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nen Ausblick auf unseren Kongress ImpAct Masterleague am 29. 
und 30. Oktober 2021 im Lufthansa Tagungshotel in Seeheim Ju-
genheim/Darmstadt und einen Rückblick auf den ersten ImpAct 
Dental Leaders-Kongress, der im Juni 2021 online im Livestream 
stattfand. 
Und hier noch ein kurzes „Wir über uns“: Die DGOI steht für Kollegi-
alität, Teamgeist und den respektvollen Austausch auf Augenhöhe. 
Wissenschaft und Praxis gehen bei unseren Fort- und Weiterbildun-
gen stets Hand in Hand. Deshalb bleibt bei unseren Curricula und 
ImpAct-Veranstaltungen neben der fundierten Wissensvermittlung 
immer genügend Raum für praxisorientierte Workshops, oftmals 
mit Hands-on-Trainings. Und so geht Fortbildung mit der DGOI: • ImpAct Dental Camp Nord und Süd für Studierende in den klini-

schen Semestern und junge Zahnärzte
• Curriculum Implantologie „9+2“ zur Erlangung des Zertifikats 

„Zertifiziert in Implantologie“
• Curriculum Implantologische Fachassistenz „2+1“ für die routi-

nierte Teamarbeit in der implantologischen Praxis
• Kongresse für unterschiedliche implantologische Bedürfnisse: 

ImpAct Dental Leaders, ImpAct Masterleague und ImpAct Zürs 
Austria

• über 30 lokale Study Clubs für den kollegialen Austausch mit Ex-
perten 

• Zertifizierungen zur Dokumentation der persönlichen Expertise im 
Fachbereich Implantologie

• Masterstudiengang Parodontologie und Implantologie in Koope-
ration mit dem BDO und der DTMD (University for Digital Techno-
logies in Medicine and Dentistry Luxembourg).Informieren Sie sich ab jetzt auf diesen Seiten über die DGOI, Ihre implantolo-gische Fachgesellschaft für Praktiker. Sie sind neugierig auf uns geworden? Dann finden Sie uns unter www.dgoi.info oder treffen uns persönlich bei einer unserer nächsten Veranstaltungen.

Wir freuen uns auf Sie!
Herzlichst Ihr

Daniel Grubeanu
Präsident der DGOI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,liebe Freunde der DGOI,

mit dieser Ausgabe startet die DGOI eine eigene Rubrik in der DI: 
„DGOI Aktuell“. Damit verabschieden wir uns von unserem Mitglie-
dermagazin „DGOI Zeitschrift für Orale Implantologie“, das bisher 
über viele Jahre hinweg viermal im Jahr erschienen ist.
Zu diesem Schritt haben wir uns entschlossen, weil wir unsere Mit-
glieder mit der DI – die sieben Mal im Jahr erscheint – in deutlich 
kürzeren Zeitabständen über DGOI-Neuigkeiten informieren kön-
nen. Zudem erhalten unsere Mitglieder auf den vorderen „Implan-
tologie“-Seiten interessante, praxisorientierte Falldokumentationen 
namhafter Implantologen. Und: Aufgrund der hohen Auflage der 
DI erreichen wir auch die Kollegen, die (bisher) nicht zu unserem 
Mitgliederkreis gehören. Das sind für uns zwei wichtige Argumente, 
mit der DI zu kooperieren. Warum hält die DGOI im Zeitalter der digitalen Medienwelt am Print-
medium fest? Wir denken nicht in den Kategorien Print oder Online, 
sondern agieren crossmedial. Die DGOI nutzt die unterschiedlichen 
Print- und Online-Kommunikationskanäle, weil jedes Medium seine 
Berechtigung hat. So greife ich immer noch gerne zu einer Fachzeit-
schrift, wenn ich mich mit etwas mehr Zeit dem einen oder anderen 
interessanten Thema widmen möchte.Geht es darum, schnell eine bestimmte Information zu erhalten, ist 
die Online-Recherche das Mittel der Wahl. Um sich einen Tipp oder 
Impuls von einem Kollegen zu holen, hat die DGOI mit „Ready2Go“ 
ein neues Kurzvideoformat mit praxisnahen Tipps für Mitglieder ge-
startet. In kurzen Videosequenzen beantworten Experten aus unse-
ren Reihen unterschiedliche relevante Fragestellungen für die Praxis. 
Zum Herbst starten neue „Ready2Go“-Tipps. Einen Ausblick auf die 
Themen gibt es auf Seite 330.Sie wollen mehr über die DGOI und ihr Fort- sowie Weiterbildungs-
angebot erfahren? Dann finden Sie auf den folgenden Seiten ei-
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Wir freuen uns über Ihre Kontaktaufnahme:

Tel.: 0049 7351 474 990  |  info@orangedental.de  | www.orangedental.de    
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EDITORIAL

Alles ist drin.	

So titelt die Partei Bündnis 90 die Grünen auf ihrem Wahlpro-
gramm. Drei Wörter. Ein Satz. Allumfassende Aussage. Welch 
wunderbares Feld der Doppeldeutigkeit, die sich dem auf-
merksamen Leser erschließt: Die Aufforderung, nachzulesen, 
ob wirklich alles drinnen steht, liegt auf der Hand. Aber auch 
die weissagende, offene Aussage des spannenden Wahlaus-
ganges lässt vermuten, dass wohl alles drin sei.
Viel konkreter scheint der Slogan der Liberalen: „Nie gab es 
mehr zu tun“ und „aus Liebe zur Freiheit“. Aber wie konkret 
ist diese Aussage eigentlich? War nicht immer viel zu tun, 
wenn man ein Land zum Positiven verändern möchte? Wa-
rum ist jetzt gerade besonders viel zu tun? Sollte man doch 
davon ausgehen können, dass die oben genannte Liebe zur 
Freiheit einem jedem zur Wahl stehenden Parlamentarier ein 
hohes Gut sei.
Einen ganz anderen Ton schlagen die beiden etablierten 
großen Parteien der großen Koalition an: Bei den Sozialde-
mokraten dominiert der Kandidat. Dieser verspricht abwech-
selnd „Kompetenz“ oder „Respekt“, deutet gleichzeitig die 
Initialen der Partei als „Soziale Politik für Dich“ um. Wieder 
„hohe Güter“, die mehr Ideologie und Emotion transportie-
ren, als die Neugier nach konkreten Inhalten beantworten. 
„Deutschland gemeinsam machen“ hat sich die CDU auf die 
Fahnen geschrieben – auch hier wieder positive Deutungs-
freiheit in mehreren Richtungen: Soll aus Geteiltem etwas 
Gemeinsames werden oder möchte man das Land zusammen 
gestalten, indem man gemeinsam etwas macht? Sprachlich 
zweifelhaft, aber: Alles ist drin.
Keinesfalls mehr Aussage und Tragkraft beweisen der linke 
Rand mit „Jetzt!“ – wann denn sonst, außer am 26.09.2021 
wählen gehen – und der rechte Rand mit „Deutschland. Aber 
normal.“
Dies ist also die Gelegenheit, in der uns allerorts markige Wahl-
slogans begegnen, welche uns emotional berühren, uns da-
mit polarisieren und mobilisieren wollen, über unsere eigene 
Positionierung als Ihre Fachzeitschrift für Dentale Implantolo-
gie und Parodontologie nachzudenken. Unser Appell an Sie, 
werte Leserinnen und Leser, kann nur lauten: Wenden Sie 
sich ab von den oftmals inhaltsleeren Phrasen – hin zu einer 
inhaltlich prall gefüllten Ausgabe Ihrer DI, die als verlässlicher 
authentischer Ratgeber bei Ihrer implantologischen Patien-
tenversorgung seit Jahrzehnten am Markt etabliert ist und 
zuerst die Symbiose von Implantologie und Parodontologie 
als Meilenstein symbolisierte.

Vor Ihnen liegt eine DI mit 80 Seiten Umfang. Dies verdanken 
wir nicht nur der gesteigerten Anzahl an hochwertigen Publi-
kationen, sondern auch einer Partnerschaft, welche in der His-

torie der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE 
erneut einen Meilenstein markieren wird. Die Partnerschaft mit 
der Deutschen Gesellschaft für Orale Implantologie (DGOI), die 
ab nun ihr offizielles Organ in unser Fachblatt integriert hat. 
Wir als Chefredaktion sagen HERZLICH WILLKOMMEN DGOI 
und freuen uns über den hochkarätigen Zuwachs und Aus-
tausch mit unseren neuen Lesern und Autoren!

Inhaltlich bekommen wir ein wahres Feuerwerk in dieser Aus-
gabe geboten: Das Grundsätzliche der Sofortimplantation er-
klären uns sehr tiefgründig Dr. Mathias Plöger und Dr. Volker 
Opitz. Darauf aufbauend werden die Umsetzung der Sofort-
versorgung und der gekonnte Einsatz von Weichgewebe in 
einem Patientenfall von Dr. Tekyatan dargestellt. Das „sich 
an die Hand nehmen lassen“ – im Sinne einer Supervision 
schlüsselt Prof. Ingo Voges für uns auf. Besonders plakativ 
werden wir von Prof. Nicole Arweiler zu den Möglichkeiten 
der Begleittherapie einer subgingivalen PA-Behandlung auf-
geklärt. Durch Sona Alkozei bekommen wir einen Sinn für 
den Diabetespatienten in unserer Praxis und Dr. Jan Dehner 
nimmt Sie als Kollegen mit auf seine Suche nach dem Weg 
zur digitalen Implantologie.

Im Gegensatz zur Realpolitik wird es uns so gelingen, Ihnen 
beständig „echte“ Inhalte zu liefern, die auf Fakten beruhen, 
keinesfalls doppeldeutig sind und zu 100% für Sie umsetz-
bar: „Es gibt immer was zu tun!“ „Aus Liebe zum Patien-
ten!“ „Implantologie zusammen gestalten“.

DI und DGOI – eine wahrhaftig große Koalition! 
Ad multos annos!

In diesem Sinne, bleiben Sie uns gewogen!

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

Dr. Jan-Friedrich Dehner

Prof. Dr. Georg Gaßmann
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Vor allem bei akuten Frakturen von Zähnen im Sichtbereich 
stellt sich die Frage, wann dem Zahnerhalt, beispielsweise 
durch Wurzelbehandlung, Stift-Stumpf-Aufbauten in Zu-

sammenhang mit Überkronung oder Wurzelspitzenresektion, 
Grenzen gesetzt sind und man eher zur Extraktion des Zahnes rät. 
Im Zusammenhang mit Kronen-Wurzel-Frakturen, massiven Sub-
stanzverlusten, apikalen Beherdungen und parodontalen Gesche-
hen mit erhöhtem Attachmentverlust und Lockerungsgrad wird 
heutzutage eher zur Zahnextraktion geraten [15]. Nicht nur der chi-
rurgisch tätige Kollege, auch der Hauszahnarzt sollte sich bereits vor 
Zahnextraktion in Zusammenarbeit mit dem Patienten Gedanken 
über die Folgebehandlung der Zahnextraktion machen. Ausgehend 
von einem Einzelzahn bestehen nach momentanen Prämissen fol-
gende Behandlungsalternativen:
•	 Sofortimplantation nach Extraktion, ggf. mit Sofortversorgung 

ohne Sofortbelastung. 
•	 Verzögerte Sofortimplantation mit geschlossener Weichteildecke 

nach 3-4 Monaten mit Übergangsversorgung.
•	 Spätimplantation nach durchschnittlich 6-9 Monaten Ausheilzeit 

mit Übergangsversorgung. 
•	 Eine klassische dental getragene Brücke nach weichgewebiger 

Ausheilung (ca. 3-6 Wochen). 
•	 Eine ein- oder zweiflügelige Klebebrücke. 
•	 Socket Preservation zur Knochenkonsolidierung für eine Spätim-

plantation oder zur Schaffung eines Ovoid Pontic für eine Brü-
ckenversorgung.

•	 Eine definitive herausnehmbare Variante. 
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Nach Untersuchungen von Ten Heggeler et al. gehen nach Zahnex-
traktion ca. 50% der Alveolarkammbreite verloren, dabei zwei Drit-
tel innerhalb der ersten drei Monate, d.h. bis zu 4,5 mm in der 
Breite und 3,9 mm in der Höhe [14,17]. Unter heutigen Gesichts-
punkten, die sich den Substanzerhalt bestehender gesunder Struk-
turen zum Ziel setzen, lässt sich durch eine Sofortimplantation und/
oder Socket bzw. Ridge Preservation das Knochenlager bestmög-
lich erhalten, da durch die Implantation bzw. Augmentation und 
den damit verhinderten Kollaps des Knochenlagers die natürliche 
Knochenresorption nach Extraktion deutlich reduziert wird (Implan-
tat = Resorptionsprotektor) [13]. Gleichzeitig ergeben sich für das 
Befinden des Patienten einige Vorteile gegenüber den anderen Be-
handlungskonzepten. So werden mögliche aufwendige Knochen-
aufbaumaßnahmen nach Ausheilung vermieden, was zu reduzier-
tem Operationsaufwand und reduziertem Zeitaufwand für den 
Patienten führt. Sind die Voraussetzungen für eine sofortige Versor-
gung mit Hilfe eines Langzeitprovisoriums außerhalb der statischen 
und dynamischen Okklusion (ohne Sofortbelastung) gegeben, ist 
der Patient zum einen sofort aus ästhetischen Gesichtspunkten wie-
derhergestellt und anderseits ist die Schaffung eines ästhetisch an-
spruchsvollen Emergenzprofils gegeben [12]. 
An dieser Stelle sollen jedoch die kritischen Punkte dieser Behand-
lung nicht unerwähnt bleiben. Vor allem bei steil bzw. invertiert 
stehenden oberen Frontzähnen und einem vestibulär zurückliegen-
den Processus alveolaris der Maxilla besteht die Gefahr der Perfora-
tion ins Vestibulum bei nicht achsgerechter, sondern der Zahnachse 
folgender Bohrung. Außerdem kann trotz Positionierung der Im-

Allgemeine Prinzipien der Sofortimplantation 
– erklärt an beispielhaften Fällen –

Der vorliegende Beitrag zeigt dem Leser die chirurgischen und prothetischen Spezifikationen bei der Sofortimplantation 
auf. An ausgewählten Fallbeispielen in unterschiedlichen Zahnregionen werden in der Praxis auftretende Szenarien für 
die Sofortimplantation erläutert. 
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plantatschulter von 2 mm subcrestal nicht die gewünschte Weich-
gewebeentwicklung garantiert werden, sodass auch Folgeeingriffe 
wie Bindegewebetransplantate oder Freie Schleimhauttransplanta-
te notwendig sein können, wenn eine Weichgewebeverdickung 
durch Rolllappentechnik bei der Implantatfreilegung nicht anwend-
bar ist (z. B. wenn bei der Freilegung die Deckschraube freiliegt bei 
geplanter geschlossener Einheilung). Ein dicker Gingivatyp (Phäno-
typ B) gilt daher von vornherein als vorteilhaft für die Sofortimplan-
tation [9]. 

Operatives Vorgehen
Bevor die Sofortimplantation an ausgewählten Patientenfällen ge-
zeigt wird, soll an dieser Stelle auf einige allgemeine operative Be-
sonderheiten dieses Verfahrens eingegangen werden:  
Schon vor der eigentlichen Operationsplanung muss die Patienten-
klientel für das Verfahren sehr sorgfältig ausgewählt werden. Da 
sehr häufig eine offene Einheilung stattfindet, sollte der Patient 
Nichtraucher sein. Auch Grunderkrankungen, wie nicht eingestell-
ter Diabetes mellitus oder weitere Knochenstoffwechselerkrankun-
gen, sind Kontraindikationen für die offene Einheilung. Im Falle ei-
ner Sofortversorgung muss die Patientencompliance sehr hoch sein, 
d. h., der Patient muss tatsächlich sehr genau darauf achten, in den 
ersten 6-8 Wochen nicht auf der provisorischen Versorgung zu kau-
en oder mit dieser abzubeißen [13,16]. Unerlässlich ist es daher auf 
mögliche okklusale Parafunktionen zu prüfen. Genauso sollte das 
Operationsgebiet keine akuten, subakuten oder chronisch-persistie-
renden Entzündungen aufweisen, d.h. akute Gingivitis oder Paro-
dontitis oder ein akutes apikales Geschehen. Bei kleineren chroni-
schen symptomlosen apikalen Beherdungen kann jedoch durchaus 
nach gründlicher Säuberung und Excholeation des Bereichs das 
Verfahren angewendet werden. Um solche Gegebenheiten zu er-
kennen, ist an dieser Stelle eine 3D-Bildgebung (DVT) mit hoher 
Auflösung sehr hilfreich [2]. Wie bereits erwähnt, hat außerdem ein 
dicker Gingivatyp für die Weichgewebeentwicklung im Nachgang 
große Vorteile [9]. 
Aufgrund der oftmals offenen Einheilung des Implantates hat sich in 
der Praxis des Autors eine Antibiose bewährt, bei der je nach Ver-
träglichkeit ein Aminopenicillin, ein Cephalosporin der 2. bzw. 3. 
Generation oder ein Clindamycin zur Anwendung kommt. Dabei 
wird entsprechend des Körpergewichtes eine Gabe im Abstand von 
12 Stunden, beginnend 24 Stunden präoperativ bis zu 7 Tagen 
postoperativ (je nach Umfang der Augmentation und Keimspekt-
rum der Mundhöhle) favorisiert. 
Grundvoraussetzung für eine Sofortimplantation stellt die mini-
mal-traumatische Entfernung des Zahnes bzw. Zahnrestes dar. Da-
für können beispielsweise besonders schonende Desmotome, wie 
z.B. die X-Tools der Firma Helmut Zepf oder die Piezosurgery oder 
auch der Benex-Extraktor der Firma Helmut Zepf zur Anwendung 
kommen. Anschließend muss die Extraktionsalveole gründlich ge-
reinigt werden. Hier ist es der Vorliebe des Behandlers überlassen, 
welche Maßnahmen er vornimmt. Von einem Anfräsen der Alveole 
bis hin zur Anwendung von Ozon, Laser oder H2O2 

wird vieles prak-
tiziert. 
Generell wird die Sofortimplantation flapless durchgeführt, um eine 
Verschiebung der mucoginigivalen Grenzlinie zu vermeiden. Bei ge-
planten marginalen Augmentationen kann auch ein nearly-flap-
pless Vorgehen, d.h. minimale Schnittführung im Papillenbereich 
zum mesialen und distalen Zahn mit minimaler Aufklappung hilf-
reich sein. Es gibt jedoch auch Situationen, in denen ein Entlastungs-
schnitt notwendig werden kann, z.B. wenn das Augmentieren ves-
tibulärer Defekte notwendig wird (siehe Fall 3). 

Bei der Aufbereitung des Implantatbettes gibt es einige Besonder-
heiten im Vergleich zum ausgeheilten Kieferkamm zu beachten. Vor 
allem im Oberkiefer-Frontzahnbereich sollte die Bohrung entlang 
der palatinalen Alveolenwand bzw. direkt im palatinalen Knochen 
erfolgen, wobei die dabei resultierende angewinkelte Implantatach-
se prothetisch ausgeglichen werden muss. Dabei muss vor allem 
darauf geachtet werden, dass die vestibuläre Lamelle nicht belastet 
wird, im Idealfall hat das Implantat ca. 1-1,5 mm Abstand zur vesti-
bulären Lamelle. Die Verankerung des Implantates im palatinalen 
Knochen ist vor allem in solchen Fällen unerlässlich, in denen, wie in 
der Einleitung beschrieben, aufgrund des zurückliegenden Proces-
sus alveolaris die Gefahr der Perforation im apikalen Bereich besteht 
(siehe Fall 2). In eine vestibuläre Perforation darf das Implantat 
selbstverständlich nicht inseriert werden, da die Hauptveranke-
rungskraft des Implantates im gesunden periapikalen Bereich liegt. 
In solchen Fällen empfiehlt sich daher die Anwendung einer Bohr-
schablone im Sinne der Guided Surgery. Liegen solche anatomi-
schen Besonderheiten nicht vor, so wie es meist im Prämolarenbe-
reich der Fall ist, kann die Bohrung mittig, der Alveole folgend 
vorgenommen werden (siehe Fall 1). Dabei ist anzumerken, dass vor 
allem bei Implantation des ersten oberen Prämolaren gern die pala-
tinale Alveole genutzt wird, um die Entlastung der vestibulären La-
melle zu garantieren. Im Molarenbereich des Ober- bzw. Unterkie-
fers wird die Bohrung meist im Septum vorgenommen. Dabei 
bieten sich z.B. die Densah-Versah-Burs in Rückwärtsbewegung 
zum Aufweiten und Verdichten der Pilotbohrung an (siehe Fall 5). 
Vor allem im Molarengebiet ist ein ausreichend großer Implantat-
durchmesser notwendig, um eine hohe Primärstabilität zu erzielen, 
Durchmesser von 6 oder 7 mm sind dabei nicht ungewöhnlich. Im 
Seitenzahngebiet sind jedoch durch den Unterkiefernerv und die 
Kieferhöhle der Sofortimplantation anatomische Grenzen gesetzt, 
da in der Regel 2-3 mm gesundes Knochenlager zur Implantatver-
ankerung apikal der Alveole notwendig sind. Jedoch soll an dieser 
Stelle angemerkt sein, dass der Autor auch schon die Sofortimplan-
tation mit interner Sinusbodenelevation in Kombination durchge-
führt hat (siehe Fall 5). Wichtig in allen Fällen ist jedoch, die Bohrung 
nach apikal so tief anzulegen, dass die Implantatschulter nach Inse-
rieren ca. 1,5-2 mm subcrestal zu liegen kommt, um einer mögli-
chen Atrophie des Kieferknochens im Rahmen des Bone-Remodel-
ling bei der Alveolenregeneration vorzubeugen [1]. 
Ein besonderes Augenmerk ist bei der Sofortimplantation auf das 
Implantatdesign zu legen. Man sollte sich in diesem Fall für ein Im-
plantatsystem entscheiden, mit dem hohe Primärstabilität erzeugt 
werden kann, da nur bei ISQ-Werten von über 70 oder Perio-
test-Werten von kleiner -6 eine Sofortversorgung möglich ist. Wich-
tig ist ein Implantat mit progressiven Gewindegängen im apikalen 
Bereich bis hin zum oberen Implantatdrittel zu wählen. Diese ag-
gressiven Gewindegänge schneiden gut in den spongiösen Kno-
chen ein. Im koronaren Bereich des Implantates sollten die Gewin-
degänge dann eher flacher und weniger aggressiv sein, um den 
kortikalen Knochen nicht zu überlasten und Resorptionen an der 
Implantatschulter zu vermeiden. Eine konische Innenverbindung 
(ca. 2-4° Konuswinkel) des Implantates ermöglicht eine spaltfreie 
Implantat-Abutment-Verbindung, wodurch Mikrobewegungen 
zwischen Implantat und Abutment minimiert werden und die bak-
terielle Besiedlung in hohem Maße reduziert wird, was schlussend-
lich wieder Entzündungen und Knochenresorption verhindert. Ein 
Platform Switch, sprich das Verlagern der Implantat-Abut-
ment-Schnittstelle weg von der Implantatschulter, soll ebenfalls die 
crestale Resorption reduzieren bzw. soll der crestale Knochen sogar 
eine abgeschrägte Implantatschulter überwachsen. Schließlich 
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spielt die Oberflächenbehandlung des Implantates (z.B. SLA-Ober-
fläche mit unterschiedlichen Hydrophilitäten) eine Rolle, da auf der 
vergrößerten Implantatoberfläche vermehrt ossäre Vorläuferzel-
len anhaften können [7]. 
Im Anschluss an die Implantat-Insertion stellt sich die Frage nach 
den Spalträumen zwischen Implantat und Alveole im crestalen Be-
reich, die sogenannten Jumping Gaps. Bezüglich des Verfahrens 
mit diesen Spalträumen gibt es unterschiedliche Ansätze. So sieht 
man bei kleineren Spalträumen von weniger als 1 mm in der Regel 
davon ab, diese zu verfüllen. Bei größeren empfiehlt sich unter 
Umständen ein Auffüllen der Lücken. Vor allem, wenn man im 
Molarenbereich das Implantat im Septum inseriert hat, sollte man 
die Alveolen auffüllen. Jedoch ist zu bedenken, dass ein Verfüllen 
mit Knochenmaterial möglicherweise die vollständige Deckung 
des Wundgebietes nach sich zieht, was unter Umständen mit der 
minimalen Schnittführung bzw. flapless Variante nicht zu vereinen 
ist. Eine vom Autor favorisierte Möglichkeit stellt daher das Verfül-
len dieser Spalträume statt mit einem Knochenersatzmaterial mit 
a-PRF nach Choukrun dar. Natürlich ist auch ein Gemisch von 
Knochenersatzmaterial und a-PRF (sog. Sticky Bone) eine Option, 
wobei die Alveole dann auch mit einem Kollagenpunch oder einer 
Gewebestanze aus dem Gaumen gedeckt werden kann. Ein solch 
aufwendiges Verfahren zur Deckung sollte vor allem in Fällen von 
Frontzahnimplantaten mit dünnem Gingivatyp, hoher Lachlinie 
und hohen ästhetischen Ansprüchen des Patienten zur Anwen-
dung kommen.
Geht man nach der Implantation von einer geschlossenen unbe-
lasteten Einheilung aus, kann – je nachdem ob ein Knochenersatz-
material verwendet wurde – nach 3 bis 6 Monaten freilegt werden 
und das Implantat kann prothetisch versorgt werden. Bei defizitä-
ren Weichgewebeverhältnissen kann zum Zeitpunkt der Freile-
gung z. B. auf einen Rolllappen zurückgegriffen werden oder ein 
Bindegewebstransplantat aus dem Gaumen eingesetzt werden 
[5].   
Andernfalls kann man nach der Sofortimplantation auch eine So-
fortversorgung durchführen, ein Vorgehen, das nur bei hoher Pri-
märstabilität anzuwenden ist, welche bei hoher Eindrehkraft von 
mindestens 40 N/cm oder einem ISQ-Wert von über 70 besteht. In 
diesem Falle würde man, um das Weichgewebe optimal auszufor-
men, das „One Abutment – One Time Konzept“ anwenden, d.h. 
ein präfabriziertes Abutment (z.B. anhand der DVT-Analyse gefer-
tigt) wird definitiv auf das Implantat geschraubt [10,11]. Anschlie-
ßend wird auf diesem eine provisorische Krone gefertigt und pro-
visorisch inseriert. Zum Schutz vor unkontrollierter Parafunktion 
erhält der Patient zusätzlich eine Zahnschutzschiene. Die definitive 

Prothetik folgt auch hier je nach Ausmaß der Augmentation nach 
3 bis 6 Monaten. Dabei wird das eingesetzte Abutment nicht noch 
einmal entfernt, sondern mit einem herkömmlichen Abdruck ab-
geformt. 

Fallberichte
Im Folgenden soll die Sofortimplantation an verschiedenen Fallbei-
spielen unterschiedlicher Zahngruppen dargestellt werden. 

1. Prämolarenbereich
Bei diesem Fall handelt es sich um einen 41-jährigen Patienten mit 
unauffälliger Allgemeinanamnese, der unter enormen Bruxismus 
leidet, sodass Zahn 35 teilfrakturiert ist. Abb. 1a zeigt den Aus-
gangsbefund. In der präoperativen DVT-Diagnostik (Abb. 1b) zei-
gen sich apikal gesunde Verhältnisse, sodass die Implantation in 
Zahnachse, jedoch weg von der vestibulären Lamelle, durchge-
führt werden soll. Die Zahnextraktion erfolgte atraumatisch mit-
tels Piezosurgery (Abb. 1c). Nach minimaler Lappenmobilisation 
erfolgte die Bohrung entlang der lingualen Wand. Anschließend 
konnte das Implantat (Firma MIS V3 4.3 x 11.5 mm) primärstabil 
(ISQ = 75) ca. 2 mm subcrestal inseriert werden (Abb. 1d). Nach 
marginalem Auffüllen der crestalen Spalträume mit bovinem Kno-
chengranulat Xenoflex von Straumann (Abb. 1e) und Abdeckung 
durch ein Kollagenvlies, wurde der Lappen nur leicht nahtfixiert, 
um eine Verschiebung der mukogingivalen Grenzlinie möglichst 
gering zu halten (Abb. 1f). Die korrekte Implantatposition ist im 
postoperativen Röntgenbild nachweisbar (Abb. 1g). Die definitive 
prothetische Versorgung erfolgt fünf Monate post operationem 
(Abb. 1h und i).

Abb. 1a: Ausgangsbefund.

Abb. 1b: DVT präoperativ. Abb. 1c: Extraktion.
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2. Oberkiefer-Frontzahn mit vestibulär 
zurückliegendem Processus alveolaris
Bei diesem 49-jährigen, allgemeinanamnestisch unauffälligen Pati-
enten liegen diverse ästhetisch störende Zahnstellungsanomalien 
vor, wobei Zahn 21 bei extremer Elongation frakturierte (Abb. 2a). 
Nach einer Übergangsversorgung mittels provisorischer Stiftkrone 
(Abb. 2b) entschied sich der Patient für eine Zahnentfernung bei 
gleichzeitiger Implantation. Im Ausgangs-DVT (Abb. 2c und d) 
zeigt sich im Cross-Sectional, wie weit der Processus alveolaris zu-
rückliegt. Beim ausgeprägten Steilstand des Zahnes 21 würde eine 
Bohrung in Richtung der Alveole zu einer Perforation ins Vestibulum 
führen. Aus diesem Grund wurde für die exakte Implantatposition 

eine Bohrschablone angefertigt (Abb. 2e). Nach Zahnextraktion 
(Abb. 2f) erfolgte die Insertion des Implantates (Firma MIS V3 4.3 x 
11.5 mm) im palatinalen Knochenanteil ca. 2 mm subcrestal mit 
hoher Primärstabilität (ISQ = 72) (Abb. 2g). In die ehemalige Extrak-
tionsalveole wurde mit PRF-angereichertes Knochengranulat, soge-
nannter Sticky Bone, augmentiert (Abb. 2h) und anschließend die 
Wunde nahtadaptiert sowie mit PRF überschichtet (Abb. 2i). In der 
Einheilphase wird der Patient zunächst mit einem Langzeitprovisori-
um aus gefrästem PMMA-Kunststoff versorgt, da auch an den 
Nachbarzähnen im Nachgang weitere Prothetik geplant ist (Abb. 
2j). Für die definitive prothetische Versorgung sind im Anschluss 
Einzelkronen geplant. 

Abb. 1d: Implantation. Abb. 1e: Augmentation.

Abb. 1f: Naht. Abb. 1g: Röntgen post OP.

Abb. 1h: Emergenzprofil. 1i: Eingegliederte Implantatkrone, PGZ – Peter-Gängler-Zahntechnik.
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Abb. 2a: Ausgangssituation. Abb. 2b: Stiftprovisorium.

Abb. 2c: DVT präoperativ. Abb. 2d: Röntgenologische Implantat-Planung.

Abb. 2e: Bohrschablone. Abb. 2f: Extraktion.

Abb. 2g: Implantation. Abb. 2h: Augmentation.
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3. Sofortimplantation mit vestibulärem Knochendefekt 
Der in diesem Fall behandelte 68-jährige Patient wünschte eine 
implantologische Versorgung des frakturierten Zahnes 23 (Abb. 
3a), um die intakten angrenzenden Kronen-Brücken-Konstruktio-
nen zu erhalten. Beim Patienten liegt anamnestisch ein starker 
Bruxismus vor, weshalb auf eine Sofortversorgung des Implantates 
verzichtet wurde. Im präoperativ angefertigten DVT (Abb. 3b 
und c) zeigte sich um die Wurzelspitze ein chronisches Entzün-
dungsgeschehen, welches die vestibuläre Lamelle im apikalen 
Wurzelbereich des Zahnes 23 komplett aufgelöst hat. Da jedoch 
der Bereich direkt apikal von 23 nicht vom Geschehen betroffen 
war, fiel die Entscheidung zur Sofortimplantation auch, da der Pa-

Abb. 2i: Wundverschluss. Abb. 2j: Langzeitprovisorium.

tient blutverdünnende Medikamente einnehmen musste, welche 
durch Kombination von Extraktion und Implantation nur einmal 
abgesetzt werden mussten. In diesem Fall war aufgrund des Kno-
chendefektes die Bildung eines Volllappens mit Entlastung unum-
gänglich. Die Implantation erfolgte dann entlang der palatinalen 
Alveolenwand (Abb. 3d). Das Implantat (MIS V3 5.0 x 13) wurde 
wieder leicht subcrestal mit hoher Primärstabilität (ISQ = 76) inse-
riert. Anschließend wurde der Knochendefekt mit kortikospongi-
ösem Knochengranulat aufgefüllt und mit einer langsam resorbie-
renden Kollagenmembran versorgt (Abb. 3e und f). Das 
OP-Gebiet musste im Anschluss aufgrund der Augmentation voll-
ständig gedeckt werden (Abb. 3g). 

Abb. 3a: Ausgangsbefund. Abb. 3b: DVT-Diagnostik.

Abb. 3c: 3D-Darstellung des Kiefers. Abb. 3d: Implantation.
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Abb. 3e: Wundverschluss. Abb. 3f: Membranapplikation.

Abb. 3g: Wundverschluss.

4. Sofortimplantation im Molarengebiet
Bei diesem 37-jährigen Patienten soll der tief zerstörte Zahn 46 
(Abb. 4a und b) sofort zur Extraktion durch ein Einzelzahnimplantat 
ersetzt werden. Nach Extraktion blieb das Interdentalseptum unver-
sehrt, sodass die Bohrung direkt im Septum vorgenommen werden 
konnte. Dabei wurden zur Aufweitung des Bohrstollens nach der 
Pilotbohrung und zur Knochenverdichtung die Densah Versah Burs 
im Rückwärtslauf angewendet (Abb. 4c). Es wurde dann ein extra 
breites Implantat (MIS Seven 6.0 x 10) ca. 2 mm subcrestal inseriert, 
um möglichst viel Verankerung im vestibulären und lingualen Kno-
chen zu erhalten (Abb. 4d). Die verbleibenden Alveolenräume me-
sial und distal wurden anschließend mit PRF und Knochengranulat 
verfüllt (Abb. 4e und f). Die Wunde wurde schlussendlich nahtad-
aptiert (Abb. 4g und h). Aufgrund der Augmentation erfolgte die 
Freilegung 5 Monate postoperativ. Nach Ausformung des Emer-
genzprofils (Abb. 4i) erfolgte die definitive prothetische Versorgung 
durch eine okklusal verschraubte Einzelkrone (Abb. 4j).

Abb. 4a: Ausgangssituation. Abb. 4b: DVT-Aufnahme.

Abb. 4c: Implantatbohrung. Abb. 4d: Implantation.
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Abb. 4e: Augmentation. Abb. 4f: Anwendung PRF.

Abb. 4g: Naht. Abb. 4h: Röntgen postoperativ.

Abb. 4i: Emergenzprofil. Abb. 4j: Prothetische Versorgung; Dentallabor Schaeffer ZTM Michael Franke.
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Abb. 5a: Anlage Bohrkanal nach Extraktion. Abb. 5b: Implantation.

Abb. 5c: Röntgenkontrolle. Abb. 5d: Prothetische Versorgung; Pro Dent GmbH ZTM Thomas Blaschke.

5. Multiple Sofortimplantationen in Zusammenhang mit 
internem Sinuslift
Beim vorliegenden 54-jährigen Patienten mussten aufgrund von lo-
kaler Parodontitis die Zähne 25, 26 und 27 entfernt werden. Im api-
kalen Bereich lag jedoch gesunder Kieferknochen vor, sodass eine 
Sofortimplantation möglich war. Aufgrund der guten Einsichtbar-
keit des Operationsgebietes nach Zahnextraktion konnte in diesem 
Fall flapless vorgegangen werden. In regio 25 wurde die Bohrung 
und Implantation entlang der palatinalen Wand, weg von der vesti-
bulären Lamelle, vorgenommen. In regio 26 und 27 erfolgte die Im-
plantatbohrung in der Trifurtation (Abb. 5a). In regio 26 konnte das 
Implantat dabei komplett apikal im gesunden Knochen verankert 
werden. In regio 27 jedoch wurde lediglich eine Restknochenhöhe 
von 8 mm bestimmt. In diesem Fall wurde die Sofortimplantation 
mit einer internen Sinusbodenelevation nach Summerset kombi-
niert. Da zur Aufweitung der Trifurkation die Densah Versah Burs im 
Rückwärtslauf eingesetzt wurden, kann durch die Osseodensifikati-
on auch der Kieferhöhlenboden bis zu einem bestimmten Umfang 
mit dieser Technik der Knochenverdrängung angehoben werden. 
Wird die Kieferhöhle tatsächlich eröffnet, kann auch Knochener-
satzmaterial durch den Bohrstollen in die Kieferhöhle augmentiert 
werden, unter der Voraussetzung einer intakten Kieferhöhlenmem-
bran. Aufgrund der Rückwärtsdrehung der Bohrer ist die Perforati-
onswahrscheinlichkeit der Membran jedoch nicht höher als bei kon-
ventionellen Verfahren. Sollte die Membran tatsächlich perforiert 
werden, muss gegebenenfalls auch eine externe Sinusoperation mit 
Verschluss des Membrandefektes angeschlossen werden. Alle Im-
plantate wurden in diesem Fall mit hoher Primärstabilität ca. 2 mm 
subkrestal inseriert (MIS C1 4.2 x 13; 5.0 x 11.5; 5.0 x 10) (Abb. 5b 
und c). Da in diesem Fall auf eine Augmentation verzichtet wurde, 

konnten die Implantate nach vier Monaten Einheilzeit zunächst mit 
langzeitprovisorischen Kronen versorgt werden (Abb. 5d). Die defi-
nitiven Kronen wurden im Anschluss nach individueller Zahnfarbbe-
stimmung gefertigt.

Diskussion 
Unter der Annahme einer implantologischen Rehabilitation stehen 
dem Behandler bei Extraktionswürdigkeit des Zahnes die Alter-
nativen der Sofort- und der Spätimplantation zur Verfügung. Die 
Spätimplantation zeigt eine hohe Evidenz sowie Erfolgsquote. In 
den letzten Jahren haben jedoch Untersuchungen von Gallucci et al. 
zunehmend gezeigt, dass auch eine Sofortimplantation bei korrek-
ter Indikationsstellung und Umsetzung zu gleichen Erfolgen kommt 
und mehrere Vorteile für den Patienten mit sich bringt [3]. Wichtig 
ist in diesem Zusammenhang die korrekte Indikationsstellung, die 
von der Stärke der vestibulären Lamelle, dem Entzündungszustand 
des zu extrahierenden Zahnes, der Atraumatizität der Extraktion, 
dem Gingivatyp und der Compliance des Patienten abhängt [9]. 
Sprechen diese Faktoren für eine Sofortimplantation, sollte man die-
ses Vorgehen auch dem Patienten anbieten. Da durch die Sofortim-
plantation der Knochen sofort belastet wird, kommt es zu keinen so 
starken Resorptionsvorgängen wie bei der unbelasteten Knochen-
ausheilung (die bereits in der Einleitung erwähnten 50 % Knochen-
verlust der Kammbreite, d.h. im Schnitt 4,5 mm sowie 3,9 mm in der 
Kammhöhe) [14,17]. Solch ein Verlust an Alveolarknochen macht 
meist eine umfangreiche Augmentation bei der Spätimplantation 
notwendig bzw. es kann sogar eine gesonderte Augmentation mit 
entsprechender Einheilzeit vor Implantation notwendig werden, bei-
spielsweise durch Blockaugmentationen, die Schalentechnik nach 
Prof. Khoury, Umbrella-Schrauben oder Bonesplitting [8]. Alternativ 
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müsste die Situation mit schmalen oder kurzen Implantaten versorgt 
werden, wobei in diesem Fall meist das angestrebte Verhältnis von 
Implantat zu Krone von 1:1 nicht eingehalten werden kann – mit 
ungünstigen Folgen für die Belastung und Reduktion der Langzeit-
überlebensrate [6]. Bei der Sofortimplantation wird der Patient zu-
gleich deutlich schneller rehabilitiert und erspart sich einen zweiten 
Eingriff. Ist sogar eine sofortige langzeitprovisorische Versorgung 
möglich, wird der Patient zudem auch ästhetisch sofort rehabilitiert, 
was vor allem im Frontzahnbereich von Bedeutung ist [12]. 
Demgegenüber steht das klassische Verfahren der Spätimplantati-
on. In diesem Falle besteht der Vorteil eines komplett durchgeheil-
ten Knochens sowie Weichgewebes. Somit findet man keine z.T. 
unkalkulierbaren Resorptionen wie bei der Sofortimplantation vor 
– muss jedoch wie oben erwähnt mit den teils hohen Resorptio-
nen in der Ausheilphase des Knochens zurechtkommen. Auch die 
Entwicklung des Weichgewebes scheint bei der Spätimplantation 
kalkulierbarer zu sein (es sei denn aufgrund der beschriebenen um-
fangreichen Augmentationsmaßnahmen muss die mukogingivale 
Grenzlinie zur Augmentatdeckung verschoben werden). Aufgrund 
des ausgeheilten Kieferkamms kann der Implantatbohrstollen 
komplett im Knochen angelegt werden, wodurch der Bone-Im-
plant-Contact (BIC) initial höher ist als bei der Sofortimplantation. 
Aus diesem Grunde ist das Inserieren des Implantates mit hoher 
Primärstabilität einfacher. Jedoch soll an dieser Stelle auch ange-
merkt sein, dass bei der Sofortimplantation durch Underdrilling und 
Anwendung von Implantaten mit aggressiven Gewindegängen und 
Konusdesign auch eine hohe Primärstabilität erzeugt werden kann 
[7]. 
Um die Sofortimplantation in Bezug auf die marginale, z.T. unkal-
kulierbare Resorption des Kieferknochens, der auch die Rezession 
des Weichgewebes folgt, sicherer und vorhersagbarer zu machen, 
stehen unterschiedliche Techniken zur Verfügung. Zum Ersten kann 
man durch Einsetzen einer Bohrschablone die Implantatposition so 
genau wie möglich festlegen. Dadurch kann vermieden werden, 
dass das Implantat Druck auf die vestibuläre Lamelle auswirkt, 
welcher häufig Ursache für deren Resorption ist. Weiterhin führt 
die Insertion eines Bindegewebetransplantates vom Gaumen oder 
ersatzweise der Einsatz einer 3-D-Kollagenmatrix zu einer Weich-
gewebeverdickung der Vestibulärseite und verbessert gleichzeitig 
den Outcome der Rot-Weiß-Ästhetik. Ein seit kurzem in den Fo-
kus gerücktes Verfahren stellt dabei die Socket-Shield-Technik dar, 
eine Methode, bei der absichtlich vestibulär eine Wurzelscherbe mit 
parodontalem Faserapparat in der Alveole belassen wird, um den 
Abbau der vestibulären Lamelle zu verhindern. Dieses von Habibi 
und Sagheb et. al. erfolgreich praktizierte Verfahren weist zwar eine 
gute Erfolgsrate auf, unterliegt jedoch einer sehr strengen Indikati-
onsstellung einerseits (z.B. keine Zahnlockerung, keine Parodontitis, 
keine Wurzelfrakturen etc.) und stellt sehr hohe Anforderungen an 
den Operateur andererseits, sodass es eher Einzelfällen vorbehalten 
bleibt [4]. 

Fazit
Die Sofortimplantation stellt bei fachgerechter Indikationsstellung 
ein adäquates Behandlungsverfahren dar, was die klinische Daten-
lage der letzten Jahre bestätigt. Für viele implantologisch tätige 
Zahnärzte ist dieses Verfahren mittlerweile ein Standardprozedere 
geworden. Dennoch hängt der Erfolg dieses Verfahrens neben den 
chirurgischen Erfahrungen des Operateurs auch vom Wissen um die 
Biologie der Hart- und Weichgewebe der Alveole sowie vom ver-
wendeten Implantatsystem ab. Dabei sollte eines mit aggressiven 
Gewindegängen im apikalen Bereich und mit flachen Windungen 
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im krestalen Bereich verwendet werden, um die erforderliche Pri-
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Der Erhalt des Weichgewebes und des Knochens haben in 
den letzten Jahren erheblich an Bedeutung gewonnen 
und sind immer mehr integraler Bestandteil der tägli-

chen Praxis. Hierbei kommen verschiedene Techniken und Ma-
terialien in Betracht. Dabei spielt nicht nur der Zeitpunkt für 
eine Implantation und Weichgewebsausformung eine Rolle, 
sondern auch die Maßnahmen im Vorfeld der geplanten Thera-
pie. Durch eine gezielte Strategie kann man bereits präimplan-
tologisch günstige Voraussetzungen generieren. In diesem Zu-
sammenhang hat in den letzten Jahren der Einsatz von 
Knochenersatzmaterialien in Kombination mit intravenös ge-
wonnenen Thrombozytenkonzentraten (l-/A-PRF) immer mehr 
an Bedeutung gewonnen. Durch diese „Biologisierung“ von 
speziell entwickelten Knochenersatzmaterialien für das Alveo-
lenmanagement verspricht man sich einen stabilen Erhalt der 
Alveole bzw. des Knochens unter Förderung der Wundheilung. 

Grundlegende Überlegungen
In den ersten 12 Monaten nach Zahnextraktion kommt es zum 
größten Verlust von Knochen und damit einhergehend von 
Weichgewebe. In der Literatur werden Verlustraten von bis zu 
60 % genannt [3]. Tan et al. konnten in diesem Zusammen-
hang in einem systematischen Review zeigen, dass es sechs 
Monate nach der Extraktion zu einem horizontalen Knochen-

verlust von 29–63 % sowie einem vertikalen Knochenverlust 
von 11–22 % kommt. Es zeigte sich, dass der transversale Kno-
chenverlust dabei höher ausfällt, als der vertikale Knochenver-
lust [12]. Das bestätigten auch Araùjo und Lindhe in ihren tier-
experimentellen Studien. Sie stellten fest, dass die größten Ver-
änderungen des Alveolarfortsatzes im Bereich der bukkalen 
Wand innerhalb von 3-6 Monaten nach Zahnentfernung statt-
fanden [2]. In der Implantologie sind das Faktoren, die uns in 
unserer täglichen Praxis limitieren. Dabei ist es aber wichtig in 
der Menge und in der Qualität suffiziente Hart- und Weichge-
websverhältnisse vorzufinden, um die Ziele einer erfolgreichen 
Implantattherapie zu erreichen [5]. Präventive und prophylakti-
sche Eingriffe können uns dabei helfen, den Knochenverlust 
und den resorptiven Vorgängen entgegenzuwirken, um somit 
auch Hart- und Weichgewebe zu erhalten [7]. Hierbei ist das 
Konzept der Alveolenstabilisierung eine Methode, die während 
oder nach einer Zahnextraktion durchgeführt wird, um externe 
Resorptionen des Alveolarfortsatzes zu minimieren respektive 
den Knochen zu erhalten sowie die Knochenbildung innerhalb 
der Alveole zu fördern und zu unterstützen [6]. In der Literatur 
werden hierfür verschiedene Begriffe verwendet wie: Alveolar 
Ridge Preservation ARP (bei drei- oder zweiwandigen Defek-
ten), Socket Preservation (bei zirkulär intakten Alveolen), So-
cket Seal Technik, Alveolar Preservation etc. Das Ziel der ge-

Verzögerte Sofortimplantation und direktes 
Weichgewebsmanagement 	

Im Fall einer Implantatplanung ist der Erhalt des Weichgewebes sowie des Knochens für den funktionellen und äs-
thetischen Langzeiterfolg von essentieller Bedeutung. Neben dem Implantationszeitpunkt und der Weichgewebsaus-
formung sind auch die Maßnahmen vor der Therapie entscheidend für den Erfolg. Für das Alveolenmanagement hat 
inzwischen die „Biologisierung“ von speziell entwickelten Knochenersatzmaterialien an Bedeutung gewonnen.
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nannten Methoden ist es, die frische Extraktionsalveole mit 
einem Knochenersatzmaterial (KEM) aufzufüllen und die Stabi-
lisierung der Alveolenwände zu erreichen [9]. In diesem Zusam-
menhang wird in der Literatur der Einsatz von Knochenersatz-
materialien (KEM) biologisiert mit Thrombozytenkonzentraten 
(l-/A-PRF) als eine erfolgreiche Methode beschrieben, um Kno-
chen und Weichgewebe zu erhalten sowie den Heilungspro-
zess zu unterstützen [8,11]. 
Im folgenden Fallbeispiel wurde nach Zahnextraktion 12 eine So-
cket Preservation mit CERASORB® Foam (curasan AG, Klein-
ostheim) und l-PRF (Intraspin®, Camlog®/Biohorizons, Wims-
heim) nach dem LSCC (Low Speed Centrifugation Concept) 
Verfahren von Ghanaati durchgeführt [15]. Über ähnliche Fälle 
wurde bereits von Palm et.al. und Al-Nawas et.al. berichtet 
[13,14]. Die korrekte Ausrichtung des Implantats erfolgte sechs 
Wochen später anhand einer externen Planung (Camlog®/Dedi-
cam, Wimsheim) sowie dem Einsatz einer Bohrschablone mit 
Tiefenstopp (Camlog® Guide System®, Wimsheim). Ein intraora-
ler Scan (Medit i500®, Kulzer, Hanau) wurde intraoperativ durch-
geführt und zum Abschluss der ersten chirurgischen Phase er-
folgte die geschlossene Einheilung. In dieser Zeit wurde ein 
neuartiger Gingivaformer komplett aus PEEK hergestellt (Cam-
log®/Dedicam, Wimsheim). Dieser PEEK Gingivaformer wurde 
nach drei Monaten Einheilzeit direkt nach der chirurgischen Frei-
legung eingesetzt, um das periimplantäre Weichgewebe optimal 
atraumatisch und in wenigen Behandlungsschritten auszufor-
men. Zum Abschluss erfolgte die prothetische Versorgung mit 
einer keramisch verblendeten CAD/CAM-Krone.

Fallbericht
Eine gesunde 55-jährige Patientin stellte sich in unserer Praxis mit 
einem nicht erhaltungswürdigen Zahn 12 vor. Klinisch war buk-
kal die Situation unauffällig. Der Patientin ist lediglich aufgefal-
len, dass die Krone locker ist bzw. sich leicht dreht. Auch berich-
tete sie über Schmerzen beim Aufbeißen. Es zeigte sich jedoch 
radiologisch, dass der Zahn endontisch behandelt und mit einem 
Metallstift versorgt war. Dabei wurde eine Dislokation des Stift-
aufbaus mit der Krone und eine tiefe Fraktur festgestellt und die 
Patientin entsprechend aufgeklärt (Abb. 1 und 2). 
Im Anschluss erfolgte wenige Tage später die schonende atrau-
matische Extraktion des Zahnes 12 mit dem Ziel die Alveolen-
wände möglichst zu erhalten. Hierfür wurden spezielle Perioto-
me und das KLACK Instrumenten-Set® (Geistlich Biomaterials, 
Baden-Baden) eingesetzt (Abb. 3 und 4). 

Da hier eine Implantatversorgung geplant war, wurde schon im 
Vorfeld entschieden bzw. die Patientin darüber aufgeklärt, ent-
sprechende Maßnahmen für den Knochenerhalt durchzuführen. 
Der Zustand der Alveole post extractionem ist ein wichtiges Kri-
terium für die Entscheidungsfindung welches Behandlungspro-
tokoll hier eingesetzt werden soll, d. h. welches Knochenersatz-
material mit welchen resorptiven Eigenschaften eingesetzt und 
wann implantiert werden soll. In diesem Fall konnte der Alveolar-
knochen zirkulär in alle Richtungen sehr gut erhalten werden. 
Die Entscheidung fiel auf eine verzögerte Sofortimplantation 
und in diesem Zusammenhang auf den Einsatz eines schnell re-
sorbierbaren und schnell in körpereigenen Knochen umbauen-
des Knochenregenerationmaterial. Es wurde eine Socket Preser-
vation mit der β-Tricalciumphosphat-Kollagenmatrix CERASORB 
Foam durchgeführt, welche im Vorfeld mit I-PRF (Thrombozy-

ten- und Fibrinkonzentrat) (Abb. 5) 
biologisiert wurde.
In hydriertem, biologisiertem Zustand 
lässt sich CERASORB Foam bei maxi-
mal leichter Kompression hervorra-
gend formen und an die Alveolen-
wände adaptieren (Abb. 6 und 7).

Abb. 1: Klinische Ausgangsituation des Zahnes 12. 

Abb. 2: Zahnfilm von 12. Endodontischer Miss-
erfolg mit dislozierter Stiftversorgung und tiefer 
komplizierter Fraktur.

Abb. 3: Schonendes Ablösen der marginalen Gingiva und der desmodontalen 
Fasern mittels Periotomen.

Abb. 4: Atraumatische Extraktion des Zahnes bzw. des frakturierten Fragments.



Dieses Implantat gewährleistet durch sein progressives Gewin-
dedesign eine ausreichend hohe Primärstabilität. 
Sechs Wochen nach der Extraktion und der Socket Preservation 
wurde in Lokalanästhesie die Implantation in regio 12 als verzö-
gerte Sofortimplantation durchgeführt. Es erfolgte eine crestale 
Schnittführung und minimal-invasive Lappenbildung. Die Bohr-
schablone wurde platziert und mit dem Camlog Guidesystem 
sowie dem Bohrerset 3,8 wurde in mehreren Schritten in die 
Tiefe bis zur geplanten Länge von 13 mm präpariert. 
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Das Augmentat wurde mit einem komprimiertem A-PRF (PRF 
Plug) crestal abgedeckt und versiegelt (Abb. 8).
Die Stabilisierung erfolgte anhand einer Kreuznaht. Eine dichte 
Abdeckung mit der Socket Seal Methode und einem Gewebe-
punch ist hier nicht notwendig (Abb. 9). 
Es erfolgte die provisorische Versorgung der Lücke mit einer In-
terimsprothese, welche basal als Pontic gestaltet wurde, um das 
Weichgewebe auszuformen (Abb. 10). 
Abschließend erfolgte eine radiologische Nachkontrolle. Hierbei 
ist die optimale defektfüllende und nahezu strukturidentische 
Darstellung des CERASORB Foam zu beachten (Abb. 11). 
Nach der Behandlung zeigte sich in der Verlaufsbeobachtung 
eine völlig reizlose, stabile und vor allem schmerzfreie Hei-
lung, so dass bereits nach drei Wochen die präimplantologi-
sche Planung mittels Digitaler Volumentomographie (Ortho-
phos 3D XG, Dentsply Sirona) erfolgen konnte (Abb. 12 und 
13). 
Um eine richtige dreidimensionale Achsausrichtung des Implan-
tats in der vertikalen, mesio-distalen und in der orovestibulären 
Positionierung zu erreichen, wurden die DVT/DICOM-Datensät-
ze über einen gesicherten Zugang an ein externes Planungszen-
trum (Dedicam, Camlog® Vertriebs GmbH, Wimsheim) versendet 
und eine Bohrschablone (Camlog® Guide, SMOP®, Swissmeda, 
Baar, Schweiz) hergestellt (Abb. 14 und 15). 
Die Wahl fiel auf ein Implantat aus der Progressive Line® Serie 
(Camlog Progressive Line 3,8/13, Camlog GmbH, Wimsheim). 

Abb. 5: Biologisierung und Benetzung der β-Tricalciumphosphat-Kollagenmatrix 
CERASORB Foam mit I-PRF (Thrombozyten- und Fibrinkonzentrat).

Abb. 6: Einbringen des biologisierten CERASORB Foam in die Extraktionsalveole.

Abb. 7: Schonende Adaption des gut formbaren CERASORB Foam an die Alveo-
lenwände bei leichter Materialkompression.

Abb. 8: Crestale Abdeckung und Versiegelung des Augmentats mittels kompri-
miertem A-PRF Plug.

Abb. 9: Stabilisierung und Fixierung mittels Kreuznaht.
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Die geführte Implantation und die Sofortversorgung von Patienten mit individueller Prothetik ist jetzt in Ihrer 
Praxis einfach zu realisieren. Alles was Sie brauchen ist die READY FOR USE-Plattform, welche Sie mit einem 
starken Partner verbindet. Dieser bietet Ihnen auf Basis der Patientendaten die komplette Lösung.  

Bislang war die Integration des digitalen 
Workflows in der Zahnarztpraxis nicht 
einfach. Vielfältige Hard- und Software, 
die viel Know-how erfordern, müssen an-
geschafft und in der Praxis und im Labor 
kombiniert und synchronisiert werden, 
um einen reibungslosen Arbeitsablauf zu 
gewährleisten. Nur wenige spezialisierte 
Praxen konnten dies umsetzen und hatten 
daher einen Wettbewerbsvorteil. 

Schritt für Schritt  
Mit der READY FOR USE-Plattform wird alles 
jetzt ganz einfach. Sie melden sich an, laden 
die notwendigen Patientendaten hoch und 
wählen Ihr Partnerlabor. Dieses erstellt einen 
3D-Planungsvorschlag auf Basis der Backward-
Planning, der von Ihnen kontrolliert und frei-
gegeben wird. 
Auf dieser Basis wird eine Bohrschablone er-
stellt und auf  Wunsch die temporäre Sofort-
versorgung. Alles zusammen erhalten Sie vor 
dem geplanten OP-Termin in einem Paket: 
geplante Implantate, Bohrschablone, prothe-
tische Komponenten und temporäre Versor-
gung. 
Durch die Verwendung des schaftgeführten 
Chirurgie-Kits PROGUIDE werden die Implan-
tate so präzise inseriert, sodass die temporäre 
Versorgung sofort erfolgen kann. Die SKY und 
copaSKY-Implantatsysteme sind so konzipiert, 

dass sie zuverlässig eine hohe Primärstabilität 
erreichen und so in der Regel immer 
sofort versorgt werden 
kann. Nach einer kurzen 
Behandlungszeit verlässt 
der Patient die Praxis mit 
einem Lächeln.
 
Intuitive Bedienung
Mit der READY FOR USE-
Plattform verbinden Sie sich 
mit einem erfahrenen und 
validierten Partnerlabor, wel-
ches die 3D-Implantatplanung 
beherrscht und auf Basis dieser 
Daten die temporäre Versor-
gung herstellen kann. 
Die Bedienung der Plattform ist 
intuitiv und selbsterklärend. In 
kurzer Zeit laden Sie die notwen-
digen Patientendaten – DVT-Auf-
nahme und Scan der Mundsituation 
hoch. 

Datensicherheit  
Die sensiblen Patientendaten sind dabei 
jederzeit sicher und alle Schritte werden do-
kumentiert. Sie wählen das Partnerlabor Ihrer 
Wahl und schicken den Auftrag ab. Die kom-
pletten Kosten sind Ihnen dabei bekannt und 
die Verwendung der Plattform ist kostenlos. 

READY FOR USE 

Neue Wege – digital & sofort

Die READY FOR USE-Pakete sind modular auf-
gebaut. Sie erhalten entweder nur die Bohr-
schablone oder die komplette Versorgung für 
einen Einzelzahn oder eine Fullarch-Versor-
gung.
Wir lassen Sie auch bei der Implementierung 
von READY FOR USE nicht allein. Unsere er-
fahrenen Systemberater unterstützen Sie bei 
der ersten OP mit dem PROGUIDE-System und 
helfen Ihnen das Praxisteam für die neuen The-
rapien zu trainieren. 
Die bredent group ist der starke und zuverläs-
sige Partner für die Integration eines komplet-
ten digitalen Workflows in Ihrer Praxis.

Für weitere Informationen  
scannen Sie einfach  

den QR Code oder  
besuchen  Sie uns unter  

www.bredent-implants.com.

MODERNE IMPLANTOLOGIE #10

Erfüllen Sie Patientenwünsche
✔

Die folgenden READY FOR USE-Pakete stehen Ihnen zur Auswahl:

• Planung und Bohrschablone

• Individuelle Abutments aus SKY elegance prefabs  
 oder  Titan prefabs

• Einzelzahn-Sofortversorgung mit SKY elegance prefabs  
 oder Titan prefabs

• Fullarch-Sofortversorgung mit SKY fast & fixed

Weitere Pakete in Vorbereitung.
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Abb. 10: Provisorische Versorgung der Lücke mit einer Interimsprothese. Abb. 11: Radiologische Nachkontrolle und Überprüfung der Augmentation bei 
nahezu strukturidentischer Verteilung des KEM in der Extraktionsalveole.

Abb. 12: Auswertung der 3D-Diagnostik zeigt ausreichende stabile knöcherne 
Verhältnisse in allen Ebenen.

Abb. 13: Klinische Situation vor Implantation.

Abb. 14 und 15: Planung der Bohrschablone (Camlog Guide) in der vertikalen und ventralen Ansicht. 

Zum Abschluss erfolgte die geführte Implantation bei einem 
Drehmoment von 25 Ncm² (Abb. 16-18). 
Nach der finalen Positionierung des Implantats (Abb. 19) wurde 
der Einbringpfosten entfernt und ein PEEK Scankörper (Camlog, 
Wimsheim) entsprechend des Durchmessers des Implantats von 
Ø 3,8 mm gewählt und eingesetzt (Abb. 20). 
Im Anschluss daran wurden das Implantat und die Kiefer intra ope-
rationem gescannt (Medit i500®, Kulzer; Software Medit Link®, Se-
oul, Südkorea) und die Position des inserierten Implantats bereits 
festgelegt (Abb. 21a und b). 
Während der Einheilphase des Implantats erfolgte die weitere Ver-
arbeitung der Scans für die weitere Planung (Abb. 25 a-c). Das Ziel 
dieser Maßnahme ist es hierbei, in so wenig Schritten und so effek-
tiv wie möglich sowohl das Weichgewebe auszuformen, als auch 
die finale Restauration bereits herzustellen (Abb. 22a-c).

Die Erfahrung zeigt, dass es wichtig ist Ein- und Ausdrehmomente 
so wenig wie möglich umzusetzen, um das periimplantäre Hart- 
und Weichgewebe zu schonen und zu stabilisieren. Dies ist ein sehr 
wichtiger Aspekt für den implantologischen Langzeiterfolg, welcher 
anhand des Behandlungsprotokolls umgesetzt und realisiert wurde. 
Nach dem Scannen wurde der Scankörper herausgedreht, die Ein-
heilkappe eingesetzt, das OP-Gebiet zur geschlossenen Einheilung 
dicht vernäht und ein OPG (Orthophos 3d XG®, Dentsply Sirona, 
Bensheim) angefertigt (Abb. 23). 
Nach einer Einheilungsphase von drei Monaten erfolgte bei stabilen 
Hart- und Weichteilverhältnissen und reizlosem Heilungsverlauf die 
Freilegung des Implantats in Lokalanästhesie. Die Schnittführung 
erfolgte bei ausreichender quantitativer Weichgewebssituation 
crestal. Es wurde während der Einheilphase mit unserem externen 
Planungszentrum (Dedicam, Camlog, Wimsheim) ein neuartiger 
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Gingivaformer aus PEEK hergestellt und eingesetzt. Dieser Gingi-
vaformer besteht aus einem Stück und muss nicht weiterverar-
beitet werden; was mögliche Fehlerquellen und potentielle Ver-
unreinigungen minimiert (Abb. 24).
Das Weichgewebe wurde mittels einer Aufhängungsnaht nach 
coronal adaptiert und zu den Nachbarzähnen wurden die Wun-
dränder mittels vertikal modifizierter Rückstichnähte fixiert. Ab-
schließend erfolgte eine Röntgenkontrolle, und der Interimser-
satz wurde auf die neue Situation entsprechend angepasst 
(Abb. 25). 

Abb. 16 bis 18: Ventrale und crestale Ansicht auf die eingesetzte Bohrschablone 
und geführte Implantation in regio 12.

Abb. 19: Finale Position des Implantats in regio 12.

Abb. 20: Anbringen des Scankörpers aus PEEK. Abb. 21a und b: Festlegung der finalen Implantatposition durch intraoralen 
3D-Scan.

Durch den individuellen Gingivaformer und das entsprechende 
Durchtrittsprofil wird binnen drei Wochen das Weichgewebe direkt 
ausgeformt, noch während der Einheilzeit. Es sind keine weiteren 
Behandlungsschritte, Abdrücke, Maßnahmen etc. notwendig. Dies 
verkürzt nicht nur das Behandlungsprotokoll, sondern verhindert 
auch, dass das Weichgewebe unter Stress gesetzt wird. Auf dem 
Zahnfilm kann die Position des Gingivaformers derzeit noch nicht 
kontrolliert werden, da dieser nicht röntgenopak ist. Die korrekte 
Position der Befestigungsschraube ist aber klar erkennbar. Im Vor-
dergrund stand in diesem Fall das Implantat selbst, die Knochen- 
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Abb. 22 a-c: Verschiedene Ansichten auf die geplante Versorgun: a) bukkale An-
sicht, b) vertikale Ansicht, c) Oberkiefer heraussegmentiert. Das Durchtrittsprofil 
des Gingivaformers wird auf eine virtuelle Krone gematcht und entsprechend 
gestaltet (3Shape CAD Software®, Kopenhagen, Dänemark).

Abb. 23: OPG nach Implantation in regio 12 und drei Monate postoperative Kontrolle. 

Abb. 24: Gingivaformer aus Poly-Ether-Ether-Keton (PEEK). Abb. 25: Eingesetzter individueller Gingivaformer und Fixation der periimplan-
tären Mukosa.

Abb. 26: Zahnfilm und Röntgenkontrolle des Implantats in regio 12. Abb. 27: Ansicht von vertikal zeigt die individuell ausgeformte Mukosa unmittel-
bar vor der definitiven Suprakonstruktion.

a b

c



und Geweberegeneration und die Kontrolle der Einheilung des Im-
plantats nach drei Monaten. Es zeigte sich durchweg eine 
homogene und durchgehend knöcherne Ausheilung des Implan-
tatlagers (Abb. 26). 
Nach einer Einheilzeit von knapp drei Monaten erfolgte die definiti-
ve Versorgung des Implantats in regio 12. Es wurde eine CAD/CAM 
gefertigte und im Anschluss vollverblendete Zirkonkrone herge-
stellt. Bei dem Abutment handelte es sich um ein individualisiertes 
Zirkonabutment verklebt auf einer Titanbase. Die Krone wurde auf 
dem Abutment zementiert. Im Anschluss an die definitive Versor-
gung erfolgte die Röntgenabschlusskontrolle. Da die Krone unmit-
telbar nach dem Individualisieren eingesetzt wurde, ist im weiteren 
Verlauf mit einem weiteren ästhetischen Remodelling der periim-
plantären Mukosa approximal zu rechnen. Insgesamt zeigte sich ein 
reizloses, ästhetisch ansprechendes und zufriedenstellendes Ergeb-
nis (Abb. 27-29). 

Ergebnis und Schlussfolgerung
In der ästhetischen relevanten Zone ist die Erwartung unserer Patien-
ten an eine Implantatversorgung sehr hoch. Es ist wichtig den Erhalt 
des Weichgewebes sowie des Knochens für den funktionellen und 
ästhetischen Langzeiterfolg sicherzustellen. Unter entsprechenden 
Bedingungen können gezielt eingesetzte Verfahren dazu dienen, 
günstige Voraussetzungen zu schaffen, um ein ästhetisches, prog-
nostisch sicheres und voraussagbares Ergebnis zu erzielen. 

Fazit
Die Versorgung in der Frontzahnregion gehört in der Implantologie 
zu den größten Herausforderungen. Die Ansprüche und Erwar-
tungshaltung unserer Patienten in der ästhetischen Zone sind sehr 
hoch [4,7,10]. Um diesen Erwartungen gerecht zu werden und um 
ein ästhetisch voraussagbares sowie prognostisch sicheres ästheti-
sches Langzeitergebnis zu erzielen, ist es wichtig, den Erhalt des 
Weichgewebes sicherzustellen. Aufwendige Augmentationen des 
Knochens und der Weichgewebe sollten – wenn möglich – vermie-
den werden und nach der Implantation sollten die Gewebe nicht 
unter Stress gesetzt werden [1]. Präventive vorausschauende und 
minimal-invasive Maßnahmen helfen uns dabei, Knochen und 
Weichgewebe zu erhalten. Im vorliegenden Fall wurden anhand ei-
ner schonenden Extraktionstechnik, einem der Situation angepass-
ten Alveolenmanagement, mittels der durch das LSCC-Verfahren 
(Low Speed Centrifugation Concept) biologisierten β-Tricalcium-
phosphat-Kollagenmatrix CERASORB Foam, verzögerter Implanta-
tion, sowie durch ein direktes Weichgewebsmanagement nach der 
Freilegung mit einem vorgefertigten individuellen Gingivaformer in 
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Abb. 28: Bukkale Ansicht der definitiv eingesetzten Krone 12. Abb. 29: Zahnfilm und Röntgenkontrolle des Implantats in regio 12 nach Kro-
nenversorgung.

der ästhetischen Zone implantiert. Der Fall zeigt, wie man in präven-
tiven, verkürzten und effizienten Behandlungsschritten ausreichend 
dimensionierte und gestaltete Hart- und Weichgewebsverhältnisse 
für eine Implantatversorgung in der ästhetisch relevanten Zone er-
reichen kann.    
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Bei Zahnverlust kann sich ein Patient nicht zuletzt im Internet 
vorab über mögliche Versorgungen informieren und kon-
frontiert seinen Behandler mit entsprechenden Wünschen: 

festsitzend, langzeitstabil, ästhetisch, schnell, komplikationslos 
und möglichst kosteneffizient. Je nach klinischer Ausgangssitua-
tion stellt sich dem Behandler die Frage, ob und inwieweit er den 
Anforderungen nachkommen und die Erwartungen seines Pati-
enten erfüllen kann. Das zu beurteilen setzt in der Regel Erfah-
rung und implantologisches Wissen voraus, das derzeit über die 
universitär erworbenen Kenntnisse weit hinausgeht. Um dies 
auszugleichen, bietet neben verschiedenen implantologischen 
Fachgesellschaften das schon 1995 von Prof. Manfred Lang ge-
gründete und seit einigen Jahren von Prof. Dr. Ingo Voges ge-
führte Internationale Fortbildungszentrum für Zahnärztliche Im-
plantologie IFZI (www.ifzi.de) in Nürnberg auf den jeweiligen 
Lernbedarf abgestimmte Einzelmodule sowie ein Curriculum 
Implantologie für Einsteiger mit namhaften Referenten wie Prof. 
Ralf Rößler (DTMD Luxemburg), Prof. Florian Beuer (Charité Ber-
lin) oder Prof. Jörg Neugebauer (Praxis Landsberg) an. 

Auch die konsiliarische Betreuung eines Teilnehmers bei einem 
seiner implantatchirurgischen Eingriffe in Form einer Supervision 
ist möglich. Dabei können verschiedene Parameter – wie Patien-
tenwunsch, intraorale Situation, mögliche Risiken, Therapieopti-
onen – der vom Behandler vorgenommenen Behandlungspla-
nung erörtert sowie dem Behandler bei seinen chirurgischen 
Interventionen assistiert werden. Der Behandler vollzieht den 
gesamten Eingriff selbst, weiß sich aber durch das Coaching je-
derzeit auf der sicheren Seite. 

Supervision – das Implantatsystem
Inseriert wurden in beiden Fallbeispielen ausschließlich copaSKY 
Implantate. Das Implantatsystem ist auch für noch nicht so er-
fahrenen Behandler gut zu handhaben. Seine Features erleich-
tern die Insertion und fördern darüber das eigene Erfolgserleb-
nis. So ist der Implantatkörper zur gleichmäßigen Lastenverteilung 
der Kaukräfte konisch-zylindrisch gestaltet. Eine Besonderheit 
des copaSKY-Implantatsystems ist die Auflagerung von Kno-
chenspänen auf die Implantatschulter (Backtaper). Die nur ge-

Misserfolge vermeiden: Sicher implantieren 
auch in schwierigen Situationen	
Mit Netz und doppeltem Boden durch Supervision  

Gerade bei Patienten mit voraussichtlich komplexen implantatchirurgischen Situationen steht ein noch nicht so ver-
sierter Behandler vor der Entscheidung: Selbst operieren oder an einen chirurgisch tätigen Kollegen überweisen? 
Dabei stehen Fragen im Raum wie: Wie wertet der Patient eine Überweisung zum Kollegen? Sieht er darin womöglich 
sogar ein Anzeichen von Inkompetenz bei „seinem“ Behandler und wechselt im Worst Case die Praxis? Andererseits 
muss sich der Behandler ehrlich fragen, inwieweit er die relevanten implantatchirurgischen Behandlungsschritte be-
reits beherrscht und mögliche Risikofaktoren vor dem Eingriff reduzieren oder ausschalten kann. Eine Supervision im 
Sinn einer konsiliarischen Betreuung bietet einen sichereren Weg zum Erfolg.
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ätzte Oberfläche auf dem Backtaper [3] ermöglicht sowohl die 
Anlagerung von Hart- als auch von Weichgewebe. Mit den ultra-
kurzen copaSKY Implantaten können zuverlässig biomechanisch 
stabile Versorgungen hergestellt und lange Extensionen, die 
nicht selten mechanische Komplikationen verursachen, vermie-
den werden. So wird in einer Studienübersicht [1] von zahlrei-
chen Autoren die Gleichwertigkeit kurzer und ultrakurzer Im-
plantate gegenüber Standard-Implantaten bestätigt und 
ultrakurze Implantate mit einer Länge < 6 mm [1] als Alternative 
zu umfangreicher Augmentationen genannt [2].
Neben ultrakurzen Implantaten bietet das Implantatsystem alle 
gängigen Längen und Durchmesser, wobei außer den ultrakur-
zen Implantaten alle anderen copaSKY Implantate mit 
selbstschneidendem, kondensierendem Doppelgewinde und ko-
nisch-zylindrischem Makrodesign ausgestattet sind. Damit las-
sen sich unterschiedliche krestale Anforderungen mit einem ein-
zigen Implantattyp, dem gleichen Bohrprotokoll und ohne 
Wechsel des Instrumentariums lösen, wodurch das Fehlerrisiko 
erheblich gesenkt wird. Hinzu kommt die einheitliche Verbin-
dungsgeometrie für alle Durchmesser und die Rotationssiche-
rung durch einen Torx. Nicht zuletzt erleichtert das reversible, 
konisch-parallelwandige Interface die Ein- und Ausgliederung 
der Prothetik (Abb. 1 bis 2).

Supervision mit konventionellen
und ultrakurzen Implantaten
Eine Supervision im Sinn einer konsiliarischen Betreuung bietet 
einen sichereren Weg zum Erfolg. Beide im Nachfolgenden be-
schriebenen Supervisionen fanden in der Praxis der jeweiligen 
Behandler und mit ihren eingespielten Teams statt.

Fallbeispiel 1 
Im ersten Fall hatte der Behandler alle Module erfolgreich absolviert, 
wollte aber bei diesem komplexen implantatchirurgischen Fall kein 
Risiko eingehen und seinen Patienten unter Supervision in der eige-
nen Praxis behandeln. Die Planung hatte er mit seinem Patienten 
bereits abgestimmt und daher die aus parodontologischer Sicht 
nicht mehr erhaltungswürdigen Zähne im Ober- und Unterkiefer 
schon im Vorfeld extrahiert. Geplant waren im Oberkiefer je Quad-
rant drei Implantate nach beidseitigem, externen Sinuslift und im 
Unterkiefer insgesamt fünf Implantate (Abb. 3 und 4).

Die Situation im Oberkiefer erforderte jedoch eine längere 
postoperative Ausheilung. Zudem war auch die zusätzliche fi-
nanzielle Belastung des Patienten durch den geplanten Sinuslift 
zu berücksichtigen. Daher erfolgte zunächst die Behandlung des 
Unterkiefers. Zuvor jedoch wurden die entsprechenden Funkti-
onsparameter erhoben und der Oberkiefer mit einer Prothese 
(Valplast, Weithas, Lütjenburg) interimsmäßig versorgt. 
Im ersten Behandlungsschritt bereitete der Behandler die Im-
plantatstollen nach Protokoll schablonengeführt mit dem SKY 
pro guide System auf. Das System arbeitet mit nur einer Bohrhül-
se, ein Hülsenwechsel innerhalb der gesamten Bohrsequenz ent-

Abb. 1: Backtaper-Effekt durch Auflagerung von Knochenspänen auf der abge-
schrägten Implantatschulter mit geätzter Oberfläche zur Gewebeadaption (rot 
markierter Bereich).

Abb. 2: Konisch-parallelwandige Anschlussgeometrie der copaSKY Implantate.

Abb. 3 und 4: Ausgangssituation und Planung der Implantatpositionen.



Für den Behandler wichtig war seine erstmalig gemachte Erfah-
rung, wie sicher und exakt zu seiner digitalen Planung sich die 
Implantate schablonengeführt setzen ließen. Als Folge steht die 
Anschaffung eines eigenen DVTs sowie einer entsprechenden 
Planungssoftware im Raum mit dem Ziel, digital basierte Sofort-
versorgungskonzepte in den Praxisablauf zu integrieren, um da-
mit selbst optimal auf die steigenden Ansprüche der Patienten 
reagieren und sich darüber eine stabile Patientenloyalität auf-
bauen zu können.

Fallbeispiel 2 
Im zweiten Fall stand nicht die Digitalisierung im Mittelpunkt, 
sondern die Implantation mit ultrakurzen Implantaten im redu-
zierten Alveolarkamm oberhalb des Foramen mentale. 
Die auf den Frontzähnen von 32 auf 42 verankerte Teles-
kopprothese der sonst zahnlosen Patientin war aufgrund lang-
sam fortschreitender Knochenresorption im Seitenzahnbereich 
und Nachlassen der Friktion der Teleskope im Laufe der Jah-
re instabil geworden. Damit einher ging ein eingeschränkter 
Kaukomfort, was gerade bei älteren Patienten zu verminder-
ter Verwertung speziell von nährstoffreicher Grünkost führen 
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fällt. Das ermöglicht auch einem nicht so erfahrenen Anwender 
einen sicheren Workflow und eine präzise Positionierung der 
Implantate ohne oro-vestibuläre und mesio-distale Abweichun-
gen. Abschließend wurde mit dem Crestalbohrer der kortikale 
Knochenrand zur Vorbereitung des Backtaper Effekts aufgewei-
tet. 
Inseriert wurden fünf 4,5 mm copaSKY Implantate, davon vier 
(in regio 37, 36, 46, und 47) mit 12 mm Länge und in regio 35 
wegen des Foramen mentale mit 10 mm. Durch die Assistenz 
des Supervisors hatte der Behandler beide Hände frei und konn-
te so die Insertion regelrecht „erspüren“. Auch das Doppelge-
winde der Implantate erleichtert das Inserieren, da das Implantat 
bereits nach nur wenigen Umdrehungen gesetzt ist und der 
Knochen nicht traumatisiert wird (Abb. 5 bis 12).
Nach der Insertion wurden die Implantate mit Deckschrauben 
verschlossen. Dann erfolgte die Auflagerung von Knochenspä-
nen auf die Implantatschulter (Backtaper). Die Implantate heilten 
unter einer Interimsprothese gedeckt ein. Fünf Monate nach Im-
plantation wurde für die definitiven Restaurationen analog ab-
geformt und nach weiteren zwei Monaten wurden Kronenabut-
ments aus BioHPP eingegliedert (Abb. 13 und 14).

Abb. 5: Pilotbohrung in regio 46. Abb. 6: Freier Blick und beidhändige Implantation unter Supervision.

Abb. 7: Twist-Drill Tiefenbohrung zur Definition der Implantatachse und -länge. Abb. 8: Parallelindikatoren vor finaler Bohrung zur Überprüfung der Implantat-
achsen.
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Abb. 9: Finale Bohrung auf Implantatstärke. Abb. 10: Weiten des kortikalen Knochens mit dem Crestalbohrer.

Abb. 11: Maschinelles Eindrehen des copaSKY Implantats. Abb. 12: Alternativ finale Positionierung des Implantats durch manuelles Eindrehen.
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kann. Die Patientin wünschte sich zwar eine langfristig funktio-
nale und stabile Neuversorgung, aus finanziellen Gründen aber 
eine möglichst kostengünstige Lösung unter Einbezug ihrer 
aktuellen Versorgung. Das schloss einen umfangreichen Kno-
chenaufbau im Seitenzahnbereich sowie eine Neuanfertigung 
mit bedingt festsitzenden Konstruktionen aus. Mit einer Pfei-
lererweiterung durch Implantate und auf TiSi.snap Abutments 
in Kombination mit Halteelementen aus Silikon (retention.sil) 
gelagerten Prothese bot sich der Behandlerin eine schnelle und 
sichere Methode, ihre Patientin mit einer komfortablen festsit-
zenden und herausnehmbaren Prothese zu versorgen.
In den IFZI-Modulen hatte die Behandlerin die ultrakurzen co-
paSKY Implantate kennengelernt, die sich in einer solchen ora-
len Situation zur Pfeilervermehrung anbieten. Durch die gerin-
ge Höhe des Implantatkörpers von nur 5,2 mm lässt sich noch 
vorhandener Restknochen zudem ohne Augmentation für 
jede Versorgungsart nutzen. Nicht zuletzt aufgrund der „ein-
gesparten“ Kosten für den sonst unumgänglichen Knochen-
aufbau entschied sich die Patientin für die implantatprotheti-
sche Erweiterung ihrer Prothese. Dafür wurden in regio 36 und 
46 zwei ultrakurze (4,0 mm x 5,2 mm) und in regio 34 und 43 
zwei längere Implantate (3,5 bzw. 4,0 x 8 mm) copaSKY Im-
plantate mit TiSi-snap Abutments geplant.
Die Implantatstollen bereitete die Behandlerin exakt nach chi-
rurgischem Protokoll auf. Die Insertion führte sie frei Hand 
durch, wobei der beidseitig geringe Abstand zum Foramen 
mentale im Auge zu behalten war. Den chirurgischen Auf-
wand beim Inserieren empfand die Behandlerin nicht zuletzt 

wegen der nur wenigen Umdrehungen, mit denen die Implan-
tate in ihre vorgesehenen Endpositionen gebracht wurden, 
jedoch als gering. Auch in diesem Fall wurden für den Backta-
per-Effekt die Bohrspäne gesammelt, mit kortikalen Partikeln 
(Puros Allograft 0,25-1 mm, Zimmer Dental) und Eigenblut 
gemischt und auf der Implantatschulter aufgelagert. Der 
OP-Situs wurde mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial (Reso-
lon 5.0, Resorba, Nürnberg) speicheldicht vernäht. Die Implan-
tate heilten vier Monate gedeckt und unbelastet unter der 
Altprothese ein. 
Unmittelbar nach der Freilegung wurden die TiSi-Snap Abut-
ments in entsprechender Gingivahöhe eingesetzt, die bisheri-
ge Prothese umgearbeitet und an den Implantatpositionen das 
Silikon retention.sil mit seiner der Gingiva vergleichbaren Resi-
lienz eingebracht. Das Silikon ist ausgesprochen reißfest und 
die Abzugswerte können patientenindividuell eingestellt wer-
den. Dadurch kann der Patient leicht und ohne Schwierigkei-
ten seine Prothese ausgliedern, reinigen und wiedereinsetzen. 
Das TiSi.snap Abutment selbst unterliegt dabei keiner Abnut-
zung. In Kombination mit den copaSKY Implantaten konnte 
damit der Patientenwunsch nach hohem Kaufkomfort bei sta-
biler Prothesenposition zu überschaubaren Kosten erfüllt wer-
den (Abb. 15-21). 

Schlussbetrachtung
Implantologie als festen Bestandteil des Behandlungsangebots 
erfolgreich zu etablieren bedeutet vor allem, einem Patienten 
gegenüber nicht nur fachliche Kompetenz auszustrahlen, son-

Abb. 15: Intraorale Ausgangssituation im Unterkiefer mit reduzierter Restkno-
chenhöhe im Seitenzahnbereich. 

Abb. 16: Im Unterkiefer eingebrachte copa-SKY Implantate in regio 43 und 46.

Abb. 13: Röntgenkontrollaufnahme nach Implantation mit eingedrehten Deck-
schrauben.

Abb. 14: Finale Versorgung wie geplant mit von Knochen überlagerter Implantat-
schulter und den BioHPP-Kronenabutments.



Abb. 17: Speicheldichter Nahtverschluss über den auf der Implantatschulter auf-
gelagerten Knochenpartikeln für den Backtaper-Effekt.

Abb. 18: Röntgenkontrollaufnahme nach Implantation (mit eingedrehten Deck-
schrauben).

Abb. 19: Mit TiSi.snap versorgte copaSKY Implantate.
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dern im Behandlungsfall das „Versprechen“ auch einzulösen, 
indem man fachlich überzeugt. 
Das ist geknüpft an eine geeignete, postgraduale implantologi-
sche Weiterbildung als Grundbedingung für ein strukturiertes 
Behandlungskonzept von der implantatchirurgischen Planung 
mit entsprechendem Hart- und Weichgewebemanagement 
über die prothetische Restauration bis hin zur Nachsorge. Einen 
„ersten“ komplexen Fall unter konsiliarischer Betreuung erfolg-
reich abschließen vermittelt dafür die notwendige Sicherheit. 
Hierbei ist die Supervision zu sehen als Hinzuziehen eines Kolle-
gen, um dem Patienten mit „seinem“ wichtigen Fall entspre-
chende Aufmerksamkeit zu widmen. Damit steht der Patient im 
Mittelpunkt, fühlt sich wichtig genommen und gut „behan-
delt“. Das schafft die gewünschte Loyalität zu seinem Behand-
ler. Solchermaßen zufriedene Patienten empfehlen eine Praxis 
gerne weiter und sorgen damit zu einem nicht unerheblichen 
Teil für die erhoffte Kontinuität.   

Hinweis: Alle genannten Produkte und Verfahren, soweit nicht 
anders vermerkt, bredent medical, Senden.
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DI: Welche Voraussetzungen müssen bei der Implantation 
erfüllt werden?
Dr. Marahrens: Zunächst sollte ein Implantat ausschließlich in 
eine parodontitisfreie Umgebung gesetzt werden. Alarmierend 
ist, dass bis zu 80 Prozent der gesetzten Implantate eine periim-
plantäre Mukositis aufweisen [3,4]. Etwa die Hälfte zeigt Periim-
plantitis-Zeichen. Oft ist unter Patienten noch die Annahme ver-
breitet, dass dentale Implantate kein Risiko darstellen, von dem 
aus eine Karieserkrankung entstehen könnte, da sie ja keine Ka-
ries bekommen können. Das ist grundsätzlich richtig, dennoch 
benötigen Implantate für den Erhalt entzündungsfreier Verhält-
nisse ein Vielfaches mehr an Pflege als ein natürlicher Zahn [5].

DI: Welche Faktoren tragen zur Entstehung einer Periim-
plantitis bei?
Dr. Marahrens: Bei der Entstehung einer Periimplantitis sind 
verschiedene Faktoren relevant [6]. Dem Biofilm-Management 
kommt dabei eine tragende Rolle zu [7], denn es hat einen ent-
scheidenden Einfluss auf die Lebensdauer von Implantaten. An-
fangs ist ein entstehender Biofilm noch gering pathogen [8]. 
Nach einigen Wochen vollzieht sich aber in der Bakterienzusam-
mensetzung eine Pathologisierung in Richtung proteolytische, 
gram-negative Anaerobier. Diese können dann eine Periimplan-
titis auslösen [9]. Es gilt, diesen mit der Wachstumsdauer immer 
aggressiver werdenden Biofilm [8] so früh wie möglich zu entfer-
nen [10]. Denn maßgeblich entscheidend für Mukositis und Pe-
rimplantitis ist der orale Biofilm am Implantatrand bzw. Zahn-
fleischsaum [11]. Es ist kaum vorstellbar, dass in der menschlichen 
Mundhöhle mehr als 700 verschiedene Bakterienarten, zahlrei-
che Pilze, Viren und Einzeller (Protozoen) bekannt sind [12-14]. 
Die mikrobielle Zusammensetzung des Biofilms ist jedoch bei je-
dem Menschen individuell und unterscheidet sich sehr stark von 
Mensch zu Mensch [15,16]. Im gesunden Zustand kontrollieren 

sich die Mikroorganismen im Biofilm gegenseitig, sodass ein 
ökologisches Gleichgewicht (Homöostase) besteht [4]. Der stän-
dige Austausch mit dem menschlichen Immunsystem ist beson-
ders am Zahnfleischsaum und in den Zahnfleischtaschen labil 
[17]. Kommt es nun zu Entzündungsprozessen (Dysbiose), in dem 
pathogene Keime wie Porphyromonas gingivalis den Biofilm do-
minieren [17] und diese Stoffwechselprodukte produzieren, die 
zu Entzündungen führen, kommt es zur humoralen Abwehr und 
es kann schlussendlich aus einer Mukositis zur gefürchteten Peri-
implantitis kommen [17,18]. Dies gilt es durch die mehrmalige 
tägliche Mundhygiene professionell zu verhindern. Dies muss 
individuell mit dem Patienten vom Praxisteam, von der Prophyla-
xeassistenz bzw. von der Dentalhygienikerin mit dem Patienten 
eingeübt werden. Außerdem werden bestenfalls in einem eng-
maschigen, zwei- bis dreimonatigen Recall alle Beläge entfernt 
und der Patient wird kontinuierlich instruiert und motiviert. Die 
regelmäßige Vorstellung des Patienten im Recall sollte sechs Mo-
nate nicht überschreiten, da sonst das Periimplantitis-Risiko rapi-
de ansteigt.

DI: Das Risiko für den Verlust eines Implantats steigt ohne 
Recall-Programm um den Faktor Sechs. Was können Arzt 
und Patient gemeinsam zur Prävention tun?
Dr. Marahrens: Die Zusammenarbeit von Zahnarzt und Patient 
wird schon vor der Implantatversorgung und dann im Verlauf für 
die Gesunderhaltung des Implantats zu einem wichtigen Pfeiler 
der Therapie. Aktive Parodontitiden müssen im Vorfeld eliminiert 
bzw. systematisch austherapiert werden, bis keine aktiven Ent-
zündungszeichen mehr vorhanden sind. In dieser präimplantati-
ven Phase kann der Patient beweisen, dass er die Mundhygiene 
verbessern kann. Über mehrere Recall-Sitzungen während der 
systematischen Parodontaltherapie hat der Behandler die Mög-
lichkeit, den Patienten weiter zu motivieren. In dieser Phase be-
steht außerdem die Möglichkeit, einen eventuell vorliegenden 
Diabetes exakt einzustellen und eine Rauchentwöhnung durch-
zuführen. Es konnte gezeigt werden, dass Mukositis-Patienten, 
die nicht an einem Recall-Programm teilnehmen, ein sechsfach 
höheres Risiko haben, eine Periimplantitis auszubilden [3]. An-
ders formuliert könnte man auch sagen, dass sich über 40 Pro-
zent der Implantate, die nicht an einem Recall teilnehmen, ent-
zünden. Ohne PZR bekommt fast die Hälfte der Implantate ein 
Problem [19]. Übersichtsarbeiten postulieren, dass eine Recallfre-
quenz eines Implantats von fünf bis sechs Monaten das Mini-
mum darstellt. 

DI: Auf welchem Stand ist die Forschung zu Implantatver-
lusten?

Biofilm-Management als Schlüssel	
Periimplantitis vorbeugen und zielgerichtet behandeln

Mittlerweile werden allein in Deutschland nach Schätzungen der Industrie jährlich rund 1,3 Millionen gesetzt [1]. Die 
Krux ist, dass man nicht wirklich weiß, wie viele Probleme oder Verluste auf das Medizinprodukt zurückzuführen sind 
und wie viele vermeidbar wären, etwa durch die sachgerechte Pflege [2]. Die Patienten-Compliance in Kombination 
mit dem Knowhow um die richtige Pflege sind unbestritten wichtige Säulen für den dauerhaften Erhalt. Wir haben 
mit Dr. Frank Marahrens gesprochen.

Interdentalbürsten bringen gute Reinigungsergebnisse am Implantatrand.
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Dr. Marahrens: Wie viele und warum Zahnimplantate verloren gehen, ist 
nur wenig analysiert. In 2015 hat der Schwede Jan Derks, Spezialist für 
Parodontologie von der Universität Göteborg, die Verlustraten für Zahnim-
plantate analysiert [3]. Demnach verloren 7,6 Prozent der für die Analyse 
untersuchten knapp 2.800 Patienten mindestens ein Implantat. Nach neun 
Jahren waren es 4,2 Prozent. In Deutschland wurde der Frühverlust bei 
70.000 gesetzten Implantaten im Auftrag des kieferchirurgischen Praxis-
verbandes ECDI ausgewertet [9]. Innerhalb eines Jahres gingen demnach 
1,5 Prozent der Implantate verloren [19]. Auch die Universität Köln wertet 
Implantatsverluste aus: Nach Untersuchung von rund 5.000 Versiche-
rungsfällen gab es nach zwei Jahren drei bis vier Prozent Verlust, nach 
sechs Jahren rund fünf Prozent und nach zehn Jahren sechs bis sieben 
Prozent. Bei Herstellerstudien liegt die Erfolgsrate zwischen 93 und 98 Pro-
zent. Hier wurde jedoch nicht differenziert, ob das Gewebe rund um das 
Implantat wirklich gesund ist [18,20]. 

DI: Woran liegt es, dass Implantate mehr Pflege brauchen? 
Dr. Marahrens: Die Verbindung der Implantat-Wurzel mit dem Knochen 
funktioniert gut. Das Bottleneck ist die Verbindung zwischen Gingiva und 
Implantat-Hals. Beim natürlichen Zahn mit gesundem Zahnfleisch ist der 
Zahn, das Zahnzement, fest mit dem Saumepithel verbunden und bildet 
eine natürliche Barriere gegen deszendierende Keime. Beim Implantat ge-
lingt es noch nicht, Gingiva und Implantatoberfläche so zu vereinen, dass 
eine keimdichte Barriere entsteht [18]. Außerdem besteht im natürlichen, 
gesunden Parodontalspalt ein Flüssigkeitsstrom. Das Sulcusfluid spült sozu-
sagen beim gesunden Zahn immer von innen nach außen. Dieser ‚Fluid-
Druck‘ besteht beim Implantat nicht. Dementsprechend besteht beim Im-
plantat eine mögliche Pforte, die mit sanfter und gründlicher Reinigung 
immer von Biofilm freigehalten werden sollte, so dass erst gar keine Ent-
zündung, keine Mukositis, entstehen kann [5]. Mukositiden müssen durch 
sanfte Reinigung präventiv vermieden werden. Denn, so stellte eine Kon-
sensuskonferenz 2015 fest, frühzeitige Interventionen können Mukositis 
[5,21], die Entstehung einer etablierten Periimplantitis, verhindern. Deshalb 
ist es wichtig, Patienten vorab darüber aufzuklären. Sie müssen es nach-
weislich schaffen, ihre Plaque und Gingiva-Indizes zu verbessern. 

DI: Die Patienten haben also auch selbst in der Hand, ob ihr Implan-
tat erhalten bleibt?
Dr. Marahrens: Implantate brauchen Pflege vor allem zuhause, durch den 
Patienten selbst. Die sanfte Reinigung mit einer niedrig abrasiven, konzen-
trierten Formulierung sollte sehr sorgfältig geschehen und vom Patienten 
beherrscht werden. Zahncreme-Konzentrate, Gele oder auch Zahncremes 
mit der Bezeichnung „sensitiv“ sind meist niedrig abrasiv, so dass weder 
das Implantat noch etwaige freiliegende Zahnhälse der Nachbarzähne ab-
rasiv geschädigt werden [12]. Ein Beispiel für effektive, sanfte Reinigung ist 
Ajona, ein niedrig abrasives (RDA 30) Zahncreme-Konzentrat. In aufwändi-
gen Laborstudien wurde eindeutig nachgewiesen, dass es hilft, mukositis- 
oder periimplantitis-auslösende Keime, insbesondere die Leitkeime, ab der 
ersten Anwendung zu bekämpfen [12]. Eine geeignete Zahnpasta sollte 
antibakterielle Inhaltsstoffe enthalten; zusätzlich können bestimmte 
pflanzliche Wirkstoffe wie Kamille (Bisabolol) und ätherische Öle bei der 
Implantatpflege besonders sinnvoll sein. Wenig bekannt ist jedoch, dass 
gerade die Verwendung von Fluoriden, die in den allermeisten Zahnpasten 
enthalten sind, zu korrosiven Veränderungen an Titanimplantaten führen 
kann [20,22]; daher sollte bei der Implantatreinigung auf Zahnpasten ohne 
Fluoride zugegriffen werden. Nicht zu vernachlässigen, vor allem auch hin-
sichtlich der Compliance, ist der Geschmack der zur täglichen Biofilment-
fernung verwendeten Zahncreme. Hier kommt es auch auf die Präferenz 
des Patienten an, jedoch ist ein Frischegefühl bei und nach Verwendung 
von Zahnpasten ein Kriterium für viele Patienten. Ein gutes Geschmackser-
lebnis kann die Patienten-Compliance unterstützen.
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Ajona unterstützt nachweislich bei der Prävention 
Untersuchungen an der Universität Jena aus dem Jahr 2010 
haben ergeben, dass die mechanische Plaquebeseitigung 
mit Ajona nachweislich antibakteriell bzw. antimykotisch 
unterstützt: Ajona eignet sich wegen dieser ausgeprägten 
Wirkung gut zur Prävention einer Periimplantitis. Durch 
den Zusatz ätherischer Öle werden nur die Bakterienwände 
und nicht die körpereigenen Zellwände zerstört, sodass die-
se platzen und dadurch absterben. Dieser Effekt hält bis zu 
zwölf Stunden an und die Öle verbleiben wirkaktiv an Ort 
und Stelle bis zur nächsten Reinigung. Es reagieren auf Ajona 
moderat bis stark pathogene Keime, wie Prevotella interme-
dia, Fusobacterium nucleatum, die parodontopathogenen 
Keime Aggregatibacter actinomycetencomitans und Porphy-
romonas gingivalis und auch Problemkeime wie S. Aureus, C. 
albicans. Ajona hemmt auch eine Auswahl von Laktobazillen 
(L. casei, L. coryniformis und L. plantarum) außerordentlich 
stark in deren Vermehrung [5]. Besonders Patienten mit ei-
nem erhöhten Papillen-Blutungs-Index (PBI) kann die Ver-
wendung von Ajona zur Pflege ihres Implantats empfohlen 
werden. Auch die Klasse der Streptokokken, wie S. sangui-
nis, S. sorinus und S. mutans, werden in ihrem Wachstum 
gehemmt [5]. Dies ist besonders wichtig, da insbesondere S. 
mutans bei der Entstehung einer Periimplantitis und einer Ka-
ries eine bedeutende Funktion einnimmt. Die Untersuchun-
gen an der Universität Jena weisen außerdem nach, dass 
die Verwendung von Ajona die Rekolonisierung der für die 
supragingivale Biofilm-Neubildung und die Besiedlung freilie-
gender Wurzeloberflächen mit bedeutsamen Aktinomyzeten 
deutlich verzögert [10]. 
(Quelle: Studie zum antimikrobiellen Effekt von verschiedenen Zahn-
pasten, Universitätsklinikum Jena, 2010 bis 2012.)

DI: Wie bewerten Sie die Rolle von Dentalprodukten zur 
Reinigung und Pflege mit Blick auf die Prävention einer Pe-
riimplantitis?
Dr. Marahrens: Sehr gute Reinigungsergebnisse am Implantat-
rand erzielt eine spitz zulaufende Einbüschelbürste, die es als Auf-
sätze für spezielle Schallzahnbürsten gibt. Interdentalbürsten [23], 
die vorab mit dem Patienten ausgesucht und deren Anwendung 
trainiert wird, sind besser geeignet als Floss-Zahnseide, da bei 
Floss geringe Faseranteile am Implantat verbleiben können und die 
dann zu weiterer Keimakkumulation führen [22]. Das Profil von 
Implantaten lässt Platz für die Interdentalbürsten, die auch mit ei-
ner geringen Menge niedrig abrasiver Zahncreme oder einem 
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Implantate brauchen viel Pflege – verursacht durch den Engpass zwischen Gingiva und Implantat-Hals.

Zahncreme-Konzentrat beschickt werden können [12]. Unge-
wachste Zahnseiden sind gewachsten vorzuziehen, da ggf. auch 
Wachsreste verbleiben können. Mundduschen können die tägli-
che Mundhygiene unterstützen, aber nicht ersetzen [22]. Herstel-
ler von Mundduschen unterstützen eine Verwendung von ver-
dünnten oder unverdünnten Mundspüllösungen in ihren Geräten 
nicht, mutmaßlich sind Garantiebestimmungen der Grund hierfür. 
Außerdem sind Testungen in der Munddusche der verschiedenen, 
zahlreichen Mundspüllösungen, die auf dem Markt erhältlich sind, 
für die Hersteller nur schwer durchführbar. Dennoch macht es ge-
gebenenfalls Sinn, nach Absprache mit dem Behandler, die Mund-
dusche zeitweise mit einem antibakteriellen Adjuvans zu beschi-
cken (CHX, CPC, Ätherische Öle u.ä.).    
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Parodontale Begleittherapien im Rahmen 				 
der subgingivalen Instrumentierung – 			 
sinnvoll oder Geldverschwendung?		

Der hohe Stellenwert der systematischen Therapie der Parodontitis wurde in den letzten Monaten erneut belegt: 
zum einen wurde eine S3-Leitlinie zur Therapie von Parodontitis veröffentlicht, zum anderen flossen die Erkenntnis-
se der Leitlinie in die seit 1. Juli 2021 implementierten Behandlungsrichtlinien zur systematischen Behandlung von 
Parodontitis (PAR-Richtlinie) des gemeinsamen Bundesausschusses (GBA). Im Rahmen der Leitlinie wurden auch die 
verschiedenen „adjuvanten Ansätze“ bei der subgingivalen Instrumentierung von parodontal erkrankten Zähnen 
auf den wissenschaftlichen Prüfstand gestellt. Darunter fallen vor allem antibakterielle sowie immunmodulatori-
sche Wirkstoffe und Verfahren, die die rein mechanische Wurzeloberflächenbearbeitung ergänzen und damit die 
Ausheilung von entzündlich erkrankten Parodontien unterstützen sollen. 
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Die nicht-chirurgische, geschlossene Reinigung der Wurzel-
oberflächen, häufig als „scaling und root planing“ (SRP), in 
der neuen S3-Leitlinie zur Therapie von Parodontitis als „sub-

gingivale Instrumentierung“ bezeichnet [1], gilt als der Goldstandard 
in der systematischen Parodontitis-Therapie und wurde in der Leit-
linie in die zweite Therapiestufe verortet. Dabei steht die Kontrolle 
der Infektion durch die Reduktion oder gänzliche Eliminierung von 
Keimen in Taschen (mit Sondiertiefen von 4 und mehr mm) im Vor-
dergrund, weshalb sie auch als antiinfektiöse Therapie (AIT) bezeich-
net wird. Auf messbare Parameter reduziert, sollten Sondiertiefen 
von ≤ 4 mm und ein Bluten auf Sondieren (BOP) auf ≤ 10 % erreicht 
werden, ein durchaus ambitioniertes Ziel.
Dieses professionelle Biofilm-Management, das die Entfernung 
von subgingivalem Biofilm sowie Konkrementen beinhaltet, kann 
durch sogenannte adjuvante Ansätze unterstützt werden. Dabei 
spielen vor allem solche Substanzen und Verfahren eine Rolle, die 
unterstützen können, wo die mechanische Bearbeitung an ihre 
Grenzen stößt. Es sind dabei meist schwer zugängliche oder tiefe 

Taschen (≥ 6 mm), bei denen durch nicht-chirurgische Instrumen-
tierung Restbakterien mechanisch nicht beseitigt werden konnten. 
So haben bestimmte paropathogene Bakterien, wie zum Beispiel 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Prevotella intermedia 
und – nach ersten Hinweisen – auch Prevotella intermedia den Viru-
lenzfaktor, in die umliegenden Gewebe einzuwandern und sich so 
der mechanischen Therapie zu entziehen. Ein allzu häufiges und in-
tensiveres Instrumentieren würde dagegen statt zu Verbesserungen 
eher zu gingivalen Rezessionen, Zahnhartsubstanzverlust sowie zu 
schmerzempfindlichen Zahnoberflächen führen. 
In der S3-Leitlinie [1] wurden dabei folgende Substanzen genannt 
und die Literatur dazu analysiert:
• adjuvante immunmodulatorische Mittel (lokal oder systemisch),
• adjuvante subgingival lokal applizierte antimikrobielle Substanzen,
• adjuvante systemische Antibiotika.

Konkret sollen im Folgenden die „Full-Mouth-Disinfection mit 
Chlorhexidin“, die Anwendung von Laser, die systemische und loka-

PARODONTOLOGIE
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le Anwendung von Antibiotika, die photodynamische Therapie, die 
Anwendung von Probiotika sowie diverse andere Substanzen unter 
die Lupe genommen werden.

Full-Mouth-Disinfection mit Chlorhexidin (FMD)
Im Jahr 1995 wurde erstmals ein Therapie-Ansatz vorgeschlagen, 
der zum Ziel hatte, die Reinfektion einer bereits instrumentierten 
Seite auf die andere, noch nicht subgingival gereinigte Seite zu ver-
meiden (FMD) [2]. Quirynen und Mitarbeiter [2] schlugen daher vor, 
alle Quadranten innerhalb von 24 Stunden zu instrumentieren, die 
Zungenrücken intensiv zu reinigen und zur adjuvanten Desinfekti-
on Chlorhexidin als Gel-Einlage in Zahnfleischtaschen, als Spülung 
der Wangen und als Spray zur Tonsillen-Desinfektion zu verwenden. 
Dieser Ansatz wurde auf verschiedene Arten modifiziert, entweder 
bezüglich des Zeitabstandes zwischen den Terminen (24 Stunden, 
48 Stunden, innerhalb einer Woche, oder sogar alle Quadranten an 
einem Tag), bezüglich der Intensivität der Nutzung von Chlorhexidin 
(zum Beispiel auch FMD ohne Antiseptika), oder bezüglich alternati-
ven, antibakteriellen Wirkstoffen. Viele Behandler (auch die Autorin) 
haben jedoch die Erfahrung gemacht, dass so eine umfangreiche 
Instrumentierung innerhalb eines kurzen Zeitabstandes auch eine 
hohe bakterielle Herausforderung für den Patienten darstellt. Denn 
die Zerstörung von Bakterien führt eben auch zu einer Freisetzung 
von bakteriellen Toxinen, mit denen sich der Körper auseinander 
setzen muss, sodass es für viele Patienten gesundheitlich besser ist, 
einen Abstand von mehr als 48 Stunden einzuhalten, aber idealer-
weise nicht mehr als eine Woche zwischen den Instrumentierungen 
zu haben. 
Die Literatur zeigt keine klare Evidenz, dass die FMD mit Antiseptika 
klinisch relevante Vorteile gegenüber dem konventionellen, quad-
rantenweisen Vorgehen hätte.
Die Leitlinie [1] gibt daher die (gegenüber der Europäischen Leitlinie 
etwas adaptierte) Empfehlung:
(A) 	Es konnten keine Unterschiede gezeigt 

werden. Die subgingivale Instrumentierung 
sollte entweder traditionell quadrantenwei-
se oder im Full-Mouth-Vorgehen (innerhalb 
von 24 Stunden) unter Berücksichtigung 
des individuellen Risikoprofils des Patienten 
durchgeführt werden.

Der Hinweis auf das Risikoprofil bestätigt die zuvor gegebene Aus-
führung, dass für Patienten individuell entschieden werden kann, ob 
gemäß FMD, innerhalb eines kurzen Zeitraums (indem zwei Qua-
dranten zusammengefasst werden) oder „quadrantenweise“ (das 
heißt jeweils einen Quadranten je Termin) vorgegangen werden soll.

Antibiotika-Gabe
Generell muss bei dem Thema Antibiotika zwischen der prophylakti-
schen und der therapeutischen Antibiotika-Gabe zur Unterstützung 
der Parodontitis-Therapie unterschieden werden. 
Die Leitlinie adressiert zumindest das Problem der Indikation der prä- 
oder peri-interventionellen Antibiotika-Gabe zur Prophylaxe einer 
Bakteriämie nach zahnärztlichen Eingriffen bei Patienten mit soge-
nannten „Endoprothesen“ (zum Beispiel mit implantierten kardia-
len, vaskulären und endoprothetischen Devices). Die Wissenschaftler 
sehen hier aber noch Klärungs- und Forschungsbedarf, sodass es in 
dieser Leitlinie darüber kein Statement gibt.

Therapeutische Antibiotika-Gabe
Meist wird Antibiotika-Gabe in der Parodontologie mit der syste-
mischen Verabreichung gleichgesetzt, obwohl gerade bei dieser Er-
krankung – mit lokalen entzündlichen Stellen – lokale Applikationen 
einen sinnvollen Therapie-Ansatz darstellen. 
In der Tabelle 1 sind die Vorteile und die damit sich ergebenden 
Indikationsgebiete kurz zusammengefasst. Es zeigt sich, dass die 
Nachteile des einen die Vorteile des anderen sein können, wenn die 
Situation richtig analysiert wird. 

Sowohl für die systemische als auch für die lokale Gabe gilt, dass 
Voraussetzung immer die Instrumentierung und damit eine mecha-
nische Biofilm-Entfernung ist. Denn es soll ja möglichst „viel Anti-
biotikum“ auf die wenigen „Restbakterien“ wirken, damit es zu 
einer hohen Effektivität bei möglichst wenig Chance auf Resistenzen 
kommt. 
Während die Anwendung der lokalen Antibiose sowie von anderen 
lokal wirksamen Substanzen von der Leitliniengruppe [1] in die The-
rapiestufe 2 verortet wird, macht sie aus Sicht der Autorin am meis-
ten Sinn in der Reevaluation (in den neuen Behandlungsrichtlinien 
auch BEV: Befundevaluation genannt) und Nachsorge (UPT), wenn 
nur noch wenige Resttaschen vorhanden sind, die dann von einer 
antibakteriellen und/oder antientzündlichen Therapie nochmals pro-
fitieren (siehe Tabelle 1). 

Systemische Antibiotika-Gabe
Die Systemische Antibiotika-Gabe zur Unterstützung der Parodonti-
tis stellt ein sehr komplexes Thema dar, denn die wissenschaftliche 
Literatur untersuchte unterschiedliche Antibiotika und Antibioti-
ka-Kombinationen, unterschiedliche Dosierungen, unterschiedliche 

Abb. 1: Parodontitis ist auf den ersten Blick oft nur ein ästhetisches Problem. Die 
chronische Entzündung führt aber nicht nur zu Zahnlockerungen und Zahnverlust, 
sondern stellt auch eine große Herausforderung für den Gesamtorganismus dar. 

Tabelle1: Verschiedene Vor- und Nachteile, aus denen sich unterschiedliche Indika-
tionsgebiete für die systemische und lokale Antibiose ergeben.

Systemische Antibiose – Vorteile/Indikation
• bei aggresiver Parodontitis (Vorhandensein von A.a. und P.g.)
• generalisierte Taschen, hohe Keimzahl
• erreichen auch von Nischen: Tonsillen, Zunge
> während SRP (Anschluss an letzte Sitzung)

Lokale Antibiose – Vorteile/Indikation
• sicheres Erreichen, hohe Konzentration am Wirkort
• unabhängig von Patientencompliance
• bei wenigen Resttaschen
> bei Reevaluation oder in der Nachsorge (UPT)



Einnahme-Dauern sowie Einnahme-Zeitpunkte. Dies macht ein Ur-
teil über die Wirksamkeit schwierig. 
Das größte Problem stellt allerdings die Zunahme an Bakterien-Re-
sistenzen dar. Da sie prinzipiell durch nicht korrekt indizierte Antibio-
tika-Gabe verursacht ist, muss eine Indikation immer streng gestellt 
werden.
Während also die Literatur signifikant bessere Ergebnisse bei syste-
mischer Antibiotika-Gabe als Begleitung der subgingivalen Instru-
mentierung sieht [3], ist das Statement der Leitliniengruppe [1] stark 
geprägt von durchaus begründeter Vorsicht bezüglich möglicher 
Resistenzen
(A) 	Systemische Antibiotika sollen aufgrund von 

Bedenken bezüglich der Gesundheit des Pa-
tienten und den Auswirkungen systemischer 
Antibiotika auf den Gesundheitszustand der 
Bevölkerung nicht routinemäßig zusätzlich 
zur subgingivalen Instrumentierung bei Pa-
rodontitispatienten eingesetzt werden. 

  
(B) 	Die adjuvante Verwendung bestimmter sys-

temischer Antibiotika kann für bestimmte 
Patientengruppen mit nachgewiesener ra-
scher Progression (z. B. generalisierte Stadien 
III/IV der Parodontitis bei jungen Erwachse-
nen) erwogen werden. 

  
Bezüglich der Auswahl und Dosierung der Antibiotika erfolgt kei-
ne klare Festlegung. Aus der Literatur kristallisiert sich allerdings 
die Kombination von Amoxicillin (meist 500 mg) und Metronidazol 
(meist 400 mg) für 7 Tage heraus. Bei einer Penicillin-Allergie sollte 
dann auf Amoxicillin verzichtet werden und nur Metronidazol gege-
ben werden. 
Ein bereits in der Parodontologie wissenschaftlich untersuchtes Al-
ternativ-Antibiotikum ist Azithromycin, das aufgrund seiner Depot-
wirkung nur einmal täglich und (nur) für 3 Tage gegeben wird (meist 
in der Dosierung von 500 mg). Da es aber keine Zulassungsstudie 
für die Anwendung in der Parodontologie gibt und es sich um einen 
„off-label use“ handelt, wurde von einer Empfehlung abgesehen. 

Sonderfall: Systemische Langzeit-Gabe von Doxycyclin
Bereits vor Jahrzehnten wurde das Antibiotikum Doxycyclin in der 
Parodontologie propagiert. Dabei zielt die Gabe des zur Klasse der 
Tetracycline gehörenden Antibiotikums nicht auf seine breite bakte-
riostatische Wirksamkeit, sondern auf die anti-inflammatorischen Ei-
genschaften (eigentlich eine Nebenwirkung), indem es Kollagenasen 
(wie z. B. die Matrix Metalloproteinasen) hemmt. In dem damaligen 
Handelsnamen „Periostat“ oder auch als „Perio Pill“ bezeichnet, 
zeigt sich seine Fähigkeit, einem parodontalen Gewebeabbau ent-
gegen zu wirken und damit parodontale Gesundheit zu fördern. Die 
Gabe muss aber über mehrere Monate in einer „subantimikrobiellen 
Dosierung (20  - 50 mg)“ erfolgen. Studien haben für die Beglei-
tung der subgingivalen Instrumentierung mittels Langzeit-Gabe von 
Doxycyclin (SDD) durchaus signifikant verbesserte klinische Ergebnis-
se zeigen können. Im Rahmen der Studienlaufzeit wird weder von 
Nebenwirkungen noch von dadurch bedingten Drop-outs aus den 
Studien berichtet. Allerdings warfen Hinweise, dass die Langzeitga-
be von Doxycyclin zu Veränderungen in der Leber führen sowie die 
„Resistenz“-Problematik, für die Leitlinien-Gruppe die Frage nach 
Nachhaltigkeit des Nutzens oder über die Studienzeit hinaus auf. 
Die deutsche Leitlinie gibt daher aufgrund gesundheitlicher Aspekte 
das evidenzbasierte Statement:
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(A)	Systemisch wirksames subantimikrobielles 
Doxycyclin (SDD) soll nicht zusätzlich zur 
subgingivalen Instrumentierung verabreicht 
werden. 

 
Außerdem wird darauf hingewiesen, dass die 
subdosierte Doxycyclin-Gabe (SDD) in Deutsch-
land nicht zugelassen ist. 

Lokale Antibiotika-Gabe
Wie bereits bei den Vor- und Nachteilen der systemischen Antibioti-
ka-Gabe erwähnt, können lokal wirksame Substanzen direkt an den 
Wirkungsort appliziert werden und wirken daher mit hoher Kon-
zentration – ohne die notwendige Mitarbeit des Patienten – in den 
erkrankten Taschen. Bei den ersten Antibiotika-Produkten handelte 
es sich dabei um einen Tetrazyklin-Faden, der aber genauso wie ein 
Metronidazol-Gel nicht mehr auf dem deutschen Markt erhältlich ist. 
Die Leitlinie gibt daher die Empfehlung:
(A)	Bestimmte lokal applizierte Antibiotika mit 

anhaltender Freisetzung können bei Paro-
dontitispatienten zusätzlich zur subgingiva-
len Instrumentierung erwogen werden.

 
Es wird bei der deutschen Adaptation betont, 
dass auf dem deutschen Markt zurzeit nur ein lokales Doxycyc-
lin-Präparat für diese Indikation verfügbar ist.

Chlorhexidin als Begleitung der 
subgingivalen Instrumentierung 
Der Wirkstoff Chlorhexidin hat in der Parodontologie einen hohen 
Stellenwert. Chlorhexidin- und Mundspüllösungen mit anderen 
Wirkstoffen unterstützen die Ausheilung einer Gingivitis sowie die 
gingivale Entzündung bei Parodontitis-Patienten. Dies ist ausführlich 
in einer ebenfalls kürzlich veröffentlichten deutschen Leitlinie zum 
chemischen Biofilm-Management bei Gingivitis [4] erörtert. 
Auch das internationale Team der Parodontitis-Leitlinie adressiert die 
Anwendung von solchen antiseptischen Lösungen im Rahmen der 
Parodontitis-Therapie und gibt die konsensbasierte Empfehlung:  
(A)	Adjuvante Antiseptika, speziell Chlorhexidin-Mundspülungen, 

können insbesondere dann, wenn die me-
chanische Plaquekontrolle eingeschränkt 
oder unmöglich ist – für einen begrenzten 
Zeitraum, d.  h. bis zur vollumfänglichen 
Wiederaufnahme der mechanischen Pla-
quekontrolle, zusätzlich zur subgingivalen 
Instrumentierung eingesetzt werden.

 
Lokale, subgingivale Chlorhexidin-Gabe

Hier lautet das Statement:
(A)	Lokal appliziertes Chlorhexidin mit Re-

tard-Formulierung kann bei Parodontitispa-
tienten zusätzlich zur subgingivalen Instru-
mentierung erwogen werden.

 
Es kann hier aber kritisch angemerkt werden, dass die Studie, die 
zu einer signifikanten Verbesserung der Sondierungstiefen führte, 
auf einer mehrmaligen Applikation (6-malig) an der gleichen Stelle 
beruht.
Verschiedene andere Studien konnten gegenüber gründlicher 
Instrumentierung alleine keine Verbesserungen sehen. 
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Zwischenfazit
Um die drei mit zumindest „kann erwogen werden“ ausge-
zeichneten Begleittherapien einschätzen und vergleichen zu 
können, wurde in der Leitlinie eine „geschätzte Effekt-Größe 
bezüglich Taschentiefen-Reduktion“ ermittelt. Diese ist in Ab-
bildung 2 für die drei Begleittherapien dargestellt. So zeigte 
die Anwendung systemischer Antibiotika (immer als Ergän-
zung der subgingivalen Instrumentierung) eine zusätzliche Ta-
schentiefen-Reduktion von 40 – 50 %, die lokale Antibiose von 
10 – 30 % und die (mehrmalige) Applikation von CHX-Chips 
von 10 %. 

Im Folgenden werden kurz weitere Begleittherapien beschrie-
ben, für die es durchaus vielversprechende Daten gibt, die aber 
alle eine negative Empfehlung erhalten haben (sollte oder soll 
nicht angewandt werden). Hintergrund ist hier aber nicht, dass 
sie schädlich oder gefährlich wären, sondern es werden vor al-
lem ökonomische Überlegungen (Kosten-Nutzen-Analyse) an-
gestellt und darauf hingewiesen, dass die mit verschiedenen 
Verfahren verbundenen zusätzlichen Kosten nicht gerechtfer-
tigt werden können.

Laser
Die Anwendung von Laser in der Parodontologie wird kon-
trovers diskutiert, sie muss aber auch differenziert betrachtet 

werden. Denn Laser werden nicht nur als Begleittherapie an-
gesehen, sondern können die Instrumentierung der Wurzel-
oberflächen ersetzen, was auch als Monotherapie bezeichnet 
wird. Diesbezüglich stellt die Leitlinie klar, dass der „alleinige 
Einsatz von Lasern, als alternative Methode zur subgingivalen 
Instrumentierung mit Hand- oder maschinell betriebenen (d. h. 
Schall/Ultraschall) Instrumenten bei der Auswertung nicht be-
rücksichtigt wurde und in einem zukünftigen Update dieser 
Leitlinie erfolgen soll“. 

Bei der Beurteilung der zusätzlichen Anwendung von La-
ser muss wiederum in zwei Wellenlängenbereiche differen-

Geschätzter vergrößerter Effekt:

• 	CHX-Chip
	 - Zusätzliche TST Reduktion von 10%

• 	Lokale Antibiose
	 - Zusätzliche TST Reduktion von 10-30%

• 	Systematische Antibiose
	 - Zusätzliche TST Reduktion von 40-50%

Abb. 2: Die Leitlinie [1] hat für ausgewählte Begleittherapien einen „geschätzten 
Effekt“ bezüglich Taschen-Sondiertiefen (TST) Reduktion ermittelt.
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Probiotika 
Bereits der Begriff Probiotika („für das Leben“) stellt ein Kunstwort 
dar, sollten und sollen sie doch ein Gegenkonzept zu den Antibioti-
ka darstellen. Laut Definition der WHO (aus dem Jahre 2002) wer-
den sie definiert als “lebende bzw. lebensfähige Mikroorganismen, 
die für den Wirt einen gesundheitlichen Nutzen haben, wenn sie in 
ausreichender Menge verabreicht werden beziehungsweise in den 
Darm gelangen.” Während selbst die Wirkung auf den Darm und 
das Immunsystem nicht zweifelsfrei nachgewiesen sind, werden 
sie mehr und mehr auch mit dem Ziel einer Modulation des oralen 
Mikrobioms eingesetzt. Eine klinische Studie konnte keine Integ-
ration probiotischer Bakterien in den dentalen Biofilm zeigen [10]. 
Allerdings reduzierte sich der Anteil an Streptokokken, sodass eine 
Wirkung auf den Biofilm über „probiotische“ Stoffwechselprodukte 
(sogenannte Bakteriozine) möglich ist. Auch könnte durch probioti-
sche Bakterien eine Beeinflussung der lokalen Entzündungsantwort 
aufgrund systemischer Immunmodulation erfolgen.
Die Leitlinien-Gruppe konnte keine Verbesserung der klinischen Er-
gebnisse durch die systemische oder orale Verwendung von Probio-
tika sehen und gibt die evidenzbasierte Emp-
fehlung:
(A)	Probiotika sollten nicht zusätzlich zur sub-

gingivalen Instrumentierung eingesetzt 
werden.

 
Sonstige systemische 
und lokale Agentien
Abschließend sollen noch verschiedene lokale Begleittherapien vor-
gestellt werden, die einigen Lesern im Zusammenhang mit der Paro-
dontitis-Therapie nur wenig oder gar nicht bekannt sind dürften, 
aber von der Leitliniengruppe beurteilt wurden:
So wurden bereits in klinischen Studien verschiedene Medikamen-
te begleitend zur subgingivalen Instrumentierung systemisch ver-
abreicht und/oder lokal in Taschen appliziert, die prinzipiell für ihre 
antiresorptiven, entzündungshemmenden oder immunmodulatori-
schen Eigenschaften bekannt sind und meist systemisch – für ande-
re Erkrankungen – eingesetzt werden.
Es handelt sich dabei um lokale Bisphosphonat-Gele oder die syste-
mische Einnahme von Bisphosphonaten, um systemische oder loka-
le nicht-steroidale antiinflammatorische Medikamente (zum Beispiel 
Acetylsalicylsäure, Celecoxib oder Kalium-Diclofenac), um mehrfach 
ungesättigte Omega-3-Fettsäuren (Omega-3 Polyunsaturated Fatty 
Acids, PUFAs) oder um lokal appliziertes Metformin-Gel (systemisch 
zum Management eines Typ-2-Diabetes mellitus verabreicht).

All diese Wirkstoffe erhielten eine negative Empfehlung:
• 	 Lokale Bisphosphonat-Gele oder die sys-

temische Einnahme von Bisphosphonaten 
sollen nicht zusätzlich zur subgingivalen 
Instrumentierung eingesetzt werden. 

• 	 Systemische oder lokale nichtsteroidale 
antiinflammatorische Medikamente sollen 
nicht zusätzlich zur subgingivalen Instru-
mentierung eingesetzt werden. 

• 	 Omega-3-PUFAs sollen nicht zusätzlich zur subgingivalen Instru-
mentierung verwendet werden. 

• 	 Lokal verabreichtes Metformin-Gel soll nicht zusätzlich zur sub-
gingivalen Instrumentierung eingesetzt werden.

Zu dieser höchsten Negativ-Empfehlung kam es, weil es sich bei An-
wendung der Formulierungen entweder um „Off-Label“-Anwen-
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ziert werden. Dabei werden die Wellenlängen im Bereich von 
2.500  –  3.000  nm als „hard laser“ bezeichnet, während die 
Applikation im Wellenlängenbereich 810  –  980  nm als „soft 
laser“ bezeichnet wird und damit auch den Bereich der photo-
dynamischen Therapie umfasst.
Bezüglich zusätzlicher Laser-Applikation gibt 
die Leitlinie die Empfehlung: 
(A)	Laser sollten nicht zusätzlich zur subgin-

givalen Instrumentierung verwendet wer-
den. 

 
Photodynamische Therapie
Die antibakterielle Photodynamische Therapie (aPDT) soll hier 
gesondert beschrieben werden, da die Aktivierung des Photo-
sensitizers nicht mehr nur mittels Laser erfolgt, sondern mitt-
lerweile auch LED-Lampen angeboten werden. Dabei beruht 
die antibakterielle Wirkung auf der lichtinduzierten Aktivierung 
von Sauerstoff eines photoaktiven Farbstoffes, der dann in sei-
ner hochoxidativen Form bakterielle Zellmembranen zerstören 
kann.
Während viele Studien der eigenen Arbeitsgruppe durchaus si-
gnifikante Verbesserungen durch die aPDT zeigen konnten [5-
9], gibt die Leitliniengruppe die adaptierte 
evidenzbasierte Empfehlung:
(A)	Die adjuvante antimikrobielle photodyna-

mische Therapie sollte bei Patienten mit 
Parodontitis nicht angewendet werden.

 
Begründet wird dies vor allem mit einer be-
trächtlichen Heterogenität der Studien in Bezug auf Lasertyp, Pho-
tosensibilisator, Wellenlänge, Zeitpunkt der Anwendung, Art der Pa-
rodontaltherapie, Anzahl der behandelten Flächen und Population. 
Insgesamt konnten weder Vorteile durch die adjuvante aPDT-Appli-
kation beobachtet, noch die mit der adjuvanten aPDT-Therapie ver-
bundenen zusätzlichen Kosten gerechtfertigt werden.
Die Wissenschaftler der LL-Gruppe sehen aber weiteren Forschungs-
bedarf, um das Potenzial einer adjuvanten aPDT in der Parodon-
taltherapie durch gut konzipierte, randomisierte klinische Studien 
systematisch zu evaluieren.

Abb. 3: Lokal applizierte Substanzen (hier ein Doxycyclin-Gel) können durch ihre an-
tibakteriellen und/oder entzündungshemmenden Eigenschaften die subgingivale Ins-
trumentierung unterstützen und eine zusätzliche Taschentiefenreduktion bewirken.



dungen handelte, weil durch deren Einsatz dem Patienten Zusatz-
kosten entstehen, weil alle Daten von der gleichen Arbeitsgruppe 
stammten, was eine Verallgemeinerung der Ergebnisse unmöglich 
machte, oder weil generell größere klinische Multicenter-Studien 
unter Berücksichtigung von potenziellen Störfaktoren (z. B. Allge-
meingesundheit, Raucherstatus) notwendig seien. Dennoch sind es 
vielversprechende Ansätze, deren klinische Erforschung sicher span-
nend bleibt. 

Einbindung von Begleittherapien 
in ein Behandlungskonzept
Die hier vorgestellten Begleittherapien stellen nur einen kleinen As-
pekt im Gesamtkonzept einer Parodontitis-Therapie dar. Die syste-
matische Behandlung braucht einen umfassenden, mehrstufigen 
Therapieplan, wie zum Beispiel das ‚Marburger Paro-Konzept‘, das 
den Patienten über eine lange Zeit begleitet. Dies ist umso wichtiger, 
da die Parodontitis zahlreiche Co-Faktoren hat, die nicht nur die Aus-
heilung erschweren, sondern auch das Wiederauftreten entzündli-
cher Stellen oder die Erhöhung von Sondierungstiefen begünstigen. 
Neben den in der Leitlinie sowie in der neuen Behandlungsrichtlinien 
adressierten Risikofaktoren Rauchen und Diabetes, sollte weiterhin 
das Hauptaugenmerk auf der Verbesserung der Mundhygiene lie-
gen. Denn die Hauptursache ist und bleibt der dentale Biofilm, der 
sich zunächst am Zahnfleischrand festsetzt und sich, wenn er nicht 
ausreichend weggeputzt oder chemisch beeinflusst wird, das pa-
rodontale Gewebe kontinuierlich zerstört. Da eine unzureichende 
Mundhygiene in fast allen Fällen zur Parodontitis geführt hat, ist es 
umso wichtiger, diese „Gewohnheit“ umzustellen. Einen hohen Stel-
lenwert hat dabei auch die Reevaluation und Nachsorge, die unter-
stützende Parodontaltherapie (UPT) genannt wird. Wie zuvor bereits 
mehrfach ausgeführt, befasste sich die Leitlinie mit den adjuvanten 
Wirkstoffen und Verfahren im Rahmen der aktiven Therapiestufe 2 
und nicht mit der Evidenz im Rahmen der UPT (Therapiestufe 4). Aus 
Sicht der Autorin können gerade in der Nachsorge, wenn nur noch 
wenige Zähne erhöhte Sondiertiefen aufweisen, lokal wirksame Sub-
stanzen zusammen mit einer Nachinstrumentierung für eine weitere 
Reduktion der Entzündung und somit Sondiertiefen sorgen.  

Zusammenfassung und Ausblick
Aufgrund einer hohen Prävalenz an Parodontitis bei gleichzeitig 
erfolgreichem Zahnerhalt bis ins hohe Alter, ist und bleibt die Er-
krankung Parodontitis mit ihren systemischen Folgen eine hohe He-
rausforderung und große Aufgabe für das gesamte zahnärztliche 
Team. Im Rahmen eines mehrstufigen Behandlungskonzepts, das 
vor allem auf die Ausheilung von infizierten Taschen abzielt, kann 
die (mechanische) subgingivale Instrumentierung durch verschie-
dene antibakterielle und/oder entzündungshemmende Konzepte 
und Wirkstoffe, sogenannte Begleittherapien, unterstützt werden. 
Aufgrund der Studienlage, aber auch unter Berücksichtigung von 
allgemein-gesundheitlichen oder ökonomischen Aspekten konnten 
evidenzbasierte Statements verfasst und verschiedene Begleitthera-
pien empfohlen oder von diesen abgeraten werden. 
Für den praktischen Alltag sollen Leitlinien eben nur „Leitplanken“ 
sein, da oft sehr verallgemeinerte Statements formuliert wurden. 
Individuelle Erfolge (also hohe Sondiertiefen- oder Blutungsredukti-
onen) an einzelnen Parodontien können in Mittelwerten „unterge-
hen“. Ebenso werden oft unterschiedliche Wirkstoffe, Anwendun-
gen (wie z. B. die aPDT) oder – im Falle der Probiotika – ein breites 
Spektrum an Mikroorganismen in Statements zusammengefasst 
und gute Ergebnisse für spezielle Formulierungen oder spezifische 
Produkte werden durch schlechteres Abschneiden anderer Produkte 

relativiert und können dann nicht berücksichtigt werden. Es lohnt 
sich also, Patienten individuell bezüglich Begleittherapien zu bera-
ten, sie anzuwenden und eigene Erfahrungen zu sammeln.  

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Prof. Arweiler
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Parodontitis kann generell für jeden Menschen zum Prob-
lem werden. Diabetiker, sowohl Typ-1 als auch mit Typ-2 
der Erkrankung, haben (verglichen mit Nicht-Diabetikern) 

ein dreifach höheres Risiko überhaupt eine Parodontitis zu 
entwickeln. Und die Entzündung schreitet bei schlecht einge-
stellten Zuckerwerten auch schneller fort bzw. ist schwerer zu 
behandeln. 
Die optimale Einstellung des Blutzuckers wiederum wird durch 
eine Parodontitis erschwert. 
Ein Teufelskreis, der sich am 
besten durch frühe Vorbeu-
gung und zügiges Handeln im 
Krankheitsfall durchbrechen 
lässt.

Allgemeine Fakten
Die beiden häufigsten Typen 
sind der juvenile Diabetes 
Typ-1, eine Autoimmuner-
krankung, die die insulinpro-
duzierenden Betazellen der 
Pankreas zerstört, und der 
weit häufigere Diabetes Typ-
2, umgangssprachlich auch als 
Altersdiabetes bezeichnet. Bei 
letzterem kommt es zu einer 
peripheren Insulinresistenz der 
Zellen in Kombination mit ei-
nem Ausbrennen der Pankreas-
inselzellen und einer damit 
stark verminderten Produktion 
und Freisetzung von Insulin. 
Die Folgen sind ein Anstieg 
von Glukose im peripheren 

Blut mit Hyperglycolisierung der Blutproteine, was zu Störun-
gen der Kollagenbildung der Blutgefäße und zu irregulären 
Vernetzungen im Bindegewebe führt. Dies hat Retinopathie, 
periphere Verschlusskrankheit der Extremitäten, allgemeine 
schwere Gefäßschäden, diabetische Nephropathie und Man-
geldurchblutung der Gingiva zur Folge. Die Zytokine binden 
sich an Insulinrezeptoren und hemmen damit die Glukose-Auf-
nahme. Ergebnis ist eine Hyperglykämie, die sich ihrerseits un-

Typ-2-Diabetes ist eine weit verbreitete Volkskrankheit, aktuell leiden 12 Prozent der Bevölkerung daran – die Dunkel-
ziffer ist deutlich höher. Eine Parodontitis kann generell für jeden Menschen zum Problem werden. Wenn aber die 
Blutzuckerwerte schlecht eingestellt sind, schreitet eine Entzündung schneller voran. Die optimale Einstellung des 
Blutzuckerwertes wird hingegen durch eine PA erschwert – ein Teufelskreis, der sich nur schwer durchbrechen lässt. 
Aber es gibt positive Aussichten!

INTERDISZIPLINÄRES

© Andrey Popov - fotolia

Übersichtskonzept.
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günstig auf die Prognose einer Parodontitis auswirkt. So wird 
die Wundheilung durch veränderte Proteine (AGEs = Advanced 
Glycation End Products) gehemmt und entzündliche Gewebe-
zerstörung über spezielle Zellrezeptoren im Parodont gefördert.
Rund 45 Prozent der Diabetiker leiden unter symptomatischer 
Mundtrockenheit. Gleichzeitig steigt beim Diabetiker paral-
lel zum Blutzuckerspiegel auch die Zuckerkonzentration im 
Speichel an. Die klassischen Karieskeime S. mutans und Lac-
tobazillus, aber auch andere assoziierte säurefeste Bakterien 
wie Bifidobakterien und bestimmte Aktinomyzeten werden in 
Wachstum und Vermehrung gefördert. Vor allem Lactobazil-
len und säuretolerante Streptokokken sind bei Diabetikern im 
Vergleich zur gesunden Bevölkerung in weit höheren Keim-
zahlen nachweisbar. Durch den Speichelmangel ist zudem die 
Pufferkapazität der Saliva stark herabgesetzt. Die drei großen 
Puffersysteme, der Bicarbonat-, der Phosphat- und der Protein-
puffer können den pH-Wert nicht mehr im neutralen Bereich 
stabilisieren. Der besonders bei Typ-2-Diabetikern bestehende 
Kalziummangel im Speichel erschwert dann eine Remineralisa-
tion und das Kariesrisiko ist dadurch deutlich erhöht!

Candida wird oft unterschätzt
Diabetiker neigen allgemein zu Candidiasis. Während beim 
Nicht-Diabetiker vor allem die Art Candida albicans dominiert, 
treten bei Diabetikern gehäuft seltene Arten C. glabrata, C. 
tropicalis, C. dubliniensis und C. krusei auf. Ähnlich wie die 
Kariesbakterien wird auch das Wachstum der Candida-Spezi-
es durch den hohen Kohlenhydratgehalt im Nährstoffangebot 
gefördert. 
Diabetiker sind schon aufgrund ihrer Gefährdung für parodon-
tale Entzündungen Risikopatienten in der Zahnarztpraxis. Die 
zusätzliche vermehrte Neigung zu Karies erfordert intensive Be-
treuung und Anleitung zu optimierter Mundhygiene. Und eine 
verstärkte interdisziplinäre Zusammenarbeit mit dem Internisten.

Langzeitblutzuckerwerte – HbA1c senken
Für Diabetiker mit einer unbe-
handelten Parodontitis kann 
eine zahnärztliche Therapie, 
die die Entzündung im Mund 
eindämmt, sogar ein Erfolgs-
faktor in der Behandlung der 
Zuckerkrankheit werden, denn 
mit einer Parodontitisbehand-
lung lässt sich der HbA1c Wert 
(Langzeitzuckerwert) positiv 
beeinflussen. Der Langzeitzu-
ckerwert ist das Blutzucker-
langzeitgedächtnis der letzten 
drei Monate. Sein Normbereich 
liegt zwischen 6 und 7. Um 
den HbA1c-Wert nur um 0,5 zu 
senken, müsste ein Diabetiker 
über drei Monate täglich 8 km 
joggen. Da entpuppt sich die 
Parodontitis-Behandlung für 
viele Diabetiker mit Sicherheit 
als die einfachere Methode, 
den HbA1c-Wert zu senken. Bei 
der Erstdiagnose eines Diabe-
tes mellitus sollten die Patien- Interdisziplinäre Auswirkungen.

ten vom behandelnden Arzt auch über den Zusammenhang 
von schlecht eingestelltem Diabetes und Parodontitis und die 
Bedeutung der täglichen häuslichen Mundhygiene aufgeklärt 
werden. Ebenso wichtig ist es, neu diagnostizierte Diabetiker 
zum Zahnarzt zu schicken, um einen parodontalen Befund er-
heben zu lassen. Findet sich eine Parodontitis, sollte diese bei 
Diabetikern unbedingt behandelt und regelmäßig kontrolliert 
werden. Ist das Zahnfleisch unauffällig, reichen jährliche Kon-
trollen beim Zahnarzt. Diagnostiziert der Zahnarzt eine Paro-
dontitis, sollte er umgekehrt auch an den Zuckerstoffwechsel 
denken. Hat der Patient bereits einen bekannten Diabetes und 
ein HbA1c > 7 Prozent, wird empfohlen, ihn mit dem Ziel einer 
Verbesserung der Einstellung an einen Diabetologen zu über-
weisen. Auch wenn kein Diabetes bekannt ist, jedoch zusätzli-
che Risikofaktoren vorhanden sind, sollte eine Überprüfung der 
Blutzuckerwerte veranlasst werden.

„Süßes Blut“ erfordert eine intensive Prophylaxe 

Relevante Punkte für uns in der Praxis:

1.	 Die Praxis, das gesamte Team, muss über die Zuckerkrankheit 
Diabetes mellitus informiert sein!

2.	 Die Einführung der Diabetes-Sprechstunde in der Zahn-
arzt-Praxis.

3.	 Den Anamnesebogen ganz genau unter die Lupe nehmen, die 
Medikamentenliste muss immer aktualisiert sein! Medikamente 
können Nebenwirkungen und Wechselwirkungen haben, die 
bei jeder Behandlung (auch Prophylaxe-Behandlung) beachtet 
werden müssen.

4.	 Den aktuellen HbA1c-Wert („Blutzucker-Gedächtnis-Wert“) er-
fragen. Die interdisziplinäre Zusammenarbeit zu dem behandel-
ten Hausarzt bzw. Diabetologen aufrechterhalten.
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Meine persönliche Empfehlung

Heben Sie sich von der Masse ab! Führen Sie die 
„Diabetes Sprechstunde“ in Ihrer Zahnarztpraxis ein!

Die Thematik ist aus verschiedenen Blickwinkeln für viele 
Praxen interessant:

•	 Nämlich für jede Praxis, die sich intensiv mit Prophylaxe, 
PAR-Behandlung und Implantaten beschäftigt.

•	 Für jede Praxis, die unternehmerisch arbeitet und sich 
aus der Masse hervorheben möchte. Eine solche Sprech-
stunde ist ein Service- und Präventionsangebot für Pati-
enten. Ein solches Angebot bindet Patienten. Ein solches 
Angebot bringt neue Prophylaxe-Patienten in die Praxis.

•	 Für jede Praxis, die ein kontinuierliches Anamnesema-
nagement eingeführt hat.

•	 Für jede Praxis, deren QM-System das Ziel „Patientenver-
sorgung verbessern“ (§ 4 Abs. 2.4 Patienteninformation 
und -aufklärung sowie Förderung Patientenmitwirkung 
und -selbsthilfe) enthält. Weiter findet das Thema einen 
„Unterschlupf“ bei den zahnärztlichen Pflichten (Orien-
tierung am Stand der Wissenschaft (SBG V + QM Anfor-
derung & 4 Abs. 2.2).

•	 Für jede Praxis, die sich mit dem Thema Marketing be-
schäftigt. Es ist ein Kreislauf und ein Wechselspiel zwi-
schen Präventions- und Gesundheitsangebot, Service, 
Beratung, Dienstleistung, Erfüllung zahnärztlicher Pflich-
ten, Erfüllung gesetzlicher Vorschriften, Verkauf, etc.

•	 Für eine Praxis, die in einer Region die erste Zahnarztpra-
xis sein möchte, die sich auf Diabetiker spezialisiert hat 
und damit „Fach- oder Ansprechpraxis“ für die Patien-
ten ist.

Werden Sie zur Spezialisten-Praxis für Diabetiker, ger-
ne unterstütze ich Sie dabei!

5.	 Der Patient sollte regelmäßig zu den Recall- und Kont-
roll-Terminen erscheinen. Die Allgemeingesundheit hängt 
eng mit der Mundgesundheit zusammen. Insbesondere 
beeinflussen sich Diabetes mellitus und Parodontitis ge-
genseitig negativ. Ohne eine gesunde Mundflora wird der 
Patient sein Diabetes nicht unter Kontrolle haben.

6.	 Die Ernährungsberatung durch das Fachpersonal. Diabe-
tes-Diät-Vorgaben sollten insbesondere mit dem Prophyla-
xe-Team besprochen werden. Hier finden sich teilweise 
gegensätzliche Empfehlungen. z.B. sind einige Zucker-Er-
satzstoffe auch kariogen. Durch kariogene Lebensmittel, 
die zur Prävention der Unterzuckerung oftmals zwischen-
durch nötig werden, haben Patienten ein erhöhtes Karies-
risiko. 

7.	 Die Parodontitis vermindert die Insulin-Wirkung und sollte 
wie gewohnt nach den S3-Leitlinien behandelt werden. 
Die kurzen Recall-Intervalle in der UPT und die gute Com-
pliance zu Hause sind ausschlaggebend für den Erfolg.

8.	 Bei der Terminvergabe sollten der gewohnte Ess- und Me-
dikamenten-Zeitplan der Patienten berücksichtigt werden. 

9.	 Eine Hypoglykämie (Unterzuckerung) sollte vermieden 
werden, hierbei kann Traubenzucker von großer Bedeu-
tung sein.

10.	Die Angaben der Telefonnummern der Partner, Verwand-
ten oder Bekannten, die im Notfall zu befragen und infor-
mieren sind, sollte regelmäßig aktualisiert werden.

11.	Motivation zum gesunden Lebensstil (Ernährung, Sport, 
Stress, Rauchen).

Die Kommunikation findet mit dem Patienten statt!
Gemeinsam mit dem Zahnarzt, dem Praxisteam und den 
behandelnden Internisten werden wir die Mundgesundheit 
und den Diabetes mellitus optimal in den Griff bekommen!
Fazit: Je gesünder die Zähne, desto besser der Blutzucker-
spiegel. 
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Die digitale Online-Marketing-Agentur Kern Consul-
ting ist darauf spezialisiert, (Zahn-)Ärzten und ihren 
Praxen mit transformativen Dienstleistungen zu mehr 

Wunschpatienten für ihren Behandlungsschwerpunkt zu 
verhelfen. 
Am Anfang aller Überlegungen steht die Frage: Auf welchen 
Social-Media-Kanälen befindet sich denn Ihre Zielgruppe?
Aus der Erfahrung heraus, gibt Pascal Kern ein paar Pra-
xistipps an die Hand, die Sie sofort und erfolgreich in Ihrer 
Praxis umsetzen können. 

Nahezu die Hälfte der Bevölkerung in der Bundesrepublik 
Deutschland ist auf Social Media vertreten. Allerdings ist es 
mit einem Profil oftmals nicht getan –  im Schnitt besitzen 
die Nutzerinnen und Nutzer 5,9 Accounts. Die drei wichtigs-
ten Plattformen sind Facebook, Instagram und TikTok, die 
nachfolgend auch im Fokus stehen werden. 

Tipp 1: 
Zeigen Sie Ihr Gesicht
In sozialen Netzwerken möchten Menschen Menschen se-
hen. In erster Linie geht es darum, Vertrauen aufzubauen. 
Also zeigen Sie keine Scheu und treten Sie vor die Linse!
Falls es für Sie selbst zu unangenehm ist, vor der Kamera 
zu stehen, dann fragen Sie in Ihrem Team nach, ob jemand 
gerne vor der Kamera steht und die Praxis repräsentieren 
möchte. 

Tipp 2: Klare Strukturen
Jeder von uns kennt die zusammengewürfelten Profile, die 
keiner Struktur folgen. Das Ziel ist, ein strukturiertes Profil 
aufzuweisen, um Professionalität und Kompetenz mit Ihrer 
Fachrichtung zu schaffen. 
Das bedeutet, Sie sollten ein einheitliches Design bei Bildern 
und Videos verfolgen. Beispielsweise versehen Sie Ihre Bil-
der und Videos mit Ihrem Logo, nutzen ähnliche Kulissen 
und verwenden die gleichen Filter.
Sie sollten eine konkrete Posting-Strategie haben, um den 
Look Ihrer Profile aufzubessern, aber dazu später mehr.  

Tipp 3: Regelmäßigkeit
Um langfristig Erfolg in der digitalen Patientengewinnung 
zu haben, müssen Sie kontinuierlich Beiträge erstellen. Um 
diese Regelmäßigkeit auf Dauer aufrechterhalten zu können, 
fehlen oft die Ideen und Inspirationen für neuen Content. 
Hier bekommen Sie ein paar Ideen, die Sie für sich umsetzen 
können.
 
•	 Gruppenbild vom Team
•	 Mitarbeitervorstellung 
•	 Praxisräume  
•	 Aktuelle Themen 
•	 Einblicke in die Behandlungen
•	 Die 5 häufigsten Fragen einer Behandlung
•	 Patientenergebnisse

Die digitale Patientengewinnung 	 	

Wegweiser für die Gewinnung neuer Patienten über digitale Kanäle

Die Welt ist im Wandel – so auch die Zahnarztpraxis. Der Wandel in eine neue Ära durch digitale Möglichkeiten lässt 
sich nicht mehr aufhalten. So ist es inzwischen schon fast zur Pflicht geworden, sich professionell und strategisch 
mit der digitalen Patientengewinnung auseinanderzusetzen. 

© Adobestock/ artinspiring

PRAXISFÜHRUNG



•	 Wie kann ich mich auf meinen Arztbesuch vorbereiten?
•	 Patientenfeedback 
•	 Thema: Angstpatienten
•	 Checkliste nach einer OP oder Behandlung
•	 Was kostet ein Implantat?
•	 Welche Risiken gibt es bei gewissen Behandlungen?

Wie Sie sehen, kann die Liste beliebig lang erweitert werden. Lassen Sie Ihrer Fan-
tasie und Kreativität freien Lauf. Alles was Sie Ihren Patienten im Behandlungsraum 
erklären, können Sie für Ihre Beiträge verwenden. 
Meine Empfehlung: Themenbezogener Content funktioniert besser, wenn er per 
Video abgedreht wird. 30-60 Sekunden sind dafür völlig ausreichend.

Tipp 4: Posting-Strategie
Für jedes erfolgreiche Projekt benötigt man eine gute Strategie. Die Posting-Stra-
tegie kann wie folgt für Sie aussehen: Sie posten 3-4 Beiträge pro Woche auf Ins-
tagram, 2-3 Beträge auf Facebook und teilen 1 Video pro Woche auf TikTok. Um 
Präsenz zu zeigen und sich von den Kollegen abheben zu können. Im besten Fall 
laden Sie immer unterschiedliche Inhalte hoch, die einem Muster folgen.

Tipp 5: Werbeanzeigen 
Das Thema Werbeanzeigen auf Social Media ist eher etwas für Fortgeschrittene, 
die mit dem Thema Marketing länger vertraut sind. Werbeanzeigen kosten Geld, 
jedoch erreichen Sie direkt und präzise Ihre potenziellen Patienten. Ziel einer Wer-
beanzeige ist es, dass der Nutzer im Anschluss direkt ein Beratungsgespräch für die 
beworbene Behandlung bucht. Grundsätzlich kann man sagen, dass die Inhalte, die 
als normale Beiträge hochgeladen wurden und gut angekommen sind, sich eben-
falls als Werbeanzeige eignen. Mit Werbeanzeigen werden Sie omnipräsent in Ihrem 
Markt und nehmen sich damit eine erfolgreiche Abkürzung in Richtung digitale 
Patientengewinnung. 

Meine Empfehlung
Falls Sie mit diesem Thema nicht vertraut sind, dann rate ich Ihnen, einen Experten 
aufzusuchen, der sich mit der Materie auskennt. Wenn Sie es nicht tun, dann wer-
den Sie eine Menge Zeit verschwenden und einen Haufen Geld verbrennen, bevor 
Sie positive Ergebnisse erzielen. Social Media Advertising ist sehr komplex. Wenn 
Sie aber einen Schlüssel für sich herausgefunden haben, der funktioniert, dann 
steht Ihnen nichts mehr im Wege, erfolgreich digital Neupatienten zu gewinnen.   
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Universitätsstraße 60 · 44789 Bochum
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Pascal Kern	

Pascal Kern ist der Gründer und Geschäftsführer der Kern Consulting 
GmbH. Mithilfe digitaler Marketingstrategien unterstützt er Praxen, Klini-
ken und MVZ neue Patienten und neue Mitarbeiter zu finden.
Seit über fünf Jahren ist Pascal Kern im Online-Marketing tätig. Er hatte das Privileg von 
den besten deutschen Marketern in der Online-Marketing-Szene zu lernen und über-
zeugt seitdem mit seinen zielorientierten Strategien in der Branche. Pascal Kern arbeitet 
mit praxisbewährten Systemen und Herangehensweisen, die im In- und Ausland extrem 
erfolgreich funktionieren. Mit der Erfahrung werden Kunden darin unterstützt ihr Unter-
nehmen Zahnarztpraxis zu skalieren und unternehmerisch noch erfolgreicher zu werden.

•  Verschiedene Konzepte der Knochen­
augmentation & des Weichgewebe­
managements.

• Modernste orale Implantologie.

•  80% des Kurses bestehen aus Hands­
On am Präparat & 20% aus Vorlesungen 
über chirurgischen Techniken.

•  Eine „realitätsnahe“ Simulation & 
Training der chirurgischen Eingriffe an 
nicht einbalsamierten Kadavern.

•  Alle Techniken werden zunächst per 
Live­Video übertragung voroperiert. 

•  Schritt für Schritt geführt mit  
OA Dr. Norbert Fock, MD, DDS und  
Univ. Ass. Prof. Dr. Hannes Traxler.

IMPLANTOLOGISCHE &  
ORAL-CHIRURGISCHE

OPERATIONSTECHNIKEN

Human-Cadaver-Course

27.–28.
NOVEMBER

2021

Mehr Informationen &  
Anmeldung unter:

www.sic-invent.com/hcc

SIC invent
The individual approach



300� DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 25   |   Ausgabe 05  |   September 2021   |   300 – 302

HERSTELLERINFORMATIONEN

Die praxisnahe Reihe „Konzepte zur Therapie & Prävention von Periimplantitis“ von Geist-
lich Biomaterials geht in die nächste Runde! Im zweiten Teil „Periimplantäre Erkrankungen 
und deren Therapien“ erläutern die Regenerationsexperten mit Hilfe von wissenschaftlich 
fundierten Inhalten sowie gut dokumentierten Fallbeispielen, wie Sie Ihr Behandlungskon-
zept optimieren können. Denn die Erkrankung des Implantats ist keine Seltenheit: neueste 
Übersichtsarbeiten zeigen, dass die periimplantäre Mukositis ca. 43 % und die Periim-
plantitis rund 22 % der Implantatpatienten betrifft [1]. In der aktuellen Ausgabe werden 
sowohl konkrete Handlungsempfehlungen vorgestellt als auch der praktische Einsatz von 
Geistlich Biomaterialien bei der Periimplantitis-Therapie erläutert. BehandlerInnen können 
den Inhalt der Ausgabe abrufen oder Ihr Exemplar herunterladen: www.geistlich.de/Teil2

[1]	 Stein J M, Kämmerer P W. Periimplantäre Entzündungen – 
	 die Herausforderung unserer Zeit? wissen kompakt 14, 1–2 (2020).

Mit diesen Tipps sagen Sie Periimplantitis den Kampf an 

www.geistlich.dew
w
w

QR-Code scannen 
und alle Details 
erfahren:

Der Implantathersteller LASAK erweitert die prothetischen Komponenten des Implantatsys-
tems BioniQ® um die neuen Titanbasen Uni-Base®, die eine prothetisch orientierte Implan-
tatversorgung bei maximaler Flexibilität und Effizienz anbietet. Für den konventionellen 
sowie digitalen Workflow ist die gleiche Titanbasis einsetzbar. Die Titanbasen Uni-Base® 
für Brücken verfügen über eine Implantatverbindung, die einen Divergenzausgleich von 
bis zu 36° ermöglicht. Der Verdrehschutz im oberen Teil der Klebebasis sichert den festen 
Halt der Krone. Ästhetik und Funktionalität stehen bei den meisten Patienten an erster 
Stelle, egal ob im Front- oder Seitenzahnbereich. Die Titanbasen Uni-Base® verfügen über 
eine Lösung für den abgewinkelten Schraubenkanal, die eine größere Flexibilität bei ver-
schraubten Versorgungen ermöglicht. Zugleich sind die Titanbasen auch für zementierte 
oder Hybridversorgungen geeignet. Festes, robustes und durchdachtes Design sowie die 
Originalverbindung mit dem Implantat machen die Behandlung sicher und zuverlässig. 
In der IDS-Woche (20.-26. September 2021) gibt es ein Sonderangebot: Implantat BioniQ® 

mit einer Titanbasis Uni-Base® für 108 Euro netto. Lasak stellt auf der IDS aus: Stand C-009 
in Halle 3.2.

Flexible und effiziente Implantatprothetik Uni-Base®

www.lasak.dentalw
w
w

Anthogyr, Spezialist für hochwertige Dentalimplantate und Prothetik, setzt weiter 
konsequent auf seine Innovationskraft. „Nur so“, bestätigt Benoit Chauvin, Leiter 
F&E, Sallanches (Frankreich) „können wir die Implantologie der Zukunft antizi-
pieren und in praxisorientierte Lösungen umsetzen.“ Die Stärke des Unterneh-
mens ist die eigene Flexibilität: Mit kurzen Wegen und schnellen Entscheidungen 
werden Verbesserungen in kurzer Zeit erarbeitet und umgesetzt. So entstehen 
Produkte in Premiumqualität mit einem überzeugenden Preis-Leistungsverhältnis. 
Als global agierende Marke der Straumann Group mit über 70 Jahren Erfahrung 
stellt Anthogyr den Erfolg von Behandlern und Laboren in den Fokus: Das Port-
folio wird stetig erweitert und optimiert, um Einsteigern und Fortgeschrittenen 
ein einfaches, flexibles und kompatibles System zu bieten – für alle Arten von 
Indikationen. 
Anthogyr ist ein französischer Hersteller mit Sitz in den Alpen, im Mont Blanc-Tal. 
Die Produkte sind über den Straumann Group Außendienst, telefonisch und im 
eShop der Straumann Group erhältlich.

Durchdachte Lösungen für zahnmedizinische Herausforderungen

www.anthogyr.dew
w
w
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Mit EVO+ stellt PERMADENTAL einen komplett digitalen Workflow für eine 
bisher unerreicht präzise Herstellung von Full-Arch-Implantatversorgungen auf 
vier oder mehr Implantaten vor. EVO+ ermöglicht die Transformation digitaler 
Daten für die optimale Herstellung hochästhetischer stabiler Versorgungen aus 
den verschiedensten modernen Materialien.  
Die Gruppe der Patienten, für die EVO+ die präferierte Lösung sein kann, 
wächst kontinuierlich. Patienten werden älter und die Erwartungen an einen 
möglichst festsitzenden Zahnersatz steigen. Der demografische Wandel und 
durchschnittlich bessere wirtschaftliche Möglichkeiten sind in vielen Zahnarzt-
praxen und implantologischen Praxen längst spürbar: Die implantologische 
Versorgung zahnloser Kiefer gehört bereits zum Behandlungs-Alltag. 
Kaum ein anderer Bereich der Zahnmedizin wurde in den letzten Jahrzehnten 
von der Digitalisierung so umfangreich beeinflusst, wie die Implantologie. Trotz 
verschiedener Strategien konnten allerdings Probleme bei der Verknüpfung 
von Scans des Weichteilgewebes in Kombination mit gesetzten Implantaten 
und der geplanten Suprakonstruktion bisher bei der Versorgung ganzer Kiefer 
nicht ganz behoben werden. Das führte häufig zu einer Limitierung im wirklich 
digitalen Workflow und nicht ausreichenden Passungen.  
In Zusammenarbeit mit der australischen Osteon Medical, einem Branchenfüh-
rer für Implantatprothetik, hat die Modern Dental Group für Behandler und 
Patienten in ganz Europa einen wegweisenden technologischen Fortschritt er-
möglicht: Mit speziellen intraoralen Scan-Gauges (Scan-bodies) in einem inno-
vativen Design, entwickelt und produziert von Osteon, konnte eine besondere 
Scan-Strategie geschaffen werden. Die Gauges ermöglichen ein Scannen und 
Matchen der Implantate und Gingiva-Anteile auch ganzer Kiefer in einer Prä-
zision, die bisher nicht erreicht werden konnte. Zusammen mit der perfekten 
Transformation aller in der Zahnarztpraxis für die geplante Prothese erstellten 
digitalen Daten können nacheinander ein wirklich relevantes Try-In und an-
schließend der definitive Zahnersatz in hervorragender Qualität und nach den 
Wünschen des Patienten entstehen. 
Für die Bedürfnisse dieser wachsenden Patientengruppe hat PERMADENTAL mit 
EVO+ die perfekte digitale Lösung geschaffen: „Das Konzept dieses innovati-
ven Workflows mit nur drei Patientensitzungen ermöglicht sowohl festsitzenden 
wie auch herausnehmbaren, implantatgetragenen, hochpräzisen Zahnersatz “, 

erläutert Wolfgang Richter, Mar-
ketingleiter beim führenden 
Komplettanbieter für dentale Lö-
sungen. „EVO+ bedeutet 100% 
digitaler klinischer Workflow und 
eine digitale Produktion. Das gilt 
für primäre, sekundäre und ter-
tiäre Anteile der Suprakonstruk-
tionen.“ Interessierte Behandler 
erhalten weitere Informationen 
zu EVO+ in einem einstündigen 
kostenlosen Webinar bei der 
Spitta Akademie oder in einem 
Informationspaket direkt von Per-
madental.

Die Evolution in der digitalen 
Full-Arch-Implantatversorgung  

K.S.I. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14 · D-61231 Bad Nauheim

Tel. 0 60 32 / 3 19 12 · Fax 0 60 32 / 45 07
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de

Das Original

 sofortige Belastung durch 
 selbstschneidendes 
 Kompressionsgewinde

 minimalinvasives Vorgehen bei
 transgingivaler Implantation

 kein Microspalt dank Einteiligkeit
 preiswert durch überschaubares

 Instrumentarium

Über 30 Jahre Langzeiterfolg

Das KSI-Implantologen Team 
freut sich auf Ihre Anfrage!
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Vor 20 Jahren feierte die piezoelektrische 
Knochenchirurgie mit dem ersten PIEZO-
SURGERY® Gerät Premiere auf der IDS 2001. 
Seitdem profitieren Behandelnde und Patien-
ten weltweit von der einfachen Handhabung 
und minimaler Invasivität. Die Erfolgsge-
schichte der Original-Methode PIEZOSUR-
GERY® begann 1997: Der Parodontologe 
Prof. Tomaso Vercellotti beginnt, gemeinsam 
mit dem Unternehmen mectron, an der Idee 
einer Ultraschall-Knochenchirurgie zu arbei-
ten. Ihnen ist bereits damals klar: Ein wesent-
licher Erfolgsfaktor für eine oralchirurgische 
Versorgung ist ein möglichst minimal-invasi-
ves Vorgehen, dass das umliegende Weich-
gewebe schont und eine schnelle Heilung 
ermöglicht. Die Lösung: der Einsatz von mo-
dulierten Ultraschallschwingungen. 
2005 gelang die erste Implantatbettaufberei-
tung mittels PIEZOSURGERY®. In den darauf-

Wie PIEZOSURGERY® die Knochenchirurgie neu definierte  

www.mectron.dew
w
w

folgenden Jahren wird die piezoelektrische 
Knochenchirurgie weltweit zur klinischen 
Realität. Der Einsatz bietet Anwendern nicht 
nur eine außergewöhnliche, intraoperative 
Kontrolle. Er reduziert auch das chirurgische 
Trauma für das umliegende Gewebe, das so 
schneller heilt, als nach chirurgischen Eingrif-
fen mit anderen Schneidetechniken.
Im Jahr 2011 wurde die 4. Generation des 
Geräts auf den Markt gebracht, 2015 folgte 
das weltweit schmalste Osteotomie-Instru-
ment, OT12S, 2019 konnte mit dem REX 
PiezoImplant das erste Implantat auf dem 
Markt positioniert werden, dessen Implan-
tatbett minimal-invasiv ausschließlich mit PIE-
ZOSURGERY® aufbereitet wird. 
Heute belegen über 250 wissenschaftliche 
und klinische Studien die positiven Effekte 
des Einsatzes der Methode. Die mehr als 
90 verschiedenen Instrumente für die Gerä-

te werden exklusiv in Italien produziert und 
weltweit in über 80 Ländern vertrieben. 
Mehr als 30.000 Kunden konnten sich bisher 
von den Vorteilen der piezoelektrischen Kno-
chenchirurgie überzeugen. 

Digitalisierung in der Zahnmedizin ist eine 
der Kernkompetenzen von orangedental. 
Formschön, handlich, vielseitig, schnell und 
präzise – so präsentiert sich der neue Intrao-
ral 3D-Scanner FUSSEN by orangedental. Er 
rundet den digitalen Workflow des Unter-
nehmens perfekt ab und bietet den idealen 
Einstieg. Der 3D-Scanner findet Anwendung 
in den Gebieten: KFO, Implantologie, kom-
plexen Restaurationen, Totalprothetik, ästheti-
sche Zahnheilkunde sowie Zahntechnik.
Die Integration in die bekannte, offene byzznxt 
Software ermöglicht den Export der Daten in 
STL, OBJ, PLY-Formaten sowie die Kompatibili-
tät mit den gängigen CAD-Systemen, wie z.B. 
exocad, 3Shape, inLab, Dental Wings. Dank 
der federleichten 350 g, seiner kompakten 

Scannen in Perfektion mit dem neuen Intraoral 3D-Scanner  

www.orangedental.dew
w
w

Abmessungen sowie einer kleinen, beheizten 
und autoklavierbaren Scannerspitze ist der 
neue Scanner einfach in der Handhabung, mit 
schnellen Scanzeiten und flexiblen Scanproto-
kollen. Durch eine Tiefenschärfe von 15 mm 
werden hochpräzise Ergebnisse erreicht – mit 
einer Kantengenauigkeit unter 10 μm sowie 
einer Toleranz unter 30 μm im Zahnbogen. 
Die intuitive Software ermöglicht flexible Auf-
nahmemodi für alle dentalen Protokolle und 
geplante Therapien. Vollautomatisch werden 
die Scandaten durch artifizielle Intelligenz op-
timiert. Die intelligente Analyse der Okklusion 
sowie der Unterschnitte auf Knopfdruck run-
den die Möglichkeiten der Software ab. 

Der Wettbewerb zeichnet implantologische 
Fälle aus, die unter Verwendung von BEGO 
Implant Systems Produkten versorgt wur-
den. Es können Fälle eingesendet werden, 
die aus den Fachgebieten der Implantatchi-
rurgie, Navigierten Chirurgie, Weichgewe-
beregeneration, prothetischen Rehabilitati-
on oder einer Kombination dieser Themen 
stammen.
Implantologen und Studenten der Zahnme-
dizin aus der ganzen Welt sind eingeladen, 

Der BEGO CLINICAL CASE AWARD läuft in der 4. Runde

www.bego.com w
w
w

an dem Wettbewerb teilzunehmen. Pro 
Teilnehmer können mehrere Patientenfäl-
le eingereicht werden. Eine unabhängige 
Expertenjury bestehend aus Dr. Mia Buljan 
(Kroatien), Dr. Francisco Delille (Portugal) und 
Dr. Sebastian Beetke (Deutschland) prämiert 
die sechs besten Falldokumentationen aus 
allen Bereichen der dentalen Implantologie. 
Zu gewinnen gibt es Preise im Wert von bis 
zu 1.000,- Euro. Einsendeschluss ist der 31. 
März 2022. 
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ten Bohrschablonen, denn spongiöser Knochen ist angenehm leicht 
modellierbar. Erfolgt diese Umwandlung mit langsam rotierenden 
Instrumenten, den Condensern, mit max. 40 Ncm und 20 U/min 
am Winkelstück (sog. WS-Condenser), so wird der Knochen weder 
erhitzt noch besteht eine „Hebelwirkung“, wie es bei Condensern 
geschehen kann, die manuell mit der Ratsche eingedreht werden. 
Niedertourig eingesetzte Condenser erzeugen auch keine Kno-
chen-Drucknekrosen, deren Folge ein Knochenabbau wäre (Abb. 
1 und 2).
Die Knochen-Condenser wurden in den letzten Jahren perfektio-
niert und sind jetzt in den aufsteigenden Durchmessern 2,4 | 2,8 | 
3,0 | 3,3 | 3,8 | 4,3 | 4,8 und 5,3 mm verfügbar. Sie verdichten kno-
chenschonend die Spongiosa-Bälkchen. Erhält man im D4 Knochen 
eine Primärstabilität, z. B. erst mit einem ø 4,3 mm Condenser, wird 
ein Implantat von ø 4,5 mm mit Primärstabilität inseriert. Mit Hilfe 
von Röntgen-Condenser-Messaufnahmen und Messung der Gin-
giva-Höhe vor der Pilotbohrung (mit dem gelben Dreikant-Bohrer, 
der durch die Gingiva auf Periostkontakt gesteckt wird) kann auch 
auf diese Weise die Implantatlänge intraoperativ verifiziert und auch 
gezielt ein interner, direkter Sinuslift mit entsprechender/n Implan-
tatlänge- und Durchmesser durchgeführt werden.
Wie exakt und schonend sanft Condenser in der Spongiosa arbei-
ten, will ich zunächst an einem Modell demonstrieren: Spongiöser 
Knochen frakturiert bei einer Aufbereitung des Implantatbettes 
mit WS-Condensern nicht. Die WS-Condenser verdichten – ohne 
Hebelwirkung durch Ratsche oder bei rein manuellem Einsatz – so 
gleichmäßig, dass man sie nur wieder herausdrehen kann, wenn 
man die Einheit auf „links“ umstellt.
Nach den Pilotbohrungen mit dem gelben und weißen Dreikant-
bohrer mit etwa 50 U/min wird im „weichen Knochen“ – oder auch 
bei Sofortimplantaten – das Implantatbett mit CHAMPIONS Con-
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Jede allgemein-chirurgische tätige Zahnarztpraxis kann durch eine ‚Ossäre Metamorphose‘ (OMM) mit Condensern einen 
„weichen“ in einen „harten“ Knochen überführen. Summers führte 1994 die ersten internen Sinuslift-Operationen mit Os-
teotomen durch und ich selbst etablierte 1995 allgemeine Knochen-Condenser, die aus der orthopädischen Chirurgie 
stammten, in der zahnärztlichen Implantologie. Mir gelang es verschiedene Opinion-Leader, u. a. Ernst Fuchs-Schaller, für 
eine komplett andere Implantologie-Vorgehensweise zu begeistern. Dieser Artikel mit vier Patientenbeispielen widmet sich 
der OMM bei Sofortimplantationen, bei denen die am Arbeitsende abgerundeten Condenser eine große Rolle spielen.

Eine Umwandlung (Metamorphose) von „weichen“ in „har-
ten“ Knochen, also eine ossäre Metamorphose (OMM), ist 
durch den Einsatz von verdichtenden, nonablativen und am 

Arbeitsende abgerundeten-Instrumenten, den Condensern, in der 
Spongiosa problemlos möglich. Neben Spätimplantationen nach 
dem MIMI-Insertionsprotokoll im weichen Knochen (D3+D4 nach 
Misch) stellt der Einsatz einer solch kontrollierten, iatrogenen Kno-
chen-Verdichtung auch für horizontale Distraktionen von schmalen 
Kieferknochen (MIMI II) und bei internen, direkten Sinuslift-Operati-
onen (IDS – MIMI Vb) ein wichtiges Erfolgskriterium dar. 
Bereits 1995 entwickelte ich Knochen-Condenser, da ich aufgrund 
unterschiedlicher Knochendichten nicht einsehen wollte, warum wir 
Zahnärzte zur damaliger Zeit nach Insertionen im Oberkiefer sechs 
Monate „Einheilungszeit“ abwarten sollten, hingegen im Unterkie-
fer nur drei Monate. Aus der orthopädischen Medizin entnahm ich 
– auf unseren Fachbereich ‚Implantologie‘ abgewandelt – die Idee, 
mit einfachen Instrumenten z. B. „weichen“ D3-/D4-Knochen iatro-
gen und intraoperativ in einen optimierten D2-Knochen verwandeln 
zu können. So konnte man die „Wartezeit“ auch im seitlichen hin-
teren Oberkiefer auf i. d. R. ebenfalls nur drei Monate reduzieren, 
inzwischen noch kürzer oder gar in Sofortbelastung.
Die von mir entwickelten Condenser sind im Prinzip auf alle Implan-
tatsysteme anwendbar, ursprünglich waren sie auf das Design des 
CHAMPIONS-Systems abgestimmt.

Grundsatz zur Auswahl des Implantat-Durchmessers im 
„weichen Knochen“:
Nicht die Anatomie entscheidet über den Implantat-Durchmesser, 
sondern der Durchmesser des entsprechenden Condensers, mit 
dem man eine Primärstabilität erreicht. Deshalb halte ich nicht viel 
von DVT-basierten Implantatplanungen und daraufhin abgestimm-

Primärstabile Sofortimplantation 		
durch Ossäre Metamorphose mit Condensern	   

Abb. 1 und 2: In zweiter Reihe im aktuellen CHAMPIONS OP- und Prothetik-Tray sind die Condenser mit Winkelstück (WS)-Ansatz von links nach rechts angeordnet, die 
man mit dem Ratschenadapter und ggfs. auch mit dem Verlängerungs-Aufsatz bestücken kann.
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densern mit 20 U/min aufbereitet. Sehr gleichmäßig mit nur leich-
tem Druck wird die Spongiosa verdichtet und man kreiert sozusagen 
eine „neue“ in der alten Alveole. Aufgrund der idealen, protheti-
schen Lage und dem „gesunden“ Knochen in diesem Bereich (kein 
infizierter Knochen!) bereitet man idealerweise die Tri- (oder Bi-)fur-
kation auf (roter Kreis). Bei einwurzeligen Zähnen im Oberkiefer be-
reitet man die „neue Alveole“ mit Tendenz palatinal auf, ohne dass 
die buccale Wand einen Druck vom Implantat ausgehend erfährt. 
Der Condenser ø 3,8 mm erfährt eine Primärstabilität auf Länge 

Vorteile der Sofortimplantate für Behandlungsteam und Patienten
•	Nur eine Anästhesie – nur eine Antibiose, da beides im Zuge der Extraktion/Osteotomie des Zahnes sowieso erfolgt.

•	Auch psychologisch betrachtet ist es von Vorteil, dass man dem Patienten zwar nicht-erhaltungswürdige, „kranke Wurzeln“ extrahiert, 
jedoch gleich eine „gesunde“ künstliche Wurzel (das Implantat) inserieren kann.

•	Der „Alveolen-Kollaps“ wird durch die Sofortimplantation auch in Verbindung mit dem Smart Grinder-Verfahren zur Aufbereitung, 
Reinigung und Wiedereinbringung des autologen Zahnmaterials als bestmögliches Knochenersatzmaterial verhindert.

•	Wir haben direkte Sicht auf den Knochen und keine harte, krestale Zone.

•	Das Zeitfenster verschiebt sich positiv: Anstelle einer Gesamtbehandlungszeit von circa neun Monaten mit rund sechs Sitzungen 
	 benötigt man lediglich drei (kurze) Sitzungen innerhalb von drei/vier Monaten.

•	In meiner Praxisphilosophie entspricht eine Implantation der einer gewöhnlichen Praxistätigkeit: Das Zimmer mit Behandlungsstuhl 
	 wird nicht „steril umgebaut“, es wird kein Mehraufwand bezüglich Arbeitskleidung, „sterilen“ OP-Patienten- oder Behandler-
	 Umhängen und des Raumes betrieben als bei einer Endodontie.

•	Wirtschaftlich betrachtet bieten Sofortimplantate ebenfalls Vorteile für Behandler und Patient. Ich brauche inklusive Begrüßung und Vor-
bereitung des Patienten, der örtlichen Betäubung und einer „einfachen“ Extraktion circa 30 Minuten. Die Implantation inklusive einem 
IDS-Sinuslift (MIMI Vb) oder einer Distraktion (MIMI II) benötigt inklusive den Röntgen-Kontrollen i. d. R. den gleichen Zeitaufwand.

8 mm (Beginn des Mikrogewindes), somit wird z. B. ein Implantat 
mit der Länge 8 mm und ø 4.0 mm inseriert. Das Gewinde des (R)
Evolution schließt „visionär“ gut 1-2 mm subkrestal ab, der 3,5 mm 
GH hohe Shuttle (hier in seiner 4. Funktion als „Gingivaformer“) ist 
werkseitig auf das (R)Evolution samt Halteschraube montiert und 
schließt optimalerweise leicht subgingival ab. Sollte der Shuttle aus 
der Gingiva herausragen, so tauscht man ihn nach Röntgenkontrol-
le gegen eine „Georgi“ Verschlussschraube mit 0,5; 1,5 oder 2,5 
mm Gingivahöhe aus (Abb. 3-8).

Abb. 3: In dieser Trifurkation wird ein Implantatbett 
geschaffen.

Abb. 4: Zunächst wird mit dem goldenen … Abb. 5: … dann mit dem violetten Condenser der 
Knochen lateral verdichtet.

Abb. 6: Das aufbereitete Implantatbett. Abb. 7: Insertion eines Champions (R)Evolution Im-
plantats.

Abb. 8: Das subkrestal inserierte Implantat.
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Patientenfall 1
Sofortimplantation und IDS Sinuslift regio 16 mit Trifurkations-Ein-
satz der WS-Condenser und einem Champions (R)Evolution L 8 mm 
/ ø  4,0 mm mit Socket Preservation mittels eines abgeflachten 
ICA-Zirkon-Abutments auf Titan-Klebebasis, welches mit Composi-
te Flow oberflächlich ummantelt wurde. Als Knochenersatz wurde 

ebenfalls auf Smart Grinder Material (7 Sek. Zermahlungsvorgang) 
zurückgegriffen (Abb. 9-13).
Die Krone wurde nach 12 Wochen statt des klassischen Protokolls 
mit viermonatiger „Extraktions-Wartezeit“, viermonatiger „Einheil-
zeit“ des Implantats und nochmaligen Sitzungen zur prothetischen 
Versorgung, zwei Wochen später eingegliedert (Abb. 14-16).

Patientenfall 2
Der nicht-erhaltungswürdige Zahn 16 wur-
de unter antibiotischer Abschirmung kno-
chenschonend extrahiert und anschließend 
nach dem Smart Grinder-Verfahren inner-
halb von acht Minuten „chairside“ aufbe-
reitet (KometaBio, Vertrieb: Champions-Im-
plants GmbH) der Alveole zurückgeführt 
(Abb. 17-19).
Mit dem primärstabilen WS-Condenser 
ø 4,3 mm wurde eine radiologische Mes-
saufnahme durchgeführt. Dieser Fall wur-
de durch die neu geschaffene Kavität der 
IDS (interner, direkter Sinuslift) mit Smart 
Grinder-Material und dem im OP-Tray ent-
haltenen Ricci II-Instrument durchgeführt. 

Abb. 9: Ausgangssituation. Abb. 10: Das aufbereitete Implantatbett.

Abb. 12: Das inserierte (R)Evolution-Implantat mit ein-
gebrachtem Smart Grinder-Material.

Abb. 17: Ausgangs-Röntgenbild. Abb. 18: Der extrahierte Zahn im Smart Grinder vor 
dem Partikulieren.

Abb. 19: Diese Menge autologes Knochenersatzmate-
rial erhält man von einem extrahierten Zahn.

Abb. 14: Nach 12 Wochen ist die Gingiva bis an das 
Composite Flow gewachsen.

Abb. 15: Der finale ZE. Abb. 16: Abschluss Röntgenbild mit ZE.

Abb. 11: Nach Abnahme des Shuttles wurde ein ICA-
Cap zementiert.

Abb. 13: Ummantelung mit Composite Flow.

www.dentalkompakt-online.de
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Gleich im Anschluss wurde ein CHAMPION (R)Evolution L 8 mm | 
ø 4,5 mm – ebenfalls im MIMI-Verfahren – mit einer Primärstabi-
lität von 40 Ncm inseriert. Das DVT zeigt sehr deutlich die „weiße 
Wolke“ des Grinder-Materials, welches mehr Knochenwachs-
tumsfaktoren enthält als Knochen selbst und durch die Schnei-
der‘sche Membran optimal ernährt wird. Am gleichen Operations-
tag erfolgte die geschlossene Abformung samt Bissnahme (Abb. 
20-23).

Abb. 20: Die Insertions-Regio im DVT. Abb. 21: Kontrollröntgenbild mit einem Condenser. Abb. 22: Das inserierte Implantat im Röntgen.

Abb. 23: Im DVT ist deutlich die „weiße Wolke“ des 
eingebrachten KEMs zu erkennen.

Abb. 24: Implantat im 3D-Schnitt. Abb. 25: Der eingegliederte ZE klinisch …

Abb. 26: … und röntgenologisch.

Die prothetische Position im Trifurkationsbereich oberer Molaren, 
oder die in Bifurkationen bei zweiwurzeligen Molaren, kann als 
ideal angesehen werden. Durch das Sofortimplantat in Verbin-
dung mit den WS-Condensern bei der Knochenaufbereitung zu 
„hartem“ D2-Knochen und dem Smart Grinder-Verfahren auch 
für den IDS-Sinuslift konnte ein Alveolen-Kollaps vermieden und 
die Krone nach vier Monaten erfolgreich eingegliedert werden 
(Abb. 24-26).

Patientenfall 3
Zahn 17 konnte nicht erhalten werden. Gebohrt und mit WS-Condensern wurde im „gesun-
den“ Knochen im Bereich der Trikfurkation die neue Kavität zur Aufnahme eines Champions 
(R)Evolution L 8 mm | ø 4,0 mm mit einer finalen Primärstabilität von 40 Ncm aufbereitet 
(Abb. 27-29).
Smart Grinder-Material zum Erhalt des Emergence Profils wurde um den PEEK Gingiva Clix 
(der auf den Shuttle geklippt wird) mit leichtem Druck in die Restalveole eingebracht. 10 
Wochen post OP wurde die Abformung digital durchgeführt (Abb. 30-33).
Nach Abnahme des Shuttles wird das Titan-Klebebasis-Abutment mit CEREC-Krone in das 
Implantat mit 30 Ncm verschraubt fixiert (Abb. 34-37).

www.dentalkompakt-online.de
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Abb. 30: Das inserierte Implantat im Röntgenbild. Abb. 31: Der extrahierte Zahn 17 wurde nach dem 
Smart Grinder-Protokoll zu autologem KEM aufberei-
tet und der Bereich um das Implantat damit aufgefüllt.

Abb. 32: 10 Wochen post OP.

Abb. 33: CEREC-Scan. Abb. 34: Röntgenbildkontrolle. Abb. 35: Unmittelbar vor dem Eingliedern des Zahnersatzes.

Abb. 36: Der eingegliederte Zahnersatz. Abb. 37: Der eingegliederte Zahnersatz.

Patientenfall 4
Sofortimplantationen regiones 33, 31, 41 
und 43 mit vier PATENTs (Zircon-Medical 
AG, im Vertrieb der Champions-Implants 
GmbH). Nach drei Monaten post OP 
wurden die Glasfaser-Post Aufbauten in 
die C-Connection der PATENTS mit Relyx 
Unicem supragingival eingeklebt und für 
eine Zirkon-Steg-Aufnahme präpariert. 
Das Sekundär-Gerüst wurde aus PEEK 
erstellt und die gut balancierte Prothese 
eingegliedert (Abb. 38-46).

Fazit
Sofortimplantate mit einem innova-
tiv-modernen Implantatsystem ermög-

Abb. 27: Ausgangssituation: der nicht erhaltenswerte 
Zahn 17.

Abb. 28: In der Trifurkation wurde eine neue Alveole 
geschaffen …

Abb. 29: … und ein Champions (R)Evolution L 8 mm/ 
ø 4,0 mm Implantat inseriert.
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Dr. Armin Nedjat
Spezialist Implantologie 
CEO Champions-Implants GmbH 
Präsident des deutschen Vereins 
innovativ-praktizierender Zahnmediziner/innen e.V. 
Champions Platz 1 
55237 Flonheim 
www.champions-implants.com

Abb. 38: Ausgangssituation vor Extraktion. Abb. 39: Die extrahierten Zähne regiones 33, 31, 41 
und 43.

Abb. 40: Die inserierten Patent™-Keramikimplantate.

Abb. 41: 3 Monate post OP. Abb. 42: Die verklebten und beschliffenen Posts. Abb. 43: Der Zirkon-Steg als Primärgerüst.

Abb. 44: Das Sekundärgerüst aus PEEK. Abb. 45: Der eingegliederte Zahnersatz. Abb. 46: Kontrollröntgenbild mit Zahnersatz.

Der hier gezeigte erste Patientenfall wurde von CIPC-Supervisor Dr. 
Volker Knorr (Eislingen), der zweite Fall von CIPC-Experte Dr. Frédéric 
Lorente (F-Jonquieres), der dritte Patientenfall von CIPC-Supervisor 
Dr. Lukas Bündgen (Freiburg i. Breisgau) der vierte Fall von Dr. Harald 
Fahrenholz (A-Wien) durchgeführt.

Weitere Informationen und Video-Tutorials gibt es direkt 
beim Autor. 

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Dr. Nedjat

lichen patientenfreundliche Konzepte, die man in jeder chi-
rurgisch-tätigen Praxis durchführen kann. Die Patienten sind 
sicherlich dankbar, wenn man ihnen zumindest das Angebot 
unterbreitet, in der gleichen Sitzung (Dauer ca. eine Stunde) 
sowohl die Extraktion, die Socket Preservation, ggfs. den IDS Si-
nuslift mittels Smart Grinder als auch die Sofortimplantation im 
MIMI-Verfahren (minimal-invasive Methodik der Implantation) 
durchzuführen. Die Erfolgsquoten in unseren CIPC-Praxen von 
über 96 % entsprechen annähernd denen von Spätimplantati-
onen (98,5 %), ohne Patienten-Selektion zur Aufnahme in die 
Langzeitstudie (z. B. keine PA-kompromittierten, keine Raucher 
und/oder Patienten mit diversen Medikamenten-Einnahmen).
Die Champions WS-Condenser sind unverzichtbar für eine 
kontrolliert-sichere „Ossäre Metamorphose“ und ein wichti-
ges Instrumentarium einer implantologisch tätigen Praxisklinik. 
Die Morphologie des „weichen Knochens“ kann in wenigen 
Minuten mit Hilfe der WS-Condenser zugunsten „harten Kno-
chens“ verändert und verifiziert werden. Sofortimplantate spie-
len eine immer wichtigere Rolle im Alltag auch einer „norma-
len“ Zahnarztpraxis. Damit kann vorhersehbar und nachhaltig 
den Wünschen der Patienten entgegenkommen werden. Auch 
wirtschaftlich sind Sofortimplantate sowohl für das Zahnarzt-
praxis-Team als auch für deren Patienten sehr lukrativ und zeit-
sparend.  



und Zahntechniker extrem effizient gestaltet. Winkeldiver-
genzen von bis zu 25 Grad je nach Implantatsystem können 
umgesetzt werden.

DI: Wie ist die Idee entstanden bzw. aus welchem Prob-
lem heraus haben Sie das Neuprodukt entwickelt?
Mario Kern: Meine Frau und ich sind seit über einem Jahr-
zehnt in unserer Ordination tätig. Wir haben sehr schnell be-
merkt, dass die am Weltmarkt erhältlichen Produkte doch 
beachtliche Nachteile in Bezug auf Ästhetik oder Biokompa-
tibilität haben. Auch wir hatten Probleme mit den vorhande-
nen Produkten und haben das wissenschaftlich untersucht. 
Wir befragten unsere Kollegen, ob auch sie ähnliche oder 
gleiche Probleme mit Entzündungen trotz sorgfältigster Pla-
nung und Ausführung wie wir haben. Der einheitliche Tenor 
war: JA! 
Die Lösung des Problems und das daraus resultierende Pro-
dukt hat 10 Jahre Forschungs- und Entwicklungsarbeit be-
nötigt.

DI: Welche konkreten Vorteile bietet das EAP® Hyb-
rid-Abutment für Zahnarzt, Zahntechniker und Patient?
Mario Kern: Neben den massiven Vorteilen in der Biokom-
patibiltät (Klebefuge ist maximal möglich weit entfernt vom 
Knochen) und der Ästhetik (Titan ist goldfarbig und dahinter 
Keramik) gegenüber den am Markt erhältlichen Produkten 
sind wir vor allem vorhersagbar in der Rot-Weiß-Ästhetik, 
die unbestritten für alle Kollegen eine Herausforderung ist. 
Sie können mit unserer EAP® fast-Methode, ein One-Abut-
ment-One-Time-Konzept, erstmals ein patientenindividuel-
les Abutment unmittelbar mit einer Krone in einer Sitzung 
versorgen. Da unser Abutment wie eine Schüssel aussieht, 
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Prof. Dr. Mario Kern, Professor für dentale Technologien aus Hall in Tirol, hat mit dem EAP® Hybrid-Abutment ein innovati-
ves Abutment geschaffen, das nach eigenen Angaben die Vorteile bereits etablierter Lösungen vereint und deren Nachteile 
in Bezug auf Ästhetik und Zellverträglichkeit ausmerzt. Was sich dahinter verbirgt? Wir haben nachgefragt!

DI: Herr Prof. Kern, Sie haben erst vor wenigen Monaten 
Ihre patentierte Innovation vorgestellt. Worum handelt 
es sich?
Mario Kern: Im Grunde handelt es sich um eine neue Art 
von implantatsystem-unabhängigem, patientenindividuellem 
Abutment, unserem EAP® Abutment. Wir haben zwei Stan-
dards in ein neues Produkt zusammengeführt, ohne aber die 
Nachteile dieser Standards zu übernehmen. Der eine Standard 
ist aus unserer Sicht die T-Base, die eine sehr gute Ästhetik 
aufweist. Jedoch sitzt die Klebefuge mit ihren toxischen Ef-
fekten auf die Zellen direkt am Knochen. Der andere Standard 
ist das Titan-Abutment. Dieses ist sehr gut für die Zellbiolo-
gie. Aber auch hier haben wir den Nachteil der Ästhetik. Die-
se Standards sind aus unserer Sicht leider nur Kompromisse 
zwischen dem einen und dem anderen. Diese Kompromisse 
liegen aber leider 180 Grad auseinander. Aus unserer Sicht 
und mittlerweile auch aus Sicht unserer Kunden gibt es keinen 
Grund mehr diese Nachteile in Kauf zu nehmen.

DI: Welche Probleme haben Sie mit Ihrer Entwicklung 
gelöst?
Mario Kern: Wie bereits erwähnt, wollen wir in der Implan-
tatversorgung einen neuen Goldstandard schaffen, der bio-
kompatibel und hoch ästhetisch ist. In einer prospektiven 
Humanstudie, die ich im Zuge meiner Masterarbeit gemacht 
habe und von der DGI begutachtet wurde, konnte eindrucks-
voll mittels über 160 elektronenmikroskopischen Bildern ge-
zeigt werden, dass es starke Zellanhaftungen am Abutment 
gibt. Die Klebefuge von T-Basen aber ein starker limitierender 
Faktor ist. Im Grunde machen wir uns iatrogen eine Tasche 
und das direkt am Knochen. Nebenbei wurden noch die Ar-
beitsabläufe bei der Implantatversorgung für den Zahnarzt 

Zwei Goldstandards vereint in einem Abutment 	   

Zum Vorteil des Zahnarztes, des Zahntechnikers und des Patienten

Abb. 1: Ausgangssituation. Abb. 2: Ausgangssituation bukkal.



Abb. 3: Abformung.

Abb. 4: Abdruck. 

Abb. 5: Modell mit Krone.

Abb. 6: EAP® Abutment mit Krone verklebt.

100 Implantate in einem Jahr? Werden Sie zum Im-
plantatprofi – nicht nur auf dem Papier, sondern in der 
Praxis am Patienten. Begleiten Sie einen erfahrenen 
Implantologen und operieren Sie unter seiner Aufsicht.  
Alle Infos zur 100 Implant Challenge gibt’s live auf 
den Kick-Off Meetings in Berlin, Köln und Hamburg.

MIS Implants Technologies GmbH | www.mis-implants.com 

Operieren 
lernst du 
mit den 
Händen.

I M P L A N T
C H A L L E N G E

J E T Z T  A N M E L D E N :
B E R L I N :  2 3 .10 . 2 0 21
K Ö L N :  2 0 .11. 2 0 21  
H A M B U R G :  11.12 . 2 0 21

1 0 0 I M P L A N T C H A L L E N G E . D E



312� DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 25   |   Ausgabe 05   |   September 2021   |   310 – 312

KOLLEGENTIPP

 i  
w
w
w

Prof. Ing. Dr. med. dent.
Mario Kern MSc. MSc.
Lorettostraße 26
A-6060 Hall in Tirol
www.eap-abutments.com

DI: Was muss der Zahnarzt oder Zahntechniker zusätz-
lich kaufen, um EAP® Abutments anzuwenden?
Mario Kern: Nichts! Der Zahnarzt oder Zahntechniker benö-
tigt kein zusätzliches Equipment. Der Zahnarzt kann arbeiten 
wie gewohnt, kann jedoch, wenn er/sie will mit EAP® fast 
80% seiner Behandlungszeit einsparen. Jeder kann sich auf 
der IDS live davon überzeugen (Halle 3.2, Stand D050). By 
the way, wir haben mit Dentagen einen sehr starken Koope-
rationspartner gewinnen können, den wir bereits von den 
Vorteilen von EAP® Abutments überzeugen konnten.

DI: Vielen Dank, Prof. Kern, wir wünschen weiterhin 
viel Erfolg.  

Bilder, soweit nicht anders deklariert 
© Dr. Kai Landenberger, Wernau

befindet sich hinter der sehr dünnen goldanodisierten Ti-
tanhülle die Keramik. Sollte der goldene Titanrand zu se-
hen sein, weil sich die Verhältnisse beim Patienten geändert 
haben, so kann der Behandler oder der Zahntechniker sehr 
schnell und einfach diese Hülle wegfräsen, aufpolieren und 
wieder einsetzen. Wir haben dazu auch einige Videos auf 
unserem YouTube-Kanal. Das Ausformen und Hantieren mit 
dem Weichgewebe werden derart vereinfacht, dass selbst 
Studenten sehr gute Ergebnisse erreichen. Das soll nicht 
abwertend sein, sondern soll die Angst nehmen, dass auch 
Zahnärzte, die sehr wenig chirurgisch arbeiten, hier etwas 
falsch machen können. Die Ansprüche der Patienten werden 
immer höher, manchmal ist das kaum zu befriedigen oder 
für den Patienten nicht bezahlbar. Mit EAP® Abutments wird 
der Behandlungsstress massiv reduziert. Ich muss gestehen, 
dass es auch für uns im Team immer wieder erstaunlich ist, 
welche guten Ergebnisse unsere Kunden mit unserem EAP® 
Abutment erreichen.

DI: Inwiefern können die EAP-Abutments zur Präventi-
on gegen Periimplantitis eingesetzt werden?
Mario Kern: Ein perfekt ausgeformtes, formschlüssiges 
Emergenzprofil kommt dem Zahn schon sehr nahe. Ein One-
Abutment-One-Time-Konzept (mit EAP® erstmals einfach 
patientenindividuell anwendbar) ist perfekt für die Wundhei-
lung, da sich keine Defektheilungen mit dem Wechsel der 
Healing-Abutments ergeben. Die Klebefuge ist maximal ent-
fernt von den empfindlichen Strukturen wie Knochen und 
Epithel im unteren Drittel des Abutments. Wir konnten selbst 
an Abutments mit Stoß-auf-Stoß-Verbindungen Attach-
ments finden. Die untersuchten Abutments wurden von mir 
sozusagen aus der Wunde „herausgerissen“. Somit umgibt 
das Abutment ein Saum von zellulären Attachments, welche 
alle Tight Junctions haben. Mehr Schutz vor eindringenden 
Bakterien können wir uns nicht mehr wünschen. Somit kann 
aus unserer Sicht gesagt werden, dass mit EAP® Abutments 
der maximal mögliche Schutz vor Periimplantitis gegeben ist. 

DI: Wird es bei dem einen Produkt bleiben oder haben 
Sie weitere Entwicklungen in der Pipeline?
Mario Kern: Selbstverständlich haben wir einige Ideen in 
der Entwicklung. Wir sind Praktiker – aus der Praxis für die 
Praxis. Doch wir sind ein kleines, stark wachsendes Unter-
nehmen und schweigen lieber. Lassen Sie sich überraschen!

Abb. 7: Eingliederung 46. Abb. 8: Eingliederung bukkal.

Abb. 9: Zwei Monate nach Eingliederung.
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Mehr unter www.schmale-implantate.de 
oder dental@lasak.com

22.–25. 9.

Halle 3.2, St. C-009

* Sonderangebot für die IDS Woche (20.–26. 9. 2021): 
Implantat mit einer Titanbasis Uni-Base® für €108 ohne MwSt.

Seit 25 Jahren gilt Geistlich Biomaterials als der Regenerationsexperte in 
Deutschland. Diese Gelegenheit nutzt das Unternehmen, um sich bei seinen 
Kunden zu bedanken. Denn nur durch die jahrelange Treue der Anwender-
Innen konnte die Marktführerschaft in der regenerativen Zahnmedizin er-
reicht werden. Und damit das auch weiterhin so bleibt, hat sich das Unter-
nehmen für dieses Jahr einige Neuigkeiten und Aktionen einfallen lassen. 

MyGeistlich-News
„Immer einen Schritt voraus“ ist die Devise von Geistlich. Mit MyGeistlich-News 
erhalten Sie als Newsletter schnell und bequem aktuelle Informationen aus der 
„Geistlich-Welt“. Das Besondere daran: Sie werden nicht mit unnötigen Infor-
mationen überschüttet, sondern wählen im zweiten Schritt der Newsletter-An-
meldung selbst, welche Themen Sie interessieren. So haben Sie die Chance, als 
Erste/r Informationen zu Fortbildungen und Events, Therapiekonzepten, Ange-
boten, Produkt-Updates und sonstigen News zu empfangen. 

BioBrief
Der Geistlich BioBrief informiert AnwenderInnen step-by-step und crossmedial 
über verschiedene Behandlungsabläufe. Mit der Printpublikation sind digitale 
OP-Mitschnitte verknüpft. Das moderne Fortbildungsformat kommt sehr gut an 
und wird in Zukunft weiter ausgebaut. 

Übrigens
Für jeden Einkauf spendet Geistlich aktuell 5 Euro an die DKMS (www.dkms.de) 
– bis ein Zielbetrag von 25.000 Euro erreicht ist. Die internationale gemeinnüt-
zige Organisation hat sich dem Kampf gegen Blutkrebs verschrieben und feiert 
in diesem Jahr mit ihrem 30. Geburtstag ebenfalls ein Jubiläum. 

25 Jahre Geistlich – 			 
das darf gefeiert werden	   
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Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5
76534 Baden-Baden
www.geistlich.de

Ein schlagkräftiges Team – 25 Jahre Geistlich Deutschland!



Kein Wenn ohne Aber
Nach Installation und Einrichtung der exocad Software exoplan 
habe ich mich weiter darangemacht, den Pfad durch die Software 
in Richtung einer einfachen Bohrschablone zu suchen. 
Das auf meinem hauseigenen DVT-Gerät erstellte DVT der Operati-
onsregion (auf Wunsch auch mit kleinem Volumen) wird als *dcm 
Datei in die Software geladen (2). Nun fehlt noch ein Oberflächen-
datensatz, denn eine CT-Aufnahme mit den aus Kronen und Brü-
cken resultierenden für Verschattungen/Artefakten bietet keine prä-
zise Möglichkeit (3). Solch ein Oberflächendatensatz in Form einer 
STL-Datei wird durch irgendeine Form von Scanner erzeugt (1). So 
gibt es Laborscanner, welche das Gipsmodell erfassen und Intra-
oralscanner, welche Situation, Okklusion und damit einen ganzen 
Kiefer erfassen können. Eine prothetisch arbeitende Praxis mit Sinn 
für den Weg in die Zukunft kommt um einen Intraoralscanner nicht 
herum, welcher die Abformung ersetzt und dem Zahntechniker ei-
nen gipsfreien Arbeitsplatz ermöglicht. Klar ist das eine tolle Sache, 
aber auch eine große Investition. In meinem Fall musste ich aus Kos-
tengründen zunächst entsprechende Abstriche machen. Ich habe 
mich für einen Tischscanner CS.Ultra der Firma CADstar entschie-
den, den ich als Gebrauchtgerät durch die freundliche Vermittlung 
von CADstar von einem Zahntechniklabor ablösen konnte. Auch 
hier ist der Investition keine Grenze gesetzt, denn die Qualität liegt 
im Detail: Für flüssiges Arbeiten benötigt der anhängige PC auch 
noch eine entsprechend leistungsstarke Grafikkarte. Nun kann ich 
einen STL-Datensatz des jeweiligen Gipsmodells erstellen.

Was kommt nach dem Scan?
Zurück zu exoplan. Die beiden Datensätze werden kombiniert (ge-
matcht) (4) und die Lücke mit einer virtuellen Aufstellung vervoll-
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In meinem letzten Artikel in der DI Juni haben Sie mehr über meine Überlegungen gelesen, um einzelne Arbeitsschritte 
durch Digitalisierung zu vereinfachen. Nun möchte ich Sie weiter auf dem Laufenden halten, mit welchen Schritten ich die 
Umsetzung des Projektes in die Hand genommen habe.

Die erste Annahme sollte immer sein: Alles ist möglich und 
technisch umsetzbar. Die erste Frage sollte immer sein: Was 
macht für mich und mein tägliches Arbeiten tatsächlich Sinn?

In meinem Fall, als oralchirurgische Schwerpunktpraxis, war das re-
lativ einfach. Im Wesentlichen interessieren mich die Herstellung von 
Planungs- und Bohrschablonen für Implantate und die Augmentati-
on. Als weitere Anwendungen für eine autarke Praxis kann ich mir 
vorstellen Verbandsplatten, Aufbissschienen und Schnarchschienen 
selbst herzustellen. Eine herrliche Vorstellung wäre auch, die pro-
visorische chairside Sofortversorgung eingliedrig oder mehrgliedrig 
selbst in die Hand zu nehmen.

Am Anfang steht die Software
Als sinnvollste Variante, um in alle Richtungen flexibel zu bleiben, 
und alle oben genannten Anwendungen zu erfüllen, erschien mir 
die Software exocad. Aufgrund guter Einblicke in die äußerst ak-
tive und kreative Szene der Entwickler und Anwender, die ich bei 
„exocad Insights2020“ in Darmstadt im vergangenen September 
gewonnen hatte, war es mir am einfachsten, meine Fragen an die 
bereits aktiven Kollegen zu richten.
Da die exocad-Software nicht direkt von der eigentlichen Firma ver-
trieben wird, sondern jeweils über Hardwarehersteller oder Reseller, 
setzte ich mich direkt mit diesen in Verbindung. Vorteil daran ist, 
dass die Anwendung an ein bestimmtes Gerät schon mal sicherge-
stellt ist und man so auf jeden Fall mit einem Anwender und damit 
Problemlöser ins Gespräch kommt. In meinem Fall war das Dr. Batyr 
Kuliev aus Nürnberg: Ein Zahntechniker, Zahnarzt und Oralchirurg, 
welcher für exocad als Referent tätig ist und sein gesamtes Eigenla-
bor auf Basis dieser Software betreibt. Ein zweitägiger Besuch in sei-
ner Praxis zeigte mir den vollen Umfang der beschreitbaren Wege.

Meine Suche nach dem digitalen Weg: 		
Vom Geplanten zum Getanen	   

1 2

3 4
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ständigt. Nun kann ich die in der Implantatbibliothek hinterlegten 
Implantate nach Lust und Laune virtuell planen und bekomme einen 
präzisen Eindruck davon, ob Weichgewebs- und Knochenaufbau 
nötig ist oder umgangen werden kann. Dies alles geschieht recht 
plakativ, so dass man sogar den Patienten in die Planung miteinbe-
ziehen könnte (5).
Einmal platziert kann der virtuelle OP-Situs gedreht und gewendet 
werden. Es folgt die Platzierung der Bohrhülse (6), welche später in 
die Bohrschablone eingebettet ist (7). Ich bin völlig frei, nun auch 
eine Full Guided Hülse einzufügen, welche mir das vollnavigierte Im-
plantieren und später sogar das Verschrauben einer Krone auf dem 
so exakt platzierten Implantat ermöglicht. Herzlich willkommen in 
der Welt der Sofortversorgung!

Welchen 3D-Drucker nehme ich?
Nun ist zu überlegen, wie weit man den Weg geht: Konsequent 
oder mit Industriepartnern? Drucken oder Fräsen? Da eine eigene 
Fräseinheit weder zu meinem Investitionsplan noch zu meinem 
Arbeitsspektrum passte, habe ich mich für einen 3D-Drucker ent-
schieden. Hier gilt es grundsätzlich die Filamentdrucker von den 
Harzdruckern zu unterscheiden. Letztere haben eine Auflösung von 
bis zu 50 µm und verfügen über eine große Bandbreite von für die 
intraorale Anwendung zugelassenen Harzen. Von der weichblei-
benden Zahnfleischmaske, über ausbrennbare Materialien bis hin zu 
Modellkunststoff und klarem Schienenmaterial oder zahnfarbenem 
Harz für provisorische Versorgungen ist alles verfügbar und damit 
druckbar.
Sowohl eine große Präzision, als auch eine große Vielfalt an Materi-
alien bei akzeptablen Preis bietet der FORMLABS 3B (8). Es handelt 
sich um einen handlichen Drucker von der Größe zweier Bierkästen, 
welcher auf einer Arbeitsplatte aufgestellt werden kann. Zur End-
verarbeitung der gedruckten Ergebnisse benötigt man noch ein Al-
koholbad Form Wash (90% Isopropanol) und einen Lichthärteofen 
Form Cure. Drei Klicks und zwei Tage später erreichte der Drucker 
meine Praxis. Die Installation mit Unterstützung meines ITlers ging 
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zügig. Nun war nach vielen Erwägungen eine komplette Workstati-
on entstanden: Auf zum Produkt. 

Erste Planung – erster Druck – erste OP
Auch hier zeigt sich, dass alles Erfahrung und dafür ein Einarbeiten 
in die Materie braucht. Zwar sind mittels des Wizard bei exoplan 
alle Schritte wie eine Perlenkette aneinandergereiht, dennoch lernt 
man wunderbar nach links und rechts zu blicken, wenn man vom 
Service-Mitarbeiter durch seinen ersten Patientenfall geführt wird. 
Zurück zu Erkenntnis Eins: Alles ist möglich.  

Begleiten Sie mich weiter in unserer Serie zur Digitalisierung der Pra-
xis zu meinem nächsten Ziel: Eine Implantation mit provisorischer 
Sofortversorgung.

5 6

7 8



Oral Oxygen Therapy (TOOTh). Diese Therapie ist auch als ak-
tive Sauerstoffbehandlung bekannt und beruht auf einem et-
was anderen Wirkungsmechanismus als die drei obenstehend 
beschriebenen.

Patientenfall 1: Periimplantitis
Ein 39-jähriger Mann wurde 2011 als neuer Patient in der Pra-
xis vorstellig. Bei der intraoralen Untersuchung wurde rund 
um das Implantat 36 eine Periimplantitis mit einem zirkulä-
ren Knochendefekt und eine Tasche von 9 mm konstatiert 
(Abb. 1a). Nach ausführlichen mundhygienischen Instrukti-
onen wurde die Mukosa rund um das Implantat 36 in einer 
geschlossenen Situation unter Betäubung kürettiert, um ein 
frisches Wundbett zu schaffen. Die Implantatoberfläche wur-
de dabei nicht gereinigt. Appliziert wurde direkt danach das 
auf aktivem Sauerstoff basierende Oralgel (blue®m, dentalline 
GmbH, Birkenfeld) gemäß einer neu entwickelten Empfehlung 
(siehe TOOTh-Anweisung). Nach einem Jahr wurde erneut ein 
Röntgenbild erstellt (Abb. 1b). Deutlich erkennbar auf dieser 
Aufnahme ist neues Knochenwachstum rund um das Implan-
tat, sowohl in horizontaler als auch in vertikaler Richtung. Die 
Sondierungstiefe der Tasche (Williams-Sonde) verringerte sich 
von 9 auf 4 mm. Röte und Schwellung des periimplantären 
Gewebes scheinen verschwunden, die Mukosa liegt wieder 
eng rund um das Implantat und nach der Sondierung tritt kei-
ne Blutung mehr auf.
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Sauerstoff wird in der Medizin eingesetzt, um die Heilung chronischer Wunden zu fördern. In der Mundhöhle sind viele in 
der Medizin angewendeten Methoden nur bedingt einsetzbar. Im vorliegenden Beitrag wird anhand von Fallbeispielen 
diskutiert, wie sich eine alternative Form der Sauerstofftherapie, Topical Oral Oxygen Therapy (TOOTh), in der Zahnarztpra-
xis dennoch erfolgreich umsetzen lässt.

Sauerstoff wird in der Medizin schon seit über einhundert 
Jahren zur Förderung der Wundheilung eingesetzt. Die 
klinischen Ergebnisse schwankten jedoch stark und wa-

ren oft enttäuschend. Allzu oft wurden Sauerstoffbehandlun-
gen durchgeführt, ohne auf der nötigen wissenschaftlichen 
Systematik zu gründen. Medizinische Sauerstofftherapien wa-
ren bis vor kurzem noch von einer Aura der Quacksalberei um-
geben. Aufgrund eines besseren wissenschaftlichen Verständ-
nisses der Sauerstoffphysiologie und mit Hilfe randomisierter 
prospektiver klinischer Studien gilt der gezielte Einsatz von 
Sauerstoff in der Wundheilung derzeit jedoch als anerkannte 
Behandlungsmöglichkeit [5].

Geläufige Therapien
Bekannt sind drei geläufige, auf Sauerstoff gestützte Thera-
pien zur Förderung von Wundheilung: die hyperbare Sauer-
stofftherapie (HBO oder HBOT), die lokale Sauerstofftherapie 
(TOT) und die kontinuierliche Sauerstoffdiffusion (CDO).
Die ersten beiden Therapien sind effektive, jedoch umständli-
che und teure Behandlungsmethoden [6,7]. Meist werden 20 
bis 40 Behandlungen von jeweils zwei Stunden benötigt. Bei 
der CDO-Therapie wird dem durch ein Pflaster abgeschlosse-
nes Wundbett fortwährend und ganz lokal Sauerstoff über 
einen kleinen Schlauch zugeführt. Im Mund sind alle drei Me-
thoden schwer einsetzbar. Die neueste Entwicklung im Sauer-
stoffbereich mit Potenzial für die Zahnmedizin ist die Topical 

Aktive Sauerstoffbehandlung in der Parodontologie	  

Abb. 1a: Ausgangsbefund: Periimplan-
titis an Implantat 36 mit einem zirkulä-
ren Knochendefekt und eine Tasche von 
9 mm. 

Abb. 1b: Nach einem Jahr deutlich er-
kennbares Knochenwachstum rund um 
das Implantat, sowohl horizontal als 
auch vertikal.

Abb. 1c: Zustand ein weiteres Jahr später: Knocheneinwuchs hat sich durchge-
setzt, sogar eine leichte Verbesserung ist erkennbar und die Taschentiefe hat sich 
weiter reduziert.
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Ein weiteres Jahr später ist in Abbildung 1c erkennbar, dass sich der 
Knocheneinwuchs durchgesetzt hat. Erkennbar ist sogar eine leichte Ver-
besserung und die Taschentiefe hat sich auf 3 mm weiter reduziert. Zu 
verdanken ist dieses Resultat wahrscheinlich auch den befolgten Anwei-
sungen gemäß der TOOTh-Empfehlung, an die sich der Patient sehr diszi-
pliniert gehalten hat.

Patientenfall 2: Parodontaltherapie
Bei einem Mann im Alter von 59 Jahren waren parodontale Probleme lokal 
bei Zahn 36 entstanden (Abb. 2a). Hier ist distal in regio 36 ein angulärer 
Knochendefekt erkennbar mit einer Taschentiefe von 8 mm und einem 
Haftungsverlust von 9 mm. Bei diesem Patienten wurde die Tasche unter 
Betäubung erst mittels Ultraschall und anschließend mit einem Handins-
trument gereinigt. Im Anschluss daran wurden Instruktionen gemäß der 
TOOTh-Empfehlung erteilt. Auf dem Röntgenfoto von fast zwei Jahre spä-
ter (Abb. 2b) ist neuer Knocheneinwuchs im angulären Bereich erkenn-
bar. Die Taschentiefe ist auf 4 mm reduziert. Die Knochenebene distal ist 
wieder auf gleicher Höhe wie die Knochenhöhe mesial. Auch dieses Resul-
tat ist sowohl der kooperativen Haltung des Patienten als auch den genau 
befolgten Anweisungen gemäß der TOOTh-Empfehlung zu verdanken.

Fazit
Wundheilung ist ein sehr komplexer Prozess. Obwohl sich die lokale An-
wendung von niedrig dosiertem H2O2 (0,15 %) nachweislich günstig auf 
die Wundheilung ausgeübt hat, ist der exakte Wirkungsmechanismus von 
stabilisierten Sauerstoffpräparaten auf Wundheilung im Allgemeinen und 
auf zahnärztliche Geweberegeneration im Besonderen noch nicht voll 
nachvollziehbar und muss noch genauer untersucht werden. Möglicher-
weise gibt es andere – bisher noch unbekannte oder nicht verstandene 
– Faktoren oder aber eine Kombination von Faktoren, die Geweberege-
neration fördern. Soweit dem Autor bekannt ist, sind die regenerativen 
Resultate der beschriebenen klinischen Fälle ohne chirurgischen Eingriff 
beispiellos. Obwohl die vorgelegten Fälle vielversprechend sind und ihre 
Bedeutung für die Wundheilung in Medizin und Zahnmedizin weitgreifend 
sein kann, ist hier aufgrund der begrenzten Anzahl und dem mangelnden 
Vergleich mit einer Kontrollgruppe eine Relativierung geboten. Der vorlie-
gende Artikel beabsichtigt daher auch keineswegs Beweise vorzulegen, 
sondern möchte auf eine potenziell interessante Tendenz im Bereich der 
aktiven Sauerstofftherapie in der Zahnmedizin aufmerksam machen.  

Abb. 2a: Parodontale Probleme bei Zahn 36: an-
gulärer Knochendefekt distal mit einer Taschen-
tiefe von 8 mm und einem Haftungsverlust von 
9 mm. 

Abb. 2b: Fast zwei Jahre später ist neuer Knoche-
neinwuchs im angulären Bereich erkennbar.
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blue®m Sauerstofftechnologie

Die blue®m Sauerstofftechnologie ist ein effektiver, nicht-in-
vasiver Ansatz zur Beschleunigung der Wundheilung. Sie un-
terstützt unter anderem die Einheilung von Implantaten sowie 
die Knochenregeneration. Der spezielle Mechanismus setzt 
hierfür aktiven Sauerstoff direkt am Wirkungsort kontrolliert 
frei. Im Gegensatz zu (gewöhnlichem) molekularem 
Sauerstoff trägt der aktive Sauerstoff nicht zum 
Zellstoffwechsel bei, sondern fungiert als Biosignal 
für das Wachstum von Zellen. Die so aktivierten 
Wachstumsfaktoren und 
Enzyme stimulieren die 
Zunahme und Migration 
von Fibroblasten – das 
Gewebe wird also 
durch das Wachs-
tum neuer Zellen 
rekonstruiert, und 
zwar intensiver, 
als es bei normaler 
Wundheilung der 
Fall wäre.

blue®m Produkte beinhalten neben aktiven Sauerstoffmo-
lekülen auch Lactoferrin, das die Proliferation und Diffe-
renzierung primärer Osteoblasten stimuliert. Außerdem 
sind die Produkte fluoridfrei, um die Korrosionsresistenz 
[1-4] von Titanimplantaten nicht zu beeinträchtigen.

Die verschiedenen blue®m-Lösungen 
können bei vielen Symptomen zur An-
wendung kommen. Diese reichen von 
Gingivitis über Parodontitis, Entzün-
dungen des Implantatbetts oder Zahn-

fleischtaschen zu 
Knötchenflechte und 
Wundheilung. Allen 
gemein ist dabei der 
Erhalt des bakteriel-
len Gleichgewichts 
der Mundflora so-
wie die Formulierung 
durch die blue®m 
Sauerstofftechnolo-
gie.

 i  
w
w
w

Ronald Muts 
MP3 TANDARTSEN 
Regentesselaan 3 
NL-7316 AA Apeldoorn 
www.mp3tandartsen.nl

Abb. 3: Anweisungen 
gemäß der TOOTh-
Empfehlung.
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FORTBILDUNG

Für den Erfolg einer Zahnarztpraxis kommt es nicht allein darauf an, wie fit die Inhaberin oder der Inhaber in zahnmedizi-
nischen Fragen ist. Ganz maßgeblich sind Qualitäten, die nicht im Studium vermittelt werden – Organisation, Menschenfüh-
rung, Kommunikation, Marketing. Das DentalTrainer-Team schließt hier eine Lücke und hilft Zahnärztinnen und Zahnärzten, 
ihre Fähigkeiten als Führungskraft gezielt zu verbessern. Erfahren Sie mehr dazu in unserem Interview mit DentalTrainer 
Jan Schmidt. 

DI: Warum fängt jede Verbesserung im Praxisteam oben 
an?
Jan Schmidt: Viele Zahnärztinnen und Zahnärzte versuchen, 
die Arbeit ihres Teams oder einzelner Mitarbeiter zu verbes-
sern. Aber oft übersehen sie dabei, dass sie als Führungskraft 
und kommunikativer Mittelpunkt eine Schlüsselrolle für das 
Zusammenspiel im Team sind.

DI: Gibt es ein Geheimrezept für gute Führungsqualität?
Jan Schmidt: Der erste Schritt zu einem besseren Praxisma-
nagement ist einfach: Es braucht einen Perspektivwechsel, 
um die Praxisabläufe aus der Sicht der Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter zu sehen und zu verstehen. Vieles, was sonst un-
erklärlich scheint und Frustrationen schafft, wird so sichtbar 
und nachvollziehbar.

DI: Was macht die Zufriedenheit von Mitarbeitern und 
Patienten so entscheidend?
Jan Schmidt: Gerade in Ballungsräumen ist die Konkurrenz 
groß – nicht nur im Wettbewerb um Patientinnen und Patien-
ten, sondern auch im Kampf um neues Personal. Wer die Zu-
friedenheit erhöht, verringert die Fluktuation und schafft eine 
längerfristige Erfolgsperspektive. Denn wo die Atmosphäre im 
Team stimmt, fühlen sich auch die Patientinnen und Patienten 
wohler.

DI: Warum ist Geld keine Lösung?
Jan Schmidt: Nachhaltige Motivation lässt sich nur durch eine 
gute Kommunikations- und eine Feedback-Kultur sowie durch 
eine klare Vision erzeugen, die jedem einzelnen das Gefühl 
geben, eine wichtige Rolle zu spielen.

DI: Wie werden Gefühle zum Erfolgsfaktor?
Jan Schmidt: Für viele Menschen zeigt man im Arbeitsalltag 
keine Gefühle. Zu Unrecht. Wenn die Chefin oder der Chef 
Einblicke in die eigenen Gefühle gibt, entsteht Raum für Au-
thentizität und die Kommunikation kann klarer gestaltet wer-
den.

DI: Ist ein Coaching auch bei vollem Terminkalender 
machbar?
Jan Schmidt: Ein Zahnarzt-Einzelcoaching bietet flexible 
Möglichkeiten, sich immer genau dann coachen zu lassen, 
wenn es wirklich in den Tag passt. Fokussiert und mit der nö-
tigen Ruhe. Besonders flexibel geht das per Online-Coaching.

Was macht Zahnärztinnen und Zahnärzte 		
zu erfolgreichen Führungskräften?	   
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DI: Kann ich von anderen Zahnärztinnen oder Zahnärzten 
noch etwas lernen?
Jan Schmidt: In den Gruppencoachings der DentalTrainer 
entdecken die Teilnehmenden regelmäßig, dass ihre Kollegin-
nen und Kollegen vor ganz ähnlichen Managementfragen ste-
hen. Im Austausch untereinander entwickeln sie gemeinsam 
gute Lösungen.

DI: Wie mache ich mein Coaching unvergesslich?
Jan Schmidt: Für alle, die bei ihrem Coaching ganz bewusst 
aus dem üblichen Rahmen ausbrechen wollen, bieten die Den-
talTrainer ein wirklich außergewöhnliches Coaching an. Auf 
einer Segelyacht lernen die Teilnehmer und Teilnehmerinnen, 
worauf es beim Zusammenspiel der Crew ankommt und wie 
man diese Erkenntnisse verinnerlicht und in den Praxisalltag 
transferiert. 

DentalTrainer Jan Schmidt kennt sich aus in der Welt der Zahnarztpraxis und bie-
tet neben Einzel- auch Gruppen-Coachings an.

DentalTrainer
Jan Schmidt
info@dentaltrainer.com
www.dentaltrainer.com
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Karl-Ludwig Ackermann-Medaille wird auf 		
dem Deutschen Implantologentag vergeben		  

Die DGI vergibt die Karl-Ludwig Ackermann-Medaille, die Auszeichnung für ein herausragendes Lebenswerk auf dem 
Gebiet der oralen Implantologie, erstmals im Rahmen ihres 35. Kongresses, dem Deutschen Implantologentag. Dieser 
findet vom 25. bis 27. November 2021 als Hybrid-Veranstaltung in Wiesbaden statt. 

D er Vorstand der Deutschen Gesellschaft 
für Implantologie e.V. erinnert mit die-
ser Auszeichnung an die Verdienste von 

Dr. Karl-Ludwig Ackermann, einem Pionier der 
dentalen Implantologie, der die Entwicklung 
des Faches entscheidend geprägt hat. 
Bis zu seinem plötzlichen und unerwarteten 
Tod am 31. Juli 2020 war Dr. Ackermann 20 
Jahre lang Schatzmeister im Vorstand der Gesellschaft und 
ein engagierter Lehrer in Fortbildungsprogramm. Sein Tod 
hat eine große menschliche und fachliche Lücke in der 
‚DGI-Familie‘ und in der Zahnmedizin in Deutschland hin-
terlassen. Dr. Ackermann war ein Pionier, Mentor, Freund 
und Brückenbauer – und ein Vorbild für viele Zahnärztin-
nen und Zahnärzte, die ihm begegnet sind. 
Die DGI ehrt mit der Medaille Personen für ihr herausra-
gendes Lebenswerk auf dem Gebiet der oralen Implan-
tologie. Sie soll in unregelmäßigen Abständen vergeben 
werden. 

35. Kongress der DGI in Wiesbaden
Vom 25. bis 27. November 2021 wird unter dem Motto 
„Implantologie vernetzt“ nicht nur die besondere klinische 

www.dgi-kongress.de
w
w
w

und wissenschaftliche Rolle der Implantologie 
als Querschnittsfach innerhalb der ZMK disku-
tiert, sondern auch ihre wachsende Integrati-
on in die Medizin.
Darum richtet die DGI den Deutschen Implan-
tologentag (DIT) zusammen mit der DGOI 
und der DGI-Nachwuchs-Organisation „Nexte 
Generation“ aus. Weitere wichtige Fachge-

sellschaften werden mitwirken und ihre Expertise einbrin-
gen: Die deutschen Gesellschaften für Parodontologie (DG 
PARO), prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien (DG-
Pro) und für Ästhetische Zahnmedizin (DGÄZ). Die Deut-
sche Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) wird einen 
wichtigen Blick über den Tellerrand erlauben und die Ame-
rican Academy of Osseointegration (AO) wird ebenfalls in 
Wiesbaden dabei sein.
Der Grund für die Vernetzung: „Nur wenn wir die Im-
plantat getragene, kaufunktionelle Rehabilitation als Be-
standteil aller Teildisziplinen der ZMK begreifen, können 
wir angemessen und erfolgreich therapieren“, erklärt 
DGI- und Kongresspräsident Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz 
(Wiesbaden). „Und wenn es darüber hinaus gelingt, den 
Menschen als Ganzes dabei nicht aus dem Auge zu ver-

lieren, indem seine systemische 
und internistische Gesamtge-
sundheit berücksichtigt wird, ist 
die Behandlung ärztlich“. Die 
Zeit ist reif für einen intensiven 
interdisziplinären Dialog!
Die Kongresspräsidenten Prof. 
Grötz (Wiesbaden) und Prof. Dr. 
Dr. Bilal Al-Nawas (Mainz) freu-
en sich schon heute auf diesen 
außergewöhnlichen Kongress, 
der als Hybrid-Veranstaltung 
angeboten wird: Das Programm 
findet in einem der modernsten 
Kongresszentren Deutschlands 
im RheinMain CongressCenter 
Wiesbaden statt und wird live 
online auf der Kongress-Platt-
form der DGI übertragen, die 
sich bereits beim Online-Event 
2020 bewährt hat  

Dr. Karl-Ludwig Ackermann gehörte zu den Pionieren der Implantologie und war für viele ein wichtiger Mentor, Freund 
und Brückenbauer. 							                      © Knipping
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Praxisleitfaden 2021: 			 
Update Keramik in der Implantologie		   

Die Europäische Konsensuskonferenz (EuCC) unter Federführung des BDIZ EDI diskutierte Ende Februar online über die 
Einsatzmöglichkeiten von Keramik in Implantologie und Implantatprothetik: Neben Abutments und Suprakonstrukti-
onen wurden auch ein- und zweiteilige Keramikimplantate unter die Lupe genommen. Seit Juli liegt der abgestimmte 
Praxisleitfaden 2021 vor, der das Papier aus dem Jahr 2007 aktualisiert: Update Keramik in der Implantologie. 

D ie TeilnehmerInnen aus Hochschule und Praxis disku-
tierten auf der Basis eines Arbeitspapiers der Universität 
Köln und unter Berücksichtigung des Praxisleitfadens 

aus dem Jahr 2007 zunächst online. Die diskussionswürdigen 
Punkte wurden in den nachfolgenden Wochen von Modera-
tor Prof. Dr. Jörg Neugebauer, BDIZ EDI-Vorstandsmitglied, 
abgestimmt. Inhalt des Konsensuspapiers sind Abutments, 
Suprakonstruktionen und ein- sowie zweiteilige Implantate 
aus Keramik. 
Aus immunologischer und biologischer Sicht stellt die EuCC 
fest, dass handelsübliche Titanimplantate, die entsprechend 
Herstellerangaben (Gebrauchsanweisung) inseriert werden, 
eine gute Osseointegration und Weichteil-Biokompatibilität 
sowie gute klinische Erfolge erzielen. 
Für die einteiligen Keramikimplantate räumt die EuCC frühe-
re Bedenken aus. So sei das Risiko von Implantatfrakturen bei 
den derzeit im Handel erhältlichen Implantaten gering. Eine 
Überlastung in der frühen Einheilphase könne durch Schie-
nen oder durch eine provisorische Versorgung ohne funktio-
nelle Belastung vermieden werden. 
Bei den zweiteiligen Keramikimplantaten hält die EuCC fest, 
dass verschiedene Konstruktionen von Abutmentverbindun-
gen zur Verfügung stehen, davon einige mit Metallkern. Das 
Konzept der metallfreien Implantatkonstruktionen werde 
indes aufgegeben. Die EuCC weist darauf hin, dass die Fixie-
rung der Abutments ein spezielles Protokoll gemäß Hersteller-

www.bdizedi.org
w
w
w

angaben erfordere. Die EuCC stellt fest: „Wissenschaftliche 
Belege für zweiteilige Implantate sind selten.“ 
Bei der Ästhetik punkten laut EuCC die keramischen Abut-
ments gegenüber den metallischen, vor allem bei Patienten 
mit dünnem Gewebephänotyp. Die verringerte Biofilmad-
häsion im Vergleich zu Titan wird zwar, basierend auf expe-
rimentellen Studien, hervorgehoben, jedoch, so das Papier, 
scheint die Oberflächentopographie die primäre Determi-
nante bei der Akkumulation von Biofilm zu sein, nicht die 
Wahl des Materials. 
Suprakonstruktionen aus Zirkonoxid sind inzwischen gängig. 
Hier fordert die EuCC bei Gerüsten mit keramischen Ver-
blendungen als Implantat-Suprakonstruktion ein spezielles 
Design und geschulte Behandler, um Chipping zu vermei-
den. Aus Sicht der EuCC gibt es nur wenige mittel- oder 
langfristige Belege für die Verwendung von monolithischem 
Zirkonoxid. 
Die Schlussfolgerung der EuCC: „Für alle Aspekte der Implan-
tatbehandlung sind keramische Lösungen verfügbar. Der im-
plantologisch tätige Zahnarzt/Arzt und der restaurativ tätige 
Zahnarzt müssen entsprechend geschult sein, um die best-
mögliche Therapie für jeden Patienten sicherzustellen.“  

Mehr Infos: https://bdizedi.org/praxisleitfaden-2021-
update-keramik-in-der-implantologie/ 
Eine Leseprobe ist im Online-Shop der Internetseite er-
hältlich. Hier kann der Praxisleitfaden 2021 auch bestellt 
werden. 
Für Mitglieder des BDIZ EDI steht das Konsensuspapier 
zum Download im Mitgliederbereich auf der Webseite.

Der Praxisleitfaden 2021: Update Keramik in der Implantologie

www.dentalkompakt-online.de
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VORSCHAU  |  Oktober 2021

Die nächste Ausgabe der DI erscheint am 19. Oktober 2021	

IMPLANTOLOGIE

Dr. Dr. Markus Tröltzsch stellt einen ausge-
dehnten Kieferkammdefekt vor und zeigt, 
wie dieser mit titanverstärkten Barrieren 
aussichtsreich operiert werden kann.
 

PARODONTOLOGIE

Um die nicht-chirurgische parodontale 
Regeneration in der Initialphase der Paro-
dontaltherapie geht es im Beitrag von 
Celina Gaar.

PRAXISFÜHRUNG

Sven Walla, Experte für Zahnarztmarke-
ting, liefert fünf umsetzbare Tipps, damit 
Sie über Ihre Praxishomepage erfolgreich 
neue Patienten gewinnen.

© Gaar© Tröltzsch © Adobestock/ Antonioguillem
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nen Ausblick auf unseren Kongress ImpAct Masterleague am 29. 
und 30. Oktober 2021 im Lufthansa Tagungshotel in Seeheim Ju-
genheim/Darmstadt und einen Rückblick auf den ersten ImpAct 
Dental Leaders-Kongress, der im Juni 2021 online im Livestream 
stattfand. 
Und hier noch ein kurzes „Wir über uns“: Die DGOI steht für Kollegi-
alität, Teamgeist und den respektvollen Austausch auf Augenhöhe. 
Wissenschaft und Praxis gehen bei unseren Fort- und Weiterbildun-
gen stets Hand in Hand. Deshalb bleibt bei unseren Curricula und 
ImpAct-Veranstaltungen neben der fundierten Wissensvermittlung 
immer genügend Raum für praxisorientierte Workshops, oftmals 
mit Hands-on-Trainings. Und so geht Fortbildung mit der DGOI: 

•	 ImpAct Dental Camp Nord und Süd für Studierende in den klini-
schen Semestern und junge Zahnärzte

•	 Curriculum Implantologie „9+2“ zur Erlangung des Zertifikats 
„Zertifiziert in Implantologie“

•	 Curriculum Implantologische Fachassistenz „2+1“ für die routi-
nierte Teamarbeit in der implantologischen Praxis

•	 Kongresse für unterschiedliche implantologische Bedürfnisse: 
ImpAct Dental Leaders, ImpAct Masterleague und ImpAct Zürs 
Austria

•	 über 30 lokale Study Clubs für den kollegialen Austausch mit Ex-
perten 

•	 Zertifizierungen zur Dokumentation der persönlichen Expertise im 
Fachbereich Implantologie

•	 Masterstudiengang Parodontologie und Implantologie in Koope-
ration mit dem BDO und der DTMD (University for Digital Techno-
logies in Medicine and Dentistry Luxembourg).

Informieren Sie sich ab jetzt auf diesen 
Seiten über die DGOI, Ihre implantolo-
gische Fachgesellschaft für Praktiker. 
Sie sind neugierig auf uns geworden? 
Dann finden Sie uns unter www.dgoi.
info oder treffen uns persönlich bei einer 
unserer nächsten Veranstaltungen.

Wir freuen uns auf Sie!

Herzlichst Ihr

Daniel Grubeanu
Präsident der DGOI

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der DGOI,

mit dieser Ausgabe startet die DGOI eine eigene Rubrik in der DI: 
„DGOI Aktuell“. Damit verabschieden wir uns von unserem Mitglie-
dermagazin „DGOI Zeitschrift für Orale Implantologie“, das bisher 
über viele Jahre hinweg viermal im Jahr erschienen ist.
Zu diesem Schritt haben wir uns entschlossen, weil wir unsere Mit-
glieder mit der DI – die sieben Mal im Jahr erscheint – in deutlich 
kürzeren Zeitabständen über DGOI-Neuigkeiten informieren kön-
nen. Zudem erhalten unsere Mitglieder auf den vorderen „Implan-
tologie“-Seiten interessante, praxisorientierte Falldokumentationen 
namhafter Implantologen. Und: Aufgrund der hohen Auflage der 
DI erreichen wir auch die Kollegen, die (bisher) nicht zu unserem 
Mitgliederkreis gehören. Das sind für uns zwei wichtige Argumente, 
mit der DI zu kooperieren. 
Warum hält die DGOI im Zeitalter der digitalen Medienwelt am Print-
medium fest? Wir denken nicht in den Kategorien Print oder Online, 
sondern agieren crossmedial. Die DGOI nutzt die unterschiedlichen 
Print- und Online-Kommunikationskanäle, weil jedes Medium seine 
Berechtigung hat. So greife ich immer noch gerne zu einer Fachzeit-
schrift, wenn ich mich mit etwas mehr Zeit dem einen oder anderen 
interessanten Thema widmen möchte.
Geht es darum, schnell eine bestimmte Information zu erhalten, ist 
die Online-Recherche das Mittel der Wahl. Um sich einen Tipp oder 
Impuls von einem Kollegen zu holen, hat die DGOI mit „Ready2Go“ 
ein neues Kurzvideoformat mit praxisnahen Tipps für Mitglieder ge-
startet. In kurzen Videosequenzen beantworten Experten aus unse-
ren Reihen unterschiedliche relevante Fragestellungen für die Praxis. 
Zum Herbst starten neue „Ready2Go“-Tipps. Einen Ausblick auf die 
Themen gibt es auf Seite 330.
Sie wollen mehr über die DGOI und ihr Fort- sowie Weiterbildungs-
angebot erfahren? Dann finden Sie auf den folgenden Seiten ei-
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3. ImpAct Masterleague der DGOI 			 
am 29. und 30. Oktober in Seeheim-Jugenheim	

So lautet das Kongressthema der ImpAct Masterleague am 29. und 30. Oktober 2021. Die DGOI plant den Präsenzkongress 
mit einem hochspannenden Konzept: Führende Referenten aus den Reihen unterschiedlicher Fachgesellschaften werden 
ihre Langzeitergebnisse und Daten selbstkritisch reflektieren. Von ihrer Erfahrung lernen die Teilnehmenden und erleben 
gleichzeitig einen Erfahrungsaustausch auf Augenhöhe. Über Themen und Idee der ImpAct Masterleague 2021 sprechen 
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Fortbildungsreferent der DGOI und Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI.

Warum „Aus Erfahrung lernen – in die Zukunft blicken“?
Prof. Grubeanu: Echte Innovationen können nur auf der 
Basis langjähriger Erfahrung und kritischer Selbstreflexion 
entstehen. Deshalb hinterfragen wir: Wo stehen wir jetzt? 
Wo wollen wir hin? Und: Was ist die Zukunft? Der Kongress 
steht für den intensiven und vor allem den auf Augenhöhe 
geführten Erfahrungsaustausch. Das spiegelt auch den Geist 
der DGOI wider.

Prof. Smeets: Aus der kritischen Selbstreflexion in die Zukunft 
zu gehen, ist die Grundidee der ImpAct Masterleague 2021. 
Eingeladen sind führende Experten mit langjähriger Erfahrung, 
die bereit sind, diese kritisch zu hinterfragen. Nach dem Motto: 
Aus Fehlern lernen, was hätte ich heute „anders“ gemacht.

Welche Kollegen sprechen Sie mit ImpAct Masterleague an? 
Grubeanu: Highpower-Implantologen, die das selbstkritische 
Reflektieren des eigenen Tuns als Potenzial für die persönliche 
Weiterentwicklung sehen, sind bei ImpAct Masterleague 2021 
genau richtig. 

Welche Themen stehen auf dem Programm?
Smeets: Es geht bewusst um schwierige Fragestellungen. 
Schwerpunkte sind zum Beispiel das periimplantäre Weichge-
webe, die Periimplantitistherapie und Risikofaktoren. In den 
Sessions zu Sofortimplantation und -belastung sowie Spät- 
und Frühverlusten greifen wir wieder die Grundidee des Kon-
gresses auf. Die Experten reflektieren kritisch ihre Erfahrungen 
und Daten aus zirka zehn Jahren: Was würden sie heute wie-
der machen oder eben nicht? Wir wollen hier auch weniger 
gelungene Ergebnisse beleuchten, um daraus für die Zukunft 
zu lernen. „Muss es immer ein Implantat sein?“ Diese Frage 
wird in einer weiteren Session aus der Sicht der Kieferortho-
pädie, Endodontie, Parodontologie, Prothetik und Chirurgie 
beantwortet. Außerdem haben wir Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz, 
den Präsidenten der DGI, für die Key Lecture zu den Auswir-
kungen der Corona-Pandemie auf die implantologische Praxis 
gewinnen können. Darüber freuen wir uns sehr. 

Grubeanu: Interessant wird auch die Diskussion der Pros 
und Contras zur Frage „Socket preservation mit oder ohne 
Sofortimplantation”. In der Disputatio werden die Kern-
punkte auf der Basis von Erfahrung und Wissenschaft her-
ausgearbeitet.

Bitte vervollständigen Sie den Satz: Die ImpAct Master-
league 2021 muss man besuchen, weil…
Grubeanu: … die Kollegen mit neuen Impulsen, die ihnen 
die Praxisarbeit erleichtern, in die eigene Praxis zurückkehren 
werden. Mit dem neu gewonnenen Wissen können sie ihre 
Praxis weiter nach vorne bringen und sich erfolgreicher posi-
tionieren.

Smeets: …wir auf dieser Plattform typische Probleme, die wir 
alle im Alltag haben, auf kollegialer Ebene intensiv diskutieren 
werden. Dafür haben wir bewusst viel Zeit eingeplant. 

Herzlichen Dank für das spannende Gespräch. 

Das Gespräch führte Eva-Maria Hübner.

„Aus Erfahrung lernen – in die Zukunft blicken“  
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ImpAct Masterleague 
am 29. und 30. Oktober 2021

im Tagungshotel Lufthansa in Seeheim-Jugenheim 
(Darmstadt)

Programm und Anmeldung unter: 
www.dgoi.info/impact/masterleague/

Sie haben Fragen? Ihre Ansprechpartnerin ist Aruna Lehr 
unter veranstaltungen@dgoi.eu

Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI, und Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, 
Fortbildungsreferent der DGOI, stellen das Programm der 3. ImpAct Masterleague 
unter das Motto „Aus Erfahrung lernen - in die Zukunft blicken“ vor.
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Kongress-Thema:  
Aus Erfahrung lernen - in die Zukunft blicken
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SAVE THE DATE
29.-30. Oktober 2021

Tickets unter: www.masterleague.dgoi.info

EXPERTEN AUF AUGENHÖHE TREFFEN
u.a.: Bilal Al Nawas, Fred Bergmann, Marcus Blume, Bernhard Drücke, Martin Erbe, Michael Gahlert,  

Christian Gernhardt, Knut Grötz, Daniel Grubeanu, Arndt Happe, Colin Jacobs, Wolfgang Jakobs, Adrian Kasaj, 
Peer Kämmerer, Georg-H. Nentwig, Kay Pehrsson, Ralf Smeets, Michael Stimmelmayr, Jan Tetsch, 

Markus Tröltzsch, Paul Weigl
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Implantologie im Praxisalltag: 			 
spannend und herausfordernd 		   

1. ImpAct Dental Leaders-Kongress der DGOI fand statt unter dem Leitthema 			 
„Die ‘ganz normalen’ Patienten von ASS bis zeitintensiv“

Der ImpAct Dental Leaders-Kongress der DGOI spricht vor allem die Kollegen an, die in ihren Praxen fachlich die allgemeine 
Zahnmedizin ausüben und auch implantologisch tätig sind. Deshalb hatte die DGOI das Themenspektrum des Online-Kon-
gresses am 10. und 11. Juni 2021 breit angelegt. 20 erstklassige Referenten machten deutlich: Es geht längst nicht mehr nur 
um die implantologische Versorgung von Zahnlücken. Der Blick muss über den implantologischen Tellerrand hinausgehen. 
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Zahnarztangst, Diabetes, Risikofaktoren, Parodontitis, fehlen-
de und/oder nicht erhaltungswürdige Zähne: Jeder Patient 
betritt die Praxis sozusagen mit seiner eigenen Geschichte. 

Zahnärzte, die in ihrer Praxis die gesamte Zahnheilkunde und auch 
implantologische Versorgungen anbieten, müssen sich täglich bei 
der Behandlung ihrer Patienten mit diesen Aspekten auseinander-
setzen. „Diese Kollegen definieren wir als Dental Leaders. Für sie 
gibt es mehr als nur Zahnlücken, die auf die Versorgung mit einem 
implantatgetragenen Zahnersatz warten“, beschreibt Prof. Dr. Da-
niel Grubeanu, Präsident der DGOI, die Zielgruppe für das neue 
Kongressformat ImpAct Dental Leaders. 
Das Leitthema lautete „Die ‘ganz normalen’ Patienten von ASS bis 
zeitintensiv“. „Mit diesem Thema sind wir über die rein implanto-
logischen Diskussionen hinausgegangen und haben auch Frage-
stellungen berücksichtigt, mit denen sich die Kollegen täglich bei 
der Behandlung ihrer „normalen“ Patienten auseinandersetzen 
müssen“, erläuterte Kongresspräsident Dr. Kay Pehrsson, Schatz-
meister der DGOI, das inhaltliche Konzept. So beleuchteten die 20 
Top-Referenten sowohl die klassischen implantat-chirurgischen The-
men wie auch den Einsatz von Keramik- und kurzen Implantaten, 
Zahnarztphobie, Therapiekonzepte bei parodontal kompromittier-
ten Patienten und Bereiche aus dem Praxismanagement. 

Livestream aus dem Mannheimer Rosengarten
Ursprünglich war ImpAct Dental Leaders als Hybridkongress geplant, 
mit über 100 Teilnehmenden im Mannheimer Kongresszentrum 

Rosengarten und mit einem Livestream für all diejenigen, die nicht in 
die Quadratestadt hätten kommen können. Mitte Mai 2021 musste 
die DGOI doch coronabedingt den Präsenzpart der Veranstaltung 
absagen. Der Saal wurde kurzerhand zu einem Fernsehstudio mit 
mehreren Kameras umgebaut. Die namhaften Referenten reisten – 
bis auf wenige Ausnahmen – dennoch an, um ihre Vorträge live auf 
der Bühne und vor Kameras und Mischpulten zu halten. 
Damit die Teilnehmenden sich zumindest virtuell zu einem kollegi-
alen Austausch treffen konnten, hatte die DGOI eine Online-Mee-
ting-Area für Video-Chats zur Verfügung gestellt. Am Freitagabend 
gab es noch eine virtuelle Weinprobe mit dem Sommelier Maximili-
an Wilm aus Hamburg. Den Teilnehmenden hatte die DGOI die Wei-
ne zuvor per Post nach Hause geschickt. Die Abendveranstaltung 
wurde unterstützt von der Straumann Group. 

Breite Themenpalette
Los ging es mit klassischen implantatchirurgischen Themen wie 
Sofortimplantation und -versorgung und einem implantatprotheti-
schen Update über verschraubte, zementierte und gesteckte Verbin-
dungen. Auch Systemfragen, wie der Einsatz von kurzen Implan-
taten und Keramikimplantaten sowie die Versorgung von älteren 
Systemen wurden erörtert. 
Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets, Fortbildungsreferent der DGOI, und 
Prof. Dr. Andreas Pfützner (Mainz) sensibilisierten am Freitag-
nachmittag für medizinische Fragestellungen. Sie stellten mögliche 
Auswirkungen von Diabetes und Medikamenten wie Protonenpum-

Pünktlich um zehn Uhr begrüßte Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der DGOI, 
die über 150 Teilnehmer des Online-Kongresses. ImpAct Dental Leaders sprach vor 
allem die Kollegen an, die in ihren Praxen fachlich die allgemeine Zahnheilkunde 
ausüben und auch implantologisch tätig sind.

Dr. Harald Hüskens (Uedem) referierte zum Thema Sofortimplantation und beant-
wortete anschließend die Fragen der Kollegen, die über den Chat zu seinem Vor-
trag gestellt wurden. Die Vormittagssession moderierte Prof. Dr. Georg-H. Nent-
wig, Vizepräsident der DGOI (rechts).                             Bildquelle alle Motive: © DGOI
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Einen interessanten Ausblick in die Zukunft gab Dr. Robert Gaudin (Berlin), mit 
seinem Vortrag über KI in der Implantologie. Dr. Henriette Lerner, Beisitzerin im 
Vorstand der DGOI, moderierte die Session.

Wie umgehen mit Patienten, die unter einer Zahnarztphobie leiden? Prof. Dr. 
Hans-Peter Jöhren (l), Bochum, gab konkrete Tipps. Dr. Sven Görrissen, MSc., Mit-
glied im DGOI-Vorstand, moderierte die Fragerunde. 

Am Freitagabend stand eine virtuelle Weinprobe auf dem Programm. Riesling, 
Merlot und Weißburgunder Chardonnay – diese Weine hatte Sommelier Maximi-
lian Wilm, Hamburg, für die Weinverkostung mitgebracht. Den Kongressteilneh-
menden hatte die DGOI die Weine zuvor per Post nach Hause geschickt. 

penhemmer auf die implantologische Versorgung von Patienten 
dar.
Am Samstag ging Priv.-Doz. Dr. Dr. Frank Halling (Fulda) auf re-
levante Neben- und Wechselwirkungen der meistverordneten Arz-
neimittel ein, und Dr. York A. Zebuhr (Österreich) beleuchtete die 
Auswirkungen von Antiresorptiva auf die implantologische Versor-
gung. Die Anamnese im Hinblick auf die Medikamenteneinnahme 
hat eine hohe Relevanz. Empfohlen wird, diese bei langjährigen Pa-
tienten in regelmäßigen Abständen abzufragen, um die Anamnese 
so aktuell wie möglich zu halten. 
Zahnerhalt und Parodontologie: Wie lange sollen Zähne erhalten 
werden? Konkrete Entscheidungskriterien für oder gegen den 
Zahnerhalt und ein strukturiertes Behandlungskonzept mit dem 
Fokus auf parodontale Entzündungen wurden vorgestellt. Die Refe-
renten zeigten, dass sich Zahnverlust mit einem nachhaltigen The-
rapiekonzept oftmals verhindern lässt. Eine deutliche Botschaft in 
puncto Implantatbehandlung bei parodontal kompromittierten Pa-
tienten lautete: Parodontitis-Patienten haben ein erhöhtes Risiko für 
Periimplantitis und benötigen daher mehr Aufmerksamkeit. Kon-
krete Tipps, wie die Furcht der Patienten vor dem Zahnarztbesuch 
gelindert werden kann, hatte Prof. Dr. Hans-Peter Jöhren (Bochum) 
zur Hand. Zum Beispiel wirkt Musik entspannend. 
Praxisorganisation, KI und IT-Sicherheit: Mehrere Referenten sensi-
bilisierten auch für den Umgang mit Patienten, Abrechnungsfragen 
und hinterfragten Praxisstrukturen. Zum Beispiel lohne sich die kri-
tische Frage, welche Bereiche Zahnärzte outsourcen können, um 

mehr Zeit für Wesentliches zu haben. Interessante Ausblicke in die 
Zukunft bot der Vortrag über künstliche Intelligenz in der Implanto-
logie. Das Thema IT-Sicherheit und Malware mit Sylvester Tremmel 
(Hannover) kam bei den Zahnärzten sehr gut an. 

Kick-off für „Ready2Go“
Am Samstagmorgen stellte Dr. Kay Pehrsson das neue Online-
format „Ready2Go“ der DGOI vor. Der Name ist Programm, denn 
Experten aus den Reihen der DGOI geben in kurzen Videosequen-
zen praxisbezogene Tipps, die Praktiker sofort in ihrer Praxis um-
setzen können – eben „Ready2Go“. Die Kurzvideos sind Teil des 
Projekts „DGOI goes online“. Seit 2020 produziert die implantolo-
gische Fachgesellschaft verschiedene Inhalte für den geschlossenen 
Mitgliederbereich „My DGOI“ auf ihrer Website. Mit diesen neuen, 
zeitgemäßen Wissensimpulsen bietet die DGOI ihren Mitgliedern 
einen weiteren Mehrwert für ihre Mitgliedschaft. 

Fazit
Die Take-Home-Message für die ImpAct Dental Leaders-Teilneh-
menden lautete: Orale Implantologie, wie sie in der täglichen Praxis 
nachgefragt wird, ist spannend, abwechslungsreich und durchaus 
herausfordernd. Und: Man muss über den implantologischen Teller-
rand hinausblicken. 

Ausblick: Der 2. ImpAct Dental Leaders Kongress findet am 
24./25. Juni 2022 statt.

Am Samstagnachmittag verabschiedeten Dr. Jan Klenke, Beisitzer im Vorstand der 
DGOI, Dr. Kay Pehrsson, Kongresspräsident Dental Leaders, und Dr. Sven Görrissen, 
MSc., Mitglied im Vorstand der DGOI (v.l.) die Online-Teilnehmenden.
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Oktober 2021: Mit der DGOI 			 
die Mission to Master starten	

Wer sein implantologisches Wissen weiter vertiefen will, 
kann sich jetzt noch für die Mission zum „Master of 
Science Implantologie und Parodontologie“ anmelden. 

Diesen postgradualen Studiengang bietet die DGOI in Kooperation 
mit dem BDO und der University for Digital Technologies in Medi-
cine and Dentistry Luxembourg (DTMD University) an. Absolventen 
erhalten mit Abschluss „Master of Science“ einen anerkannten 
akademischen Grad.
Das Masterprogramm ist genau auf die Bedürfnisse berufstätiger 
Zahnärzte ausgerichtet. Der Zeitrahmen ist kompakt: In vierzehn 
Kursmodulen über einen Zeitraum von zwei Jahren können die 
Kollegen ihr theoretisches Wissen vertiefen und ihre praktischen 
Kompetenzen in den Bereichen Implantologie und Parodontologie 
erweitern. Im Bereich Theorie werden überwiegend Lehrinhalte 
vermittelt, die für die Studierenden neu sind. Im praktischen Part 
werden intensiv fortgeschrittene OP-Techniken trainiert. So erlan-
gen die Studierenden mehr chirurgische Routine.
Die private DTMD University hat ihren Sitz im luxemburgischen 
Schloss Wiltz und bietet als akkreditiertes ISO-Zertifiziertes Institut 

ein internationales Netzwerk aus hochqualifizierten Professoren 
und Dozenten, akkreditierten akademischen (Zahn-)Arztpraxen, 
Partnerinstituten sowie internationale Hochschulkooperationen. 
Die Studierenden lernen von führenden Experten in der Implanto-
logie und Parodontologie, die ihr Wissen praxisorientiert weiterge-
ben. 
Ideal ist diese berufsbegleitende Weiterbildungsmöglichkeit für all 
diejenigen, die bereits ein Curriculum Implantologie, zum Beispiel 
das Curriculum Implantologie „9+2“ der DGOI, absolviert haben 
und zudem über eine mehrjähriger Berufspraxis verfügen. 

Weitere Informationen
erhalten Sie unter +35 22060052920 und per Mail unter info@
dtmd.eu (Sie werden zurückgerufen). 
Die „Mission to Master“ startet im Oktober 2021.
Weitere Informationen und Vorteile für DGOI-Mitglieder und Ab-
solventen des Curriculums Implantologie „9+2“ unter www.dgoi.
info/master-parodontologie-implantologie/
Online-Bewerbungsformular unter www.dtmd.eu/immatrikulation/

330	�  DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 25   |   Ausgabe 05   |   September 2021   |   323 – 330

„Ready2Go“: Neue Videos im Herbst

Die DGOI bietet mit den „Ready2Go“-Videos auf den Punkt 
gebrachte Wissens-Nuggets für Zwischendurch an. Der 
Name „Ready2Go“ ist Programm, denn es gibt praxisbezo-

gene Tipps von Experten, die die Kollegen in der Praxis sofort um-
setzen können – eben einfach „Ready2Go“. Die Videos sind nur 
bis zu zehn Minuten kurz und perfekt, um sogenannte Kill-Times 
zu überbrücken. Jetzt gehen wieder regelmäßig neue Kurzvi-
deo-Tipps online. Ready2Go gibt prägnante Antworten auf Frage-
stellungen, die die Kollegen in der Praxis bewegen, zum Beispiel: 
Ästhetik in der Implantologie, digitale Implantologie, navigierte 
Implantologie, digitale Workflows, Einheilzeiten, Extraktion, Ext-
raktionsalveole, Kieferwinkel-Transplantation, Knochentraining, 

künstliche Intelligenz, Ein-
stellung der Okklusion, Re-
zessionsdeckung am Zahn, 
Sofortimplantation, Sofortbe-
lastung, verschraubte oder zementierte Prothetik und reibungslo-
ser Praxisablauf trotz Schmerzpatienten.
„Ready2Go“ ist Teil des Projekts „DGOI goes online“. Seit 2020 
produziert die implantologische Fachgesellschaft verschiedene In-
halte für ihren geschlossenen Mitgliederbereich „My DGOI“ auf 
der DGOI-Webseite. 
Ready2Go verfügbar gegen Login auf 
www.dgoi.info/my-dgoi/ready2go/

Expertenprüfung der DGOI am 19. November 2021		

Wer sich zur Prüfung zum „Geprüfter Experte der Implan-
tologie“ (DGOI) anmelden will, kann seine Dokumente 
noch bis zum 4. Oktober 2021 bei der DGOI einreichen. 

Die schriftliche und mündliche Prüfung findet dann am 19. Novem-
ber 2021 in der Frankfurter Unizahnklinik vor der Prüfungskommis-
sion der DGOI statt. Diese Prüfung findet bei der DGOI einmal im 
Jahr statt. Vorausgesetzt werden mindestens eine vierjährige im-
plantologische Erfahrung und der Nachweis über mindestens 200 
inserierte Implantate oder 70 implantologisch versorgte Kiefer. 

Weitere Informationen und Anmeldung

Ihre Fragen zu (Re-)Zertifizierungen der DGOI beantwortet 
Desirée Kaluza unter
weiterbildung@dgoi.info

Einreichung der Dokumente bis 04. Oktober 2021 an
DGOI Büro, Wilderichstraße 9, 76646 Bruchsal 
oder per Mail an weiterbildung@dgoi.info
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