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EDITORIAL

schildern ausgehend von Kasuistiken de-
ren Diagnostik und Therapie.
In einem weiteren interdisziplinären Bei-
trag erhalten Sie wertvolle Anstöße für 
den Umgang mit Tumorpatienten in der 
zahnärztlichen Praxis.
Dr. Jens Tartsch fasst in seinem Artikel die 
wesentlichen Fakten zu Keramikimplanta-
ten zusammen. Dabei räumt er ihnen mitt-
lerweile einen wichtigen Platz in der oralen 
dentalen Implantologie ein und leitet über 
zur vollumfänglichen Übersicht der Kera-
mikimplantate für den deutschen Markt 
im bewährten DENTAL KOMPAKT-Format. 
Dazu passt die perfekt bebilderte Schil-
derung des Workflows zum Ersatz eines 
Oberkiefermolaren durch ein Keramikim-
plantat von Dr. Frank Hoffmann.
Wer im Biofilmmanagement bei der Wur-
zeloberflächenbearbeitung Wert auf die 
Betrachtung der Effektivität dieser Maß-
nahme legt, dem bietet sich die spannen-
de Möglichkeit, dies mit der parodontalen 
Endoskopie der „Perioscopy“, die im Pro-
dukt-Highlight geschildert wird, umzuset-
zen.
So wäre dann im übertragenen Sinne 
dem Spargelschälen im Dunkeln ein Ende 
gesetzt.
Im Namen des gesamten Teams der DI 
DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODON-
TOLOGIE wünsche ich Ihnen als Leserin-
nen und Leser unserer Sommerausgabe 
viel Erbauung und Freude!

Herzlichst

Prof. Dr. Georg Gaßmann

Spargelschälen im Dunkeln

Liebe Leserinnen und Leser,

es ist Spargelzeit – und wie sehr und wie 
oft man ihn genießt, so hängt doch dieser 
Genuss im Wesentlichen nicht zuletzt da-
von ab, wie gut er denn geschält wurde. 
Das erinnert mich an meine Studienzeit, 
in der das Scaling und Root Planing ger-
ne mit dem Spargelschälen im Dunkeln 
verglichen wurde. Völlig unklar war, wie 
im Rahmen dieses Vorgehens infiziertes 
von nicht infiziertem Wurzelzement zu 
differenzieren und daher zu entfernen sei. 
Klar war, dass nicht mehr im Sinne einer 
geschlossenen Kürettage vorzugehen sei 
und daher keine intentionelle Entfernung 
von in die Tiefe proliferiertem Epithel 
und von gingivalem Granulationsgewebe 
mehr stattfinden sollte. 
Diesem Paradigmenwechsel sollten weite-
re folgen, sodass in der Gewissheit, dass 
eine vollständige Reinigung der subgin-
givalen Wurzeloberfläche mit nicht-chi-
rurgischen Verfahren nicht erzielbar ist, 
nun vom subgingivalen Debridement bis 
hin zum Biofilmmanagement die Rede 
ist. Dies spiegelt das zunehmende bio-
logische Verständnis zur Ätiopathoge-
nese der parodontalen Erkrankungen 
und macht verständlich, warum es nicht 
wie beim Spargelschälen – und da ist es 
wirklich wichtig – darauf ankommt, mit 
substanzreduzierenden Verfahren die ge-
samte Wurzeloberfläche wieder und wie-
der abzuschälen. In der systematischen 
Parodontaltherapie ist insbesondere in 
der erhaltungstherapeutischen Phase der 
Fokus auf das instrumentelle und nicht-in-
strumentelle Biofilmmanagement und, im 
Sinne der Salutogenese, auf die Modula-
tion der Wirtsantwort zu richten. So kann 
aus der systematischen Parodontalthera-

pie auch der Anspruch an eine systemi-
sche Parodontaltherapie erwachsen, die 
die Parodontitis als eines der ersten Sig-
nale versteht, denen, wenn sich nichts än-
dert, weitere systemische Komplikationen 
folgen.
In dem Sinne ist die Kasuistik von Frau Kol-
legin Sirid Kulka zu begrüßen, in der sie 
eine erfolgreiche systematische Parodon-
titistherapie unterstützt durch Probiotika 
und ätherische Öle schildert. Neben dem 
probiotischen Ansatz zielt das hier ge-
schilderte Biofilmmanagement darauf ab, 
schon in der Pellikelbildung anzugreifen. 
Einen klassischen antimikrobiellen Ansatz 
schildert Frau Kollegin Marzena Szalski in 
ihrem Kollegentipp mit einer Kombina-
tion von chlorhexidinhaltigem Gel und 
einer dazu gehörenden Mundspülung 
insbesondere für die Behandlung von Ri-
sikopatienten. Dr. Deborah Horch zeigt in 
ihrer Anwendungsbeobachtung Beispiele 
zum Einsatz der Hochfrequenzchirurgie 
im zahnärztlichem Behandlungsalltag.
In der Intension zur Erhaltung der vesti-
bulären Knochenlamelle nach Extraktion 
insbesondere im Oberkiefer-Frontzahn-
bereich schildert der Teambeitrag von Dr. 
Ernst-Peter Drescher und seinem Zahn-
techniker Manuel Klöpfer, wie mit der 
Socket Shield Technik ohne den Aufwand 
augmentativer Verfahren ein ästhetisch 
und funktionell einwandfreies Behand-
lungsergebnis im Ersatz eines OK-Front-
zahnes erreicht werden kann.
Prof. Dr. Marcel Wainwright und Prof. Dr. 
Dr. Angelo Trödhan widmen sich den für 
den Kieferbereich umstrittenen kavitä-
tenbildenden Osteonekrosen im Rahmen 
der aseptischen Knochennekrose und 
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Mit 100% Geistlich, 98,4% Implantatüberlebensrate
Langzeitergebnisse aus der Praxis für die Praxis. Die Ergebnisse einer allgemeinen Feldstudie
und einer retrospektiven Untersuchung zeigen Implantatüberlebensraten von jeweils 98,4%.1,2

ANZEIGE

Abb.1: Implantatüberlebensraten in Abhängigkeit 
von der Augmentation 1
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Abb.2: Implantatüberlebensrate bei Implantationen 
mit und ohne kieferkammerhaltende Maßnahmen2
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Weitere Informationen finden Sie unter www.geistlich.de

1 | vgl. Petrakakis P., Bergmann A.: „Langzeitbetrachtung zu Implantatüberlebensraten mit
und ohne Augmentationsmaßnahmen“, pip-Praktische Implantologie und Implantat-
prothetik, 8/2017, S. 64–68 (clinical study). 

2 | vgl. Wiegner JU.: „Implantatüberlebensrate mit und ohne Augmentationsmaßnahmen
nach Extraktion“, pip-Praktische Implantologie und Implantatprothetik, 5/2018, S.20–25
(clinical study). 

3 | Schropp L.et al.,Int J Periodontics Restorative Dent.2003 Aug;23(4):313–23 (clinical study). 
4 | San M. et al., Clin Oral Implants Res. 2010 Jan; 21 (1):13–21 (clinical study). D
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Augmentationsmaßnahmen

Atrophierte Kieferkämme können zu einem unzureichenden
Knochenangebot für die Implantation führen. Jedoch ist ein
knöchernes Fundament für eine langfristige Verankerung des Im-
plantats im Kieferknochen und somit für den Implantationserfolg
entscheidend. Die Feldstudie aus den Jahren 1996 bis 2016 konnte
die Implantatüberlebensrate von 98,4% durch Verwendung
von Geistlich Bio-Oss® zeigen. Diese Studie bezieht sich auf die
Überlebensrate des Implantats in Abhängigkeit von der Augmen-
tationsmethode. Der Studie zur Folge weisen Implantate, die mit
Geistlich Bio-Oss® augmentiert wurden, höhere Werte bezüglich
der Überlebensrate auf, als Implantate, die im nativen Knochen
ohne zusätzliche Augmentation inseriert wurden (s. Abb. 1).1

Die hohen Fallzahlen an Behandlungsfällen aus der alltäglichen
Praxis (z.B. auch Risikopatienten), und die daraus resultierenden
Langzeitergebnisse schaffen die Grundlage für eine hohe
Therapiesicherheit und den Behandlungserfolg.

Volumenerhalt des Kieferkamms 
durch Alveolenmanagement 

Nach der Zahnextraktion können innerhalb der ersten sechs
Monate durchschnittlich 50% des umgebenden Knochen- und
Weichgewebevolumens verloren gehen. 3,4 Daher ist es not-
wendig den Volumenerhalt des Kieferkamms sicherzustellen.
Das Alveolenmanagement dient dabei zur Kompensation des
Knochenverlustes nach Zahnextraktion. Bei der oben genann-
ten retrospek tiven Untersuchung zeigen Langzeitergebnisse
(2006 –2018), dass Implantationen mit vorangegangenem
Alveolenmanagement mit Geistlich Bio-Oss®, die Implantat-
überlebensrate lang fristig erhöhen können (s. Abb. 2).2

GBR_PR-Anzeige_A4_DI+P 4-2019  16.05.19  12:09 



Einzelzahnversorgung eines Oberkiefermolaren
Versorgung mit dem Straumann® PURE Ceramic Implant

 Ein Patient mit seit Jahren bestehender Freiendsituation im Oberkiefer wünschte sich eine Behandlung mittels Kera-
mikimplantat ohne größere chirurgische Intervention. Mit dem zweiteiligen Straumann® PURE Ceramic Implant wurde 
ein funktionell und ästhetisch ansprechendes Ergebnis erzielt.

IMPLANTOLOGIE

218	�  DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 04  |  Juni 2019   |   218 – 222

Ausgangssituation
60-jähriger, männlicher Patient mit seit etwa acht Jahren 
bestehender Freiendsituation in regio 26/27. Drei Jahre 
zuvor wurde auf Position 36 ein PURE Monotype erfolg-
reich eingesetzt und prothetisch versorgt. Insgesamt aus-
gezeichnete Mundhygiene und absolut reizfreie Situation 
an 36. Der Wunsch des Patienten war nun die Versorgung 
der Position 26 mittels eines Keramikimplantates ohne 
größere chirurgische Intervention. Nach Anfertigung der 
dreidimensionalen Aufnahme (DVT) stellten sich ein aus-
reichendes transversales Knochenangebot und eine verti-
kale Höhe von ca. 5 - 6 mm zur Kieferhöhle dar, so dass 
ein interner Sinuslift und die Verwendung eines zweitei-

ligen Implantates geplant wurden. Das geringe vertikale 
Knochenangebot und die reduzierte Qualität verglichen 
mit dem Unterkiefer hätten bei Verwendung eines einteili-
gen Implantates mit transgingivaler Heilung ein Risiko für 
die erfolgreiche Osseointegration dargestellt. Zur Vorbe-
reitung wurde die leichte basale Schleimhautschwellung 
beim Hals-Nasen-Ohren Arzt abgeklärt und der Patient 
führte täglich Nasenspülungen durch.

Das chirurgische Vorgehen
Nach lokaler Anästhesie wurden ein Kieferkammschnitt 
und eine nur minimale Mobilisation des Mucoperiostlap-
pens durchgeführt. Beim internen Sinuslift nach Summers 

Abb. 1: Das Straumann® PURE Ceramic Implantat.

Abb. 2: Freiendsituation in regio 26/27. Abb. 3: Präoperative dreidimensionale Planung.
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wird die Pilotbohrung bis ca. 1 mm vor die Begrenzung 
der Kieferhöhle vorgenommen und je nach Knochen-
angebot und Qualität mittels verschiedener Osteotome 
(Institut Straumann) weiter aufbereitet. Unabdingbar ist 
dabei die regelmäßige Kontrolle der Unversehrtheit der 
Schneider‘schen Membran durch einen „Nasenblasver-
such“. Nach erfolgreicher Aufbereitung des Lagers konn-
te ein Implantat Größe 4,1/10 mm sehr gut primärstabil 
inseriert werden, anschließend primärer Wundverschluss 
mittels 5/0 monophiler Naht. Nach vier Monaten erfolgte 

die minimalinvasive Freilegung und Applikation des Gin-
givaformers.

Das prothetische Vorgehen
Die Übertragung der Implantatposition ins zahntechni-
sche Laboratorium wird mittels offener Abformung mit 
individuellem Löffel und einem stabilen Polyäthermaterial 
vorgenommen. Die achsgerechte Position des Implanta-
tes ermöglichte die Anfertigung einer transocclusal ver-
schraubten, verblendeten Zirkonoxidkrone auf einer Kle-

Abb. 4: Straumann® PURE Ceramic Implantat. Abb. 5: OP-Situation mit Verschlussschraube.

Abb. 6: Postoperatives Röntgen. Abb. 7: Situation nach Freilegung.

Abb. 8: Gesunde marginale Gingiva. Abb. 9: Abdrucknahme mit offenem Abdruckpfosten.



bebasis. Die Besonderheit der Konstruktion ist dabei, dass 
das Metall der Klebebasis bei der fertigen Konstruktion 
komplett von Zirkon umschlossen ist. Dies erfordert eine 
hohe technische Präzision und eine spezielle „Verklebe-
hilfe“ im Labor. Zur ersten Einprobe der Krone beim Pati-
enten befestigen wir die Krone zunächst nur provisorisch 
auf der Klebebasis. Dies stellt sicher, dass sie bei even-
tuell notwendigen Korrekturen leicht gelöst und erneut 
gebrannt werden kann. Ist die Krone in Farbe und Form 
fertig gestellt, so muss sichergestellt sein, dass die end-

IMPLANTOLOGIE
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Abb. 10: Idealer individueller Löffel. Abb. 11: Abdruck.

Abb. 12: Zirkonkrone & PUREbase auf Manipulierimplantat. Abb. 13: Passform von basal.

Abb. 14: Modellsituation. Abb. 15: Modellsituation.

gültige Verklebung exakt in der gleichen Position auf der 
Klebebasis erfolgt, wie die zuvor einprobierte. Dafür ferti-
gen wir einen Kunststoffschlüssel.
Vor Eingliederung der Krone wird die Hygienefähigkeit 
geprüft und sichergestellt, dass zukünftig in Okklusi-
on und Artikulation keine traumatischen Kräfte auf die 
Restauration wirken. Nach Anziehen des erforderlichen 
Drehmoments wird der Schraubenkanal mit Teflonband 
gefüllt und ein okklusaler Verschluss mit Komposit vor-
genommen.



Abb. 16: Individuelle Verklebehilfe.

Abb. 18: Basis sauber mit Zirkonkrone verklebt.

Abb. 17: Fertige Restauration.
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Dr. Frank Hoffmann
Zahnarztpraxis am Borgweg
Borgweg 15
22303 Hamburg
Tel. 040 696597–0
zahnarztpraxis@borgweg.de

Dr. Frank Hoffmann	

Studium der Zahnmedizin an der Universität Ham-
burg
1988 	 Staatsexamen und Approbation
1989 	 Promotion
1988 	 Assistenzzahnarzt in der Praxis Dr. Karl-Hans 

Milde, Hamburg
1991 	 Gründung der zahnärztlichen Gemeinschaftspraxis 
	 mit Dr. Karl-Hans Milde
1997 	 Gründung der zahnärztlichen Gemeinschaftspraxis 
	 mit Dr. Karl-Hans Milde und Dr. Matthias Jahn
2019    Zahnärztliche Partnerschaft Dr. Frank Hoffmann, 
	 Dr. Matthias Jahn, Dr. Henning Brameyer, Dr. Kristian Jährig
Curriculum Implantologie der DGI, Curriculum Umwelt-ZahnMedi-
zin, DEGUZ
Behandlungsschwerpunkte:	Implantologie, Parodontologie, 
	 Ästhetische Zahnheilkunde 
Referententätigkeit: 	 Vorträge und Leitung von praktischen 

Studiengruppen seit 2013
Mitgliedschaften:	 Deutsche Gesellschaft für Parodon-

tologie (DGP), Deutsche Gesellschaft 
für Implantologie (DGI) und Akademie 
Praxis und Wissenschaft, International 
Team of Implantology (ITI)

Abb. 20: Hygienefähigkeit prüfen.

Abb. 21: Endergebnis mit okklusalem Verschluss.

Abb. 22: Endergebnis.

Schlussfolgerungen
Das durch die Kieferhöhle reduzierte Knochenangebot im 
Oberkiefer-Seitenzahnbereich erfordert eine veränderte 
Vorgehensweise in der Implantologie. Die Technik des in-
ternen Sinuslifts ist eine bewährte minimalinvasive Vorge-
hensweise, die jedoch, je nach Restknochenangebot und 
-qualität, ein Risiko in der Einheilphase für ein einteiliges 
Implantat birgt. Hier bietet das zweiteilige Pure Implantat 
eine perfekte Lösung, da bei gedeckter Vorgehensweise 
eine optimale Einheilung gewährleistet werden kann. In 
Kombination mit der bewährten, etwas modifizierten Va-
riobase gelingt ein funktionell und ästhetisch ansprechen-
des Ergebnis.  

Abb. 19: Einprobe.
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Die Socket Shield Technik	  

Die Socket Shield Technik beschreibt ein chirurgisches Verfahren, bei dem bei einem zu extrahierenden Zahn die Wur-
zel nicht komplett entfernt wird, sondern ein Teil des labialen Wurzelanteils bewusst im Kieferknochen verbleibt und 
ein enossales Implantat oral davon sofort inseriert wird.

IMPLANTOLOGIE
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Auch wenn die Sofortimplantation ein beliebtes im-
plantologisches Verfahren darstellt, so ist ihr Erfolg 
von der Gewebequantität der Umgebung abhängig. 

Der Bündelknochen, der für die Verbindung zum Wurzelze-
ment steht, wird nach einer Extraktion immer resorbiert, da 
sein Vorhandensein von der im Parodontalspalt befindlichen 
Durchblutung abhängt. Das bedeutet: Kein Parodont – kein 
Bündelknochen.
Bei dicken Gewebeschichten verfügt das Implantat über aus-
reichend überlebenden labialen Knochen nach Extraktion. 
Trotzdem ist nach Einheilung des Implantates eine Abfla-
chung oder gar Einsenkung des labialen Gewebes vergesell-
schaftet mit einem vertikalen Verlust sichtbar. Die vertikale 
Komponente ist dem Vorhandensein des Bündelknochens bis 
über die krestale Kante des Alveolarknochens geschuldet.

Die der Socket Shield Technik zugrunde liegende Idee be-
steht darin, den labialen Knochen im oberen Drittel der Al-
veole intraoperativ nicht anzutasten und den Bündelknochen 
zu erhalten, da in diesem Bereich das Parodontium erhalten 
bleibt. Erste Veröffentlichungen gibt es schon seit 2010; al-
lerdings fand die Methode keine größere Verbreitung.
Das Verständnis, dass Rekonstruktion verloren gegangener 
Strukturen weiterhin schwieriger ist als der Erhalt derselben, 
hat dazu geführt, sich erneut mit dieser Methodik zu be-
schäftigen.
Neben der röntgenolo-
gischen Kontrolle benut-
zen wir in unserer Praxis 
das Periotestverfahren 
zur Qualitätskontrolle. 

Fallbeispiel
Zahn 12 weist eine in-
terne Resorption nach 
langjährig zurückliegen-
dem Unfallgeschehen 
auf. Der Zahn wird auf 
Gingivahöhe gekappt 
(Abb. 1-3).
Mittels feiner Linde-
mannfräse wird die 
Wurzel in einen buk-
kalen und einen oralen 
Anteil geteilt und die 
anschließende Implan-
tatbohrung leicht pa-Abb. 1: Ausgangssituation mit interner Resorption an Zahn 12. Abb. 2: Röntgenologische Ausgangssituation.
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latinal geneigt, so dass 
der gesamte palatinale 
Zahnanteil inklusive des 
kompletten Apex entfernt 
wird. Im Anschluss erfolgt 
die Aufbereitung für ein 
Camlog Screwline Implan-
tat 5,0/16mm (Abb. 4 und 
5).
Die offene Einheilung er-
folgt mittels Bottleneck 
Gingivaformer. Wir ver-
wenden kein Material zur 
Auffüllung von Spalten, 
wenn wie hier ein guter 
Weichteilverschluss zur 
Mundhöhle gegeben ist. 
Nach drei Monaten Aus-
tausch gegen Widebody 
Gingivaformer. Das Ergeb-
nis ist eine perfekte Gewebe-
struktur (Abb. 6-8).
Abbildung 9 und 10 zeigen die Röntgenkontrolle und einen 
guten Periotestwert. Abschließend werden ein individuelles 
Zirkonabutment auf Titanklebebasis und die e.max Krone ze-
mentiert (Abb. 11-13).  

Fazit
Die beschriebene Operationstechnik erfordert ein ausge-
prägtes chirurgisches Feingefühl. Der Autor wendet sie 

Abb. 3: Zahn 12 wird auf Gingivahöhe gekürzt.

Abb. 4: Leicht palatinale Implantatbohrung nach Trennung der Wurzel in bukka-
len und oralen Anteil.

Abb. 6: Offene Einheilung mittels Bottleneck Gingivaformer.

Abb. 8: Perfekte Gewebestruktur.

Abb. 7: Nach drei Monaten Austausch gegen Widebody Gingivaformer.

Abb. 9: Röntgenkontrolle 

Abb. 5: Aufbereitung für das Camlog 

Screwline Implantat.

Abb. 10: Periotestwert von -7.
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Abb. 11: Ein individuelles Zirkonabutment auf Titanklebebasis wird verwendet. Abb. 12: Zustand vor Einsatz der Krone. 

Abb. 13: Abschlussbild mit zementierter e.max Krone.
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Keramik als Alternative zu Titan	  

Nach wie vor sind Titanimplantate der Goldstandard in der zahnärztlichen Implantologie. Mit Zirkondioxid steht je-
doch seit einigen Jahren eine Alternative zur Verfügung, die mit verbesserter Ästhetik und Biokompatibilität punktet. 
In Bezug auf Erfolgsprognosen sind die ersten kurz- und mittelfristigen Ergebnisse vielversprechend. Die klinische 
Langzeitevidenz muss durch weitere Studien belegt werden. 
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Seit den ersten dentalen Implantaten aus Titan in 1965 [1] 
folgte eine konsequente Weiterentwicklung in Material 
und Oberflächengestaltung sowie eine Konsolidierung 

der Systeme hin zum zweiteilig verschraubten Implantat mit 
entsprechend hohen Erfolgsraten [2]. Die ersten Keramikim-
plantate wurden fast zur selben Zeit von Prof. Sami Sandhaus 
1967 vorgestellt [3]. Bedingt durch den damaligen Werkstoff 
Aluminiumoxid und einer fehlenden Oberflächenstrukturie-
rung hatten sie jedoch lange Zeit niedrige Erfolgsraten [4], 
wie sie heute nicht mehr vertretbar sind. Als Kompromiss für 
Metallfreiheit waren Keramikimplantate daher eher der ganz-
heitlichen Zahnmedizin vorbehalten. Mit der Einführung von 
Zirkondioxid als zuverlässiges Implantatmaterial begann sich 
dies zu ändern. 

Heute verlieren Keramikimplantate zunehmend ihren Ruf 
als Nischenprodukt und finden vermehrt ihren Weg auch in 
die „konventionell“-implantologische Praxis. Nicht zuletzt ist 
dies bedingt durch ein in der Bevölkerung gestiegenes Ge-
sundheitsbewusstsein und eine damit gestiegene Nachfrage 
nach metallfreien Restaurationen [5]. Ein wesentlicher Grund 
für diese Entwicklung dürfte jedoch auch die vermehrte Ak-
zeptanz seitens der implantologisch tätigen Zahnärzte sein. 
Denn die rasante technologische Weiterentwicklung in Ma-
terial, Oberflächengestaltung und restaurativen Konzepten 
ermöglicht es heute, die klinischen Vorteile von Zirkondioxid 
in der täglichen Praxis umzusetzen. Unter Beachtung der mit 
Evidenz gesicherten Indikationen „Einzelzahnrestauration“ 
und „dreigliedrige Brücke“ [6] befinden sich für die meisten 
Keramiksysteme die Überlebensraten heute bereits auf Au-

genhöhe mit Titanimplantaten [7]. Langfristige Daten müssen 
jedoch die kurz- und mittelfristig guten Ergebnisse bestäti-
gen. 

Warum Keramikimplantate? 
Einer der am häufigsten genannten Vorteile von Keramikim-
plantaten bezieht sich auf die Ästhetik, da ein mögliches 
gräuliches Durchschimmern wie bei Titanimplantaten ver-
mieden werden kann. Selbstverständlich lässt sich auch mit 
Titanimplantaten eine hervorragende Ästhetik erzielen. Auch 
wenn weitere wissenschaftliche Evidenz hierfür erbracht wer-
den muss, ist aufgrund klinischer Erfahrungen das wesentli-
che Argument für Keramikimplantate die hervorragende und 
nahezu durchgängig entzündungsfreie periimplantäre Weich-
gewebssituation. Gründe für diese zumindest subjektiv ver-
besserte periimplantäre Weichgewebssituation sind nach ers-
ten Erkenntnissen die guten biologischen Eigenschaften der 
Keramik: Der Werkstoff Keramik zeigt gegenüber Titan eine 
geringere Plaqueanlagerung und geringere bakterielle Adhäsion 
[12,13] sowie eine geringere Dicke des aufgelagerten Biofilms 
[14]. Auch die zirkuläre Durchblutung der Weichgewebe ent-
spricht bei Keramik eher dem natürlichen Zahn und ist bei 
Titan signifikant verringert [15]. 

Das Material Zirkondioxid 
Vor allem in den Bereichen Implantatmaterial [20], Design der 
Implantatoberflächen [21] und der restaurativen Konzepte hat 
eine rasante Weiterentwicklung stattgefunden, wodurch sich 
die Erfolgsraten je nach Implantatsystem und Studiendesign 
bei bis zu 98% im Bereich von Titanimplantaten befinden 



als hermetisch dicht gelten (kein Abutment notwendig, keine 
separate Abutmentverbindung, kein Implantat-Interface). Sie 
haben den Vorteil, dass sie in der Versorgung der gewohnten 
Tätigkeit des Zahnarztes mit Abformung und Zementierung 
der Kronenrestauration eines natürlichen Zahnes sehr nahe-
kommen. Es handelt sich jedoch nicht um einen natürlichen 
Zahn, sondern um ein Implantat mit seinen im Vergleich zum 
natürlichen Zahn doch unterschiedlichen Aspekten wie Fle-
xibilität, Emergenzprofil, Durchmesserrelation Krone-Wurzel/
Implantat oder der Anatomie im gingivalen/mukosalen Sul-
kus. Die restaurative Versorgung auf einteiligen Implantaten 
erfolgt ausschließlich durch Zementieren der Restauration. 
Die Lage der Implantatschulter definiert hierbei die Lage des 
Kronenrandes und entspricht der Zementfuge. Nachdem die 
Zemententfernung 1,0 bis 1,5 mm subgingival nicht mehr zu-
verlässig gewährleistet werden kann [31], sollte die Implan-
tatschulter und damit der Kronenrand möglichst epigingival 
(tissue level) platziert werden. Im Frontzahnbereich ist eine 
epigingivale Platzierung der Implantatschulter jedoch aus äs-
thetischen Gründen nur in seltenen Fällen vorhersehbar mög-
lich. Kommt es zu supragingival liegender Implantatschulter 
oder ist die Implantatachse für die prothetische Restauration 
falsch ausgerichtet, kann dies im geringen Umfang durch das 
Beschleifen des Implantats korrigiert werden. Das birgt jedoch 
das Risiko einer möglichen Verletzung der Materialstruktur 
(Phasentransformation durch Microcracks) und damit folglich 
des gesamten Implantatkörpers. 

Zweiteilig verklebte Keramikimplantate 
In der allgemeinen „Titan“-Implantologie sind zweiteilige Sys-
teme „State of the Art“. Sie decken fast alle Indikationen ab, 
ermöglichen unbelastete Einheilphasen, primären Wundver-
schluss, einzeitige, augmentative Verfahren und sind reversibel 
und flexibel. Nach wie vor stellt jedoch bei Keramikimplantaten 
die Verbindung von hartem, nicht elastischem Zirkonabutment 
mit einem harten, nicht elastischen Zirkonimplantat eine der 
größten Herausforderungen für die „Zweiteiligkeit“ der Syste-
me dar. Wie bei den ersten zweiteiligen Systemen ist auch heu-
te noch das Verkleben des Abutments mit dem Implantat weit 
verbreitet. Das Zementieren mit Glasionomer- oder Phosphat-
zementen ist wegen der Gefahr einer möglichen Lockerung 
des Abutments abzulehnen. Die Abformung kann nach dem 
Verkleben des Abutments oder bereits vorher erfolgen, was 
eine extraorale Anpassung des Abutments durch Beschleifen 
ermöglicht. In beiden Fällen wird das zweiteilige Implantat 
nach dem Verkleben des Abutments zum einteiligen Implantat. 
Folglich kann die Restauration ebenfalls nur zementiert werden 
und ist im Falle einer eventuell notwendigen Anpassung nicht 
mehr reversibel oder flexibel. Flexibel und reversibel ist einzig 
die Verschraubung von Abutment und Implantat wie bei Ti-
tanimplantaten. Die Vorteile liegen auf der Hand: kein Risiko 
für Zementüberschüsse, einfaches Weichgewebsmanagement, 
Ausformung des Emergenzprofils sowie einfache Reparatur- 
und Reentry-Optionen. 

Zweiteilig verschraubte Keramikimplantate 
Die Verschraubung zweiteiliger Keramikimplantate mittels der 
auch bei Titanimplantaten bisher üblichen Metallschrauben 
aus Gold oder Titan bringt wiederum neue Herausforderun-
gen mit sich. Keramik ist auf Druck bekanntermaßen stärker 
belastbar als auf Zug. Eine Verschraubung kann jedoch solche 
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[22,23]. Auch die früher noch recht hohen Frakturraten konn-
ten sowohl in statischen als auch in dynamischen Bruchfes-
tigkeitstests nach ISO 14801 revidiert werden. Damit können 
solche modernen Systeme in Hinsicht auf die Bruchfestigkeit 
als für einen klinischen Einsatz geeignet eingestuft werden 
[24,25]. Wie auch aus der Zahntechnik bekannt, ist hierbei 
jedoch zu beachten: Zirkondioxid ist nicht gleich Zirkondioxid. 
Nach wie vor gibt es große Unterschiede in Herstellungspro-
zess, Materialauswahl, Oberflächengestaltung, restaurativen 
Konzepten und Handhabung, was entsprechende Hinter-
grundkenntnisse für den Umgang mit Keramikimplantaten 
unabdingbar macht. 

Zusammensetzung und Eigenschaften 
Moderne Keramikimplantate bestehen aus TZP-Keramik (te-
tragonale Zirkondioxid-Polykristalle) mit einer mittleren Bie-
gefestigkeit von 1.100 MPa. Um die Biegefestigkeit auf 1.200 
MPa zu erhöhen und um den Alterungsprozess (hydrother-
male Degradation) positiv zu beeinflussen, wurde bis zu 0,5 
Vol.-% Aluminiumoxid hinzugegeben (TZP-A). Erhöht man 
den Volumenanteil von Aluminiumoxid auf 20%, entstehen 
neue Hybridkeramiken, welche eine Biegefestigkeit von bis zu 
2.000 MPa erreichen [26]. Diese ATZ-Keramik („alumina toug-
hened zirconia“: Aluminiumoxidverstärktes Zirkondioxid) lässt 
das Frakturrisiko neben dem bereits hochbeständigen TZP-A 
nochmals deutlich schrumpfen. Der Alterungsprozess durch 
hydrothermale Degradation besitzt durch diese Verfahren 
kaum mehr klinische Relevanz [27,28]. 
Ob TZP, TZP-A oder ATZ – von Bedeutung ist die Weiterver-
arbeitung des Ausgangsmaterials. Korngröße, Reinheit und 
Dichte beeinflussen maßgeblich die Härte und Qualität. Zwei 
grundlegende Verfahren sind beim Herstellungsprozess zu un-
terscheiden: Im 1. Verfahren (CIM – Ceramic Injektion Mold, 
CIP – Cold Isostatic Pressing) erfolgt zunächst die Formge-
bung durch Spritzgussverfahren oder Grünlingsbearbeitung 
und im 2. Schritt die Veredelung durch den Sinterprozess. 
Im anderen Verfahren (hard machining) ist der Ablauf umge-
kehrt: Zunächst wird ein Block im HIP-Verfahren (Hot Isostatic 
Post Compaction) unter hohem Druck von bis zu 2.000 bar 
und Temperaturen von bis zu 2.000 °C verdichtet und damit 
veredelt. Erst dann wird unter hohem industriellem Aufwand 
die Form aus dem fertigen Blank geschliffen. In beiden Ver-
fahren können sehr hochwertige und präzise Ergebnisse er-
zielt werden. 

Oberflächen 
Kamen in der Anfangsphase der Keramikimplantate lediglich 
glatte, maschinierte Oberflächen zum Einsatz, sorgen heute 
unterschiedlich modifizierte, moderne Bearbeitungsmetho-
den für rauere Implantatoberflächen. Edelkorundstrahlung, 
thermische Säureätzung, Lasermodulation oder Vorab-Struk-
turierung der Pressform stehen für einen den Titanimplanta-
ten nahezu gleichwertigen Bone-Implant-Contact (BIC) und 
zeigen gleichwertige Osseointegration [29,30]. 

Einteilige Keramikimplantate 
Derzeit verfügen einteilige Keramikimplantate noch über eine 
höhere Evidenz als zweiteilige Systeme, da sich aufgrund der 
längeren Verfügbarkeit die meisten Studien auf einteilige Sys-
teme beziehen. Abutment und Implantat bestehen bei ein-
teiligen Systemen aus „einem Stück“ (Monoblock), womit sie 



Somit kann heute bereits festgehalten werden: Moderne 
Keramikimplantate stellen in der richtigen Indikationsstellung 
und im richtigen Umgang eine Ergänzung des Behandlungs-
spektrums in der zahnärztlichen Implantologie dar und wer-
den auch künftig zunehmend an Bedeutung gewinnen. Eine 
Übersicht aktueller Keramikimplantate finden Sie auf den fol-
genden Seiten. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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für den Werkstoff Keramik ungünstigen Zugkräfte in das Im-
plantat einbringen und folglich zu internen Spannungsspitzen 
führen. Durch Mikrobewegung der im Vergleich zur Keramik 
weicheren Schraube im harten Implantat-Innengewinde kann 
es zum zusätzlichen Verschleiß und Abrieb an der Schraube 
kommen. Entscheidend dürften die Präzision der Herstellung 
des Implantat-Abutment-Interfaces und die Schraubenpas-
sung sein; weitere Untersuchungen müssen folgen. Ein vom 
Hersteller vorgesehener Anzugstorque sollte in jedem Fall be-
achtet werden. 

Zweiteilig metallfrei verschraubte Keramikimplantate 
Ein neuer Ansatz wird unter anderem von den Firmen Zeramex 
und Nobel Biocare mit der Verschraubung durch karbonfa-
serverstärkte Abutmentschrauben (Vicarbo) verfolgt. Bei der 
Vicarbo-Schraube sind in einer PEEK-Matrix mit einem Volu-
menanteil von über 60% Karbonfasern eingebettet, wodurch 
ein besonders hoher Anzugstorque von bis zu 85 Ncm er-
möglicht wird. De facto wird für eine dauerhafte Verbindung 
lediglich ein Anzugstorque von 25 Ncm benötigt. Über dieses 
zweiteilige Konzept können sowohl in der Zahnarztpraxis als 
auch im Dentallabor die von Titanimplantaten gewohnten 
Arbeitsabläufe nun auch für den Umgang mit Keramikim-
plantaten beibehalten werden: unbelastete und gedeckte 
Einheilung, offene oder geschlossene Abformung, präzise 
Modellherstellung, Individualisierung der Abutments sowie 
metallfreie und reversible Verschraubung für ein breites Indi-
kationsspektrum. Hierzu gehört auch eine der heute am meis-
ten verbreiteten Restaurationsvarianten in der Implantologie, 
nämlich die Versorgung mit einer zementfreien, verschraub-
ten Klebebasis. Mit dem Konzept der Vicarbo-Schraube ist 
dies nun auch mit Keramikimplantaten metallfrei möglich. 

Fazit 
Im Vergleich zu Titanimplantaten besitzen Keramikimplantate 
eine geringere Evidenz. Weitere Studien müssen folgen, um 
die vielversprechenden kurz- und mittelfristigen Ergebnisse 
zu bestätigen. Dennoch lässt sich im Rahmen der heute be-
reits verfügbaren Daten feststellen, dass Keramikimplantate 
sich neben den Erfolgsprognosen auch in der Handhabung 
den Titanimplantaten angenähert haben. Gewohnte chirur-
gische und prothetische Protokolle können weitestgehend 
übernommen werden – neben Evidenz und Zuverlässigkeit si-
cherlich ein wichtiges Argument für die zukünftige Akzeptanz 
von Keramikimplantaten in der zahnärztlichen Implantologie. 

Implantatinsertion mit formschlüssigem Eindrehinstrument.

Entzündungsfreies Weichgewebe um Keramikimplantat.
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gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert) gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt)

Doppelt sterile Verpackung einfach einfach steril verpackt mit selbstklebenden 
Label für Patientendatei

einfach steril verpackt mit selbstkleben-
dem 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 BioWin!: schwarze Verpackung BioWin!: schwarze Verpackung ja ja

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

Glasfaser Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Kopplungsdesign zum Abutment einteiliges Implantat Hexalobe, zur optimalen Kraftübertra-
gung,  verschraubt

k. A. k. A. k. A. ZERALOCK™-Bajonettverbindung, 
zementierbar

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. k. A. nicht erforderlich nicht erforderlich k. A. k. A.

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt k. A. k. A. nicht erforderlich Klebebasis k. A. k. A.

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

PEKK Abutment; CAD/CAM Abutment 
Zirkoniumdioxid

k. A. Prep-Caps aus Zirkon – diese sind fakultativ 
einsetzbar, insbesondere bei großen 
Pfeilerdivergenzen und Sofortimplantati-
onen (GTR & GBR)

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

gerade, abgewinkelte und LOCATOR®-
Abutments aus Zirkondioxid

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

entfällt verschraub- und wieder lösbar k. A. zementierbar zementierbar Bajonettverbindung, zementierbar verschraubbar oder zementierbar, 
100 % metallfrei

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja, OP-Tray und Bohrerprotokoll identisch 
mit SKY Titanimplantaten

ja ja ja ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

entfällt ja k. 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 290,- Euro während der Einführungsphase 
in 2019;
individuelles Implantat: 490,- Euro

290,- Euro + 60,- Euro Abutment als Einfüh-
rungspreis in 2019, danach: 390,- Euro
+ 60,- Euro Abutment,
individuelles Implantat: 490,- Euro

367,- Euro (im 10er Paket 278,- Euro)
zzgl. gesetzl. MwSt.; inkl. Einheilkappe

367,- Euro (im 10-Paket 278,- Euro) 
zzgl. gesetzl. MwSt.; inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit: 2006 2013 2012 2005 2004 2008 2013

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

Wissenschaftliche Referenzen 10-Jahres-Langzeitergebnisse, Veröffent-
lichungen in Peer-reviewed-Journals; auf 
Anfrage erhältlich

auf Anfrage auf Anfrage universitäre 5-Jahres-Studie universitäre 5-Jahres-Studie auf Anfrage erhältlich auf Anfrage erhältlich

Kundenservice-Telefon 0 73 09 / 872 600 0 70 44 / 94 45-100 0 70 44 / 94 45-100 0 67 34 / 91 40 80 0 67 34 / 91 40 80 Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8-17 Uhr)

Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr: 8-17 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



MARKTÜBERSICHT KERAMIKIMPLANTATE

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

ALTATEC GmbH / 
Vertrieb: CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5
71299 Wimsheim

ALTATEC GmbH / 
Vertrieb: CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5
71299 Wimsheim

Hersteller: ZV-3
Vertrieb: Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1
55237 Flonheim

Hersteller: ZV-3
Vertrieb: Champions-Implants GmbH
Champions Platz 1
55237 Flonheim

Dentalpoint AG
Bodenäckerstraße 5
CH-8957 Spreitenbach

Dentalpoint AG
Bodenäckerstrasse 5
CH-8957 Spreitenbach

Produktname whiteSKY CERALOG® Hexalobe Implantat CERALOG® Monobloc Implantat BioWin!
1-teiliges Keramik-Implantat

BioWin!
2-teiliges Keramik-Implantat

ZERAMEX® T ZERAMEX® P6

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

k. A. nein nein k. A. k. 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 konisch-zylindrisch konisch-zylindrisch konisch-zylindrisch zylindrisch

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 / 16 mm 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm 9,0 / 11 / 13 mm;
individuelle Implantatformen (Längen 
und Durchmesser) per Software selbst 
konfigurierbar

9,0 / 11,0 / 13 mm;
individuelle Implantatformen (Längen 
und Durchmesser) per Software selbst 
konfigurierbar

8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,5 / 4,0 / 4,5 mm 4,0 mm 4,0 mm 3,5 / 4,1 / 4,5 mm + individuelle
Durchmesser

4,1 / 4,5 / 5,0 mm + individuelle  
Durchmesser

3,5 / 4,2 / 5,5 mm 3,3 / 4,1 / 4,8 mm

Material des Implantatkörpers Zirkonoxid (Y-TZP) Zirkoniumdioxid Zirkoniumdioxid Yttrium-stabilisiertes Mikro-Zirkon, TZP, 
zahnfarben

Yttrium-stabilisiertes Mikro-Zirkon, TZP, 
zahnfarben

Zirkondioxid TZP ZrO2-TZP-A-BIO-HIP 
(4,2 / 5,5 mm);
Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP 
(3,5 mm)

Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP

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

gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert) gestrahlt im Spezialverfahren (patentiert) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt) ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt)

Doppelt sterile Verpackung einfach einfach steril verpackt mit selbstklebenden 
Label für Patientendatei

einfach steril verpackt mit selbstkleben-
dem 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 BioWin!: schwarze Verpackung BioWin!: schwarze Verpackung ja ja

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

Glasfaser Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP Zirkonoxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP

Kopplungsdesign zum Abutment einteiliges Implantat Hexalobe, zur optimalen Kraftübertra-
gung,  verschraubt

k. A. k. A. k. A. ZERALOCK™-Bajonettverbindung, 
zementierbar

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. k. A. nicht erforderlich nicht erforderlich k. A. k. A.

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt k. A. k. A. nicht erforderlich Klebebasis k. A. k. A.

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

PEKK Abutment; CAD/CAM Abutment 
Zirkoniumdioxid

k. A. Prep-Caps aus Zirkon – diese sind fakultativ 
einsetzbar, insbesondere bei großen 
Pfeilerdivergenzen und Sofortimplantati-
onen (GTR & GBR)

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

gerade, abgewinkelte und LOCATOR®-
Abutments aus Zirkondioxid

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

entfällt verschraub- und wieder lösbar k. A. zementierbar zementierbar Bajonettverbindung, zementierbar verschraubbar oder zementierbar, 
100 % metallfrei

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja, OP-Tray und Bohrerprotokoll identisch 
mit SKY Titanimplantaten

ja ja ja ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

entfällt ja k. 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 290,- Euro während der Einführungsphase 
in 2019;
individuelles Implantat: 490,- Euro

290,- Euro + 60,- Euro Abutment als Einfüh-
rungspreis in 2019, danach: 390,- Euro
+ 60,- Euro Abutment,
individuelles Implantat: 490,- Euro

367,- Euro (im 10er Paket 278,- Euro)
zzgl. gesetzl. MwSt.; inkl. Einheilkappe

367,- Euro (im 10-Paket 278,- Euro) 
zzgl. gesetzl. MwSt.; inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit: 2006 2013 2012 2005 2004 2008 2013

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

Wissenschaftliche Referenzen 10-Jahres-Langzeitergebnisse, Veröffent-
lichungen in Peer-reviewed-Journals; auf 
Anfrage erhältlich

auf Anfrage auf Anfrage universitäre 5-Jahres-Studie universitäre 5-Jahres-Studie auf Anfrage erhältlich auf Anfrage erhältlich

Kundenservice-Telefon 0 73 09 / 872 600 0 70 44 / 94 45-100 0 70 44 / 94 45-100 0 67 34 / 91 40 80 0 67 34 / 91 40 80 Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr 8-17 Uhr)

Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr: 8-17 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



MARKTÜBERSICHT 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

Hersteller/Vertrieb Medical Instinct® Deutschland GmbH
Graseweg 24
37120 Bovenden

Nobel Biocare AG, CH-Kloten / 
Nobel Biocare Deutschland GmbH 
Kranhaus Süd, 12. OG
Im Zollhafen 24
50678 Köln

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

Produktname ZERAMEX® XT FairWhite™ ICX-ACTIVE WHITE Produktname BoneTrust® balance NobelPearl™ Straumann® PURE Ceramic Implantat

Indikationen alle Indikationen alle Indikationen; optimiert für hohe 
Festigkeit, maximale Primärstabilität und 
IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

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

Indikationen ästhetische Einzelzahn- und 
Brückenversorgungen

alle Indikationen Einzelzahnkronen und Brücken

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein k. A. entfällt Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

k. A. k. A. entfällt

Einheilweise sub- und transgingival einphasig und transgingival transgingival Einheilweise offen sub- und transgingival transgingival/einzeitig

Sofortbelastung nein ja möglich Sofortbelastung ja nein Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

Implantatform konisch-zylindrisch Keramik-gerecht, konisch-zylindrisch, 
selbstschneidendes Gewinde und prothe-
tischer Kopf

konischer Implantatkern mit doppelläu-
figem Kompressionsgewinde und schnei-
denden Gewindeflächen im Apexbereich

Implantatform Zylinderschraube konisch-zylindrisch zylindrisch

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 9 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12,5 / 15 Implantatlängen in mm 10 / 11,5 / 13 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,2 / 5,5 mm 3,7 / 4,4 / 5,4 mm 4,1 Implantatdurchmesser in mm 4,0 / 5,0 mm 4,2 / 5,5 mm 3,3 / 4,1 mm

Material des Implantatkörpers Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP 
(4,2 / 5,5 mm)

Ziraldent®, hochfest 4-Punkt-Biegefestig-
keit 2.000 MPa

Keramik (Y-TZP Zirkonoxid) Material des Implantatkörpers Zirkonoxid Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP
(4,2 / 5,5 mm)

Zirkondioxid (Y-TZP)

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

mikrorau Oberflächendesign laserstrukturiert ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt), hydrophil ZLA™ Oberfläche mit Mikro- und Makro-
Rauigkeiten, ZrO-gestrahlt und geätzt

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja ja Doppelt sterile Verpackung mit selbstklebendem Label für Patienten-
pass + HIBC-Code

ja ja

Farbkodierung ja ja nein Farbkodierung ja ja ja

Material des Abutments Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP entfällt Zirkondioxid (Y-TZP) Material des Abutments entfällt, da einteilig Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP Zirkondioxid (Y-TZP)

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

entfällt einteiliges Implantat, erhältlich in zwei 
unterschiedlichen Gingivahöhen
(2,5 mm und 4,5 mm)

Kopplungsdesign zum Abutment entfällt, da einteilig verschraubt mit VICARBO Schraube, 
100 % metallfrei

einteiliges Implantat

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

k. A. entfällt entfällt Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. entfällt

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

k. A. entfällt entfällt Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt, da einteilig k. A. entfällt

Spezielle Ästhetikkomponenten verschraubte CAD/CAM-Basis;
verschraubte, gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments; verschraubtes Proviso-
rium

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

verschraubte CAD/CAM-Basis; ver-
schraubte, gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments; verschraubtes, 
provisorisches Abutment

zahnfarbenes Keramikimplantat, prothe-
tische Flexibiltät durch unterschiedliche 
Aufbauhöhen, vollästhetische Versorgung 
via C/C und moderner Keramikmaterialien

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

zementierbar zementierbar Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

Zement/Kleber verschraubt mit VICARBO Schraube, 
100 % metallfrei

einteiliges Implantat: zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

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

ja Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja nicht notwendig entfällt Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

entfällt ja entfällt

Drehmomentschlüssel ja ja ja Drehmomentschlüssel ja ja ja

Mittlerer Implantatpreis 367,- Euro (im 10-Paket 278,- Euro) zzgl. 
gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

429,- Euro zzgl. MwSt. 333,- Euro Mittlerer Implantatpreis 275,- Euro auf Anfrage 489,- Euro

Auf dem Markt seit: 2017 2012 2018 Auf dem Markt seit: 2017 2018 2012

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

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

Kundenservice-Telefon Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr: 8-17 Uhr)

0 40 / 25 33 055 0 0 26 41 / 9110 0 Kundenservice-Telefon 0 55 93 / 9 51 96 02 21 / 500 855 90
Mo-Do: 8-18 Uhr, Fr: 8-17 Uhr

07 61 / 45 01 333

Homepage www.zeramex.com www.fairimplant.de www.medentis.de Homepage www.medical-instinct.de www.nobelbiocare.com/pearl www.straumann.com/pure



MARKTÜBERSICHT 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

Hersteller/Vertrieb Medical Instinct® Deutschland GmbH
Graseweg 24
37120 Bovenden

Nobel Biocare AG, CH-Kloten / 
Nobel Biocare Deutschland GmbH 
Kranhaus Süd, 12. OG
Im Zollhafen 24
50678 Köln

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

Produktname ZERAMEX® XT FairWhite™ ICX-ACTIVE WHITE Produktname BoneTrust® balance NobelPearl™ Straumann® PURE Ceramic Implantat

Indikationen alle Indikationen alle Indikationen; optimiert für hohe 
Festigkeit, maximale Primärstabilität und 
IBIC, metallfreie Chirurgie möglich

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

Indikationen ästhetische Einzelzahn- und 
Brückenversorgungen

alle Indikationen Einzelzahnkronen und Brücken

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

nein k. A. entfällt Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

k. A. k. A. entfällt

Einheilweise sub- und transgingival einphasig und transgingival transgingival Einheilweise offen sub- und transgingival transgingival/einzeitig

Sofortbelastung nein ja möglich Sofortbelastung ja nein Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

Implantatform konisch-zylindrisch Keramik-gerecht, konisch-zylindrisch, 
selbstschneidendes Gewinde und prothe-
tischer Kopf

konischer Implantatkern mit doppelläu-
figem Kompressionsgewinde und schnei-
denden Gewindeflächen im Apexbereich

Implantatform Zylinderschraube konisch-zylindrisch zylindrisch

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 9 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12,5 / 15 Implantatlängen in mm 10 / 11,5 / 13 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,2 / 5,5 mm 3,7 / 4,4 / 5,4 mm 4,1 Implantatdurchmesser in mm 4,0 / 5,0 mm 4,2 / 5,5 mm 3,3 / 4,1 mm

Material des Implantatkörpers Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP 
(4,2 / 5,5 mm)

Ziraldent®, hochfest 4-Punkt-Biegefestig-
keit 2.000 MPa

Keramik (Y-TZP Zirkonoxid) Material des Implantatkörpers Zirkonoxid Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP
(4,2 / 5,5 mm)

Zirkondioxid (Y-TZP)

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

mikrorau Oberflächendesign laserstrukturiert ZERAFIL™ (gestrahlt/geätzt), hydrophil ZLA™ Oberfläche mit Mikro- und Makro-
Rauigkeiten, ZrO-gestrahlt und geätzt

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei

ja ja Doppelt sterile Verpackung mit selbstklebendem Label für Patienten-
pass + HIBC-Code

ja ja

Farbkodierung ja ja nein Farbkodierung ja ja ja

Material des Abutments Zirkondioxid ATZ, ZrO2-ATZ-BIO-HIP entfällt Zirkondioxid (Y-TZP) Material des Abutments entfällt, da einteilig Zirkondioxid ATZ ZrO2-ATZ-A-BIO-HIP Zirkondioxid (Y-TZP)

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

entfällt einteiliges Implantat, erhältlich in zwei 
unterschiedlichen Gingivahöhen
(2,5 mm und 4,5 mm)

Kopplungsdesign zum Abutment entfällt, da einteilig verschraubt mit VICARBO Schraube, 
100 % metallfrei

einteiliges Implantat

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

k. A. entfällt entfällt Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. entfällt

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

k. A. entfällt entfällt Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt, da einteilig k. A. entfällt

Spezielle Ästhetikkomponenten verschraubte CAD/CAM-Basis;
verschraubte, gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments; verschraubtes Proviso-
rium

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

verschraubte CAD/CAM-Basis; ver-
schraubte, gerade und abgewinkelte 
Zirkonabutments; verschraubtes, 
provisorisches Abutment

zahnfarbenes Keramikimplantat, prothe-
tische Flexibiltät durch unterschiedliche 
Aufbauhöhen, vollästhetische Versorgung 
via C/C und moderner Keramikmaterialien

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubt mit VICARBO® Schraube, 
100 % metallfrei

zementierbar zementierbar Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

Zement/Kleber verschraubt mit VICARBO Schraube, 
100 % metallfrei

einteiliges Implantat: zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

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

ja Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja ja ja

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja nicht notwendig entfällt Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

entfällt ja entfällt

Drehmomentschlüssel ja ja ja Drehmomentschlüssel ja ja ja

Mittlerer Implantatpreis 367,- Euro (im 10-Paket 278,- Euro) zzgl. 
gesetzl. MwSt.;
inkl. Einheilkappe

429,- Euro zzgl. MwSt. 333,- Euro Mittlerer Implantatpreis 275,- Euro auf Anfrage 489,- Euro

Auf dem Markt seit: 2017 2012 2018 Auf dem Markt seit: 2017 2018 2012

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

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

Kundenservice-Telefon Bestellhotline: 00800 93 55 66 37
(Mo-Fr: 8-17 Uhr)

0 40 / 25 33 055 0 0 26 41 / 9110 0 Kundenservice-Telefon 0 55 93 / 9 51 96 02 21 / 500 855 90
Mo-Do: 8-18 Uhr, Fr: 8-17 Uhr

07 61 / 45 01 333

Homepage www.zeramex.com www.fairimplant.de www.medentis.de Homepage www.medical-instinct.de www.nobelbiocare.com/pearl www.straumann.com/pure



MARKTÜBERSICHT KERAMIKIMPLANTATE

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

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen / 
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

Hersteller/Vertrieb SDS Swiss Dental Solutions AG 
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

VITA Zahnfabrik 
H. Rauter GmbH & Co. KG
Spitalgasse 3
79713 Bad Säckingen

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname Straumann® PURE Ceramic Implantat SDS1.1 SDS1.1 / SDS2.0 bone growing implants
"balcony", "oval", "sinus", "disk" und 
"short"

Produktname SDS2.0 ceramic.implant Zirkolith® Z5c (zweiteilig)

Indikationen Einzelzahnkronen und Brücken alle Indikationen Sinuslift / Sofortimplantation / geringes 
Knochenangebot

Indikationen alle Indikationen Einzelzähne im Front- und Seitenzahn-
gebiet, dreigliedrige Brücken

alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

entfällt k. A. k. A. Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

k. A. k. A. k. A.

Einheilweise transgingival und gedeckt möglich transgingival transgingival / gedeckte Einheilung Einheilweise gedeckte Einheilung (tissue-level) transgingival sub- und transgingival

Sofortbelastung Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender Primär-
stabilität

bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabiliät

Sofortbelastung bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabilität

indirekt ja 
(Einheilung mit Provi außer Kontakt)

ja, bei ausreichender Primärstabilität 
und Knochenqualität

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

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

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

zylindrokonisch Zylinderschraube mit verschiedenen 
Abutments

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 11 / 14 / 17 mm 08 / 11 / 14 mm, short 06 mm Implantatlängen in mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,1 mm 3,2 / 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,8 / 4,6 / 5,4 mm Implantatdurchmesser in mm 3,8 / 4,6 / 5,4 / 7,0 / 9,0 mm 4,0 / 4,5 / 5,0 mm 4 / 5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkoniumdioxid (Y-TZP) Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Material des Implantatkörpers Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP), ZrO2 gehipt Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare 
Biokeramik mit proprietärer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

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

gestrahlt mit Zirkonoxid gestrahlt mit Zirkonoxid Oberflächendesign gestrahlt mit Zirkonoxid subtraktiv erzeugte Mikro- und 
Makrorauigkeit cer.face®14

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

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

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

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

ja ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei, keramikschonende 
Plasma-Sterilisation

Farbkodierung ja k. A. k. A. Farbkodierung k. A. ja ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

Material des Abutments Kernaufbau aus TAN-Legierung Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Material des Abutments Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkolith®-Keramik mit proprietärer 
Fertigungstechnologie

Kopplungsdesign zum Abutment Flat-Top-Verbindung, CI RD Hybridimplantat: einteilig oder verschraubt einteilig oder verschraubt: Schrauben aus 
Titan, Gold oder Pekkton

Kopplungsdesign zum Abutment Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton einteilig zweiteilig, konische Innenverbindung, 
geklebt (Panavia SA Zement Automix)

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. k. A. Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

k. A. entfällt k. A.

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt k. A. k. A. Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

k. A. entfällt k. A.

Spezielle Ästhetikkomponenten zahnfarbenes Keramikimplantat, Gingiva-
former aus Zirkoniumdioxid, prothetische 
Flexibiltät durch unterschiedliche Aufbau-
höhen, vollästhetische Versorgung via CAD 
CAM und moderner Keramikmaterialien

im einteiligen Implantat integriert, Mesi-
oabutment

im einteiligen Implantat integriert, Mesio-
abutment zweiteilig: Standardabutment, 
Standardabutment + 1,5 mm, abgewin-
keltes Abutment 15

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

spezielle Prothetikkomponenten 
VITA ENAMIC® (Hybridkeramik), ‚ 
VITA SUPRINITY®PC (Glaskeramik),  
VITA YZ® (Oxidkeramik)

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

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

zementierbar und reversibel verschraubt verschraubbar, zementierbar verschraubbar, zementierbar Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar, zementierbar entfällt zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid k. A. Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

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

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja k. A. Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja entfällt ja

Drehmomentschlüssel ja, Eindrehmoment 35Ncm 25-65 Ncm 25-65 Nm Drehmomentschlüssel 25-65 Nm ja, im surgical.tray – torque.wrench 10-50 Ncm

Mittlerer Implantatpreis 390,- Euro 395,- Euro SDS1.1: 445,- Euro, SDS2.0: 360,- Euro, 
SDS2.0 short: 310,- Euro

Mittlerer Implantatpreis 310,- Euro 456,- Euro 390,- Euro inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit: Oktober 2018 2014 (Weiterentwicklung von SDS 1.0 
(seit 2012))

2017 / 2019 (disk und short) Auf dem Markt seit: 2015 (Weiterentwicklung SDS2.0 (seit 
2012))

2014 2013

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

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

Kundenservice-Telefon 07 61 / 45 01 333 0 75 31 / 89 16 86 0 0 75 31 / 89 16 86 0 Kundenservice-Telefon 0 75 31 / 89 16 86 0 0 77 61 / 56 23 31 Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos), 
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761 
21773210, Fax: 0 18 02 / 999 100

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



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

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

SDS Swiss Dental Solutions AG
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen / 
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

Hersteller/Vertrieb SDS Swiss Dental Solutions AG 
Konstanzerstraße 11
CH-8280 Kreuzlingen /
SDS Deutschland GmbH
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz

VITA Zahnfabrik 
H. Rauter GmbH & Co. KG
Spitalgasse 3
79713 Bad Säckingen

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname Straumann® PURE Ceramic Implantat SDS1.1 SDS1.1 / SDS2.0 bone growing implants
"balcony", "oval", "sinus", "disk" und 
"short"

Produktname SDS2.0 ceramic.implant Zirkolith® Z5c (zweiteilig)

Indikationen Einzelzahnkronen und Brücken alle Indikationen Sinuslift / Sofortimplantation / geringes 
Knochenangebot

Indikationen alle Indikationen Einzelzähne im Front- und Seitenzahn-
gebiet, dreigliedrige Brücken

alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

entfällt k. A. k. A. Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

k. A. k. A. k. A.

Einheilweise transgingival und gedeckt möglich transgingival transgingival / gedeckte Einheilung Einheilweise gedeckte Einheilung (tissue-level) transgingival sub- und transgingival

Sofortbelastung Sofortversorgung durch ein Provisorium 
ohne Belastung ist möglich

bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender Primär-
stabilität

bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabiliät

Sofortbelastung bei Verblockung von drei oder mehr 
Implantaten und ausreichender 
Primärstabilität

indirekt ja 
(Einheilung mit Provi außer Kontakt)

ja, bei ausreichender Primärstabilität 
und Knochenqualität

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

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

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

zylindrokonisch Zylinderschraube mit verschiedenen 
Abutments

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 11 / 14 / 17 mm 08 / 11 / 14 mm, short 06 mm Implantatlängen in mm 8 / 11 / 14 mm 8 / 10 / 12 / 14 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 4,1 mm 3,2 / 3,8 / 4,6 / 5,4 mm 3,8 / 4,6 / 5,4 mm Implantatdurchmesser in mm 3,8 / 4,6 / 5,4 / 7,0 / 9,0 mm 4,0 / 4,5 / 5,0 mm 4 / 5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkoniumdioxid (Y-TZP) Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Material des Implantatkörpers Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP), ZrO2 gehipt Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare 
Biokeramik mit proprietärer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

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

gestrahlt mit Zirkonoxid gestrahlt mit Zirkonoxid Oberflächendesign gestrahlt mit Zirkonoxid subtraktiv erzeugte Mikro- und 
Makrorauigkeit cer.face®14

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

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

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

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

ja ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei, keramikschonende 
Plasma-Sterilisation

Farbkodierung ja k. A. k. A. Farbkodierung k. A. ja ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

Material des Abutments Kernaufbau aus TAN-Legierung Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Material des Abutments Zirkonoxid (TZP-A) Biokeramik Zirkondioxid (Y-TZP) Zirkolith®-Keramik mit proprietärer 
Fertigungstechnologie

Kopplungsdesign zum Abutment Flat-Top-Verbindung, CI RD Hybridimplantat: einteilig oder verschraubt einteilig oder verschraubt: Schrauben aus 
Titan, Gold oder Pekkton

Kopplungsdesign zum Abutment Schrauben aus Titan, Gold oder Pekkton einteilig zweiteilig, konische Innenverbindung, 
geklebt (Panavia SA Zement Automix)

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

entfällt k. A. k. A. Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

k. A. entfällt k. A.

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

entfällt k. A. k. A. Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

k. A. entfällt k. A.

Spezielle Ästhetikkomponenten zahnfarbenes Keramikimplantat, Gingiva-
former aus Zirkoniumdioxid, prothetische 
Flexibiltät durch unterschiedliche Aufbau-
höhen, vollästhetische Versorgung via CAD 
CAM und moderner Keramikmaterialien

im einteiligen Implantat integriert, Mesi-
oabutment

im einteiligen Implantat integriert, Mesio-
abutment zweiteilig: Standardabutment, 
Standardabutment + 1,5 mm, abgewin-
keltes Abutment 15

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

spezielle Prothetikkomponenten 
VITA ENAMIC® (Hybridkeramik), ‚ 
VITA SUPRINITY®PC (Glaskeramik),  
VITA YZ® (Oxidkeramik)

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

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

Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

zementierbar und reversibel verschraubt verschraubbar, zementierbar verschraubbar, zementierbar Verbindungen schraub- oder 
zementierbar?

verschraubbar, zementierbar entfällt zementierbar

Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid k. A. Systemkonformes Chirurgiewerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

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

Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja k. A. Chirurgieinstrumente aus ATZ-Zirkonoxid Systemkonformes Prothetikwerkzeug 
in Trays, sterilisierbar?

ja entfällt ja

Drehmomentschlüssel ja, Eindrehmoment 35Ncm 25-65 Ncm 25-65 Nm Drehmomentschlüssel 25-65 Nm ja, im surgical.tray – torque.wrench 10-50 Ncm

Mittlerer Implantatpreis 390,- Euro 395,- Euro SDS1.1: 445,- Euro, SDS2.0: 360,- Euro, 
SDS2.0 short: 310,- Euro

Mittlerer Implantatpreis 310,- Euro 456,- Euro 390,- Euro inkl. Einheilkappe

Auf dem Markt seit: Oktober 2018 2014 (Weiterentwicklung von SDS 1.0 
(seit 2012))

2017 / 2019 (disk und short) Auf dem Markt seit: 2015 (Weiterentwicklung SDS2.0 (seit 
2012))

2014 2013

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

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

Kundenservice-Telefon 07 61 / 45 01 333 0 75 31 / 89 16 86 0 0 75 31 / 89 16 86 0 Kundenservice-Telefon 0 75 31 / 89 16 86 0 0 77 61 / 56 23 31 Hotline: 0800 500 44 10 (kostenlos), 
Telefon aus dem Ausland: +49 (0)761 
21773210, Fax: 0 18 02 / 999 100

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

MARKTÜBERSICHT KERAMIKIMPLANTATE



MARKTÜBERSICHT KERAMIKIMPLANTATE

Hersteller/Vertrieb Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Z-Systems GmbH
Bismarckallee 22
79098 Freiburg

Produktname Zirkolith® Z5m Zirkolith® Z5m(t) Zirkolith® Z5s

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

alle Indikationen

Systemteile für KFO- und 
extraorale Anwendungen

k. A. k. A. k. A.

Einheilweise transgingival transgingival subgingival

Sofortbelastung ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

ja, bei ausreichender Primärstabilität und 
Knochenqualität

Implantatform Standardimplantat: Zylinderschraube 
einteilig mit CAD-CAM-fähigem Pfosten; 
LC-Implantat, LockBall-Implantat

konisch, wurzelförmig Zylinderschraube mit verschiedenen 
Abutments

Implantatlängen in mm 8 / 10 / 12 8 / 10 / 12 mm 8 / 10 / 12 mm

Implantatdurchmesser in mm 3,6 / 4 / 5 mm 4 / 5 mm 4 / 5 mm

Material des Implantatkörpers Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare 
Biokeramik mit proprietärer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare Bio-
keramik mit proprietärer Fertigungstechno-
logie (ISO 13356:2008)

Zirkolith® / hochstabile, beschleifbare 
Biokeramik mit proprietärer Fertigungs-
technologie (ISO 13356:2008)

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

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

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

Doppelt sterile Verpackung ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei, keramikschonende 
Plasma-Sterilisation

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei, keramikschonende 
Plasma-Sterilisation

ja, mit selbstklebendem Label für 
Patientendatei, keramikschonende 
Plasma-Sterilisation

Farbkodierung ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings ja, zur Vereinfachung des OP-Handlings

Material des Abutments Zirkolith®-Keramik mit proprietärer
Fertigungstechnologie

Zirkolith®-Keramik mit proprietärer 
Fertigungstechnik

Zirkolith®-Keramik mit proprietärer 
Fertigungstechnologie

Kopplungsdesign zum Abutment einteilige Implantate einteilige Implantate zweiteilig, konische Innenverbindung, 
verschraubt

Prothetikkomponenten für die 
Angusstechnik

k. A. k. A. k. A.

Prothetikkomponenten für die
Titantechnik

k. A. k. A. k. A.
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Kavitätenbildende Osteonekrosen 		
des Kieferknochens – Mythos oder Realität?

Die aseptische Kieferostitis, auch als NICO (Neuralgie Induzierende Kavitätenbildende Osteonekrose), FDOK (Fettig 
degenerative Osteolyse im Kiefer) und im anglo-amerikanischen als IBD (Ischemic Bone Disease) und FDOJ (Fatty De-
generated Osteolysis in Jawbone) bezeichnete chronische, hohlraumbildende Erkrankung des Kiefers wird nach wie 
vor in der Oral- und Kieferchirurgie kontrovers diskutiert und bisweilen in der Existenz negiert, gleichwohl sie jedem 
Orthopäden geläufig ist.
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In der klassischen Orthopädie seit vielen Jahren als aseptische 
Knochennekrose bekannt [13] und häufig im Hüft- und Kniebe-
reich auftretend, evidenzbasiert beschrieben und therapiert, wird 

sie zum Teil in der Zahnmedizin als Mythos verschrien. Die Autoren 
gehen in diesem Fachbeitrag auf die Ätiologie und Diagnose so-
wie ihr minimalinvasives, piezochirurgisches Therapieprotokoll ein, 
dem viele als ganzheitliche tätige Zahnärzte mittlerweile folgen. Der 
Einfachheit halber werden die beschriebenen pathologischen Kie-
ferabschnitte als kavitätenbildende Osteonekrosen (KO) bezeichnet.

Einleitung
In der klassischen medizinischen Orthopädie seit langem bekannt 
und fester Bestandteil der Diagnostik und Therapie [13,14], werden 
die chronisch kavitätenbildenden Osteonekrosen (KO) in der Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde seit Jahren kontrovers diskutiert und 
bisweilen in deren Existenz negiert. Greene Vardiman Black, einer 
der Urväter der modernen Zahnheilkunde und Autor der allseits be-
kannten Black-Klassen, beschrieb 1915 in seinem Fachbuch „A work 
on special dental pathology“ (Medico Dental Publishing Company 
Chicago) eine Osteomyelitis-ähnliche, chronische Osteitis mit gro-
ßen Hohlräumen, deren Therapie er in der chirurgischen Säuberung 
sah unter Entfernung des nekrotischen Knochengewebes, bis dass 
nur noch „harter“ Knochen tastbar ist. Im Jahre 1868 (!) beschrie-
ben Noel und Ferguson dass diese „toten“ Knochenabschnitte mit 
reduzierter Vitalität über Kürettage therapiert werden können. Im 
Jahre 1979 zeigte Ratner et al. den Zusammenhang zwischen Kie-
ferhohlräumen und Trigeminusneuralgien bzw. atypischen fazialen 
Gesichtsschmerzen auf [2], die ihre Ursache in einer mangelnden 
Perfusion des Knochens haben. Bouquot prägte 1989 das erste Mal 

den Begriff NICO (Neuralgia Inducing Cavitational Osteonecrosis) 
[1,12] und beschrieb das erste Mal 1992 die mikroskopische Struktur 
der NICOs, im histologischen Schnitt vor allem aus chronischen Ent-
zündungszellen, nekrotischen Adipozyten, mikrovesikulärem Fett-
gewebe und nekrotischem Knochengewebe charakterisiert. 
Die Autoren möchten mit diesem Artikel auf die Kasuistik, Diagnos-
tik und Therapie der kavitätenbildenden Osteonekrosen eingehen 
und den Behandler in der Wahrnehmung und differentialdiagnos-
tischen Befundung des idiopathischen neuralgiformen Gesichts-
schmerz sensibilisieren. Nach Auffassung der Autoren sollte die 
Therapie als conditio sine qua non minimalinvasiv und damit ma-
ximal atraumatisch geschehen, insbesondere in dem Wissen, dass 
diese Kavitationen im Unterkiefer nicht selten bis an den N. alveola-
ris inferior heranreichen. 

Ätiologie
Als Ursache für die KO werden unterschiedliche Faktoren in der 
Literatur beschrieben [1,2,4,5,6,8,9,11,14]. Walter et al. führen als 
Ursache mit 45% Bisphosphonate (BP-ONJ, Bisphosphonat assozi-
ierte Kiefernekrosen), zu 32% odontogen bzw. iatrogen chirurgisch 
assoziiert, zu 17% die Osteoradionekrose, Traumata mit 1% und 
4% mit idiopathischer Genese auf [8]. Es gibt auch Ansätze, die 
zwischen lokalen und systemischen Faktoren unterscheiden. Lokale 
Faktoren wären demnach neben den o.g. Ursachen auch Karies, 
Bakteriämie und parodontal pathologische Ursachen. Als systemi-
sche Faktoren werden neben der Bisphosphonat-Einnahme unter 
anderem auch die Östrogentherapie, Korticoide, Mangelernährung, 
Hyperthyreoidismus, hormonelle Ursachen und Blutdruckschwan-
kungen genannt [4]. Da sich sehr häufig die KO im Bereich der Weis-

Abb. 1: Klinisches Bild nach Excochleation einer KO. Gut erkennbar die fettigen, gelben Anteile im nekrotischen Material und „Fettaugen“ des Blutes. 
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heitszähne und ehemals entfernter Zähne befinden, besteht auch 
der Verdacht, dass an diesen Stellen Residuen von Entzündungsin-
filtrat, parodontalem Ligament oder Wurzelresten diese ausgelöst 
haben könnten [9]. Auch wenn es eigentlich keiner Erwähnung 
bedarf, sollte die gewissenhafte Kürettage und Reinigung der Ex-
traktionsalveole selbstverständlich sein. Ebenso können metallische 
Fremdkörper, wie zum Beispiel Amalgamfüllungsreste, überstopftes 
Wurzelfüllmaterial oder Partikel von metallischen Kronen die Entste-
hung von KO auslösen. 
Da sich die KO sehr häufig zu enormer Größe ausdehnen können 
und nicht selten im Unterkiefer bis zum Nervus alveolaris inferior 
reichen, sind diese oft ursächlich für neuralgiforme Schmerzen im 
Ausdehnungsbereich des N. trigeminus [2,11], auch wenn häufig 
der Befund ohne ein direktes Beschwerdebild bzw. Symptomatik 
einhergeht. In der Literatur hinlänglich beschrieben bewirkt die Kü-
rettage dieser Kieferabschnitte eine Minderung bzw. eine Therapie 
der Neuralgien [11]. Häufig werden diese Patienten mit z. T. sehr lan-
ger Leidensgeschichte auf Grund der Nicht- bzw. Fehldiagnose als 
psychosomatische Fälle abgestempelt und durchlaufen eine Odysee 
von einem Arzt bzw. Zahnarzt zum nächsten ohne Aussicht auf ad-
äquate Therapie. Den Autoren ist es ein Anliegen, Fachkollegen für 
dieses Thema in der Differentialdiagnostik zu sensibilisieren, da die 
Thematik sehr selten auf Kongressen oder Fachjournalen beschrie-
ben wird. 

Cytokine und KO
Da die KO mit erhöhten Zytokinwerten, die im Blut nachgewiesen 
werden können, einhergehen, möchten die Autoren an dieser Stelle 
auf die erhöhten RANTES/CCL5 Werte, die bei der KO nachgewie-
sen werden können, eingehen. Lechner zeigte in seinen Studien 
erhöhte Cytokine im Zusammenhang mit der KO auf, insbesondere 
IL1, MCP-1, FGF-2 und vor allem RANTES. RANTES ist die Abkür-
zung für Regulated And Normal T-Cell Expressed and Secreted 
bzw. auch als CCL5 (Chemokine Ligand 5) bezeichnet und ist ein 
Zytokin, welches von zytotoxischen Zellen wie den T-Lymphozyten, 
neutralen und eosinophilen Granulozyten sezerniert wird. Durch 
die chemotaktische Eigenschaft der RANTES können Granulozyten, 
Makrophagen, Monozyten und NK-Zellen (natürliche Killerzellen) 

über Oberflächenrezeptoren 
wie CCR3, CCR5 und CCR1 an 
den entsprechenden Zellen an-
docken. Erhöhte RANTES Wer-
te sind neben erhöhten IL-2, 
IFN-γ und NK Zellen bei vielen 
chronischen Krankheitsbildern 
nachweisbar und bei den KO 
bis zu 30-fach erhöht [11,12], 
so dass die Hypothese besteht, 
dass durch KOs und erhöhten 
RANTES Werten diese getrig-
gert werden könnten. RANTES 
Werte können über Bluttests 
labortechnisch überprüft wer-
den (z.B. Institut für medizini-
sche Diagnostik, IMD, Dr. von 
Baehr, Berlin). 

Diagnose
In der zweidimensionalen Bild-
gebung ist die Diagnose einer 
KO mitunter auch für den er-

fahrenen Chirurgen schwierig, jedoch bietet die 3D-Diagnostik via 
DVT ein gutes Tool zur Identifizierung einer KO. Abbildung 2 zeigt 
in der Cross section eines DVTs die klassische Darstellung einer KO 
mit vorhandenen kortikalen Strukturen und der fast vollständigen 
Abwesenheit spongiosiöser Strukturen im Unterkieferkörper. Eben-
falls ist auch die Abgrenzung zum Kanal des N. mandibularis in-
ferior nicht möglich, da die KOs mitunter erhebliche Dimensionen 
einnehmen können und der Markraum infolge der mit der KO as-
soziierten Minderperfusion des Gewebes einhergeht. Im Vergleich 
zum radiologischen Befund einer KO zeigt Abbildung 3 einen 
gesunden, relativ stark strukturierten Markraum mit klar erkennba-
ren Spongiosabälkchen. Klinisch finden sich bei Exkochleation des 
betroffenen Areals fettig degenerierte Knochenresiduen mit klar 
erkennbaren „Fettaugen“. Im histologischen Anschnitt (Abb. 5) 
zeigen sich chronisches Entzündungsinfiltrat, kapilläre Dilatationen, 
Abwesenheit von Osteozyten, Plasmostasis, Ölzysten, ischämische 
myelofibrolytische Einlagerung von Adipozyten, fettige Mikrovesi-
kel, fokale Hämorrhagien, große intramedulläre Hohlräume und 
intravaskuläre Thromben. 

Therapie nach Wainwright/Trödhan
Grundsätzlich hat sich in der Therapie der KO seit ca. 150 Jahren 
vom Kern nicht viel verändert und besteht in der Reinigung und 
Ausräumung derselben. Al-
lerdings sind die Autoren der 
Meinung, dass bei der chirur-
gischen Therapie in jedem Fall 
minimalinvasiv mittels Ultra-
schallchirurgie vorgegangen 
werden sollte und nach Rei-
nigung der KO der Hohlraum 
mittels autologen L-PRF Mem-
branen befüllt werden sollte, 
um eine erneute restitutio ad 
integrum des betroffenen Kie-
ferbereiches wiederherzustel-
len, welches insbesondere bei 
einer beabsichtigten späteren 
Implantation sinnvoll ist. Im 
nachfolgenden ist die chirurgi-
sche Therapie einer KO in der 
Region 038/048 beschrieben. 

Abb. 2: DVT Cross section mit einer ka-
vitätenbildenden Osteonekrose. Deutlich 
erkennbar das fast vollständige Fehlen 
spongiöser Anteile und der Auflösung 
des Kanales des N. mand. inf. 

Abb. 3: DVT Cross section durch einen 
gesunden Unterkieferkörper mit klar er-
kennbaren spongiösen Anteilen im Mark-
raum. 

Abb. 4: Kavitätenbildende Osteonekrose durch Amalgampartikel im Unterkiefer-
körper induziert mit großer, hohlraumbildender Transluzenz im Kiefer. 



Abb. 5: Histologisches Bild einer KO mit Plasmostasis, Ölzysten, fettigen Mikro-
vesikeln und chronischem Entzündungsinfiltrat. 

Abb. 7: Deutlich erkennbarer Hohlraum mit großer Ausdehnung einer KO. 
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Nach Infiltrations- oder wenn nötig Leitungsanästhesie mit einem 
niedrig dosierten Vasokonstriktor im Lokalanästhetikum (z. B. UDS 
1:200000) wird eine Single Schnittführung gewählt, welche halb-
kreisförmig bukkal vom aufsteigenden Kieferast bis ins Vestibulum 
etwa bis zur Hälfte des letzten Molaren reicht. Nach piezochirurgi-
scher Präparation eines ca. 6 x 5 mm großen kortikalen Knochen-
deckels (mit z. B. BS1L, BS1RD, Fa. Acteon), wird dieser abgelöst und 
eröffnet den Zugang zu der KO (Abb. 6). Mittels piezochirurgischer, 
diamantierter Ultraschallspitzen (z. B. TKW2-TKW4, SL2) wird nun 
das Areal der KO vom nekrotischen Gewebe gereinigt. Mittels der 
Ultraschallchirurgie kann atraumatisch und ohne Gefährdung des 
N. alveolaris inf. der nekrotische, fettig degenerierte Knochen ent-
fernt werden. 
Die Vorteile der guten Taktilität und Unterscheidung zwischen 
gesunden (harten) und erkrankten (weichen) Arealen mit ultra-

schallchirurgisch basierten Instrumenten ist unstrittig [27-31]. Die 
positiven Effekte der Kavitation und der Frequenz im Bereich von 
25 kHz für die knöcherne Regeneration sind in der Literatur aus-
giebig beschrieben. Nach Entfernung des nekrotischen Gewebes 
empfehlen die Autoren den Einsatz von Ozon zur Dekontamination 
und Blutstimulation im OP-Bereich. Im Anschluss erfolgt die Befül-
lung des Defektes mit L-PRF Membranen (hier System Choukroun), 
welche zur einfacheren Befüllung nicht abgeflacht in den Defekt 
eingebracht werden. Über die Osteotomie werden im Anschluss ein 
bis zwei Lagen flache L-PRF Membranen gelegt und die Inzision mit-
tels nicht-resorbierbarem, atraumatischem, monofilem Nahtmateri-
al per Einzelknopfnaht oder mittels Locked-Box Naht verschlossen 
(Abb. 7 bis 9). 
Das OP-Gebiet wird mit der flüssigen Fraktion des A-PRF unter-
spritzt, da die hohe Konzentration von Thrombozyten und Leu-

Abb. 6: Schnittführung und Zustand nach ultraschallchirurgisch basierter Präpa-
ration des Knochendeckels. 

Abb. 8: Befüllung des gereinigten Hohlraumes mit L-PRF Membranen. 

Abb. 9: L-PRF Membranen (unkomprimiert) vor der Befüllung des Hohlraumes. 



INTERDISZIPLINÄRES

DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 04   |   Juni 2019   |   XXX – XXX� XXX

kozyten mit den entsprechenden Wachstumsfaktoren die Rege-
neration auch im weichgewebigen Anteil deutlich optimieren und 
beschleunigen. Die Autoren benutzen bei fast sämtlichen chirur-
gischen Eingriffen L-PRF, da es nur vorteilig für den Patienten ist 
(geringere Schwellung, Schmerzsymptomatik, Nachblutungsrisiko, 
beschleunigte Wundheilung) und nach deren Meinung es eigent-
lich keinen Grund gibt, auf autologe Blutkonzentrate im oral- und 
kieferchirurgischen Bereich zu verzichten [17-26,32]. Abschließend 
wird im vestibulären Bereich ein Glukokorticoid (z. B. Dexametha-
son) und Traumeel als Injektionslösung injiziert, um einer postope-
rativen Schwellung vorzubeugen. Es macht insbesondere bei KO 
im Unterkiefer Sinn, eine perioperative Antibiose (i.v. oder per os) 
z. B. mit Amoxicillin 750 mg durchzuführen und diese für zwei Tage 
weiter fortzuführen. Der Patient sollte angehalten werden für einen 
Zeitraum von sechs Wochen weiche Nahrung zu sich nehmen und 
sportliche Aktivitäten zu unterlassen, um insbesondere bei großen 
KO die Gefahr einer UK-Fortsatzfraktur zu minimieren. 

Diskussion
Auch wenn das Thema nach wie vor sehr kritisch und auch kont-
rovers diskutiert wird, lässt sich die Existenz der KO auf Grund der 
Fachliteratur nicht verleugnen. Jeder zahnärztlich tätige Chirurg, 
MKGler und Oralchirurg mit Berufserfahrung hat in ihrer oder sei-
ner Tätigkeit Patienten auf dem Stuhl gehabt, bei denen man beim 
Aufbereiten eines Implantatbettes für ein enossales Implantat in ein 
„Loch gefallen ist“, nachdem man den kortikalen Knochen eröffnet 
hat. In der Regel wird dieser nekrotische Knochenabschnitt dann 
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fälschlicherweise als „D4-Knochen im Unterkiefer“ bezeichnet. 
Ebenso gibt es Patienten mit unspezifischem, neuralgiformem Ge-
sichtsschmerz, welcher in der Diagnostik der KO mittels 2D-Röntgen-
aufnahme meist unentdeckt bleibt und zur Nichtbeachtung und 
folglich der Nichttherapie dieser KOs assoziiert ist. Nicht selten en-
det dies mit dem Abstempeln des Patienten als psychosomatischen 
Problemfall. 
In ihrer Tätigkeit als Referenten stellen die Autoren sehr oft fest, dass 
die Existenz dieser Pathologie des Kiefers bei den meisten Kollegen 
völlig unbekannt ist. Unabhängig von der Tatsache, dass das Ein-
bringen eines enossalen Implantates in einen solchen nekrotischen 
Kieferabschnitt eher nicht zum langfristigen Erfolg führen kann, 
sollte in der Differentialdiagnostik des unklaren neuralgiformen 
Gesichtsschmerzes zumindest an eine KO gedacht werden und in 
jedem Fall eine dreidimensionale Bildgebung im Sinne eines DVT 
oder MRT in Betracht gezogen werden. 
In der Ausgabe 1/2019 der Zeitschrift DZZ wurde auf die neue 
Ausgabe des Buches „Orofacial Pain“ der American Academy of 
Orofacial Pain hingewiesen mit dem Kommentar, „...dass im Laufe 
der Verwissenschaftlichung der Zahnmedizin in Lehre und Praxis die 
Ästhetik, CAD/CAM und dentale Implantate – allgemein: das tech-
nische Handeln – (weltweit) einen weit höheren Stellenwert einge-
nommen haben als das ureigene zahnärztliche Thema Schmerz, ist 
und bleibt ein Phänomen, welches einer rationalen Erklärung harrt.“
Dies können die Autoren mit ihren Erfahrungen nur bestätigen. 
Sollte eine Therapie des betreffenden Kieferabschnittes erfolgen 
oder in Betracht gezogen werden, ist diese nach Auffassung der 



Autoren minimalinvasiv nach 
dem oben beschriebenen Pro-
tokoll durchzuführen, um eine 
restitutio ad integrum wieder 
herbeizuführen und maximal 
atraumatisch zu arbeiten. 
Hier sollte die ultraschallbasier-
te Chirurgie ein kategorischer 
Imperativ in der Behandlung 
dieser Hohlräume sein, um 
iatrogene Verletzungen mit 
Schädigungen des N. alveolaris 
inferior sehr unwahrscheinlich 
zu machen. In ihrer täglichen 
Praxis sehen die Autoren nicht 
selten einen Zusammenhang 
zwischen KO-assoziierten Be-
schwerden, die z.T. auch fern 
der Mundhöhle liegen, und 
einer deutlichen Verbesserung 
oder dem vollständigen Ver-
schwinden derselben nach 
durchgeführter Therapie. Dies 
deckt sich mit den Erkenntnis-
sen und Erfahrungen von Bou-
quot und Lechner [11,16], die 
auf einen jahrzehntelangen Er-
fahrungsschatz in der Diagno-
se und Therapie der KO zurück-
blicken können, ebenso dem 
langsam, aber stetig wachsen-
den Kreis von Kollegen, die sich 
der Diagnose und Therapie der 
KO widmen. Da dieser Aspekt 
noch weit kontroverser disku-
tiert wird, soll dieser nach Mei-
nung der Autoren auch an die-
ser Stelle nicht im Vordergrund 
stehen, sondern viel mehr die 

Diagnostik und die Therapie der KO neben der Differentialdiagnos-
tik zum neuralgiformen, idiopathischen Gesichtsschmerz oder der 
klassischen Trigeminusneuralgie [33]. Implantologisch spielen diese 
meist fettig degenerierten Leerkieferabschnitte ebenfalls eine Rolle, 
da hier die Implantation in gesunden, ortsständigen Knochen mit 
der Möglichkeit einer komplikationslosen Implantatosseointegrati-
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1994-2006 	 Assistenzzahnarzt in Aachen 
1996-2006 	 Niederlassung in GP Uzelli-Wainwright 
2006-2016 	 Niederlassung in Düsseldorf bei den Dentalspecia-

lists, Gründung des Ausbildungszentrums Kaisers-
werth für Implantologie und Ultraschallchirurgie 

2009 	 Ernennung zum Professor für Ultraschallchirurgie 
und Implantologie an der staatlichen Universität 

	 Sevilla, Abteilung Oralchirurgie 
2016-2017 	 Konsiliarzahnarzt in der Swiss Biohealth Clinic, 

Kreuzlingen (CH) 
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holm (S) für biologische Zahnmedizin und Medizin
2017 	 Entwickler der Hylodent Zahnpflegeproduktreihe 

auf Hyaluronsäurebasis und biologischer Inhalts-
stoffe, CEO Kingsmen Group (www.kingsmen.com) 

Zertifizierter Implantologe (DGI), Mitglied der DGI, DGZI, 
DGZMK, ICOI, AAID
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Prof. Dr. Dr. Angelo Trödhan	

1988-1995	 Universitätsassistent an der Universi-
	 tätsklinik für MKG-Chirurgie AKH 	
	 Wien
1992-1994	 Facharztausbildung Zahn-, Mund- und 	
	 Kieferheilkunde in Wien  
1995-1997	 Krankenhaus St. Pölten, 
	 Abt. für MKG-Chirurgie
1994	 Facharztdekret Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
1997	 Facharztdekret Mund-, Kiefer- Gesichts-Chirurgie
Seit 1995	 Leiter des Zentrums für Gesichtsästhetik Wien 
Seit 1995	 Konsiliar-Facharzt 
Seit 2009	 Vorsitzender der International Academy for 
	 Ultrasonic Surgery and Implantology 
	 (IAUSI, www.iausi.org/)
2006	 Gründer der TKW-Research-Group 
	 (Prof. Trödhan, Dr. Kurrek, Prof. Wainwright) 
Seit 2009	 Mitglied der International Biomaterial Experts 
	 Group (CH)
Gast-Professor der Faculty of Dentistry & Maxillofacial Surgery der 	
Alexandria University/Ägypten und der Health Science University 
Vientiane/PDR Laos
Seit vielen Jahren Referent und Autor zahlreicher (inter-) nationaler 
Publikationen.

Abb. 10: DVT-Anschnitt vor Behandlung 
einer KO entsprechend des Protokolls 
nach Wainwright/Trödhan. Erkennbar 
die großen Hohlräume im Markraum.

Abb. 11: DVT-Anschnitt sechs Monate 
nach chirurgischer KO-Therapie mit ver-
besserten Spongiosaanteilen und Zunah-
me der trabekulären Strukturen. 

on nicht gegeben ist, da faktisch der Kieferknochen an dieser Stelle 
avaskulär und nekrotisch ist.  
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kels zu haben und kein Honorar seitens der Industrie oder Dritte für den Artikel zu 
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Patientengruppen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wissen 
oft gar nicht, dass sie besonders gefährdet sind. Dazu 
gehören: Diabetiker, Raucher und Senioren sowie Personen 
mit hormonellen Veränderungen oder Dauer-Gestresste.

Parodontitis-Risiko-Test 
Mit unserem ausführlichen Parodontitis-Risiko-Test möchten
wir Ihre Expertise unterstützen, zur Patientenaufklärung 
beitragen und zum frühzeitigen Besuch der Praxis motivieren.
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✔ Natürliche Parodontitis-Prophylaxe durch antibakterielle 
       und entzündungshemmende Inhaltsstoffe der Kamille u. a. 

✔ Kombinierter Kariesschutz durch ein spezielles Doppel- 
      Fluorid-System aus Aminfluorid und Natriumfluorid mit Xylit

✔ Aminomed reinigt sehr sanft (RDA 50)

✔ Besonders geeignet für Menschen mit sensiblen Zahnhälsen*, 
      empfindlicher Mundschleimhaut und Zahnfleischreizungen
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Tumorpatienten behandeln	
Was Zahnärzte tun können

Jährlich bekommen etwa 480.000 Menschen in Deutschland die Diagnose „bösartiger Tumor“ [1]. An Tumoren im 
Mundbereich erkranken jährlich mehr als 13.000 Deutsche [1]. Sie als Zahnarzt können sowohl zur Früherkennung von 
Krebs als auch zur Linderung von Schmerzen während der onkologischen Behandlung sowie zur Prävention von Fol-
geerkrankungen beitragen. 
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Bei einer normalen Routineuntersuchung können vor allem 
Kopf-Halstumore oder Kehlkopfkrebs (20.000 Erkrankun-
gen im Jahr) frühzeitig erkannt werden [2]. Zahnärzte soll-

ten daher bei der Vorsorge standardmäßig die Schleimhaut auf 
Primär- und  Sekundäreffloreszenzen untersuchen [3]. 
Allen Patienten, die sich einer onkologischen Behandlung unter-
ziehen, wird eine engmaschige zahnärztliche Betreuung emp-
fohlen. Vor der Therapie sollten infektiologische Eintrittspforten 
ausgemerzt werden: zweifelhafte Zähne vorab extrahieren, 
scharfe Zahnkanten abschleifen und Prothesen auf Kanten oder 
Druckstellen prüfen. Zudem ist es wichtig, dem Patienten klar-
zumachen, dass während der Tumorbehandlung eine besonders 
gründliche Mundhygiene und regelmäßige Recall-Termine uner-
lässlich sind – vor allem bei einer Strahlen- oder Chemotherapie. 
So kann beispielsweise das Risiko für Folgeerkrankungen, wie 
die Infizierte Osteoradionekrose der Kiefer (IORN) gesenkt wer-
den [1,4]. 
Bei Kopf-Halsbestrahlungen empfiehlt sich zudem eine Fluori-
dierungsschiene zur Prävention des durch die Radioxerostomie 
verursachten Strahlenkaries sowie eine Strahlenschutzschiene 
zur Abschirmung der Mukosa [5]. In Abhängigkeit der Strahlen-
dosis treten in nahezu 100 % der Fälle Mundschleimhautentzün-
dungen auf [6]. Neben einer sorgfältigen Reinigung sowie der 
Anwendung von Mundspüllösungen können bei Gingivitis und 
Stomatitis Mundheilpasten Linderung verschaffen, die entzün-
dungshemmend, schmerzlindernd und heilungsfördernd wirken, 
z. B. Dontisolon® D [7].

Einschränkungen der Leberfunktionen
Doch nicht nur Kopf-Halstumore sind für die zahnärztliche Be-
handlung von Bedeutung. Verschiedene Krebsarten, wie das 
maligne Melanom oder Darmkrebs, metastasieren in der Leber. 
Darüber hinaus werden jährlich etwa 8.000 Neuerkrankungen 
des hepatozellulären Karzinoms erfasst [1]. Aus zahnärztlicher 
Sicht sind die Proteinbildung und die Abbauprozesse in der Leber 
besonders relevant. Zum einen bildet das Organ fast alle Gerin-
nungsfaktoren [8], weshalb Patienten eine erhöhte Blutungsnei-
gung aufweisen können [1,9]. Hier eignen sich lokale Maßnah-
men zur Blutstillung [1,10]. Zum anderen werden Arzneimittel, 
darunter vor allem Lokalanästhetika vom Amidtyp, in der Leber 
metabolisiert. Je nach Funktionsstörung und Alter des Patienten 
kann die Biotransformation daher reduziert sein [11]. Im Gegen-
satz zu anderen Amid-Lokalanästhetika wird Articain (z. B. Ultra-
cain® D-S) jedoch vorrangig durch Plasma- und Gewebe-Estera-
sen zu inaktiven Articaincarbonsäure-Metaboliten umgewandelt 
und nur zu etwa 10 % in der Leber abgebaut [12], fünf Prozent 
werden renal ausgeschieden [8,13]. Malignome können zudem 
Auslöser eines Cholinesterasemangels sein [14], der als relative 
Kontraindikation für Lokalanästhetika gilt [11].

Adrenalin bei Nieren- und Pankreastumoren
Zu Komplikationen kann es auch durch enthaltene Vasokonst-
riktoren kommen. Eine absolute Kontraindikation für Lokalan-
ästhetika mit Adrenalinzusatz stellt das Phäochromozytom dar 
[11]. Der Nierentumor sorgt für eine katecholamin-induzierte 

© Christoph Burgstedt / Fotolia
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Vasokonstriktion und kann in Verbindung mit Stress bzw. exo-
gen zugeführtem Adrenalin zu anfallsweiser Hypertonie/Rhyth-
musstörungen führen [15,16]. Adrenalin ist darüber hinaus ein 
Insulinantagonist. Deshalb gilt es, bei Pankreaskarzinomen 
ebenfalls genau hinzusehen. Die Patienten entwickeln häufiger 
einen Diabetes als das bei anderen Malignomen der Fall ist [17], 
weshalb hier eine relative Kontraindikation für die dentale Lo-
kalanästhesie vorliegen kann [11]. Es wurde bei Pankreastumo-
ren sowohl eine verringerte und verzögerte Insulinsekretion als 
auch eine Insulinresistenz beobachtet [18]. Adrenalin kann die 
Insulinsekretion im Pankreas zusätzlich hemmen [12], was den 
Blutzuckerspiegel ansteigen lässt (akute Hyperglykämie) [19]. Bei 
erhöhtem Stresslevel, z. B. während einer Operation, schüttet 
der Körper zudem vermehrt Adrenalin aus [20], so kann auch die 
Wirkung oraler Antidiabetika vermindert werden [12]. Patienten, 
bei denen Adrenalin bzw. Epinephrin kontraindiziert ist, können 
für kürzere Eingriffe ein Lokalanästhetikum ohne Adrenalinzu-
satz (Ultracain® D ohne Adrenalin) erhalten [11].

Antiresorptive Medikamente
Die häufigste Krebsart bei Frauen ist mit etwa 72.000 Neuer-
krankungen pro Jahr das Mammakarzinom, bei Männern das 
Prostatakarzinom mit knapp 60.000 Diagnosen [21]. Beide Tu-
more neigen zu einer Metastasierung in den Knochen. Gegen 
die verminderte Knochenstabilität oder Osteoporose, etwa 
nach einer Hormonentzugsbehandlung, kommen antiresorptive 
Medikamente zum Einsatz, vor allem Bisphosphonate und der 
IgG2-Anti-RANKL-Antikörper Denosumab [5,22,23]. Bisphos-

phonate hemmen die Aktivität der Osteoklasten und lagern sich 
so über Jahre hinweg im Knochen ein. Denosumab dagegen 
wirkt im Interzellularraum der Osteoklasten und verbleibt nur 
etwa sechs Monate im Körper [23]. Tumorpatienten, die diese 
Arzneimittel erhalten gelten als Hochrisikopatienten für eine 
Kieferosteonekrose (Medication-releated Osteonecrosis of the 
Jaw; MRONJ) [1,5], die etwa bei einer von hundert Brustkrebspa-
tientinnen vorkommt [22]. Sie zählt zu den schwerwiegenden 
Folgeerkrankungen und zeichnet sich durch freiliegenden Kie-
ferknochen und persitierende Entzündungen ggf. mit eitrigem 
Ausfluss aus [22,24]. Im Optimalfall arbeiten die Fachbereiche 
Zahnmedizin, (MKG-)Chirurgie, HNO, Onkologie und Radiolo-
gie/Strahlentherapie Hand in Hand, um schnell auf Veränderun-
gen des Gesundheitszustandes reagieren zu können – und den 
Patienten bestmöglich bei der auch psychisch sehr belastenden 
Tumorbehandlung zu unterstützen [1,24]. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Hinweis: Das im Text beschriebene Vorgehen dient der Orientierung, maßgeblich sind 
jedoch immer die individuelle Anamnese und die Therapieentscheidung durch die be-
handelnde Ärztin/den behandelnden Arzt. Die Fachinformationen sind zu beachten.
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Mit therasan oral gel 		
gegen pathogene Mikroorganismen	 	  

Die Infektionsabwehr sowie die Vorbereitung und Vorverdauung der aufgenommenen Nahrung zählen zu den Haupt-
aufgaben der physiologischen Mundflora. Bakterien sind dazu nicht nur erwünscht, sondern unverzichtbar – allerdings 
kommt es auf die Zusammensetzung in der Mundhöhle an. Sie befinden sich vor allem in der dentalen Plaque und 
verursachen primär unter bestimmten Bedingungen eine Entzündung der Gingiva, die sich klinisch durch Rötung, 
Schwellung sowie eine erhöhte Blutungsneigung zeigt.
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248	�  DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 04   |  Juni 2019   |   248 – 250

Eine Dysbalance im Immunsystem, eine Störung im Mikro-
biom der Mundhöhle oder eine Veränderung der Aggressi-
vität der Mikroorganismen fördern das Fortschreiten dieses 

Entzündungsprozesses in die Tiefe, so dass die Gingivitis in eine 
Parodontitis übergehen kann. 
In Deutschland liegt der Anteil der moderaten und schweren 
Parodontitis in der Altersgruppe der jüngeren Erwachsenen (35 
– 44 Jahre) bei ca. 52 % und in der Altersgruppe der Senioren 
(65 – 74 Jahre) bei ca. 65 %.
Nach allgemeinem internationalem Konsens der Fachgesell-
schaften für Parodontologie erfolgt die Therapie der Parodonti-
tis nach ausführlicher klinischer parodontaler Befundung primär 
durch eine möglichst vollständige mechanische Entfernung der 
entzündungsassoziierten bakteriellen Biofilme von allen supra- 
wie subgingivalen exponierten Oberflächen (Zähne und/oder 
direkte bzw. indirekte Restaurationen). 
Von seltenen Einzelfällen abgesehen, sollte die mechanische 
Entfernung krankheitsassoziierter bakterieller Biofilme primär 
geschlossen erfolgen. 
Das Ziel der nicht-chirurgischen Parodontitistherapie ist es, die 
bestehende Entzündung im Parodont zu eliminieren und die 
Dysbiose in der oralen Mischflora aufzubrechen, um der er-
höhten Population pathogener Keime und deren Pathogenität 
selbst entgegenzuwirken. Jeder Behandlungsansatz soll lang-
fristig eine gesunde bzw. stabile und protektive Mundflora zum 
Schutz vor parodontalen Infektionen und auch zur Minimierung 
erneuter Krankheitsschübe zur Folge haben. Da sich parodon-
topathogene Bakterien jederzeit wieder neu ansiedeln können, 
sollte zur Reduktion des Reinfektionsrisikos ein kontinuierliches 
Biofilmmanagement durchgeführt werden.
Zur Effektivitätssteigerung dieser Therapieansätze haben sich 
zusätzliche chemische Maßnahmen bewährt. Die Anwendung 
lokaler chemischer Wirkstoffe steigert die Effektivität der Paro-
dontitistherapie auch neben einer systemischen Antibiotika-
gabe, die jedoch verbunden mit der Gefahr der Entstehung 
mikrobieller Resistenzen und mit dem Einfluss auf das gesamte 
Mikrobiom des menschlichen Organismus kritisch zu hinterfra-
gen ist. Eine zusätzliche Anwendung mikrobieller Wirkstoffe, 
wie zum Beispiel therasan oral gel, hemmt die dentale Biofilm-
bildung oder beugt dieser vor. 
Es handelt sich dabei um ein Gemisch aus den ätherischen Ölen 
von Pfefferminze, Thymian und Rosmarin sowie Grapefruit- 
und Traubenkernölextrakten, denen neben einer antimikrobi-
ellen Wirkung auch antiinflammatorische Eigenschaften zuge-
schrieben werden. Es wird als Gel für die Anwendung in der 
Zahntasche im Rahmen des Biofilmmanagements und während 

der Gingivitis- und Parodontitistherapie in der zahnärztlichen 
Praxis verwendet. 
Dabei modifiziert der aktive, pflanzliche Wirkstoffkomplex des 
Gels den Pellikel und löst extrazelluläre polymere Substanzen 
auf. So werden eine bakterielle Koloniebildung und die Formie-
rung eines potentiell pathogenen Biofilms erfolgreich verhin-
dert. Gleichzeitig entfaltet das Gel eine antibiotische Wirkung, 
die auch manifeste Entzündungen mit deutlich sichtbaren Rö-
tungen nachweislich zurückdrängt. Der Schutz vor einer Neu-
bildung pathogener Biofilme hält nach der Anwendung des 
Gels einige Stunden an.

Fallpräsentation – Anamnese
Im März 2018 stellte sich eine 63-jährige Patientin mit Zahn-
fleischbluten, lockerem Zahn 47 und bereits verloren gegan-
genem Implantat regio 26 in unserer Praxis vor. Die Patientin 
wünschte, ihre Zähne möglichst lange zu erhalten, beschwer-
defrei und gesund im Mund zu sein und eine lange Haltbarkeit 
für den etwa zwei Jahre alten Zahnersatz zu sichern.
Der allgemeine Gesundheitszustand der Patientin war gut. Sie 
war Nichtraucherin. Die Patientin ging regelmäßig einmal im 
Jahr zum Zahnarzt. Eine Parodontaltherapie wurde laut Patien-
tin noch nie durchgeführt.

Befunde
Es waren 27 Zähne vorhanden, die alle positiv auf den Vitalitäts-
test (Kältespray) reagierten. Die Zähne 17, 15, 14, 37, 36 und 
46 waren mit vollkeramischen Inlays und die Zähne 16 und 46 
jeweils mit vollkeramischen Kronen versorgt. Der fehlende Zahn 
26 wurde mit einer vollkeramischen Brücke von 25 auf 27 er-
setzt. Außerdem gab es zwei Kunststofffüllungen an den Zäh-
nen 44 und 47. An sieben Zähnen konnten keilförmige Defekte 
festgestellt werden. Die vollkeramischen Versorgungen waren 
laut Angabe der Patientin ca. zwei Jahre alt. 

Abb. 1: Bissflügel links und rechts
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Der Parodontale Screening Index (PSI) ergab folgende 
Werte: 4-1-4-4-3-4.
Mit der Erhebung des PSI konnten am Zahn 47 ein 
LG II, multiple Rezessionen und abgeflachte gerötete 
Papillen festgestellt werden. 
Zwei Bissflügelaufnahmen (Abb. 1) zeigten subgin-
givale Konkremente, generalisierten horizontalen 
Knochenabbau und beginnende Furkationsbeteili-
gungen an den Zähnen 16 und 46.
Der Mundhygienestatus ergab einen approximalen 
Plaqueindex (API) von 82 % (Abb. 2) und einen 
Sulcus Blutungsindex (SBI) von 59 % (Abb. 3). Der 
aMMP8-Speicheltest war positiv. In fünf Taschen 
wurde ein Abstrich für einen Keimbestimmungstest 
(Abb. 4) genommen. Der Parodontalstatus vom 
03.05.2018 (Abb. 5 und 6) zeigte generalisierte pa-
thologisch erhöhte Sondierungswerte bis zu 8 mm. 
Der Zahn 47 wies einen Beweglichkeitsgrad 2 und 
die Zähne 17 bis 25, 27, 33 bis 43, 45 und 46 einen 
Beweglichkeitsgrad 1 auf. An den Zähnen 17, 16, 27 
und 47 konnte ein Furkationsbefall Grad I festgestellt 
werden. Generalisiert waren Rezessionen von ein bis 
zwei Millimeter messbar.

Diagnose
Generalisierte fortgeschrittene chronische Parodon-
titis.

Behandlungsplan und Behandlungsablauf
Nach Auswertung des Keimbestimmungstests und 
der anderen erhobenen Befunde und der Beratung 

Abb. 2: Verlauf API. Abb. 3: Verlauf SBI.

Abb. 4: Keimbestimmungstest 

Abb. 5: Gegenüberstellung PA-Status Oberkiefer. Abb. 6: Gegenüberstellung PA-Status Unterkiefer.
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zu Therapiemöglichkeiten und -phasen, wurde gemeinsam ein Thera-
pieplan erstellt. Nach Einwilligung der Patientin zur Durchführung der 
geplanten Therapie konnte mit der Hygienephase Anfang Mai 2018 
gestartet werden.
Das Ziel dieser Phase ist es, die biologische Mundflora sowohl in der 
Mundhöhle als auch in der Zahntasche wieder ins biologische Gleich-
gewicht zu bringen, die Zahnoberflächen zu reinigen und diese so 
gut wie möglich sub- und supragingival konkrement- und plaquefrei 
zu halten und damit der Schleimhaut über die supraalveolären Fasern 
wieder die Anhaftung am Zahn im Bereich des Margo gingivae zu er-
möglichen. Im Idealfall kann die Entzündung eliminiert und die Zahn-
tasche wieder verschlossen werden.
Von der Patientin wurden im wöchentlichen bis 14-tägigen Abstand 
acht Termine wahrgenommen. Es wurden die parodontopathogenen 
Mikroorganismen supragingival und im sichtbaren subgingivalen Be-
reich mechanisch und chemisch mit der subgingivalen Applikation 
von therasan oral gel reduziert. Die Patientin erhielt eine intensive indi-
viduelle Mundhygieneschulung und eine Umstellung ihrer häuslichen 
Hilfsmittel und Pflegeprodukte. Zur Unterstützung des häuslichen Bio-
filmmanagements erhielt sie chemisch wirksame Stoffe in Form von 
ätherischen Ölen. Um gleichzeitig die Mundflora wieder ins Gleichge-
wicht zu bringen, kamen außerdem probiotische Mittel zum Einsatz.
Zusätzlich konnte durch die Anwendung von Siliziumdioxid eine glat-
te, biorepulsive Oberfläche geschaffen werden, an der Proteine und 
Mikroorganismen nur noch stark reduziert anhaften können. 
Zur Beurteilung des Behandlungsfortschritts und zur Erhaltung der 
Compliance wurden in regelmäßigen Abständen der API und SBI be-
stimmt und verglichen (Abb. 2 und 3). 
Nach Abschluss der Vorbehandlungen erfolgte die Anfertigung eines 
Orthopantomogramms (Abb. 7). Der radiologische Befund zeigte 
einen fortgeschrittenen horizontalen Knochenabbau, kombiniert mit 
vertikalen Einbrüchen an den Zähnen 17, 16, 15, 14 und 35. Am Zahn 
16 war die Furkation radiologisch nicht vollständig geschlossen. Der 
Zahn 38 war retiniert und verlagert.
Im Anschluss erfolgte nach einer von der Patientin gewünschten 
dreimonatigen Pause die nicht-chirurgische Parodontitistherapie. Die 
systematische Entfernung von supra- und subgingivalen Konkremen-
ten erfolgte an zwei aufeinanderfolgenden Tagen durch Scaling und 
Rootplaning sowohl mit Handküretten als auch mit Ultraschallgeräten 
unter Lokalanästhesie. 
Elf Wochen nach Abschluss der Hygienephase wurde eine Reevalua-
tion mit erneutem Messen der Sondierungstiefen und Aufzeichnen 
des Attachmentniveaus durchgeführt sowie der BOP, der API und SBI 
registriert.

Beurteilung des Ergebnisses der ersten Phase
Überall waren der Rückgang der Entzündung mit Taschentiefenreduk-
tion und Straffung der Parodontalgewebe zu beobachten. Es gab kei-

ne Sondierungstiefen über 5 mm mehr. Der API verschlechterte sich 
wieder auf 68 % bei konstantem geringen SBI von 7 %. 
In Abhängigkeit von den Ergebnissen und dem Risiko für eine Rein-
fektion (anamnestisch/lokal) wurde anschließend ein Stabilisierungs-
programm erstellt. Die Patientin wird nun ca. eineinhalb Jahre im Rah-
men der Stabilisierungsphase betreut. In dieser Phase ist es das Ziel, 
die Entzündungsfreiheit aufrecht zu erhalten und die supraalveolären 
Fasern zu stabilisieren, damit sich die Zahntasche regenerieren und 
damit das Parodont wieder verdichten kann. Es sind vier Termine mit 
professionellen Zahnreinigungen und ggf. zwei Termine mit subgin-
givaler Taschenreinigung im Sinne der unterstützenden Parodonti-
tistherapie (UPT) geplant. Im Besonderen soll bei dieser Patientin die 
Compliance wiederhergestellt und aufrechterhalten werden. In regel-
mäßigen Abständen ist bei Kontrollterminen die Aufnahme des API 
vorgesehen.

Fazit
Der langfristige Erfolg der Parodontitistherapie hängt von der Mitarbeit 
des Patienten bei der täglichen Mundhygiene und von der regelmä-
ßigen Betreuung in der zahnärztlichen Praxis ab. Im Rahmen der Er-
haltungstherapie, welches die lebenslange Nachsorgephase darstellt, 
werden in regelmäßigen Abständen erneut diagnostische Parameter 
erhoben und mit früheren verglichen. Es finden regelmäßig professi-
onelle Zahnreinigungen statt. Die Häufigkeit der Nachsorgetermine 
richtet sich nach den Therapieergebnissen und dem individuellen 
Reinfektionsrisiko. In den meisten Fällen ist ein Nachsorgetermin alle 
drei bis sechs Monate nötig. Ohne regelmäßige Nachsorge besteht 
die Gefahr, dass die Erkrankung wiederkehrt oder sich verschlechtert 
und sich die Zerstörung des Parodonts fortsetzt. 
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PRODUKT-HIGHLIGHT

PERIOSCOPY – das dentale Endoskop		
Paradigmenwechsel in der Parodontologie 

Ein wichtiger Faktor für eine erfolgreiche Parodontalbehand-
lung ist der Zugang zur erkrankten Wurzeloberfläche und 
damit zu den subgingivalen Konkrementen, die entfernt 

werden müssen. Das gestaltet sich bei Taschentiefen ab 6 mm 
mangels Sicht aber besonders schwierig. Oft bedeutet dies einen 
chirurgischen Eingriff (Lappen-OP), damit die „Reinigung“ der 
betroffenen Zähne unter Sicht stattfinden kann.

Das dentale Endoskop „Perioscopy“
Das Perioscopy-System vereint die traditionelle Endoskopie mit 
den spezifischen Anforderungen einer effektiven Diagnose bzw. 
Behandlung von Parodontalerkrankungen. Mittels moderner 
Video-, Licht- sowie Vergrößerungstechnik ist die Parodontalbe-
handlung mit dem dentalen Endoskop minimalinvasiv und unter 
voller Sicht mit höchster Präzision und Gründlichkeit durchführ-
bar.

Wie funktioniert Perioscopy?
Eine kleine Sonde, die durch eine optische Faser mit einer Mini-
kamera verbunden ist, kann mühelos subgingival zwecks Diag-
nose und Behandlung platziert werden. Jede kleinste Bewegung 
mit dem Endoskop wird mittels Echtzeit-Videobild sofort auf 
den dazugehörigen HD-Monitor übertragen. Dank der bis zu 
48-fachen Vergrößerung können kleinste Zahnstrukturen sowie 
Biofilm, Konkremente, subgingivale Karies, Wurzelresorptionen, 
überstehende Kronen- und Füllungsränder, Wurzelfrakturen und 
Zementreste an Kronen und Implantaten sofort sicher erkannt 
und entfernt werden. Das integrierte Druckwassersystem sorgt 
für ein immer sauberes Arbeitsfeld.

Optimale Behandlung
Die Behandlung von Parodontalerkrankungen mit Perioscopy ist 
komfortabel, effektiv und verbessert nachhaltig die Arbeitspro-
zesse in diesem Bereich. Die minimalinvasive, nicht-chirurgische 
Behandlungsalternative sorgt für eine höhere Patientenakzep-
tanz, da die Behandlung mit weniger Schmerzen verbunden 

 i  
w
w
w

Sigma Dental Systems-Emasdi GmbH
Heideland 22
24976 Handewitt
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Die Endoskopie ist bereits aus vielen medizinischen Fachrichtungen bekannt. Es ist fast schon selbstverständlich, dass 
diagnostische und therapeutische Eingriffe immer schonender, schneller und unkomplizierter durchgeführt werden 
können. In den USA bereits seit über 10 Jahre im Einsatz, hält das dentale Endoskop „Perioscopy“ jetzt auch hier in der 
Zahnmedizin Einzug.

ist bzw. eine rasche Ge-
nesung erfolgen kann. 
Nach dem Motto „Sehen 
= Verstehen = Vertrauen“ 
ist ein weiterer Pluspunkt 
die visuelle Unterstützung 
durch Perioscopy bei der 
Diagnose und den The-
rapievorschlägen, die der 
Patient besser nachvoll-
ziehen kann. 

Praxistraining – 
von Anwender zu 
Anwender!
Unbedingte Vorausset-
zung für eine notwendige 
Routine mit dem dentalen 
Endoskop ist ein intensi-
ves Training. Hier gibt es 
mehrere Möglichkeiten:
Erfahrene Perioscopy-An-
wender bieten sowohl 
Intro-Kurse, zum Teil 
auch Hands-on-Kurse, in 
deren Praxisräumen an 
oder erfahrene Periosco-
py-Anwender kommen in 
Ihre Praxis und vermitteln 
Grundkenntnisse sowie 
nützliche Tipps & Tricks.  

Schematische Darstellung vom praktischen 
Einsatz Perioscopy.

Einsatzgebiete für das dentale Endoskop

• Parodontale Initialtherapie
• Reevaluation nach einer Erstbehandlung
• Kontrolle von chronisch entzündeten Zahnfleischtaschen
• Deep Scaling / Root Planing

Echtbild Monitor (3 mm Wurzeloberfläche mit 
Konkrementen in 48-facher Vergrößerung).



Zulässig oder nicht: Erbringung zahntechnischer 
Leistungen in einer MVZ GmbH		    

Eine der im Zusammenhang mit zahnärztlichen Medizinischen Versorgungszentren oft diskutierte Frage ist die 
nach der Zulässigkeit des Betriebs eines Eigenlabors durch eine MVZ GmbH. 

RECHT
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Aufgekommen ist diese Frage dadurch, dass die Kassen-
zahnärztliche Vereinigung (KZV) Nordrhein im vergan-
genen Jahr in einem Brief an zugelassene zahnärztli-

che Medizinische Versorgungszentren, die in der Rechtsform der 
GmbH betrieben werden, angekündigt hat, die Erstattung von 
Praxislaborleistungen als unzulässig einzustufen und diese nur 
noch so lange zu erstatten, bis ein – offenbar von ihr angestrengtes 
– Gerichtsverfahren eine Klärung in dieser Sache gebracht hätte.
Die von der KZV Nordrhein vertretene Ansicht, dass eine MVZ 
GmbH keine zahntechnischen Leistungen erbringen bzw. eine 
MVZ GmbH kein Eigenlabor betreiben darf, stützt sie auf die 
Berufsordnung für Zahnärzte.
Danach dürften zahntechnische Leistungen nur im Eigenlabor eines 
Zahnarztes erbracht werden. In der Berufsordnung sei nicht gere-
gelt, dass dies einer MVZ GmbH gestattet sei. Auch sonst sei im 
Gesetz nicht geregelt, dass die Führung eines Eigenlabors einer MVZ 
GmbH erlaubt sei. Eine MVZ GmbH, welche mehrere Praxen betrei-
be, könne die Laborleistungen von einem Standort nicht an einen 
anderen Standort liefern, da das nur einem gewerblichen Labor vor-
behalten sei und anderenfalls andere beliefert würden.
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob eine MVZ GmbH 
zahntechnische Leistungen erbringen darf oder ob sie alle zahntech-
nischen Leistungen an ein gewerbliches Dentallabor vergeben muss. 

Vereinzelte Stimme für Unzulässigkeit
In der juristischen Diskussion hat eine solche Sichtweise in der letzten 
Zeit vereinzelt Zustimmung erfahren (Niggehoff, in: Sodan, Hand-
buch des Krankenversicherungsrechts, § 18, Rn. 113; derselbe, in: 
Ratzel u. a., Festschrift 20 Jahre Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht 
im DAV, S. 294). Die Argumente seien, dass die berufsrechtliche 
Erlaubnis des § 11 Musterberufsordnung Zahnärzte (MBO-Z) auf 
Medizinische Versorgungszentren mangels Anwendung der Berufs-
ordnung nicht durchschlage, eine GmbH gewerblich tätig sei und 
die dort angestellten Zahnärzte keine „eigenen“ Patienten hätte, für 

die sie Laborleistungen erbrächten, da der Behandlungsvertrag mit 
der MVZ GmbH geschlossen werden.

Herrschende Meinung: Praxislaborleistungen können 
in MVZ GmbH erbracht werden
Dogmatisch überzeugt diese Argumentation nicht. Von der herr-
schenden Meinung wird sie daher abgelehnt (Jahn, in: Halbe/Schir-
mer, Handbuch Kooperationen im Gesundheitswesen, A 1800, Rn. 
95 ff.; Frigger, in: Orlowski/Remmert, GKV-Kommentar SGB V, § 88 
SGB V, Rn. 18; Reimer, Laborleistungen von Zahnarzt-MVZ werden 
in Frage gestellt – Mitteilung des zukünftigen Abrechnungsaus-
schlusses durch die KZV Nordrhein (www.ppp-rae.de; nur online 
verfügbar), Bischoff, DZW 12/2017, S. 19). Auch in zahnärztlichen 
Medizinischen Versorgungszentren bzw. bei deren Trägergesell-
schaften können Praxislabore vorgehalten werden. 

Folgende Gesichtspunkt sind dabei entscheidend:
•	 Auch Zahnärzte in Medizinischen Versorgungszentren sind 

grundsätzlich berechtigt, alle Teilbereiche der Zahnmedizin abzu-
decken und – sofern sie Teil der Versorgung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung sind – abzurechnen. Die entsprechende 
Qualifikation haben sie als Teil ihres Zahnmedizinstudiums er-
langt. Insoweit sind Zahntechnik bzw. Zahnersatzkunde gemäß 
§§ 28 Abs. 1 Ziff. IV, 50 Approbationsordnung für Zahnärzte 
(ZÄPrO) originäre Prüfungsleistung der zahnärztlichen Examina. 
Es erscheint nicht sachgerecht, dass der Gesetzgeber eine derar-
tige Einschränkung bei der Schaffung der Möglichkeit der Leis-
tungserbringung in Medizinischen Versorgungszentren im Sinn 
hatte. Zudem kommen systemische Argumente hinzu.

•	 In § 73 Abs. 2 Nr. 2a SGB V ist die Versorgung – nicht die Ver-
ordnung – mit Zahnersatz Teil der vertragszahnärztlichen Versor-
gung. Ursprünglich war dies sogar in Nr. 2 – zahnärztliche Be-
handlung – ausdrücklich mitgeregelt und sollte nur im Rahmen 

© ikonoklast_hh / fotolia.com



des GKV-Versorgungsstärkungsgesetzes ausdrücklich als Leistungsbestandteil der 
vertragszahnärztlichen Versorgung klargestellt werden (Sproll Krauskopf, Soziale 
Krankenversicherung, Pflegeversicherung, § 73 SGB V Rn.32).

•	 Unschädlich ist auch, dass in § 88 SGB V nur von „Zahnärzten“ die Rede ist. § 72 
Abs. 1 S. 2 SGB V spricht davon, dass die auf Ärzte bezogenen Regeln auch für 
Zahnärzte, Psychotherapeuten und MVZ gelten (Bischoff DZW 12/2017, 19). Zwar 
ist hier nicht von Ärzten, sondern explizit von Zahnärzten die Rede – die Situation ist 
jedoch vergleichbar, da Ärzte als Hersteller von Zahnersatz von vornherein nicht in 
Frage kommen. Dafür spricht auch eine Anwendung der Art. 3, 12 GG, die auch auf 
GmbH anzuwenden sind (Bischoff DZW 12/2017, 19). 

•	 Die Herstellung des Zahnersatzes erfolgt für den Zahnarzt, nicht für den Patienten. 
Auch bei gewerblichen Dentallaboren kommt kein Vertrag zwischen Patient und 
Dentallabor zu Stande. 

Zudem sprechen keine Argumente dagegen, wenn unter dem Dach der MVZ-Trä-
ger-GmbH das Labor auch für Dritte tätig wird, solange die Eigenlaborleistungen mit 
dem entsprechenden Abschlag in Rechnung gestellt werden und die Voraussetzungen 
der Handwerksordnung, insbesondere der Meisterzwang, hinsichtlich der Drittleistun-
gen eingehalten werden. Die jeweiligen Leistungsbedingungen müssen beachtet wer-
den. 
Letztlich ist es erstaunlich, dass diese Frage überhaupt diskutiert wird: So ist bislang un-
bestritten, dass beispielsweise Universitätskliniken Eigenlabore unterhalten dürfen. Die-
se Labore werden auch nicht ausschließlich zur Ausbildung der Studierenden genutzt.

Fazit
Das zeigt, dass es kein tragfähiges Argument gibt, die Erbringung zahntechnischer 
Leistungen in einer MVZ GmbH in Frage zu stellen. Zahnärztliche Medizinische Ver-
sorgungszentren, denen hier Kürzungen oder Regresse angedroht werden, sind gut 
beraten, den Rechtsweg einzuschlagen. 

Stephanie Lamp		

Frau Rechtsanwältin Lamp, LL.M., setzt sich für die zivilrechtliche An-
spruchsverfolgung und -sicherung von Ärzten und Zahnärzten ein. 
Vom gewerblichen Mietrecht über die gesellschaftsrechtlichen Her-
ausforderungen, der Gründung und Beratungen von MVZ bis hin zu 
arbeitsrechtlichen Fragestellungen. Frau Rechtsanwältin Lamp berät 
insbesondere zu Fragen im Rahmen der Gründung von Gesellschaften und der Über-
tragung von Unternehmensanteilen. Ihr Schwerpunkt liegt in der Vertragsprüfung und 
Vertragsgestaltung. Ein Schwerpunkt ist das vertragliche Compliance-Management.

Frau Rechtsanwältin Lamp schloss erfolgreich den berufsbegleitenden Masterstudien-
gang (Master of Laws) „Corporate & Business Law“ an der Leuphana Universität Lüne-
burg ab und absolvierte parallel zu ihrem Studium die Zusatzqualifikation im Pharma-
recht an der Philipps-Universität Marburg.

Frau Rechtsanwältin Lamp hält regelmäßig Vorträge und publiziert in Fachzeitschriften.
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HERSTELLERINFORMATIONEN

Neue S3-Leitlinie bestätigt Chlorhexidin für die Gingivitis-Therapie 	

Zwar hat die DMS V bereits einen prozentualen Rückgang paro-
dontaler Erkrankungen in Deutschland gezeigt – trotzdem ist im-
mer noch mehr als jeder zweite jüngere Erwachsene davon betrof-
fen [1]. Gründe dafür gibt es einige: zum Beispiel eine zu kurze 
Putzdauer und fehlende Interdentalraumreinigung [3]. Gerade äl-
teren Menschen fehlt oft auch die motorische Fähigkeit, die Zähne 
richtig zu putzen [1]. Die oben genannte S3-Leitlinie bestätigt, dass 
die zusätzliche Anwendung chemisch-antibakterieller Wirkstoffe 
in Mundspüllösungen ergänzend zur mechanischen Reinigung 
den dentalen Biofilm reduziert und damit zur Gingivitis-Prophylaxe 
und Therapie beiträgt [2].
Prof. Dr. Nicole Arweiler, Mitglied des Autorenteams der Leitlinie, 
erläutert die Kernelemente. So sollten „in Situationen, in denen 
kurzfristig, also etwa zwei bis vier Wochen, als alleinige oder zu-
sätzliche Maßnahme eine hohe Keimzahlreduktion notwendig 
ist, antimikrobielle Produkte angewendet werden.“ Als Zahnärz-
tin sieht sie 0,1- bis 0,2-prozentige Chlorhexidin-Spülungen oder 
einprozentige Gele dafür geeignet. Sie betont: „Chlorhexidinhal-
tige Mundspülungen gelten als Goldstandard sowohl bei der Be-
kämpfung von Plaque als auch bei der Prävention und Therapie 
von entzündlichen Zahnfleischerkrankungen wie Gingivitis und 
Parodontitis.“ Das primäre Ziel der zusätzlichen Anwendung ei-
ner antimikrobiellen Mundspüllösung besteht für Prof. Arweiler 
darin, „den Erfolg der mechanischen Mundhygiene zu verbessern. 
Schließlich führt die chemische Plaquereduktion zu einer Gingivi-
tis-Prophylaxe und -reduktion.“ 
Chlorhexamed ist die von Zahnärzten am häufigsten empfohlene 
Marke zur Behandlung von bakteriell bedingten Zahnfleischent-
zündungen [4]. Mit zwei Mundspülungen, zwei Gelen und einer 
Anwendung als Spray weist die Marke ein breites Arzneimit-
tel-Portfolio für die Behandlung entzündeter Stellen am Zahn-
fleisch auf.
Chlorhexamed FORTE alkoholfrei 0,2% enthält den Wirkstoff 
Chlorhexidin in einer Konzentration von 0,2 Prozent und eignet 

sich für die Heilungsphase nach parodontalchirurgischen Eingrif-
fen und zur kurzzeitigen unterstützenden Behandlung der Gingi-
vitis. Mundspülungen mit 0,2 Prozent Chlorhexidin wirken anti-
bakteriell und können Zahnfleischentzündungen schon nach zwei 
Wochen um 57 Prozent, nach vier Wochen sogar um 68 Prozent 
reduzieren [5]. Aufgrund der hohen Substantivität ist der Wirkstoff 
bis zu zwölf Stunden nach der Anwendung in der Mundhöhle ak-
tiv und hemmt an den Zahnoberflächen die Plaque-Neubildung. 
Für lokale Entzündungen eignet sich Chlorhexamed DIREKT 1% 
Gel. Es enthält das Antiseptikum Chlorhexidin in einer Konzen-
tration von einem Prozent und kann dank Applikator punktgenau 
auf die entzündete Stelle appliziert werden. Mit Chlorhexamed 
1 % Gel, der zweiten Gel-Variante im Chlorhexamed Portfolio, las-
sen sich einzelne Stellen oder größere Bereiche im Mund behan-
deln. Es kann wie eine Zahnpasta genutzt oder direkt mit einem 
Wattestäbchen auf entzündete Bereiche aufgetragen werden. Mit 
der neuen Leitlinie konnte der häusliche Einsatz antibakterieller 
Mundspüllösungen auf ein wissenschaftliches und evidenzbasier-
tes Niveau gehoben werden. „Es sind viele verschiedene Mund-
spülungen auf dem Markt und wir wollten klären, ob sie auch eine 
Berechtigung haben“, erklärt Prof. Arweiler. „Die Studien haben 
gezeigt und bestätigt, dass der Wirkstoff Chlorhexidin eine effekti-
ve Ergänzung für die wirksame Gingivitis-Therapie ist.“
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www.gsk.com

Neuer Markenauftritt: Zeramex – natürlich, weisse Implantate 	

Ästhetisch, lebendig, qualitativ hochwertig: 
Zeramex unterstreicht mit seinem neuen 
Markenauftritt die Positionierung als DER 
Partner für Keramikimplantate. Der neue 
Look bringt die Marken-DNA deutlich zum 
Ausdruck. Immer wenn Menschen mit der 
Marke in Berührung kommen, wollen wir 
unseren Anspruch „Natürlich, weisse Implantate“ spürbar machen. 
Der neue Auftritt veranschaulicht die Innovation der metallfreien 
Implantologie, die Hochwertigkeit, Schweizer Qualität und natür-
lich die hochästhetischen Lösungen für den Patienten. Die Positio-
nierung wurde basierend auf drei Pfeilern erstellt: Der Vision von 
Zeramex für eine metallfreie Implantologie, der Analyse des Marktes 
und dem Feedback unserer Kunden. Das Feedback unserer Kunden 
hat klar darauf hingewiesen, dass wir die Farbe Pink als Wiederer-
kennungsmerkmal beibehalten müssen. Dies wurde dann mit dem 
Fokus auf Qualität und Ästhetik vereint. 

Die Zeramex DNA verbreiten wir einheitlich 
über alle Touchpoints und in der gesamten 
Kommunikation, erklärt Adrian Hunn, Lei-
ter Marketing & Sales bei Zeramex. „Wir bei 
Zeramex sind davon überzeugt, dass Zahn-
implantate immer so natürlich wie möglich 
sein sollten. Gemeinsam mit unseren Kun-

den möchten wir den Patienten ihr natürliches Lächeln zurückge-
ben. Deshalb haben wir ein metallfreies, zweiteiliges und reversibel 
verschraubbares Keramikimplantatsystem entwickelt. Es kombiniert 
einzigartige ästhetische Qualitäten mit hervorragenden technischen 
Eigenschaften, um dauerhafte und überzeugende 
Ergebnisse zu erzielen. Das qualifiziert Zeramex als 
den Ansprechpartner für Keramikimplantate.“
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www.zeramex.com



Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und 
geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, 

wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern. 

Unterschiedliche zahnmedizinische Fachgebiete bringen unterschiedliche An-
forderungen an bildgebende Systeme mit sich. So hat ein Allgemeinzahnarzt 

andere Ansprüche an seine Röntgensys-
teme als ein Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurg oder ein Endodontologe. Diesem 
Umstand wird Morita gerecht, indem es 
mit dem Veraviewepocs 3D R100 ein Sys-
tem für jede Praxis bietet. Er verfügt nicht 
nur über eine hervorragende Bildqualität 
bei 2D- und 3D-Aufnahmen, sondern er-
leichtert dem Zahnarzt die Arbeit zudem 
mit einer Reihe von sinnvollen Funktionen. 
So verfügt er beispielsweise über inno-
vative Funktionen zur automatischen Re-
duzierung der Strahlendosis in Bezug auf 
Patienten, eine permanente Belichtungs-

automatik für Panorama-Aufnahmen, sechs je nach Indikation wählbare 
Aufnahmebereiche sowie den sogenannten Panoramic Scout, mit dessen 
Hilfe sich intuitiv und reproduzierbar eine zuverlässige Auswahl von Zielbe-
reichen bei 3D-Aufnahmen vornehmen lässt. Doppelaufnahmen wegen fal-
scher Positionierung werden so vermieden. In Summe ermöglicht der Vera-
viewepocs 3D R100 dadurch ein besonders einfaches Handling und liefert her-

vorragende Ergebnisse. 
Bewegen sich die Anforderung an die Bildge-
bung jedoch im absoluten High-End-Bereich, 
beispielsweise in einer auf endodontische 
oder implantologische Behandlungen spe-
zialisierten Praxis oder in der Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie, bietet sich der Vera-
view X800 als das Kombinationsgerät der 
Wahl an. Er punktet mit einer enorm hohen 
Auflösung von bis zu 2,5 LP/mm, MTF 10% 
bzw. einer Voxelgröße von 80 μm und liefert 
eine überragende Bildqualität bei 2D- und 
bei 3D-Aufnahmen. Die 360º-Rotation sorgt 
für reduzierte Artefakte und eine Qualität 
die mit 180º-Systemen nicht erreicht werden 
kann. Je nach Indikation hat der Anwender 
die Wahl zwischen 360º- und 180º-Scanning 
sowie 11 Aufnahmebereichen. Auf Basis von 
Echtdaten lassen sich darüber hinaus durch 
eine revolutionäre automatische Bildoptimie-
rung brillante Panoramaaufnahmen anferti-
gen. 

Mit diesem Duo bestehend aus dem Veraviewepocs 3D R100 und dem Vera-
view X800 hält Morita somit eine passende Bildgebungs-Lösung sowohl für 
Allgemeinzahnärzte als auch für spezialisierte Behandler bereit – indikations-
gerecht, hochqualitativ und auf lange Sicht wertbeständig. Auf diese Weise 
steht jeder Praxis genau das Hilfsmittel für eine moderne Diagnostik zur Verfü-
gung, das dem individuellen Bedarf entspricht. 
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www.morita.com/europe
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Die „Parodontitis-Diabetes-Schaukel“		   
Status der Mundgesundheit hilft bei Diabetes-Diagnose
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Zum Hausarzt, der ersten Anlaufstelle in allen Gesund-
heitsfragen, gehen viele Patienten erst bei ersten Be-
schwerden. Wie gut, dass sie beim Thema Zahnge-

sundheit oftmals weniger nachlässig sind und regelmäßig 
ein- bis zweimal pro Jahr zum Zahnarzt gehen. Denn er 
kann, mit sensibler Anamnese, bis zu 73 Prozent der nicht 
erkannten Diabeteserkrankungen frühzeitig identifizieren!

Parodontitis und Diabetes können sich gegenseitig 
hochschaukeln
Im Idealfall beeinflussen sie sich günstig wechselseitig. 
„Jede Maßnahme zur Erhaltung der Mundgesundheit ist im-
mer auch ein Baustein für die Gesunderhaltung des ganzen 
Körpers“, so Prof. Peter Eickholz, Direktor der Poliklinik für 
Parodontologie der Universität Frankfurt am Main [3]. Und 
weiter: „Die Wissenschaft hat in den letzten Jahrzehnten 
immer mehr Belege für die intensive Wechselwirkung zwi-
schen bakteriellen Zahnbelägen und parodontalen Erkran-
kungen einerseits und Allgemeinerkrankungen andererseits 
zu Tage gefördert.“ Neben vielen anderen arbeitet eine 
zahnmedizinische Forschergruppe um Prof. Thomas Kocher 

INDUSTRIE-REPORT

Etwa zwölf Prozent der erwachsenen Bevölkerung in Deutschland leiden an Typ-I- oder Typ-II-Diabetes. Ungefähr ein 
Drittel davon weiß noch nichts von seiner Erkrankung [1,2]. Diese Unwissenheit birgt das Risiko, an Folgeerkrankun-
gen wie Schlaganfall, Herzinfarkt oder Netzhautveränderungen zu erkranken. Die Deutsche Gesellschaft für Parodon-
tologie e.V. rät deshalb zu einem Blutzucker-Screening beim Zahnarzt, das Patienten nach Feststellen einer möglichen 
Diabetes-Prädisposition bekommen sollten.

an der Universität Greifswald an der Aufschlüsselung der 
Zusammenhänge von Diabetes und Parodontitis. So konn-
te festgestellt werden, dass sich Diabetes (Typ 1 und Typ 
2) und Parodontitis wechselseitig beeinflussen. Diabetiker 
haben ein dreifach höheres Risiko für eine Parodontitis als 
Nicht-Diabetiker [4]. Bei ihnen ist die Mikrodurchblutung in 
den gingivalen und parodontalen Gewebestrukturen stark 
vermindert. Das Risiko, an einer Gingivitis und in der Folge 
einer Parodontitis zu erkranken, ist dadurch erhöht. Eben-
falls vermindert ist die Abwehr von Risikokeimen. Daher ist 
die gezielte Reinigung auch problematischer Stellen, wie 
prothetisch versorgten Nischen, Interdentalräumen oder 
dem gingivalen Sulcus sehr wichtig.

Durchblutung mit natürlichen Wirkstoffen erhöhen
Die medizinische Kamillenblüten-Zahncreme Aminomed 
enthält natürliche Wirkstoffe wie Provitamin B5 (Panthenol) 
sowie  -Bisabolol und weitere Extrakte der Kamillenblüte 
und ätherische Öle. Diese Kombination kann helfen, die 
Durchblutung auf natürliche Weise zu erhöhen, was in der 
Regel zu einem Rückgang der Entzündungen im gingivalen 

und parodontalen Gewebe führt [5]. 
Das Zahnfleischbluten kann deutlich 
reduziert werden, der Mundraum 
fühlt sich frischer an. Aminomed 
enthält ein besonderes Doppel-Flu-
orid-System aus Aminfluorid und 
Natriumfluorid. Aminfluorid wirkt 
desensibilisierend [6,7]. Es fördert 
zusammen mit dem Natriumfluorid 
die Ausbildung einer Calciumfluo-
rid-Schutzschicht am Zahnschmelz, 
am freien Dentin und am Wurzel-
element. Die Strukturen werden so 
besser gehärtet als durch die natür-
liche Remineralisierung. Der Säu-
reangriff wird reduziert, die Zähne 
sind vor erneuter Demineralisation 
effektiv geschützt. Die Universität 
Zürich hat all diese Wirkungen, die 
zudem in der wissenschaftlichen 
Forschung genutzt werden, unter-
sucht. Aminomed reinigt sehr effek-
tiv und dennoch äußerst schonend 
[8] (RDA-Wert 50). Daher eignet sie 
sich auch explizit bei freiliegenden Patienten können online ihr Parodontitis-Risiko testen.
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Dr. Rudolf Liebe Nachf. GmbH & Co. KG
Max-Lang-Straße 64 · 70771 Leinfelden-Echterdingen
Tel. 0711 7585779-11 · www.drliebe.de

Parodontitis-Risiko online testen
Menschen mit erhöhtem Parodontitis-Risiko wissen oft-
mals nicht, dass sie einer Risikogruppe angehören! Dr. 
Liebe bietet ab sofort unter www.aminomed.de/PRT 
einen detaillierten und individuellen Parodontitis-Risi-
ko-Test. Als Ergebnis erhält der Tester eine Einstufung 
der persönlichen Parodontitis-Risikofaktoren und ein 
ausführliches Feedback zu seinen Zahn- bzw. Mundpfle-
ge-Gewohnheiten sowie Pflege- und Prophylaxetipps. 
Dr. Liebe möchte damit zum frühzeitigen Besuch in der 
Zahnarztpraxis motivieren.

Zahnhälsen, die häufig in Folge einer erfolgreich behandel-
ten Parodontitis auftreten können. Das enthaltene Xylitol 
[9,10]  wirkt karies-protektiv. Die medizinische Kamillenblü-
ten-Zahncreme kann somit als ideale Ergänzung auch für 
Diabetes-Patienten angesehen werden. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

100% Geistlich für 		
98,4% Implantatüberlebensrate		   

Auch die 
Langzeiter-
gebnisse ei-

ner Feldstudie ge-
ben eine 98,4%ige 
Implantatüber le-
bensrate wieder. 
Bei dieser Studie 
wurden in einem 
Zeitraum von 20 
Jahren mehr als 
140.000 Implan-
tationen mit und 
ohne Augmenta-
tionen in 67 Zen-
tren untersucht. 
Implantate, die mit Geistlich Bio-Oss® augmentiert wurden, 
weisen höhere Werte bezüglich der Überlebensrate (98,4 %) 
auf, als die im nativen Knochen ohne Augmentation (Abb. 
2) [2]. 
Die hohen Fallzahlen an Behandlungsfällen aus der alltägli-
chen Praxis und die daraus resultierenden Langzeitergebnis-
se schaffen die Grundlage für eine hohe Therapiesicherheit 
und den Behandlungserfolg.

Quellen:
[1]	 Jörg-Ulf Wiegner: „Implantatüberlebensrate mit und ohne Augmen-

tationsmaßnahmen nach Extraktion“, pip – Praktische Implantologie 
und Implantatprothetik, 5/2018, S. 20-25

In einer 2018 publizierten retrospektiven Studie wurden die Ergebnisse von mehr als 17.750 Implantationen aus insge-
samt 12 Jahren miteinander verglichen. Es zeigt sich, dass Implantationen mit vorangegangenem Alveolenmanage-
ment eine höhere Implantatüberlebensrate (98,4%) aufweisen, als Implantate, die ohne vorausgehende Aufbaumaß-
nahmen implantiert werden (Abb. 1) [1].

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5
76534 Baden-Baden
info@geistlich.de
www.geistlich.de

Langzeitergebnisse aus der Praxis für die Praxis.

[2]	 Pantelis Petrakakis, Angela Bergmann: „Langzeitbetrachtung zu Implan-
tatüberlebensraten mit und ohne Augmentationsmaßnahmen“, pip – 
Praktische Implantologie und Implantatprothetik, 8/2017, S. 64-68
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Minimalinvasive parodontale Regeneration	 
Emdogain® FL für Anwendungen ohne Lappenbildung
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DI: Was ist neu an Emdogain FL 
und welchen Nutzen bringt es 
Zahnärzten?
Dr. Dominic Birth: Mit der neuen 
Therapie Emdogain® FL von Strau-
mann erzielen Zahnärzte eine echte 
Regeneration jetzt auch ohne Ope-
ration. Dieser Behandlungsansatz 
ist so effektiv wie die regenerative 
Chirurgie, aber viel effizienter und 
überaus patientenfreundlich [1-4]. 
Durch das minimalinvasive Vor-
gehen und das Vermeiden einer 
Lappenpräparation – das FL steht 
für flapless – erspart Emdogain FL 
Patienten postoperative Komplika-
tionen, reduziert Schmerzen und 
Schwellungen um fast 50 Prozent 
und verkürzt zudem die Behandlungszeit um fast die Hälfte. 
Diese Vorteile in Verbindung mit einer beschleunigten Heilung 
und verbesserter ästhetischer Ergebnisse steigert die Patien-
tenzufriedenheit zusätzlich. Daraus können sich nicht zu un-
terschätzende wirtschaftliche Vorteile für die Praxis ergeben. 
Patienten, die sonst überwiesen werden müssten, bleiben in 
der Praxis und können behandelt werden: ein Pluspunkt zur 
Differenzierung der eigenen Praxis und des Behandlungskon-
zepts.

DI: Wodurch kommt es zu einer „echten Regeneration“ 
und einer beschleunigten Heilung?
Dr. Dominic Birth: Mit Straumann Emdogain steht Zahnärz-
ten schon mehr als zwei Jahrzehnte ein einzigartiges Gel mit 
Schmelzmatrixproteinen für regenerative Verfahren mit Lap-
penbildung zur Verfügung. Mehr als 600 Humanstudien und 
über 1.000 Peer-Review-Publikationen, darunter 10-Jahres-Da-
ten und human-histologische Untersuchungen [5,6], haben 
gezeigt: Das Präparat, 
das aus natürlichen Pro-
teinen besteht, regt die 
zellularen biologischen 
Prozesse, die gewöhnlich 
bei der Entwicklung des 
Parodontiums ablaufen, 
an und stimuliert be-
stimmte Zelltypen, die an 
der Wundheilungskaska-
de der Weich- und Hart-

INTERVIEW

Der Einsatz des Schmelzmatrixproteins Emdogain® ist in der Parodontologie und Implantologie seit mehr als 20 Jahren 
bewährt. Das neue Emdogain® FL ermöglicht jetzt eine zuverlässige Regeneration auch ohne Parodontalchirurgie. Auf 
welchen Erkenntnissen das Verfahren beruht und wie die konkrete Vorgehensweise aussieht, das hat uns Dr. Dominic 
Birth verraten.

geweberegeneration beteiligt sind. 
Auf diese Weise fördert Emdogain 
den Heilungs- und Regenerations-
prozess und erzielt eine beschleu-
nigte orale Wundheilung und echte 
prognostizierbare und zuverlässige 
Regeneration des Parodontiums, 
die sich durch die Neubildung von 
Zement, neuen Fasern des parodon-
talen Ligaments und Knochenge-
webe zeigt [7]. In der ersten Phase 
der Wundheilung wirkt Emdogain 
antibakteriell und begünstigt eine 
deutlich schnellere Fibroblastenan-
haftung an die Wurzeloberfläche. 
Dadurch werden die Proliferation 
und Anlagerung von Zellen sowie 
der Umbau und die Konsolidierung 

von Gewebe gefördert und es entsteht ein neues parodontales 
Attachment [10].
Klinische Studien von Prof. Filippo Graziani aus Italien haben 
gezeigt, dass die Anwendung von Emdogain® FL die Konzen-
trationen der systemischen Entzündungsmarker der akuten 
Phase um bis zu 25 % reduzieren kann und Schmerzen und 
Schwellungen nach einem Scaling und Rootplaning minimiert 
werden. Auch den Erfolg von Implantatbehandlungen unter-
stützt Emdogain, indem es gegen orale Pathogene wirkt und 
die periimplantäre Weichgewebe- und Wundheilung anregt 
und fördert [8-10]. 

DI: In welchen Fällen empfiehlt sich der Einsatz von Em-
dogain FL? 
Dr. Dominic Birth: Emdogain® FL eignet sich zum generellen 
Debridment (SRP) und lässt sich nahtlos in den Workflow der 
geschlossenen subgingivalen Reinigung (Scaling und Rootpla-
ning) integrieren. Es können Parodontaltaschen bis 9 mm ef-

fizient [1] und effektiv [2] 
therapiert werden. Prof. 
Adrian Kasaj von der 
Universität Mainz emp-
fiehlt die Anwendung 
von Emdogain FL bei 
Parodontalbehandlun-
gen von einwurzeligen 
Zähnen mit einer Rest-
taschentiefe zwischen 5 
und 8 mm.

Dr. rer. nat. Dominic Birth, Produktmanager Biomaterialien Strau-
mann Deutschland, führt im Gespräch mit Dr. med.dent. Aneta 
Pecanov-Schröder aus, was den neuen Therapie-Ansatz mit Emdo-
gain® FL ausmacht.

Das neue Emdogain® FL für Anwendungen ohne Lappenbildung                Foto: © Straumann
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Straumann GmbH
Heinrich-von-Stephan-Straße 21 · 79100 Freiburg
www.straumann.de/emdogainFL

DI: Wie geht man konkret vor?
Dr. Dominic Birth: Im Wesentlichen sind es lediglich drei 
Schritte, die erfahrene Kliniker empfehlen: 1) Nach entspre-
chender Anästhesie wird das Zahnfleisch sanft zurückgezogen, 
um Zugang zur betroffenen Wurzeloberfläche zu schaffen. 2) 
Es erfolgt das mechanische Debridement. Die Wurzeloberflä-
che sollte möglichst sauber sein, damit Emdogain® seine Wir-
kung entfalten kann. 3) Nach Spülen mit steriler Kochsalzlö-
sung, Konditionierung der Wurzeloberfläche mit Straumann® 
PrefGel® (EDTA) und nochmaligem Spülen kann Emdogain® FL 
in die Parodontaltasche appliziert werden. Um den Boden der 
Parodontaltasche zu erreichen, bieten wir Emdogain FL ohne 
Lappenbildung mit einem speziellen Aufsatz an. Anschließend 
wird der Gingivalsaum vorsichtig gegen den Zahn adaptiert, 
bis das Zahnfleisch den Zahn umschließt. Das Verfahren ist 

Verfahren zur geschlossenen Behandlung von intraossären Defekten nach Prof. Dr. Mario Aimetti

Applikation von Emdogain® in die gereinigte Zahn-
fleischtasche.

Eine optimale Weichgewebsadaptation ist von entscheidender Bedeutung. Mit Sterilkompressen wird der Gin-
givalsaum vorsichtig gegen den Zahn gedrückt, bis das Zahnfleisch den Zahn umschließt.

Bilder mit freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Mario Aimetti.

einfach, praktisch und sowohl anwender- als auch patienten-
freundlich.

DI: Vielen Dank für die interessanten Ausführungen!  

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

parodur_drittelQ_DI-und-PlaqueNCare_april2018.pdf   1   06.04.2018   12:52:25



Der kleine chirurgische Zauberkasten 		   
Ein Muss für jede Praxis
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Das hf Surg ist der „kleine Bruder“ von dem im chirurgischen 
Klinikalltag täglich verwendeten und bewährten Hochfre-
quenzchirurgiegeräten (HF) der letzten Generation. Längst 

sind die Zeiten vorbei, in denen Patienten unangenehme Neben-
wirkungen dieser Technologie ertragen mussten. Leider sind dieser 
Mythos und einige Altgeräte immer noch in vielen Praxen präsent. 
Neuere Geräte, wie das hf Surg, arbeiten mit Frequenzen von 2 MHz 
und liegen damit im gleichen Frequenzbereich wie der deutsche 
Rundfunk. Ich habe bei Anwendung moderner HF-Geräte weder 
Patientenbeschwerden erhalten noch sonstige Nachteile feststellen 
können. Im amerikanischen Raum wird hier der Ausdruck „radio 
surgery“ genutzt, der wesentlich freundlicher klingt. Die HF-Tech-
nologie ist einfach und klinisch bestens erprobt. Eine dünne Elek-
trode aus einer speziellen Metalllegierung leitet elektromagnetische 
Wellen ins Gewebe. Hierdurch platzen – auf makroskopischer Ebe-
ne – die Gewebezellen, was sich nach außen als minimalinvasiver 
Schnitt darstellt. Dieser Schneidevorgang erfolgt absolut drucklos 
und ermöglicht ein präzises und nahezu athermisches Schneiden 
von Weichgewebe. Das speziell beim hf Surg mitgelieferte Hand-
stück ist extrem leicht und hat eine hervorragende Haptik, mit der 
auch die Eindringtiefe exakt bestimmt werden kann.

Zeit sparen
Zurück zu unserem Leitmotto „Time is Money“ und wie hf Surg in 
unserem Praxisalltag hilft, Zeit einzusparen. Leider wird modernes 
Praxismanagement immer mehr durch regulatorische Anforderun-
gen belastet und wir sehen uns gezwungen, immer mehr in we-
niger Zeit erledigen zu müssen. Jede Minute, die wir mit insuffi-
zientem Werkzeug verlieren, ist eine zu viel. Das hf Surg arbeitet 
zuverlässig und schnell; meiner Einschätzung nach nicht nur ca. 20 
mal schneller als ein Laser, sondern auch wesentlich schneller als ein 
Skalpell (Abb. 1 und 2). 

KOLLEGENTIPP

„Time is money“ – dieser altbekannte Spruch trifft den Nagel auf den Kopf. Daher müssen wir Zahnärzte unsere Ar-
beitsweise genau unter diesem Aspekt kritisch hinterfragen. Willkommen sind innovative Lösungen, die zum einen 
Zeit sparen, Kosten senken und zusätzlich noch den Patientenkomfort sowie das Behandlungsergebnis verbessern. 
Einen entscheidenden Beitrag kann hier das kostengünstige hf Surg® leisten.

Der Laser hat sicherlich in vielen Bereichen seine Daseinsberechti-
gung, aber bei der Weichgewebschirurgie ist er vielfach unterle-
gen. Während der Laser nur schichtweise abtragen kann, erfolgt 
der Schnitt bei der HF über die gesamte eingeführte Diodenlänge 
gleichzeitig. Auch Skalpelle bzw. andere Instrumente haben ihre 
Einschränkung und jeder kennt die Problematik, dass diese mit der 
Zeit stumpf werden und ein Instrumentenwechsel – wohl möglich 
noch während des Eingriffs – notwendig wird. Das ist nicht nur är-
gerlich sondern auch zeit- und nervenraubend. Die Elektrode dage-
gen bleibt immer und jederzeit „scharf“ (Abb. 3). 
Vor allem die zusätzliche Koagulationsmöglichkeit des hf Surg 
möchte ich nicht mehr missen. Hierdurch ist ein Schneiden mit 
gleichzeitiger Blutstillung möglich. Das Arbeitsfeld bleibt blutarm 
und ermöglicht ein freies Sichtfeld für eine schnellere und über-
sichtlichere Behandlung. Dies ist meiner Erfahrung nach besonders 
bei Gingivoplastiken, Beseitigung von Hyperplasien, Freilegung von 

Abb. 1: Präoperativer Befund: Patient mit generalisierter Hyperplasie der Gingiva.

Abb. 2: Präzise und blutarme Entfernung unter Nutzung des Schlingenaufsatzes.

Abb. 3: Freilegung der Präparationsgrenze vor Abdrucknahme.
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Zähnen, Blutstillung vor Abdrucknahme, Darstellung eines Sulcus 
und vielen anderen Indikationen hilfreich (Abb. 4). 

Kosten sparen
Nicht nur Einwegskalpelle kosten Geld sondern auch die konven-
tionellen Mittel zum Stillen einer übermäßigen Blutung. Dank der 
integrierten Koagulationsfunktion beim hf Surg lassen sich Wunden 
während des Schneidens sekundenschnell veröden. Beeindruckend 
sind die sauberen Schnittränder und wie präzise Schnitte auch eng 
aneinander gelegt werden können. Im Gegensatz zu den Skalpel-
len lassen sich die hf Elektroden entsprechend der Indikation in-
dividuell anpassen. Der formstabile Draht kann entsprechend des 
Anwendungsbereiches zurechtgebogen werden. Der mitgeliefer-
te Schlingenaufsatz eignet sich z. B. optimal zur Entfernung von 
Schleimhautkapuzen im 8er Bereich oder von Fibromen (Abb. 5 
und 6). Die Vielfalt an möglichen Elektrodenaufsätzen lässt keine 
Wünsche offen (Abb. 7). Am Rande sei hier auch einmal die Gefahr 
von Stichverletzungen angemerkt, die von konventionellen Instru-
menten bzw. Skalpellen ausgeht. Die HF Elektrode ist immer nur 

Dr. med. dent. Deborah Horch	

2006 – 2011 	Studium der Zahnmedizin, 
		  Universität Münster
2012 – 2014 	Allgemeinzahnärztliche Praxis, 
		  Korschenbroich
2014 – 2016 	Weiterbildung zur Oralchirurgin, 
		  Klinik MKG Essen
2015 	 Abschluss Curriculum Implantologie
2016 – 2018 	Weiterbildungsassistentin zur Oralchirurgin, MKG 

am Wasserturm, Dr. med. Dr. med. dent. Schmüdde-
rich, Meerbusch

2018 	 Fachzahnärztin für Oralchirurgie

Schneiden		  Schneiden + Koagulation

Sulkuserweiterung		 Gingivoplastik

Gingivektomie		  Freilegen von Zähnen, Stümpfen

offene Kürettage		  Beseitigung von Hyperplasien

Lappen-OP		  Zungenbändchen-OP

Exzision			   Blutstillung vor Abdrucknahme

Abb. 4: Indikationstabelle

Abb. 5: Entfernung eines Fibroms auf der Unterlippe.

dann „scharf“, wenn der Fußschalter betätigt wird. Die Elektroden 
sind autoklavierbar und sehr langlebig. Daher sind sie langfristig 
nicht nur die umweltfreundlichere sondern auch kostengünstigere 
Alternative.

Patientenkomfort und Behandlungserfolg
In den meisten meiner Behandlungsfälle war nach dem Einsatz 
von HF keine Naht notwendig, da ich eine direkte Antikoagulati-
on durchführen konnte. Die verkürzte Behandlungszeit freut nicht 
nur uns sondern auch den Patienten, besonders bei chirurgisch 
aufwendigeren Arbeiten. Im Vergleich zu anderen Behandlungs-
methoden lässt sich auch ein schnellerer Heilungsprozess – meist 
schon nach 72 Stunden – feststellen. Die schmerzarme Behand-
lung und das ästhetische Ergebnis überraschen nicht nur den Pa-
tienten positiv.

Fazit
Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Erhalt der Gewe-
bespannung bzw. ein nekrosearmes Schneiden bei gleichzeitiger 
optionaler Koagulation eine bessere und schnellere Behandlung 
ermöglicht. Das kleine und handliche Gerät lässt sich auch mobil 
zwischen den Behandlungsräumen einsetzen. Auch ich hatte vor-
her meine Zweifel und habe die Gelegenheit genutzt, mir das Ge-
rät einmal persönlich vorführen zu lassen bevor es zu einem festen 
Bestandteil meines Praxisalltages wurde. 

Abb. 6: Befund am dritten postoperativen Tag.

Abb. 7: hf Surg: Gerät mit Fußschalter, Handstück, vier Schneideelektroden und 
Neutralelektrode.



Rem tene, verba sequentur		   
Beherrsche die Sache, dann folgen die Worte
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Die Industrie kennt seit langem sowohl die Titanoxid-Proble-
matik als auch die Patientenwünsche nach Keramik – und 
reagierte darauf mit Zukäufen oder auch Eigenentwick-

lungen. In den letzten Jahren widmete ich mich aufgrund des 
„Trends“ intensiv dem Thema „Zirkon-Implantate“, besuchte 
als Referent etliche Kongresse und Fachtagungen und vertiefte 
mich in die verfügbare wissenschaftliche Literatur. Zudem testete 
ich fast alle erhältlichen und zugelassenen Zirkonsysteme selbst 
„auf Herz und Nieren“. Allgemein fällt auf, dass insbesondere die 
großen Titanimplantat-Hersteller unglaubliche Anstrengungen 
auf sich nehmen – nicht nur finanziell gesehen. Innovative Eigen-
entwicklungen wurden dabei zwar kaum präsentiert, sondern 
stattdessen vor allem bestehende Zirkonsysteme gekauft bzw. 
Kaufoptionen abgeschlossen. 
Das Problem ist, oft wird der Wunsch so mancher Titan-Implanto-
logen übernommen, die ein zweiteiliges Zirkon-Implantatsystem 
verschrauben wollen. Um es kurz zu machen: Dieser Wunsch (das 
war zuerst auch meiner, ich gebe es ganz offen zu) kann nicht 
erfüllt werden! Aber nicht nur die Verbindung Implantatkörper 
– Abutment, auch das gesamte Implantat-Design eines Zirkon-
körper-Implantats kann nicht auf einem Titan-Implantat basieren! 
Prof. Dr. Andrea Mombelli (Universität Genf) erläuterte dies sehr 
plastisch: Den Eiffelturm kann man nicht aus Beton (bzw. in unse-
rem Fall in Zirkon) nachbauen!
Der Grund dafür ist einfach: Titan-Abutments gehen mit Titan-Im-
plantatkörpern (möglichst noch mit einer konischen Verbindung!) 
eine Kaltverschweissung ein, Zirkon-Zirkon-Verbindungen aber 
eben nicht! Einfach erklärt: Sonst würde es in der Prothetik auch 
Zirkon-Primärkronen und Zirkon-Sekundärkronen geben!

KOLLEGENTIPP

Die Selbstverständlichkeit, mit der wir seit 50 Jahren ausschließlich Implantate aus Titan inserieren, schwindet spürbar, 
nicht nur weil unsere Patienten mehr und mehr nach Implantaten aus „weißer Keramik“ fragen. Auch der VIP-ZM (Ver-
ein innovativ-praktizierender Zahnmediziner) schätzt auf Basis einer internen Studie (Abb. 1), dass innerhalb der 
nächsten fünf Jahre in Deutschland der Marktanteil von Keramikimplantaten von zurzeit lediglich 1,5% auf 30-40% 
ansteigen und mittel- bzw. langfristig sogar Titan fast gänzlich den Rang ablaufen könnte. 

Meiner Meinung nach ist die einzige funktionierende Alternative 
zum Verschrauben das Verkleben eines Abutments aus Glasfaser 
mit dem Implantatkörper. Die saubere, supragingivale Klebefuge 
ist völlig bakteriendicht und es können bei lateralen Belastungen 
keine Komplikationen in Form von Frakturen des Implantatkörpers 
auftreten, schließlich arbeiten wir so wirklich metallfrei! Weder 
eine Halteschraube aus Titan, Gold oder Karbon noch eine dünne 
Zirkonschraube können mich langfristig überzeugen!
Doch ich selbst gehe noch weiter: Ich verwende keine Abutments 
aus Keramik, geschweige denn Titan oder dem biegbaren PEKK, 
sondern ausschließlich Abutments aus einem speziellen Glasfa-
ser-Material, für das Langzeituntersuchungen vorliegen und das 
wir alle aus der Endodontie kennen!
Diese Kombination Zirkon-Implantatkörper mit einem Glasfa-
ser-Abutment gibt es ausschließlich bei dem Zirkonimplantat 
BioWin! (Champions Implants). Man braucht beim zweiteiligen 
BioWin! keine Abformungspfosten, keine Laboranaloge, keinerlei 
Verschraubungsschlüssel oder sonstiges Zubehör! Die Verklebung 
des Abutments erfolgt mit Relyx Unicem 2 (3M Espe), dem die 
Universität Groningen die besten Ergebnisse aller untersuchten 
Befestigungs-Zemente/Composite bescheinigte. Übrigens ohne 
Silanisierung oder Anätzungen oder Bonden! Dies vereinfacht 
und reduziert unseren Praxis-Workflow.

Vitamin D3-Status des Patienten
Eine unabhängige Studie (Universität Düsseldorf) bescheinigt dem 
BioWin!-Implantat eine Osseointegrationsrate von 95,8%. Wich-
tig für eine gute Osseointegration ist u. a. der Vitamin D3-Spie-
gel, der bereits bei der Anamnese des Patienten verifiziert werden 
sollte. Wir messen präoperativ den Vitamin D3-Status bei jedem 
Implantatpatienten (übrigens auch bei jedem PA-Patienten) mit ei-
nem kleinen, einfach zu bedienenden Tischgerät. Liegt er unter 30 
µmol/ml, so liegt ein akuter Mangel vor, der sich – wissenschaftlich 
verifiziert – negativ auf den Calcium- bzw. Knochen-Stoffwech-
sel auswirkt. In diesen Fällen legen wir (unter Umständen in Ab-
sprache mit dem Hausarzt) dem Patienten eine Vitamin D3-„Kur“ 
nahe, immer in Verbindung mit Vitamin K2 (MK7) und Magnesi-
um. Die rauen BioWin!s osseointegrieren ab einem Vitamin D3 
Wert ab 50 µmol/ml völlig problemlos, bei PA-Patienten verbes-
sern sich – klinisch überraschend oft – pathologische Symptome.

Ablauf der BioWin! Prothetik
Die Bedenken, die auch ich bezüglich Zirkon-Implantaten hatte, 
konnten mit den ein- und zweiteiligen BioWin! Zirkon-Implan-
taten (seit 2004 auf dem Markt) inzwischen verworfen werden: 
Frakturen sind durch das besondere Gefüge der Zirkon-Matrix und 
durch das Implantatdesign auszuschließen. Der bei anderen Syste-

Abb. 1: Patientenumfrage des VIP-ZM (1.024 Patienten aus 25 allgemein-tätigen 
Zahnarztpraxen (VIP-ZM-Mitglieder): 74 % (blau) würden sich für Keramik-Im-
plantate entscheiden, wenn man ihnen die Wahl überlassen würde. Nur 12 % 
(rot) würden sich für Titan als Werkstoff entscheiden, 14 % (grün) würden die 
Wahl ausschließlich ihrem behandelnden Zahnarzt/Chirurgen überlassen.

12%

14%

74%
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men verifizierte Aluminiumoxid-Anteil von 25% wurde auf ledig-
lich 0,25 % reduziert, ohne dass es biomechanisch und langfristig 
(Alterung) zu Problemen bzw. Frakturen kommen kann.
Das System ist völlig metallfrei: Keine metallischen oder Kar-
bon-Verbindungsschrauben, keine Zirkon- oder Pekkton-Abut-
ments, sondern ein sicheres, supragingivales Verkleben eines Glas-
faser-Composite Aufbaus gänzlich ohne Mikrospalt!
10-15% der Patienten haben eine genetisch disponierte Titan-
oxid-Unverträglichkeit. Mit dem BioWin! verfügen wir – praktisch al-
ternativlos – über ein bewährtes Implantatsystem, mit wissenschaft-
lichen Langzeitstudien. Eine unabhängige Zweijahres-Langzeitstudie 
(Universität Düsseldorf, 2014) bescheinigt dem BioWin!-Implantat 
eine Osseointegrationsrate von 95,8%. Und dies bei Patienten, die 
mit über 60% mit parodontalen Markerkeimen schwer belastet wa-
ren. Es ist preislich sehr interessant. Damit sind diese Implantate eine 
wirkliche Alternative zu modernen Titan-Implantatsystemen, die ich 
an dieser Stelle aber nicht „verteufeln“ möchte.
Die präimplantologische Anamnese bzw. Patienten-Substitution 
von Vitamin D3 + K2 und Magnesium ist vor und während einer 
Zirkonimplantat-Insertion zu beachten. 
Durch ein patentiertes Herstellungsverfahren (Strahlung der Im-
plantate vor dem phasenumwandelnden Sinterprozess!) hat 
das BioWin!-Implantat sogar eine noch rauere Zirkonoberfläche 
als konventionelle Titan-Implantate.  Diese Rauigkeit ist bei Zir-
kon-Implantaten für eine zuverlässige Osseointegration generell 
als extrem wichtig einzustufen! Eine oftmalige NON-Osseointe-
gration bei Systemen mit „glatten Oberflächen“ war und ist zu 
beobachten!

Der zweite „Clou“ zur optimalen Osseointegration eines be-
reits mikrorauen Zirkon-Implantats scheint die „chair-side“ 
Bio-Aktivierung mittels Kaltplasma unmittelbar vor der Inser-
tion zu sein: Ich empfehle hierbei das Champions Hand-Kalt-
plasma Gerät. Es gestaltet aus einer hydrophoben eine 
bioaktive, hydrophile Oberfläche – ein seit Jahren bewähr-
tes Verfahren. Nach der zweiminütigen, ‚chair-side‘ Zirkon 
Plasma-Aktivierung (Distanz 2 mm mit dem Nadel-Düsenauf-
satz) sinkt der Wassertropfen-Kontakt von 40° auf 14°, was 
die Osseointegration nochmals positiv beeinflusst. So wird 
das inerte Material Zirkon hydrophil und energetisch positiv 
„aufgeladen“.
Die Chirurgie ist optimalerweise ohne (durch umfangreiche 
Mukoperiostlappen-Bildung verursachende) Periostverlet-
zungen nach dem minimal-invasiven MIMI®-Protokoll durch-
zuführen. Das Protokoll ist dem MIMI-Insertionsprotokoll für 
Titan-Implantate sehr ähnlich und kann praktisch mit fast 
dem gleichen CHAMPIONS® Instrumentarium durchgeführt 
werden. Auch die Prothetik ohne Übertragungspfosten, 
ohne Laboranaloge und verschraubte Zirkon-Abutments mit 
sicher verklebten Fiberglas Abutments erlauben – nicht nur 
wirtschaftlich gesehen – eine optimale Versorgungsmöglich-
keit für unsere Patienten.
Klinische, röntgenologische und wissenschaftliche (Lang-
zeit-) Studien des BioWin! Zirkon Implantats geben nicht nur 
uns Behandlern und Patienten Sicherheit und Erfolgsgaran-
tie, sondern führen auch zu einem positiven Erstattungsver-
halten der Krankenversicherungen.

Abb. 2-4: Das BioWin! Zirkon-Implantat wird – wie bei einer Zahnpräparation – mit einem hochpräzisen Polyether- oder Silikonmaterial mit Konfektionslöffel bzw. ei-
nem Intraoral-Scanner abgeformt. Es bedarf keiner Transferpfosten, keiner Verschraubung, keines Kontrollröntgenbilds oder Verschraubung mit „offener Abformung“.

Abb. 5-7: Das zahntechnische Labor gießt das Modell in Superhartgips mit Zahnfleischmaske aus (ohne Laboranalog!). Man fixiert und präpariert den Glasfaser-Abut-
ment Aufbau, den man mit der Implantatlieferung gleich mit erhält und fertigt die Krone an.
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Dr. med. dent. Armin Nedjat
Zahnarzt, Experte für Implantologie & 
Implantatprothetik, CITC, 
Präsident des VIP-ZM info@vip-zm.de

Fazit
Mit den seit 14 Jahren zugelassenen und im klinischen Einsatz 
befindlichen ein- und zweiteiligen BioWin!® Keramik-Implanta-
ten (Champions-Implants, Deutschland) steht eine ausgereifte 
Alternative zu Titan-Implantaten zur Verfügung. Genialität durch 
Simplifizierung in der Chirurgie als auch der Prothetik sind ein Er-
folgsfaktor moderner Implantologie, in der Zirkon-Implantate eine 
immer größere Bedeutung erlangen werden. 

Abb. 8-10: Beim einzeitigen Einsetzen sowohl des Abutments als auch der Zirkonkrone bedient man sich optimalerweise dem dualhärtenden Relyx Unicem 2 (3M Espe), 
entfernt die Überschüsse und härtet mit einem UV-Lichthärtegerät aus.

Abb. 11: Drei Monate nach Implantation ist die Versorgung mit den Keramikres-
taurationen abgeschlossen.

Abb. 12: Ein Aluminium-Anteil von nur 0,25 % (dunkle Moleküle auf dem Elekt-
ronen-Mikroskopbild) reicht vollkommen aus, um die hydrothermale Alterung des 
Zirkons zu verhindern. Das Zirkongefüge (tetragonale Kristalle) sollte zudem keine 
Korngröße von mehr als 0,4 microns aufweisen.

3. BEGO CLINICAL CASE AWARD 
Wettbewerb der besten klinischen Fälle 

Zahnärzte und Studenten der Zahnmedizin aus der ganzen 
Welt sind eingeladen, an dem Wettbewerb teilzunehmen. 
Pro Teilnehmer können mehrere Patientenfälle zur Bewer-

tung durch eine unabhängige Fachjury eingereicht werden.
Die besten Fälle werden mit hochwertigen Preisen, z. B. einer 
Einladung zur 5. BEGO Implant Systems Global Conference 2020 
„Art Of Implantology“ in Amsterdam (inkl. Flug, Hotel und allen 

Der BEGO Clinical Case Award zeichnet implantologische Fälle aus, die unter Verwen-
dung von BEGO Implant Systems Produkten versorgt wurden. Die Fälle sollten aus den 
Fachgebieten der Implantatchirurgie, Navigierten Chirurgie, Weichgeweberegenerati-
on, prothetischen Rehabilitation oder einer Kombination dieser Themen stammen.

Gebühren), einem iPad Pro* 256 GB Wi-Fi, einem Bose®* Sound-
Touch 30 Series III kabelloses Music System sowie weiteren attrak-
tive Preisen prämiert. Einsendeschluss ist der 31.Dezember 2019. 
* Dieses Zeichen ist eine geschäftliche Bezeichnung/eingetragene Marke eines Unternehmens, 
das nicht zur BEGO Unternehmensgruppe gehört.

© BEGO

w
w
w

www.bego.com

Bilder: © Dr. Armin Nedjat



parodur Gel und Liquid 		
bewährt bei Risikopatienten 		   
Sehr gute Erfahrungen mit neuem Prophylaxe-Konzept

Im Rahmen einer Parodontitisbehandlung haben wir über 
unsere komplett ausgestattete Prophylaxe-Abteilung etwa 
50 Patienten und Patientinnen mit erhöhtem Risikoprofil pa-

rodur Gel und zusätzlich teilweise parodur Liquid empfohlen 
und mitgegeben. Als Risikopatienten werten wir PA-Patienten 
mit schwerer bzw. fortgeschrittener Parodontitis marginalis. 
Wir empfehlen parodur vor und nach der geschlossenen Kü-
rettage, offener Kürettage und in der Einheilphase nach Im-
plantation. Ebenso Patienten in einer Lebenskrise, Stress sowie 
Schwangeren boten wir parodur zur Parodontitis-Prophylaxe 
an. 

Vorgehensweise
Die im Fokus stehenden Zähne und Implantate wurden abends 
nach dem letzten Zähneputzen und anschließendem Mund- 
spülen am Zahnfleischsaum mit einem Wattestäbchen mit 
parodur Gel bestrichen (darf nicht nachgespült werden). Wäh-
rend der Nachtruhe verblieb das Gel im Mund und gab suk-
zessive für Stunden seine Inhaltsstoffe (u.a. zwei CHX sowie 
natürliche Inhaltsstoffe zur Unterstützung der individuellen 
Immunabwehr und Heilungstendenz) ab.

KOLLEGENTIPP

Unsere Praxis liegt zentral in Berlin. Mit drei Behandlerinnen bieten wir unseren Patienten das gesamte Spektrum der 
modernen Zahnmedizin mit den Schwerpunkten Implantologie, Parodontologie, Individualprophylaxe, Endodontie 
und Kinderzahnheilkunde an. 
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Der Einsatz von parodur Gel wurde täglich abends empfohlen. 
Zur Auswahl stehen die zwei Geschmacksvarianten „Limette“ 
und „Minze“.
parodur Liquid haben wir empfohlen bei Patienten mit festsit-
zendem Zahnersatz, sowohl Implantat getragen wie auch auf 
eigenen Pfeilerzähnen. Ebenso zum Einsatz in Mundduschen 
oder für das schnelle Spülen nach dem Essen oder zwischen-
durch bei Bedarf. parodur Liquid ist alkoholfrei und somit auch 
sehr gut in der Akzeptanz bei leberkranken Patienten oder 
„trockenen Alkoholikern“.

Erfahrungen und Fazit
Die Produkte sind über die Apotheke bzw. den praxiseigenen 
Prophylaxe-Shop frei verkäuflich. parodur Gel erfreute sich bei 
den Patienten durchweg sehr guter Akzeptanz und Complian-
ce. Besonders gut kamen der angenehme Geschmack und die 
gute Anhaftung am feuchten Gewebe durch die Gelmatrix an. 
Durch das abendliche Auftragen des Gels durch den Patien-
ten wurden seinem Mund zumindest einmal täglich besonde-
re Aufmerksamkeit geschenkt. Kleinere Entzündungen heilten 
schnell ab, was den Patienten besonders positiv auffiel. 

parodur Liquid war eine sehr gute Er-
gänzung und vermittelte den Patienten 
den Eindruck von einem ausgefeilten 
Prophylaxekonzept. Auch die Behandle-
rinnen und die Mitarbeiterinnen in der 
Prophylaxeabteilung waren von Patien-
ten-Akzeptanz und leichter Anwend-
barkeit angetan. Wir werden parodur 
Gel und parodur Liquid weiter in unse-
rer Praxis einsetzen und empfehlen. Es 
hat sich sehr gut bei unserem Patienten-
stamm bewährt. 

Zahnärztin Marzena Szalski
Wilmersdorfer Str. 62
10627 Berlin

lege artis Pharma GmbH + Co. KG
Breitwasenring 1
72135 Dettenhausen
info@legeartis.de



40 Jahre mectron – 40 Jahre Fortschritt 		  
Entwickler der PIEZOSURGERY®-Methode steht für innovative Dentalprodukte
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Gegründet 1979 in Carasco, Ita-
lien werden die firmeneigenen 
Produkte immer noch zu 100% 

in Carasco hergestellt. Das Produkt-
portfolio der italienischen Firma be-
dient die präventive und restaurative 
Zahnheilkunde sowie die Chirurgie. 
mectron entwickelte beispielsweise 
das erste Titan-Ultraschall-Handstück, 
das einen großen Fortschritt zu den 
nicht sterilisierbaren Stahl-Produkten 
darstellte. Zudem gelang es der Firma, 
Halogenlampen durch die erste LED Po-
lymerisationslampe abzulösen und so 
die Arbeit der Zahnärzte zu erleichtern. 
„Unsere Kunden wissen, dass wir seit 
40 Jahren mit ganzem Herzen daran 
arbeiten, die Medizin voranzubringen, 
Produkte zu verbessern, die techni-
schen Möglichkeiten zu verfeinern. 
Wir erleben eine Zeit des Wandels, 
die wir aktiv mitgestalten”, sagt Ouli 
Uimonen, Geschäftsführerin der mec-
tron Deutschland Vertriebs GmbH.

Meilenstein in der Medizin
Mit der Entwicklung der piezoelektrischen Knochenchirurgie 
PIEZOSURGERY® setzte mectron 1997 einen Meilenstein in der 
Medizin. Die Einschränkungen konventioneller Instrumente in 
Bezug auf Präzision und intraoperative Sicherheit konnten mit 
Hilfe der mectron PIEZOSURGERY® überwunden werden. Die 
Technik wird immer weiterentwickelt und verbessert; die mo-
dernen Geräte spiegeln den aktuellen state-of-the-art in der 
piezoelektronischen Knochenchirurgie wider. Heute liegt dieser 
neben der Präzision vor allem auf dem Thema Ergonomie. Die 
Geräte PIEZOSURGERY® touch und PIEZOSURGERY® white bie-
ten die perfekte Balance aus Leistung und Sicherheit.
Auch der Evolution der Prophylaxe misst die Firma eine be-
sondere Bedeutung bei. mectron bietet hervorragende Ultra-

INDUSTRIE-REPORT

Die mectron Deutschland Vertriebs GmbH feiert mit ihrem Mutterkonzern in Italien den 40. Geburtstag. Mit modernen 
Entwicklungen und großartigen technischen Fortschritten hat sich die Firma einen Namen gemacht.
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schall-Scaler und Pulverstrahlgeräte. 
Die neue Prophylaxe-Linie ist innova-
tiv, wartungsfrei und zuverlässig. “Try-
for-free” gehört zum guten Service 
des Unternehmens – alle Geräte kön-
nen kostenfrei und unverbindlich ge-
testet werden. Sollte es doch einmal 
Beeinträchtigungen in der Anwen-
dung geben, stellt das mectron-Team 
innerhalb von 24 Stunden ein kosten-
freies Ersatzgerät zur Verfügung.

Ein starker Partner
Große Vorteile für die Kunden beste-
hen im Direktvertrieb und der damit 
einhergehenden schnellen Reaktions-
zeiten. Durch den Kauf direkt vom 
Hersteller können den Praxen attrak-
tive Preise angeboten werden. Der ei-
gene Außendienst bietet eine indivi-
duelle persönliche Betreuung vor Ort 
und steht als kompetenter Ansprech-
partner jederzeit zur Verfügung.
„Wir bieten unseren Kunden sehr 
gute Produkte, darüber hinaus möch-
ten wir aber auch ein starker Partner 

in der individuellen Fortbildung und Weiterentwicklung der 
Ärzte sein. Ein großes Fachwissen der Zahnärztin oder des 
Zahnarztes kombiniert mit der Fähigkeit, modernste Techniken 
sicher anzuwenden, kommt dem Wohl der Patienten zugute 
– das ist unser wichtigstes Ziel heute und in der Zukunft”, so 
Uimonen.

Weitere Informationen
Einen Einblick in die Auswahl an Prophylaxegeräten, verschie-
dener Instrumente, Produkte und Serviceangebote erhalten 
Interessierte unter www.mectron.de. Sehenswert und informa-
tiv sind auch die Clinical Videos auf www.we-love-prophylaxis.
com. 

mectron Deutschland Vertriebs GmbH
Waltherstraße 80/2001
51069 Köln 
Tel. 0221 492015-0
info@mectron.de
www.mectron.de

Das neue PIEZOSURGERY® touch.

mectron bietet seinen Kunden viele Vorteile:

•	 Arbeitserleichterung durch innovative Produkte
•	 attraktive Preise durch Direktverkauf vom Hersteller 
•	 individuelle persönliche Betreuung durch geschulten 
	 Außendienst
•	 ein anspruchsvolles hochkarätiges Fortbildungsangebot.
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Nachsorge ist die beste Vorsorge	  	

Zahnärztliche Implantate erfreuen sich großer Beliebtheit. Ein Wermutstropfen: Dabei steigt auch die Anzahl der 
Fälle, in denen es zu postimplantologischen Komplikationen wie Mukositis und darauf folgend zu einer beginnen-
den Periimplantitis kommt. Diagnostiziert man diese frühzeitig, ist ihre Behandlung allerdings möglich. In Hamburg 
erläuterte Prof. Dr. Ralf Rössler neue Ansätze zur Therapie.

Viele Zahnärzte kennen es: Der Einsatz eines Implantats ver-
lief erfolgreich, auch die Nachsorgeuntersuchungen sind 
zufriedenstellend, doch nach einigen Jahren treten Kompli-

kationen auf. Die Diagnose: beginnende Periimplantitis. „Oftmals 
kommt die Diagnose für Behandler und Patient zu spät, denn das 
Weichgewebe und Knochen sind bereits zerstört. Der vorangegan-
gene Prozess ist unwiderruflich“, leitete Prof. Dr. Ralf Rössler, Dekan 
an der University for Digital Technologies in Medicine & Dentistry 
Luxemburg, in das Thema ein. Das Problem: Die bakterielle Infekti-
on ist oft nicht vermeidbar und es bestehen wenige Möglichkeiten 
zur Prophylaxe. Daher ist es wichtig, die Erkrankung frühzeitig zu 
erkennen und mit verschiedenen Therapieansätzen gegenzusteu-
ern. Genau diese Themen brachte der Referent den interessierten 
Teilnehmern der ausgebuchten Veranstaltung näher.

Beginnende Periimplantitis erkennen, …
Um die richtige Therapie zu wählen, ist eine frühzeitige klinische- 
und radiologische Diagnostik unerlässlich. Nur so kann festgestellt 
werden, ob es sich um eine Mukositis oder bereits um eine Peri-
implantitis handelt. Zudem ähnelt die präklinische Periimplantitis in 
ihrem Krankheitsverlauf häufig der Parodontitis. Eine Ursache für 
die Periimplantitis besteht in der pathologischen Veränderung des 
Biofilms. „An einem Implantat ist de facto der gleiche Biofilm vor-
handen, wie am natürlichen Zahn“, erläuterte der Referent. „Daher 
kann es durch eine Diffusion des Nachbargewebes zu Problemen 
kommen.“ Bei einer Periimplantitis gehören neben unzureichender 
Mundhygiene, parodontaler Vorerkrankung auch Rauchen und ge-
netische Veranlagungen zu den Hauptrisikoindikatoren. Nebenrisi-
ken sind unter anderem unbehandelte Diabetes und das Vorhan-
densein einer nicht keratinisierten Mukosa.

…behandeln…
Behandlungsmöglichkeiten gab Prof. Dr. Ralf Rössler den Teilneh-
mern ebenfalls an die Hand: Neben der regelmäßigen Kontrolle und 

Kulzer informiert über präklinische Periimplantitis

Verbesserung der Mundhygiene besteht eine weitere Möglichkeit 
darin, den Biofilm im Rahmen einer professionellen Zahnreinigung 
zu reduzieren. Zudem können Behandler „antiseptisch“ Therapien 
durchführen und damit den Biofilm beeinflussen. Wichtig ist es, 
auch Plaqueretentionsstellen zu beseitigen. Anschließend schilderte 
der Referent, wie Lokalantibiotika, beispielsweise Ligosan Slow Re-
lease von Kulzer, in Kombination mit einer photodynamischen The-
rapie oder als Monotherapie dazu beitragen können, chirurgische 
Eingriffe zu reduzieren oder zu vermeiden.
„Um den Krankheitsverlauf zu kontrollieren, nutzen wir die körper-
eigene aktive Matrix-Metalloproteinase-8, kurz gesagt, die aMMP-
8“, schilderte Prof. Dr. Rössler. Bei der aMMP-8 handelt es sich um 
ein Molekül, das u. a. entscheidend zum periimplantären Gewebe-
abbau beiträgt. Im Entzündungsfall wird es durch Leukozyten ak-
tiviert und sorgt für den Abbau des Kollagennetzwerkes im Paro-
dont. „Ist der aMMP-8-Wert erhöht, ist dies ein Anzeichen für eine 
bestehende Entzündung. Wir empfehlen daher die Messung des 
aMMP-8-Wertes anhand der Sulkusflüssigkeit. Hier ist zu beachten, 
dass der Wert bei Implantatträgern grundsätzlich höher ist als bei 
Nicht-Implantatträgern“, so Rössler.

… und wichtige Erkenntnisse mitnehmen
Egal welche Behandlungsmöglichkeiten Anwender letztlich wählen 
– Ziel der Periimplantitistherapie ist es, die Keimbesiedlung durch die 
Entfernung des mikrobiellen Biofilms zu reduzieren und die Regene-
ration des zerstörten Knochens zu unterstützen. Das Fazit von Prof. 
Dr. Rössler: „Machen sie regelmäßige Nachkontrollen unter dem 
Aspekt der Inspektion, um möglichst frühzeitig zu intervenieren, um 
nur minimal therapieren zu müssen.“

Teilnehmerstimmen
Die Teilnehmerin Dr. Julia Witthöft aus Kiel resümierte: „Vor allem 
die Therapieansätze fand ich sehr informativ. Demnächst werde ich 
in meiner Praxis den aMMP-8-Test wie empfohlen in das Therapie-
konzept aufnehmen.“ Dr. med. dent. Nazila Salim aus Hamburg 
schloss sich dem positiven Feedback an: „Zurzeit überlege ich, auch 
Ligosan in meiner Praxis einzusetzen. Daher waren für mich vor al-
lem die Hinweise zum Einsatz des Lokalantibiotikums spannend.“
Interessierte können sich unter www.kulzer.de/zahnarztfortbildungen 
zu weiteren Terminen der Veranstaltungsreihe anmelden:
Mittwoch, den 11.09.2019 in Erfurt
Mittwoch, den 18.09.2019 in Iserlohn
Mittwoch, den 09.10.2019 in Freiburg  

Prof. Dr. Rössler schilderte den Teilnehmern die Vorteile von Ligosan Slow Release und 
dessen Einsatz bei regelmäßigen Nachsorgekontrollen.     © Kulzer/picture alliance/May
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Willkommen zur #nextREgeneration 	  	

Internationales Osteology Symposium überzeugt mit neuen Themen, neuen Referenten und neuen Formaten

Am letzten Aprilwochenende war Barcelona der Treffpunkt für alle, die sich für die orale Geweberegeneration inte-
ressieren. Zum 6. Internationalen Osteology Symposium trafen sich 2.800 Mund- und Kieferchirurgen, Implantolo-
gen und Parodontologen aus 70 Ländern zu Workshops, Vorträgen und Kursen. Unter dem Motto „The Next Rege-
neration“ bot der Kongress neue Themen, neue Formate und neue Referenten.

Den wissenschaftlichen Vorsitz des Symposiums teilten 
sich Prof. Dr. Christoph Hämmerle (Schweiz) und Dr. 
Maurício Araújo (Brasilien). Zusammen mit der Osteo-

logy Foundation hatten sie ein wissenschaftliches Programm 
zusammengestellt, das alle Aspekte der oralen Regeneration 
abdeckte – da durfte selbstverständlich die nächste Generati-
on von regenerativen Technologien nicht fehlen. Aber auch die 
nächste Generation der Zahnärzte stand in Barcelona im Fokus. 
Zum Kongressthema erläuterte Prof. Dr. Hämmerle: „Die Welt 
der Zahnmedizin entwickelt sich in vielerlei Hinsicht rasant. 
Einerseits ermöglichen Fortschritte in der Zahnmedizin, im 
biologischen Verständnis und im technischen Fortschritt die 
Verbesserung der Behandlungsplanung, der Patientenkommu-
nikation, der Therapie, der rekonstruktiven Chirurgie sowie der 
Patientenversorgung. Diese Entwicklungen beeinflussen das 
Gebiet der oralen Geweberegeneration tiefgreifend. Zum an-

deren verändern sich die Behandler. Da die nächste Generation 
von Zahnärzten hauptsächlich aus Frauen besteht, wird das bis-
her noch übliche Modell „Einzelpraxis“ weniger werden oder 
gar ganz verschwinden. Die Zahl der Mehrbehandlerpraxen 
wird hingegen zunehmen, wobei diese teilweise von Dentalket-
ten organisiert werden. 
Dr. Araújo ist davon überzeugt, dass die Osteology heute dyna-
mischer und interaktiver sein muss, um Informationen und Bil-
dung zu vermitteln. Deshalb wurden verschiedene Sessions des 
Symposiums modernisiert. „Wir haben versucht, die Teilnehmer 
mit Neuheiten und Fortschritten zu begeistern, ohne dabei die 
Vorhersagbarkeit und Humanität zu vergessen.“

Die App „THE BOX“
Ein Beispiel für eine interaktive Weiterentwicklung ist „THE BOX“ 
als App-Version – bisher gab es nur eine webbasierte Version der 

Prof. Dr. Christoph Hämmerle, Dr. Maurício Araújo und Dr. Mariano Sanz (von links).

Im Workshop mit Prof. Istvan Urban ging es um die „sausage technique“. In der Ausstellung war alles zur Regeneration zu finden.
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Plattform, die sich inzwischen über mehr als 10.000 User freut. Die 
Teilnehmer hatten während des Kongresses die Möglichkeit via 
App direkt Fragen an die Referenten zu richten. In der App sind 
zudem alle Abstracts der Referate, die eingereichten Poster sowie 
das Kongressprogramm zu finden. Als neues Feature ist auch eine 
Augmented Reality-Oberfläche integriert. Überall im Kongresszen-
trum waren Bilder zum Scannen versteckt. Als Mehrwert wurden 
auf dem Smartphone zusätzliche Informationen angezeigt.

DGI-Session
Zum Auftakt des Kongresses gab es gleich am Donnerstagmorgen 
eine Session der DGI. Unter dem Motto „DGI-Update zur oralen 
Implantologie“ sprachen vor einem voll besetzten Plenum Prof. 
Ronald Jung (Zürich), Prof. Henning Schliephake (Göttingen) 
und Prof. Katja Nelson (Freiburg) über Abmessungen von Implan-
taten, Risikofaktoren und die Hartgewebeaugmentation. Auch der 
zweite Teil zur Weichgewebeaugmentation (Prof. Stefan Fickl, 
Würzburg), Restaurationen für zahnlose Kiefer (Prof. Michael 
Payer, Graz) und CAD/CAM-Arbeitsablauf (Prof. Florian Beuer, 
Berlin) traf auf sehr viel positive Resonanz, so dass man davon aus-
gehen darf, dass das nicht die letzte DGI-Session im Rahmen eines 
Osteology Symposiums war.

Ausverkaufte Workshops
Ansonsten war der Donnerstag für Osteology-Workshops, Part-
ner-Workshops und das Industrie-Forum reserviert. Aus insgesamt 
12 spannenden Workshop-Angeboten konnten die Teilnehmer 
auswählen. Die fünf praktischen Osteology-Workshops wurden 
von erstklassigen Spezialisten geleitet und waren sehr schnell aus-
verkauft. Die Teilnehmer waren offenkundig hochmotiviert, ihre 
praktischen Fähigkeiten zu verbessern und von den renommierten 

Kursleitern Tipps zu bekommen. Die Nachfrage nach dem Work-
shop mit Prof. Istvan Urban aus Budapest war sogar so groß, dass er 
am Nachmittag ein zweites Mal abgehalten wurde. Die Teilnehmer 
lernten im Kurs mehr über das von ihm angewandte Behandlungs-
konzept – die „sausage technique”. Aber auch aus den Workshops 
mit Prof. Ronald Jung, Dr. Isabella Rocchietta, Dr. Mario Roccuzzo 
und Prof. Dr. Anton Sculean nahmen die Teilnehmer sehr viele um-
setzbare Tricks für die eigene Praxis mit.

Beeindruckende Posterausstellung
Die Diskussion über die nächste Generation von Technologien, Ent-
wicklungen und Techniken zog sich durch das komplette wissen-
schaftliche Programm am Freitag und Samstag. Da kam auch die 
Berichterstattung über die neuesten Forschungsergebnisse nicht zu 
kurz. Einen wichtigen Anteil daran hatten auch die fast 300 Poster 
in der Posterausstellung. Der besondere Ansporn dazu: Die Auto-
ren der sechs besten Abstracts aus der klinischen Forschung und 
der Grundlagenforschung durften die Inhalte ihres Posters am Frei-
tag im Rahmen des Forschungsforums präsentieren.

Case Session und Wettbewerb
Als weiteres Novum gab es in Barcelona erstmals einen interaktiven 
Fallwettbewerb. „Jeder Kliniker hat die Möglichkeit, seine Fälle mit 
einem bestimmten Publikum zu teilen und sich mit Kollegen aus-
zutauschen“, so Dr. Maurício Araújo. Im Vorfeld des Kongresses 
hatte die Osteology dazu aufgerufen, einen klinischen Fall bei THE 
BOX einzureichen und an der ersten „Case Competition“ teilzu-
nehmen. Beachtliche 178 Fälle wurden für die sechs vorgegebe-
nen Wettbewerbskategorien eingereicht. Die Jury bewertete die 
Fälle anhand des Ergebnisses, der Kreativität und Originalität der 
Behandlung sowie der biologischen Grundlagen der Technik. Die 

Prof. Dr. Ronald Jung sprach über den Kammerhalt in anterioren Bereichen. Prof. Dr. William Giannobile heißt der nächste Präsident der Osteology Foundation.

Prof. Dr. Bilal Al-Nawas referierte über den 3D-Druck für Verfahren zur Knochen-
augmentation.

Standen der Presse Rede und Antwort (von links): Prof. Dr. Christoph Hämmerle, 
Dr. Christian Schmitt, Pamela McClain, Dr. Mariano Sanz, Dr. Maurício Araújo und 
Prof. Dr. William Giannobile.



Einen Blick in die Zukunft wagte Prof. Dr. William V. Giannobile, der 
ab Juni 2019 der neue Präsident der Osteology ist: „Die Osteolo-
gy ist die einzige Stiftung weltweit, die sich ausschließlich mit der 
Regeneration befasst. Unser großes Ziel ist es, jeden Zahnarzt zu 
erreichen. Für 2020 haben wir sechs nationale Symposien geplant. 
Da wir jedoch Jeden erreichen wollen und nicht Jeder die Möglich-
keit hat zum Symposium zu kommen, müssen wir noch stärker an 
interaktiven Online-Angeboten und in Netzwerken arbeiten.

Fazit
Von Anfang bis Ende ein beeindruckender Kongress in der Haupt-
stadt Kataloniens. Der Wechsel des Veranstaltungsortes hat dem 
Format auf keinen Fall geschadet – und das Motto war nicht nur 
zeitgemäß formuliert, sondern auch umgesetzt! Wo und wann 
genau das nächste Internationale Osteology Symposium stattfin-
den wird, steht noch nicht fest. Sicher ist jedoch, dass der Dreijah-
res-Rhythmus eingehalten werden soll – d.h. Sie können sich heute 
schon auf 2022 freuen. Wir halten Sie auf dem Laufenden! 

Carmen Bornfleth

Bilder: © Carmen Bornfleth
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Gewinner jeder Wettbewerbskategorie wurden kostenlos für den 
Kongress registriert und durften ihren Fall in der Case Session am 
Freitagnachmittag einem Zielpublikum präsentieren. Auf die Frage 
nach der Fallsitzung sagte Araújo: „Mit diesem interaktiven Format 
hatten die Teilnehmer die Möglichkeit, das Beste aus ihren Fällen 
herauszuholen. Sie teilten ihr Wissen und ihre Fachkenntnisse, dis-
kutierten die Fälle mit Kollegen aus der ganzen Welt und ernteten 
Anerkennung für ihre hervorragende Arbeit. “

Blick nach vorne
Vor 16 Jahren – im August 2003 – wurde die Osteology Founda-
tion gegründet. Der seit 2009 amtierende Präsident der Stiftung, 
Dr. Mariano Sanz, ist stolz darauf, dass die zu Beginn formulier-
te Hauptaufgabe der Osteology Foundation, nämlich die Wissen-
schaft mit der Praxis auf dem Gebiet der oralen Regeneration zu 
verbinden, bis heute so gut funktioniere. Glücklich ist er vor allem 
darüber, dass die Stiftung unabhängig agieren kann. Seit dem letz-
ten Symposium vor drei Jahren in Monaco haben sich relevante 
wissenschaftliche Fortschritte und Technologien ergeben. Deshalb 
hat die Osteology Foundation ihren Aktionsradius erheblich erwei-
tert. So werden die Osteology Research Academy-Kurse inzwischen 
auch in Südamerika und Asien angeboten. Globale Kooperationen 
mit nationalen Verbänden oder wissenschaftlichen Vereinigungen 
machen es einfacher, die Aus- und Weiterbildungsprogramme der 
Stiftung weiterzuentwickeln und weltweit anzubieten Denn das 
internationale Interesse ist riesengroß, wie auch der große Teilneh-
merkreis aus allen Kontinenten der Welt deutlich machte.
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LASAK Konferenz brachte neue Erkenntnisse	  	

Am 11. April 2019 trafen sich zahlreiche Implantologie-Experten zur LASAK Implantologie-Konferenz in Prag. 
Die Referenten teilten ihre Erfahrungen u.a. zum Einfluss der Abutmenthöhe auf den Knochenerhalt, implan-
tatgetragene Teleskopprothesen, Methoden der geführten Implantation sowie zur Anwendung von PRF bei 
Augmentationen.

Bei der 23. Implantologie-Konferenz sprach der spanische Re-
ferent Prof. Juan Blanco-Carrión über Faktoren, die die Er-
haltung des periimplantären krestalen Knochens beeinflussen. 

Er widmete der Einwirkung vom Abutment, respektive der biolo-
gischen Breite an Implantaten, besondere Aufmerksamkeit. Dieser 
Vortrag fand beim Publikum großen Anklang. Dr. Volker Bonatz 
widmet sich in seiner Privatpraxis in Landau in der Pfalz auch den 
implantatgetragenen Teleskopprothesen, obwohl diese viele Zahn-

ärzte nicht anwenden. Bei manchen Patienten gibt es funktionelle 
Probleme mit einem festsitzenden Zahnersatz oder einer Hybridver-
sorgung, denen man dank dieser Lösung vorbeugen kann. Diese 
Variante der Behandlung ist technologisch zwar nicht die leichteste, 
immer wieder wird aber bestätigt, dass es sich um eine zuverlässige 
und langzeitig erfolgreiche Zahnersatzlösung handelt.
Dr. Michal Zitnansky führte in seinem Vortrag „Prothetisch geführ-
te Implantation“ verschiedene Möglichkeiten von Implantatinsertio-
nen in die optimale Position aus prothetischer Sicht vor. Aufgrund 
von Fallstudien aus seiner eigenen Privatpraxis verglich er Vor- und 
Nachteile von mehreren Methoden der Implantation – von der kon-
ventionellen Freihandimplantation über verschiedene Typen einfa-
cher Bohrschablonen bis hin zu einer geführten Implantation mittels 
einer 3D-gedruckten Schablone. Nach dem interessanten Fachpro-
gramm folgte noch ein reichhaltiger Cocktailempfang, der die ge-
lungene Veranstaltung abrundete.  

Diskussionsrunde mit den Referenten.
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LASAK s.r.o.
Ceskobrodska 1047/46
190 01 Prag 9 – Hloubetin
Tschechische Republik
www.lasak.com

Osteology Stiftung
Landenbergstr. 35
CH-6002 Luzern
www.osteology.org



Neben vielen Überraschungen für Groß und Klein, 
kulinarischen Köstlichkeiten vom Buffet und Grill 
„servierte“ das zur internationalen Modern Dental 

Group gehörende Unternehmen unter dem Fortbildungsla-
bel „campus permadental“ zusätzlich ein hochinteressan-
tes Fortbildungsprogramm mit anerkannten Referenten: In 
spannenden Impulsvorträgen widmete sich Frank Rolf dem 
CA®CLEAR ALIGNER und faszinierte Jens van Laak mit dem 
Intraoralscanner Medit i500, während Christian Musiol mit 
seinem brandaktuellen Vortrag „permaView – digitale Dar-
stellung von ästhetischen Zielen“ überzeugte. Patrick Oos-
terwijk setzte gleich zwei weitere Höhepunkte mit dem di-
gitalen Highlight in der Totalprothetik EVO-Denture und den 
Respire-Protrusionsschienen. 

Einweihung bei 				  
PERMADENTAL mit 			 
begeisterten Gästen	  

Großzügig und aktuell gestaltet, so präsentierte PERMA-
DENTAL, der führende Komplettanbieter für zahntechni-
sche Lösungen, am 18. Mai seine erweiterte und moderni-
sierte Deutschlandzentrale in `s-Heerenberg. Nach 
mehreren Monaten Umbau konnte der stolze PERMA-
DENTAL-Geschäftsführer Klaus Spitznagel zur Einwei-
hungsfeier fast 350 Gäste begrüßen und die neuen Räum-
lichkeiten im malerischen deutsch-niederländischen 
Grenzort vorstellen. 
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Klaus Spitznagel (rechts) im Gespräch.
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Oral Reconstruction Global Symposium 			 
in New York City	  		

Die Oral Reconstruction Foundation freut sich, das nächste Oral Reconstruction Global Symposium anzukündigen. 
Dank einem Aufgebot von erstklassigen Referenten aus allen zahnmedizinischen Disziplinen wird das Symposium 
mit dem Motto – 20/20 Vision – ein breites Spektrum an aktuellen Themen in der Implantologie und der Gewebere-
generation abdecken. Das Symposium findet vom 30. April bis 2. Mai 2020 im berühmten New Yorker Marriott Mar-
quis Hotel in New York statt. 

Ein gemeinsames europäisch-amerikanisches Komitee beste-
hend aus bekannten Experten wie Dr. Edward P. Allen, Prof. 
Dr. Fernando Guerra, Dr. Craig Misch, Dr. Myron Nevins, Prof. 

Dr. mult. Robert Sader und Prof. Dr. Irena Sailer, verantwortet das 
wissenschaftliche Programm des Oral Reconstruction Global Sym-
posium 2020.

Vielfältige Themen
Geplant sind eine Vielzahl an Breakout-Sessions und praktischen 
Übungen zu Themen wie dem digitalen Workflow, der sofortigen 

Full-Arch-Behandlung, L-PRF®-Anwendungen, Hart- und Weichge-
webetransplantation, der sofortigen Platzierung und Verweildauer, 
der Prävention und Behandlung von periimplantären Erkrankungen, 
Business Praktiken und vielem mehr. Das Symposium wird Vorträge 
über das Management von Extraktionsstellen, die Geweberegene-
ration, den digitalen Workflow, die langfristige Nachhaltigkeit sowie 
Expertengespräche über schwierige Fälle umfassen.

Das Symposium bietet eine hervorragende Gelegenheit, sich über 
die neuesten Behandlungsmöglichkeiten auf dem Laufenden zu 
halten und mit Kollegen die Zeit im Herzen des Times Square zu 
genießen.
Um ein lernkonstruktives Umfeld zu garantieren, ist die Teilnehmer-
anzahl begrenzt. Deshalb wird eine frühzeitige Anmeldung empfoh-
len. 

Bitte besuchen Sie www.orfoundation.org/globalsymposium 
für weitere Informationen.  

Das Oral Reconstruction Global Symposium 2020 findet in New York statt.
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Oral Reconstruction Foundation
Margarethenstrasse 38
4053 Basel, Switzerland
info@orfoundation.org
www.orfoundation.org

ITI World Symposium 2020 in Singapur 	  	

Evidenz und Trends für patientenorientierte Lösungen

Mit der Veröffentlichung des wissenschaftlichen Programms und der Freischaltung der Online-Registrierung haben 
die Vorbereitungen für das ITI World Symposium 2020 vom 14. bis 16. Mai 2020 in Singapur offiziell begonnen. 

Als Flaggschiff-Event des ITI, das alle drei Jahre stattfindet, 
setzt das ITI World Symposium 2020 die Messlatte hoch und 
wird mit Spannung erwartet. 80 Referierende werden ihr 

Fachwissen mit den 6.000 erwarteten Teilnehmern teilen. 
Für das wissenschaftliche Programm der 2020er-Ausgabe wurde ein 
neuartiger Ansatz gewählt, der den Patienten in den Mittelpunkt 
aller Überlegungen stellt. Die insgesamt sieben Haupt-Sessions wer-
den jeweils durch ein Patientenszenario eingeleitet. Patientinnen 
und Patienten werden ihre Geschichte in eigenen Worten schildern 
und sich dabei auf diejenigen Aspekte des medizinischen Problems 

konzentrieren, die für sie persönlich im Vordergrund stehen. Die 
Referierenden werden dann in ihren Präsentationen direkt auf die 
Fragen und Anliegen des Patienten eingehen, sich dazu äußern, mit 
welchen Auswirkungen auf deren Lebensqualität zu rechnen ist und 
welche Möglichkeiten jedem Patienten offenstehen.
Zusätzlich können die Teilnehmenden zwischen vier parallelen Break-
out-Sessions wählen. Drei dieser Sessions werden Referierenden 
unter vierzig Jahren vorbehalten sein, die momentan im Rahmen 
eines Wettbewerbs gegeneinander antreten, um sich einen Platz auf 
der Bühne des World Symposiums zu sichern. Die Bewerberinnen 
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Beim ITI World Symposium 2020 steht der Patient im Mittelpunkt.
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ITI International Team for Implantology
ITI Headquarters · Peter Merian-Strasse 88 · CH-4052 Basel
www.iti.org

und Bewerber, die die erste Runde erfolgreich durchlaufen haben, 
haben mittlerweile kurze Video-Pitches erstellt, die unter http://
bit.ly/itiws2020-video-vote angeschaut werden können. Bis 
zum 1. Juli 2019 können Zuschauer dort ein „Like“ für ihren Lieb-
lings-Pitch hinterlassen. Die Anzahl der „Likes“ erhöht die Chance 
der Kandidatinnen und Kandidaten, am World Symposium präsen-
tieren zu dürfen.

Erstes ITI World Symposium in Asien
Die 2020er-Ausgabe ist das erste ITI World Symposium, das in Asien 
stattfindet. Singapur wurde als attraktiver und faszinierender Standort 
gewählt, der leicht erreichbar und für internationale Reisen gut an-
gebunden ist. Es bietet den Teilnehmenden auch ein Sprungbrett zu 
verschiedenen nahegelegenen Orten für einen verlängerten Urlaub.
Nach dem von Flughäfen inspirierten Design beim ITI World Sym-
posium 2017 in Basel folgt der Innenausbau des World Symposium 
2020 nun dem Thema Ankunft im wunderschönen Stadtstaat Sin-
gapur. Das maßgeschneiderte Interieur ist eine Klasse für sich: Wäh-
rend des dreitägigen Symposiums im Singapore Expo Convention 
and Exhibition Centre können sich die Teilnehmenden in einem von 
Singapur, seiner Architektur und Geschichte inspirierten Ambiente 
entspannen und ein wenig das vielfältige und köstliche kulinarische 
Angebot der Stadt genießen.

Rechtzeitig anmelden
Die Registrierung ist online verfügbar unter 
www.iti.org/worldsymposium2020

Frühbuchende profitieren von einem vergünstigten Preis und 
Nichtmitglieder können bis zu 390 US-Dollar sparen, indem 
sie ITI-Mitglied werden, bevor sie sich für die Veranstaltung 
anmelden.  

Universität & Praxis Hand-in-Hand	  	

Prothetische Eingliederung der Keramikimplantatstudie erfolgreich abgeschlossen

Im August 2018 startete die Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie des Universitätsklinikums Frankfurt (Ltg. Univ.-Prof. Dr. 
Dr. Dr. Robert Sader), die Poliklinik für Zahnärztliche Chirurgie und 

Implantologie der Universität Frankfurt (Carolinum; Ltg. Univ.-Prof. 
Dr. Frank Schwarz) in Kooperation mit einer auf Keramikimplan-
tate spezialisierten Praxis (Dr. Werner Hölscher, Frankfurt) eine Be-
obachtungsstudie zur Untersuchung eines modernen keramischen 
Implantatsystems im Rahmen einer zeitlich konzentrierten Fallserie. 
Hierbei wurden innerhalb von drei Tagen in den drei Studienstandor-
ten insgesamt 20 Patienten mit 40 Keramikimplantaten (Straumann 
PURE CI) erfolgreich versorgt.
Unter der Leitung des Studienkoordinators PD Dr. Jonas Lorenz 
(MKG Uniklinik Frankfurt) erfolgte nun – ebenfalls konzentriert auf 
drei Tage – die prothetische Versorgung aller Patienten an allen drei 
Standorten. Unterstützt wurden die jeweiligen Teams im Rahmen 
einer Peer-to-Peer Kooperation u.a. durch Zahnmediziner (Prof. Dr. 
Michel Dard – Columbia Universität New York USA – und Dr. Susy 
Cok) des Industriepartners Straumann.
Nach digitaler intraoraler Abformung der Patienten wurden die 
Kronen mit Unterstützung des Industriepartners (ZTM Boris Mar-
tin) bereits im Vorfeld in Basel gefertigt und konnten so zeitnah im 
Rahmen der dreitägigen prothetischen Versorgungsphase bei den 
Patienten problemlos eingesetzt werden. Die Patienten werden nun 

über die nächsten Jahre in regelmäßigen Follow-Ups weiterverfolgt.
Die Kombination aus innovativen, modernen Keramikimplantaten 
mit einem neuen, hocheffizienten wissenschaftlichen Studiendesign 
sowie der Einbindung von Experten aus Universität, Praxis und In-
dustrie schaffen einen interessanten und nachhaltigen wissenschaft-
lichen Ansatz der als Vorbild für zukünftige wissenschaftliche Unter-
suchungen dienen kann.

w
w
w www.straumann.de/pure

Gruppenbild Studienteam MKG und Carolinum Universiätsklinikum Frankfurt.
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14. Wintersymposium mit über 			 
110 Teilnehmern ausgebucht 		

Komplikationen beherrschen

W  issenschaftlicher Leiter des Wintersymposiums war 
traditionell Prof. Dr. Georg-H. Nentwig, Vizeprä-
sident und Fortbildungsreferent der DGOI. Er hatte re-

nommierte Referenten eingeladen, die das evidenzbasierte Wissen 
zu möglichen Komplikationen in den Bereichen Planung, Chirurgie, 
Gewebemanagement und Prothetik für Praktiker prägnant zusam-
menzufassten. Deutlich wurde: Jeder Patient ist individuell und im 
Sinne einer personalisierten Implantologie zu verstehen. Nach wie vor 
ist die prothetisch orientierte Implantatplanung im Backward Plan-
ning der Standard. In der modernen Implantologie unterstützen den 
Behandler dabei zwar digitale Technologien, jedoch sind weiterhin 
eine fundierte evidenzbasierte Wissensbasis und analoge chirurgische 
Fähigkeiten unersetzlich. Bei der Implantatplanung und -umsetzung 
sind biologische Komponenten zu berücksichtigen. Es gilt, so mini-
malinvasiv wie möglich mit der Natur zu arbeiten. Und: Komplikatio-
nen können dank des evidenzbasierten Wissens sowie standardisier-
ter Workflows weitestgehend minimiert werden. Treten sie jedoch 
in einem Fall auf, muss der Behandler mit ihnen umgehen können.
Dazu appellierte Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Fortbildungsreferent der 
DGOI: „Beherrsche die Komplikationen.“ Das eigene Tun müsse im-
mer wieder kontrolliert und reflektiert werden. 

Prof. Dr. Michael Stimmelmayr (Cham) stellte die möglichen 
Komplikationen von Anamnese und Befunderhebung über Chirur-
gie und Prothetik bis zur Periimplantitis vor. Er verfolgt ein synopti-
sches Behandlungskonzept, um Komplikationen zu vermeiden. Der 
kompromittierte Patient stand bei Prof. Smeets im Fokus. Am häu-
figsten seien Allergien, kardiovaskuläre Erkrankungen und Diabetes 
mellitus. Während der gut eingestellte Diabetiker fast als gesunder 

Patient zu sehen ist, stellt der schlecht eingestellte Patient ein Risiko 
dar. Sinnvoll ist eine Zusammenarbeit mit Diabetologen. Detailliert 
ging er auf die schwangere Risikopatientin ein und riet – auf der 
Grundlage aktuellster Studienergebnisse – zum Verzicht von Parace-
tamol während der Schwangerschaft. 
Falsche Implantatpositionen lassen sich mit einer präzisen digita-
len Planung und navigierter Insertion minimieren. Aber: Steht am 
Anfang eine falsche Befundeinschätzung, sind die Komplikatio-
nen auch im digitalen Workflow vorprogrammiert. Worauf es im 
digitalen Arbeitsablauf ankommt, erläuterte Dr. Christian Buhtz 
(Hamburg). Er zeigte unter anderem die Vor- und Nachteile von 
schleimhaut- und zahngetragenen Bohrschablonen auf. In der Dis-
kussion wurde betont: Längst nicht jedes Einzelzahnimplantat muss 
navigiert gesetzt und 3D geplant werden. Analoge Arbeitsschritte 
dürfen nicht außer Acht gelassen werden.

Prof. Dr. Fred Bergmann (Viernheim) beleuchtete die Sinusboden-
elevation mit allen in der Literatur beschriebenen Komplikationen. 
Das intraoperative Risiko für eine Perforation der Sinusmembran 
liegt etwa zwischen 10 bis 60 Prozent. Für die Versorgung kleinerer 
Perforationen eignet sich die Abdeckung mit einer Kollagenmem-
bran. Zudem sprach sich Prof. Bergmann – ebenso weitere Refe-
renten – für den Einsatz von Wachstumsfaktoren und Fibrinmem-
branen aus. Die Vermeidung von Komplikationen bei umfassenden 
augmentativen Eingriffen war das Thema von Prof. Dr. (mult.) Ro-
bert Sader (Frankfurt am Main). Er sensibilisierte für ein Follow-up 
der Implantate im Knochenaugmentat nach sieben bis acht Jahren. 
Erst dann könne die knöcherne Durchbauung und Knochensta-
bilität richtig beurteilt werden. Den Einsatz von digital geplanten 
und im 3D-Druck hergestellten Titangittern, die präzise auf die De-
fektmorphologie angepasst werden, beschrieb Dr. Marcus Seiler 
(Filderstadt). Die Titangitter sorgen für die Form- und Volumensta-
bilisierung des Augmentats. Dr. Dr. Manfred Nilius (Dortmund) 
sensibilisierte für die Kommunikation mit dem Patienten als einen 
wichtigen Aspekt im Umgang mit Misserfolgen. Denn: Ein Aufklä-
rungsfehler gilt als Behandlungsfehler. 

Ein wesentlicher Faktor für den Behandlungserfolg ist die Implan-
tatprothetik. Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI, 
beleuchtete intensiv das Thema Okklusion. Zu Komplikationen wie 
Überbelastung und falscher Gestaltung der Gerüste kommt es in 
der Regel, wenn die Kaukräfte nicht richtig analysiert worden sind. 
Wichtig ist eine Neueinstellung der horizontalen und vertikalen 
Kieferrelation. Bei der Versorgung zahnloser Patienten ist die Her-
stellung eines Funktionsprovisoriums empfehlenswert; ebenso im 
Frontzahnbereich – hier auch, um die Gingiva auszuformen.

Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI, begrüßte mehr als 110 Teilnehmer 
beim 14. Wintersymposium der DGOI in Zürs – damit war die Veranstaltung kom-
plett ausgebucht.
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An den Nachmittagen vertieften die Teilnehmer die Themen des 
Mainpodiums in den gut besuchten Workshops, die teilweise mit 
Hands-on-Übungen stattfanden. In den Special Lectures ging es um 
die betriebswirtschaftlichen Themen Mitarbeiterführung und erfolg-

Ein Teil der Referenten (von links): Dr. Dr. Manfred Nilius, Dr. Alexander Hacker, 
Prof. Dr. Fred Bergmann, Prof. Dr. Daniel Grubeanu und Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets.

reiches Change-Management sowie um zahngesunde Ernährung.  
Dass in dieser kollegialen Runde auch Fehler ehrlich reflektiert wer-
den konnten und selbst kontroverse Ansichten immer respektvoll 
und freundschaftlich diskutiert wurden, kam bei den Teilnehmern 
wieder sehr gut an – und entsprach dem DGOI-Spirit im Sinne eines 
kollegialen, offenen Austauschs. Da auch das Wetter mit strahlen-
dem Sonnenschein und optimalen Pistenverhältnissen überzeugte, 
lautete das überwiegende Feedback der Teilnehmer zum 14. Win-
tersymposium der DGOI: „Perfekt“. 

Das nächste Wintersymposium der DGOI findet unter neu-
em Namen statt: ImpAct Zürs Austria vom 25. bis 29. März 
2020 in Zürs.

Der Umgang mit Komplikationen bei der 		
implantologischen Behandlung	

Der Bundesverband der implantologisch tätigen Zahnärzte in Europa (BDIZ EDI) mahnt zum sorgsamen Planen und 
Vorgehen vor Beginn der oral-implantologischen Behandlung. Ziel des neuen Praxisleitfadens der 14. Europäischen 
Konsensuskonferenz (EuCC) unter Federführung des BDIZ EDI ist es, Komplikationen zu vermeiden und, wenn einge-
treten, richtig zu therapieren, um das Ergebnis für den Patienten zu verbessern. Das neue 8-seitige Papier soll implan-
tologisch tätigen Zahnärzten/innen als Empfehlung für den Umgang mit Komplikationen dienen. Die Broschüre ist im 
Online-Shop des BDIZ EDI bestellbar – in deutscher und/oder in englischer Sprache.

Die internationale 19-köpfige Expertenrunde der Europäischen 
Konsensuskonferenz hat in ihrer Vorgehensweise die unter-
schiedlichen Behandlungskonzepte in der Implantattherapie 

diskutiert und dabei neben der chirurgischen auch die prothetische 
Vorgehensweise einbezogen. 

Die Schlussfolgerungen der 
EuCC: „Die Insertion von 
Zahnimplantaten ist eine zu-
verlässige Behandlungsmög-
lichkeit zur Wiederherstellung 
der Funktion und Ästhetik 
des Patienten. Eine sorgfälti-
ge Fallauswahl ist notwendig, 
wobei nicht nur die intraora-
len Befunde allein berücksich-
tigt werden sollten. Aufgrund 
der großen Vielfalt der Im-
plantatdesigns und der vorge-
schlagenen chirurgischen und 
prothetischen Verfahren soll-
ten die individuell vorgeschla-
genen Parameter eingehalten 

werden, um Komplikationen zu vermeiden. Alle Verfahren sollten 
von Behandlern mit dem erforderlichen aktuellen Fachwissen und 
der erforderlichen Ausbildung durchgeführt werden.“
Das Arbeitspapier wurde erstellt von Priv.-Doz. Dr. Jörg Neugebauer, 
Landsberg, und Prof. Dr. Hans-Joachim Nickenig, M.Sc., Interdiszi-
plinäre Poliklinik für Orale Chirurgie und Implantologie und Klinik 
und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie, 
Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Köln 
(Direktor: Univ.-Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller).
Der Erstentwurf wurde von den Mitgliedern der EuCC geprüft und 
diskutiert, und zwar entsprechend des folgenden Ablaufplans: 
Durchsicht des Erstentwurfs, Registrierung von Alternativvorschlä-
gen, Abstimmung von Empfehlungen und Empfehlungsgraden, 
Diskussion der nicht konsensfähigen Punkte und endgültige Ab-
stimmung.

BDIZ EDI
Mühlenstr. 18 · 51143 Köln · Tel. 02203 8009339
office@bdizedi.org · www.bdizedi.org

i w
w
wDer 8-seitige Praxisleitfaden 2019 kann als 

Broschüre mit umfangreichem Literaturver-
zeichnis in deutscher bzw. englischer Spra-
che zum Preis von 2,50 Euro (inkl. MwSt., 
zzgl. Versandkosten) im Online-Shop des 
BDIZ EDI bestellt werden.
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Konzepte im Wettstreit 		   

Es dürfte spannend werden auf dem 33. Kongress der DGI, der dieses Jahr vom 28. bis 30. November in Hamburg statt-
findet. Unter dem Motto „Konzepte im Wettstreit“ hat das verantwortliche Präsidenten-Duo – DGI-Vizepräsident Prof. 
Dr. Florian Beuer MME (Berlin) und DGI-Pastpräsident Prof. Dr. Frank Schwarz (Frankfurt) – die Disputation zum domi-
nanten Format gemacht.

Die Diskussion zwischen ausgewiesenen Ex-
pertinnen und Experten, die ihre jeweiligen 
Konzepte und Lösungsmöglichkeiten bei 

ausgewählten Fragestellungen präsentieren, ge-
hört bei DGI-Kongressen zu den beliebten Forma-
ten. „Wir setzen bei unserem 33. Kongress in die-
sem Jahr nun ganz konsequent auf dieses Format, 
das von Interaktion und Diskussion lebt“, sagt 
Professor Schwarz, „und wir sind uns sicher, dass der Kongress 
dadurch lebhaft und interessant wird“, ergänzt Professor Beuer.

Es geht nicht um den „schönsten Fall“
Wie immer werden die Moderatoren, deren Verantwortung die 
DGI in den letzten Jahren deutlich ausgeweitet hat, zu Beginn 
der Sitzung in das Thema einführen und die Diskussion leiten. 
Die Experten, die ihr jeweiliges Konzept präsentieren, sind 
ebenfalls stark gefordert. „Es geht nicht darum, dass ein Refe-
rent seinen schönsten Fall präsentiert“, erklärt Professor Beuer, 
„sondern dass er quasi als Anwalt seines Konzeptes auftritt.“ 
Die beiden Präsidenten erwarten von den Referenten eine Prä-
sentation, die Wissenschaft und Praxis verknüpft. „Es soll kei-
nen Krieg der Studien geben, sondern wir wünschen uns Ar-
gumente, Fakten und Informationen, warum jemand auf ein 
bestimmtes Konzept in seiner täglichen Praxis setzt, wie seine 
persönliche Lernkurve war und welche praktischen Tipps er 
aus seinem Erfahrungsschatz an die Kolleginnen und Kollegen 

33. Kongress der DGI 2019 in Hamburg: hören, sehen, erleben, machen

weitergeben kann“, sagt Professor Beuer. Ergänzt 
werden die Disputationen durch die Präsentation 
von DGI-Leitlinien, von denen in den letzten Jah-
ren eine Vielzahl erarbeitet wurden.

Die richtige Mischung
Das Prinzip, dass die DGI auch in den Praxiskursen 
des Continuums verfolgt, wird bei diesem Kon-

gress zum bestimmenden Element werden: Die Mischung aus 
Wissenschaft, Theorie, praktischer Erfahrung, Diskussionen und 
Hands-on. „Unsere Kolleginnen und Kollegen können verschie-
dene Konzepte in den Sitzungen kennenlernen und werden im 
neuen Format des „Implant Village“ diese Ideen und Konzepte 
auch erleben, erfahren und teilweise direkt erproben können“, 
sagt Professor Schwarz. Dies ist die beste Methode, sich selbst 
eine Meinung bilden zu können.
Hinzukommen die bewährten Tischdemonstrationen, die in 
Kleingruppen den Austausch mit Experten über Fragen der täg-
lichen Praxis auf Augenhöhe bieten. Die Konzepte im Wettstreit 
spannen einen weiten Bogen durch die gesamte Implantologie 
– angefangen von der Planung eines Eingriffs, über den Im-
plantationszeitpunkt, Implantatmaterialien bis hin zum Disput 
über Vor- und Nachteile festsitzender und herausnehmbarer 
Versorgungen. Am Samstag stehen prothetische Konzepte auf 
der Agenda, es geht um Konzepte für die Augmentation von 
Weich- und Hartgeweben und um verschiedene Therapiekon-
zepte bei Periimplantitis.

Erstmals mit Live-OP
Ein Bereich der Implantologie, in dem die 
Entwicklung derzeit besonders dynamisch 
verläuft ist etwa der Implantationszeitpunkt. 
„Hier scheint zur Zeit ein Umdenken statt-
zufinden“, sagt Professor Schwarz, „was 
wir auch an den Entwicklungen bei den Her-
stellern sehen.“ Darum wird es zu diesem 
Thema auch erstmals eine Live-OP auf dem 
Kongress geben.

Internationales Forum
Ein internationales Forum gibt Einblicke in 
Konzepte, die in anderen Ländern verfolgt 
werden und die Landesverbände Nieder-
sachsen und Norddeutschland gestalten 
gemeinsam das Forum der Landesverbände. 
Mit dabei sind auch wieder bewährte Part-
ner-Organisationen wie die AG-Keramik, die 
Osteology Foundation und erstmals die Oral Der DGI-Kongress 2019 findet Ende November in Hamburg statt.



Reconstruction Foundation. Und natürlich bietet die internati-
onale Implant expo mit mehr als 100 Ausstellern Orientierung 
und Informationen. 

Ein großes Familientreffen
Der Kongress sorgt auch für das Wiedersehen mit Freunden 
und Kollegen und spricht mit seinen Foren und Themen alle 
Berufsgruppen an, die in der Implantologie zusammenarbei-
ten. Darum werden auch die Zertifikate an die Absolventen 
der verschiedenen Curricula auf den Gebieten Zahnmedizin, 
Zahntechnik und Team-Assistenz in einer gemeinsamen Sitzung 
vergeben, gefolgt von einer DGI-Geburtstagsparty. „Da wird 
zusammenkommen und zusammen feiern, was in der DGI zu-
sammen gehört und was die DGI ausmacht“, schmunzelt Pro-
fessor Beuer.

Fotos: © Knipping

VERBANDS-NEWS

DGI – Deutsche Gesellschaft für Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V.
www.dgi-ev.dei w

w
w

DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 04   |   Juni 2019   |  276 – 277� 277

Das für das vielversprechende Programm verantwortliche Präsidenten-Duo: 
Prof. Dr. Florian Beuer (links) und Prof. Dr. Frank Schwarz.

Ästhetik „on the rocks“ 	

Gemeinsam mit Schwesterorganisationen aus Griechenland und Polen veranstaltet die Deutsche 
Gesellschaft für Ästhetische Zahnmedizin (DGÄZ) vom 2. bis 5. Oktober 2019 erstmals ein inter-
nationales Symposium. Tagungsort ist – passend zum Thema Ästhetik – die Kykladen-Insel San-
torini in der Ägäis. 

Eine hochwertige Fortbildung im entspann-
ten und ästhetischen Rahmen – darauf 
setzt die DGÄZ mit großem Erfolg bei ihren 

Fortbildungsveranstaltungen. Fest etabliert und 
beliebt ist inzwischen das Doppel-Symposium 
der Gesellschaft im Mai auf der Nordsee-Insel 
Sylt. Nun folgt erstmals im Oktober ein inter-
nationales Symposium auf einer Insel im Süden: 
Die Vulkaninsel Santorini in der Ägäis mit ihren 
strahlend weißen Häusern gilt als ästhetisches 
Gesamtkunstwerk aus Natur, Architektur und 
Kultur. 
Die DGÄZ hat sich für diese Veranstaltung mit 
Partner-Organisationen aus Polen und Grie-
chenland zusammengetan. „Das Symposium 
verknüpft „state of the art“-Wissen mit der Prä-
sentation innovativer diagnostischer und thera-
peutischer Vorgehensweisen“, sagt DGÄZ-Vor-
standsmitglied Dr. Georgia Trimpou (Frankfurt), 
die das Symposium organisiert. „Wir haben für 
das Programm Themen aus allen Teilgebieten 
der Zahnmedizin ausgewählt und dabei auf 

DGÄZ veranstaltet internationales Symposium auf der Kykladen-Insel Santorini

eine gute Balance zwischen Wissenschaftlich-
keit und praktischer Umsetzung am Patienten 
geachtet.“ 
Das Besondere bei diesem Treffen ist sicherlich 
die familiäre Atmosphäre, die den direkten Aus-
tausch mit den Referentinnen und Referenten 
erleichtert. Den internationalen Austausch und 
Blicke über Tellerränder fördert auch eine Pro-
grammstruktur, die nicht nur den Referenten 
ausreichend Zeit für ihre Präsentationen gibt, 
sondern auch genügend Zeit für Diskussionen 
enthält. 
Den Input dafür liefern ein breites Themenspek-
trum aus Parodontologie, Endodontie, Implan-
tologie, KFO und Prothetik und die Synergie 
neuer multidisziplinärer Konzepte für komplexe 
Fälle im ästhetischen Bereich.

santorin.dgaez.de
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1 ST INTERNATIONAL  
SYMPOSIUM SANTORINI

2.–5. October 2019 

ESTHETICS  
ON THE ROCKS 
SANTORINI
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Mehr als 2.500 Dentalprodukte zu Zahnmedizin und
Zahntechnik direkt miteinander vergleichen – und
das alles in einem Werk. So sparen Sie wertvolle Zeit
bei Investitionsentscheidungen in der Zahnarztpraxis
und im Dentallabor. 

Jetzt bestellen: 
www.spitta.de/dentalkompakt2019
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Nachschlagewerk, über 100 verschiedene Produktvergleiche 
komplett in Farbe, DIN A4, 
verstärkter Umschlag, gebunden 
€ 50,– zzgl. Versandkosten und MwSt.
Best.-Nr. 1008097113

Spitta GmbH | Ammonitenstraße 1 | 72336 Balingen

über 4.000 Dentalprodukte 

online vergleichenwww.dentalkompakt-online.de
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Nur € 50,–

E�  ziente Ästhetik mit der 
Ceram.x Spectra™ ST Komposit-Familie

Ceram.x Spectra™ ST
Für Ihre allermeisten Fälle.

Ceram.x Spectra™ ST E� ects
Komplexe Frontzahnfälle – ganz einfach.

Neuer Markenname für ceram.x® universal

Ceram.x Spectra™ ST fl ow
E�  zient. Vielseitig. Ästhetisch.
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Zellen und Ober�läche – hier stimmt die Chemie!
Xeal und TiUltra: zwei neue bahnbrechende Ober�lächen, in deren Entwicklung unser 

jahrzehntelang erworbenes Wissen zum Thema Anodisierung ge�lossen ist. Wir haben 
die Ober�lächenchemie und Topogra�ie vom Abutment bis zur Implantatspitze neu 

konzipiert, um auf jedem Niveau eine optimale Gewebeintegration zu erreichen. 
Damit starten wir nun in die Ära der Mucointegration™.

Die neue Xeal Ober�läche ist 
jetzt �ür die On1™ Basis und das 
Multi-unit Abutment ver�ügbar. 
TiUltra wird mit unseren 
meistverkauften NobelActive® 
und NobelParallel™ CC 
Implantaten angeboten.
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