jahren in vielen verschiedenen
chirurgischen Anwendungen weltweit
erfolgreich eingesetzt wird.

Tutogen Medical GmbH
Industriestraße 6
91077 Neunkirchen a. Brand
E-Mail: info@tutogen.de
Web: www.tutogen.de

Günstiger Einstieg möglich

Der Stellenwert der dreidimensionalen
Diagnostik in der Zahnmedizin und der
Kieferchirurgie ist in den letzten Jahren
immer schneller gewachsen. War die 
3-D-Diagnostik Anfang 2000 noch eher
etwas für sehr spezielle Indikationen, ist
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diese Form der Diagnostik inzwischen
allgemein anerkannt. Das Anwendungs-
spektrum hat sich seitdem enorm ausge-
weitet. Besonders geschätzt wird die Di-
agnostik mit der strahlungsarmen den-
talen digitalen Volumen-Tomographie.
Seit dem 1. Januar 2005 wurde, nach sie-
ben Jahren im Einsatz, die hervorragend
für die dreidimensionale Diagnostik ge-
eignete Geräteserie NewTom DVT-9000
der Herstellerfirma QR s.r.l., Verona,
durch eine Weiterentwicklung, den
NewTom 3G, ersetzt. Nach der erfolg-
reichen Einführung des NewTom 3G,
das mit neuen Features glänzt, gibt es
nun auch die Möglichkeit, das NewTom
DVT-9000 zu einem sehr günstigen Preis
zu erwerben. Einige langjährige Anwen-
der der digitalen Volumen-Tomographie
planen, sich von ihrem gebrauchten Ge-
rät zu trennen und ein neues Gerät zu er-
werben. Dies eröffnet jetzt die Gelegen-
heit, preisgünstig in die dreidimensio-
nale Diagnostik einzusteigen. Alle Ge-
räte sind in hervorragendem Zustand
und können auch mit der Diagnostik-
software des NewTom 3G ausgerüstet
werden, welche zu noch besserer Be-
dienbarkeit und neuen Möglichkeiten
führt. Der Einsatz der bewährten, war-
tungsarmen Technik des DVT-9000, ge-
paart mit dem günstigen Einstiegspreis,
lässt es zu, in der eigenen Praxis auch
dort dreidimensionale Diagnostik
durchzuführen, wo dies bisher aus be-
triebswirtschaftlichen Gründen nicht
möglich war. Als Importeur und Reprä-
sentant der Firma QR in Deutschland ist
es für uns selbstverständlich, uns um alle
NewTom-Betreiber in gleicher Art und
Weise zu kümmern, sei es nun ein neues
oder ein „altes“ Gerät. Einen Überblick
über das Angebot an Gebrauchtgeräten
erhalten Sie auf unserer Internetseite
www.newtom.de. Für weitere Informa-
tionen können Sie sich gern mit uns in
Verbindung setzen.

NewTom Deutschland AG
Buchenrotsweg 19, 35043 Marburg
E-Mail: info@newtom.de
Web: www.newtom.de

Kostengünstige Augmentation mit
autologem Knochen

Die Firma Schlumbohm OHG hat den
Titan-Knochenfilter KF-T3 entwickelt,
der anfallende Frässpäne filtriert und
sammelt, um sie neben dem eigent-
lichen Transplantat bei der Augmenta-
tion verwerten zu können. Zu gleichem
Zweck kann der Filter auch beim Bohren
für die Insertion von Implantaten einge-

setzt werden. Der Filter zeichnet sich
durch eine leichte Bedienung und eine
besonders große Filterfläche aus, was
ein unterbrechungsfreies Arbeiten ga-
rantiert. Die zuverlässige Funktion hat
wesentlich zur starken Verbreitung und
Beliebtheit dieses Produktes beigetra-
gen. Im Inneren des Filters (Abb. 1) be-

findet sich ein Metallfolien-Sieb mit flä-
chenoptimierter Geometrie. Die wa-
benförmigen Durchlassöffnungen ge-
währleisten eine größtmögliche offene
Siebfläche. Die absolut glatte Oberflä-
che der Einweg-Siebe verhindert ein
frühzeitiges Verschließen der Poren und
erleichtert die anschließende Entnahme
des Knochenmaterials. Die Kosten für
das Foliensieb sind mit 3,50 € sehr über-
schaubar. Bei den für die Augmentation
vorliegenden Knochendefekten handelt
es sich zumeist um unregelmäßig be-
grenzte Areale unterschiedlicher Größe.
Die präparierten monokortikalen Kno-
chenblöcke haben hingegen eine eher
„konfektionierte“ Form und somit häufig
den Nachteil, dass sie nur schlecht im
vorgesehenen Areal adaptiert und fixiert
werden können. Darüber hinaus unter-
liegen die in toto transplantierten Kno-
chenblöcke einer unverhältnismäßig
großen Resorption. Um das Behand-
lungsergebnis deutlich zu verbessern, ist
es somit sinnvoll, das angebotene Kno-
chenmaterial zu zerkleinern. Technisch
lässt sich das Verfahren mittels speziell
dafür entwickelter Knochenmühlen rea-
lisieren. Die Antwort auf den Wunsch
vieler Implantologen nach einer hand-
lichen, nahezu verlustfrei arbeitenden
Mühle ist die KM-3. Sie ist ein innovati-
ves, praxisgerechtes Produkt der Firma
Schlumbohm OHG für diesen Anwen-
dungsbereich (Abb. 2). Die kompakte
KM-3 erlaubt ein gezieltes Zerkleinern
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Abb. 1: Knochenfilter KF-T3.

Abb. 2: Knochenmühle KM-3.
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und Aufbereiten autologer Knochenstü-
cke. Die gewonnenen Knochenspäne
können einfach aus dem integrierten
Auffangbehälter entnommen werden.
Die Mühle ist mit einer Spezial-Schneid-
walze zur Erzeugung körniger Knochen-
späne ausgestattet, diese lassen sich bes-
ser applizieren und bieten damit eine
stabilere Basis für die Knochenneubil-
dung. Die Bedienung der KM-3 ist auf
Grund des Wellenschliffes ohne großen
Kraftaufwand möglich, die Reinigung
der geraden, gezahnten Schneiden
problemlos. Die Partikelgröße lässt sich
durch den Anpressdruck variieren.

Schlumbohm OHG
Klein Floyen 8, 24616 Brokstedt
E-Mail: post@schlumbohm.de
Web: www.schlumbohm.de

Praktische Erfahrungen im 
Ausland sammeln

Die Fa. Trinon Titanium GmbH bietet die
einzigartige Gelegenheit, unter interna-
tional anerkannten Professoren prakti-
sche Erfahrungen in der Implantologie
zu sammeln. Unerfahrene, wie auch im-
plantologisch versierte Zahnärzte kön-
nen aus zwei verschiedenen Kursen
wählen. Zur Auswahl stehen folgende
Kurse:

Kuba 
Sie fliegen von einem nationalen Flugha-
fen Ihrer Wahl nach Madrid, hier treffen
sich alle Kursteilnehmer, ca. 20 Perso-
nen, und fliegen gemeinsam nach Ha-
vanna. Nach der ersten Regenerations-
nacht im Melia Cohiba Hotel und einer
anschließenden Sightseeingtour durch
die Stadt, fahren Sie direkt nach Santa
Clara. An der Universitätsklinik werden
Sie an fünf Tagen (à 8 Stunden), in einer
Gruppe von zwei bis drei Personen, in ei-
nem rotierenden System zwischen Ope-
rieren und Assistieren, mindestens 30 Im-
plantate selber an Patienten inserieren. 

Die Patienten werden im Vorfeld darü-
ber informiert und medizinisch vorbe-
reitet. Im Anschluss an die Operationen
erfolgen die prothetischen Nachversor-
gungen, wodurch sich die Möglichkeit

ergibt, gleichzeitig an einer protheti-
schen Schulung teilzunehmen. Be-
sonders geschätzt sind die abendlichen
Gespräche zwischen den Kursteilneh-
mern und den Kursleitern, die während
dem Abendessen oder in einer ruhigen
Minute stattfinden. Hierbei können Sie
sich untereinander austauschen und
sich zusätzliche hilfreiche Informatio-
nen für den nächsten Arbeitstag holen
bzw. aus den enormen Erfahrungen der
Kursleiter profitieren. 

Kambodscha
Zur weiteren Auswahl haben Sie einen
einwöchigen Kurs auf Kambodscha, der
sich in einigen Punkten vom Kubakurs
unterscheidet. Dieser Kurs eignet sich
besonders für Zahnärzte, die eine klei-
nere Teilnehmerzahl bevorzugen. Hier-
bei besteht die Möglichkeit, z.B. einen
Fortbildungskurs aus drei bis fünf be-
freundeten Zahnärzten zu bilden. Bei
diesem Kurs werden Ihnen 25 Implanta-
tionen garantiert und die Reisetermine
können individuell fixiert werden. Der
kulturelle Aspekt kommt auch hier nicht
zu kurz. Auf Anfrage können Sie in der
Hauptstadt Phnom Penh die Sehenswür-
digkeit Sihanouk Village und zahlreiche
buddhistische Kloster besuchen. 

Sollten wir Ihr Interesse geweckt haben,
dann informieren wir Sie gerne detail-
liert über die jeweiligen Kurse, telefo-
nisch unter der Nummer 07 21/93 27 00.

Trinon Titanium GmbH
Augartenstraße 1, 76137 Karlsruhe
E-Mail: trinon@trinon.com
Web: www.trinon.com

BPI wächst weiter und ist am Markt
etabliert

Nach dem Markteintritt im Oktober 2003
steht jetzt der zweite Expansionsschritt
und Umzug in das neue Gebäude an. Ab
1. Oktober 2005 residiert die BPI GmbH &
Co. KG auf 500 m2 in der Tilsiter Straße 8
direkt über der bereits entstehenden Fort-
und Weiterbildungsklinik für Zahnheil-
kunde und Implantologie. Ab Januar 2006
werden dort auf 1.000 m2 sowohl die 
alltägliche Zahnheilkunde als auch die
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chirurgische, implantologische und pro-
thetische Versorgung durchgeführt. In den
auf dem neuesten Stand eingerichteten
Schulungsräumen bieten wir Fortbildun-
gen rund um das BPI-Implantatsystem an.

Geschult und diskutiert werden Wege zur
perfekten Ästhetik und der Einsatz von
augmentativen Maßnahmen.

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

Neu: curasan Literaturservice 
Knochenregeneration

Wer sich mit Knochenregeneration be-
fasst, kann seit kurzem einen neuen 
Service der curasan AG nutzen. Das
Unternehmen hat eine Bestandsauf-
nahme der in den letzten sechs Jahren ver-
öffentlichten wissenschaftlichen Belege

zum erfolgreichen Einsatz des 
synthetischen Knochenaufbaumaterials
Cerasorb® durchgeführt und daraus eine
Liste nationaler und internationaler 
Publikationen erstellt. Um die Hauptaus-
sage jedes Artikels auf einen Blick zu er-
möglichen, sind alle der über 60 Quellen
mit einem Zitat oder Kommentar verse-
hen. Zusätzlich können sich interessierte
Anwender mit dem curasan-Literaturser-
vice künftig auf dem neuesten Stand hal-
ten: In loser Folge werden leicht lesbare
Zusammenfassungen aktueller Studien
und wissenschaftlicher Berichte zur Verfü-
gung gestellt. Eine der bereits abrufbaren

Literaturservice-Ausgaben berichtet über
eine kürzlich im renommierten „Interna-
tional Journal of Oral & Maxillofacial Im-
plants“ erschienene klinische Multizen-
ter-Studie unter Leitung von Professor 
György Szabó, Budapest. Im Splitmouth-
Verfahren wurden beidseitige Sinuslifts
mit Cerasorb® und autologem Knochen
durchgeführt, mit dem beeindruckenden
Ergebnis, dass beide Materialien klinisch
zum gleichen Erfolg führten. 
Die Informationen können direkt auf 
der Homepage www.curasan.de unter
dem Menüpunkt „Fachkreise“ oder per 
E-Mail unter literaturservice@curasan.de
angefordert werden.

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

CLINICAL HOUSE GmbH 

Größter unabhängiger Medizinprodukte-
händler in Deutschland, 110 beschäftigte
Mitarbeiter, Jahresumsatz von 50 Millio-
nen Euro, innovative Medizintechnik-
Produkte und Dienstleistungen – dafür
steht die CLINICAL HOUSE GmbH aus

Bochum, Deutschlands größter unabhän-
giger Anbieter chirurgischer Qualitätsim-
plantate der Marke Synthes auf dem Markt
der Traumatologie, Maxillofazial- und
Wirbelsäulenchirurgie. Schwerpunkt der
maxillofazialen Produktentwicklung ist
der Bereich der Knochenaugmentation.
Immer mehr zahnärztlich-chirurgische
Therapiekonzepte beinhalten als präim-
plantologische Maßnahme den Aufbau
bzw. die Herstellung eines ausreichenden
Knochenlagers, um im nächsten operati-
ven Schritt Dentalimplantate zu inserie-
ren. BoX – das Bone Fixation System von
CLINICAL HOUSE – ist ein maßgeschnei-
dertes Osteosysthese-Set für oralchirurgi-
sche Eingriffe. Kompakt, modular und in-
dividuell, wurde es speziell auf die Be-
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Abb. 1: ChronOS™ – Besser als Knochen – phasen-
rein, synthetisch, osteokonduktiv, resorbierbar.
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dürfnisse ambulanter chirurgischer Ein-
griffe wie z.B. Zugschraubenosteosynthe-
sen, Knochenaugmentationen oder die
Behandlung kleinerer Frakturen entwi-
ckelt. BoX ist handlich klein und enthält
alle benötigten Implantate und Instru-
mente. Das System wächst mit den Be-

dürfnissen. Es ist erhältlich mit einem Set-
Einsatz für die Schraubendurchmesser 1.3
(neu!), 1.5 oder 2.0 – als BoX oder Twin
BoX.
Für ein perfektes Ergebnis bei Augmenta-
tionen sorgt der zusätzliche Einsatz von
chronOS™, einem synthetischen Kno-
chenersatzmaterial, welches durch seine
interkonnektierende Porenstruktur den
knöchernen Umbau wesentlich fördert.
ChronOS™ ist seit über 20 Jahren erfolg-
reich im Einsatz und die Wirkungsweise
durch zahlreiche Studien belegt. Fragen
Sie nach unseren attraktiven Angeboten
und der Möglichkeit, das Box-Set leih-
weise und kostenfrei zu testen!

CLINICAL HOUSE GmbH
Innovative Medical Products & Services
Am Bergbaumuseum 31, 44791 Bochum
E-Mail: info@clinical-house.de
Web: www.clinical-house.de

Mehr Körpereinsatz gefragt

Die besten implantologischen Therapie-
konzepte können nicht aufgehen, wenn
sie dem Patienten nicht überzeugend
kommuniziert werden. Zu dieser Erkennt-
nis gelangten die Besucher des Work-
shops „Beauty and Speed® – Widerspruch
oder Synergie“, den der Implantatherstel-
ler DENTSPLY Friadent anlässlich des 14.
EAO-Kongresses in München am 23. Sep-
tember 2005 veranstaltet hatte. Neben
wissenschaftlichen Vorträgen zum Thema
beleuchtete Pantomime Professor Samy
Molcho eindrucksvoll die körpersprach-
lichen Aspekte einer erfolgreichen Patien-
tenkommunikation. „Ich merke, dass man
existiere, wenn Mitmenschen auf mich
reagieren“, so die Erkenntnis von Molcho.
Nicht anders verhalte es sich in der Zahn-

arztpraxis. Ein Patient, der zu seinem
Zahnarzt in die Praxis kommt, möchte
wahrgenommen werden mit Respekt, als
Mensch und mit seinen Bedürfnissen. Ig-
noranz oder Distanz dagegen verkehrt die
Verhältnisse dabei in ihr negatives Gegen-
teil. Körpersprache resultiert unmittelbar
aus der inneren Haltung und ist nicht trai-
nierbar. „Wer seinen Patienten als zu be-

handelndes Gebiss ansieht und den Men-
schen dabei ausklammert, wird auch kör-
persprachlich entsprechend kommuni-
zieren. Erst, wenn es dem Zahnarzt
gelingt, durch den bewussten Einsatz von
Gestik, Mimik und Körperhaltung ein ech-
tes Vertrauensverhältnis zu seinem Patien-
ten aufzubauen, öffnet sich dieser für die
Informationen rund um die tatsächliche
Implantatbehandlung. Sind Zahnarzt und
Patient an diesem Punkt des Verstehens
angelangt, entscheiden tatsächlich zahn-
ärztliche Kompetenz und das beste Thera-
piekonzept über den Behandlungserfolg.
Und dass sich hier Ästhetik und Sofortver-
sorgung in der zahnärztlichen Praxis nicht
widersprechen, sondern tatsächlich
gegenseitig befruchten, zeigten im wis-
senschaftlichen Teil des Workshops die
Implantologen Prof. Dr. George Romanos
aus New York, Dr. Sylvain Altglas aus Paris
und Dr. Nigel Saynor aus Manchester an-
hand ihrer klinischen Erfahrungen.

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

Synthetisches, osteokonduktives
Knochenaufbaumaterial mit 

Membranfunktion

FORTOSS VITAL® (Biocomposites LTD.)
ist ein synthetisches, osteokonduktives
Knochenaufbaumaterial aus β-Trical-
ciumphosphat in einer Hydroxylsulphat-
matrix. FORTOSS VITAL® zeichnet sich
durch eine neu entwickelte Oberflächen-
chemie und -technologie (Zeta Potential
Control) aus, wodurch die optimalen bio-
logischen Aktivitäten für die Knochenneu-
bildung entfaltet werden. Die Hydroxyl-
sulphat-Komponente des Materials bildet
eine mikroporöse Barriere und verhindert

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die 
Meinung der Redaktion wider.
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Abb. 2: BoX. Bone Fixation System, Osteosynthese-
Set für oralchirurgische Eingriffe.
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die frühe Infiltration von Weichgewebe.
Damit ist das Legen von Membranen über-
flüssig. Das von der amerikanischen FDA
zugelassene Material ist indiziert für alle
Augmentationen in der Mund-, Gesichts-
und Kieferchirurgie, bei Dentalimplanta-
ten und für den Aufbau von durch Paro-
dontitis verursachten Knochendefekten. 
FORTOSS VITAL® ist ein rein synthetisches
Produkt und enthält kein tierisches Ge-
webe, sodass keine unerwünschten ent-
zündlichen oder allergischen Reaktionen
auftreten. FORTOSS VITAL® ist einfach an-
wendbar mit einer kohäsiven Paste, die im
Defekt modelliert werden kann. Sie härtet
im Defekt vollständig aus und verpresst
sich nicht. FORTOSS VITAL® wirkt bakte-
riostatisch, wird vollständig resorbiert und
durch Humanhistologie nachgewiesen,
durch neuen natürlichen Knochen ersetzt.

Biocomposites 
Virchowstraße 14, 89075 Ulm
E-Mail: info@medcontact.de
Web: www.biocomposites.com

Neuer Firmenhauptsitz bei 
Straumann und Änderung der 

deutschen Führungsspitze 

Anlässlich des 5. Presse-Forums lud Strau-
mann Deutschland die Vertreter der deut-
schen Dentalfachpresse in den neuen Fir-
menhauptsitz nach Basel ein, der Anfang
2005 bezogen wurde. Das moderne Ge-
bäude beeindruckt nicht nur durch ge-
schmackvolles Design und besondere Ar-
chitektur, sondern auch durch technisch
modernste Ausstattung. So haben interes-
sierte Zahnärzte die Möglichkeit, in mo-
dernsten Schulungsräumen praktische Er-
fahrungen an Dummys zu sammeln und
Zahntechniker können in perfekt einge-
richteten Schulungslabors alle notwendi-
gen Fertigkeiten üben. Nicht ohne Stolz
präsentierte Wolfgang Becker, bisheriger
Vorsitzender von Straumann Deutsch-
land, Konzernleitungsmitglied und seit 
1. September Executive Vice President 
Europe, den neuen Firmensitz und unter-
strich mit seinem Bericht zur derzeitigen
Branchensituation die Marktführerschaft
von Straumann in Deutschland, an dessen
Spitze seit dem 1. September dieses Jahres
Andreas Nitschke (Dipl.-Ing. im Bereich
Bioingenieurwesen mit Schwerpunkt Me-
dizintechnik) steht. Er ist seit 2001 im
Unternehmen tätig, seit 2002 Mitglied der
Geschäftsleitung Straumann Deutschland
und bisher verantwortlich für den Verkauf.
Wolfgang Becker unterstrich Andreas
Nitschkes unternehmerischen Weitblick,
„der ihn befähigt, Straumann Deutsch-
land im wichtigsten europäischen Markt

zu führen und weiter zu entwickeln. So-
wohl seine fundierte Erfahrung in der
Medizintechnik als auch vor allem seine
Kundenorientierung werden dazu beitra-
gen, unsere Marktführerschaft in Deutsch-
land weiter auszubauen und zu festigen.“
Auch Produktinnovationen, wie die neue
Implantatoberfläche SLActive, die die Ein-

heilzeit auf drei bis vier Wochen reduziert,
die Straumann Bone Ceramic, ein neuar-
tiges, vollsynthetisches Knochenersatz-
material mit besonderem Handhabungs-
komfort und Resorptionseigenschaften
und das Straumann CARES System, das
mithilfe von CAD/CAM-Technologie die
Möglichkeit bietet, individualisierte Abut-
ments herzustellen, wurden der Fach-
presse vorgestellt. Service und Kunden-
orientierung sind wichtige Elemente zur
Kundenbindung und Neu-Akquisition.
Auch hier setzt Straumann neue Akzente
und bietet implantologischen Praxen die
Möglichkeit einer eigenen Website. In
einfachen Schritten und für ein kleines
Entgelt können sich Interessierte eine in-
dividuelle Homepage mit bis zu 15 Seiten
zusammenstellen. 
Unter www-dental-host.de erhalten Sie
weitere Informationen. Insgesamt war es
ein spannendes und interessantes Presse-
meeting, bei dem sich Straumann erneut
als ein innovatives und zukunftsorientier-
tes Unternehmen präsentiert hat, das sei-
nen Kunden, wie auch in der Vergangen-
heit, als zuverlässiger Partner zur Seite
steht.

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9
79111 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@straumann.com
Web: www. straumann.com

Bioteck stellt vier neue Produkt-
linien vor

Bioteck S.R.L. ist Hersteller und Vertreiber
von Biomaterialien, die nach einem pa-
tentierten Verfahren durch einen selek-
tiven chemisch-physikalisch-enzymati-
schen Prozess bei niedrigen Temperaturen
(37 °C) aufbereitet werden. Diese Art der
Herstellung ermöglicht die vollständige
Elimination von Antigenen aus tierischem

Knochengewebe unter Vermeidung einer
Kalzinierungsphase. Derzeit stellt Bioteck
vier Produktlinien mit unterschiedlichen
Eigenschaften für verschiedene Einsatzge-
biete her: BIO-GEN® ist ein deantigeni-
siertes, natürliches, kollagenfreies osteo-
konduktives Material, welches speziell 
für den Einsatz in der Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde re-
levant ist. Es wird
aus tierischem Kno-
chen gewonnen
und ist vollständig
resorbierbar. Das
Endprodukt besteht
aus einer minerali-
schen Knochenma-
trix, die in ihrer ato-
maren Strukturebene unverändert ist. Es
ist als Granulat (kortikal und spongiös)
und in Blöcken aus Femurknochen erhält-
lich. Mit OSTEOPLANT® ELITE stellt Bio-
teck ein neues Membrankonzept für die
gesteuerte Gewebe- bzw. Knochenrege-
neration (GTR und GBR) zur Verfügung,
das die praktischen Vorteile resorbierbarer
Membranen mit dem Regenerationspo-
tenzial nicht resorbierbarer Membranen
verbindet. Die aus dem kortikalen equi-
nen FLEX-Knochen hergestellte Membran
wird langfristig (zwischen acht und zwölf
Monaten) vollständig resorbiert. Das Pro-
dukt findet auch Anwendung in der Or-
thopädie, sowie in der Neurochirurgie.
Ein weiteres Produkt, speziell für den 
Einsatz in der Wiederherstellungschirur-
gie, ist OSTEOPLANT FLEX®. Es ist ein
spongiöses oder kortikales, vollständig re-
sorbierbares, deantigenisiertes flexibles
Knochengewebe equiner Herkunft. Das
Endprodukt besteht aus einer Typ-I-Voll-
kollagenmatrix und einer teilweise de-
mineralisierten mineralischen Knochen-
matrix. Die Demineralisierung erfolgt
durch elektrolytische Entfernung des 
Apatitkomplexes. Durch diesen Aufberei-
tungsprozess entsteht ein flexibles Kno-
chenmaterial, das sich ohne zu bröckeln
oder zu brechen, gut an die anatomischen
Konturen des Knochens anpassen lässt.
Als vierte Neuheit präsentiert die Firma
Bioteck BIOCOLLAGEN®, welches eine
deantigenisierte, nicht allergene, lyophili-
sierte natürliche equine Kollagenmemb-
ran ist, die vollständig resorbiert wird. Es
stellt eine wertvolle Unterstützung bei der
Verwendung von granulären Biomateri-
alien in Defektsituationen dar, in welchen
ein kompletter periostaler Verschluss
nicht möglich ist.

Rocker & Narjes GmbH
Waltherstraße 80, 51069 Köln
E-Mail: info@rocker-narjes.com
Web: www.rocker-narjes.com

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,
das Jahr geht schon wieder zu Ende und die Hektik steigt
wie jedes Jahr nochmals in den Praxen. Ihre Fortbil-
dungsreferenten möchten Sie trotzdem noch auf eine
ganz wichtige Fortbildung hinweisen. Am 18. und 19.
November findet die Jahrestagung Ihres Berufsverban-
des statt. Sie sollten einmal dieses Highlight von der Fort-
bildung her nicht versäumen. Sie sollten aber auch mit
Ihrem Berufsverband über die Zukunft der Oralchirurgie
diskutieren. So könnte z.B. über die geplante Hygiene-
verordnung oder auch über die „Abrechnungsschiene“
die Gefahr bestehen, dass das Leistungsspektrum für den
Oralchirurgen eingeschränkt wird. Zeigen Sie Präsenz in
Hamburg, stimmen Sie für Ihre Zukunft.
Für die letzte Fortbildung in diesem Jahr, das Abrech-
nungssymposium mit den Kieferchirurgen zusammen,

sind leider keine Plätze mehr frei. Dieses Symposium ist
für 2006 schon wieder fest eingeplant. Die Planung des
Fortbildungskalenders 2006 läuft auf vollen Touren. Soll-
ten Sie Fortbildungen platzieren wollen, kontaktieren Sie
uns bitte. Im Jahr 2006 wollen wir mit drei neuen Projek-
ten starten.
Nach der im Sommer durchgeführten Umfrage besteht
großes Interesse für den „gemeinsamen Einkauf“, für die
Patientenbroschüre und für die Patienteninformations-
veranstaltungen. Wir werden Ihnen in Hamburg schon
Konzepte zu den einzelnen Projekten präsentieren. Wir
freuen uns auf Ihren Besuch in Hamburg.

Ihr Referat für 
Fortbildung und Abrechnung
Dr. Edgar Spörlein und Dr. Peter Mohr

Aktuelles vom Referat für Fortbildung und 
Abrechnung des BDO

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2005
______________________________________________________________________________________________________________

11.–13. 11. 2005 Gemeinschaftsveranstaltung DGMKG und BDO für den Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie und 
Parodontologie
Ort: Hamburg

Curriculum für TS Implantologie!

Anmeldung: Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06
______________________________________________________________________________________________________________

18./19. 11. 2005 22. Jahrestagung des BDO
Ort: Hamburg

Anmeldung: Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
______________________________________________________________________________________________________________

26. 11. 2005 3. Abrechnungssymposium für Chirurgen
Ort: Sheraton Hotel in Frankfurt am Main

Anmeldung: Fax: 0 67 22/7 18 06

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2006
_______________________________________________________________________________________________________________

20. 01. 2006 Manuelle Kiefergelenkdiagnostik zur Einschätzung der Schwere einer Kiefergelenkerkrankung
Referent: Univ.-Prof. DDr. R. EWERS

Ort: Darmstadt

Anmeldung: Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06
_______________________________________________________________________________________________________________

20.–22. 01. 2006 Fortbildung des Curriculums Implantologie und Parodontologie
Ort: München

Anmeldung: Boeld Communication München
Fax: 0 89/27 37 25 59

_______________________________________________________________________________________________________________

04. 03. 2006 Drei Operateuren über die Schulter schauen – Oralchirurgie Live
Implantologie, Sinuslift, PA-Chirurgie, Augmentationen, ästhetische Chirurgie, evtl. Nervverlagerung und 
evtl. Osseodistraktion
Referenten: Prof. Dr. S. JÄNICKE, Dr. P. MOHR, Dr. E. SPÖRLEIN

Ort: Aachen

Anmeldung: Tel.: 0 67 22/7 14 40, Fax: 0 67 22/7 18 06



FORTBILDUNG

Für detaillierte Informationen nehmen Sie bitte Kontakt mit dem Referat für Fortbildung und Abrechnung auf:
Dr. Edgar Spörlein Dr. Peter Mohr
Tel.: 0 67 22/7 14 40 Tel.: 0 65 61/9 62 40

März 2006 Curriculum Implantologie der LZK Hessen – Speziell für Oral- und Kieferchirurgen
Ort: N. N.

Anmeldung: LZKH Dr. C. Panthen
Tel.: 0 69/4 27 27 51 90, Fax: 0 69/4 27 27 51 05

_______________________________________________________________________________________________________________

05.–07. 05. 2006 Fortbildung des Curriculums Implantologie und Parodontologie
Ort: Köln

Anmeldung: Boeld Communication München
Fax: 0 89/27 37 25 59

_______________________________________________________________________________________________________________

10.–12. 11. 2006 Fortbildung des Curriculums Implantologie und Parodontologie
Ort: Hamburg

Anmeldung: Boeld Communication München
Fax: 0 89/27 37 25 59

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

ANZEIGE
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Im Oralchirurgie Journal, Heft 4/2001, haben wir auf die
Gründung einer „Arbeitsgemeinschaft für chirurgische Pa-
rodontologie im BDO“ hingewiesen. Die Leitung dieser
AG übernahmen Frau Dr. Peters und Herr Dr. Baumgardt.
Der zunehmenden Bedeutung der Parodontologie in der
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde konnte sich der BDO
nicht verschließen und bietet seit geraumer Zeit zusam-
men mit der DGMKG Fortbildungskurse im Bereich der Pa-
rodontologie an. Es lag nahe, im Rahmen der allgemeinen
Tätigkeitsschwerpunktwelle, auch den eigenen Mitglie-
dern nach Absolvierung einer Kursreihe von insgesamt 80
Stunden einen Tätigkeitsschwerpunkt Parodontologie zu
verleihen. Dies geschah in guter Absicht unter Berücksich-
tigung des durch die Satzung definierten Auftrages des
BDO. Der Vorstand des BDO war überrascht über die
große Resonanz. Bei den bisherigen Veranstaltungen wa-
ren mehr Bewerber als Plätze vorhanden. Inzwischen wur-
den von verschiedener Seite die Voraussetzungen zur Ver-
gabe eines TS überprüft. Das Bundesverfassungsgericht
hatte seinerzeit festgestellt, dass eine interessensgerechte
und der Sache angemessene Information des Zahnarztes
über tatsächlich vorliegende Qualifikationen zulässig ist.
Nach Meinung des Bundesverfassungsgerichtes sollte eine
nachhaltige Tätigkeit im TS-Bereich ausgeübt werden. Die
TS-Angaben auf dem Praxisschild müssen der Kammer ge-
meldet werden. Die Deutsche Gesellschaft für Parodonto-
logie (DGP) hat nun, vertreten durch Mitglieder des Vor-
standes, Bedenken dahingehend geäußert, ob die Vergabe
eines TS Parodontologie durch chirurgische Verbände der
Sache dienlich sei. Der BDO-Vorstand hat sich mit der The-
matik beschäftigt und versucht, sich konstruktiv in diese
Diskussion einzubringen. Nach Gesprächen mit Juristen

und Vertretern der DGP sind wir der Meinung, dass eine
Vergabe des TS Parodontologie durch den BDO und die
DGMKG nicht mehr erfolgt. Der BDO und die DGMKG
verzichten also auf die eigenständige Vergabe des TS Paro-
dontologie. Die Fortbildungsreihe wird jetzt unter der Be-
zeichnung „Curriculum operative und ästhetische Paro-
dontologie“ fortgesetzt. Die DGP unterstützt weiterhin
den BDO und die DGMKG und steht beiden Verbänden
hinsichtlich parodontologischer Fragen und vor allem mit
Referenten zur Verfügung. Der Anspruch, ein für die chir-
urgischen Fachgruppen besonderes parodontologisches
Fortbildungsprogramm durchzuführen, erwächst aus der
Tatsache bereits vorhandener chirurgischer und mikro-
chirurgischer Techniken der Mitglieder. Beide Verbände
freuen sich auf eine konstruktive Zusammenarbeit mit der
DGP. Das absolvierte Curriculum von 80 Stunden schafft
die Voraussetzung für jeden Teilnehmer, den entsprechen-
den TS bei der für ihn zuständigen LZK selbst zu beantra-
gen. Diese Lösung wird als rechtlich unbedenklich erach-
tet und erhält den Verbänden gleichzeitig die Möglichkeit,
ihre eigenen Mitglieder unter Berücksichtigung der Vor-
kenntnisse fortzubilden. Der Vorstand hofft auf Ihr Ver-
ständnis und steht auf der Mitgliederversammlung in Ham-
burg am 19.11.05 für weitere Fragen zur Verfügung.

Fortbildung operative und ästhetische 
Parodontologie

Vergabe eines TS Parodontologie von Seiten des BDO und der DGMKG-Chirurgie geändert.

DR. HORST LUCKEY/NEUWIED

Korrespondenzadresse:
Dr. Horst Luckey  (1. Vorsitzender)
Theaterplatz 4, 56564 Neuwied
Tel.: 0 26 31/2 80 15, Fax: 0 26 31/2 29 06
E-Mail: H.Luckey@t-online.de

Die Reise ging diesmal nicht nach Westen zu unseren
amerikanischen Kollegen, sondern nach Osten zu unse-
ren Kollegen der Moskauer Staatsuniversität.
Anlässlich des russischen Zahnärztetages in Moskau hat-
ten die russischen Kollegen am Donnerstag, dem 22.
September 2005, einen „Europäischen Tag“ organisiert
und unter anderem Kollegen der EFAAD, dem europä-
ischen Ableger der International Federation of Dental
Anesthesiology Societies (IFDAS), eingeladen. Solomon
Rabinovich und Oleg Moskovets boten mit zahlreichen
Kolleginnen und Kollegen für ihre Gäste ein eindrucks-
volles Programm  an, das eingebettet war in einer uns alle

„Osterweiterung des BDO?“

Abb. 1: Prof. Oleg Moskovets, Dr. Luckey, Priv.-Doz. Dr. Dr. Rainer Rahn,
Prof. Solomon Rabinovich, Dr. Dr. Jakobs, Prof. Kaneko (v.l.n.r).
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überwältigenden Gastfreundschaft. Das Land ist im Auf-
bruch. Zukünftige Entscheidungsträger im Bereich der
Medizin/Zahnmedizin sind extrem motiviert. Der BDO
wird im Rahmen seiner Möglichkeiten einen Beitrag leis-
ten. Prof. Kaneko aus Japan, der seit Jahren freundschaft-
lich mit dem BDO verbunden ist, lud alle Teilnehmer in
seiner Präsentation nach Yokohama zur nächsten IFDAS-
Weltkonferenz im Oktober 2006 ein.

Doswidanje Kollegi!
Dr. Horst LuckeyAbb. 2: Die nachfolgende Generation junger Zahnärzte steht bereit.

Das 12. Sommersymposium der MVZI fand dieses Jahr
gemeinsam mit unserem Berufsverband Deutscher Oral-
chirurgen vom 1. bis 3. September 2005 in Magdeburg
statt. Unter dem Thema „Konzepte, Konstruktionen und
Komplikationen“ trafen sich über 250 Zahnärzte, Helfe-
rinnen und Zahntechniker im Parkhotel „Herrenkrug“
mit seinem wunderschönen Jugendstilambiente. Unter
der wissenschaftlichen Leitung von Dr. H.-J. Hartmann
und Prof. Dr. H.-L. Graf gaben namhafte Referenten Ant-
worten auf aktuelle Fragen in der Implantologie. Der
Freitag stand ganz im Zeichen neuer Wege im chirurgi-
schen Vorgehen und Innovationen im prothetischen Part.
Kollege Ackermann aus Filderstadt stellte eindrucksvoll
dar, dass durch eine exakte präoperative Planung und ein
entsprechendes chirurgisches Vorgehen antizipierte pe-
rio-implantat-prothetische Behandlungsergebnisse zu
erwarten sind. Ein erfrischender Vortrag vom Kollegen
Bücking aus Wangen/Allgäu befasste sich mit okklusalen
Konzepten bei festsitzendem Zahnersatzes. Interessante
Neuerungen gab es im Bereich der implantatgetragenen
Teleskopprothetik von Prof. Lauer aus Frankfurt zu hö-
ren: Verschleißfreie Primärkronen aus Zirkoniumoxid-
keramik und galvanogefertigte Sekundärteile können
das Problem des Friktionsverlustes nach längerer Trage-
dauer lösen. Am frühen Abend fanden dann die Mitglie-
derversammlungen der MVZI und des BDO-Landesver-
bandes Sachsen statt. In der BDO-Mitgliederversamm-
lung konnten wir Herrn Kollegen Dr. J. Schmidt aus dem
BDO-Bundesvorstand und Herrn Kollegen Dr. A. Vogel
aus dem Landesverband Sachsen der DGMKG begrü-
ßen. Folgende Tagesordnungspunkte wurden debattiert
bzw. beschlossen:
1. Auf Initiative des Vorstandes des Landesverban-

des Sachsen des BDO wurde der BDO-Landes-
verband Mitteldeutschland für die BDO-Mitglieder
der Länder Sachsen, Thüringen und Sachsen-Anhalt
gegründet.

2. Aus aktuellem Anlass wurden Probleme der Narko-
sebehandlungen in oralchirurgischen Praxen disku-
tiert.

3. Der stellvertretende BDO-Vorsitzende, Kollege
Schmidt, informierte die Anwesenden über den ak-
tuellen Stand beim heiß diskutierten Thema „Medi-
zinproduktegesetz“.

4. Weiterhin informierte Herr Kollege Schmidt zum
Stand der Gespräche über die Zusammenführung der
Facharzt- bzw. Fachzahnarztweiterbildungen „Oral-
chirurgie“ und „MKG-Chirurgie“.

Ein gelungener Gesellschaftsabend im Jugendstilsaal des
Parkhotels – mit einem Auftritt des Dresdener Zwinger-
trios – rundete den ersten Kongresstag gebührend ab.
Die Thematik periimplantäres Weichgewebe spielte am
zweiten Tag in mehreren Vorträgen eine entscheidende
Rolle. Mit brillanten histologischen Bildern entführte uns
Prof. Donath wieder einmal in die Welt der mikroskopi-
schen Anatomie. Kollege Hartmann aus Tutzing und Kol-
lege Blume aus Dresden zeigten an interessanten Fall-
beispielen, dass ein exaktes Weichgewebsmanagement
mitentscheidend für den implantologischen Erfolg ist.
Beeindruckende Diapositive von Periimpantitis ganz an-
derer Art, nämlich an extraoralen Geweben, verblüfften
das Auditorium im Referat von Prof. Graf aus Leipzig. Un-
liebsame prothetische Misserfolge wurden im letzten Sit-
zungsabschnitt erörtert, so referierte Herr Kollege Ter-
pelle aus Olsberg in seinem interessanten Vortrag über
praxisnahe Beispiele zur Vermeidung und Therapie von
prothetisch-technischen Komplikationen. Insgesamt
war dieses Sommersymposium eine rundum gelungene
wissenschaftliche Veranstaltung, für deren Organisation
wir uns beim MVZI-Vorstand ganz besonders bedanken.

Dr. med. Wolfgang Seifert 
(amt. Vorsitzender des LV Mitteldeutschland des BDO)

Gemeinschaftsveranstaltung des BDO 
in Magdeburg

DR. MED. WOLFGANG SEIFERT/MARKNEUKIRCHEN
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