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mit einen Beitrag zur Ebnung des Weges in eine gelebte 
Interdisziplinarität zu leisten.

Den Anfang macht der ausführliche Fachbericht von der 
praxisHochschule Köln zum Thema „Wechselwirkungen 
von rheumatoider Arthritis und Parodontitis“. Im Exper-
teninterview beantwortet Dr. Christian Rath Fragen zu 
Diabetes und Parodontitis sowie deren interdisziplinäre 
Relevanz. Mit der Kombination von allogenen Knochen-
transplantaten mit Antibiotika zur Prophylaxe und Be-
handlung von Knocheninfektionen befasst sich Dr. Marc 
Barbeck. Dass Keramikimplantate eine Alternative zu 
Titanimplantaten darstellen können, erfahren Sie im 
Fachartikel von Dr. Michael Leistner und der ausführlichen 
Marktübersicht. Und welche Rolle Mini-Implantate heut-
zutage einnehmen können, darüber finden Sie verschie-
dene Berichte in der Rubrik Industrie-Report.
Dass bei all diesen verschiedenen Ansätzen auch ein Fin-
gerspitzengefühl bei der Interaktion mit verschiedenen 
Patiententypen Sinn macht, darüber weiß Sybille David zu 
berichten. Denn wer wie Sie, liebe Leserin und lieber Le-
ser, in der Praxis täglich mit unterschiedlichen Menschen 
zu tun hat, weiß genau, dass jeder anders tickt und an-
ders behandelt werden will.

Wir hoffen mit der Auswahl der Artikel Ihr Interesse an 
Interdisziplinarität innerhalb der ZahnMedizin und der sich 
um sie rankenden anderen medizinischen Disziplinen ge-
troffen zu haben. Insofern wünschen wir vom Team der 
DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & Parodontologie Ihnen bei 
der Lektüre der vorliegenden Ausgabe viel Freude und Er-
bauung.

Herzliche Grüße

Ihr 
Dr. Georg Gaßmann

Editor ia l

Liebe Leserinnen,
liebe Leser,

mit der etwas unorthodoxen Schreibweise des Begriffes 
ZahnMedizin versuchen wir in den letzten zwei Jahr-
zehnten zum Ausdruck zu bringen, dass es sich dabei um 
einen medizinischen Fachbereich im Kanon der medizi-
nischen Spezialisierungen handelt und nicht etwa − wie 
auch heute noch teilweise kolportiert − um einen Hand-
werker für die Mundhöhle. Der andere − geographisch 
gebunden − verwendete Begriff der Stomatologie trans-
portiert den Sachverhalt, dass der Zahnarzt nicht nur der 
Arzt für die Zähne sondern für den gesamten Mundraum 
ist, schon lange. Dass der Mund mit all seinen struktu-
rellen Bestandteilen in ihren möglichen Variationen und 
Pathologien ein Spiegel der allgemeinen Gesundheit ist, 
zeigt sich in mannigfaltigen oralen Manifestationen syste-
mischer und genetisch bedingter Erkrankungen. 

Immer mehr lässt sich zudem eine Bidirektionalität in 
den Beziehungen zwischen oraler und systemischer Ge-
sundheit darstellen. Längst ist Parodontitis als sechste 
Komplikation des Diabetes akzeptiert. Studien, die eine 
positive Beeinflussbarkeit der systemischen Konditionen 
allgemeiner Erkrankungen wie Diabetes, rheumatoide 
Arthritis und kardiovaskuläre Erkrankungen durch eine 
systematische Parodontalbehandlung zeigen, mehren 
sich. Weitere Zusammenhänge werden zu Stress, Adiposi-
tas sowie adversen Schwangerschaftsverläufen gesehen, 
ohne dass die Liste damit vollständig wäre. Insofern ist 
der Zahnarzt eher ein Mundarzt, dessen Beobachtungen 
im interdisziplinären Kontext in der Forschung der letzten 
zwei Dekaden an Bedeutung und Evidenz gewonnen hat, 
sich aber im medizinischen Alltag noch nicht durchgängig 
durchgesetzt hat. 

Es ist nicht der einzelne Zahn oder das einzelne Parodont, 
welches erkrankt ist, sondern der Mensch mit diesem 
Zahn oder Parodont. Daher hat es sich die DI DENTALE 
IMPLANTOLOGIE & Parodontologie zur Aufgabe ge-
macht, nun auch auf die Zusammenhänge zwischen 
Mundgesundheit und allgemeiner Gesundheit durch ent-
sprechende Fachartikel aufmerksam zu machen und da-
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 ie Parodontitis ist eine der meistverbreiteten oralen 
 chronisch entzündlichen Erkrankungen weltweit. Sie 
weist eine signifikante Morbidität auf. Tendenz steigend. 
Als chronische Entzündung kann die PA einen negativen 
Einfluss auf die Allgemeingesundheit haben. Seit Mitte der 
neunziger Jahre wächst die Evidenz dafür, dass Patienten 
mit einer Parodontitis auch ein erhöhtes Risiko für syste-
mische Erkrankungen aufweisen (Detert et al., 2010). In ver-
schiedenen Studien wird die PA mit Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Schwangerschaftskomplikationen, 
Lungeninfektionen und der rheumatoiden Arthritis asso-
ziiert (Linden und Herzberg, 2013; Tonetti und van Dyke, 
2013; Ide und Papapanou, 2013). Vor allem die RA ist durch 
ein Krankheitsmuster gekennzeichnet, das dem der PA äh-
nelt (Rosenstein et al. 2004). Bei einer RA handelt es sich 
um eine chronisch entzündliche und degenerativ fortschrei-
tende Autoimmunerkrankung, die sich auf die Gelenke des 
gesamten Bewegungsapparats ausbreitet (Mercado et al., 
2003). Dabei werden Knochen, umliegende Weichteile und 
Knorpel irreversibel zerstört (Manger und Schulze-Koops, 
2012). Durch einen enzymatischen Prozess werden die Ge-
fäßbindegewebswucherung und die Knorpeldestruktion 
aufrechterhalten (Niethard et al., 2009: S. 176). 

D

210

Wechselwirkungen von rheumatoider Arthritis 
und Parodontitis 

Indizes: Arthritis, Behandlungskonzept, orale Gesundheit, Parodontitis, Rheumapatient
Der vorliegende Artikel konzentriert sich sowohl auf die Zusammenhänge zwischen 
der rheumatoiden Arthritis (RA) und der Parodontitis (PA) als auch auf die Auswirkung 
der medikamentösen Behandlungsmaßnahmen in der Therapie der rheumatoiden Ar-
thritis auf die orale Gesundheit. Des Weiteren wird ein Behandlungskonzept erläutert, 
welches Zahnärzten und Rheumatologen den alltäglichen Umgang mit Rheumapa-
tienten erleichtern soll. 

Zur Veranschaulichung der Ätiopathogenese der Parodonti-
tis soll das Schaubild (Abb. 5) dienen, auf das im Folgenden 
eingegangen wird.

Ätiopathogenese der Parodontitis

In seiner Gesamtheit werden die Funktionen und Aufgaben 
des Parodonts in der Verankerung des Zahnes im Alveolar-
knochen, die Abwehr äußerer Noxen und die Trennung 
des Milieus in der Mundhöhle von der Zahnwurzel genannt 
(Lindhe et al., 2015:3). Die Wichtigkeit dieser Funktionen und 
Aufgaben gewinnt bei entzündlichen Veränderungen des 
Parodonts an großer Bedeutung. Die Mundhöhle bietet ei-
nen optimalen, feuchten, warmen Lebensraum für etwa 1014 
Mikroorganismen. Ein langfristiges Überleben ist jedoch nur 
innerhalb eines Biofilms möglich (Darveau, 2010), bestehend 
aus einer ausgereiften Biofilmmasse, an dessen Formierung 
eine variable Zahl der oralen Mikroorganismen beteiligt sind, 
deren Diversität nach aktuellen Erkenntnissen, je nach einge-
setzter Analysemethode, auf etwa 700 bis sogar 19.000 Phy-
lotypen geschätzt wird (Aas et al., 2005; Keijser et al., 2008).
Dieser Biofilm bietet einen optimal geschützten Raum für 
Bakterien, in dem sie mit Hilfe ihrer Virulenzfaktoren viel-

Abb. 1: Hand einer Patientin mit rheumatoider Arthritis.
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fältige Probleme für den Wirt darstellen können  (Darveau, 
2010). Hierzu gehören neben einer Zerstörung kollagener 
Strukturen durch Matrix-Metalloproteinasen (MMP) (Pöllä-
nen et al., 2013) auch die durch Endotoxine angeregte Abga-
be proinflammatorischer Zytokine aus Wirtszellen. 
Eine klinisch gesunde Gingiva weist als Besonderheit einen 
permanenten Strom neutrophiler Granulozyten und Leu-
kozyten vom Gefäßplexus über das Bindegewebe und das 
Saumepithel in den Sulkus auf (Page et al., 1997, Raeste et 
al., 1977). Jedoch kommen auch in gesundem gingivalen 
Gewebe Entzündungszellen wie Mastzellen, Makrophagen, 
neutrophile Granulozyten, Lymphozyten und Plasmazellen 
vor, die sich im Saumepithel und Bindegewebe befinden 
und der ständigen bakteriellen Belastung unspezifisch und 
spezifisch entgegenwirken (Engelberg, 1967 und Cimasoni, 
1983). Eine vermehrte Anlagerung von Plaque am Gingi-
valsaum führt zu einer Vermehrung der o.g. Entzündungs-
zellen und somit zur Ausbildung einer Gingivitis (Page et 
al., 1977, Schroeder und Listgarten, 1997). Aufgrund der 
hierdurch bedingten Dilatation der Blutgefäße des venösen 
Plexus erhöht sich der Druck in den Gefäßen und es kommt 
zur Bildung interzellulärer Zwischenräume benachbarter En-
dothelzellen. Somit können Proteine ins Gewebe diffundie-
ren. Proteine und Lipopolysaccharide (LPS) aus bakteriellen 
Vesikeln und chemotaktisch aktive Stoffe stimulieren Gewe-
be und Gefäße direkt durch Mastzellen und indirekt durch 
Makrophagen. Diese geben in ihre Umgebung proinflamm-
atorische Zytokine (IL-1β, PGE2) und Chemokine (IL-8) ab, 
welche ein chemotaktisch wirksames Konzentrationsgefälle 
bilden, an dem sich die Granulozyten, u.a. polymorphker-
nige neutrophile Granulozyten (PMN), orientieren (Schif-
ferle et al., 1993). Die Einwanderung der PMN wird assistiert 
durch interzelluläre Adhäsionsmoleküle. Diese Moleküle 
erleichtern den PMN eine Anheftung an die Gefäßwände 
und schließlich das Verlassen der Gefäße, auch Diapedese 
genannt, in Richtung Entzündungsgeschehen. Lympho-
zyten und PMN in großer Anzahl sowie vereinzelte Plasma-
zellen befinden sich nunmehr im Gewebe (Seymour et al., 
2015:243). Eingewanderte neutrophile Granulozyten bilden 
einen Schutzwall gegen Bakterien der Plaque. Zellen der 
angeborenen Immunabwehr, Granulozyten, Makrophagen 
und Plasmazellen wandern in das Entzündungsgebiet ein. 

Makrophagen, die durch den Austritt von Monozyten aus 
den Blutgefäßen entstanden sind (Mengel und Flores-de 
Jacoby, 2000:115), sind laut Stein (2010:55) in der Lage, mit 
der Sekretion proinflammatorischer Zytokine wie Interleu-
kin-1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6) und Tumornekrosefaktor-β 
(TNF-β) die Immunantwort weiter zu verstärken (siehe Abb. 
5, blauer Pfeil) (Deschner und Eick, 2011). 
Durch eine weitere Bakterienansammlung lagern sich MMP 
in einer Vielzahl im Gewebe an, die durch Bakterien aus 
dem subgingivalen Biofilm freigesetzt in der Lage sind, die 
extrazelluläre Matrix zu zerstören. Zu den MMP gehören 
unter anderem Kollagenasen und membrangebundene 
MMPs. Als Gegenspieler sind MMP-Hemmer, sogenannte 
tissue inhibitors of metalloproteinase (TIMP) in der Lage, 
den Matrixabbau zu stoppen. Jedoch besteht im Entzün-
dungsgeschehen ein Ungleichgewicht zwischen MMP und 
TIMP, was durch Entzündungsmediatoren und Matrixab-
bauprodukte verursacht zu einer Vermehrung von MMP 
führt (Deschner und Eick, 2011) (Abb. 5, Pfeil orange). 
Mit dem weiteren Fortschreiten der Entzündung werden 
weiter apikalwärts gelegene Bereiche mit in das Geschehen 
einbezogen, es kommt zur Knochenresorption. Eine wich-
tige Rolle bei der Knochenresorption kommt dem RANK-
RANKL-OPG-System zu. RANKL (Receptor Activator of 
Nuclear Factor Kappa B Ligand), ein Protein aus der Familie 
der Tumornekrosefaktoren, wird von Osteoblasten an der 
Zelloberfläche exprimiert und kann durch Spaltung in eine 
lösliche Form übergehen. Außerdem sind Präosteoklasten 
und Osteoklasten in der Lage, mit Hilfe ihres sich an der 
Oberfläche befindlichen Rezeptors RANK RANKL zu bilden. 
Es kommt zur Bildung und Reifung von Osteoklasten. 

Abb. 2: Deutlich erkennbar sind die Gelenkschwellungen 
des linken Zeigefingers und Daumens.

Abb. 3 und 4: Deutlich stärkerer Befall der rechten Hand.
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Bei einer vorhandenen Parodontitis sind proinflammato-
rische Zytokine wie IL1, TNF-α verstärkt in der Lage, die 
Synthetisierung von RANKL zu initiieren und somit die 
Knochenresorption zu verstärken (Abb. 5, Pfeil schwarz). 
Als Gegenspieler kann Osteoprotegerin (OPG) die Osteo-
klastenbildung und Reifung unterbinden, indem es an 
RANKL bindet. Entzündungszellen wandern nun in den 
Bereich ein, der durch den Knochenabbau entstanden ist 
(Deschner und Eick, 2011). Durch eine Vermehrung anae-
rober Bakterien und durch Ausscheidung ihrer Produkte 
kommt es zu einer weiteren Reaktion des Wirtes auf die 
Entzündung. Der hieraus resultierende Weichgewebs- und 
Knochenverlust stellt die klinischen und röntgenologischen 
Anzeichen einer Parodontitis dar (Offenbacher, 1996).

Wechselwirkungen

Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen scheint 
eine Wechselwirkung zwischen beiden Erkrankungen zu 
bestehen (Payne et al., 2014; Tang et al., 2017). Patienten 
mit einer RA leiden vermehrt an einer PA und umgekehrt. 
Die klinische Forschung zeigt zunehmend, dass eine er-
folgreiche Parodontaltherapie sich positiv auf die Sympto-
matik der RA auswirken kann (Kaur et al., 2014). In Phasen 
der Progression der RA ergibt sich häufig die Notwendig-
keit einer medikamentösen Intervention. Somit stellt sich 
die Frage, inwiefern sich diese Medikation auf die orale 
Gesundheit auswirkt. Sowohl für Parodontitis-Patienten 
als auch für an einer RA Erkrankte steigt das Risiko mit 
zunehmendem Alter, von weiteren systemischen Erkran-
kungen betroffen zu sein. Die demographische Entwick-
lung in Deutschland zeigt, dass die Menschen immer älter 
werden. So ist künftig mit einer erhöhten Zahl von multi-
morbiden Patienten zu rechnen. 
Die Ähnlichkeiten zwischen der RA und der PA wurden 
zum Anlass genommen, in Studien einen möglichen Zu-
sammenhang nachzuweisen (Pinho et al., 2009). Nach De-
tert et. al (2010) weisen die PA und die RA immunpatho-

logische und pathogenetische Gemeinsamkeiten auf. Bei 
beiden Erkrankungen handelt es sind um chronisch ent-
zündliche Erkrankungen (Payne et al., 2014), die sowohl 
das Weichgewebe als auch das Hartgewebe zerstören und 
zu einer weltweit signifikanten Morbidität führen. 

Auffällig ist, dass die Pathogenese in beiden Fällen durch 
die gleichen proinflammatorischen Zytokine und Proteina-
sen angetrieben wird. Ein wichtiges proinflammatorisches 
Zytokin in der Ätiopathogenese beider Erkrankungen stellt 
TNF-α dar. TNF-α ist ein Protein, ein pro-inflammato-
risches Zytokin, welches aus drei Untereinheiten besteht. 
Es ist ein wichtiger Faktor bei der Immunabwehr und 
wird von Makrophagen und T-Lymphozyten während ei-
ner akuten Entzündungsreaktion gebildet (Waltering und 
Rech, 2013:74; Weinberg und Buchholz, 2009:23). Forster 
schreibt, dass zwischen der Anzahl der Makrophagen in 
der Synovia und der Ausprägung der Gelenksentzündung 
eine direkte Korrelation nachgewiesen werden konnte 
(Forster, 2010:17). TNF-α kommt sowohl in löslicher als 
auch in transmembraner Form vor, mit der es an TNF-
Rezeptoren der Zelloberfläche bindet, wobei es in seiner 
löslichen Form als aktiver gilt (Weinberg und Buchholz, 
2009:23). An diese Rezeptoren gebunden, regt TNF-α den 
Transkriptionsfaktor NFκB zur Zytokinproduktion an, wel-
che eine entzündungsfördernde Kaskade in Gang setzt 
(Weinberg und Buchholz, 2009:23). TNF-α ist in der Lage, 
die Differenzierung von Makrophagen zu Osteoklasten zu 
stimulieren, indem es den NFκB Liganden RANKL stimu-
liert (Scott und Kingsley, 2006 und Forster, 2010:18). Dies 
geht mit einer für RA typischen Gelenkzerstörung einher 
(Waltering und Rech, 2013:3). In der Ätiopathogenese der 
Parodontitis nimmt TNF-α einen ebenso wichtigen Stellen-
wert ein. Es fördert zusammen mit IL1-β die Expression 
von Adhäsionsmolekülen auf Endothelzellen. Über von 
Gingivaepithelzellen gebildete Inter Cellular Adhesion Mo-
lecules-1 (ICAM-1) wird es Makrophagen und Leukozyten 
ermöglicht, leichter in den Sulkus zu diffundieren. Die Ex-

pression des ICAM-1 über 
Endothelzellen ist zudem 
über proinflammatorische 
Zytokine wie IL1 und TNF-α, 
die durch das Gewebe dif-
fundieren, möglich. Somit 
ist ein zytokinabhängiges 
Eindringen von Makropha-
gen in das Entzündungsge-
biet gegeben (Detert et al., 
2010). Gruber und Donhau-
ser-Gruber (2013:73) be-
schreiben eine kompetitive 
Bindung löslicher TNF-α-
Rezeptoren an TNF-α, was 
zu einer Wirkungshemmung 
des TNF-α führt und somit 
einen antiphlogistischen Ef-
fekt auslöst. Einen weiteren 
positiven Effekt der TNF-
α-Antagonisten stellt die 

Abb. 5: Schaubild Immunpathogenese der Parodontitis, modifiziert nach Schütt (2011) (aMMP-
8 = aktivierte Matrixmetalloproteinase-8, IL = Interleukin, IL-1RA Interkleukin-1 Receptor An-
tagonist, MBL = ..., OPG = Osteoproteerin, RANKL = Receptor Activator of Nuclear Factor κ B 
Ligand, TIMP = Tissue Inhibitor of  Matrixmetalloproteinase, TNF-κ = Tumor Necrosis Factor κ).
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antierosive Wirkung dar. Unter Erosion ist in diesem Zu-
sammenhang die Knochenschädigung bei entzündlichen 
Gelenkerkrankungen zu verstehen (Schett, 2003). 

Wirkungen von Biologika

Eine wichtige Rolle in der medikamentösen Therapie der 
RA haben die sogenannten Biologika übernommen. In 
den letzten Jahren fanden sie auch in der Parodontologie 
immer mehr Beachtung, da aufgrund sehr ähnlicher Pro-
zesse in der Ätiopathogenese die Vermutung naheliegt, 
dass diese Wirkstoffe auch eine positive Wirkung auf das 
entzündlich kompromittierte Parodont haben könnten. 
Bei den Biologika handelt es sich um biotechnologisch 
hergestellte monoklonale Antikörper, die ihre Wirkung 
im pathophysiologischen Verlauf der RA-Erkrankung ent-
falten. Einsatz finden Biologika in der Therapie mäßiger 
bis schwerer RA, wenn die sogenannten Basistherapeu-
tika oder auch Disease Modifying Antirheumatic Drugs 
(DMARD) keinen ausreichenden Therapieerfolg bringen. 
Ziel ist es, das Voranschreiten der rheumatoiden Arthritis 
zu verzögern und die Zerstörung des Knorpels und Kno-
chens aufzuhalten. Des Weiteren gilt es auch, Entzün-
dungsprozesse aufzuhalten oder zu modifizieren (Forster, 
2010:60 und Puchner, 2012). Die spezifische Wirkweise 
der Biologika besteht in der Hemmung bestimmter Zytoki-
ne wie TNF-α, IL-1 oder IL-6. Sie fungieren unter anderem 
als TNF-α-Antagonisten und IL-1-Rezeptorantagonisten 
(Wehling et al., 2011:185). Wegen der immunsupprimie-
renden Eigenschaften besteht bei der Gabe von Biologika 
allgemein ein erhöhtes Infektionsrisiko (KBV Wirkstoff ak-
tuell, 2010, rheuma-online.at und Forster, 2010:74). Diese 
Tatsache kann im Rahmen der zahnärztlichen Prophylaxe 
von Bedeutung sein, da es u. a. zur vermehrten Blutung 
der Gingiva kommen kann. 

Um einen ersten Überblick über Biologika zu ver-
schaffen, sollen nun einige Biologika erläutert wer-
den:

Etanercept (Abb. 6) ist ein löslicher TNF-α-Rezeptor, wel-
cher kompetitiv zu den zellständigen TNF-Rezeptoren mit 
einer höheren Bindungsaffinität als die TNF-α-Rezeptoren 
TNF-α an sich bindet und somit dessen proinflammato-
rische Wirkweise in der Pathogenese der RA verhindert. Es 
weist eine sehr hohe Ähnlichkeit zum humanen Immun-
globulin G1 (IgG1) auf mit einer guten Bindungsfähigkeit 

an IgG1. Dies ermöglicht eine längere Verweildauer des 
Wirkstoffes im Körper (Forster, 2010:74). 

Adalimumab (Abb. 7) wird seit 2003 als TNF-α-Hemmer 
in der Therapie der RA eingesetzt (arznei-telegramm.
de). Im Gegensatz zu Etanercept bindet er als monoklo-
naler, rein-humaner Antikörper sowohl an freie TNF-α 
als auch an membrangebundene TNF-α (Bertsche und 
Schulz, 2004 und pharmazeutische Zeitung.de). Adali-
mumab wirkt durch Hemmung der biologischen TNF-α 
Aktivität, indem es mit zellständigen p55 und p75-TNF-α-
Rezeptoren in Interaktion tritt und diese blockiert. Zudem 
besteht seine Wirkung in der Konzentrationsveränderung 
von Adhäsionsmolekülen, die die Leukozytenmigration 
verantworten. 

Bei Infliximab (Abb. 7) handelt es sich um einen mono-
klonalen Antikörper gegen TNF-α (Boehncke und Radeke, 
2007:5), welcher zur Behandlung chronisch entzündlicher 
Erkrankungen entwickelt wurde. Dieser Antikörper besitzt 
die Fähigkeit, mit hoher Affinität schnell sowohl an freie 
als auch an membrangebundene Formen von TNF-α bin-
den und einen stabilen Komplex zu bilden, was mit einem 
Verlust der TNF-α-Aktivität einhergeht (Forster, 2010:41 
und Boehncke und Radeke, 2007:5). 

Durch Hemmung des TNF-α im Rahmen der Medikati-
on mit TNF-α-Antagonisten kann somit eine verminder-
te Entzündungsreaktion erreicht werden (Abb. 5, blauer 
Pfeil) (Deschner und Eick, 2011:5). Des Weiteren nehmen 
TNF-α-Antagonisten eine Rolle in der Synthese von ma-
trixabbauenden Enzymen (MMP) ein (Deschner und Eick, 
2011), indem sie das am matrixabbauenden Prozess be-
teiligte TNF-α hemmen und somit einen weiteren Gewe-
beabbau verhindern können (Abb. 5, orangener Pfeil). 
Einen weiteren positiven Effekt des TNF-α-Antagonisten 
stellt die Hemmung und Synthese des RANKL dar (Abb. 
5, schwarzer Pfeil) (Deschner und Eick, 2011). Studiener-
gebnisse zeigen, dass eine Therapie mit Adalimumab zu 
einer Verringerung des TNF-α sowohl im Serum als auch 
in der Sulkusflüssigkeit führt (Kobayashi et al. 2014; Mayer 
et al., 2009). 

Die Wirkung von Biologika wie Adalimumab, Infliximab 
bei Patienten mit rheumatoider Arthritis und bestehender 
Parodontitis auf parodontale Parameter wie den Blutungs- 
(BOP)- und Gingiva-Indixes (GI) wird unterschiedlich be-

Abb. 6: Wirkweise Etanercept (mit freundlicher Genehmi-
gung von rheuma-online).

Abb. 7: Wirkweise Adalimumab und Infliximab (mit freund-
licher Genehmigung von rheuma-online).
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schrieben. Während Mayer et al. (2009) und Kobayashi et 
al. (2014) eine Reduktion dieser Parameter beobachteten, 
kamen Pers et al. (2009) zu konträren Ergebnissen. Sie 
untersuchten Patienten mit Parodontitis und rheumatoi-
der Arthritis vor und nach Erhalt neunmaliger Infliximab-
Therapie (Pers et al. 2009). Dass trotz guter Mundhygiene 
der Probanden sich in dieser Studie die Blutungsindices 
verschlechterten, kann auf die Tatsache zurückzuführen 
sein, dass es in der Therapie mit Biologika zu einer Schwä-
chung der Immunabwehr kommen kann und damit zu ei-
ner verstärkten Entzündungsreaktion.
Des Weiteren konnte auch eine Verringerung der Sondie-
rungstiefen durch Adalimumab- und Infliximab-Therapie 
nachgewiesen werden (Pers et al. 2008 und Kobayashi 
et al. 2014; Mayer et al. 2009). Studien konnten bele-
gen, dass nach nicht ausreichender Methotrexat-Therapie 
durch anschließende Zugabe von Infliximab die radiolo-
gisch feststellbare Gelenkdestruktion aufgehalten wer-
den konnte (Maini et al. 1999; Lipsky et al. 2000 und 
Forster, 2010:76).
Es wurden zudem Studien durchgeführt, bei denen meh-
rere TNF-α-Antagonisten parallel untersucht wurden. 
Savioli et al. (2012) konnten in einer Studie zeigen, dass 
bei Patienten mit einer Parodontitis-Erkrankung eine TNF-
α-Antagonisten-Therapie in nicht ausreichendem Maße 
ansprach (Savioli et al. 2012). Es ist zu vermuten, dass 
die parodontale Erkrankung die Wirkung der Rheuma-
medikation beeinträchtigen kann und daher keine Ver-
besserung rheumatologischer Parameter eintritt. Zusätz-
lich zeigte sich eine Verschlechterung der parodontalen 
Entzündungswerte unter Infliximab-Therapie (Pers et al. 
2008). Koziel et al. (2014) weisen darauf hin, dass beiden 
Entzündungserkrankungen gemeinsame Risikofaktoren 
wie Alter, Geschlecht, Nikotinkonsum und die HLA-DR-
Genotypen der MHC-Klasse II zugrunde liegen. Ob die 
Risikofaktoren nun in Korrelation zueinanderstehen, ist 
noch nicht geklärt (Koziel et al., 2014). 
Patienten mit einer langjährigen aktiven RA leiden häu-
figer an einer PA als Patienten, die körperlich gesund 
sind (Moen et al., 2003). Patienten mit RA haben bei 
vergleichbaren parodontalen Konditionen und ähnlicher 
bakterieller Besiedelung im Biofilm signifikant höhere 
Level an aMMP-8, was eine Ursache für einen beschleu-
nigten Gewebeverlust darstellen kann (Kirchner et al., 
2017). Wiederum sind Patienten mit parodontalen Er-
krankungen häufiger von einer RA betroffen als Patienten 
mit einem gesunden Parodont (Mercado et al., 2000). 
Lundberg et al. (2010) stützen die Theorie, dass eine PA 
einen erheblichen Einfluss auf die Initiierung und das Auf-
rechterhalten des entzündlichen Mechanismus der RA 
hat (Lundberg et al., 2010). Detert et al. (2010) sind der 
Ansicht, dass orale hochpathogene Bakterien eine chro-
nische Bakteriämie unterhalten, durch das Taschenepithel 
in den Blutkreislauf gelangen und zu einer potenziellen 
Schädigung von Organen und Gelenken führen können 
(Detert et al., 2010). Nach Scher und Abramson (2013) 
scheint Porphyromonas gingivalis (Pg) eine Schlüsselrolle 
bei der Assoziation von PA und RA einzunehmen (Scher 
und Abramson, 2013). Es ist bekannt, dass in den mei-

sten RA-Fällen die Autoimmunreaktion des Organismus 
durch das Vorhandensein von citrullinierten Proteinen 
getriggert wird. Bislang schien P.g. der einzig bekannte 
oralpathogene Keim zu sein, der die Fähigkeit besitzt, ein 
proteolytisches Enzym (Peptidylarginindeiminase/PAD) zu 
bilden, welches zur Umwandlung des Arginin in Citrullin 
führt. Durch die hieraus entstandene Änderung der drei-
dimensionalen Struktur des Proteins erkennt der Körper 
das Protein als Fremdprotein und bildet Antikörper gegen 
die citrullinierten Peptidantigene (ACPA) (Koziel et al., 
2014; György et al., 2006). In einer kürzlich erschienenen 
Untersuchung wurden Hinweise darauf gefunden, dass 
auch Aggregatibacter actinomycetemcomitans (A.a.) eine 
Rolle bei der Hypercitrullinierung spielen kann (Konig et 
al., 2016).
Die anschließende Produktion von ACPA stellt nach 
Routsias et al. (2011) einen gemeinsamen serologischen 
Befund dar. Es konnte eine erhöhte Konzentration von 
Antikörpern gegen P.g. in der Synovialflüssigkeit nachge-
wiesen werden. Es wird daher diskutiert, ob parodontale 
Infektionen einen immunregulierenden Einfluss auf den 
Verlauf und die Progression der RA haben (Moen et al., 
2003; Deutsche Gesellschaft für Parodontologie, 2011: S. 
160).
In einer schwedischen Studie aus den 80er-Jahren stellten 
Sjöström et al. (1989) bei 161 Erwachsenen mit einer RA 
eher verbesserte parodontale Bedingungen im Gegen-
satz zu der Kontrollgruppe fest (Sjöström et al., 1989). 
In einer deutschen Fall-Kontroll-Studie mit 44 Probanden 
von Wolff et al. (2014) hingegen wurde schon in einem 
frühen RA-Stadium im Gegensatz zur Kontrollgruppe ein 
höherer Zahnverlust nachgewiesen. Dieser Befund wird 
durch eine weitere Studie mit je 168 gesunden bzw. an 
RA erkrankten Teilnehmern bestätigt (Schmickler et al., 
2016). Auch Kässer et al. (1997) führten an, dass die von 
ihnen untersuchten Probanden mit einer langen Krank-
heitsaktivität an einem signifikant hohen Attachment-
verlust, Zahnverlust und einer erhöhten Frequenz von 
parodontalen Erkrankungen leiden. Außerdem merkten 
sie an, dass die Medikation mit entzündungshemmenden 
Arzneimitteln bei RA-Patienten einen Einfluss auf die Kor-
relation zwischen einer Parodontitis und einer rheumato-
iden Arthritis haben kann (Kässer et al., 1997). Interessant 
ist, dass in den wenigen publizierten Interventionsstudien 
eine Verbesserung der Befunde beider Erkrankungen 
erzielt werden konnte. In der Studie von Biyikoglu et al. 
(2013) erhielten die Probanden eine nichtchirurgische 
Parodontitis-Therapie, wobei beobachtet werden konn-
te, dass sich nach vier Wochen der sogenannte DAS28 
(Disease Activity Score 28; summativer Wert rheumatolo-
gischer Parameter) in der RA-Gruppe deutlich verbessert. 
Die Werte zeigten sich auch nach fünf Monaten noch 
stabil (Biyikoglu et al., 2013). Ähnlich positive Ergebnisse 
erzielten auch Erciyas et al. (2013) in einer dreimonatigen 
Studie und Okada et al. (2013) während achtwöchigen 
Behandlungen (Erciyas et al., 2013; Okada et al., 2013). 
Der positive Einfluss einer parodontalen Therapie auf den 
DAS28 wurde kürzlich in einer Meta-Analyse bestätigt 
(Calderaro et al., 2016).
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Ausblick

Aufgrund dieser Studien und Erkenntnisse wäre die Zu-
sammenarbeit der verschiedenen Disziplinen sowie wei-
terer möglicher Kooperationspartner Voraussetzung für 
die erfolgreiche Prävention und einen verbesserten The-
rapieerfolg bei beiden Erkrankungsentitäten. In der wis-
senschaftlichen Fachliteratur wird häufig auf die Notwen-
digkeit von Interdisziplinarität hingewiesen, jedoch finden 
sich dort weder empirische Untersuchungen noch ausge-
arbeitete Konzeptansätze. Hierzu wurde in Zusammen-
arbeit mit dem Landesverband Hamburg der Deutschen 
Rheuma-Liga e.V. anhand von Patientenbefragungen in 
Selbsthilfegruppen ein möglicher Therapieansatz heraus-
gearbeitet. Es konnten 30 von 41 Fragebögen (Rücklauf-
quote 73,2 %) verwendet werden. Darunter befanden 
sich 28 Frauen, 2 Männer, 24 Personen unter 50 Jahre, 3 
Raucher und 27 Nichtraucher. 18 Befragte (60,0 %) gaben 
an, über einen möglichen Zusammenhang zwischen einer 
PA und einer RA gehört zu haben, 26 Personen (86,7 %) 
interessierten sich für weitere Informationen über diesen 
Zusammenhang, 8 Patienten (26,6 %) wussten, dass sie 
von einer PA betroffen sind, 6 (20,0 %) davon befanden 
sich bereits in einer parodontalen Therapie. Alle Befragten 
suchten mindestens einmal im Jahr den Zahnarzt für eine 
Vorsorgeuntersuchung auf, 19 davon (63,3 %) zweimal 
und 5 Patienten (16,6 %) sogar dreimal pro Jahr. Positiv 
zu werten war, dass 17 Betroffene (56,6 %) einmal im Jahr 
zur Zahnreinigung gehen. Die Fragestellungen, die sich 
aus der Auswertung ergeben haben, waren unter ande-
rem, welche Bedeutung der RA-Patient in der Zahnarzt-
praxis hat und welche Aspekte es zu beachten gilt. Das Er-
gebnis zeigt, dass die überwiegende Anzahl der Befragten 
sich über den Stellenwert der eigenen Mundgesundheit 
bewusst sind und regelmäßig ihren Zahnarzt aufsuchen. 
Obligat ist eine ausführliche Risikoanamnese und Medika-
mentendokumentation, da ungefähr ein Drittel der Wech-
selwirkungen durch Schmerzmittel und Antibiotika ver-
ursacht werden (Al-Nawas und Grötz, 2011). Neben der 
Untersuchung des parodontalen und dentalen Zustands 
sollte auch auf die Mundöffnung und Kiefergelenksbe-
schwerden geachtet werden. Laut Niethard et al. (2009: 
S. 180) werden diese Bereiche häufig nicht mituntersucht. 
Gleissner et al. (2003) haben festgestellt, dass Patienten 
mit einer RA häufiger an einer eingeschränkten Kiefer-
gelenksmobilität und Mundöffnung leiden als gesunde 
Patienten (Gleissner et al., 2003). Eine häufige Begleiter-
krankung der RA ist die sekundäre Form des Sjögren-Syn-
droms, bei dem die Speicheldrüsenfunktion herabgesetzt 
ist (Feist et al., 2007). Durch die resultierende Hyposali-
vation bzw. Xerostomie besteht eine größere Gefahr für 
Gingivitis, Karies, Halitosis und Pilzinfektionen (Almståhl 
et al., 2005). Auch Medikamente wie Immunsuppressiva, 
Antidepressiva und Antihypertensiva können Hyposalivati-
on, gingivale Vermehrungen und Schleimhautirritationen 
hervorrufen (Deutsche Gesellschaft für Parodontologie, 
2011: S. 93–97). 
Da die Betroffenen häufig unter Deformitäten und 
schmerzhaften Gelenken leiden, ist eine häusliche Mund-

hygiene erschwert oder bei fortgeschrittener Erkrankung 
nicht mehr möglich (Gleissner et al., 2003). Hier können 
Individualisierungen der Griffe von Mundhygieneartikeln 
eine Hilfestellung leisten. Bei Patienten mit einer RA ist 
es besonders bedeutsam, einen engmaschigen Recall 
einzuhalten. Das bedeutet, zwei bis viermal im Jahr eine 
individuelle risikoorientierte Mundgesundheitsbetreuung 
(IRMB) in der Dentalhygiene vorzunehmen. Durch das 
enge Monitoring des RA-Patienten wird die Adhärenz 
aufrechterhalten, das Parodont entzündungsfrei gehalten, 
eine Reinfektion nach einer PA-Therapie vermieden und 
die Lebensqualität des Patienten verbessert (Blaizot et al., 
2013). Wenn eine PA vom Zahnarzt diagnostiziert wird, 
sollte der behandelnde Rheumatologe oder Hausarzt über 
diese Diagnose, den Therapieplan und eventuelle antibio-
tische Medikationen informiert werden. Mittels eines en-
gen Monitorings ist der Rheumatologe oder der Hausarzt 
über den körperlichen Zustand des Patienten besser infor-
miert. Zusätzlich wird kontrolliert, ob die Medikamenten-
anamnese mit den anamnestischen Angaben in der Zahn-
arztpraxis übereinstimmt. Ziel ist es, Wechselwirkungen 
einerseits zu vermeiden und andererseits als solche zu 
erkennen, um einer möglichen Polypharmazie entgegen-
zuwirken. Eine kausale Therapie sollte nicht begonnen 
werden, bevor nicht eine Therapieabstimmung zwischen 
Zahnarzt und Rheumatologe/Hausarzt erfolgt ist. Nach 
abgeschlossener PA-Therapie sollten die Behandlungser-
gebnisse dem Rheumatologen oder Hausarzt übermittelt 
werden. Im weiteren Verlauf der RA kann dann beobach-
tet werden, ob sich der DAS28 und die Laborwerte ver-
bessert haben. Diese Ergebnisse sollten wiederum an den 
Zahnarzt rückkommuniziert werden (Abb. 8). Dank dieser 
interdisziplinären Kommunikation können Risiken besser 
identifiziert, bewertet und reduziert werden. 

Informationsdefizit – warum?

Weiter stellt sich die Frage, wodurch ein mögliches Informa-
tionsdefizit zwischen den behandelnden Ärzten entsteht 
und wie dieses nachhaltig verändert werden? Ein möglicher 
Grund für die fehlende Information kann sein, dass die 
Überweisung zum Zahnarzt mit dem Hinweis, den Patienten 
auf eine Parodontitis zu untersuchen, sich in den Behand-
lungskonzepten der Rheumatologen oder Hausärzte noch 
nicht ausreichend etabliert hat. Ein wichtiger Akteur ist die 
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e. V. (DGRh). In 
den aktuellen Leitlinien zur Behandlung von RA-Patienten 
(Schneider et al., 2011) finden sich zwar ausführlich ausge-
arbeitete Handlungsstrategien und Versorgungspfade für 
Rheumatologen, Hausärzte und Orthopäden, aber keinerlei 
Informationen für eine zahnärztliche Kooperation. In einer 
Patienten-Broschüre der Deutschen Gesellschaft für Rheu-
matologie, die online zur Verfügung steht, gibt es ebenfalls 
keine Empfehlungen, sich bei einer RA auf eine Parodon-
titis untersuchen zu lassen. Positiv zu vermerken ist, dass 
als weiterer Ansprechpartner die Rheuma-Liga empfohlen 
wird (Abb. 8). Die Interdisziplinarität ist auf den zahnmedi-
zinischen Bereich bezogen aktuell nicht gegeben. Zusätzlich 
kann eine optimale Patientenbehandlung durch den Ana-
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möglichen Zusammenhang beider Erkrankungen 
informiert sein. In der empirischen Untersuchung 
zeigte sich, dass aus Sicht der Betroffenen ein In-
formationsbedarf besteht und dass Assistenzbe-
rufen die Möglichkeit eingeräumt wird, präventiv 
und aktiv mitzuwirken. So könnte eine Zusam-
menarbeit zwischen der Rheuma-Liga und der 
Dentalhygiene entstehen (Abb. 8). Die Aufgabe 
der Dentalhygiene ist es nicht nur, in der zahn-
ärztlichen Praxis Patienten in ihrer Mundhygiene 
zu unterstützen und Parodontitis-Erkrankungen 
gemeinsam mit dem Zahnarzt zu therapieren, 
sondern als Präventionsmanagerin an interdiszi-
plinären Konzepten mitzuwirken und extern prä-
ventiv durch Aufklärung Menschen in ihrer Eigen-
kompetenz zu stärken. Für Patienten mit einer RA 
bedeutet das, dass sie unabhängig von den sie be-
handelnden Ärzten von außerhalb Informationen 
erhalten über Risikofaktoren und Möglichkeiten, 
die ihre gesundheitliche Situation verbessern. 
Daraus resultieren eine erweiterte Selbstbestim-
mung und mehr Eigenverantwortung. Es können 
Patienten erreicht werden, die noch keine oder 
kaum Kenntnisse über eine PA und die Bedeu-
tung der Mundgesundheit haben und die von 
ihrem Rheumatologen/Hausarzt noch nicht über 
diese Zusammenhänge informiert wurden. Diese 
könnten in der Folge eigeninitiativ einen Zahn-
arzt aufsuchen. Durch die Betreuung der einzel-
nen Selbsthilfegruppen und Aufklärungsvorträge 
zeigte sich, dass das erarbeitete Konzept und die 
Zusammenarbeit mit der Rheuma-Liga in Ham-
burg umsetzbar und für viele Betroffene hilfreich 
sind. Aufgrund der positiven Resonanz ist eine 
weitere Zusammenarbeit in Zukunft vorgesehen. 

Fazit

Diese Übersicht zeigt, dass der Einsatz der Biologika eine 
starke Relevanz für die Parodontologie darstellt und in Zu-
kunft auch weiterhin stärker darstellen wird. Zudem zeigt 
sich ein sehr großer Handlungsbedarf zur Optimierung ge-
eigneter Behandlungskonzepte auf interdisziplinärer Ebene 
zwischen Zahnärzten und Rheumatologen und rheuma-
tologisch tätigen Arztpraxen. Ohne die aktive Mitwirkung 
dieser verschiedenen Disziplinen, ist eine Verbesserung der 
Behandlung und eine ganzheitliche Therapie für den Pati-
enten nicht realisierbar. Im Sinne einer interdisziplinären 
Betreuung dieser Patienten mit beiden Erkrankungen wird 
es lohnend sein, sich auf diesem Gebiet auf dem aktuellen 
Stand zu halten.

Um die Kooperationsbereitschaft zwischen Rheumatologen, 
Hausärzten und Zahnärzten zu fördern, sind umfangreiche 
empirische klinische und grundlagenorientierte Untersu-
chungen sowie Befragung von Experten erforderlich, um ein 
entsprechendes Problembewusstsein zu initiieren.

Literatur unter www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

mnesebogen des Rheumatologen und Hausarztes gesichert 
werden. Die Allgemeinanamnese sollte Fragen zum Zahn-
arzt, zum Vorhandensein einer PA und zu den Kenntnissen 
über einen möglichen Zusammenhang zwischen RA und PA 
enthalten. Somit kann in der ersten Sprechstunde die Emp-
fehlung für ein Parodontitis-Screening erfolgen. Eine Bro-
schüre der Rheuma-Liga gibt dem Patienten alle benötigten 
Informationen an die Hand, um optimal mit der Autoimmun-
erkrankung umgehen zu können und externe Unterstützung 
zu erhalten. Die Patientenkompetenz wird gesteigert, und 
zusätzlich werden auch all die Patienten erreicht, die das 
Internet als Informationsquelle nicht nutzen und die Online-
Infos der Rheuma-Liga oder der Gesellschaft für Rheumato-
logie nicht lesen. 

Aufklärung des Patienten

Die effektive Behandlung chronischer Erkrankungen wie RA 
und PA setzt in besonderem Maße voraus, den Patienten als 
„Co-Therapeuten“ zu gewinnen. Dafür ist zunächst die Ei-
genkompetenz des Patienten unabdingbar. Der Patient sollte 
sowohl als Neuerkrankter als auch als langjähriger RA-Be-
troffener nicht nur über die Parodontitis Bescheid wissen und 
diese in den Grundzügen verstehen, sondern auch über den 
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PA & RA  

orale / dentale / 
parodontale 

Untersuchung /  
Röntgen 

Kiefergelenks-
Erkrankung? 

regelmäßige 
Information: 

Behandlungsergebnis 

regelmäßige 
Untersuchung  

2-4x/Jahr 

Parodontitis? 

nein ja 

systemat. 
Parodontal- 
Behandlung 

unterstützende 
Parodontal- 
Behandlung: 

4x/Jahr 

Überweisung / 
regelmäßige Information: 
Diagnose, 
Risikoeinstufung,  
follow-up  
Laborparameter  

Xerostomie? 

Abb. 8: Flowchart zum interdisziplinären Betreuungskonzept.
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DI: Der Zahnarzt als Diagnostiker für Diabetes – das 
überrascht! Sicherlich können Sie uns das genauer er-
klären.
Dr. Christian Rath: In der Tat haben vermutlich die we-
nigsten Patientinnen oder Patienten bisher einen Blutzucker-
Schnelltest bei einer zahnärztlichen Untersuchung erhalten. 
Dennoch könnte dies mittelfristig zur Standard-Anamnese 
im Rahmen der zahnärztlichen Untersuchung gehören.
Patienten gehen tendenziell regelmäßiger, im Idealfall zwei 
Mal jährlich, zum Zahnarzt. Ihren Hausarzt suchen sie meist 
nur bei Beschwerden auf. Daher regt die Deutsche Ge-
sellschaft für Parodontologie e.V. ein Blutzucker-Screening 
beim Zahnarzt an: Patienten sollten einhergehend mit 
der zahnärztlichen Untersuchung, nach Feststellung einer 
möglichen Diabetes-Prädisposition, auch einen Blutzucker-
Schnelltest bekommen. So könnten unter Umständen mehr 
versteckte Diabetes-Erkrankungen entdeckt und mit der 
Überweisung zum diabetologisch tätigen, humanmedizi-

A
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Experteninterview: Diabetes und Parodontitis 
und deren interdisziplinäre Relevanz

Indizes: Diabetes, Humanmedizin, Interdisziplinäres, Parodontitis
Was lange Zeit unbeachtet blieb, rückt vermehrt in den Fokus: Die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischen Zahnmedizin und allgemeiner Humanmedizin kann für Patienten sehr 
wichtig sein. Denn auch ein Hausarzt kann auf eine mögliche Parodontitis hinweisen. Eben-
so kann ein Zahnarzt die Erst-Diagnose bei einem Diabetes-Patienten stellen. Es bietet sich 
an, jeden Parodontitis-Patienten bei der zahnärztlichen Untersuchung explizit auf mög-
liche Diabetes-Risikofaktoren hin zu untersuchen und gegebenenfalls an einen Human-
mediziner zu überwiesen. Fragen hierzu beantwortet Dr. Christian M. Rath aus Hamburg.

nischen Kollegen mögliche Folgeerkrankungen vermieden 
werden [1, 2].
Etwa 12 Prozent der erwachsenen Bevölkerung in Deutsch-
land leiden an Typ-1 oder Typ-2-Diabetes. Dies entspricht 
etwa einer Anzahl von 7,5 Millionen Personen. Ungefähr ein 
Drittel dieser Menschen wissen allerdings noch nichts von 
ihrer Erkrankung [3, 4]. Diese Unwissenheit birgt das hohe 
Risiko potentieller Diabetes-Folgeerkrankungen, wie bei-
spielsweise Schlaganfall, Herzinfarkt oder Netzhautverände-
rungen.
Anhand der Anamnese, in der eine familiäre Häufung von 
Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Adipositas u. a. ermittelt wird, 
sowie der zahnmedizinisch-parodontalen Untersuchung, ist 
es möglich, bis zu 73 Prozent der nicht erkannten Diabetes-
erkrankungen einer Diagnose zuzuführen [5].
Prinzipiell sollte jede Zahnärztin oder jeder Zahnarzt in der 
Lage sein, einen Blutzuckerschnelltest in der Praxis durchzu-
führen. Die Anwendung der gängigen Blutzuckermessgeräte 

Unkompliziert – Blutentnahme aus Fingerbeere (Quelle: fotolia).
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ist einfach und sehr schnell durchführbar. Gängige Sets sind 
zwischen 15 und 25 Euro im Praxisbedarf erhältlich.
Ist der Nüchtern-Blutzucker über 7 mmol pro Liter oder 126 
mg/Deziliter, so kann dies auf eine bestehende Diabeteser-
krankung hinweisen. Möglich sind falsch positive Ergebnisse 
aufgrund von Schwankungen, bzw. einer idiopathischen, zu-
fälligen Erhöhung. Die definitive Diagnose kann nach einer 
Zweitmessung der Hausarzt stellen – und so sollten dement-
sprechend absolute Formulierungen wie „Sie haben Diabe-
tes!“ vom zahnärztlichen Team vermieden werden.
Diese zusätzliche Untersuchung des Nüchtern-Blutzucker-
wertes kann meist nur vormittags und bei Patientinnen und 
Patienten angewendet werden, bei denen keine längere Be-
handlung geplant ist. Ohne Frühstück oder im Unterzucker 
sollte dem Patienten keine anstrengende Therapiesitzung 
zugemutet werden.

DI: Wie könnten sich im Idealfall Zahnmedizin und all-
gemeine Humanmedizin ergänzen?
Dr. Christian Rath: Interdisziplinäre Zusammenarbeit ist ein 
in diesem Zusammenhang viel zitiertes Stichwort – und übri-
gens auch ein zu Recht beliebtes Thema in Fortbildungsver-
anstaltungen.
Klar ist, dass die mögliche Detektion eines Diabetes in der 
Zahnarztpraxis immer mehr an Bedeutung gewinnt. Auf-
grund regelmäßiger Visite kann unter Umständen ein un-
bekannter Diabetes vom Zahnarzt früher entdeckt werden. 
Der große Vorteil, den der Patient durch eine rechtzeitige 
Diabetes-Diagnose hat, nämlich die Vermeidung von Folge-
schäden, kann professionell dargestellt werden. Die Zusam-
menarbeit mit humanärztlichen Kolleginnen und Kollegen 

wird jetzt schon in vielen Praxen erfolgreich – zum Wohle der 
Patienten – praktiziert und umgesetzt.
Humanmediziner können im Rahmen ihrer allgemeinen 
Untersuchung geschwollenes, rötliches, nicht-gestippeltes 
Zahnfleisch erkennen. Auch ist ein vorhandener Foetor ex 
Ore, also unangenehmer Atem mit Ursache in der Mundhöh-
le, der oft charakteristisch mit einer Parodontitis einhergeht, 
olfaktorisch zu perzipieren. Nicht nur bei Vorhandensein bei-
der oben genannter Symptome kann gezielt nach blutendem 
Zahnfleisch gefragt und somit die Verdachtsdiagnose „Zahn-
fleischerkrankung“ erhärtet werden. Blutet das Zahnfleisch 
beispielsweise beim Zähneputzen, so wird dies meist vom 
Betroffenen bemerkt und kann die Anamnese zusätzlich 
hilfreich ergänzen. Sind eines oder mehrere Symptome vor-
handen, empfiehlt sich eine Überweisung zum Zahnarzt, re-
spektive zum Parodontologen.
Diabetes kann bekanntermaßen zu Gefäßkrankheiten bzw. 
Gefäßveränderungen führen. Spiegelt der Ophthalmologe 
den Augenhintergrund, so kann er gegebenenfalls Verän-
derungen an der Durchblutung der Netzhaut erkennen [6]. 
Augenärzte empfehlen auch deshalb, ab dem 40. Lebensjahr 
alle zwei Jahre eine augenärztliche Untersuchung durchfüh-
ren zu lassen. Sollte eine Diabetische Retinopathie festgestellt 
werden, so wäre zusätzlich zur diabetologischen auch eine 
zahnärztliche Abklärung zum Ausschluss einer Parodontitis 
oder Zahnfleischerkrankung wünschenswert.

DI: Worin besteht dieser Zusammenhang zwischen 
Mundraumgesundheit und gesamtem Organismus?
Dr. Christian Rath: Der Zahnfleischsaum ist, wenn entzünd-
lich erkrankt, die einzige direkte Eintrittspforte von Noxen 
oder Keimen in den Blutkreislauf. Bei einer massiven Paro-
dontitis kann die betroffene Fläche in etwa die Ausmaße 
eines Handtellers betragen. Chronisch erhöhte Entzündungs-
parameter während einer Parodontitis haben zusätzlichen 
Einfluss auf den Gesamtorganismus. Chronische Erkran-
kungen wie Diabetes können eine proinflammatorische, 
bakterielle Gleichgewichtsstörung, also Dysbiose, auslösen, 
bei der parodonto-pathogene Keime überhand nehmen [7].
Auch können Blutzuckerpatienten mit schlecht eingestell-
tem oder kontrolliertem Diabetes unter schlechterer Osseo-
integration, einem erhöhten Periimplantitis-Risiko und unter 
einer höheren Implantatverlustrate leiden. Wobei dabei der 
Einfluss der Erkrankungsdauer noch nicht gänzlich geklärt ist. 

Die Durchführung eines Blutzuckerschnelltests in der 
Praxis wird unter Einhaltung der Hygienemaßnahmen 
wie folgt empfohlen:
• Einholung des Einverständnisses,
• Desinfektion,
• effektive Punktion mit Lanzette in Fingerbeere,
• sanftes Auspressen (zu viel Plasma kann das Ergebnis 

verfälschen),
• Tropfenaufnahme,
• Messung,
• Dokumentation,
•  Besprechung der Ergebnisse

Möglicherweise für Humanmediziner schwerer erkennbares 
Pflegedefizit und Zahnfleischproblem (Quelle: fotolia).

Offensichtlich auch vom Humanmediziner erkennbares Pfle-
gedefizit (Quelle: Dr. Christian M. Rath).
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Ist der Diabetes gut eingestellt, sind die Komplikationsraten 
der Implantation, des chirurgischen Eingriffs, vergleichbar mit 
Patientinnen oder Patienten ohne Diabetes [8, 9].

DI: Welche Rolle spielt „raffinierter Zucker“ bei den Er-
krankungen Parodontitis und Diabetes?
Dr. Christian Rath: Frage vorweg: Beeinflusst raffinierter 
Zucker die Zahnfleischgesundheit von Nicht-Diabetikern? Bei 
gesunden Probanden konnten wir in Zürich und Bern einen 
bemerkenswerten, möglichen Zusammenhang feststellen: In 
einem außergewöhnlichen Experiment wurden zwei Fami-
lien (n=10) für mehrere Wochen zurück in die Steinzeit ver-
setzt. Die Personen konnten während dieser Zeit nur bedingt 
Zahnpflege betreiben (nur mittels Holzstäbchen). Trotz die-
ser Einschränkung und einem damit erhöhten Plaque-Index 
(PI) war die Zahnfleischgesundheit (BOP, PD) beider Familien 
nach dem Steinzeitexperiment besser als vorher. Wir vermu-
ten, dass dies auf die völlige Absenz von raffiniertem Zucker 
zurückzuführen sein könnte [10].  
In der Folge könnte raffinierter Zucker auch einen negativen 
Einfluss nicht nur auf gesundes, sondern auch auf bereits 
erkranktes Zahnfleisch haben und so kann die Vermeidung 
von hohen Frequenzen mit raffiniertem Zucker während der 
Parodontitis-Therapie eher als fördernd vermutet werden.

DI: Welche Möglichkeiten hat ein Diabetes-Patient, 
eine Parodontitis-Therapie zu unterstützen?
Dr. Christian Rath: Wichtig, nicht nur während einer Paro-
dontitis-Therapie, ist die möglichst optimale Einstellung des 
Blutzuckers. Der HbA1C-Wert lässt Rückschlüsse auf die Qua-
lität des Blutzuckerverhaltens des Patienten in den letzten 
acht bis zehn Wochen zu. Acht bis zehn Wochen deshalb, 
weil dies die durchschnittliche Lebensdauer der mit Zucker-
molekülen beladenen Hämoglobin Moleküle (HbA1C) ist. 
Aber besonders für den an Parodontitis erkrankten Diabeti-
ker ist es essentiell wichtig, dass er seinen Blutzucker gut beo-
bachtet und einstellt, da er auch so die Parodontitis-Therapie 
positiv beeinflusst [11].
Eine Verbesserung der Mundhygiene und, wie bereits er-
wähnt, die Verringerung der Zuckerimpulse, bzw. die Ver-
meidung von übermäßiger Aufnahme raffinierten Zuckers 
ergänzen die wünschenswerte Compliance eines Diabetes-
Patienten während der Parodontitis-Therapie.

DI: Falls eine Parodontal-Therapie nötig war, wie kann 
der Diabetes-Patient die oftmals nach der Therapie 
freiliegenden Zahnhälse vor Karies und neuen Entzün-
dungen schützen?
Dr. Christian Rath: Die Verwendung von fluoridhaltigen 
Zahnfleisch-Zahnpasten mit speziellen bakterienhemmenden 
Inhaltsstoffen und antibakterielle Mundspülungen zum ei-
nen sowie eine akribische Zwischenzahnpflege mit den be-
kannten Hilfsmitteln zum anderen sind Voraussetzung. Der 
Abrasionswert, RDA der verwendeten Zahnpasta, sollte nied-
rig und die Zahnbürste (Handzahnbürste oder elektrisch be-
triebene) sanft sein, um das freiliegende Dentin zu schonen 
und den nun gesunden Zahnfleischrand gut zu reinigen aber 
nicht mechanisch zu schädigen. 

DI: Vielen Dank, Herr Dr. Rath, für diese sehr wichtigen 
Informationen.

 

Professionelle, mindestens halbjährliche Zahnreinigung. 
Eine Erinnerung an den Patienten lohnt in jedem Fall! 
(Quelle: fotolia).

Tipps für die Zahn- und Mundraumpflege 
für Diabetiker

• Zweimalige, tägliche, sanfte aber gründliche 
Zahnreinigung und einmal tägliche Zwischen-
zahnreinigung – hierbei antibakterielle und flu-
oridhaltige Zahnpasta und antibakterielle Mund-
spülung verwenden. Jeder Diabetiker/-in sollte 
mindestens halbjährlich eine professionelle Zahn-
reinigung durchführen lassen.

• Sanft aber gründlich! Da nach einer erfolgreichen 
Parodontitis-Behandlung häufig das Zahnfleisch 
zurückgegangen ist und die Zahnhälse unter 
Umständen vermehrt freiliegen, empfiehlt sich 
die Anwendung einer Zahnpasta mit niedrigem 
RDA mit einer sanften Zahnbürste. Die Putzdau-
er sollte individuell angepasst werden und kann 
ggf. auch 10 Minuten betragen. Automatisch ab-
schaltende elektrische Bürsten sollten reaktiviert 
bzw. nochmals eingeschaltet werden, wenn der 
einmalige Zyklus nicht ausreicht.

• Nach Aufnahme raffinierten Zuckers, zucker-
freien Kaugummi verwenden [12]. Raffinierte 
Zucker bestenfalls im Zusammenhang mit den 
Hauptmahlzeiten aufnehmen.

• Sollten Diabetiker selbst beispielsweise beim 
Zähneputzen neu auftretendes Zahnfleischblu-
ten, Schwellung oder Rötung des Zahnfleisches 
bemerken, wird eine umgehende zahnärztliche 
therapeutische Intervention angeraten.

• Ist der Diabetes gut eingestellt, sind die Komplika-
tionsraten bei der Implantation und postoperativ 
des chirurgischen Eingriffs selbst vergleichbar mit 
Patientinnen oder Patienten ohne Diabetes. 
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Fazit

Nach allem hier Erwähnten, sollte gerade bei Diabetikern/-
innen die Mund- und vor allem Implantatpflege nicht ver-
nachlässigt werden, da bei Diabetes-Patientinnen oder 
-Patienten tendenziell ein höheres Periimplantitis-Risiko na-
heliegt [7].
Jeder Parodontitis-Patient sollte bei der zahnärztlichen Un-
tersuchung explizit auf mögliche Diabetes-Risikofaktoren 
hin untersucht und gegebenenfalls an einen Diabetologen 
oder den Hausarzt überwiesen werden. Die Durchführung 
eines Blutzuckerschnelltestes bei Verdachtsdiagnose in der 
Praxis kann professionell in das übliche Praxis-Therapiekon-
zept integriert werden. Diabetologen und Hausärzte sollten 
Diabetes-Patienten eine zahnärztliche Untersuchung emp-
fehlen. bzw. dringend anraten. Erste Anzeichen einer Zahn-
fleischerkrankung sind sowohl zahnmedizinisch als auch 
humanmedizinisch erkenn- und diagnostizierbar. Gleich-
wohl kann eine mögliche Diabetes-Diagnose sowohl vom 
Humanmediziner als auch vom zahnärztlichen Kollegen 
gestellt werden. 

 
 

LITERATUR

[1] J Periodontal Res. 2007 Dec;42(6):559-65. Diabetes in the dental of-

fice: using NHANES III to estimate the probability of undiagnosed di-

sease. Borrell LN, Kunzel C, Lamster I, Lalla E.

[2] J Public Health Dent. 2015 Summer;75(3):175-82. Screening for predi-

abetes and type 2 diabetes in dental offices. Herman WH, Taylor GW, 

Jacobson JJ, Burke R, Brown MB.

[3] IDF Diabetes Atlas, 6th ed., Brussels, Belgium: International Diabetes 

Federation; 2013.

[4] Tamayo T, Rosenbauer J, Wild SH, Spijkerman AM, Baan C, Forouhi NG, 

Herder C, Rathmann W. Diabetes in Europe: An update for 2013 for the 

IDF Diabetes Atlas. Diabetes Res Clin Pract. 2013 Nov 27

[5] Lalla et al. Identification of Unrecognized Diabetes and Pre-diabetes in 

a Dental Setting. J Dent Res 90(7):855-860, 2011

[6] Looker, C. et al.: Diabetic retinopathy at diagnosis of type 2 diabetes in 

Scotland. In: Diabetologia, 2012, 55(9): 2335–2342

[7] J Appl Oral Sci. 2017 Jan-Feb;25(1):82-89. Influence of glycemic control 

on the levels of subgingival periodontal pathogens in patients with ge-

neralized chronic periodontitis and type 2 diabetes. Miranda TS, Feres 

M, Retamal-Valdés B, Perez-Chaparro PJ, Maciel SS, Duarte PM.

[8] Int J Implant Dent. 2016 Dec;2(1):5. Dental implants and diabetes mel-

litus-a systematic review. Naujokat H, Kunzendorf B, Wiltfang J.

[9] J Clin Periodontol. 2017 Mar 27. Association between Diabetes Melli-

tus/Hyperglycemia and Peri-Implant Diseases: Systematic Review and 

Meta-Analysis. Monje A, Catena A, Borgnakke WS.

[10] J Periodontol. 2009 May;80(5):759-68. The impact of the stone age 

diet on gingival conditions in the absence of oral hygiene. Baumgartner 

S, Imfeld T, Schicht O, Rath C, Persson RE, Persson GR.

[11] J Appl Oral Sci. 2017 Jan-Feb;25(1):82-89. Influence of glycemic control 

on the levels of subgingival periodontal pathogens in patients with ge-

neralized chronic periodontitis and type 2 diabetes. Miranda TS, Feres 

M, Retamal-Valdés B, Perez-Chaparro PJ, Maciel SS, Duarte PM.

[12] J Ir Dent Assoc. 2012 Oct-Nov;58(5):253-61. The oral health benefits of 

chewing gum. Dodds MW.

Die Evolution der  
BEGO Semados® 
S-Line

Aus BEGO Semados® S-Implantaten 
werden SC- und SCX-Implantate.*

www.bego.com/sc

Miteinander zum Erfolg

*  Weitere Informationen zu  
unseren neuenProdukten und  
der Verfügbarkeit finden Sie  
unter www.bego.com/sc

Save the date!

ART OF IMPLANTOLOGY
4th BEGO Implant Systems Global Conference

09.–10.02.2018
DUBAI

Image-AZ_SC_SCX_70x297_DE_AOI_Dubai.indd   1 17.05.17   15:31



224 DENT IMPLANTOL 21, 4, 224 - 226 (2017)

Implantologie 

 o liegt beispielsweise die Infektionsrate von unbe-
 handelten Transplantaten oder Implantaten in der Tu-
morchirurgie bei 16 % [1]. Diese Infektionen sind oftmals 
kritisch. Bei der steigenden Anzahl von periprothetischen 
Infektionen mit obligater nachfolgender Revision kommt 
es durch das erforderliche Debridement in der Regel zu 
erheblichen Knochenverlusten. In diesem Zusammenhang 
wurde tiefergehend gezeigt, dass insbesondere Staphylo-
coccus epidermidis als problematisch angesehen werden 
muss, da dieses Bakterium in der Lage ist, sogenannte Bio-
filme an der Materialoberfläche zu bilden. Dies erschwert 
signifikant die weitere antibiotische Behandlung [2]. 

Vorteile von Antibiotika

Dabei bietet die lokale Freisetzung der Antibiotika mehre-
re Vorteile: So ist von einer geringeren Gefahr einer Resi-
stenzentwicklung sowie einer besseren Wirksamkeit durch 

S

Die Kombination von allogenen Knochen-
transplantaten mit Antibiotika zur Prophylaxe 
und Behandlung von Knocheninfektionen

Indizes: Antibiotika, Knocheninfektion, Knochentransplantat allogen, Prophylaxe
Bei jedem Eingriff, sowohl in der Zahnheilkunde als auch in der Orthopädie und Unfallchi-
rurgie, besteht ein Risiko der Transplantat- bzw. Implantatinfektion durch Bakterien. So-
wohl zur Prävention als auch zur Behandlung dieser Infektionen als auch im Falle einer 
Osteomyelitis werden bereits seit einigen Jahren neben autologen Knochentransplantaten 
verschiedene Biomaterialien in Kombination mit Antibiotika zur lokalen Behandlung ein-
gesetzt.

eine höhere lokale Wirkstoffkonzentration, einem hohen 
Wirkspiegel oberhalb der minimalen Hemmkonzentration 
von 90 %, einer kontinuierlichen Antibiotikafreisetzung 
über mehrere Tage post implantationem (Abb. 1) und ei-
ner geringen systemischen Belastung ohne größere Ne-
benwirkungen auszugehen [3]. Im Falle der verschiedenen 
Materialien stellen insbesondere allogene Knochenersatz-
materialien neben autologen Knochentransplantaten − als 
sogenanntem Goldstandard − optimal geeignete Sub-
strate für die Defektregeneration basierend auf der hu-
manen Knochenstruktur dar [4]. Daher wird insbesondere 
die Applikation von Allografts als lokale Antibiotikaträger 
in der Literatur thematisiert [5-7]. In diesem Zusammen-
hang wurde gezeigt, dass unterschiedliche Antibiotika 
gerade an Knochengewebe sehr gut gebunden und ver-
zögert freigesetzt werden können [8, 9]. Damit wird das 
Knochengewebe bzw. Knochenersatzmaterial selbst 
zum Trägermaterial des Antibiotikums [8, 9]. Auf diesem 

Wege können Antibiotika zeitgleich mit dem 
allogenen Transplantat in den Knochendefekt 
eingebracht werden. Damit wird die Behand-
lung für Anwender und Patienten wesentlich 
vereinfacht. 
Interessanterweise können unterschiedliche 
Antibiotika eingesetzt werden, die an das al-
logene Knochengewebe oberflächlich ange-
lagert werden. So können Betalaktame und 
Aminoglykoside, darüber hinaus Clindamycin, 
Vancomycin, Ciprofloxacin und Rifampicin mit 
Knochentransplantaten kombiniert werden 
[10]. In der Literatur werden die Wirksamkeit 
und die Dauer der Freisetzung, die für eine er-
folgreiche Therapie erforderlich sind, jedoch 
durchaus kontrovers diskutiert. Als Leitfaden 
wird im Folgenden eine Übersicht der Mög-
lichkeiten zur Beladung von allogenem Kno-
chenersatz mit Antibiotika am Beispiel des allo-
genen Knochenersatzmaterials C+TBA und für 
dessen klinischen Einsatz gegeben.

Abb. 1: Freisetzung verschiedener Antibiotika aus dem allogenen Knochen-
ersatzmaterial C+TBA.
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Debridement 

Die lokale Freisetzung der Antibiotika und ihre minimale 
bakterizide Konzentration (minimum bactericidal concen-
tration, MBC) beziehungsweise die minimale Hemmkon-
zentration (MHK) sind für die erfolgreiche Therapie chro-
nischer Knocheninfektionen unverzichtbar – insbesondere 
vor dem Hintergrund des zunehmend multiresistenten 
Bakterienspektrums [11]. Die lokale Antibiotikabehand-
lung von Knocheninfektionen kann nur ein adjuvantes 
Therapiemittel sein, um die Krankheitserreger mittels einer 
gezielten Wirkstoffanwendung zu eliminieren, ohne eine 
wesentliche systemische Belastung zu verursachen [12]. 
Die grundlegende Voraussetzung für einen Behandlungs-
erfolg ist jedoch die adäquate chirurgische Behandlung 
mit extensivem, mehrmaligem Debridement, Jet-Lavage 
und multiplen Gewebeentnahmen zur mikrobiologischen 
Untersuchung [13]. Jahrzehntelange klinische Erfahrung 
und wissenschaftliche Untersuchungen in diesem Zusam-
menhang haben gezeigt, dass das Einheilen des allogenen 
Knochengewebes trotz hoher lokaler Antibiotikaspiegel 
nicht gefährdet ist [14]. Darüber hinaus verbessern die an-
tibiotikabeladenen Allografts das lokale Milieu im Trans-
plantatbereich, was den körpereigenen Gewebezellen 
eine bessere Chance verschafft, das sogenannte „race for 
the surface“ gegen die konkurrierenden pathogenen Mi-
kroorganismen zu gewinnen [15]. 

Antibiogramm

Aus dem infizierten Bereich sollten mehrere Probenent-
nahmen zwecks mikrobiologischer Untersuchung und 
Bestimmung der Empfindlichkeit oder Resistenz der 
Bakterien gegenüber den getesteten Antibiotika (Anti-
biogramm) erfolgen [16]. Die Wahl der Therapie auf der 
Grundlage eines Antibiogramms für die betreffende Pa-
tientin/den betreffenden Patienten liegt ausschließlich in 
der Verantwortung der Anwender. Die nachfolgende Dar-
stellung und die Liste der Optionen für die lokale Antibiose 
dienen als unverbindliche Entscheidungshilfe.

Beladung der Allografts mit Antibiotika

Die maximale Beladung des Allografts ist durch die Lös-
lichkeit der Antibiotika begrenzt, weil nur eine bestimmte 
Menge vom allogenen Transplantat aufgenommen wer-
den kann. Darüber hinausgehende Dosierungen sind frei 
in der flüssigen Phase. Es ist davon auszugehen, dass diese 
zu einer hohen initialen Antibiotikakonzentration führen 
[17,18]. 
Das allogene Knochenersatzmaterial Allograft C+TBA wird 
vor der Anwendung rehydriert. Dieser Prozess ist in der 
Regel nach zehnminütigem Einlegen des Transplantat in
0,9 %-ige NaCl- oder Ringerlösung abgeschlossen [19]. 
Die Allografts sollten hierbei im Verhältnis 1:1 mit einer 
Antibiotikalösung getränkt werden. Diese wird mit Wasser 
für Injektionszwecke (WFI) und dem jeweiligen Antibioti-
kum, das zuvor im Rahmen des Antibiogramms ausgete-
stet wurde, hergestellt. Die nachfolgenden Tabellen geben 

die Mengen zur Herstellung von 10 ml Antibiotikalö-
sungen auf Grundlage der Literatur wieder, die anschlie-
ßend für die Rehydrierung von 10 ml Allograft verwendet 
werden können:

Mischung nach Winkler et al. [17]:

 
* Tobramycin und Gentamicin gehören der gleichen Antibiotika Gruppe 

der Aminoglykoside an

Mischung nach Witso et al. [16]:
 

Möglichkeit der Biofilmtherapie

Insbesondere im Hinblick auf die Behandlung eines Im-
plantat-assoziierten Biofilms konnte durch eine kürzlich 
veröffentlichte in vitro Studie gezeigt werden, dass sich 
durch die Behandlung eines Staphylococcus epidermidis 
Biofilms mit verschiedenen Glykopeptiden der Gesamt-
biofilmanteil erhöht und dass die eingesetzten Antibiotika 
(Vancomycin, Teicoplanin, Oxacilin, Rifampicin und Gen-
tamycin) keinen ausgeprägten bakteriziden Effekt haben 
[20]. Kombiniert man jedoch Vancomycin oder Teicoplanin 
mit Rifampicin, neutralisiert sich der Anteil des Biofilms 
von Staphylococcus epidermidis und die bakterizide Wir-
kung wird positiv beeinflusst. Es bleibt festzustellen, dass 
Glykopeptidantibiotika alleine keine bakterizide Wirkung 
auf die biofilmproduzierenden Staphylococcus epidermidis 
zeigen. Erst die Kombination mit Rifampicin führt zu einer 
Abtötung der Bakterien [12,13,15]. 

Patientenindividuelle Anpassung der 
allogenen Knochenblöcke

Allogene Implantate, welche beispielsweise durch bo-
tiss als sog. maxgraft® bonebuilder vertrieben werden, 
bieten optimale Bedingungen zum Zwecke der hori-
zontalen und vertikalen Augmentation im atrophen 
Kieferkamm. Der maxgraft® bonebuilder kann mit 
einem Maximum an Präzision in kürzester Zeit ein-
gesetzt werden und erzielt vorhersagbare klinische 
Resultate, ohne den Patienten durch eine Entnahme 
von Eigenknochen zu belasten [21-23]. Das maxgraft® 

bonebuilder-Konzept basiert auf der Zusammenarbeit 
verschiedener Spezialisten unterschiedlicher Diszipli-

Antibiotikum (AB)

Vancomycin

Tobramycin*

Menge AB 

[g]

1

0,8

Menge Wasser 

[ml]

10

10

Konzentration 

[g/l]

100

80

Antibiotikum (AB)

Benzylpenicillin

Cefalotin

Clindamycin

Netilmicin

Vancomycin

Ciprofloxacin

Rifampicin

Menge AB 

[g]

1

1

1,5

1

0,5

0,02

0,6

Menge Wasser 

[ml]

10

10

10

10

10

10

10

Konzentration 

[g/l]

100

100

150

100

50

2

60
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nen. Die vielen einzelnen Fertigungsschritte sind nach-
folgend zusammengefasst dargestellt und in Abb. 2 
bis 5 visualisiert:  

(a) Klinische Anwender / Radiologe 
• Visualisierung des Defektes und Übermittlung der Pati-

entendaten an die botiss-Produktspezialisten 

• Kontrolle der 3D-Planung vor Freigabe zur Produktion 

• chirurgischer Einsatz des maxgraft® bonebuilders.

(b) botiss-Produktspezialisten
• 3D-Planung des virtuellen Knochenblockes im interak-

tiven Austausch mit dem klinischen Anwender.

(c) Cells and Tissuebank Austria (C+TBA) 
• Bereitstellung und Aufbereitung des Spendergewebes 
• Fräsen und Sterilisieren des maxgraft® bonebuilders
• Versand des fertigen maxgraft® bonebuilders.

Fazit

Insgesamt ergeben sich eine hervorragende Handha-
bung, Zuverlässigkeit und Vorhersagbarkeit im klinischen 
Alltag. Insbesondere in der prophylaktischen Anwen-
dung in der Kombination mit Antibiotika bietet dieses 
patientenindividuelle Knochentransplantat hervorra-
gende klinische Möglichkeiten.

Literatur unter www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Dr. Mike Barbeck
botiss biomaterials GmbH
Ullsteinstr. 108 · 12109 Berlin
Tel. 0 30 / 20 60 73 98 35
Fax: 0 30 / 20 60 73 98 20
E-Mail: mike.barbeck@botiss.com

Phil Donkiewicz
Goran Nikoloski
Prof. Dr. Sabine Wenisch
Prof. Dr. Dr. Reinhard Schnettler

Abb. 2 bis 5: Auf Basis der CT/DVT-Daten von Kieferdefekten kann ein passendes allogenes Knochenimplantat mit Hilfe einer 3D-
Planungssoftware zunächst virtuell konstruiert werden, um schließlich mittels eines speziellen Fräsprozesses das zuvor geplante 
patientenindividuelle Implantat anzufertigen.
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 leichzeitig mit der prothetischen Versorgung des Im-
 plantats wurde auch für  Zahn 11 ein Veneer geplant. 
Zum Einsatz kam ein Zeramex T Implantat Durchmesser 
5,5 mm, Länge 12 mm. 

G

Nach endodontischem Misserfolg:

Ersatz eines Frontzahnes durch ein 
zweiteiliges Vollkeramikimplantat

Indizes: Frontzahn, Keramikimplantat, Veneer
Die 37-jährige Patientin hatte über viele Jahre hinweg Probleme mit Zahn 21. Auch nach 
endodontischer Behandlung kam der Zahn nicht zur Ruhe. Daher wurde eine Wurzelspit-
zenresektion empfohlen und durchgeführt. Zu guter Letzt brach die Wurzel im oberen 
Wurzeldrittel und der Zahn musste entfernt werden. Die Patientin entschied sich für einen 
Ersatz durch ein zweiteiliges Keramikimplantat mit Sofortimplantation. 

Für die Kronenversorgung wurde ein mit e. Max über-
presstes CAD-Abutment gewählt. Während der Einheil-
phase des Implantats kam eine Sunflex-Prothese zum 
Einsatz.

Abb. 1: OPG mit gebrochener Wurzel Zahn 21, nach Wur-
zelspitzenresektion.

Abb. 2: OPG mit Messkugel zum Kalibrieren.
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Abb. 3: OPG nach Implantation.

Abb. 5: 3 Monate nach Implantatinsertion.

Abb. 7: Abdruck nach Entnahme aus Patientenmund.

Abb. 9: Gingivaformer zur Ausformung des Zahnfleisches.

Abb. 4: Sunflex (Nylon)-Prothese für die Einheilzeit.

Abb. 6: Abdruckpfosten zur geschlossenen Abformung.

Abb. 8: Abdruckpfosten mit Laboranalog.

Abb. 10: Nach Entnahme des Gingivaformers.
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Abb. 11: Die fertigen Kronen vor dem Einsetzen.

Abb. 13: Die Sunflex-Prothese nach 3-monatiger Tragezeit.

Abb. 15: Die inkorporierten Kronen von lateral.

Abb. 17: Die inkorporierten Kronen von frontal.

Abb. 12: Die Sunflex-Prothese nach 3-monatiger Tragezeit.

Abb. 14: Die inkorporierten Kronen von lateral.

Abb. 16: Die inkorporierten Kronen von inzisal.

Abb. 18: Lippenbild.
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Abb. 19: Lippenbild.

Abb. 21: Kontrolle nach 6 Monaten.

Abb. 20: Kontrolle nach 6 Monaten.

Dr. Michael Leistner
Dent-design
Ziegelgasse 2
79249 Merzhausen
E-Mail: info@dent-design.de
www.dent-design.de
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Champions-Implants GmbH
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Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1
55237 Flonheim

Dentalpoint AG
Bodenäckerstrasse 5
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Dentalpoint AG 
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Produktname whiteSKY Zirkonimplantat CERALOG® Hexalobe Implantat CERALOG® Monobloc Implantat Champions New Art White
1-teiliges Keramik-Implantat aus dem 
zäh-elastischen pZircono

Champions (R)Evolution® White
2-teiliges Keramik-Implantat aus dem 
zäh-elastischen pZircono

ZERAMEX® P6 ZERAMEX® T

Indikationen alle Indikationen alle alle alle Indikationen für festsitzenden und 
herausnehmbaren Zahnersatz

alle Indikationen für festsitzenden und 
herausnehmbaren Zahnersatz

alle Indikationen alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein nein nein n. a. n. a. nein nein

Einheilweise transgingival sub- und transgingival transgingival transgingival subgingival-, äqui- oder supragingival sub- und transgingival sub- und transgingival

Sofortbelastung kontrollierte Sofortbelastung - geschützt 
durch die Nachbarzähne mit großen 
Kontaktflächen außerhalb der Okklusion

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
angemessener funktionaler Belastung

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
angepasster funktionaler Belastung

ja, da Champions Primärstabilität ja, da Champions Primärstabilität nein nein

Implantatform konisch und zylindrische Mischform, 
für hohe Primärstabilität

zylindrisch zylindrisch einteiliges, konisches Design mit krestalem 
Mikrogewinde

konisch-zylindrisch zylindrisch konisch-zylindrisch

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 / 16 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 6 / 8 / 10 / 12 / 14 mm 6,5 / 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,5 / 4,0 / 4,5 mm 4,0 mm 4,0 mm 3,5 / 4,5 / 5,5 mm 4,0 / 4,5 / 5,5 mm 3,3 / 4,1 / 4,8 mm 3,5 / 4,2 / 5,5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid Zirkoniumdioxid Zirkoniumdioxid patentiertes pZircono, zäh-elastisch patentiertes pZircono Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkondioxid TZP ZrO2-TZP-A-BIO-HIP 
(4,2 / 5,5 mm);
Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP
(3,5 mm)

Oberflächendesign gestrahlt dual strukturierte Oberfläche durch CIM 
Technologie, deshalb kein Strahlen, Ätzen, 
Lasern oder Beschichten notwendig

dual strukturierte Oberfläche durch CIM 
Technologie, deshalb kein Strahlen, Ätzen, 
Lasern oder Beschichten notwendig

lasergestrahlt lasergestrahlt ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt)

Doppelt sterile Verpackung einfach einfach steril verpackt mit selbst-
klebendem Label für Patientendatei

einfach steril verpackt mit selbst-
klebenden Label für Patientendatei

einfach, Sterilität 5 Jahre gewährleistet einfach, Sterilität 5 Jahre gewährleistet ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

Farbkodierung gelb 3,5 mm, rot 4,0 mm, 
schwarz 4,5 mm

nein nein Champions (R)Evolution: 
schwarze Verpackung

Champions (R)Evolution: 
schwarze Verpackung

ja ja

Material des Abutments inklusive, da einteilig PEKK inklusive, da einteilig einteilig, daher Titan Grad 4,
fakultativ: auf den Vierkant 
zementierbare Prep-Caps aus Zirkon
oder Titan Grad 5;
fakultativ: LOCs aus Titan Grad 5

Titan Grad 5;
Prep-Caps aus Zirkon und Titan;
Zirkon-ICAs;
LOCs und Multi- Units aus Titan Grad 5

Zirkondioxid ATZ, 
ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Zirkondioxid ATZ, 
ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Kopplungsdesign zum Abutment entfällt Hexalobe, zur optimalen 
Kraftübertragung, verschraubt

n. a. k. A. Innenkonus (9,5°) mit integriertem 
Hexadapter

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

ZERALOCK™-Bajonettverbindung, 
zementierbar

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich nicht erforderlich k. A. nicht erforderlich

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich Klebebasis k. A. nicht erforderlich

Spezielle Ästhetikkomponenten Zirkon weist beste Voraussetzungen für 
die Weichgewebsanlagerung und führt zu 
einer optimalen Rot-Weiß-Ästhetik; 
weißes Implantat verhindert Gingiva-
schatten; Prothetikkappe zur Ausformung 
der Gingiva für Rot-Weiß-Ästhetik

PEKK Abutment; CAD/CAM 
Abutment Zirkoniumdioxid

nein Prep-Caps aus Zirkon, diese sind fakultativ 
einsetzbar, insbesondere bei großen 
Pfeilerdivergenzen und Sofortimplanta-
tionen (GTR & GBR)

Zirkon-ICAs und Zirkon-Prep Caps verschraubte CADCAM-Basis;
verschraubte gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments;
verschraubtes Provisorium

CAD/CAM-Basispfosten für individuelle 
Abutments, gerade, abgewinkelte und 
LOCATOR®-Abutments aus Zirkondioxid

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich nicht erforderlich nein nein

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

entfällt verschraub- und wieder lösbar n. a. zementierbar verschraub- und zementierbar verschraubbar oder zementierbar, 
100 % metallfrei

Bajonettverbindung, zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja ja ja ja ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

entfällt ja n. a. ja ja ja ja

Drehmomentschlüssel ja ja ja ja, von 15 - 80 Ncm ja, von 15 - 80 Ncm ja ja

Mittlerer Implantatpreis 348,- Euro 295,- Euro, inkl. Einheilkappe 345,- Euro 219,- Euro (komplett) 269,- Euro inkl. Shuttle und definitivem 
Abutment Halteschraube (Der Shuttle ist 
in einem: Insertions- und Abformungstool, 
Verschlussschraube und Gingivaformer)

ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit 2006 2013 2012 2017 2017 2013 2008

Anwender in Deutschland/weltweit - k. A. k. A. k. A. weltweit k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen 5-Jahres-Veröffentlichungen im Scientific 
Book 2012, weitere Veröffentlichungen 
auch in Peer-reviewed-Journals auf 
Anfrage

auf Anfrage auf Anfrage k. A. k. A. auf Anfrage erhältlich auf Anfrage erhältlich

Kundenservice-Telefon 0 73 09 / 872-600 0 70 44 / 9445-100 0 70 44 / 9445-100 0 67 34 / 91 40 80 0 67 34 / 91 40 80 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

Homepage www.bredent-medical.com www.camlog.de www.camlog.de www.champions-implants.com www.champions-implants.com www.zeramex.com www.zeramex.com

Marktübers icht Keramikimplantate



Marktübers icht Keramikimplantate

Hersteller/Vertrieb bredent medical GmbH & Co. KG
Weissenhorner Str. 2
89250 Senden

AXIS biodental SA, Les Rosées 5
CH-2336 Les Bois / 
CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim

AXIS biodental SA, Les Rosées 5
CH-2336 Les Bois / 
CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim

Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1
55237 Flonheim

Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1
55237 Flonheim

Dentalpoint AG
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Dentalpoint AG 
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Produktname whiteSKY Zirkonimplantat CERALOG® Hexalobe Implantat CERALOG® Monobloc Implantat Champions New Art White
1-teiliges Keramik-Implantat aus dem 
zäh-elastischen pZircono

Champions (R)Evolution® White
2-teiliges Keramik-Implantat aus dem 
zäh-elastischen pZircono

ZERAMEX® P6 ZERAMEX® T

Indikationen alle Indikationen alle alle alle Indikationen für festsitzenden und 
herausnehmbaren Zahnersatz

alle Indikationen für festsitzenden und 
herausnehmbaren Zahnersatz

alle Indikationen alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein nein nein n. a. n. a. nein nein

Einheilweise transgingival sub- und transgingival transgingival transgingival subgingival-, äqui- oder supragingival sub- und transgingival sub- und transgingival

Sofortbelastung kontrollierte Sofortbelastung - geschützt 
durch die Nachbarzähne mit großen 
Kontaktflächen außerhalb der Okklusion

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
angemessener funktionaler Belastung

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
angepasster funktionaler Belastung

ja, da Champions Primärstabilität ja, da Champions Primärstabilität nein nein

Implantatform konisch und zylindrische Mischform, 
für hohe Primärstabilität

zylindrisch zylindrisch einteiliges, konisches Design mit krestalem 
Mikrogewinde

konisch-zylindrisch zylindrisch konisch-zylindrisch

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 / 16 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 6 / 8 / 10 / 12 / 14 mm 6,5 / 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,5 / 4,0 / 4,5 mm 4,0 mm 4,0 mm 3,5 / 4,5 / 5,5 mm 4,0 / 4,5 / 5,5 mm 3,3 / 4,1 / 4,8 mm 3,5 / 4,2 / 5,5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid Zirkoniumdioxid Zirkoniumdioxid patentiertes pZircono, zäh-elastisch patentiertes pZircono Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkondioxid TZP ZrO2-TZP-A-BIO-HIP 
(4,2 / 5,5 mm);
Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP
(3,5 mm)

Oberflächendesign gestrahlt dual strukturierte Oberfläche durch CIM 
Technologie, deshalb kein Strahlen, Ätzen, 
Lasern oder Beschichten notwendig

dual strukturierte Oberfläche durch CIM 
Technologie, deshalb kein Strahlen, Ätzen, 
Lasern oder Beschichten notwendig

lasergestrahlt lasergestrahlt ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt)

Doppelt sterile Verpackung einfach einfach steril verpackt mit selbst-
klebendem Label für Patientendatei

einfach steril verpackt mit selbst-
klebenden Label für Patientendatei

einfach, Sterilität 5 Jahre gewährleistet einfach, Sterilität 5 Jahre gewährleistet ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

Farbkodierung gelb 3,5 mm, rot 4,0 mm, 
schwarz 4,5 mm

nein nein Champions (R)Evolution: 
schwarze Verpackung

Champions (R)Evolution: 
schwarze Verpackung

ja ja

Material des Abutments inklusive, da einteilig PEKK inklusive, da einteilig einteilig, daher Titan Grad 4,
fakultativ: auf den Vierkant 
zementierbare Prep-Caps aus Zirkon
oder Titan Grad 5;
fakultativ: LOCs aus Titan Grad 5

Titan Grad 5;
Prep-Caps aus Zirkon und Titan;
Zirkon-ICAs;
LOCs und Multi- Units aus Titan Grad 5

Zirkondioxid ATZ, 
ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Zirkondioxid ATZ, 
ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Kopplungsdesign zum Abutment entfällt Hexalobe, zur optimalen 
Kraftübertragung, verschraubt

n. a. k. A. Innenkonus (9,5°) mit integriertem 
Hexadapter

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

ZERALOCK™-Bajonettverbindung, 
zementierbar

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich nicht erforderlich k. A. nicht erforderlich

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich Klebebasis k. A. nicht erforderlich

Spezielle Ästhetikkomponenten Zirkon weist beste Voraussetzungen für 
die Weichgewebsanlagerung und führt zu 
einer optimalen Rot-Weiß-Ästhetik; 
weißes Implantat verhindert Gingiva-
schatten; Prothetikkappe zur Ausformung 
der Gingiva für Rot-Weiß-Ästhetik

PEKK Abutment; CAD/CAM 
Abutment Zirkoniumdioxid

nein Prep-Caps aus Zirkon, diese sind fakultativ 
einsetzbar, insbesondere bei großen 
Pfeilerdivergenzen und Sofortimplanta-
tionen (GTR & GBR)

Zirkon-ICAs und Zirkon-Prep Caps verschraubte CADCAM-Basis;
verschraubte gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments;
verschraubtes Provisorium

CAD/CAM-Basispfosten für individuelle 
Abutments, gerade, abgewinkelte und 
LOCATOR®-Abutments aus Zirkondioxid

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik entfällt n. a. n. a. nicht erforderlich nicht erforderlich nein nein

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

entfällt verschraub- und wieder lösbar n. a. zementierbar verschraub- und zementierbar verschraubbar oder zementierbar, 
100 % metallfrei

Bajonettverbindung, zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja ja ja ja ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

entfällt ja n. a. ja ja ja ja

Drehmomentschlüssel ja ja ja ja, von 15 - 80 Ncm ja, von 15 - 80 Ncm ja ja

Mittlerer Implantatpreis 348,- Euro 295,- Euro, inkl. Einheilkappe 345,- Euro 219,- Euro (komplett) 269,- Euro inkl. Shuttle und definitivem 
Abutment Halteschraube (Der Shuttle ist 
in einem: Insertions- und Abformungstool, 
Verschlussschraube und Gingivaformer)

ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit 2006 2013 2012 2017 2017 2013 2008

Anwender in Deutschland/weltweit - k. A. k. A. k. A. weltweit k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen 5-Jahres-Veröffentlichungen im Scientific 
Book 2012, weitere Veröffentlichungen 
auch in Peer-reviewed-Journals auf 
Anfrage

auf Anfrage auf Anfrage k. A. k. A. auf Anfrage erhältlich auf Anfrage erhältlich

Kundenservice-Telefon 0 73 09 / 872-600 0 70 44 / 9445-100 0 70 44 / 9445-100 0 67 34 / 91 40 80 0 67 34 / 91 40 80 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

Homepage www.bredent-medical.com www.camlog.de www.camlog.de www.champions-implants.com www.champions-implants.com www.zeramex.com www.zeramex.com



Hersteller/Vertrieb Dentalpoint AG
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

FairImplant™
FairImplant GmbH
Kieler Straße 103-107
25474 Bönningstedt

medentis medical GmbH 
Walporzheimer Str. 48-52
53474 Ahrweiler

Medical Instinct® 
Deutschland GmbH
Graseweg 24
37120 Bovenden

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

Produktname ZERAMEX® XT FairWhite™ ICX-WHITE BoneTrust® balance SDS1.0dt / SDS1.0rd SDS1.1 SDS2.0

Indikationen alle Indikationen alle Indikationen allgemeine Indikationen, Einzelzahnver-
sorgung, Brücken- und Stegversorgung, 
Totalprothetikversorgung

ästhetische Einzelzahn- und 
Brückenversorgungen

alle Indikationen alle Indikationen alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein ja, optimiert für maximale Primärstabilität 
und IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

entfällt n. a. - - -

Einheilweise sub- und transgingival einphasig und transgingival transgingival offen transgingival transgingival gedeckte Einheilung (tissue-level)

Sofortbelastung nein ja möglich ja bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender
Primärstabilität

bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender
Primärstabilität

bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender 
Primärstabilität

Implantatform konisch-zylindrisch Keramik gerecht, konisch-zylindrisch, 
selbstschneidendes Gewinde und 
prothetischer Kopf

parallelwandiges, nach apikal wurzel-
förmiges Schraubenimplantat

Zylinderschraube RD = root design; 
DT = dynamic thread;
CAD/CAM-fähiges Abutment

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 9 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12,5 mm 10 / 11,5 / 13 mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 11 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,2 / 5,5 mm 3,7 / 4,4 / 5,4 mm 4,1 mm 4,0 / 5,0 mm RD: 3,7 / 4,4 / 5,4 mm;
DT: 3,8 / 4,6 mm

3,2 / 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,8 / 4,6 / 5,4 / 9,0 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Ziraldent®, hochfest 4-Punkt-
Biegefestigkeit 2.000 MPa

Keramik (Y-TZP Zirkonoxid) Zirkonoxid ZIRALDENT® ATZ Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Oberflächendesign ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ossäre Oberfläche ZircaPore®, rau auf-
gesintert ohne Rissinduktion durch 
Strahlen oder Schleifen

mikrorauh laserstrukturiert ATZ - Zircapore-Oberfläche aus
TZP-BIO HIP®

gestrahlt mit Zirkonoxid gestrahlt mit Zirkonoxid

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja ja mit selbstklebendem Label für 
Patientenpass + HIBC-Code

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

Farbkodierung ja ja nein ja - - -

Material des Abutments Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP k. A. Zirkondioxid (Y-TZP) entfällt, da einteilig ZIRALDENT® ATZ Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Kopplungsdesign zum Abutment Innenverbindung, verschraubt mit 
VICARBO® Schraube, 100 % metallfrei

k. A. einteiliges Implantat entfällt, da einteilig einteilig (Monoblock) Hybridimplantat: einteilig oder verschraubt Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

nicht erforderlich k. A. entfällt entfällt - - -

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

nicht erforderlich k. A. entfällt entfällt, da einteilig - - -

Spezielle Ästhetikkomponenten verschraubte CADCAM-Basis; 
verschraubte gerade und abgewinktelte 
Zirkonabutments; 
verschraubtes Provisorium

Kopf ist präparierbar entfällt Der prothetische Anteil des Implantates 
kann wie ein natürlicher Zahn beschliffen 
und abgeformt werden.

im einteiligen Implantat integriert im einteiligen Implantat integriert,
Mesioabutment

Standardabutment, Standardabutment 
+1,5 mm, abgewinkeltes Abutment 15°

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik nein k. A. entfällt entfällt - - -

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

zementierbar zementierbar Zement / Kleber - verschraubbar, zementierbar verschraubbar, zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja ja, optimiert für maximale Primärstabilität 
und IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

ja ja Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja nicht notwendig entfällt entfällt - - ja

Drehmomentschlüssel ja ja ja ja 25 - 65 Nm 25 - 65 Ncm 25 - 65 Nm

Mittlerer Implantatpreis ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.; 
inkl. Einheilkappe

429,- Euro zzgl. MwSt. 222,- Euro 295,- Euro 495,- Euro 395,- Euro 310,- Euro

Auf dem Markt seit 2017 2012 2015 2017 2007 (Weiterentwicklung Z-Look 1 + 2 + 3 
seit 2001)

2014 (Weiterentwicklung von SDS 1.0 
(seit 2012))

2015 
(Weiterentwicklung SDS2.0 (seit 2012))

Anwender in Deutschland/weltweit k. A. k. A. k. A. k. A. 500 Deutschland, 600 weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit

Wissenschaftliche Referenzen ja, auf Anfrage auf Anfrage erhältlich auf Anfrage k. A. auf Anfrage auf Anfrage auf Anfrage

Kundenservice-Telefon 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

0 40 / 25 33 055 0 0 26 41 / 9110-0 0 55 93 / 9 51 96 0 75 31 / 6 97 33-0 0 75 31 / 6 97 33-0 0 75 31 / 6 97 33-0

Homepage www.zeramex.com www.fairimplant.de www.medentis.de www.medical-instinct.de www.swissdentalsolutions.com www.swissdentalsolutions.com www.swissdentalsolutions.com

Marktübers icht Keramikimplantate



Marktübers icht Keramikimplantate

Hersteller/Vertrieb Dentalpoint AG
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

FairImplant™
FairImplant GmbH
Kieler Straße 103-107
25474 Bönningstedt

medentis medical GmbH 
Walporzheimer Str. 48-52
53474 Ahrweiler

Medical Instinct® 
Deutschland GmbH
Graseweg 24
37120 Bovenden

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

Produktname ZERAMEX® XT FairWhite™ ICX-WHITE BoneTrust® balance SDS1.0dt / SDS1.0rd SDS1.1 SDS2.0

Indikationen alle Indikationen alle Indikationen allgemeine Indikationen, Einzelzahnver-
sorgung, Brücken- und Stegversorgung, 
Totalprothetikversorgung

ästhetische Einzelzahn- und 
Brückenversorgungen

alle Indikationen alle Indikationen alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein ja, optimiert für maximale Primärstabilität 
und IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

entfällt n. a. - - -

Einheilweise sub- und transgingival einphasig und transgingival transgingival offen transgingival transgingival gedeckte Einheilung (tissue-level)

Sofortbelastung nein ja möglich ja bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender
Primärstabilität

bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender
Primärstabilität

bei Verblockung von drei oder 
mehr Implantaten und ausreichender 
Primärstabilität

Implantatform konisch-zylindrisch Keramik gerecht, konisch-zylindrisch, 
selbstschneidendes Gewinde und 
prothetischer Kopf

parallelwandiges, nach apikal wurzel-
förmiges Schraubenimplantat

Zylinderschraube RD = root design; 
DT = dynamic thread;
CAD/CAM-fähiges Abutment

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 9 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12,5 mm 10 / 11,5 / 13 mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 11 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,2 / 5,5 mm 3,7 / 4,4 / 5,4 mm 4,1 mm 4,0 / 5,0 mm RD: 3,7 / 4,4 / 5,4 mm;
DT: 3,8 / 4,6 mm

3,2 / 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,8 / 4,6 / 5,4 / 9,0 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Ziraldent®, hochfest 4-Punkt-
Biegefestigkeit 2.000 MPa

Keramik (Y-TZP Zirkonoxid) Zirkonoxid ZIRALDENT® ATZ Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Oberflächendesign ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ossäre Oberfläche ZircaPore®, rau auf-
gesintert ohne Rissinduktion durch 
Strahlen oder Schleifen

mikrorauh laserstrukturiert ATZ - Zircapore-Oberfläche aus
TZP-BIO HIP®

gestrahlt mit Zirkonoxid gestrahlt mit Zirkonoxid

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja ja mit selbstklebendem Label für 
Patientenpass + HIBC-Code

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

Farbkodierung ja ja nein ja - - -

Material des Abutments Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP k. A. Zirkondioxid (Y-TZP) entfällt, da einteilig ZIRALDENT® ATZ Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik

Kopplungsdesign zum Abutment Innenverbindung, verschraubt mit 
VICARBO® Schraube, 100 % metallfrei

k. A. einteiliges Implantat entfällt, da einteilig einteilig (Monoblock) Hybridimplantat: einteilig oder verschraubt Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

nicht erforderlich k. A. entfällt entfällt - - -

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

nicht erforderlich k. A. entfällt entfällt, da einteilig - - -

Spezielle Ästhetikkomponenten verschraubte CADCAM-Basis; 
verschraubte gerade und abgewinktelte 
Zirkonabutments; 
verschraubtes Provisorium

Kopf ist präparierbar entfällt Der prothetische Anteil des Implantates 
kann wie ein natürlicher Zahn beschliffen 
und abgeformt werden.

im einteiligen Implantat integriert im einteiligen Implantat integriert,
Mesioabutment

Standardabutment, Standardabutment 
+1,5 mm, abgewinkeltes Abutment 15°

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik nein k. A. entfällt entfällt - - -

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

zementierbar zementierbar Zement / Kleber - verschraubbar, zementierbar verschraubbar, zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja ja, optimiert für maximale Primärstabilität 
und IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

ja ja Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

ja nicht notwendig entfällt entfällt - - ja

Drehmomentschlüssel ja ja ja ja 25 - 65 Nm 25 - 65 Ncm 25 - 65 Nm

Mittlerer Implantatpreis ab 278,- Euro zzgl. gesetzl. MwSt.; 
inkl. Einheilkappe

429,- Euro zzgl. MwSt. 222,- Euro 295,- Euro 495,- Euro 395,- Euro 310,- Euro

Auf dem Markt seit 2017 2012 2015 2017 2007 (Weiterentwicklung Z-Look 1 + 2 + 3 
seit 2001)

2014 (Weiterentwicklung von SDS 1.0 
(seit 2012))

2015 
(Weiterentwicklung SDS2.0 (seit 2012))

Anwender in Deutschland/weltweit k. A. k. A. k. A. k. A. 500 Deutschland, 600 weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit

Wissenschaftliche Referenzen ja, auf Anfrage auf Anfrage erhältlich auf Anfrage k. A. auf Anfrage auf Anfrage auf Anfrage

Kundenservice-Telefon 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8.00 - 17.00 Uhr)

0 40 / 25 33 055 0 0 26 41 / 9110-0 0 55 93 / 9 51 96 0 75 31 / 6 97 33-0 0 75 31 / 6 97 33-0 0 75 31 / 6 97 33-0

Homepage www.zeramex.com www.fairimplant.de www.medentis.de www.medical-instinct.de www.swissdentalsolutions.com www.swissdentalsolutions.com www.swissdentalsolutions.com



Hersteller/Vertrieb SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

Institut Straumann AG, CH-Basel / 
Straumann GmbH
Heinrich-von-Stephan-Str. 21
79100 Freiburg

VITA Zahnfabrik 
H. Rauter GmbH & Co. KG
Postfach 13 38
79704 Bad Säckingen

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname SDS1.1 / SDS2.0 bone growing implants Straumann® PURE Ceramic Implantat ceramic.implant Z5c (zweiteilig) Z5m Z5m(t) Z5s (zweiteilig)

Indikationen Sinuslift / Sofortimplantation Einzelzahnkronen und Brücken Einzelzähne im Front- und Seitenzahn-
gebiet, dreigliedrige Brücken

alle Indikationen alle Indikationen alle Indikationen, speziell für Extraktions-
alveole und schlechte Knochenqualität

alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

- entfällt k. A. - - - -

Einheilweise transgingival / gedeckte Einheilung transgingival / einzeitig transgingival sub- und transgingival transgingival transgingival subgingival

Sofortbelastung bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabiliät

Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

indirekt ja 
(Einheilung mit Provi außer Kontakt)

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

Implantatform DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

zylindrisch zylindrokonisch zylindrisch zylindrisch konisch, wurzelförmig zylindrisch

Implantatlängen in mm 11 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,3 / 4,1 mm 4,0 / 4,5 / 5,0 mm 4 / 5 mm 3,6 / 4 / 5 mm 4 / 5 mm 5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkonoxid Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Oberflächendesign gestrahlt mit Zirkonoxid ZLA™ Oberfläche mit Mikro- und 
Makro-Rauigkeiten, ZrO - gestrahlt 
und geätzt

subtraktiv erzeugte Mikro- und 
Makrorauigkeit cer.face®14

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja ja keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation

Farbkodierung - ja ja k. A. k. A. k. A. k. A.

Material des Abutments Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkonoxid Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnologie

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnologie

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnik

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnik

Kopplungsdesign zum Abutment einteilig oder verschraubt: 
Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton

einteiliges Implantat einteilig zweiteilig, konische Innenverbindung, 
geklebt 

einteilige Implantate einteilige Implantate zweiteilig, konische Innenverbindung, 
verschraubt

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

- entfällt entfällt - - - -

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

- entfällt entfällt - - - -

Spezielle Ästhetikkomponenten im einteiligen Implantat integriert,
Mesioabutment zweiteilig: Standard-
abutment, Standardabutment + 1,5 mm, 
abgewinkeltes Abutment 15°

zahnfarbenes Keramikimplantat, prothe-
tische Flexibilität durch unterschiedliche 
Aufbauhöhen, voll ästhetische Versorgung 
via CAD/CAM und moderner Keramik-
materialien

spezielle Prothetikkomponenten 
VITA ENAMIC® für Seitenzahnbereich 
und VITA SUPRINITY® PC 

Abutment gerade und anguliert (15 °), 
ohne Indexeinschränkung; frei positionier-
bar, Abutment ist nach der Zementierung 
beschleifbar

Abutment ist direkt nach der Implantation 
beschleifbar

Abutment ist direkt nach der Implantation 
beschleifbar

Abutments gerade und anguliert (15°)

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik - entfällt entfällt - - - -

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar, zementierbar einteiliges Implantat: zementierbar entfällt zementierbar entfällt, da einteilig entfällt, da einteilig verschraubt

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid ja ja, surgical.tray ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

- entfällt entfällt ja ja ja ja

Drehmomentschlüssel 25 - 65 Nm ja ja, im surgical.tray – torque.wrench 10 - 50 Ncm 10 - 70 Ncm 10 - 70 Ncm 10 - 50 Ncm

Mittlerer Implantatpreis SDS1.1:  445,- Euro 
SDS2.0: 360,- Euro

489,- Euro 456,- Euro 390,- Euro inkl. Einheilkappe 490,- Euro 490,- Euro 450.- Euro inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit 2017 2012 2014 2013 2004 / 2011 mit Laseroberfläche SLM® 2014 2016

Anwender in Deutschland/weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, u.a. klinische Multicenter Studie ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage

Kundenservice-Telefon 0 75 31 / 6 97 33-0 07 61 / 45 01-333 0 77 61 / 56 22 36 Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos),
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210,
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Homepage www.swissdentalsolutions.com www.straumann.com/pure www.vitaclinical.com www.zsystems.com www.zsystems.com www.zsystems.com www.zsystems.com

Marktübers icht Keramikimplantate



Marktübers icht Keramikimplantate

Hersteller/Vertrieb SDS Swiss Dental Solutions AG
Zollstrasse 8
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstrasse 2
78467 Konstanz

Institut Straumann AG, CH-Basel / 
Straumann GmbH
Heinrich-von-Stephan-Str. 21
79100 Freiburg

VITA Zahnfabrik 
H. Rauter GmbH & Co. KG
Postfach 13 38
79704 Bad Säckingen

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname SDS1.1 / SDS2.0 bone growing implants Straumann® PURE Ceramic Implantat ceramic.implant Z5c (zweiteilig) Z5m Z5m(t) Z5s (zweiteilig)

Indikationen Sinuslift / Sofortimplantation Einzelzahnkronen und Brücken Einzelzähne im Front- und Seitenzahn-
gebiet, dreigliedrige Brücken

alle Indikationen alle Indikationen alle Indikationen, speziell für Extraktions-
alveole und schlechte Knochenqualität

alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

- entfällt k. A. - - - -

Einheilweise transgingival / gedeckte Einheilung transgingival / einzeitig transgingival sub- und transgingival transgingival transgingival subgingival

Sofortbelastung bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabiliät

Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

indirekt ja 
(Einheilung mit Provi außer Kontakt)

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

Implantatform DT (dynamic thread®) mit Mikrogewinde 
0,04 mm im belasteten Bereich

zylindrisch zylindrokonisch zylindrisch zylindrisch konisch, wurzelförmig zylindrisch

Implantatlängen in mm 11 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,3 / 4,1 mm 4,0 / 4,5 / 5,0 mm 4 / 5 mm 3,6 / 4 / 5 mm 4 / 5 mm 5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkonoxid Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Y-TZP-A Bio-HIP® gefertigt nach einem 
einzigartigen Zirkolith®-Prozess

Oberflächendesign gestrahlt mit Zirkonoxid ZLA™ Oberfläche mit Mikro- und 
Makro-Rauigkeiten, ZrO - gestrahlt 
und geätzt

subtraktiv erzeugte Mikro- und 
Makrorauigkeit cer.face®14

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

mikro-makrorauhe Oberfläche, nicht säure-
geätzt, sandgestrahlt und laserstrukturiert 
(SLM®)

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei + GS-1 Barcode

ja ja keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation keramikschonende Plasma-Sterilisation

Farbkodierung - ja ja k. A. k. A. k. A. k. A.

Material des Abutments Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkonoxid Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnologie

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnologie

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnik

Y-TZP-A Bio-HIP® Zirkolith®-Keramik mit 
proprietärer Fertigungstechnik

Kopplungsdesign zum Abutment einteilig oder verschraubt: 
Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton

einteiliges Implantat einteilig zweiteilig, konische Innenverbindung, 
geklebt 

einteilige Implantate einteilige Implantate zweiteilig, konische Innenverbindung, 
verschraubt

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

- entfällt entfällt - - - -

Prothetikkomponenten für die 
Titantechnik

- entfällt entfällt - - - -

Spezielle Ästhetikkomponenten im einteiligen Implantat integriert,
Mesioabutment zweiteilig: Standard-
abutment, Standardabutment + 1,5 mm, 
abgewinkeltes Abutment 15°

zahnfarbenes Keramikimplantat, prothe-
tische Flexibilität durch unterschiedliche 
Aufbauhöhen, voll ästhetische Versorgung 
via CAD/CAM und moderner Keramik-
materialien

spezielle Prothetikkomponenten 
VITA ENAMIC® für Seitenzahnbereich 
und VITA SUPRINITY® PC 

Abutment gerade und anguliert (15 °), 
ohne Indexeinschränkung; frei positionier-
bar, Abutment ist nach der Zementierung 
beschleifbar

Abutment ist direkt nach der Implantation 
beschleifbar

Abutment ist direkt nach der Implantation 
beschleifbar

Abutments gerade und anguliert (15°)

CNC-gefräste Teile für die Lasertechnik - entfällt entfällt - - - -

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar, zementierbar einteiliges Implantat: zementierbar entfällt zementierbar entfällt, da einteilig entfällt, da einteilig verschraubt

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid ja ja, surgical.tray ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid ja, in Zirkonoxid

Systemkonformes Prothetikwerkzeug in 
Trays, sterilisierbar?

- entfällt entfällt ja ja ja ja

Drehmomentschlüssel 25 - 65 Nm ja ja, im surgical.tray – torque.wrench 10 - 50 Ncm 10 - 70 Ncm 10 - 70 Ncm 10 - 50 Ncm

Mittlerer Implantatpreis SDS1.1:  445,- Euro 
SDS2.0: 360,- Euro

489,- Euro 456,- Euro 390,- Euro inkl. Einheilkappe 490,- Euro 490,- Euro 450.- Euro inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit 2017 2012 2014 2013 2004 / 2011 mit Laseroberfläche SLM® 2014 2016

Anwender in Deutschland/weltweit 500 Deutschland, 600 weltweit k. A. k. A. k. A. k. A. k. A. k. A.

Wissenschaftliche Referenzen auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, u.a. klinische Multicenter Studie ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage ja, auf Anfrage

Kundenservice-Telefon 0 75 31 / 6 97 33-0 07 61 / 45 01-333 0 77 61 / 56 22 36 Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos),
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210,
Fax: 0 18 02 / 999 100

Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos) 
Telefon aus dem Ausland: 
+49 (0)761 21773210
Fax: 0 18 02 / 999 100

Homepage www.swissdentalsolutions.com www.straumann.com/pure www.vitaclinical.com www.zsystems.com www.zsystems.com www.zsystems.com www.zsystems.com



In den vergangenen Jahren hat das Werberecht für Zahnärzte eine zunehmende Liberali-
sierung erfahren. Während Zahnärzte einst einem vollständigen Werbeverbot unterlagen, 
mussten die Zahnärztekammern in den letzten Jahren die zahnärztliche Werbung zuneh-
mend gestatten. Es zeigt sich insoweit also eine positive Entwicklung. Doch was ist erlaubt 
und wo sind dem Zahnarzt bei der Durchführung von Werbemaßnahmen Grenzen gesetzt? 
Darüber soll dieser Artikel einen kurzen Überblick geben. 

I. Rechtsprechung des Bundesverfassungs-
 gerichts

Die Liberalisierung des Werberechts der freien Berufe im 
Gesundheitswesen ergibt sich insbesondere vor dem Hin-
tergrund der Rechtsprechung des Bundesverfassungsge-
richts. Danach sind Einschränkungen des Werberechts auch 
für Angehörige verkammerter Berufe an den Grundrechten, 
insbesondere an Artikel 12 Absatz 1 des Grundgesetzes 
(GG), zu messen. Nach Ansicht des Bundesverfassungsge-
richts genüge den grundgesetzlichen Anforderungen und 
dem Gemeinwohlinteresse weder ein pauschales Werbe-
verbot noch eine vollständige Aufhebung sämtlicher Be-
schränkungen des Werberechts.

Den freien Berufen sei letztlich solche berufswidrige Wer-
bung und Anpreisung untersagt, die nicht mehr einer sach-
gerechten Information diene, sondern bei der kommerzielle 
Aspekte im Vordergrund stünden. Erhalte der Betrachter 
der Werbung aufgrund der Art und Weise der Werbemaß-
nahme den Eindruck, das kommerzielle Interesse könne das 
therapeutische Interesse des Zahnarztes verdrängen, sei 
dies mit dem Berufsbild von Zahnärzten unvereinbar.

II. Berufswidrige Werbung (§ 21 Abs. 1 MBO-Z)

Nach § 21 Absatz 1 Satz 1 der Musterberufsordnung der 
Bundeszahnärztekammer (MBO-Z) sind dem Zahnarzt 
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Werbung des Zahnarztes: Was ist erlaubt und 
wo sind der Kreativität Grenzen gesetzt?

sachliche Informationen über seine Berufstätigkeit gestat-
tet. Berufswidrige Werbung ist ihm hingegen gemäß § 21 
Abs. 1 Satz 2 MBO-Z untersagt. Gemäß § 21 Abs. 1 Satz 
3 MBO-Z ist berufswidrig insbesondere eine anpreisende, 
irreführende, herabsetzende oder vergleichende Werbung. 
Eine solche berufswidrige Werbung darf der Zahnarzt 
durch Dritte weder veranlassen noch dulden (§ 21 Abs. 1 
Satz 4 MBO-Z). Überdies ist es Zahnärzten nach § 21 Abs. 4 
MBO-Z untersagt, ihre zahnärztliche Berufsbezeichnung für 
gewerbliche Zwecke zu verwenden oder ihre Verwendung 
für gewerbliche Zwecke zu gestatten.

III. Einzelfälle aus der jüngeren Rechtsprechung

Die Beantwortung der Frage, unter welchen Vorausset-
zungen eine zahnärztliche Werbung die Grenze der Berufs-
widrigkeit im Sinne des § 21 MBO-Z überschreitet, bereitet 
häufig Schwierigkeiten. Die nachfolgenden ausgewählten 
Beispiele aus der jüngeren Rechtsprechung sollen die im 
Einzelfall oft problematische Einordnung erleichtern und 
erste Anhaltspunkte bieten:

1. Ankündigung von Qualifikationen

a) Gebiets- bzw. Qualifikationsbezeichnungen

Berufswidrig ist das Führen von Zusätzen, die im Zu-
sammenhang mit den geregelten Qualifikationsbezeich-

Recht

© fotolia.com



nungen und Titeln zu Irrtümern führen können. Hinter-
grund ist, dass hierdurch das Vertrauen in den Arztberuf 
untergraben werden kann und damit langfristig negative 
Rückwirkungen auf die medizinische Versorgung der 
Bevölkerung entstehen können. Sinn und Zweck der 
fachzahnärztlichen Gebietsbezeichnungen ist, dass Fach-
zahnärzte mit ihrer besonderen Qualifikation werben 
dürfen, damit Patienten die Auswahl eines Behandlers 
auch vom Vorhandensein einer solchen Qualifikation ab-
hängig machen können.

Die Werbung eines Zahnarztes mit der Zuordnung zu 
Gebiets- oder Tätigkeitsbezeichnungen kann daher 
bei Verwendung von Gebietsbezeichnungen, die keine 
förmliche Weiterbildung zu erwerbende Qualifikation 
betreffen, irreführend sein. 

b) Besondere Expertise

aa) Spezialist

Nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts 
vom 08.01.2002 (Az. 1 BvR 1147/01) ist unter einem Spe-
zialist ein Fachmann zu verstehen, der über besondere 
Erfahrungen auf einem Gebiet verfügt, das enger ist als 
seine Gebietsbezeichnung.

bb) Expertenpraxis

Bei der Angabe als „Experte“ muss durch die in einer 
Praxis tätigen Zahnärzte der Nachweis geführt werden 
können, dass ihre Kenntnisse und Erfahrungen auf dem 
angekündigten Gebiet weit über dem Durchschnitt lie-
gen. Hier gelten vergleichbare Maßstäbe wie beim Be-
griff des Spezialisten. 

2. Zentrumsbegriff

Bei der Bezeichnung als „Zentrum“ sind – nicht zu-
letzt vor dem Hintergrund der Einführung Medizi-
nischer Versorgungszentren – gewisse Liberalisie-
rungstendenzen festzustellen beziehungsweise wird 
die im Einzelfall gegenständliche Frage der Eignung 
zur Irreführung teilweise nur sehr zurückhaltend an-
genommen. 

3. Klinikbegriff

Im Bereich der Irreführung kommt es häufig zu Ent-
scheidungen, die sich mit der Praxisbezeichnung 
des Zahnarztes beschäftigen. Das Oberverwal-
tungsgericht Berlin-Brandenburg, hat mit Beschluss 
vom 14.07.2010 entschieden, dass die Bezeichnung 
„Zahnklinik“ irreführend ist, da sie bei potentiell Inte-
ressierten suggeriert, dass hier eine vollstationäre Be-
handlung geboten wird, wie sie auch in Universitäts-
Kliniken oder Krankenhäusern mit einer Abteilung 
für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie angeboten 
wird. Da in dem zu entscheidenden Fall die betrie-
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bene „Zahnklinik B.“ keine stationäre Behandlung anbot, 
erweist sich nach der Auffassung des Gerichts die Wer-
bung aus der Sicht der angesprochenen Verkehrskreise 
als irreführend, da der Verkehrskreis den Begriff der „Kli-
nik“ gleichbedeutend mit dem des Krankenhauses ver-
wendet.
In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass auch 
eine Konzession nach § 30 Gewerbeordnung (GewO) 
nicht per se zur Bezeichnung als „Klinik“ berechtigt.

4. Ortsbezeichnungen

Firmierungen wie beispielsweise „Zahnärzte Berlin“ kön-
nen als sogenannte Alleinstellungswerbung betrachtet 
werden. Es kann der Eindruck entstehen, die so wer-
benden Zahnärzte seien die einzigen Zahnärzte in Ber-
lin oder eine offizielle Stelle. Eine solche Bezeichnung 
könnte nur dann in Betracht kommen, wenn tatsächlich 
eine Alleinstellung der oder des Werbenden auf dem Ge-
biet in der angegebenen Region vorliegt. 

5. Vorher-Nachher-Bilder

Nach dem Heilmittelwerbegesetz (HWG) sind Vorher-
Nachher-Bilder mit der Maßgabe zulässig, dass außerhalb 
der Fachkreise „für Arzneimittel, Verfahren, Behand-
lungen, Gegenstände oder andere Mittel“ nicht mit ei-
ner bildlichen Darstellung geworben werden darf, „die in 
missbräuchlicher, abstoßender oder irreführender Weise 
Veränderungen des menschlichen Körpers auf Grund von 
Krankheiten oder Schädigungen oder die Wirkung eines 
Arzneimittels im menschlichen Körper oder in Körperteilen 
verwendet“ (vgl. § 11 Absatz 1 Nr. 5 HWG). Die in § 11 
HWG zusammengefassten Werbeformen sollen insbeson-
dere verhindern, dass durch suggestive oder marktschrei-
erische Werbung kranke und besonders ältere Menschen 
zu Fehlentscheidungen bei der Beseitigung von Krank-
heiten oder Körperschäden verleitet werden. 

Passt. Perfekt.

www.zahnwerk.eu

rundstege, Preci-Horix-stege, Dolder®-stege 
oder frei gestaltet

made by



DENT IMPLANTOL 21, 4, 238 - 240 (2017)240

Überdies können auch auf der Grundlage des allgemei-
nen wettbewerbsrechtlichen Irreführungsverbotes des 
§ 5 Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb (UWG) 
Vorher-Nachher Bilder unzulässig sein.

6. Werbegaben und Prämien

Die Gewährung von Werbegaben ist primär an den Vo-
raussetzungen des § 7 HWG zu messen. Im Grundsatz 
bestimmt § 7 HWG ein Verbot der Wertreklame, das 
heißt, der Absatzförderung durch Gewährung von Ver-
günstigungen im Heilmittelwerberecht. 
Danach ist es unzulässig, Zuwendungen und sonstige 
Werbegaben in Form von Waren und Dienstleistungen 
anzubieten, anzukündigen oder zu gewähren, es sei 
denn, es liegt einer der Ausnahmetatbestände des § 7 
Abs. 1 oder Abs. 2 HWG vor. Hinsichtlich des Ausnah-
metatbestandes des § 7 Abs. 1 Nr. 2 HWG betreffend 
Geld- und Naturalrabatte ist zu beachten, dass nach der 
sogenannten Bonus-Taler Rechtsprechung des Bundes-
gerichtshofs die Frage der Zulässigkeit einer Rabattge-
währung nicht allein an den in Nr. 2 genannten Voraus-
setzungen zu messen ist, sondern darüber hinaus auch 
die Geringwertigkeit im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 1 2. Alt. 
HWG erforderlich ist. 

Bei Werbung mit Unterschreitung von Mindestgebühren-
sätzen nach zahnärztlichem Gebührenrecht (§ 2 GOZ) 
kommt eine Ahnung mit dem Rechtsbruchtatbestand 
des § 4 Nr. 11 UWG in Betracht. 

Auch die Werbung mit Pauschalpreisen ist unzulässig. 
Die Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) bestimmt 
einen Gebührenrahmen, innerhalb dessen sich der Zahn-
arzt nach sachlich medizinischen Kriterien wie Zeitauf-
wand, Schwierigkeit der Behandlung etc. das Honorar 
festlegt. Die Vorgaben der Gebührenordnungen dienen 
dem Patienten und damit dem Verbraucherschutz und 
sollen durch die Festlegung von Mindesthonoraren die 
Behandlungsqualität sichern. Die zahnärztliche Gebüh-
renordnung ist zwingendes Preisrecht für alle praktizie-
renden Zahnärzte. Ziel der Gebührenordnung ist, dass 
zahnärztliche Leistungen transparent abgerechnet und 

Recht

Stephanie Lamp Rechtsanwältin
Lyck+Pätzold. healthcare.recht
Nehringstraße 2 · 61352 Bad Homburg
Tel. 0 61 72 / 13 99 60 · Fax: 13 99 66
www.medizinanwaelte.de
E-Mail: kanzlei@medizinanwaelte.de

leistungsgerecht vergütet werden. Sie gilt als Marktver-
haltensregel im Sinne des Wettbewerbsrechts und muss 
daher in der täglichen Abrechnungspraxis beachtet wer-
den. 
Ebenso fällt das Angebot von kostenlosen Untersu-
chungen im Rahmen von Aktionen, wie beispielsweise 
Tag der offenen Tür, darunter. Sowohl das Oberlandesge-
richt München (Urteil vom 08.10.2009, Az. 6 U 1575/08 
und Az. 6 U 2160/08) als auch das Landgericht Nürn-
berg-Fürth (Urteil vom 02.02.2012, Az. 1 HKO 10043/11) 
werten das Anbieten kostenlos erbrachter ärztlicher Leis-
tungen als Verstoß gegen § 7 HWG. 

7. Nutzung von Internetplattformen

Ein wettbewerbswidriges Verhalten im Sinne des UWG 
liegt vor, wenn Zahnärzte von gewerblichen Internetan-
bietern Rabatt- bzw. Gutscheinangebote einstellen las-
sen, da sie damit gegen die zahnärztliche Berufsordnung 
verstoßen. Das Landgericht Köln hat in zwei Entschei-
dungen – entsprechende Aktionen von Zahnärzten be-
treffend – festgestellt, dass in derartigen Groupon-Wer-
beaktionen von Zahnärzten eine unzulässige Werbung 
mit Festpreisen liegt, da die maßgeblichen Vorschriften 
der GOZ hinsichtlich der Bemessung des zahnärztlichen 
Honorars nicht eingehalten werden. 

8. Recall-Systeme

Zulässig sind nicht aufdringliche Erinnerungsschreiben an 
Patienten einer Praxis, die die Erinnerung an eine Wie-
dereinbestellung ausdrücklich wünschen; nicht hingegen 
eine unaufgeforderte Wiedereinbestellung ohne medizi-
nische Indikation. Insoweit ist auch nicht zu unterschei-
den, ob der Adressat bereits Patient ist oder nicht. 

IV. Fazit

Stehen Ziel und Zielgruppe der Werbemaßnahme fest 
und fügt sich diese Maßnahme in das Marketingkonzept 
der Zahnarztpraxis ein, sollte die Zulässigkeit der kon-
kreten Werbemaßnahme geprüft werden. Durch eine 
kompetente Prüfung vor Umsetzung der Werbemaßnah-
me können die im Falle einer unzulässigen Maßnahme 
drohenden Abmahnkosten und berufsrechtlichen Sank-
tionen vermieden werden. Zahnärzte sollten sich jedoch 
nicht durch die Vielzahl an Rechtsprechung und Rege-
lungen in ihrer Kreativität beschränken lassen. Vielmehr 
sollten sie ihre Chancen, die sich aus der Liberalisierung 
des zahnärztlichen Werberechts für sie ergeben, ergreifen 
und diese in zulässige Werbemaßnahmen umsetzen. 
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 un sind Zahnarzt und zahnärztliche Mitarbeite-
 rinnen keine Psychologen, aber es gibt Merkmale 
unterschiedlicher Persönlichkeitstypen, die sich gut er-
kennen lassen und den Umgang mit anderen erleich-
tern.

Unterschiedliche Persönlichkeitstypen

Es gibt eine Unzahl von Persönlichkeitsanalysen, die Men-
schen aus beruflichen Gründen oder auch privatem Inte-
resse durchführen lassen können. Vielleicht haben auch 
Sie selbst schon einmal an einem solchen Test teilgenom-
men und dabei Seiten an sich und anderen kennengelernt, 
die Sie seitdem andere Menschen aus einem sehr viel dif-
ferenzierteren Blickwinkel sehen lassen.

Hier einige der der gängigsten Tests
• Reiss Profile
• Luxx Profile (ab. 1.7.2017)
• MBTI Modell
• Big Five
• DiSG
• BIP der Ruhr Universität Bochum.

Mehr Info zu diesen Tests finden Sie unter http://www.
persoenlichkeitstest.org/anbieter/ueberblick.php

Da es sich bei Persönlichkeitstests um Einzelverfahren han-
delt, ist deren Einsatz für den Umgang mit Patienten kaum 
möglich. Wer jedoch mehr über sich und seine Wirkung 

Um mit Patienten erfolgreich zu interagieren, ist es hilfreich, sich auf deren Persönlichkeits-
typus einzustellen. Wer täglich mit unterschiedlichen Menschen zu tun hat weiß genau, 
dass jeder anders tickt und anders behandelt werden will. 
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auf andere erfahren möchte, für den ist die Durchführung 
einer dieser Tests sicher hilfreich.

Menschliches Verhalten aufgrund 
unterschiedlicher Persönlichkeiten

Jeder, der mit Menschen zu tun hat, erlebt tagtäglich unter-
schiedliche Persönlichkeitstypen. Nicht immer versteht man, 
warum andere sich anders verhalten, als man es selbst getan 
hätte. 
Warum ist dies so? Jeder nimmt seine Umgebung auf seine 
ganz subjektive Weise wahr. Wahrnehmung ist niemals ob-
jektiv, ist sie doch abhängig vom jeweiligen Menschen, des-
sen Lebensumstände, Persönlichkeit, Biografie, evtl. auch 
aufgrund seiner ethnischen Herkunft etc. 
Das gilt für Sie selbst, Patienten, Kollegen, Familie, Freunde 
und Fremde. 

Sie kennen vielleicht selbst eine Kollegin, einen Freund, die 
sich sehr um Andere sorgen und immer nachfragen, ob 
alles okay ist. Für Menschen mit einer stark ausgeprägten 
Fürsorglichkeit ist das selbstverständlich – solche Menschen 
können gar nicht anders. Doch wie kommt diese Fürsorg-
lichkeit bei anderen an? Möglicherweise werden solche Per-
sonen als aufdringlich, ja sogar übergriffig wahrgenommen. 
Andere ziehen sich zurück, ihnen sind derlei Nachfragen 
lästig.
Wenn nun keine der beiden Verständnis für die Andersar-
tigkeit des anderen aufbringen kann, sind Konflikte vorpro-
grammiert. Auch bei Patienten sollten Sie deshalb immer 
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aufmerksam darauf achten, ob Ihre Späßchen, Ihre Argu-
mente, Ihr Verhalten passend sind.

Beispiel aus der Praxis

Der eine Patient reagiert dankbar, wenn Sie ihn bei einem 
schmerzhaften Eingriff beruhigend, z. B. am Unterarm 
oder Schulter berühren, während andere bei Berührungen 
durch Fremde regelrecht zurückzucken und dies als wenig 
hilfreich, sondern als weiteren Stressfaktor empfinden.
Nur wer dieses Verhalten richtig einordnen kann und die 
unterschiedlichen Reaktionen nicht persönlich nimmt, 
kann im Umgang mit anderen erfolgreich sein.

Um Verständnis für unterschiedliche Persönlichkeitstypen 
aufbringen zu können, deren ganz unterschiedliche Er-
wartungen an Betreuung und Kommunikation, bedarf es 
Erfahrung, aber auch Zeit. Zeit zum Zuhören, für Fragen, 
Ängste und Bedenken des Patienten. Wenn Behandlungen 
nicht durchgeführt werden, liegt es nicht immer daran, 
dass die Behandlungskosten zu hoch waren, sondern da-
ran, dass dem Patienten zu wenig Zeit gegeben wurde, um 
seine Fragen, Ängste, Bedenken o.ä. zu besprechen. Die 
Praxis erklärt routiniert die anstehende Behandlung, die 
Kosten – und vergisst dabei vielleicht, dass eine zahnärzt-
liche Behandlung für den Patienten alles andere als Routine 
ist. 
Analysieren Sie deshalb permanent die Realisierungsquote 
Ihrer Kostenvoranschläge bzw. Beratungen allgemein. Bau-
en Sie das Kommunikationskonzept der Praxis so auf, dass 
die ganz unterschiedlichen Persönlichkeitstypen auf jeden 
Fall die für sie richtige Information bekommen.
Dies wird z. B. möglich, indem Sie patientenrelevante Infor-
mationen unterschiedlich aufbereiten.
Persönliche Beratung, konkrete Information einzelner Be-
handlungen mittels individueller Praxisbroschüren, Erklärvi-
deos, Checklisten zum Download etc. − Ihrer Fantasie sind 
da keine Grenzen gesetzt. 

Menschliches Verhalten aufgrund 
unterschiedlicher Lebensmotive

Die wissenschaftliche Grundlage des Reiss Profile (http://
www.reissprofile.eu/de) bildet die Erkenntnis, dass wir alle 
von 16 Lebensmotiven getrieben sind, die jeder von uns in 
unterschiedlicher Ausprägung in sich trägt. Die Motive und 
deren unterschiedliche Ausprägung ist sozusagen die DNA 
unserer Persönlichkeit.
So werden z. B. Menschen mit einer hohen Ausprägung 
des Motives „Ordnung“ Wartezeiten schwerer tolerieren als 
Menschen mit einer niedrigeren Ausprägung dieses Motivs.
Wer das Motiv „Sparen/Sammeln“ hoch ausgeprägt hat, 
wird einer kostspieligen Behandlung skeptischer gegen-
überstehen, als jemand, dem Status und Schönheit sehr 
wichtig ist und er deshalb hier gerne investiert.
Wenn es Ihnen nun gelingt, durch gutes Beobachten und 
genaues Zuhören Verständnis für unterschiedliche Sichtwei-
sen zu entwickeln, werden Sie schon bald zum Patienten-
versteher.

 

 

So werden Sie zum Patientenversteher

Wie wir inzwischen wissen, ist im Praxisalltag eine gute Be-
obachtungsgabe, Aufmerksamkeit und konzentriertes Zuhö-
ren die Basis für eine erfolgreiche Patientenkommunikation. 
Hinzu kommen eine lückenlose interne Kommunikation und 
die Dokumentation bereits geführter Gesprächsergebnisse, 
Vorkommnisse, Beschwerden etc. mit dem Patienten.
Insbesondere bei neuen Patienten sind gezielte Fragen und 
aufmerksames Zuhören der Schlüssel zum Erfolg. 
• Warum genau kommt der Patient in Ihre Praxis?
• Warum hat er die Praxis gewechselt?
• Wer hat Ihre Praxis empfohlen und warum?
• Welcher Ruf eilt der Praxis voraus?
• Möchte er nur seinen Vorsorgetermin wahrnehmen, oder 

wünscht er eine bestimmte Behandlung?
• Erscheint der Patient selbstbewusst oder eher schüchtern, 

entscheidungsfreudig oder zögerlich? Wirkt er spröde, 
abweisend oder freundlich – zugänglich? 

• Stellt er selbst Fragen oder ist passiv?
• Ist das Thema Geld ein zentraler Punkt oder eher zweit-

rangig?
• Zeigt er Interesse an Top-Zahnmedizin oder wünscht er 

eher eine zweckmäßige Behandlung?
• Sind Zähne, Zahngesundheit für ihn wichtig oder eher 

nachrangig?
• etc.
Ergänzen Sie diesen Fragenkatalog individuell, hören Sie auf-
merksam zu und werten Sie die Ergebnisse vor Beratungsge-
sprächen aus, um entsprechend zu interagieren.
Schon allein die Fragetechnik und das Zeitgeschenk, das Sie 

Reiss Profile – MUSTERPROFIL

Macht
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Körperliche Aktivität

Emotionale Ruhe
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1,65

0,88

0,93

1,22
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0,31

0,61

0,46

0,93

0,67

1,60

-1,33

-0,44

-0,51

-0,96

-1,40

Ein beispielhaftes Reiss Profile (Quelle: www.reissprofile.eu).



Verzögerung nicht mehr durchgeführt werden kann, ohne 
sämtliche Folgetermine zu gefährden. Sie ahnen es: Mitar-
beiterin und Patient geraten aneinander, keiner ist für die Ar-
gumente des anderen empfänglich, man trennt sich wütend 
und enttäuscht.
Doch wie hätte es besser laufen können? Verspäteter Be-
handlungsbeginn sollte auf jeden Fall in der Patientenakte 
dokumentiert werden, ebenso, wenn der Patient zu spät 
erscheint oder Termine unentschuldigt versäumt. Wenn Pati-
enten länger als 5 Minuten warten müssen, beginnt das pro-
fessionelle Patienten-Betreuungsprogramm der Praxis. War-
tende Patienten werden über die Verzögerung informiert, 
nachdem die Rezeption sich im Zimmer über die Dauer der 
Verspätung kundig gemacht hat.
Ab 15 Minuten Verspätung seitens der Praxis müssen nach-
folgende Patienten unterrichtet werden, da deren Termine 
sich ja nun ebenfalls verzögern werden. Anwesenden Pati-
enten wird freigestellt, ob sie weiter warten, oder einen neu-
en Termin vereinbaren möchten. Selbstverständlich werden 
diese Patienten beim nächsten Besuch noch einmal auf die 
bedauerliche Verzögerung angesprochen, man entschuldigt 
sich und bedankt sich für das Verständnis und sorgt dafür, 
dass dieser Patient die nächsten Male exakt zu seinem verein-
barten Termin behandelt wird.

Im oben geschilderten Fall bringt die eigenmächtige Hand-
lungsweise des Patienten natürlich die gesamte Praxis in Be-
drängnis – aber menschlich verständlich ist das Verhalten des 
Patienten allemal. Zeigen Sie dieses Verständnis, versetzen 
Sie sich in seine Lage – aber machen Sie ihm unmissverständ-
lich klar, dass sein Verhalten inakzeptabel ist – und sorgen 
Sie dafür, dass Sie dem Ziel Null-Wartezeiten-Prinzip durch 
verbessertes Terminmanagement beständig näher kommen 
werden. So vermeiden Sie künftig solch unschöne Konflikte 
und begeistern Ihre Patienten durch Pünktlichkeit.

Lesen Sie in unserer nächsten Ausgabe den zweiten Teil.
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Ihrem Patienten damit machen, verschaffen Ihnen wertvolle 
Pluspunkte. Sie zeigen Interesse, was jeden Menschen positiv 
beeindruckt und eine gute Grundlage für eine lange, vertrau-
ensvolle Arzt−Patienten-Beziehung bildet.
Aber Zuhören, Nachfragen und Interesse für den Patienten 
sind auch bei Stammpatienten das Zeichen einer patienten-
orientierten und wertschätzenden Praxiskultur. Ob bei einem 
Recalltermin, der Terminvereinbarung, nach Abschluss einer 
Behandlung – zeigen Sie jedes Mal, dass der Patient wichtig 
ist, bedanken Sie sich für sein Vertrauen, verabschieden Sie 
ihn mit ein paar persönlichen Worten. So unterscheiden Sie 
sich wohltuend von „Fließbandpraxen“ und werden allen Pa-
tiententypen gerecht. Denn Aufmerksamkeit, Interesse und 
Höflichkeit kommen bei allen Menschen gut an! 

Qualität aus Patientensicht

Jeder Besuch in Ihrer Praxis, jeder Anruf, Terminverfügbar-
keiten und Wartezeiten, die Bewertungen Ihrer Praxis im Netz, 
die Informationsqualität Ihrer Webseite, die Umgangsformen 
Ihres Teams, Ihre Kommunikationsqualität, das praxiseigene 
Beschwerdemanagement, jede Rechnung und jede E-Mail 
wird vom Patienten bewertet – ganz unbewusst und subjektiv.
Aus der Hirnforschung wissen wir, dass unser neuronales Be-
lohnungssystem unser Verlangen und die Aussicht auf Beloh-
nung steuern und Motivation auslösen.
Wir können daraus die Schlüsse ziehen, dass Patienten dann 
gerne wiederkommen, wenn wir dieses Verlangen stimulie-
ren bzw. erfüllen.
Die Philosophie des Praxisknigge-Konzeptes ist es deshalb, 
die Erlebnisqualität des Patienten in Ihrer Praxis jedes Mal zu 
einem besonderen Erlebnis zu machen, damit das Hirn das 
Signal nach Wiederholung, nach „bitte nochmal!“ auslöst 
und Ihr Patient gerne wiederkommt.
Den Aufenthalt in der Praxis und die damit verbundene Erleb-
nisqualität patienten- und typgerecht zu designen ist deshalb 
ein Managementziel, dessen Erfüllung langjährige und loyale 
Patientenbeziehungen garantiert.
Es geht darum, alltägliche Patientenprozesse so zu designen, 
dass diese beim Patienten nicht nur Zufriedenheit, sondern 
sogar Begeisterung auslösen. Diese Qualitätsverbesserungen 
bringen der ganzen Praxis hohen Nutzen, erhöhen nicht nur 
die Zahnarzt- und Teamzufriedenheit, sondern begeistern 
auch anspruchsvollste Patienten – und das meist ohne jeg-
liche Zusatzkosten. 
Wenn nun möglichst viele Begeisterungsfaktoren den Pati-
enten überzeugen, dann wird er Ihren Behandlungsvorschlä-
gen leichter folgen, als wenn er sich in der Praxis nur durch-
schnittlich gewertschätzt fühlt.
Selbst alltägliche Routineprozesse, wie z. B. Terminmanage-
ment, können mit etwas Geschick, Einfühlungsvermögen 
und Respekt zum Begeisterungsfaktor gemacht werden.

Beispiel aus der Praxis

Ein Patient, dessen Termin bei seinen letzten Besuchen in 
Ihrer Praxis kein einziges Mal pünktlich eingehalten wurde, 
kommt beim nächsten Termin 20 Minuten später. Dumm 
nur, dass dies der PZR-Termin ist, der bei einer 20-minütigen 

Sybille David
Zahnärztliche Praxisberatung
Praxisknigge
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Inhouse Trainings, z.B.

Praxisknigge Live-Check 
(bei laufendem Praxisbetrieb)
Im Anschluss Ergebnisworkshop und je nach Bedarf Prozess-
workshops zu Themen, wie z. B.
- Patientenempfang/Rezeption/Telefon
- 5 Sterne-Patientenbetreuung
- Etablierung Beschwerdemanagement etc.

Gerne erstellt Frau David Ihr persönliches Reiss Profile.

Anfragen unter Tel.: 0 61 52 / 18 88 30
E-Mail: info@praxis-knigge.de · www.praxis-knigge.de



 Bestmögliche Mundhygiene zu Hause

Als Ergänzung zum Zähneputzen wird den Patienten in der Regel der Einsatz von Zahnseide und 
Interdentalbürsten empfohlen. Beide Hilfsmittel erweisen sich als hilfreich. Allerdings kommen 
nicht alle Patienten damit zurecht. Der mit einer Druckstärke von 1 bis 10 einstellbare, pulsierende 
Wasserstrahl der Waterpik® Mundduschen reinigt auch die Stellen im Mund, wo Zahnbürste, 
Zahnseide und Interdentalbürsten nicht hingelangen. Etwa zwischen engstehenden Zähnen, hin-
ter Brackets, unter Brücken, Teilprothesen, unter dem Zahnfleischsaum und in Zahnfleischtaschen. 
Zudem wird das Zahnfleisch massiert und nachhaltig gefestigt. Die Mundduschen sind einfach 
und bequem anzuwenden, erfrischend und vermeiden mögliche Verletzungsgefahren. Je nach Behandlungsansatz gibt es verschiedene, 
leicht austauschbare Düsenaufsätze sowie das optional zu erwerbende Reinigungspulver Redesept®. Dieses reinigt, entkalkt und entfernt 
Bakterien. Zur Behandlung von Entzündungsherden im Mund dient die antibakterielle Fertiglösung XiroDesept®. Waterpik® Mundduschen 
entfernen laut Hersteller 99,9 % des Biofilms und können als einzige Mundduschenmarke der Welt über 50 wissenschaftliche Forschungs-
arbeiten vorweisen. Von der Deutschen Gesellschaft für präventive Zahnheilkunde wurden sie mit dem GPZ-Qualitätssiegel „Empfohlen von 
Experten“ ausgezeichnet. Gleiches gilt für die Zuerkennung des ADA-Siegels der renommierten American Dental Association.

Kontakt: intersanté GmbH, Bensheim; www.intersante.de
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 Zehn Jahre klinischer Erfolg 

Das whiteSKY Implantat aus metallfreiem „brezirkon“ kam Anfang 2006 auf den Markt und wird 
seither von Implantologen als Einzelzahnersatz auch im postextraktiven Verfahren ebenso erfolgreich 
eingesetzt wie für Schaltlücken. Mit seiner weißen Farbe wird das Implantat den höchsten ästhe-
tischen Ansprüchen gerecht, die Patienten an implantatgestützte Versorgungen vor allem im Front-
zahnbereich stellen. brezirkon ist eine hochfeste, heißisostatisch gepresste Zirkondioxydkeramik mit 
1.250 MPa Biegebruchfestigkeit. Da Zirkonoxydkeramiken kein freies Elektron besitzen, sind sie elek-
trische Isolatoren und weisen daher keine der typischen Eigenschaften von Metallen auf. Dies bedeu-
tet auch, dass brezirkon nicht als Wärmeleiter wirkt und folglich ohne die Gefahr einer Knochenne-
krose problemlos im Mund fertig bearbeitet werden kann. brezirkon ist vollkommen anallergen und 
erfüllt damit die Bedürfnisse von besonders empfindlichen Patienten, die 100 % Biokompatibilität 
erfordern. Überdies kommt es auf dem brezirkon-Implantat zu keinen Plaqueablagerungen, was die Mundhygiene vereinfacht, die Erhaltung 
des Weichgewebes begünstigt und eine lange Lebensdauer der Implantatprothese gewährleistet. whiteSKY ist ein einteiliges Implantat und 
wird von bredent medical vertrieben. Das zu befolgende Protokoll ist das einer Sofortbelastung. Anders als bei herkömmlichen zweiphasigen 
Titanimplantaten fallen keine zusätzlichen Kosten für Einheilschrauben, Abutments usw. an. So wird dem Patienten eine kostengünstige 
implantatgetragene prothetische Versorgung garantiert, die höchste ästhetische und biologische Anforderungen erfüllt. Gleichzeitig können 
Implantologen eine bessere Arbeitszufriedenheit erreichen. Jüngste Studien mit Follow-ups bis zu sechs Jahren, die von den Universitäten 
Mailand, Bari und Graz veröffentlicht wurden, berichten von Erfolgsraten bei der Einzelzahnversorgung zwischen 96 und 100 %. 

Kontakt: bredent medical, Senden; www.bredent.com

 Erfolgsfaktoren in der GBR

Die GBR beruht auf dem Prinzip unerwünschtes Weichgewebe im Augmentationsraum zu verhin-
dern. Neben der Barrierefunktion ist die gute Gewebeintegration einer Kollagenmembran ein ent-
scheidender Faktor. Diese ist durch die frühzeitige Integration und  ausgewogene Vaskularisation 
gekennzeichnet, ohne dabei eine Fremdkörperreaktion auszulösen [1-3]. Dank der Bilayerstruktur der 
Geistlich Bio-Gide® wird im Augmentat die rasche Ausbildung einer provisorischen Knochenmatrix ge-
fördert, so dass bereits wenige Wochen nach dem Augmentationszeitpunkt der Wundbereich schon 
so weit stabilisiert ist, dass keine Weichgewebezellen mehr in den Defekt einwandern können [4]. 
In einer kürzlich publizierten Feldstudie wurden in einem Zeitraum von 20 Jahren mehr als 100.000 
Implantate untersucht. Implantate, die im augmentierten Knochen mit Geistlich Biomaterialien eingesetzt wurden, wiesen die höchste Über-
lebensrate auf [5]. Der dokumentierte Erfolg zeigt, dass unter Einsatz von Geistlich Bio-Gide® und Geistlich Bio-Oss®, das Knochenvolumen 
und die Knochendichte besonders hoch ist [6-8]. Zudem treten signifikant weniger Dehiszenzen auf [9]. 

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

[1] Barbeck M et al.; J Oral Implantol. 2014 Dec 29.
[2] Ghanaati S et al.; Biomed Mater 2011 Feb; 6(1):015010.
[3] Ghanaati S et al.; Acta Biomater 2012 Aug; 8(8):3061-72.

[4] Schwarz F et al.; Clin Oral Implants Res 2008;19:402-415
[5] Knöfler, Impdat
[6] Perelman-Karmon M et al.: Int J Periodontics Restorative  
 Dent. 2012; 32 (4):459-65.

[7] Kim et al. 2008
[8] Gielkens et al. 2008
[9] Becker J et al.: Clin Oral Impl Res. 2009; 20: 742-749.
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 Echte Kamille und Schafgarbe 
 stärken Mundraum

Fehlen Zähne, kann das einen erheblichen Einfluss auf die Lebenser-
wartung haben. Um Zahnverlust vorzubeugen, ist eine optimale Zahn-
pflege Voraussetzung. Dazu zählt auch, akute entzündliche Prozesse 
an Gingiva und Mukosa rechtzeitig zu behandeln, bevor diese zu 
chronischen Problemen führen. Wissenschaftlich bewährt hat sich in 
solchen Fällen die medizinische Kombination aus echter Kamille und 
Schafgarbe. Grund für Zahnverlust können auch bagatellisierte, un-
behandelte entzündliche Prozesse sein, die von kleinen Verletzungen, 
Gewohnheiten wie Rauchen oder chronischen Erkrankungen (z. B. 
Diabetes) herrühren.  Um die Mukosa bei der Heilung zu unterstützen 

und nachhaltig zu stärken, empfehlen 
Experten wie Dr. Horst Schubert, Zahn-
arzt und Implantologe aus Bamberg, 
das Phytoarzneimittel Kamillan®: „Die 
Extraktkombination von entzündungs-
hemmender Kamille und blutstillender, 
wundheilungsfördernder Schafgarbe 
sorgt dafür, dass sich Wunden schnell 
verschließen, die Haut regeneriert und 
damit Verletzungen besser abheilen – 
und das bei sehr guter Verträglichkeit.“ 
Die antiinflammatorischen, wundhei-

lungsfördernden und antibakteriellen Eigenschaften sind außerdem 
wissenschaftlich belegt: Die Phytokombination hemmt die Synthese und Ausschüttung der relevanten Botenstoffe PGE2 und TNF-Alpha bei 
gleichzeitigem Anstieg der IL-8-Konzentration deutlich. Im Gegensatz zu chemischen Präparaten lässt sich die Kamille-Schafgarbe-Kombination 
auch langfristig anwenden, da sie das bakterielle Gleichgewicht nicht beeinträchtigt, sondern sich sogar positiv auf die Mundflora auswirkt. „Sie 
ist zahnfarben- und geschmacksneutral. So kann ich meine Patienten eher motivieren, die Behandlung zu Hause fortzusetzen“, betont Schubert. 
Die Anwendung ist denkbar einfach: Mit Wasser verdünnt eignet sich Kamillan® (rezeptfrei nur in Apotheken) sowohl als Spülung zum Gurgeln 
als auch dazu, einzelne kleine Entzündungsherde zu bepinseln oder zu betupfen. 

Kontakt: Aristo Pharma GmbH, Berlin; www.aristo-pharma.de

 Chlorhexidin schützt Patienten wie auch Praxispersonal

Chlorhexidin (CHX) ist nach fast 40 Jahren der Anwendung und unzähliger positiver Studienergebnisse aus der 
Plaque-Bekämpfung und der Parodontitis-Therapie nicht mehr wegzudenken. Durch eine gezielte Schleimhautan-
tiseptik wird eine erhebliche Reduktion der mikrobiellen Flora im Mundraum erreicht. Eine Spülung mit CHX vor 
der Behandlung verbessert beim Patienten nicht nur die Wundheilung und reduziert die Gefahr postoperativer 
Komplikationen, sondern schützt gleichzeitig auch das zahnärztliche Team vor Ansteckung. Aus diesem Grund 
empfiehlt das Robert-Koch-Institut (RKI 2006) besonders bei Patienten mit erhöhtem Infektionsrisiko, vor jeder 
zahnärztlich-chirurgischen/oralchirurgischen Behandlung eine Schleimhautantiseptik (z.B. mit CHX 0,12 %) durch-
zuführen. Dabei kommt es auf die richtige Konzentration und Applikation des Wirkstoffs an. Die Paroex®-Familie 
bietet für jede Anwendungsweise die passende Formulierung. Das freiverkäufliche Arzneimittel PAROEX® Mund-
wasser enthält CHX in einer Konzentration von 1,2 mg/ml und ist für den Patienten in einer 300 ml Schraubflache 
mit Dosierbecher und für die Praxis in einer 5-Liter-Spenderflasche mit Pumpe erhältlich. Das alkoholfreie Mundwasser ist besonders schonend 
für die Mundschleimhäute und angenehm im Geschmack. Über die Akut-Behandlung hinaus können Patienten mit der richtigen Pflege zur 
Erhaltung des Zahnfleisches beitragen. Das GUM® PAROEX® Zahngel mit 0,12 % CHX + 0,05 % Cetylpyridiniumchlorid (CPC) wurde speziell 
entwickelt für die kurzzeitige Intensivpflege bei manifesten Zahnfleischproblemen, bei vermehrter Plaque-Ansammlung sowie vor und nach 
Zahnextraktionen und -operationen. GUM® PAROEX® Zahnpasta und Mundspülung enthalten 0,06 % CHX + 0,05 % CPC und eignen sich 
durch die niedrige Dosierung für die tägliche Reinigung und Pflege bei ersten Anzeichen von sensiblem Zahnfleisch oder Gingivitis. In der Zahn-
pasta sind außerdem 1.450 ppm Natriumfluorid enthalten, um den Zahnschmelz zu remineralisieren. Vitamin E, Provitamin B5 und Extrakte aus 
Aloe Vera sorgen zusätzlich für eine Revitalisierung des Zahnfleisches.

Kontakt: Sunstar Deutschland GmbH, Schönau; www.sunstargum.com
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 Aktivsauerstoff zur effektiven Behandlung von Parodontitis und Periimplantitis

Viele Produkte zur Behandlung von Parodontitis und Periimplantitis haben nur eine kurze Wirkungszeit. Hier-
durch wird der Prozess einer Reinfektion begünstigt. Sowohl Antibiotika als auch Chlorhexidin haben aufgrund 
ihrer Molekülgröße Schwierigkeiten, den Biofilm zu durchdringen. Auf der IDS stellte Hager & Werken die neu-
en OXYSAFE Produkte, bestehend aus Perio-Schutzgel und Liquid, vor. Diese Produkte enthalten die patentierte 
Ardox-X®-Technologie auf Aktivsauerstoffbasis (Kohlenwasserstoff-Oxoborat-Komplex), die durch Kontakt mit 
der Haut oder Schleimhaut aktiviert wird. Dieser Komplex fungiert als Matrix, die den Aktivsauerstoff in dem 
zu behandelnden Bereich freisetzt. Hierdurch wird sofort die Anzahl der gram-negativen Bakterien reduziert. 
OXYSAFE eliminiert schädliche, anaerobe Bakterien (auch in der Tasche), die für Parodontitis und Periimplantitis 
verantwortlich sind. Das mit Sauerstoff angereicherte Mikromilieu hat einen nachweislich positiven Effekt auf 
die Behandlung entzündeter Zahnfleischtaschen.  Bewusst wurde auf körperschädigende Inhaltsstoffe, wie z. 
B. Wasserstoffperoxide und Radikale, verzichtet. Die Applikation von OXYSAFE Gel Professional unterstützt die 
parodontale Regenerationstherapie von Weichgewebe, das durch Periimplantitis geschädigt wurde. OXYSAFE Professional wirkt sowohl anti-
bakteriell als auch antifungizid und unterstützt durch seinen erhöhten Sauerstoffanteil die Regeneration von entzündetem Gewebe. Es schützt 
die Mundflora und verursacht keinen Zelltod bei Erythrozyten oder Leukozyten. Ebenso werden weder Mucosazellen noch Osteoblasten ange-
griffen (Berendsen et al. 2014).  Die Wirkung von OXYSAFE Professional wurde durch unabhängige Universitäten und viele Studien bestätigt. Die 
Produkte sind seit vielen Jahren erfolgreich im klinischen Einsatz. Hierbei konnte innerhalb von 3 Monaten nach Behandlung eine Reduzierung 
der Taschentiefe um durchschnittlich 56 % festgestellt werden. Bei 75 % aller Periimplantitis-Patienten wurde ein deutlicher Heilungseffekt und 
teilweise sogar eine Reosseointegration festgestellt (Berendsen et al. 2014). OXYSAFE Gel Professional wird von der Prophylaxefachkraft oder 
Dentalhygienikerin angewendet und in die Zahntasche appliziert. OXYSAFE Liquid Professional ist eine Mundspülung, die vom Patienten direkt 
nach der Behandlung im häuslichen Gebrauch als Nachsorge angewendet wird.

Kontakt: Hager & Werken GmbH & Co. KG, Duisburg; www.hagerwerken.de

 Atmosphären-Plasmagerät für die Abutment-Vorbehandlung

Mit einem einfachen und günstigen Atmosphärenplasma-Handgerät können Abutments gerei-
nigt und biologisch aktiviert werden. Die Plasmavorbehandlung erhöht die Oberflächenenergie 
und reduziert den Kontaktwinkel, aktiviert die Oberflächen auf atomarer und molekularer Ebene, 
produziert eine hydrophile Oberfläche und verbessert die Oberflächenbenetzbarkeit. Dadurch 
kommt es zu einer schnelleren und festeren Anhaftung von Fibroblasten und periimplantärer Mu-
kosa. Studien haben gezeigt, dass auch nach 24 Monaten noch klinisch relevante Unterschiede 
zu erkennen waren.  Die Anwendung ist denkbar einfach und dauert nur wenige Sekunden, 
das Gerät ist günstig und muss nicht vorbereitet werden. Aus der Zusammenarbeit von Wissen-
schaftlern, Ingenieuren und Anwendungstechnikern ist es gelungen, ein sehr wirtschaftliches 
Cold-Plasma-System und effizientes Reinigungsprotokoll zu entwickeln. 

Kontakt: Cumdente GmbH, Tübingen; www.cumdente.com/coldplasma

 Das Naturtalent für die Praxis: KaVo Greenery Edition

Einfache Bedienung, reibungslose Arbeitsabläufe, moderne Patientenkommunikation, Zugriff auf 
Patientendaten, automatisierte Hygieneprozesse und vor allem das einzigartige ergonomische 
Schwebestuhlkonzept – an der ebenso bewährten wie innovativen Behandlungseinheit KaVo 
ESTETICA™ E70/E80 Vision kann man wenig verbessern, nur etwas verändern: die Farbe. Daher 
wird die Behandlungseinheit ab sofort neben den bisher verfügbaren 14 Polsterfarben auch in der 
neuen Farbe „Greenery“ angeboten. Mit der neuen Edition geht KaVo ganz neue Wege: Durch 
die Umgestaltung mit der Farbe „Greenery“, der offiziellen PANTONE©-Farbe des Jahres 2017, 
bringt jede Behandlungseinheit ein ganz neues Ambiente in die Zahnarztpraxen. Der Farbton wird damit nicht nur in der Mode-, Architektur- 
und Designwelt allgegenwärtig sein, sondern auch im Dentalbereich für einen ebenso modischen wie erfrischend-natürlichen Auftritt sorgen. 
Wie schon bei der erfolgreichen Edition „Pink Orchid“ setzen neben den farblich exakt abgestimmten Polsterbezügen der Sitzfläche, der Rü-
ckenlehne und der Kopfstütze auch spezielle Clips am Armsystem des Arztelementes frische, farbliche Akzente. Damit signalisiert die Einheit den 
Patienten auf den ersten Blick Ruhe und Entspannung, und sorgt so für einen frischen, natürlichen und farblich abgestimmten Gesamtauftritt. 
Die neue Einheit steht dem Fachhandel ab Juni 2017 zur Platzierung in den Ausstellungsräumen zur Verfügung, um ihre Kunden „ins Grüne“ 
einzuladen.

Kontakt: KaVo Dental GmbH, Biberach/Riß; www.kavo.com



Der direkte Weg zum digitalen Modell

Zwei Wege führen zum digitalen Modell: Indirekt über eine 
klassische Abformung und das nachträgliche Digitalisieren 
des Gipsmodells oder direkt per Intraoralscan.

Bei ZAHNWERK sind wir zu der Überzeugung gelangt, Intra-
oralscanner sind
• ideal bei Einzelzahnversorgungen,
• unter Vorbehalt für Indikationen mit 3 bis 4 Gliedern ein-

setzbar,
• für weitspannigere Implantatprothetik derzeit noch unge-

eignet.

Zwar können Ganzkieferscans erstellt werden, aber auch Stu-
dien zeigen, dass deren Genauigkeit wesentlich geringer ist 
als bei Quadrantenscans [1, 2]. Als übliche Abweichungstole-
ranzen werden im Allgemeinen folgende Werte angegeben: 
Einzelzahn 10 μm, Quadrant 25 μm, Ganzkiefer 50-80 μm 
[3]. Die Genauigkeit von Gipsmodellen, die im Rahmen ei-

Industr ie-Report

Intraoralscan, CAD/CAM & Implantologie: 
Indikationsspektrum und technische 
Voraussetzungen

Die CAD/CAM-gestützte Herstellung von implantatgetragenem Zahnersatz hat sich zu Recht 
etabliert. Auch bei ZAHNWERK Frästechnik (Solingen) verzeichnen wir stark steigende Auf-
tragszahlen in diesem Bereich. Und doch bleibt bei aller Euphorie die Frage: Was geht wirklich? 
Und unter welchen Voraussetzungen? Einen kleinen Überblick unserer Erfahrungswerte bietet 
dieser Bericht. 

ner Hochpräzisionsabformung mit Vinylsiloxanethern erstellt 
werden, liegt bei bis zu 25 μm. Für die exakte Übertragung 
der Implantatposition auf das digitale Modell sind bei Nut-
zung eines Intraoralscanners sogenannte Scanbodies erfor-
derlich, die u. a. bei ZAHNWERK geordert werden können.
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Abb. 1: Digitales Modell auf Basis eines Intraoralscans.

Abb. 2: Der Scanbody gibt die genaue Position und Aus-
richtung des Implantats wieder und dient als Platzhalter… 
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Die entsprechenden Modelle können aus Kunststoff gefräst 
oder gedruckt werden. Die Verbindung zum Implantat wird 
mit speziellen Laboranalogen repliziert, die mit Höhen- und 
Rotationsschutz versehen sind.

Der indirekte Weg zum digitalen Modell

Für die Digitalisierung von Gipsmodellen haben sich die La-
borscanner von Imetric bewährt. Derzeit setzen wir das Mo-
dell iScan™ D105i sowie den aktuellen Nachfolger IScan™ 
L1i ein. Da ein spannungsfreier Sitz insbesondere für implan-
tatgetragene Restaurationen wichtig ist, hat Imetric spezielle 
Methoden für die Ermittlung der Implantatpositionen und 
hochgenaue metallische Scan-Adapter entwickelt. Hinzu 
kommen geschützte Kalibriertechniken, Überwachung des 
Kalibrierstatus und der Temperatur beim Scan etc. Damit ist 
der IScan L1i im Gegensatz zu vielen herkömmlichen Desk-
top-Scannern auch für die Digitalisierung von Modellen mit 
mehreren Implantatpositionen bestens geeignet, was die 
Herstellung von weitspannigen, direkt verschraubten Brü-
cken oder Stegen mit spannungsfreiem Sitz ermöglicht.

Die Herausforderung der Fertigung

Gewinner unserer Marktanalyse bei den Fräsmaschinen ist 
die DATRON D5 speziell in der Version Linear Scales. Durch 
die Linearmaßstäbe bietet diese größtmögliche Prozesssi-
cherheit und aufgrund der erhöhten thermischen Stabilität 

Abb. 3: …für die virtuelle Umsetzung des Abutments.

Abb. 5: …wurde einteilig samt exakter Anschlussgeometrie 
aus dem Vollen gefräst.

Abb. 4: Das individuelle Abutment…

Abb. 6: Auch eine passgenaue CAD/CAM-Fertigung weitspan-
niger Stegkonstruktionen zur direkten Verschraubung ist möglich.

eine auch bei Temperaturschwankungen gleichbleibende 
Qualität. Die Wiederholgenauigkeit liegt bei < 2 μm und 
die Absolutgenauigkeit bei ± 5 μm. Optimal ausschöpfen 
lässt sich das Potenzial des Systems durch individuelle Fräs-/
Schleifzyklen, die wir mit der CAM-Software hyperDENT® 
(FOLLOW-ME!) umsetzen. Auf diese Weise kann eine präzise 
und spannungsfreie Passung auf den Implantaten gewähr-
leistet werden.

Materialauswahl und Indikationsspektrum

Bei CAD/CAM-Fertigung von Implantatprothetik haben 
Zahnarzt und Patient die Wahl zwischen allen Werkstoffen 
der traditionellen Zahnheilkunde und darüber hinaus moder-
nen Materialien wie Zirkoniumdioxid, PEEK usw. Metallge-
rüste werden einem Sheffield-Test unterzogen.

Während bei der digitalen Abformung das mögliche Indika-
tionsspektrum noch limitiert ist, besteht bei herkömmlicher 
Modellherstellung und – das ist Voraussetzung – ausge-
reiftem technischem Equipment, wie beschrieben, quasi kei-
ne Einschränkung. ZAHNWERK kann damit auch alle direkt 
verschraubten Indikationen, wie Stege, individuelle Abut-
ments, Toronto-Brücken, Sekundärteleskope etc. passgenau 
fertigen. Selbst einteilige Abutments fräsen wir samt exakter 
Anschlussgeometrie aus dem Vollen. Die 16 gängigsten Im-
plantatsysteme bedienen wir derzeit standardmäßig, weitere 
auf Anfrage.
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Schlusswort

Die CAD/CAM-Technologie hat sich zu einem wesentlichen 
Faktor für implantatprothetische Therapiekonzepte entwi-
ckelt. Indikationsspezifische Material- und Verfahrensalter-
nativen, ein schneller Fertigungsprozess, vorhersagbare und 
reproduzierbare Qualitätsstandards, zeitgemäßes Backward 
Planning – all das spricht für den digitalen Workflow bei der 
Herstellung von implantatgetragenen Restaurationen. Maß-

Abb. 7: Mit dem richtigen Equipment können alle Arten von 
Suprakonstruktionen hochpräzise hergestellt werden.

geblich bleibt aber wie eh und je eine gute Kommunikation 
zwischen Behandler und Techniker. Und auch hier helfen die 
Möglichkeiten des digitalen Zeitalters: ZAHNWERK-Kunden 
schätzen beispielsweise eine gemeinsame Online-Teamvie-
wer-Sitzung zur Freigabe komplexer Konstruktionen vor der 
frästechnischen Umsetzung.

 as OKTAGON® ROX-CERA-Implantat (Bone- und 
 Tissue Level) ist im Kern aus Titan Grade 5 gefer-
tigt und zusätzlich keramisch beschichtet, was die lang-
zeitstabile Osseointegration unterstützt. Der enossale Teil 
des Implantats ist mit einer keramisch-dunklen, biokom-
patiblen Verschleiß- und Korrosionsschutzschicht verse-
hen. Die Oxide von Zirkonium sind thermodynamisch und 

Henry Schein als Exklusiv-Anbieter 
des Implantatsystems OKTAGON®

Seit einigen Monaten bietet die Henry Schein Deutschland GmbH das Implantatsystem von DEN-
TAL RATIO® im Exklusiv-Vertrieb in Deutschland an. 

D biochemisch stabil. Eine Reibkorrosion wird vermieden 
und die Abscherfestigkeit der Oberfläche im Vergleich zur 
reinen Titanoberfläche erhöht. Der transgingivale Teil des 
Tissue Level Implantats ist mit einer spontan selbst-pas-
sivierenden, biochemisch stabilen Titan-Niob-Oxynitrid-
schicht ummantelt. Die hohe Schichthärte schützt gegen 
Verletzungen durch Instrumente. Die glatte Oberfläche 
wirkt einer möglichen Plaqueanlagerung entgegen. Bei 
ungünstigen Knochenverhältnissen kann das OKTAGON® 
BLT-Implantat mit seiner apikal konischen Form hilfreich 
sein. Das BLT-Implantat zeichnet sich durch eine hohe Pri-
märstabilität in weichem Knochen und frischen Extrakti-
onsalveolen aus. Das Implantat in Titan Grade 4 ist in meh-
reren Durchmessern und Längen erhältlich. Das Surgical 
Solutions Team des Unternehmens unterstützt und berät 
Kunden bei der Auswahl des richtigen Systems. 

Zwei neue Implantatlinien: Gute Prognosen für die Langzeit-
Osseointegration.

 
 

WEITERE INFORMATIONEN

Henry Schein Dental Deutschland GmbH, Langen; 
www.henryschein-dental.de



 immer Biomet, ein weltweit führender Hersteller 
 von Produkten für die muskuloskelettale Ver-
sorgung, kündigt den Vertrieb von NovaBone Dental 
Putty in über 40 Ländern der Regionen Naher Osten, 
Afrika, Lateinamerika, Asien-Pazifik sowie ausge-
wählter Märkte in Europa an. NovaBone ist ein voll-
synthetisches Knochenersatzmaterial, das für verbes-
serte Handhabung und gesteigerte Leistungsfähigkeit 
entwickelt wurde. Zusätzlich zu ihren osteokonduk-
tiven Eigenschaften fördern die Calciumphosphosili-
kat-Partikel auch die Osteostimulation. Über 50 peer-
reviewed Publikationen dokumentieren die mehr 
als 20-jährige klinische Wirksamkeit von NovaBone 
Putty. 
NovaBone Dental Putty bietet eine einzigartige Kon-
sistenz, ohne dass es vor dem Einbringen angemischt 
oder aufgetaut werden muss [1]. Das Putty-Material 
passt sich an die Defektoberfläche an und ermög-
licht einen gleichmäßigen Oberflächenkontakt mit 
den knöchernen Wänden des Defekts, wobei eine 
Über- oder Unterkondensation des Materials ver-
mieden wird [1]. Darüber hinaus haftet das Produkt 
während der Manipulation nicht an OP-Handschuhen 
oder Instrumenten. Die präzise, kontrollierte Applika-
tion mit dem ersten Kartuschen-Applikationssystem 
der Branche reduziert den Abfall und erleichtert die 
optimale Defektfüllung.
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Zimmer Biomet vertreibt 
NovaBone Dental Putty

Zimmer Biomet Dental gibt neue Partnerschaft mit NovaBone®-Products für den Vertrieb von 
NovaBone Dental Putty und Partikeln bekannt. Der führende Hersteller im Bereich muskuloske-
lettaler Versorgung vertreibt jetzt ein vollsynthetisches Knochenersatzmaterial mit einem völlig 
neuen, proprietären Kartuschen-Applikationssystem. 

„Was mir anfangs aufgefallen ist, war das spezielle 
Kartuschen-Applikationssystem. Ich verwende die-
ses System seither mit sehr großer Zufriedenheit, 
vor allem bei meinen Sinus-Fällen”, erklärt der Zahn-
arzt Dr. Ziv Mazor, Professor und Parodontologe in 
Ra‘anana, Israel. „Die krestale Vorgehensweise, die 
ich in letzter Zeit anwende, funktioniert mit dem 
NovaBone-System perfekt und die klinischen Resul-
tate sowie die histologischen Befunde, die ich von al-
len diesen Fällen erhalte, sind absolut phänomenal.”

NovaBone Dental Putty ist in mehreren Applikations-
optionen erhältlich, darunter vorgefüllte Spritzen und 
das Kartuschen-Applikationssystem mit Einweg-Ein-
zeldosis-Kartuschen in den Größen 0,25 cm³ und 0,5 
cm³. Mit 2,8 mm Durchmesser eignet sich die Kanüle 
ideal für das Einbringen des Materials, insbesonde-
re bei minimal-invasiven Techniken wie etwa dem 
Auffüllen von Spalten bei Sofortimplantationen und 
Sinuslift-Verfahren mit krestalem Ansatz.
 
„Unsere neue Partnerschaft mit NovaBone Products, 
LLC wird es uns ermöglichen, unsere Kunden mit 
neuen und weiterentwickelten Lösungen zur Hartge-
websaugmentation zu versorgen”, sagte Brett Dea-
ver, Vizepräsident Global Marketing and Education 
von Zimmer Biomet Dental. „Die einzigartigen os-

teokonduktiven und 
osteostimulierenden 
Eigenschaften des 
synthetischen Materi-
als sowie die Vielzahl 
von Applikationsop-
tionen heben Nova
Bone Dental Putty in 
der Branche hervor. 
Es ist außerdem eine 
sehr gute Ergänzung 
zu unseren bestehen-
den Marken im Be-
reich der allogenen 
und xenogenen Mate-
rialien.”
„NovaBone Products, 
LLC, ist begeistert von 
der Partnerschaft mit 

Z

NovaBone Dental Putty, das vollsynthetische Knochenersatzmaterial, mit proprietärem Kar-
tuschen-Applikationssystem und Einweg-Einzeldosis-Kartuschen oder in der vorgefüllten 
Spritze.



 
 

WEITERE INFORMATIONEN

Zimmer Dental GmbH
Wilhelm-Wagenfeld-Straße 28
80807 München
Tel. 08 00 101 64 20
www.zimmerbiometdental.com
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Zimmer Biomet in einer großen Zahl von Dentalmärk-
ten. Ich glaube schon lange daran, dass unsere Tech-
nologie und Applikationssysteme zu einem großen 
Erfolg führen werden”, meinte Art Wotiz, Präsident 
von NovaBone Products, LLC. „Jetzt, mit der Schlag-
kraft der Vertriebs- und Marketingteams von Zim-
mer Biomet Dental, blicke ich mit Zuversicht auf ein 
starkes Wachstum der Marke NovaBone. Die neue Be-
ziehung zwischen NovaBone Products, LLC und Zim-
mer Biomet gilt ausschließlich für den Geschäftsbe-
reich Dental. Es gibt keine Geschäftsbeziehung oder 
entsprechende Pläne für den orthopädischen Markt.” 

Quellen und Hinweise
[1] Kotsakis G, Chrepa V. Removal of a Large Radicular Cyst and Simul-

taneous Ridge Regeneration Utilizing Alloplastic Calcium Phospho-
silicate Putty in Combination with Platelet Rich Fibrin (PRF): A Case 
Report. Journal of Implant & Advanced Clinical Dentistry. 2012; 4(2): 
41-47 

Dr. Mazor steht nicht in einer geschäftlichen Beziehung zu Zimmer Bio-
met Dental. 

Alle in diesem Dokument enthaltenen Verweise auf Zimmer Biomet Den-
tal beziehen sich auf die dentalen Niederlassungen von Zimmer Biomet 
Holdings, Inc. Falls nicht anders als hierin angegeben, sind alle Marken 
Eigentum von Zimmer Biomet und alle Produkte werden von Zimmer Bio-
met Dental hergestellt, vertrieben und vermarktet (sowie im Bereich Ver-
trieb und Marketing von seinen autorisierten Marketingpartnern). Nova-
Bone Dental Putty wird hergestellt von NovaBone Products, LLC. Weitere 
Produktinformationen sind den jeweiligen Produktetiketten/Gebrauchs-
anweisungen zu entnehmen. Die Produktzulassung und -verfügbarkeit 
kann auf bestimmte Länder/Regionen beschränkt sein. Dieses Material ist 
ausschließlich für Ärzte bestimmt und beinhaltet keinerlei medizinische 
Ratschläge oder Empfehlungen.

20. – 21.10.2017 
MESSE STUTTGART

Innovationen, Netzwerk, Trends: 
Die wichtigsten Fachmessen für Zahnmedizin 
und Zahntechnik in Südwestdeutschland 
und Mittel- und Ostdeutschland erschließen 
Ihnen schnell und übersichtlich alle Themen, 
die Ihre Branche bewegen. 

Informieren Sie sich über die neuesten Ent-
wicklungen unter anderem in den Bereichen
Prophylaxe, Hygiene und Praxisführung.

Mehr Informationen unter: 
www.fachdental-suedwest.de
www.fachdental-leipzig.de

Eintrittskarten-
Gutscheine erhalten 

Sie von Ihrem 
Dental-Depot!

22. – 23.09.2017 
LEIPZIGER MESSE
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Histologischer Schnitt, nicht-demineralisiert vier Monate
nach Socket Preservation: A Calcium-Phosphosilikat-Parti-
kel, B Osteoid, C Neugebildeter Knochen mit Osteozyten,
D aktive Knochenneubildung.



 s ist äußerst wertvoll, wenn auch die Assistenz 
 grundlegend über diese Thematik informiert ist. Sie 
ist für den Patienten i. d. R. der erste Ansprechpartner und 
kann quasi während der Vorbereitung des Patienten wei-
teres Interesse wecken und eine Basis für die Beratung durch 
den Zahnarzt legen. Die meiner Erfahrung nach häufigsten 
Fragen von Patienten werden im Folgenden aufgeführt und 
kurz beantwortet. Ich selbst arbeite seit zehn Jahren mit dem 
Trias®-Implantatsystem des deutschen Herstellers m&k (Kah-
la). Das System umfasst neben den regulären zweiteiligen 
Implantaten mit optionalem Gold-Dichtring und dem Trias® 
Interim die einteiligen Trias® Mini-ball und -post mit einem 
reduzierten Durchmesser von 2,0 und 2,5 mm sowie Trias® 
Mini 3,3 und 3,8. Die Implantatlängen liegen zwischen 6 mm 
und 14 mm, außerdem werden verschiedene Gingivahöhen 
angeboten. Die folgenden Ausführungen lassen sich natür-
lich beliebig auf Produkte der Mitbewerber übertragen.

Worin besteht der Unterschied zwischen Mini- und 
normalen Implantaten?
Im Vergleich zu herkömmlichen Zahnimplantaten haben die 
„Minis“ einen deutlich schmaleren Durchmesser. Und sie 
zählen zu den sog. einteiligen Implantaten, d. h. Veranke-
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Mini-Implantate: 
Was Patienten wissen wollen!

Nachdem in dem Beitrag „Große Akzeptanz für „kleine“ Implantate“ in der Ausgabe Mai 
(DENT IMPLANTOL 21, 3, 186 -187 (2017)) allgemeine Facts rund um durchmesserreduzierte 
bzw. Mini-Implantate erörtert wurden, möchte ich Ihnen nun eine Art Leitfaden für die Patien-
tenkommunikation an die Hand geben.

E rungs- und Aufbauteil sind in einem Stück miteinander ver-
bunden.

Für wen eignen sich Mini-Implantate?
Sie empfehlen sich vor allem für Patienten, die sich einen 
festen, sicheren Sitz ihrer Voll- oder Teilprothese wünschen, 
die einen sehr dünnen, für größere Implantate ungeeigneten 
Kieferknochen haben, und Menschen, die eine umfangreiche 
Operation, z. B. wegen einer Allgemeinerkrankung oder aus 
Angst, nicht vertragen würden.

Prothesenträger wollen kraftvoll zubeißen, aber keine saftigen Preise zahlen (Bildquelle: m&k gmbh).

Mit Mini-Implantaten heißt es „Haftcreme adé!“ 
(Bildquelle: proDente e.V.).
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Inwiefern verbessern Mini-Implantate den Sitz von Pro-
thesen?
Es werden meist vier bis sechs Mini-Implantate in den Kiefer ein-
gesetzt und in eine neue oder die bereits vorhandene Prothese 
spezielle Verbindungselemente eingearbeitet. Diese rasten mit 
dem Verankerungsteil der Mini-Implantate ein, sodass ein fester 
Halt in allen Lebenslagen gewährleistet ist. Zur Reinigung lässt 
sich die Prothese einfach wieder herausklicken.

Was sind allgemein die Vorteile von Mini-Implantaten?
Dank der „Kleinen“ kann oft auf einen Knochenaufbau ver-
zichtet werden und das Einsetzen erfolgt aufgrund des gerin-
gen Durchmessers gewebeschonend. Es entsteht nur eine re-
lativ kleine Wunde, sodass i. d. R. keine starken Schwellungen 

oder Schmerzen zu erwarten sind. Mini-
Implantate müssen nicht erst unbelastet 
einheilen, sondern erfüllen sofort nach 
dem durchschnittlich etwa zweistündigen 
Behandlungstermin (keine reine OP-Zeit, 
sondern inkl. Vorbereitung etc.) ihre Funk-
tion. Außerdem kosten sie weniger als 
herkömmliche Implantate.

Warum sind Mini-Implantate billi-
ger?
Zum einen lassen sich einteilige Implan-
tate mit reduziertem Durchmesser ko-
stengünstiger produzieren. Zum anderen 
sind die Aufbauteile konfektioniert und 
preiswert. Auch der operative Aufwand 
ist geringer. Und meist kann die bereits 
vorhandene Prothese weiter genutzt wer-
den, indem die Halteelemente eingearbei-
tet werden. All diese Faktoren sorgen für 
deutlich günstigere Behandlungskosten 
insgesamt.

Die Hauptargumente

Vor allem für die Prothesenverankerung sind Mini-Implantate 
sehr gefragt. Dank des minimalinvasiven Vorgehens und der 
überschaubaren Kosten entscheiden sich viele Patienten dafür, 
die eine implantologische Behandlung bislang abgelehnt ha-
ben. Sind Mini-Implantate an sich schon günstig, punktet das 
System von m&k hier besonders: Sowohl Trias® Mini-ball und 
-post als auch Trias® Mini 3,3 und 3,8 kosten nur 76,- Euro. 
Für eine Kugelkopfversorgung beispielsweise auf zwei Trias® 
Mini-ball kommen 96,70 Euro Materialkosten hinzu, für z. B. 
eine Stegversorgung auf zwei Trias® Mini 3,3 oder 3,8 240,- 
Euro. Das schafft etwas mehr Spielraum für die übrigen Be-
handlungskosten.

Gut und günstig 
– Mini-Implantate 
des deutschen 
Herstellers m&k 
(Bildquelle: m&k).

Dr. Hans-Joachim Schulz
Dillsteiner Str. 7
75173 Pforzheim
Tel. 0 72 31 / 21 64 1
info@dr-schulz-pf.de

Unser vollständiges Kursprogramm, sowie detaillierte  
Kurs- und Anmeldeunterlagen finden Sie auf  
www.thommenmedical.com oder kontaktieren Sie uns 
per mail info@thommenmedical.de oder telefonisch  
unter 07621/4225830.

UNSERE 
MASTER- 
KURSE 
FUR SIE.
 EINIGE HIGHLIGHTS
 SEPTEMBER–NOVEMBER

BONN I 20.09.17
ÄSTHETIK IN DER  
IMPLANTOLOGIE

 MIT DR. U. GRUNDER

VIERNHEIM I 17.11.17
PERI-IMPLANTÄRES 

WEICHGEWEBS-
MANAGEMENT  

MIT DR. O. ZUHR

MÜNCHEN I 3.–4.11.17
ALL-ON-THOMMEN – 

 SOFORTBELASTUNG IM  
ZAHNLOSEN KIEFER  

MIT DR. M. HINZE

GIESSEN I 28.09.17
HAND, HERZ UND HIRN – DIE TRIAS 

FÜR EINE ERFOLGREICHE   
PARODONTAL- UND  

IMPLANTATCHIRURGIE  
MIT DR. R. BURKHARDT

TEGERNSEE I 15.–16.09.17
IMPLANTOLOGIE UND 

IMPLANTATPROTHETIK 
MIT DR. S. MARQUARDT

MÜNCHEN I 26.–27.09.17
COMPREHENSIVE TREATMENT  

STRATEGIES WITH DENTAL 
IMPLANTS  

MIT PROF. DR. M. HÜRZELER



DI: Wie viele Ihrer Patienten sind von einer 
Parodontitis und einer sich wechselseitig 
beeinflussenden Parodontitis-Diabetes-Er-
krankung betroffen?

Dr. Marahrens: Man kann von etwa 
150 Patientenkontakten pro Jahr für eine 
durchschnittliche Praxis pro Behandler 
ausgehen. Aufgrund meiner über 25-jäh-
rigen Berufserfahrung kann ich sagen, 
dass das Feststellen der Diagnosen mit 
Einführung der PSI-Erhebung, die alle 
zwei Jahre im Bereich der GKV durch-
führbar sind, zu signifikanten Anstiegen 
quantitativ und qualitativ geführt hat. Ein 
weiterer Aspekt ist die Einführung des 
Bonusheftes für regelmäßige Zahnarztbe-
suche in 1991. Bei Privatpatienten ist die 
Erhebung des Parodontalbefundes und 
die Aufzeichnung des Befundes Bestand-
teil der Abrechnungsposition GOZ Nr. 0010 und an 
keine zeitliche Frequenz gebunden. Damit kann der 
Parodontalbefund noch engmaschiger erhoben wer-
den, was natürlich früher zu einer Diagnosefeststel-
lung führen kann.
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„Diabetes-Patienten haben ein erhöhtes Risiko, 
an Gingivitis und Parodontitis zu erkranken“

Diabetes und Gingivitis bzw. Parodontitis beeinflussen sich wechselseitig. Für eine nach-
haltige Reinigung des Mundraumes gibt es eine Flut an Hilfsmitteln. Doch wie sollte die 
Zahnreinigung speziell bei Diabetes-Patienten aussehen? Dr. Frank Marahrens gibt wert-
volle Ratschläge.

 DI: Welche speziellen Herausforderungen stellt die 
häusliche Zahnpflege an diese Patienten?

Dr. Marahrens: Entscheidend ist der Aspekt, wie 
Prof. Dr. Johannes Einwag vom ZFZ in Stuttgart so 

griffig formuliert ‚Der Dreck muss 
weg – aber wie?’ Gerade bei Diabe-
tes-Patienten, deren Mikrodurchblu-
tung generell im ganzen Körper und 
somit auch in den gingivalen und 
parodontalen Gewebsstrukturen 
stark vermindert ist, haben ein er-
höhtes Risiko, an einer Gingivitis und 
in deren Folge auch an einer Paro-
dontitis zu erkranken. Die zelluläre 
Abwehr gegenüber Risikokeimen ist 
im Vergleich zu gesunden Patienten 
erheblich reduziert. Hier ist es be-
sonders wichtig, den gingivalen Sul-
cus, die Interdentalräume und pro-
thetisch versorgte Nischen gezielt 
zu reinigen. Neben den zahlreichen 
Hilfsmitteln zur Zahnreinigung sollte 
eine geeignete Zahnpasta mit nied-
rigem RDA-Wert und hohem Fluori-
danteil verwendet werden.

Aminomed ist bei Parodontitis-Patienten mit Diabetes besonders empfeh-
lenswert.

Aminomed hat im Vergleich einen niedrigen RDA-Wert.
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Dr. med. dent. Frank Marahrens
Friedrich-List-Straße 40
70771 Leinfelden-Echterdingen
Tel. 07 11 / 7943060
E-Mail: dr.f.marahrens@t-online.de 

DI: Sie empfehlen Ihren Parodontitis-Patienten beson-
ders die medizinische Kamillenblütenzahncreme Ami-
nomed. Warum?

Dr. Marahrens: Aminomed ist speziell bei Parodon-
titis-Patienten mit Diabetes aus mehreren Gründen 
besonders empfehlenswert. Sie bietet im Gegensatz 
zu anderen Zahnpasten einen optimalen Zahnfleisch-
schutz, indem sie die gingivalen Strukturen mit Hilfe 
natürlicher Wirkstoffe wie Provitamin B5 bzw. Pan-
thenol und Bisabolol aus Extrakten der Kamillenblüte, 
zusätzlich noch mit ätherischen Ölen effektiv schützt. 
Hierdurch wird eine natürliche erhöhte Durchblutung 
erzielt, die in Kombination mit diesen Bestandteilen 
zu einem Rückgang der Entzündungen im gingivalen 
und parodontalen Gewebe führt. Der Zusatz von Xylit 
hemmt wirkungsvoll die Neubildung von Plaque und 
erzielt zusätzlich noch eine antibakterielle Wirkung. 
Natürlich müssen weitere Maßnahmen seitens des Be-
handlers, wie professionelle Zahnreinigung und auch 
eine entsprechende systematische PAR-Therapie, er-
folgen.
 
DI: Welche Erfahrungen spiegeln Ihnen Ihre Patienten 
durch die Verwendung von Aminomed wider?

Dr. Marahrens: Besonders der Rückgang von Foe-
tor ex ore ist signifikant, sodass sich die Patienten im 
Gespräch nicht mehr wegen Mundgeruch schämen 
müssen. Viele Patienten berichten auch von einem 
deutlichen Rückgang von Zahnfleischbluten und 
fühlen ein frischeres Gefühl im Mund. Des Weite-
ren reduziert sich die Empfindlichkeit der Zahnhälse, 
was durch das Doppelfluorid-System mit Amin- und 
Natriumfluorid erklärbar ist. Die Remineralisierung 
führt zu einer Calciumfluoridschicht am Zahnschmelz 
und am freiliegenden Dentin und Wurzelzement und 
härtet diese Strukturen im Vergleich zur natürlichen 
Einlagerung der Hydroxyl-Ionen erheblich besser. Es 
verbleibt eine geringere Säureanfälligkeit und ein ef-
fektiver Schutz vor einer erneuten Demineralisation. 
All diese Wirkungen sind klinisch von der Universität 
Zürich erprobt und wurden in der wissenschaftlichen 
Forschung genutzt.
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 inimalinvasive Therapien haben für Patienten viele 
 positive Aspekte. Daher liegen sie in unterschied-
lichen Disziplinen der Zahnheilkunde schon länger im Trend. 
Besonders deutlich zeigt sich dies im implantologischen Be-
reich – mit dem MDI-System (mini dental implants) des Den-
talunternehmens condent aus Hannover. Die Firma ist seit 
dem vergangenen Jahr für die Herstellung der Mini-Implan-
tate zuständig, nachdem sie bereits ein Jahr lang den Vertrieb 
übernommen hatte. Obwohl implantologische Eingriffe stets 
einen gewissen operativen Aufwand beinhalten, so gibt es 
dank der Mini-Implantate eine im wahrsten Sinne des Wortes 
spürbar weniger invasive Möglichkeit der Behandlung.

Eine clevere Alternative

Als Alternative zur konventionellen implantologischen Be-
handlung richtet sich MDI an Patienten, die eine Implantation 
wünschen, bei denen die Umstände jedoch gegen klassische 
Implantate sprechen. Dabei kann es sich um allgemein ge-
sundheitliche bzw. anatomische Aspekte handeln. 

In erster Linie ältere Patienten leiden aufgrund geringer Rest-
bezahnung oder gänzlich fehlender Zähne häufiger unter 
einer fortgeschrittenen Kieferatrophie. Das dadurch resul-
tierende geringe Knochenangebot im Unterkiefer würde 
eine aufwendige Augmentation nötig machen, die sich vor 
allem bei Patienten mit bestimmten allgemeinmedizinischen 
Erkrankungen als problematisch erweisen kann. Darüber hi-
naus kann die Versorgung mit klassischen Implantaten für 
den einen oder anderen Patienten eine nicht unerhebliche 
finanzielle Belastung darstellen.

Mit Hilfe der Mini-Implantate gelingt die Stabilisierung einer 
Totalprothese auch bei geringem Knochenangebot. Die Be-
festigung der Prothese ist dank eines intelligenten Kugelkopf-
Mechanismus‘ zügig erledigt. Weiterhin spricht auch der zeit-
liche Vorteil für ihren Einsatz, denn die Behandlung dauert für 
gewöhnlich lediglich rund zwei Stunden. 

Ein weiterer Vorteil lässt sich am Beispiel der Versorgung des 
Unterkiefers mit einer durch Mini-Implantate gestützten Pro-
these aufzeigen. Wird hier eine Primärstabilität von 35 Ncm 
erreicht, ist eine Sofortbelastung nach dem Eingriff möglich. 
Bei klassischen Implantaten hingegen ist eine Einheilzeit von 
mehreren Monaten nötig, um die notwendige Stabilität zu 
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Mini-Implantate als Therapievariante

Minimalinvasiv behandelt, maximal im Trend

Patienten wünschen sich immer häufiger ein minimalinvasives Vorgehen. In vielen Fällen ist 
die Behandlung dann schneller abgeschlossen, weniger strapaziös und teilweise kostengün-
stiger. Diese Vorteile genießen insbesondere Patienten, die sich mit Mini-Implantaten der Firma 
condent im Rahmen implantologischer Therapien behandeln lassen.

M erreichen. Darüber hinaus bietet die minimalinvasive Thera-
pieform Patienten finanzielle Vorteile gegenüber konventio-
nellen Implantaten. Somit ist die Therapie mit MDI in mehr-
facher Hinsicht eine besonders attraktive Variante.

Als klassisches Indikationsgebiet von Mini-Implantaten gilt 
die Stabilisierung von Unterkieferprothesen. Befestigt wer-
den sie auf den Kugelköpfen der Mini-Implantate. Dafür 
befinden sich in der Prothese Metallgehäuse, in denen Gum-
miringe zur Retention eingelassen sind. In diese können die 
Kugelköpfe einschnappen. 

Seit 20 Jahren erfolgreich

Dr. Victor Sendax entwickelte das MDI-System bereits in den 
70er Jahren. Rund 20 Jahre später begann er mit Dr. Ronald 
A. Bulard, einem praktizierenden Mini-Implantat-Pionier 
und Unternehmer, eine strategische Zusammenarbeit und 
erweiterte das System um den Kugelkopf. 2004 wurde das 
entsprechende Implantationsprotokoll patentiert. Die ame-
rikanische Gesundheitsbehörde FDA (Food and Drug Ad-
ministration) erkannte dann 1998 Mini-Implantate für die 
Langzeitanwendung an. Bis heute zeichnet sich MDI durch 
eine starke Untermauerung der einzelnen Indikationen mit 
klinischen Studien aus. Dies macht es für den Behandler und 
seine Patienten zu einem einzigartig sicheren und damit er-
folgsträchtigen System. Kontinuierlich werden begonnene 
Studien fortgeführt und neue initiiert.

Condent bietet MDI-Mini-Implantate heute in vier Durch-
messern an (1,8 – 3,0 mm). Das System eignet sich in erster 
Linie zur Stabilisierung einer Unterkieferprothese (mindestens 

Abb. 1: Wissenschaftlich gut abgesichert: die Stabilisierung 
einer Unterkieferprothese …



 
 

WEITERE INFORMATIONEN

condent GmbH 
Owiedenfeldstraße 6  · 30559 Hannover
info@original-mdi.de · www.original-mdi.de
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vier MDIs) oder einer Oberkieferprothese (mindestens sechs 
MDIs). Weitere Indikationsgebiete des MDI-Systems sind die 
Pfeilervermehrung bei Teleskopprothesen, die Einzelzahnver-
sorgung und die Nutzung als temporäre Implantate zur Sta-
bilisierung einer Interimsprothese im Zuge einer Therapie mit 
konventionellen Implantaten.

Mini-Implantate können somit in einer ganzen Reihe von kli-
nischen Situationen für Zahnarzt und Patient eine zusätzliche 
Option darstellen. MDI verbindet den guten Komfort für den 
Patienten mit vergleichsweise geringen Kosten und schließt 
auf diese Weise eine „therapeutische Lücke“.

Fazit

Minimalinvasive Behandlungen werden immer gefragter. 
Für den Patienten stellen sie die unkompliziertere und an-
genehmere Therapieoption dar. In diesem Trend liegen in 
besonderer Weise die Mini-Implantate von condent, denn 
sie bieten eine gute Alternative, wenn konventionelle Im-
plantate aus medizinischen, altersbedingten, finanziellen 
oder sonstigen Gründen keine Option darstellen. Mit dem 
MDI-System lässt sich eine minimalinvasive und gleichzeitig 
zeitsparende Versorgung umsetzen. Gerade ältere Patienten 
mit einer schleimhautgetragenen Totalprothese können vom 
MDI-Implantatsystem profitieren, darüber hinaus kann es 
außerdem in Spezialfällen eingesetzt werden. Dem Zahnarzt 
bietet es auf diese Weise die Möglichkeit, sein Spektrum zu 
erweitern und einer noch größeren Zahl an Patienten Zugang 
zu den Vorteilen der Implantologie zu verschaffen.

Abb. 2: ... und einer Oberkieferprothese mit Mini-Implan-
taten (Fotos: condent).
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Vom 4. bis 6. Mai hielt das International Team for Implantology (ITI) in Basel seinen Welt-
kongress ab. Mit über 4.800 Besuchern aus über 90 Ländern war die Veranstaltung nicht nur 
überaus breit aufgestellt, sondern war damit der größte internationale Kongress für dentale 
Implantologie. Auch das Tagungsmotto war überaus vielversprechend gewählt: „Key factors 
for long-term success – Schlüsselfaktoren für den Langzeiterfolg“.

 er dreitägige Kongress fand – wie es für derartige 
 Großereignisse üblich ist − in der Messe Basel statt. 
Im Zentrum des Besucherstromes stand das große Audito-
rium mit mehreren tausend Sitzplätzen, auf dem an drei 
Großleinwänden parallel der jeweilige Referent mitsamt 
Vortrag zu sehen war. Ein konstantes Kommen und Gehen 
erstreckte sich auch auf die vielschichtige Industrieausstel-
lung, die – entsprechend der Konzeption des ITI − neben 
der Firma Straumann von weiteren rund 40 Ausstellern 
von Produkten und Dienstleistungen dominiert wurde. Der 
Besucherstrom durch die Stände der Ausstellung wurde 
belebt von vielen reichhaltigen, internationalen Speisen 
auf großangelegten Buffets während der wohlverdienten 
Pausen. Diese vielen Mahlzeiten ansprechend darzubieten 
und bei knapp 5.000 hungrigen Besuchern ständig für 
Nachschub zu sorgen steht sinnbildlich für die logistische 
Meisterleistung dieses Kongresses. Ein solches Ausmaß − 
mit allen großen und kleineren Details − so perfekt auf die 
Beine zu stellen, scheint wohl nur mit Schweizer Präzision 
realisierbar.

Pre-Symposium und Eröffnungsvortrag

Der Donnerstagvormittag startete mit dem Vorkongress, 
dem Corporate Forum der Firmen Morita, botiss und Strau-
mann. Spätestens um 13.00 Uhr hatten sich alle größeren 
und kleineren Gruppen im Hauptauditorium zur feierlichen 
Kongresseröffnung durch Prof. Dr. Daniel Wismeijer, 

Das ITI World Symposium 2017 − 
ein Konzept am Puls der Zeit

D dem Vorsitzenden des wissenschaftlichen Programmkomit-
tes, und Prof. Dr. David Cochran, dem scheidenden ITI-
Präsidenten, eingefunden. 
Eine ideale Hinführung zum Kernthema des Kongresses 
bot Prof. Kevin Warwick, einer der renommiertesten bri-
tischen Kybernetiker, der seine Forschungen an intelligenten 
Maschinen und dem Gehirn-Computer-Interface in den Zu-
sammenhang des Gesundheitswesens der Zukunft stellte. 
Als Pionier auf dem Gebiet der künstlichen Intelligenz und 
der biomedizinischen Technik gewährte er faszinierende 
Einblicke in mögliche Entwicklungen im Gesundheitswesen.

Schlüsselfaktoren

Der Status Quo in der Implantattherapie wurde in zwei 
Sessions sehr prägnant aufgearbeitet und bildete die Basis 
des Tages: Dr. German Gallucci – „Einflussfaktoren der 
Langzeitergebnisse“, Prof. David Cochran – „Implantat-
charakteristika − Material, Oberfläche und Design“ und Dr. 
Luca Cordaro – „Implantologische Techniken und deren 
zeitlicher Ablauf“. 
Über die Ergebnisse bei der Implantatprothetik referierte 
Dr. Dean Morton gefolgt von einem der populärsten ITI-
Väter Prof. Dr. Daniel Buser. Dieser sprach über die „Er-
gebnisse regenerativer Implantatchirurgie“ und füllte damit 
die Reihen des Auditoriums. Anschließend wurde die „Un-
terstützende Behandlung von Implantatpatienten“ durch 
Prof. Lisa Heitz-Mayfield thematisiert. Die im Anschluss 
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folgende Paneldiskussion mit allen Referenten des Nachmit-
tags fand trotz der schon vorgerückten Uhrzeit bei schöns-
tem Wetter in Basel großen Anklang.

Die Qual der Wahl

Am Kongressfreitag waren die Prioritäten auf verschiedene 
Teilbereiche heruntergebrochen worden: „Welche Materi-
alauswahl führt zum Erfolg?“, „Charakteristika von prothe-
tischen Materialien“ (Prof. Dr. Irena Sailer) und „Ist Zirkon 
das Implantatmaterial der Zukunft?“ (Dr. Stefan Röhling).
Frische Luft in die müden Köpfe und Bewegung in taube 
Beine brachten die sogenannten „Breakout Sessions“, wel-
che das Auditorium auf das gesamte Kongresszentrum ver-
teilte. Junge und erfahrene Praktiker und Wissenschaftler 
aus aller Welt standen mit ihren 15-minütigen Kurzvorträ-
gen einem aktiven und interessierten Publikum Rede und 
Antwort. Die Themen hätten unterschiedlicher nicht sein 
können: Effiziente Behandlungsprotokolle, Behandlung 
anspruchsvoller Patientenfälle, Augmentationskonzepte 
bis hin zur Behandlung des zahnlosen Patienten und dem 
Young Professional Programm. Die gut besuchten Sessions 
führten vielen Teilnehmern vor Augen, dass man sich auf 
einem derart reichen und weiten Feld − wie der Implanto-
logie − entscheiden muss, um den gewünschten Erfolg zu 
erreichen. 

ITI – eine Erfolgsgeschichte

Einen beeindruckenden Einblick in die Erfolgsgeschichte des 
ITI gaben nach der Mittagspause Dr. Thomas Straumann 
und Prof. Dr. Daniel Buser. Das 1. ITI World Symposium 
fand übrigens bereits 1995 in Washington statt. Der Grund-
stein für das heute sehr erfolgreiche Stipendienprogramm 
wurde bereits 1998 gelegt. Der Launch für die Serie der ITI 
Treatment Guides war im Jahr 2006. Auch die Entwicklung 
der Teilnehmerzahlen der bisherigen ITI Symposien sind 
überzeugend: Waren es im Jahr 2000 in Luzern noch 1.800 
Teilnehmer, wuchs der Teilnehmerkreis im Jahr 2007 bereits 
auf 3.000 an und erreichte 2014 in Genf die Zahl 4.200. Da 
sollte es nicht überraschen, wenn beim nächsten Symposi-
um die 5.000er Grenze geknackt werden kann.

Ästhetische Zone und digitaler Workflow

„Die ästhetische Zone“ – dieser thematische Dauerbrenner 
wurde von Dr. William Martin und Dr. Eduardo Lonza-
na thematisiert, während das Auditorium dem heimlichen 
Kernthema „Der Schlüssel zur digitalen Wende“ entgegen-
fieberte und sich die Reihen rechtzeitig wieder füllten. Dr. 
Ali Thamaseb stellte seine Konzepte zur digitalen Planung 
des chirurgischen Workflows vor, während Prof. Dr. Ro-
nald Jung CAD/CAM-Prozeduren für prothetische Be-
handlungsabläufe in mehreren Fallbeispielen abzuwägen 
lehrte. Das Spektrum wurde vervollständigt durch digitale 
Aspekte in der Behandlung von zahnlosen Patienten und 
der Integration der digitalen Augmentationsplanung in den 
Gesamtworkflow.

Poken – der ständige Kongressbegleiter

Eine Innovation des Kongresses durfte jeder mit nach 
Hause nehmen: Der Poken erwies sich als kleiner Helfer 
im so vielfältigen Kongressalltag. Denn wer kann bei den 
vielen Gesprächen sämtliche frisch geknüpften Kontakte 
behalten und gleichzeitig die eigene digitale Visitenkarte 
weitergeben? Wer kann interessante Vorträge, Poster und 
Produkte für zuhause erfassen, ohne Kataloge, Fotos und 
Mitschriften mit herumzutragen? Der Poken ist die Lösung! 
Ein Transponder mit meinem persönlichen Profil und einem 
USB-Stick in einem – markant zu einer kleinen Hand de-
signt – ermöglichen es dem Kongressteilnehmer digital 
„abzuklatschen“ und im Nachhinein zuhause bequem die 
Nachlese durchzuführen. Nach anfänglichem Zögern waren 
die Kongressteilnehmer des ITI Kongresses über alle Maßen 
aktiv und austauschfreudig – nicht zuletzt des ausgelobten 
Preises wegen. Denn der Kandidat mit den meisten Kontak-
ten und Bewegungen konnte einen STRAUMANN CARES 
Intraoralscanner im Wert von 60.000 Euro für den Einstieg 
in den digitalen Workflow gewinnen.

Blick in die Zukunft

Auch am Samstag lohnte der Besuch der Veranstaltung, 
denn nützliche Gedankenansätze und innovative Lösungen 

Die Teilnehmer der ersten Paneldiskussion (von links): Dr. 
German Gallucci, Prof. Dean Morton, Dr. Luca Cordaro, 
Prof. Dr. Daniel Buser, Prof. Dr. Lisa Heitz-Mayfield und Prof. 
David Cochran.

Prof. Dr. Irena Sailer von der Universität Genf sprach über 
die Charakteristika von prothetischen Materialien.
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Die Firma LASAK, der tschechische Hersteller von Zahnimplantaten und Materialien für Kno-
chenregeneration, veranstaltete den 21. Jahrgang der IMPLANTOLOGIE-Konferenz am Frei-
tag, den 7. April 2017 in Prag (CZ). Fast zweihundert Zahnärzte und Zahntechniker aus ganz 
Tschechien und dem Ausland kamen zusammen, um nicht nur am fachlichen, sondern auch 
am gesellschaftlichen Programm teilzunehmen.

 ie größte Resonanz auf der Konferenz erfuhr der Vor-
 trag des niederländischen Implantologen Dr. Curd 
Bollen. Er konzentrierte sich bei seiner Präsentation auf das 
weit verbreitete Problem „Halitosis“. Darunter können auch 
Patienten ohne Implantate leiden. Zudem wies er darauf 
hin, wie man Patienten mit diesem Problem im Alltag einer 
Zahnarztpraxis behandeln könnte. Die mit den Implantaten 
zusammenhängenden Ursachen der Halitosis wurden erläu-
tert. Außerdem wurde betont, was man bei den regelmä-
ßigen Kontrollen beachten muss. 

Weiterhin gab es einen interessanten Beitrag des spanischen 
Referenten Dr. Pelayo Antuña Valle. Dieser beschäftigte 
sich mit den Möglichkeiten der prothetischen Behandlung 
bei Berücksichtigung einer hohen Ästhetik sowie der Ge-
sundheit der umgebenen Weich- und Hartgewebe. Auf-
grund ihrer ausgeprägten Praxiserfahrung durch 4.000 
Operationen konnten Dr. Dana Kopecka und Prof. Dr. 
Antonin Simunek (CZ) kritisch Stellung zum Thema Si-
nuslift beziehen. Der Erfolg der in den natürlichen Knochen 
eingesetzten Implantate steigt, während die Erfolgsrate des 
Sinuslifts stagniert. Die Operationsmethode ist jedoch aus 
der Implantologie nicht mehr wegzudenken. 

IMPLANTOLOGIE-Konferenz 2017 − ein kurzer Rückblick

D

LASAK Ltd.
Českobrodská 1047/46
190 01 Prague 9 – Hloubětín, Czech Republic
Tel: +420 296 184 202
www.lasak.com

WEITERE INFORMATIONEN

Ihre Eindrücke aus den Vorträgen, Meinungen und Erfah-
rungen konnten die Teilnehmer während des Empfangs aus-
tauschen. Highlight des Abends war die Molekularküche mit 
rauchenden Getränken und bunten Häppchen.

waren in allen Vorträgen zu finden: Die biologischen 
Grundlagen im Weichgewebsmanagement von Prof. Dr. 
Johannes Kleinheinz oder die lebenslange Pflege von 
Implantaten von Prof. Mario Roccuzzo. Zu guter Letzt 
folgten die Vergabe des traditionellen und ehrenvollen 

Das Thema von Prof. Dr. Dr. Anton Sculean von der Uni Bern 
war die keratinisierte Mukosa.

André Schröder Forschungspreises und die Abschlusszere-
monie, in der das ITI-Zepter von Prof. David Cochran an den 
neuen ITI-Präsidenten Prof. Dr. Stephen T. Chen aus Aus-
tralien weitergereicht wurde.

Fazit

Entsprechend des Mottos bot der Kongress die optimale 
Gelegenheit, die Erfahrungen der vergangenen Dekaden 
kollegial auszutauschen, neue Erkenntnisse mit einem in-
ternationalen Publikum zu diskutieren und mit frischem 
Elan und Ideen in den beruflichen Alltag zurückzukehren. 
Gesellschaftlicher Höhepunkt war das Abendspektakel, 
bei dem schätzungsweise zweitausend Gäste aufwändigst 
unterhalten und verköstigt wurden. Gemäß dem Motto 
„Straumann Rocks!“ wurde eine rockige Party gefeiert.
Das nächste ITI World Symposium lässt nur drei Jahre auf 
sich warten. Im Jahr 2020 soll es eine Fortsetzung geben. 
Wo es stattfinden wird, werden wir rechtzeitig berichten.

Dr. Jan-Friedrich Dehner, Carmen Bornfleth



onen, die sich an den Bedürfnissen der Kollegen und Pati-
enten orientieren. Dadurch entstehen Behandlungsverfah-
ren, die für die Kollegen einfacher umzusetzen sind und 
den Patienten schonender zum Therapieerfolg verhelfen. 
BTI ist führend in der oralen Implantologie und der rege-
nerativen Medizin.
Der BTI Day Deutschland gehört zu einer internationalen, 
wissenschaftlichen Kongressreihe, die das Unternehmen 
jedes Jahr in mehreren Ländern weltweit veranstaltet. Das 
Programm enthält einen internationalen Themenpart und 
wird jeweils mit Vorträgen lokaler Referenten komplettiert. 
So sind die BTI Days mit ihrem hohen wissenschaftlichen 
Anspruch nahe am Puls der jeweiligen regionalen Märkte. 
Zusätzlich bietet BTI in Deutschland ein breites Kurs- und 
Seminarangebot. 

www.bti-implant.de
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Am 11. November 2017 ist es soweit: BTI Biotechnology Institute veranstaltet zum vierten Mal 
den BTI Day-Kongress. Im exklusiven Ambiente des Hotels Hilton Frankfurt Airport erwartet die 
Teilnehmer ein spannendes Programm mit exzellenten Referenten. 

 issenschaftlich fundiert und zugleich nah an der 
 Praxis werden innovative Rekonstruktionsverfahren 
für ein schonendes Hart- und Weichgebemanagement, das 
Perio-Healing und neue Protokolle für die Periimplantitis-The-
rapie vorgestellt. Der Einsatz kurzer Implantate und implantat-
prothetische Aspekte werden ebenso diskutiert wie die Dia-
gnose und Behandlung der Schlaf-Apnoe durch den Zahnarzt. 
Zu den Referenten gehören Prof. Dr. Dr. Ralf Schön (Hagen); 
Prof. Dr. Joachim S. Hermann (München); Dr. Christoph 
Wenninger (München) und Dr. Eduardo Anitua, Inhaber 
des BTI Biotechnology Institutes mit Hauptsitz in Vitoria (Spa-
nien). Parallel zum Hauptpodium findet ein Abrechnungs-
Workshop für die zahnmedizinische Fachangestellte statt. 
„Das Programm greift genau die Themen auf, die der Prakti-
ker täglich als Herausforderung in der Implantatbehandlung 
erlebt“, so Andreas Nowak, BTI Country Manager DACH. 
„Deshalb stellen wir den Teilnehmern richtungsweisende 
Therapiekonzepte vor, mit denen sie ihre Patienten effektiv, 
schonend und erfolgreich behandeln können.“ Impulsgeber 
für die Entwicklungen des Unternehmens ist der Inhaber und 
Zahnarzt Dr. Eduardo Anitua. Mit dem Fokus auf der Biolo-
gie und dem exzellenten Knowhow seines Forschungs- und 
Entwicklungsteams erarbeitet er richtungsweisende Innovati-

4. BTI Day in Frankfurt 

W

 ach drei gelungenen internationalen Events in den ver-
 gangenen Jahren setzt BEGO Implant Systems die erfolg-
reiche Veranstaltungsreihe fort. Das Bremer Familienunterneh-
men wird seine 4. BEGO Implant Systems Global Conference 
„Art Of Implantology“ im kommenden Jahr im angesagten 
Emirat Dubai durchführen. Die zweitägige Veranstaltung bietet 
ein inspirierendes Programm aus Workshops und Vorträgen in-
ternational renommierter Referenten. 
Die Teilnehmer erwartet eine praxisrelevante Fortbildung auf 
höchstem Niveau mit Einblicken in aktuelle wissenschaftliche 
Erkenntnisse aus dem universitären Bereich und der niederge-
lassenen Praxis. Die Vorträge werden anspruchsvolle Aspekte 
der modernen Implantologie abbilden sowie fachübergrei-
fende Schnittstellen aufzeigen. Diverse Workshops und eine 
angegliederte Industrieausstellung ergänzen das Programm 
nachhaltig. „Wir wollen unseren Gästen interdisziplinären und 
internationalen Austausch an einem besonderen Ort bieten“, 

N

Am 9. und 10. Februar 2018 treffen sich Implantologen aus aller Welt auf der 4. BEGO Implant 
Systems Global Conference im Intercontinental Festival City in Dubai. 

„ART OF IMPLANTOLOGY“ 2018 in Dubai  

sagt Oliver Klein, Director Global Sales & Business Development 
bei BEGO Implant Systems. Erwartet werden 800 Teilnehmer 
aus aller Welt. Workshops, Konferenz und die Teilnahme an 
den Abendveranstaltungen werden in verschiedenen Variati-
onen buchbar sein, die Konferenzsprache ist Englisch. 
Eine abendliche Wüstensafari mit Beduinendinner sowie ein 
Galaabend mit landestypischen Überraschungen geben dem 
Event ein orientalisches Flair und machen die Fortbildung zu 
einem unvergesslichen Erlebnis. 

www.art-of-implantology.com 



Dr. Theodor Thiele aus Berlin präsentierte die ma-
terialtechnischen Grundlagen für die Augmentation 
mit allogenen und xenogenen Knochenblocktrans-
plantaten. Die implantologische Versorgung habe sich 
zwar von der knochenorientierten Positionierung hin 
zur Prothetik bestimmten Implantatsetzung entwickelt, 
dabei seien das chirurgische Protokoll vereinfacht und 
die Einheilzeiten verkürzt worden, dennoch stelle die 
Rekonstruktion komplexer Hart- und damit auch fol-
gender Weichgewebsdefekte noch immer eine Heraus-
forderung dar. Dr. Thiele präsentierte eindrucksvolle 
Fälle aus der eigenen Praxis mit der jeweils erreichten 
prothetischen Versorgung und diskutierte Techniken, 
Ergebnisse und Komplikationsmanagement anhand der 
aktuellen Literatur.
Nicht zum ersten Mal als Referent dabei war Dr. Tho-
mas Fortin aus Lyon, der seine Erfahrungen mit der 
dreidimensionalen DVT-Diagnostik an die Teilnehmer 
weitergab und dabei aufzeigte, wie das vorhandene 
Knochenangebot optimal genutzt und wie der Umfang 
von Kieferkammaugmentationen mittels Einsatz von 
3D-Führungsschablonen reduziert werden kann.
Eine detaillierte Analyse der heute im Markt be-
findlichen Planungssysteme lieferte ZTM Gerhard 
Stachulla aus Bergen. Er bedauerte, dass einige Her-
steller ihre Systeme nicht öffnen und so der digitale Ar-
beitsablauf je nach verwendeter Hardware nicht durch-
gängig möglich sei. In 
seinem Vortrag wurde 
deutlich, dass der Refe-
rent über umfangreiche 
Erfahrungen bei der 3D-
Implantatplanung insbe-
sondere in atrophierten 
Kieferkammabschnitten 
verfügt. So war es nicht 
überraschend, dass er 
auch die Möglichkeit von 
Titan-Gerüsten für die 
Augmentation vorstellte, 
die auf Basis von DVT-
Daten mittels CAD/CAM-
Technologie designt und 
hergestellt werden.

12. Experten Symposium des BDIZ EDI in Köln

Stand der digitalen Implantologie

 ymposium und Konsensuskonferenz wurden auch
  in diesem Jahr mit Unterstützung der Universität 
Köln durch Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller, 
Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer und Prof. Dr. Hans-
Joachim Nickenig vorbereitet.
Zum Auftakt des eintägigen Symposiums stellte Dr. 
Gerhard Werling aus Bellheim sein Konzept des 
digitalen Arbeitsablaufes in seiner „Dorfpraxis“ an-
hand vieler eigener Fälle vor. In den gezeigten Videos 
erhielten die Teilnehmer detailliert Einblick in den 
Behandlungsablauf, der sich besonders auf die Ver-
sorgung von Einzelzahnlücken und die mit kleinen 
Brücken konzentriert. Dr. Werling zeigte auf, wie sich 
der Behandlungsablauf in seiner Praxis in den vergan-
genen Jahrzehnten weiterentwickelt und etabliert hat. 
Der Prozess der Herstellung individueller Abutments: 
von der digitalen Abformung, die Oberflächendaten 
liefert, die im Röntgenbild überlagert werden, kann in 
der Zahnarztpraxis, wenn sie über eine entsprechende 
Schleifeinheit verfügt, die Bohrschablone und das 
Abutment für die provisorische Versorgung hergestellt 
werden.
Einen neuartigen Behandlungsansatz zeigte Dr. Det-
lef Hildebrand aus Berlin. Bei dem Verfahren geht es 
um ein mittels DVT-Daten hergestelltes Sofortimplan-
tat aus Zirkonkeramik oder Titan-/Keramik-Hybrid als 
Nachbildung der zu extrahierenden Zahnwurzel. Somit 

sei es möglich, die scho-
nend extrahierte Zahn-
wurzel zeitgleich und 
alveolenkongruent zu 
ersetzen. Dr. Hildebrand 
weckte mit seinem Vor-
trag die Neugier auf aus 
Sicht der Teilnehmer ex-
perimentelle Verfahren, 
mit dem er inzwischen 
mehrjährige Erfahrung 
vorweisen kann. Für ihn 
stellen die patienten-in-
dividuellen Sofortimplan-
tate eine Alternative zu 
den klassischen Schrau-
benimplantaten dar.

Rund 200 Teilnehmer waren am letzten Karnevalswochenende bei der Veranstaltung des 
BDIZ EDI in Köln. Beim 12. Experten Symposium ging es um Neuerungen im Bereich der 
digitalen Technologien bei der Implantattherapie. In der 12. Europäischen Konsensuskon-
ferenz (EuCC) suchte und fand das 20-köpfige internationale Gremium einen Konsensus 
zum digitalen Workflow in der oralen Implantologie. 
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Prof. Dr. Peter Pospiech prä-
sentierte die Entwicklung 
und die heutigen Möglich-
keiten auf dem Gebiet der 
CAD/CAM-hergestellten Su-
prakonstruktionen. 

Dr. Christoph Niesel liefert 
eine aktuelle systemunab-
hängige Übersicht über die 
digitale Abformung.
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Für die Teilnehmer, die nicht zum ersten Mal beim 
Experten Symposium dabei waren, stellte das in 
Reimen vorgetragene Referat von Prof. Dr. Peter 
Pospiech aus Berlin keine Überraschung dar. Der 
zahnärztliche „Poet“ lieferte nicht zum ersten Mal 
Qualität: inhaltlich und in der Darstellungsform. Als 
erfahrener Pionier auf dem Gebiet der CAD/CAM-
hergestellten Suprakonstruktionen präsentierte er 
die Entwicklung und die heute erreichbaren Mög-
lichkeiten. Der Vergleich der Arbeiten aus seiner ei-
genen Arbeitsgruppe und die verfügbaren Studien-
inhalte hatte er nicht nur bei der 12. Europäischen 
Konsensuskonferenz umfangreich eingebracht, son-
dern auch im Symposium anschaulich präsentiert. 
Dabei bremste er die Euphorie einiger Protagonisten 
der digitalen Implantologie etwas ein, da letztend-
lich die Werkstücke analog im Mund des Patienten 
eingegliedert werden müssten. Das Ergebnis: stür-
mischer Beifall nicht nur für die besondere Darbie-
tungsform.

Eine aktuelle systemunabhängige Übersicht über 
die digitale Abformung lieferte Dr. Christoph Nie-
sel aus Karlsruhe. Er arbeitete die Unterschiede der 
geschlossenen validierten und offenen (STL-Daten-
basierten) Systeme heraus und zeigte anhand kli-
nischer Beispiele deren Anwendungsmöglichkeiten 
auf. Als Schwerpunkt seines Vortrags stellte er den 
aus seiner Sicht mittlerweile möglichen kompletten 
digitalen Workflow in der Implantologie vor – an-
gefangen beim Daten-Match zur Implantatplanung 
über die intraorale digitale Abformung gesetzter Im-
plantate bis hin zur kompletten digitalen Konstruk-
tion und Fertigung von Implantat-Suprakonstrukti-
onen.

Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig konnte aufgrund 
einer Programmumstellung seinen chirurgisch-orien-
tierten Vortrag erst am Nachmittag halten. Neben 
der Analyse der wissenschaftlichen Literatur, die er 
zusammen mit Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer auch 
am Vortag bereits intensiv mit den Teilnehmern der 

Europäischen Konsen-
suskonferenz disku-
tiert hatte, vermittelte 
er sein Wissen über 
die Nutzung von 3D-
Führungsschab lonen. 
Er setzte Indikationen, 
aber auch Grenzen der 
3D - Führungsschablo -
nen in den aktuellen 
w i s s e n s c h a f t l i c h e n 
Kontext. Die Unterstüt-
zung der prothetischen 
Zielsetzung, die mini-
malinvasiven Verfahren 
und die Umsetzung re-
produzierbarer Präzisi-

on und Dokumentation der Implantattherapie nann-
te er als Vorzüge des Verfahrens. Dem gegenüber 
stünden Mehrkosten für den Patienten, eine höhere 
Strahlenbelastung sowie der höhere diagnostische 
Aufwand.
Die Moderation des letzten Viertels des Symposiums 
übernahm Prof. Dr. Nickenig und begrüßte gleich 
zu Beginn einen Kenner auf dem Gebiet der CAD/
CAM-gefertigten Aufbauten: Dr. Peter Gehrke aus 
Ludwigshafen. Neben den unterschiedlichen materi-
altechnischen Aspekten, die er in diversen Arbeits-
gruppen untersucht hat, zeigte er viele klinische 
Fälle und die Vorteile der individuell für den Pati-
enten hergestellten Abutments auf. Ein individuelles 
CAD/CAM-Abutment könne die zeitgemäßen Forde-
rungen an ein wurzelförmiges Emergenzprofil und 
die Kontrollierbarkeit des zukünftigen Zementspalts 
der Restauration mit angepasstem intra-sulkulären 
Mukosaverlauf erfüllen. Es könne höckerunterstüt-
zend gestaltet werden, eine der Voraussetzungen, 
das Risiko von Verblendfrakturen an keramischen 
Kronen zu vermeiden, so Dr. Gehrke.
Das Referat von Prof. Dr. Constantin von See stell-
te angesichts der mehr oder weniger klinisch orien-
tierten Vorträge des 12. Experten Symposiums eine 
Besonderheit dar. Der Abteilungsleiter für digitale 
dentale Technologien an der Privatuniversität Krems 
führte am Beispiel der additiven Herstellungsver-
fahren des Sinter-Laser-Melting (SLM) die verschie-
denen 3D-Druckverfahren vor und zeigte auf, wel-
che Zukunftsoptionen für die Zahnheilkunde schon 
heute in anderen Produktionsbereichen liegen.
Last but not least stellte Priv.-Doz. Dr. Jörg Neu-
gebauer aus Landsberg nicht nur die Ergebnisse der 
Europäischen Konsensuskonferenz vor, sondern wid-
mete sich in einem klinisch-orientierten Vortrag dem 
Vorgehen und Nutzen der CAD/CAM-Technologie 
für komplexe Suprastrukturen. Nach Darstellung der 
Fehlermöglichkeiten im konventionellen Vorgehen 
bei steggetragenem Zahnersatz erläuterte er Schritt 
für Schritt die Versorgung mit CAD/CAM-Konstruk-
tionen, bei denen Steg und Überwurf auf Basis eines 
Konstruktionsdatensatzes erfolgt. In seiner Praxis 
habe er inzwischen verschiedene Herstellungsver-
fahren getestet und könne gute Ergebnisse in einen 
Zeitraum von über drei Jahren aufweisen.

Fazit

Ein intensiver Kongress rund um die Implantatpla-
nung, der die Grenzen und die Möglichkeiten der 
digitalen Implantologie ausführlich darstellte und 
das Ergebnis der 12. Europäischen Konsensuskon-
ferenz bestätigte: Die Verwendung von Bohrscha-
blonen und CAD/CAM-Aufbauten stützt sich auf 
solide klinische Daten. Die unterstützende Evidenz 
für einen vollständig digitalen Workflow bei sämt-
lichen Indikationen in der oralen Implantologie 
fehlt bislang.

Dr. Gerhard Werling stellte 
sein Konzept des digitalen 
Arbeitsablaufes in seiner 
„Dorfpraxis“ vor.
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12. Internationales Wintersymposium der DGOI in Zürs am Arlberg

Ein Therapieziel – unterschiedliche Konzepte

 urch die Straffung des Symposiums war es zum 
 ersten Mal möglich, den gesamten Robinson Club 
Alpenrose in Zürs exklusiv für die Fortbildung anzumieten. 
Das kam bei den Teilnehmern sehr gut an. Denn in dem 
sportlich legeren Umfeld kamen sie ganz unkompliziert 
miteinander ins Gespräch. Schließlich gehörte jeder Club-
Gast automatisch zur DGOI-Familie. Schnell entwickelte 
sich unter den Kollegen die typische freundschaftliche At-
mosphäre – eben der DGOI-Spirit.

Prof. Dr. Georg-H. Nentwig, Fortbildungsreferent und 
Vizepräsident der DGOI, hatte im Mainpodium den ver-
tikal atrophierten Kieferkamm zum Schwerpunktthema 
gemacht. Dabei wurde das vertikale Knochendefizit nicht 
nur augmentativ beleuchtet, sondern auch alternative 
Verfahren vorgestellt. Allogener Knochen zeigt sich immu-
nologisch gut verträglich und risikofrei. Laut Studien heilt 
autologer Knochen zwar schneller ein als das allogene 
Material, doch über einen längeren Zeitraum verhalten 
sich allogene und autologe Knochenblöcke im Ergebnis 
gleich. Autologer Knochen kann auf Sicht eine Alternative 
zum Eigenknochen sein. Unabhängig von der Augmenta-
tionstechnik ist für die erfolgreiche Einheilung ein bakteri-
endichter Weichgewebeverschluss entscheidend.

Das 12. Internationale Wintersymposium der Deutschen Gesellschaft für Orale Implanto-
logie (DGOI) war ein voller Erfolg: Mit 120 Teilnehmern war die Veranstaltung vom 5. bis 
9. April 2017 in Zürs ausgebucht. Seit zwei Jahren arbeitet die Fachgesellschaft intensiv 
an ihrer Neuausrichtung. Curricula und Fortbildungsformate wer-
den noch stärker nach den Bedürfnissen der Implantologen und 
Zahntechniker ausgerichtet. Deshalb wurde das beliebte Winter-
symposium auf Wunsch vieler Kollegen in diesem Jahr von bisher 
sechs auf drei kompakte Programmtage verkürzt. 

D Autologer oder allogener Knochen?

Das biologische Ziel jeder Augmentation ist es, einen 
sogenannten immobilen Raum für das Augmentat zu 
schaffen. Dr. Thomas Hanser (Olsberg) bereitet einen 
stabilen biologischen Raum mit dünnen autologen Kno-
chenschalen, die mit Knochenchips aufgefüllt werden. 
Die kleinen Knochenpartikel vaskulieren besser und 
erhalten die notwendige Stabilität durch die Knochen-
schalen. Eine einfachere Methode zeigte Dr. Marcus 
Seiler, MSc. aus Filderstadt, der die Lagestabilität des 
Augmentats über ein Schutzgitter aus Reintitan erhält. 
Dieses wird präoperativ in einem CAD/CAM-gesteuerten 
Verfahren passgenau zum Knochendefekt und zur Ab-
deckung des Knochenersatzmaterials gefertigt. Prof. 
Dr. Georg-H. Nentwig stellte den autologen Knochen-
zylinder als rationellen Weg zum implantatfähigen Kie-
ferkamm vor – geeignet für zahnbegrenzte Lücken und 
Knochenrezessionen aufgrund von parodontaler Schä-
digung. Der Kalottenknochen aus der Schädeldecke ist 
zwar eine Exotenmethode der MKG-Chirurgen, doch 
sieht Dr. Dr. Gregor Hundeshagen (Dessau) in dieser 
Technik für Unterkiefer mit extrem stark atrophierten 
Kieferkämmen eine valide Möglichkeit.

Mit 120 Teilnehmern war das 12. Wintersymposium der 
DGOI ausgebucht.

 

Dr. Mischa Krebs, PD Dr. Dr. Markus Schlee, Dr. Bernd Gie-
senhagen, Dr. Marcus Seiler MSc und Prof. Dr. Georg-H. 
Nentwig zeigten unterschiedliche Lösungen für den vertikal 
atrophierten Kieferkamm auf. 
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PD Dr. Dr. Markus Schlee (Forchheim) setzt auf allo-
gene Knochenblöcke, die er mit Hilfe der digitalen Mög-
lichkeiten genau entsprechend der Defektmorphologie 
kreiert. Die Aufbereitung der Knochenspenden gilt in 
Deutschland als sicher. Autologer Knochen heilt laut Stu-
dien zwar schneller ein als allogener Knochen, doch über 
einen längeren Zeitraum (53 Monate) verhalten sich allo-
gene und autologe Knochenblöcke im Ergebnis gleich. Dr. 
Bernd Giesenhagen (Kassel) stützte diese Aussage und 
stellte die Knochenringtechnik mit Allografts vor. Er erzielt 
mit Allograftringen die gleichen Ergebnisse wie mit einem 
autologen Material. Deutlich wurde: Jedes Konzept hat 
seine Vor- und Nachteile, die es zu kennen gilt. Und: Die 
erfolgreiche Einheilung – unabhängig von der Technik und 
dem Augmentationsmaterial – hängt wesentlich von dem 
Umgang mit dem Weichgewebe ab. 

Augmentationen umgehen

Als eine mögliche Alternative zur Augmentation stellte 
Prof. Dr. Rolf Ewers (Wien) ultrakurze Implantate vor. 
Bei einzelzahnbelasteten, ultrakurzen Implantaten lasse 
sich sogar mit der Zeit ein Knochengewinn feststellen. Dr. 

Save the date: 
13. Internationales Wintersymposium der DGOI vom 
18. bis 22. März 2018 in Zürs am Arlberg mit dem 
Schwerpunkthema Weichgewebemanagement. 

Weitere Lösungsansätze zum vertikal atrophierten Kiefer-
kamm gab es mit Prof. Dr. Georg-H. Nentwig, Dr. Thomas 
Hanser, Prof. Dr. Rolf Ewers, Dr. Dr. Gregor Hundeshagen. 

Mischa Krebs (Alzey) analysiert mit Hilfe der 3D-Diagnos-
tik Knocheninseln und plant die Implantatposition exakt 
dort hinein. Um genau diese Implantatposition zu errei-
chen, sollte mit einer Bohrschablone implantiert werden.

Praxisnahe Impulse

Das DGOI-Podium bot praxisnahe Impulsvorträge, die bei-
spielsweise digitale wie konventionell analoge Arbeitsab-
läufe vorstellten, aber auch einen hoch interessanten Vor-
trag mit Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets (Hamburg). Dieser gab 
einen Einblick in die Erforschung neuer Biomaterialien. Bei 
den Special Lectures sensibilisierte Hans-Uwe L. Köhler 
(Börwang) für eine erfolgreiche Mitarbeiterführung und Dr. 
Dr. Gregor Hundeshagen begeisterte seine Kollegen mit 
einem Bericht über seinen Weg auf den Mount Everest. 

Den Teilnehmern blieb genügend Raum, um sich ihren 
individuellen Interessen entsprechend für einzelne Work-
shops und Vorträge des DGOI-Podiums zu entscheiden. 
In den 16 unterschiedlichen Workshops, viele mit Hands-
on-Training, konnten die Themen, die in den Vorträgen 
theoretisch dargelegt worden waren, praktisch umgesetzt 
werden. Der Pre-Kongress mit einem Kurs zur Aktualisie-
rung der Fachkunde im Strahlenschutz mit Dr. Kay Pehrs-
son (Herne) stieß ebenfalls auf großes Interesse. „Wir sind 
in den vergangenen Tagen zu einer implantologischen 
Gemeinschaft zusammen gewachsen, die mit viel Spaß 
am Beruf die unterschiedlichen Themen reflektiert und 
undogmatisch diskutiert hat“, so Dr. Fred Bergmann, 
Präsident der DGOI, und weiter: „Ein herzliches Danke an 
die Referenten, Industriepartner und Teilnehmer, die dem 
Symposium zu diesem Erfolg verholfen haben.“

www.dentalkompakt-online.de
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Europäischer Tag der Parodontologie 
war ein voller Erfolg 

 uf unterschiedliche Weise wurde in der Presse, im 
 Internet, in den sozialen Medien, aber auch in der Politik, 
in Zahnkliniken und sogar in Gesundheitsämtern erläutert, dass 
Parodontitis gut behandelbar ist und eine „Früherkennungsun-
tersuchung des Zahnfleischs“ in der Zahnarztpraxis hilft, Paro-
dontitis rechtzeitig zu entdecken und damit erfolgreich behan-
deln zu können. Auch viele Zahnarztpraxen beteiligten sich am 
Europäischen Tag der Parodontologie, der 2014 von der EFP ins 
Leben gerufen wurde. 

Mit einer mehrgliedrigen Kampagne hatte die Deutsche Ge-
sellschaft für Parodontologie dieses Thema in die Öffentlichkeit 
getragen. Mit Erfolg, wie DG PARO Präsident Prof. Dr. Chri-
stof Dörfer und President Elect PD Dr. Bettina Dannewitz 
resümieren. „Wir haben eine breite Wirkung mit großer Un-
terstützung in unterschiedlichen Bereichen der Zahnmedizin, 
der Politik und der Öffentlichkeit erzielt“, so Dörfer. Der Euro-
päische Tag der Parodontologie wurde zum wiederholten Mal 
in Deutschland durchgeführt. Die hohe Beteiligung ermuntert, 
diese Aktion auch im nächsten Jahr fortzusetzen. Ähnliche Er-
fahrungen machten auch die anderen EFP Mitgliedsländer, in 
denen die Kampagne zeitgleich lief.

Kampagnenstart war bereits im April. Alle Zahnärztekammern, 
Kassenzahnärztlichen Vereinigungen (KZVen) sowie einige ge-
setzliche und private Krankenversicherungen wurden frühzeitig 
mit Pressetexten und Plakaten versorgt. Die 5.000 Mitglieder 
der DG PARO erhielten ebenfalls die Plakate für ihre Praxen in 
verschiedenen Formaten. Darüber hinaus beteiligten sich viele 

Eine Woche lang bis zum 12. Mai 2017, dem Europäischen Tag der Parodontologie, prang-
ten große digitale Infoscreens in den U- und S-Bahnhöfen in Berlin und Frankfurt am Main. 
Mit dem Motiv eines Eisbergs wurde der Bevölkerung erklärt, dass Parodontitis eine heim-
tückische Erkrankung ist, die lange unentdeckt und unsichtbar unter der Oberfläche voran 
schreitet, bevor sie bemerkt wird. 

A weitere Zahnärztinnen und Zahnärzte in Deutschland. An den 
Universitätszahnkliniken in Berlin, Bonn, Frankfurt, Hannover 
und Kiel wurde am 12. Mai ein Tag der offenen Tür durchge-
führt, an dem Patienten beraten und z. T. auch der PSI (Paro-
dontaler Screening Index) erhoben wurden. Bei dieser „Früh-
erkennungsuntersuchung des Zahnfleischs“ wurden auch die 
Studierenden der Zahnmedizin eingebunden. 

Das Patienteninformationsmaterial wurde dankbar angenom-
men. Die DG PARO hatte nicht nur in Infobroschüren, sondern 
auch mit anschaulichen Videofilmen dargelegt, wie man mit 
einer Parodontitis umgehen kann. „Das ist sehr plastisch von 
realen Patienten erzählt und zeigt, dass man mit professioneller 
Hilfe von einem zahnärztlichen Team, das ein funktionierendes 
parodontales Behandlungskonzept konsequent verfolgt, erfolg-
reich behandelt wird und die entzündliche Erkrankung in den 
Griff bekommen kann“, erklärt Prof. Dörfer. „Wer diese Filme 
auf unserer Internetseite www.dgparo.de anschaut, weiß, was 
auf einen zukommt und wird motiviert, sich untersuchen und 
behandeln zu lassen.“ Zudem geben Dentalhygiene-Experten 
in Video-Ratgebern praktische Tipps für die regelmäßige häus-
liche Zahnpflege. Auch die Parodontitis-Selbsttest-App wurde 
vielfach heruntergeladen. 
Ziel ist es, Patienten und Zahnärzte dafür zu sensibilisieren, erste 
Symptome ernst zu nehmen und eine frühzeitige Behandlung 
einzuleiten. Darin sieht die DG PARO einen wesentlichen Hebel, 
zumal so der Aufwand minimiert und Komplikationen vermie-
den werden können. Davon profitieren alle. 

Positiv war im Rahmen des Europäischen Tags der Parodonto-
logie auch die Unterstützung durch die Politik.  Auf ihren Web-
sites und auf Facebook riefen die für Zahnmedizin zuständigen 
Gesundheitspolitiker zu einer frühzeitigen Vorsorge bzw. Be-
handlung der Parodontitis auf. Bereits im April hatte der DG 
PARO-Präsident dazu Gespräche mit den Bundestagsabgeord-
neten in Berlin geführt. Die Bundespolitiker unterstützten die 
Kampagne durch begleitende Posts in sozialen Medien, Briefe 
und Pressemeldungen. Einige forderten auch in ihren Wahlkrei-
sen Gesundheits- und Landratsämter auf, die Kampagne zu 
unterstützen. So wurden in Mecklenburg-Vorpommern medi-
zinische Institutionen wie Gesundheitsämter und zahnärztliche 
Dienste angeschrieben und über die Aufklärungskampagne 
informiert. Die DG PARO stellte dazu das Informationsmaterial 
zur Verfügung. Alleine in Bayern wurden über 3.000 Plakate in 
den Gemeinden verteilt. Insbesondere im Internet war die Re-
sonanz hoch. Die Zugriffszahlen auf die DG PARO Website wa-

Mit diesem Plakat wurden Patienten darauf aufmerksam ge-
macht, dass ein Besuch beim Zahnarzt helfen kann, Parodonti-
tis frühzeitig zu entdecken. 
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ren deutlich erhöht. Patienteninformationsbroschüren wurden 
vermehrt angefordert, die Zahnpflegetipps wurden vielfach 
angeklickt und auch die neuen Patientenfilme häufig abgeru-
fen. Die KZVen und Zahnärztekammern in den Ländern haben 
die Kampagne mit Artikeln in ihren Mitglieder-Magazinen so-
wie auf ihren Websites unterstützt. In teilweise ausführlichen 
Presseberichten und Posts auf Onlineportalen in der Fach- und 
Laienpresse konnte das Thema umfangreich platziert werden.
„Trotzdem haben wir gerade bei den Publikumsmedien im 
Printbereich noch Nachholbedarf. Auch die Aufklärungsbereit-

Im persönlichen Gespräch überzeugte DG PARO-Präsident 
Prof. Dr. Christof Dörfer die Politiker von CDU/CSU, SPD, Grü-
ne und Linke (hier Erich Irlstorfer, CSU), den Europäischen Tag 
der Parodontologie zu unterstützen.

 
 

Deutsche Gesellschaft für Parodontologie e.V.
Neufferstraße 1 · 93055 Regensburg
Tel. 09 41 / 94 27 99–0
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WEITERE INFORMATIONEN

schaft in TV und Hörfunk ist ausbaubar“, gibt sich Dr. Danne-
witz ambitioniert. Im Wettbewerb um die Aufmerksamkeit der 
Zuschauer haben lautere Themen offensichtlich eher Vorrang. 
Die DG PARO betont, dass sie der Laienpresse mit Experten und 
Sachwissen jederzeit zur Verfügung stehe und somit eine sach-
gerechte und anschauliche Aufklärung unterstütze. 
„In jedem Falle werden wir im nächsten Jahr unsere Aufklä-
rung wieder auf diesen Tag hin fokussieren. Die Schlagkraft, 
die hiermit erreicht werden kann, ist einfach um ein Vielfaches 
höher, als wenn nur einzelne Meldungen gestreut werden. Und 
wir haben ja wirklich gute Nachrichten zu verbreiten“, so Prof. 
Dörfer.  Denn noch immer ist die Prävalenz von 11,5 Millionen 
schweren Erkrankungen zu hoch. Das will die DG PARO ändern 
und auf eine frühzeitige Erkennung setzen sowie  auf eine um-
sichtige Versorgung der Parodontitis-Patienten. Hierzu gehört 
es auch, die Patienten immer wieder aufzuklären und Bewusst-
sein dafür zu schaffen, worauf sie selbst achten sollten. 

DGI-Sommersymposium in Frankfurt/Main

Wenn die Kontraindikation für ein 
Implantat zur Fehlentscheidung führt

„Mit einer Entscheidung gegen die Implantation sind Kolleginnen 
und Kollegen keineswegs rechtlich immer auf der sicheren Seite“, 
sagt Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz (Wiesbaden). „In bestimmten Fäl-
len kann diese Entscheidung sogar eine Fehlentscheidung sein“, 
ergänzt der Vizepräsident der Deutschen Gesellschaft für Im-
plantologie. Der klassische Fall: Bei einem Patienten, der mit An-
tiresorptiva (Bisphosphonate und Denosumab) behandelt wird, 
kann eine Implantat getragene Versorgung im individuellen Fall 
beispielsweise Druckstellen vermeiden, die zu den Risikofaktoren 
für Kiefernekrosen gehören. Dieser Aspekt legt Gewicht auf jene 
Seite der Therapieentscheidungs-Waage, die für eine Implanta-
tion spricht. Er ist daher auch Thema in der S3-Leitlinie von DGI 
und DGZMK, die Zahnärztinnen und Zahnärzten Entscheidungs-
hilfen bei der implantologischen Versorgung von Patienten unter 
Antiresorptiva-Therapie bietet (www. dgi-ev.de/leitlinien).

Eine aus übergroßer Vorsicht gestellte Kontraindikation für eine Implantattherapie birgt nicht 
mindere juristische Risiken als deren Gegenteil. Worauf Zahnärztinnen und Zahnärzte bei der 
Aufklärung und Dokumentation achten müssen, damit sie nicht in der Rechtsfalle landen, 
wissen die Experten des DGI-Sommersymposiums 2017. Die Veranstaltung findet am 1. Juli in 
Frankfurt/Main in Zusammenarbeit mit allen Landesverbänden der DGI und der Landeszahn-
ärztekammer Hessen statt.

WEITERE INFORMATIONEN

„Es ist auf jeden Fall wichtig, diesen Punkt mit bei der Auf-
klärung zu besprechen und dies auch zu dokumentieren“, rät 
Professor Grötz. Mehr Informationen zum Thema Aufklärung 
und Dokumentation gibt es auf dem Sommersymposium der 
DGI am 1. Juli 2017 in Frankfurt.
Das Thema: „Aufklärung und Dokumentation vor dem Hin-
tergrund des Patientenrechtegesetzes und aktueller BGH-
Urteile.“
Das Symposium wird geleitet von Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz 
(Wiesbaden) und DGI-Schriftführer Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas 
(Mainz).

www.dgi-ev.de/sommersymposium2017
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 as Gros der sich täglich vorstellenden Pa-
 tienten wartet mit einer reizlosen Mund-
schleimhaut auf. Bei der Untersuchung der 
Mundhöhle und der umgebenden Strukturen 
ergeben sich aber nicht selten, manchmal sogar 
unverhofft, Befunde, welche für den Ungeübten 
nicht zuordenbar sind oder im Zusammenhang 
einer – möglicherweise bisher unbekannten – all-
gemeinmedizinischen Diagnose gesehen werden 
müssen. Es gibt Krankheitsbilder, welche aus-
schließlich eine orale Manifestation haben oder als 
Begleiterkrankung zahlreicher Allgemeinerkran-
kungen auftreten. Viele Begriffe sind bekannt, 
werden aber gerne verwechselt oder führen 
lediglich zu Verdachtsdiagnosen: Entzündung, Fibrom, Lichen, 
Soor, Leukoplakie, Präekanzerose oder Plattenepithelkarzinom. 
Die treffliche Beschreibung dieser Abweichungen vom Behand-
lungsgeschehen ist schwer, so dass die eigene Recherche meist 
recht dürftig ausfällt. Gerade die einschlägigen Lehrbücher zu 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten enthalten wenig zielgerich-
tete Informationen zum Thema Mundschleimhauterkrankungen, 
was die mangelnde Wertschätzung des medizinischen Themas 
im Bereich der Zahnheilkunde verdeutlicht. 

Einem Fachbuch entsprechend wird der Leser über Normalzu-
stand und Anatomie der Mundhöhle aufgeklärt und mit Ein-
lassungen zur allgemeinen Pathologie der Mundschleimhaut zu 
den Krankheitsbildern geführt. Diese sind in 58 Kapiteln entspre-
chend differenziert. Anhand der folgenden zwei Beispiele soll der 
Aufbau und Informationsgehalt erläutert werden:

Kapitel 16: Aphtenerkrankungen nichtinfektiöser Genese: Rezidi-
vierende Aphten sind mit Abstand die häufigsten Vertreter dieses 
Läsionstypus. Der spärliche Kenntnisstand zur Äthiologie und Pa-
thogenense wird durch die Reihe der potentiellen, auslösenden 
Faktoren erweitert, welche es mit den vom Aphtenschub betrof-
fenen Patienten zu diskutieren gilt. Mit einer Reihe von klinischen 
Bildern werden die Symptome beschrieben und die Unterformen 
(Minor, Major, Herpetiformer Typ) differenziert. Zur Diagnoseer-
weiterung könnten assoziierte Krankheiten wie Morbus Behçet, 
Morbus Crohn usw. herangezogen werden. Somit weist auch die 
Diagnostik durch makroskopisches und mikroskopisches Bild kei-
ne Außergewöhnlichkeiten auf. Die Therapie kann aus Schmerz-
linderung und Maßnahmen zur Verkürzung der Aphtendauer 
bzw. Vermeidung neuer Aphten bestehen. Abgrenzungen zu 

Mundschleimhaut- und Lippenkrankheiten
Klinik, Diagnostik und Therapie

Diese Buchrezension soll sich dem Standardwerk von Konrad Bork, Walter Burgdorf und Ni-
kolaus Hoede widmen. Das ca. 440 Seiten starke Buch mit dem Titel „Mundschleimhaut- und 
Lippenkrankheiten − Klinik, Diagnostik und Therapie“ ist in der 3. Auflage als gebundene Aus-
gabe im Schattauer Verlag erschienen und kostet 249 Euro.

D der Manifestation von sog „solitären Aphten“, 
welche isoliert auftreten, zu „Bednar Aphten“, 
die bei Säuglingen traumatisch induziert aufge-
treten und „Morbus Behçet“ mit oralen und ge-
nitalen Ulcera vervollkommnen unseren Wissens-
zuwachs auf dem Gebiet.

Kapitel 22: Lichen Ruber Planus: Ein kurzer Ab-
schnitt über die Entdeckungsgeschichte führt zur 
Ätiologie der Krankheit, bei der ein Zusammen-
hang mit Goldrestaurationen nicht ausgeschlos-
sen wird. Die klinischen Symptome sind ausführ-
lich bebildert und in Haut-, Mundschleimhaut und 
Lippensymptome unterteilt. Die Autoren geben 

darüber hinaus Einblicke und Beschreibungen in das histopatho-
logische Bild, wobei auf histologische Aufnahmen generell ver-
zichtet wird. Da die letztliche Diagnosefindung selten eindeutig 
ist, werden die Abgrenzungen zu anderen Differentialdiagnosen 
diskutiert: Pemphigus vulgaris, vernarbtes Schleimhautpemphi-
goid oder Erythema exsudativum multiforme. Therapie: Da eine 
kausale Behandlung der Grunderkrankung nicht möglich ist, ist 
eine Überwachung bis zur Abheilung auf Grund der Gefahr der 
malignen Transformation notwendig. Zur Behandlung werden 
diverse Präparate in Lokaltherapie oder nötigenfalls mit syste-
mischer Gabe empfohlen. Mit einer dezidierten Beschreibung 
zu den Überwachungsmaßnahmen werden die Ausführungen 
über dieses Krankheitsbild abgerundet.

Im Gegensatz zu den bisher bekannten und verbreiteten Atlan-
ten zur Oralpathologie wartet dieses Nachschlagewerk mit einer 
praktisch-klinisch orientierten Sichtweise auf. Durch die reichhal-
tige Bebilderung und gute Indizierung kann sich der interessierte 
Behandler zielgerichtet zu Krankheitsbildern und Differentialdi-
agnosen fortbilden und im Behandlungsalltag schnell entschei-
den, ob eine weitere Abklärung notwendig ist.

Dr. Jan-Friedrich Dehner

Konrad Bork / Walter Burgdorf / Nikolaus Hoede
Mundschleimhaut- und Lippenkrankheiten
Klinik, Diagnostik und Therapie

3., überarbeitete und erweiterte Auflage 2008,
445 Seiten, 741 farbige Abbildungen, 37 Tabellen, gebunden
Zielgruppe: Dermatologen, HNO-Ärzte, Zahnmediziner, Internisten 
und Allgemeinmediziner · Schattauer Verlag, Stuttgart
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In den 63 Jahren (1945–2008), in denen Joachim Weiss (*11. 
April 1925) aktiv im Unternehmen tätig war, hat er BEGO mit 
neuen Ideen und einer attraktiven Produktpalette zu einem der 
weltweit führenden Dentalunternehmen gemacht. Nach der 
englischen Gefangenschaft begann er seine Karriere als Lehrling 
in der 1890 gegründeten Bremer Goldschlägerei und steuerte 
zusammen mit Theodor Herbst, Sohn des Unternehmensgrün-
ders Wilhelm Herbst, und seinem Vater Fritz Weiss den Wieder-
aufbau des 1944 zerstörten Unternehmens. In dieser Zeit lernte 
er die mechanische Reparatur-Werkstatt, das zahntechnische 
Labor sowie den kaufmännischen Bereich kennen. Fünf Jahre 
später wurde er Teilhaber – ohne Studium, aber mit alter Bremer 
Kaufmannstradition. 
Den ersten großen Erfolg erreichte Joachim Weiss durch die 
Markteinführung der Modellguss-Legierung Wironit. Stetig brei-
tete sich das Produktsortiment in den kommenden Jahren aus 
und umfasste neben Legierungen auch Einbettmassen und Ge-
räte. Mit der Einweihung des Betriebsneubaus in der Neuen Vahr 
in Bremen im Jahr 1960 rückte auch die Erschließung interna-
tionaler Märkte, u. a. in Europa, Asien und Amerika, stärker in 
den Fokus der unternehmerischen Tätigkeiten. 1964 startete die 
erste Auslandsvertretertagung, die mittlerweile den Namen BISS 
(BEGO International Sales Symposium) trägt und in diesem Jahr 
zum 53. Mal mit 81 Handelspartnern aus 31 Ländern in Bremen 
stattfand. 
Im Jahr 1990 feierte Joachim Weiss zusammen mit seinen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern das 100-jährige Firmenjubiläum im 
Niederdeutschen Theater. Kurz darauf begann der Neubau des 
Betriebsgebäudes im Technologiepark der Universität Bremen, 
das auch heute noch Unternehmensstandort des Dentalspezi-
alisten ist. Anlässlich des 75. Geburtstages von Joachim Weiss 
fand bei BEGO am 11. April 2000 eine Feier mit Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern sowie Geschäftsfreunden statt, mitorganisiert 
von Christoph Weiss, Sohn des Senior-Chefs und seit 1994 Mit-
glied der Geschäftsführung. 2002 wurde der Geschäftsbereich 
BEGO Medical ins Leben gerufen und in das Handelsregister ein-
getragen – mit Joachim Weiss als Aufsichtsratsvorsitzenden. 
Mit seiner im Jahr 2005 veröffentlichten Firmenchronik „Das 
Vorhandene in Frage stellen – Die Bremer Goldschlägerei gestern 
und heute“ hat der zielstrebige und bis ins hohe Alter stets neu-
gierige Unternehmer ein Werk hinterlassen, das einen Rückblick 

BEGO trauert um Senior-Gesellschafter und 
ehemaligen Geschäftsführer Joachim Weiss

auf ein ereignisreiches Leben zulässt und bis zu seinem Tod von 
ihm persönlich an neue Mitarbeiter übergeben wurde. Nachdem 
sich der Unternehmer im Juli 2008 aus dem operativen Geschäft 
zurückgezogen hatte und in den Beirat der BEGO eingetreten 
war, feierte er 2015 nicht nur seinen 90. Geburtstag, u. a. mit 
dem Bremer Bürgermeister a.D. Henning Scherf, sondern auch 
das 125-jährige Bestehen des traditionsreichen Unternehmens.

Stets im Zentrum seines Handelns: der Mensch

Joachim Weiss hat es verstanden, dass der Erfolg eines Unter-
nehmens vor allem von den Menschen abhängt. So machte er 
sich für ein teamorientiertes Miteinander stark und führte vor fast 
drei Jahrzehnten die gemeinsam mit Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern entwickelten BEGO Unternehmensgrundsätze ein, die 
bis heute gelebt werden. Bis zuletzt füllte seinen Tagesablauf ein 
Besuch zum Mittagessen in der betriebseigenen Kantine, wo er 
von den Mitarbeitern herzlich empfangen wurde und mit ihnen 
in regem Austausch stand. 

Auszeichnungen für seinen unermüdlichen Einsatz

Für sein außerordentliches Engagement wurde Joachim Weiss 
vielfach ausgezeichnet. So wurde er nach jahrelanger Mitglied-
schaft im Vorstand Vorsitzender des VDDI (Verband der Deut-
schen Dental-Industrie) von 1994–1995 und erhielt im Jahr 2000 
die Ehrenurkunde der ungarischen Zahntechniker-Innung OFI 
sowie des ungarischen zahnärztlichen und zahntechnischen Ver-
bandes. 2001 folgte die Bremer Universitätsmedaille, die seinen 
Pioniergeist als Unternehmer und Förderer der Bremer Universi-
tät ehrte. Darüber hinaus war er Mitglied im Haus Seefahrt und 
Schaffer des Jahres 1982. 2009 wurde Joachim Weiss in Aner-
kennung der besonderen Lebensleistung als Unternehmer und 
der besonderen Verdienste um Wirtschaft und Gesellschaft der 
AMW-Award des Vorstands des Arbeitskreises für Management 
und Wirtschaftsforschung der Hochschule Bremen verliehen.

Joachim Weiss hat nicht nur in der BEGO Geschichte, sondern 
auch in den Herzen seiner Mitarbeiter, Partner und Kunden 
längst einen Ehrenplatz eingenommen. Die gesamte BEGO ist 
ihm für seinen unermüdlichen Einsatz zutiefst dankbar.

Die Belegschaft des Familienunternehmens nimmt schweren Herzens Ab-
schied von ihrem hochgeschätzten Senior-Chef Joachim Weiss, der am 15. 
Mai 2017 im Alter von 92 Jahren nach kurzer schwerer Krankheit verstarb. 
Der Hanseat und leidenschaftliche Unternehmer hat das Bremer Traditions-
unternehmen im vergangenen Jahrhundert maßgeblich geprägt und es seit seinem Eintritt als 
Lehrling bis zu seinem Tod stets mit ausgeprägtem Verantwortungsbewusstsein begleitet. Mit 
großer Anerkennung und vielen bleibenden, dankbaren Erinnerungen blickt die BEGO auf sein 
erfülltes Leben zurück.
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 Implantologie

Der Artikel von Dr. Tim F. Wolff, Prof. Dr. Dr. Chri-
stian Walter und Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz wid-
met sich der Indikationsfindung in der Implantologie 
bei Antiresorptivatherapie. In diesem Zusammenhang 
wird auch die relativ neu erschienene S3-Leitlinie zu 
Implantaten bei Knochenantiresorptiva (inkl. Bisphos-
phonate) herangezogen.

 Praxismanagement

Sybille David gibt in Teil 2 Ihres Beitrages „Typge-
rechte Patientenkommunikation“ wertvolle Tipps für 
Ihre tägliche Praxis und RAin Stephanie Lamp un-
terstützt wie gewohnt bei rechtlichen Fragestellungen.
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