
März I 7. Jahrgang I 12007

ISSN 1617-7843 I PVSt.  F 54707

€ 10,00 zzgl. MwSt. und Versand

Zeitschrift des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen

I Marktübersicht  Übersicht zur mikrobiologischen Diagnostik in der Zahnmedizin I
Marktübersicht Gen-/Keimtests

I Special Risiken und Komplikationen bei der Implantatinsertion
I Fachbeitrag Die bisphosphonat-assoziierte Kieferosteonekrose 
I Anwenderbericht Risikofaktoren in der Implantologie
I Bericht Ein Besuch im weltweit ältesten medizinischen Institut
I Stellungnahme „Schöne, festsitzende Zähne in einer Stunde“
I Fortbildung International Conference of Facial Esthetics I Erfolgreiches

Gemeinschaftsprojekt von BDO und DGMKG
BERUFSVERBAND 

DEUTSCHER ORALCHIRURGEN
Auxilio egentes in orbe terrarum adiuvemus

Risikofaktoren in der
Implantologie – klinische
Diagnostik und Therapie









EDITORIAL

Mit 19 % und vielen Erwartungen startet das Jahr 2007 und spannende Themen werden
Sie in den diesjährigen Ausgaben des Oralchirurgie Journals erwarten, beginnend mit
den Risikofaktoren in der Implantologie.Der Erfolg einer implantologischen Versorgung
hängt zu einem nicht unerheblichen Teil von der Beurteilung und den Umgang mit den
Risikofaktoren des geplanten Eingriffes ab. Im Rahmen der präimplantologischen Diag-
nostik spielen die intraoralen Mikroorganismen eine zunehmend wichtigere Rolle. Un-
sere aktuelle Marktübersicht bietet einen Überblick zu den Themen Nachweis von Paro-
dontitis-assozierter Bakterien,Autovakzinen und dem genetischen Parodontitis- Risiko-
Test.
Von großem Interesse dürfte der Beitrag von dem Autoren-Duo Christian Foitzik und Arne
König „Risiken und Komplikationen bei der Implantatinsertion“ sein, beschreiben diese
allgemeinmedizinische Faktoren, die präoperative Planung, intraoperative sowie post-
operative Faktoren. Präimplantologische Diagnostik und Therapie parodontaler Erkran-
kungen von Dr. Engler-Hamm fügen sich nahtlos in das Thema der Risikofaktoren ein.
Eine interessante Buchrezension zum Thema Implantologie finden Sie auch in dieser
Ausgabe,es handelt sich dabei um eine Checkliste,die kurz und prägnant einen Überblick
bietet.
Der Jahreskongress des BDO am 17.und 18.November 2006 in Berlin war eine gelungene
Veranstaltung mit vielen interessanten Vorträgen und Workshops. An dieser Stelle sei
nochmals dem Vorstand und dem Team der Oemus Media AG gedankt.Der nächste Jah-
reskongress wird wieder in Berlin im Hotel Palace vom 16.bis 17.November 2007 stattfin-
den. Ein weiterer wichtiger Termin ist das 6. Implantologiesymposium in der Türkei vom
24. bis 28. Mai 2007, eine gemeinschaftliche Veranstaltung des BDO mit der EDAD. Erst-
malig beteiligt sich auch die DGI an dieser Veranstaltung und hat diese unter dem Titel
„East meet west – white meets red“ in ihr Continuum Programm aufgenommen. In
Rheinland-Pfalz hat sich die Zusammenarbeit mit der DGI schon seit Jahren als sehr
fruchtbar erwiesen und so verspricht dieser Kongress in der Türkei eine sehr spannende
Veranstaltung zu werden. Neue Impulse mit innovativen Produkten wird uns die dies-
jährige IDS vom 20. bis 24. März 2007 in Köln liefern, um für unsere Patienten immer auf
dem neuesten Stand zu sein.

Ihr Dr.Torsten S. Conrad

Risikofaktoren in der Implantologie
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� Zähne und Mundflora bilden ein Zusammenspiel, das
für den gesamten Organismus wichtige Aufgaben erfüllt.
So ist das Innere der Mundhöhle von einer zarten Mund-
schleimhaut ausgekleidet,welche neben den Zähnen und
der Zunge einen idealen Standort für die Ansiedlung von
Mikroorganismen darstellt. Durch Beißen, Kauen, Zun-
genbewegungen und Speichelfluss versucht der Körper
allerdings die Mikroorganismen an einer aktiven Ansied-
lung zu hindern. Dies wird im Besonderen durch die im
Speichel vorhandenen Proteine (Statherine, Histadin und
Prolin reiche Proteine), die an Mikroorganismen binden
und somit im Speichel gelöst bleiben, zu verhindern ver-
sucht. Durch das Schlucken,welches täglich ca. 2.500 Mal
erfolgt,gelangen die Mikroorganismen in den Magen,wo
die meisten von ihnen aufgrund des niedrigen pH-Wertes
abgetötet werden.
Die Mundflora bewältigt gemeinsam mit dem Speichel
auch den ersten Schritt der Verdauung. Durch eine spezi-
fische Ernährung breiten sich aber unerwünschte Bakte-
rien aus und führen z.B. zu Karies. Hier ist ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen Streptococcus mutans und Ka-
ries erwiesen. Weiterhin gibt es Hinweise, dass die orale
Mikroflora Einfluss auf die allgemeine Gesundheit haben
kann:Eine chronische Parodontitis kann vorzeitige Wehen
auslösen,zu Herzinfarkt und Schlaganfall führen.
Ursachen der Parodontitis sind nicht nur mangelnde
Mundhygiene und Zahnsteinbildung, sondern auch op-
portunistische Infektionen mit oralen Mikroorganismen
wie Actinobacillus,Porphyromonas und Prevotella. Hierbei
handelt es sich also durchaus um eine Infektionskrank-
heit. Diese Mikroorganismen wirken als bakterielle Anti-
gene und produzieren Lipopolysaccharide,die die Bildung
von proinflammatorischen Zytokinen hervorrufen. Hier-
durch kommt es zu einer Entzündungsreaktion. Bereits
1996 konnte gezeigt werden, dass parodontale Erkran-
kungen das Frühgeburtsrisiko um das 7,5-Fache erhöhen.
Man geht davon aus,dass in den USA ca.18 % der unterge-
wichtigen und zu früh geborenen Kinder eine Folge der Pa-
rodontitis sind.Für Europa gibt es bislang keine vergleich-
baren Zahlen. Inzwischen liegen jedoch erste randomi-
sierte Therapiestudien vor, die die Vorteile einer aktiven
Parodontitistherapie nahe legen.Vor diesem Hintergrund
wird die Bedeutung einer schnellen und zuverlässigen Di-

agnostik der an der Parodontitis beteiligten Erreger er-
sichtlich.
Zum Nachweis Parodontitis-assozierter Bakterien wer-
den neben der traditionellen Methoden der Mikroskopie
und Kultivierung auch kulturunabhängige Tests durchge-
führt. Molekularbiologische Nachweisverfahren haben
sich hierbei durchgesetzt, da sie unabhängig von der Le-
bensfähigkeit der Erreger sind. Die meisten dieser Nach-
weisverfahren basieren auf den Arbeiten von Socransky
und Haffajee. Beim Nachweis gewebeinvasiver, parodon-
talpathogener Mikroorganismen reichen konventionell
mechanische Therapien oft nicht aus, um diese Keime si-
cher zu eliminieren.Bei vorwiegend gewebeinvasiven Kei-
men muss eine begleitende antibiotische Therapie durch-
geführt werden.Allerdings weist diese zahlreiche Neben-
wirkungen auf. Mittlerweile sind sogar die ersten Resis-
tenzen beschrieben worden.
Als Alternative könnten sich hier die sogenannten Auto-
vakzine anbieten. Autovakzinen sind individuelle, gewis-
sermaßen maßgeschneiderte Arzneimittel. Sie werden
aus einem Infektionserreger (im Regelfall Bakterien) her-
gestellt,der bei einem Patienten für eine chronische Infek-
tion verantwortlich ist.Wichtig ist,dass der Erreger einer In-
fektion direkt aus dem Krankheitsgeschehen eines Patien-
ten gewonnen wird. Dieser Erreger wird nach Kultur scho-
nend abgetötet und dem Patienten (und nur diesem
Patienten!) dann wieder verabreicht.Von Bedeutung dabei
ist, dass Autovakzinen eine immunmodulatorische Wir-
kung (positive Wirkung auf das Immunsystem, Förderung
der Paramunität) aufweisen und damit einen gewissen
Schutz vor Reinfektion bieten. Während konventionelle
Impfstoffe auf den prophylaktischen Einsatz beschränkt
sind, dienen Autovakzine per Definition dem therapeuti-
schen Einsatz bei schon bestehender Infektion. Gerade die
Problematik der zunehmenden Resistenzen bei Antibioti-
katherapien könnten hier neue bzw. „alte“ Therapiemög-
lichkeiten wieder interessant werden lassen. �
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Übersicht  zur mikrobiologischen
Diagnostik in der Zahnmedizin

Die komplexen bakteriellen Lebensgemeinschaften, wie sie im und auf dem Körper anzutref-
fen sind, haben eine eminente Bedeutung für unser tägliches Leben. So werden alle Oberflä-
chen des Menschen von einer Vielzahl solcher Lebensgemeinschaften besiedelt und stellen
somit ein komplexes und dynamisches bakterielles Ökosystem dar, welches sich zu Beginn
des Lebens etabliert. Der erste Kontakt mit Mikroorganismen erfolgt während der Geburt.  

Dr. Torsten S. Conrad/Bingen, Dr. Ralf Rössler/Berlin

■ KONTAKT

Dr.Torsten S. Conrad
Heinrichstraße 10,55411 Bingen
E-Mail:praxis@dr-conrad.de
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Name des Tests

Hersteller

Vertrieb

Testtyp
molekularbiologisch

PCR
DNA-Hybridisierung

mikrobiologisch
biochemisch
DNA-DNA-Hybridisierung
quant./qual. Speichelauswert.

Anwendungsgebiet

Für welche Patienten/-
Situationen empfohlen?

nachgewiesene Keime

Anzahl der Keime

Herst. v. Autovakzinen möglich

Entnahme der Probe
Parodontaltasche
Wangenschleimhaut
Mundhöhle
extraoral
Zungendorsum

Ort der Auswertung

Brutschrank notwendig

Dauer der Probenentnahme

Testergebnis liegt vor nach

Haltbarkeit des Tests

Preis pro Test

wissenschaftliche Studien

GABA

meridol® Paro Diagnostik

GABA GmbH

GABA GmbH

molekularbiologisch
Real-Time-PCR
–

–
–
–
–

Parodontitis

aggressive und schwere chronische
Parodontitis, bei Taschentiefen
>5mm, Taschen mit Pus, Entschei-
dungshilfe bei Wahl des Antibioti-
kums, Kontrolle des Therapieerfolgs
nach Initialbehandlung/in der Erhal-
tungsphase, Nachweis von Reinfek-
tionen, Risikoeinschätzung vor im-
plantologischer, prothetischer oder
orthodontischer Behandlung

A. actinomycetemcomitans, P. gingi-
valis, T. forsythensis, T. denticola, F.
nucleatum, P. intermedia, Bestim-
mung der Gesamtkeimzahl, quantita-
tive Bestimmung durch Real-Time-
PCR

6 + Gesamtkeimzahl

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

20 Sekunden

2–3 Tage nach Eingang im Labor

4 Jahre

Privatpatient: 65,00 € bzw. 165,00 €
Kassenpatient: –

liegen vor

GREINER BIO-ONE

ParoCheck® Kit 10

Greiner Bio-One GmbH

Greiner Bio-One GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
DNA-DNA-Hybridisierung
–

Parodontitis

aggressive u. schwere chronische Pa-
rodontitis; Parodontiden d. progriente
Attachmentverluste aufweisen;
Parodontalabszess m. Tendenz z.
Ausbreitung i. benachbarten Logen,
Fieber u./od. ausgeprägter, ulzerie-
render Gingivitis/Parodontitis m.
ausgeprägter Allgemeinsymptomatik;
mittel-/schwere Parodontitis b. syste-
mischen Erkrankung bzw. Schwä-
chungen d. Immunsystems

Roter Komplex: P. gingivalis, T. forsy-
thia, T. denticola; Oranger Komplex: F.
nucleatum ssp., P. micros, P. interme-
dia, C. rectus; Grüner Komplex: E.
corrodens, A. actinomycetemcomi-
tans a, b, c; Blauer Komplex: A. visco-
sus

10

ja (Anfrage bei Symbio Vaccin GmbH)

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

2 Minuten

3 Tagen

4 Jahre

keine Angabe
keine Angabe

liegen vor

HAIN LIFESCIENCE

GenoType® PST® plus

Hain Lifescience GmbH

Hain Lifescience GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
–
–

Parodontitis

Parodontitis-Risikobestimmung bei
Neupatienten, schweren Parodonto-
logie-Fällen, Implantatsanierung,
Bestimmung des Risikos für
Implantatmisserfolge

individuelles, erbliches Parodontitis-
Risiko: Interleukin-1-Genotypen und
Polymorphismen des Interleukin-1-
Rezeptorantagonisten

keine, da Gentest

nein

–
Wangenschleimhaut
–
–
–

Labor

nein

0,3 Minuten

3 Tage

3 Jahre

Privatpatient: ab 47,00 €
Kassenpatient: ab 47,00 €

liegen nicht vor

GREINER BIO-ONE

ParoCheck® Kit 20

Greiner Bio-One GmbH

Greiner Bio-One GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
DNA-DNA-Hybridisierung
–

Parodontitis

aggressive u. schwere chronische Pa-
rodontitis; Parodontiden d. progriente
Attachmentverluste aufweisen;
Parodontalabszess m. Tendenz z.
Ausbreitung i. benachbarten Logen,
Fieber u./od. ausgeprägter, ulzerie-
render Gingivitis/Parodontitis m.
ausgeprägter Allgemeinsymptomatik;
mittel-/schwere Parodontitis b. syste-
mischen Erkrankung bzw. Schwä-
chungen d. Immunsystems

Roter Komplex: P. gingivalis, T. forsy-
thia, T. denticola; Oranger Komplex: F.
nucleatum ssp., P. micros, P. nigres-
cens, P. intermedia, C. gracilis, C.
rectus, E. nodatum, S. constellatus-
Gruppe; Violetter Komplex: V. par-
vula, A. odontolyticus; Grüner Kom-
plex: E. corrodens, Capnocytophaga
sp., C. concisus, A. actinomycetem-
comitans a, b, c; Gelber Komplex: S.
mitis-Gruppe, Gruppe S. gordonii;
Blauer Komplex: A. viscosus

20

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

2 Minuten

3 Tage

4 Jahre

keine Angabe
keine Angabe

liegen vor

Gen-/Keimtests
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HAIN LIFESCIENCE

micro-IDent® plus

Hain Lifescience GmbH

Hain Lifescience GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
–
–

Parodontitis

quantitative Bestimmung der Keimbe-
lastung: Parodontitispatienten ab
4mm Taschentiefe für Optimierung
von Behandlungsstrategie und Recall:
Therapieerfolgskontrolle, Wirkstoff-
wahl bei Antibiotikatherapie, Früher-
kennung von Rezidiven, periimplan-
tären Infektionen, Risikoeinschätzung
für Implantatmisserfolg vor umfang-
reicher Sanierung

quantitative, spezifische und sensitive
Bestimmung, Bestimmung von elf
Keimen: Aa-Komplex: Aa; Roter Kom-
plex: Pg, Tf, Td; Oranger Komplex: Pi,
Pm, Fn; Orange-assoziierter Kom-
plex: Cr, En; Grüner Komplex: Ec, 
C. spec

11

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

0,2 Minuten

3 Tagen

3 Jahre

Privatpatient: ab 67,00 €
Kassenpatient: ab 67,00 €

liegen vor

JOHN O. BUTLER

IAI PadoTest 4·5

Institut für Angewandte Immunologie

JOHN O. BUTLER GmbH

molekularbiologisch
–
–

–
–
RNA-DNA-Hybridisierung
quantitat./qualitat. Speichelauswert.

Parodontitis

alle Formen der Parodontitis, Recall,
Monitoring

A. actinomycetemcomitans, 
P. gingivalis, T. forsythia, T. denticola,
Gesamtbakterienzahl (TBL) sowie die
Anteile der einzelnen Keime an der
TBL, Gruppierung in fünf Taschen-
typen; die Typisierung charakterisiert
die komplexe Vergesellschaftung der
Bakterien untereinander und zeigt auf
einen Blick, ob Antibiotika nebst
Scaling-Rootplaning nötig sind und
wenn ja, welche.

4

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

10 Sekunden

max. 10 Arbeitstagen

2 Jahre b. lichtgesch.Aufbewahrung

Privatpatient: ab 37,00 €
Kassenpatient: –

liegen vor

HAIN LIFESCIENCE

micro-IDent®

Hain Lifescience GmbH

Hain Lifescience GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
–
–

Parodontitis

quantitative Bestimmung der Keimbe-
lastung: Parodontitispatienten ab
4mm Taschentiefe für Optimierung
von Behandlungsstrategie und Recall:
Therapieerfolgskontrolle, Wirkstoff-
wahl bei Antibiotikatherapie, Früher-
kennung von Rezidiven, periimplan-
tären Infektionen, Risikoeinschätzung
für Implantatmisserfolg vor umfang-
reicher Sanierung

quantitative, spezifische und sensitive
Bestimmung von fünf Keimen: 
Aa-Komplex: Aa; Roter Komplex: Pg,
Tf, Td; Oranger Komplex: Pi

5

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

0,2 Minuten

3 Tagen

3 Jahre

Privatpatient: ab 47,00 €
Kassenpatient: ab 47,00 €

liegen nicht vor

ANZEIGE
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Name des Tests

Hersteller

Vertrieb

Testtyp
molekularbiologisch

PCR
DNA-Hybridisierung

mikrobiologisch
biochemisch
DNA-DNA-Hybridisierung
quant./qual. Speichelauswert.

Anwendungsgebiet

Für welche Patienten/-
Situationen empfohlen?

nachgewiesene Keime

Anzahl der Keime

Herst. v. Autovakzinen möglich

Entnahme der Probe
Parodontaltasche
Wangenschleimhaut
Mundhöhle
extraoral
Zungendorsum

Ort der Auswertung

Brutschrank notwendig

Dauer der Probenentnahme

Testergebnis liegt vor nach

Haltbarkeit des Tests

Preis pro Test

wissenschaftliche Studien

LABORAL

PMT (Parodontitis Markerkeimtest)

LabOral Deutschland GmbH

LabOral Deutschland GmbH

molekularbiologisch
PCR
–

–
–
–
–

Parodontitis

Zur Infektionskontrolle bei verschie-
denen Formen der Parodontitis: ag-
gressive PA, Chronische PA, Thera-
pierefraktäre PA, ANUG/ANUP, Peri-
implantitis, Voruntersuchung bei
Implantatversorgung

Actinobacillus actinomycetemcomit-
ans,Porphyromonas gingivalis, Pre-
votella intermedia, Tannerella forsy-
thensis, Peptostreptococcus micros,
Fusobacterium nucleatum,Trepo-
nema denticola

7

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

2 Minuten

4 Tagen

4 Jahre

Privatpatient: ab 63,81 €
Kassenpatient: ab 52,51 €

liegen vor

LCL BIOKEY

LCL® Probes & Chips

LCL biokey GmbH, Greiner Bio-One

LCL biokey GmbH

molekularbiologisch
PCR
DNA-Hybridisierung

–
–
DNA-DNA-Hybridisierung
–

Parodontitis

gemäß Empfehlungen der Fachge-
sellschaften und wo es nach Ein-
schätzung des Zahnarztes für den Pa-
tienten sinnvoll ist

Actinobacillus actinomycetemcomit-
ans, Porphyromonas gingivalis, Tan-
nerella forsythensis, Prevotella inter-
media (Frühmarker) bzw. plus weitere
6 und plus weitere 16 Arten

4, 10, 20 am Bedarf orientiert

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

2 Minuten

3–6 Tagen

2 Jahre

Privatpatient: ab 49,95 €
Kassenpatient: ab 49,95 €

liegen vor

LCL BIOKEY

LCL® Parodontitis

LCL biokey GmbH

LCL biokey GmbH

molekularbiologisch
–
DNA-Hybridisierung

–
–
DNA-DNA-Hybridisierung
–

Parodontitis

gemäß Empfehlungen der Fach-
gesellschaften und wo es nach
Einschätzung des Zahnarztes für den
Patienten sinnvoll ist

Actinobacillus actinomycetemcomit-
ans, Porphyromonas gingivalis, Tan-
nerella forsythensis, Prevotella inter-
media (Frühmarker)

4

nein

Parodontaltasche
–
–
–
–

Labor

nein

2 Minuten

3–6 Tagen

2 Jahre

Privatpatient: ab 28,01 €
Kassenpatient: ab 28,01 €

liegen vor

LCL BIOKEY

LCL® Halitosis

LCL biokey GmbH

LCL biokey GmbH

molekularbiologisch
–
DNA-Hybridisierung

–
–
DNA-DNA-Hybridisierung
–

Parodontitis

Patienten mit unklarer Ursache für
Halitosis bzw. Foeter

Produzenten flüchtiger Schwefelver-
bindungen, Porphyromonas gingiva-
lis, Tannerella forsythensis, Prevo-
tella intermedia

4

nein

Parodontaltasche
–
Mundhöhle
–
Zungendorsum

Labor

nein

3 Minuten

3–6 Tagen

2 Jahre

Privatpatient: ab 28,01 €
Kassenpatient: ab 28,01 €

liegen vor

Gen-/Keimtests





� Bei der Risikoeinschätzung sind unterschiedliche As-
pekte zu berücksichtigen.Neben den Begleiterkrankun-
gen des Patienten müssen spezifische Risiken beachtet
werden,die in der Übersicht zusammengestellt sind.

Bei richtiger Vorbereitung des Risikopatienten ist es in
den meisten Fällen möglich, Implantate auch bei ge-
fährdeten Patienten zu setzen und ihnen die Vorteile des
implantatverankerten Zahnersatzes nicht vorenthalten
zu müssen.

Allgemeinmedizinische Faktoren

Zu dieser Gruppe zählen vor allem internistische Erkran-
kungen, die eine Versorgung mit dentalen Implantaten
aufgrund des erhöhten Einheilrisikos infrage stellen.
Dazu zählt bei den Stoffwechselerkrankungen zum ei-
nen der schlecht eingestellte Diabetes mellitus Typ I und
die Osteoporose. Bei der Osteoporose und bei Knochen-
tumoren oder Tumormetastasen sollte wegen der the-
rapieresistenten Knochennekrosen eine Bisphospho-
nattherapie eruiert werden.

Während bei dem behandelten und internistisch über-
wachten Patienten mit einem Diabetes mellitus die
Versorgung mit dentalen Implantate heute als unprob-
lematisch angesehen werden kann,ist bei dem schlecht
eingestellten Diabetespatienten eine erheblich
schlechtere Wundheilung zu erwarten. Dabei besteht
schon in der Einheilphase ein erhöhtes Risiko des Im-
plantatverlustes.
In Deutschland sind ca. sieben Millionen Menschen von
Osteoporose betroffen. Sie stellt eine schleichende Er-
krankung des gesamten Skeletts dar. Dabei liegt ein ge-
störtes Verhältnis von Knochenbildung und -abbau vor,
Knochenbrüchigkeit ist die Folge.Trotz jahrelanger Stu-
dien und Forschungen ist es bis heute nicht ganz klar,ob
eine Osteoporose sich auch auf die Kieferknochen und
die Zähne auswirkt. Man geht zwar davon aus, dass bei
Vorliegen der Erkrankung auch die Knochenqualität im
Kieferbereich ungünstig ist, dass aber aufgrund der be-
sonderen Beanspruchungen und Belastungen, z.B.
durch das Kauen, dort ein gewisser Schutz vor starkem
Knochenverlust gegeben ist. Zahnausfall oder ver-
mehrte Entzündungen des Zahnhalteapparates (Paro-
dontitis) sind bei Osteoporose eher nicht zu erwarten,
sodass bei Vorliegen einer Osteoporose keine vermehr-
ten Komplikationen zu erwarten sind. Eine Behandlung
mit Zahnimplantaten kann jedoch dann erschwert oder
unmöglich sein, wenn neben einer Osteoporose noch
andere Allgemeinerkrankungen wie z.B. ein schwer ein-
stellbarer Diabetes oder Immunschwäche vorliegen.
Andere allgemeinmedizinische Faktoren, die Risiken in
der Implantologie bergen, sind die Risiken, die im Zu-
sammenhang mit dem operativen Eingriff selbst zu se-
hen sind. Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen dabei
eine besondere Erkrankungsgruppe dar, die vor der chi-
rurgischen Maßnahme interdisziplinär abzuklären ist.
Nicht selten ist bei der Operation ein Monitoring oder
ein Stand-by erforderlich.Blutgerinnungsstörungen so-
wie Marcumarmedikation sowie eine Chemotherapie
im Rahmen einer Tumorbehandlung sind ebenfalls Risi-
ken, die vorab richtig eingeschätzt werden müssen. Zur
Minimierung von Risiken in der Implantologie sind bei
den oben genannten Patienten eine ausführliche An-
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Risiken und Komplikationen bei der
Implantatinsertion

Gegenwärtig gehört die Verwendung von enossalen Implantaten in der Zahnheilkunde zur
Standardbehandlung. Künstliche Zahnwurzeln ermöglichen eine optimierte prothetische
Versorgung durch die stabile Lagerung des Zahnersatzes auf festen Pfeilern. Auch wenn
es sich dabei um einen routinemäßigen Eingriff handelt, sind in der dentalen Implantologie
Nachteile und Risiken zu bedenken und in die Planung und Durchführung der jeweiligen
Behandlung einzubeziehen. 

Arne König, Christian Foitzik/Darmstadt

Faktoren, die die Risiken begünstigen
▲ Allgemeinmedizinische Faktoren

– Diabetes mellitus, Osteoporose, Rheuma
– operationsbezogene Risiken 

a) Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
b) Marcumarisierung 
c) Tumortherapie (Bisphosphonate) 

▲ Planungsfaktoren
– Modell- und Röntgenplanung 
– CT, DVT 
– minimalinvasives Vorgehen

▲ Intraoperative Faktoren
– Insertionsfehler
– ungünstige Implantatposition
– Implantatkontamination durch unsteriles Vorgehen
– Läsion des Nervus alveolaris inferior

▲ Spätkomplikationen
– Infektion am Implantatlager (Periimplantitis)
– Ermüdungsbrüche am Implantat



amnese und ein internistisches bzw. allgemeinmedizi-
nisches Konsil dringend anzuraten.

Präoperative Planung

Ein wichtiges Kriterium für den Erfolg in der zahnärzt-
lichen Implantologie stellt die präoperative Planung dar.
Dazu zählen:
– Situationsmodelle
– Röntgenaufnahmen, ggf. dreidimensionale radiologi-

sche Analyse
– professionelle Zahnreinigung
– chirurgische, parodontologische und konservierende

Vorbehandlung.
Die Situationsmodelle geben zum einen Aufschluss
über die benötigte Menge an Implantatpfeilern, zum
anderen ist eine sinnvolle Verteilung von erheblicher Be-
deutung für die spätere prothetische Versorgung. Sind
mehrere Implantate notwendig oder sogar ein oder
beide Kiefer unbezahnt, ist es hilfreich, Registrierschab-
lonen anzufertigen und mit ihrer Hilfe die Bisssituation
zu bestimmen und in einen Artikulator zu übertragen.
Dadurch können prothetische Probleme, wie z.B. an fal-
scher Stelle gesetzte Implantate oder fehleingeschätzte
Implantatrichtungen,vermieden werden.
Ein weiterer Faktor im Sinne einer suffizienten Diagnos-
tik stellt das Orthopantomogramm dar. Ob in analoger
oder digitaler Form ist es ein wichtiges Kriterium zur Be-

stimmung der maximalen Implantatlänge. Wird das
Röntgenbild analog angefertigt, ist die Herstellung ei-
ner Messschablone mitMetallkugeln bekannten Durch-
messers obligat,da in der Regel das angefertigte OPG in
einem Größenverhältnis von 1 : 1,25 vorliegt. Diese wird
in der Region der gewünschten Implantatinsertion in
die Schablone einpolymerisiert. Bei dem dann angefer-
tigten OPG kann die exakte Länge des Implantates be-
stimmt werden.Bei digitalen Bildern ist oftmals die Län-
genmessung direkt am Computer möglich. Da es sich
bei den Röntgenbildern lediglich um eine zweidimen-
sionale Aufnahme handelt, sind besondere anatomi-
sche Verhältnisse nicht zu erkennen.Dazu zählen z.B.die
Breite des Kieferkamms oder Einziehungen im Unterkie-
ferseitenzahnbereich lingual. Aber auch die exakte La-
gebestimmung des Nervus alveolaris inferior oder die
Ausdehnung des Sinus maxillaris ist hierbei nicht mög-
lich. Um das Risiko von Perforationen zu minimieren, ist
die Anfertigung einer dreidimensionalen Aufnahme
sinnvoll. Dabei stehen die klassische Computertomo-
grafie (CT) oder die Digitale Volumen-Tomografie (DVT)
zur Verfügung. Aufgrund der hohen Strahlenbelastung
stellt die zahnärztliche Implantologie jedoch selten eine
Indikation für ein CT dar. Schnell und einfach ist daher
die Anfertigung einer Digitalen Volumen-Tomografie.
Nach der Durchführung können Ausmaß und anatomi-
sche  Grenzen mithilfe einer geeigneten Software dar-
gestellt werden.
Nach durchgeführter Planung sollte vor jedem implan-
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tologischen Eingriff eine professionelle Zahnreinigung
erfolgen. Sie minimiert zum einen das Risiko der Infek-
tion im Bereich der Insertionsstelle,zum anderen ist bei
Implantatversorgungen eine Mundhygieneunterwei-
sung für den Patienten sinnvoll. Sollte es notwendig
sein,schließt sich daran eine systematische Parodontal-
behandlung an.Grundsätzlich sollten alle chirurgischen
Vorbehandlungen vor der Implantatinsertion durchge-
führt werden.

Intraoperative Faktoren

Die Risikofaktoren,die sich während einer Implantat-OP
ergeben, sind sehr vielfältig. In der Regel erfolgt die Be-
handlung unter Lokalanästhesie. Dabei kann es beim
Setzen der Leitungsanästhesie im Unterkiefer zu einer

versehentlichen intravasalen Injektion in die Arteria al-
veolaris inferior kommen. Die Folge sind dann nicht sel-
ten kardiovaskuläre Symptome.Im Rahmen implantolo-
gischer Maßnahmen im Unterkiefer ist die Leitungsan-
ästhesie nur selten erforderlich, sodass eine Nervläsion
mit der Injektionskanüle nicht vorkommen dürfte.

Während der Implantat-OP bestehen folgende Risiken:
– Knochenperforation am Implantatlager
– Knochenüberhitzung bei der Bohrung oder Implan-

tatinsertion
– Implantatkontamination durch unsteriles Vorgehen
– Läsion des Nervus alveolaris inferior
– Einbruch in den Sinus maxillaris 
– Instrumenten- und Implantatfrakturen
– Aspiration oder Verschlucken von Fremdkörpern 
– lebensbedrohliche Zwischenfälle.
Die Perforation des Knochens ist ein Risikofaktor,der wäh-
rend der gesamten Implantat-OP auftreten kann. Bei un-
zureichender Planung wird nicht selten das Platzangebot
für ein Implantat falsch eingeschätzt. Dabei besteht
schon bei der Pilotbohrung die Gefahr,eine mögliche Ein-
ziehung im Kieferkamm zu übersehen. Dies trifft man
häufig in der vestibulären Region der Oberkieferfront so-
wie im lingualen Unterkieferseitenbereich an. Die Folgen
sind Auftreten einer Periimplantitis an der Implantatbasis
bis hin zur Schädigung des Nervus lingualis.Des Weiteren
kann es intraoperativ zu einer arteriellen Blutung kom-
men.Um dies zu vermeiden,empfiehlt sich in der präope-
rativen Phase die Anfertigung eines DVT oder zumindest
eines Sägeschnittmodells. Intraoperativ bewährt sich

nach wie vor die digitale Palpation mit Daumen und Zei-
gefinger während der Bohrungen,aber auch bei der Inser-
tion des Implantates. Während der Bohrung des Implan-
tatlagers ist auf eine ausreichende Kühlung sowie eine
niedrige Umdrehungsgeschwindigkeit der Bohrer zu ach-
ten,um eine Überhitzung des Knochens zu vermeiden.Die
Folge wäre eine Denaturierung der Knochenstruktur mit
Auftreten von nekrotischen Bezirken.Eine knöcherne Ein-
heilung des Implantates bleibt dann aus.Um dieses Risiko
zu minimieren, ist die Verwendung von innengekühlten
Bohrern zwar sinnvoll, aber nicht unbedingt notwendig.
Ihre Nachteile sind der relativ hohe Anschaffungspreis
und die Schwierigkeiten bei der Reinigung.
Bei der Verwendung von nichtinnengekühlten Bohrern
ist auf ein Umdrehungsmaximum von 800 U/min zu
achten sowie auf das langsame Eindrehen des Implan-
tates. Hierbei hat es sich nach wie vor bewährt, das Im-
plantat mit der Hand bzw. der Ratsche einzubringen.
Eine Kontamination des Implantates ist unbedingt zu
vermeiden. Es gilt der Grundsatz der kurzen Wege. Das
Implantat wird durch den unsterilen „Springer“ erst un-
mittelbar vor dem Einsetzen ausgepackt.Dabei wird das
Implantat nicht berührt, sondern am besten in eine da-
für bereitgestellte Schale gegeben.Für jedes Implantat-
system gibt es Einbringhilfen, die das direkte Berühren
des Implantates vermeiden.Sollte es dennoch zu einem
versehentlichen Kontakt gekommen sein, dies gilt auch
für die sterilen Handschuhe des Operateurs, darf dieses
Implantat nicht inseriert werden, sondern es ist ein
neues Implantat zu verwenden.
Sowohl beim Bohren für das Implantatbett als auch bei
der Insertion des Implantates besteht in Abhängigkeit
von der anatomischen Region sowohl die Gefahr der Lä-
sion des Nervus alveolaris inferior als auch ein Einbruch
in den Sinus maxillaris. Beide Komplikationen sind auf
eine Fehleinschätzung des vertikalen Platzangebotes
im Bereich der Insertionsstelle zurückzuführen und las-
sen sich durch präoperative Maßnahmen vermeiden.
Auch hier hat sich die Anfertigung einer Digitalen Volu-
men-Tomografie oder die Verwendung einer Mess-
schablone mit Messkugeln bewährt.

Postoperative Faktoren

In der Regel handelt es sich bei möglichen postoperati-
ven Komplikationen um eine Periimplantitis. Sie kann
durch verschiedene Faktoren begünstigt werden.
Mögliche Ursachen für entzündliche Komplikationen
am Implantat sind:
– enger Kontakt des Implantates zu einem natürlichen

Zahn
– unbehandelte Parodontitis
– unbehandelte apikale Ostitis im Nachbarbereich zu

einem Implantat
– fehlende Primärstabilität
– Implantatfrakturen oder Frakturen der Abutment-

schraube
– Fehlbelastung der Suprakonstruktion
– mangelhafte Compliance des Patienten.
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Abb. 1: Implantatverlust und Sequestrierung nach Hitzenekrose. – 
Abb.2:Ein bei unbehandelter Periimplantitis spontan in den Sinus ein-
gebrochenes Implantat.



Wird intraoperativ die Achse oder der Abstand des Nach-
barzahnes zu dem Implantatbett nicht beachtet oder
fehleingeschätzt, kann es unbemerkt zu einer Schädi-
gung der natürlichen Zahnwurzel kommen. In der Regel
heilt dieses Implantat komplikationslos ein, auch der
Nachbarzahn weist zunächst keinerlei Symptomatik
auf. Eine Spätkomplikation, die hier mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auftritt, ist eine Bakterieninvasion durch
den Parodontalspalt des Nachbarzahnes. Die Folge sind
zunehmende Schmerzen an dem Nachbarzahn und
eine erhöhte Sondierungstiefe, die sich zwischen Zahn
und Implantat nachweisen lässt. Wird dies rechtzeitig
bemerkt, kann durch eine Wurzelbehandlung des Zah-
nes sowohl der betroffene Zahn als auch das Implantat
erhalten werden. Um dies aber zu vermeiden, sind eine
exakte präoperative Planung und das sofort postopera-
tiv angefertigte Röntgenbild obligat.
Wird präoperativ eine Parodontitis marginalis nicht be-
achtet oder nicht behandelt, so kommt es nicht selten
zum Auftreten einer Periimplantitis und damit zu einem
Verlust des Implantates. Dies gilt auch für eine unbe-
handelte apikale Ostitis an einem Nachbarzahn. Beide
Faktoren können durch eine Vorbehandlung und Besei-
tigung der Infektion vermieden werden. In jedem Fall
sollte vor jeder Implantatversorgung eine professionelle
Zahnreinigung erfolgen, bei der der Patient auch über
die Mundhygienemaßnahmen und die Besonderheiten
bei Implantaten unterwiesen wird. Eine apikale Ostitis
an einem Nachbarzahn ist im Vorfeld entweder konser-
vativ durch eine endodontische Behandlung zu thera-
pieren oder chirurgisch im Sinne einer Wurzelspitzenre-
sektion.
Liegt die vertikale Dimension des Knochens unter 6 mm,
ist eine Primärstabilität des Implantates nicht zu erwar-
ten. Dies hat zur Folge, dass das eingebrachte Implantat
nicht einheilt oder,wenn im Bereich des Sinus maxillaris
implantiertwurde,das Implantat in die Kieferhöhle wan-
dern kann. Eine für den Patienten aufwendige Kiefer-
höhlenoperation wäre die Folge. Ist eine Primärstabilität
nicht zu erreichen, muss zweizeitig gearbeitet werden.
Zunächst erfolgt die Augmentation von autologem Kno-
chen oder einem Gemisch aus Knochen und Knochener-
satzmaterial. Bei größerer Ausdehnung kann auch eine
Beckenkammtransplantation indiziert sein. Eine Im-
plantatinsertion ist dann erst nach sechs Monaten sinn-
voll,denn erst nach dieser Zeit kann von einem erfolgrei-
chen Einheilen des Augmentates ausgegangen werden.
Fehlbelastungen der Suprakonstruktion, sei es eine Ein-
zelkrone oder eine Brücke, bergen unterschiedliche Risi-
ken. Es können dabei Scherkräfte auftreten, in deren
Folge es zu einer Bakterieninvasion zwischen Abutment
und Implantat kommen kann.Bleibt dies über einen lan-
gen Zeitraum unbemerkt, so kann es sowohl zu einem
Foetor ex ore kommen als auch zu einer Periimplantitis.
Die Diagnose der Periimplantitis erfolgt mithilfe des
Röntgenbildes,wobei eine Osteolyse von mehr als 5 mm
in der Regel zu einem Implantatverlust führt. Nicht sel-
ten handelt es sich jedoch um einen schleichenden Pro-
zess, da die Fehlbelastungen der Suprakonstruktion
lange symptomlos bleiben. Fällt klinisch ein Sondie-

rungsbluten und eine größere Sondierungstiefe auf,
wird diese meist nur lokal behandelt.Erst bei Lockerung
von Krone oder Brücke wird bemerkt,dass durch die Fehl-
belastung die Abutmentschraube gebrochen ist. Die
Folge ist oft eine schwere Periimplantitis,bei der das Im-
plantat in den meisten Fällen entfernt werden muss.Um
dieser Tatsache entgegenzuwirken,haben sich zwei Fak-
toren bewährt. Zum einen eine umfangreiche protheti-
sche Planung. Die präoperative Herstellung von Pla-
nungsmodellen, die exakte Abformung und die Bissre-
gistrierung mit geeigneten Materialien sowie eine
schädelbezügliche Übertragung des Oberkiefers
mittels Gesichtsbogen erhöhen die Präzision des Zahn-
ersatzes und damit die Sicherheit für eine physiologi-
sche Implantatbelastung. Zum anderen zeigen zahlrei-
che Untersuchungen,dass die Verwendung von Implan-
tatsystemen mit einer Konusverbindung (Astra®, Anky-
los®) die oben genannten Risiken erheblich minimieren.
Nicht zuletzt sei bei den Spätkomplikationen die Com-
pliance des Patienten genannt. Nach erfolgter Implan-
tatversorgung sollte ein engmaschiger Recall in jeder
Praxis Standard sein. Dabei sollte eine Terminerinne-
rung und -vereinbarung in einem Zeitfenster von sechs
Monaten im Praxis-PC eingerichtet sein. In Verbindung
damit stehen die professionelle Zahnreinigung und die
Mundhygieneunterweisung. Ist schon in der Planungs-
phase eine nur eingeschränkte Compliance seitens des
Patienten zu erwarten,kann es sinnvoll sein,einen zwar
implantatgetragenen aber herausnehmbaren Zahner-
satz zu empfehlen oder sogar ganz auf eine Implantat-
versorgung zu verzichten.

Schlussfolgerung

Es ist unbestritten, dass die Anzahl älterer und multi-
morbider Patienten, die den Zahnarzt aufsuchen wer-
den, in den nächsten Jahren deutlich zunehmen wird.
Damit verbunden wird auch eine höhere Komplika-
tionsgefahr verbunden sein,auf die der Zahnarzt mit ei-
ner angemessenen Behandlungsplanung reagieren
muss. Diese Problematik spielt bei der implantatchirur-
gischen und implantatprothetischen Behandlung eine
wichtige Rolle, denn auch Risikopatienten haben einen
Anspruch auf die kaufunktionelle Optimierung des
Zahnersatzes unter Zuhilfenahme von Implantaten.
Mit einer sorgfältigen Planung, interdisziplinären Ab-
klärung der vorliegenden Erkrankungen, Einschätzung
der Risiken sowie geeigneten Prophylaxemaßnahmen
ermöglichen wir es, dass man bei Risikopatienten auf
eine Implantatinsertion nicht verzichten muss. �
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� Im Zeitalter moderner Implantologie haben Implan-
tate bei besserer Prognose und vergleichbarer Wirt-
schaftlichkeit die meisten dieser Verfahren aus dem pa-
rodontologischen Behandlungsspektrum verbannt.1,2

Lediglich die Wurzelamputation des ersten Oberkiefer-
molaren (Abb.1–5) hat unter der Voraussetzung,dass die
interdisziplinäre endodontische, parodontalchirurgi-
sche und prothetische Therapie umsichtig durchge-
führt wird,3 eine Erfolgsprognose, die mit der eines Im-
plantates vergleichbar ist.4,5 Während zu Beginn der
zahnärztlichen Implantologie Parodontalerkrankungen
noch als relative Kontraindikation angesehen wurden,
konnte zwischenzeitlich nachgewiesen werden, dass
bei adäquater Therapie der Implantaterfolg im paro-
dontal vorgeschädigten Gebiss vergleichbar gut ist.6
Allerdings erfordert das Ziel eines maximalen implanto-
logischen Behandlungserfolges bei einem parodontal
vorgeschädigten Patienten die Beachtung einiger
Grundregeln. Auf diese Weise lassen sich etwaige Risi-
ken minimieren, die sonst zu frühzeitigem Zahn- bzw.
Implantatverlust führen können.7,8

Grundsätzlich sollten schon in der Anamnese parodon-
tale Risikofaktoren erhoben und gegebenenfalls elimi-
niert werden.Des Weiteren sollte jede implantologische
Grunduntersuchung ein parodontales Screening (PSI)
beinhalten.9 So kann der Implantologe nicht nur den ei-
genen Behandlungserfolg optimieren, sondern sich

auch forensisch schützen, sofern es zu einem späteren
Zeitpunkt zu Implantatverlust durch Periimplantitis
kommen sollte. Patientenbezogene Risikofaktoren wie
unkontrollierter Diabetes mellitus (HbA1c >7), Rauchen,
schlechte Mundhygiene und Erkrankungen des Immun-
systems sollten anamnestisch und therapeutisch stär-
ker gewichtet werden als implantatbezogene Risikofak-
toren,wie z.B. Implantattyp oder Implantatlänge.8
Als Eingangs-, Reevaluations- und Nachsorgeuntersu-
chung sind Sondierungstiefenmessungen an mindes-
tens vier,besser sechs Stellen pro Zahn sowie Evaluation
der Furkationen,der Okklusion und der Weich- und Hart-
gewebe hinsichtlich Existenz von Mukogingival- und Al-
veolarkammdefekten eine conditio sine qua non. Eine
radiologische Einzelzahndiagnostik in Rechtwinkel-
technik ist obligat und kann nur im Fall eines naturge-
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Präimplantologische Diagnostik und
Therapie parodontaler Erkrankungen 
Betrachtung in Abhängigkeit vom Schweregrad

Tunnelierungen, Wurzelamputationen, Prämolarisierungen und Hemisektionen gelten als
aufwendige zahnerhaltende Verfahren, mithilfe derer man schon vor etlichen Jahren in der
Lage war, parodontal geschädigte Molaren zumindest partiell erhalten zu können. Einbe-
zogen als Pfeilerzähne ermöglichten diese Therapien auch Patienten mit behandelter Pa-
rodontitis das Privileg eines festsitzenden Zahnersatzes. 

Dr. med. dent. Daniel Engler-Hamm, MSc/Boston, MA, USA, Dr. med. dent. Dirk Steinmann/München

Abb. 1: Eingangsröntgenbild zeigt Wurzelkanalinstrument im mesiobukkalen Kanal. – Abb. 2: Intraoperative Ansicht von vestibulär:Wurzelam-
putation aufgrund eines abgebrochenen Wurzelkanalinstruments einhergehend mit Wurzelprominenz sowie Wurzelfraktur und schwerer lo-
kalisierter Parodontitis. – Abb. 3: Zustand nach Wurzelamputation.

Code Sondierungstiefen Blutung auf Zahnstein
Sondierung

0 < 3,5 mm nein nein

1 < 3,5 mm ja ja

2 < 3,5 mm ja ja

3 > 3,5 mm < 5,5 mm ja ja

4 > 5,5 mm ja ja

Tab. 1: American Dental Association und American Academy of Peri-
odontology (Armitage, 1996).10



sunden Gebisses von einer Panoramaschichtaufnahme ersetzt werden.
Sollte die parodontale Untersuchung Behandlungsnotwendigkeiten erge-
ben (Code 3 und 4), sind weitergehende Diagnostik und adäquate Therapie
gefordert. Dies gilt auch, wenn diese in Bereichen vorgefunden werden, in
denen keine Implantation geplant ist. Soweit möglich, sollten Risikofakto-
ren ausgeschaltet bzw. minimiert werden.

Parodontaler Screening und Recording Index 

Da Rezessionen sowie Plaque klinisch zumeist offensichtlich sind, ist eine
Einzeluntersuchung dieser Parameter nicht grundsätzlich erforderlich. Die
Einschätzung des Entzündungszustandes ergibt sich aus dem Ausmaß der
Blutung bei der Sondierungstiefenerhebung und muss bei bestimmten
Initial- und Recalluntersuchungen auch nicht unbedingt einzeln fest-
gehalten werden.Es ist allerdings zu bedenken,dass die Erhebung jener Pa-
rameter und die anschließende Diskussion dieser mit dem Patienten eine
Grundvoraussetzung für die parodontale Initial- und Erhaltungstherapie
ist.11,12 Bei vorliegenden Parodontalerkrankungen sind vor Implantation eine
Optimierung der Mundhygiene sowie die Durchführung einer parodonta-
len Initialtherapie (Phase-I-Therapie) mit subgingivalem Debridment zur
Herstellung entzündungsfreier Verhältnisse durchzuführen.11 Dies opti-
miert die Qualität und Quantität der oralen mikrobiellen Flora,11 verbessert
die intraoperative Übersicht, das Lappenmanagement, die Lappenadapta-
tion und ermöglicht dadurch letztlich auch eine komplikationsfreie Wund-
heilung. Im Rahmen einer Reevaluation sollte ca. sechs bis acht Wochen
nach der Initialtherapie entschieden werden, ob weitere regenerative oder
resektive chirurgische Verfahren (Phase-II-Therapie) erforderlich sind, und
ob diese vor, nach oder zusammen mit der geplanten Implantation durch-
geführt werden können.13 Dies hängt insbesondere von der Schwere der pa-
rodontalen Erkrankung und dem damit verbundenen Knochenverlust ab.
Ziel dieser Veröffentlichung istes,Zusammenhänge zwischen Implantation
und Parodontalerkrankung bzw.-therapie in Abhängigkeit von der Schwere
der Erkrankung zu erläutern.Auf die Therapie von Okklusionsstörungen,Al-
veolar- und Mukogingivaldefekten kann leider aufgrund von Platzmangel
nicht eingegangen werden. Kann eine systematische Diagnostik und The-
rapie nicht sichergestellt werden,so ist eine Überweisung an einen Spezia-
listen anzuraten. Nicht selten wird ansonsten eine auf Einzelbeobachtun-
gen basierende Diagnose zu früh abgeleitet und dadurch vorhandene Paro-
dontitiden und/oder Alveolar- und/oder Mukogingivaldefekte unter-
schätzt. Folglich erleiden viele dieser parodontal untertherapierten
Patienten weitere Attachmentverluste in ihrer Dentition, die dann auch zu
Zahnverlusten führen können.11,12

Parodontitis leichten Schweregrades 
(1–2 mm Attachmentverlust)

Befunderhebung: Patienten mit geringfügigen Parodontalerkrankungen
werden einer regulären parodontalen Eingangsuntersuchung unterzogen
(siehe oben).Hier wird insbesondere auf die Erhebung des Entzündungszu-
stands der Gingiva sowie das Ausmaß der Demineralisation der Lamina Cri-
briformis (Lamina Dura) eingegangen,da bei adäquater Therapie und Com-
pliance beide Werte in der Regel drastisch verbessert werden können. Es ist
allerdings zu bedenken,dass das Fehlen einer klar erkennbaren Lamina Dura
auch mit dem Röntgeneinfallswinkel zusammenhängen kann und nicht
zwangsläufig auf einen chronischen Entzündungszustand mit fortschrei-
tendem Attachmentverlust schließen lässt. Eine vorhandene Lamina Dura
deutet ebenso wie fehlende „Blutung auf Sondierung“ auf einen gesunden
Zahnhalteapparat hin und kann als Erfolgsparameter nach Phase-I-Thera-
pie gewertet werden.11,14
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Häufige parodontale Diagnose(n):
1. Geringfügige, lokalisierte oder generalisierte Paro-

dontalerkrankung
2. Mukogingival- und/oder Alveolarkammdefekt(e).

Therapie: Patienten,die einen Attachmentverlust von 1–
2 mm aufweisen, können in der Regel durch alleinige
Scaling und Root Planning Behandlung und Mundhy-
gieneinstruktion gut therapiert werden. Der Recallab-
stand sollte zunächst einen Zeitraum von drei bis vier
Monaten nicht überschreiten und kann bei angemesse-
ner Compliance später auf sechs Monate ausgedehnt
werden. Eine Implantation ist jederzeit nach Kontrolle
der gingivalen Entzündung möglich.

Parodontitis mittleren Schweregrades 
(3–4 mm Attachmentverlust)

Befunderhebung: Zusätzlich zum bereits beschriebenen
parodontalen und radiologischen Screening sollte bei
einem Attachmentverlust von 3–4 mm insbesondere
auf das Vorhandensein von Furkationsbeteiligungen ge-
achtet werden. Eine abgerundete „Nabers“-Sonde ist
hilfreich, um das Ausmaß einer Furkationsbeteiligung
korrekt beurteilen zu können.15 Bei der Röntgendiagnos-
tik sollte neben der Beurteilung der Furkationen auf Hin-
weise geachtet werden, die auf interdentale Knochen-
defekte hindeuten (Abb. 6 und 7).

Häufige parodontale Diagnose(n):
1. Mittelschwere, lokalisierte oder generalisierte Paro-

dontitis
2. Mukogingival- und/oder Alveolarkammdefekt(e).

Therapie:Nach erfolgreicher Phase-I-Therapie muss,ba-
sierend auf zahlreichen Faktoren, kritisch die Notwen-
digkeit einer Phase-II-Therapie evaluiert werden. Beim
Vorhandensein von tiefen, engen und mehrwandigen
Knochendefekten sowie bei Klasse II-Furkationen im
Unterkiefer,vorausgesetzt das interdentale Knochenni-
veau ist höher als das am Furkationseingang,bietet sich
eine regenerative Therapie an.13 Wenn der Alveolarkno-
chen geringfügige Knochendefekte hat und mittlere bis
lange Wurzelstämme vorliegen, sollte indessen eine re-
sektive Therapie angestrebt werden, um die Taschen-
tiefe zu verringern und eine positive Knochenarchitek-
tur wieder herzustellen.16 Ist keine Phase-II-Therapie ge-
plant, kann die Implantation nach erfolgreicher Kont-
rolle des Entzündungszustands erfolgen. Ist eine
Parodontalchirurgie in der Region der geplanten Im-
plantation erforderlich,werden entweder Implantation
und Parodontalchirurgie in einem Eingriff kombiniert
oder, zumeist besser, zweizeitig vorgenommen. Da um
das Implantat herum eine neue, idealisierte Hart- und
Weichgewebsarchitektur angestrebt wird,sollte die Im-
plantation nicht zuerst stattfinden. Andernfalls würde
genau diese „idealisierte“ Architektur  im Zweiteingriff
durch den bei der Lappenmobilisation immer auftreten-
den Knochenverlust gefährdet werden.17 Die Folge wäre
eine iatrogen hervorgerufene, erhöhte Sondierungs-
tiefe am zuvor gesetzten Implantat, die als Risikofaktor
für die Entstehung einer Periimplantitis gewertet wer-
den kann. Entsprechend geht die parodontalchirurgi-
sche Therapie, sofern erforderlich, der Implantation in
der Regel voraus.
In seltenen Fällen können beide Eingriffe miteinander
kombiniert werden. Hierbei sollte jedoch sichergestellt
werden,dass weder der parodontalchirurgische Eingriff
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Abb. 7 – Abb. 8: Fistelgang assoziiert mit einem parodontalen Abszess,hervorgerufen von einer Wurzelfraktur. – Abb. 9: Guttapercha zeigt Loka-
lisation des Defekts.

Abb. 4: Zustand nach Kronenversorgung. – Abb. 5: Röntgenkontrollbild zeigt hohen Mineralisationsgrad der Lamina Dura. – Abb. 6 und 7: Furka-
tionspfeil an Zahn 16:Deutet auf eine Klasse II-Furkation distal hin.



noch die Implantation durch die simultane Vorgehensweise beeinträchtigt
werden. Die Häufigkeit des Recalls hängt von zahlreichen Faktoren ab. Zu-
meist ist ein Recall mit lokalisiertem Scaling und Wurzelglättung im Ab-
stand von mindestens vier Monaten anzuraten.

Parodontitis schweren Schweregrades 
(≥5 mm Attachmentverlust)

Befunderhebung: Neben der standardisierten radiologischen und parodon-
talen Evaluation wird bei schweren Parodontitiden insbesondere auf die
Einschätzung der prothetischen Bedeutung sowie der parodontalen Prog-
nose von Einzelzähnen Wert gelegt.13 Beachtung finden alle Parameter, die
bereits bei leichten und mittelschweren Parodontitiden untersucht wur-
den.
Vor der Extraktion von nicht erhaltungswürdigen Zähnen bietet sich ein zir-
kumferentes Knochensounding um den Zahn unter besonderer Berück-
sichtigung der bukkalen Knochenlamelle an.So kann bereits vor der Extrak-
tion die Notwendigkeit eines Knochenaufbaus simultan mit der Extrak-
tionstherapie evaluiert werden.
Bei fortgeschrittenem Knochenabbau sollte die Indikation eines Dental CTs
in Erwägung gezogen werden.Sofern erforderlich,ist die Durchführung zu-
meist nach Extraktion der Zähne mit infauster Prognose sinnvoll.

Häufige parodontale Diagnose(n):
1. schwere lokalisierte oder generalisierte chronische Parodontitis
2. aggressive Parodontitis
3. Mukogingival- und/oder Alveolardefekt(e)
4. Paro-Endo-Läsion
5. parodontaler Abszess 
6. Wurzelfraktur
7. Okklussionstrauma.

Therapie: Abhängig von der Einzelzahnprognose sowie dem Behandlungs-
plan muss als Bestandteil der Phase-I-Therapie eine Extraktionstherapie
nicht erhaltungswürdiger Zähne angestrebt werden.13 Sofern Interimser-
satz erforderlich wird,ist es sinnvoll,eventuelle Okklusionsstörungen schon
mit diesem auszugleichen.
Bei Vorliegen von lokalisiert fortgeschrittenem Knochenverlust (Abb. 8–10)
sollte, abhängig von Präsenz und Stärke der Knochenwände, ein Knochen-
aufbau zum Zeitpunkt der Extraktion antizipiert werden (Abb. 11). Dies ist
insbesondere bei lokalisierten Läsionen wichtig,da es,bedingt durch die Al-
veolarkammmorphologie, bei diesen Defekten ansonsten zu umfangrei-
chem Knochenrückgang kommt.Bei ausbleibender Therapie entstehen zu-
meist fortgeschrittene Alveolarkammdefekte,die dann in einem aufwendi-
geren und an sich nicht notwendigen Zweiteingriff therapiert werden müs-
sen. Liegt ein solcher Defekt innerhalb der Zahnreihe und ist dieser
mehrwandig,lässt sich durch eine rechtzeitige,adäquate Therapie eine fast
vollständige Regeneration des Defektes vorhersagbar erreichen (Abb. 12).
Die Implantation sollte dann, je nach Ausmaß der Augmentation sowie in
Abhängigkeit von den verwendeten Materialien,drei bis sechs Monate spä-
ter vorgenommen werden (Abb. 13).
Im Falle eines generalisierten, horizontalen Knochenverlustes und ausrei-
chender Alveolarkammstärke ist eine gesteuerte Knochenregeneration
zum Alveolarkammerhalt nicht zwingend erforderlich. Stattdessen sind
häufig nach Heilung der Weichgewebe größere Eingriffe wie Sinuslifte oder
vertikale Augmentationen aufgrund der schweren vorangegangenen Paro-
dontalerkrankung notwendig. In diesen Fällen bietet sich eine schrittweise
Implantation an. 18,19

Wie bereits für die Therapie der mittelschweren Parodontitis beschrieben,
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geht auch bei der schweren Parodontitis die Infektions-
therapie der Implantattherapie voraus. Ein guter Zeit-
punkt zur Implantation ist,wenn klinisch keine Blutung
der Parodontien mehr festgestellt werden kann und
Farbe, Kontur sowie Textur der Gingiva auf einen ent-
zündungsfreien Zustand hindeuten.Da in einem teilbe-
zahnten,parodontal stark vorgeschädigten Gebiss auch
nach erfolgreicher initialer Parodontaltherapie keine
vollkommene Taschenelimination erreicht werden
kann,11,20,21 muss der Patient bei ausschließlich konserva-
tiver Therapie über ein engmaschigeres und aufwendi-
geres Recallprogramm (vier bis sechs Mal/Jahr, lokali-
siertes Scaling und Root Planning,bei Bedarf mit lokalen
antimikrobiellen Therapeutika) sowie über sein erhöh-
tes Risiko,Attachmentverluste an den Restzähnen zu er-
leiden, aufgeklärt werden.11,12,22 Aufgrund der ähnlichen
Mikroflora an Zähnen und Implantaten sollte vorab
auch auf ein erhöhtes Periimplantitisrisiko hingewiesen
werden.23–26

Da bei Sondierungstiefen von 5 mm und mehr durch al-
leiniges Scaling keine vollständige Konkremententfer-
nung möglich ist11 und die größten Attachmentgewinne
in jenem Fall durch chirurgische Eingriffe zu erzielen
sind,20,21 bietet sich oftmals auch eine chirurgische „Zu-
gangstherapie“ vor der Implantation an. Diese wird zu-
meist in Form eines modifizierten Widman-Lappens
vorgenommen,da resektive Eingriffe bei fortgeschritte-
nem Knochenverlust das Attachment der zu therapie-
renden Restzähne zu stark beeinträchtigen würden. Re-
generative Eingriffe sind dann indiziert,wenn die vorlie-
gende Knochenmorphologie einen solchen Eingriff be-
günstigt.13

Der Implantatpatient im parodontalen
Nachsorgeprogramm

Biofilme entwickeln sich an allen harten, nicht abschil-
fernden Oberflächen in einem flüssigen System.27 Ent-
sprechend können diese auch an Implantatoberflächen
entstehen und eine Mukositis auslösen. Unbehandelt
kann diese in eine Periimplantitis übergehen und zu zir-
kumferentem Knochenverlust führen.25,28 Wegen der
noch existierenden Osseointegration im apikalen Be-
reich erscheint das Implantat sehr lange klinisch stabil,

sodass die Mobilität nicht als Misserfolgsparameter
herangezogen werden kann.29 Sensitiver und klinisch
verlässlicher ist hingegen die Summe regelmäßig auf-
genommener Einzelbefunde. Hierzu zählen Sondie-
rungstiefen mit Blutung auf Sondierung (BOP) sowie die
radiografische Interpretation im Vergleich zum Aus-
gangsbefund,die für die Diagnosestellung einer Periim-
plantitis heranzuziehen sind.30 Ähnlich einem parodon-
tal geschädigten Zahn wird dann basierend auf den vor-
handenen Parametern ein Therapiekonzept abgeleitet,
welches grundsätzlich dem eines parodontal geschä-
digten natürlichen Zahnes gleichen Schweregrades ent-
spricht.�

Danksagung: Der American Academy of Periodontology
Foundation für Ihre finanzielle, praktische und akademi-
sche Unterstützung.

Die Literaturliste kann in der Redaktion angefordert wer-
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Abb. 10: Knochendefekt post extractionem 24,25. – Abb. 11: Knochenaufbau (Alveolarkammerhalt) mit Bio-Oss®* und DFDBA**. – Abb. 12: Stabili-
sierung der resorbierbaren Membran (Ossix®***) mit resorbierbaren plain gut Nähten. – Abb. 13: Sieben Monate später: Implantate im regene-
rierten Knochen. – Abb. 14: Zustand nach Heilung.
(* 3i,Palm Beach Gardens,FL,USA,** University of Miami Tissue Bank,Miami,FL,USA,*** Geistlich,Switzerland)
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� Die Behandlung der Krebserkrankung selbst und den
damit teilweise verbundenen Nebenerkrankungen ge-
hört zu den schwierigsten und vornehmsten Aufgaben
in der Medizin. So ist es heute als segensreicher Fort-
schritt zu sehen, dass mit modernen Bisphosphonaten
eine Substanzklasse zur Verfügung steht,die bei Patien-
ten mit Mammakarzinomen,Plasomzytomen,Prostata-
karzinomen, aber auch anderen Tumoren und bei Oste-
oporose oder Rheuma das Auftreten von SRE (skelettre-
levanten Ereignissen) vermeidet oder hinauszögert.Zu-
sätzlich wird den potentesten Vertretern dieser
Substanzklasse teilweise die Eigenschaft zugeschrie-
ben, die Bildung von Knochenmetastasen zu verhin-
dern.
Die erste Bisphosphonatanwendung in der Medizin
wurde 1969 beschrieben. Ein Kind mit Myositis ossifi-
cans progressiva wurde erfolgreich wegen extraossä-
rer Verkalkungen mit Etidronat behandelt. Intensive
Forschungen führten dazu,dass heute Bisphosphonate
mit einer bis 20.000-fach höheren Wirkung zur Ver-
fügung stehen als damals. Innerhalb der Bisphospho-
nate dominiert gegenwärtig der Einsatz von Aminobis-

phosphonaten (Pamidronat, Alendronat) bzw. an Stick-
stoff substituierten Aminobisphosphonaten (Ibondro-
nat) oder Bisphosphonaten mit basischen Heterozyklen
(Risedronat, Zoledronat). Die beiden letztgenannten
Substanzklassen führen durch Hemmung des Mevalo-
nat-Stoffwechsels und der Protein-Prenylierung zum
Funktionsverlust oder Apoptose der Osteoklasten, aber
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Die bisphosphonat-assoziierte
Kieferosteonekrose
Vorschläge zur Therapie

Seit etwa drei Jahren stellen sich in steigender Zahl in zahnärztlichen, oralchirurgischen und
kieferchirurgischen Einrichtungen Patienten vor, bei denen es nach banalen chirurgischen
Eingriffen oder spontan zu freiliegendem Kieferknochen, Kieferosteomyelitiden oder
Nekrosen des Kieferknochens gekommen ist. Alle diese Patienten haben im Rahmen einer
antineoplastischen Therapie, wegen Osteoporose oder aus anderen Gründen Bisphos-
phonate erhalten. Anhand der Literatur sowie des eigenen Krankengutes werden mögliche
Ursachen, Standardtherapieverfahren und das eigene Therapiekonzept vorgestellt.

Prof. Dr. med. habil. Karli  Döring, Dr. Wigbert Linek, Dr. Jan Spieckermann/Chemnitz
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Abb. 1: Grunderkrankungen der mit Bisphosphonaten therapierten
Patienten mit oralen Manifestationen nach Häufigkeit.
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auch zur Minderung der Vitalität des Knochenmarks
über eine Hemmung der Angiogenese. Diese Subs-
tanzen werden im Knochen angereichert,verbleiben auf
der Knochenoberfläche mit einer Halbwertszeit zwi-
schen 150 und 200 Stunden und im Knochen selbst
wahrscheinlich über viele Jahre. Die pharmakologische
Wirkung hält in Abhängigkeit von Therapiedauer und
verwendetem Präparat auch nach Absetzen noch län-
gere Zeit im Knochen an.

Klinische Beobachtungen

In der eigenen Klinik wurden seit 2003 in ständig zuneh-
mender Zahl Patienten mit freiliegendem Kieferkno-
chen, Osteomyelitiden bzw. Kiefernekrosen vorstellig,
die zuvor mit Bisphosphonaten behandelt worden wa-
ren.Von insgesamt 55 Patienten konnten 51 einer Thera-
pie zugeführt werden und wurden in verschiedener
Weise behandelt. Es überwogen 35 weibliche Patienten
gegenüber 20 männlichen Patienten. Dies erklärt sich
vor allem daraus, dass die Zahl der Frauen mit Mamma-
karzinom als Grunderkrankung wesentlich höher lag als
die Zahl der Männer mit Prostatakarzinom.
Abbildung 1 zeigt die Aufschlüsselung der behandelten
Patienten nach Diagnoseart und Geschlecht. Die meis-
ten Patienten hatten das hochpotente Medikament Zo-
ledronat allein oder in Kombination mit anderen Ami-

nobisphosphonaten erhalten. Darüber hinaus erhielt
ein Teil der Patienten Zytostatika, Glucocorticoide und
weitere Medikamente.Die verschiedenen verwendeten
Bisphosphonatmedikamente unseres Patientengutes
sind aus Abbildung 2 ersichtlich. Ein Zusammenhang
zwischen der Wirkungsstärke der Medikamente und der
Zeitdauer zwischen Therapiebeginn und Erstsympto-
matik liegt nahe.Bei den eigenen Patienten betrug er bei
Actonel im Mittel 48 Monate, bei Aredia 72 Monate, bei
Zoledronat 24 Monate;bei zwei Patienten mit Fosamax-
behandlung 24 Monate.
Die Erkrankungen traten wesentlich häufiger im Unter-

Fachbeitrag

ANZEIGE

– avitaler Knochen 13

– chronisch sequestrierende OM 9

– eitrige OM 7

– chronisch sklerosierende OM 3

– chronisch nekrotisierende OM 2

– Abszessgewebe 2

– Granulationsgewebe 2

– Markraumfibrose 3

– chronische Sinusitis 2

– Plasmozytom 1

Tab. 1: Aufteilung der histologischen Gewebebefunde.



kiefer als im Oberkiefer auf.Bei einer Reihe von Patienten
fanden sich pathologische Befunde an beiden Kiefern
(Abb. 3). Häufigste Symptome waren freiliegender Kie-
ferknochen,putride Sekretion,Fistelbildung und Weich-
teilabszesse. Darüber hinaus wurden sowohl Seques-
terbildung als auch eine Hyp- oder Parästhesie des
Nervus alveolaris inferior beobachtet.Im Oberkiefer per-
sistierten Mund-Antrum-Verbindungen nach voraus-
gegangenen Zahnextraktionen (Abb. 4). Zur Behand-
lung der Patienten kamen sowohl konservative wie auch
operative Verfahren zum Einsatz.Wenn möglich wurde
bei Anwendung operativer Maßnahmen das entfernte
Gewebe einer histologischen Beurteilung zugeführt.
Diese Untersuchungen ergaben vor allem avitalen Kno-
chen und verschiedene Zustandsformen einer Oste-
omyelitis (Tabelle 1).Knochenmetastasen der ursprüng-
lichen Tumorerkrankungen fanden sich nicht, jedoch
wurden einmal Anteile eines Plasmozytoms diagnosti-
ziert.
Anfangs versuchten wir, alle Patienten konservativ
durch Mundhygienisierung, desinfizierende Spülun-
gen, Gabe von Antibiotika und Abdecken des freiliegen-
den Knochens mit Solcoseryl zu therapieren. Darüber
hinaus führten wir minimalinvasive Eingriffe wie Abtra-
gung scharfer Knochenkanten und Entfernung von
Sequestern durch. Diese Behandlungsmaßnahmen er-
brachten nur einen ungenügenden Therapieerfolg, so-
dass sie derzeit nur noch bei solchen Patienten zur An-
wendung kommen, bei denen aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes invasivere Methoden kontraindiziert

sind oder die einen umfangreichen chirurgischen Ein-
griff ablehnen.
Die Ergebnisse konnten erst nach Umstellung des The-
rapiekonzeptes zu einem radikaleren Vorgehen verbes-
sert werden. Einschränkend ist jedoch zu bemerken,
dass die Beobachtungszeit für letztere Therapievariante
noch relativ kurz ist.Sie beträgt derzeit im Mittel 8,8 Mo-
nate. Abbildung 5 stellt die Erfolgsraten der unter-
schiedlichen Therapievarianten dar. Anhand einer
Gegenüberstellung des Behandlungsverlaufes einer
konservativ therapierten und einer invasiv-chirurgisch
behandelten Patientin soll nachfolgend das unter-
schiedliche therapeutische Herangehen aufgezeigt
werden.

Minimalinvasives und konservatives Vorgehen
(Fall 1)

Bei der Patientin R.wurde 1985 ein Mammakarzinom di-
agnostiziert. Da es zur Ausbildung von multiplen Kno-
chenmetastasen kam, erhielt sie von 1999 bis 2003 Are-
dia,anschließend – bis Mai 2004 – Zometa und von da an
Bondronat. Bei Erstvorstellung in unserer Einrichtung
im Mai 2004 fand sich freiliegender Knochen im Ober-
kiefer-Alveolarfortsatz in Regio ehemals 23 bis 26. In der
Panoramaschichtaufnahme imponierte eine aufgelo-
ckerte Knochenstruktur in dieser Region (Abb. 6). Zur
besseren Erfassung der räumlichen Ausdehnung der Er-
krankung wurde eine nuklearmedizinische SPECT-
Untersuchung des Gesichtsschädels sowie eine CT-
Untersuchung veranlasst. Die SPECT-Untersuchung er-
gab den Befund eines deutlich erhöhten Knochenstoff-
wechsels im gesamten kaudalen Abschnitt des linken
Oberkiefers,in der CT-Untersuchung stellte sich ein voll-
ständig verschatteter Sinus maxillaris links dar (Abb. 7
und 8).
Im Juli 2004 wurden unter stationären Bedingungen
eine Revision der linken Kieferhöhle sowie eine sehr um-
schriebene Glättung des Alveolarfortsatzes im linken
Oberkiefer durchgeführt. Zum Ausschluss einer Kno-
chenmetastase wurden Knochenproben zur pathohis-
tologischen Untersuchung entnommen. Der postope-
rative Verlauf war kompliziert, bereits nach sieben Wo-
chen musste der Eingriff infolge von Wundheilungsstö-
rungen wiederholt werden. Auch beim Zweiteingriff
beschränkten wir uns auf die Excochleation der osteo-
myelitisch bzw. nekrotisch veränderten Knochenan-
teile.Die Patientin wurde bei reizlosen Wundverhältnis-
sen im September 2004 zunächst aus unserer Behand-
lung entlassen. Im Juni 2005 stellte sich Frau R. erneut
mit einer putride sezernierenden Fistel in Regio 23 bei
uns vor (Abb. 9). Die Patientin wurde wieder stationär
aufgenommen. Die linke Kieferhöhle wurde gespült, im
Bereich des Oberkiefer-Alveolarfortsatzes erfolgte eine
umschriebene Knochenanfrischung und Glättung
scharfer Knochenkanten. Auch nach diesem Eingriff
kam es postoperativ zu Wunddehiszenzen. Da Frau R.
nicht zu einem umfangreichen chirurgischen Eingriff zu
motivieren war,wird sie derzeitnach Absprache mitdem
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Abb. 4: Klinische Symptomatik (Mehrfachnennung möglich).
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behandelnden Zahnarzt heimatnah betreut. Die Be-
handlung beschränkt sich nunmehr auf konservative,
desinfizierende Maßnahmen. Bei den regelmäßigen
Vorstellungen in unserer Klinikambulanz zeigte sich
eine deutliche Befundprogredienz (Abb. 10 und 11).

Ausgedehnte modellierende Osteotomie (Fall 2)

Bei Frau G. wurden im September 2005 alio loco die
Zähne 36 und 37 extrahiert. Wegen therpierefraktärer
Wundheilungsstörungen im Bereich der Extraktions-
wunden stellte sie sich erstmals im Dezember 2005 in
unserer Klinikambulanz vor (Abb.12).Aus der Anamnese
ergab sich eine systemische Behandlung der Patientin
mit dem Präparat Zometa aufgrund eines metas-
tasierenden Mammakarzinoms (ED 2001). Wir veran-
lassten zunächst eine Panoramaschichtaufnahme
(Abb. 13) sowie eine mikrobiologische Abstrichuntersu-
chung. Diese ergab eine Superinfektion der Knochen-
wunde mit Enterobakterien und Candida albicans. Die
Patientin wurde stationär aufgenommen und nach ge-
zielter Antibiose und lokaler Wundkonditionierung ent-
sprechend unseres veränderten Therapiekonzeptes
operiert. Das Ziel war die vollständige und radikale Ent-
fernung nekrotischer Knochenanteile sowie die Model-
lierung einer geglätteten und gerundeten Knochen-
oberfläche (Abb. 14). Nach Entfernung des nichterhal-
tungswürdigen Knochens und Entnahme einer reprä-
sentativen Gewebeprobe für die histologische
Aufarbeitung erfolgte die Knochenglättung mit rotie-
renden Instrumenten. Der Wundverschluss wurde blut-
und speicheldicht in Form einer fortlaufend überwend-

lichen Naht mit intermittierenden Einzelknopfnähten
ausgeführt. Das Nahtmaterial konnte nach 14 Tagen
entfernt werden. Zu dieser Zeit fanden sich stabile
Wundverhältnisse ohne Dehiszenzen. Im Rahmen der
letzten klinischen Befunderhebung elf Monate post-
operativ im November 2006 fanden sich im vormaligen
Wundgebiet vollkommen reizlose Verhältnisse mit in-
takter Mundschleimhaut (Abb. 15). Die Patientin ver-
bleibt in unserer regelmäßigen Nachkontrolle mit vier-
teljährlichem Intervall.

Eigenes aktuelles Therapiekonzept

Ausgehend von der Tatsache,dass konservative oder mi-
nimalinvasive Therapiemaßnahmen den Krankheits-
verlauf bei diesen Patienten nur unbefriedigend beein-
flussen können und der Behandler nach mehrfachen
frustranen Interventionen unter Umständen von einer
nichtmehr zu bewältigenden Behandlungsproblematik
steht, wurde ein eigenes Therapiekonzept erarbeitet.
Angestrebt wird, notwendige zahnärztliche Behand-
lungsmaßnahmen vor Beginn der geplanten Bisphos-
phonattherapie durchzuführen.Dies ist von besonderer
Wichtigkeit, wenn chirurgische Maßnahmen an den
Zähnen und/oder Ober- bzw. Unterkiefer notwendig
sind. Da die heute verwendeten Bisphosphonate bei
vierwöchigem Applikationsintervall zwei bis drei Be-
handlungszyklen benötigen, um ihre Wirkkonzentra-
tion zu erreichen,ist es möglich,dass nach Abschluss der
Schleimhautwundheilung die Bisphosphonattherapie
beginnt.
Befinden sich die Patienten bereits unter Bisphospho-
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Abb.6: Ausgangsröntgenbefund Patientin R. (06/2004). Im Bereich kranial der Brückenversorgung 23–26 nachweisbare Unregelmäßigkeiten in
der Knochenstruktur. – Abb. 7: Skelettszintigramm (05/2004): deutliche Aktivitätsmehranreicherung im OK li. – Abb. 8: CT-Ausgangsbefund
(06/2004):Der Sinus maxillaris links ist vollständig verschattet.

Abb. 9: Klinischer Befund bei Wiedervorstellung der Patientin R. (06/2005). Über mehrere Fisteln im Bereich des linken OK entleert sich bei Pal-
pation Pus.– Abb.10: Befundprogression Regio 23 (03/2006).Deutliche Dehiszenzen im Bereich der Umschlagfalte und des Alveolarfortsatzes Re-
gio 21–27.– Abb.11: Aktueller klinischer Befund (04/2006).Die Wundverhältnisse haben sich verschlechtert,die Dehiszenzen verbreitert.Trotz in-
tensiver antibakterieller Lokaltherapie sezernieren die Wunden in Regio 21–27 putride bei Palpation.
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nattherapie,ist nach Absprache mit dem Onkologen de-
ren Unterbrechung anzustreben. Wenn möglich, ist
nach einer vorbereitenden hygienisierenden und kon-
servativen Behandlungszeit von ca.zwei Monaten unter
antibiotischem Schutz die Durchführung des operati-
ven Eingriffs möglich.Unbenommen davon erfolgen bei
entsprechender Akutsituation chirurgische Eingriffe
wie Abszessinzisionen oder die Entfernung oberfläch-
lich liegender Sequester früher.Die Operation besteht in
gründlicher radikaler Entfernung des osteomyelitisch
bzw. nekrotisch veränderten Knochens, verbunden mit
sorgfältiger Glättung aller scharfen Knochenkanten
und Extraktion von nichterhaltungswürdigen Zähnen in
Nachbarschaft des erkrankten Kieferknochens. Der
Weichteilverschluss erfolgt unbedingt spannungslos
durch dichte Naht,ggf.unter Verwendung von Nahtlap-
pen.Die Nähte werden verzögert entfernt,in keinem Fall
vor dem 14. postoperativen Tag. Die antibiotische Thera-
pie wird für mindestens vier Wochen postoperativ fort-
geführt. Durch Rücksprache mit dem Onkologen stre-
ben wir an, dass die Therapie mit Bisphosphonaten,
wenn möglich, für weitere zwei bis drei Monate unter-
brochen wird. Alternativ erfolgt der Austausch des bis
dahin verwendeten hochpotenten Bisphosphonates
gegen ein anderes,den Kieferknochen nicht so stark be-
einträchtigendes Präparat.
Wichtig erscheint uns vor allem, dass diese Patienten-
gruppe tatsächlich interdisziplinär behandelt wird. Die
Patienten werden über den gesamten Zeitraum der
Bisphosphonattherapie in dreimonatigen Kontrollen
durch den Zahnarzt untersucht. Auch bei den Konsulta-
tionen ihres Onkologen sollte dieser über seine Allge-
meinuntersuchungen hinaus eine intraorale grobe Be-
fundbewertung vornehmen, um im Bedarfsfall die Pa-

tienten mit kleinen Befunden im Kieferbereich rasch ei-
ner entsprechenden chirurgischen Therapie beim Oral-
oder Kieferchirurgen zuzuführen. Die eigenen Bemü-
hungen,diese Patienten mit abnehmbarem Zahnersatz
durch Verwendung schleimhautgetragener Prothesen
mit weichbleibendem Kunststoff zu versorgen, haben
leider überwiegend zu Misserfolgen geführt.
Gerade diese Prothesen scheinen aufgrund der rauen
Struktur der Prothesenbasis eher dazu zu führen, dass
die Alveolarfortsatzschleimhaut mechanisch alteriert
wird und erneut Schleimhautdefekte auftreten. Unter
Einhaltung dieses Vorgehens scheint es möglich, den
meist bisher als schicksalhaft angesehenen Leidensweg
der Patienten mit bisphosphonat-assoziierten Kiefer-
schädigungen positiv beeinflussen zu können.�

Abb. 12: Klinischer präoperativer Befund der Patientin G. (12/2005). Knochenexposition Regio vormals 37/38 mit putrider Sekretion drei Monate
nach Zahnentfernung und konservativer Therapie. – Abb. 13: Ausgangsröntgenbefund der Patientin G. (12/2005). Deutlich zu erkennen scharfe
Kanten im Bereich der vormaligen Alveolenwände 36,37.Aufgelockerte Knochenstruktur,unregelmäßige Kortikalis.Verbreiterter Parodontalspalt
bei 35. – Abb.14: Nach der Kürettage erfolgt die umfangreiche modellierende Osteotomie mit rotierenden Instrumenten,bis eine gerundete Kno-
chenoberfläche ohne scharfe Kanten vorliegt. – Abb. 15: Klinischer Befund Regio 35–38 elf Monate postoperativ. Intakte Schleimhaut, stabile
Weichteilverhältnisse ohne Dehiszenzen. – Abb. 16: Postoperativer Röntgenbefund der Patientin G. Der Zahn 35 wurde entfernt. Deutlich zu er-
kennen ist eine Reduktion der vertikalen Dimension des Corpus mandibulae links. Die Kortikalis wurde intraoperativ geglättet.
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� Je mehr sich die hypothetischen Forderungen der
technischen Perfektion zuwandten,umso größer wurde
der Widerspruch zu den Bedingungen und Erfahrungen
der täglichen Praxis.Diese Regeln stellen scheinbare Zu-
sammenhänge zwischen zahnärztlicher Therapie und
nachfolgenden Komplikationen her, die einer wissen-
schaftlichen Analyse nicht Stand halten. Durch die
Wiederholung von Glaubenssätzen scheint ein wissen-
schaftlicher Nachweis überflüssig zu werden. Daher
gibt es hier nur wenig verabschiedete,anerkannte Krite-
rien für den Erkenntnisstand der wissenschaftlichen
Zahnheilkunde.
Nur 8 %–15 % der Aussagen in der Zahnmedizin sind bis-
her wissenschaftlich fundiert.Viele Erkenntnisse haben
leider eine dünne, meist nur empirische Basis.Viele An-
sichten sind meist nur tradiert, ohne dass eine Evalua-
tion im Sinne einer klinisch kontrollierten Studie je statt-
gefunden hat.Wenn wir aber den relativ kleinen Bereich
der Implantologie analysieren, bemerken wir schnell,
dass wir auf einer sonnigen Seite stehen. Die wissen-
schaftliche Stellungnahme der DGZMK beschreibt die
Lebenserwartung von Implantaten nach acht bis zehn
Jahren mit 88 %–97 % im Unterkiefer und 71 %–92 % im

Oberkiefer. Das heißt, dass die Implantologie als Zahn-
medizinfach ein Vielfaches an wissenschaftlichen, be-
legbaren, anerkannten, statistisch relevanten Erfolgen
aufweist.Diese Erfolge sind nicht zuletzt darauf zurück-
zuführen, dass die Risikofaktoren in der Implantologie
umfangreich angezeigt, aufgedeckt, katalogisiert, ana-
lysiert, synthetisiert, verstanden und dokumentiert
wurden.Nachdem eine komplexe Analyse der Risikofak-
toren den Rahmen dieses Artikels sprengen würde,wol-
len wir ganz trocken die Risikofaktoren wenigstens auf-
listen:
Allgemeine (Patientenauswahl, Gesundheitszustand,
Psychologie, Motivation, Verfügbarkeit, extra- u. intra-
oraler Befund, Funktionsbefund, Röntgenbefund, paro-
dontaler Befund), ästhetische (Gingiva, Zähne, Kno-
chen), biomechanische (Geometrie, Zahl, Durchmesser,
Länge, Position und Extension der Implantate, Okklu-
sion, Knochen), augmentative, provisorische, protheti-
sche- (einzeitig, zweizeitig, verschraubt, zementiert) Ri-
sikofaktoren und die dazugehörenden Komplikationen
innerhalb dieser Risikofaktoren. Jeder Behandler, der
ernst diese Materie angeht, versteht, respektiert und
umsetzt,wird letztendlich auch Erfolg haben.
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Risikofaktoren in der Implantologie

Einer der größten Risikofaktoren in der Medizin und Zahnmedizin ist das Fehlen von wis-
senschaftlichen, anerkannten, gesicherten und statistisch evidenzbasierten Regeln. Zur-
zeit sind nur etwa 10% bis 20% aller medizinischen Verfahren überhaupt wissenschaftlich
abgesichert. Die meisten Regeln der Zahnmedizin sind aus der technomorphen Betrach-
tung zahnmedizinischer Tätigkeit entstanden und stehen nicht mit den klinischen Erfah-
rungen im Einklang. 

Prof. Dr. med. dent. Bernhard Broos/Villach, Priv.-Doz. Dr. Vasile Nicolae/Sibiu, Priv.-Doz. Dr. Mariana Sabau/Sibiu, 
ZTM Prof. Horst Koinig MDT/Klagenfurt

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

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



Obwohl sich inzwischen viele Implantatsysteme auf
dem Weltmarkt etabliert haben, ist noch sehr viel Platz
für Inventives und Innovatives vorhanden. Dies, speziell
im Hinblick auf die Tatsache,dass der Weg von Quantität
zur Qualität nur über einen winzigen Quantensprung re-
alisiert wird. In diesem Sinne möchten wir hier das neue
Therapie-Implantatsystem „wi.tal.“ der Firma Wieland
vorstellen. Innovativ ist hier dabei die Synergie zwischen
Chirurgie und Prothetik, zwischen Zahnarzt und Zahn-
techniker, zwischen Implantatschraube und protheti-
scher Krone: alle vereint unter dem Begriff „ Alles aus ei-
ner Hand“ in die Einheit „wi.tal Zeno Zirkoniumdioxid“.
Ziel bei der Entwicklung des Implantatsystemes „wi.tal“
war es,durch ein übersichtliches Teilspektrum und einfa-
ches Handling, die Effizienz und die Wirtschaftlichkeit,
im Vergleich zu anderen Systemen, zu steigern. Die An-
zahl der Implantatdurchmesser wurde auf drei be-
schränkt. Mit 3,5/4,3/5,0 mm werden alle wesentlichen
Situationen abgedeckt. Konkret genügen bei wi.tal vier
Spiralbohrer und drei Senker (beiliegend in der Implan-
tatverpackung), um alle Größen zu verarbeiten. Für das
gesamte Implantatsystem sind nur drei Instrumente
erforderlich: Eindrehinstrument, Sechskantschrauben-
dreher und Eindrehinstrument für Steg- bzw. Kugelauf-
bau. Daraus resultiert der Wegfall einer Chirurgiebox,
was das Thema Aufbereitung und Hygiene erheblich
entschärft. Und nicht zuletzt wird die Einlernphase für
alle Beteiligten drastisch verkürzt, weil die Komponen-
ten klar und logisch aufeinander abgestimmt sind.

Falldarstellung

Die Patientin ist 52 Jahre alt,gesund und hateine mäßige
Mundhygiene, bedingt auch durch die katastrophale
prothetische Versorgung (Abb. 1 und 2). Im Oberkiefer
sind insuffiziente Kronen und Brückenversorgungen
vorhanden, die Zähne 11, 17, 21, 22, 23, 24, weisen den Lo-
ckerungsgrad III auf, sind parodontal geschädigt und
nicht erhaltungswürdig.Das Parodontium und der Kno-
chen des Oberkiefers sind sowohl horizontal als auch
vertikal abgebaut, es sind osteolytische Prozesse in
Gange. Erhaltungswürdig sind nur die Zähne 12, 13 und
15. Im Unterkiefer sind die Zähne 31,32,36,41,42,47 paro-
dontal geschädigt und nicht mehr erhaltungswürdig.
Die Zähne 33,34,43,44 sind trotz der starken parodonta-
len Schädigung im Knochen noch fest verankert und er-
haltungswürdig. Die Stützzonen des gesamten Gebis-
ses sind insuffizient, ein Overbite von ca. 7 mm ist vor-
handen (Abb. 3). Nach einer intensiven Hygienephase,
mit Mundhygieneinstruktion und Motivation, nach der
Evaluierung der Compliance, haben wir uns entschlos-
sen,die Behandlung phasenweise anzugehen.Die Leitli-
nien und Grundsätze, die die Basis eines solchen kom-
plexen risikoreichen Behandlungsfalles bestimmen,
können wir hier nur kurz erwähnen. In der ersten Phase
haben wir nach der Anamnese und dem Befund die Dia-
gnose festgelegt.Mitder vorgeschlagenen Therapie war
die Patientin sehr zufrieden. Im Oberkiefer haben wir
uns entschlossen, eine festsitzende, zementierte Brü-

ckenversorgung auf sechs Implan-
tate und den noch vorhandenen drei
natürlichen, erhaltungswürdigen
Zähnen zu fertigen. Dies haben wir
in drei Schritten geplant. Mit dem
ersten Schritt haben wir die Zähne
22, 23, 24 extrahiert, gleich mit allo-
plastischem Material (�-TCP) aug-
mentiertund miteiner schnellresor-
bierbaren Membran das OP-Feld ab-
gedeckt. In der gleichen Sitzung
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wurden dann die Zähne 11,17,und 21 extrahiert und in Re-
gio 11, 12 und 14 Sofortimplantate eingebracht. Auf die
gesetzten Implantate 11, 12, 14 haben wir provisorische
Peek-Abutments eingeschraubt, die alveolären Defekte
mit �-TCP augmentiert und gleich einen Abdruck ge-
nommen (Abb. 4 und 5). Im Anschluss wurde dann eine
provisorische, laborgefertigte Brückenversorgung mit
Okklusion auf den drei gesetzten Implantaten und den
drei vorhandenen natürlichen Zähnen,mit Extension im
zweiten Quadranten, angefertigt (Abb. 9). Nach weite-
ren vier Monaten haben wir den zweiten Schritt einge-
leitet und in der vorher augmentierten Regio 22, 24, 25
drei wi.tal Implantate mit den entsprechenden,proviso-
rischen Peek-Abutments gesetzt, nochmals mit �-TCP
augmentiert und mit einer resorbierbaren Langzeitkol-
lagenmembran abgedeckt (Abb. 6–8 und 13). Es wurde
eine neue laborgefertigte,provisorische Brückenversor-
gung des gesamten Oberkiefers (auf sechs Implantate
mit sechs provisorischen Peek-Abutments und drei na-
türlichen Zähnen) mit Okklusion gefertigt. (Abb. 13, 14
und 15) In ca. drei Monaten wird dann, mit der endgülti-
gen Zeno Zirkonia Kronen- und Brückenversorgung, der
Oberkiefer endgültig versorgt sein.
Im Unterkiefer mussten wir auch schrittweise vorge-
hen.Zuerst haben wir die Zähne 31,32,36,41,42,48 extra-
hiert.Die vorhandenen Zähne 33,34,43,44 haben wir pa-
rodontal behandelt, indem wir hier sowohl die klassi-
sche Methode (PA-Küretten) als auch die Piezosurgery-
methode angewendet haben (Abb. 5). Die Alveole der
extrahierten Zähne wurde mit einem „Gemisch“ aus re-
sorbierbarem und implantierbarem Hämostypticum
(Stypro) und vollsynthetische, resorbierbare, nanoparti-
kuläre Hydroxilapatit (Ostimpaste) augmentiert. Der
Regio 32, 33 mussten wir eine besondere Aufmerksam-
keit widmen,aufgrund des großen parodontalen Defek-
tes. Hier haben wir nach Kürettage und Glättung zuerst
mit Emdogain augmentiert und erst danach das vorher
angewandte Gemisch aufgetragen. Sechs Wochen da-
nach wurde das OP-Feld erneut eröffnet, in Regio 31 und
41 zwei wi.tal Implantate – subgingivale Heilung – (Abb.
9 und 11) gesetzt.Nach weiteren drei Monaten haben wir
dann zwei Zeno Zirkonia-Abutments auf diese Implan-
tate eingeschraubt (Abb. 12) und die endgültige, metall-
freie, prothetische Zeno Zirkonia Brückenversorgung
fest einzementiert (Abb. 13–15).

Diskussion

Die chirurgischen, augmentativen, implantologischen
und prothetischen Phasen des Ober- und Unterkiefers
fanden nicht isoliertstatt,sondern bildeten eine Einheit.
Die Schritte erfolgten gleichzeitig, fließend und alter-
nierend. Die Behandlungsdauer eines solchen risikorei-
chen komplexen Falles ist auf ca. zehn bis zwölf Monate
zu evaluieren. Diese Zeit ist absolut notwendig, um die
vielen Risikofaktoren, mit dem dieser Fall behaftet ist,
ausschalten zu können.
Die Gesamtheit der Risikofaktoren kann mit Sicherheit
nicht nur durch eine Falldarstellung charakterisiert wer-

den.Nichtsdestotrotz gibt es immer wieder Situationen,
wo wir bei ein und demselben Patienten mit einem
Großteil der Risikofaktoren konfrontiert sind. So konn-
ten wir anhand dieses einen komplexen Falles viele der
Risikofaktoren aufzeigen,diese aufdecken und am Ende
eine variable Lösung vorstellen. Diesen komplexen Fall
mussten wir über mehrere Schritte behandeln. Die tat-
sächliche Ist-Ausgangssituation, die ästhetischen An-
sprüche der Patientin und natürlich die Erstanwendung
des neuen „wi.tal Zeno Implantatsystems“ sind auch als
Risikofaktoren anzusehen. Sehr viel Kopfzerbrechen be-
reitete uns dabei die Überbrückung der Heilungszeit,die
wir auch „Zeit der Provisorien“ nennen könnten,und die
als Zeitspanne zwischen dem chirurgischen Vorgehen
bei der Extraktion, der Augmentation, der Implantation
und der prothetischen Versorgung zu verstehen ist. Die
Quintessenz dieser „Zeit des Provisorates“ hat uns von
Beginn an gezwungen, getrennte Konzepte für die pro-
visorische als auch für die endgültige Versorgung zu pla-
nen. Diese Vorgehensweise hat uns Recht gegeben und
war am Ende auch Garant für das Gelingen der Behand-
lung.�
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Der neue SurgicXT Plus von NSK ist ein klu-
ger Chirurgie-Mikromotor, der mit Licht und
einer automatischen Drehmomenteinstel-
lung (Advanced Torque
Calibration, ATC) ausge-
stattet ist. Er bietet opti-
male Sichtverhältnisse
für oralchirurgische Be-
handlungen und ermög-
licht präzises Arbeiten,
indem das NSK SurgicXT
Plus-System die Rota-
tionsgeschwindigkeit
und das Drehmoment des
Mikromotors passend
zum verwendeten Win-
kelstück kalibriert, sobald
dieses an den Mikromo-
tor angekoppelt wird. Das
kluge, programmierbare elektronische Sys-
tem reagiert unmittelbar auf Benutzereinga-
ben, überhitzt nicht, ist extrem laufruhig und
passt, dank seines ergonomischen Designs,
in jede Handform. Der Mikromotor ist der
kürzeste und, aufgrund seines soliden Titan-
körpers, der leichteste seiner Klasse, sodass
es besonders bei langwierigen Behandlun-
gen nicht so schnell zur Ermüdung der Hand
und des Handgelenks kommt. Das NSK

SurgicXT Plus-System bietet hohe Ge-
schwindigkeit, präzise Drehmomentgenau-
igkeit, zuverlässige Sicherheit während der

Behandlung und die notwendige Flexibilität,
um alle Anforderungen für eine erfolgreiche
oralchirurgische Behandlung zu erfüllen.

NSK Europe GmbH   
Westerbachstraße 58

60489 Frankfurt am Main
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

IDS-Stand: Halle 11.1, D030/E039

NSK

Kluger Chirurgie-Mikromotor mit Licht

Seit 1890 genießt die BEGO Bremer Gold-
schlägerei mit registrierten Marken, Paten-
ten und innovativen Materialien und Geräten
in der Zahntechnik internationales Renom-
mee. Daneben bietet die BEGO modernste

Verfahrenstechniken, Serviceleistungen
sowie Aus- und Fortbildungsprogramme
rund um die Dentaltechnologie. Ab sofort
stehen die unterschiedlichen Aufgaben-
und Fachgebiete unter der neuen Dach-
marke der BEGO Unternehmensgruppe.
„Gemeinsam mit unseren Kunden bilden wir
bei BEGO ein starkes Team und arbeiten
Hand in Hand, um außergewöhnliche Lö-
sungen und neue Produkte für die Dental-
technologie zu entwickeln“, sagt Christoph
Weiss, geschäftsführender Gesellschafter
der BEGO Unternehmensgruppe. „Durch

unsere enge Zusammenarbeit mit den Den-
tallaboren und den Zahnärzten entsteht die
notwendige Innovationskraft, mit der sich
BEGO seit Jahrzehnten auf allen Märkten be-
hauptet. Unser Logo mit den zwei gekreuz-

ten Goldschlägern
und dem Bremer
Schlüssel im Wappen
steht dabei für unsere
Ursprünge und unse-
ren angestammten
Firmensitz“, erläutert
der Firmenchef weiter.
Diese Symbole wer-

den laut Christoph Weiss auch weiterhin im
BEGO Icon zu erkennen sein und zukünftig
für die gesamte BEGO Unternehmens-
gruppe stehen.

BEGO Bremer Goldschlägerei
Wilhelm Herbst GmbH & Co. KG

Technologiepark Universität
Wilhelm-Herbst-Straße 1

28359 Bremen
E-Mail: info@bego.com
Web: www.bego.com

IDS-Stand: Halle 10.2, M020

BEGO

Gemeinsam erfolgreicher – Miteinander zum
Erfolg

Herstellerinformationen



GapSeal® von Hager & Werken ist ein neues
Versiegelungsmaterial für zusammenge-
setzte, osseointegrierte Implantate auf Basis
von Polysiloxan und Thymol zur Ursachen-
beseitigung einer Periimplantitis. Da insbe-
sondere bei zusammengesetzten Implanta-
ten Hohlräume zwischen Fixtur und Supra-
struktur entstehen, kann es zu einer Überbe-
lastung des Implantates und zu einer
Ansammlung von Bakterien und Pilzen kom-
men, die aus den Mikrospalten des Implan-
tates in das Knochengewebe eintreten kön-
nen. Durch die Versiegelung der intraim-
plantären Hohl- und Spalträume mittels
GapSeal® lassen sich aggressive Keime iso-
lieren, wodurch mikrobielle Infekte beseitigt

und Überbelastungen verringert werden.
Eine Vielzahl an positiven Periimplantitisbe-
funden bestätigen die Wirksamkeit der intra-
implantären Versiegelung durch GapSeal®.

Hager & Werken GmbH & Co. KG
Ackerstraße 1, 47269 Duisburg

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

IDS-Stand: Halle 4.1, A070/C079

Die Beiträge in dieser Rubrik stammen von den Herstellern bzw. Vertreibern und spiegeln nicht die Meinung der Redaktion wider.
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NanoBone® stellt ein vollsynthetisches, un-
gesintertes und biodegradierbares Kno-
chenaugmentat neuester Generation dar. Es
setzt sich aus den beiden Hauptbestandtei-
len nanokristallines, ungesintertes Hydro-
xylapatit und nanoporöses Kieselgel zusam-
men. Die spezielle Makro-, Mikro- und Nano-
Struktur (interkonnektierende Nanoporen)
bedingt eine sehr große Materialoberfläche,
die bis zu 80% körpereigenes Material auf-
nehmen kann. Darüber hinaus nimmt die
tannenzapfenförmige Makrostruktur am na-
türlichen Auf- und Abbau des Knochens (Re-
modelling) teil und wird nach ca. fünf Wo-
chen durch Osteoklasten vollständig abge-
baut und durch natürlichen Knochen ersetzt.

Durch seine Struktur verfügt das osteoin-
duktive Material nach der Vermischung mit
Eigenblut über eine sehr gute Stabilität,
Standfestigkeit und Modellierbarkeit. Hier-
durch wird das Arbeiten an schwer zugäng-
lichen Stellen erleichtert. Das Indikations-
spektrum von NanoBone® umfasst Aug-
mentationen im Bereich der Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie sowie im Speziellen
der Implantologie und Parodontologie. 

DENTAURUM Implants  GmbH 
Turnstraße 31, 75228 Ispringen

E-Mail: info@dentaurum-implants.de
Web: www.dentaurum-implants.de

IDS-Stand: Halle 10.1, F014

Welchen Nutzen hat der Implantologe von
einer neuen Oberfläche, wenn die seit über
zehn Jahren im klinischen Gebrauch be-
währte OSSEOTITE® Oberfläche den Stan-
dard setzt? Neue Behandlungsprotokolle
und chirurgische Techniken ermöglichen
immer komplexere Fälle und auch Risiko-
patienten können heute die Therapieform
Implantate nutzen. Hierbei wird ein höhe-
res Komplikationsrisiko eingegangen, da
die heute am Markt befindlichen Implantat-
systeme diesen schwierigen Anforderun-
gen zum Teil nicht entsprechen können.
BIOMET 3i hat über vier Mio. USD und ca.
vier Jahre in die Entwicklung der Implan-
tatoberfläche der nächsten Generation in-
vestiert, um den Patienten eine sichere Lö-
sung für ihre Versorgung anbieten zu kön-
nen. Die neue Oberfläche mit Namen Nano-

TiteTM nutzt  die Nanotechnologie, um den
BIC (bone implant contact) und den Zeit-
punkt der Osseointegration positiv zu be-
einflussen. Der Rückgang der Implantatfi-
xierung beim Übergang von der Primärsta-
bilität zur Sekundärstabilität wird entschie-
den verkleinert, sodass eine Steady State
StabilityTM erreicht wird. Die Firma BIOMET
3i stellt in einem wissenschaftlichen Vor-
trag, am 23. März 2007, die neue Nano-
TiteTM Oberflächen-Technologie und deren
klinische Vorteile erstmals auf der IDS in
Köln in Europa vor. 

BIOMET 3i Deutschland GmbH
Lorenzstraße 29, 76135 Karlsruhe

E-Mail: zentrale@3implant.com
Web: www.3i-online.com

IDS-Stand: Halle 11.1, D050/E051

TIOLOX IMPLANTS

NanoBone® – 
Knochenaugmentat neuester Generation

Hager & Werken

GapSeal® – Zur intraimplantären Versiegelung 

BIOMET 3i

Neue Implantatoberfläche von BIOMET 3i

ANZEIGE



Insgesamt acht praxisorientierte Seminare
veranstaltet Dr. Ihde Dental in der Zeit von
März bis Juni in Berlin, Borken, Essen, Flon-
heim, Rastatt und Traunreut. Zu den Themen
gehören sanftes Implantieren, Sofortbelas-
tung, anspruchsvolle Ästhetik und Implan-
tieren bei flachen Kieferkämmen. Die Semi-
nare mit bis zu 15 Teilnehmern garantieren

ein intensives und praxisorientiertes Arbei-
ten. Zu den Kursen gehören ein praktischer
zahnärztlicher Teil mit Live-OPs und ein ein-
stündiger Workshop, bei dem die Teilneh-
mer praktische Erfahrungen mit den ver-
schiedenen Implantatsystemen von Dr. Ihde
Dental sammeln können. Die Seminare zu
dem KOS-Implantatsystem gehen intensiv
auf die Technik der sicheren Sofortversor-
gung und -belastung von zahnlosen und
teilbezahnten Patienten ein. Kurse zu dem
vielseitigen S-Implantatsystem umfassen
neben einer fundierten Erläuterung der im-
plantologischen Grundkenntnisse auch Lö-
sungsmöglichkeiten für eine anspruchsvolle
Ästhetik. Dabei geht es vor allem um das
zweizeitige Implantationsverfahren mit S-
Implantaten. Das Implantieren bei flachen
Kieferkämmen steht im Vordergrund des
Seminars mit dem Schwerpunkt auf dem
Osseopore-Implantatsystem. 

Dr. Ihde Dental GmbH
Erfurter Straße 19

85386 Eching
E-Mail: info@ihde-dental.de

Web: www.implant.com
IDS-Stand: Halle 10.2, O069
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Hex-Lock Contour Abutments von Zimmer
Dental sind eine Lösung „von der Stange” für
die sofortige Anpassung an die unterschied-
lichen Bedürfnisse der Patienten. Die für die
Verwendung mit unserem bewährten Im-
plantatsystem Tapered Screw-Vent® für ze-
mentierte Restaurationen entwickelten Hex-
Lock Contour Abutments vereinfachen das
Behandlungsverfahren, sparen dem Zahn-
arzt und dem Zahntechniker Zeit und bieten
eine beeindruckende Vielseitigkeit. Das Hex-
Lock Contour Abutment-System enthält alle
Komponenten, die für die prothetische Ver-
sorgung erforderlich sind:
– Die farbkodierten Abdruckkappen mit Ein-

schnappfunktion ermöglichen einfache
Abformungen auf Abutment-Niveau.

– Contour-Provisorienkappen helfen bei der
sofortigen Herstellung einer provisori-
schen Krone zur Formung des Gingivage-
webes während der Anfertigung der end-
gültigen Restauration.

– Analoge und Aufwachskappen helfen dem
zahntechnischen Labor bei der Herstel-
lung der endgültigen Restauration.

– Abutment-Try-Ins vereinfachen das Arbei-
ten im Labor oder in der Zahnarztpraxis.

– Contour-Einheilkappen können für die
langfristige Abheilung des Gewebes ver-
wendet werden.

– Alle vier Komponenten sind zusammen als
Contour Restaurations Kit oder einzeln er-
hältlich.

Zimmer Dental GmbH
Merzhauser Straße 112

79100 Freiburg im Breisgau
E-Mail: info@zimmerdental.de
Web: www.zimmerdental.de

IDS-Stand: Halle 4.2, G021

ANZEIGE Dr. Ihde

Acht praxisnahe Fortbildungen mit Live-OPs im
Frühjahr 

Zimmer Dental 

Hex-Lock™ – 
Eine einfache Lösung für Ergebnisse nach Maß
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Das breite Spektrum der MIS Implantat Pro-
dukt-Linien bietet eine Vielzahl klinischer Lö-
sungen, wie die Rekonstruktionen von Ein-
zelzähnen, verschraubte oder
feste Brücken und Teil-/Voll-
prothesen. MIS Implantate
können in jedem chirurgi-
schen und Knochen-Aug-
mentationsverfahren ver-
wendet werden. Alle MIS Im-
plantate erfüllen die höchsten
internationalen Standards. Sie
bestehen aus biokompatiblem
medizinischen Qualitäts-Titan.
Ihre Oberfläche ist durch sand-
gestrahlte und geätzte Verfahren doppelt auf-
geraut. MIS BIOCOM Implantate, wie das Im-
plantat „Seven“, sind Titan-Zylinder-Schrau-
ben-Implantate, welche für zweizeitige und
einzeitige Verfahren entwickelt wurden. Sie

sind selbstschneidend und mit einem einzig-
artigen weiten Gewindedesign und einem
sich zur Spitze hin verjüngenden Gewinde
ausgestattet. Das neue geometrische Design
des Implantats „Seven“ hat darüber hinaus
ein Doppelgewinde, drei vom Sockel aufstei-
gende spiralförmige Kanäle und Mikroringe
am Hals des Implantates. Alle MIS „Seven“-
Implantate sind ausgestattet mit einem Ein-
mal-Finalbohrer, um die Hitzeentwicklung
während des Bohrvorgangs zu reduzieren
und die Osseointegration zu verbessern.

MIS 
Implant Technologies GmbH

Am Herforder Tor 12
32105 Bad Salzuflen

E-Mail: service@mis-implants.de
Web: www.mis-implants.de
IDS-Stand: Halle 10.1, F068

Bereits zum 3. Mal findet am 28.04.2007 in
Leipzig das „Innovationsmeeting Implanto-
logie“ statt. Alle interessierten Zahnärzte
und Zahntechniker erwarten namhafte und
erfahrene Referenten mit spannenden Vor-
trägen rund um das Thema Implantologie:
Dr. Dr. Marc Metzger, Freiburg: „3-D-Pla-
nung von Zygoma-Implantaten“, Dr. Achim
Sieper MSc, Kamen: „Apostelmarketing –
Verwandeln Sie Ihre Kunden in loyale Fans!“,
Iris Wälter-Bergob, Wörthsee: „Abrechnung
in der Implantologie für Zahnärzte und Den-
tallabore“. Außerdem haben die Teilnehmer
die Möglichkeit, in zwei Workshops prakti-

sche Erfahrungen auf dem Gebiet der Bohr-
schablonenherstellung (Lösungen für das
Dentallabor, Bohrtiefenumsetzung) zu sam-
meln. Die Veranstaltung entspricht den Leit-
sätzen und Empfehlungen der BZÄK zur
zahnärztlichen Fortbildung. Es werden neun
Fortbildungspunkte vergeben.

IVS Solutions AG
Annaberger Straße 240

09125 Chemnitz
E-Mail: ivs@ivs-solutions.de 

Web: www.ivs-solutions.de
IDS-Stand: Halle 11.3, H049 

Dentegris Deutschland GmbH beendete das
Geschäftsjahr 2006 sehr erfolgreich und ist
weiter auf Erfolgskurs! Bereits zum 1. Ja-
nuar 2007 hat sich dieser Kurs durch Neu-
einstellungen von fach-
kompetenten Mitarbei-
tern im Innen- und
Außendienst fortgesetzt.
Auch im laufenden Jahr
soll die Zahl der Mitarbei-
ter weiter steigen. Dente-
gris bietet seinen Kunden
ein implantologisches
Vollsortiment in erst-
klassiger Qualität. Dabei
bleibt die Firma bei dem
Leitsatz „TOP Qualität zu
fairen Preisen“. Im Jahr

2007 wird keine Preiserhöhung stattfinden!
Das, so der Geschäftsführer Nico Patidis,
sind wir unseren Kunden schuldig. Neben
der ständigen Verbesserung des Produkt-

portfolios setzt das Unternehmen für
dieses Jahr Schwerpunkte in die Be-
reiche: Qualitätsmanagement, Pra-
xisoptimierung sowie Hygiene und
Praxismarketing. Dentegris Kunden
profitieren besonders im Bereich
Praxisökonomie und Zukunftssiche-
rung ihrer Zahnarztpraxis. 

Dentegris Deutschland GmbH
Kaistraße 15, 40221 Düsseldorf

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

IDS-Stand: Halle 4.1, A008

MIS

MIS Implantate erfüllen höchste Standards

IVS

Wissen aus der Praxis für die Praxis

Dentegris

Dentegris weiter auf Erfolgskurs
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Der KaVo KEY Laser 3 ermög-
licht eine schonende, effektive
und schmerzarme Anwendung
in den Bereichen Parodontolo-
gie, Konservierende Zahnheil-
kunde, Endodontie, Periim-
plantitistherapie und Chirur-
gie. Der Laser bietet das brei-
teste Einsatzspektrum aller am
Markt befindlichen Lasersys-
teme. Das einzigartige Feed-
back-System des KEY Laser 3,
eine spezielle Kombination aus
Diagnose- und Therapiesys-
tem, verhindert thermische
Nebenwirkungen und ermög-
licht so eine schonende,
schmerzarme Behandlung von
Parodontitis, Karies und Schleimhautverän-

derungen. Darüber hinaus sorgen das Feh-
len von Vibrationen und Bohrgeräuschen so-

wie die ausgezeichnete Wundheilung und
die Verringerung postoperativer Kom-

plikationen für eine insgesamt ent-
spannte Behandlungssituation. Auf-
grund der integrierten, regulierbaren
Sprayversorgung, der Flexibilität der
Lichtleitfasern, der Rollenlagerung
und des einfachen Anschlusses an
eine vorhandene Steckdose, ist der
Laser mobil und sofort einsatzbereit. 

KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39

88400 Biberach/Riß
E-Mail: info@kavo.com
Web: www.kavo.com

IDS-Stand: Halle 10.1, H020/J021   

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

KaVo

KaVo KEY Laser 3: 
Effiziente und schonende Laserbehandlung

Nach dem großen Erfolg vor zwei Jahren fin-
det auch diesmal das Symposium „Frankfur-
ter Implantologie Tage“ (FIT) wieder in Köln
statt. Am Freitag, dem 23. März 2007, bietet
sich für interessierte Zahnärzte die Gelegen-
heit, den IDS-Besuch mit dieser Veranstal-
tung zu verbinden und dabei vier Fortbil-
dungspunkte zu erwerben. Von 9.30 Uhr bis
ca. 15 Uhr geht es im Congress Centrum Ost
der Koelnmesse vor allem um praxisbezo-
gene Informationen zu den Themen Implan-
tologie, Knochenregeneration, Folien und
Membranen und Hygienerichtlinien. Sieben
anerkannte und erfahrene Spezialisten wer-

den hierüber referieren und mit den Teilneh-
mern diskutieren. Im Anschluss an die Vor-
träge stehen die Referenten unter dem Motto
„Meet the Experts“ zur Verfügung, um aus-
führlich auf konkrete Fragen und Problem-
stellungen aus dem Praxisalltag einzugehen
und dabei nützliche Tipps weiterzugeben. 

curasan AG
Lindigstraße 4

63801 Kleinostheim
E-Mail: ulrike.notbohm@curasan.de

Web: www.curasan.de
IDS-Stand: Halle10.2, V018

curasan

FIT 11 – Fit für die Praxis

ANZEIGE

Herstellerinformationen

Rezension

Checkliste Orale Implantologie
Claudio Cacaci, Jörg Neugebauer, 
Andreas Schlegel, Frank Seidel
Aus der Reihe: 
„Checklisten der Zahnmedizin“
ISBN: 3-13-143231-4
Einband: Gebunden
Sonstiges: 87 Abbildungen, 14 Tabellen
Erschienen bei: Georg Thieme Verlag
Seitenzahl: 152

Die Checkliste Orale Implantologie ist für
den Einsteiger wie auch für den schon im-
plantologisch tätigen Kollegen ein sehr
nützliches Buch. Das Autorenteam Cacaci,
Neugebauer, Schlegel und Seidel hat sich
an der Systematik der curricularen Fortbil-
dung orientiert, um das theoretische und

praktische Wissen für den Einsatz der mo-
dernen Implantologie in der Zahnheil-
kunde verständlich aufzubereiten. 
Die prägnante und leicht verständliche Auf-
bereitung der wissenschaftlichen Grundla-
gen erleichtert den theoretischen und prak-
tischen Einstieg in die Implantologie. Auf
152 Seiten findet man neben praktischen
Empfehlungen zur Therapieplanung und 
-umsetzung auch gut gegliedert das Basis-
wissen der Implantologie. Das Werk erfüllt
die didaktische Aufbereitung für den Ein-
stieg in die Thematik, ist aber aufgrund 
der Gliederung auch für den erfahrenen
Kollegen ein prägnant gehaltenes Nach-
schlagewerk für die unterschiedlichen
Therapieaspekte, die auf dem aktuellen
Stand der praktischen Anwendung und
wissenschaftlichen Erfahrung vorgestellt
werden.
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Oemus Media ergänzt die Produktgruppe
der interdisziplinären Publikationen um ein
weiteres Fachmagazin: „face“ international
magazin of orofacial esthetics – German Edi-
tion. Unter der Devise „Esthetics follows
Function“ wird derzeit im Hinblick auf die
orofaziale Ästhetik ein neues Kapitel
der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit von MKG- und
Oralchirurgen, ästhetischen
Chirurgen und Zahnmedizinern
aufgeschlagen. Sowohl die Er-
haltung als auch die Wiederher-
stellung der orofazialen Ästhetik
erweisen sich immer mehr als
interdisziplinäre Herausforderung.
Erste interdisziplinäre Veranstaltun-
gen für ästhetische Chirurgen und
Zahnmediziner, wie z. B. der „Interna-
tionale Kongress für Ästhetische Chirurgie
und Kosmetische Zahnmedizin“ in Lindau
haben das breite Facharztgruppen übergrei-
fende Interesse eindrucksvoll dokumentiert.
Auf der Grundlage der Entwicklung neuer
komplexer Behandlungskonzepte wird die
ästhetische Medizin künftig noch besser in
der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem ju-
gendlichen, dem allgemeinen Trend folgen-
den Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig

eröffnen sich in der Kombination verschie-
dener Disziplinen völlig neue Möglichkeiten.
Diesen Zukunftstrend begleitet das ab März
2007 viermal jährlich zunächst in deutscher

Sprache erscheinende

Fachmagazin „face“ interna-
tional magazine of orofacial esthetics. Wer
diesen Trend nicht verpassen will, kann sich
schon heute ein Probe-Abo sichern. Lassen
Sie sich registrieren, dann erhalten Sie die
Erstausgabe kostenlos.

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

E-Mail: grasse@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

IDS-Stand: Halle 4.1, E060/F069

Oemus Media 

„face“: Neues interdisziplinäres Fachmagazin

Drei Jahre nach Veröffentlichung der Erst-
ausgabe der „cosmetic dentistry“ hat sich
das Fachmagazin als beliebter Abo-Titel im
deutschen Dentalmarkt etabliert. Dass in-

haltlich anspruchsvolle Bei-
träge nicht zwangsläufig langweilig und tro-
cken präsentiert werden müssen, haben
viele Leser begeistert aufgenommen. Cos-
metic Dentistry ist High-End-Zahnmedizin
und High-End ist auch das Magazin. In Form
von Fachbeiträgen, Anwenderberichten und
Herstellerinformationen wird über neueste
wissenschaftliche Ergebnisse, fachliche
Standards, gesellschaftliche Trends und
Produktinnovationen informiert. Ergänzt
werden die Fachinformationen z.B. durch

Beiträge über juristische Belange, Fortbil-
dungsangebote und Verbandsinformatio-
nen aus den Reihen der Deutschen Gesell-
schaft für Kosmetische Zahnmedizin. Insbe-
sondere die Einordnung der Fachinformatio-

nen in die interdisziplinären Aspekte
der Thematik stellt einen völlig neuen
Ansatz dar. Ein wenig leichtere Unter-
haltung in Form von Lifestyle-Berichten
über Kunst und Reiseziele belohnen den
Leser auf den letzten Seiten des Magazins
für sein Studium der anspruchsvollen
Fachbeiträge. Sie sind neugierig gewor-
den, aber noch nicht sicher, ob Sie 35,– €

für vier Ausgaben jährlich investieren wol-
len? Dann nutzen Sie die Probeabo-Aktion
des Oralchirurgie Journals. Auf Seite 15 kön-
nen Sie ein kostenloses Probeabo anfor-
dern. Das bedeutet, Sie erhalten die erste
Ausgabe unentgeltlich und können sich
dann entscheiden, ob Sie die „cosmetic den-
tistry“ weiter beziehen möchten.

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig

E-Mail: grasse@oemus-media.de
Web: www.oemus.com

IDS-Stand: Halle 4.1, E060/F069

Oemus Media 

Trendmagazin für Wissenschaft und Ästhetik



Fortbildung

40
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2007

� „Schönheit als Zukunftstrend“ wird
nach Ansicht vieler Fachleute in den
kommenden Jahren die Nachfragesitu-
ation auf dem Gebiet der ästhetischen
Medizin grundsätzlich verändern. Ne-
ben der Wiederherstellung natürlicher
funktioneller Verhältnisse im Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereich geht es da-
bei zunehmend um darüber hinausge-
hende, rein kosmetische und optische
Verbesserungen sowie Anti-Aging-
Therapien. Unter der Devise „Esthetics
follows Function – meet the professio-
nals“ wird derzeit im Hinblick auf die
orofaziale Ästhetik ein neues Kapitel
der Zusammenarbeit von MKG- und
Oralchirurgen, ästhetischen Chirurgen
und Zahnmedizinern aufgeschlagen, denn sowohl die
Erhaltung als auch die Wiederherstellung der orofazia-
len Ästhetik erweisen sich zunehmend als interdiszip-
linäre Herausforderung. Auf Initiative der Österreichi-
schen Gesellschaft für Implantologie und Gewebein-
tegrierte Prothetik (GIGIP) und in Kooperation mit der
European Academy of Facial Plastic Surgery e.V. (EAFPS),
der Gesellschaft für Ästhetische Chirurgie Deutschland
e.V.(GÄCD),der Deutschen Gesellschaft für Dermatochi-
rurgie und Ästhetik e.V. (DGDA), der Deutschen Gesell-
schaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. (DGZI) und
der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedi-
zin e.V. (DGKZ) findet daher am 15. und 16. Juni 2007 in
Wien die International Conference of Facial Esthetics
statt. Unter der Thematik „Esthetics follows Function –
meet the professionals“ treffen sich in der österreichi-
schen Hauptstadt plastische Chirurgen,Dermatologen,
HNO- und Augenärzte, MKG- und Oralchirurgen sowie
Zahnärzte zum interdisziplinären Know-how-Transfer
auf dem Gebiet der orofazialen Ästhetik.Auf der Grund-
lage der Entwicklung neuer komplexer Behandlungs-
konzepte wird die ästhetische Medizin künftig noch bes-
ser in der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem jugend-
lichen, dem allgemeinenTrend folgenden Aussehen zu
entsprechen.Gleichzeitig eröffnen sich in der Kombina-
tion verschiedener Disziplinen völlig neue Möglichkei-
ten und verkörpern zugleich die Idee des Brückenschla-

ges zwischen ästhetischer Chirurgie und Zahnmedizin
sowie deren klinischen und grundlagenorientierten For-
schungsschwerpunkten. Therapeutische Ansätze, die
bislang nebeneinander thematisiert wurden, werden
erstmals miteinander verknüpft. Erste gemeinsame
Veranstaltungen für ästhetische Chirurgen und Zahn-
mediziner, wie zum Beispiel der Kongress im Juni 2006
in Lindau, haben das breite Facharztgruppen übergrei-
fende Interesse eindrucksvoll dokumentiert.Neben den
interdisziplinären Aspekten wird der Wiener Kongress
die Thematik auch fachspezifisch behandeln.Podien zur
Dermatochirurgie, zu plastisch-chirurgischen Verfah-
ren,zur Okuloplastik und Nasenchirurgie sowie zur kos-
metischen Zahnmedizin und zahnärztlichen Implanto-
logie werden das hochkarätige Programm abrunden.
Mit seiner komplexen Themenstellung und der hochka-
rätigen Referentenbesetzung richtet sich der Kongress
an die High Potentials der ästhetischen Medizin.�

International Conference of Facial Esthetics
Esthetics follows Function – meet the professionals

Die Österreichische Gesellschaft für Implantologie und Gewebeintegrierte Prothetik
(GIGIP) lädt am 15. und 16. Juni 2007 in Kooperation mit zahlreichen deutschen und euro-
päischen Fachgesellschaften auf dem Gebiet der ästhetischen Medizin zur „International
Conference of Facial Esthetics“ in die österreichische Hauptstadt ein.

Redaktion

■ KONTAKT

Oemus Media AG
Holbeinstraße 29,04229 Leipzig
Tel.:03 41/4 84 74-3 08,Fax:03 41/4 84 74-2 90
E-Mail:event@oemus-media.de
Web: www.oemus.com





� Wenn der Edinburgh-Besucher die Nicolson Street
entlangschlendert,fällt ihm bald ein Gebäude von zeitlo-
ser Eleganz auf.Es erinnert bei erster Betrachtung der im-
posanten Säulen mehr an einen griechischen Tempel und
hebt sich deutlich von den Zweckbauten der Umgebung
ab.Die einmal geweckte Neugier führt schon bald zur be-
rufsbezogenen Erkenntnis. Der Besucher steht vor dem
Royal College of Surgeons of Edinburgh. Nach dem Ein-
treten begreift er schnell, hier ist das Epizentrum eines
weltweiten medizinischen Netzwerkes, welches sich in
über fünfhundert Jahren seit seiner Gründung aufge-
baut hat.Es sah sich von den Anfängen an bis heute in ei-
ner wechselseitigen Geschichte immer
der medizinischen Aus-, Fort- und
Weiterbildung sowie der medizini-
schen Wissenschaft verpflichtet.
Am 1. Juli 1505 als Handwerks-Gilde der
Chirurgen und Barbiere in Edinburgh
gegründet,konnten deren Mitglieder in
der Stadt Chirurgie praktizieren. „The
Seal of Cause“ oder „ Charter of Privile-
ges“ war die rechtliche Grundlage der
Berufsausübung. Dies wurde am 13. Ok-
tober 1506 durch King James IV. of Scot-
land (s. Abb.) bestätigt. King James inte-
ressierte sich sehr für die Wissenschaf-
ten und war selbst ein begeisterter Arzt
und Zahnarzt. Im „Seal of Cause“ wur-
den schon seinerzeit umfangreiche
anatomische Kenntnisse und chirurgische Fähigkeiten
gefordert, die ein Kandidat (Kandidatinnen gab es noch
nicht) in einer Prüfung unter Beweis stellen musste.

„Every man ought to knaw the nature and substance of
everything that he werkes,or els he is negligent.“

Allgemeines ärztliches Verhalten wurde genauso gelehrt
wie Medizin-Ethik.
1772 trennten sich die Chirurgen und Barbiere per Verord-
nung.Die Barbiere durften nicht mehr chirurgisch prakti-
zieren. Als Entschädigung konnten die Barbiere dafür
weiter Whisky destillieren, eine Vergünstigung im Sinne
eines Monopols der „Barber-Surgeons of Edinburgh“,das
seit1505 bestand.Das war zweifellos ein Kompromiss,wie
er bis heute in demokratischen Staatsformen praktiziert
wird.Edinburgh entwickelte sich zum Zentrum des medi-
zinischen Universums bis weit in das 18.Jahrhundert.Die

Lösungsansätze für ein typisch deutsches Problem lagen
aber nicht im Royal College, mit dem wir uns noch zu ei-
nem späteren Zeitpunkt beschäftigen werden, sondern
im benachbarten medizin-historischen Museum.
Sich von Visionen und Chancen leiten zu lassen und Stan-
dards der Berufsausübung immer wiederzuentwickeln,
war schon vor über fünfhundert Jahren ein Privileg unse-
rer Berufsgruppe,und im Brennpunkt dieser Ideale stand
und steht King James IV. Er war seiner Zeit weit voraus,
auch im Umgang mit seinen Patienten.
Im medizin-historischen Museum findet der Besucher
folgenden Text:

Among his treasures accounts were 14
shilling paid in 1511 „to Kynnard the bar-
ber for twa teith drawin furtht of his hed
be the King“.

In der königlichen Buchführung wer-
den 14 Schilling im Jahr 1511 ausgewie-
sen,die an Kynnard,den Barbier,gezahlt
wurden, weil James IV. ihm zwei Zähne
gezogen hat. Der Arzt bezahlt also den
Patienten.Auf diese Idee sind selbst un-
sere Ministerin und ihre Berater noch
nicht gekommen. König James IV.,
Schottlands Renaissance-König, lebte
vom 17. März 1473 bis zum 9. September
1513 und war von 1488 bis 1513 König von

Schottland. Er starb auf dem Schlachtfeld von Flodden.
Das Royal College of Surgeons of Edinburgh ist mit sei-
nem Namen verbunden.Es ist das weltweit älteste medi-
zinische Institut. Es hat sich in seiner über fünfhundert-
jährigen Geschichte von der Handwerksgilde bis zum
hoch angesehenen, internationalem Zentrum „of Excel-
lence in Surgery“ entwickelt. Der Erfolg basiert auf „Edu-
cation, training and life-long learning“. „The Faculty of
Dental Surgery“ ist Teil des Royal College. Manche Ein-
richtungen müssen nicht gegründet werden, sie sind
schon da.�
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Ein Besuch 
im weltweit ältesten medizinischen Institut

Wer die Zukunft gestalten will, sollte wissen, woher er kommt, und wie der Zufall hilft,
Lösungsansätze für mancherlei Probleme zu finden.

Dr. Horst Luckey/Neuwied

■ KONTAKT

Dr. Horst Luckey
Präsident EFOSS,1.Vorsitzender BDO
Theaterplatz 4,56564 Neuwied
E-Mail:H.Luckey@t-online.de
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Stellungnahme

� Die besonderen Vorzüge dieser implantologischen Versorgungsart (schöne
Zähne, schnell, ohne Schmerzen) werden als zu favorisierende Therapieform
gegenüber herkömmlicher Implantattherapie beschrieben. Der „Berufsverband
Deutscher Oralchirurgen – BDO“ will in Zusammenarbeit mit der „Deutschen Ge-
sellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie – DGMKG“ zu dieser verein-
fachten Darstellung komplexer implantologischer Verfahren Stellung beziehen,
um für Patienten und für Kollegen,die keine implantatchirurgischen Versorgungen
vornehmen, die vereinfachte Darstellung dieses Versorgungskonzeptes zu ergän-
zen. Auf Modellanalysen und auf computertomografische Auswertungen ge-
stützte dreidimensionale Diagnoseverfahren und darauf aufbauend hergestellte
OP-Schablonen erweitern die implantologische Therapieplanung für komplexe
Implantateingriffe. Eine Sofortbelastung von Implantaten im Oberkiefer mittels
festsitzender Versorgung kann laut den Ergebnissen neuerer Studien unter be-
stimmten Voraussetzungen vergleichbare Überlebensraten wie sofortbelastete
implantatgetragene Brücken im Unterkiefer haben.Wesentlich für den Erfolg von
sofortbelasteten Implantaten sind neben der Knochenqualität und -quantität,
dem Implantatdesign, der Implantatoberfläche und der Primärstabilität die Mög-
lichkeit, während der Osseointegration relative Bewegungen zwischen Implantat
und Knochen zu vermeiden. Eine mechanische Überbelastung des periimplantä-
ren Knochens in der Einheilphase muss vermieden werden.Wissenschaftlich gesi-
cherte Langzeitergebnisse über eine kombinierte implantatchirurgisch-implan-
tatprothetische Versorgung mit geschlossener, schablonengeführter Implanta-
tion und sofortiger Eingliederung einer präoperativ hergestellten Brückenversor-
gung liegen nicht vor. Risiken bestehen in der möglichen Diskrepanz zwischen
erzielbarer prothetischer Präzision und der bei Implantatpositionierung erreichba-
ren chirurgischen Präzision.Evidenzbasierte Aussagen zu dieser Therapieform kön-
nen daher zurzeit nicht getroffen werden. Nach Literaturangaben werden bei Im-
plantationen in unterschiedlichen Indikationsgruppen augmentative Verfahren
zum Aufbau des Kiefers und zur Vorbereitung des Implantatlagers in bis zu 60 % der
Behandlungsfälle notwendig. Bei vielen Patienten ist daher eine geschlossene
schablonengeführte Implantation aufgrund ungünstiger Hart- und Weichge-
websverhältnisse nicht indiziert. Eine erhöhte Aufklärungspflicht des Patienten
über Risiken und Nebenwirkungen von therapeutischen Verfahren,die nicht durch
evidenzbasierte Langzeitergebnisse gestützt sind,ist in jedem Fall gegeben.Neben
der Risikoaufklärung und der Aufklärung über fehlende Langzeitergebnisse muss
darüber hinaus eine differenzialtherapeutische Aufklärung über alternative wis-
senschaftlich gesicherte und etablierte implantatchirurgisch-implantatprotheti-
sche Therapiekonzepte erfolgen.�

„Schöne, festsitzende Zähne
in einer Stunde“ 
In letzter Zeit wurde in Printmedien, aber auch in Fernseh-Live-
Sendungen, häufig über ein kombiniert implantatchirurgisch-im-
plantatprothetisches Konzept unter dem Oberbegriff „Schöne,
festsitzende Zähne in einer Stunde“ berichtet. 

Redaktion

■ KONTAKT

Dr. med. Dr. med. dent.Wolfgang Jakobs
c/o Privatklinik für zahnärztliche Implantologie und ästhetische
Zahnheilkunde – IZI ,Bahnhofstr. 54,54662 Speicher,Tel.:0 65 62/96 82-0
Fax:0 65 62/96 82-50,E-Mail: IZI-GmbH.Speicher@t-online.de
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Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2007
09./10. 03. 2007 Workshop „Conscious Sedation for Oral Surgery“

Ort: Speicher
Anmeldung: Tel.:0 65 62/96 82-0,Fax:0 65 62/96 82-50

15./16. 03. 2007 Augmentative Verfahren Teil I: Knochenentnahmetechniken,Augmentationen und
Weichgewebschirurgie – mit Live-OPs und Übungen

Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein
Anmeldung: Tel.:0 65 62/96 82-0,Fax:0 65 62/96 82-50

20./21. 04. 2007 Implantologischer Intensivkurs – Techniken der Implantation,Augmentation und Sinusbodenelevation
Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein

Anmeldung: Tel.:0 29 62/97 19-0,Fax:0 29 62/97 19-22

04.–06. 05. 2007 Curriculum operative und ästhetische Parodontologie (BDO)
Ort: Frankfurt am Main

Informationen: Dr. Maria-Theresia Peters,Tel.:02 28/9 08 76 69,Fax:02 28/9 08 76 73,
E-Mail:maria-theresia-peters@t-online.de

04.–06. 05. 2007 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie in Zusammenarbeit mit dem Referat
Implantologie der DGMKG

Ort: Frankfurt am Main
Information: Tel.:0 61 46/60 11 20

12. 05. 2007 Golf und Implantologie
Das 3i-Implantat mit der NanoTite™-Oberfläche

Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein
Anmeldung: Tel.:0 29 62/97 19-0,Fax:0 29 62/97 19-22

24.–28. 05. 2007 6. Gemeinschaftstagung des Arbeitskreises Implantologie EDAD und des Berufsverbandes Deutscher
Oralchirurgen in Zusammenarbeit mit der DGI (Kongress und Continuum)
„East meets west – white meets red:State-of-the-Art der implantologischen Ästhetik“ – Kurs-Nr.:R1/07

Ort: Istanbul/Türkei
Anmeldung: Tel.:0 6 21/68 12 44 51,E-Mail: info@dgi-fortbildung.de

� „Bewährtes erhalten und sich dem Neuen nicht ver-
schließen“ – dieses alte Sprichwort soll Grundlage des
BDO-Fortbildungsprogramms 2007 sein.
Veranstaltungen wie die operativen Praxiskurse, das
Abrechnungs- und Werkstoffkundesymposium sind in
der Vergangenheit auf positive Resonanz gestoßen und
werden auch in diesem Jahr angeboten. Einzelheiten
sind der folgenden Aufstellung zu entnehmen, wobei
laufende Ergänzungen und Aktualisierungen auch im
Internet unter www.oralchirurgie.org nachgeschlagen
werden können. Weiter fortgesetzt und ausgebaut
werden soll auch die erfolgreiche Zusammenarbeit mit
der DGMKG.Deswegen werden auch in diesem Jahr wie-
der gemeinsame Veranstaltungen zum  Implantologie-
und Parodontologie-Curriculum angeboten. Die zen-
trale BDO-Veranstaltung 2007 wird vom 24. bis 28.05. –
in enger Kooperation mit der DGI und der EDAD (Türki-

sche Gesellschaft für ästhetische Zahnheilkunde) – in
Istanbul unter dem Motto: „East meets west – white
meets red“ stattfinden (siehe auch Ankündigung im ak-
tuellen Fortbildungsheft der DGI).Unsere Verbandsmit-
glieder haben die Möglichkeit, einen hochkarätig be-
setzten Kongress zu besuchen, dessen Hauptthema die
ästhetische Versorgung mit und ohne Implantate ist.
Darüber hinaus lernt man eine pulsierende Metropole
mit einem überwältigenden kulturellen Angebot an der
Grenze zwischen Orient und Okzident kennen und kann
Freundschaften mit türkischen Kolleginnen und Kolle-
gen schließen. Zögern Sie nicht, sich rechtzeitig anzu-
melden.
Viel Spaß beim Nutzen unseres Fortbildungsangebotes,
bei Rückfragen stehen jederzeit zur Verfügung

Dr. Peter Mohr,Dr. Martin Ullner,Dr. Mathias Sommer �

Liebe Kolleginnen und Kollegen!



45
ORALCHIRURGIE JOURNAL 1/2007

Fortbildung

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Kontaktadressen:

Dr. Peter Mohr
Fortbildungsreferent
Thilmanystraße 5–7,54634 Bitburg
E-Mail:dr.p.mohr@t-online.de

Dr. Martin Ullner
Fortbildungsreferent
Burgeffstraße 7a,65239 Hochheim
E-Mail:martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse 3,50667 Köln
E-Mail:praxis@docsommer.de

19.–22. 07. 2007 6.Werkstoffkundesymposium
Ort: München/Unterhaching

Informationen: Tel.:0 61 46/60 11 20,Fax:0 61 46/60 11 40
Diese Veranstaltung zählt als Baustein zum Erwerb des Tätigkeitsschwerpunkts Implantologie.

31.08/01. 09. 2007 Workshop „Conscious Sedation for Oral Surgery“
Ort: Speicher

Anmeldung: Tel.:0 65 62/96 82-0,Fax:0 65 62/96 82-50

13./14. 09. 2007 Augmentative Verfahren Teil I: Knochenentnahmetechniken,Augmentationen und
Weichgewebschirurgie – mit Live-OPs und Übungen

Ort: Privatzahnklinik Schloss Schellenstein
Anmeldung: Tel.:0 29 62/97 19-0,Fax:0 29 62/97 19-22

21./22. 09. 2007 Plastische PA-Chirurgie/Parodontale Mikrochirurgie 2
Ästhetische/chirurgische Kronenverlängerung,Kammaufbau mit Weichgewebe,
Papillenrekonstruktion,Weichgewebskorrekturen um Implantate

Referent: Dr. Gerhard Iglhaut
Ort: Memmingen

Anmeldung: Dr. Gerhard Iglhaut,Tel.:0 83 31/28 64

21./22. 09. 2007 Implantologie und Prothetik
Prothetische Konzepte in der Implantologie mit P.Weigl
3 Operateure implantieren,augmentieren

Referenten: OA Dr. P.Weigl,Uniklinik Frankfurt am Main,Dr. C.Weißmann,Rüsselsheim,Dr. U. Baumgardt,
Groß-Gerau,Dr. E. Spörlein,Geisenheim

Ort: Geisenheim
Anmeldung: Praxis Dr. Spörlein/Dr. Frohnweiler,65366 Geisenheim,Rüdersheimer Str. 40,Tel.:0 67 22/7 14 40,

Fax:0 67 22/7 18 06,E-Mail: info@dr-spoerlein.de

06. 10. 2007 Ästhetik live
Referent: Dr. E. Spörlein,Geisenheim,Dr. K. Kolmer,Brensbach,ZTM P. Berger,Hanau

Ort: Geisenheim
Anmeldung: Praxis Dr. Spörlein/Dr. Frohnweiler,Rüdesheimer Straße 40,65366 Geisenheim

Tel.:0 67 22/7 14 40,Fax:0 67 22/7 18 06,E-Mail: info@dr-spoerlein.de

09.–11. 11. 2007 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie in Zusammenarbeit mit dem Referat
Implantologie der DGMKG

Ort: Hamburg
Information: Tel.:0 61 46/60 11 20

16./17. 11. 2007 24. Jahrestagung des BDO
Ort: Berlin

Anmeldung: Oemus Media AG,Tel.:03 41/4 84 74-3 08,Fax:4 84 74-3 90



� Längst ist die Parodontologie und insbesondere die
Parodontalchirurgie aus ihrem Schattendasein heraus-
getreten,auch wenn ihre Bedeutung durch die Konzent-
ration auf die Implantologie zeitweilig in den Hinter-
grund getreten ist.Nicht zuletzt durch die zunehmende
Alterung unserer Gesellschaft wird die Parodontologie
immer stärker in den Vordergrund rücken. Sie ist zu ei-
nem wichtigen therapeutischen Baustein in einem
komplexen zahnärztlichen Behandlungskonzept avan-
ciert. Die erfolgreiche Fortbildungsveranstaltung von
BDO und DGMKG, die mit dem ersten Kursblock im Mai
2005 in Bad Homburg ihren Anfang nahm, möchte in
qualifizierten Weiterbildungskursen praxisorientierte,
parodontalchirurgische Behandlungskonzepte unter
Berücksichtigung implantologischer,prothetischer und
ästhetischer Anforderungen vermitteln. Der Bogen
reicht von den Grundlagen moderner Parodontalbe-
handlungen über mikrochirurgische Techniken,gesteu-
erte Gewebe- und Knochenregeneration bis hin zu plas-
tisch-ästhetischen Rekonstruktionen als Antwort auf
ein gestiegenes orales Ästhetikbewusstsein.
Der nunmehr sechste Kursblock, der vom 26. bis 28. Ja-
nuar in Berlin stattfand, beleuchtete so wichtige As-

pekte wie die Wechselbeziehung von Parodontitis und
Allgemeinerkrankungen, erläuterte die diagnostischen
und differenzialtherapeutischen Grundlagen einer mi-
nimalinvasiven chirurgischen Parodontitis-Therapie
und setzte sich insbesondere mit den Techniken der re-
generativen, resektiven und plastisch-ästhetischen Pa-
rodontalchirurgie unter Berücksichtigung ihrer Mög-
lichkeiten und Grenzen auseinander. Für die Qualität
dieser Veranstaltungsreihe steht nicht nur ein interes-
santes und hochaktuelles Themenspektrum, auch die
Auswahl der Referenten garantiert eine qualitativ hoch-
wertige und spannende Fortbildung. So werden in Ber-
lin hochkarätige Parodontologen wie Prof. Anton Scu-
lean, Prof. Dr.Wolf-D. Grimm, Prof. Dr. C. Dörfer, Dr. Frank
Schwarz und Dr. Gerhard Iglhaut ihr Wissen vermitteln.
Für das Jahr 2007 ist noch ein weiterer Fortbildungsbau-
stein vom 04. – 06. Mai in Frankfurt am Main vorgese-
hen. Veranstaltungsort ist das SAS Radisson Hotel. Nä-
here Informationen können von der Internetseite des
BDO www.oralchirurgie.org unter dem Stichwort „Ak-
tuell“ entnommen werden.�
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Erfolgreiches Gemeinschaftsprojekt von
BDO und DGMKG
Curriculum für operative und ästhetische Parodontologie

Alles ist im Fluss. Dieses Lebensprinzip spiegelt sich auch in der Dynamik wissenschaft-
licher und praktischer Erkenntnisse in den einzelnen zahnmedizinischen Disziplinen wider.
Das Gebiet der Parodontologie ist hiervon nicht ausgenommen. Mit der Einführung des
Curriculums für operative und ästhetische Parodontologie im Jahre 2005 möchte der Be-
rufsverband Deutscher Oralchirurgen im Zusammenwirken mit der Deutschen Gesell-
schaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der zunehmenden Bedeutung der Paro-
dontologie in der oralen Medizin Rechnung tragen. 

Dr. Maria-Theresia Peters/Bonn, Dr. Ulrich Baumgardt/Groß-Gerau

■ KONTAKT

Dr. Maria-Theresia Peters
Vorsitzende der Arbeitsgemeinschaft für chirurgische
Parodontologie
Hobsweg 14,53125 Bonn
Tel.:02 28/9 08 76 69,Fax: 02 28/9 08 76 73
E-Mail:maria-theresia-peters@t-online.de

Dr. Ulrich Baumgardt
Stellvertretender Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft für chirurgische Parodontologie
Mittelstr. 2,64521 Groß-Gerau
Tel.:0 61 52/8 31 28,Fax: 0 61 52/9 11 55
E-Mail:praxis@baumgardt-oralchirurgie.de
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� Während sich viele zahnärztliche Kollegen noch auf dem Zahnärztetag
in Erfurt aufhielten, fanden sich mehr als 30 Oral- und MKG-Chirurgen so-
wie deren Verwaltungsfachkräfte an der Fachhochschule Fresenius im
MediaPark in Köln ein, um sich mit wirtschaftlichen Fragen rund um das
Thema Abrechnung zu befassen. Nach den einleitenden Worten der Initia-
toren und Veranstalter Dr. Mathias Sommer und Dr. Martin Ullner, beide
Fortbildungsreferenten des BDO,ging es dann gleich in medias res.

Aktuelle Gesundheitspolitik
Eingestimmt auf die abrechnungstechnischen Themen wurden die Teil-
nehmer durch einen Vortrag zu den Tendenzen und Entwicklungen der all-
gemeinen Gesundheitspolitik durch den Hausherrn und Studiendekan 
Prof. Dr.Wolfgang Goetzke.

Abrechnung Implantologie und Parodontologie und der Umgang mit
kostenerstattenden Stellen
Abrechnungsexpertin Frau Sabine Schmidt und Rechtsanwältin Dr.
Susanna Zentai erläuterten in umfangreichen Vorträgen grundlegende
Abrechnungsfragen und rechtliche Hintergründe in einem angeregten und
interaktiven Austausch, bei dem alle offenen Fragen der Teilnehmer disku-
tiert und geklärt wurden.

Eine rundum gelungene Veranstaltung
Teilnehmer und Organisatoren waren mehr als zufrieden mit dem Verlauf
der Veranstaltung. Weitere Abrechnungsveranstaltungen sind in der Pla-
nung.�

Abrechnungsfortbildung
des BDO in Köln …
… zur Implantologie und Parodontologie
Dr. Mathias Sommer/Köln

■ INFORMATION/KONTAKT

Dr. Mathias Sommer
Elstergasse 3,50667 Köln,E-Mail:praxis@docsommer.de

Dr. Mathias Sommer, Abrechnungsreferentin Sabine Schmidt, Rechtsanwältin Dr. Susanna
Zentai und Dr. Martin Ullner.
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� Nach Mailand im Jahre 2000,Trier in 2002 und Barce-
lona in 2004 war die nationale französische Gesellschaft
Gastgeber des vierten EFOSS-Kongresses.Als Veranstal-
tungsort fiel die Wahl auf Paris – das Haus der Künste
und des Handwerks (La Maison des Arts et Métiers) bil-
dete den Rahmen. Das wissenschaftliche Programm
wurde in dem wunderschönen Saal La Rochefoucault
abgehalten. Diese Raumeinheit sollte zu einem besse-
ren Erfahrungs- und Gedankenaustausch zwischen den
einzelnen Teams beitragen. Eingeladen waren rund
zehn hochkarätige Referenten, die dem wissenschaft-
lichen Programm das entsprechende Gewichtverliehen.
Außerdem wurden 40 Kurzvorträge unter den etwa 100
eingereichten Vorschlägen von unserer wissenschaft-
lichen Kommission ausgewählt. Workshops ergänzten
das Programm.

Hauptthemen des Kongresses

Die drei großen Themen dieses Kongresses, die den ak-
tuellen Fortschritt in der Oralchirurgie widerspiegeln,
waren: „Neue bildgebende Verfahren, die computer-
unterstützte Oralchirurgie und Gewebsmanagement“.
Darüber hinaus wurden in diversen freien Vorträgen ver-
schiedene Themen der Pathologie und der Oralchirurgie
aufgegriffen. Insbesondere war es eine Vortragsreihe
unter dem Vorsitz von Prof.Jacky Samson,die das für alle
Praktiker brisante Thema der Osteonekrose des Kiefers
abhandelte,eine Erkrankung,welche seit Kurzem bei Pa-
tienten beobachtet werden kann, die mit Bisphospho-
naten therapiert werden. Aus Deutschland konnten
Prof. Hassfeld aus Bochum/Dortmund und Prof. Reich
aus Bonn gewonnen werden. Prof. Reich sprach über
„Surgical adaption of restorative concepts in complex
implantologie“ und Prof.Hassfeld referierte zum Thema
„Modern aspects of oral and maxillofacial imaging and
image-guided surgery“.Beide Vorträge brillierten durch
Inhalt und Art der Präsentation. Am Rande dieses viel
versprechenden Wissenschaftsparcours wurde unter
der Federführung von Louis Maman, Leiter des Organi-

sationskomitees, ein kulturelles Programm für unsere
Gäste angeboten,das den einzigartigen Schätzen dieser
Stadt der Lichter gerecht wurde.

Was verbirgt sich hinter EFOSS (European
Federation of Oral-Surgery Societies)?

L’EFOSS (European Federation of Oral-Surgery Societies)
ist ein Zusammenschluss von einigen europäischen
oralchirurgischen Gesellschaften. Die SFMBCB ist eine
von fünf Gründungsmitgliedern neben Deutschland,
Spanien,Italien und Portugal.Es ist noch eine sehr junge
Gesellschaft (1999 offizielle Registrierung in Brüssel),je-
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EFOSS-Kongress in Paris 
Computerunterstützte Oralchirurgie u.a. im Fokus

Die Société Francophone de Médicine Buccale et Chirurgie Buccale (SFMBCB), deren ak-
tueller Präsident zurzeit Prof. Ahmed Feki von der Universität Louis Pasteur in Straßburg ist,
war Träger des vierten europäischen Kongresses für Oralchirurgie in Paris im Oktober 2006.

Prof. Ahmed Feki1/Straßburg, Dr. Maria-Theresia Peters2/Bonn, Dr. Horst Luckey3/Neuwied

1 Präsident SFMBCB
2 Delegierte EFOSS
3 Präsident EFOSS, 1. Vorsitzender BDO

Die Vorsitzenden der EFOSS v.l.n.r.:Prof.Ugo Covani,Prof.José Guitierez,
Prof. Ahmed Feki,Dr. Horst Luckey,Dr. Francisco Salvado.

Prof. Dr. Dr. Stefan Hassfeld,Dr. Horst Luckey.
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doch mit großen Ambitionen.Sie setzt sich ein für die Förderung und die An-
erkennung der oralchirurgischen Disziplin im Einklang mit den europäi-
schen Richtlinien. Sie unterstützt die Forschung und die kontinuierliche
Weiterbildung in diesem Fachbereich.Wir arbeiten ebenfalls an einer Har-
monisierung der Ausbildungsprogramme auf europäischer Ebene und an
einer Erweiterung der Gesellschaft durch Aufnahme weiterer Länder. Die
EFOSS organisiert alle zwei Jahre einen europäischen Kongress im Rahmen
eines Rotationsverfahrens und händigt ein Diplom „certificat d’excellence“
an die Kollegen aus, die bestimmte Prüfungskriterien erfüllen. Die Prü-
fungsbestimmungen sind der Webseite der EFOSS (www.efoss.eu) zu ent-
nehmen. Unser Ziel war es, allen Teilnehmern auf ihre vielfältigen Frage-
stellungen auf dem Gebiet der Oralchirurgie praktische und aktualisierte
Antworten zu geben. Unser Bestreben lag darin, diese Veranstaltung zu ei-
nem hochrangigen und für die Geschichte der Oralchirurgie bedeutungs-
vollen Ereignis werden zu lassen,denn die Oralchirurgie bedarf unserer Be-
mühungen um eine vollständige Anerkennung. Wir hoffen, dass wir den
Kongressteilnehmern aus den verschiedenen Ländern eine hervorragende
Möglichkeit zu einem kollegialen Austausch und gesellschaftlichen Bei-
sammensein geben konnten.

Herr Prof. Feki, Ihre Gesellschaft ist der Veranstalter des Kongresses in 
Paris. Könnten Sie uns zusammengefasst erklären, wer Sie sind und wel-
ches Ihre Aktivitäten sind?

Die frankophone Gesellschaft für orale Medizin und orale Chirurgie
(SFMBCB) besteht seit 1976. Dieses Jahr feierten wir unser 30-jähriges Ju-
biläum.Unsere Aktivitäten gliedern sich in drei Bereiche:einem nationalen,
einem frankophonen und einem europäischen Bereich. Auf nationalem
Gebiet organisieren wir jährlich einen Kongress in Frankreich. Der kom-
mende Kongress wird im September 2007 in Dijon stattfinden.Alle vier Mo-
nate erscheint die Fachzeitschrift „MBCB“. Sie ist vollständig im Internet
auf folgender Webseite einzusehen:www.revues. societechirbuc.com
Die SFMBCB veröffentlicht Empfehlungen von bewährten Therapien in Zu-
sammenarbeit mit anderen wissenschaftlichen Gesellschaften. Jährlich
vergeben wir ein Stipendium an einen Studenten der Zahnmedizin oder an
einen Kandidaten eines frankophonen Landes mit vergleichbarem Status.
Regelmäßig organisieren wir Zusammenkünfte mit l’INSERM. Wir koope-
rieren mit verschiedenen Instituten wie HAS oder dem nationalen Institut
für Krebserkrankungen. Alle diese Informationen ebenso wie unsere ver-
schiedenen Publikationen sind auf unserer Internetseite (www.societe-
chirbuc.com) zugänglich. Im frankophonen Bereich zielt unser Engage-
ment auf die immer wieder artikulierten Bedürfnisse der Kollegen in den
Ländern, in denen die französische Sprache auch die Sprache der Wissen-
schaft ist. Alle zwei Jahre findet eine gemeinsame Veranstaltung in einem
anderen Land statt. Der nächste frankophone Kongress wird im April 2007
in Genf stattfinden.
Auf europäischer Ebene istunser Einfluss auf die EFOSS nichtzu übersehen.
Wir haben uns stets intensiv an den Kongressen beteiligt und das, der all-
gemeinen Meinung nach, auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau.
Wie Sie feststellen können, tritt die SFMBCB aufgrund ihres Umfangs und
der Qualität ihrer Aktivitäten deutlich mit einer unübersehbaren Zuverläs-
sigkeit hervor, um in der zahnmedizinischen Landschaft die Stelle einzu-
nehmen,die ihr gebührt.
Es ist unsere Aufgabe diese Errungenschaften zu festigen und unsere Kre-
ativität unter Beweis zu stellen für eine bessere Zukunft.All dies konnte nur
aufgrund der Tatkräftigkeit eines talentierten und dynamischen Teams
verwirklicht werden;einem Team,dem ich an dieser Stelle meinen aufrich-
tigen Dank aussprechen möchte. �

ANZEIGE
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Kongresse
Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung

04./05. 05. 2007 Frankfurt 3. Symposium „Wissenschaft trifft Praxis“ – Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Orale Implantologie Fax:03 41/4 84 74-3 90

Web:www.oemus.com

11./12. 05. 2007 Berlin 14. IEC Implantologie-Einsteiger-Congress Tel.:03 41/4 84 74-3 08
8. ESI Expertensymposium/Frühjahrstagung der Deutschen Fax:03 41/4 84 74-3 90
Gesellschaft für Zahnärztliche Implantologie e.V. (DGZI) Web:www.oemus.com

15./16. 06. 2007 Wien International Conference of Facial Esthetic Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Esthetics follows Function – meet the professionals Fax:03 41/4 84 74-3 90

Web:www.oemus.com

07./08. 09. 2007 Leipzig 4. Leipziger Forum für Innovative Zahnmedizin Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Fax:03 41/4 84 74-3 90
Web:www.oemus.com

14./15. 09. 2007 Konstanz 2. Süddeutsche Implantologietage Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Fax:03 41/4 84 74-3 90
Web:www.oemus.com

26./27. 10. 2007 München 48. Bayerischer Zahnärztetag Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Fax:03 41/4 84 74-3 90
Web:www.oemus.com

16./17. 11. 2007 Berlin 24. Jahrestagung des BDO Tel.:03 41/4 84 74-3 08
Fax:03 41/4 84 74-3 90
Web:www.oemus.com
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