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EDITORIAL

Alles neu macht der Mai… 

Das dachte sich auch Hermann Adam von Kamp (1796-
1876), welcher 1818 das gleichlautende Lied komponier-
te. Bis zu seiner Veröffentlichung musste das Lied, das auf 
die Melodie Hänschen klein gesungen wird, allerdings bis 
1829 warten. Dafür zählt das einfache Stück mit den ein-
prägsamen Anfangsworten heute zum lyrischen Kulturgut 
der deutschen Sprache. Die Werke von Hermann Adam von 
Kamp, einem Lehrer und Schriftsteller, sind fester Bestandteil 
des Epochenbegriffes Romantik, welche sich dadurch aus-
zeichnet, dass Gefühle in Dichtung und Kunst zum Ausdruck 
kommen. 
Auch wenn der kalendarische Frühling weit früher beginnt, 
verbinden die meisten von uns oft die ersten richtigen Früh-
lingstage mit dem Wonnemonat Mai. Die Natur blüht auf, 
überall duftet es nach dem Neuerwachen und damit wird 
automatisch auch bewusst und unbewusst ein Neubeginn 
assoziiert.
„Jedem Anfang wohnt ein Zauber inne“ dieser Vers aus 
„Stufen“, einem der bekanntesten Gedichte des Schriftstel-
lers Hermann Hesse, ist ebenfalls als geflügeltes Wort in un-
sere Alltagssprache eingegangen. In dem Gedicht beschreibt 
Hesse das Leben als fortwährenden Prozess, bei dem auf 
jeden „durchschrittenen“ Lebensabschnitt (Stufe) ein neuer 
Lebensabschnitt (eine neue Stufe) folgt. Jede Lebensstufe ist 
an sich zeitlich begrenzt und blüht zu ihrer jeweiligen Zeit 
auf. Der Mensch soll sich also immer wieder von seinem al-
ten Lebensstadium verabschieden und einen Neubeginn wa-
gen. Er soll sich außerdem an keiner der Lebensstufen fest-
halten, denn hat man auf einer Stufe Heimat gefunden, so 
droht man in eine Erschlaffung zu geraten.
Wir von der Redaktion der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & 
PARODONTOLOGIE wollen Ihnen, unseren werten Leserin-
nen und Lesern, nun beides an die Hand geben: Sowohl das 
gute frische Gefühl eines Neubeginns – sprich den Zauber 
des Anfangs –, als auch die Absicherung – die Stufen – des 
implantologischen Erfolges und der Zufriedenheit unserer 
Patienten unter Anleitung von Experten des jeweiligen Fach-

gebietes zu beschreiten. Deswegen lassen wir auch in dieser 
Ausgabe wieder namhafte Autoren zu Wort kommen.

Alles neu im Oberkiefer macht Dr. Robert Kinzel aus Greifs-
wald. Ein nicht ganz alltäglicher, aber konsequenter Eingriff 
zur Augmentation des gesamten Oberkiefers – mehr sei noch 
nicht verraten. Ein besonderer Zauber geht ebenfalls von der 
von Prof. Sharam Ghanaati, Dr. Sarah Al-Maawi et al. gezeig-
ten komplexen Augmentation im atrophen Oberkiefer aus, 
welche mit PRF und Keramikimplantaten ausgeführt wurde. 
Zauberhaft ist auch die Verwandlung, welche der Patient im 
von Lucas Fahling präsentierten Fall erlebt. Königsdisziplin 
Frontzahn-Implantologie: Dass im ästhetischen Fenster nicht 
automatisch immer ein Implantat die beste Lösung ist und 
Weichgewebe und Ästhetik vom Zahnerhalt profitieren kön-
nen, zeigt der Mainzer Kollege Dr. Maximilian Blume, wel-
chen wir herzlich im Autorenkreis willkommen heißen! Wenn 
es dann doch zum Implantat kommt, hat Walid El-Khatib aus 
Berlin ein interessantes Konzept ausprobiert. 
Selbstverständlich haben wir auch wieder neues und frisches 
für Sie in den anderen Rubriken Praxisführung, Fortbildung 
und Industrie-Report. 
Nicht alles ist neu, aber: In jedem Fall wohnt allem der be-
sagte „besondere Zauber“ inne. Lassen Sie sich überraschen, 
was in dieser Ausgabe der DI so an Erbaulichem sprießt.

Herzlichst grüßen

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc.

Dr. Jan-Friedrich Dehner
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Knochenatrophie in Folge von Zahnverlust stellt vor allem 
im pneumatisierten Oberkiefer eine Herausforderung für 
die Insertion dentaler Implantate dar [1]. Der Knochenab-

bau beginnt in einigen Fällen bereits vor dem Zahnverlust und 
kann durch entzündliche Prozesse, wie z.B. parodontale Erkran-
kungen, verursacht werden. Infolgedessen können Knochende-
fekte sowohl in der horizontalen als auch in der vertikalen Di-
mension entstehen. Nach Zahnverlust finden Umbauprozesse 
statt, die nach kurzer Zeit zur ausgeprägten Atrophie führen 
können. Diese resultiert aus der fehlenden biomechanischen Sti-
mulation während der Alveolenheilung, sowie auch aus dem 
Verlust des Volumens durch die Entfernung des ehemaligen Zah-
nes [2]. In diesem Zusammenhang entstehen nicht selten dreidi-
mensionale Knochendefekte, die die Versorgung mit dentalen 
Implantaten stark einschränken. 
Heute stehen dem Kliniker vielfältige chirurgische Protokolle so-
wie Augmentationstechniken zur Verfügung, um dreidimensio-
nale Defekte zu versorgen und festsitzenden Zahnersatz zu er-
möglichen [3,4]. Viele Augmentationstechniken basieren auf der 
Verwendung von Knochenersatzmaterialien, um auf die autolo-
ge Transplantation verzichten zu können und die Patientenmor-
bidität zu minimieren [5]. Dabei spielt insbesondere im Oberkie-
ferseitenzahnbereich die Technik der Sinusboden-Elevation eine 
wichtige Rolle [6]. Eine interne bzw. externe Sinusboden-Elevati-
on reicht jedoch häufig alleine nicht aus, um das nötige Kno-
chenvolumen zu erreichen. In vielen Fällen ist häufig zusätzlich 

eine laterale Augmentation notwendig. Eine weitere Möglichkeit 
der Defektversorgung bieten dreidimensionale patientenspezifi-
sche Titangitter [7]. Diese Technik erlaubt eine dreidimensionale 
Stabilisierung des Augmentats und kann somit auch mit partiku-
lärem Knochenersatzmaterial kombiniert werden. Obgleich pati-
entenspezifische Titangitter im Voraus geplant werden und der 
Defektdimension entsprechen, kann ihre Anwendung je nach 
Situation herausfordernd sein, da sie häufig keine weitere in-
traoperative Anpassung an die aktuelle Situation erlauben. Dar-
über hinaus wurden in klinischen Studien nach dem Einsatz von 
patientenspezifischen Titangittern vermehrt Dehiszenzen des 
Weichgewebes beobachtet [8]. In diesem Zusammenhang wird 
die Bedeutung des Weichgewebemanagements insbesondere 
im Rahmen einer dreidimensionalen Augmentation deutlich. Zu-
sätzlich wird die Mehrzahl der genannten Techniken bei komple-
xen Augmentationen zweizeitig durchgeführt, was sowohl zeit-
lich als auch interventionell für Behandler und vor allem Patient 
aufwendig und belastend sein kann. 
Eine innovative Alternative für dreidimensionale Augmentatio-
nen bietet das System BISS (Bone Implant Stabilization System), 
welches ein dynamisches Titangitter zur simultanen Stabilisie-
rung von Implantat und Augmentationsbett darstellt. Das chirur-
gische Konzept integriert zusätzlich die kürzlich vorgestellte 
OP-Technik „Open-Healing“ [9]. 
Dieses chirurgische Vorgehen bietet als eine minimalinvasive Me-
thode eine Alternative zur klassischen Lappenpräparation und 

Sofortimplantation des atrophen Oberkiefers 
mittels PRF in Kombination mit BISS 
– ein einzeitiges Konzept –

Knochenatrophie nach Zahnverlust ist vor allem im pneumatisierten Oberkiefer eine Herausforderung. Oft schränken 
dreidimensionale Knochendefekte die Versorgung mit dentalen Implantaten ein. Vorgestellt wird ein Konzept mit 
einem dynamischen Titangitter und der Open-Healing-Operationsmethode, das komplexe Rekonstruktionen mit ein-
zeitigem Vorgehen ermöglicht. 
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orientiert sich somit an den anatomischen Beschaffenheiten der 
klinischen Situation. Hierbei kann auf übermäßige Verschiebun-
gen und Manipulationen der anatomischen Beschaffenheiten 
des Kiefers, wie es häufig bei der Mobilisation von ausgedehn-
ten Lappen der Fall ist, verzichtet werden. Zudem umfasst dieses 
chirurgische Konzept patienteneigenes Blutkonzentrat PRF (Pla-
telet-Rich-Fibrin) als eine autologe und bioaktive Komponente 
zur Biologisierung der verwendeten Biomaterialien in der Zahn-
medizin. Durch die Verwendung von PRF wird der Heilungspro-
zess sowie die Regeneration des Gewebes unterstützt und ge-
fördert [10]. Die Kombination des dynamischen Titangitters mit 
dem Open-healing-Konzept erlaubt die Versorgung dreidimensi-
onaler Defekte mit simultaner Implantatinsertion in einem ein-
zeitigen Vorgehen. Bei dem vorliegenden Beitrag soll dieses Kon-
zept anhand eines Fallbeispiels dargestellt und die klinischen 
Vorteile, sowie Herausforderungen diskutiert werden. 

Fallbeispiel
Ein 65-jähriger Patient stellte sich im Jahr 2020 in der Swiss 
Biohealth Klinik in Kreuzlingen vor. Die Anamnese ergab eine 
generalisierte Parodontitis, welche laut Patient seit 15 Jahren 
alio loco in Behandlung war. In der allgemeinen Anamnese 
wurden keine weiteren Erkrankungen festgestellt. Der klinische 
Befund des Oberkiefers zeigte einen retinierten Zahn 18, einen 
Wurzelrest regio 17 sowie einen nicht erhaltungswürdigen 
Zahn 16. Im zweiten Quadranten zeigten sich nichterhaltungs-
würdige Zähne 25 und 26 mit Wurzelkanalbehandlungen und 
apikaler Aufhellung. Die Beurteilung mittels digitaler Volumen-
tomografie ergab ein unzureichendes Knochenvolumen in re-
gio 16 (Abb. 1-3). 
Basierend auf dem Wunsch einer festsitzenden Versorgung 
wurde eine ausführliche Aufklärung durchgeführt und die Aug-
mentation mittels Sinusboden-Elevation kombiniert mit einem 
dynamischen Titangitter und Sofortimplantation in regio 16, 
15, 25, 26 geplant. Zur OP-Vorbereitung wurde der Vita-
min-D-Spiegel des Patienten kontrolliert und eine Vita-
min-D-Substitutionstherapie vorgenommen. Am OP-Tag be-
trug der Vitamin-D-Spiegel 112ng/ml. 
Darüber hinaus erhielt der Patient am OP-Tag eine Sing-
leshot-Kurzinfusion (2 x 4 mg Mephameson i.v. & Co-Amoxi i.v. 
Mepha 2,4 g in 100ml NaCl 0,9%) sowie eine Vitamin-C-Infu-
sion (1 ml/1 mg Vit. B12, 2 ml Natrium bicarbonicum Sintetica 
8,4 %, 10 ml Magnesiumsulfat Bichsel 20 %, 8 mmol, 2 ml 
Procain 2 % in 700 ml Ringerlösung B. Braun). Anschließend 
wurde dem Patienten peripheres venöses Blut zur PRF-Präpara-
tion abgenommen.

PRF-Herstellung
Die Blutentnahme erfolgte an der Vena mediana cubiti. Blutent-
nahmeröhrchen mit Glasoberfläche (A-PRF, Mectron) wurden 
für die Herstellung des soliden PRF verwendet. Weitere Blutent-
nahmeröhrchen mit Plastikoberfläche (S-PRF, Mectron) wurden 
für die Herstellung des flüssigen PRF verwendet. Nach Blutent-
nahme wurden die Röhrchen unverzüglich in die Zentrifuge ge-
setzt und gemäß des Low Speed Centrifugation Concept (LSCC) 
mit einer Zentrifugalkraft von 177 x g und einer Zentrifugations-
zeit von 8 Minuten zentrifugiert (Process for PRF, Mectron). Nach 
der Zentrifugation wurden die PRF-Clots gesammelt und mithilfe 
der PRF-Box schonend gepresst. Die gepressten PRF-Matrices 
wurden zusammen mit allogenem partikulärem Knochenersatz-
material (Allodyn© allografts, TigersTM) und dem flüssigen PRF zu 
Sticky Bone verarbeitet. 

Augmentation mit sofortiger Implantation
Nach schonender Extraktion der Zähne 18 sowie den Wurzelres-
ten 17 und 16, 25, 26 wurde das vorhandene entzündete Gewe-
be sorgfältig entfernt und der Zugang zur bukkalen Kieferhöh-
lenwand mittels einer krestalen Schnittführung präpariert. Die 
Präparation des bukkalen Fensters erfolgte mittels Ultraschall-Os-
teotomie und ermöglichte die Darstellung der Schneider`schen 
Membran. Der Knochendeckel sowie gesammelten Knochenspä-
ne aus regio 17, 16 wurden in das Sticky Bone eingearbeitet. Es 
fand sich eine sehr dünne und teils perforierte Schneider`sche 
Membrane vor, die im Rahmen der Elevation eine weitere Perfo-
ration erlitten hat. Die Perforationsstellen wurden mit gepressten 
soliden PRF-Matrices abgedeckt. Die geplante externe Sinusbo-
den-Elevation konnte mittels Sticky Bone vorgenommen wer-

Abb. 2: Ausgangssituation des gesamten Oberkiefers. Abb. 3: Generiertes OPG zeigt die Ausgangssituation.

Abb. 1: Ausgangssituation des ersten und vierten Quadranten.
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den. Zunächst wurden Keramikimplantate in regio 15 und 16, 
25, 26 eingebracht (Abb. 4). 
Die Insertion des Implantats in regio 16 wurde als „Floating-Im-
plant“ vorgenommen, dabei wurde das Implantat hauptsächlich 
mit seinem koronalen Anteil im Alveolarfortsatz verankert und 
zusätzlich mit dem dynamischen Titangitter BISS (Bone Implant 
Stabilization System) stabilisiert (Abb. 5). Hierfür wurde ein pas-
sendes präfabriziertes Gitter ausgewählt, dessen Arme so gebo-
gen werden konnten, dass es an die intraoperative Defektbe-
schaffenheit angepasst zu liegen kommen konnte. Anschließend 
wurde das Titangitter bukkal und vestibulär an dem benachbar-
ten Knochen angeschraubt sowie am Implantat regio 16 befes-
tigt. Die restlichen Gitterräume wurden mit dem Sticky Bone 
aufgefüllt und mit soliden gepressten PRF-Matrices abgedeckt 
(Abb. 6 und 7). 

Das Augmentat wurde mittels einer resorbierbaren Kollagen-
membran abgedeckt (Parasorb, RESORBA®) (Abb. 8). 
Als nächstes wurde das Augmentat-Implantat-Konstrukt mit 
weiteren gepressten PRF Martices abgedeckt, die Wundrän-
der approximiert und mittels apikaler Matrazennähte und 
fortlaufenden Nähten befestigt. Augmentationsbereiche, die 
nach dem Approximieren der Wundränder noch freilagen, 
wurden gemäß des Open-Healing-Konzepts mit einer durch-
sichtigen PTFE-Membran (Mectron, Deutschland) abgedeckt, 
welche mit Einzelknopfnähten an der benachbarten Schleim-
haut vernäht wurde (Abb. 9 und 10). Das Prozedere wurde 
im zweiten Quadranten vergleichbar durchgeführt (Abb. 11). 
Vor Beendigung der Operation wurde dem Patienten ein 
Schmerzmittel intravenös verabreicht (Novalgin 2,5g/5ml in 
250 ml NaCl).

Abb. 7: Laterale Ansicht nach der Augmentation mit Sticky Bone.

Abb. 5: Befestigung des dynamischen Titangitters am Knochen und am Implan-
tat.

Abb. 9: Approximieren und Verschluss der Wundränder gemäß des Open Healing 
Konzepts.

Abb. 6: Okklusale Ansicht nach der Augmentation mit Sticky Bone.

Abb. 4: Intraoperative Darstellung nach Sinusbodenelevation, Implantatinsertion 
und Anpassung des dynamischen Titangitters.

Abb. 8: Abdeckung des Augmentat-Implantat-Konstrukts mit einer Kollagen-
membran.
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Group Kundenberater oder besuchen Sie unsere Website 
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Chancen sich für Sie als Praxis und Ihre Patienten ergeben.
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Abb. 11: OPG nach der Implantation.Abb. 10: Abdeckung des Augmentats mit einer PTFE-Membran des Open Healing 
Konzepts.

Heilungsverlauf und Follow-up
Die Wundheilung verlief komplikationslos. Nach 10 Tagen 
zeigte sich reizlos verheiltes Weichgewebe und unter dem 
dynamischen Titangitter konnte kein Volumenverlust des 
eingebrachten Knochenersatzmaterials festgestellt werden 
(Abb. 12). Nach fünf Monaten wurde das Titangitter kom-
plikationslos entfernt (Abb. 13). Die Implantate zeigten zu 
diesem Zeitpunkt eine gute Osseointegration und wurden 
mit Verschlussschrauben für die nachfolgende prothetische 
Versorgung vorbereitet (Abb. 14). 

Diskussion
Die Versorgung anspruchsvoller dreidimensionaler Knochen-
defekte stellt eine klinische Herausforderung dar, insbeson-
dere wenn die Anzahl der Eingriffe auf ein Minimum redu-
ziert werden soll. Die meisten aktuellen Routinekonzepte 
basieren auf einem zweizeitigen Vorgehen. Dabei wird zu-
nächst eine Augmentation und später die Implantation vor-
genommen [7,11,12]. Bei diesem Vorgehen wird eine Hei-
lungszeit von bis zu sechs Monaten angestrebt, bei der das 
Augmentationsgebiet sich in das Empfängergewebe integ-
rieren und ein stabiles Implantatlager bilden soll. Dieses Vor-
gehen ist zeitaufwendig und bedarf mehrerer chirurgischer 
Interventionen bis das Implantat angebracht werden kann. 
Demzufolge bietet das hier vorgestellte einzeitige Vorgehen 
eine attraktive Alternative, die die gesamte Behandlungszeit 
verkürzt und die Patientenbelastung reduziert. 
Das hier vorgestellte Konzept vereint die Anwendung eines 
dynamischen Titangitters zusammen mit dem Blutkonzent-
rat PRF und der Open-Healing-Operationstechnik [9]. Dieses 
Vorgehen stellt ein minimal-invasives Verfahren dar, das 
durch die Biologisierung mittels PRF und die anatomieerhal-
tende Vorgehensweise der Open-Healing-Technik eine aus-
gedehnte Rekonstruktion unterstützt. Die Verwendung des 
innovativen dynamischen Titangitters zeigt in laufenden kli-
nischen Studien aussichtsreiche Ergebnisse. Durch diese 
Konstruktion können präfabrizierte Titangitter in kürzester 
Zeit an die intraoperative klinische Situation angepasst wer-
den und bieten eine vielversprechende Alternative zu aktuel-
len Augmentationstechniken. Darüber hinaus bietet das dy-
namische Titangitter über die simultane Verankerung am 
Alveolarkamm und am Implantat eine zusätzliche Stabilisie-
rung des Implantats und ermöglicht somit auch bei komple-
xeren Fällen bei vorliegender Indikation eine Sofortimplanta-
tion. Dadurch kann das Prinzip des „Floating-Implant“ 

Abb. 12: Reizlose Wundheilung acht Wochen nach der Operation und Integration 
des dynamischen Titangitters.

Abb. 13: Klinische Situation nach Entfernung des Titangitters.

Abb. 14: Heilungsverlauf einen Monat nach Entfernung des dynamischen Titangit-
ters und Einbringen der Verschlussschrauben (sechs Monate nach der Implantation).
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mannigfaltig eingesetzt werden. Hierbei können Implantate, 
die nur im apikalen oder koronalen Anteil befestigt werden 
können, durch das Titangitter eine erhöhte Stabilität erlan-
gen. Das einzeitige Vorgehen ist zudem vorteilhaft für den 
Regenerationsprozess, da sich der zu regenerierende Kno-
chen direkt an der Implantatoberfläche bilden kann und so-
mit in dem Fall gänzlich andere Voraussetzungen herrschen, 
als bei der Implantation in bereits verheilten Augmentations-
gebieten. Die Biologisierung mittels PRF ist eine zusätzliche 
autologe und bioaktive Maßnahme, die den Regenerations-
prozess katalysiert und beschleunigt. Somit kann durch die 
biologisch aktiven Komponenten des PRF (Thrombozyten, 
Leukozyten und ihre Wachstumsfaktoren) die Vaskularisie-
rung des Augmentats verbessert werden und die Regenera-
tion beschleunigt werden [13,14]. 

Fazit
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Kombination ei-
nes dynamischen Titangitters mit LSCC-PRF und der 
Open-Healing-Operationsmethode ein erfolgversprechen-
des Konzept darstellt, das ermöglicht komplexe Rekonstruk-
tionen mit einzeitigem Vorgehen zu versorgen. 
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Bei tief zerstörten Zähnen muss der Behandler entscheiden, 
mit welchen konservierenden, endodontischen und chirur-
gischen Maßnahmen er möglichst viele natürliche Pfeiler 

langfristig stabil erhalten kann und welche unterstützenden im-
plantatprothetischen Eingriffe gegebenenfalls indiziert sind. Eine 
für den Patienten in jeglicher Hinsicht verständliche und nach-
vollziehbare Aufklärung über die Defektursachen und Informati-
onen zu möglichen Therapien sind unabdingbar. Nur mit einer 
gemeinsamen Entscheidungsfindung [4,5] lässt sich gerade in 
solchen parodontal sensiblen Fällen eine anhaltend hohe Patien-
tencompliance und damit ein stabiler Behandlungserfolg absi-
chern. 

Befundung
Als sich der 48-jährige Patient, starker Raucher mit gutem allge-
meinem Gesundheitszustand, zum ersten Mal vorstellte, wollte 
er lediglich temporär auftretende, leichte Beschwerden im 2. 
Quadranten behoben haben. Die klinische Inspektion ergab ei-
nen unauffälligen funktionalen und parodontalen Status sowie 
insuffiziente und verblockte Kronen im Ober- und Unterkiefer. 

Zudem imponierten im Oberkiefer gingival nicht exponierte, qua-
dratisch kurze Zahnkronen bei einem breiten Band attached Gin-
giva. Ursache hierfür kann ein mukogingivaler Defekt in Form ei-
nes inkompletten passiven Zahndurchbruchs sein. Dabei migriert 
die dentogingivale Verbindung nicht, wie sonst bei der passiven 
Eruption, apikal, sondern das Gewebe verbleibt koronal [6].
Die röntgenologische Inspektion erhärtete den Verdacht. Es zeig-
ten sich im Verhältnis zu den Kronen überlange Zahnwurzeln und 
in der Oberkieferfront umfassten die Kronenränder den Zahn-
schmelz. Der Limbus alveolaris lag sehr nahe an, teils sogar ohne 
physiologischen Abstand zu der Schmelz-Zement-Grenze. Des 
Weiteren waren die Zähne 25 und 26 kariös vollständig zerstört, 
zeigten Knochenverlust aufgrund der verletzten Biologischen Brei-
te und waren nicht mehr erhaltungswürdig, ebenso wie 36, 44 
und 45. Der Patient wurde darauf hingewiesen, dass über den 
Erhalt der Zähne 17, 15, 23, 32, sowie notwendige und mögliche 
implantatprothetische Therapien erst nach dem Entfernen aller 
Kronen (EKR) in Ober- und Unterkiefer final entschieden werden 
könne, zumal auch die restlichen Kronen kariös und insuffizient 
waren (Abb. 1 bis 4).

Ästhetische Rehabilitation mit Kronenverlängerung 
und Implantation nach inkomplettem passivem 
Zahndurchbruch 

Tief zerstörte Zähne unter scheinbar intakten Kronen stellen einen Behandler nicht selten klinisch und ethisch vor 
große Herausforderungen. Zumal dann, wenn sich der Patient seines desolaten Zustands nicht bewusst war und vom 
Umfang der Defekte und dem Ausmaß der wahrscheinlich notwendigen Therapieschritte regelrecht „kalt erwischt“ 
wird. Wünscht der Patient maximalen Zahnerhalt und nur festsitzenden Zahnersatz, lassen sich seriöse Prognosen erst 
nach Abschluss entsprechender Behandlungsschritte stellen.
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Therapieziel
Mit diesem Ablauf war der Patient einverstanden, allerdings 
wollte er vor Behandlungsbeginn die für einen langfristigen 
Behandlungserfolg angebrachte Raucherentwöhnung durch-
führen. Daher wurden die Kronen erst ein Jahr später abge-
nommen. Die Pfeiler waren großenteils massiv zerstört. Um 
ausreichende Retentionen für den Aufbau zu erhalten, war 
eine Kronenverlängerung mit apikaler Verlagerung des margi-
nalen Knochensaums und der darüber liegenden Gingiva indi-
ziert. So kann sich die Biologische Breite entsprechend etab-
lieren und der gewünschte Ferrule-Effekt geschaffen werden. 
Über den „Fassreifen“ werden die Kaukräfte in das Dentin 
abgeleitet und auf das Parodontalligament übertragen. Somit 
bleiben Pfeiler vital und Zahnkronen in ihrer Struktur erhalten 
[7].
Als Therapieziel wurde in Übereinstimmung mit dem Patienten 
eine Einzelzahnversorgung festgelegt. Aufgrund der Vorschädi-
gungen an den Pfeilern lassen sich spätere Revisionen oder 
auch Extraktionen nicht ausschließen. Einzelkronen erleichtern 
den Zugang und benachbarte Restaurationen werden nicht un-
nötig beschädigt. Daneben, aber nicht weniger wichtig, sind 
Einzelkronen besser hygienefähig. 
So informiert, stimmte der Patient anhand eines Make over mit 
Tetris flow dem Behandlungsverlauf mit allen vorgeschlagenen 
konservierenden und endodontischen Maßnahmen einschließ-
lich der implantatprothetischen Versorgung zu, wobei er not-
wendige Provisorien grundsätzlich festsitzend wünschte (Abb. 
5 und 6).

Therapeutischer Workflow
Vor dem Entfernen der Kronen wurden Situationsmodelle als 
Grundlage für die weiteren Arbeiten angefertigt und mit ei-
nem Imaging das Ausmaß des abzutragenden Alveolarkno-
chens und der angestrebte Verlauf der Gingiva markiert. Dem 
Patienten gibt das Imaging einen positiven und motivierenden 
Vorgeschmack auf seine möglichen „neuen Zähne“. Die Ein-
griffe erfolgten in mehreren Sitzungen und jeweils separat für 
Ober- und Unterkiefer. In dem knapp zweijährigen Behand-
lungszeitraum war der Patient auch in den notwendigen Heil- 
und provisorischen Phasen sehr engagiert und zeigte eine 
hohe Compliance.

Abb. 1 und 2: Klinische Ausgangssituation mit breiter Gingiva und kurzen Kronen im Oberkiefer.

Abb. 3: Röntgenologische Ausgangssituation mit kariösen und endodontischen 
Läsionen und in der Oberkieferfront mit Zahnschmelz unter den Kronenrändern.

Abb. 4: Nicht mehr erhaltungswürdige Pfeiler in regio 25 und 26.

Abb. 5: Imaging für die „neue“ Gingivakontur von 13 bis 23.
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Exkavation
Bei Vorliegen eines inkompletten passiven Zahndurchbruchs mit 
überkronten Pfeilern besteht auch bei tiefen Defekten eine große 
Chance, die natürlichen Zähne vital erhalten zu können. Exkavati-
onen mit Pulpaeröffnung sind in solchen Fällen in aller Regel nicht 
zu befürchten. Dennoch sollten, um die Integrität der Pulpa nicht 
zu gefährden, ein hochtouriges Exkavieren mit hohem Druck ver-
mieden und frische Rosenbohrer mit scharfen Schneiden verwen-
det werden. Nach wie vor ist auch eine ausreichende Heilphase 
unter einer dichten plastischen Aufbaufüllung vorzusehen. In ei-
nem ersten Schritt wurde daher nur so viel kariöses Dentin ent-
fernt, wie damit ein Überleben der Restauration gesichert werden 
konnte [8]. Auf diese Weise gelang es, im Oberkiefer die Zähne 15, 
11, 21, 27 und im Unterkiefer 35, 34, 33, 31, 41, 42 und 43 vital zu 
erhalten. Alle endodontisch bereits alio loco behandelten Zähne 
17, 13, 12, 22, 23, und 32 waren revisionsbedürftig.

Chirurgische Kronenverlängerung (ARF)
Nach der Exkavation und den Aufbauten konnte mit der Kronen-
verlängerung begonnen werden. Dabei ermöglicht nur eine Kro-
nenverlängerung nach apikal – nicht nach inzisal – eine entspre-
chende Verlagerung der Biologischen Breite [2]. Das apikal des 
vorgesehenen Restaurationsrandes freiliegende Dentin ist dann 
Ausgangspunkt für die sich neu einstellende Biologische Breite [1]. 
Mittels Mukoperiostlappen wurde der Alveolarkamm für die chir-
urgische Kronenverlängerung freigelegt und überschüssige Gingi-
va entfernt. Der Knochen wurde mit kleinen Rosenbohrern und 
Handinstrumenten so weit nach apikal reduziert, bis eine für die 
Kronenpräparation mit zirkulärem Ferrule-Effekt ausreichende 

Zahnlänge erreicht war. Dadurch werden die einwirkenden Kau-
kräfte in das Dentin abgeleitet und auf das Parodontalligament 
übertragen. Zirkuläre Ferrule-Präparationen sind daher vor allem 
bei flächig zerstörten Zähnen das Mittel der Wahl [3]. Abschlie-
ßend wurden die Gewebelappen leicht nach palatinal sowie lingu-
al an den Zahnhälsen vernäht und zum Schutz entsprechende, mit 
einem Übertragungsschlüssel aus Futar (Kettenbach, Eschenburg) 
hergestellte Kurzzeitprovisorien eingegliedert (Abb. 5 bis 14).

Extraktion und Langzeitprovisorien 
Nach etwa vierwöchiger Ausheilzeit erfolgte die Vermessung 
mit dem HeadLines nach Rainer Schöttl (MediPlus, Unterlein-
leiter). Damit werden Gesichtsmitte und Bipupillarlinie evalu-

Abb. 6 und 7: Ober- und Unterkieferzähne nach EKR mit massiven Defekten bis auf Gingivaniveau im Front- und Seitenzahnbereich.

Abb. 8 bis 10: Kronenverlängerung und Aufbau mit deutlichem Ferrule der Seitenzähne im II. Quadranten.
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iert und die Okklusionsebene über die Camper‘sche Ebene als 
Referenz definiert. Die Camper‘sche Ebene ist dabei durch die 
beiden Traguspunkte rechts und links am Ohr und durch die 
Spina nasalis anterior definiert, waagerecht bzw. parallel zur 
Stand- oder Sitzfläche des Patienten [10]. Damit ist ein gesi-
cherter Bezug zur Okklusionsebene als Referenz für die Arti-
kulatorsteuerung gegeben, wobei die Bissgabel des Head-
Lines die Tischebene des Artikulators repräsentiert und über 
ein Montageregistrat positioniert wird. Die Positionierung des 
Modells im Artikulator erfolgt systemimmanent mit dem HIP-
Mount (MediPlus, Unterleinleiter). Anhand dieser Informatio-
nen und einer diagnostischen Wachsaufstellung wurden vom 
Zahntechniker metallunterstützte Langzeitprovisorien aus 
Komposit – im Unterkiefer mit Anhänger bei 36 sowie 44 und 
45 – angefertigt und anstelle der bisherigen Kurzzeitproviso-
rien eingegliedert. Zuvor waren die Zähne 25 und 26 sowie 
44 und 45 extrahiert worden. Die Langzeitprovisorien verblie-
ben drei Monate in situ, damit sich die Biologische Breite un-
gestört neu ausbilden konnte. Die Ästhetik der Provisorien 
überzeugte den Patienten ebenso wie die Phonetik. 

Implantation 
Die für die geplante Einzelzahnversorgung benötigten neun 
Implantate (Camlog Screw-Line Promote, Camlog, Wimsheim) 
wurden anhand einer DVT-Aufnahme in regiones 14, 24, 25, 
26, 36, 37, 45, 46 und 47 gemäß Protokoll auf Knochenni-
veau freihändig eingebracht. Die Implantationen erfolgten 
wiederum in zwei Sitzungen getrennt für Ober- und Unterkiefer. 
Je nach Position wurden unterschiedliche Durchmesser (3,8 
mm bis 5,0 mm) und Längen (11 mm und 13 mm) inseriert. 
In regio 37 lag eine starke linguale Einziehung vor, hier wur-
de wegen des Risikos einer Perforation ein Implantat mit nur 
9,0 mm Länge eingebracht. Parallel wurde an allen Implan-
tatpositionen eine gesteuerte Knochenregeneration (GBR) 
mit einem Gemisch aus Eigenknochen und Knochenersatz-
material durchgeführt. Der jeweilige Situs wurde, wo not-
wendig, mit resorbierbarem Membranmaterial abgedeckt 
und die Gingiva darüber vernäht. Alle Implantate heilten ge-
deckt ein. Vier Monate später wurden die Implantate mit 
Verschiebelappen freigelegt und entsprechende Gingivafor-
mer (CAMLOG Gingivaformer PS, zylindrisch) eingeschraubt 
(Abb. 15 bis 20).

Definitive Restauration
In der Regel sollten nach einer chirurgischen Kronenverlän-
gerung im ästhetischen Bereich sechs und im Seitenzahnbe-
reich drei Monate abgewartet werden, bis ein definitiver 
Zahnersatz eingegliedert wird. Mit den Heilphasen nach den 
Extraktionen und Implantationen waren beide Bedingungen 
erfüllt, so dass mit den definitiven Abformungen im Ober- 
und Unterkiefer die prothetische Phase begonnen werden 
konnte
Dafür wurde der Verlauf der Gingiva mit marginalen Gingi-
vektomien anhand eines Elektrotoms ästhetisch noch mini-
mal optimiert. So nachpräpariert, erfolgte die Abformung. 
Dafür wurden die subgingival liegenden Präparationsränder 
in der Doppelfadentechnik freigelegt [9]. Diese Retraktions-
methode schafft die optimale Voraussetzung für eine präzi-
se Abformung mit einem individuellen Löffel. Nach abschlie-
ßender Vermessung mit dem HeadLines wurden die 
Unterlagen an den Zahntechniker übergegeben.

Abb. 11: Nahtlegung nach Abschluss der chirurgischen Kronenverlängerung im 
Unterkiefer.

Abb. 12 und 13: Abgeheilte Situation im Unterkiefer (vor Extraktion von Zahn 
44 und 45).

Abb. 14: Abgeheilte Situation im Oberkiefer (nach Extraktion von Zahn 25 und 26).
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Abb. 15 bis 18: I. bis IV. Quadrant mit präparierten Pfeilern und Gingivaformern über den Implantaten.

Abb. 19: Röntgenkontrollaufnahme nach Implantation und mit eingegliedertem 
Langzeitprovisorium.

Abb. 20: Metallunterstütztes Langzeitprovisorium im Oberkiefer.

Um Bisshöhe und Bisslage final überprüfen zu können, wurden 
für die Rohbrandeinprobe der Einzelkronen aus Lithium-Disili-
kat-Glaskeramik (IPS e.max, Ivoclar, Ellwangen) Kunststoffstops 
aus Pattern Resin über den Implantaten positioniert. Die final 
individuell charakterisierten Implantat-Einzelkronen wurden 
verschraubt, die übrigen Einzelkronen adhäsiv zementiert 
(RelyX Unicem, 3M Espe, Neuss). 
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Eine Woche nach Eingliederung imponierte eine absolut reiz-
freie intraorale Situation mit ästhetisch natürlichem Weichge-
webe. Die zeitgleich aufgenommenen Röntgenkontrollaufnah-
men lassen die optimale Passung der Restaurationen erkennen. 
Auch die Kontrollaufnahme ein Jahr später zeugte stabile knö-
cherne Strukturen mit normalem Remodelling an den Implan-
taten (Abb. 21 bis 27). 
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Abb. 21 bis 24: Finale Situation beim Kontrolltermin eine Woche nach Einglie-
derung.
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Schlussbetrachtung
Wird ein inkompletter passiver Zahndurchbruch diagnostiziert, 
kann eine chirurgische Verlängerung klinischer Zahnkronen, zu-
mal in der Front, auch bei bereits tief zerstörten Pfeilern zu einem 
gut vorhersagbaren, ästhetischen wie funktionellen Ergebnis füh-
ren. So verlängerte Pfeiler können überkront und in die Restaura-
tion langfristig stabil integriert werden. Unnötige Extraktionen 
bleiben dem Patienten erspart. Wo jedoch aufgrund bestehender 
Defekte Pfeiler im Seitenzahnbereich nicht mehr erhalten werden 
können, sind implantatgetragene Restaurationen sinnvolle, weil 
die Okklusion schützende Maßnahmen.   
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Abb. 25 und 26: Röntgenkontrollaufnahme eine Woche nach Eingliederung und …

Abb. 27: … bei einem Nachsorgetermin ein Jahr nach Eingliederung. 



M
-0

22
6-

AD
V-

D
E-

D
E-

CL
-0

0-
02

20
21

Ein Grund mehr, unsere einzigartige Garantie zu lieben: patient28PRO gilt bei 
Implantatverlust ab sofort auch für ausgewählte Biomaterialien.

Für alle ab dem 1. Februar 2020 gesetzten Implantate leistet Camlog im Garantiefall 
somit einen kostenlosen Materialersatz bis hin zur prothetischen Neuversorgung:
 Implantate
 Prothetische Komponenten inklusive Hilfsteile
 DEDICAM Dienstleistungen und Services

Neu: Biomaterialien für die Knochenaugmentation

Weitere Informationen fi nden Sie unter www.camlog.de/patient28pro.

Eine gute Garantie 
umfasst auch 
Biomaterialien.
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Unser zahnärztlicher Alltag besteht zu großen Teilen aus 
wiederkehrenden Herausforderungen, welche sich oft im 
Spannungsfeld zwischen Chirurgie, Prothetik und den 

Vorstellungen des Patienten abspielen. In unserer Praxis behan-
deln wir häufig Trauma bedingte Schäden, insbesondere im 
Frontzahnbereich.
Die genaue Diagnostik und patientengerechte Kommunikation 
spielt wie immer eine entscheidende Rolle für den Behandlungs-
erfolg, der sich vor allem im anterioren Bereich auch unmittelbar 
aus der ästhetischen Zufriedenheit der Patienten ergibt. Integra-
ler Bestandteil der Aufklärung ist ebenfalls das Darlegen der The-
rapieoptionen – hier sollte der mögliche Zahnerhalt als erste Pri-
orität in Betracht gezogen werden.
Die Versorgung im ästhetischen Bereich stellt sowohl für den 
Behandler als auch den Zahntechniker seit jeher eine große He-
rausforderung dar. Hinzu kommt, dass Diagnose und Therapie 
traumatischer Frontzahnverletzungen aufgrund ihrer unter-
schiedlichen Entitäten sehr komplex sein können. Bei 6 Luxa-
tions- und 9 Frakturtypen können sich diverse Konstellationen 
ergeben [1]. Auch Jahre später können traumatische Zahnver-
letzungen durch Resorptionsvorgänge im Wurzelbereich zum 
Zahnverlust führen.
Ein Großteil der traumatischen Verletzungen im Frontzahnbe-
reich spielt sich zudem im jugendlichen Alter ab, was die Thera-
pieoptionen, gerade im Bereich der dentalen Implantologie al-
tersbedingt einschränken kann. Hier zeigt sich, dass das 
skelettale Kieferwachstum keinesfalls mit dem 20. Lebensjahr 
abgeschlossen ist [2].

In der Studie von 2007 wurde über einen Zeitraum von 15 Jahren 
nach Implantatinsertion im Frontzahnbereich die Infraposition der 
Implantatkrone zum Nachbarzahn evaluiert. Das durchschnittliche 
Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Implantatinsertion betrug 
25 Jahre. Am Ende der Nachuntersuchungszeit zeigte sich bei 
60 % aller Fälle im Vergleich zur Ausgangssituation kein stabiles 
Ergebnis. Bei 45 % der Männer trat eine Infraposition ein, in der 
Gruppe der Frauen zeigte sich kein einziges Implantat komplett 
stabil. Die eigenen Zähne wachsen mit dem Gesichtsschädel mit, 
während die Implantate statisch ankylosieren [3].
Auch Arbeiten aus dem Bereich der Kieferorthopädie zeigen, dass 
das Schädelwachstum bis ins Erwachsenenalter anhält, und es so-
mit zu Stellungsänderungen der natürlichen Zähne im Vergleich 
zum Implantat kommen kann [4].
Hieraus ergibt sich, dass bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen 
eine implantologische Behandlung im ästhetischen Bereich mög-
lichst lange herausgeschoben oder vermieden werden sollte, die 
Suche nach Alternativen zum Zahnimplantat ist naheliegend [5].
Subgingivale Defekte gelten schnell als nicht restaurierbar und die 
Zähne somit als nicht erhaltungswürdig. Zahlreiche Studien bestä-
tigen den Gedanken, dass ein ausreichendes Ferrule Design für die 
Langzeitstabilität eines überkronten Zahnes von ausschlaggeben-
der Bedeutung ist. Es sollten mindestens 2-3 mm des eigenen Zah-
nes durch die Präparation gefasst sein [6].
Um das bei tief koronal oder subgingival frakturierten Zähnen er-
reichen zu können, bieten sich dem Behandler verschiedene Mög-
lichkeiten. Zum einen kann durch eine chirurgische Kronenverlän-
gerung Zahnhartsubstanz freigelegt werden, wobei man hier in 

Frontzahntrauma – und jetzt? 

Drei Wege für die ästhetische Frontzahnversorgung nach Trauma

Dieser Artikel beleuchtet drei Varianten der ästhetischen Frontzahnversorgung infolge traumatischer Ereignisse. Dem 
Behandler und der Behandlerin werden Inspirationen geliefert, um das eigene Behandlungsspektrum zu erweitern 
und die Entscheidung über die Erhaltungswürdigkeit von Zähnen im ästhetischen Bereich anzupassen. 
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aller Regel mit einem deutlichen Verlust der Ästhetik rechnen muss, 
vor allem wenn es sich um eine unilaterale Therapie handelt [7].
Eine Alternative ist die Extrusion des Zahnes aus der Alveole, hierbei 
werden in der Literatur sowohl die kieferorthopädische Extrusion als 
auch die intraalveoläre Transplantation beschrieben [8].

KFO-Extrusion
Bei der kieferorthopädischen Extrusion werden die Zähne mithilfe 
verschiedener Apparaturen über mehrere Wochen aus dem Zahn-
fach extrudiert, wobei man häufig auch einen deutlichen Gewinn 
an Weichgewebe erreicht, da dieses mit den Zähnen nach koronal 
bewegt wird. Um das Rezidivrisiko in Bezug auf die Zahnstellung zu 
minimieren sollten in regelmäßigen Abständen zirkuläre Inzisionen 
um den Zahn erfolgen. Ziel hiervon ist es, apikal gerichtete Kräfte 
durch suprakrestale Parodontalfasern zu unterbinden. 
Eine Trennung des marginalen Parodonts sollte am Anfang, wäh-
rend und nach erfolgter Extrusion mittels eines mikrochirurgischen 
Skalpells oder Desmotomes erfolgen. 
Die genaue Dauer der Extrusion hängt hierbei vom gewünschten 
Weg ab und sollte 1-2 mm pro Monat betragen [9]. Im Bereich der 
Frontzähne kann eine konstante Kraft von 15 g angewendet wer-
den [10]. In Fällen, bei denen vor allem ein Gewinn erzielt werden 
soll, ist es sinnvoll, das Ergebnis etwas über zu korrigieren. Nach er-
folgter Extrusion sollten die Zähne etwa 3-6 Monate lang retiniert 
werden, um das Behandlungsergebnis zu konservieren und eine 
stabile Ausgangssituation zu erhalten [11].)

Intraalveoläre Transplantation
Die intraalveoläre Transplantation wurde Ende der 1970er Jahre in 
Schweden beschrieben, hierbei wird das Wurzelfragment extrahiert 
und innerhalb der Alveole koronal versetzt und anschließend an die 
Nachbarzähne geschient, was eine spätere prothetische Versor-
gung ermöglicht [8].
Die Zahnextraktion muss in jedem Fall äußerst schonend und atrau-
matisch erfolgen, um die auf dem Wurzeldentin anhaftenden Zellen 
nicht zu schädigen, hierbei haben sich diamantierte Zangen oder – 
bei subkrestal frakturierten Zähnen – das Benex-System bewährt 
[12]. Auch sollte der Zahn vor dem Austrocknen geschützt werden, 
weshalb es sich bewährt hat, den Zahn eventuell in einer Zahnret-
tungsbox zwischen zu lagern.
Anschließend wird der Zahn in der neuen Position mittels TTS Schie-
ne oder lichthärtendem Glasfasermaterial an die Nachbarzähne ge-
schient. Die Dauer der Schienung ist abhängig von der Wurzelfläche 
und der Primärstabilität des bewegten Zahnes und beträgt zwi-
schen 2 und 10 Wochen. Ein guter Hinweis auf die Integration des 
Zahnes in der neuen Position ist der Klopfschall. Dieser wird sich 
über die Heilungsdauer deutlich ändern und die Schienung kann in 
der Regel gelöst werden, wenn sich diese dem der Nachbarzähne 
angeglichen hat.
Beide Methoden erweitern die Grenzen der Zahnerhaltung deutlich 
und sollten bei jeder Therapieentscheidung in Betracht gezogen 
werden.

Sofortimplantation
Ist der traumatisierte Zahn nach eingehender Diagnostik als nicht 
erhaltungswürdig eingestuft und muss entfernt werden, bieten sich 
dem Behandler verschiedene Möglichkeiten des Lückenschlusses. 
Für die Behandlungsplanung der Implantation sind für den Behand-
ler weiterhin in Abhängigkeit von der anatomischen Ausgangssitu-
ation und der Defektgeometrie unterschiedliche Insertionszeitpunk-
te zu diskutieren.

Heutzutage wird zwischen vier verschiedenen Zeitpunkten der Im-
plantation unterschieden. Die Sofortimplantation am gleichen Tag 
der Extraktion, die Frühimplantation mit weichgeweblicher Hei-
lung 4 bis 8 Wochen nach der Extraktion, die verzögerte Sofortim-
plantation mit partieller knöcherner Ausheilung 12-16 Wochen 
nach der Implantation und die Spätimplantation 6 Monate nach 
Extraktion mit abgeschlossener knöcherner Heilung.
Das Konzept der Sofortimplantation in Extraktionsalveolen ist we-
niger neu als man zunächst vermuten könnte. Die ersten Beschrei-
bungen gehen in die siebziger Jahre zurück. Hier wurde von Pro-
fessor Schulte das Tübinger Sofortimplantat vorgestellt und 
beschrieben [13].
Seit den frühen Anfängen der Sofortimplantation hat sich einiges 
an Wissen um die Herausforderungen an den Chirurgen und die 
anatomischen lokalen Voraussetzungen entwickelt. In Hinblick auf 
die funktionelle und ästhetische Erfolgsrate der Behandlungstech-
nik haben sich bis heute klare Richtlinien entwickelt. Die haupt-
sächlichen Risikofaktoren, für einen langfristigen Erfolg in Funkti-
on und Ästhetik, bestehen aus einem dünnen weichgeweblichen 
Biotyp, der oro-vestibulären Fehlpositionierung des Implantates 
und einer durch die Extraktion beschädigten oder zu dünnen ves-
tibulären knöchernen Lamelle [14]. Die Anzahl der Verletzungen 
der vestibulären Knochenlamellen ist in Folge der Extraktion bei-
spielsweise nicht zu unterschätzen und kann mit bis zu 52 % der 
Fälle in der Literatur beschrieben werden [15].
Vor der geplanten Therapie sollte das individuelle Risikoprofil des 
Patienten genauestens evaluiert werden. 
Besonders zu beachten ist auch die dreidimensionale Positionie-
rung des Implantates. Eine zu weit vestibuläre Positionierung der 
Implantatschulter ist auf jeden Fall zu vermeiden, ebenso sollte die 
Implantatschulter in koronal-apikaler Richtung knapp unterhalb 
der vestibulären Knochenkante zum Liegen kommen, um Umbau-
prozesse von 0,5 - 1 mm in diesem Bereich zu kompensieren. Zwi-
schen dem Implantat und der inneren vestibulären knöchernen 
Wand sollte ein 1,5 - 2,5 mm „Jumping Gap“ bestehen [16,17]. 
Dieser Spalt dient der Ausbildung eines Blutkoagels, welches 
durch ein passgenaues, individuelles Provisorium immobilisiert 
wird. Auch wird die angrenzende Gingiva während der Heilungs-
phase durch das Provisorium in der Position gestützt.
Die prothetische Versorgung des Implantats erfolgt analog der üb-
lichen Heilungszeiten. Sinnvoll ist es in jedem Fall das anatomisch 
ausgeformte Emergenzprofil mit einem individuellen Abformpfos-
ten auf das Modell zu übertragen.

Fall 1: Chirurgische Extrusion
Der Patient stellte sich zur Behandlung des frakturierten Zahnes 12 
in unserer Praxis vor. Am Morgen war sein Enkel mit dem Kopf 
gegen seinen Zahn gesprungen, was dessen Fraktur unterhalb des 
Gingiva-Niveaus zur Folge hatte (Abb. 1). Der Zahn war weder 
konservierend noch endodontisch vorbehandelt. Die initiale Un-
tersuchung und parodontale Sondierung des Zahnes ergab keinen 
Anhalt auf eine Längsfraktur (Abb. 2). Der Patient wurde über die 
verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten aufgeklärt. Aufgrund 
der lückigen Zahnstellung im anterioren Bereich wurde von einer 
Brückenversorgung Abstand genommen, des Weiteren wünschte 
sich der Patient keinen herausnehmbaren Zahnersatz. 
Er wurde über die Vor- und Nachteile einer Implantatversorgung 
aufgeklärt und ihm wurde die Möglichkeit einer forcierten Extru-
sion mit anschließender Kronenversorgung erklärt. Letzteres 
empfand der Patient als sehr reizvoll und so wurden die Schritte 
in die Wege geleitet. 
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Wir haben in der Vergangenheit sehr gute Ergebnisse mit der chi-
rurgischen Extrusion gemacht und sehen diese, falls nicht zusätz-
lich Weichgewebe mit nach koronal bewegt werden soll, als Stan-
dardsituation.
Zunächst wurde die Zahnwurzel endodontisch behandelt und der 
koronale Anteil wurde mit der Wurzel im SÄT-Verfahren verbun-
den. Daraufhin wurde der Zahn schonend extrahiert und ca. 4 
mm weiter koronal adhäsiv durch Komposit mit den Nachbarzäh-
nen verbunden (Abb. 3-5).
Zwei Monate postoperativ erfolgte der adhäsiven Stiftaufbau mit-
tels eines Glasfaser-Stiftes und die Abformung für die Implantat-
krone. Auf dem letzten Bild sieht man die harmonische Neuversor-
gung des Zahnes mittels einer geschichteten Keramikkrone (Abb. 
6-8).

Abb. 1: Ausgangssituation Fall 1. Abb. 2: Röntgenologischer Ausgangsbefund Fall 1.

Abb. 4: Schienung.

Abb. 3: Extraktion.

Abb. 6: Präparation okklusal. Abb. 7: Präparation vestibulär.

Abb. 5: Zustand nach der Schienung.
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Fall 2: KFO-Extrusion
Die Patientin stellte sich mit zwei frakturierten Frontzähnen bei 
uns in der Praxis vor. Die initiale Untersuchung ergab keinen Ver-
dacht auf eine Längsfraktur der Zähne, die Sondierungstiefen wa-
ren physiologisch und die Zahnwurzel symptomfrei (Abb. 9). Ihr 
wurden die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten erklärt. Die 
Patientin wünschte sich den Erhalt der eigenen Zähne. Aufgrund 
der Breite der Lücke und schwierig zu schienender Situation ent-
schieden wir uns für eine kieferorthopädische Extrusion der bei-
den Wurzelreste. 
Zunächst wurden die Wurzelfüllungen revidiert und kleine Me-
tallösen an die Zähne adhäsiv eingeklebt. Ein zahntechnisches 
Langzeitprovisorium, welches an den Nachbarzähnen befestigt 
wurde, diente gleichzeitig zur Aufnahme der kieferorthopädi-

schen Gummis und wurde so gestaltet, dass die Zähne den nöti-
gen Platz für die Bewegung hatten (Abb. 10-14). Im Anschluss an 
die Aktivierungsphase schloss sich eine 12-wöchige Retinierung 
der Zähne an, um die Zahnstellung in der neuen Position zu kon-
servieren. Während der kompletten kieferorthopädischen Thera-
pie konnte die Patientin das festsitzende Provisorium tragen (Abb. 
15).
Nach kompletter Stabilisierung des dentalen Befundes wurden die 
Zähne mit Glasfaserstiften aufgebaut und für die Aufnahme zwei-
er Kronen präpariert. Deutlich zu erkennen ist das gut umzuset-
zende Ferrule Design sowie der deutliche Gewinn der approxima-
len Papille der Zähne 21 und 22 (Abb. 16).
Gerade die weichgewerbliche Situation zwischen zwei unilateral 
inserierten Frontzahnimplantaten stellt über die Zeit gesehen bei 
dieser Ausgangssituation eine enorme Herausforderung an den 

Abb. 8: Eingliederung der Krone.

Abb. 10: Das Provisorium aus dem Labor.

Abb. 12: Das Provisorium aus dem Labor. Abb. 13: Das Provisorium in situ vestibulär.

Abb. 11: Das Provisorium aus dem Labor.

Abb. 9: Ausgangssituation Fall 2.
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Chirurgen und die Natur. Eine langzeitstabile Papille zwischen 
zwei natürlichen Zähnen lässt sich ungemein viel einfacher umset-
zen und kann den ästhetischen Langzeiterfolg extrem beeinflus-
sen (Abb. 17).

Fall 3: Sofortimplantation 
Die Patientin stellte sich in unserer Praxis weitestgehend symptom-
frei vor. Sie störte sich allerdings an der rötlichen Verfärbung am 
Zahnfleischsaum. Die Patientin vermutete zunächst ein kleines 
Stück Paprika, dass sie mit einem Zahnstocher versucht hatte zu 
entfernen und dabei festgestellt hat, dass sich eine Mulde im Zahn 
befand (Abb. 18).
Zu unserem Ausgangsbefund zählt die sechs Punkt-Taschenmes-
sung, die Vitalität und Perkussionsprobe sowie ein Röntgenbild. 

Abb. 14: Apparatur vor Aktivierung.

Abb. 16: Präparation. Abb. 17: Eingliederung der Krone.

Abb. 15: Provisorium nach KFO-Retinierung.

Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die genaue 
Anamnese des Patienten. In unserem Fall gab die Patientin an, 
dass sie als Kind auf den Zahn gestürzt sei und dieser in der Folge 
endodontisch versorgt und therapiert wurde.
Auf dem präoperativ hergestellten Röntgenbild erkennt man 
deutlich die externe Resorption sowohl der Zahnwurzel als auch 
des Zahnschmelzes (Abb. 19). 
Deutlich auffallend und für die Patientin sehr wichtig war die ana-
tomisch individuelle Zahnstellung des Zahnes 11. Um dem Wunsch 
der Patientin auf eine für ihr Umfeld unauffällige Behandlung ge-
recht zu werden, entschieden wir uns gemeinsam für eine Sofort-
implantation mit einer provisorischen Sofortversorgung des Im-
plantates. Kein Provisorium kommt der Natur so nah wie die Natur 
selbst und daher planten wir die Umarbeitung der Zahnkrone 11.

Abb. 18: Ausgangssituation Fall 3. Abb. 19: Röntgenologische Ausgangssituation Fall 3.
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Nach der Lokalanästhesie wurde zunächst ein Kunststoff Jig her-
gestellt, der die Inzisalkante des Zahnes 11 mit denen der Nach-
barzähne verbindet. Dieser dient zur späteren Positionierung der 
Zahnkrone, wenn diese zum Provisorium umgearbeitet wird und 
mit dem Implantat verbunden wird. Dieser Schritt ist besonders 
wichtig, da es für ein unauffälliges postoperatives Ergebnis auf die 
korrekte Positionierung des Zahnes ankommt und die Positionie-
rungshelfer das Handling und den adhäsiven Verbund unglaublich 
vereinfacht (Abb. 20 und 21).
Anschließend wurde der durch die externe Resorption stark ange-
griffene Wurzelrest schonend entfernt. Bei der Sofortimplantation 
kommt es auf den Erhalt der lokalen knöchernen Bedeckung an.
Die Alveole wird von Granulationsgewebe gesäubert und direkt 
postoperativ durch ein Kleinröntgen auf Wurzelreste kontrolliert. 
Die Aufbereitung des Implantatbettes und die Implantatinsertion 
erfolgt im apikalen Bereich tendenziell eher palatinal. Im Bereich 
der Implantatschulter wurde ein Abstand von 2,5 mm zur vestibu-
lären Lamelle eingehalten. 
Für die Sofortimplantation sind grundsätzlich fast alle modernen 
Implantatsysteme geeignet, wobei man mit einem eher aggressi-
ven Gewinde vor allem die Primärstabilität positiv beeinflussen 
kann und man bei dem Thema Sofortversorgung auch an die An-
bindung des Provisoriums denken muss. Hierbei hat sich bei uns 
die Verwendung des Camlog iSy Implantates bewährt, da sich 
hiermit die einzigartige Möglichkeit ergibt, das Provisorium auf die 
Implantatbasis per Klick zu verbinden und nicht mit einer Schraube 
zu sichern (Abb. 22).
Aufgrund der Angulation der Implantate im Frontzahnbereich 
steht man mit einem verschraubten Provisorium oftmals vor dem 

Problem des vestibulär durchtretenden Schraubenkanals. Dieses 
Problem lässt sich mit dem iSy System elegant umgehen. 
Für die Herstellung des Provisoriums wird die Zahnkrone zunächst 
von Granulationsgewebe befreit, anschließend mithilfe rotieren-
der Instrumente und dem Sandstrahlgerät gereinigt und für die 
adhäsive Verbindung mit dem PEEK-Aufbau vorbereitet. Intraoral 
wird die Zahnkrone mit dem provisorischen Abutment verklebt. 
Die erste Verbindung dient ausschließlich der dreidimensionalen 
Fixierung in Relation zum Abutment. Die weitere Ausarbeitung 
der Krone erfolgt extraoral, wobei auf die Gestaltung eines phy-
siologischen Emergenzprofils geachtet werden muss. Anschlie-
ßend wird das Provisorium einfach auf die Implantat-Basis geklickt, 
das Bild zeigt die Situation unmittelbar nach der Implantation 
(Abb. 23-28).

Abb. 21: Verklebung des Provisoriums mit dem Abutment.

Abb. 24: Das fertige Provisorium.

Abb. 22: Röntgenkontrolle postoperativ.

Abb. 20: Verklebung des Provisoriums mit dem Abutment.

Abb. 23: Die gesäuberte Zahnkrone.
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Abb. 25: Das fertige Provisorium.

Abb. 27: Ansicht direkt postoperativ vestibulär. Abb. 28: Ansicht direkt postoperativ okklusal.

Abb. 29: Die Hybridkrone wird auf einer Titan-Basis verschraubt.

Abb. 31: Eingliederung der Implantatkrone – okklusal.

Abb. 30: Eingliederung der Implantatkrone – vestibulär.

Abb. 26: Das fertige Provisorium.
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Während der Osseointegration des Implantates sollten keine Bewe-
gungen auf das Implantat übertragen werden, daher ist es wichtig, 
die Okklusion entsprechend einzustellen und hier vor allem auch ein 
Auge auf die dynamischen Grenzbewegungen zu haben. Die Pati-
entin wird angewiesen, den Zahn die nächsten acht Wochen mög-
lichst zu schonen.
Die Versorgung des Implantates erfolgt nach einer Einheilungszeit 
von etwa vier Monaten mittels einer verschraubten Hybridkrone auf 
einer Titan-Basis (Abb. 29-31). 
Während der gesamten Behandlungsphase, von der Extraktion bis 
hin zur definitiven Eingliederung, hatte die Patientin eine naturiden-
tische Versorgung, welche von ihrem Umfeld in keiner Form als un-
natürlich wahrgenommen wurde.   
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Die Gründe für den Zahnverlust im Frontzahnbereich sind 
vielfältig. Wird die implantologische Rehabilitation einer 
Einzelzahnlücke im Frontzahngebiet angestrebt, stellt 

dies den Zahnarzt vor eine hohe Herausforderung. Der Patient 
erwartet ein akzeptables funktionelles und ästhetisches Ergeb-
nis, was unter Umständen den unerfahrenen Implantologen 
überfordern kann. Um ästhetische Aspekte zu wahren, ist das 
periimplantäre Hart- und Weichgewebe für den langzeitstabi-
len Therapieerfolg zu erhalten. Einer nach dem Zahnverlust (z. 
B. Extraktion) einsetzenden Resorption des Alveolarfortsatzes 
in der vertikalen und vor allem in der horizontalen Dimension 
sollte adäquat begegnet werden. Eine Möglichkeit hierfür kann 
– bei entsprechender Voraussetzung – die Sofortimplantation 
sein [1,3,5,14]. Studien zeigen, dass eine Sofortimplantation in 
die Extraktionsalveole mit sofortiger Versorgung den Erhalt der 
knöchernen und gingivalen Strukturen begünstigen kann 
[4,7,8]. Hierbei geht die Heilung von Extraktionsalveolen mit 
einer Knochenregeneration innerhalb der Alveole und externen 
Dimensionsveränderungen durch Knochenresorption und -re-
modelling einher [9]. Weiterer Vorteil der Sofortimplantation: 
Während die Dauer der Behandlungszeit bei einer konventio-
nellen Spätimplantation vom Patienten Geduld und Toleranz 
erfordert, ist die sofortige implantologische Versorgung der 
Extraktionsalveole eine angenehme Alternative. Die Wünsche 
und die Erwartungshaltung des Patienten sollten den Therapie-
weg mitbestimmen. 

Fallbeschreibung
Im vorgestellten Fall musste bei einem anspruchsvollen Patien-
ten Zahn 11 extrahiert werden. Der implantatprothetische Lü-
ckenschluss erfolgte mit einem Procone-Implantat (4,3x11 mm, 
Medentika, Straumann Group). Dieses Implantatsystem ist in 
der Zahnarztpraxis des Autors bei allen Situationen das Implan-
tat der Wahl, denn es wird qualitativ allen zahnmedizinischen 
und wirtschaftlichen Wünschen gerecht.

Patientenvorgeschichte
Der Patient konsultierte die Praxis mit einer frakturierten Kera-
mikkrone an Zahn 21 (Abb. 1 und 2). Der junge Mann ist ge-
sund, sportlich und legt hohen Wert auf eine ästhetische Ver-
besserung im Frontzahngebiet. Die Erstdiagnostik zeigte, dass 
die Zähne 12 bis 22 wurzelbehandelt und mit einem Kronen-
block prothetisch versorgt waren. Die Restauration war zirka 
zehn Jahre alt.
Für die Behandlungsplanung wurde ein Fotostatus erstellt und 
die Situation abgeformt. Um den Zustand der endodontisch 
vorbehandelten Zähne 12 bis 22 unter dem Kronenblock zu 
begutachten, wurde dieser entfernt und nach den diagnosti-
schen Maßnahmen ein in der Zahnarztpraxis erstelltes Proviso-
rium eingegliedert. Nach Diagnoseerhebung und Auswertung 
ist in Absprache mit dem Patienten zunächst eine chirurgische 
Kronenverlängerung im Oberkiefer-Frontzahnbereich mit an-
schließender provisorischer Versorgung geplant worden. Mit 

Lappenfreie Implantation in die Extraktions- 
alveole mit Augmentation des fazialen Spaltes

Implantologische Sofortversorgung im Frontzahngebiet

Im Fokus des Artikels steht die Herausforderung einer implantologischen Rehabilitation im Frontzahnbereich. Anhand 
eines Patientenfalles wird ein möglicher Therapieweg aus Sofortimplantation, Augmentation des fazialen Spaltes und 
Erhalt der keratinisierten periimplantären Mukosa vorgestellt. Wie gut ist gut genug? Der Autor sensibilisiert für die 
Korrelation der Patientenerwartungshaltung mit dem ästhetisch möglichen Optimum.
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der klinischen Kronenverlängerung sollte eine Optimierung des 
Weichgewebeverlaufs angestrebt werden. Bei einem solchen 
Vorgehen gilt es, die Präparationsränder für die geplanten Kro-
nen unter Wahrung der biologischen Breite anzulegen und hier-
bei die ästhetischen Parameter einzubeziehen [2]. Entsprechend 
dem Behandlungsplan erfolgte das chirurgische Vorgehen. An-
schließend wurde mittels CAD/CAM-Technik eine provisorische 
Sofortversorgung (chairside) aus einem PMMA-Material gefer-
tigt und eingegliedert. Nach dem Vernähen des Weichgewebes 
(07 Seralene, SERAG-WIESSNER, Naila) im Papillenbereich konn-
te der Patient aus der Praxis entlassen werden. Eine Woche spä-
ter wurden die Fäden entfernt. Nach einer dreimonatigen Warte-
zeit war die Situation gut ausgeheilt; der Weichgewebeverlauf 
stellte sich wie gewünscht dar. Es folgte die prothetische Rehabi-
litation mit keramischen Einzelkronen auf den Zähnen 12 bis 22. 
Für ein harmonisches Bild und ein optimales ästhetisches Ergeb-
nis erhielten alle anderen Frontzähne im Ober- und Unterkiefer 
keramische Veneers (Abb. 3 und 4). 

Präimplantologische Ausgangssituation
Ein Jahr später erschien der Patient als Notfallpatient in der 
Praxis. Bei einem Unfall ist die Krone auf Zahn 11 frakturiert 

(Abb. 5). Grundsätzlich stellt sich in einem solchen Fall die Fra-
ge nach dem Versuch eines Zahnerhalts oder der Zahnextrakti-
on. In diesem Fall musste die Vorhersagbarkeit eines Zahner-
halt-Versuchs als gering beurteilt werden. Daher fiel die 
Entscheidung für die Extraktion mit anschließender Sofortim-
plantation. Durch die Sofortimplantation sollte einer umfang-
reichen Knochenresorption und einem starken Rückgang des 
Weichgewebes vorgebeugt werden. Wesentliches Argument 

Abb. 1: Der 30-jährige Patient wünschte eine ästhetische Verbesserung der Front-
zahnsituation.

Abb. 2a und b: Die Zähne 12 bis 22 sind endodontisch vorbehandelt und mit 
einem Kronenblock versorgt. Die Krone 21 ist inzisal frakturiert. 

Abb. 3: Klinische Kronenverlängerung.

Abb. 4a: Ergebnis nach drei Monaten mit girlandenförmigem Gingivaverlauf und 
optimierten Proportionen zwischen Kronen und Gingiva.

Abb. 4b: Zufriedener Patient. Die neuen Zahnformen passen zur fazialen Har-
monie.
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für diesen Therapieweg war zudem die kürzere Behand-
lungsdauer und das minimalinvasive Vorgehen. Klinisch 
sprach nichts gegen eine Sofortimplantation (entzündungs-
freie Alveole, unversehrte labiale Knochenlamelle). Der Pati-
ent willigte dem Vorgehen ein.

Behandlungsablauf
Nach einer präoperativen Planung wurde der frakturierte 
Zahn 11 behutsam unter maximaler Schonung der Alveolen-
wände extrahiert (Abb. 6). Die Alveole blieb intakt; Hart- 
sowie Weichgewebe waren unversehrt. Ein Vorteil der So-
fortimplantation ist der direkte Zugang zur Alveole. Es kann 
lappenfrei gearbeitet werden, die Blutversorgung bleibt er-

halten, Narbengewebe (z. B. durch vertikale Entlastungs-
schnitte) wird vermieden [12,5]. Das Trauma und die Unter-
brechung der Blutversorgung des Knochens durch das 
Bilden eines Mukoperiostlappens kann eine Resorption des 
Knochenvolumens begünstigen [13]. Das lappenfreie Vorge-
hen ist wenig invasiv und bringt in der Regel eine geringe 
postoperative Belastung für den Patienten mit. Allerdings 
bedarf es auch implantologischer Erfahrung, da beispiels-
weise die Sichtverhältnisse eingeschränkt sind.

Implantatinsertion
Angestrebt wird im Rahmen der Sofortimplantation der Er-
halt des marginalen Knochens als Grundlage für gute ästhe-
tische und funktionelle Ergebnisse. Bei der prothetischen 
Versorgung hat die Art der Implantat-Abutment-Verbin-
dung wesentlichen Einfluss. Abutments mit reduziertem 
Durchmesser scheinen in der Lage zu sein, den krestalen 
Knochenverlust zu reduzieren [10,11].
Verwendet wurde im vorliegenden Fall das Implantatsystem 
Procone (Medentika). Die Aufbereitung des Implantatbettes 
regio 11 erfolgte nach Bohrprotokoll bis zum Durchmesser 
4,3 mm. Der Spalt zum fazialen Knochen wurde mit einem 
bovinen Augmentat (Cerabone, Straumann) gefüllt. Zur ver-
besserten Wundheilung sind sowohl das Implantat als auch 
das Cerabone vor dem Einsetzen mit patienteneigenem 
Blutplasma bzw. Wachstumsfaktoren (iPRF) benetzt worden 
(Abb. 7 und 8). Das Implantat wurde nach dem Gewinde-

Abb. 6: Behutsame Extraktion des Zahnes unter maximaler Schonung der Alveo-
lenwände. 

Abb. 7: Benetzen des Implantats (Procone, Medentika) mit iPRF.

Abb. 8: Augmentat aus bovinem Knochenregenerationsmaterial. Abb. 9: Verschluss des Implantats regio 11 mit Einheilkappe (2 mm).

Abb. 5: Ein Jahr später; Zahn 11 ist frakturiert. 
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schneiden palatinal orientiert inseriert, sodass der Einbring-
pfosten bukkal hinter der fazialen Fläche der Nachbarzähne 
platziert war. Der Verschluss erfolgte erstmal mit einer Ein-
heilkappe (Höhe 2 mm) (Abb. 9).

Weichgewebemanagement
Für ein optimales Weichgewebemanagement und eine ad-
äquate Rot-Weiß-Ästhetik sollte die keratinisierte periim-
plantäre Mukosa chirurgisch erhalten werden. Hierfür wur-
den aus dem hinteren Gaumenbereich zwei freie 
Schleimhauttransplantate (FST) entnommen (Abb. 10) und 
auf einer Glasplatte mit dem Skalpell entepithelisiert. Die 
Spenderregion ist mit einem Histoacryl-Kleber primär ver-
schlossen worden. Die entsprechend vorbereiteten Trans-
plantate wurden bukkal und oberhalb der Insertionsstelle 
hier als Punch mit Einzelknopfnähten (07 Seralene) vernäht 
und so konnte das gingivale Gewebe maximal gestützt und 
erhalten werden (Abb. 11).

Sofortversorgung
Für die provisorische Sofortversorgung wurde als Erstversor-
gung ein Fieberglasband mit den Nachbarzähnen verklebt, das 
als Träger für das Komposit diente. Die Restauration wurde in-
traoral modelliert und nach dem Aushärten sowie Ausarbeiten 
poliert (Abb. 12 und 13). Grundsätzlich ist zu beachten, dass 
eine provisorische Sofortversorgung funktionell außer Kontakt 
genommen wird – sowohl in statischer als auch dynamischer 
Okklusion. Nach viermonatiger Einheilzeit (Abb. 14) erfolgte 
das Re-entry. Es stellte sich eine stabile knöcherne Situation 
dar. Das periimplantäre Gewebe war gut erhalten. 

Abb. 10: Aus dem Gaumen entnommenes Schleimhauttransplantat.

Prothetisches Vorgehen 
Eine radiologische Kontrolle bestätigte die Ossifikation des 
Implantats. Nach der Eröffnung der Situation konnte die un-
ter der Gingiva liegende Einheilkappe (2 mm) regio 11 ge-
gen eine höhere Einheilkappe (4 mm) ausgetauscht werden. 
Ziel war es, das Weichgewebe zu konditionieren und eine 
gute Basis für ein natürliches Emergenzprofil zu schaffen. 
Zehn Tage später wurde die Situation mit Abformpfosten 
und offenem individuellem Löffel abgeformt (Impregum, 
3M). Das Implantat wurde mit einem provisorischen Ab-
formpfosten aus PEEK versorgt und eine Chairside gefertig-
te provisorische Krone eingegliedert. Die Herstellung der 
definitiven implantatprothetischen Versorgung erfolgte im 
Dentallabor. Nach einer Woche konnte die provisorische Re-
stauration entfernt und die keramische Implantatkrone mit 
Carboxylatzement (Durelon, 3M) zementiert werden (Abb. 
15 und 16). Hierbei wurde auf die gründliche Entfernung 
der Zementreste geachtet und die saubere Fuge im Rönt-
genbild nochmals geprüft. Mit der implantatprothetischen 
Restauration ist der Patient in ästhetischer sowie funktio-
neller Hinsicht sehr zufrieden (Abb. 17 und 18).

Diskussion
Durch die im vorliegenden Fall vorhandenen Schleimhaut-
verhältnisse (dicker Gingivatyp) war das Vertrauen in den 
vorgestellten Therapieweg hoch. Eine verkürzte Behand-
lungszeit und das Erreichen eines für den Patienten akzep-
tablen ästhetischen Ergebnisses hatten Priorität. Es konnten 
ein erfolgreiches, stabiles Ergebnis und eine hohe Patien-
tenzufriedenheit erreicht werden. Als alternatives Vorgehen 

Abb. 11: Vernähtes Schleimhauttransplantat (FST) regio 11 in situ.

Abb. 12: Provisorische Sofortversorgung (chairside) unmittelbar nach dem Eingriff. Abb. 13: Röntgenkontrolle nach Insertion des Implantats regio 11.
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Abb. 14a und b: Situation nach Einheilzeit (provisorisches Abutment aus PEEK und Komposit-Brücke).

Abb. 15: Nach der Ausformung des Emergenzprofils mit 4 mm-hohem Gingi-
vaformer.

Abb. 16: Situation mit verschraubtem Abutment.

Abb. 17a und b: Die neue Vollkeramikkrone 11 in situ. Farbe und Form der Krone orientieren sich an den Nachbarzähnen und entsprechen dem Wunsch des Patienten. 
Die Bilder zeigen eine exzellente Organisation des Weich-und Hartgewebes sechs Wochen nach Eingliederung der Implantatkrone.

Abb. 18: Hohe Patientenzufriedenheit; sein Wunsch konnte erfüllt werden.

zum beschriebenen Weg kann das „one abutment – one 
time“-Konzept zur Wahrung der gingivalen Manschette und 
weiterer Verkürzung der Behandlungszeit genannt werden.

Grundsätzlich stellt sich bei der Beurteilung eines Therapie-
ergebnisses die Frage: Was ist in derart schwierigen Indika-
tionen – ästhetisch relevanter Bereich – als „Erfolg“ zu be-
urteilen? Aus Sicht des Autors sind es primär die 
Patientenzufriedenheit und die kompromisslose Akzeptanz 
des Ergebnisses durch den Patienten sowie die Langzeitsta-
bilität. Für die Bewertung des ästhetischen Resultats spielt 
u. a. der Pink Esthetic Score (PES) eine Rolle und somit die 
Beurteilung der Weichgewebe [6]. Zwar gibt es keine ausrei-
chend verlässliche Evidenz darüber, dass die Menge an ke-
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ratinisierter Mukosa für den Patienten einen echten Benefit 
bietet, deutet die klinische Beobachtung jedoch darauf hin, 
dass eine enge Schleimhautmanschette der Penetration von 
Bakterien entgegenzuwirken scheint. Ein wichtiger Faktor 
um die Gefahr einer Periimplantitis zu reduzieren.

Fazit 
Das Einbeziehen der Patienten-Definition „ästhetischer Be-
handlungserfolg“ trägt zum Gelingen einer implantologi-
schen Rehabilitation im Frontzahngebiet maßgeblich bei. Es 
kann unter Umständen schwierig sein, die Patientenerwar-
tung und das bestmöglich erreichbare Ergebnis (Optimum) 
auf einen Nenner zu bringen. Insbesondere bei Implantatio-
nen im Frontzahnbereich haben die Rekonstruktion und 
Wahrung von Hart- sowie Weichgewebe die Prämisse. Jed-
wede Nachbesserung, etwa durch einen Zweit- oder Dritt-
eingriff, kann bei geringer Patientenbereitschaft zu einem 
Dilemma führen.   
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Die Parodontaltherapie hat das Behandlungsspektrum der 
Zahnarztpraxen erweitert und wird von vielen routiniert 
und erfolgreich durchgeführt. Jedoch gibt es vereinzelt 

Patienten mit einer fortgeschrittenen Parodontitis, für die der 
standardisierte und konservative Behandlungsalgorithmus 
nicht mehr angewendet werden kann. Bei diesen Fällen stellt 
auch der chirurgische Behandlungsprozess zur Kieferrekon-
struktionen eine große Herausforderung dar. Insbesondere we-
gen des generalisierten Knochenverlustes lassen sich diese 
Konzepte für die Wiederherstellung lokalisierter Knochende-
fekte nicht einfach erweitern, da vorrangig ein Mangel an aus-
reichendem Transplantatknochen besteht. Die autologe Aug-
mentation gilt als der „Goldstandard“ auf diesem Gebiet. CAD/
CAM gefräste allogene Knochenblöcke sind für viele Anwen-
der eine Alternative. Ebenso wird die Rekonstruktion von Kie-
fer- oder Gesichtsknochendefekten nach Trauma oder Tumor 
mit Augmentationen aus dem vorderen Beckenkamm durchge-
führt und gilt ebenfalls als Standard. Wir haben vor einigen 
Jahren selbst einen solchen komplexen Fall in unserer Praxis 
versorgt und stellen unser Behandlungskonzept vor.

Vorbetrachtung
Bei lokalen horizontalen und vertikalen Kieferdefekten führen 
wir die Augmentation nach Prof. F. Khoury mit Eigenknochen 
aus den Kieferwinkelregionen durch [1]. Ein großer Vorteil der 
autologen Transplantation besteht in der relativ sicheren Schaf-

fung eines Implantatlagers für die spätere Implantatinsertion 
(Abb. 1). Die Entnahme erfolgt vorrangig retromolar entlang 
der Linea obliqua. Der entnommene Kompaktaknochen wird 
mit einem Knochenschaber ausgedünnt. Mit den gewonnenen 
Knochenspänen wird der Defekt der Empfängerregion aufge-
füllt und darüber der Knochenblock mit Mikroschrauben stabil 
fixiert. Die Anzahl der Knochenblöckchen richtet sich nach der 
gewünschten Aufbauform, ob horizontal oder vertikal, mit 
oder ohne Deckel (Abb. 2). Etwa 2 bis 5 Zahnbreiten lassen 
sich mit diesem Verfahren und Knochen aus einer Kieferwinkel-
region rekonstruieren. Beeindruckend ist jedoch das hervorra-
gende Remodelling zumindest zum Zeitpunkt der Insertion 
nach drei Monaten.

Für die Versorgung umfangreicher Kieferdefekte führten wir im 
Vorfeld eine Literaturrecherche durch. Jensen et al. [2] gaben 
nach Beckenkammaugmentationen Resorptionen zwischen 25 
und 85% an. Nkenke [3] und Mertens [4] bestätigten mit ihren 
Untersuchungen die eigenen Erfahrungen, dass enchondraler 
Knochen gegenüber membranösem Knochen ein erhöhtes re-
sorptives Risiko besitzt. Danach rückten die Vorteile bei der 
Verwendung des Beckenkamms hinsichtlich der sicheren Kno-
chenvolumengewinnung in den Hintergrund und die Vorteile 
des membranösen Kalottenknochens in den Vordergrund. Die 
beschriebenen Nachteile bei der Verwendung des Knochens 
der Tabula externa, z.B. die Knochenhebung, der fühlbare Ka-

Rekonstruktion des kompletten Oberkiefer-
kamms mit Knochen aus der Tabula externa 
– ein Fallbericht aus der Praxis –

Wenn die standardisierte Parodontaltherapie nicht mehr ausreicht, da die Parodontitis zu stark fortgeschritten ist und 
eine chirurgische Behandlung zur Kieferrekonstruktion wegen zu viel Knochenverlust eine extreme Herausforderung 
ist, dann bedarf es eines individuellen Konzeptes. Der Autor stellt sein in der Praxis praktiziertes Behandlungskonzept 
für die Rekonstruktion des kompletten Oberkieferkamms vor.
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lottendefekt oder die geringe Patienten-
akzeptanz spielten im vorliegenden Fall 
keine vordergründige Rolle. Obwohl bis-
her wenige Erfahrungen bei der Hebung 
und Verarbeitung des Kalottenknochens 
vorlagen, entschieden wir uns wegen 
der zu erwartenden geringeren Resorpti-
on für dieses Verfahren. Untersuchun-
gen von Smolka [5] und Bastos [6] unter-
stützten uns bei dieser Entscheidung.

Patientenvorstellung und Planung
Unsere 53-jährige Patientin stellte sich mit 
der mitgebrachten Panoramaschichtauf-
nahme und dem Wunsch nach einer Zweitmeinung bei uns vor 
(Abb. 5). Aufgrund einer Praxisübernahme war dem neuen Kol-
legen die aktuelle Situation bei der Patientin aufgefallen und er 
drängte sie zu einer kieferchirurgischen Vorstellung. Bei der an 
uns überwiesenen Patientin bestand eine langjährige protheti-
sche Anamnese aufgrund eines traumatischen Zahnverlustes in 
der Oberkieferfront. Seit dem 16. Lebensjahr wurden mehrmals 
prothetische Neuversorgungen angefertigt. Sie berichtete uns, 
dass sie in den letzten Jahren nur noch Spülbehandlungen erhal-
ten hatte. Eine suffiziente Parodontaltherapie wurde leider nie 
durchgeführt. Alle Zähne waren stark gelockert und hatten nur 
durch die Prothetik noch Bestand (Abb. 6 und 7).

Abb. 1: Re-entry bei Z .n. autologer Augmentation eines lateralen Kieferkamm-
defekts. 

Abb. 2: Augmentation mit lateralem und horizontalem Knochenblock.

Abb. 3 und 4: Ausgangsbefund, Ausschnitt DVT.

Abb. 5: Ausgangsbefund OPG.

Zur bildgebenden Unterstützung fertigten wir eine digitale 
Volumentomografie an, um die relevanten Kieferdefekte 
nachzuweisen. Wie die Abbildungen zeigen, war bereits der 
komplette zahntragende Alveolarkamm bis zu seiner Basis 
resorbiert. Sämtliche Zahnwurzeln waren nur noch von ent-
zündetem Weichgewebe umgeben. Nach Auswertung der 
DVT-Aufnahmen war kein Zahnerhalt mehr möglich und die 
vorhandenen Knochendefekte benötigten eine umfangrei-
chere komplexe Augmentation, die mit der alleinigen Ver-
wendung von Knochen aus der Mandibula nicht zu bewerk-
stelligen war.
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Planung
Wir planten folgendes chirurgisches und zahnärztliches Vorgehen:
• Entfernung aller Bestandszähne im Oberkiefer.
• Verbreiterung des Weichgewebes mittels freier Schleim-

hauttransplantate vor der Knochenaugmentation.
• Augmentation des kompletten Oberkiefer-Alveolarkamms 

mit Knochen aus der Tabula externa.
• Schablonengeführte Insertion von sechs INICELL® ELEMENT 

RC Implantaten (Thommen Medical AG, Schweiz).
• Freilegung der Implantate und Freigabe für die prothetische 

Versorgung.
• Eingliederung einer Teleskopprothese.

Mit Einhaltung aller Einheilfristen verlangte diese Planung einen 
zeitlichen Rahmen von etwa 13 bis 16 Monaten. Den Knochen-
aufbau planten wir unter stationären Bedingungen an der Kli-
nik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Universitätskli-
nik Greifswald.

Durchführung
Zunächst entfernte der Hauszahnarzt alle Oberkieferzähne 
und fertigte einen Interimsersatz an. Zeitnah stellten wir die 
Patientin den Kollegen der Klinik für MKG-Chirurgie und plas-
tische Operationen unter damaliger Leitung von Prof. Dr. Dr. 
Hans-Robert Metelmann vor. Nach Ausheilung der Extrakti-
onswunden führten wir die Weichgewebsverbreiterung mit 
FST auf beiden Seiten durch. Die Einheilung des FSTs warteten 

Abb. 6 und 7: Zustand vor Behandlungsbeginn.

wir für acht Wochen ab. Abbildung 8 und 9 zeigen die aus-
heilenden Entnahmestellen links, der weiße Pfeil markiert die 
anteriore Maxilla und die grüne Linie zeichnet den Verlauf des 
Alveolarkamms nach. Über dieser Linie, zwischen den blauen 
Markierungen, ist das eingeheilte FST gut sichtbar. Damit wa-
ren die Vorbereitungen abgeschlossen. Die Augmentation des 
Knochens konnte in Angriff genommen werden.
Die Knochenentnahme erfolgte auf der rechten Seite aus dem 
Os parietale (Abb. 10 und 11). Dazu wurde zunächst die Ta-
bula externa bis zur Diploe eröffnet. Mit abgewinkelten Mei-
ßeln gelang die Hebung des ersten Knochenblocks, anschlie-
ßend wurden zwei weitere Knochenblöcke entnommen. Die 
Aufbereitung des Knochens gelang nur mit groben Knochen-
feilen und einer großen Knochenmühle. Auf diese Weise sam-
melten wir reichlich Knochenspäne. Für die Rekonstruktion im 
ersten Quadranten fixierten wir mehrere Knochenblöcke vesti-
bulär und palatinal. Demgegenüber wurden im 2. Quadranten 
zunächst ein horizontaler Knochenblock mit Abstand ange-
schraubt, der darüber liegende Hohlraum mit Knochenspänen 
aufgefüllt und abschließend mit einem vestibulären Knochen-
block abgedeckt. Palatinal begrenzte das Augmentat nur die 
dicke Gaumenschleimhaut. Vor dem Wundverschluss deckten 
wir das gesamte Gebiet mit Eigenblutmembranen ab. Im 1. Qua-
dranten wurde zusätzlich eine Kollagenmembran eingelegt.
Postoperativ kam es zu einer deutlich verzögerten Heilung im 
ersten Quadranten. Sie war anfangs gekennzeichnet durch 
eine Dehiszenz (Abb. 12), später lag sogar der augmentierte 

Abb. 8 und 9:  Zustand nach Extraktion und eingeheiltem FST.
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Knochen frei. Wir führten mehrfach Revision wie Sekundär-
nähte durch und reduzierten die Knochenkanten. Nach etwa 
acht Wochen war auch hier die Wundheilung abgeschlos-
sen. Auf der Gegenseite gab es keine Auffälligkeiten. Nach 
der Ausheilung warteten wir weitere drei Monate bis zur Im-
plantation. Für die Insertion wurde eine erneute DVT-Auf-
nahme (Abb. 13 und 14) mit Scanschablone angefertigt. 
Hier sahen wir erstmals den Zustand nach Augmentation.
Die Abbildungen zeigen stabilen osseointegrierten Kno-
chen. In beiden Quadranten fand sich somit genügend Kno-
chen für die Implantataufnahme, wobei im zweiten Quad-

Abb. 11: Augmentation im 2. Quadranten.

ranten, im Rahmen der Insertion, eine deutliche Einkürzung 
des aufgebauten Alveolarkamms geplant werden musste. 
Anhand der DVT planten wir die Verteilung der Implantate 
(Abb. 15) und ließen über SICAT (Dentsply Sirona) eine 
Bohrschablone (Abb. 16) für die Pilotbohrungen herstellen. 
Fünf Monate nach der Augmentation führten wir die Im-
plantation durch.
Beim Re-entry stellte sich der erwartete Knochenüberschuss 
im 2. Quadranten dar (Abb. 17). Zunächst wurden sämtliche 
Osteosyntheseschrauben entfernt. Anschließend reduzier-
ten wir den Knochen im zweiten Quadranten mit einem 

Abb. 12: Dehiszenz.

Abb. 13 und 14: DVT nach Augmentation.

Abb. 15: Implantatplanung.

Abb. 10: Entnahme des Knochens aus der Tabula externa.
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Bonescraper. Die gewonnenen Späne lagerten wir im ersten 
Quadranten (Abb. 18) an. 
Alle sechs INICELL® ELEMENT RC Implantate (Thommen 
Medical AG, Schweiz) ließen sich primärstabil inserieren. 
Vor dem Wundverschluss legten wir erneut PRF-Membra-
nen zur Heilunterstützung ein. Das OPG post operationem 
zeigt die – wie geplant – inserierten Implantate (Abb. 19).
Nach drei Monaten Einheilung erfolgte die Freilegung der 
Implantate bei gleichzeitiger Weichgewebskorrektur 
(Abb. 20). Alle Implantate konnten zur prothetischen 
Versorgung freigegeben werden. Diese erfolgte in Zusam-
menarbeit mit Zahnarzt Thomas Groß aus Stralsund. Sechs 
Wochen nach Freilegung und erfolgter Wundheilung zeig-
ten sich stabile Schleimhautverhältnisse. Weitere zwei 
Monate später stellte sich unsere Patientin mit der teles-
kopierenden Versorgung noch einmal bei uns vor. Die 
zahntechnischen Arbeiten zu diesem Fall wurden von 
Dentallabor Kock (Richtenberg) ausgeführt (Abb. 21 und 
22). An der Entnahmestelle war der knöcherne Defekt 
teilweise noch etwas fühlbar, störte die Patientin jedoch 
in keiner Weise. Weitere Bilder zeigen die hergestellte 
Prothese (Abb. 23) und in situ im Mund der Patientin 
(Abb. 24 und 25). 

Fünf-Jahres-Ergebnis
Bei der diesjährigen Kontrolle, fünf Jahre nach Knochen-
aufbau, und 4,5 Jahre nach Implantation sehen wir bei 
der Patientin erneut absolut reizlose Lokalbefunde (Abb. 
26 und 27). In der Röntgenkontrolle bestand kein Anhalt 
für einen Knochenverlust (Abb. 28). Klinisch ist die pro-
thetische Situation wie am ersten Tag. Der Knochenent-
nahmedefekt an der rechten Kalotte ist unverändert fühl-
bar.

Nachbetrachtung
Zum Abschluss der Versorgung sahen wir eine sehr zufrie-
dene Patientin bis zum heutigen Tag. Unser Konzept des 
standardisierten Kieferkammaufbaus mit Eigenknochen 
aus dem Kieferwinkel ließ sich im vorliegenden Fall auf 
den Knochen aus der Lamina externa der Kalotte übertra-
gen. Bei Rekonstruktionen von derartig ausgedehnten 
Kieferdefekten ist die Verwendung von Kalottenknochen 
gut geeignet. Trotz der beschriebenen Heilungsprobleme 

Abb. 16: Bohrschablone. Abb. 17: Implantate in situ.

Abb. 18: Anlagerung der gewonnenen Späne.

Abb. 19: OPG nach Implantation.

Abb. 20: Freilegung mit Gingivaformern.
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Abb. 21 und 22: Situation mit eingesetzten Teleskop-Abutments.

Abb. 23: Definitive Prothese.

Abb. 24 und 25: Prothese in situ.
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nach der Augmentation im ersten Quad-
ranten bestand kein Mangel an rekonstru-
iertem Knochen. Die nachfolgende Inserti-
on der INICELL® ELEMENT RC Implantate 
war völlig unkompliziert. Auffallend war 
der enorme knöcherne Überschuss aber 
auch das bekannte Remodelling des Kalot-
tenknochens nach Crespi [7]. Dieser ließ 
sich zum Zeitpunkt der Hebung nur mit 
grobem Instrumentarium behandeln. Nach 
Einheilung an der Maxilla verhielt er sich 
jedoch eher wie maxillärer Knochen und 
ließ sich nochmals mit feineren Werkzeu-
gen manipulieren.    
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www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Abb. 26 und 27: Kontrolle fünf Jahre nach Knochenaufbau.

Abb. 28: OPG 4,5 Jahre nach Implantation.
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Sichere Lokalanästhesie durch    
moderne Instrumente    

Die Schmerzausschaltung vor der zahnärztlichen Behandlung ist für jeden Behandler eine Selbstverständlichkeit. 
Doch auch bei sorgfältigster Ausführung der Lokalanästhesie sind bestimmte methodenbedingte Risiken nicht zu 
vermeiden. Behandler sind verpflichtet, den Patienten auch risikoärmere Anästhesiemethoden anzubieten.

PARODONTOLOGIE

B issverletzungen während der Latenzzeit, vorüberge-
hende reversible Parulis im Oberkiefer, Hämatome 
nach Infiltrationsanästhesie oder durch Hämatom her-

vorgerufene Kieferklemme nach Leitungsanästhesie im Un-
terkiefer kommen erfreulicherweise selten, aber leider sys-
tembedingt in geringer Zahl immer wieder vor.
Die Komplikationsrate bei der Lokalanästhesie beträgt 4,5 % 
– unabhängig von möglichen Behandlungsfehlern. Das be-
deutet bei 70 Mio. Infiltrations- und Leitungsanästhesien 
p.a. sind das 3.150.000 Fälle, davon 25.000 Fälle reversibler 
Störungen des Nervus lingualis und leider auch 2.500 Fälle 
p.a., bei denen der Nervus lingualis irreversibel geschädigt 
wird. 

Die bequeme Komfortzone
Oberkiefer Infiltrationsanästhesie, Unterkiefer Leitungsanäs-
thesie war gestern, heute sind die Behandler verpflichtet, 
den Patienten weitere, besonders aber auch risikoärmere 
Anästhesiemethoden anzubieten.
Nach dem Urteil des OLG Hamm von 2016 muss der Patient 
nach Aufklärung über die diversen Anästhesiemethoden in 
die Lage versetzt werden, sich nach Risikoabwägung unter 
den angebotenen Methoden zu der von ihm gewünschten 
entscheiden zu können.
Neben den als Standardmethoden seit Jahrzehnten ange-
wandten Infiltrations- und Leitungsanästhesien wird laut OLG 
Hamm verlangt, besonders die fast risikolose Intraligamentä-
re Anästhesie anzubieten, die längst als gleichberechtigte, 
risikoärmste Anästhesiemethode neben der Infiltrations- und 
der Leitungsanästhesie wissenschaftlich anerkannt ist.

Die intraligamentäre Anästhesie
Daraus folgt für die Behandler, dass sie diese Methode auch 
durchführen können müssen und dafür das erforderliche Instr-
umentarium kennen und bereithalten sollten. Laut Studien ist 
die Intraligamentäre Anästhesie bei fast allen Indikationen den 
herkömmlichen Anästhesiemethoden überlegen und kann mit 
dem geringsten Risiko für Patienten und Behandler diese fast 
vollständig ersetzen.Vielfach scheitert dies jedoch nicht nur an 
der allgemeinen Kenntnis dieser inzwischen schon 100 Jahre 
alten Methode, sondern oft auch an der Erkenntnis, dass man 
nur erfolgreich mit dieser Methode sein kann, wenn man die 
richtigen, modernen Instrumente dafür nutzt, die bei Patienten 
individuell eingesetzt werden können. 

Applikation ohne Druck
In der Vergangenheit wurde diese Methode vielfach ausprobiert 
mit alten Instrumenten, das Anästhetikum wurde fast immer 
mit zu hohem Druck (wie früher empfohlen) verabreicht. Die 
Methode funktioniert aber nur dann ohne Nebenwirkungen, 
wenn man alle Regeln beherrscht und sie individuell anwendet, 
d.h. das Anästhetikum sehr langsam und ohne viel Druck pati-
entengerecht appliziert.
Wird dies nicht sorgsam beherzigt, kann man Misserfolge 
feststellen, wie unzureichende Anästhesie oder Anästhesiever-
sager, aber auch unerwünschte Nebenwirkungen wie Elonga-
tionen und Aufbiss-Schmerzen, im Extremfall sogar Nekrosen 
im umliegenden Gewebe. Falsche Anwendung hat schnell zur 
Folge, dass die Methode „Intraligamentäre Anästhesie“ schnell 
aus dem täglichen zahnärztlichen Praxisalltag und die Instru-
mente in die Schublade verbannt werden.
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Vermeidbare Behandlungsfehler
Solche Nebenwirkungen treten aber nur bei der Benutzung von 
veralteten Instrumenten auf, sind jedoch nicht methodenbe-
dingt, sondern wurden iatrogen hervorgerufen durch die Be-
handler als Folge von zu hohem Druck bei der Applikation, der 
bei veralteten Instrumenten leicht möglich ist. Folglich sind sol-
che Risiken und Komplikationen bei der Intraligamentären An-
ästhesie als vermeidbare Behandlungsfehler einzustufen (Abb. 
1). 

Moderne Instrumente
Dies alles verhindern moderne, seit Jahren auf dem Markt an-
gebotene Instrumente, die unkompliziert das patientengerechte 
langsame Applizieren des Anästhetikums ermöglichen und so-
wohl für Patienten als auch für Behandler von hohem Nutzen 
sind. 
Befürchtete Nebenwirkungen, wie oben beschrieben, werden 
systembedingt nicht mehr möglich gemacht bei sehr einfacher 
Handhabung mit nahezu 100%-igem Erfolg (Abb. 2 und 3).
Das STA-System „The Wand“ ist das zurzeit einzige digitale Sys-
tem auf dem Markt, das nach digitaler Messung des interstitiel-
len Drucks im Periodontalspalt das Anästhetikum entsprechend 
diesem individuellen Druck zur Diffusion freigibt. Das Gerät gibt 
das Anästhetikum über einen dünnen Plastikschlauch und ein 
schmales Röhrchen mit fest eingebauter, ultradünner Nadel in 
den Periodontalspalt ab (Einmalartikel). Gerade das wird von 
den Patienten so nicht als Spritze, eher als „Zauberstab“ (= The 
Wand) empfunden und erleichtert gerade bei ängstlichen Pati-
enten die problemlose Durchführung der Lokalanästhesie.
Andere digitale Systeme arbeiten nur mit mehrstufiger, aber 
nicht individueller Abgabe des Anästhetikums und können 
daher den individuellen interstitiellen Druck nicht ausreichend 
genug berücksichtigen und somit auch nicht die individuellen 
Bedürfnisse des einzelnen Patienten.
Die „Softject“ als mechanische (preiswerte) Alternative ermög-
licht es ebenso, das Anästhetikum nur entsprechend dem inter-
stitiellen Druck in den Periodontalspalt abzugeben. Sie fordert 
jedoch nicht den großen Druck wie ältere Systeme, sondern sie 
arbeitet soft mit wenig Druck! Durch Drehen des Dosierrades 
mit dem Daumen wird die Diffusion gestartet und das Anästhe-
tikum kann entsprechend dem individuellen interstitiellen Druck 

in den Periodontalspalt 
langsam diffundieren. Das 
Dosierrad rollt nach vorne, 
sobald die Diffusion des 
Anästhetikums begonnen 
hat, aber nur so wie der 
interstitielle Gegendruck 
des Periodontiums es er-
laubt; das Aufbauen eines 
zu hohen Drucks ist nicht 
möglich.
Direkt nach Abgabe und 
Diffusion des Anästheti-
kums kann ohne Latenz 
sofort mit der Behandlung 
begonnen werden. Die 
sonst übliche Wartezeit bis 
zu einem Wirkungseintritt 
ist nicht mehr erforderlich. 
Weil die Anästhesie nur 

ca. 30 Minuten dauert (Nachspritzen ist, falls wirklich erforder-
lich, ohne weiteres möglich), kann der Patient ohne länger an-
haltendes Betäubungsgefühl die Praxis verlassen, für ihn ist die 
Behandlung damit auch emotional zu Ende, darüber hinaus ist 
er wieder voll einsatzfähig. 
Moderne Instrumente finanzieren sich zudem durch die Einspa-
rung von Anästhetika selbst und entlasten später die Behandler 
sogar noch finanziell. 

Wirtschaftliche Betrachtung
Die Methode Intraligamentäre Anästhesie ist auch nicht un-
wirtschaftlich: Seit mindestens 1999 ist die Intraligamentäre 
Anästhesie schon im BEMA enthalten unter der Position 40 = I 
(Infiltrationsanästhesie). 
Trotzdem gibt es immer noch viel Unkenntnis über die kassen-
zahnärztliche Abrechnung, vor allem aber Bedenken wegen 
möglicher Unwirtschaftlichkeit dieser Methode.
Die Intraligamentäre Anästhesie (ILA) kann nach BEMA sogar 
für zwei nebeneinanderliegende Zähne je einmal abgerechnet 

Abb. 1: Das intraligamental applizierte Anäs-
thetikum breitet sich entlang der Zahnwurzel 
und intraossär aus. 

Abb. 2: Die Dosierradspritze ohne integriertes, mehrstufiges Hebelsystem zur 
Druckverstärkung. 

Abb. 3: STA „The Wand“ – digital gesteuertes Injektionssystem für intraligamentale 
Injektionen.



werden, das gilt sowohl im Oberkiefer als auch im Unterkiefer. 
Eine evidenzbasierte Analyse von tatsächlichen Abrechnungsda-
ten ergab, dass die Intraligamentäre Anästhesie bei BEMA-ge-
rechter Abrechnung keine Mehrkosten für die Krankenkassen 
hervorruft, es wurde sogar eine geringfügige Ersparnis für die 
Kassen durch diese Anästhesiemethode festgestellt und damit 
sogar das Budget entlastet. Somit kann sie nicht unwirtschaft-
lich sein!

Praktisch keine Nebenwirkungen
Die Anwendung der Intraligamentären Anästhesie hat für die 
Behandler noch einen angenehmen Vorteil: es muss keine zeit-
aufwändige Aufklärung über Risiken und Nebenwirkungen der 
Lokalanästhesie-Methode durchgeführt werden, weil diese mi-
nimalinvasive Anästhesiemethode bei richtiger fachgerechter 
Anwendung mit den modernen Instrumenten praktisch keine 
Nebenwirkungen kennt. Eingangs beschriebene, mögliche Ne-
benwirkungen der Infiltrationsanästhesie und der Leitungsan-
ästhesie entfallen für die Patienten komplett, besonders die 
gefürchteten Nerv-Verletzungen, auch wenn diese nur selten 
vorkommen. 
Auf Fortbildungsveranstaltungen (inzwischen auch in On-
line-Seminaren) können die Behandler die notwendige prakti-
sche Anwendung schnell erlernen.  

Literatur auf Anfrage beim Autor.

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Dr. Bender
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Der Praxisverkauf
Irgendwann trifft es jeden – die Praxisabgabe. Nur wie sie von-
stattengeht, das liegt an jedem Einzelnen selbst. In der meist 
über Jahrzehnte hinweg aufgebauten Praxis steckt jede Menge 
von einem selbst. Umso schwerer fällt es, irgendwann, wenn 
das Ende des Berufslebens naht, sich mit der Frage der Praxis-
abgabe zu beschäftigen.
An erster Stelle steht dann die Frage nach dem Wert der Praxis und 
wie dieser sich bestimmt. Grundsätzlich berechnet sich der Praxis-
wert aus einer Addition von materiellem Wert (Substanzwert) und 
dem ideellen Wert der Praxis (Goodwill). Doch kann die Ermittlung 
des Praxiswertes hierbei anhand verschiedener Methoden erfol-
gen, die zum Teil zu unterschiedlichen Ergebnissen führen.
Die gebräuchlichsten Methoden zur Wertermittlung sind das 
Substanzwertverfahren, das Ertragswertverfahren sowie Misch-
formen daraus. Letztendlich gilt allerdings, dass der Wert der 
Praxis derjenige ist, der am Markt erzielbar ist. Und damit sind 
es für den Praxisabgeber mit zu beeinflussende Faktoren. 
Denkbare Maßnahmen gibt es viele:
• Ist das Praxisinventar auf einem neuwertigen Stand?
• Werden alle Richtlinien eingehalten?
• Existieren schriftliche Arbeitsverträge mit Mitarbeiter/innen?
• Im Falle einer BAG: Ist der Gesellschaftsvertrag aktuell und 

rechtssicher?

Neben dem äußeren Erscheinungsbild der Praxis stehen dabei 
insbesondere die internen Abläufe im Vordergrund. Moder-

nisierung und Optimierung sind hier die ausschlaggeben-
den Stichworte. So sind regelmäßige Anpassungen der im 
Idealfall in Schriftform bestehenden Praxisverträge an die 
jeweilige aktuelle Rechtslage und Bedürfnisse eines späte-
ren Kaufinteressenten ebenso unerlässlich wie eine stetige 
Überarbeitung und Aktualisierung der Inventarliste. Eine 
gute Praxisorganisation mit Hilfe eines eingespielten Pra-
xisteams kann zu einer weiteren Bindung des alten Patien-
tenstamms beitragen. Hierdurch werden die Seriosität des 
Praxisveräußerers und die Einschätzung der Zukunftschan-
cen der Praxis für den Praxiserwerber transparent.

Praxismodelle der Zukunft?
Neben den rechtlichen und wirtschaftlichen Verflechtun-
gen bei einem Praxisverkauf interessieren sich viele Zahn-
ärzte für die Praxismodelle der Zukunft. Schnell kommt 
dabei bei einigen unternehmerischen Zahnärzten die Fra-
ge auf, was eigentlich ein MVZ ist und ob dieses Modell 
in der eigenen Praxis umgesetzt werden kann. Schließlich 
kann den Wünschen der jungen Zahnärzte nach flexiblen 
Arbeitszeitmodellen und einer ausgeglichenen Work-Life-
Balance mitunter besser in einem MVZ-Modell begegnet 
werden. Die Tatsache, dass die meisten Existenzgründun-
gen noch in der Gründung/Übernahme einer Einzelpraxis 
münden, spricht nicht gegen diese Entwicklung. Denn ein 
MVZ kann – in Form einer GmbH – auch durch einen einzel-
nen Zahnarzt/Unternehmer gegründet werden. 

Die rechtlichen Herausforderungen    
in Zahnarztpraxen  

Wir leben nun seit über einem Jahr mit der Corona-Pandemie und in Zeiten wirtschaftlicher Ungewissheit. Viele 
Unternehmer mussten und müssen sich mit Themen beschäftigen, an die vor der Pandemie noch niemand gedacht 
hat. Kurzarbeit in der Zahnarztpraxis? Vor Corona undenkbar. Überbrückungshilfen für Zahnärzte? Vor Corona un-
denkbar. Blickt man allerdings einmal genauer in das von hoher Regulatorik geprägte Gesundheitswesen, wird er-
kennbar, dass sich unternehmerisch aufgestellte Zahnärzte weniger mit den zuvor genannten Themen, als vielmehr 
mit folgenden Themen zu beschäftigen haben und dies auch weiterhin tun werden.

© chrupka/stock.adobe.com
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Arbeitsrecht
Ein weiterer Bulletpoint der letzten Monate ist definitiv das – oft 
stiefmütterlich behandelte – Arbeitsrecht. Dabei ist es rational kaum 
erklärbar, warum dem Arbeitsrecht keine herausragende Beach-
tung geschenkt wird. Denn bereits kleine Ungenauigkeiten und fal-
sche juristische Formulierungen können dazu führen, dass sich der 
Arbeitgeber fünfstelligen Zahlungsverpflichtungen ausgesetzt sieht.

Darüber hinaus stellen sich viele Einzelfragen, wie z.B.
• Wie kann eine umsatzabhängige Vergütung rechtlich sicher ge-

staltet werden? 
• Ist eine solche eigentlich auch während Urlaub oder Krankheit 

zu zahlen? 
• Wie lange darf eine schwangere Zahnärztin arbeiten? 
• Müssen eine Kündigung oder ein Aufhebungsvertrag hand-

schriftlich unterschrieben werden?

Ausblick
Wir gehen davon aus, dass die oben genannten Themen auch mit-
telfristig präsent bleiben werden. Gerade der vermehrte Wunsch 
nach einer angestellten Tätigkeit führt zwangsläufig dazu, dass 
das in seinen Details sehr komplexe Arbeitsrecht im Vordergrund 
stehen wird. Gleiches gilt für Praxisstrukturen, in denen eine Work-
Life-Balance besser gelebt werden kann als in herkömmlichen 
Strukturen. Dem Wunsch der jüngeren Generation kann auf diese 
Weise besser Rechnung getragen werden.
Darüber hinaus wird die zahnärztliche Tätigkeit mehr und mehr 
von Arbeiten überlagert, die fern ab von der Behandlung am Stuhl 
stattfinden. Hier werden sich digitale Prozesse, wie z.B. die Vi-
deosprechstunde, die in vielen Praxen bereits fester Bestandteil ist, 
weiter etablieren. Insofern gilt für Zahnärzte wie für jeden Unter-
nehmer weiterhin: Am Ball bleiben!  
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jeher der Healthcare-Welt. Er berät und vertritt insbeson-
dere niedergelassene Ärzte und Zahnärzte, Krankenhäuser, 
Healthcare-Unternehmen und start-ups.
Ein Schwerpunkt der Beratung liegt in regulatorischen Fra-
gestellungen, der Begleitung von M&A-Prozessen und 
MVZ-Gründungen sowie dem Gesellschafts-, Arbeits- und 
dem Medizinprodukterecht. Außerdem berät er auf Grund 
seiner Leidenschaft für digitale Prozesse in allen Fragen zum 
E-Health.

The Wand® STA 
Computergestützt  
anästhesieren.

www.thewand.de

Warum digitale Perfusion? 

 schmerzfreie lokale Anästhesie ohne Spritze

 Keine Nebenwirkungen  
 (taube Lippe/schiefes Gesicht)

 geeignet für alle Anästhesietechniken

Weitere Information und Bestellung unter:  
www.cumdente.de / info@cumdente.de 

Anz_Implantologie_105x297_18_05_2021.indd   1 28.04.2021   09:54:47
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Mit F.I.T. – der Forma Injektions Technik – präsentiert PERMADEN-
TAL eine ebenso innovative wie spektakuläre Behandlungslö-
sung für die Zahnarztpraxis: Als Teil eines Komplettpaketes wird 
in einem überwiegend digitalen Workflow ein fließfähiges, inji-
zierbares und ultrafeines Hochleistungskomposit für die Rekon-
struktion nach Abrasionen und Defekten eingesetzt. Zum Paket 
gehören immer eine digitale Fallplanung, das benötigte Kom-
posit in gewünschter Farbe und transparente „nach dem digital 
erstellten Mock-up“ angefertigte Puttyschlüssel. Das Ergebnis 
dieser minimal-invasiven Therapielösung beeindruckt mit einer 
ästhetisch glänzenden Oberfläche und ist abrasionsbeständiger 
als herkömmliches Komposit. Außerdem weist das verwendete 
Material dank eingesetzter Nanotechnologie neben einer ent-
sprechenden Viskosität auch eine geringe Schrumpfung und 
hervorragende physikalische Eigenschaften auf. Behandler und 
Patient können sich auf eine wieder optimal erstellte Morpho-
logie freuen. 
Das F.I.T. System überzeugt als alternative Therapie bei der Be-
handlung von okklusalen und inzisalen Abrasionen sowie von 
Defekten, die durch Traumata, Bruxismus oder Bulemia Nervosa 
verursacht wurden. „Als führender Komplettanbieter für zahn-
technische Lösungen freuen wir uns natürlich sehr, eine Inno-
vation vorzustellen, die das Behandlungsportfolio einer Zahn-
arztpraxis definitiv bereichern kann“, berichtet Marco Claassen, 
Produkt-Spezialist F.I.T. „Besonders für IOS-Anwender eröffnen 
sich mit diesem Angebot neue Indikationsstellungen. Die Be-
handlung von Zahndefekten wird auch ohne analoge Abdrücke 

F.I.T. by PERMADENTAL:           
Die smarte Behandlung von Abrasionen und Defekten 

www.permadental.de
w
w
w

45 Jahre am Markt und noch immer 
State-of-the-Art: Das Standardlo-
kalanästhetikum in Deutschlands 
Zahnarztpraxen feiert Jubilä-
um. 1976 lief in den Farbwerken 
Hoechst die erste Ampulle Ultra-
cain® vom Band und 2021 wird es 
nostalgisch. Anwender können 
jetzt die 70er aufleben lassen und 
sich an der Aktion „Innovation of 
76“ beteiligen. Wie sah es damals 
in Deutschlands Praxen aus? Was 
hat sich seitdem getan? Sanofi je-
denfalls entwickelt seither die Ver-
arbeitung, die Produktqualität und 
Produktsicherheit kontinuierlich 
fort – Eigenschaften, die Zahnärz-
te noch immer zu schätzen wissen. 
Neben Fortbildungangeboten zu 
neuen Aspekten der Lokalanästhe-
sie wie verschiedenen Risikopati-
enten ruft Sanofi zu einer Nostal-
gie-Mitmachaktion auf. 

Aktion „Innovation of 76“: Jetzt Bilder einreichen! 

www.sanofi.dew
w
w

und Präparationen möglich. Hochästhetische Restaurationen 
können so schnell und effizient selbst erstellt werden.“ PERMA-
DENTAL bietet für interessierte Behandler und Praxismitarbeiter 
kostenlose einstündige Webinare an. Weiterführende digitale 
Hands-On-Kurse sind bereits in Vorbereitung. 
Weitere Informationen zu F.I.T. erhalten Sie bei: Marco Claassen 
(02822 10065) / m.claassen@permadental.de

„Wir würden gerne wissen, wie 
es damals 1976 in Zahnarztpraxen 
und Kliniken aussah. Deshalb rufen 
wir alle Leser dazu auf, vorhande-
ne Bilder aus dieser Zeit mit uns 
zu teilen: Ob vom Praxisinventar, 
von der alten Spritze, der Ultra-
cain Retropackung oder von der 
Behandlung – Hauptsache 70er!“, 
so Simone Weber, Brand Manage-
rin Ultracain. Wer also in staubigen 
Kisten fündig wird, kann seine Fo-
tos eingescannt, mit einer kurzen 
Beschreibung sowie dem Namen 
des Fotografen und der Praxis per 
E-Mail bis zum 30. Juni einreichen: 
becker@dkcommunications.de. Al-
ternativ dürfen Teams auch kreativ 
werden und die 70er einfach nach-
stellen. Die besten Bilder werden in 
einer Fotogalerie veröffentlicht.
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creos™ syntoprotect heißt die neue, dichte PTFE-Membran zum Erhalt der Weichgewebsarchitektur und der keratinisier-
ten Schleimhaut. Sie ergänzt xenoprotect, xenogain und mucogain und macht Nobel Biocare damit zu einem Anbieter 
mit breiter Angebotspalette an natürlichen und synthetischen Regenerationsmaterialien.

Nobel Biocare hat sich mit dem Marktführer für synthe-
tische Membranen zusammengetan und eine neue 
Produktlinie dichter PTFE-Membranen auf den Markt 

gebracht. creos™ syntoprotect erweitert das umfassende An-
gebot an regenerativen Produkten. Mit der Einführung bringt 
Nobel Biocare eine neue Lösung auf den Markt, die auf be-
währter Technologie mit mehr als 25 Jahren klinischer Praxis 
basiert.

Unterschiedliche Formen – je nach Indikation
Die dichten creos™ syntoprotect PTFE-Membranen halten 
den Belastungen einer Exposition in der Mundumgebung 
stand und eignen sich ideal für das Extraktionsalveolen-
Management, wenn ein primärer Verschluss nicht möglich ist. 
Die Produktlinie umfasst 13 Formen von titanverstärkten dich-
ten PTFE-Membranen zur Kieferkammaugmentation sowie 
zur Augmentation großer Knochendefekte. Alle Membranen 
sind einfach zuzuschneiden und bieten somit höchste Vielsei-
tigkeit beim Modellieren und Positionieren.

„Mit syntoprotect wollen wir unseren Kunden genau die zu-
verlässigen und sicheren Lösungen bieten, die sie suchen“, so 
Philip Schulze-Smidt, VP/GM Regenerative Solutions, Business 
Development & Strategy. „Das Ergebnis ist ein Sortiment an 
synthetischen Lösungen, die bewährte Vorhersagbarkeit [1,2] 
und Effizienz [3-5] für die Weichgewebs- und Knochenregene-
ration bieten und dabei attraktive Designmerkmale aufweisen.“ 
„Jeder Patient ist anders: Wir wissen das und unsere Kunden 
wissen das auch. creos™ syntoprotect markiert einen Wende-
punkt für unsere creos Produktlinie. Es ergänzt unser Angebot 
an Barrieremembranen, sodass wir Zahnmedizinern natürliche 
und synthetische Lösungen für verschiedene Indikationen von 
einem vertrauenswürdigen Hersteller bereitstellen können“, 
fügt Philip Schulze-Smidt hinzu.

Wichtiger Schritt bei Regenerationslösungen   

Nobel Biocare ergänzt Angebot an natürlichen und synthetischen Materialien
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Nobel Biocare Deutschland GmbH
Konrad-Zuse-Str. 6 · 52134 Herzogenrath
www.nobelbiocare.com

creos™ syntoprotect ergänzt die creos Produktpalette an sorgfältig durchdachten 
Regenerationslösungen zur Erfüllung der vielfältigen Anforderungen von Zahn-
medizinern.                                                      

Literatur:
1. Barboza EP, Stutz B, Ferreira VF, Carvalho W. Guided bone regeneration using no-

nexpanded polytetrafluoroethylene membranes in preparation for dental implant 
placements - a report of 420 cases. Implant Dent. 2010;19:2-7. 

2. Hoffman O, Bartee BK, Beaumont C, Kasaj A, Deli G, Zafiropoulos GG. Alveolar 
bone preservation in extraction sockets using non-resorbable dense PTFE membra-
nes: A retrospective non-randomized study. J Periodontol 2008;79:1355-1369. 

3. Fotek PD, Neiva RF, Wang HL. Comparison of dermal matrix and polytetrafluoro-
ethylene membrane for socket bone augmentation: a clinical and histologic study. J 
Periodontol 2009;80:776-785.

4.  Barboza EP, Francisco BS, Ferreira VF. Soft tissue enhancement using non-expanded 
PTFE membranes without primary closure [abstract]. Presented at the 2008 Research 
Forum Poster Session. Annual Meeting of the American Academy of Periodontology 
(AAP) in Seattle, WA, September 6-9, 2008. 

5.  Ronda M, Rebaudi A, Torelli L, Stacchi C. Expanded vs. dense polytetrafluoroethylene 
membranes in vertical ridge augmentation around dental implants: a prospective 
randomized controlled clinical trial. Clin. Oral Impl. Res. 2014 Jul;25(7):859-66

Weitere Informationen
Die PTFE-Membran ist ab sofort in Europa und in den USA er-
hältlich. Hier kann die creos Produktlinie für regenerative Be-
handlungen bequem über den Nobel Biocare Online-Store oder 
über einen Nobel Biocare Außendienstmitarbeiter bezogen 
werden. 
Weitere Informationen zu creos™ und dem neuen creos™ syn-
toprotect erhalten Sie unter nobelbiocare.com/creos oder bei 
ihrem zuständigen Außendienstmitarbeiter.   

creos™ syntoprotect umfasst ein breites Spektrum an synthetischen, nicht resor-
bierbaren Membranen, einschließlich titanverstärkter Membranen.
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Mit dem neuen Green X stellt Vatech erneut seine hohe Kompetenz bei DVTs unter Beweis. Es ist das modernste digitale 
4-in-1 Röntgenbildgebungssystem, welches sowohl 2D-Modalitäten wie Panorama- und kephalometrische Aufnahmen 
in ultrahochauflösender Bildqualität ermöglicht, als auch flexible 3D-DVT-Aufnahmen von Patienten, Modellen und Ab-
formlöffeln. Eine der vielen Besonderheiten ist die erweiterte Insight PAN 2.0 Funktion, Free FOV sowie der ultrahochauf-
lösende 49 μm Scan-Modus für alle endodontischen Fragestellungen.

Die kurzen Umlaufzeiten (1,9 Sek. Ceph, 2,9 Sek. 3D, 
3,9 Sek. Pano) setzen neue Maßstäbe und ermöglichen 
orangedental/Vatech erfolgreich den Kampf gegen Be-

wegungsartefakte fortzuführen und ihre Anwender erneut 
zu begeistern. Auch Dank der extrem kurzen Umlaufzeiten ist 
„Green“ (Low Dose) nicht nur ein Lippenbekenntnis, sondern es 
wird technisch bei Vatech gelebt und angewendet. 
Ganz neu wurde jetzt für die präzise, endodontische Diagnostik 
ein spezieller Endo-Mode mit einem Volumen von 4 x 4 cm ent-
wickelt. Nur 49 µm Voxelgröße und 3,5 lp/mm sorgen für eine 
bislang unerreicht hohe Auflösung, die jedes Detail der Wurzel-
kanalmorphologie erkennen lassen. Darüber hinaus ermöglicht 
die neue Software Ez3D-i Endo/Ortho vielfache und neuartige 
Varianten der Wurzelkanaldarstellung (Root Canal Curvature 
Function pat. pend.) und damit eine präzisere Diagnostik.   

Multilayer in 41 Schichten
Der Insight-Pan-Mode stellt Panoramaröntgenaufnahmen in 
41 Schichten und frei wählbaren Segmenten dar. Durch die 41 
Schichten kann der Anwender scrollen und somit Details erken-
nen, die eine traditionelle Panoramaaufnahme nicht freigibt. Dies 
erspart dem Patienten in vielen Fällen die höhere Strahlendosis 
einer 3D-Aufnahme und kann in Corona-Zeiten als hygienische 
Alternative zum Intraoral-Röntgen eingesetzt werden. 

Für jede Indikation die richtige Feldgröße 
Das neue Green X gibt es in drei Modellen mit einem FOV von 
4 x 4 cm (Endo), 5 x 5 cm, 8 x 5 cm, 8 x 8 cm bis 12 x 9 cm oder 
16 x 9 cm. Mit dem serienmäßigen Scout View ist eine präzi-
se Positionierung des Patienten, speziell bei kleineren FOV, ge-

Digitales 4-in-1 Röntgenbildgebungssystem    

Speed, Auflösung, Indikation und Flexibilität überzeugen
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orangedental GmbH & Co. KG
Aspachstr. 11
88400 Biberach a. d. Riß
info@orangedental.de 
www.orangedental.de Face-to-Face-Positionierung zur optimalen Patientenkommunikation.

währleistet. Darüber 
hinaus sorgt die Fa-
ce-to-Face-Position 
für eine optimale 
Patientenkommuni-
kation, hilft bei der 
Angstüberwindung 
und ermöglicht eine 
optimale Patien-
tenpositionierung. 
Das moderne, mini-
malistische Design 
mit glatten, leicht 
zu desinfizierenden 
Oberflächen (kein 
Touch-Screen) er-
möglicht eine opti-
male Hygiene, ins-
besondere wichtig in 
den aktuellen Zeiten. 
Großserientechnik 
(über 7.000 Groß-
röntgengeräte in 2019) in höchster Qualität und Zuverlässigkeit 
sind weitere Stärken des koreanischen Herstellers. Als einziger 
Röntgenproduzent bietet Vatech 10 Jahre Garantie auf Sensor 
und Röntgenröhre, verhilft somit seinen Anwendern zu besserer 
Planungssicherheit und schützt vor überraschenden und teuren 
Reparaturen. 

Zuverlässiger Service
orangedental/Vatech Produkte stehen für Innovation und Zuver-
lässigkeit auf höchstem Qualitätsniveau, bei einem unschlagba-
ren Preis-Leistungs-Verhältnis. Die orangedental 7-Tage Hotline 
sowie das 12-köpfige Technikteam gewährleisten einen außer-
gewöhnlichen Service und sind auch in Corona-Zeiten immer für 
Sie da. 
Bei Interesse fragen Sie bei einem orangedental-Partnerdepot 
oder direkt bei orangedental nach.    

Das schnellste, digitale 4-in-1 Röntgenbild-
gebungssystem der Welt
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Am 1. April 2021 übergibt Walter Esinger die Geschäftsführung von BEGO Implant Systems nach 17 Jahren auf eigenen 
Wunsch an Steffen Böhm, der im Sommer 2020 in das Unternehmen eintrat.

Steffen Böhm wird BEGO Implant Systems zukünftig mit Dr. 
Marzellus große Holthaus führen, der bereits seit Januar 2020 
Geschäftsführer bei BEGO Implant Systems ist. 

Walter Esinger bleibt BEGO Implant Systems erhalten. Er wird bis 
Ende 2021 internationale Großkunden betreuen und gemeinsam 
mit Hendrik Eichner, Direktor International Sales & Business Develop-
ment, die Internationalisierung des Unternehmens vorantreiben. Bis 
Ende 2022 wird Walter Esinger in beratender Funktion für BEGO 
tätig sein. 
„Ich freue mich, dass wir von seiner langjährigen Erfahrung und 
Kompetenz, insbesondere in der dentalen Implantologie, weiter pro-
fitieren können. Walter Esinger verfügt über umfangreiche Expertise 
aus der Gründung, dem Aufbau und der Führung internationaler 
Unternehmen sowie der Definition und Umsetzung erfolgreicher, 
auf organisches Wachstum ausgerichteter Geschäftsmodelle. Seit 
2004 ist er als Geschäftsführer bei BEGO Implant Systems tätig, wo 
er das internationale Wachstum unseres Implantologiegeschäfts bis 
heute vorangetrieben hat. Ich möchte mich bei Walter Esinger für 
sein großes Engagement, seine Loyalität und die sehr vertrauensvol-
le Zusammenarbeit bedanken. Und ich wünsche Steffen Böhm alles 
Gute in seiner neuen Rolle – wir haben viele Projekte vor uns und ich 

Neuer Geschäftsführer bei BEGO Implant Systems    
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BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG 
Wilhelm-Herbst-Str. 1 · 28359 Bremen
www.bego-implantology.com

Steffen Böhm (links) wird neuer Geschäftsführer bei BEGO Implant Systems. Er 
übernimmt von Walter Esinger.                                                               © BEGO

Die Bewerbungsphase für den zum zweiten Mal stattfindenden Smart Integration Award von Dentsply Sirona hat be-
gonnen. Mit diesem Wettbewerb unterstreicht Dentsply Sirona sein Engagement für die Förderung von Frauen in der 
Zahnmedizin weltweit, denn es geht dabei um die Präsentation und Anerkennung ihrer neuen Behandlungsansätze und 
ihrer Ideen für die Zukunft. 

In diesem Jahr sind erstmals nicht nur Zahnärztinnen, sondern auch 
Zahntechnikerinnen aufgefordert, sich bis zum 28. Juni 2021 mit 
ihren Ideen für die Zusammenarbeit zwischen Praxis und Dentalla-

bor, um die Auszeichnung zu bewerben. Die Bewerbungen werden 
von einer Jury bestehend aus Führungskräften von Dentsply Sirona 
und anerkannten externen Experten gesichtet. Die Verleihung der 
Auszeichnung ist Ende 2021 geplant.  
„Wir wollen Frauen in allen Bereichen der Zahnmedizin unterstüt-
zen und dafür müssen wir ihre Bedürfnisse noch besser verstehen 
und die Entwicklung ihrer Fähigkeiten fördern. Das visionäre Den-
ken von talentierten Zahnärztinnen und Zahntechnikerinnen bringt 
die Innovation im Bereich Zahnmedizin weiter voran und trägt dazu 
bei, das beste Patientenerlebnis zu bieten“, sagt Lisa Yankie, Senior 
Vice President, Chief Human Resources Officer & Communications 
bei Dentsply Sirona. 
Die Auszeichnung ist von Dentsply Sirona erstmals im November 
2019 eingeführt worden. 24 Preisträgerinnen sind für ihre Erfolgs-

Jetzt bewerben für den Smart Integration Award    

Dentsply Sirona ruft innovative Zahnärztinnen und Zahntechnikerinnen auf

geschichten und ihren Beitrag zu effizienteren und praktischeren 
Workflows an den Behandlungseinheiten ausgezeichnet worden.  

Bewerbung 
Für die Teilnahme am Smart Integration Award 2021 können Fotos, 
ein Video, ein Text oder Zeichnungen eingereicht werden. Der Wett-
bewerb findet in den folgenden Kategorien statt: Bildgebung, Be-
handlungseinheiten, digitale Lösungen, Kieferorthopädie, Endodon-
tie, Zahnerhalt, Zahntechnik, Hygiene, Implantologie, Equipment 
Management, Design und User Experience. Der Smart Integration 
Award zeichnet einerseits nahtlos integrierte Verfahren und Work-
flows aus und wird andererseits für innovative Lösungen verliehen, 
die das Anwendererlebnis für das Praxisteam und die Patientener-
fahrung gleichermaßen verbessern.  

w
w
w www.dentsplysirona.com/smart-integration-award 

freue mich auf eine erfolgreiche Zusammenarbeit mit ihm und dem 
neuen Führungsteam!“ sagt Christoph Weiss, Geschäftsführender 
Gesellschafter der BEGO Gruppe   



178 DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 25   |   Ausgabe 03  |   Mai 2021   |   178 

FORTBILDUNG

Mehr als 30 Referenten
PD Dr. Julia Wittneben (Bern)
Dr. Stephen Chen (Melbourne)
Prof. em. Dr. Daniel Buser (Bern)
Prof. Dr. Lisa Heitz-Mayfield (Perth)
Prof. Dr. Ronald Jung (Zürich)
Prof. Dr. France Lambert (Liège)
Charlotte Stilwell (London)
Prof. Dr. Tara Aghaloo (Los Angeles)
Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz)
Dr. Anthony Dickinson (Glen Iris)
ZTM Vincent Fehmer (Genf)
Dr. Mario Roccuzzo (Turin)
Prof. Dr. Hendrik Terheyden (Kassel)
Prof. Dr. Vivianne Chappuis (Bern)
Prof. Dr. German Gallucci (Boston)
Dr. Martina Stefanini (Bologna)
Prof. Dr. Mauricio Araújo (Rio de Janeiro)
Prof. Dr. Simon Storgard (Kopenhagen)
Prof. Dr. Murali Srinivasan (Zürich)
Prof. Dr. Frauke Müller (Genf)
Prof. Dr. Nicola Zitzmann (Basel)
William Martin (Florida)
Dr. Alejandro Lanis (Santiago)
Prof. Dr. Daniel Wismeijer (Amsterdam)
Chatchai Kunavisarut (Bangkok)
Dean Morton (Indianapolis)
Prof. Dr. Yong-Dae Kwon (Seoul)
Kiyoshi Koyano (Fukuoka)
Aylin Yeo (Singapur)
Diego Bechelli (Buenos Aires)
Waldemar Polido (Indianapolis)
Yi Man (Chengdu)

Im ersten World Symposium, das komplett online stattfinden wird, verfolgt das ITI einen innovativen Ansatz beim wissen-
schaftlichen Programm, indem Patientinnen und Patienten eine Stimme erhalten. Die Anmeldung ist ab sofort möglich.

Das ITI World Symposium 
202ONE, das vom 1. bis 5. 
September 2021 stattfindet, 

wurde komplett neu konzipiert und 
in eine globale Online-Veranstaltung 
umgestaltet. 
Das ITI hat eine attraktive On-
line-Veranstaltung ausgearbeitet, 
die es locker mit traditionellen, vor 
Ort abgehaltenen Alternativen auf-
nehmen kann.
In sieben Online-Sprechstunden schildern einzelne Patienten 
ihre Sorgen und wie sich diese auf ihr tägliches Leben auswir-
ken. In sieben Live-Sessions gehen erfahrene Experten dann 
mit einer Reihe von Vorträgen sowie in moderierten Gruppen-
diskussionen live aus dem ITI-Studio in der Schweiz direkt auf 
diese realen Problemstellungen ein. 

Die Zielsetzung
„Das ITI hat die Herausforderung, diese Online-Veranstal-
tung sowohl informativ als auch unterhaltsam zu gestalten, 
mit Bravour gemeistert“, so Stephen Chen, Präsident des ITI. 
„Dies ist kein weiteres Standard-Webinar, sondern wird ge-
nauso umfassend und tiefgreifend sein, wie unser traditionel-
les Vorzeige-Event und sich über mehrere Tage verteilen, um 
eine nachhaltige Fortbildungserfahrung zu gewährleisten.“ 

Das Programm
Das wissenschaftliche Programm erstreckt sich über fünf Tage 
mit jeweils 3 bis 5 Stunden Live-Streaming. Bevor die Teilneh-
mer sehen, wie die Experten in ihren Präsentationen auf die 
Bedürfnisse der Patienten in jeder Session eingehen, besteht 
die Möglichkeit, die Patientengeschichten und die dazugehö-
rigen Dossiers online einzusehen. 
Um ein wirklich globales Veranstaltungserlebnis zu garan-
tieren, werden die Sessions jeden Tag zur Hauptsendezeit in 
einer anderen geografischen Region live gestreamt. Ergänzt 
werden diese durch Live-Talkshows zu diversen klinischen und 
nicht-klinischen Themen sowie durch klinische Sessions, die 
von Straumann, dem Industriepartner des ITI, angeboten wer-
den. 

Umfassende Online-Plattform
Die Online-Plattform des World Symposium 202ONE wird 
bereits im August mit einer Vielzahl von jederzeit abrufbaren 
Inhalten eröffnet – darunter Videos, Poster und ausführliche 
Patientendossiers für jede der sieben Live-Sessions. Alle Inhal-
te werden bis Ende September verfügbar sein. 
Diese State-of-the-art-Plattform ermöglicht es den Teilneh-
mern miteinander in Kontakt zu treten, zu chatten und Fach-
kollegen aus der ganzen Welt zu treffen. Sie bietet alle Vor-

ITI World Symposium 202ONE    
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ITI International Team for Implantology
Peter Merian-Weg 10
CH-4052 Basel  
www.iti.org 

teile eines vor Ort stattfindenden 
Meetings – und das ganz bequem 
vom Wohnzimmer aus.
Die Anmeldung ist ab sofort mög-
lich. Bis zum 30. Juni 2021 stehen 
spezielle Frühbucherpreise zur Ver-
fügung. 
Weitere Information unter 
https://wso.iti.org. 
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Wenig Wissenschaft und viel Praxis – der Halbtagskurs bei Dr. Jürgen Benz in Bielefeld richtet sich an Zahnärztinnen und 
Zahnärzte, die Misserfolge in Ihrer Praxis vermeiden wollen. 

In kleiner Runde von maximal acht Teilnehmern werden etwa eine 
Stunde lang Misserfolge und Ursachen für typische Probleme in 
der Implantologie diskutiert. Im Anschluss geht es drei Stunden 

lang an Phantommodellen praktisch zur Sache. Alle notwendigen 
Materialien werden gestellt. Am Ende des Kurses haben alle Teil-
nehmer/innen ein klares Konzept, wie sich Implantate präzise so an 
den gewünschten Ort einbringen lassen, dass okklusal verschraubte 
Rekonstruktionen möglich sind. Die gewonnenen Kenntnisse lassen 
sich unmittelbar in der eigenen Praxis umsetzen.

Die nächsten Termine
Der nächste Kurs „Schnell und zielsicher implantieren“ findet am 
Mittwoch, 16. Juni 2021 von 15.00-19.00 Uhr statt. Ein weiterer 
Termin ist am Mittwoch, 25. August 2021 von 15.00-19.00 Uhr. 
Zusätzlich zu diesem Kurs veranstaltet Dr. Benz auch Power-Trai-
nings für das volle Potenzial des Dentalmikroskops, zur modernen 
Diagnostik und Therapieplanung sowie einen Demokurs „Vollkera-
mische Restaurationen“. Auch Hospitationen und Individualschu-
lungen in der Praxis in Bielefeld sind möglich.

Mehr über den Referenten
Dr. Jürgen Benz aus Bielefeld ist Referent zahlreicher Vorträge und 
Hands-on-Kurse zu den Themen „Synoptische Diagnostik und The-
rapieplanung“, „Interdisziplinäre Funktionsdiagnostik und Funkti-
onstherapie“, „Vollkeramische Restaurationen“, „Dentalmikrosko-
pie“ und „Sichere Implantatversorgung“. 

Schnell und zielsicher implantieren   

Misserfolge vermeiden durch praktische Kurse bei Dr. Jürgen Benz
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Anmeldung und Informationen
Dr. med. dent. Jürgen Benz
Dr. Benz | Kollegen
Am Bach 20
33602 Bielefeld
www.drbenz.de/infos-fur-zahnarzte/kurse/

Als Mitglied in der Deutschen Gesell-
schaft für Ästhetische Zahnheilkun-
de (DGÄZ), der European Society of 
Microscope Dentistry (ESMD) und im 
Wissenschaftlichen Beirat der Dental 
School in Tübingen beschäftigt er sich 
mit den Schwerpunkten synoptische 
Diagnostik, Planung, Koordination 
und Realisation komplexer Sanie-
rungsbehandlungen, interdisziplinäre 
Funktionsdiagnostik und Funktions-
therapie, Implantologie sowie Erhal-
tungstherapie. 

Sein Fachartikel zum Thema „Misserfolge vermeiden“ ist nachzule-
sen unter www.dimagazin-aktuell.de

Charlotte Stilwell ist Fachzahnärztin für Prothetik in Privatpraxis 
in London, und die erste weibliche Präsidentin des ITI. Sie ist seit 
2007 ITI Fellow und seither eine aktive und engagierte Fürsprecherin 
des ITI und insbesondere der Fortbildung im Bereich der dentalen 
Implantologie. Sie hatte eine Reihe von Positionen auf nationaler 
Ebene innerhalb der ITI-Sektion UK & Irland inne, bevor sie in das 
internationale ITI Education Committee gewählt wurde. In letzterer 
Position war sie maßgeblich an der Entwicklung und Einführung der 
E-Learning-Plattform ITI Academy sowie des ITI Curriculums betei-
ligt. Charlotte Stilwell arbeitete sehr eng mit Stephen Chen zusam-
men, der dem ITI-Vorstand noch zwei weitere Jahre als Past-Presi-
dent angehören wird. 
Stilwell kommentierte: „Ich fühle mich persönlich sehr privilegiert, dass 
ich so eng mit Stephen zusammenarbeiten durfte und bin geehrt, 
die Führung des ITI zu übernehmen und in seine großen Fußstapfen 

Charlotte Stilwell als neue ITI Präsidentin inauguriert    

zu treten.“ Während ihrer Präsidentschaft will sich Charlotte Stilwell 
insbesondere auf die Kontextualisierung von patientenzentrierten, 
evidenzbasierten Behandlungsansätzen in der dentalen Implantologie 
konzentrieren, das gesamte bei implantologischen Behandlungen in-
volvierte Team besser einbinden sowie den universellen Zugang zur 
Routine-Implantatversorgung vorantreiben. Diese Ziele stehen im Ein-
klang mit dem Bestreben des ITI, der bevorzugte akademische Partner 
für Fachleute in der dentalen Implantologie zu sein
Im Rahmen der Jahreshauptversammlung verlieh das ITI außerdem 
David Cochran (San Antonio TX, USA) eine Ehrenmitgliedschaft in 
Anerkennung seines unermüdlichen Einsatzes für das ITI und die 
dentale Implantologie während der letzten 30 Jahre.  

www.iti.org
w
w
w
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Seit nunmehr 14 Jahren veranstaltet Dentaurum Implants die Fachtage Implantologie an den Universitäten Lübeck, Bonn, 
Regensburg und Jena. Im Jahr 2021 finden sie in Lübeck und Regensburg statt. Erstklassige wissenschaftliche und praxisna-
he Vorträge renommierter Referierender begeistern alljährlich mehrere hundert Teilnehmende, was die Bewertungen mit 
Bestnoten bestätigen. Das Erfolgskonzept wird stetig weiterentwickelt und in diesem Jahr erstmals durch ein Parallelpro-
gramm Prothetik in Lübeck ergänzt.

Das Motto der Fachtage „Wis-
sen verbindet“ wird hier tat-
sächlich gelebt. Zum einen 

durch die kompetente Auswahl an 
Vorträgen, die den aktuellen wis-
senschaftlichen Stand praxisnah 
vermitteln. Zum anderen durch die 
Möglichkeit, sich während der Pau-
sen mit der Kollegenschaft sowie den 
Referierenden in einer entspannten, 
persönlichen Atmosphäre auszutau-
schen und sich in der Dentalausstel-
lung über Produktneuheiten zu infor-
mieren.

Sinnvolle Ergänzung: 
das Vortragsprogramm Prothetik
Das Konzept, das bislang ausschließlich auf implantologisch 
Tätige ausgerichtet war, erfährt in diesem Jahr eine konse-
quente Erweiterung: Erstmals werden beim Fachtag in Lü-
beck parallel stattfindende Vorträge zur Prothetik angebo-
ten. Gerade in der Implantologie, wo das zahnärztliche mit 
dem zahntechnischen Kollegium Hand in Hand arbeitet, ist 
Kommunikation der Schlüssel zum Erfolg. Der Fachtag in Lü-
beck bietet nun eine Plattform für den direkten, intensiven 
Austausch vor Ort.

Save the date
Die Termine für die diesjährigen Fachtage stehen fest: 13. 
Fachtag Implantologie und Prothetik an der Universität zu 
Lübeck am 11. September 2021 und der 2. Fachtag Implan-
tologie am Universitätsklinikum Regensburg am 2. Oktober 
2021.

Fachtag in Lübeck
Auf viele renommierte Referentinnen und Referenten kön-
nen sich die Teilnehmenden in Lübeck freuen. Mit dabei sind: 
Prof. Dr. Samer George Hakim (Lübeck), PD Dr. Peer Kämme-
rer (Mainz), Prof. Dr. Ralf Smeets (Hamburg), Dr. Oliver Zernial 
(Kiel), ZTM Waldemar Fritzler (Geeste), ZTM Werner Gotsch 
(Marktleuthen), PD Dr. Bogna Stawarczyk (München), Dr. Joa-
chim Hoffmann (Jena), Dr. Friedhelm Petschelt (Lauf a.d. Peg-
nitz) und ZTM Vincent Fehmer (Genf). Abgeschlossen wird 
der Fachtag traditionell mit einem interdisziplinären, sehr be-
liebten Vortragshighlight. In Lübeck steht „Die menschliche 
Firewall und ihre Löcher“ mit Cem Karakaya – Experte für 
Internetkriminalität aus München auf dem Programm.

Fachtage Implantologie 2021   

Die erfolgreiche Kongressreihe wird erweitert

Fachtag Regensburg
Nicht weniger interessant ist das Programm in Regensburg. 
Mit dabei: Prof. Dr. Dr. Peter Proff (Regensburg), Dr. Frie-
demann Petschelt (Lauf a.d. Pegnitz), Prof. Dr. Lars Bräuer 
(Erlangen-Nürnberg), Dr. Joachim Hoffmann (Jena). Einen 
zweiteiligen Vortrag zum Thema „Psychiatrie to go für Zahn-
ärzte“ bietet Dr. Martin Gunga, Facharzt für Neurologie und 
Psychiatrie in Lippstadt.

Das konkrete Programm sowie weitere Informationen gibt es 
unter www.dentaurum.de/fachtage_implants  

 i  
w
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DENTAURUM IMPLANTS GmbH 
Centrum Dentale Communikation
Turnstr. 31
75228 Ispringen
Tel. 07231 803-470
kurse@dentaurum.com    
www.dentaurum.de/fachtage_implants

Premiere 2021: Der Fachtag Implantologie Lübeck findet 
mit begleitendem Prothetik-Vortragsprogramm statt.
© Dentaurum Implants
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Die NEUE GRUPPE e.V. widmet die Jahrestagung 2021 einem Rundumblick auf die zahnärztliche Tätigkeit. Im Fokus steht die 
intradisziplinäre Sicht auf die Zahnmedizin mit ihrer immer stärker werdenden fachzahnärztlichen Spezialisierung. Wäh-
rend des Hauptkongresses thematisiert ein breit aufgestelltes Referenten-Team u. a. chirurgische, prothetische, parodonto-
logische, kieferorthopädische, endodontologische und konservierende Bereiche. Im begleitenden Teamkongress gehen 
Experten auf Patientenkommunikation, Coaching, Praxisoptimierung sowie Stress- und Konfliktmanagement ein. Die Jah-
restagung „Zahnmedizin – Hand und Verstand“ findet vom 11. bis 13.11.2021 in Berlin statt.

Die Komplexität der Zahnmedizin erfordert fundierte Kompe-
tenz, aktuelles Wissen, verlässliche Teamfähigkeit und ho-
hes Verantwortungsbewusstsein. Vor diesem Hintergrund 

agiert die NEUE GRUPPE e.V. seit mehr als 50 Jahren. Im Jahr 2021 
findet die 55. Jahrestagung der zahnärztlichen Fachgesellschaft 
statt. Der Verein widmet sich hierbei dem intradisziplinären Blick 
auf die Zahnmedizin. Dr. Derk Siebers (Präsident) fasst zusammen: 
„Hand und Verstand – beides ist für unsere zahnärztliche Arbeit 
erforderlich. Wir benötigen außerordentliche Fähigkeiten zur Aus-
übung unserer Tätigkeit. Diese müssen auf einem substanziierten 
ärztlichen und zahnärztlichen Wissensfundament gegründet sein. 
Nur so können wir unsere Patienten so gut wie möglich zahnme-
dizinisch versorgen und lebenslang betreuen.“ 

Jahrestagung 2021 – Der Hauptkongress
Für zahnärztliche Generalisten wird es zunehmend aufwendiger, 
bei der rasanten Wissensvermehrung in den einzelnen Fachrich-
tungen auf dem aktuellen Stand zu bleiben. Um fachliche Qua-
lifikation und manuelle Qualität der zahnärztlichen Tätigkeit 
garantieren zu können, ist Fortbildung das A und O. Auf der 
Jahrestagung 2021 sprechen ausgewiesene Spezialistinnen und 
Spezialisten über aktuelle Trends sowie Entwicklungen in Diagnos-
tik und Therapie (z. B. MKG-Chirurgie, Prothetik, Konservierende 
Zahnheilkunde, Parodontologie, Implantologie, Endodontie). Das 
durchdachte Kongressformat bindet die TeilnehmerInnen durch 
interaktive Diskussionen in das Thema ein. Bei hoher Informations-
dichte entsteht ein 360°-Blick auf das komplexe Feld der moder-
nen Zahnmedizin. Spannende Diskussionen vertiefen die praxis-
orientierte Fortbildung.

Begleitender Teamkongress
Analog zur Zahnmedizin ist bei den zahnmedizinischen Assistenz-
berufen eine zunehmende Spezialisierung zu beobachten. Der 
Beruf des zahnmedizinischen Fachpersonals entwickelt sich stetig 
weiter und diversifiziert sich (z. B. ZMV, ZMF, ZMP). Doch bei einer 
immer höheren Qualifikation dürfen die persönlichen, menschli-

ZahnMedizin – Hand und Verstand   

Jahrestagung 2021 der NEUEN GRUPPE in Berlin

chen und fachübergreifenden Fähigkeiten nicht vergessen wer-
den. Daher widmet sich der Teamkongress in Form von intensiven 
Workshops den Themen Kommunikation, Coaching, Praxisopti-
mierung sowie Stress- und Konfliktmanagement. 

Jetzt anmelden!
Die Jahrestagung findet vom 11.-13. November in Berlin statt. 
Die NEUE GRUPPE bietet damit eine außergewöhnliche Gele-
genheit, sich gleich in mehreren Fachbereichen und mit seinem 
Team fortzubilden. Referenten unterschiedlichster Fachgebiete 
geben das Wissen ihres Spezialgebietes komprimiert weiter und 
legen ihren Fokus immer auf das „große Ganze“. Teilnehmende 
erhalten einen starken Panorama-Blick auf die Zahnmedizin und 
den gesamten Praxisalltag. Einzigartiges Panorama bietet auch 
der Veranstaltungsort. Als Hauptstadt-Kongress konzipiert, wurde 
als Veranstaltungsort das nhow-Hotel Berlin mit seinem direkten 
Spreeblick gewählt. 

www.neue-gruppe.dew
w
w
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erfolgreichen Therapie. Die Bestimmung des Recallintervalls orien-
tiert sich nach dem Grading der Patienten, TST und BOP sollten als 
wichtige Parameter aber nicht aus dem Blick gelassen werden. Nach 
der aktiven Parodontitistherapie empfiehlt PD Dr. Petersilka engere 
Recallintervalle. Die Frage nach konkreten Instrumenten für die sub-
gingivale Instrumentierung befand der Referent als weniger bedeut-
sam. Ob Schall-/ Ultraschall- oder manuelle Geräte: Die klinischen 
Ergebnisse sind bei korrekter Durchführung gleich. Die Nutzung von 
Pulverstrahlgeräten spart bei der PMPR Zeit ein, die man für das Ge-
spräch, die Motivation und Aufklärung des Patienten nutzen kann.  

Wurzelspitzenresektion und Biologisierung
Am Freitagnachmittag wurden zwei Livestreams parallel angeboten. 
Unter der Überschrift „Ohne Innen gibt es kein Außen“ präsentier-
ten Dr. Tom Schloss M.Sc., (Nürnberg) und Prof. Dr. David Sonn-
tag (Frankfurt a.M.) Neues zur Wurzelspitzenresektion (WSR). Bei 
strenger Indikationsstellung sowie genauer Diagnostik ist die WSR 
– so erläuterte Prof. Dr. Sonntag – nach wie vor ein probates Mittel 
für den endodontischen Zahnerhalt. Die durchschnittliche Überle-
benszeit nach WSR liegt bei circa 9 Jahren. Das Versagen nach WSR 
ist meistens nicht durch endodontologische Gründe, sondern durch 
Fraktur, Karies oder Parodontitis bedingt. Prof. Dr. Sonntag fasste 
zusammen, dass bei Zähnen mit stabiler parodontaler Situation und 
guter koronaler Situation die WSR auch heute noch „State of the 
Art“ und ein gutes Instrument für den Zahnerhalt ist. 
Dr. Tom Schloss fokussierte anschließend auf die Vorteile des mik-
rochirurgischen Vorgehens bei der WSR, mit der Nutzung des Ope-
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Die DG PARO Frühjahrstagung im Live-Stream   
Gemeinsam sind wir stark! 

Vom 25. bis 27. Februar wurde in Frankfurt am Main die DG PARO Frühjahrstagung „Ge-
meinsam erfolgreich – die parodontologische Perspektive“ aufgezeichnet und live auf der 
Tagungs-Homepage in die Wohnzimmer der fast 450 Teilnehmer übertragen. In einem ab-
wechslungsreichen Programm beschäftigten sich erfahrene Kliniker mit interdisziplinären 
Therapiekonzepten und den daraus resultierenden Vorteilen, um beste parodontale Thera-
pie-Ergebnisse zu erzielen. Tagungspräsident Prof. Dr. Dr. Tom Beikler leitete souverän durch 
das Wochenende. Als Co-Moderator stand ihm Dr. Dennis Schaller kompetent zur Seite. 

Da nach wie vor nicht an eine klassische Tagung zu denken 
war, hat die DG PARO sich in diesem Jahr für eine reine On-
line-Frühjahrstagung entschieden. „Wir wollen weiterhin 

hochwertige Fortbildungen anbieten und haben unser Online-Wei-
terbildungsprogramm seit der letzten Tagung im Herbst verbessert 
– mit einer eigenen Tagungshomepage und der Möglichkeit für Teil-
nehmer, live an Diskussionen teilzunehmen“, sagt Prof. Dr. Bettina 
Dannewitz, Präsidentin der DG PARO. 
Die DG PARO-Frühjahrstagung wurde am Donnerstag mit dem von 
der Firma EMS unterstützten, traditionellen Teamtag eröffnet. Un-
ter dem Motto: „Viele Wege führen zum Ziel! Von Einbahnstraßen, 
Umwegen und sinnvollen Abkürzungen“ präsentierten Dr. PhD 
Sonja Sälzer (Hamburg) und PD Dr. Gregor Petersilka (Würzburg) 
praktische Tipps zur Umsetzung der unterstützenden Parodontitis-
therapie (UPT).  
Die unterstützende Parodontitistherapie (UPT) ist einer der entschei-
denden Faktoren in der PA-Therapie und essentiell für den langfristi-
gen Erfolg. Dabei ist ein individualisiertes Vorgehen für jeden einzel-
nen Patienten notwendig, das speziell auf dessen Lebensumstände 
und Gewohnheiten eingeht. Dr. Sonja Sälzer erläuterte, dass nach 
wie vor die häusliche Mitarbeit und damit die Motivation des Pa-
tienten eine Schlüsselrolle spielt. Die häusliche Mundhygiene kann 
durch die Verwendung einer elektrischen Zahnbürste sowie Inter-
dentalraumbürsten verbessert werden.  
Die subgingivale Instrumentierung sowie die Umsetzung der UPT 
war das Thema von PD Dr. Gregor Petersilka. In diesem Kontext 
unerlässlich ist die korrekte Befunderhebung als Grundlage einer 

Nach erfolgreicher Session: Moderator Dr. Dennis Schaller, DG PARO Präsidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz, Prof. Dr. Michael Stimmelmayr, PD Dr. Arndt Happe und 
Prof. Dr. Christoph Hämmerle (von links).
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rationsmikroskops sowie speziell für diese Anwendung entwickel-
te, mikrochirurgische Instrumente und biologische Füllwerkstoffe. 
Ergänzend dazu ist die Einbeziehung der digitalen Volumentomo-
graphie mit kleinem Volumen in höchster Auflösung ein weiterer 
Punkt, der sowohl in der präoperativen Röntgendiagnostik als auch 
in der Planung des chirurgischen Eingriffs Hilfestellung bietet. Dies 
ermöglicht selbst schwer zugängliche Zähne unter Schonung ana-
tomischer Strukturen minimalinvasiv zu behandeln.  
In der parallel stattfindenden, von der Firma CP GABA unterstützten 
Session, ging es um die „Biologisierung: Von der Regeneration zum 
Recycling“. PD Dr. Robert Nölken M.Sc. (Lindau), Prof. Dr. Frank 
Schwarz (Frankfurt a.M.) und Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets (Ham-
burg) diskutierten und präsentierten neue Ansätze zur Regenera-
tion von Hart- und Weichgewebsdefekten. PD Dr. Nölken zeigte, 
dass ein abgeschrägtes Implantatdesign, Platform-Switching sowie 
eine lappenfreie Sofortimplantation langfristig zum zirkulären Erhalt 
des marginalen Knochenniveaus auf Höhe der Implantatschulter 
führen und die Breite der keratinisierten Mukosa verbessern. Die 
Weichgewebsdicke kann im Rahmen der verzögerten oder späten 
Implantation mit Hilfe der Rolllappentechnik signifikant und unter 
Reduktion postoperativer Komplikationen verbessert werden. Da-
ten aus der Literatur zeigen, dass eine Vorbehandlung mit einem 
freien Schleimhauttransplantat zu einer signifikanten Verbreiterung 
der befestigten Gingiva führt. Dies erleichtert die Mundhygiene und 
erhöht die Erfolgswahrscheinlichkeit einer späteren chirurgischen 
Periimplantitistherapie. 
Prof. Dr. Schwarz hingegen nahm sich des Hartgewebes an. Der 
Titel seines Vortrages lautete: „Recycling in der Implantologie: Aug-
mentation mittels Zahnwurzel – eine Alternative?“ Sowohl im Tier-
modell als auch im Menschen konnte gezeigt werden, dass nach 
lateraler Augmentation mit einer Zahnwurzel eine Umwandlung 
des Dentins in ossäres Hartgewebe stattfindet. Interessanterweise 
behält die dem Weichgewebe zugewandte Seite des Zahnaugmen-
tats durch das Belassen der parodontalen Bestandteile seine Den-
tinstruktur bei. Daraus resultieren eine hohe Volumenstabilität und 
eine komplikationsarme Integration des Transplantats. Dies alles 

lässt diese Technik zu einer biologischen Alternative zu andersarti-
gen Augmentationsverfahren werden. 
Prof. Dr. Ralf Smeets beleuchtete abschließend die neuen Biomate-
rialien. Diese sollen den klinischen Alltag unterstützen und erleich-
tern. Der Referent betonte aber, dass Biomaterialien chirurgische 
Prozesse zwar optimieren und vereinfachen können, aber das Er-
gebnis einer chirurgischen Therapie in erster Linie abhängig von der 
genauen Planung und der exakten Durchführung ist. Lang erforsch-
te Ansätze, Konzepte und Erweiterungen des Indikationsspektrums 
wie PRF, PRGF und PRP oder Schmelz-Matrix-Proteine und Hyalu-
ronsäurepräparate finden bereits Anwendung im klinischen Alltag. 
Neue Ansätze sind beispielsweise Präparate aus Magnesium und 
Seide. Der aktuelle Grundtrend aller Biomaterialien läuft zwar unter 
dem Aspekt „back to nature“, kann aber mit modernen Verfahren, 
wie dem 3D-Druck kombiniert werden, um „biologische und maß-
gefertigte“ Präparate anzufertigen.  

Kieferorthopädische Therapie und Aligner
Der Samstag begann ebenfalls mit zwei parallel übertragenen, the-
matisch voneinander abgegrenzten Blöcken. Während es in dem 
einen um die Kieferorthopädie ging, behandelte der andere Präven-
tion und Traumatologie. 
„Mit Biomechanik Neues schaffen – Alles nur eine Frage der Kraft?“ 
dieser Frage ging Prof. Dr. Benedict Willmes (Düsseldorf) auf 
den Grund. Er zeigte anhand klinischer Beispiele auf, in welchem 
Ausmaß die kieferorthopädische Therapie als Alternative zur chir-
urgischen und prothetischen Therapie bei Hart- und Weichgewebs-
defekten genutzt werden kann. Bei ausgeprägten Hartgewebsde-
fekten nach Extraktion ist der kieferorthopädische Lückenschluss 
eine Möglichkeit, um Implantation und Augmentation des Hartge-
websdefektes zu umgehen. Auch die Intrusion von Molaren ist als 
Maßnahme zur Verbesserung des Attachments möglich und durch 
die Extrusion von Wurzelresten kann Knochen gewonnen werden. 
Für derartige Prozeduren empfiehlt der Referent die Verwendung 
von Mini-Implantaten. Eine rein dentale Abstützung kann zu uner-
wünschten Nebenwirkungen, wie Bewegungen der Nachbarzähne 
oder Kippung der Okklusionsebene, führen. Die Verwendung von 
Planungssoftware, CAD/CAM-Design und Bohrschablonen, so 
schloss der Vortragende, erleichtert auch den Einsatz von Mini-Im-
plantaten im kieferorthopädischen Alltag. 
Die Verwendung von Alignern hat in den letzten Jahren immer 
mehr an Bedeutung gewonnen, so begann Prof. Dr. Dr. Till 
Köhne (Leipzig) seinen Vortrag. Aus medizinischer Sicht birgt 
die Behandlung ohne zahnärztliche Betreuung allerdings gewisse 
Risiken. Die Verwendung von Alignern bei einem parodontal ge-
schädigten Gebiss ist durchaus möglich, bedarf aber der kieferor-
thopädischen Behandlungsplanung und Betreuung. Vor allem bei 
einer Parodontitis, wo sich das Widerstandszentrum aufgrund des 
Knochenabbaus stark nach apikal verlagert hat, bedarf es einer 
kontrollierten Kippung, um unerwünschte Folgen wie Knochenab-
bau oder Rezessionsbildung zu vermeiden. In schwierigen Situatio-
nen ist ggf. eine Vorbehandlung mit Brackets und anschließendem 
Finishing durch Aligner sinnvoll. Eine exakte Planung mittels ver-
schiedener Software, wie z.B. ClinCheck ist in diesen Fällen unab-
dingbar. Trotzdem sollte beachtet werden, dass mittels einer Soft-
ware lediglich Kräfte simuliert und visualisiert werden und nicht 
das Endergebnis gewährleistet wird.  

Neues zu Prävention und Traumatologie
Unter dem Motto „Gesundhalten und Gesunden – traumatische 
und entzündliche Schäden des Parodonts verhindern“ präsentierten 

Tagungspräsident Prof. Dr. Dr. Tom Beikler mit Prof Dr. David Sonntag (links) und 
Dr. Tom Schloss (rechts).
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Ankündigung Jahrestagung 2021
Nach der Tagung ist vor der Tagung: Die Jahrestagung 
„Parodontologie – Wissenschaft für die Praxis“, die 
dieses Jahr bereits am 4./5.6.2021 stattfinden wird, 
ist als Online-Veranstaltung geplant. Unter dem Ta-
gungsthema „PARODONTOLOGIE – Wissenschaft für 
die Praxis“ wird die Umsetzung der von der EFP und 
der DG PARO veröffentlichten Leitlinien für die Be-
handlung der Parodontitis der Stadien I bis III für den 
Praktiker vorgestellt.

Prof. Dr. Ulrich Schiffner (Hamburg) und Prof. Dr. Kurt Ebeleseder 
(A-Graz) in der von der Firma Philips unterstützten Session am Sams-
tagnachmittag Neues zu Prävention und Traumatologie. 
Prof. Dr. Schiffner fragte in seinem Vortrag: Ist die Prävention der 
Parodontitis möglich? Im Bereich der Karies belegt die Reduktion der 
Karieslast um 90 % bei 12-Jährigen den Erfolg der etablierten Kon-
zepte. Als Gründe hierfür ist allem voran die Verwendung von Fluo-
rid und der Einsatz der Fissurenversiegelung zu nennen. Im Milchge-
biss ist allerdings ein geringerer Erfolg der Prophylaxe festzustellen. 
Diese Beobachtung hat die Etablierung neuer Ansätze und die kon-
sequente Anwendung verschiedener Maßnahmen notwendig ge-
macht. Eine Aktualisierung des Fluoridgehalts in Kinderzahnpasten 
und eine Empfehlung der Betreuung ab dem 6. Lebensmonat wur-
den umgesetzt. Des Weiteren wurde Gruppenprophylaxekonzep-
te zur Erhaltung und Förderung der Mundgesundheit bei Kindern 
entworfen. Dieser Ansatz, so Prof. Dr. Schiffner, könnte möglicher-
weise als Blaupause für eine systematische Parodontitisprävention 
fungieren. Glücklicherweise sind parodontale Erkrankungen im Kin-
desalter aber sehr selten und meist auf eine systemische Erkrankung 
zurückzuführen.  
Prof. Dr. Kurt Ebeleseder fokussierte sich auf die Traumatologie 
des Parodonts. Während es bei Sturz oder Schlag in der Regel zu 
einer hohen Krafteinwirkung auf eine sehr kleine Fläche mit ent-
sprechend fataler Wirkung auf die Zahnhartsubstanz kommt, muss 
dies nicht zwangsläufig auch für das Parodont zutreffen. Wenn al-
lerdings, wie bei der lateralen Dislokation und der Intrusion, eine 
Quetschung und Kompression des Gewebes stattfindet, kann dies 
zu Spätkomplikationen, wie z. B. Wurzelresorptionen, führen. Ent-
scheidend für die Prognose ist die richtige Therapie. In der Regel 
sollte bei allen Dislokationen oder der Avulsion eine Sofortreposition 
und Schienung erfolgen. Eine antibakterielle Therapie in Form einer 
systemischen Antibiose und einer antiseptischen Mundspülung ist 
zu empfehlen. Regenerative Maßnahmen spielen bei der Avulsion 
eine Rolle. Die Ankylose stellt das größte Sorgenkind als Spätkom-
plikation des Traumas dar. Ersatzresorptionen, vertikale Wachstums-
hemmung im größeren Ausmaß und ein „Tilting“ der Nachbar-
zähne machen häufig eine weitere posttraumatische Behandlung 
notwendig.  

Prothetik und Parodontologie
Den Abschluss der Frühjahrstagung bildete die von der Firma Cam-
log unterstützte Session „Prothetik und Parodontologie“. Eröffnet 
wurde diese von Prof. Dr. Christoph Hämmerle (Zürich), der über 
das Spannungsfeld zwischen Parodontologie und Implantologie aus 
Sicht des erfahrenen Prothetikers sprach. Prof. Dr. Hämmerle begann 

seinen Vortrag mit der Darstellung von hohen Überlebensraten von 
mehrwurzeligen Zähnen mit Furkationsbefall und betonte, dass Im-
plantate die Langlebigkeit von Zähnen nicht übertreffen. Dies gelte 
auch für parodontal kompromittierte, aber behandelte Zähne. Das 
erhöhte Risiko zur Entwicklung einer Periimplantitis bei unbehandel-
ten Parodontitispatienten sowie das Fehlen sicherer Konzepte zur 
erfolgreichen Behandlung einer Periimplantitis stellen für den Prak-
tiker eine große Herausforderung dar, wenn es um die prothetische 
Rehabilitation von parodontal erkrankten Patienten geht. 
Prof. Dr. Michel Stimmelmayr (Cham) schloss sich dem Vorredner 
in seinen Ausführungen an. Der digitale Workflow in der Implan-
tologie beschreibt moderne Implantatkonzepte und ermöglicht die 
Sofortimplantation mit provisorischer Versorgung und Sofortbelas-
tung. Der Referent betont aber, dass die Compliance der Patienten 
einer der wichtigsten Faktoren bei der Planung von umfangreichen 
implantologischen Behandlungen sei. Zudem stellte er dar, dass der 
Zahnerhalt das primäre Ziel der Zahnärzte sein sollte, obwohl Res-
taurationen auf Implantaten mit guter Prognose und Vorhersagbar-
keit fehlende Zähne ersetzen können. Die Herausforderung bleibt 
nach wie vor, die richtige Indikation und den korrekten Zeitpunkt für 
eine Zahnentfernung bzw. den Zahnerhalt zu finden. 
PD Dr. Arndt Happe (Münster) referierte über Hart- und Weichge-
websdefizite in der Frontzahnregion. Er stellte die Daten zur Evidenz 
verschiedener Knochenaugmentationsverfahren, Knochenersatz-
materialien, Knochentypen und Defektmorphologien gegenüber 
und zeigte, dass Augmentationsverfahren mit Ersatzmaterialien und 
Kollagenmembranen für einen Knochendefekt der Klasse 5 nicht 
geeignet sind. Zudem wies er daraufhin, dass die mechanische Sta-
bilisierung des Augmentats zu besseren Ergebnissen in Bezug auf 
die Breite des augmentierten Hartgewebes führt. Von monokortika-
len Block-Knochenaugmentationen riet der Referent aufgrund der 
im Vergleich zu partikulären Knochenersatzmaterialen schlechteren 
Revaskularisierung und Remodellierungspotenz ab. Zudem betonte 
er die Wichtigkeit des Weichgewebemanagements während der 
mikrochirurgischen und prothetischen Verfahren. 
Mit abschließenden Worten des Dankes an alle Teilnehmer, Refe-
renten und Organisatoren beendete der Tagungspräsident den 
Live-Stream am Samstagabend. 
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DG PARO Präsidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz zusammen mit Tagungspräsident 
Prof. Dr. Dr. Tom Beikler, Dr. Sonja Sälzer und dem technischen Team.



BUCHVORSTELLUNG

Neues E-Book verfügbar: PAEK-Werkstoffe 
Teil 5: „Werkstoffkunde-Kompendium – Moderne dentale Materialien im praktischen Arbeitsalltag“

Das digitale „Werkstoffkunde-Kompendium – Moder-
ne dentale Materialien im praktischen Arbeitsalltag“ 
vermittelt als Fachbuch die Grundlagen der dentalen 

Werkstoffkunde in Zahnmedizin und Zahntechnik. Aufgeteilt 
in verschiedene Bücher werden in der prothetischen Zahn-
medizin gängige Werkstoffe vorgestellt. Das Autorenteam 
– Bogna Stawarczyk, Annett Kieschnick und Martin Rosen-
tritt – vermittelt komprimiert und übersichtlich Grundlagen 
für Labor und Praxis sowie weiterführende Informationen. 
Bildmaterial von ZTM Philipp von Osten und seinem Team 
(Dentaldesign Erlangen) komplettieren das digitale Buch.

Aufbau des interaktiven Buchs 
Dem Leser werden „spielerisch“ fundierte Aspekte rund um 
PAEK-Werkstoffe nahegebracht. Ein kurzer Text führt durch 
die Schritte beim Herstellen des Zahnersatzes. Dargestellt 
wird der gesamte Herstellungsprozess – von der Material-
wahl bis zur Politur und Reinigung. Um den Haupttext so 
einfach wie möglich zu halten, wurde auf detaillierte Er-
läuterungen verzichtet. Bei Bedarf können diese über Icons 
abgerufen werden. Ein ausführliches Glossar begleitet den 
Leser durch das Buch und beantwortet viele Fragen. Lernen-
de können über die Lernfunktion (ähnlich Karteikarten) ihren 
Wissensstand jederzeit prüfen. Eine Vielzahl von Abbildun-
gen, Tabellen und Videos veranschaulicht einzelne Aspekte. 
Individuelle Tipps und Verarbeitungshinweise helfen in ver-
zwickten Situationen weiter. Wer tiefer in die Materie ein-
steigen möchte, findet Grundlagen-Informationen. Zudem 
stehen wissenswerte Informationen verschiedener Hersteller 
und entsprechende Verlinkungen bereit. 

Inhalt „PAEK-Werkstoffe“
Seit 2006 findet die Werkstoffgruppe der Polyaryletherketo-
ne (PAEK) Verbreitung in der prothetischen Zahnmedizin. Zu 
unterscheiden sind drei Untergruppen von PAEK: 

• PEEK (Polyetheretherketon), 
• PEKK (Polyetherketonketon) und 
• AKP (Arylketonpolymer). 

PAEK-Werkstoffe werden für die dentale Anwendung ge-
fräst, gepresst, gedruckt oder tiefgezogen. In der Zahnme-
dizin geeignet ist PAEK je nach Materialmodifikation für 
festsitzende oder herausnehmbare Restaurationen und für 
provisorische Versorgungen. Die Herstellung der Restaura-
tionen erfordert zusätzlich zu entsprechenden Fertigungs-
technologien ein hohes Fachwissen auf dem Gebiet der 
Werkstoffkunde. Sowohl Zahnarzt als auch Zahntechniker 
müssen sich mit den Werkstoffeigenschaften auseinander-

Seit einigen Tagen steht der fünfte Teil der E-Book-Reihe „Werkstoffkunde-Kompendium – Moderne dentale Materia-
lien im praktischen Arbeitsalltag“ zum Download bereit. Im neuen Buch gehen die Autoren auf PAEK-Werkstoffe ein. 
Die Publikation ist als interaktives iBook für Apple-Endgeräte (Apple iBooks-Store) sowie als PDF (eingeschränkte In-
halte) verfügbar.

setzen. Das Buch widmet sich den PAEK-Werkstoffen in 
vollem Umfang. Zehn Kapitel führen den Leser durch die 
verschiedenen Thematiken. Wo liegen die Unterschiede 
zwischen den PAEK-Varianten? Wie erfolgt die Verblendung 
von PAEK-Gerüsten und was ist beim Einschleifen und bei 
der Politur zu beachten? All dies wird im Buch ausführlich 
und praxisgerecht beschrieben. In einem eigenen Kapitel 
des Buches geben die Autoren wichtige Hinweise für die in-
traorale Befestigung. Zudem erfährt der Leser mehr über die 
Reinigungsmöglichkeiten von PAEK-Restaurationen und die 
Optionen für eine etwaige Reparatur. Im Produkt-Supple-
ment erhält der Leser mehr Informationen über interessante 
Produkte und deren Anwendung. Industrie-Partner sind die 
Unternehmen Amann Girrbach, bredent, Cendres + Métaux, 
Gehr, NTI und Zirkonzahn.

Fazit
Mit dem digitalen Werkstoffkunde-Kompendium gehen die 
Autoren neue Wege in der dentalen Fachliteratur. In einzel-
nen Büchern werden verschiedene Werkstoffe für die pro-
thetische Zahnmedizin vorgestellt. Nicht nur der Inhalt ist 
auf aktuellstem Stand, auch die Aufmachung ist modern und 
zeitgemäß. Die Komplexität der Informationen ist dank der 
durchdachten Struktur einfach zu erfassen. Nach dem Kauf 
des digitalen Buches im Apple iBooks-Store kann das iBook 
auf jedem MacOS-Endgerät (iPad, iPhone, MacBook, iMac 
…) gelesen werden. Zudem können die einzelnen Bücher als 
PDF (eingeschränkte Funktion) gekauft werden. Das neue 
Buch „PAEK-Werkstoffe“ steht seit März 2021 zum Down-
load für 6,99 Euro bereit. 
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KERAMIKIMPLANTATE

Die Juni-Ausgabe befasst sich ausführlich 
mit Keramikimplantaten. Neben diversen 
Fachartikeln gibt es auch ein Gutachter-
interview und eine aktuelle Übersicht der 
derzeit verfügbaren Systeme.
 
 

IMPLANTOLOGIE

PD Dr. Dr. Eick Schiegnitz berichtet über 
seine klinischen Erfahrungen mit einem 
neuen Tissue-Level-Implantatsystem, das 
kurz vor der Markteinführung steht, und 
ein minimal-invasives Vorgehen gestattet.

PRAXISFÜHRUNG

Wie funktioniert die richtige Geldanlage 
als Zahnmediziner/in? Pascal Winkler 
gibt Tipps, wie Sie nach wissenschaftli-
chen Erkenntnissen richtig fürs Alter vor-
sorgen.
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