
DI online: www.dimagazin-aktuell.de

konischer
ICX-Standard.

…und die jungen Wilden werden immer mehr!

Seit 10 Jahren der konische ICX-Standard! 

Das FAIRE Premium
Implantat-System

Über 200.000 verkaufte 
ICX-Implantate in 2015 
können sich nicht irren.
l  Die konische Innenverbindung steht für einen 

optimierten, krestalen Knochenerhalt. 
l  Die ICX-Innenverbindung steht für eine  

vereinfachte Eingliederung der ICX-Prothetik
l  umfangreiche Prothetikkomponenten  

zukunftssicher ausgerichtet
l  ICX – das faire Premium-Implantat-System 

der Zukunft

international

03   Mai  2016

IMPLANTOLOGIE          Einsatz eines antimikrobiellen 
	 Gels zur Periimplantitistherapie?

IMPLANTOLOGIE          Sinuslift versus kurze Implantate
 
PRAXISFÜHRUNG         Managementmodell für die 
	 Mehrbehandlerpraxis



Warum 99 Euro günstiger sind 
als 59 Euro.

C A D/C A M r e a d y

Ihr Leistungsplus: 
iSy® All-in-Sets

+ Implantat
+ Einpatienten-Formbohrer
+ Implantatbasis
+ Verschlusskappe
+ Gingivaformer
+ Multifunktionskappen 
+ Preisgarantie bis 31.12.2017
+ Exzellenter Service

99,– €
zzgl. gesetzlicher MwSt.
beim Kauf eines 4er-All-in-Sets

iSy ist das preisWerte Qualitätssystem von CAMLOG. Es ist schlank, fl exibel und überzeugt in der 
Praxis mit einfacher Handhabung, effi  zientem Workfl ow und einem unschlagbaren Preis-/Leis-
tungsverhältnis. Die iSy All-in-Sets sind ein echtes Leistungsplus und enthalten viele Teile, 
die Sie sonst zukaufen müssten. Bei iSy ist mehr für Sie drin. Mehr Qualität. Mehr Service. 
Mehr Leistung. Entdecken Sie iSy und erfahren Sie, warum 99 Euro günstiger sind als 59 Euro. 

Telefon 07044 9445-100, www.isy-implant.de.

RZ_ISYC-16-002_AZ_Plus_newPackshots_MASTER_210x297.indd   1 11.01.16   10:46



Zahnmedizin keine Vision ist, sondern „mitten im Gange“. 
Ihr Forchheimer Implantatkonzept, aufbauend auf den Ar-
beiten zum Prinzip „one abutment one time“, differenziert 
zwischen einem volldigitalen und einem semidigitalen Work-
flow. Selbstkritisch wird herausgearbeitet, dass eine hochäs-
thetische Versorgung mit dem volldigitalen Workflow noch 
nicht möglich ist.

Die Autoren Bach und Müller publizieren eine zweiphasige 
wissenschaftliche in-vitro Studie zur Periimplantitistherapie 
mit einem antimikrobiellen Gel. Mit der Verwendung des Gels 
gelang in beiden Studienphasen eine signifikante Redukti-
on der Keimzahl. Eine Keimelimination wurde in der ersten 
Phase erzielt. Bei simulierten Knochendefekten (Phase 2) im 
Kunststoffkiefer konnte keine komplette Elimination erreicht 
werden. 

Ein sehr kurzweiliger und fundierter Beitrag mit den Ergeb-
nissen einer prospektiven Röntgenstudie zum Thema „Sinus-
lift versus kurze Implantate“ kommt aus der Arbeitsgruppe 
um Schlichting, Lacina und Fischak-Treitl. Insgesamt wurden 
2.837 Patienten mit Panoramaröntgenaufnahmen untersucht 
und festgestellt, dass 6 mm Kurzimplantate in 81 % der Pa-
tientenfälle nicht ohne Sinuslift inseriert werden können. An-
schließend wird auf die möglichen Komplikationen beim Si-
nuslift mit lateralem Zugang verwiesen und eine umfassende 
Gegenüberstellung hydraulischer sowie hydrodynamischer 
Sinuslift-Systeme für den transcrestalen Zugang vorgestellt. 

Weitere Artikel zum Praxismanagement und Berichte einzel-
ner Kongresse und Fortbildungsveranstaltungen runden den 
Auftritt dieser Ausgabe der DI ab.

„Alles neu, frisch und frei macht der holde Mai“ – dieser 
Wunsch muss nicht unbedingt komplett in Erfüllung gehen. 
Aber wenigstens ein wenig von diesem romantischen Ansatz 
wünschen wir allen unseren Lesern und Leserinnen bei Ihren 
Tagen der Arbeit…

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz	            Dr. Jan-Friedrich Dehner

Editor ia l

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

der Mai als fünfter Monat des Jahres im gregorianischen Ka-
lender nimmt eine besondere Stellung im literarischen und 
soziologischen Kulturgut ein. Wir von der Redaktion der DI 
DENTALE IMPLANTOLOGIE & Parodontologie wollen hier im 
Editorial je ein besonderes literarisches und ein soziologisches 
Detail hervorheben:

Zum einen ist jedem von uns das Frühlingsgedicht „Alles 
neu macht der Mai“ von Hermann Adam von Kamp seit frü-
hester Schulzeit bekannt. Hermann Adam von Kamp (geb. am 
15.09.1796 in Ruhrort; gest. am 26.11.1867 in Mülheim an 
der Ruhr) war ein deutscher Heimatkundler und Schriftsteller. 
Das von ihm 1818 verfasste Lied Alles neu macht der Mai 
zählt zum allseits bekannten lyrischen Kulturgut der deut-
schen Sprache. Bedeutung erlangte es durch die romantische 
Beschreibung des Wechsels der Jahreszeiten und die Auswir-
kungen auf die Seelen der Menschen − sprich deren Befinden. 
Sobald es hinaus in die Natur geht, so Adam, erfreut sich alles 
der schönen Zeit. Auf Neudeutsch „Man ist einfach besser 
drauf.“

Zum anderen haben wir jetzt wieder ganz aktuell die Demons-
trationen am 1. Mai in den Nachrichtensendungen gesehen. 
Der Erste Mai wird auch als Tag der Arbeit bezeichnet. Der 
geschichtliche Hintergrund scheint auf das Jahr 1886 zurück-
zugehen. Denn Anfang 1886 rief die nordamerikanische Ar-
beiterbewegung zum Streik am 1. Mai auf. Sie wollten damit 
den Achtstundentag durchsetzen.

Alle Leser der DI kennen weit mehr als Achtstundentage, um 
die Patientenversorgung auf hohem Niveau sicherzustellen, 
die Verwaltungsarbeit und Praxisführung zu bewerkstelligen, 
sich fortzubilden… Aber wie wir auch gehört haben, sollten 
wir gerade im „Wonnemonat Mai“ die Seele in der Natur 
baumeln lassen. Zudem sind 12 und mehr Stunden pro Tag 
auf Dauer nicht die gesündesten…

Wir wollen Ihnen auf diesem schmalen Weg helfen! In der 
vorliegenden Ausgabe der DI konnten wir erneut renom-
mierte Autoren gewinnen, um Sie bei Ihrer Fort- und Weiter-
bildung zu unterstützen.

Florian Rathe, Markus Schlee und Roland Binder veran-
schaulichen sehr einprägsam, dass die Digitalisierung der 

Alles neu macht der Mai…
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	 olch ein Vorgehen hat gleich mehrere Vorteile: So 
	 steht für den Patienten die Termineffizienz im Vor-
dergrund. Für den Zahnarzt wiederum bedeutet dies 
zweierlei: Zum einen eine organisatorische Entlastung, da 
keine Abformposten und Gingivaformer bestellt werden 
müssen. Zum anderen eine Steigerung der Kosteneffizi-
enz. Ein weiterer Vorteil für den Patienten ist eine vermin-
derte Resorption des periimplantären Knochens durch die 
Umsetzung des sogenannten „one abutment one time“ 
Konzeptes. Das Prinzip des ’one abutment one time’-
Konzeptes beruht darauf, dass entweder zum Zeitpunkt 
der Implantation oder zum Zeitpunkt der Freilegung, das 
definitive Abutment eingesetzt wird und von da an im 
Mund verbleibt. Dieses Konzept wurde erstellt nachdem 
Abrahamsson et al. 1997 in einer Tierstudie gezeigt ha-
ben, dass wiederholtes Rein- und Rausschrauben von 
Gingivaformern zu einem signifikanten Verlust von pe-
riimplantärem Knochen führt. Ein solches Vorgehen ist 
bereits mit dem Münchner Implantatkonzept vorgestellt 
worden. Was ist nun also der Unterschied zum Forchhei-
mer Implantatkonzept? 

Beim Münchner Implantatkonzept kann der Behandler 
sich zur Freilegung wahlweise: 

S

Das Forchheimer Implantatkonzept

Indizes: Digitalisierung, Implantatversorgung, semidigitaler Workflow, volldigitaler 
Workflow
Die Digitalisierung der Zahnmedizin ist keine Vision – sie ist mitten im Gange! Unter an-
derem hat die Digitalisierung auch Einzug in die Implantologie bzw. die Implantatversor-
gung genommen. So ist es ohne weiteres möglich, die dreidimensionale Position des Im-
plantates noch während der Implantatchirurgie mittels Intraoralscanner zu erfassen und 
dem Patienten zum Freilegungstermin bereits die definitive Versorgung einzugliedern. 

1. 	eine okklusal verschraubte monolithische Lithiumdisili-
katkrone, 

2. 	eine provisorische Krone aus PMMA mit einem Titan-
abutment und 

3. 	eine provisorische Krone aus PMMA mit einem Zirkon-
abutment 

anliefern lassen. 

Wie im Folgenden dargestellt bestehen die größten Un-
terschiede zwischen den beiden Konzepten darin, dass 
bei dem Forchheimer Implantatkonzept 14 Tage vor Frei-
legung ein zweiter, sogenannter „Weichgewebsscan“ 
durchgeführt wird. Dadurch können Änderungen in der 
Hart- und Weichgewebsarchitektur während der Heilung 
im Design des Abutments aufgenommen werden und 
supragingival liegende Präparationsstufen des Abutments 
vermieden werden. Ein weiterer Aspekt, in dem sich die 
Konzepte unterscheiden, besteht in der Aufteilung des 
Forchheimer Konzeptes in einen volldigitalen und einen 
semidigitalen Workflow. Die Vorteile des semidigitalen 
Workflows liegen in der Ausweitung der Indikation 
auch auf den ästhetisch hochsensiblen Bereich. Durch 
das Vorliegen von Modellen kann auch eine individuelle 
Schichtung der Keramik vorgenommen werden. Bei dem 
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volldigitalen Workflow ist man hingegen auf eine rein 
monolithische Restauration festgelegt. 

Das Forchheimer Implantatkonzept

Das Forchheimer Implantatkonzept ist in 3 Teile gegliedert:
•	 Das Überweiserkonzept
•	 Der volldigitale Workflow
•	 Der semidigitale Workflow

Im Folgenden soll jedoch nur der voll- sowie semidigitale 
Workflow abgehandelt werden, da das Überweiserkonzept 
den Rahmen des Artikels sprengen würde. 

Der volldigitale Workflow

Das hier beschriebene Vorgehen ist auf den 3shape Trios 
Scanner abgestimmt; bei anderen Scannern kann sich eine 
Änderung des Ablaufes ergeben. Vor der Implantation sind 
zunächst beide Kiefer zu scannen sowie die Okklusion zu re-
gistrieren. Das Scannen des Implantates wird hier einfach aus-
gelassen (Abb. 1), da es sich bei der im System hinterlegten 
Scanfolge um das Vorgehen nach der Freilegung handelt. 
Nun beginnt wie gewohnt die Implantation. Nach der Inserti-
on des Implantates wird als nächstes das Scanabutment auf-
geschraubt und der Scan der Implantatposition nachgeholt, 
was nur wenige Minuten benötigt. Anschließend können 
eventuelle Augmentationen durchgeführt werden. Nach der 
Einheilungszeit – ca. 14 Tage vor der Freilegung – erfolgt ein 
Überscannen des Kiefers, in dem das Implantat inseriert wur-
de, um Informationen der Weichgewebssituation nach Ein-
heilung zu gewinnen. Diese Daten werden nun gematched 
und per Mail an das Dentallabor übermittelt.

Bei dem Design des Emergenzprofils und der Festlegung 
des späteren Kronenrandes braucht der Zahntechniker Infor-
mationen über die Freilegungstechnik vom Implantologen. 
Via Teamviewer können Zahntechniker und Implantologe 
sich diesbezüglich absprechen und die Planung gemeinsam 
überprüfen. Wie auch beim Münchner Implantatkonzept 
können wahlweise Titanabutments bzw. Zirkonabutments 
auf Titanklebebasis hergestellt werden. Auch die Herstel-
lung von monolithischen, okklusal verschraubten Kronen 
analog zum Münchner Implantatkonzept aus Zirkondioxid 
oder Lithiumdisilikat sind möglich. Da die Autoren des Arti-
kels im Seitenzahnbereich Titanabutments bevorzugen und 
Lithiumdisilikat aufgrund seiner erhöhten Transparenz auf 
Titanabutments zu ästhetischen Problemen führt, hat das 

Forchheimer Implantatkonzept eine weitere Materialoption: 
ein mit Presskeramik überpresstes Zirkondioxidkäppchen. 
Hierfür designt der Zahntechniker die Implantatkrone und 
sendet die Daten an ein Fräszentrum, die folgende Teile lie-
fern:

1.	 Ein individuell gefrästes Abutment
2.	 Eine gefräste provisorische Krone aus PMMA
3.	 Ein Zirkonkäppchen
4.	 Eine ausbrennfähige Kunststoffkaufläche, die auf das 

Zirkonkäppchen gewachst wird (Abb. 2).

Da es sich hier um einen rein digitalen Workflow handelt 
und eine Überprüfung am Modell nicht möglich ist, ist eine 
Anprobe im Mund erforderlich. Dies geschieht direkt bei 
der Freilegung des Implantates, 14 Tage nach dem Weich-
gewebsscan. Hier erfolgt die Freilegung des Implantates 
wie geplant und mit dem Zahntechniker besprochen. Nach 
dem Entfernen der Deckschraube wird das individuelle 
Abutment eingesetzt (Abb. 3). 

Abb. 1: Ober- und Unterkiefer sowie die Okklusion werden vor der Implantation gescannt. Nur die Implantatposition wird wäh-
rend der Operation eingescannt (blauer Pfeil). 

Abb. 2: Zum Freilegungstermin werden das individuelle 
Abutment, eine Einbringhilfe, die provisorische Krone und 
das Zirkonkäppchen mit Kunststoffkaufläche geliefert. 

Abb. 3: Eingliederung des Abutments mit gefräster Einglie-
derungshilfe.
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Anschließend werden nacheinander die provisorische 
Krone und das Zirkonkäppchen mit Kunststoffkauflä-
che einprobiert, sowie Approximalkontakte und Ok-
klusion überprüft und ggf. eingeschliffen (Abb. 4). 
Sollte ein Approximalkontakt zu schwach sein, kann 
er mit Wachs aufgebaut werden. Dabei ist jedoch da-
rauf zu achten, dass auch hier vollständig ausbrenn-
bares Wachs verwendet wird. Die provisorische Kro-
ne wird nun zementiert und das Zirkonkäppchen mit 
Kunststoffkaufläche geht wieder zurück ins Dental-
labor. Der Zahntechniker bettet das Zirkonkäppchen 
mit Kunststoffkaufläche ein (Abb. 5), brennt Wachs 
und Kunststoff aus und überpresst das Zirkonkäpp-
chen mit einer Presskeramik. Nach Ausarbeitung und 
Bemalung kann das Einsetzen der definitiven Krone 
zusammen mit der Nahtentfernung vorgenommen 
werden (Abb. 6). Allerdings ist auch diese Technik für 
den ästhetischen Bereich nicht geeignet. 

Patientenbeispiel

Zum volldigitalen Workflow gehört auch die Pfeiler-
vermehrung von herausnehmbaren Arbeiten mit in-
dividuellen Snap-Abutments, die die Einschubproble-
matik von Locatoren vermeiden. Deren Einsatz soll an 
folgendem Patientenbeispiel illustriert werden. Eine 
58-jährige Patientin stellte sich in Forchheim mit ihrer 
drei Jahre alten Teleskopversorgung vor. Sie hatte im 
Laufe dieser drei Jahre den einzigen Pfeilerzahn im 2. 
Quadranten durch Fraktur verloren. Der Sitz der Co-
verdenture war seither stark beeinträchtigt. Aufgrund 
der ausgeprägten Kieferkammatrophie war eine Im-
plantation in Einschubrichtung der Teleskope nicht 
möglich (Abb. 7). Vielmehr war von Beginn an klar, 
dass die Implantate stark divergierend zu den Tele-
skopen im 1. Quadranten stehen würden. Auch mit 
den speziellen Kunststoffeinsätzen für Locatoren bei 
divergent stehenden Implantaten ist ein zufriedenstel-
lender Halt nur bedingt möglich. Des Weiteren führt 
die Divergenz zu einem hohen Verschleiß der Kunst-
stoffeinsätze (Mannes 2013). Aus dieser Not macht 
das Forchheimer Implantatkonzept eine Tugend. Nach 
dem Einscannen des Kiefers, sowie supplementär der 
Implantatposition über den Abutmentscan, werden 
Snap-Abutments in gleicher Einschubrichtung wie die 
der Teleskopkronen designed. Diese individuell desi-
gnten Locatoren werden aus Zirkon gefräst und mit 
einer Titanklebebasis verklebt (Abb. 8). Es muss an 
dieser Stelle jedoch selbstkritisch angemerkt werden, 
dass bedingt durch die Klebebasis die Bauhöhe der in-
dividuellen Snap-Abutments bedeutend höher ist als 
bei konventionellen Locatoren, was bei der Planung 
eines Falles Berücksichtigung finden muss.

Der semidigitale Workflow

Bei dem semidigitalen Workflow erfolgt der Scan-
vorgang genauso wie zuvor beschrieben. Es werden 
hierbei jedoch mit den gewonnenen Daten Modelle, 

Abb. 4: Reihenfolge, in der Zirkonkäppchen mit Kunststoff-
kaufläche sowie provisorische Krone eingegliedert und auf 
Approximalkontakte sowie Okklusion überprüft werden. 

Abb. 6: Diese Abbildung zeigt das individuelle Abutment 
in situ, nachdem zur Implantatfreilegung ein apikaler Ver-
schiebelappen in Form eines Spaltlappens präpariert wurde. 
Gingivale Situation nach Entfernung des Provisoriums sowie 
der Nähte (b). Definitive Krone bereits in situ (c).

Abb. 5: Angestiftetes Zirkonkäppchen mit Kunststoffkauflä-
che vor der Einbettung und Überpressung.

a

b
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inklusive Modellanalog, geprinted (Abb. 9). Bei man-
chen Implantaten ist die Integration eines Modellana-
loges in das Modell leider noch nicht möglich. In die-
sem Falle wird das designte Abutment im geprinteten 
Modell als Stumpf integriert (Abb. 10). Dieses Vorge-
hen hat den Vorteil, dass sowohl ein Gesichtsbogen 
als auch ein physischer Biss genommen werden kann. 
Die Modelle werden wie konventionelle Gipsmodelle 
einartikuliert, wodurch approximale Kontaktpunkte, 
statische als auch dynamische Okklusion überprüft 
werden können. Zum anderen hat man bei der Mate-
rialwahl alle Freiheiten, da hier z. B. auch die Herstel-
lung einer geschichteten Krone möglich ist und die 
Restauration nicht mehr auf monolithische bzw. über-
presste Kronen eingeschränkt ist. Damit ist dieses Ver-
fahren für größere Arbeiten als auch für ästhetische 

Abb. 7: Die Scanabutments zeigen eine deutliche Divergenz 
zu den Teleskopkronen.

Abb. 8: Individuelle Snap-on Abutments mit paralleler Ein-
schubrichtung in situ.

Abb. 9: Geprintetes Modell mit Laborimplantaten. Abb. 10: Ein zuvor designtes und gefrästes Abutment als 
Stumpfmodell. Individuell geschichtete metallkeramische 
Krone (c und d).

a

b
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Frontzahnrestaurationen das Verfahren der Wahl 
(Abb. 11). Auch lassen sich hierdurch verschraubte 
Versorgungen mit einer Zirkondioxidbasis individuell 
schichten, wodurch auch für die verschraubte Lösung 
ein Einsatz in der ästhetischen Zone möglich wird. 

Fazit

Abschließend lässt sich zusammenfassen, dass eine 
hochästhetische Versorgung auf dem volldigitalen 
Workflow noch nicht möglich ist. Hier muss, zumin-
dest vorläufig, auf den semidigitalen Workflow mit 
Modell zurückgegriffen werden.  

Abb. 11: Auch mehrgliedrige Situationen im ästhetischen 
Bereich können durch dieses Verfahren versorgt werden.
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	 ufgrund der hierbei gewonnenen Erkenntnisse er-
	 folgte eine zweite Untersuchungsreihe mit Hilfe in 
Kunststoffkiefern simulierter periimplantärer, kraterför-
miger Defekte. Die im simulierten Defekt eingebrachten 
Implantate wiesen drei freiliegende Schraubenwindungen 
auf und wurden erneut mit pathogenen Keimen beimpft. 
Hier folgten nach Applikation des Gels erneut rasterelek-
tronenmikroskopische, aber auch mikrobiologische Un-
tersuchungen. Konnte in Versuchsphase 1 bezüglich der 
antimikrobiellen Wirkung eine fast vollständige Elimination 
der auf der Implantatoberfläche befindlichen Bakterien 
festgestellt werden, so gelang im simulierten Periimplanti-
tis-Modell zwar eine deutliche Reduktion der Bakterien, je-
doch konnte keine Dekontamination im eigentlichen Sinne 
festgestellt werden.

Einleitung

Die in der initialen Phase der oralen Implantologie gefürch-
teten frühen Komplikationen sind seit geraumer Zeit zum 
seltenen Phänomen geworden. Gründe für diese erfreu-

A

Grundsätzliche Gedanken zum Einsatz eines 		
antimikrobiellen Gels im Rahmen der Therapie 	
einer Periimplantitis

Indizes: antimikrobielles Gel, Dekontaminationsverfahren, mikrobiologische 
Untersuchung, Periimplantitis, Reinigungswirkung 
Im Rahmen einer in-vitro-Studie zur Beurteilung einer grundsätzlichen Eignung eines 
aus der Parodontaltherapie bekannten antimikrobiellen Gels wurde dessen Einsatz im 
Periimplantitis-Modell erprobt. In einem ersten Schritt wurden Implantate, die vorgängig 
mit pathogenen Keimen beimpft und anschließend mit dem Gel beschichtet wurden, zu-
nächst rasterelektronenmikroskopisch auf Wirkung des Gels auf die Implantatoberfläche 
untersucht, sowie die antimikrobielle Wirkung des Gels getestet. 

liche Entwicklung sind in wesentlichen Verbesserungen der 
Implantatoberflächen, verbesserten Insertionstechniken 
und den neuen Möglichkeiten zur Verbesserung des pro-
spektiven Implantatlagers zu suchen.
Mit der enorm gestiegenen Zahl inserierter Implantate ist 
aber auch eine signifikante Zunahme an Spätkomplikati-
onen zu verzeichnen [1, 4, 12]. Diese manifestieren sich in 
der Regel nach vielen Jahren Tragezeit der Suprakonstruk-
tion im Sinne eines periimplantären Knocheneinbruchs 
am künstlichen Zahnpfeiler [17, 20, 21, 25]. Oftmals ver-
gesellschaftet mit einer insuffizienten bzw. nachlassenden 
Mundhygiene des Patienten führen diese periimplantären 
Läsionen unbehandelt zum Verlust des künstlichen Zahn-
pfeilers und der entsprechenden Suprakonstruktion [5, 11, 
13, 14].

Die Erarbeitung von Therapien für die Periimplantitis wird 
von vielen Autoren als eine der aktuellen wesentlichen 
Herausforderungen der Implantologie gesehen [15, 18-20, 
26]. Unbestritten ist hierbei die Forderung, die vom Kno-
chen entblößten Implantatareale zu reinigen und zu des-

Implantologie

Applikation des antimikrobiellen Gels auf Implantat.



Abb. 1: Periimplantärer Defekt – Simulationsmodell: In Kunst-
stoffkiefer, die ansonsten für Insertionsübungen verwendet 
werden, wurden kraterförmige Defekte gesetzt (a-c). In de-
ren Mitte wurden fabrikneue Implantate so eingebracht, dass 
mindestens drei Gewindegänge frei lagen. Die Implantat-
Kunststoffkiefer-Einheiten wurden autoklaviert und dann zur 
Weiterverarbeitung freigegeben. Für die Anwendungen der 
Serie II wurden die Kiefer vorgängig in kleinere Implantat-De-
fektmodell-Kiefereinheiten zerlegt, die besser in die Brutöfen 
und Nährmedienröhrchen passten (d-e).
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infizieren. Im Allgemeinen hat sich für letzteren Schritt der 
Begriff „Dekontamination“ durchgesetzt [3, 16]. Es wer-
den verschiedenen Verfahren für die Dekontamination als 
geeignet angegeben [3, 6, 8, 16, 21-24].
Ziel dieser Untersuchung war es, den Einsatz eines anti-
mikrobiellen Gels auf dessen grundsätzliche Eignung zum 
Einsatz in der Therapie der Periimplantitis im in-vitro Ver-
such zu testen.

Material und Methodik

Es wurden zwei Versuchsreihen durchgeführt:

a) Phase I:
Dekontaminationsverfahren an fabrikneuen, sterilen Im-
plantaten, welche mit Bakterien beimpft und anschließend 
mit dem antimikrobiellen Gel benetzt wurden.

b) Phase II:
Dekontaminationsverfahren an fabrikneuen Implantaten, 
die in einem Kunststoffkiefer mit simuliertem Knochen-
defekt gesetzt, anschließend mit Bakterien beimpft und 
nachfolgend der Konfrontation mit dem antimikrobiellen 
Gel ausgesetzt wurden.

Phase I: Dekontaminationsverfahren an
keimbeimpften Implantaten

Zur Beurteilung einer grundsätzlichen Eignung des Dekon-
taminationsverfahrens wurden fabrikneue ITI-Implantate 
(Fa. Straumann, Basel) im Institut Bioscientia für Medizi-
nische Diagnostik (Freiburg) mikrobiologisch bearbeitet 
und untersucht.

1. Kontamination der Implantate – mikrobiologisches 
Vorgehen

Die Implantate wurden mit einer Keimsuspension in Kon-
takt gebracht und beimpft (Übernachtkulturen des MRSA 
ATCC 33591): 
Die Implantate wurden mittels einer sterilen Pinzette in je-
weils eine 10 ml Pepton-Hefeextrakt-Bouillon gegeben. Die 
Röhrchen wurden bei 36 Grad Celsius und 5 – 10 % CO

2
 für 

48 Stunden inkubiert. Nach 48 Stunden Inkubation wurde 
die Flüssigkeit abgesaugt und das Implantat mit einer ste-
rilen Pinzette zurück in das Ausgangsgefäß überführt und 
der unmittelbaren Weiterverarbeitung zugeführt. 
Es wurden nur die Implantate untersucht, welche ein mitt-
leres Bakterienwachstum aufwiesen, diejenigen mit sehr 
schwachem und schwachem Wachstum wurden aussor-
tiert. Es wurden zwei Versuchsreihen durchgeführt. Pro 
Versuchsreihe wurden je 4 Implantate getestet. 

2. Dekontaminationsverfahren an kontaminierten, 
vollständigen Implantatkörpern

Nach Abschluß der mikrobiologischen Arbeiten wurden 3 
von 4 Implantaten mit dem antimikrobiellen Gel im Sinne 
eines Dekontaminationsverfahrens für 2 Minuten konfron-

a

b
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d
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tiert und direkt danach dem Institut zur mikrobiologischen 
Untersuchung zugeführt. Ein Implantat diente als Positiv-
kontrolle, hier wurde keine Dekontamination durchge-
führt. 

Antimikrobielles Gel
Zum Einsatz kam ein antimikrobielles Gel (PERISOLV, Fa. Re-
gedent, CH-Zürich), dessen Einsatz aus der Parodontologie 
bekannt ist. Dort wird es zur adjuvanten Reinigung und De-
kontamination des äußeren Zahnwurzelbereiches und des 
umliegenden Gewebes eingesetzt [10]. Ferner wird eine 
aufweichende Wirkung des Gels auf degenerative Gewebe 
vor der Depuration von Zahnfleischtaschen in der Literatur 
beschrieben [9]. Nach Angaben des Herstellers hat das Gel 
keine Auswirkungen auf gesunde Gewebe [9], hingegen 
jedoch eine antimikrobielle Wirkung [2, 7]. 

Zusammensetzung des Gels
Das Gel enthält Aminosäuren (Glutaminsäure, Leucin und 
Lysin), Carboxymetylcellulose, Titandioxid und ultrareines 
Wasser und weist einen pH-Wert unter 10 auf. Die trans-
parente Flüssigkeit (wird unmittelbar vor der Anwendung 
beigemischt) ist eine 0,95 % Natriumhypochloritlösung. 
Dabei entstehen aus dem Hypochlorit sowie den Amino-
säuren kurzlebige sogenannte Chloramine (NCA) als aktive 
Substanzklasse. Diese Substanzen sind Bestandteil der kör-
pereigenen Immunabwehr [9]. 

Zubereitung des Gels 
Eine Lagerung des Sets (Gel und Flüssigkeit) erfolgte unter 
Kühlschranktemperaturen. Das Set wurde eine Stunde vor 
der Anwendung aus dem Kühlschrank genommen und der 
Inhalt auf Zimmertemperatur gebracht.
Beide Bestandteile (Gel und Flüssigkeit) befanden sich in 
Spritzen, die miteinander verbunden (verschraubt) wurden. 
Nun konnte ein Vermischen der Komponenten durch Hin- 
und Herdrücken der Stempel der Spritzen erfolgen, sodass 
nach 10 bis 15 Mischvorgängen eine gute Durchmischung 
gewährleistet war. Das angemischte und einsatzfähige Gel 
wurde in der Transparentspritze mit einer nicht invasiven/
stumpfen Kapillarspitze versehen und auf die Implantate 
aufgetragen (Abb. 2). 

3. 	Verbringen der Implantate zur mikrobiologischen 	
	 Untersuchung

Die Implantate wurden direkt nach der Anwendung des 
Gels in Röhrchen mit einer sterilen Nährflüssigkeit ein-
gebracht und dem Institut zur mikrobiologischen Unter-
suchung zugeleitet. Die Proben wurden im Mikrobiolo-
gischen Institut mittels klassischer (Platten-)Anzüchtung 
weiterverarbeitet.

4. 	Rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen 
	 der Implantate

Im Institut Straumann wurden ferner einige der dekon-
taminierten Implantate rasterelektronenmikroskopisch 
untersucht.

Abb. 2: Herstellung des antimikrobiellen Gels Perisolv. Das 
Grundbesteck (a) wird gekoppelt (b) und vermischt (c-d). 
Danach ist das Gel fertig zur Anwendung (e-f).
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Ergebnisse der Phase 1 – Dekontaminations-
verfahren an den vollen Implantatkörpern

Rasterelektronenmikroskopische Untersuchung
Der „Bakterienrasen“ auf den Implantaten war dort, wo 
das Perisolv aufgetragen worden war, an einigen Stellen 
unterbrochen bzw. aufgelöst bis entfernt.
An den darunterliegenden, vom Bakterienrasen be-
freiten Stellen, war eine intakte, unveränderte Implan-
tatstruktur festzustellen.
Auch an Implantaten, die lediglich mit Perisolv konfron-
tiert wurden, aber vorgängig nicht beimpft worden sind, 
wurde durch das Gel keine Veränderung der Implantat-
oberfläche festgestellt.
Zusammenfassend ergaben die Auswertung der REM-
Bilder das Fehlen einer Veränderung der Implantatober-
fläche durch das Gel und die teilweise Auflösung des 
beimpften Keimbelags.

Mikrobiologie
In der Phase I gelang es weitestgehend ein Abtöten 
der Keime auf den Implantaten zu erzielen, lediglich 

bei einer Probe der Serie BI wurden MRSA-Keime 
nachgewiesen.

Fazit der Versuchsreihe 1 – Dekontaminationsverfah-
ren an den vollen Implantatkörpern:
Das zum Einsatz gekommene Gel ist in der Lage eine 
ausgeprägte Schädigung von pathologischen Keimen, 
die sich an Implantatoberflächen befinden, zu erzie-
len, ohne diese Oberfläche in deren Struktur zu ver-
ändern.

Phase II: Testung der Wirkung des antimi-
krobiellen Gels an kontaminierten Implan-
taten, die in einem Kunststoffkiefer mit 
simuliertem periimplantärem Stützgewebs-
defekt eingebracht wurden

Nach der ersten Versuchsphase, die eine grundsätz-
liche Eignung des Gel-Einsatzes prüfen sollte, wurde 
eine zweite Versuchsphase durchgeführt.

	 Keimwachstum auf Implantat	 Implantat 1        Implantat 2        Implantat 3       	 Implantat 4
									         Kontrolle
A: 		  MRSA		  -	 -	            	 -		        +++
B:		  MRSA		  -	 +	          	  -		        +++

Abb. 3: Phase I: Fabrikneue, sterile Straumann-Implantate wurden für die Untersuchung eingesetzt. Die Implantate, die für 
die REM-Auswertung vorgesehen waren, wurden zunächst in den Original-Haltern belassen, die MRSA-Keimsuspension in eine 
sterile Einwegspritze aufgezogen (a) und auf das Implantat im Originalbehältnis (b-c) aufgebracht. Im Anschluss daran erfolgte 
der sofortige Transport zur REM-Untersuchung. Die Implantate, die für die mikrobiologische Untersuchung vorgesehen wa-
ren, wurden den Behältnissen entnommen und direkt in die MRSA-Keimsuspension (d-e) eingebracht. Nach einer einminütigen 
Beimpfungszeit wurden die Implantate entnommen und mit der Perisolv-Flüssigkeit beschichtet (f-g). Nach der vom Hersteller 
vorgegebenen Einwirkzeit wurden die Implantate in die bereitgestellte Röhrchen mit dem Nährmedium (h) eingebracht und der 
mikrobiologischen Untersuchung zugeleitet.

a b c

d e

f g h
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1.	 Vorbereitung der simulierten periimplantären 
	 Defekte
Hier wurden Implantate in Kunststoffkiefer (Fa. Straumann) 
eingebracht, in welchem zuvor standardisierte Defekte in 
Form eines kraterförmigen (periimplantären) Defektes an-
gebracht wurden.
In die Mitte dieser Defekte wurden die Implantate in die 
Kunststoffkiefer eingebracht, so dass die oberen drei Ge-
windegänge nicht im Kunststoff versenkt wurden.
Solchermaßen wurde eine für eine manifestierte Periim-
plantitis typische Defektsituation simuliert. Der besseren 
Weiterverarbeitung wegen wurde der Kiefer auseinander-
gesägt, so dass kleine Kunststoffkiefer-Implantat-Einheiten 
entstanden. Diese wurden autoklaviert.

2. Kontamination der Implantate 
Im Anschluss wurden die freiliegenden Implantatareale mit 
einer Keimsuspension kontaminiert und die Keimsuspensi-
on wurde auch in den Defekt selbst eingebracht, bis dieser 
randständig ausgefüllt war.
Es wurden 2 Versuchsreihen durchgeführt. Pro Versuchsrei-
he wurden je 4 Implantate getestet.

Mikrobiologisches Procedere: 
Die MRSA ATCC 33591-Keimsuspension wurde hergestellt 
und in BHI-Bouillon suspendiert. Die Keimzahl lag ungefähr 
bei 108-109 Keimen pro ml.
Von den angezüchteten Bakterien wurden jeweils 100 µl 
in den Knochenspalt pipettiert. Dies entspricht ca. 107-108 
Keimen pro 100 µl. Die Kunststoffkiefer-Implantat-Ein-
heiten wurden mit der Keimsuspension „Übernachtkul-
turen des MRSA ATCC 33591 (ATCP Stamm)“ in Kon-
takt gebracht und beimpft. 

3. 	Dekontaminationsverfahren an simulierten 
	 periimplantären Defekten 
In 3 von 4 Defekten wurde PERISOLV-Gel in den Knochen-
spalt appliziert (Details siehe Kapitel „Phase I“). Es erfolgte 

eine Einwirkzeit des Gels von 2 Minuten. Ein Implantat 
diente als Positivkontrolle, hier wurde keine Dekontamina-
tion durchgeführt

4.	Verbringen der Implantate zur mikrobiologischen 	
	 Untersuchung
Die Implantate wurden anschließend mittels einer sterilen 
Pinzette in jeweils eine 10 ml BHI-Bouillon (Hirn-Herz-Glu-
cose) gegeben.
Die Kunststoffkiefer-Implantat-Einheiten wurden in einen 
Anzuchtofen gelegt. Damit die Atmosphäre feucht blieb, 
wurde ein kleiner Erlenmeyerkolben mit sterilem Aqua 
dest. in den Topf gestellt. Für 2 Tage wurden die Kiefer 
aerob bei 36 °C inkubiert. 
Nach 2 Tagen Inkubation waren die Knochenspalten von 
Kieferteil 1 trocken und von den Kiefern 2 bis 6 noch ganz 
leicht feucht. Die Flüssigkeit aus den Implantatvertiefungen 
wurde abpipettiert.
Die Implantate wurden direkt nach der Anwendung des 
Gels in Röhrchen mit einer sterilen Nährflüssigkeit einge-
bracht und dem Institut Bioscentia zur mikrobiologischen 
Untersuchung zugeleitet. Die Proben wurden im Mikrobio-
logischen Institut mittels klassischer (Platten-)Anzüchtung 
weiterverarbeitet.

Ergebnisse der Phase II:
 
In der Phase II konnten in 5 von 6 dekontaminierten Kie-
ferspalten als auch in der Kontrolle MRSA-Keime nachge-
wiesen werden. 
Dieses Ergebnis war bei 3 von 5 Kieferspalten massenhaft 
und bei 2 von 5 deutlich. An einem Implantat ließ sich zu-
dem ein Bacillus Species nachweisen, welcher jedoch als 
Umweltkontaminant zu betrachten ist.
Anzuchtversuche nach Dekontamination
Kulturell ließen sich nach der Dekontamination und nach 
einfacher Trockenlegung der Kieferspalten (Kontrolle) ver-
einzelt Keime anzüchten.

	 Keim-DNA aus Spalt	 Kiefer 1	 Kiefer 2	 Kiefer 3		      Kiefer 4
									              Kontrolle
A:	 MRSA		  ++		  +		 ++		       +++
B:	 MRSA		  -		  ++	 +		       +++

Abb. 4: REM-Aufnahmen: Fabrikneue, sterile Straumann-Implantate wurden mit einer Keimsuspension beimpft und bebrütet. Die 
Aufnahme (a) zeigt den Bakterienrasen auf einem solchermaßen verarbeiteten Implantat. Nach der Perisolv-Applikation zeigt sich 
an vielen Stellen des Implantates ein abgelöster Keimbelag, die Implantatoberfläche ist quasi vom Bakterienrasen befreit (b-c).
An diesen „freigelegten Stellen“ ist die Implantatstruktur unverändert, das aufgebrachte Perisolv hat also nicht zu einer Verände-
rung der Implantoberfläche per se geführt.

a b c
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Abb. 5: Phase II: Fabrikneue, sterile Straumann-Implantate 
wurden in simulierte Knochendefekte im Kunststoffkiefer 
eingebracht. Diese Implantat-Kunststoffkiefer-Einheit wur-
de autoklaviert und anschließend eine MRSA-Lösung in die 
simulierten Periimplantitisdefekte eingebracht (a-b). Im An-
schluß erfolgte eine Bebrütung in einem speziellen Ofen. 
Das Ergebnis lieferte einen Keimnachweis „massenhafter“ 
MRSA-Keime. Zu diesem Zeitpunkt erfolgte die Applikation 
des Perisolv Gels (c-d). Nach der vom Hersteller vorgege-
benen Einwirkzeit wurden die Proben direkt in eine BHI-
Bouillon gegeben (e) und die Proben zur weiteren mikrobio-
logischen Untersuchung weitergeleitet. 
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Vorläufiges Fazit

In beiden in-vitro-Studienphasen erzielten die Applikation 
eines antimikrobiellen Gels zufriedenstellende Dekonta-
minationsergebnisse aus mikrobiologischer Sicht im Ver-
gleich mit anderen Dekontaminationsverfahren. Es war 
bei allen Proben eine signifikante Senkung der Keimzahl 
zu beobachten − eine Keimelimination indes konnte le-
diglich in der ersten, nicht jedoch in der zweiten der bei-
den Studienphasen erzielt werden
REM-Bilder der Implantate, die dem beschriebenen Pro-
cedere unterzogen wurden, zeigten, dass das antimikro-
bielle Gel keine Veränderung an der Implantatoberfläche 
erzielt und eine gewisse Potenz zur Auflösung eines (auf-
geimpften) Bakterienrasens aufweist.

Einschränkend auf die Wertung der Ergebnisse muss 
deutlich festgestellt werden, dass es sich hier um reine in-
vitro Ergebnisse im nicht-menschlichen Milieu und ohne 
echte entzündliche Komponente handelt. Somit können 
unsere Ergebnisse über die grundsätzliche Eignung des 
vorgestellten Verfahrens als erster Ansatz gewertet wer-
den, keinesfalls kann jedoch eine Aussage bezüglich der 
definitiven Dekontaminationswirksamkeit der getesteten 
Verfahren getroffen werden.
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	 it dem zunehmenden Wunsch einer überalternden 
	 Bevölkerung nach festsitzendem Zahnersatz ge-
winnt die dentale Implantologie eine immer größere Be-
deutung auch für den niedergelassenen Zahnarzt abseits 
von urbanen Ballungszentren. War die Verfügbarkeit von 
dentalen Implantatsystemen um die Jahrtausendwende 
noch überschaubar, so buhlen nun immer mehr Herstel-
ler um die Gunst des niedergelassenen Zahnarztes und 
angehenden Implantologen. Dem Wunsch von immer 
mehr Patienten nach Einzelzahn-, Schaltlücken- und Total-
versorgungen mit Implantaten anstelle von Brücken oder 
abnehmbaren Teilprothesen soll Rechnung getragen wer-
den.

Dem gegenüber steht die Tatsache, dass der Zahnverlust 
mit fortschreitendem Alter in signifikantem Ausmaß vor 
allem den Oberkiefermolaren- und Prämolarenbereich 
betrifft [1] und der niedergelassene Zahnarzt als ange-
hender oder bereits etablierter Implantologe vor allem das 
eklatante Problem des mangelnden Knochenangebots im 
Oberkiefer zur Implantatinsertion managen muss.
Eine der ältesten [2] und mittlerweile seit 1977 erschöp-
fend erforschten Kieferknochen-Augmentationstechniken 
– der Sinuslift – ist jedoch weiterhin für viele Implantolo-
gen eine „black box“, den zu erlernen viele Implantologen 
scheuen und nach „einfachen“ Alternativen zur Vermei-
dung eines Sinuslifts suchen.
Diesem Wunsch folgen die Implantathersteller in völliger 
Verleugnung der evolutionsbiologisch definierten und un-
abänderlichen Belastungsbandbreite des Kieferknochens 
[3, 4] nur zu gerne mit dem Angebot immer kürzerer Im-
plantate (4 mm). Es gilt allerdings als gesichert, dass vor 
allem im Oberkiefer-Alveolarknochen aufgrund der trabe-
kulären Knochenstruktur längeren Implantaten stets der 
Vorzug zu geben ist [5].
Unverständlicherweise wird völlig außer Acht gelassen, 
dass der natürliche periimplantäre crestale Knochenver-
lust infolge von Remodelling, sowie das zunehmende und 
therapeutisch ungelöste Problem der Periimplantitis und 
damit verbundenem raschem crestalen Knochenabbau, 
dramatisch in die Höhe schnellen lassen wird. Das Problem 

M

Sinuslift versus kurze Implantate

Ergebnisse einer prospektiven Röntgenstudie und kritische 
Rezension minimal-invasiver transcrestaler Sinuslift-Verfahren

Indizes: Implantologie, kurze Implantate, Oralchirurgie, Piezotome-Chirurgie, Sinuslift, 
Ultraschallchirurgie
Die aktuelle Diskussion über kurze Implantate zur Vermeidung von Kieferkamm-Aufbau-
Operationen verläuft weiterhin kontrovers und verlässt zunehmend den Boden der evo-
lutionsbiologischen Realität. Ziel der Studie war es festzustellen in welchem Prozentsatz 
kurze Implantate zur Vermeidung einer Sinuslift-Operation überhaupt einsetzbar sind.

besteht vor allem bei kurzen Implantaten von 4 bis 5 mm 
Länge [6, 7].
Wurden noch bis vor kurzem Implantatlängen von 7 bis 10 
mm als „kurze Implantate“ bezeichnet [8, 9] und kontro-
vers für den Einsatz im Oberkiefer hinterfragt, so werden 
nunmehr bereits Implantatlängen von 6 mm „beforscht“ 
(und abhängig von der Sponsorenschaft der „Forschung“) 
euphorisch [10] oder sehr kritisch [11] diskutiert. Dabei 
wird dem niedergelassenen Zahnarzt und Implantologen 
keine Auskunft darüber erteilt, welche prothetischen Kon-
zepte damit überhaupt realisiert werden können.

Das bereits seit Langem gesicherte Wissen über die evo-
lutionsbiologisch definierten Grenzen und Arten der Be-
lastbarkeit des (Kiefer-)Knochens [12] wird dabei einfach 
außer Acht gelassen oder vorsätzlich negiert und dem 
Wunsch nach „einfachen“ Implantatlösungen gnadenlos 
geopfert. In allgemeinmedizinisch chirurgischen Fächern 
stellt dies hingegen das Grundwerkzeug an Wissen für die 
verantwortungsvolle chirurgische Tätigkeit dar.

Selbst wenn es sich nach seriösen Langzeitstudien in 10 
bis 15 Jahren herausstellen sollte, dass 4 mm-Implantate 
im Oberkieferprämolaren- und -molarenbereich eine ak-
zeptable Langzeitprognose haben, stellt sich die Frage, 
ob derart kurze Implantate aufgrund individueller anato-
mischer Fakten tatsächlich den völligen Verzicht auf Sinus-
lift-Operationen ermöglichen.

Ziel der vorliegenden Studie war es daher, in einem re-
präsentativen Patientenkollektiv radiologisch die Aus-
dehnungen der Kieferhöhlen und die subantrale Kiefer-
kammhöhe der potentiellen Implantatinsertionsorte zu 
untersuchen.

Material und Methode

In drei allgemeinzahnärztlichen aber auch implantologisch 
tätigen Praxen wurden im Zeitraum von Januar 2012 bis 
Juni 2015 grundsätzlich alle routinemäßig angefertigten 
Panoramaröntgen aller Patienten untersucht. Die Pati-

Implantologie



Abb. 2: Bestimmung der Ausdehnung der Kieferhöhlen 
nach mesial gemäß Messprotokoll. Die roten Pfeile markie-
ren die mesiale Ausdehnung bei Unterschreitung des Grenz-
wertes von 6 mm.
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enten mussten zumindest eine subantrale Zahnlücke auf-
weisen, bezüglich der verbleibenden Kieferkammhöhe 
an potentiellen subantralen Implantatinsertionsort(en). 
Zudem wurde die Ausdehnung der Kieferhöhlen in den 
Prämolaren- bzw. Caninusbereich bestimmt.

Um die Praxisrelevanz der Untersuchung zu gewährleisten, 
erfolgte die Vermessung grundsätzlich mittels regelmäßig 
kalibrierter Panoramaröntgen (Instrumentarium dental 
OP200VT, KaVo Pan eXam Plus 3D, ACTEON XMind Tri-
um) und einem praxisgerechten Einteilungsschema, um 
als Grundlage für eine Entscheidungs- und Planungshilfe 
für den niedergelassenen Zahnarzt und Implantologen zu 
dienen (Abb. 1). 
Die ermittelten Werte bezüglich subantraler Kieferkamm-
höhe für jeden einzelnen potentiellen Implantatinsertions-
ort an der anatomischen Zahnposition wurden fünf unter-
schiedlichen Gruppen zugeordnet:
Gruppe I: subantrale Kieferkammhöhe bis 2 mm
Gruppe II: subantrale Kieferkammhöhe von 2 - 4 mm
Gruppe III: subantrale Kieferkammhöhe von 4 - 6 mm
Gruppe IV: subantrale Kieferkammhöhe von 6 - 8 
mm
Gruppe V: subantrale Kieferkammhöhe > 8 mm

Abb. 1: Messschema der subantralen Kieferkammhöhen im 
Bereich vom Eckzahn bis zum ersten Molaren (Werte über 2 
mm in Gelb, Werte unter 2 mm in Rot) und Ausdehnung der 
Kieferhöhlen nach mesial (vertikale grüne Linien). 

Die mesiale Ausdehnung der Kieferhöhle in den Prämo-
laren- bis Caninusbereich wurde – unabhängig ob eine 
Bezahnung im betreffenden Abschnitt vorlag oder nicht 
– in jedem untersuchten Panoramaröntgen bestimmt, 
mit einem Grenzwert von 6 mm festgelegt und drei 
Gruppen zugeordnet (Abb. 2):
Gruppe I: Ausdehnung bis 2. Prämolaren
Gruppe II: Ausdehnung bis 1. Prämolaren
Gruppe III: Ausdehnung bis in den Eckzahnbereich.

Die Entscheidung für den Grenzwert 6 mm ergab sich 
aus der Tatsache, dass mit praktisch jedem Implantatsy-
stem vor allem im Prämolarenbereich, in dem die Kiefer-
höhle deutlich schmaler als im Molarenbereich ist, durch 
eine längenreduzierte Bohrung (4 – 5 mm) zumindest 
ein 8 mm langes Implantat inseriert werden kann, das 
beim Eindrehen den Kieferhöhlenboden dann um 2 mm 
anhebt.
Die statistische Auswertung erfolgte mittels Excel-Da-
tenanalyse (Mittelwert, Standardabweichung, prozentu-
ale Verteilung).

Ergebnisse

Insgesamt wurden bei 2.837 Patienten 2.837 konsekuti-
ve Panoramaröntgen an 3.528 zahnlosen anatomischen 
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Messpunkten bezüglich der subantralen Kieferkamm-
höhe vermessen und die Messpunktverteilung erhoben 
(Tabelle 1).

57,43 Prozent aller vermessenen subantralen Kieferkamm-
höhen wiesen dabei eine Kammhöhe von 4 mm oder we-
niger auf. Weitere 24,43 % Messpunkte ergaben eine ma-
ximale Kieferkammhöhe von 6 mm (Abb. 3 und 4).
Die Messpunktverteilung ergab mit 50,71 % überwiegend 
ein Fehlen des ersten Molaren gefolgt von einem Fehlen 
des zweiten Prämolaren in 27,1 % der Fälle (Abb. 5).
Die Pneumatisation in 5.674 vermessenen Kieferhöhlen mit 
einer subantralen Restkammhöhe von 6 mm oder weniger 
erreichte in 39,32 % der Fälle die anatomische Position des 
zweiten Prämolaren, in 20,51 % die Position des ersten 
Prämolaren und in 10,84 % die Fossa canina (Abb. 6).

Diskussion

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden und wohl um-
fangreichsten repräsentativen Studie in Bezug auf suban-
trale Kieferkammhöhen in einem (europäischen) Patien-
tenkollektiv – die sich mit ähnlichen Studien decken [13] 
− können nunmehr zwingend folgende Schlüsse gezogen 
werden:

Selbst wenn sich in 10 bis 15 Jahren der Einsatz von kurzen 
4 mm-Implantaten als annähernd zuverlässige Alternative 
herausstellen sollte, können 4 mm-Kurzimplantate in mehr 
als 57 % aller Patientenfälle gar nicht eingesetzt werden.
6 mm-Kurzimplantate – weiterhin sehr kontrovers disku-
tiert [10, 11] und ohne jegliche Langzeitstudien über 10 bis 
15 Jahre – können in über 81 % aller Fälle nicht eingesetzt 
werden.
Der Sinuslift wird daher zwingend in der überwiegenden 
Zahl aller Patientenfälle (< 80 %) weiterhin erlernt und 
durchgeführt werden müssen, um eine Implantatinsertion 
überhaupt erst zu ermöglichen.
Der Sinuslift an und für sich ist eine recht einfache Opera-
tion, die jedoch hohes manuelles Geschick erfordert, um 
die einzige mögliche Komplikation – das Einreißen der Si-
nusmembran – zu vermeiden. Die aktuelle internationale 
Literatur gibt Kieferhöhlenschleimhaut-Perforationsraten 
bei Sinuslift mit lateralem Zugang mit den Folgen eines 
Verlustes des Augmentates und konsekutiver Sinusitis zwi-
schen 25 und über 50 % an [14-16]. Um die hohe Mor-
biditätsrate des Sinuslifts mit lateralem Zugang (massive 
postoperative Schwellungen, Hämatome, Schmerzen, Pro-
duktivitätsausfall) signifikant zu senken, bietet sich grund-
sätzlich der transcrestale Zugang als Alternative an: selbst 
bei Perforation der Sinusmembran und Operationsabbruch 

Kieferkamm-

höhen

n =

Gruppe I

(≤ 2 mm)

Gruppe II

(2 – 4 mm)

Gruppe III 

(4 – 6 mm)

Gruppe IV

(6 – 8 mm)

Gruppe V 

(> 8 mm)

Mess-

Punkte

3.528

902

1.124

862

427

213

%

25,57

31,86

24,43

12,10

6,04

mean 

(mm)

1,6

3,1

4,8

7,3

10,7

std.dev. 

(mm)

0,2

0,3

0,5

0,4

1,2

Messpunktverteilung

n = 	 3.528

2. OK-Molar	    264

1. OK-Molar	 1.789

2. OK-Prämolar	    956

1. OK-Prämolar	    383

Eckzahn	    136

%

7,48

50,71

27,10

10,86

3,85

Tabelle 1: Ergebnisse der Panoramaröntgenauswertung.

Abb. 3: Ergebnisse und Verteilung der unbezahnten Ver-
messungspunkte der subantralen Kieferkammhöhen in Pro-
zent.

Abb. 4: Ergebnisse und Verteilung der unbezahnten Ver-
messungspunkte der subantralen Kieferkammhöhen in ab-
soluten Zahlen.
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hat der Patient neben der Frustration des operativen Fehl-
schlages zumindest keine postoperativen Schwellungen 
und Schmerzen zu erdulden: die postoperative Morbidität 
ist geringer als bei einer einfachen Zahnextraktion.

Biologische Grundsätze der Sinuslift-Operation

Ziel der Sinuslift-Operation ist grundsätzlich die atrauma-
tische Ablösung des Periosts der Kieferhöhlenschleimhaut 
vom basalen Knochen des Kieferhöhlenantrums − ver-
gleichbar der Präparation eines Mucoperiostlappens oder 
subperiostalen Tunnels [12], um eine zuverlässige knö-
cherne Regeneration des Augmentates zu gewährleisten, 
die ausschließlich bei intaktem Periost stattfinden kann 
[17]. 
Zahlreiche Sinuslift-Verfahren sowohl mit lateralem als 
auch transcrestalem Zugang führen jedoch – trotz klinisch 
intakt wirkender Kieferhöhlenschleimhaut ohne Perforati-
on nach Elevation – lediglich zu einer Dissektion der Si-
nusmembran [18]. Als Folge dieser Dissektion (das Periost 
haftet weiter dem Kieferhöhlenboden an und lediglich das 

respiratorische Kieferhöhlenepithel wird eleviert) wird das 
Augmentat (autologer Knochen, Biomaterial) in den nun 
geschaffenen bindegewebigen Hohlraum eingebracht. 
Er kann dort selbstverständlich nicht verknöchern, da kei-
nerlei periostale Abdeckung des Augmentates vorliegt. 
Auch wenn das Röntgen einen stabilen Sinuslift ohne Dis-
lokation des Augmentates vortäuscht, wird lediglich eine 
bindegewebige Einscheidung des Augmentates – egal ob 
Eigen- oder toter Kuhknochen oder synthetisches Bioma-
terial – erfolgen: der Sinuslift ist somit trotz fehlender kli-
nischer Komplikationen ein Fehlschlag und zur Insertion 
von Implantaten ungeeignet (Abb. 7).

Um eine Perforation und intraoperativ nicht diagnostizier-
bare Dissektion der Sinusmembran zu vermeiden, muss für 
jede Art von Sinuslift (lateral und transcrestal) die Operati-
on grundsätzlich in zwei Phasen eingeteilt werden:

1. 	Präparation des Zuganges zum Periost der 
	 Sinusmembran

Für die Trepanation der lateralen knöchernen Sinuswand 
und/oder des subantralen Alveolarknochens haben sich 
ultraschallchirurgische Instrumente (Piezotome) und Prä-

Abb. 5: Verteilungsmuster der vermessenen subantralen 
Zahnpositionen in absoluten Zahlen: das Fehlen des 1. Mo-
laren ist signifikant.

Abb. 6: Prozentuale Verteilung der mesialen Extension der 
vermessenen Kieferhöhlen, bei denen der Grenzwert der 
subantralen Kieferkammhöhe von 6 mm unterschritten 
wurde.

Abb. 7: Histologischer Schnitt eines Kieferhöhlenantrums 
nach Ablösung der Sinusmembran. Die Sinusmembran setzt 
sich als funktionelle Einheit aus dem respiratorischen Flim-
merepithel, einer Bindegewebsschicht und dem basalen 
Periost zusammen. Das Periost (P) selbst unterteilt sich in 
das Stratum Fibrosum (SF) und das Stratum Osteogenicum 
(alleiniger Entstehungsort der Präosteoblasten). Nur wenn 
das Augmentat subperiostal inseriert wird, kann eine knö-
cherne Durchbauung (Osseointegration) des Augmentates 
(autologes, xenogenes, synthetisches Augmentat) nach 
Vaskularisation über Einwandern der Präosteoblasten aus 
dem Stratum Osteogenicum des Periosts erfolgen. Wird 
das Augmentat infolge einer Dissektion der Sinusmem-
bran aufgrund des gewählten OP-Verfahrens intraepitheli-
al oder submucös eingebracht, wird zwar im Röntgen ein 
erfolgreicher Sinuslift vorgetäuscht, jedoch erfolgt keine 
knöcherne Durchbauung sondern lediglich eine bindegewe-
bige Einscheidung. Eine Implantatinsertion ist somit nicht 
möglich bzw. wird bei simultaner Implantatinsertion keine 
ausreichende Langzeitstabilität erzielt.
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parationstechniken gegenüber rotierenden Instrumenten 
auch in weniger geübter Hand als signifikant überlegen 
erwiesen [19, 20]. Die erfolgreiche Durchführung dieses 
ersten Operationsschrittes erfordert Geduld und Feinge-
fühl und legt den Grundstein für den Gesamterfolg.

2. 	Ablösen des Periosts der Sinusmembran

Im Gegensatz zum Mucoperiost der Mundhöhle ist das 
Mucoperiost der Kieferhöhlenschleimhaut weitaus fili-
graner und leichter zerreißbar, wenn bei der Präparation 
Scher- und Zugkräfte auftreten [21], nicht aber bei reinen 
Druckkräften. Jedes rein mechanische Präparationsin-
strument (stumpfe oder scharfkantige Sinusmembran-
Elevatoren = „Sinusmembran-Raspatorien“, „Summers-
Osteotome“) übt jedoch im Rahmen der Präparation 
massive Scherkräfte auf die Sinusmembran aus, sodass 
auch bei diesem Arbeitsschritt mit traditionellen Instru-
menten vor allem für den ungeübten Zahnarzt eine hohe 
Gefahr einer Membran-Ruptur besteht.

Völlig gegensätzlich arbeiten hierbei hydraulische und 
hydrodynamische Ablöseverfahren, die mit Ausnahme 
eines Verfahrens grundsätzlich transcrestal erfolgen 
müssen: anstelle der Präparation mit Sinusmembran-
Raspatorien erfolgt die Ablösung ausschließlich über 
hydraulischen Druck und vermeidet so die gefürchteten 
Scherkräfte (Abb. 8).

Auf Basis theoretischer Überlegungen und rudimentär ex-
perimenteller Ansätze [22, 23] schuf die TKW-Research-
Group 2006 die experimentell-wissenschaftliche Grund-

Abb. 8: Schematische Darstellung der auftretenden Zug und 
Scherkräfte auf die Sinusmembran bei verschiedenen OP-
Verfahren mit Blickwinkel auf das Innere der Kieferhöhle: 
A) Sinuslift mit lateralem Zugang und Sinus-Mucoperiost-
Ablösung mit Handinstrumenten, B) transcrestaler Sinuslift 
nach Summers mit Sinus-Mucoperiost-Ablösung mit Osteo-
tomen, C) transcrestaler Sinuslift mit rein hydraulischer 
Sinus-Mucoperiost-Ablösung, D) transcrestaler Sinuslift mit 
hydrodynamischer Sinus-Mucoperiost-Ablösung optimiert 
durch den Ultraschall-Kavitationseffekt.
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lage für den hydraulischen Sinuslift und entwickelte ihn 
zum transcrestalen Hydrodynamischen Ultraschall-Cavi-
tations-SinusLift (tHUCSL) weiter [21]. In späterer Folge 
fand die Technik zahlreiche Nachahmer, die den hydrau-
lischen oder den ultraschallgestützten transcrestalen 
Sinuslift auf Basis der Erkenntnisse der TKW-Research-
Group in praxistaugliche Verfahren umsetzten. Im Fol-
genden werden ausschließlich Systeme mit europäischer 
Zulassung und zumindest einer publizierten „proof-of-
concept“-Studie in einem internationalen Review-Journal 
vorgestellt und kritisch hinterfragt.

Rein hydraulische Systeme

Physiolift™ (Mectron/Italien)

Mit dem Physiolift™ wurde der experimentelle Ansatz 
der TKW-Research-Group – den diese aufgrund der 
fehlenden universellen Anwendbarkeit als nicht praxis-
gerecht wieder verworfen hat [21] − in ein beschränkt 
praxistaugliches Behandlungsinstrument umgesetzt. Mit 
ultraschallchirurgischen Arbeitsspitzen wird der Sinusbo-
den eröffnet, ein oder zwei Ventilschrauben in den Alveo-
larkamm eingedreht und die Sinusmembran über eine 
Handspritze mit nicht steuerbarem Druck beaufschlagt 
und diese hydraulisch abgelöst (Abb. 9). Die subantrale 
Mindesthöhe des Kieferkammes beträgt in der Praxis 4 
mm (oder je nach Knochenqualität mehr, damit die Ven-
tilschraube bei Druckeinleitung nicht aus dem Knochen 
ausreißt). Die Mindestkieferkammbreite beträgt 6 mm. 
Bei simultaner Implantatinsertion müssen die Implantate 
einen Mindestdurchmesser von > 3,5 mm haben. Eine ex-
akte Steuerung des hydraulischen Druckes ist nicht mög-
lich und auch nicht vorgesehen. Die erzielbaren Augmen-
tationsvolumina betragen experimentell maximal 1 ccm 
(was in der Praxis einer Augmentationshöhe von 4 - 5 
mm entspricht) [24]. Die mesiodistale Ausdehnung er-
streckt sich über eine Molarenbreite. Klinische Studien 
bezüglich Komplikations- und Erfolgsraten, praktisch am 
Patienten erzielbare Augmentationsvolumina und -ex-
tensionen sowie Aufwand zum Erlernen der Methode 
fehlen bis dato völlig.

Die Vorteile der ultraschallchirurgischen Eröffnung des 
Kieferhöhlenbodens gegenüber rotierenden Bohrern, 
die auch mit speziellen flachen Designs aufgrund der ro-
tierenden, schabenden Knochenabtragung ein hohes Ri-
siko für eine iatrogene Membranperforation darstellen, 
werden durch die nicht steuerbare hydraulische Ablö-
sung mittels Handspritze „nach Gefühl“ teilweise – und 
in ungeübter Hand vollständig – konterkariert.

Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöh-
len-Vermessungs-Studie kann dieses System in über 50 
% der Fälle infolge der Mindesthöhenerfordernis des 
subantralen Kieferkammes von 4 mm nicht eingesetzt 
werden. Eine weitere Einschränkung der Einsetzbarkeit 
könnte der Physiolift™ durch die Mindestbreite des sub-
antralen Kieferkammes erfahren.

JEDER-Lift (Jeder GmbH/Österreich)

Auch der JEDER-Lift hat die Grundlagen seiner Entwick-
lung in den präzisen experimentellen Ergebnissen der 
TKW-Research-Group gefunden, verfolgt jedoch einen 
etwas anderen Ansatz. Anstelle von ultraschallchirur-
gischen Instrumenten wird eine mindestens 2 - 3 mm tiefe 
und 4 mm breite Senkbohrung in den subantralen Kiefer-
kamm gefräst, die mit einem Friktions-Stopfventil abge-
dichtet wird. Durch dieses Stopf-Ventil wird ein 1,5 mm 
dünner Bohrer eingeführt, mit dem der Kieferhöhlenbo-
den eröffnet wird. Durch den permanenten hydraulischen 
Druck von 1 bar (gemäß den ermittelten Parametern der 
TKW-Research-Group [21]) soll die Sinusmembran im 
Moment der Eröffnung des knöchernen Antrumbodens 
hochgedrückt werden und somit das Risiko einer Perfora-
tion minimiert werden, Dissektionen der Sinusmembran 
können bei Verwendung von Bohrern grundsätzlich nicht 
ausgeschlossen werden [18] (Abb. 9).

Der hydraulische Druck wird angeblich durch einen Ul-
traschallgenerator in der Hydraulikpumpe pulsierend be-
aufschlagt, jedoch verliert die Pulsation infolge einfacher 
physikalischer Effekte der Gesamtelastizität des zuführen-
den Silikonschlauchsystems größtenteils die beabsichtigte 
Wirkung (hierzu wäre ein starre Metallleitung nötig, die 
jedoch enoral aus anatomischen Gründen nicht einge-
setzt werden kann) (Abb. 10).

Infolge fehlender genauer Produktangaben oder eines 
präzisen Operations-Protokolls muss laut Patentschrift die 
subantrale Mindestknochenhöhe 4 - 6 mm betragen und 
die Kammbreite 6 – 8 mm, um je nach Knochenqualität 
das Stopfventil dicht in den Alveolarkamm einpressen zu 
können ohne den Knochen iatrogen zu frakturieren und 
damit den Sinuslift mit dem JEDER-System unmöglich zu 
machen. Bei simultaner Implantatinsertion müssen die 

Abb. 9: Schematische Darstellung des rein hydraulischen 
Physiolift™-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.
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Implantate einen Mindestdurchmesser von > 4 mm ha-
ben. Das Schlauchsystem ist als Einwegsystem nicht steri-
lisierbar und hochpreisig.

Experimentelle Studien zu diesem System fehlen völlig, 
lediglich eine klinische Pilot-Studie mit sehr geringer Pati-
entenzahl und einer Perforationsrate von 5 % wurde bis 
dato publiziert [25]. Die erzielbaren Augmentationshöhen 
betragen gemäß der Pilot-Studie durchschnittlich 10 mm. 
Ob mit diesem System der gesamte Kieferhöhlenboden 
– wie bei im Oberkiefer zahnlosen Patienten notwendig – 
augmentiert werden kann, ist nicht dokumentiert.

Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöhlen-
Vermessungs-Studie ist das JEDER-Lift-System zumindest 
in über 50 % der Fälle nicht einsetzbar (subantrale Min-
destkammhöhe: 4 mm), bei Vorliegen von D3 oder D4-
Knochenqualität in über 75 % der Fälle.

iRaise-Sinuslift Implantat (Maxillent/Israel)

Eine interessante Kombination aus den vorhergehenden 
Systemen ist das Sinuslift-Implantat „iRaise“. Hier wird 
das Implantat selbst, das eine seitliche Hohlbohrung und 
einen durchgehenden Hohlkanal bis zur Implantatspitze 
aufweist als Dichtungsventil zur Abdichtung des eröff-
neten Kieferhöhlenbodens eingesetzt. Mit speziell konfi-
gurierten, flachen Bohrern, die die Gefahr einer Membran-

Abb. 10: Schematische Darstellung des rein hydraulischen 
JEDER-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.

perforation bei Eröffnung des Kieferhöhlenbodens so ge-
ring wie möglich halten sollen, wird ein 4 mm breiter Bohr-
kanal angelegt und das apikal konische Implantat mit dem 
kleinstmöglichen Durchmesser von 4,2 mm muss in der 
Praxis zumindest auf eine Tiefe von 4 mm eingeschraubt 
werden. 
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An der seitlichen Öffnung des Implantates wird ein Sili-
konschlauch angekoppelt und wie beim Physiolift-System 
muss auch hier per Hand mit einer Spritze der hydrau-
lische Druck „nach Gefühl“ beaufschlagt werden. Nach 
Absaugen der NaCl-Lösung, mit der die Membran hy-
draulisch abgelöst wurde, wird ein sehr dünnflüssiges 
synthetisches Knochenersatzmaterial subantral einge-
bracht und das Implantat anschließend weiter einge-
schraubt (Abb. 11).

Ein großer Kritikpunkt bei diesem System in der prak-
tischen Anwendung ist die starke Hebelwirkung, die 
beim Ankoppeln des Silikonschlauches auf das nur 4 mm 
tief versenkte konische Implantat ausgeübt wird. Selbst 
bei (selten vorgefundener) Knochenqualität D2 ist die 
Gefahr sehr groß, dass das Implantat im Rahmen der 
notwendigen Manipulationen aus dem Knochen heraus-
gehebelt wird oder Knochen vollständig ausbricht und 
somit die Operation und Implantation angebrochen wer-
den muss. Eine Kammbreite von mindestens 6 - 8 mm 
muss für eine einigermaßen sichere Verankerung des 
Sinuslift-Implantates (kleinster verfügbarer Durchmesser: 
4,2 mm) in D3-Knochen vorhanden sein.

Bisher liegt für das iRaise-System nur eine klinische Vor-
läufer-Studie mit sehr geringer Patientenzahl vor [26].
Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöhlen-
Vermessungs-Studie kann das iRaise-Sinuslift-Implantat 
bei 50 % der Patienten nicht eingesetzt werden.

Weitere ähnliche Systeme in Europa und anderen Erd-
teilen – größtenteils Variationen der hier vorgestellten 
Systeme mit ähnlicher Arbeitsweise – werden laufend 
national und international vorgestellt, haben aber infolge 
der fehlenden wissenschaftlichen Dokumentation, kom-
merzieller Verfügbarkeit und fehlenden Ausbildungs-
möglichkeiten (noch) keine Relevanz (z. B. „Waterlift“, 
Hochmann-Lift, Kim-Lift, SinusJet etc.) bzw. konnten bis 
dato nicht zu einem marktreifen und sicheren Medizin-
Produkt weiterentwickelt werden. 

Hydrodynamische Ultraschallsysteme

tHUCSL-INTRALIFT (ACTEON/Frankreich)

Auf Basis der experimentellen Arbeiten der TKW-Re-
search-Group wurde von dieser Forschungsgruppe 2006 
das weltweit erste rein ultraschallbasierte transcrestale 
Sinuslift-System entwickelt. Es ist seit 2007 weltweit pu-
bliziert und im praktisch-klinischen Einsatz [27].

Der Zugang zur Sinusmembran wird gemäß dem präzisen 
und unbedingt einzuhaltenden Operationsprotokoll mit 
diamantierten Ultraschallspitzen (2,4 mm Durchmesser) 
präpariert, die infolge des Kavitationseffektes den Alveo-
larknochen nahezu berührungslos abtragen und im Ge-
gensatz zu rotierenden Bohrern selbst bei mechanischer 
Berührung der Sinusmembran keinerlei Scher- oder Zug-
kräfte auf diese ausüben oder diese dissezieren (Abb. 12 
a und b). Mit einer flachen diamantierten Ultraschallspitze 
(Durchmesser 2,8 mm) wird der Ventilsitz für die hydro-
dynamische Sinusmembran-Elevations-Spitze präpariert. 
Anschließend wird mit dieser berührungslos und einem 
präzisen Druckprotokoll auf Basis der präzisen experi-
mentellen Messwerte [21] die Sinusmembran mit Hilfe 
des Ultraschall-Kavitationseffektes mit einem beliebigen 
und gut steuerbarem Augmentationsvolumen vollständig 
dissektionsfrei abgelöst [28] (Abb. 12 c). Dann wird der 
subantrale Zugang wieder mit der flachen diamantierten 
Ultraschallspitze durchgehend auf 2,8 mm erweitert, um 
jegliches vom Operateur bevorzugte Augmentationsma-
terial einzubringen (Abb. 12 d bis g). 

Die subantrale Mindestknochenhöhe beträgt 1 mm. 
Die Mindestkammbreite, um das INTRALIFT-Verfahren 
durchführen zu können liegt bei 3 mm (Abb. 13). Über 
den einzelnen 3 mm durchmessenden transcrestalen Zu-
gang kann der gesamte Kieferhöhlen-Boden vom zwei-
ten Molaren bis in die Fossa Canina mit Aufbauhöhen bis 
15 mm augmentiert werden (Abb. 12 e bis h). Implan-
tate ab einem Durchmesser von 3,5 mm können je nach 
Hersteller und erzielbarer Primärstabilität im Restkno-
chen simultan oder zweizeitig eingesetzt werden (Abb. 
12 i und j). Das INTRALIFT-Verfahren kann − wegen der 
Einsetzbarkeit auch bei nur 1 mm Knochenhöhe − auch 
paracrestal durchgeführt werden und hat sich mit einer 
über 97 %-igen Erfolgsrate als sehr zuverlässig und tra-
ditionellen Sinuslift-Methoden als signifikant überlegen 
erwiesen [13]. 

Entscheidend ist die penible Einhaltung des sehr einfachen 
INTRALIFT-OP-Protokolls: Die Verwendung von Bohrern 
statt der diamantierten Ultraschallspitzen zur Eröffnung 
des Kieferhöhlenbodens führt in fast 25 % der Fälle zu 
einer Perforation. Mit den Bohrern treten aufgrund der 
Scherkräfte bei Berührung der Membran Verletzungen 
auf, die zur Perforation führen [36].  

Der tHUCSL-INTRALIFT ist sowohl experimentell [21, 29] 
und histologisch [28] als auch klinisch [13, 17] in prospekti-

Abb. 11: Schematische Darstellung des rein hydraulischen 
iRaise-Implantat-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.
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Abb. 12: Schematische Darstellung des hydrodynamisch-
kavitationseffektoptimierten INTRALIFT-Verfahrens auf Basis 
der Herstellerangaben. 
Operationsprotokoll mit Eröffnung des knöchernen Kiefer-
höhlenbodens mittels einer diamantierten halbkugelför-
migen Ultraschallspitze (a), Präparation des Ventilsitzes mit 
einer flachen diamantierten Ultraschallspitze (b), dissekti-
onsfreie hydrodynamische Ablösung der Sinusmembran, 
optimiert durch den Ultraschall-Kavitationseffekt (c), Ein-
bringen des Augmentates in beliebiger Menge und Ausdeh-
nung (d). 
Klinisches Beispiel eines transcrestalen Hydrodynamischen 
Ultraschall Kavitations-Sinuslifts (INTRALIFT): minimimal-
invasive, rein crestale Mucoperiostaufklappung und IN-
TRALIFT (e), Einbringen des Augmentates (hier: easygraft 
CRYSTAL) (f), Wundverschluss (g); radiologisches Resultat 
post-OP (h), Röntgenkontrolle nach Implantatinsertion (Q2-
Implantat/TRINON) 6 Monate post INTRALIFT (das gesamte 
Kieferhöhlenantrum wurde für mögliche später notwendige 
zusätzliche Implantatinsertionen bereits beim Ersteingriff 
augmentiert (grüne Markierungen)) (i), Abschlusskontrolle 
nach prothetischer Versorgung 9 Monate post INTRALIFT 
(Abbildung wurde zur Verfügung gestellt von der TKW-
Research-Group).

®

ven Multicenterstudien erschöpfend wissenschaftlich do-
kumentiert und validiert [30 - 34] und gilt mittlerweile als 
Standardverfahren der Wahl, um von der Operationstech-
nik unbeeinflusste Ergebnisse in der klinischen Biomate-
rial-Forschung zu erzielen [12, 17, 35]. Die Methode ist 
in weltweit angebotenen Kursen leicht zu erlernen, auch 
Online-Ausbildungsangebote können jederzeit abgerufen 
werden.

Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöhlen-
Vermessungs-Studie kann das INTRALIFT-Verfahren bei 
100 % des Sinuslift-Patientengutes eingesetzt werden.

HPISE-Sinuslift (Silfradent/Italien)

Eine Mischform aus Zugangspräparation zur Sinusmem-
bran mittels Schraubenosteotom und Ablösung der Sinus-
membran mit einer Ultraschallspitze, die der INTRALIFT-
Arbeitsspitze nachempfunden ist, stellt der HPISE-Sinuslift 
– vorgestellt 2010 - dar.

Die 2,8 mm durchmessende Ultraschallspitze muss min-
destens 4 mm tief in den subantralen Kieferkamm ein-
gebracht werden, um den Bohrkanal einigermaßen ab-
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Abb. 15: Schematische Darstellung des hydrodynamischen 
NSK-Socket-Lift-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.

Abb. 13: Schematische Darstellung des hydrodynamischen 
Kavitations-INTRALIFT-Verfahrens auf Basis der Herstelleran-
gaben.

Abb. 14: Schematische Darstellung des hydrodynamischen 
HPISE-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.

zudichten. Ein laut Operationsprotokoll verpflichtend 
anzulegender sekundärer transcrestaler Zugang dient als 
Druckentlastungsventil, da mit dem Ultraschall-Chirurgie-
gerät keine Druckkontrolle möglich ist und bei zu starkem 
hydraulischem Druck die Sinusmembran komplett durch-
reißen würde. Die intakte und dissektionsfreie Ablösung 
der Sinusmembran über den Ultraschall-Kavitationseffekt 
ist wissenschaftlich nicht belegt und physikalisch unwahr-
scheinlich, da die Ultraschall-Elevationsspitze sehr fest im 
Kieferkamm verankert sein muss, um den Kanal abzudich-
ten. Dies stört massiv die regelrechten Oszillationen, die 
für den Kavitationseffekt unabdingbar sind (Abb. 14).
Die subantrale Mindestknochenhöhe für das HPISE-Ver-
fahren beträgt 4 mm, die Mindestkammbreite 5 mm, 
der Mindestdurchmesser der Implantate für simultane 
Implantatinsertion 3,5 mm. Eine Augmentation des ge-
samten Kieferhöhlenantrums ist möglich, über erzielbare 
Augmentationshöhen liegen keine Studien vor.
Experimentelle Studien zum HPISE-Sinuslift wurden nicht 
publiziert, es liegen lediglich klinische Studien von einer 
Autorengruppe vor [37, 38]. 
Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöhlen-
Vermessungs-Studie kann das HPISE-Sinusliftverfahren 
bei 50 % der Patienten nicht eingesetzt werden.

NSK-Socket-Lift (NSK/Japan)

Der Vollständigkeit halber wird auch das rein ultraschall-
basierte NSK-socket-lift System vorgestellt, das jedoch 
eine verunglückte 1:1-Kopie des INTRALIFT-Systems 
darstellt. Der wesentliche Unterschied zum INTRALIFT-
System besteht darin, dass eine Mindestknochenhöhe 
von 5 mm vorgeschrieben ist und die Sinusmembran 
weniger durch hydraulischen Druck und den Kavitati-
onseffekt erzielt wird (die Ultraschall-Elevations-Spitze 
dichtet den transcrestalen Zugang nicht wie ein Ventil 
ab), sondern durch mechanische Ablösung der Sinus-
membran (Abb. 15).
Eine wissenschaftliche Dokumentation bezüglich der 
Perforationsraten oder Fallstudien für dieses System 
existieren nicht, somit ist völlig unklar, welche Elevati-
onshöhen und -breiten erzielt werden können. Simul-
tan können Implantate ab einem Durchmesser von 3,5 
mm inseriert werden.

Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöh-
len-Vermessungs-Studie kann das NSK-Socket-Lift-Ver-
fahren bei über 50 % der Patienten nicht eingesetzt 
werden.

Sinus Piezo-Lift (Mectron/Italien)

Eine weitere Kopie des INTRALIFT-Verfahrens wurde 
Ende 2015 vorgestellt: Das rein ultraschallchirurgische 
Sinus Piezo-Lift-Verfahren beginnt laut vorgeschrie-
benem Protokoll mit einer kugelförmigen, diaman-
tierten Ultraschallspitze, gefolgt von der Aufweitung 
des transcrestalen Zugangskanals mit einer zylinderför-
migen diamantierten Arbeitsspitze mit 3,5 mm Durch-
messer. Der Kieferhöhlenboden wird wieder mit einer 
kugelförmigen diamantierten Arbeitsspitze (Durchmes-
ser 1,5 mm) eröffnet. Wegen der mangelnden Führung 
der kugelförmigen Arbeitsspitze an den seitlichen Kno-
chenwänden kann die Eröffnung des knöchernen Kie-
ferhöhlenbodens jedoch nicht präzise zentrisch eröffnet 
werden, sodass ein passgenauer Ventilsitz für die Ablö-
sung der Sinusmembran nicht garantiert werden kann. 
Die Ablösung der Sinusmembran erfolgt vornehmlich 
hydraulisch, da die Oszillationen der zylindrischen und 
diamantierten Arbeitsspitze durch die notwendige 
Presspassung zur Druckabdichtung im Knochenkanal 
verhindert werden (und damit der essentiell notwen-
dige Kavitationseffekt). Eine sachgemäße Druckregel-
kontrolle zur Ablösung der Sinusmembran (und Vermei-
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Abb. 16: Schematische Darstellung des hydrodynamischen 
Sinus-Piezo-Lift-Verfahrens auf Basis der Herstellerangaben.

dung von Überdruckperforationen) ist im OP-Protokoll 
nicht dokumentiert (Abb. 16). Anschließend wird ein 
beliebiges Knochenersatzmaterial subantral und gege-
benenfalls ein Implant mit einem Mindestdurchmesser 
von 3,8 mm inseriert.
Wissenschaftliche Dokumentationen oder Fallstudien 
sowie klinische Studien zu erzielbaren Augmentations-
höhen und mesiodistalen Extensionen bzw. Perforati-
onsraten liegen für dieses System nicht vor.  

Gemäß den Ergebnissen der vorliegenden Kieferhöh-
len-Vermessungs-Studie kann das Sinus-Piezo-Lift-Ver-
fahren bei über 50 % der Patienten nicht eingesetzt 
werden.

Tabelle 2 fasst die Indikationsstellung aller vorgestellten 
Systeme in einer Übersicht zusammen.

Zusammenfassung

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden repräsenta-
tiven Kieferhöhlen-Vermessungs-Studie wird die Sinus-
lift-Operation weiterhin zum Standard-Operations-Re-
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Tabelle 2	 Auflistung der Eigenschaften, Indikationen und Einsetzbarkeit der untersuchten transcrestalen hydraulischen/hydrody-
namischen Sinusliftverfahren in der täglichen Praxis in Korrelation zu den Ergebnissen der Kieferhöhlen-Röntgenvermessungs-
Studie

Systemvergleich
Zugangs
präparation

Membran
ablösung

subantrale Kieferkamm-
Mindesthöhe

Mindest breite
Implantat-Mindest
durchmesser

erzielbare
Augmentationshöhe

mesiodistale
Ausdehnung

Indikation gem.
Studie

Bohrer
Ultra
schall

Hydraul
hydraul
geregelt

Ultra
schall

Kavit.
Effekt

!2mm !4mm !6mm !4mm !6mm !8mm !4mm !5mm !6mm !10mm !15mm Einzelzahn
gesamtes
Antrum

! 50% !100%

Physiolift X J J X X X X J J X J J J J J X X J X J X
                    

JEDER-Lift J X  J X X X X J X J J X J J J X J X J X
                    

iRaise-Implantat J X J X X X X J J X J J X J J X X J X J X
                    

INTRALIFT X J  J J J J J J J J J J J J J J J J  J
                    

HPISE J X J X J ? X J J X J J J J J X X J J J X
                    

NSK Socket-Lift X J  X J ? X X J J J J J J ? ? ? J ? J X
                    

Sinus Piezo-Lift X J  X J ? X J J X J J J J ? ? ? J ? J X

Tabelle 2 Auflistung der Eigenschaften, Indikationen und Einsetzbarkeit der untersuchten transcrestalen hydraulischen/hydrodynamischen Sinusliftverfahren in der täglichen Praxis in Korrelation zu den Ergebnissen der 
Kieferhöhlen-Röntgenvermessungs-Studie

pertoire des niedergelassenen Implantologen gehören 
müssen, um knapp 60 % seiner Patienten mit Wunsch 
nach Implantaten im Oberkiefer-Seitenzahnbereich 
nicht an einen anderen Oralchirurgen zur Sinuslift-OP 
überweisen zu müssen.
Die Piezotome-Chirurgie hat sich in der allgemeinen 
Oralchirurgie bereits als Gold-Standard etabliert. Dies 
gilt insbesondere für Sinuslift-Operationen, da die 
Piezotome-Chirurgie im Gegensatz zu rotierenden In-
strumenten und Bohrern nachgewiesenermaßen das 
Optimum an Schutz vor intraoperativen iatrogenen 
Sinus-Membran-Perforationen bietet.

Da es mittlerweile auch über einen rein transcrestalen 
Zugang möglich ist, das gesamte Kieferhöhlenantrum 
über einen einzigen Zugang vom Molarenbereich ggfs. 
bis zur Fossa Canina zu augmentieren, sollte im Hin-
blick auf die postoperative Morbidität – auch im Falle 
eines chirurgischen Fehlschlages – der transcrestalen 
Sinusliftmethode stets der Vorzug gegeben werden.
Zur vollständig intakten Ablösung des Periosts und 
Vermeidung von Dissektionen der Sinusmembran im 
Rahmen der Elevation sollte vor allem der ungeübte 
niedergelassene Zahnarzt (aber auch fortgeschrittene 
Oralchirurgen und Implantologen) bevorzugt Ultra-
schallspitzen und nicht Bohrern und präzise druck-
gesteuerten hydraulischen oder besser noch hydrody-
namischen Ultraschall-Kavitationsverfahren der Vorzug 
geben. Damit kann eine signifikant höhere Erfolgsrate 
und niedrigere Komplikationsrate erzielt werden.
Bei der Wahl des ultraschallchirurgischen Arbeitsge-
rätes sollte generell und im Speziellen für die transcre-
stale Sinuslift-Operation ein System gewählt werden, 
das universelle Anwendbarkeit bei wissenschaftlich 
fundierter und dokumentierter Anwendungssicherheit 
bietet.
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	 ie Neuerungen, die das Gesetz mit sich bringt, sind 
	 für Zahnärzte und Ärzte gleichermaßen von Bedeu-
tung. Das Gesetz sieht die erweiterte Nutzung der elektro-
nischen Gesundheitskarte sowie die Anbindung an die Tele-
matikinfrastruktur vor. Dazu enthält das E-Health-Gesetz 

	 „einen Fahrplan für die Einführung einer digitalen 
Infrastruktur mit höchsten Sicherheitsstandards 
und die Einführung nutzbringender Anwendungen 
auf der elektronischen Gesundheitskarte“[1]. 

Die Einführung der elektronischen Gesundheitskarte mit 
Lichtbild war bereits ein erster Schritt in Richtung der Digi-
talisierung des Gesundheitswesens. Seit dem 01.01.2015 gilt 
sie beim Arzt- und Zahnarztbesuch als Versicherungsnach-
weis und nicht mehr die Krankenversichertenkarte. Mit dem 
E-Health-Gesetz ist nun ein weiterer Schritt in diese Richtung 
vollzogen. 

Wie in vielen Bereichen unserer Gesellschaft haben moderne 
Informations- und Kommunikationstechnologien auch in der 
medizinischen Versorgung ein großes Potenzial zur Verbes-
serung der Qualität und Wirtschaftlichkeit. Zudem können 
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D

Das E-Health-Gesetz:
Auf dem Weg ins digitale Zeitalter

Kaum etwas hat uns in den letzten beiden Jahrzehnten so verändert, wie das Internet und 
die damit verbundene Digitalisierung der Gesellschaft. Die wenigsten konnten und kön-
nen sich dieser Entwicklung entziehen. Auch im Gesundheitswesen ist sie angekommen. 
Mit in Kraft treten des neuen E-Health-Gesetzes (Gesetz für sichere digitale Kommunika-
tion und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur Änderung weiterer Gesetze) am 
01.01.2016 ist ein weiterer Schritt in Richtung digitale Vernetzung unseres Gesundheits-
wesens getan. 

sie einen wichtigen Beitrag leisten, die durch den demogra-
phischen Wandel und die Versorgungssituation im ländlichen 
Raum bedingten Herausforderungen besser zu bewältigen. 
Dies waren auch die Beweggründe des Gesetzgebers für die 
Einführung des neuen E-Health-Gesetzes. 

Um dieses Potenzial in der täglichen medizinischen Versor-
gung effektiv nutzen zu können, ist eine Infrastruktur erfor-
derlich, die die Beteiligten in der Gesundheitsversorgung so 
miteinander vernetzt, dass sie sicher und schnell miteinander 
kommunizieren können. Dazu bedarf es der Einführung ei-
ner „digitalen Datenautobahn“, die Telematikinfrastruktur. 
Zudem soll es Patienten möglich sein, ihren Behandlern wich-
tige Gesundheitsdaten zur Verfügung zu stellen. Dabei ist 
dem Datenschutz höchste Priorität beizumessen und durch 
rechtliche und technische Maßnahmen sicherzustellen. Dies 
alles soll durch das E-Health-Gesetz gewährleistet sein. 

Die Regelungen des E-Health-Gesetzes zielen darauf ab, dass 
die modernen Informations- und Kommunikationstechnolo-
gien schneller ihren Nutzen für die Patienten, Leistungserbrin-
ger und Krankenkassen entfalten. Die Umsetzung der Geset-
zesziele soll im Wesentlichen in folgenden Stufen erfolgen:

Recht

Mit Einführung der elektronischen Gesundheitskarte wurde der erste Schritt in Richtung der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
gemacht.									                Bildquelle: Tim Reckmann / pixelio.de
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Recht

gegen die Digitalisierung, muss dieser ab Juli 2018 mit Kür-
zungen seiner Vergütung rechnen.

Zustimmung und Kritik − 
Stimmen zum E-Health-Gesetz

Trotz der Chancen und Möglichkeiten, die das E-Health-Ge-
setz bietet, erfährt es auch deutliche Kritik. 

Die Vertreterversammlung der Kassenzahnärztlichen Ver-
einigung Hessen (KZVH) bezeichnet die Ziele des E-Health-
Gesetzes als „erkennbar realitätsfern“ und als „falsches 
Instrument“ zur Förderung und Akzeptanz der Einführung 
einer Telematikinfrastruktur. Die Vertreterversammlung der 
KZVH lehnt die „übereilte Einführung des Wirkbetriebes 
ohne die Ergebnisse der Erprobung abzuwarten – ent-
schieden ab“, da diese „zwangsläufig auf Kosten der 
Qualitätssicherung, des Datenschutzes und besonders 
der Praktikabilität der Prozesse“ gehen würden [2]. 

Auch der Vorstandsvorsitzende der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV), Dr. Andreas Gassen, hat Folgendes 
klargestellt:

	 „Die Sanktionsmaßnahmen der Politik lehnen wir 
ab. Zumindest für die Ärzte sind sie nicht nur nicht 
notwendig, sondern machen es noch schwerer, die 
notwendige Akzeptanz zu schaffen. Deshalb sind 
nun die medizinischen Mehrwerte so entschei-
dend. Damit muss nun begonnen werden und 
nicht mit ausgelagerten administrativen Prozessen 
der Krankenkassen, wie dem Onlineabgleich der 
Versichertenstammdaten in den Praxen“ [3].

Neben den kritischen Stimmen gibt es aber auch Zustim-
mung aus den Reihen der Ärzteschaft. 

Der Vorsitzende des Telematik-Ausschusses der Bundesärz-
tekammer (BÄK), Dr. Franz-Joseph Bartmann, hat in einem 
Interview mit der ÄrzteZeitung das Gesetz als „potentiell ziel-
führend“ bezeichnet [4]. 

Auch der Bundesvorsitzende des Deutschen Hausärztever-
bandes (HÄV), Ulrich Weigeldt, äußerte sich in einem Inter-
view zum E-Health-Gesetz positiv: 

	 „In diesem Bereich Druck zu machen, kann nicht 
falsch sein. Der Wille der Politik ist zu erkennen, 
dass es vorangehen soll“[5].

Fazit

Kritik hin, Kritik her – feststeht, dass die Digitalisierung des 
Gesundheitswesens notwendig, vorteilhaft und letztlich un-
aufhaltsam ist. Daran werden auch die stärksten Kritiker nichts 
ändern können. Die zunehmende Digitalisierung unserer Ge-
sellschaft erfordert zwangsläufig ein Mitgehen aller – auch des 
Gesundheitswesens. Dazu gibt das E-Health-Gesetz nun einen 
Fahrplan vor, der den Weg ins digitale Zeitalter bahnen soll. 

Stufe 1: Juli 2016 – Versichertenstammdaten-
Management

Ab dem 01.07.2016 ist die Online-Prüfung und Aktuali-
sierung der Versichertendaten auf der elektronischen Ge-
sundheitskarte über die Telematikinfrastruktur vorgesehen. 
Dadurch können Ärzte und Zahnärzte sogenannte Stamm-
daten des Patienten (Informationen über Name, Anschrift 
und Versicherung) austauschen. Zunächst gilt dies nur für 
den ambulanten Bereich, das heißt für Arztpraxen, Medizi-
nische Versorgungszentren und Krankenhaus-Ambulanzen, 
die im Schnittpunkt zwischen ambulanter und stationärer 
Betreuung des Patienten tätig sind, verbindlich. Dadurch sind 
aber auch Krankenhäuser betroffen, da sie die Infrastruktur 
für angeschlossene ambulante Einrichtungen – insbesondere 
die Krankenhaus-Ambulanzen – bereithalten. 

Stufe 2: Oktober 2016 – Medikationsplan

Ab dem 01.10.2016 soll sodann die Einführung des Medikati-
onsplans folgen. Danach haben Patienten, die drei oder mehr 
Medikamente einnehmen, einen Anspruch auf einen schrift-
lichen Medikationsplan, der ab 2018 auch elektronisch ab-
rufbar sein soll. Durch diesen Medikationsplan soll vermieden 
werden, dass es zu gefährlichen Wechselwirkungen kommt. 

Stufe 3: Ab 2018 − Notfalldaten − elektronische 
Patientenakte − Patientenfach

Für Juli 2018 ist die Einführung des Notfalldatensatzes auf der 
elektronischen Gesundheitskarte vorgesehen. Das bedeutet, 
dass bei Zustimmung des Patienten, Ärzte auch lebensret-
tenden Notfalldaten wie Vorerkrankungen, Blutgruppe, All-
ergien und Medikamente elektronisch verwalten dürfen. 

Bis Ende des Jahres 2018 müssen die Voraussetzungen für 
den Einstieg in die elektronische Patientenakte geschaffen 
werden. Zudem haben Patienten ab 2018 einen Anspruch 
darauf, dass ihre auf der Gesundheitskarte gespeicherten 
Daten in ein elektronisches Patientenfach aufgenommen 
werden. 

Anreize – Fristen – Sanktionen 

Damit dieser Fahrplan eingehalten wird, setzt der Gesetzge-
ber auf eine Mischung von Anreizen, Fristen und Sanktionen 
für die Einführung der nutzbringenden Anwendungen. Re-
levant sind die vorgenannten Fristen dabei vor allem für die 
Organisationen, die mit der Umsetzung der Digitalisierung 
beauftragt sind. Um aber auch für Ärzte einen Anreiz zur Ein-
haltung dieser Fristen zu schaffen, sieht das E-Health-Gesetz 
vor, dass die Datenpflege vergütet wird. So erhalten Ärzte, 
die einen Entlass- oder Arztbrief in den Jahren 2016 und 
2017 elektronisch an ihre Kollegen weiterleiten, 55 Cent pro 
Brief, Krankenhäuser einen Euro. 

Im Zusammenhang mit der Anwendung des Versicherten-
stammdaten-Managements sieht das E-Health-Gesetz ab 
dem 01.01.2017 Sanktionen vor. Entscheidet sich ein Arzt 
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Das soll aber nicht heißen, dass Kritik und Bedenken gänz-
lich unberechtigt sind. Gerade wegen des Transfers höchst-
persönlicher und sensibler Gesundheitsdaten und der damit 
verbundenen Angst vor einem „gläsernen Patienten“ sind 
höchste Datenschutzbedingungen zu schaffen und auch 
einzuhalten. Der Gesetzgeber hat mit einer individuellen 
Verschlüsselung der Daten des Versicherten, einem eng-
begrenzten zugriffsberechtigten Personenkreis sowie dem 
sogenannten „Zwei-Schlüssel-Prinzip“ Voraussetzungen ge-
schaffen, die den Datenschutz sicherstellen sollen. 

Insgesamt ist das E-Health-Gesetz daher als positiver Schritt 
in eine zukunftsweisende Richtung zu sehen. 
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de/aktuelles/stellungnahme_kommentar_zitat_ehealth_gesetz_referentenentwurf.
html

[5]	 So Ulrich Weigeldt, Bundesvorsitzender des Deutschen Hausärzteverbands (HÄV) 
gegenüber dem Ärzteblatt, online unter: http://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/61468/Weigeldt-zu-E-Health-Gesetzentwurf-Es-soll-vorangehen.
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Test 1: Zahnarzt + Ort – Bin ich sichtbar?

Kennen Sie das? Sie brauchen einen geschickten Hand-
werker am Ort, und fragen dazu Ihren Freundes- und 
Bekanntenkreis nach einer Empfehlung. Wie im wahren 
Leben, so auch im Internet: Google zeigt Ihren Patienten 
nämlich die besten Suchergebnisse auf den ersten Sei-
ten. In der Folge steigt die Wahrscheinlichkeit, dass ge-
rade Ihre Praxis ganz oben gelistet ist und eine Termin-
anfrage generiert. Es gilt die Faustregel: Wer bei Google 
auf Seite 1 bis 3 zu finden ist, der ist gut im Geschäft.  

Wenn Sie wissen möchten, ob Sie im Internet an Ihrem 
Standort aufgefunden werden: 
Geben Sie “Zahnarzt + Ort” in die Suchmaske Ihres 
Browsers ein. Genauso suchen auch Ihre Patienten (Abb. 
1).

Die Übersicht Ihrer Suchmaschinen-
Ergebnisse kann so aussehen:  

Branchenportale: Brancheneinträge werden meist au-
tomatisch aus den öffentlichen Telefonbüchern übernom-
men, darunter auch Ihre Praxisadresse und die Ihrer Kolle-
gen. Sie sollten Ihre Kontaktdaten deshalb immer aktuell 
halten oder eine Online-Agentur beauftragen, welche 
diese regelmäßig für Sie pflegt und überwacht. Der lokale 
Suchmaschineneintrag besteht hier in der Regel aus der 
Berufsbezeichnung, z. B. „Zahnarzt“ und Ihrem Standort. 
Sie sind Teil der standortbezogenen Suchergebnisse inner-
halb Ihrer Berufsgruppe. 

Google Maps: Eine Ausnahme sind die Brancheneinträ-
ge bei Google. Durch ein qualifiziertes Google My Busi-
ness Profil kann Ihre Praxis bei Google sehr weit oben 
gelistet und auf der ersten Seite angezeigt werden.

Eigene Praxiswebsite: Wenn Sie eine eigene Praxis-
website besitzen, ist die Wahrscheinlichkeit deutlich hö-
her, dass Sie bei der lokalen Suche mit Ihrem Namen 
und Ihrer Berufsbezeichnung auffindbar sind. Dennoch 
gibt es ein paar einschränkende Faktoren, die eine gute 
Sichtbarkeit Ihres Unternehmens bei Google verhindern 
können: 
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Mehr Sichtbarkeit, mehr Neupatienten bei Google!

PRAXISMARKETING – Immer mehr Patienten suchen heute im Internet nach medizi-
nischem Rat oder nach dem Zahnarzt ihres Vertrauens. Bei diesem virtuellen „Streifzug“ 
sind positive Bewertungen in großen medizinischen Fachportalen und eine umfassende 
digitale Präsenz das entscheidende Kriterium für eine spätere Kontaktaufnahme mit Ihrer 
Praxis. Wie aber können Sie feststellen, was Ihre Patienten im Internet über Sie äußern, 
und ob Sie überhaupt digital gefunden werden? Wir zeigen Ihnen ein paar einfache Tests, 
die Sie direkt am PC oder mit Ihrem Smartphone durchführen können. 

•	 Hohe Wettbewerbsdichte: Je mehr Anbieter am 
Standort vorhanden sind, desto mehr Suchmaschi-
nen-Einträge können generiert werden. In diesem 
Fall sollten Sie Ihre Ist-Situation im Internet genauer 
analysieren und weitere Maßnahmen, wie beispiels-
weise bezahlte Suchmaschinenwerbung einleiten.

•	 Spezielle Leistungen: Sie werden zwar unter den 
Suchbegriffen “Zahnarzt + Ort” gefunden, möchten 
aber zusätzlich zu spezifischen Leistungen wie “Im-
plantologie” gefunden werden. Auch hier könnten 
Sie weitere Maßnahmen wie Suchmaschinen-Opti-
mierung (SEO) und Content-Marketing durchführen.

•	 Höhere Reichweite: Sie möchten über Ihren Stand-
ort hinaus, beispielsweise in einem bestimmten Um-
kreis von bis zu 50 Kilometern, gefunden werden. 
Auch hier bedarf es zusätzlicher Maßnahmen im 
Online-Marketing.

•	 Qualitätsfaktoren einer Website: Die Zeiten än-
dern sich, denn was früher einmal ein gutes Ran-
king ausmachte, kann heute schon ein alter Hut sein. 
Wenn Ihre Website nicht auffindbar ist, könnte das 
an einer unzeitgemäßen Programmierung oder an 
nicht relevantem/fehlendem Content (Texte, Bilder 
Videos) liegen. Es empfiehlt sich deshalb, regelmä-
ßig eine Überarbeitung Ihrer Praxishomepage, einen 
sogenannten „Website-Relaunch“, durchführen zu 
lassen. Wie das geht und worauf Sie dabei achten 
müssen, erfahren Sie in einem weiteren Beitrag. 

Sie wissen nun: Je komplexer Ihre Ziele beim Praxis-
marketing sind, desto wichtiger sind Online-Marketing-
Maßnahmen, die auf Ihre Bedürfnisse abgestimmt sind, 
mit dem hauptsächlichen Ziel, neue Patienten für Ihre 
Praxis zu begeistern. Voraussetzung dafür ist eine ein-
gehende Analyse darüber, wo genau Sie im Internet 
stehen.

Test 2: Ego-Googeln – The rumor has it…

Es ist wahr, das Internet vergisst nichts. Das gilt auch 
für die Bewertungen Ihrer Praxis durch Patienten. Nichts 
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bei öffentlichen Facebook- und Google-Profilen (s. Goo-
gle Maps) sind Patientenbewertungen möglich – kon-
trollieren Sie diese regelmäßig mit unserem Test „Ego 
Googlen“.

Kostenloser Download: 
Google Potenzialanalyse

Mit unseren Google Tests haben Sie einen ersten Ein-
blick erhalten, wie Patienten im Internet suchen und wo-
rauf es ankommt, um im Internet zu bestehen. 

Sie möchten mehr zur lokalen Suchmaschinenoptimie-
rung erfahren? Holen Sie sich jetzt auf www.conamed.
de/potenzialanalyse unsere kostenlose Potenzialanalyse, 
die Ihnen bei der realistischen Einschätzung Ihrer digi-
talen IST-Situation helfen soll. Gerne stehen wir Ihnen 
bei weiteren Fragen zur Verfügung. 

hat so viel Einfluss auf Ihre öffentliche Reputation wie 
die Aussagen durch Dritte. Deshalb sind neben der loka-
len Sichtbarkeit im World Wide Web auch die proaktive 
Image-Pflege und das regelmäßige Monitoring wichtig. 
Wenn Sie erfahren möchten, was in Bewertungsportalen 
wie Jameda, aber auch in den Sozialen Medien wie Face-
book über Sie gesprochen wird, machen Sie jetzt den Test 
„Ego-Googeln“!

Geben Sie „Ihren Namen + Zahnarzt + Ort“ ein. So er-
fahren Sie mehr darüber, was Patienten über Sie im In-
ternet erfahren (Abb. 2).

Branchenportale und Google Maps: Die Suchmaschi-
ne listet Ihnen nun neben einer eventuell vorhandenen 
Praxiswebsite auch verschiedene Branchenbucheinträge 
auf – dieses Mal mit Ihrem Praxisnamen. Gepflegte Bran-
chenbucheinträge sind deshalb wichtig für die Auffind-
barkeit Ihrer Praxis im Internet und sprechen außerdem 
für Ihre Authentizität.

Bewertungsportale: Besonderes Augenmerk sollten 
Sie auf Bewertungsportale legen, denn die Suchmaschi-
ne zeigt Sie, wie bereits erwähnt, bei dieser Suche nicht 
mehr innerhalb einer Berufsgruppe Ihres Standortes, 
sondern als individuelles Einzelergebnis mit Ihren Pati-
entenbewertungen.  

Social Media Portale: Auch öffentliche Praxisprofile im 
Web 2.0 erzeugen bei Google eigene Suchmaschinen-
einträge und sind mit zunehmender Interaktion durch 
Ihre User sichtbar. Deshalb sollten Sie Ihre Social Me-
dia Profile auch regelmäßig aktualisieren und Ihren Pa-
tienten authentische Beiträge aus Ihrer Praxis anbieten. 
Damit binden Sie Ihre Patienten noch enger an Ihre Pra-
xis. Außerdem können Sie mit kommerzieller Facebook-
Werbung Ihre Reichweite erhöhen und machen neue 
Patienten auf sich aufmerksam. Denken Sie daran: Auch 
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Abb. 1: Google-Suchergebnis bei Suche nach „Name und 
Zahnarzt“.

Abb. 2: Ego Googlen: Kontrollieren Sie regelmäßig, was 
Google über Sie weiß.
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Mit Führungsstrukturen zum Erfolg:

Managementmodell für die Mehrbehandlerpraxis

Der Unternehmerzahnarzt auf Expansionskurs ist in seinem Handeln kraftvoll angetrie-
ben von einer starken Vision. Sei es die Mehrbehandlerpraxis mit acht angestellten Zahn-
ärzten und Spezialistenkonzept oder die Praxiskette mit zehn Filialen: Es gibt viele Zahn-
ärzte mit einem klaren Zukunftsbild und ambitionierten unternehmerischen Zielen. 

Woran liegt’s? 

Große Praxen sind in aller Regel aus kleinen Einzelpraxen 
entstanden. Der Inhaber-Zahnarzt ist geprägt von der 
Sichtweise und den Handlungsmustern, die er sich in der 
kleinen Praxis angeeignet und über viele Jahre mit gutem 
Erfolg angewendet hat. 
Mit wachsendem Betrieb ändern sich jedoch die Anfor-
derungen an Organisation, Management und Führung. 
Chef-Verhaltensroutinen, die in einer Einzelpraxis hervor-
ragende Ergebnisse erzeugen, können für die Mehrbe-
handlerpraxis Gift sein. Machen Sie sich klar: Mit jedem 
Wachstumsschritt, den Ihre Praxis geht, sind Sie ein Stück-
chen weniger Zahnarzt und ein Stück mehr Unternehmer.  

Was ist zu tun?

Verzichten Sie auf das Herumdoktern an Symptomen und 
vermeiden Sie die Suche nach Fehlern in Ihrem Umfeld 
oder bei Ihren Mitarbeitern. Der Fisch stinkt nun mal vom 
Kopf. Hilfreich sind die Bereitschaft zur Selbstreflexion 
und eine systematische Strategie. Bei deren Entwicklung 

bietet das Managementmodell Un-
terstützung, weil es aufzeigt, auf 
welche Handlungsfelder es in der 
Führung einer Mehrbehandlerpraxis 
ankommt (Abbildung).

Ihre zentralen 
Führungsaufgaben 

Therapiekonzept
Die Entwicklung und Verankerung 
funktionierender und vor allem ein-
heitlicher (!) Diagnostik- und Thera-
piestandards. Bitte nicht alleine im 
„stillen Kämmerlein“, sondern part-
nerschaftlich in Kooperation mit Ih-
rem gesamten Zahnärzteteam. 

Team
Neben der Organisationsentwick-
lung ist die Teamführung eine der 
größten Herausforderungen für 

Prax isführung

	 eider ist dynamisches Praxiswachstum aber kein grad-
	 liniger Prozess. Es treten Situationen ein und Themen 
auf den Plan, mit denen man schlicht nicht gerechnet hat, 
beispielsweise: 

•	 es finden sich keine oder nicht die passenden Mitar-
beiter

•	 Fluktuation und Krankenstand im Team steigen
•	 bewährte Kommunikationsstrukturen funktionieren 

auf einmal nicht mehr
•	 die Hausbank verweigert die Finanzierung des näch-

sten Standortes
•	 die Liquiditätslage rauscht auf einmal bedrohlich 

nach unten
•	 Investitionen werden deutlich teurer als geplant
•	 Gewinne bleiben hinter den Erwartungen zurück
•	 Patientenbeschwerden nehmen zu
•	 die Leistungen der angestellten Zahnärzte enttäu-

schen
•	 die eigene Arbeitsbelastung steigt ins Unermessliche
•	 und so weiter.

Managementmodell: Worauf kommt es in der Führung einer Mehrbehandlerpraxis an?



Diese Regel wird von den meisten expansionsfokussier-
ten Praxisinhabern krass missachtet. Hohe Wachstumsdy-
namik frisst die Rendite und kann die Liquiditätslage bis 
zum Kollaps belasten. Zu oft wird aus dem Bauch heraus 
entschieden nach der Maxime: Wachstum um jeden Preis. 
Das kann funktionieren – kann aber auch mal schief ge-
hen. 
Mit Analyse der entscheidenden BWL-Parameter (ganz 
wesentlich an dieser Stelle sind die Praxisstatistiken, die 
Kostenstruktur der Praxis und das Kreditkonzept), klein-
teiliger sachkundiger Planung und konsequentem Con-
trolling ergibt sich ein Sicherheitsnetz. Das verschafft ein 
gutes Gefühl, unterstützt Ihre Entscheidungen und hilft 
dabei, Banken von ehrgeizigen Investitionsplänen zu über-
zeugen. 

Recht / Steuern
Mit Wald- und Wiesen-Beratern kommen Sie nicht weit. 
Eine große Zahnarztpraxis braucht juristische Experten 
und einen Steuerberater, der nicht „old school“ berät 
und in Problemen denkt, sondern sich mit Rechtsformen 
fundiert auskennt und im Schulterschluss mit Anwalt und 
BWL-Beratern innovative steuerliche Lösungen für Sie fin-
det. 

Fazit

Die Führung einer großen Zahnarztpraxis hat wenig mit 
Zahnmedizin zu tun. Dafür ganz viel mit Management und 
dem Erkennen von Zusammenhängen: Denn die einzelnen 
Aufgabenfelder sind nicht getrennt zu behandeln, son-
dern haben komplexe Wechselwirkungen. 
Kurzum: Reflektieren Sie „Was kann ich gut – wo brau-
che ich Unterstützung“ und beginnen dann zu handeln. 
Sollten Sie Berater engagieren, achten Sie darauf, dass sich 
diese austauschen und – mit Fokus auf Ihre Zukunftsziele 
– vernetzt agieren. 

wachstumsorientierte Praxisinhaber. Gestalten Sie aktiv 
Ihre Kommunikationsprozesse: In einer großen Praxis muss 
deutlich mehr kommuniziert, geregelt und zwischen-
menschlich „geschaukelt“ werden als in einer kleinen Pra-
xis. Damit sich alle wohl fühlen und eine starke Truppe 
am Ende auch großartige Ergebnisse erzeugen kann. Not-
wendig ist ein Kommunikationskonzept, das präzise und 
verbindlich regelt, wer wann mit wem wie und worüber 
spricht und wie getroffene Vereinbarungen jeden errei-
chen, für dessen Aufgabenfeld sie relevant sind. 
Führungskompetenz und die Fähigkeit, Aufgaben zu dele-
gieren, sind Praxisinhabern nicht in die Wiege gelegt wor-
den. Sie sind das Ergebnis von Fortbildungen, angeleiteter 
Reflexion und harter persönlicher Entwicklungsarbeit. 

Organisation
Effiziente Organisationsstrukturen fallen nicht vom Him-
mel. Bedenken Sie, dass in großen Praxen im Sinne effi-
zienter, glatter Praxisabläufe zahlreiche Details regelungs-
bedürftig sind, über die in Praxen mit einem oder zwei 
Behandlern nicht großartig gesprochen werden muss. 
Auch die Software in der Mehrbehandlerpraxis braucht 
veränderte Konfiguration.
Etablieren Sie mit zunehmender Praxisgröße eine zweite 
Führungsebene und delegieren Sie Teamleiter-Aufgaben 
an geeignete Mitarbeiter. Qualifizieren Sie dazu Teamlei-
ter, die ihren Arbeitsbereich und die ihnen jeweils unter-
stellten Mitarbeiter selbständig im Blick halten und Ihnen 
in regelmäßigen Abständen Bericht erstatten. Strategische 
Entscheidungen teilen Sie Ihren Teamleitern mit und schaf-
fen Rahmenbedingungen, in denen diese Ihre Pläne auf 
der operativen Ebene verantwortlich umsetzen können. 
So können Sie die Steuerungs- und Koordinationsverant-
wortung breiter verteilen. 

Marketing
Suchen Sie sich potente und fähige Berater außerhalb Ihrer 
eigenen Praxis. Nicht weil eine Werbeagentur im Portfolio 
der modernen Praxis zum guten Ton gehört, sondern weil 
die Komplexität der Materie die Kenntnisse des Zahnarztes 
und des Praxismanagements deutlich sprengt. 
Interne Themen wie Patientenbindung gehen Hand-in-
Hand mit externen Themen wie der grundsätzlichen Posi-
tionierung der eigenen Praxis im regionalen Wettbewerb.
Der Bereich Personal-Marketing ist aufgrund des Fach-
kräftemangels ein heißes Eisen. Nur wenn Sie es schaffen, 
sich als attraktiven Arbeitgeber aufzustellen, können Sie 
Mitarbeiter-Leistungsträger auf sich aufmerksam machen 
und langfristig an Ihre Praxis binden. 

Betriebswirtschaft
Strategische Entscheidungen folgen idealerweise einer 
klaren Priorisierung:  

1.	 Sicherstellung jederzeit ausreichender Liquidität 
	 (= Atmen)
2.	 Herstellung angemessener Rentabilität von 
	 Unternehmenseinheiten (= Trinken)
3.	 Praxiswachstum (= Essen).
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	 n puncto Leistungserfassung und Abrechnung 
	 sollten inzwischen alle Praxen optimal organisiert 
sein. Das elektronische, schnelle und rationelle Arbeiten 
mit einer Praxissoftware ist obligatorisch und niemand 
würde ernsthaft darauf verzichten wollen. Umso er-
staunlicher ist es, dass viele Organisations-, Dokumen-
tations- und Kontrollarbeiten noch papiergebunden 
erledigt werden. Dicke Aktenordner mit Dokumenten, 
Unterlagen, Bescheinigungen und Anleitungen bewei-
sen, dass hier in vielen Praxen noch erstaunliche Rati-
onalisierungsmöglichkeiten liegen. Mit DIOS MP, dem 
Medizinprodukte- und Sterilgutmanagementsystem, 
bietet das Softwarehaus DIOS ein Programm, das – als 
ideale Ergänzung zur vorhandenen Abrechnungssoft-
ware – dieses Potential nutzt und ausschöpft.

Beispiel 1: Behandlungsnachweis

Die Erstellung eines solchen Nachweises (Abb. 1), 
selbstverständlich patientenbezogen und gern auf ein 
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Mehr Zeit für das Wesentliche

Handwerkliches Können und eine perfekte Betriebsorganisation sind ein solides Funda-
ment für den dauerhaften, wirtschaftlichen Erfolg. Insbesondere die Behandler in einer 
Praxis sollten sich stets und uneingeschränkt auf ihre Arbeit konzentrieren können. Mit 
einem freien Rücken, einem eingespielten Team und vor allem auch der Wahl der rich-
tigen Organisationsmittel ist dieses Ziel durchaus erreichbar.

bestimmtes Zeitfenster ausgerichtet, ist für herkömm-
lich arbeitende Praxen mit einigem Zeit- und Recher-
cheaufwand verbunden und vielleicht sogar nur in Tei-
len oder auch gar nicht möglich. Wie wäre es, wenn 
ein solches Dokument mit genau vier Mausklicks er-
zeugt und ausdruckt werden könnte? Wer auch immer 
heute oder irgendwann in der Zukunft einen solchen 
Nachweis anfordern würde, wäre im Handumdrehen 
versorgt und Behandler und Praxisteam könnten sich 
sofort wieder der eigentlichen Arbeit zuwenden.

Beispiel 2: Gerätebuch

Alles, was einen Stecker hat, bringt schon bei der An-
schaffung stapelweise Unterlagen mit und jedes Gerät 
produziert im Laufe seiner gesamten Nutzungsdauer 
immer wieder neue Papierstapel: Bedienungsanlei-
tungen, Sicherheitsdatenblätter, Validierungs- und 
Wartungsprotokolle, Reparatur- und Pflegenachweise, 
und, und, und… 
Mit DIOS MP verwandelt die Praxis all diese Dokumente 
in Bits und Bytes und kann danach auf die elektro-
nischen Daten schnell und gezielt zugreifen. Und dank 
der integrierten Mitarbeiter- und Aufgabenverwaltung 
weiß das Programm, wer für welche Maschine und die 
mit ihr verbundenen Aufgaben verantwortlich ist, bie-
tet einen separaten Bereich für Techniker-Dokumente 
und erinnert das Team automatisch an Wartungen, Va-
lidierungen und Routinechecks.

Beispiel 3: Implantate

Implantate genießen als Medizinprodukte einen ganz 
besonderen Stellenwert. Wäre es nicht äußerst hilf-
reich, wenn man stets die vollständige Kontrolle über 
jedes Einzelstück besäße? Wenn man immer für jedes 
einzelne Exemplar sofort nachvollziehen könnte, von 
welchem Hersteller (mit Chargen- und Seriennummer) 
das Implantat stammt, wer es an welchem Tag gelie-
fert hat und bei exakt welchem Patienten ein ganz 
bestimmtes Exemplar verwendet wurde?

Material- und Hygieneverwaltung 
mit DIOS MP

In der Ausgabe 5/2015 der DI DENTALE IMPLANTO-
LOGIE & Parodontologie haben wir die wesentlichen 

Prax isführung

Beispielhafter Ausdruck eines Behandlungsnachweises.

Dr. Hans Müller 48437 Reken,
14.04.2016
Rudolf-Diesel-Ring 18
Tel. : 0123/456780
Fax : 0123/456789

Behandlungsnachweis

Patient : Markus Meier
Nummer : 10322
Geburtsdatum : 07.05.1969

Behandlungszeitraum :

20.11.2015 - 20.11.2015

Behandlung :

Sterilgüter
Beh.-Datum Steri-Nr. Steri-Datum Container Einzel-Sieb Einzel-Instrument Instrument
20.11.2015 7 17.11.2015
20.11.2015 5 29.10.2015
20.11.2015 5 19.11.2015 Implant Zusatz Implant Zusatz
20.11.2015 5 19.11.2015 Implant Camlog 1 Implant Camlog 1
20.11.2015 3 30.10.2015 Bone Split Bone Split
20.11.2015 9 02.11.2015 NSK Piezo NSK Piezo VA-SG-

CASE
20.11.2015 4 29.10.2015 Osteotomie 3 Osteotomie 3
20.11.2015 7 17.11.2015

Materialien
Beh.-Datum Artikel-Nr. Hersteller Produkt Chargen-

Nr.
20.11.2015 1675 UNIGLOVES Arzt & Klinikbedarf 

Handelsgesellschaft mbH
OP Handschuhe Unigloves Expert Gr. 7,5 40253947

51
20.11.2015 1675 UNIGLOVES Arzt & Klinikbedarf 

Handelsgesellschaft mbH
OP Handschuhe Unigloves Expert Gr. 7,5 40253947

51
20.11.2015 462026 Coltene/Whaledent Sterile Sauger Surgitip E94400
20.11.2015 694000 Molnlycke Europe SA Barrier OP Dental-Set 15318858
20.11.2015 Sanofi Aventis UDS forte Ultracain D-S forte  1,7 ml 4F479A
20.11.2015 Sanofi Aventis UDS forte Ultracain D-S forte  1,7 ml 4F479A
20.11.2015 52762 EMS BacterX pro CHX Splg. 0,2% ohne 

alkoholfrei
1505131

20.11.2015 VO101712 Serag-Wiesner GmbH & Co. KG Seralon 5/0, 50 cm, DS-12 38074
20.11.2015 K10523809 Altatec - Medizintechnische Elemente 

GmbH + Co. KG
SCREW-LINE Implantat, Promote® plus
ø 3.8 x 9

14531454
564

20.11.2015 60256 KerrHawe SA Temp Bond NE 2108615
(Basis)

20.11.2015 8500937 Talvosilen forte 703H141
20.11.2015 8500937 Talvosilen forte 703H141



lich ist. Die dafür zuständige Mitarbeiterverwaltung 
ist, wie alle anderen Funktionsbereiche, wiederum 
mit vielen anderen Programmteilen verknüpft. Das 
System überwacht die Erledigung sämtlicher Aufga-
ben und Routinetätigkeiten, erinnert rechtzeitig an 
Nachbestellungen, mahnt überlagertes Sterilgut und 
Verfallsdaten von Produkten an, erinnert an arbeits-
medizinische Untersuchungen und stellt in wichtigen 
Bereichen frei definierbare Checklisten zur dokumen-
tierten Abarbeitung vorgegebener Arbeitsschritte zur 
Verfügung. Im Laufe der aktiven Benutzung entsteht 
mit DIOS MP so in wenigen Monaten ein mächtiges 
Organisationsinstrument, das im Zusammenwirken 
mit der vorhandenen Abrechnungssoftware die An-
zahl der Papierordner spürbar reduzieren wird.

DIOS MP ist eine Management-Software, die zwi-
schen den beiden Hauptdrehscheiben Prozessdoku-
mentation und Produktverwaltung etliche weitere 
Programmteile besitzt, die jedes für sich sinnvoll und 
rationell genutzt werden können. Vor allem aber im 
Zusammenspiel aller Module liegt der ganz besondere 
Nutzeffekt des Programms.

Die Einarbeitung in DIOS MP wird – begleitet von 
einem DIOS Fachhandelspartner oder durch die DIOS 
Zentrale in Reken – vorzugsweise in mehreren Etap-
pen durchgeführt. Nach der Konfiguration und Inbe-
triebnahme eines Moduls können sich so alle Team-
Mitglieder über einige Wochen hinweg mit allen 
Funktionen und Arbeitsvorgängen vertraut machen, 
bevor der jeweils nächste Programmteil in Angriff ge-
nommen wird.

Einsatzbereiche von DIOS MP vorgestellt. Lassen Sie 
uns noch einmal einen Blick auf den gesamten Funkti-
onsumfang der Software werfen (Abb. 3).
Die Bereiche der Prozessdokumentation (grün) und 
der Produktverwaltung (blau) stellen jeweils in sich 
geschlossene Kreisläufe von Medizinprodukten dar. 
Die Freigabe von Sterilgut in Einzelverpackungen, in 
Containern, Sieben und Trays, von Einzelinstrumenten 
und Inventarstücken wird mit allen relevanten Pro-
zess-, Kontroll- und Freigabedaten revisionssicher ge-
speichert und der gesamte Weg des Sterilguts von der 
Entnahme aus dem Magazin bis zur erneuten Einlage-
rung des aufbereiteten Instrumentariums überwacht. 
Alle übrigen Produkte werden – ebenfalls über ein 
Barcodesystem gesteuert – von der Bestellung bis zur 
Verwendung am Patienten vollständig erfasst und do-
kumentiert. Das System meldet rechtzeitig Bestands-
unterschreitungen, kennt die Packungsgrößen zur 
Mengenberechnung für Neubestellungen und bucht 
benutzergesteuert die eingehenden Lieferungen mit 
allen relevanten Daten, wie Chargen-Nummern und 
Verfallsdaten, ein. Dabei werden die Produkte aus 
den offenen Bestellungen einzeln oder kartonweise 
aufgenommen und – falls erforderlich – mit eigenen 
Strichcodeetiketten versehen, die über das System je-
derzeit den Rückschluss auf alle relevanten Produkt- 
und Lieferdaten ermöglichen. Besonders schnell ist 
dieser Vorgang durch das Scannen von EDI-Codes 
auf Lieferscheinen möglich, bei dem alle Daten einer 
Lieferscheinseite inklusive Chargen-Nummer und Ver-
fallsdatum in das System eingebucht werden.

Die wichtigsten Aspekte der Geräteverwaltung haben 
wir bereits beschrieben. Sobald in DIOS MP alle Daten 
der Desinfektoren, Sterilisatoren und Co. eingepflegt 
und alle Unterlagen, Bedienungs- und Wartungsan-
leitungen im System digital hinterlegt wurden, wird 
festgelegt, welcher Mitarbeiter für welches Gerät und 
für welche damit verbundenen Arbeiten verantwort-
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Prax isführung

Direkte Zuordnung von Chargen- und Seriennummer zu je-
dem Implantat.

Übersicht über die Funktionsbereiche von DIOS MP.
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DIOS GmbH
Rudolf-Diesel-Ring 18
48734 Reken
Tel. 0 28 64 / 94 92-0
www.dios.de
E-Mail: info@dios.de



DENT IMPLANTOL 20, 3, 184 (2016)

Produkthighl ight

184

	 it seinem abgeschrägten Implantat-
	 schulter-Design folgt das innovative 
Implantat der natürlichen Form des Knochens 
und ermöglicht mit einem 360-Grad-Kno-
chenerhalt rund um das Implantat eine ver-
besserte Weichgewebsästhetik. In vielen Fällen 
lässt sich so eine Augmentation vermeiden. Die 
One-position-only-Platzierung und der selbst-
positionierende Abdruckpfosten vereinfachen 
die Abformung und helfen, Fehler zu vermei-
den: Beim Festziehen der Schraube dreht sich 
der Pfosten in die richtige Position. Nur wenn 
er richtig sitzt, greift er im Implantat. 

Eine Situation mit schräg atrophiertem Kiefer-
kamm ist häufig bei frischen Extraktionsalveo-
len oder nach der Heilung zu erwarten. Wird 
ein Standardimplantat auf Höhe des bukka-
len marginalen Knochens platziert, fehlt die 
biomechanische Unterstützung des lingual-
palatinalen und approximalen Knochens ko-
ronal zum Implantat. In diesem Fall kann eine 
Knochenremodellierung, ein Knochenverlust 
sowie ein Rückgang des Weichgewebes er-
wartet werden, was suboptimale ästhetische 
Ergebnisse zur Folge haben kann. Wird ein 
Standardimplantat auf Höhe des lingualen Kno-
chens platziert, ragt es auf der bukkalen Seite 
über den Knochen hinaus und beeinträchtigt so 
ebenfalls die Ästhetik. 
Das OsseoSpeed Profile EV-Implantat mit sei-
ner schrägen Implantatschulter passt sich beim 
schräg atrophierten Kieferkamm der bestehen-
den Knochenform an. Der Erhalt des bukkalen 
und lingualen marginalen Knochens erlaubt 
eine verbesserte Weichgewebsästhetik. Dies gilt 
auch in Kiefersituationen mit unterschiedlicher 
Knochenhöhe mesial und/oder distal. In vielen 
Fällen kann dadurch eine Knochenaugmenta-
tion vermieden werden. Kompromisse sind mit 
dem Profile-Implantat nicht mehr nötig. 

Dr. Karsten Wagner, Managing Director von 
Dentsply Sirona Implants Deutschland, betont 
die Einzigartigkeit des OsseoSpeed Profile EV: 

Dentsply Sirona Implants zeigt Profil: 
mit OsseoSpeed Profile EV 

M

Speziell für den schräg atrophierten Kieferkamm hat Dentsply Sirona Implants ein Implantat 
entwickelt, das bislang einzigartig auf dem Markt ist: das OsseoSpeed Profile EV. EV steht für 
‚Evolution‘ und damit für das Konzept der kontinuierlichen Weiterentwicklung des ASTRA 
TECH Implant System. 

„Kein anderes Implantat ist mit dem Profile EV 
vergleichbar, es nimmt wirklich eine Sonder-
stellung ein. Mit den neuen Prothetik-Kompo-
nenten und dem vereinfachten Handling ha-
ben wir das erfolgreiche TX Profile-Implantat 
nochmals verbessert. Aus anatomischer und 
ästhetischer Sicht ist das OsseoSpeed Profile 
EV in unseren Augen alternativlos“. Wagner 
erläutert weiter: „Das neue Implantat wird 
derzeit in mehreren wissenschaftlichen Studi-
en getestet. Bei 250 Patienten wurden etwa 
300 OsseoSpeed Profile-Implantate inseriert 
und zwar sowohl in geheilte Kieferkämme wie 
auch in Extraktionsalveolen. Die ersten Ergeb-
nisse der Langzeituntersuchungen sind mehr 
als vielversprechend“. Beobachtet wird in den 
Studien eine hohe Implantatüberlebensrate 
und ein stabilisiertes bukkales und linguales 
Knochenniveau. Bei Patienten mit beeinträch-
tigtem Weichgewebe kann zudem eine erheb-
liche Zunahme der Dicke der keratinisierten 
Schleimhaut konstatiert werden. Ideal ist das 
OsseoSpeed Profile beim Einsatz im ästhetisch 
sensiblen Bereich.

Das neue OsseoSpeed Profile EV ist ab sofort 
fester Bestandteil des neuen ASTRA TECH 
Implant System EV und wird – genau wie 
dieses – durch den ASTRA TECH Implant Sys-
tem BioManagement Complex unterstützt. 
Seine vier Merkmale sorgen nachweislich für 
langfristigen marginalen Knochenerhalt und 
ästhetische Ergebnisse: OsseoSpeed, die mit 
Fluorid modifizierte Titan-Oberfläche, Micro-
Thread, das Mikrogewinde am Implantathals, 
Conical Seal Design, die konische Verbindung 
zwischen Implantat und Abutment und Con-
nective Contour, die einzigartige Formgebung 
an der Implantat-Abutment-Schnittstelle.

Dentsply Sirona Implants Deutschland
Tel.: 06 21 / 43 02-006
www.dentsplyimplants.de

WEITERE INFORMATIONEN

Standardimplantat auf 
Höhe des bukkalen 
Knochens platziert: lingual 
kann ungestützter Kno-
chen verloren gehen.

Standardimplantat auf 
Höhe des lingualen Kno-
chens platziert: bukkal 
kann Titan dunkel durch-
scheinen.

Bukkal und lingual optimal 
platziert: Das OsseoSpeed 
Profile EV im schrägen Kie-
ferkamm.
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• m&k Komplettangebot für die Implan-

tologie: Regenerationsmaterialien, die 

Implantatlinien ixx2® light und Trias® 

(1- und 2-teilig), Prothetikkomponenten 

u.v.m.

• m&k Team: kompetent, engagiert, 

zuverlässig

• m&k akademie: praxisorientierte, viel-

fältige, topaktuelle Fortbildungen

Ich bin 29 …

Im Camisch 49

07768 Kahla

Fon: 03 64 24 | 811-0

mail@mk-webseite.de

Spezielle Dental-Produkte

acebook.com/mk.gmbh

… mit 30 Jahren Erfahrung

Implantologie, 

das können die!

Bodo Müller, einer der 
Unternehmensgründer der m&k gmbh

29. Oktober 2016 im Zeiss-Planetarium Jena
www.mk-akademie.info

10. Implantologie-Tagung

Seit März 2016 verschärft sich der Wettbewerb auf dem globa-
len Dentalmarkt rund um die Lachgassedierung. Mit deutschem 
Know-how und deutscher Qualität präsentiert sich die Baldus 
Medizintechnik GmbH als deutsches Unternehmen mit eigenen 
Produkten dem dentalen Lachgasmarkt. Langjährige Erfahrungen 
haben das Unternehmen veranlasst, die Technik, Sicherheit, Funk-
tionalität, Handhabung sowie den Komfort und das Design von 
marktüblichen Produkten zu optimieren und Neuerungen zu 
schaffen. Ergebnis ist der Sauerstoff-Lachgas-Mischer Baldus® 
Analog und das erste europäische Baldus® Doppelnasenmasken-
Scavengersystem. 
Das neue Baldus® Doppelnasenmaskensystem weist im Vergleich 
zu anderen Systemen über wichtige Neuerungen an Form, Passfä-
higkeit, Funktionalität und Design auf. 
Die Baldus® Doppelnasenmaske bietet dem Zahnarzt und seinem 
Team beispielsweise mehr Platz beim Arbeiten. Außerdem haben 
bei der Entwicklung austretende Gase und die Raumluftbehand-
lung eine hohe Aufmerksamkeit für mehr Arbeitssicherheit er-
halten. Neben der Vielzahl an Optimierungen ist das komplette 
Scavengersystem inkl. Innenmaske autoklavierbar und transluzent, 
wodurch es derzeit konkurrenzlos ist. 
Im Fokus des Lachgasmischers Baldus® Analog stehen die Ver-
wendung von hochwertigen Materialen und die Verbesserung der 
Funktionalität. Über 92 Prozent des Lachgasmischers bestehen aus 
Aluminium und Edelstahl. Die wichtigsten Sicherheitsfeatures sind 
der integrierte akustische Hinweiston bei Sauerstoffausfall und die 
zentrale Platzierung des O

2
-Flush-Knopfs für eine sofortige Sauer-

stoffanflutung. Alle Anzeigen sind einfach und genau abzulesen. 
Der Baldus® Analog zeigt direkt die prozentuale Lachgaskonzen-
tration an.
Die Baldus Medizintechnik GmbH hat bei der Entwicklung und 
Fertigung sehr viel Zeit in jedes einzelne Detail gesteckt. „Wir ha-
ben es geschafft! Alle Prozesse und Prüfungen sind erfolgreich 
abgeschlossen. Nun können wir endlich mit unseren absolut mo-
dernen Lachgassystemen den globalen Dentalmarkt „erobern“ 
und freuen uns, sowohl den Zahnärzten, als auch Patienten, die 
Lachgassedierung „Made in Germany“ näherzubringen“, sagt Ge-
schäftsführer Fabian Baldus. 

Kontakt: Baldus Medizintechnik GmbH, Urbar; 
www.lachgassedierung.de



	 Effizientes Biofilmmanagement zur Behandlung von Parodontitis und Periimplantitis 

Mit PERISOLV® gibt es ein wirksames und gut verträgliches lokales Anti-
septikum auf Basis von Hypochlorit (HOCl), das durch verschiedene Amino-
säuren gepuffert wird. Beim Mischen beider Komponenten vor Gebrauch 
entstehen kurzlebige sog. „Chloramine“. Diese Substanzen sind Bestand-
teil der körpereigenen Immunabwehr und sind trotz ihrer Entstehung aus 
Hypochlorit hochphysiologisch. Chloramine eliminieren effektiv sämtliche 
Krankheitserreger und werden bereits seit über 100 Jahren klinisch ange-
wendet.
Die Vorteile von PERISOLV® auf einen Blick: Es durchdringt den Biofilm und wirkt schneller und zuverlässiger gegen Bakterien. 
Zudem unterstützt es bei der Inaktivierung pathogener Mikroorganismen. PERISOLV® wirkt degranulierend und löst hartnäckige 
Konkremente an, was wiederum eine gründliche Reinigung der Wurzeloberfläche erleichtert. Zudem wirkt es selektiv auf infiziertes 
Gewebe ohne gesundes Gewebe zu beeinträchtigen. Und eine für den Patienten besser verträgliche Behandlung wird erreicht.

Kontakt: REGEDENT GmbH, Dettelbach; www.regedent.com
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	 Geistlich Biomaterials Deutschland feiert Jubiläum unter dem Motto:

	 20 + 30 = 1000
Mit der Markteinführung der Geistlich Bio-Gide® vor 20 Jahren, Geistlich Bio-
Oss® vor 30 Jahren und mit Erreichung von 1.000 Studien hat Geistlich Bioma-
terials die dentale Regeneration grundlegend verändert.
Das xenogene Knochenersatzmaterial Geistlich Bio-Oss® hat in der Kieferre-
konstruktion vor 30 Jahren als Pionier eine Vorreiterrolle eingenommen. Geist-
lich Bio-Gide® läutete vor 20 Jahren eine neue Ära der resorbierbaren Kolla-
genmembran ein. In der dentalen Regeneration sind Geistlich Produkte bis 
heute wegweisend und mit mehr als 1.000 Studien die am besten dokumen-
tierten Biomaterialien auf diesem Gebiet. Patienten und Behandler profitieren 
gleichermaßen von den qualitativ hochwertigen Biomaterialien, die sich durch 
Zuverlässigkeit und eine einzigartige Biofunktionalität auszeichnen. 
Die Spezialisten in der Knochen- und Weichgeweberegeneration setzen auch im Jubiläumsjahr mit Innovationen und Produktentwick-
lungen neue Maßstäbe. Neuheiten stellt Geistlich im Rahmen der Jubiläumsfeierlichkeiten auf der  Geistlich Konferenz in Stuttgart (7. - 8. 
Oktober) und dem DGI Kongress in Hamburg (24. - 26.November) vor.

Kontakt: Geistlich Biomaterials, Baden-Baden; www.geistlich.de

	 Neue Implantatverpackung bei BEGO Implant Systems 

Ab Mai 2016 führt BEGO Implant Systems ein neues Verpackungskonzept für 
seine Dentalimplantate ein. Die Handhabung wird dadurch deutlich verbessert. 
Das Implantatfläschchen ist im sterilen Blister verpackt und beinhaltet einen 
optimierten Implantathalter mit Implantat, Einbringpfosten und Verschluss-
schraube. Der Einbringpfosten ist für die navigierte Chirurgie angepasst und 
ermöglicht die Insertion der Implantate durch die BEGO Guide-Masterhülsen. 
Die Entnahme der Bauteile ist einfach und intuitiv. Eine sichere Identifikation 
der vorliegenden Implantatlinie hinsichtlich Durchmesser und Länge ist durch 
eine individuelle Markierung auf dem Deckel der neuen Primärverpackung 
gegeben. „Wir möchten darauf hinweisen, dass es in der Übergangsphase zu 
Lieferungen in bisheriger und/oder neuer Verpackungsform kommen kann“, 
sagt Dipl.-Ing. André Henkel, Produktmanagement der BEGO Implant Sys-
tems. „Es wird während der Verpackungsumstellung zu keinerlei Beeinträch-
tigungen für unsere Kunden kommen.“ Die Umstellung der Implantatverpa-
ckungen soll weltweit möglichst schnell abgeschlossen sein, richtet sich aber 
nach behördlichen Zulassungen. 

Kontakt: Bego Implant Systems, Bremen; www.bego.com



	 Individuell und smart verpackt in einer Box

Mit simplyIntegrated werden individuelle Komplett-Pakete für implantolo-
gische Versorgungen angeboten. Je nach Behandlungsplan werden die Kom-
ponenten – vom Implantat über den Abdruckpfosten bis hin zur prothetischen 
Lösung – ausgewählt, in einem SMART PACK zusammengestellt und fertig 
ausgeliefert. Vorteil für den Behandler: Anstatt auf die Auswahl einzelner 
Komponenten kann er sich voll und ganz auf die OP und seinen Patienten kon-
zentrieren. Die frühzeitige Entscheidung hinsichtlich der einzelnen Bestandteile 
ermöglicht eine detaillierte Kostenübersicht und entsprechende Patientenauf-
klärung. 
Um die Auswahl zu erleichtern, wurden Boxen für die am häufigsten verwen-
deten Behandlungsoptionen sowie Größen zusammengestellt: für ästhetische 
oder komplexe verschraubte Versorgungen sowie für CAD/CAM-Restaurati-
onen. Und das ist drin: 
das Implantat sowie alle 
für den jeweiligen Eingriff 
und die prothetische Lö-
sung benötigten Kompo-
nenten. Für individuelle 
Lösungen lassen sich die 
Implantate auch „à la car-
te“ zusammenstellen. 

Kontakt: Implant Direct Europe AG, CH-Zürich; 
www.implantdirect.eu
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KSI-Kurse 2016
12.-13. Februar

15.-16. April
10.-11. Juni

12.-13. August
7.-8. Oktober

2.-3. Dezember

Jetzt anmelden!

KSI-Kurse 2016
12.-13. Februar

15.-16. April
10.-11. Juni

12.-13. August
7.-8. Oktober

2.-3. Dezember

Jetzt anmelden!

KSI-Kurse 2016
10.-11. Juni

12.-13. August
7.-8. Oktober

2.-3. Dezember
Jetzt anmelden!

	 Effektive Qualitätskontrolle mit Hu-Friedy

Der Dentalhersteller Hu-Friedy 
bringt neue Reinigungsindi-
katoren für seine Produktlinie 
IMS auf den Markt. Nur gründ-
lich gesäuberte Instrumente 
können ordnungsgemäß ste-
rilisiert werden, daher ist der 
Reinigungsprozess im RDG oder 
Ultraschallbecken von funda-
mentaler Bedeutung. Um die 
Effizienz des Vorgangs sicher-
zustellen, ist eine Qualitätskon-
trolle per Augenschein nicht ausreichend. Die Indikatoren überprüfen 
daher auch Parameter wie Reinigungsdauer und -temperatur, Wirksam-
keit des Reinigungsmittels sowie eine Überfüllung des Containers. Jeder 
Teststreifen hat ein Farbfeld, das die Anhaftung von Blut und Gewebe auf 
den Instrumenten imitiert. Die wiederverwendbare Edelstahlhalterung si-
muliert den Scharnierbereich eines Geräts. Sie hält den Indikator zuverläs-
sig an seinem Platz, so dass präzise Resultate erzielt werden. Die restlose 
Entfernung der Testverschmutzung dokumentiert die erfolgreiche Reini-
gung, ein unzureichendes Ergebnis erfordert Optimierungsmaßnahmen. 
Die einfach anwendbaren und leicht verständlichen Indikatoren eignen 
sich für die Instrumentenaufbereitung per Ultraschall oder im RDG und 
sind erhältlich in Packungen mit je 50 Stück. 

Kontakt: Hu-Friedy, Frankfurt am Main; www.hu-friedy.eu
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	 ie können viel Zeit sparen, denn die Chirurgie-
	 kassette muss nur einmal bestückt werden. Die 
Markierungen auf der Grafikschablone der Kasset-
te definieren den vorgesehenen Platz jedes Instru-
ments. Die innovativen Instrumentenhalterungen 
sind nach ergonomischen Kriterien angeordnet, um 
über den gesamten Arbeitsablauf ein effizientes 
und fehlerfreies Arbeiten sicherzustellen. Die An-
ordnung der innovativen Halterungen kommt nicht 
von ungefähr; sie stellt die Instrumente während 
der Operation übersichtlich und logisch bereit.
Einmal bestückt durchläuft die Kassette die komplette 
Aufbereitung ohne umständliches und möglicherwei-
se fehlerbehaftetes Umstecken. 
Die Kassette ist Bestandteil eines Sterilcontainersy-
stems. Niedrige Verbrauchskosten und die Zeiterspar-
nis durch Wegfall des Verpackungsprozesses sprechen 
für deren Verwendung. Darüber hinaus erleichtert der 
Container die Dokumentation des Warenkreislaufs 
von Aufbereitung bis Lagerung. 

Validierte Aufbereitung für Instrumente 
und prothetische Komponenten

Die Chirurgiekassette geht aber noch weiter: Neben 
Instrumenten können auch mehrfach zu verwendende 
prothetische Komponenten, wie z. B. Abformpfosten 

Effiziente Aufbereitung mit System: Die neue 
Chirurgiekassette von Thommen Medical 

Die neue Chirurgiekassette von Thommen Medical ist ein wahrer Alleskönner: Sie dient 
der maschinellen Reinigung und Sterilisation und stellt die Instrumente während der 
Operation übersichtlich und logisch zur Verfügung. Mit dem passenden Sterilcontainer 
bildet sie die Basis für eine effiziente Aufbereitung mit System und schafft damit Sicher-
heit bei deutlich reduziertem Zeitaufwand. 

effizient gereinigt werden. Die prothetischen Kompo-
nenten werden einfach in den Siebkorb der Kassette 
eingelegt, schonend gereinigt und stehen nach der 
Sterilisation für den sicheren Einsatz gleich im An-
schluss an den chirurgischen Eingriff zur Verfügung. 
Die Chirurgiekassette hilft in der Erfüllung der Hygi-
enestandards − Patienten und Praxisteam werden es 
Ihnen danken! Verfügbar ist die Kassette ab Anfang 
Juli 2016.

S

	
	

WEITERE INFORMATIONEN

www.thommenmedical.comDie neue Chirurgiekassette von Thommen Medical erweist 
sich als wahrer Alleskönner.

Auch prothetische Komponenten können maschinell gerei-
nigt werden − effizient und validiert.

Einmal bestückt, nie mehr verrückt.
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	 uch die Zahlen aus dem 1. Quartal 2016 bedeuten 
	 einen Rekordumsatz. „Seit Einführung der ICX-
Implantate konnten wir Jahr für Jahr auf ein Umsatz-
wachstum im hohen zweistelligen Bereich zurückbli-
cken“, erläutert Alexander Scholz, geschäftsführender 
Alleingesellschafter der medentis medical GmbH. „Heu-
te hat sich das ICX-Implantat als konischer Standard in 
über 40 Ländern der Welt sehr erfolgreich etabliert. Al-
leine in 2015 haben wir etwa 200.000 ICX-Implantate 
weltweit verkauft. Dass wir nun zum 11-jährigen Fir-
menjubiläum ein solches Rekordergebnis erwirtschaften 
konnten, werte ich als Zeichen der Anerkennung und 
Zufriedenheit der ICX-Anwender,“ freut sich Scholz.

Konischer ICX-Standard seit 10 Jahren

Die gesamte Implantatgeometrie des ICX-Implantat-
systems ist nach modernsten und bewährten Kon-
struktions- und Funktionsprinzipien entwickelt. Das 
ICX-Gewinde, welches aus drei Radien besteht, ist 
selbstschneidend und sorgt bei unterpräparierten Os-
teotomien für eine sanfte, knochenerhaltende Pri-

medentis bedankt sich bei allen Kunden 
für ein schönes Geburtstagsgeschenk! 

Am 1. April 2016 feierte die medentis medical ihr 11-jähriges Firmenjubiläum. Pünktlich 
zum Geburtstag kann das Unternehmen auf den umsatzstärksten März ihrer gesamten 
Firmengeschichte zurückblicken. Der März 2016 übertraf damit sogar den Umsatz aus 
dem traditionell sehr starken IDS-März 2015.

märstabilität. Durch die abgerundete konische ICX-
Implantatspitze werden auch bei beeinträchtigten 
Knochenverhältnissen eine exzellente Primärstabilität 
erreicht und dabei anatomisch sensible Strukturen ge-
schützt. Dadurch können auch anspruchsvolle Indika-
tionen sehr erfolgreich und vorhersagbar therapiert 
werden.

Konische Innenverbindung für optimierten, 
krestalen Knochenerhalt

Die ICX-Konuspassung sichert eine sehr hohe Mikro-
spalt-Dichtigkeit, während durch den standardmäßig 
implementierten Plattform-Switch die biologische Brei-
te berücksichtigt wird und das Implantat-Abutment-In-
terface weiter von der biologisch relevanten Knochen-
grenze wegrückt. Zusätzlich optimiert das einzigartige 
ICX-Gewindedesign die biomechanischen Eigenschaf-
ten des ICX-Implantats.

Innenverbindung steht für vereinfachte 
Eingliederung der Prothetik 

Das ICX-Prothetiksortiment wurde von einem 
Zahntechnikmeister für Zahntechniker entwi-
ckelt und bietet dadurch eine grenzenlose Flexi-
bilität in der Restauration der Prothetik. Die ein-
fache Handhabung kombiniert mit Schutz vor 
Falscheingliederung, garantiert eine reibungs-
lose Handhabung der Prothetikkomponenten.
Die ICX-Aufbauten sind rotationsgesichert und 
garantieren eine langfristige mechanische Sta-
bilität.

Zukunftssichere Prothetikkomponenten 

Das umfangreiche ICX-Prothetikportfolio deckt 
alle Versorgungsmöglichkeiten und -modali-
täten ab: den Ersatz einzelner oder mehrerer 
Zähne, verschraubte oder zementierte Lö-
sungen, festsitzende oder herausnehmbare To-
talprothetik, konventionelle Labortechnik oder 
chairside-Lösungen. 
Das ICX-Implantatsystem bietet so maximale 
Qualität zu fairen Preisen – für den konventio-
nellen und auch den digitalen Workflow.

A
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PD Dr. Armin Nedjat hat als Champions-Gründer und Sys-
tementwickler den Implantatmarkt in den vergangenen 
Jahren sicherlich ein Stück weit verändert. Seine ein- und 
zweiteiligen Champions®-Systeme sowie das MIMI®-
Flapless-Verfahren waren neu. Das MIMI®-Vorgehen 
kommt ohne Schnitte und Nähte aus und ermöglicht da-
durch einen für den Patienten minimal-invasiven sowie 
substanzschonenden Eingriff. Vergleichbar der Schlüs-
selloch-Chirurgie sind weniger Schmerzen und geringere 
Kosten zu erwarten. Im Jahr 2013 wurde das Verfahren in 
Dubai mit dem Medizin-Innovationspreis ausgezeichnet!

An der neuen Firmenadresse „Champions Platz 1“ in Flon-
heim wird die bisherige Kompetenz nun unter einem Dach 
gebündelt. Der im Sommer 2015 begonnene Neubau war 
Ende 2015 bereits bezugsfertig. Auf mehr als 1.400 m² 
entstanden dabei Geschäftsräume, die allen Bedürfnissen 

Champions-Zukunft unter einem Dach

2016 ist für Champions-Implants ein besonderes Jahr: Zum 10-jährigen Firmenjubiläum 
hat der Spezialist für das MIMI®-Flapless-Implantationsverfahren sein neues Firmenge-
bäude in Flonheim eröffnet. Anfang April hatten Pressevertreter und geladene Gäste 
die Möglichkeit, das in vielerlei Hinsicht einzigartige Gebäude zu besichtigen.

eines innovativ-agierenden Players im Dentalmarkt gerecht 
werden. So werden die neuen Räume nicht nur Wirkungs-
platz des gesamten Champions-Teams sein, sondern bie-
ten darüber hinaus viele Annehmlichkeiten. Verwaltung, 
Entwicklungsabteilung und das moderne Champions® 
Education Center mit mehreren Behandlungsräumen und 
einem fortschrittlichen Seminarbereich sind nun vereint.

Anwender – und solche die es werden wollen – dürfen 
schon jetzt auf das Champions® Education Center ge-
spannt sein. Neueste technische Möglichkeiten lassen 
Fortbildung auf höchstem Niveau entstehen und ermögli-
chen mittels 3-D-Übertragungstechnik Live-OPs direkt aus 
dem Behandlungsbereich.
Immer um Innovationen bestrebt, stand es für Dr. Armin 
Nedjat von Anfang an fest, am neuen Standort auch eine 
Forschungsabteilung zu etablieren. So werden im Champi-
ons® Research Center Methoden und Systeme weiter ent-
wickelt. Nutzer dürfen schon heute auf neue Implantat-
Technologien gespannt sein.

Moderne Klinik und Labor integriert

Kurze Wege gewährleisten eine bestmögliche Effizienz. 
Aus diesem Grund lag es nahe, auch eine Praxis sowie ein 
zahntechnisches Labor in das neue Objekt zu integrieren. 
In der ersten Etage agiert die Champions® Dental Clinic 
als eine der modernsten Kliniken in Rheinland-Pfalz und 
hat nicht zuletzt durch die 3D-Übertragungstechnik in 
High Definition eine Vorreiterfunktion für systematische 
Implantologie-Konzepte „Made in Germany“.

Nicht nur äußerlich setzt das Objekt auf klare Linien, eine 
moderne Architektur sowie überzeugende Raumkonzepte 
– sondern auch bei der Ausstattung. So definieren sich 
Clinic und Education Center durch moderne Technologien. 
Neueste Zukunftstechniken sind im Future Center zu fin-
den: DVT, Intraorales Scannen, digitale Diagnostik u. v. m. 
Dies alles verspricht bestmögliche Voraussetzungen für 
maximalen Behandlungs- sowie Fortbildungserfolg.

Champions Platz 1: Die neue Firmenadresse in Flonheim.

	
	

WEITERE INFORMATIONEN

Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1 | Im Baumfeld 30
55237 Flonheim
www.champions-implants.com

Die Geschäftsführer PD Dr. Armin Nedjat (rechts) und ZTM 
Norbert Bomba führen das Unternehmen seit 10 Jahren ge-
meinsam.
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	 er aus Kalifornien, dem Firmensitz von Zest Anchors,
	 angereiste Chief Commercial Officer Russ Bonafe-
de begrüßte die Gäste und Referenten. Er sprach einleitend 
über 40 Jahre Tradition und Innovation in der Befestigung von 
Deckprothesen. Dabei hob er die langjährige Erfahrung seines 
Unternehmens im Bereich Herstellung und Vertrieb innova-
tiver Verankerungssysteme für herausnehmbare, implantatge-
stützte Prothesen hervor.

Der LOCATOR R-Tx biete Anwendern und Patienten eine ver-
einfachte, langlebigere Lösung. Die demografische Entwick-
lung zeige den steigenden Bedarf an adäquaten Versorgungs-
optionen für die Behandlung zahnloser Patienten, 
der aller Voraussicht nach noch weiter zunehmen 
werde. Das Feedback von Klinikern, Zahntechni-
kern und Implantatherstellern sei maßgeblich für 
die evolutionären Verbesserungen des Systems 
gewesen, erklärte Bonafede. Seine exklusive Dura-
Tec™ Beschichtung aus Titancarbonitrid optimiere 
nicht nur die Ästhetik, sondern steigere auch Här-
te und Abrasionsresistenz. Ein weiteres Plus seien 
duale Retentionselemente, die eine 50 % höhere 
Schwenkkapazität ermöglichen. Darüber hinaus 
weise das neue Matrizengehäuse in ästhetischem, 
anodisiertem Pink horizontale Rillen und Flächen 
auf, die für mehr Widerstand gegenüber vertikalen 
und horizontalen Bewegungen sorgen sollen. 

Erfahrungen aus der Praxis

Dieser Einführung folgten erste Erfahrungswerte aus der Pra-
xis. Dr. Karl-Ludwig Ackermann (Filderstadt) sprach über die 
Vorteile, die der LOCATOR R-Tx für Zahnarzt und Patient aus 
prothetischer Perspektive mit sich bringt. „Es scheint absehbar, 
dass der Therapiebedarf bei der zunehmenden Zahnlosigkeit 
älterer Menschen steigen wird“, so Ackermann.
Der von ihm vorgestellte Patientenfall zeigte eindrucksvoll des-
sen Leistungsfähigkeit. Er verwende ihn in der Praxis vorzugs-
weise im zahnlosen Unterkiefer – eher selten im Oberkiefer. Die 
Prothesen werden in der Regel mit einem Metallgerüst verstär-
kt, um die Stabilität der Konstruktion weiter zu erhöhen. Damit 
habe er bereits bei dem bewährten System sehr gute Erfah-
rungen gemacht. Darüber hinaus biete die neue Farbgebung 
einen „emotionalen“ Vorteil. Dank des standardisierten Werk-
zeugs benötige man jetzt kein zusätzliches Arbeitstool mehr.

Exklusive Pressekonferenz:

ZEST Anchors präsentiert neuen LOCATOR

ZEST Anchors ist ein weltweit führender Anbieter im Bereich Herstellung und Vertrieb 
dentaler Lösungen zur Behandlung zahnloser Patienten. Das Unternehmen bietet seit 15 
Jahren das weltweit führende Verankerungssystem LOCATOR® an. Im Rahmen einer Presse-
konferenz wurde die nächste Generation vorgestellt: LOCATOR R-TxTM. 

Wie komfortabel sich der Einsatz des neuen Verankerungs-
systems im Dentallabor gestaltet, erläuterte ZTM Gerhard 
Stachulla (Bergen). Die enge Zusammenarbeit zwischen 
Zahnarzt, Chirurg und Zahntechniker werde immer wich-
tiger in der prächirurgischen Diagnose. Das LOCATOR-
System biete vielfältige Möglichkeiten, sowohl günstige 
als auch hochwertige Versorgungen anzubieten. Mit dem 
Design ergäben sich zukunftsweisende Vorteile mit einem 
im Wesentlichen erweiterten praktischen Nutzen. „Da die 
LOCATOR-Komponenten für viele verschiedene Implan-
tatsysteme angeboten werden, bleibt man weitgehend 
unabhängig und kann seine Materialpalette individuell zu-

sammenstellen“, erklärte Stachulla. Vor allem 
diese Offenheit des Systems und der erwei-
terte Schwenkbereich seien Vorzüge, die ihn 
auf Anhieb überzeugt haben. 

Prof. Dr. Ralf Rößler (Köln) erläuterte die 
Vorzüge aus parodontologischer Sicht. Ein 
riesiger Vorteil herausnehmbarer Lösungen 
sei es, dass diese vom Behandler bequem 
weiterbearbeitet oder repariert werden kön-
nen. Auch die Reinigung gestalte sich äußerst 
komfortabel, was gerade mit Blick auf ältere 
Patienten wichtig sei. Eine LOCATOR-Versor-
gung habe zudem im Vergleich ihre Vorzüge: 
„Während sich die Säuberung einer Vollpro-
these nur marginal unterscheidet, können sich 

gegenüber Stegversorgungen Vorteile gerade für ältere, 
mobilitätseingeschränkte Patienten ergeben. Für die Pfle-
ge existieren spezielle Bürsten, mit denen sich auch kleine 
Elemente einer LOCATOR-Versorgung reinigen lassen“, er-
läuterte Rößler. 

Die Veranstaltung schloss mit einer Zusammenfassung von 
Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa (Krems). In der anschlie-
ßenden Abschlussdiskussion waren sich die Beteiligten ei-
nig: Mit dem System steht ein würdiger Nachfolger bereit, 
der die Erfolgsgeschichte von ZEST Anchors weiter fort-
schreiben wird. 

D
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www.zestanchors.de/de/rtx
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	 ehr als 9.000 Kunden erhielten per E-Mail einen 
	 über 100 Fragen umfassenden und sehr detail-
reichen Fragebogen. Darin wurden Bewertungen zu Pro-
dukt- und Dienstleistungen sowie zum Unternehmen als 
Ganzes abgefragt. Beeindruckend war die schnelle Rück-
meldung der Befragten, was sicher am Medium „online“ 
lag. Es wurde eine sehr hohe Rücklaufquote erreicht, die 
statistisch abgesicherte Aussagen zu den Ergebnissen er-
möglicht. Erwähnenswert ist, dass die Bewertungen der 
sehr unterschiedlichen Angebotssegmente durch die un-
terschiedlichen Kundengruppen qualitativ und strukturell 
fast identisch waren. Das sollen die nachfolgenden Teiler-
gebnisse stellvertretend aufzeigen.

Spitze bei Qualität, Service, Bestellung 
und Lieferung

Für die Leistungsbereiche „Bestellung und Lieferung“ 
sowie für die verschiedenen „Serviceangebote“ wurden 
erneut Bestnoten vergeben. Diese ausgezeichnete Bewer-
tung der Unternehmensleistung wird abgerundet durch 
eine ebenfalls sehr positive Beurteilung der Produktlei-

Kundenbefragung bestätigt Kernmerkmale 
der Dentaurum-Gruppe 
Die Dentaurum-Gruppe wollte es wissen: Wie zufrieden sind die Kunden mit dem 
Ispringer Dentalunternehmen? In den letzten Jahren wurde regelmäßig eine klassische 
Kundenbefragung mittels per Post verschicktem Fragebogen durchgeführt. 2015 wur-
den erstmalig Zahnärzte, Kieferorthopäden, Implantologen und Zahntechniker aus 
Deutschland, Österreich und der Schweiz per Online-Fragebogen angesprochen. 

stungen – gleichermaßen was die Breite und Tiefe des Pro-
duktspektrums anbelangt als auch die Produktqualität be-
treffend. Wolfgang Schindler, Director Marketing & Sales, 
kommentiert diese Ergebnisse so: „Mithilfe dieser regel-
mäßigen Kundenbefragungen kennen wir Anforderun-
gen und Bedürfnisse unserer Kunden sehr genau. Daraus 
resultieren dann stets maßgeschneiderte und zeitgemäße 
Produkt- und Dienstleistungsangebote. Dies sind wichtige 
Gründe dafür, dass die Dentaurum-Gruppe auch im 130. 
Firmenjahr weiterhin ganz vorne mitspielt.“

Soziales Engagement als Dank

Statt einer Prämie für die Einsender der Fragebögen spen-
det die Dentaurum-Geschäftsleitung an die Chhatrapati 
Free Clinic in Kathmandu (Nepal). Die Poliklinik mit ver-
schiedenen Fachabteilungen liegt Mark und Petra Pace 
sowie Axel Winkelstroeter schon seit Jahren am Herzen. 
Dort werden medizinische Leistungen auf hohem Niveau 
auch für mittellose Patienten angeboten (www.gmtz.
de). Vor allem aufgrund der Erdbebenkatastrophe im Mai 
2015 ist die Klinik weiterhin auf Unterstützung angewie-
sen. Dank der regen Beteiligung der Umfrageteilnehmer 
kam am Ende ein Betrag von rund 1.500 Euro zusammen. 
Auch die Dentaurum-Fußballmannschaft zeigte Herz und 
erhöhte die Spende um ihr kürzlich gewonnenes Turnier-
Preisgeld.

M

In der Chhatrapati Free Clinic in Kathmandu werden medizi-
nische Leistungen auch für mittellose Patienten angeboten.
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Manch einer erinnert sich noch an die letzten Frankfurter Implantologie Tage im Jahr 2007. 
Mitte März hatte die curasan AG nach Frankfurt eingeladen, um die seinerzeit erfolgreiche 
Veranstaltungsreihe FIT wieder aufzugreifen. Hochkarätige Referenten, innovative Best-
Practice-Vorträge und spannende Diskussionen rund um das Thema Knochenmanagement 
erwarteten die Gäste.

	 er Medizinische Direktor der curasan AG, Dr. Wolf-
	 Dietrich Hübner, begrüßte die etwa 80 Teilneh-
mer im Skyloft des Sheraton Hotels am Frankfurter Flug-
hafen: „Wir von der curasan wollen Bewährtes erhalten 
und offen sein für Neues. In Zukunft soll es die FIT-Tage 
wieder regelmäßig geben – und dann auch mit internati-
onalem Charakter.“

Zum Auftakt sprach der Leiter Forschung & Entwicklung 
der curasan AG. Dr. Fabian Peters machte die Werk-
stoffkunde (be)greifbar. Im flotten Tempo, aber dennoch 
nachvollziehbar, blickte er zurück auf die Entwicklungs-
geschichte von CERASORB. „So etwas wie Knochen kann 
keiner entwickeln, deshalb war es unser oberstes Ziel, 
Materialien anzubieten, die dem Körper dabei helfen, ein 
komplett knöchern regeneriertes Gebiet wieder zu erlan-
gen. Und das ist uns sehr gut gelungen.“ Angefangen bei 
den Grundlagen der Knochenbildung und Remodeling 
(„das Skelettsystem ‚erneuert‘ sich alle 7 bis 10 Jahre“) 
fasste er die Anforderungen an ein Knochenersatzma-
terial zusammen: biokompatibel, bioaktiv, osteokonduk-
tiv, resorbierbar sollte es sein! Die materialtechnischen 
Ansprüche lauten: Porosität, große Oberfläche, Stabili-
tät und Knochenähnlichkeit. Sämtliche Anforderungen 

curasan FIT – 
FIT für intelligentes Knochenmanagement

D

Referenten, Mitarbeiter und Partner der FIT-Tage in Frankfurt.

Die perfekte Location: Das Skyloft im Sheraton Hotel am 
Frankfurter Flughafen.



Fortbi ldung

DENT IMPLANTOL 20, 3, 193 - 195 (2016)194

sieht Dr. Peters beim Knochenersatzmaterial OSBONE®, 
als auch bei den Knochenregenerationsmateralien CE-
RASORB®, CERACELL® und OSSEOLIVE® als realisiert. Die 
größte Herausforderung bei der Knochennachbildung sei 
es, die Porosität und die mechanische Stabilität zu verei-
nen.

Ob sich die materialkundlichen Überlegungen und Er-
wartungen auch histologisch nachweisen lassen, darüber 
konnte Prof. Dr. Christine Knabe-Ducheyne von der 
Uni Marburg berichten. Anhand von Histologien aus tier-
experimentellen Studien im Schafunterkiefer konnte Sie 
bestätigen, dass alle untersuchten curasan-Produkte nach 
3 und 6 Monaten exzellente Knochenregeneration und 
nach 12 und 18 Monaten perfekte Knochenbildung bei 
gestaffeltem Resorptionsverhalten vorweisen konnten. 

Der Übergang von der Materialkunde in die Klinik gelang 
Prof. Dr. Dr. Frank Palm aus Konstanz hervorragend. 
Er konnte bestätigen, dass die Domäne von CERASORB 
der Sinuslift ist. Für ihn ist Cerasorb M in dieser Indikati-
on alternativlos. Seit 2001 hat er bereits mehr als 2.500 
Sinuslift-OPs durchgeführt. Er beobachtet immer wieder 
eine sehr gute Gewebekompatibilität und keine „Abstoß-
reaktionen“. Es sei Verlass auf das Material, was er vor 
allem auf die „sensationelle Forschung“ bei curasan zu-
rückführe.
Einen klinischen Vergleich zwischen CERASORB und Os-
bone wagte PD Dr. Arwed Ludwig von der MKG-Klinik 
in Kassel. Er ist bereits sehr lange mit curasan verbunden 
und kennt deshalb die Vor- und Nachteile sowie die pas-
senden Indikationen sehr gut. Er warnte, ebenso wie sein 
Vorredner, vor der Prionenproblematik, die schon lange 
bekannt ist, aber immer wieder in Vergessenheit gerät. 
Weder CERASORB noch Osbone liefern durch die synthe-
tische Herstellung ein Infektions- oder Allergierisiko. Dr. 
Ludwig betonte, dass beide Materialien in allen Indikati-
onen verwendet werden können. Allerdings sei Osbone 
beispielsweise bei einer absoluten Höhenaugmentation, 
Periimplantitis, Schaffung eines Implantatbettes und bei 
mehrwandigen Defekten leicht im Vorteil. Cerasorb hin-
gegen ist zu favorisieren bei Zystendefektauffüllungen, 
dünner Schneider‘schen Membran, Einzelzahndefekten 

und zur Defektauffüllung retinierter Zähne. „Ich sehe 
keine Indikation, in der ich bovines Material verwenden 
müsste“, so der überzeugte Anwender.
Zum Abschluss des Vormittagsprogramms berichtete PD 
Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati von der Uni Frankfurt 
über die Entwicklung der CERASORB Paste und die Er-
gebnisse aus mehreren vorklinischen Untersuchungen. 
Er hat die Produktentwicklung von Anfang an begleitet. 
Die Paste erlaubt das schrittweise Einwandern des umlie-
genden Gewebes von außen nach innen. Sechs Monate 
nach Implantation ist Knochen derselbe wie zuvor. Durch 
die vereinfachte Applikationsform mit der sterilen Fertig-
spritze kann die Paste in schwer zugängliche Bereiche ein-
gebracht werden. Ein Anmischen mit Blut oder anderen 
Substanzen ist nicht erforderlich. Die Anwendung der Pa-
ste ist sowohl mit als auch ohne Membran möglich.

Nach der Mittagspause mit reichhaltigem Büffet gelang 
es Dr. Henriette Lerner aus Baden-Baden die Zuhörer 
durch eine gelungene Präsentation zum Thema „CE-
RASORB Paste in der täglichen Praxis“ zurückzuholen. Ihr 
Ziel ist Perfektion. Deshalb sind in ihrem klinischen Alltag 
die Parameter der eingesetzten Materialien fundamen-
tal relevant: „Wir müssen unsere Biomaterialien kennen 
– Volumen, Qualität, Fremdkörperreaktion, Histologien 
sind wichtig. Wir sind dankbar für zuverlässige Informa-
tionen, um Implantate zu stabilisieren und Schleimhaut-
strukturen zu gestalten.“

Prof. Dr. Dr. Stefan Schermer (Berlin) sprach über seine 
OP-Erfahrungen mit CERASORB Foam anhand mehrerer 
Patientenfälle. Das hochporöse Komposit aus porcinem 

Bei der Podiumsdiskussion hatten die Referenten viele Fra-
gen zu beantworten. Von links: Dr. Fabian Peters, Dr. Henri-
ette Lerner und Dr. Robert Miller.

Dr. Wolf-Dietrich Hübner bei der Eröffnung der FIT-Tage. Die Referenten (von links) Prof. Dr. Dr. Frank Palm, Dr. Henriette Lerner 
und Prof. Dr. Dr. Stefan Schermer präsentierten überzeugende Ergebnisse mit den Produkten aus dem Hause curasan.
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Kollagen und phasenreinem β-Tricalciumphosphat erlaubt 
ein stressfreies Arbeiten. Wie ein kleines Kissen dehnt sich 
das Material aus und liegt nach kurzer Zeit total fest. Man 
könne damit Volumen erzeugen und gleichzeitig den 
Knochen regenerieren. Grundsätzlich empfindet er die 
neue Variante für die Praxis als sehr angenehmes Mittel. 

Über die neue Glaskeramik Osseolive ging es im näch-
sten Vortrag. PD Dr. Dr. Michael Stiller (Berlin) hat da-
mit gute Erfahrungen gesammelt. Da er jedoch verhindert 
war, trug Frau Prof. Knabe-Ducheyne seine Ergebnisse 
vor. Es wurde durch DVT-Untersuchungen ein moderates 
Schrumpfungs-/Sinterverhalten im Einheilungszeitraum 
nachgewiesen. Der neugebildete, in Reifung befindliche 
Knochen besitze eine homogene Binnenstruktur. Das Os-
seointegrationsverhalten sei ausgezeichnet, im Fensterbe-
reich sei die Biomaterialfläche kaum noch von ortsstän-
digem Knochen zu unterscheiden.

Als einziger englischsprachiger Referent sprach im An-
schluss Dr. Robert J. Miller (USA). Er verglich die Risiken 
und Chancen von synthetischen und bovinen Materialien. 
Er konnte festhalten, dass Cerasorb M und Osseolive re-
sorbierbar sind, schnell durch autologen Knochen ersetzt 
werden und keine Fremdkörperreaktionen hervorrufen.  
Er zeigte, dass die Freisetzung von Calcium aus Cerasorb 
einen positiven Einfluß auf die Zellaktivität und damit auf 
die Knochenbildung hat.

Blick in die Zukunft

Dr. Fabian Peters gab abschließend noch einen kurzen 
Ausblick auf mögliche Zukunftsperspektiven. Es werde 
aktuell daran gearbeitet, die mechanische Stabilität noch 
weiter zu erhöhen. Eine kontrollierte Wirkstofffreisetzung 
(targeting) gelte ebenso als Ziel wie die Biologisierung mit 
Peptid-Ketten. In der abschließenden Podiumsdiskussion 
beantworteten die Referenten Fragen zu Kontraindika-
tionen, Periimplantitis, Bisphosphonaten und Becken-
kammtransplantaten. Zum guten Schluss hatten interes-
sierte Zahnärzte dann auch noch die Möglichkeit einen 
vertiefenden Workshop mit Prof. Dr. Dr. Frank Palm 
zur Behandlung des atrophen Oberkiefers zu besuchen. 
Alternativ konnten sich die Teilnehmer im Workshop der 
Abrechnungs-Expertin Kerstin Salhoff (Nürnberg) über 
„Abrechnung im Umfeld von Knochenaufbaumaßnah-
men“ auf den neuesten Stand bringen.

Fazit

Es wurde in den vielen Vorträgen offenkundig, wie viel 
Mühe curasan in die Entwicklung seiner Materialien 
steckt. Sowohl in-vitro als auch in-vivo wird sehr viel ge-
forscht und geprüft, bevor ein Produkt auf den Markt 
kommt. Das bietet dem Behandler und dem Patienten 
entscheidende Sicherheit. Man darf gespannt sein, was 
die FIT 2017 zu bieten hat.

Carmen Bornfleth
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Herzlich, familiär und fachlich auf höchstem Niveau – so gestaltete sich der „International 
IMPLA Congress“ von Schütz Dental am 18. und 19. März 2016 in Berlin. Mehr als 125 Profes-
soren, Zahnärzte und Implantologen aus 10 Ländern kamen ins Westin Grand Hotel Berlin, 
um sich in freundschaftlicher Atmosphäre auf Grundlage von wissenschaftlich orientierten 
und anwendungsbezogenen Vorträgen fortzubilden und auszutauschen.

	 as vielversprechende Programm zu modernen 
	 Techniken und zukunftsweisenden Verfahren in 
der Implantologie wurde eröffnet durch Antje Maurer 
von Schütz Dental und Dr. Rolf Vollmer. Zahlreiche Re-
ferenten präsentierten ihr evidenz- und anwendungsbe-
zogenes Wissen bei hochästhetischen sowie langlebigen 
Implantatrestaurationen.

Aus biomechanischer Sicht habe das Implantat in der 
ästhetischen Zone der Oberkieferfront laut Prof. Dr. 
Mazen Tamimi (Jordanien) den höchsten Schwierig-
keitsgrad in Bezug auf funktionelle sowie ästhetische 
Ergebnisse. Es stelle somit den Behandler vor eine große 
therapeutische Herausforderung. Wie ästhetische Kom-
plikationen mit unterschiedlichen OP-Techniken unter 
Berücksichtigung von Bone-Splitting-Techniken gelöst 
werden können, zeigte der Referent. Nachfolgend gab 
er einen umfassenden Überblick über implantologische 
Behandlungskonzepte – heutige und zukunftsweisende 
– und somit seinen Nachrednern eine optimale Plattform 
für deren Spezialthemen und Lösungsansätze.

Als natürliche Alternative in der Implantation und den-
toalveolär regenerativen Chirurgie stellte Dr. Kakha Me-

Der Zukunft voraus − International IMPLA Congress 

D treveli (Georgien) die Substanz Platelet Rich Fibrin vor. 
PRF gilt als Thrombozytenkonzentrat der zweiten Gene-
ration und findet klinische Anwendung bei Sinuslift, Kie-
ferkammaugmentationen und Socket Preservation. Für 
die gesteuerte Geweberegeneration bei der Behandlung 
von Parodontitis während chirurgischer Eingriffe eignet 
sich das Material als Barrieremembran in tiefen Knochen-
taschen. Somit gilt PRF als induktiver Wachstumsfaktor 
für die Regeneration von Weichgewebe und Knochen. 

Wie das Risiko von biomechanischer Überlastung bei 
einer festen Implantatversorgung verringert werden 
kann, darauf ging Dr. Rolf Vollmer von der DGZI ein. 
Wichtig sei die Anwendung von statischen Belastungs-
konzepten unter Berücksichtigung exakter präoperativer 
3D-Implantatplanungen. Dr. Vollmer gab Erläuterungen 
zu den Implantat-Schlüsselpositionen, die „neben der 
Knochendichte im zahnlosen Kiefer, der Implantatanzahl 
und -größe den Schlüssel zum Behandlungserfolg aus-
machen“. 

Wie dieses Ziel zahntechnisch umgesetzt wird, zeigte 
MDT Michael Anger (Deutschland) anhand einer PEEK-
basierten Sekundärkonstruktion als CAD/CAM-gefertig-

Der Kongress war mit 125 Teilnehmern aus 10 Nationen restlos ausgebucht.



te Lösung. „Nur durch die Verwendung der CAD/CAM-
Technik erreichen wir hochgenaue und reproduzierbare 
Ergebnisse mit einer hohen Ästhetik.“ Als biokompati-
bles Material besteche PEEK durch seine hohe Stabilität, 
weiße Farbe, leichtes Gewicht, Korrosionsbeständigkeit 
und letztlich Kosteneffektivität im Verhältnis zu Edelme-
tall.

Prof. Dr. Sadaka (Ägypten) stellte knochenaufbauende 
Maßnahmen vom einfachen Knochenblock bis zur Um-
stellungs-Osteotomie vor. Ziel sei es immer, genügend 
gesunden Knochen für die Rekonstruktion des Hart- 
und Weichgewebes zu erhalten. Wichtigste Vorausset-
zung für eine Knochentransplantation ist laut Prof. Dr. 
Sadaka eine präoperative IMPLA 3D-Auswertung der 
alveolären Knochendefekte, um die OP-Planung bereits 
virtuell vorzunehmen. Im atrophierten Oberkiefer stellt 
die Augmentation in der Le-Fort-1-Ebene mittels autolo-
gem Knochentransplantat eine sichere Technik dar, um 
sowohl Weich- als auch Hartgewebe vorhersehbar ver-
tikal aufzubauen.

Als Endodontologe rief Dr. Alexander Hartmann 
(Deutschland) das Publikum zum „Think outside the 
box“ auf. Gemeint sei der interdisziplinäre Ansatz zwi-
schen Endodontologe, Kieferchirurg und Implantologe. 
Letztere sollten über die Möglichkeiten und Grenzen der 
Endodontie Bescheid wissen, um so „im besseren Mit-
einander gemeinsam Entscheidungen zur Behandlungs-
planung zum Wohle des Patienten zu treffen“, betonte 
Dr. Hartmann. Er legte den inhaltlichen Fokus auf mini-
mal-invasive Behandlungen in der endodontisch tätigen 
Zahnarztpraxis.

Perfektion bis ins Detail

Dem Wunsch, Knochendefekte zu beheben, entspricht 
Dr. Ermal Pashaj (Albanien) mit dem Einsatz von auto-
logem Knochen. Und erzielt damit ästhetisch hervorra-
gende Ergebnisse bei Implantat getragenem Zahnersatz. 
Noch immer wird der autologe Knochen als „Goldstan-
dard“ bezeichnet, da es das einzige Material mit osseo-
induktiven und osseokonduktiven Eigenschaften darstellt 
und somit einen ausgezeichneten Hart- und Weichge-
websaufbau bewirkt. 

Dr. Sergei Novikov und Dr. Sergei Chebotarev (Russ-
land) sprachen im Zusammenhang mit der Sofortimplan-
tation von multidisziplinären Behandlungsansätzen und 
stellten nach 1.500 eingesetzten Implantaten in den 
letzten fünf Jahren fest: Die wesentlichen Vorteile einer 
Sofortimplantation sind der Faktor Zeit und Kosteneffi-
zienz. Nachteilig steht dem gegenüber die Gefahr einer 
Knochenresorption. Auch Spätfolgen, wie der Verlust 
der Hart- und Weichgewebe in ästhetischen Zonen, 
seien nicht vorhersehbar. Die Primärstabilität ist generell 
geringer als bei klassischen Implantaten im ausgeheilten 
Knochen. Wichtig sei, so Dr. Novikov, dass der Behandler 
auf weitere Ansätze zurückgreifen kann.
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habe sich laut Prof. Dr. Malkan der Einsatz des IMPLA 
Systems mit dem Ergebnis einer gelungenen Osseo-
integration bewährt. Der Schlüssel zur erfolgreichen 
Implantation ist ihrer Meinung nach die sorgfältige 
3D-Vorplanung und die Abwägung der richtigen Be-
handlungsweise.
Über das Knochentherapiekonzept „Ballonverfahren“ 
berichtete Dr. Rainer Valentin (Deutschland). Er de-
monstrierte die Anwendung dieser Methodik mit IM-
PLA-Implantaten zum Knochenaufbau. Dabei wird ein 
mit Flüssigkeit gefüllter Ballonkatheter minimalinvasiv 
transkrestal platziert. Durch kontrolliertes Auffüllen 
des Ballons wird das Knochenvolumen vom Behandler 
genau bestimmt und über den transkrestalen Zugang 
mit Knochenaufbaumaterial angefüllt. Dr. Valentin 
sieht keinen Unterschied in Farbe und Textur des Ge-
webes und auch im histologischen Vergleich sehr we-
nig Abweichung zum normalen Gewebe.

Am Samstagnachmittag besuchten zahlreiche Zahn-
ärzte den Hands-on Kurs „IMPLA-surgical procedure“ 
und hatten hier die Möglichkeit, unter Anleitung von 
Dr. Mitko Frangov und Dr. Zlatko Vrshkovski (Ma-
zedonien), ihr Wissen praktisch umzusetzen. Reichlich 
genutzt wurde die Dentalausstellung von den Teilneh-
mern als Gesprächsplattform. Sie informierten sich 
ausführlich über die Zahnarztprodukte von Schütz 
Dental. Auch das Gala-Dinner am Freitagabend im 
4-Sterne Restaurant ETA Hofmann nahmen die Teil-
nehmer ausgiebig zum Anlass, um sich mit ihren inter-
nationalen Kollegen angeregt auszutauschen.
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Implantate und Kronen in einer Sitzung?

Dr. Mitko Frangov (Mazedonien) belegte, dass Im-
plantate und Kronen in einer Sitzung umsetzbar sind. 
Dabei hängt für ihn der Implantaterfolg primär von den 
eingesetzten Materialien ab. Sowohl die Balltop- als 
auch die Conetop-Implantate im IMPLA Mini-System 
bieten für Dr. Frangov die Möglichkeit der Sofortver-
sorgung und decken eine große Palette von Indikati-
onen ab. Bereits mit dem Einsatz von 2 bis 4 IMPLA 
Mini Balltop-Implantaten löst der Implantologiespezi-
alist Problemfälle – gerade im mandibulären Bereich 
− und erzielt damit hochästhetische Ergebnisse. 

Im Vortrag von Dr. Dirk Duddeck (Deutschland) ging 
es auch um Materialien. Er stellte Ergebnisse einer 
Studie über die Oberflächenbeschaffenheit von Im-
plantaten und den Einfluss zahlreicher identifizierter 
Verunreinigungen auf Periimplantitis vor. Bei den 120 
im REM untersuchten Implantaten einiger Hersteller 
wurden teilweise erhebliche Verunreinigungen, wie z. 
B. Silikone, Teflonreste, metallische Partikel mit Spuren 
von Eisen, Kupfer, Chrom, Zinn, Zink und Nickel bis hin 
zu Wolfram aber auch größere organische Kontamina-
tionen gefunden. „Offenbar können nicht alle Herstel-
ler die vom Implantologen an Medizinprodukte gefor-
derte Qualität liefern“, so Dr. Duddeck. Im Mittelpunkt 
stehe immer der Patient, der dem Behandler vertraut 
und einen berechtigten Anspruch auf einwandfreie 
Implantate habe. Diese Qualitätsuntersuchungen wer-
den kontinuierlich erweitert und zukünftig durch eine 
eigens für diesen Zweck gegründete Stiftung CleanIm-
plant koordiniert.

Prof. Dr. Amhadova Malkan (Russland) präsentierte 
Herausforderungen und Lösungswege bei extrem 
atrophiertem Kieferknochen. Gerade bei komplizierten 
Tumorpatientenfällen stelle sich die große Herausfor-
derung des Aufbaus ganzer Knochenfragmente. Hier 

Die (inter-)nationalen Referenten präsentierten einen Mix aus Wissenschaft, Forschung und Praxis.  Bildrechte: ©Schütz Dental GmbH
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Der Austausch zu Produkten und Techniken ist für Anwender in der digitalen Implantatpro-
thetik von großer Bedeutung. Mit dem neuen Kursformat „cara Round Tables“ ermöglicht 
Heraeus Kulzer, sich mit namhaften Referenten über deren Erfahrungen auszutauschen. Da-
bei steht die Implantatsuprastruktur cara I-Bridge® im Fokus. Experten vermitteln darüber 
hinaus alle wesentlichen Informationen zur abwinkelbaren Implantatbrücke. 

	 ie Digitalisierung bringt viele Neuerungen für
	 Dentallabore mit sich. Heute gibt es bereits di-
verse Möglichkeiten, implantatgetragenen Zahnersatz 
CAD/CAM zu fertigen. Welche Vorteile das für Labore 
haben kann und wie sich diese erfolgreich nutzen 
lassen, zeigen die cara Round Tables „CAD/CAM-ge-
stützte Implantatprothetik von Anwender zu Anwen-
der“. Technische Berater und Fachberater im Außen-
dienst von Heraeus Kulzer erläutern, welche Leistungen 
der Hanauer Hersteller mit dem cara System bietet: So 
stehen mit „Designservice“, „Copy-CAD“ und „Digi-
taler Workflow“ drei Möglichkeiten zur Verfügung, 
das I-Product im cara Fräszentrum fertigen zu lassen. 

Austausch unter Experten

Wesentliches Merkmal der neuen Veranstaltungsreihe 
ist der Austausch zwischen Zahntechnikern, die bislang 
noch keine Berührungspunkte mit der digitalen Im-
plantatprothetik hatten und bereits versierten Anwen-
dern. „Mit unseren Round Tables wollen wir Anwen-
dern zum einen das nötige Wissen an die Hand geben, 
zu erkennen, wann cara I-Bridge® die richtige Wahl ist, 
und welche Vorteile das für die tägliche Arbeit hat. 
Zum anderen ist uns wichtig, dass diese Informationen 

Erfahrungsaustausch zur digitalen 
Implantatprothetik

D nicht nur von uns kommen, sondern Anwender sich of-
fen und ehrlich untereinander über ihre Erfahrungen 
austauschen können“, so Rolf Zucker, Vertriebsleiter 
Prothetik bei Heraeus Kulzer. „Ein erfahrener Anwen-
der kennt oftmals Tricks und Kniffe, die sehr wertvoll 
sind.“

Mehr Freiheit in der Implantatplatzierung

Die Nachfrage nach implantatgetragenen Versor-
gungen steigt, was eine Herausforderung für Labore 
darstellt. Besonders im atrophierten Oberkiefer kann 
es zu einer nach labial aufgefächerten Spreizung der 
Implantate kommen. Hier bieten die abwinkelbaren 
Schraubenkanäle der cara I-Bridge® angled eine in-
dividuelle Lösung. Sie lassen sich um bis zu 20 Grad 
abwinkeln und erlauben dadurch eine optimale Positi-
onierung des Implantats. Auf die Herstellung von Im-
plantatsuprakonstruktionen mit gefrästem, abgewin-
keltem Schraubenkanal hält Heraeus Kulzer das Patent. 
Zudem sind die Suprastrukturen mit allen gängigen 
Implantatsystemen kompatibel. Ein weiterer Vorteil: 
Die cara I-Bridge® wird, ebenso wie cara I-Bar® und 
cara I-Butment®, verschraubt und kann so jederzeit un-
kompliziert abgenommen und wieder eingesetzt wer-

den – ohne Anästhesie und ohne Zerstörung 
der Konstruktion. Dies erleichtert die jährliche 
Reinigung, beugt einer Periimplantitis vor und 
vereinfacht Reparaturen.

Möglichkeit zur Teilnahme
•	11. Mai 2016, Hamburg und Leipzig
•	08. Juni 2016, Berlin
•	22. Juni 2016, Düsseldorf und Hanau
•	29. Juni 2016, Alling

Die Implantatbrücke cara I-Bridge® wird aus Titan, Kobalt-Chrom oder 
Zirkondioxid mit neuester CAD/CAM-Technologie gefertigt und bietet 
so höchste Passform.
©Heraeus Kulzer/ZTM Wolfgang Sommer, Labor „Zahnkreation“
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Die diesjährigen deutschen bredent group days finden gemeinsam 
mit der spanischen Tochterfirma erstmalig in Barcelona statt. Zahn-
ärzte und Zahntechniker sind recht herzlich eingeladen am 23. und 
24. September 2016 am Kongress teilzunehmen.

	 nsgesamt 28 Referenten bieten an beiden Kongressta-
	 gen ein spannendes Programm mit informativen Fachvor-
trägen und aufschlussreichen Workshops. Getreu dem Motto 
„Leading in immediate restorations powered by physiological 
prosthetics“ dreht sich alles um die Sofortversorgung Einzel-
zahn und Full Arch sowie die physiologische Prothetik. Weitere 
Schwerpunkte sind die Regeneration und der digitale Work-
flow. 

Im Fokus steht vor allem das Zusammenspiel von Zahnmedi-
zin und Zahntechnik. So besteht das Mainpodium aus einem 
Mix beider Bereiche. Neben reinen zahnmedizinischen Vorträ-
gen gibt es einen parallel laufenden prothetischen Teil. Dies gilt 
auch für die Workshops. Für die Prothetiker gibt es zum ersten 
Mal einen „Round Table“. Mehrere Referenten stellen unter-
schiedliche Themen vor, dabei können die Teilnehmer in einem 

bredent group days 2016 in Barcelona

Der Königsweg der Implantologie

I rotierenden System ohne zeitliche Begrenzung zwischen den 
einzelnen Vorträgen wechseln. 

Auch für die passende Atmosphäre ist gesorgt. Die Veranstal-
tungslocation ist das frisch renovierte Hotel Barceló Sants mit-
ten im Herzen Barcelonas, welches sich in einem modernen und 
futuristischen Stil präsentiert. Zudem verspricht die Gala Party 
mit einem kulinarischen Flying Dinner lokaler Spezialitäten so-
wie einem musikalischen Live Act einen eindrucksvollen Abend. 
Allein schon Barcelona als Veranstaltungsort bietet die besten 
Voraussetzungen für zwei unvergessliche und einzigartige Kon-
gresstage. 

Vom 8. bis 10. September findet an der Uni Zürich ein ganz besonderer Intensivkurs statt: „Fort-
geschrittene prothetische und chirurgische Implantatbehandlungen“. Die Kursleiter Prof. Dr. 
Ronald E. Jung und Prof. Dr. Christian Hämmerle werden wesentliche Aspekte der klinischen 
Implantologie basierend auf klinischen Konzepten und wissenschaftlicher Evidenz beleuchten.

	 as Hauptaugenmerk liegt auf der Behandlung plane-
	 risch anspruchsvoller Fälle mit komplexer Ausgangslage 
und auf Situationen mit hohen ästhetischen Anforderungen. 
Der Kurs umfasst Vorlesungen, Live-Demonstrationen, prak-
tische Übungen am Phantom sowie Fallplanungen und Diskus-
sionen.

Vorlesungen: Die Vorlesungen vermitteln Behandlungskon-
zepte für anspruchsvolle prothetische Versorgungen in der 
Implantologie. Moderne Entwicklungen wie CAD/CAM-Ver-
fahren, computerassistierte Chirurgie und Prothetik sowie der 
sinnvolle Einsatz von Keramiken werden ausführlich bespro-
chen.

Live-Demonstrationen: Implantation im ästhetischen Bereich 
mit zusätzlicher Knochenregeneration, die Herstellung eines ke-
ramischen Abutments unter Verwendung neuester CAD/CAM-
Technologien, neuartige Techniken zur Weichgewebekondi-

Premiumkurse steigern den Erfolg

D tionierung sowie das Einsetzen einer fertigen Rekonstruktion 
werden im Zuge von Live-Übertragungen miterlebt.

Praktische Übungen: In praktischen Übungen zur Insertion 
eines „Bone Level“ Implantates im Kunststoffkiefer (ästhetische 
Indikation) und eines gleichen Implantates im Schweinekiefer 
zur Defektregeneration kann selbst Hand anlegt werden.

Veranstaltungsort: Zentrum für Zahnmedizin der Uni Zürich

Kursleitung:  	Prof. Dr. Ronald E. Jung, Zürich
		  Prof. Dr. Ch. Hämmerle, Zürich

Fortbildungspunkte: 29 Punkte

www.straumann.de/zuerich2016
E-Mail: mona.kluge@straumann.com

ANMELDUNG UND INFORMATION
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Die Veranstaltungsreihe Summit³ begleitet angehende Zahnmedizinerinnen und Zahnmedizi-
ner auf dem Weg in ihre berufliche Zukunft. Inhaltlich verknüpfen die im Ablauf jeweils ähnlich 
angelegten Veranstaltungen Implantologie-Fachwissen und verschiedene chirurgische Hands-
on-Übungen mit betriebswirtschaftlichem Know-How. Aufbereitet für Praxisgründer – und von 
erfahrenen Referenten vermittelt.

	 ummit³ kommt direkt vor die Türen der
	 jungen Absolventen: am 23. Juli in Rust  
bei Freiburg und am 10. September in Frank-
furt am Main.
Kernstück des Summit³ sind einmal mehr 
die praxisnahen Workshops. In Hands-on-
Kursen können die Teilnehmer beispielsweise 
trainieren, Implantate sicher und präzise ab-
zuformen. In Vorträgen wird unter anderem 
vermittelt, was beim Setzen von Implantaten 
zu beachten ist. Wer sich für unternehme-
rische Aspekte interessiert, informiert sich 
über Personalführungs- und Liquiditätskon-
zepte sowie Herangehensweisen an Stand-
ortanalysen.
Damit können junge Zahnmedizinerinnen und Zahnmedizi-
ner fachspezifische Grundlagen ausbauen und festigen sowie 
wichtiges Gründerwissen aneignen. Erfahrene Referenten sor-
gen für ein Augenmaß bei der Auswahl und der Vermittlung 
der Themen und stehen den Teilnehmern mit ihrem großen 
Erfahrungshorizont zur Verfügung.  

Karrierestart mit YPP Summit³ 

S „Durch dieses Angebot von Straumann erhal-
ten Praxisgründerinnen und -gründer Zugang 
zu exzellentem Fachwissen sowie Vernet-
zungsmöglichkeiten im Bereich der dentalen 
Implantologie. Die Kombination von beiden 
bildet ein solides Fundament für eine Praxis-
gründung“, so Jochen Hund, der die Veran-
staltungsreihe koordiniert.
Interessenten können sich unter www.strau-
mann.de/ypp-2016 anmelden. Mitglieder des 
Straumann Young Professional Programm 
nehmen vergünstigt an den Veranstaltungen 
teil. Die Teilnehmerplätze sind begrenzt.

Kernstück des Summit³ sind die 
praxisnahen Workshops.

	
	

KONTAKT

Straumann GmbH – Events & Congresses 
Jechtinger Straße 9 
79111 Freiburg
events.de@straumann.com
www.straumann.de/ypp-2016

Die Periimplantitis-Thematik ist ein immer mehr in den Vordergrund tretendes Phänomen. 
Deshalb widmet sich der Kurs von Dr. Stefan Scherg am Samstag, den 18. Juni 2016, genau 
dieser Thematik. Der Eintages-Kurs findet in Karlstadt statt und richtet sich an implantolo-
gisch tätige Zahnärzte, Oralchirurgen und MKG-Chirurgen.

Dr. Stefan Scherg, langjähriger Implantologe und Referent, 
wird die Problemstellung ausführlich darstellen. Anhand einer 
aussagekräftigen Präsentation werden Lösungsansätze ge-
meinsam diskutiert. 
Neben den Ursachen und Grundlagen werden sowohl die 
Vermeidung als auch die möglichen Therapieansätze darge-
stellt. Zur Veranschaulichung ist eine Live-OP geplant. 
Teilnehmer sollen in die Lage versetzt werden, die Problema-
tik der Periimplantitis bei der Implantatplanung zu erkennen 
und anhand von Entscheidungskriterien zu planen, wann das 
Weichgewebsmanagement im Zusammenhang mit der Im-
plantation am sinnvollsten durchzuführen ist. Es werden Me-
thoden an die Hand gegeben, vorhandene Periimplantitis zu 
behandeln mit dem Ziel, die Situation zu stabilisieren. 

Periimplantitis – vermeiden, erkennen, behandeln

Termin:	 Samstag, 18. Juni 2016, 10.00 bis 18.00 Uhr
Ort:	 DrS – Schöne Zähne, Dr. Stefan Scherg, 
		  Am Steinlein 3, 97753 Karlstadt 
Gebühr: 	99,- Euro zzgl. MwSt. pro Teilnehmer



QM bei der Implantatherstellung

Zink, Eisen, Nickel, Chrom, organische Materialien − diese Par-
tikel befinden sich auf einigen der Implantatoberflächen, die 
Dr. Dirk Duddeck (Berlin) im Rahmen seiner Studie auf Verun-
reinigungen untersucht hat. Sein Fazit: Das Qualitätsmanage-
ment ist im Herstellungsprozess eines Implantats ein wichtiger 
Faktor und findet sich auch im Preis wieder. Ein günstiger Preis 
dürfe nie das Kriterium für die Wahl eines Implantatsystems 
sein. 

Implantologie und mehr!

Endodontie versus Implantologie? Dr. Thomas Clauder aus 
Hamburg machte die Entscheidung an den möglichen Er-
folgsaussichten der Endo-Behandlung fest. Die klaren Indika-
tionen für den Zahnerhalt sind zu nutzen. Stimmt jedoch die 
Prognose nicht, ist ein Implantat die valide Alternative. Um 
Mundgesundheit im Alter ging es Peter Brehm (Senden). Er 
sensibilisierte für die komplexen Zusammenhänge von Paro-
dontitis und allgemeinmedizinischen Erkrankungen, die noch 
zu unbekannt seien.

Mit Hans-Uwe L. Köhler (Börwang) und Prof. Dr. med. Ja-
nos Winkler (Lüneburg) hatte die DGOI zwei über die Den-
talwelt hinaus bekannte Coaches als Referenten gewonnen. 
„Immer entspannt in die Patientenberatung gehen.“ Das war 
einer der vielen Tipps von Köhler. Kurzweilig warb er bei den 
Zahnärzten für mehr Empathie gegenüber ihren Patienten. Mit 
Dr. med. Winkler (Lüneburg) ging es um den spannenden 
Zusammenhang von Gesundheit und molekularer Medizin: 47 
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Update Implantologie 2016
11. Internationales Wintersymposium 2016 in Zürs/Arlberg

	 ie praxisrelevanten Themen aus der Chirurgie, Pro-
	 thetik, Zahntechnik und Praxisorganisation motivierten 
die Teilnehmer zu regen Diskussionen. Der Austausch mit Kol-
legen und Referenten machte sichtlich Spaß. Besonders gut 
kamen die neuen Special Lectures mit bekannten Coaches und 
Persönlichkeitstrainern an, deren Themen über den implanto-
logischen Tellerrand hinausgingen. 

Sofort versorgen 

Was funktioniert, was geht nicht? Die Referenten stellten pra-
xisrelevante Richtlinien und Abläufe vor, verständlich, praxisnah 
und direkt am Montagmorgen umsetzbar. Intensiv beleuchtet 
wurde das Thema Sofortimplantation, -versorgung und -bela-
stung. Auch für die Einzelzahnversorgung in der Oberkiefer-
front ist die Sofortversorgung eine Option, so Dr. Paul Weigl, 
Frankfurt am Main. Selbst ein dünner Weichgewebstyp stellt 
keine Kontraindikation für die Sofortimplantation mit Sofort-
versorgung dar. Wichtig ist die minimal-invasive Extraktion. 
Prof. Dr. Georg-H. Nentwig fragte: Gedeckte Implantat-
einheilung – heute noch aktuell? Angezeigt ist die gedeckte 
Einheilung zum Beispiel bei einem Sinuslift mit apikalem De-
fekt. Der Knochen benötigt eine Einheilphase mit Knochen-
training. Doch in der Versorgung von zahnlosen Kiefern hat 
sich das Vorgehen im Vergleich zu vor zehn Jahren geändert: 
Es gibt verschiedene Konzepte, die die Sofortversorgung der 
inserierten Implantate mit einem Provisorium direkt nach dem 
Eingriff ermöglichen. Die gedeckte Einheilung kommt dann in 
Betracht, wenn die notwendige Primärstabilität nicht erreicht 
wird. Vorgestellt wurden verschiedene Konzepte für die sofor-
tige Versorgung zahnloser Patienten. 

Knochen regenerieren

Dr. Fred Bergmann, Präsident der DGOI, gab einen Über-
blick über die Möglichkeiten der Knochenregeneration. Zum 
Beispiel lässt sich diese durch wachstumsfaktorenreiches Plas-
ma, das aus einer geringen Menge Patientenblut gewonnen 
wird, positiv beeinflussen. Komplexe chirurgische Eingriffe 
werden vorhersagbarer. Dr. Bernd Giesenhagen (Kassel) 
zeigte mit dem Blick in die Zukunft, dass allogene Knochen-
blöcke (-ringe) in Kombination mit Stammzellen, gewonnen 
aus dem Gaumenbindegewebe, die Knochenregeneration 
verbessern. In Zukunft eine Möglichkeit, um autologen Kno-
chen zu ersetzen. 

D

Implantologie ist spannend, in der täglichen Praxis durchaus auch fordernd. Gilt es doch He-
rausforderungen sicher zu meistern. Das macht die implantologische Therapie für viele Zahn-
ärzte und Zahntechniker zur Berufung. Die Leidenschaft für diesen Fachbereich war den nam-
haften Referenten und rund 100 Teilnehmern des 11. Internationalen Wintersymposiums der 
Deutschen Gesellschaft für Orale Implantologie vom 21. bis 28. Februar anzumerken.

Dr. Fred Bergmann, Präsident der DGOI, mit Dr. Thomas Clau-
der, der sich der Frage widmete: Endo versus Implantologie?
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sogenannte essenzielle Substanzen sind für einen gesunden Kör-
per wichtig. Ist eine von ihnen unterrepräsentiert, agiert der Kör-
per nicht mehr mit voller Kraft. Weitere Themen folgten: Risiko-
patienten, Rezessionsdeckung, Periimplantitis, Implantatprothetik, 
Funktion, Mini-Implantate, Keramikimplantate, Qualitätsmanage-
ment, Abrechnung und Hygiene-Vorschriften. 

Workshops und Rahmenprogramm

Intensiv war der Wissenstransfer in den insgesamt 15 Workshops, 
die in Kooperation mit Industriepartnern stattfanden. An der Sei-
te des Referenten wurde ein Thema intensiv vertieft und die Kol-
legen lernten detailliert die Arbeitsabläufe kennen – ein Benefit 
selbst für erfahrene Implantologen. 

Immer wieder der legendäre Höhepunkt der Woche: Der Hüt-
tenabend. In diesem Jahr trafen sich die DGOI-Freunde in der 
nicht weniger legendären Toni´s Einkehr, die bis auf den letzten 
Platz besetzt war. Nach dem gemütlichen Fondue spielte das Trio 
Gerhard Gabriel auf und heizte die Après-Stimmung an. Mit Er-
folg, denn bis weit nach Mitternacht wurde gesungen und das 
Tanzbein geschwungen.

Fazit

„Ich habe die gemeinsame Zeit mit den engagierten Kollegen 
sehr genossen“, so Dr. Fred Bergmann: „Es motiviert, mit so vie-
len begeisterten Implantologen offen und ehrlich zu diskutieren.“ 
Typisch für das Wintersymposium der DGOI: Referenten und Teil-
nehmer fanden zu einer kollegialen Gemeinschaft zusammen, in 
der sich ständig offene Diskussionsforen bildeten − nach den Vor-
trägen im Mainpodium, während des gemeinsamen Frühstücks, 
abends an der Bar und auf der Skipiste. Implantologie war erleb-
bar – ganz im Sinne des DGOI-Spirits. 

Save the date

Das 12. Internationale Wintersymposium der DGOI findet vom 4. 
bis 9. April 2017 (inkl. Pre-Kongress) statt. Das Novum: Der ge-
samte Robinson Club Alpenrose steht für die gesamte Zeit allein 
der DGOI zur Verfügung. Die Teilnehmer erwarten exklusive Po-
wer-Days mit namhaften Referenten und spannenden Vorträgen, 
noch mehr Workshops und einer wesentlich größeren Dentalaus-
stellung.

Der Austausch mit den Kollegen und Referenten machte den 
Teilnehmern viel Spaß. Im persönlichen Gespräch mit den Refe-
renten wurde über Tipps und Abläufe diskutiert.

NATÜRLICH 
GUT BERATEN

Veranstalter: Die Dental-Depots in Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thüringen

23. – 24. SEPTEMBER 2016 
LEIPZIGER MESSE
Besuchen auch Sie die wichtigste Fachmesse
für Zahnmedizin und Zahntechnik in Ost- und
Mitteldeutschland. Nutzen Sie den Branchen-
treff zur Weiterbildung und Information.

2016 mit den Top-Themen:
•  Digitaler Workflow – vom Scan bis zum 
 Zahnersatz
•  Hygiene in Praxis und Labor
•  Zahnerhaltung – Prophylaxe, Reinigung und
 Therapie
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Table Clinics-Konzept und ein Dutzend Vorträge

	 as Konzept der Table Clinics sieht vor, dass die Kon-
	 gressteilnehmer in kleineren Gruppen im 30-Minu-
ten-Takt an einzelnen Tisch-Demonstrationen teilhaben. 
Am Ende des Freitagnachmittags wird jeder alle Tische 
besucht haben. In diesem Jahr bietet das DZOI zwölf The-
mentische an, die ein Spektrum abdecken von Mini-Im-
plantaten und Sofortimplantationen über Augmentation 
und Alveolenmanagement bis hin zu Membrantechniken 
und rechtskonformer Patientenaufklärung. Wie sich ge-
zeigt hat, ermöglichen die Vorführungen der Wissen-
schaftler den Kollegen in der überschaubaren Gruppe 
einen intensiven, direkten Austausch untereinander und 
mit dem jeweiligen Experten. In der Regel ist es vorgese-
hen, dass Produkte und Techniken am Tisch selbst aus-
probiert und der Umgang geübt werden kann. „An den 
Thementischen entsteht, anders als bei einem Fachvor-
trag im großen Saal, ein reger Austausch unter den Teil-
nehmern. Davon profitiert jeder Einzelne“, erinnert sich 
Dr. Engels. Außerdem gelänge es mit den Table Clinics, 
eine möglichst große Vielfalt aktueller Entwicklungen in 
kurzer Zeit  praxisnah zu vermitteln.  

Main-Podium am Samstag

Am Samstagmorgen, den 25. Juni, begrüßt 
unter anderem der Präsident der Zahnärzte-
kammer Nordrhein, Dr. Johannes Szafrani-
ak, die Kongressteilnehmer. Der prominente 
Gast übernimmt auch gleich den ersten Fach-
vortrag zum Thema „Praxisbegehung“, gefolgt 
von rund einem Dutzend weiterer erfahrener Kollegen, 
die ihr Expertenwissen weitergeben werden. Darunter 
DZOI-Präsident Dr. Helmut B. Engels, Dr. Joung-Min Yoo 
M.Sc., DZOI-Vorstandsmitglied PD Dr. Dr. Arwed Ludwig, 
Prof. Dr. Dr. med. Andreas Neff, Dr. Fabian Peters, Dr. 
Patricia Freifrau von Landenberg, Dr. Thorsten Kuypers 
M.Sc., Anke Isser M.Sc., Dr. Oliver Müller und Dr. Ulf-P. 
Krausch.

Posterwettbewerb und zwei Helferinnen-Kurse

Erstmals hat das DZOI in diesem Jahr zu einem Posterwett-
bewerb aufgerufen. Ziel ist es, Nachwuchswissenschaft-
lern ein Podium zu bieten. Die Preisverleihung wird im 
Rahmen des Jahreskongresses erfolgen, wobei auch die 
Kongressbesucher vor Ort ihr Votum abgeben können. 

D

Anlässlich seines 25-jährigen Jubiläums im vergangenen Jahr hat das Deutsche Zentrum 
für orale Implantologie e. V. (DZOI) lebendige und praktische Demonstration neuer Pro-
dukte und Techniken als Table Clinics-Konzept geboten. Das hat die Teilnehmer über-
zeugt. Deshalb wird das Konzept am Jahreskongress am 24. und 25. Juni in Köln fortge-
setzt.

Table Clinics heißt auch selbst aus-
probieren.

Erstellt werden 
können Poster zu 
den zahnmedizi-
nischen Bereichen 
Lasertechnologie, 
Implantologie oder 
Implantatprothe-
tik. 
Mitarbeiter des 
Praxis-Teams ha-
ben die Möglich-
keit an zwei Hel-
fer innen-Kursen 
teilzunehmen. Am 
Freitag geht es um 
Prophylaxe bei der 
Implantologie und 
am Samstag um 
Abrechnungsfra-
gen.

Party über den Dächern von Köln

Am Freitagabend bittet das DZOI zu einer Party 
über den Dächern von Köln. Die Eventlocation 

Rheinloft Cologne bietet freie Sicht auf die 
Kölner Skyline bei Nacht. Neben einem ex-
klusiven Catering dürfen die Kongressgäste 

sich auf „Wallstreet“ freuen, die laut RTL bes-
te Coverband Europas. Aufgelockert wird der 

Abend zudem durch eine Theateraufführung.

Die Kongressgebühr beträgt 399,- Euro (Ermäßigungen 
für Assistenzärzte und Studenten). Die Teilnehmer erwer-
ben bis zu 15 Fortbildungspunkte gemäß BZÄK/KZBV/
DGZMK. 



Vergleich zu den Risiken bei der Anwendung 
von Implantaten mit Standarddimensionen in 
Kombination mit augmentativen Verfahren 
dar. Der implantierende Zahnarzt und der pro-
thetische Behandler müssen eine angemes-
sene Aus- und Fortbildung erhalten haben, um 
für den jeweiligen Patienten die bestmögliche 
Therapieform zu wählen.
Im Interview* stellt der Moderator der dies-
jährigen Europäischen Konsensuskonferenz, 
Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer, Landsberg/

Lech, klar, dass bei Anwendung von kurzen und ultrakurzen 
Implantaten klar sein müsse, dass es sich hier um andere 
Verankerungsmechanismen handelt als bei den reinen 
Schraubenimplantaten – sowohl bei der Prothetik als auch 
im Knochen. 
BDIZ EDI-Präsident Christian Berger untermauert im glei-
chen Interview die von der EuCC geforderte „angemessene 
Aus- und Fortbildung“ des Behandlers: „Es wäre falsch zu 
glauben, mit kurzen, angulierten oder durchmesseredu-
zierten Implantaten chirurgische Defizite ausgleichen zu 
können. Solche Implantate sind nicht für Operateure entwi-
ckelt worden, die den externen Sinuslift und die Augmenta-
tion (noch) nicht beherrschen“.

Der 8-seitige Praxisleitfaden 2016 kann als Broschüre mit 
umfangreichem Literaturverzeichnis in deutscher bzw. eng-
lischer Sprache zum Preis von 2,50 Euro (inkl. MwSt., zzgl. 
Versandkosten) im Online-Shop des BDIZ EDI bestellt wer-
den. Mitglieder erhalten den Leitfaden kostenfrei mit dem 
nächsten Rundschreiben.

[1]	 BDIZ EDI konkret, Ausgabe 1/2016
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Praxisleitfaden 2016: 
Update kurze, angulierte und durchmesserreduzierte Implantate

^	 ie internationale Expertenrunde verstän-
	 digte sich für die kurzen Implantate 
auf eine Länge von ≤ 8 mm bei einem Durch-
messer von ≥ 3,75 mm. Ultrakurze Implantate 
wurden mit < 6 mm definiert. Für durchmes-
serreduzierte Implantate legte die EuCC einen 
intraossären Durchmesser von < 3,5 mm fest 
für die Insertion bei reduzierter Knochenbrei-
te. Implantate mit einem Durchmesser < 2,7 
mm werden als so genannte Mini-Implantate 
bezeichnet. Bei letzteren weist die Europäische 
Konsensuskonferenz darauf hin, dass Mini-Implantate ein 
höheres Verlustrisiko aufweisen und rät zur Vermeidung 
von Komplikationen von deren Anwendung ab.

Schlussfolgerung der EuCC

Die Anwendung von kurzen, angulierten oder durchmes-
serreduzierten Implantaten bei reduziertem Knochenan-
gebot stellt heute, bei Beachtung der spezifischen Be-
handlungsparameter, eine verlässliche Therapieoption im 

D

Auf Basis eines Arbeitspapiers der Universität Köln liefert die 11. Europäische Konsensus-
konferenz (EuCC) unter Federführung des BDIZ EDI ein Update zum Umgang mit kurzen, 
angulierten und durchmesserreduzierten Implantaten. Der neue 8-seitige Praxisleitfaden 
beschäftigt sich mit Vorteilen und Grenzen der genannten Implantate und erneuert den 
Praxisleitfaden aus dem Jahr 2011. Die Broschüre ist ab sofort im Online-Shop des BDIZ 
EDI erhältlich – auf Deutsch und Englisch.

www.dentalkompakt-online.de
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	 Parodontologie

Michael Kirsch beschäftigt sich in der Juni-Ausgabe 
mit Schmelzparaplasien. Können diese als mögliche 
Mit-Ursache für eine Periimplantitis gewertet wer-
den? Für den erfahrenen Parodontologen sind sie je-
denfalls ein bekanntes Problem. Für viele Kollegen an-
derer Spezialisierungen jedoch weniger. Bereits 1993 
wurde darauf hingewiesen, dass 90 % der Patienten 
mit einer marginalen Parodontopathie in Deutschland 
nicht die notwendige Therapie erhalten.

	 Implantologie

Über eine Einzelzahnrestauration im Oberkiefer mit 
patientenindividuellem Aufbau berichten Dr. Helmut 
Steveling und ZTM José de San José González 
(Bild).
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