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EDITORIAL

Obwohl dies die letzte Ausgabe ist, bleibt das Fachgebiet 
der dentalen Implantologie und Parodontologie weiter-
hin von entscheidender Bedeutung für die zahnärztliche 
Praxis und die Gesundheit unserer Patienten/-innen. Wir 
ermutigen Sie, das erworbene Wissen und die Erkennt-
nisse aus unserer Zeitschrift in Ihrer täglichen Arbeit zu 
nutzen und weiterzuentwickeln.

Wir schließen das Kapitel der dentalen Implantologie 
und der Parodontologie jedoch nicht ganz. Ab 2024 fin-
den diese Themen verstärkt in der ZMK Platz, die sowohl 
print als auch online regelmäßig Schwerpunkte dazu 
veröffentlichen wird.

Mit herzlichen Grüßen und besten Wünschen für die 
Zukunft,

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

Dr. Jan-Friedrich Dehner

Prof. Dr. Georg Gassmann

Liebe Leserin, lieber Leser,

mit einer Mischung aus Stolz und Wehmut begrüßen 
wir Sie zur letzten Ausgabe der Zeitschrift „DENTALE 
IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE“, die Sie nun 
nach 27 Jahren kontinuierlicher Publikation in den Hän-
den halten. Es ist eine Zeit des Rückblicks und der Dank-
barkeit für die lange und erfolgreiche Reise, die wir ge-
meinsam zurückgelegt haben.

Über ein Vierteljahrhundert hinweg haben wir für Sie 
die aktuellsten Entwicklungen, wegweisende Forschung 
und praxisrelevante Informationen in den Bereichen 
dentale Implantologie und Parodontologie recherchiert 
und präsentiert. Unsere engagierten Autoren, Gutach-
ter und Redakteure haben dazu beigetragen, dieses 
Fachgebiet voranzubringen und unseren Lesern wert-
volles Wissen zu vermitteln.

Wir möchten diese Gelegenheit nutzen, um allen Auto-
ren zu danken, die im Laufe der Jahre ihre Expertise und 
Forschungsergebnisse geteilt haben. Ohne ihre Beiträge 
wäre die Zeitschrift nicht das geworden, was sie war. 
Wir sind stolz darauf, ein Forum für den Wissensaus-
tausch und die Verbreitung von Spitzenforschung in 
der dentalen Gesundheitsversorgung bereitgestellt zu 
haben.

Ein besonderer Dank gilt auch unserer treuen Leserschaft, 
die uns über all die Jahre begleitet hat. Ihr Interesse und 
ihre Unterstützung haben die Zeitschrift am Leben erhal-
ten und unsere Motivation gestärkt – und natürlich auch 
unserem engagierten Redaktionsteam und allen ande-
ren, die an dieser Publikation beteiligt waren.
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Schön war’s!	

PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz M.Sc. Dr. Jan-Friedrich Dehner Prof. Dr. Georg Gassmann
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Das Titelbild wurde zur Verfügung 
gestellt von Dr. Jan-Friedrich Dehner. 
Es zeigt die digitale Planung von 
Implantat-Positionen im OK mit 
exocad. 
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W	 ird bei dreidimensionalen, komplexen Defekten
	entsprechendossäres Volumen augmentiert, so
	stellt neben dem Implementieren einer Zone 

fixierter Gingiva die anschließende weichgewebliche De-
ckung immer noch eine Herausforderung dar [5]. Dies gilt 
vor allem für eine Augmentation außerhalb der Weichge-
webekontur gemäß der S2k-Leitlinie (Langversion) zum 
Thema „Implantologische Indikationen für die Anwen-
dung von Knochenersatzmaterialien“ [11]. Das vorhande-
ne Weichgewebedefizit kann zu einem erschwerten plasti-
schen Verschluss führen und potenziell ein Aufklaffen der 
Wundränder begünstigen. Diese Dehiszenzen oder Exposi-
tionen können durch den mangelnden mechanischen Ver-
schluss zu einem Verlust eines Teils des Augmentats oder 
des gesamten Aufbaus führen [6,7]. Gleichermaßen kann 
durch das Eindringen von Bakterien in den augmentierten 
Bereich oder die Impaktion von Speiseresten eine Infektion 
begünstigt werden. Eine infektionsblande Exposition bei 
den patientenspezifischen Titangittern soll gemäß Literatur 
nicht das Langzeitergebnis beeinträchtigen [8], sondern 
erfordert bei einem Teilverlust des Augmentats eine ent-
sprechende partielle Nachaugmentation („realignment“) 
durch partikuläres Material.
Ein wichtiges Augenmerk erfordert bei jeder augmenta-
tiven Technik, die deutlich Volumen hinzufügt (vor allem 

vertikal), das begleitende Weichgewebemanagement. Hier-
bei müssen die lokalen Faktoren des/der Patienten/-in so-
wie die Allgemeinanamnese berücksichtigt werden, um 
einem Misserfolg vorzubeugen. Entsprechende mögliche 
Techniken und Herangehensweisen sollen in diesem Arti-
kel dargelegt werden.
 
Patientenfall
Vor allem in der ästhetischen Zone stellt eine komplexe 
Augmentation eine Herausforderung dar. Eine Verschie-
bung der Mukogingivalgrenze oder Narben können das
ästhetische Ergebnis negativ beeinträchtigen. 

Weichgewebemanagement: komplexe Augmen-	
tationen mit patientenspezifischen Titangittern	

Eine fixierte, augmentierte Gingiva hat einen positiven Effekt auf die Langzeitstabilität des Implantats 
[1,2]. Dies kann durch unterschiedliche Techniken erzielt werden. Hierbei ist vor allem das Bindegewe-
betransplantat hervorzuheben [3]. Eine Wechselwirkung zwischen dem (augmentierten) Knochenbereich 
und dem protektiven Weichgewebemantel ist bekannt [4].

IMPLANTOLOGIE

Abb. 1: Klinische Ausgangssituation; Schaltlücke 11.



Abb. 3: Marginale Inzisionslinien unter Vermeidung von Entlastungsinzisionen in 
der ästhetischen Zone. Ein palatinaler Schwenklappen ist geplant. 

Abb. 4: Komplexe Defektsituation in Regio 11 nach Präparation des Mukope-
riostlappens. 

Abb. 5: Patientenspezifisches Titangitter in situ während der Einprobe. 
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Bei Erstvorstellung des 60-jährigen Patienten zeigte sich 
eine Schaltlücke an 11 (Abb. 1). Die Nachbarzähne waren 
vital, ohne Lockerungsgrad oder parodontale Betroffen-
heit. Das Weichgewebe wies nach vorangegangenen chi-
rurgischen Eingriffen (Wurzelspitzenresektion/Schnittfüh-
rung im Frenulum incisivum, Osteotomie bei Extraktion)
Narbengewebe auf. Gewünscht war eine festsitzende, im-
plantatprothetische Versorgung. Diese musste aufgrund 
der Defektgröße in einem zweizeitigen chirurgischen 
Verfahren geplant werden. Radiologisch zeigten sich eine 
dünne, persistierende palatinale Lamelle und ein vor allem 
horizontal ausgeprägtes Defizit (Abb. 2). Die Augmenta-
tion dieses Bereichs sollte mittels eines patientenspezifi-
schen Titangitters (Yxoss CBR®, ReOss) und eines Gemi-
sches aus autologem Knochen von der Spina nasalis an-
terior sowie bovinem Knochenersatzmaterial (Bio-OSS®, 
Geistlich) erfolgen.
Die Inzision zur Insertion des Titangitters erfolgte un-
ter Lokalanästhesie (Ultracain D-S forte®, Septodont) 
am Zahnfleischrand (13–23) ohne vertikale Entlastung 
(Abb. 3). Der Gaumenbereich (Regio 11–13) wurde ent-
sprechend für ein palatinales Bindegewebetransplantat 
zur Weichgewebeverdickung vorbereitet. Der bukkal 
präparierte Mukoperiostlappen wurde kranial der Wur-
zelspitzen gesplittet, um eine entsprechende weichge-

webliche Bedeckung des späteren augmentierten ossä-
ren Volumens Regio 11 zu ermöglichen. Das Titangitter 
wurde mit dem Augmentat auf dem Lagerknochen mit 
einer Schraube (Fyxoss®, ReOss) lagestabil fixiert (Abb. 
4 und 5). Auf das Gitter wurde eine Kollagenmembran 
(Bio-Gide®, Geistlich) appliziert, das gestielte Bindege-
webetransplantat aus dem Gaumenbereich darüber fi-
xiert und bukkal mit resorbierbaren Nähten (Sabasorb®, 
Sabana) gemäß den Prinzipien von Ehrenfeld und Cor-
nelius [9] fixiert (Abb. 6 und 7). Anschließend erfolgte 
der spannungsfreie, mehrschichtige Wundverschluss des 

Abb. 2: Horizontales Defizit in der präoperativ angefertigten digitalen Volumen-
tomographie. 

Abb. 6: Das Augmentat (autologer Knochen von der Spina nasalis und Knochener-
satzmaterial BioOSS® im Verhältnis 1:1) wurde über das Titangitter am Lagerknochen 
fixiert. Der palatinale Lappen wird ergänzend mobilisiert und vorbereitet. 
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Primärlappens (Sabana Nylon®) (Abb. 8). Nach einer Wo-
che zeigten sich reizfreie Wundverhältnisse (Abb. 9). Die 
Nähte wurden hier entfernt; die resorbierbaren Nähte blie-
ben in situ. 
Die Heilungszeit für die Augmentation betrug 6 Monate; 
im Anschluss wurden mit gleicher Schnittführung (ohne 
palatinalen Bezug) die Entfernung des Titangitters und die 
entsprechende Implantation durchgeführt. Eine Wundde-
hiszenz trat im Verlauf nicht auf; es waren stets reizfreie 
Wundverhältnisse anzutreffen. Nach der Freilegung war das 
Weichgewebe verdickt und sowohl die knöcherne als auch 
die weichgewebliche Kontur zeigte sich analog der kontrala-
teralen Seite. 

Patientenspezifische Titangitter
Eine Option für den Aufbau von komplexen, dreidimensi-
onalen Defekten [10] im Zuge von Implantationen stel-
len patientenspezifische Titangitter dar. Sie stehen auch 
gemäß der oben erwähnten S2k-Leitlinie im aktuellen 
Interesse der Forschung [11]. Sie bilden hierbei eine pass-
genaue Volumenstütze, damit das eigentliche partikuläre 
Augmentationsmaterial die für die Knochenheilung be-
nötigte mechanische Ruhe erhalten kann [5]. Um hier er-

gänzend das volle Prinzip der Guided Bone Regeneration 
(GBR) auszuschöpfen, wird auf der Oberfläche des Gitters 
eine resorbierbare Kollagenmembran empfohlen. Hierbei 
sollten langsam wachsende Osteozyten gegenüber den 
üblicherweise schnell in den Defekt einsprossenden Fibro-
blasten des Weichgewebes bevorzugt werden. Die Zusam-
mensetzung des Augmentats selbst scheint keinen Einfluss 
auf das Auftreten von Weichgewebekomplikationen oder 
Infektionen zu haben. Empfohlen wird von Herstellerseite 
die Zusammensetzung aus autologem Knochen aus den 
bekannten intraoralen Donorstellen und Knochenersatzma-
terial im Verhältnis 1:1 [12]. Hierbei sollen sowohl der Re-
sorptionsschutz durch das Ersatzmaterial als auch die osteo-
konduktiven Eigenschaften des autologen Knochens als Be-
nefit zum Tragen kommen. 
Das Gitter wird auf Basis des bestehenden DICOM-Daten-
satzes (DVT, CT) des Defekts individuell designt, und das zu 
augmentierende Volumen wird digital errechnet. Als Vor-
gehensweise wird hier das prothetische Backward Planning 
gewählt. Gemäß CAD/CAM-Verfahren erfolgt im Anschluss 
der 3D-Druck des individuellen Titangitters [13,14]. Die Hei-
lungszeit dauert entsprechend ca. 6 Monate bei diesem 
zweizeitigen augmentativen Verfahren. Danach wird das 
Gitter wieder entfernt, und es erfolgt die Implantation ge-
mäß den gängigen Kautelen. 

Expositionen
In der Literatur wird von einem Auftreten der Dehiszenzen 
in Zusammenhang mit jeder augmentativen Technik gespro-
chen. Kritisch zu betrachten ist jedoch, dass sich in der Lite-
ratur wenig standardisierte Informationen über die konkret 
zu regenerierende Größe der Defekte, die individuellen Ge-
gebenheiten der Patienten/-innen und die therapeutischen 
Vorgehensweisen bei Expositionen zu finden sind. Sicherlich 
stellen eine Raucheranamnese, die Kombination multipler 
Eingriffe (Sinuslift/Mesh-Augmentation in Kombination) [7] 
und das Vorhandensein einer parodontalen Vorerkrankung 
[8] Risiken zur Entstehung von Komplikationen dar. Gleiches 

Abb. 8: Nach erfolgtem Wundverschluss. Erkennbar sind auch die tiefen, resor-
bierbaren Nähte.

Abb. 9: Wundheilung nach einer Woche.

Abb. 7: Zuerst wird eine Kollagenmembran über das Titangitter appliziert, 
anschließend erfolgt die zusätzliche Fixierung über die tiefe Nahttechnik des 
Schwenklappens. 
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gilt für unterschiedliche Weichgewebetypen (lokale Fakto-
ren) oder sonstige Allgemeinanamnesen.
Im Hinblick auf die Customized Bone Regeneration (CBR®) 
mit den patientenspezifischen Titangittern geht man von 
einem Mittelwert um die 25% aus [15,16]. Manche Stu-
dien sprechen von einer verbesserten Heilung durch den 
On-Top-Einsatz von Kollagenmembranen [15]. Andere 
sehen hierbei noch Klärungsbedarf [17]. Volkmann et al. 
[18] beschreiben den Zeitpunkt der Exposition als entschei-
denden Parameter für eine Prognose des augmentativen 
Erfolges. Es wird zwischen frühen, mittleren und späten 
Expositionen unterschieden. Hierbei steht bei frühen Ex-
positionen ein inkorrekter Wundverschluss auch aufgrund 
mangelnder chirurgischer Fähigkeiten als Risikofaktor 
im Vordergrund. Gleichermaßen kann eine postopera-
tive Schwellung dazu führen, dass „biologische“ Dehis-
zenzen entstehen. Im Verlauf ist es möglich, dass durch 
mechanische Reize wie Prothesendruckstellen (mittlere) 
oder Zungendruck/Bolusdruck (spät) Expositionen auf-
treten. Sicherlich ist das (Nicht-)Vorhandensein einer 
Infektion des Augmentats prognostisch relevanter im Ver-
gleich zu Expositionen [7]. 
Zum Aufbau komplexer Defekte eingesetzte PTFE-Membra-
nen wiesen gemäß Literatur einen höheren Grad an Exposi-
tionen auf (38,5%) und mussten in der Folge in 44,4% der 
Fälle entfernt werden [16]. Somit zeigt sich eine therapeu-
tische Konsequenz im Hinblick auf Expositionen. Dies gilt 
auch für den Einsatz von partikulärem Material und Block 
(autolog und allogen [19]). Liegt ein Block frei, spricht die 
Literatur von unterschiedlich möglichen Prozessen [20]. 
Generell scheinen die Techniken, die mit partikulärem Ma-
terial arbeiten, im Vorteil zu sein. Hier kommt es bei Ex-
positionen zu einem Teilverlust; das Gesamtaugmentat ist 
jedoch nicht vollständig verloren. 

Weichgewebe
Um Weichgewebekomplikationen zu vermeiden, muss 
nach heutigen operativen Standards über die Timeline des/
der Patienten/-in eine Narbenbildung und Traumatisierung 
des Weichgewebes vermieden werden. Eine besondere 
Relevanz erhält dies in der ästhetischen Zone. 
Ebenso gilt es, im Vorfeld jedes implantologischen Eingriffs 
eine adäquate Schnittführung gemäß den Prinzipien von 
Kleinheinz et al. [21] zu planen. Dies bezieht das Beach-
ten der durch die Anatomie vorgegebenen Vaskularisie-
rung eines Lappens mit ein. Hierbei wird eine midkrestale 
Schnittführung empfohlen, marginale Schnittführungen in 
bezahnten Arealen und – wenn man nicht darauf verzich-
ten kann – nur im anterioren Bereich des entsprechenden 
Versorgungsareals Entlastungsinzisionen. Generell sollte 
auf bukkooral verlaufende, kieferkammüberschreitende 
Inzisionen verzichtet werden. 

Bei vorliegendem Weichgewebedefizit können auch auto-
loge Transplantate verwendet werden. (Palatinal) Gestielte 
Schwenklappen können im Sinne der Gewebeverdickung, 
Verbesserung der späteren periimplantären Ästhetik und des 
primären Wundverschlusses eingesetzt werden. Der Haupt-
vorteil hierbei ist, dass im Idealfall die Vaskularisierung des 
Lappens aufrechterhalten bleibt. Die Heilung kann sich ver-
bessern durch geringere Nekroseraten, und das Transplantat 
schrumpft weniger. Abhängig von der klinischen Situation 
können verschiedene Gaumenstiellappen zum Einsatz kom-
men [22].
Andere Studien sprechen von Vorteilen bei einer mukogin-
givalen Schnittführung und anschließendem Spaltlappen-
design, um (im Tierversuch) die Dehiszenzrate im Zuge der 
autologen Knochenringtechnik zu reduzieren [23]. Diese 
Technik (und in der Folge die Schnittführungstechnik) be-
schränkt sich auf kleinere bis mittlere Defektbreiten, so dass 
dies nicht auf die Gesamtindikationen der patientenspe-
zifischen Titangitter übertragen werden kann. Alternative 
Techniken wie der beschriebene Periosteal Pocket Flap er-
möglichen eine Versorgung bei horizontalen Defekten und 
ebenso geringeren Zahnbreitendefekten [24]. Bei größe-
ren und komplexeren Defekten scheint auch diese Technik 
schwerer anwendbar.
Um die Dehiszenzraten zu reduzieren, können zum Beispiel 
im Unterkiefer-Seitenzahngebiet die Poncho-Techniken zum 
Einsatz kommen [25]. In diesem anatomischen Areal kann 
ebenso ein M.-buccinator-Lappen im Sinne eines Muskel-
schleimhautlappens gebildet und über den Alveolarkamm 
rotiert werden. Dies wurde in der Literatur mit einem zufrie-
denstellenden klinischen Ergebnis angegeben [26]. Klinisch 
häufiger werden sicherlich die Techniken genutzt, die bei 
Ronda et al. [27,28] zum Einsatz kamen (Abb. 10 bis 14). 
Hierbei lässt sich ein spannungsfreier und speicheldichter 
Wundverschluss durch die Mobilisation des M. mylohyoi-
deus erzielen. Auf Entlastungsinzisionen in anatomisch kri-
tischen Bereichen (N. mentalis) wird verzichtet.
Alternativen zum spannungsfreien Wundverschluss sind 
ebenso Spaltlappenpräparationen, die die Schleimhaut 
vom Periost über dem Alveolarknochen trennen (partial 
thickness flap), um eine Mobilisation des Schleimhaut-
anteils zu ermöglichen [29]. Somit kann die bei einer De-
periostierung im Zuge der Lappenbildung vermehrte Os-
teoklastenaktivität umgangen werden. Ein möglicher Kno-
chenabbau wird verhindert [30].
Obligat ist ein spannungsfreier Wundverschluss. Dieser 
sollte mindestens zwei- oder dreischichtig sein (Mukosa, 
Muskel, Periost). Hierbei werden die Schichten des Lap-
pens koronal der Höhe der mukogingivalen Grenze gelöst, 
so dass keine Ausdünnung des Lappens über dem Gebiet 
des Augmentats entsteht. Der Nahtverschluss sollte ana-
log akribisch zur plastischen Deckung bei Mund-Antrum-
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Verbindung oder im Zuge des 
Wundverschlusses unter/nach 
der Einnahme von Antiresorp-
tiva durchgeführt werden [31]. 
Zusammenfassend wurden die 
entscheidenden biologischen 
Prinzipien für eine reizfreie 
Wundheilung und somit eine 
vorhersagbare Knochenrege-
neration bei Wang et al. [32] 
anhand der „PASS“-Kriterien 
beschrieben. Diese lassen sich 
auf alle augmentativen Techni-
ken anwenden. Sie umfassen 
einen suffizienten, primären 
Wundverschluss („P“), eine 
ausreichende Angio-
genese („A“), um die not-
wendige Blutversorgung und 
undifferenzierte mesenchyma-
le Zellen bereitzustellen, Raumerhaltung/-schaffung („S“), 
um ausreichend Platz für das Einwachsen von Knochen zu 
ermöglichen, und zuletzt mechanische Stabilität („S“) von 
Wunde und Implantat [32].
Standardisiert finden Verbandplatten ihren Einsatz. Diese 
werden ähnlich den Verbandplatten bei antikoagulierten 
Patienten (S3-Leitlinie, Zahnärztliche Chirurgie unter oraler 
Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung [33]) 
angewandt; jedoch wird eine entsprechende postoperative 
Schwellung miteingeplant und somit die Verbandplatte nicht 
komprimierend erstellt (ca. 0,5 cm Raum auf das Modell ad-
diert). 
In einer vorangegangenen Studie konnten ein positiver Effekt 
auf die Weichgewebeheilung im Zuge von patientenspezifi-

schen Titangittern beim Einsatz von „advanced platelet rich 
fibrin“ (A-PRF) [6] nachgewiesen werden. Die Vorteile des 
plättchenreichen Fibrins sind generell in der Förderung der 
Weichgewebeheilung bei verschiedenen chirurgischen Ein-
griffen zu sehen. Weitere Studien sind nötig, um einen Effekt 
auch auf die Knochenheilung bei Augmentationen darzule-
gen [34].

Fazit 
Entscheidend für den Therapieerfolg bei Augmentationen 
im Zusammenhang mit Implantationen ist generell die Pla-
nung der Weichgewebeabdeckung. Die gewünschte deut-
liche Volumenzunahme bei komplexen, dreidimensionalen 
Defekten muss einkalkuliert werden. Dies gilt ebenso beim 

Abb. 10: Schnittführung mit entspre-
chender Angulation im Unterkiefer-
Seitenzahngebiet. 

Abb. 11: Darstellung des Defektbe-
reichs. 

Abb. 12: Lingual werden die Fasern 
des M. mylohyoideus dargestellt. 
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Einsatz patientenspezifischer Titangitter. Eine entsprechende 
spannungsfreie, plastische Deckung wird durch Mobilisation 
der Weichgewebe oder durch Techniken zur Weichgewebe-
augmentation erzielt. Hierbei gilt es, die Anatomie und in-
dividuelle Biologie des/der Patienten/-in zu berücksichtigen. 
Durch entsprechende Lappentechniken, den Einsatz von 
Verbandplatten und A-PRF kann die Weichgewebeheilung 
positiv beeinflusst werden. Die Weichgewebesituation ist 
ebenso entscheidend für die Langzeitprognose der implan-
tatprothetischen Versorgung. Generell verbessert eine breite 
Zone fixierter Gingiva die spätere periimplantäre Hygiene.   
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Mittlerweile scheint ein Erkenntnisstand im chirurgischen 
Part der Implantologie erreicht zu sein, der relativ siche-
re Prognosen selbst bei komplexen knöchernen Vor-

aussetzungen für eine Osseointegration ermöglicht. Der ohnehin 
schon sehr günstigen Langzeitverweildauer von Implantaten und 
dem periimplantären Weichgewebe kommen eine immer größer 
werdende Bedeutung zu. Seit Jahrzehnten (Berglund, Gargiola, 
Krekeler u.a.) ist der Unterschied wissenschaftlich belegt zwi-
schen dem abwehrstarken, gut durchbluteten, hochkomplexen 
und widerstandsfähigen parodontalen Gewebe und dem min-
derwertigen, schlecht durchbluteten, narbigen, anfälligen und 
empfindlichen, wenig regenerationsfähigen Mukosagewebe im 
Bereich der Implantatdurchtrittsstelle. Aktuelle Studien belegen, 
dass eine Missachtung der bekannten natürlichen biologischen 
Werte eine meist irreversible Verletzung der Mukosa und ent-
zündliche Prozesse mit häufigem Knochenabbau nach sich zie-
hen. Als logische Konsequenz muss die Behandlungsfolge die-
sem evidenzbasierten Wissen entsprechend angepasst werden. 
Das beinhaltet, dass bei Beachtung der biologischen Breite des 
Implantats von ca. 3 mm die Abutmentgeometrie und die ab-
schließende Prothetik entsprechend zu erfolgen haben. Auch 
das häufige Wechseln von (Aufbau-)Komponenten mit der da-
durch wiederkehrenden Manipulation des Gewebes sollte mög-
lichst reduziert oder vermieden werden.
Das Konzept der Sofortversorgung kann dabei diese Forderun-
gen erfüllen, um der Natur möglichst gerecht zu werden. Darü-
ber hinaus können Kosten eingespart, die Behandlungszeit ver-
kürzt, postoperative Beschwerden minimiert und mit der bereits 
von Beginn an vorhandenen funktionellen Belastung ein mögli-
cherweise besserer BIC (Bone Implant Contact) erzielt werden. 
Auch die Patientenwünsche nach wenigen Sitzungen werden 
hierbei erfüllt.
Ein nicht zu unterschätzender Nachteil mit einem Komplika-
tionsrisiko stellt die üblicherweise angefertigte temporäre Im-
plantatprothetik dar. Wir wollen ein Vorgehen zeigen, bei dem 
das endgültige prothetische Gerüst aus Metall oder Zirkon nach 
24 Stunden, also im Sinne der uneingeschränkten Sofortversor-
gung, vorliegt und trotzdem ein Progressive Boneloading mit 
sukzessiver Belastungseinleitung auf die Implantate im Knochen 
gewährleistet wird. In der abschließenden Fallvorstellung soll das 
digitale Behandlungsprotokoll dargestellt werden. 

Biologische Grundlagen
Ohne Zweifel sollte ein häufiges Wechseln von Gingivaformern, 
Scanbodies bzw. Abdruckpfosten und provisorischen Elemen-
ten bei der Implantatversorgung vermieden werden. Bekannte 
Nachteile sind:
•	 Schädigung des Innengewindes des Implantats,
•	 Manipulation/Schwächung des periimplantären Weichge-

webes,
•	 Epithelisation der Sulkusinnenwände (Tab. 1),
•	 Zeitverlust bei Behandelnden und Patienten/-innen,
•	 Kosten.
Anders ausgedrückt besitzt ein sofortiges Einbringen, idealer-
weise schon bei der Implantation im Sinne einer transgingivalen 
Vorgehensweise viele Vorteile:
•	 keine Schwächung/Verletzung der Mukosa,
•	 ungestörte Regeneration der Mukosa,
•	 keine weiteren Investitionen,
•	 Progressive Boneloading,
•	 Zeitersparnis,
•	 Komfort für Patienten (und Behandler) (Tab. 2).

Sofortversorgung ohne Provisorium		

Die Durchtrittsstelle des dentalen Implantats zur Oberfläche in die keimbesiedelte Mundhöhle stellt eine 
große Schwachstelle dar. Ein Nachteil, den vergleichbare Implantate beim Menschen, wie z.B. Gelenkersatz 
oder künstliche Herzklappen, nicht haben. Somit besteht beim dentalen Implantat die lebenslange Infekti-
onsgefahr durch diese Eintrittspforte. Grund genug, sich mit dieser biologisch anatomischen Besonderheit 
vermehrt auseinanderzusetzen. 

Tab. 1: Nachteile des mehrmaligen Wechselns von Aufbaukomponenten.

Beschädigung des
Implantatinneren

Sulcus-
epithelisation Zeitverlust

Schädigung des
Weichgewebes Kosten

Nachteile 
des häufigen

Wechsels
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Mukosamanschette
Das parodontale Gewebe um die Zähne bildet bei guter Durch-
blutung mit einstrahlenden Desmodontalligamenten auf die 
Wurzeloberfläche der Zähne eine natürliche Barriere gegen 
den Bakterienstrom in Richtung des krestalen Knochens. Dieser 
Zustand kann bei der periimplantären Situation, wenn über-
haupt, nur minderwertig erreicht werden.
Selbst eine schwächere Anheftung von Fasern bildet dennoch 
ein gewisses Hindernis für Bakterien, direkt auf Knochenniveau 
zu gelangen. Wir können eine bindegewebige Anheftung mit 
desmosomalen Fasern an die Abutmentunterseite erzielen 
(Abb. 1). Diese kann jedoch nur gelingen, wenn die Innenseite 
des Sulkus noch nicht epithelisiert ist und eine regenerations-
fähige, „schürfwundenähnliche“ Oberfläche besitzt. Bei mehr-
maligem Wechseln von Aufbaukomponenten und damit ver-
bundenem Zeitverlust setzt unweigerlich eine Epithelisation im 
Sulkus ein. Hat diese stattgefunden, kann keine Faserbildung 
mehr generiert werden. Ist diese Region jedoch noch nicht epi-

thelisiert bzw. abgeheilt, kann die erwünschte Anheftung von 
bindegewebigen Fasern an die Abutmentregion im Bereich 
des Implantathalses bzw. des Knochenniveaus einsetzen. Das 
Remodelling der Mukosamanschette kann unter Berücksichti-
gung der biologischen Breite ungestört stattfinden und neben-
bei noch Zeit eingespart werden – vielleicht ein oder derzeit der 
wichtigste Effekt zur Periimplantitisprophylaxe. 

„Bioblock“
Um dieses anzustrebende Ergebnis zu erreichen, ist nicht nur 
die vertikale Dimension entscheidend, sondern auch die sa-
gittale/transversale, also die „Dicke“ der Mukosa. Eine mög-
licherweise mit chirurgischem Aufwand erzielte „Dicke“ des 
Weichgewebes wird bei Einsatz von voluminösen bzw. breiten 
Abutmentformen bei entsprechendem Quetscheffekt ausge-
dünnt und damit irreversibel geschädigt. Damit die folgende 
Resorption des Weichgewebes verhindert wird, streben wir 
eine dünne Abutmentform im Bereich der Durchtrittsstelle an, 
um dann im Bereich der Sulkusspitze ein ästhetisch anspruchs-
volles Emergence Profile zu erreichen. Mit dieser Vorgehens-
weise kann das periimplantäre Weichgewebe stabil erhalten 
und damit auch ein Knochenverlust verhindert werden.
Dieser Effekt wird von manchen Autoren aktuell als „Bioblock“ 
bezeichnet. Berglund hat dies bereits in den 1990er-Jahren als 
„bindegewebige Integration“ bezeichnet. Dieser Begriff, der 
den angestrebten Effekt treffend beschreibt, hat sich jedoch 
nicht durchgesetzt.

Klinisches Vorgehen
Für das Umsetzen unter Berücksichtigung der genannten Ziele 
im klinischen Alltag stellen wir einen exemplarischen Behand-
lungsfall vor. Bei dem 71-jährigen Patienten gilt es, die 2 ent-
standenen Unterkieferseitenzahnlücken bei guten knöchernen 
Voraussetzungen implantologisch zu versorgen (Abb. 2 und 3). 
Der Patient ist Nichtraucher mit unauffälliger allgemeinmedizi-
nischer Anamnese. Der Oberkiefer ist bereits seit vielen Jahren 
mit Implantaten und einem festsitzenden WeldOne Schweiß-
gerüst (Dentsply Sirona) versorgt und bildet ein sicheres anta-
gonistisches Widerlager für die geplante Unterkieferarbeit. Tab. 2: Vorteile bei sofortigem Eingliedern des definitiven Abutments.

Keine
Schwächung 
der Mucosa

Komfort für
Patient

Behandler

Ungestörte
Regeneration

Zeitersparnis
Keine

zusätzlichen
Investitionen

Vorteile 
bei keinem
Wechsel

Progressive
„bone loading“

Abb. 1: Andocken von bindegewebigen hem-
desmosomalen Fasern an Abutmentunterseite 
(Mennerich 2002). 

Abb. 2 und 3: Klinische Ausgangssituation.
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Das KSI-Implantologen Team 
freut sich auf Ihre Anfrage!

Eine dreidimensionale Analyse im Sinne des Backward Plannings ermöglicht eine 
optimale Implantatposition. Noch im offenen OP-Situs nach Implantatinsertion 
werden die Implantate endgültig mit Zwischenabutments für eine verschraubte 
endgültige Prothetik verschlossen (Abb. 4). Viele namhaften Implantathersteller 
bieten derartige Units, gerade oder abgewinkelt in verschiedener Gingivahöhe, 
an. Besonders hervorzuheben sind hier die von der Firma BTI vorgestellten Multi 
IM Abutments, die aufgrund der schmaleren Gestaltung einen Druck bzw. eine 
ungewünschte Manipulation auf die Mukosaanteile vermeiden. Die goldfarbene 
Oberfläche aus Titannitrit, die als positiven Effekt auch eine natürliche, warme 
Zahnfleischästhetik mit sich bringt, begünstigt aufgrund der erhöhten Gewebe-
affinität ein Andocken von Bindegewebe bzw. hemidesmosomalen Fasern – für 
Bakterien eine Barriere, die wir wie oben beschrieben, anstreben und erreichen 
sollten.
Diese Aufbauteile werden bei guter Sicht bzw. unter Kontrolle in die Endpositi-
on und mit dem vorgeschriebenen Drehmoment eingebracht (Abb. 5) und nicht 
mehr entfernt. So ist garantiert, dass das zukünftige Arbeiten nur auf Mukosa-
höhe und nicht mehr auf Knochenniveau stattfindet. Eine iatrogen verursachte 
Bakterienbelastung in Richtung des krestalen Knochens ist daher ausgeschlossen.
Nach dem obligatorischen Nahtverschluss kann nunmehr in der gleichen Sitzung 
der Intraoralscan erfolgen (Abb. 6). Eingebrachte Heilungskäppchen, die die Multi 
IM Abutments verschließen, beenden die chirurgische Sitzung (Abb. 7).
Jetzt ist eine gut aufeinander abgestimmte Zusammenarbeit mit dem Zahntech-
niker nötig. Mit entsprechenden Designprogrammen (hier Exocad) entwirft der 
Techniker die endgültigen verschraubbaren Gerüste aus z.B. NEM oder Zirkon 
(Abb. 8 a und b, Abb. 9).
Während des (in aller Regel einige Stunden in Anspruch nehmenden) Fräsvor-
gangs wird das gedruckte Modell in Gips gesockelt und in einem physischen Ar-
tikulator einartikuliert. Mit dem vorhandenen Datensatz des Gerüsts können eine 

Abb. 4: Endgültiges Einbringen der Zwischenabut-
ments während der Implantatoperation.

Abb. 5: Endgültiges Einbringen der MultiUnit Abut-
ments mit Drehmomentratsche während OP-Situs.

Abb. 7: Abschluss der OP mit Einbringen der Hei-
lungskäppchen.

Abb. 6: Intraoralscan am Ende der Implantatinser-
tion.
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Abb. 8a u. b: Designen des endgültigen Zahnersatzgerüstes digitalen Workflow.

Abb. 9: Gefrästes endgültiges Gerüst. Abb. 10: Gefräste Schalenverblendung in PMMA 
und Keramik.

Abb. 11: Endgültiges NEM-Gerüst bei der Einprobe. Abb. 12: Mit PMMA-Verblendungsgerüst verklebtes 
Metallgerüst.

kunststoffbasierte Schalenverblendung 
sowie eine identische hochwertige 
Keramikschale ebenfalls im digitalem 
Workflow nach Fräsvorgang gefertigt 
werden (Abb. 10). Zunächst wird die 
PMMA-Verblendung laborseits mit 
dem vorliegenden endgültigen, in un-
serem Fall aus NEM hergestellten Ge-
rüst verklebt und ausgearbeitet. Diese 
Arbeitsschritte im Labor sind mit Hilfe 
der modernen CAD/CAM-Technik in-
nerhalb eines Tages möglich, so dass 
der Patient bereits am nächsten Tag für 
die prothetische Weiterverarbeitung im 
Sinne der Sofortversorgung einbestellt 
werden kann.
Bei Berücksichtigung der biologischen Pa-
rameter für Knochensituation und Weich-
gewebe sind symptomlose, regenerati-
onsfähige Wundverhältnisse zu erwarten. 
Es kann ein einfaches, unkompliziertes 
Einschrauben des endgültigen Gerüstes 
mit der nur ganz leicht auf okklusalem 
Kontakt gearbeiteten PMMA-Verblen-
dung erfolgen (Abb. 11, 12). Dieses 
Vorgehen erlaubt die mit vielen Vorteilen 
verbundene Sofortversorgung innerhalb 
von 24 Stunden mit einem endgültigen 
Zahnersatzgerüst. Bei jeder prothe-
tischen Maßnahme wird zudem immer 
auf Mukosaniveau gearbeitet und nicht 
mehr auf Knochenniveau – ein Kom-
fort für den Patienten und ein Benefit 
für den krestalen Knochenanteil.
Es folgt die mehrwöchige Eingewöh-
nungszeit und Adaptation des Patien-
ten und das Progressive Boneloading. 
Nach dieser Zeit, üblicherweise ca. 6 bis 
8 Wochen, kann die Arbeit durch Lösen 
der Schrauben entnommen und ohne 
großen Aufwand die Kunststoffver-
blendung durch den Techniker entfernt 
werden. Anschließend wird ebenfalls 
im Labor die bereits vorliegende Kera-
mikschalenverblendung auf das Gerüst 
endgültig verklebt und insbesondere 
basal ausgearbeitet und poliert. Da dies 
nicht viel Zeit in Anspruch nimmt, kann 
in der gleichen Sitzung die keramikver-
blendete finale Rehabilitation bei sehr 
guter Prognose endgültig eingesetzt 
werden (Abb. 13 und 14). 
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Die MDI GUIDED SURGERY ist eine schablonengeführte Implantation und kann 
vom fehlenden Einzelzahn bis zum zahnlosen Kiefer eingesetzt werden. Unser 
System hilft Ihnen bei der Diagnose, der Behandlungsplanung und Implantat-
insertion auf Grundlage der prothetischen und chirurgischen Anforderungen. Die MDI 
GUIDED SURGERY gibt Ihnen Sicherheit für die Implantation der MDI Mini-Dental-
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Abb. 14: Abschlussröntgenbild nach Einsetzen des Gerüstes.Abb. 13: Endgültig keramisch verblendete Brücke.

Zusammenfassung
Die Periimplantitis ist nach wie vor eine leider häufige und 
gleichzeitig schwer zu beherrschende Komplikation in der 
Implantologie. Unser Fokus sollte sich nicht zuletzt deshalb 
darauf richten, eine Bakterienansammlung bis auf Knochen-
niveau durch eine bindegewebige, hemidesmosomale Bar-
riere im Inneren des Implantatsulkus zu verhindern. Durch 

eine dünne, die Mukosamanschette nicht aufdehnende 
Abutmentgestaltung wird dies gefördert. Auch die hier vor-
gestellte prothetische Vorgehensweise, bei der ein Wechsel 
von Aufbaukomponenten vermieden wird, kann für diese 
gewünschte biologische Interaktion äußerst hilfreich sein.   

Bilder: © Dres. Petschelt
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So sind heute 3 Typen unterschiedlicher Behandlungspro-
tokolle etabliert (6th ITI Consensus Conference 2018) [2]. 
Nach chronologischer Abfolge der Implantatinsertion steht 

zunächst die Sofortimplantation (Typ 1) unmittelbar nach der Ex-
traktion. Es folgt die Frühimplantation (Typ 2/3) in der Regel nach 
erfolgter Heilung der Weichgewebe und partieller Knochen-
heilung 4 bis 6 Wochen nach Extraktion. Nach Ausheilung von 
Weichgeweben und Knochengewebe ist die Spätimplantation 
definiert als Typ 4.
Die Sofortbehandlung ist als eine Sofortimplantation (Typ1) mit 
anschließender prothetischer Sofortversorgung (Barcelona Con-
sensus 2002) definiert. Bei diesem Prozedere wird die Biologie der 
Extraktionsalveole – Bildung eines Blutkoagulums, initiale Bildung 
von Granulationsgewebe, epithelialer Verschluss und Umbau des 
Bündelknochens zu Geflechtknochen sowie die Implantateinhei-
lung – zeitlich zusammengeführt.
Es zeigt sich eine steigende Tendenz, Einzelzahnimplantate in 
der ästhetischen Zone sofort nach Zahnextraktion zu setzen und 
mit einer Sofortversorgung zu versehen [2,3]. Dieses Verfahren 
wurde bisher sehr erfolgreich mit Titanimplantaten praktiziert 
(98,4%) [4]. Der praktische Alltag sowie große Marktanalysen [5] 
zeigen zudem eine immer weiter steigende Nachfrage nach Ver-
sorgungen mit bioinerten Materialien. In der Implantologie zeigt 
sich dies durch eine steigende Nachfrage nach Versorgungen mit 
Keramikimplantaten. Eine aktuelle Befragung mit mehr als 270 
Patienten/innen in 2 Ländern hat ergeben, dass 80% der Pati-
enten/-innen Keramik gegenüber Metallimplantaten bevorzugen 
würden [6]. Mit der Entwicklung der Hochleistungskeramik Zir-
koniumdioxid gelang es, biomechanisch stabile Keramikimplan-

Sofortbehandlung in der ästhetischen Zone		

	Fallbeispiel mit einem 2-teiligen Keramikimplantat im Frontzahnbereich

Die enormen technologischen Fortschritte in Bezug auf Implantatdesign, Implantatoberflächen und die 
Implantatmaterialien führen dazu, dass frühere Behandlungsrichtlinien zu relativieren sind. Während erste 
Richtlinien eine ungestörte Einheilung von 3 bis 6 Monaten vor der Belastung mit einer Prothese empfah-
len [1], gibt es mittlerweile Protokolle, die die Gesamtdauer der Behandlung für den Patienten verkürzen.

Abb.1: Zahnfilm zeigt epi- bis suprakrestale horizontale Kronenfraktur an Zahn 
12.

tate herzustellen, die den Kaukräften standhalten können [7,8]. 
Das bioinerte und nichtresorbierbare Metalloxid zeigt gegenüber 
anderen keramischen Materialien ein überlegenes mechanisches 
Verhalten durch seine hohe Bruch- und Biegefestigkeit [8,9]. Mo-
derne Keramikimplantate der neuesten Generation zeigen sich 
ebenbürtig in Bezug auf die Osseointegration [10] und die kli-
nische Überlebensrate im Vergleich zu konventionellen Titanim-
plantaten [11–13]. Experimentelle Studien haben gezeigt, dass 
diese Generation von Zirkonoxidimplantaten mit mikrorauen 
Oberflächen eine identische Hartgewebeintegration im Vergleich 
zu Titanimplantaten aufweist [14,15].
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Patientenfall
Der 35-jährige Patient stellt sich notfallmäßig nach einem Fahrrad-
unfall in unserer Praxis vor. Es zeigt sich eine Kronenfraktur an 
Zahn 12. Der Patient klagt nicht über Schmerzen. Anamnestisch 
zeigt er sich unauffällig, bis auf gelegentlichen Zigarettengenuss 
bestehen keine Risikofaktoren. Die Anforderungen des Patienten 
an seine Behandlung sind klar formuliert: Eine schnelle, wenig ein-
schränkende, vorhersagbare und schmerzfreie Behandlung ohne 
ästhetische Einbußen. Zudem äußert der Patient den Wunsch 
nach einer metallfreien biologisch kompatiblen Versorgung. 

Diagnostik und Prognose
Nach Anfertigung eines Zahnfilms zeigt sich eine epi- bis supra-
krestale horizontale Kronenfraktur. Die Wurzel stellt sich weit-
gehend intakt dar. Klinisch ist das Pulpenkavum geschlossen 
(Abb. 1).
Unter Berücksichtigung der allgemeinen und zahnärztlichen 
Anamnese wird der Patient über die Behandlungsalternati-
ven aufgeklärt. Zunächst erfolgt eine konservative Behand-
lung zur provisorischen Wiederherstellung der Ästhetik mit-
tels Schmelz-Ätz-Technik und Befestigung des Fragments mit 
VarioLink Veneer (Abb. 2).
Aufgrund der ungünstigen Prognose sowie der eingeschränkten 
Ästhetik wird der Patient über eine alternative Sofortbehandlung 
aufgeklärt. Die Sofortbehandlung umfasst 3D-Diagnostik, 3D-
Implantatplanung, präoperative CAD/CAM-Fertigung einer im-
plantatgetragenen Krone, operative Zahnentfernung und Sofor-
timplantation inklusive Sofortversorgung. Durchgeführt werden 
soll diese Behandlung mit einem 2-teiligen Keramikimplantat.
Die langfristige Prognose der Behandlung wird von uns als sehr 
gut eingeschätzt, es besteht keine Beherdung der Wurzel, der 
Patient verfügt darüber hinaus über eine sehr gute Compliance.

Abb.2: Provisorische Versorgung durch adhäsive Befestigung des Fragments.

Abb.3: In die SMOP-Implantatplanungssoftware eingespielte STL-Daten des DVTs und des digitalen Abdrucks. Abb.4: Präoperativ in Exocad gefertigte 
CAD/CAM-Implantatkrone

Behandlungsplanung und Extraktion
Nach Auswertung der DVT-Aufnahme werden die STL-Daten des 
DVTs und des digitalen Abdrucks in die SMOP-Software einge-
spielt. Die Implantatplanung für ein Keramikimplantat (Neodent 
Zi) in Regio 12 erfolgt nach unseren Standards für die Sofortbe-
handlung (hohe Primärstabilität, Schonung, Erhalt und Unter-
stützung der alveolären Strukturen) (Abb. 3). Unsere Planung 
übermitteln wir nach Fertigstellung an das Servicecenter Stentists 
zur Herstellung der Bohrschablone und Vorbereitung der Supra-
konstruktion. Für den Erfolg der präoperativ mit CAD/CAM her-
gestellten Sofortversorgung ist entscheidend, dass das Implantat 
chirurgisch in der planerisch festgelegten vertikalen Höhe und 
Rotationsausrichtung der Innenverbindung platziert wird.
Sind alle Erfordernisse finalisiert, erfolgt der Datenexport via STL. 
Damit ist der Export des Scanabutments verbunden, das die Basis 
vieler dentaler Konstruktionsprogramme darstellt. Im Zusammen-
spiel mit dem exportierten OP-Plan hilft es bei der Bestimmung 
der Lage des Implantats und des auszuwählenden Abutments 
in der Software. In exocad wird die Fertigung einer CAD/CAM-
implantatgetragenen Krone durchgeführt (Abb. 4). 
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Sofortimplantation
Nach entsprechend steriler Vorbereitung wird zunächst die 
atraumatische Extraktion des Zahnes vollzogen (Abb. 5). 
Dieser Schritt stellt eine wichtige Grundvoraussetzung für den 
späteren Behandlungserfolg dar. Die Sofortimplantation und 
somit auch die Sofortversorgung leben vom Erhalt der anato-
mischen Strukturen. Neben Ruhe, Zeit und Erfahrung ist hier 
der Einsatz von Desmotomen für den Erfolg wichtig. Nach 
erfolgreicher Extraktion erfolgt die schonende Behandlung 
der Extraktionsalveole. Liegt keine Entzündung vor, kommt 
lediglich eine Spülung mit NaCl zum Einsatz. 
Der größtmögliche Erhalt der Physiologie des Parodonts ist ein 
weiterer Baustein zum Erfolg. In Fällen mit einer chronischen, 
nicht akuten, apikalen Entzündung implantieren wir ebenfalls 
erfolgreich sofort. Hierbei kommt jedoch ein differenziertes 
Management der Extraktionsalveole zum Einsatz. Das Ent-

zündungsgewebe wird unter wiederkehrender Spülung mit 
Jod vollständig debridiert. Es folgt eine Einlage mit einem in 
Jod getränkten Gazesteifen für 2 Minuten. Die entsprechen-
de „Jodanamnese“ gilt es zu berücksichtigen.
Nach entsprechendem Alveolenmanagement folgt die 
Anprobe der SMOP-Schablone. Ein spannungsfreier suffi-
zienter Sitz ist hier unumgänglich (Abb. 6). Die geführte 
Aufbereitung des Implantatlagers erfolgt direkt über die 
Alveole. Wir bevorzugen ein atraumatisches Vorgehen. Auf 
eine Lappenbildung wird bei intakten Alveolenwänden stets 
verzichtet. Bei dem vorgestellten Patienten wird ein Kera-
mikimplantat (Neodent ZI Implantat Ø 4,3, Länge 13 mm) 
systemimmanent aufbereitet. Die Implantatinsertion er-
folgt händisch. Für die anschließende Sofortversorgung ist 
hierbei ein Eindrehmoment > 35 Ncm unerlässlich. Durch 
die palatinale Positionierung des Implantats zur Entlastung 
der bukkalen Knochenlamelle 
entsteht Richtung labial ein 
Spalt (Abb. 7). Dieser wird bei 
unserem Protokoll immer aug-
mentiert. Hierzu verwenden 
wir ein allogenes Knochener-
satzmaterial (maxgraft Botiss).

Sofortversorgung
Der Wundverschluss erfolgt bei 
dem Patienten über die präope-
rativ gefertigte CAD/CAM-Krone
(Abb. 8, 9). Die Krone wird 
hierbei mit einem Drehmo-
ment von 32 Ncm fixiert. Der 
Verschluss der transokklusalen 
Verschraubung erfolgt mit Tef-
lonband und Tetric Flow. Ab-
schließend wird die Okklusion 
nach dem Prinzip des „non ok-
klusal loadings“ nochmals über-
prüft. 

Abb. 6: Anprobe der SMOP-Schablone.

Abb. 8 und 9: Wundverschluss durch präoperativ gefertigte CAD/CAM-Krone.

Abb. 5: Alveole nach atraumatischer Extraktion.

Abb. 7: Implantatinsertion eines Neo-
dent ZI Implantats Ø 4,3, Länge 13 mm.
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Diskussion
Auf Patientenseite wächst die Nachfrage nach wenig invasiven 
und schnelleren Behandlungen, welche die körperliche und 
psychische Einschränkung so gering wie möglich halten. Dies 
bestätigen jüngste Trends und Zukunftsanalysen. Patient repor-
ted Outcome Measures (PROMs) haben gezeigt, dass Patienten 
von Konzepten wie der Sofortbehandlung signifikant profitieren 
[15,16].
Welche Voraussetzungen müssen gegeben sein, um eine 
Typ-1-Implantation mit gleichzeitiger Versorgung durchzufüh-
ren? Wir streben hier patientenseitig anamnestische Unauffällig-
keit an, keine akuten inflammatorischen osteolytischen Prozes-
se, wenn möglich einen dicken Gingivatyp mit intakter bukkaler 
Knochenwand. Chronische periapikale parodontale Entzündun-
gen sind für uns kein Ausschlusskriterium, müssen jedoch schon 
längerfristig behandelt sein und dadurch einen stabilen Zustand 
aufzeigen. Chirurgisch streben wir nach einer atraumatischen 
Zahnextraktion, welche lappenlos und unter Erhalt der bukka-
len Knochenwand erfolgen sollte. Die Implantatinsertion erfolgt 
palatinal bzw. oral orientiert mit mindestens 1,5–2 mm Abstand 
zur bukkalen Knochenlamelle. Systemseitig benötigen wir ein 
2-teiliges Implantatsystem. Ein konisches Design, welches der 
natürlichen Zahnwurzel nachempfunden ist, ist für die Sofortim-
plantation von Vorteil. Hierbei ist der obere Anteil des Implantats 
parallelwandig und der untere apikale Teil konisch (Abb. 10). 
Der Gesamtkonuswinkel des hier verwendeten Keramikimplan-
tats beträgt 16 Grad. Um die für die Sofortimplantation nötigen 
ITV-Werte zu erreichen, ist ein entsprechendes Gewindedesign 
nötig. Das verwendete Keramikimplantat zeichnet sich durch 
ein doppelt trapezoides verdichtendes Gewinde aus. Die äußere 
Gewindesteigung beträgt hierbei 1,4 mm pro Gewindegang. 
Durch das beschriebene Design ist es möglich, das Keramik-
implantat im Bereich der Sofortimplantation einzusetzen.
Die aus unserer Sicht zwingend erforderlichen ITV-Werte von 
mehr als 35 Ncm lassen sich mit diesem Implantat problemlos 
erzielen. Maximale ITV-Werte von bis zu 60 Ncm sind möglich. 
Damit solche Eindrehmomente erzielt werden können, ohne 
das Keramikimplantat zu schädigen, ist eine entsprechende 
Innenverbindung notwendig. Bei dem verwendeten System 

wurde hierfür die ZiLock®-Verbin-
dung entwickelt. Es handelt sich 
um eine gerade Innenverbindung 
aus Zirkoniumdioxid mit 6 Kanten 
und 6 Punkten. Dadurch können 
hohe Torquewerte stressfrei auf 
das Implantat übertragen werden. 
Die Verbindung wurde nach dem 
Zugankerprinzip designt, die eine 
sichere Verbindung zwischen dem 
Implantat und dem Sekundärteil 
gewährleistet. Dabei werden die 
Kräfte materialspezifisch eingelei-
tet, sodass das Zirkoniumdioxid-
implantat und Zirkoniumdioxid-
Abutment ausschließlich auf Druck, 
die Abutmentschraube jedoch auf 
Zug belastet werden. Dieses Prinzip 
gibt dem Implantat die nötige Sta-
bilität und ist mit ausschlaggebend 
dafür, dass dieses 2-teilige Keramikimplantat explizit für die 
Sofortbehandlung (Sofortimplantation und Sofortversorgung) 
freigegeben wurde. Durch die Verwendung einer bekannten 
und erfolgreichen Oberflächenmethodik (Sandstrahlung und 
Säureätzung) erzielt das verwendete Keramikimplantat eine 
vergleichbare Osseointegration wie Titanimplantate [17,18]. 
Durch die Erzeugung einer mikrorauen Oberfläche kann eine 
sichere Osseointegration erreicht werden, und es können auch 
Knochenaugmentationen bei Keramikimplantaten vorhersagbar 
durchgeführt werden [19].
Wir sehen in der Sofortbehandlung einen signifikanten Vor-
teil darin, den Erhalt der periimplantären Strukturen zu ge-
währleisten. Selbstverständlich können die Umbauprozesse 
der Alveole nach Zahnextraktion nicht gänzlich aufgehalten 
[20], aber deutlich minimiert werden [21,22]. Durch den Ein-
satz von Keramikimplantaten in der Sofortbehandlung kön-
nen weitere Vorteile in die Behandlung aufgenommen wer-
den, welche wir mit PROMs bereits initial feststellen konnten. 
Erste Studien zeigen signifikant geringer ausgeprägten Kno-

Abb.10: Neodent ZI: Der obere 
Implantatanteil ist paralellwandig, 
der untere apikale Teil konisch.
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chenverlust im Vergleich zu den Titanimplantaten [23]. Außer-
dem zeigt die periimplantäre Mukosa bei Keramikimplantaten 
auch weniger stark ausgeprägte klinische Anzeichen einer 
Infektion wie Schwellung und Blutung im Vergleich zu Titan-
implantaten [24]. Wir sehen dies klinisch bestätigt. So auch im 
vorgestellten Fall 3 Tage postoperativ (Abb. 11) und zur definiti-
ven Versorgung nach 4 Monaten (Abb. 12 und 13).
In Bezug auf die Biofilmanlagerung könnte sich auf lange 
Sicht ein weiterer Vorteil der bioinerten Oxidkeramik Zirkon-
oxid durchsetzen: Die Literatur zeigt in selektiven Studien auf, 
dass bioinertes Zirkonoxid einen entscheidenden Vorteil gegen-
über Titan hat, das in Bezug auf Biofilmablagerungen lediglich 
einen „bioinerten Charakter“ besitzt [25].

Fazit
2-teilige Zirkonoxidimplantate der neuesten Generation mit 
Bone Level Design stellen eine zuverlässige Behandlungsoption 
bei ästhetisch anspruchsvollen Frontzahnrekonstruktionen dar. 
Das hier verwendete Keramikimplantat erfüllt alle Voraussetzun-
gen eines modernen Implantats in vergleichbarem Maße wie 
moderne Titanimplantate. Das 2-teilige Implantatdesign erlaubt 
die Verwendung in der Sofortbehandlung. Durch die Möglich-
keit der Eingliederung von reversibel verschraubten Suprakonst-
ruktionen bringt es eine hohe prothetische Variabilität mit sich.    

Abb.12 und 13 Situation vor der definitiven Versorgung nach 4 Monaten.
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Die damals 72-jährige Patientin 
stellte sich aufgrund einer deze-
mentierten und verloren gegan-

genen Implantatbrücke auf langzeitig 
inserierten Titanimplantaten in regio 35 
und 36 als Neupatientin vor mit der Bitte 
um Beratung und Versorgung. Anam-
nestisch erfolgte in unserer Praxis die 
Abfrage mehrerer Risikofaktoren, die in 
Zusammenhang mit möglichen Unver-
träglichkeiten oder als Kontraindikation 
zur Versorgung mit Titanimplantaten 
stehen könnten (z.B. Titanunverträg-
lichkeit). Die Patientin gab dem Alter 
entsprechend an, unter Bluthochdruck 
zu leiden, der jedoch medikamentös ein-
gestellt sei. Nach eingehender Beratung 
und klinischer Untersuchung sowie rönt-
genologischer Diagnostik mittels DVT im 
Unterkiefer zeigte vor allem das distale 

der beiden Titanimplantate eine massive 
Periimplantitis, sodass es entfernt und 
durch ein neues weiter distal gelegenes 
Titanimplantat ersetzt werden musste. 
Diese Behandlung, inklusive der prothe-
tischen Versorgung, gestaltete sich kom-
plikationslos.

Diagnostik und 
Behandlungsplanung
Nach Abschluss der Unterkieferbehand-
lung stellte sich die Patientin erneut für 
die Oberkiefertherapie vor. Im Befund 
stellten sich dabei ein zerstörter Zahn 17 
und apikal bzw. parodontal geschädigte 
Zähne 26 bzw. 27 dar (Abb. 1). Diese 
nicht erhaltungswürdigen Zähne wurden 
zunächst entfernt, mittels Socket Preser-
vation (Cerasorb Foam der Firma MDS 
sowie Kollagen-Kegel der Firma Resorba) 

Explantation von Titanimplantaten bei 		
simultaner keramischer Neuimplantation		

Immer häufiger äußern Patienten/-innen den Wunsch nach metallfreien Implantaten – selbst mit bereits 
langzeitig inserierten Titanimplantaten. Dieser Case Report stellt dar, wie eine Explantation von Titanim-
plantaten und Neuimplantation von Keramikimplantaten erfolgreich gestaltet werden kann.

Abb. 1: Röntgen 26, 27 vor Extraktion. Abb. 2: Socket Preservation regio 26, 27.

Abb. 5: Einklappen Fenster.

Abb. 3: OP-Planung 17, 26, 27.

Abb. 6: Augmentation.Abb. 4: Präparation Sinusfenster.

versorgt und ca. 4 Monate der Aushei-
lung überlassen (Abb. 2). 
Anschließend fand eine Behandlungs-
planung mittels 3D-Diagnostik im DVT 
statt. Dabei bestand in regio 17 eine 
Restknochenhöhe bis zum Sinus maxilla-
ris von knapp 10 mm und in regio 25/27 
eine Restknochenhöhe von 2–6 mm zum 
Sinus maxillaris. Daher wurde in regio 17 
eine interne Sinusbodenelevation und in 
regio 25/27 eine externe Sinusboden-
elevation jeweils in Kombination mit Im-
plantation geplant (Abb. 3).
Der in dieser Weise geplante Eingriff 
verlief komplikationslos. Es konnten 3 
Titanimplantate unter lokaler Anästhe-
sie in regio 17, 25 und 27 primärstabil 
(ISQ-Werte zwischen 60 und 70) in-
seriert werden (Abb. 7, 8). Zeitgleich 
fand in regio 17 die interne und in regio 
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Abb. 10: Applikation PRGF.

Abb. 7: Implantation regio 25, 27. Abb. 9: Röntgenkontrolle Implantation.Abb. 8: Implantation regio 17.

25/27 die externe Sinusbodenelevation 
statt. Bei dieser wurde mittels Piezosur-
gery ein Knochenfenster angelegt und 
der Knochendeckel in die Kieferhöhle 
geklappt (Abb. 4, 5). Es wurde ein Ge-
misch aus xenogenem und autologem 
Knochengranulat in PRGF zur Augmen-
tation eingesetzt (Abb. 6 und 10). Vor 
dem spannungsfreien Wundverschluss 
erfolgte eine Biologisierung des Wund-
gebiets mit PRGF. Der gesamte Eingriff 
wurde mittels Cephalosporin der 2. 
Generation und Metronidazol abge-
schirmt.
Der Zahn 16 musste entfernt werden, 
da dieser massive Zahnhartsubstanzde-
fekte aufwies, welche bis weit in den 
Sulcus reichten. Im Verlauf der Planung 
äußerte sich die Patientin kritisch gegen-
über dem Implantatwerkstoff Titan und 
interessierte sich für eine Alternative 

in Form eines keramischen Implantats. 
Aus diesem Grund fiel die Entscheidung 
dahingehend, zunächst den Zahn zu 
entfernen und zeitgleich die externe 
Sinusbodenelevation durchzuführen. 
Auf eine sofortige Implantation – wie 
ursprünglich geplant – wurde verzichtet.
Wie auf der Gegenseite wurde auch 
hier ein Gemisch aus xenogenem und 
autologem Knochen in PRGF einge-
setzt und in gleicher Weise antibiotisch 
abgeschirmt (Abb. 11 bis 13). Durch 
die simultane Extraktion und externe 
Sinusbodenelevation heilte der Bereich 
der Extraktion mittels sekundärer Gra-
nulation, während im Bereich des Sinus 
ein dichter Wundverschluss mittels zu-
sätzlicher Barrieremembran (hier Jason, 
Straumann) zu erfolgen hatte, um eine 
Mund-Antrum-Verbindung zu verhin-
dern (Abb. 14, 15). 

Neuplanung der Behandlung
In der Einheilzeit der Augmentate im Si-
nus maxillaris bzw. der Implantate setzte 
sich die Patientin eingehender mit der 
Thematik der Keramikimplantate aus-
einander. Aus diesem Grund erbat die 
Patientin die Entfernung der Titanim-
plantate und eine Versorgung mittels 
keramischer Implantate. In der Praxis 
des Autors werden primär zweiteilige 
Keramikimplantate der Firma Zeramex 
inseriert.
Die Patientin wurde daraufhin in meh-
reren zeitlich unabhängigen Sitzungen 
über die Risiken eines solchen Eingriffs 
(z.B. Eröffnung Kieferhöhle, Sinusitis, 
Verlust an Knochenaugmentat, even-
tuelle Unmöglichkeit einer Neuimplan-
tation oder Neuimplantation nur mit 
erheblichem augmentativem Aufwand) 
aufgeklärt. Außerdem wurde zur Veri-

Abb. 11: Extraktion 16 Abb. 12: Präparation Sinus 16.

Abb. 13: Augmentation 16. Abb. 14: Membran appliziert. Abb. 15: Wundverschluss.
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fizierung einer Titanunverträglichkeit 
ein Titanstimulationstest im IMD Ber-
lin durchgeführt. Das Ergebnis dieses 
Tests war ein Wert im Grenzbereich, 
bei dem die Entzündungsneigung auf 
Titan weder komplett ausgeschlossen 
noch sicher attestiert werden kann. 
Aus diesem Grund wurde dem Patien-
tenwunsch nachgegeben und eine Be-
handlungsplanung erstellt, in der die 3 
Titanimplantate entfernt und im besten 
Fall sofort neuimplantiert werden soll-
ten (Abb. 16). Mit der Patientin wurde 
ebenfalls besprochen, in regio 16 nach 
erfolgter Einheilung des Augmentats 
im Sinus maxillaris ein Keramikimplan-
tat einzusetzen. Wir klärten sie darüber 
auf, dass bei Knochenverlust bei Implan-
tatentfernung oder nicht ausreichender 
Primärstabilität der Keramikimplantate 
zunächst wieder ein Knochenaufbau 

notwendig wäre. Probleme mit der Pri-
märstabilität wurden dabei vor allem im 
II. Quadranten vermutet, da die Titanim-
plantate mit einem Durchmesser von 4,3 
mm durch Keramikimplantate mit einem 
Durchmesser von 4,2 mm ersetzt wer-
den sollten. Das Titanimplantat in regio 
17 mit 5,0 mm Durchmesser sollte sich 
jedoch durch ein Keramikimplantat von 
5,5 mm Durchmesser ersetzen lassen.

Zweite Implantatoperation 
mit Keramikimplantaten
Der geplante Eingriff wurde in Lokalan-
ästhesie und unter antibiotischer Ab-
schirmung (Augmentan 875/125 mg) 
durchgeführt. Nach Eröffnung mittels 
Kammschnitt und vestibulärer Entlas-
tung am mesial angrenzenden Zahn 
(Abb. 17) erfolgte zunächst die Ent-
fernung des regulär osseointegrierten 

Abb. 16: OP-Planung für Zeramex.

Titanimplantats (ISQ vor Explantation 
= 72) in regio 17 mithilfe des Kexim 
2 Sets von BTI (Abb. 18). Dabei ließ 
sich das Implantat nach Eindrehen des 
kompatiblen Extraktors mithilfe der 
200-Ncm-Drehmomentratsche gegen 
Uhrzeigersinn entfernen, ohne größere 
Verluste an Eigenknochen oder Aug-
mentat zu verzeichnen (Abb. 19). Der 
Bohrstollen wurde anschließend noch 
etwas mittels Versah Densah Burs im 
Linkslauf aufbereitet und ein Keramikim-
plantat der Firma Zeramex (Zeramex XT 
5,5 mm x 8 mm) konnte primärstabil 
(ISQ = 71) inseriert werden. Anschlie-
ßend wurde im eingeheilten Augmentat 
regio 16 ein weiteres Implantat Zeramex 
XT 5,5 mm x 8 mm primärstabil (ISQ = 
73) inseriert (Abb. 20). Nach Applikati-
on von PRF erfolgte der spannungsfreie 
Wundverschluss im I. Quadranten. 

Abb. 17: Wiedereröffnung regio 16.

Abb. 19: Explantierte Implantate.

Abb. 18: Explantation 17.

Abb. 20: Implantation Zeramex. Abb. 21: Wiedereröffnung regio 26.

Abb. 22: Explantation 25, 27. Abb. 23: Implantation Zeramex 25, 26. Abb. 24: Röntgenkontrolle post-OP.
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Danach erfolgte im II. Quadranten mit 
gleicher Schnittführung die Eröffnung 
des Operationsgebiets (Abb. 21). Auch 
hier kam zur Explantation das Kexim 
2 von BTI zum Einsatz. Beide regulär 
osseointegrierten Implantate konn-
ten mithilfe der Extraktoren und der 
Drehmomentratsche im Rückwärtslauf 
ohne größere Verluste an Eigenknochen 
oder Augmentat entfernt werden (Abb. 
22). Trotz der geringeren Breite des Kie-
ferkamms in regio 25 konnte ein Kera-
mikimplantat (Zeramex XT 4,2 mm x 10 
mm) primärstabil (ISQ = 68) eingesetzt 
werden, da die Gesamtlänge des Kera-
mikimplantates (11,5 mm) leicht die des 
Titanimplantates (10 mm) überschritt 
und sich daher im darunterliegenden 
Augmentat verankern konnte. In regio 
27 ließ sich aufgrund des ohnehin wei-
cheren Knochens im Tuberbereich das 

Keramikimplantat jedoch nicht mit aus-
reichender Primärstabilität inserieren. In 
Absprache mit der Patientin, die gerne 
eine weitere Operation vermeiden woll-
te, erfolgte daraufhin die Insertion des 
Keramikimplantats (Zeramex XT 4,2 mm 
x 10 mm) weiter mesial in regio 26 pri-
märstabil (ISQ = 66) (Abb. 23, 24). Nach 
Applikation eines Cerasorb Foams in re-
gio 27 sowie PRGF (Abb. 25, 26) und 
spannungsfreiem Wundverschluss verlief 
die Einheilung der Implantate komplika-
tionslos.

Prothetische Versorgung 
Nach ca. 4 Monaten Einheilzeit erfolgte 
die Freilegung der Zeramex-Implantate, 
wobei sich die Verschlusskappen der 
Implantate teilweise schon durch das 
Zahnfleisch abgezeichnet hatten (Abb. 
27, 28). Dabei konnten ISQ-Werte ge-

messen werden, die eine regelgerechte 
Einheilung implizieren (alle ISQ-Werte > 
70).
Nach ca. 14 Tagen weichgewebiger 
Ausheilung (Abb. 29, 30) erfolgte der 
Oralscan der Kiefer. Die Implantate wur-
den auf beiden Seiten mit Zirkonabut-
ments (25 Ncm Schraubenaktivierung 
der karbonfaserverstärkten VICARBO 
Schrauben) und provisorisch zementier-
ten Einzelkronen versorgt (Abb. 31 bis 
34). Zur besseren Einstellung der Ok-
klusion und der Seitwärtsbewegungen 
erfolgte in diesem Zusammenhang auch 
eine elektronische Aufzeichnung der 
Unterkieferbewegungen mittels Zebris 
Plane Analyser.
Die Patientin kam nach Eingliederung 
des neuen Zahnersatzes sofort sehr gut 
zurecht und es waren nur minimale ok-
klusale Korrekturen notwendig. Die Pati-

Abb. 25: Augmentation 27. Abb. 26: Applikation PRGF. Abb. 27: Einheilung rechts.

Abb. 28: Einheilung links. Abb. 29: Einheilung rechts (2). Abb. 30: Einheilung links (2).

Abb. 31: Zirkonkronen auf Modell. Abb. 32: Abutments auf Modell. Abb. 33: Abutments eingegliedert.
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entin interessierte sich im Nachgang der 
Behandlung direkt dafür, im Unterkiefer 
mit den verbliebenen Titanimplantaten 
in gleicher Weise zu verfahren.

Fazit 
Trotz umfangreicher Aufklärung über Al-
ternativen bzgl. Keramik- und Titanim-
plantaten kann es auch im Nachgang 
eines erfolgreich erfolgten Eingriffes 
zu einer Revision des Implantatmateri-
als kommen. In diesem Fall stellte das 
Zirkonimplantat Zeramex XT für mich 
die bestmögliche sinnvolle Alternative 
zum Titanimplantat dar, da es sich bei 

Dr. Volker Opitz
Robert-Koch-Str. 12
01640 Coswig

Dentalpoint Germany GmbH
Wallbrunnstraße 24
79539 Lörrach
SOCIAL@zeramex.com
www.zeramex.com 
00800 93 55 66 37

i w
w
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diesem System um ein komplett me-
tallfreies System handelt, was für die 
Patientin das Hauptkriterium war. Selbst 
die Halteschraube besteht aus einem 
carbonfaserverstärkten PEEK-Kunststoff 
und nicht wie bei manchen anderen 
Keramikimplantatsystemen aus Metall. 
Gleichzeitig ist eine geschlossene, kom-
plett unbelastete Einheilung aufgrund 
der Zweiteiligkeit des Implantatsystems 
möglich. 
Auch wenn Patienten/-innen bereits mit 
langjährig inserierten Titanimplantaten 
in der Zahnarztpraxis vorstellig werden 
oder weitere Insertionen geplant sind, 
sollte der/die behandelnde Zahnarzt/
-ärztin nicht primär davon ausgehen, 
dass wieder Titanimplantate gewünscht 
werden. Unsere Patientenschaft wird 
auch durch soziale Netzwerke, den Aus-
tausch mit anderen Patienten/-innen und 
die Möglichkeiten des Internets immer 
stärker sensibilisiert für „biologische“ 
und „ästhetische“ Zahnheilkunde. Des-
halb ist es sinnvoll, neben unterschied-
lichen Behandlungsmöglichkeiten auch 

Abb. 34: Zirkonkronen eingegliedert.

über verschiedene Werkstoffe, in diesem 
Fall Titan vs. Keramik, aufzuklären und 
auf Wunsch eine metallfreie Behandlung 
zu ermöglichen. 
Weiterhin empfiehlt es sich, bei unklarer 
Metallanamnese oder Skepsis des/der 
Patienten/-in einen Titanstimulationstest 
einzuleiten. Dazu kann man beispiels-
weise auch beim IMD Berlin bereits vor-
bereitete Flyer im Beratungsgespräch zur 
Entscheidungsfindung aushändigen   
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Prävalenz des Tabakkonsums
In Deutschland beträgt der Raucheranteil im Jahre 2020 etwa 
23% in der Altersgruppe ab 15 Jahre. Männer sind dabei mit 
28% und Frauen mit 19% vertreten [1]. Im Jahre 2016 be-
legte Deutschland damit den 30. Rang weltweit. Der durch-
schnittliche Zigarettenkonsum betrug etwa 1.600 Zigaretten 
pro Jahr [2]. Weltweit scheint die Gesamtzahl gerauchter 
Zigaretten seit 2016 in den entwickelten Ländern zurückzu-
gehen, während er in Entwicklungs- und Schwellenländern 
anstieg. Die weltweit meisten Zigaretten werden in China 
konsumiert. Damit ist China für einen Großteil des Konsums 
verantwortlich. Etwa 8 Millionen Menschen sterben jährlich 
an den Folgen des Tabakkonsums. Rauchen wird als die häu-
figste vermeidbare Todesursache angesehen [3].

Definition Tabakkonsum
Tabak kann auf unterschiedliche Weise konsumiert werden. 
Am weitesten verbreitet ist jedoch das Rauchen von Zigaret-
ten. Der Rauch einer Zigarette beinhaltet etwa 4.000 unter-
schiedliche Substanzen. Darunter finden sich unter anderem 
Reizgase, Teerstoffe, Kohlenmonoxid, Blausäure und Arsen. 
Mindestens 200 dieser Stoffe gelten dabei als giftig und etwa 
40 als nachweislich krebserregend [4]. Die wesentliche sti-
mulierende Substanz ist das Nikotin, welches bei regelmäßi-
gem Konsum über eine Anpassung der Nikotinrezeptoren im 
Zentralnervensystem eine physische Abhängigkeit hervorruft. 
Darüber hinaus kann es zu einer psychischen Abhängigkeit 
kommen. Obwohl der Tabakkonsum durch breit angelegte 
Kampagnen einen Großteil seiner „sozialen“ Attraktivität 
mittlerweile eingebüßt hat, gibt es doch zahlreiche Rituale 
und spezifische Tagesabläufe bei Rauchern, die die Entwick-

lung einer psychischen Abhängigkeit begünstigen. Werden 
diese Rituale nicht ausgeführt, entstehen Unruhe, Nervosität 
oder auch Aggression. Diese beiden Arten einer Abhängig-
keit bedingen 2 Therapieansätze, um einen Rauchstopp zu 
unterstützen. Eine zielführende Tabakentwöhnung besteht 
daher oft aus einer verhaltenstherapeutischen und einer me-
dikamentösen
Komponente.

Klinische Aspekte
Das Thema Tabakkonsum und dentale Implantate „erfreut“ 
sich mittlerweile zunehmender wissenschaftlicher Aufmerk-
samkeit. Die Autoren dieser Arbeit beschäftigen sich seit ei-
nigen Jahren intensiv mit diesem Thema und haben in den 
Jahren seit 2005 zahlreiche Fachartikel zu dieser Thematik in 
unterschiedlichen Fachzeitschriften publiziert [5–12]. Eine ak-
tuelle Suche in der weltweit größten wissenschaftlichen Lite-
raturdatenbank PubMed [13] zeigte im November des Jahres 
2022 bei Eingabe der Schlagworte „smoking“ und „dental 
implants“ beeindruckende 989 Treffer. Betrachtet man die 
Jahre 1991 bis 2022, ist ferner ein dramatischer Anstieg an 
Forschungsergebnissen zu verzeichnen. Waren es im Jahre 
2000 noch 14 Publikationen, sind im Jahre 2022 bereits 67 
Arbeiten zu dieser Thematik erschienen (Abb. 1). In den letz-
ten Jahren sind zudem mindestens 6 systemische Literatur-
übersichten, sogenannte „systematic reviews“ erschienen, 
die eine statistische Auswertung oder Zusammenfassung im 
Sinne einer Metaanalyse beinhalteten [14–19]. Da diese Ar-
beiten gemeinhin als bestmögliche externe wissenschaftliche 
Beweise (Evidenz) angesehen werden, wird hier auf einige 
dieser Publikationen näher eingegangen (Tab. 1).

Tabakkonsum und Implantate: Was gibt es Neues?	

Der Tabakkonsum, insbesondere das Rauchen von Zigaretten, ist ein wesentlicher, wissenschaftlich be-
legter Risikofaktor für zahlreiche systemische und orale Erkrankungen wie Parodontitis, nekrotisierende 
parodontale Erkrankungen, Leukoplakien oder Mundhöhlenkarzinome. Bei der Vielzahl in Deutschland 
gesetzter oraler Implantate und der damit einhergehenden Zunahme periimplantärer Erkrankungen stellt 
sich nach wie vor die Frage, inwiefern der Tabakkonsum im Rahmen der Implantologie Berücksichtigung 
finden sollte. Aktuelle hochstehende Übersichtarbeiten sowie die Forschung zu den tabakassoziierten pa-
thophysiologischen Zusammenhängen zeigen mit großer Konsistenz der Daten, dass das Zigarettenrau-
chen die Wahrscheinlichkeit eines Implantatmisserfolgs um das 2- bis 3-Fache deutlich erhöht. Vielfältige 
technische implantatspezifische Faktoren, die Diversität der Behandlungsprotokolle oder etwaige syste-
mische oder orale Erkrankungen können – neben dem Rauchen – zu einem Implantatmisserfolg beitragen. 
Rauchen ist ein veränderbarer Risikofaktor und das Risiko von periimplantären Komplikationen ist nach 
einem Rauchstopp, wenn auch nicht sofort, reduziert. In der zahnärztlichen Praxis ist es daher notwendig, 
konsequent den aktuellen und gegebenenfalls weiter zurückliegenden Tabakkonsum zu erfassen, die Pa-
tienten/-innen entsprechend aufzuklären und zu einem Rauchstopp zu motivieren.

IMPLANTOLOGIE

Eine Bestandsaufnahme



DEFINITION 
RAUCHER-STATUS

Raucher, 
Nichtraucher

Raucher,
Nichtraucher

Raucher,
Nichtraucher

Raucher,
Nichtraucher

Anzahl 
Zigaretten/
Tag

Raucher,
Nichtraucher
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Die 1. hier diskutierte Arbeit stammt 
von Chambrone und Mitarbeitern/
-innen aus dem Jahre 2014. Hier 
wird exklusiv die Überlebensrate 
von Implantaten, die in den aug-
mentierten Sinus maxillaris inseriert 
wurden, analysiert.

Es konnten 8 Arbeiten eingeschlos-
sen werden, wovon 7 in den ent-
sprechenden Metaanalysen be-
rücksichtigt wurden. Die Daten 
spiegeln 1.129 Patienten/-innen, 
1.384 Sinusse und 3.527 Implan-
tate. Bei Analyse der gesamten zur 
Verfügung stehenden Daten zeigt 
sich ein signifikant erhöhtes Risiko 
für einen Implantatmisserfolg in 
der Rauchergruppe (RR: 1,87; p = 0,0001). Das heißt, es 
besteht eine 87% höhere Wahrscheinlichkeit bei Rauchern/
-innen, ein Implantat, welches in den augmentierten Sinus 
gesetzt wurde, zu verlieren. Die Autoren differenzieren dann 
nach retrospektiven und prospektiven Studien. Während der 
Effekt des Rauchens bei den eingeschlossenen 4 retrospek-

tiven Analysen sehr eindeutig ist, zeigte sich kein signifikan-
ter Effekt bei der Auswertung der Daten der 3 prospektiven 
Studien (RR: 1,55; p = 0,11).
Chranovic und Mitarbeiter/-innen (2015) wählten einen brei-
teren Ansatz und konnten demzufolge 107 Studien einschlie-
ßen. Die Daten reflektieren daher über 80.000 ausgewertete 

Abb. 1: Die Literatursuche in der Datenbank PubMed zeigt das stark zunehmende wissenschaftliche Interesse in 
Form von Publikationen zur Thematik des Tabakkonsums und dessen Effekte auf die Erfolgsrate dentaler Implantate.

AUTOR/
ZEITSCHRIFT/
JAHR

Chambrone et al., 
Clinical oral 
implants research, 
2014

Chranovic et al., 
Journal of Dentistry, 2015

Moraschini et al., 
Int J Oral Maxillofac 
Surgery, 2016

Alfadda et al., 
J oral Implantol, 
2018

Naseri et al., 
Journal of clinical 
periodontology, 
2020

Mustapha et al., 
Medicina, 2021

TITEL

Effects of tobacco smoking 
on the survival rate of dental 
implants placed in areas of 
maxillary sinus floor augmen-
tation: a systematic review.

Smoking and dental implants: 
A systematic review and 
meta-analysis.

Success of dental implants in 
smokers and non-smokers: 
a systematic review and 
meta-analysis.

Current evidence on 
dental implants outcomes in 
smokers and non-smokers: 
a systematic review and 
metaanalysis.

Levels of smoking and dental 
implants failure: a systematic 
review and meta-analysis.

Smoking and dental implants: 
a systematic review and 
meta-analysis.

ANZAHL + DESIGN 
EINGESCHLOSSENER 
STUDIEN	

8: 5 retrospektive Studien,
3 prospektive Studien

107: 4 RCT,
16 kontrollierte Studien,
16 prospektive,
71 retrospektive Studien

15: 5 prospektive und
10 retrospektive klinische 
Studien

10: 3 RCT,
7 prospektive Studien

23: 1 RCT,
6 prospektive,
16 retrospektive Studien

292: 54 RCT,
22 prospektive 
kontrollierte Studien,
42 prospektive Studien,
174 retrospektive Studien

ANZAHL 
IMPLANTATE

1.384 Sinus,
3.527 Implantate

Raucher: 19.836
Nichtraucher: 60.464

Raucher: 5.840
Nichtraucher: 14.683

Raucher: 2.296
Nichtraucher: 4.854

Gesamthaft: 31.129

Raucher: 35.511
Nichtraucher: 114.597

ERGEBNIS

Die Mehrzahl der Studien zeigte, dass 
Rauchen die Überlebensrate in den aug-
mentierten Sinus inserierter Implantate 
negativ beeinflusst.

Das Einbringen von Implantaten bei 
Rauchern ist mit signifikant erhöhten 
Misserfolgsraten vergesellschaftet.

Ein signifikanter Unterschied zwischen 
Rauchern und Nichtrauchern wurde 
hinsichtlich der Implantatmisserfolge 
festgestellt.

Rauchen ist signifikant mit einem 
Implantatmisserfolg assoziiert.

Das Risiko eines Implantatmisserfolges 
steigt mit der Anzahl täglich gerauchter 
Zigaretten.

Implantate bei Rauchern weisen ein 
signifikant erhöhtes Misserfolgsrisiko auf.

Tab. 1: Aktuelle wissenschaftlich hochstehende systematische Übersichtsarbeiten aus den Jahren 2014 bis 2021 zum Thema Tabakkonsum und dentale Implantate. Die dargestellten 
Ergebnisse sind hinsichtlich des negativen Effektes des Tabakkonsums auf dentale Implantate konsistent.
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Implantate. Während bei Rauchern 6,35% Implantatmisser-
folge (1.259 Implantate) verzeichnet wurden, waren dies bei 
Nichtrauchern/-innen nur 3,18% (1.923 Implantate) der Im-
plantate. Das bedeutet, dass das Risiko für einen Misserfolg 
um 123% erhöht ist, wenn bei Rauchern/-innen implantiert 
wird. In weiteren Analysen konnte ein negativer Effekt des 
Rauchens auf das Risiko postoperativer Infektionen (RR: 2,01) 
und für ausgeprägteren marginalen Knochenverlust gezeigt 
werden (p < 0,00001). Die Autoren diskutieren, ob bei einer 
rauen Implantatoberfläche der negative Aspekt des Rauchens 
möglicherweise stärker ausgeprägt ist.
Moraschini und Mitarbeiter/-innen (2016) schlossen 5 pros-
pektive und 10 retrospektive Studien aus dem Zeitraum von 
1993 bis 2013 in ihre Analysen ein. Es konnten 5.840 Im-
plantate bei Rauchern/-innen und 14.683 Implantate, gesetzt 
bei Nichtrauchern/-innen, ausgewertet werden. Die Auto-
ren fanden statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich 
des Implantatmisserfolgs zwischen den Gruppen (OR 1,96; 
p < 0,00001). Bei Implantaten im Oberkiefer scheint das 
Risiko für marginalen Knochenverlust gegenüber Unterkiefer-
implantaten höher zu sein. Über den Beobachtungszeitraum 
konnte kein signifikanter Anstieg an Misserfolgen verzeichnet 
werden.
Alfadda konnte im Rahmen ihrer Analyse im Jahre 2018 
insgesamt 3 randomisierte und 7 andere prospektive Studi-
en einschließen. So lagen Daten von 2.296 Implantaten bei 
Rauchern/-innen und 4.854 Implantaten bei Nichtrauchern/
-innen vor. Die Implantatmisserfolgsrate in Relation zum Ta-
bakkonsum wurde in 7 Studien separat angegeben und be-
trug 166 (8,3%) von 2.001 Implantaten bei Rauchern/-innen 
und 183 von 4.298 Implantaten (4,3%) bei Nichtrauchern/
-innen. Der Unterschied zwischen beiden Gruppen war sta-
tistisch signifikant (p < 0,001) und die OR betrug gesamthaft 
OR 2,92. Darüber hinaus zeigten die Autoren anhand von 6 
Studien, dass das Risiko für den marginalen Knochenverlust 
im 1. Jahr und über den gesamten Beobachtungszeitraum 
von 3 bis 8,3 Jahren nach Implantation bei Rauchern/-innen 
deutlich erhöht war.
Naseri und Mitarbeiter/-innen publizierten ihre Analyse im 
Jahre 2019. Sie konnten 23 Artikel in die finale Analyse 
einschließen. Die Besonderheit dieser Arbeit bestand darin, 
dass nur Studien, die den genauen täglichen Tabakkonsum 
angaben, Berücksichtigung fanden. Die patientenbasierten 
Untersuchungen zeigten, dass wenn > 10, > 15, < 20 und 
> 20 Zigaretten pro Tag vorlagen, signifikante Unterschiede 
zwischen den jeweiligen Gruppen im Vergleich zu Nicht-
rauchern/-innen auftraten. Die Metaanalyse zeigte dabei 
das signifikant höchste Risiko (RR 4; p < 0,001) gegenüber 
Nichtrauchern/-innen, wenn mehr als 20 Zigaretten pro Tag 
geraucht wurden. Das relative Risiko für einen Implantatmiss-
erfolg steigt mit zunehmendem Tabakkonsum (> 10 Ziga-
retten/Tag; RR 1,56, > 15 Zigaretten/Tag; RR 2,73) kontinu-

ierlich an. Die implantatzentrierten Analysen bestätigen die 
patientenzentrierten Auswertungen. Es konnte somit eine 
Dosis-Wirkungs-Beziehung für das konsumabhängige Im-
plantatmisserfolgsrisiko herausgearbeitet werden.
In einer weiteren aktuellen Übersichtsarbeit von Mustapha 
und Mitarbeitern/-innen aus dem Jahre 2022 wurden 292 
Studien, die im Zeitraum von 1993 bis 2021 erschienen wa-
ren, eingeschlossen. Darunter waren 54 randomisierte kon-
trollierte und in der überwiegenden Mehrzahl retrospektive 
Studien. Es wurden sowohl Studien aus Universitäten als 
auch aus Zahnarztpraxen berücksichtigt. Aus 289 Publikati-
onen ging die Implantatmisserfolgsrate hervor. Von 35.511 
Implantaten bei Rauchern/-innen waren 2.265 Misserfolge zu 
verzeichnen. Demgegenüber betrug die Misserfolgsrate bei 
Nichtrauchern/-innen 3.827 von 114.597 gesetzten Implan-
taten. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren statis-
tisch signifikant (OR 2,402; p < 0,001) und sowohl im Ober- 
als auch im Unterkiefer präsent. Die Misserfolgsrate scheint 
sich dabei anhand der Daten von 257 Studien während der 
Beobachtungszeiträume von bis zu 291 Monaten nicht we-
sentlich zu verändern. Das bedeutet, dass sich die erhöhte 
Implantatverlustrate bei Rauchern/-innen eher nicht auf einen 
bestimmten Zeitraum, beispielsweise die Einheilungsphase, 
konzentriert, sondern kontinuierlich erhöht bleibt.
Diese hier zitierten, wissenschaftlich hochstehenden Analysen 
weisen eine ähnliche Methodik hinsichtlich der angewende-
ten Suchstrategien und der Auswertung auf. Sie unterschei-
den sich aber von den Einschlusskriterien und somit auch 
von Quantität- und Qualität-berücksichtigenden Studien. 
So konnten 8 oder gar 292 Studien in die Analysen einge-
schlossen werden. Im Wesentlichen standen retrospektive 
Fallserien zur Verfügung, um die Fragestellung des Einflus-
ses des Tabakkonsums auf die Erfolgsrate oraler Implantate 
zu untersuchen. In der Hierarchie der Evidenz höherstehen-
de randomisierte kontrollierte oder kontrollierte prospektive 
Studien bilden eher die Ausnahme. Alle 6 Arbeiten zeigen 
übereinstimmend eine erhöhte Wahrscheinlichkeit eines Im-
plantatmisserfolges bei Rauchern/-innen gegenüber Nicht-
rauchern/-innen. Dennoch mahnen die Autoren bei der 
Interpretation der Ergebnisse zur Vorsicht. Die jeweils einge-
schlossenen klinischen Untersuchungen sind durch eine gro-
ße Heterogenität hinsichtlich verschiedener technischer Para-
meter gekennzeichnet. Dies betrifft technische Faktoren wie 
Fabrikat, Dimension, Material oder Oberfläche der Implantate 
sowie die Art der gegebenenfalls verwendeten Knochener-
satzmaterialien. Ein anderer Aspekt betrifft einige biologische 
Kenngrößen, wie Vorerkrankungen (z.B. Diabetes mellitus), 
parodontale Vorgeschichte und die entsprechende Kontinui-
tät der Nachsorge im Rahmen der unterstützenden parodon-
talen bzw. periimplantären Therapie. Große Diversität besteht 
zudem hinsichtlich der Behandlungsprotokolle. Fragen wie 
sofortige oder verzögerte Implantation, variierende protheti-
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sche Konzepte im Rahmen der Suprakonstruktion, z.B., ob 
eine Sofort- oder Spätbelastung oder eine Verschraubung 
bzw. Zementierung der Suprakonstruktion gewählt wurde, 
können ferner von Relevanz für einen Implantaterfolg sein 
(Abb. 2).
All diese Parameter können im ungünstigen Fall aber auch 
Kofaktoren für die Entstehung einer Periimplantitis und folg-
lich eines Implantatverlustes sein. Der singuläre Einfluss des 
Rauchens lässt sich aufgrund der Vielzahl dieser möglichen 
Einflussfaktoren nur schwerlich genau beziffern. Der Zigaret-
tenkonsum selbst wird in den Studien sehr unterschiedlich er-
fasst. In der Mehrzahl der hier diskutierten Übersichten wurde 
nur zwischen Rauchern/-innen und Nichtrauchern/-innen dif-
ferenziert. Eine differenziertere Analyse (Anzahl der Zigaret-
ten/Tag, > 10, > 15, > 20) hinsichtlich des Einflusses täglich 
gerauchter Zigaretten wäre daher für zukünftige klinische 
Studien hilfreich, um einen Schwellenwert hinsichtlich der 
Dauer und der Dosis des Tabakkonsums analog dem Effekt 
auf parodontale Erkrankungen zu definieren (Abb. 3).

Pathogenetische Aspekte
Erkrankungen des Zahnhalteapparats und des periimplan-
tären Gewebes zeichnen sich durch eine multifaktorielle 
Ätiologie aus und werden primär durch eine Dysbiose des 
oralen, submukosalen und subgingvalen Biofilms hervorge-
rufen [22,23]. Entsprechend der aktuellen wissenschaftlichen 
Beweislage werden – in Analogie zur Parodontitis – sowohl 
die Entstehung als auch die Progression einer Periimplantitis 
durch variable erworbene oder hereditäre Einflüsse modu-
liert [24]. Bei den tabakassoziierten Effekten im Rahmen der 
Pathogenese einer periimplantären Erkrankung handelt es 

sich eher nicht um eindeutig eindimensionale, beispielswei-
se antiinflammatorische Effekte, sondern vielmehr um eine 
vielschichtige Steuerung kataboler oder anaboler Prozesse im 
Rahmen unterschiedlicher Zell- oder Gewebeverbände. Ver-
schiedene pathogenetische Hypothesen werden in der Lite-
ratur diskutiert. Abschließend geklärt sind die pathophysio-
logischen Ursachen für die Tabakkonsum-assoziierte erhöhte 
Misserfolgsrate dentaler Implantate noch nicht. Verschiedene 
Anhaltspunkte aus der Grundlagenforschung werden hier 
kurz vorgestellt.

Oxidative Mechanismen
Durch das Rauchen einer Zigarette werden aus dem Wirts-
organismus freie Radikale, sogenannte Reactive Oxygene Spe-
cies (ROS), chemische Verbindungen mit ungepaarten Elekt-
ronen, freigesetzt. Beispielsweise sind die Hydroxid- (HO¯) und 
Peroxylradikale (HOO¯) für zahlreiche Gewebeveränderungen 

Abb. 2a u. b: Zigarettenschachteln mit Warnhinweisen hinsichtlich oraler (links) 
und kardiovaskulärer Erkrankungen. Dentale Implantate sind hier zwar noch nicht 
explizit genannt, indirekt besteht aber eine wissenschaftlich belegte Verbindung. 
Parodontale Erkrankungen, wie in Bild 2a gezeigt – Zahn 16 weist deutlich sicht-
baren Attachmentverlust auf –, werden vielfach umgangssprachlich als Zahnflei-
scherkrankungen bezeichnet. Eine parodontale Vorgeschichte im Sinne einer nicht 
oder nur unzureichend behandelten Parodontitis ist ein wichtiger Risikofaktor für 
einen implantologischen Misserfolg.

Anamnese Tabakkonsum                   Nachname / Vorname:                
 
 
1. Ich konsumiere keinen Tabak 
 

 
 Ich habe nie Tabak konsumiert  
 Ich habe in der Vergangenheit Tabak konsumiert 
 Ich bin derzeit Tabakkonsument 

 
 
2. Ich konsumiere Tabak 
 

 
 Zigarette 
 Zigarre 
 Pfeife 
 Kautabak 
 Andere: ___________________________________________ 

 
Ich konsumiere Tabak seit ____ Jahren 
 
Ich konsumiere ___________________________________ pro Tag. 
 

 
3. Haben Sie jemals mehr Tabak konsumiert als   

jetzt?  
 
 
 
 
 
 

a. Dauer des damaligen Tabakkonsums 
 

b. Intensität des damaligen Tabakkonsums
 

 
 Zigarette 
 Zigarre 
 Pfeife 
 Kautabak 
 Andere: ___________________________________________ 

 
Ich habe während____ Jahren Tabak konsumiert. 
 
Ich konsumierte __________________________________pro Tag. 
 

 
4. Ich habe in der Vergangenheit Tabak 

konsumiert 
 
 
 
 
 
 

a. Ende des Tabakkonsums 
 
b. Dauer des Tabakkonsums 

 
c. Intensität des Tabakkonsums 

  

 
 Zigarette 
 Zigarre 
 Pfeife 
 Kautabak 
 Andere: _________________________________ 

 
Ich habe vor ____ Jahren mit Tabakkonsum aufgehört. 
 
Ich habe während____ Jahren Tabak konsumiert. 
 
Ich konsumierte __________________________________pro Tag. 
 

5. Denken Sie darüber nach, in nächster Zeit den 
Tabakkonsum einzustellen ? 

 

 Nein, eigentlich nicht 
 Ich denke darüber nach den Tabakkonsum in den nächsten 6 

Monaten einzustellen. 
 Ich plane den Tabakkonsum in den nächsten 30 Tagen 

einzustellen. 
 

 
6. Persönliche Angaben 
             

a. Alter 
 
b. Geschlecht 

 
 

 
  
7. Datum 

 
 
 
 

 
 
____ jährig 
 

 weiblich 
 männlich 

 
 
 
 

 Abb. 3: Die Tabakkonsumanamnese sollte idealerweise zu Beginn und auch im 
Verlauf der Therapie immer wieder erhoben werden. Wichtig ist, nach aktuellem 
und ggf. weiter zurückliegendem Zigarettenkonsum zu fragen. Für eine Abschät-
zung des Risikos Tabakkonsum-assoziierter Erkrankungen ist es ferner wichtig zu 
wissen, wie viele Zigaretten täglich und seit wann geraucht werden.

a b
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verantwortlich, indem sie die Wirts-DNA zerstören, eine 
Lipidperoxidation der Zellmembran verursachen, endo-
theliale Zellen schädigen und das Wachstum der glatten 
Gefäßmuskulatur induzieren [25]. ROS aktivieren darüber 
hinaus die Bildung proinflammatorischer, für die Patho-
genese parodontaler und periimplantärer Erkrankungen 
bedeutsamer Mediatoren, wie Interleukin-6 (IL-6), Tumor-
nekrosefaktor-alpha (TNF-α) oder Interleukin-1 beta (IL-1β) 
[26].

Orale Mikrobiologie
Parodontale und periimplantäre Läsionen weisen eine ähn-
liche mikrobielle Zusammensetzung auf. Die subgingivale Be-
siedlung mit pathogenen Mikroorganismen könnte bei 
Rauchern/-innen Veränderungen unterworfen sein [39]. 
Möglicherweise liegen hier günstigere Wachstumsbedin-
gungen für verschiedene virulente Bakterien vor [40,41]. 
Hanioka et al. [27] analysierten den Sauerstoffpartial-
druck in vertieften „Parodontaltaschen“ von Rauchern/
-innen und Nichtrauchern/-innen. Da dieser Druck bei 
Rauchern/-innen deutlich erniedrigt war, könnte eine Ver-
schiebung der Flora durch günstigere Wachstumsbedin-
gungen zugunsten von Anaerobiern unterstützt werden. 
Darüber hinaus scheinen sich potenzielle Pathogene, wie 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (früher Actino-
bacillus actinomycetemcomitans) oder Porphyromonas 
gingivalis, intensiver auf durch Nikotin veränderten epi-
thelialen Zellen zu besiedeln [28]. Diese Untersuchungen 
geben interessante Hinweise, müssen jedoch vor dem 
Hintergrund der Komplexität der oralen Flora mit bis zu 
600 verschiedenen Spezies und den vielfältigen synergis-
tischen Effekten im subgingivalen/submukosalen Biofilm 
gesehen werden. Dies erschwert die Interpretation mikro-
biologischer Studienergebnisse [29].

Bindegewebe- und Knochenstoffwechsel
In Tierversuchen wurden verschiedene Effekte von Tabak-
rauchbestandteilen auf den Knochenstoffwechsel analy-
siert [30–35]. Bei Rauchern/-innen konnte im Vergleich ein 
geringerer Mineralgehalt des Knochens sowie ein erhöh-
ter Kalziumgehalt im Speichel festgestellt werden. Andere 
Studien zeigten eine verminderte intestinale Resorption 
von Kalzium. Zudem scheint ein synergistischer Effekt von 
Lipopolysaccharid (LPS), einem Zellwandbestandteil gram-
negativer Bakterien, und Nikotin auf den Stoffwechsel von 
Osteoblasten und Osteoklasten zu bestehen. Dies ist eine 
der möglichen Erklärungen für den potenzierenden Effekt 
von unzureichender Plaquekontrolle und Tabakkonsum. 
Neuere Humanuntersuchungen an Probanden zeigen die 
Beeinflussung der Steuerung des Knochenstoffwechsels 
durch gesteigerten Tabakkonsum über das sogenannte 
Osteoprotegerin-(OPG-)RANKL-System [36].

Blutversorgung
Die Gewebedurchblutung spielt für die Wundheilung nach 
oralchirurgischen Eingriffen eine zentrale Rolle. Es wurden 
vielfältige pathogenetische Effekte eines erhöhten Tabakkon-
sums auf die Gewebedurchblutung oder die endothelialen 
Zellfunktionen beschrieben. Die klinische Beobachtung ei-
ner reduzierten Blutungsneigung auf parodontales Sondie-
ren konnte durch die klassischen Studien der sogenannten 
experimentellen Gingivitis und unter anderem auch durch 
Ramseier und Mitarbeiter/-innen (2015) bestätigt werden 
[21,37–39]. Es ist zwar bisher nicht gelungen, ein eindeu-
tiges pathohistologisches Korrelat für diese klinische Beob-
achtung bei parodontalen oder periimplantären Geweben 
zu finden, doch gibt es verschiedene pathophysiologische 
Anhaltspunkte [42–45]. So wird beispielsweise die Expres-
sion der Adhäsionsmoleküle ICAM-1 und E-Selectin durch 
den Tabakkonsum beeinflusst. Ferner wurde die Gefäßdichte 
anhand gingivaler Biopsien bei Rauchern und Nichtrauchern 
mittels immunhistochemischer Verfahren analysiert. Dem-
nach gibt es Hinweise, dass sich die Gefäßzusammensetzung 
hinsichtlich des Vorkommens kleinerer und größerer Gefäße 
bei Rauchern/-innen und Nichtrauchern/-innen unterschei-
den könnte [45].

Immunsystem
Zahlreiche Effekte des Nikotins und anderer Tabakbestand-
teile auf die Abwehrvorgänge des angeborenen und des er-
worbenen Immunsystems sind mittlerweile bekannt [46–48]. 
Die Immunantwort des Wirts auf einen pathogenen dysbio-
tischen Biofilm ist bedeutsam für die parodontalen und pe-
riimplantären katabolen Vorgänge im Rahmen des Gewebe-
umbaus und -abbaus. Daher kommt einer tabakassoziierten 
Modulation des Immunsystems eine entscheidende pathoge-
netische Bedeutung zu. Aktuelle Forschungsergebnisse wei-
sen auf eine Alterierung verschiedener Zellpopulationen hin, 
darunter T-Helfer-Zellen (Th1/Th2/Th17), CD4+CD25+ regu-
latorische T-Zellen, CD8+ T-Zellen, B-Zellen und Gedächtnis-
zellen sowie andere T/B-Lymphozyten, dendritische Zellen, 
Makrophagen und natürliche Killerzellen. Die involvierten 
Signaltransduktionswege betreffen unter anderem das NF-
κB-System, Mitogen-aktivierte Kinasen (MAP-Kinasen) oder 
etwaige Histonmodifikationen [49].

Wechselwirkungen zwischen Rauchen und 
potenziellen genetischen Risikofaktoren
Selbst bei ungünstiger oraler Hygiene erkrankt nicht jeder/
jede Raucher/-in an einer schweren Periimplantitis. Verschie-
dene erworbene oder angeborene Faktoren beeinflussen die 
Empfänglichkeit und die Progressionsrate einer Periimplan-
titis [28–30,50–52]. Dank neuer gentechnischer Methoden 
konnten einige dieser wirtsspezifischen Faktoren identifiziert 
und in der Folge möglicherweise für die Diagnostik oder 



IMPLANTOLOGIE

DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 27   |   Ausgabe 05  |   Oktober 2023   |   364 – 371� 369

Therapieplanung periimplantärer Erkrankungen nutzbar ge-
macht werden. Es scheint – charakteristisch für multifakto-
rielle Erkrankungen – ein synergistischer Effekt bestimmter 
Polymorphismen und Umweltfaktoren, wie des Zigaretten-
rauchens, zu bestehen. Im Fokus des wissenschaftlichen In-
teresses stand zunächst IL-1β. Dies ist ein proinflammatori-
sches Zytokin, das u.a. von Endothelzellen und Fibroblasten, 
Makrophagen oder polymorphkernigen neutrophilen Granu-
lozyten (PMN) ausgeschüttet wird. Es induziert die Produk-
tion von Prostaglandin-E2 (PG-E2) sowie die Sekretion von 
katabolen Enzymen wie Matrixmetalloproteinasen (MMPs). 
Ähnlich den möglichen synergistischen Wechselwirkungen 
zwischen erworbenen und anlagebedingten Risikofaktoren 
bei Parodontalerkrankungen gibt es solche Hinweise auch 
für das Komplikationsrisiko bei oralen Implantaten.
In 2 älteren retrospektiven Studien wurde der Frage nach 
der Einwirkung von Interleukin-1-(IL-1-)Genvariationen auf 
die Erfolgsrate oraler Implantate nachgegangen. Es konnte 
gezeigt werden, dass Patienten/-innen mit positiver Raucher-
anamnese im Zusammenhang mit den untersuchten Poly-
morphismen ein erhöhtes Risiko für biologische Implantat-
komplikationen aufwiesen. Feloutzis und Mitarbeiter/-innen 
(2003) analysierten den Effekt eines IL-1-Polymorphismus bei 
Rauchern/-innen in einer radiologischen Untersuchung von 
90 Patienten/-innen mit osseointegrierten oralen Implan-
taten. Im Untersuchungszeitraum von durchschnittlich 5,6 
Jahren konnte ein signifikant größerer periimplantärer Kno-
chenverlust bei IL-1-Polymorphismus-positiven Rauchern/
-innen gegenüber Polymorphismus-negativen Rauchern/
-innen oder Nichtrauchern/-innen festgestellt werden [53].
Auch Gruica und Mitarbeiter/-innen (2004) untersuchten die 
Implantatmisserfolge bei 292 osseointegrierten oralen Im-
plantaten bei 180 Patienten. Während einer Beobachtungs-
zeit von 8 bis 15 Jahren zeigten IL-1-Polymorphismus-positive 
Raucher/-innen ein signifikant höheres Risiko für Misserfolge, 
wie beispielsweise eine radiologisch-klinisch diagnostizierte 

Periimplantitis oder gar einen Implantatverlust [54]. Interes-
sant ist, dass ineiner aktuellen systematischen Übersicht mit 
13 eingeschlossenen Arbeiten in der dazugehörigen Meta-
analyse (6 Studien) keine relevanten Effekte von DNA-Vari-
ationen in IL-1B, IL-10 und TNF-α Genen festgestellt werden 
konnten [55]. Das bedeutet: Die Forschung zu den angebo-
renen Risikofaktoren befindet sich erst am Anfang und wird 
in der Zukunft an großen Probandenkollektiven stattfinden 
müssen, um mögliche Risikogenvarianten zu identifizieren.

Was kann in der Praxis getan werden?
Die moderne zahnärztliche, präventiv ausgerichtete Praxis 
sieht ihre Patienten/-innen in regelmäßigen Abständen, 
oft – bei parodontalen oder implantologischen Risikopa-
tienten/-innen – mehrmals pro Jahr. Dies prädestiniert die 
Praxis, auch eine Rolle hinsichtlich der Sensibilisierung der 
Patienten/-innen für die oralen und systemischen Effek-
te des Tabakkonsums zu spielen. Bewährt hat sich dabei, 
nach der sogenannten 5-A-Methode vorzugehen [56]. In 
logisch aufeinander aufbauenden 5 Schritten soll hiermit 
der Ausstieg aus der Suchterkrankung Tabakkonsum er-
reicht werden (Tab. 2).

• Anamnese des Tabakkonsums: (1) Ask (Fragen)
Der 1. wirkungsvolle Schritt ist dabei die systematische 
Erfassung über einen standardisierten Anamnesebogen. 
Tabakkonsum kann auf unterschiedliche Arten in der 
Anamnese erfasst werden. Durchgesetzt hat sich die An-
zahl gerauchter Zigaretten pro Tag, zumeist erfasst in Form 
von Schachteljahren (Packyears). Eine Schachtel wird da-
bei – historisch – mit 20 Zigaretten gerechnet. Das heißt, 
10 Schachteljahre kann bedeuten, dass eine Person seit 10 
Jahren täglich 20 Zigaretten oder seit 20 Jahren täglich 10 
Zigaretten raucht. Zusätzlich zur Rauchintensität sollte ge-
gebenenfalls auch die Zeit seit einem Rauchstopp erfasst 
werden. Bewährt hat sich hier die standardisierte Erfas-

Tab. 2: Die 5-A-Methode bietet einen praktikablen Weg, den Patienten in 5 Schritten zu einem Rauchstopp zu begleiten [56].

SCHRITT

1

2

3

4

5

5-A-METHODE (ENGL.)

Ask

Advice

Assess

Assist

Arrange

ÜBERSETZUNG

Fragen

Raten

Bereitschaft zum Rauchstopp erfassen

Unterstützung anbieten

Unterstützung organisieren

INHALTE

Strukturierte Tabakkonsumanamnese (Was?, Seit wann?, Wie viel?)

Aufklärung über orale und systemische tabakassoziierte Erkrankungen und 
Therapieverläufe

Sind Sie interessiert, aufzuhören? 
Motivation zum Rauchstopp erfragen

Abgabe von Informationsmaterial und Merkblättern sowie Kontakt-
adressen zur professionellen Tabak-
entwöhnung, ggf. Empfehlungen 
für eine Nikotinsubstitution

Folgetermine definieren und Einverständnis des Patienten einholen, das Thema 
wieder ansprechen zu dürfen
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sung mit einem Anamnesebogen. Eine komplizierte, aber 
genauere Methode ist der sogenannte „Comprehensive 
smoking Index” [20]. Hier werden neben Dauer und In-
tensität auch zurückliegende Tabakkonsumepisoden bezie-
hungsweise die verstrichene Zeit nach einem Rauchstopp 
erfasst.

• Fallbesprechung und Kurzintervention: (2) Advise (Raten)
Die Anamnese stellt die Grundlage für die folgende Tabak-

Kurzintervention im Rahmen des zahnärztlichen Aufklä-
rungsgespräches dar. Im Gegensatz zur neuen Klassifi-
kation parodontaler Erkrankungen aus dem Jahre 2018 
wird der pathogenetische Stellenwert des Tabakkonsums 
noch nicht als gesonderter Risikofaktor für dentale Im-
plantate implementiert [57]. Im Rahmen des sogenann-
ten „Gradings“ eines Parodontitisfalls kann der Tabak-
konsum die zu definierende Kategorie folgendermaßen 
beeinflussen:

Abb. 4a u. b: 44-jährige Patientin mit einer Parodontitis Stadium 4 Grad C. Der Grad wurde durch den langjährigen erhöhten Tabakkonsum mit mehr als 20 Schach-
teljahren bestimmt. Die Patientin zeigt das klinische Bild einer Raucherparodontitis – erhöhte Sondierungstiefen bei reduzierter Blutungsneigung, verfärbte Zähne und 
eine eher verdickte marginale Gingiva. Im Rahmen der unterstützenden parodontalen Therapie musste Zahn 32 extrahiert werden. Die Patientin war bereits an Krebs 
in einem fortgeschrittenen Stadium erkrankt. Von einer implantologischen Versorgung mit einem Einzelzahnimplantat wurde aufgrund der Risikofaktorenkombination 
erhöhter Tabakkonsum und parodontale Vorgeschichte abgesehen und der fehlende Zahn zunächst mit einem Interimsersatz für die Patientin zufriedenstellend ersetzt.

Abb. 5a–d: Radiologisches und klinisches Bild eines 66-jährigen kaukasischen Patienten aus Griechenland. Es imponieren die ausgeprägten Osteolysen und mukosalen 
Entzündungszeichen an zahlreichen Implantaten im Ober- und Unterkiefer. Die Diagnosen lauten Parodontitis Stadium 4 Grad C und fortgeschrittene Periimplantitis. 
Der Patient ist langjähriger Raucher und weist mehr als 40 Schachteljahre auf.
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- Grad A: Nichtraucher
- Grad B: weniger als 10 Zigaretten/Tag
- Grad C: mehr als 10 Zigaretten/Tag
In der klinischen Praxis hat sich daher die 3-mal-10-Regel 
verbreitet. Liegen bei einem Patienten/einer Patientin anam-
nestisch entweder mehr als 10 Jahre Tabakkonsum, mehr als 
10 Zigaretten täglich oder ein Rauchstopp vor weniger als 10 
Jahren vor, wird dieser/diese Patient/-in als Risikopatient/-in für 
tabakassoziierte orale Erkrankungen angesehen. Hinsichtlich 
parodontaler Erkrankungen bedeutet dies, dass bei dem/der 
vorliegenden Patienten/-in aller Wahrscheinlichkeit nach mit 
einem pathogenetischen Einfluss des Tabakkonsums auf das 
bestehende klinische Bild auszugehen ist. Eine Raucherparo-
dontitis liegt vor (Abb. 4a,b, Abb. 5a bis d). Darüber hinaus 
sollte das erhöhte Risiko für Implantatmisserfolge und einge-
schränkte klinische Ergebnisse nach nicht chirurgischer Thera-
pie sowie nach regenerativer, resektiver oder auch plastischer 
parodontaler Chirurgie sowie der Oralchirurgie erklärt werden 
[4]. Insbesondere bei invasiveren Eingriffen bietet sich daher 
eine ausgewogene Risiko-Nutzen-Analyse an, um den Patien-
ten/die Patientin individualisiert zu betreuen. Hinsichtlich der 
Nachsorge in der unterstützenden Parodontitistherapie oder 
der Implantatnachsorge ist es zudem empfehlenswert, mög-
lichst kurze Intervalle von etwa 3 Monaten mit dem Patienten/
der Patientin zu vereinbaren [20].

• Bereitschaft zum Rauchstopp erfragen: 
(3) Assess (Einschätzen)
In einem 3. Schritt sollte die Bereitschaft des Patienten/der Pa-
tientin zu einem Rauchstopp erfragt werden. Wenngleich ein 
Rauchstopp vor zahnärztlicher Therapie das ultimative Ziel wäre, 
ist doch zu berücksichtigen, dass Tabakabhängigkeit als eine 
chronische Erkrankung anzusehen ist und der Patient/die Pati-
entin in vielen Fällen zahlreiche Versuche unternehmen muss, 
um sich von seiner/ihrer Suchterkrankung zu befreien. Dennoch 
sollte dem Patienten/der Patientin ein Rauchstopp empfohlen 
werden.

• Hilfe anbieten: (4) Assist (Helfen)
Eine professionelle Tabakentwöhnung ist in der Zahnarztpraxis 
zumeist aufgrund der fehlenden Ausbildung nicht möglich. Es 
besteht hier die Möglichkeit zur Abgabe von Aufklärungsbro-
schüren, Kontaktanschriften oder auch – sofern auf dem Ge-
biet fortgebildet – zur Empfehlung von Nikotinersatzprodukten. 
Auch bietet sich vielfach eine Überweisung in eine dafür spezia-
lisierte Einrichtung an.

• Folgetermine organisieren: (5) Arrange
Tabakentwöhnung ist oft ein langwieriger Prozess, und es 
braucht viel Geduld und Empathie. Mit dem Patienten/der Pa-
tientin sollte daher vereinbart werden, das Thema in einer der 
Folgesitzungen erneut anzusprechen.

Schlussfolgerung
In Deutschland raucht etwa 1/4 der Bevölkerung regelmäßig Zi-
garetten. Tabakkonsum ist ein wichtiger und wissenschaftlich gut 
belegter Risikofaktor für zahlreiche systemische Erkrankungen. 
Darunter finden sich kardiovaskuläre, pulmonale und vor allem 
diverse Krebserkrankungen. Neben dem Mundhöhlenkarzinom 
und oralen Leukoplakien sind auch parodontale Erkrankungen 
mit einem erhöhten Tabakkonsum assoziiert. In dieser Bestands-
aufnahme zum Tabakkonsum und oralen Implantaten konnten 
6 aktuelle, wissenschaftlich hochstehende systematische Über-
sichtsarbeiten identifiziert werden. Die Wahrscheinlichkeit eines 
Implantatmisserfolgs ist demnach um das 2- bis 3-Fache bei Rau-
chern/-innen gegenüber Nichtrauchern/-innen erhöht. Darüber 
hinaus gibt es mittlerweile zahlreiche begründete Anhaltspunkte 
für die pathogenetischen Zusammenhänge, die zu einer erhöh-
ten Implantatmisserfolgsrate beitragen.
Die präventiv orientierte Zahnarztpraxis bietet aber über die 
regelmäßigen periodischen Patientenkontakte gute Möglich-
keiten, den Patienten/die Patientin a) für die Tabakkonsum-
assoziierten oralen und systemischen Erkrankungen und de-
ren Therapieverläufe zu sensibilisieren, und b) idealerweise zu 
einem Rauchstopp, möglicherweise mithilfe der 5-A-Methode 
zu motivieren. Dies ist oft ein langwieriger Prozess, und es muss 
aufgrund der psychischen und physischen Tabakabhängigkeit 
vielfach auch mit Rückschlägen gerechnet werden. Im Sinne 
der Gesundheit des Patienten/der Patientin erscheint dieser Auf-
wand aber gerechtfertigt. Eine Zusammenarbeit mit einer auf 
Tabakentwöhnung spezialisierten Einrichtung bietet sich hierfür 
gegebenenfalls an.   

Autoren: Clemens Walter, Christioph A. Ramseier

Bilder: © Die Autoren

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Wenn ein Patient  unterschiedliche Medikamen-
te nimmt, ist es eine anspruchsvolle Aufgabe, 
die einzelnen Wirkungen und Wechselwir-

kungen untereinander einzuschätzen. So zeigen neuere 
Studien, dass Medikamente wie nichtsteroidale Anti-
phlogistika, Antihypertensiva, Protonenpumpenhemmer 
und selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer einen 
Einfluss auf die Osseointegration von Implantaten bzw. 
deren Langzeitprognose haben können. 

Nichtsteroidale Antiphlogistika (NSAIDs)
Diese Wirkstoffe werden standardmäßig in der Zahn-
medizin als Schmerzmittel eingesetzt. Sie besitzen eine 
schmerzlindernde und entzündungshemmende Wirkung 
und sind in niedrigen Dosen auch als Over-the-Counter-
(OTC-)Medikamente ohne Rezept, also frei verkäuflich 
erhältlich. Sie gehören zu den am häufigsten verkauften 
Medikamenten überhaupt.
Eine veröffentlichte Studie untersuchte genau das oben 
genannte Problem mit der Fragestellung nach dem Zu-
sammenhang zwischen der Einnahme systemisch wir-
kender Medikamente, die den Knochenstoffwechsel 
beeinflussen können, und deren Auswirkungen auf die 
Prognose von Implantaten. Untersucht wurden neben 
NSAIDs auch selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI), Protonenpumpenhemmer (PPI), Bisphosphonate 
(BP) und Antihypertensiva.

Es konnte dabei keine signifikante Änderung der Implan-
tat-Überlebensrate sowohl positiv als auch negativ in Ver-
bindung mit NSAIDs festgestellt werden [10]. 
Eine weitere Studie untersuchte den Effekt von NSAIDs auf 
die osteogene Aktivität von Osteoblasten mit Schwerpunkt 
auf die Osseointegration von Implantaten. Die Ergebnis-
se zeigen in den ausgewählten Studien einen zu geringen 
Evidenzgrad, um explizit darauf schließen zu können, ob 
ein Zusammenhang zwischen der Verwendung postopera-
tiver NSAIDs und einer fehlgeschlagenen Osseointegration 
besteht. In den klinischen Humanstudien ergab sich kein 
Hinweis, dass die Osseointegration von Implantaten durch 
eingenommene NSAIDs negativ beeinflusst wird [11].

Antihypertensiva
Blutdrucksenkende Medikamente, sogenannte Antihyper-
tensiva, sind aufgrund ihrer Verschreibungshäufigkeit epi-
demiologisch bedeutsam. In Europa liegt die Prävalenz der 
arteriellen Hypertonie bei ca. 30%, wobei ältere Menschen 
noch häufiger davon betroffen sind. Nach Angaben des 
Robert-Koch-Instituts ist in Deutschland jeder dritte Er-
wachsene von dieser Krankheit betroffen. Mit einem Blick 
auf die Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen haben 75% 
der Erwachsenen eine Hypertonie [12]. Die meisten Patien-
ten/-innen mit Bluthochdruck brauchen für eine gute Blut-
druckeinstellung mindestens 2, viele sogar 3 Medikamente 
aus unterschiedlichen Wirkstoffklassen.

Osseointegration von Implantaten 		
bei unterschiedlichen Medikamenten	

Während der Implantation haben das chirurgische Vorgehen, das gewählte Implantat durch unterschied-
lichste Oberflächenbeschaffenheiten, das Belastungsprotokoll sowie ggf. notwendige lokale augmentative 
Verfahren Einfluss auf die Einheilung und somit auf die Osseointegration. Des Weiteren spielen Faktoren 
wie Knochenqualität und Knochenphysiologie eine wichtige Rolle. Nicht zuletzt stellen die sogenannten 
systemischen Faktoren wie das Alter des/r Patienten/-in, Allgemeinerkrankungen, lokale übergeordnete 
Einflüsse (z.B. Strahlentherapie) und Lebensgewohnheiten, wie Rauchen, ein schwer einschätzbares indi-
viduelles Risiko dar. Hinzu kommen mehr und mehr seitens der Patienten/-innen eingenommene Medika-
mente, von denen die Wechselwirkungen untereinander schwer einschätzbar sind und deren Beeinflus-
sung des Knochenstoffwechsel z.T. nur ansatzweise wissenschaftlich untersucht ist.

IMPLANTOLOGIE
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Die häufigsten Medikamentenvertreter der Antihypertensiva sind: 
•	 Betablocker (Adrenolytika)
•	 Thiaziddiuretika
•	 ACE-Hemmer (Angiotensin Converting Enzyme 
	 Inhibitors) und ARBs (Angiotensin-II-Rezeptorblocker)
Schon seit Längerem wird ein positiver Einfluss der Antihypertensiva 
auf den Knochenstoffwechsel angenommen [13,14]. Infolgedessen 
zeigen Studien eine positive Reduktion der Knochenfrakturrate bei 
Osteoporosepatienten. Hierbei bewirkt sogar schon die alleinige 
Einnahme eines Präparats aus den o.g. Medikamentengruppen eine 
Verbesserung der Frakturrate [15]. In einer Studie konnte außerdem 
eine erhöhte Überlebensrate von Implantaten gezeigt werden [10]. 
Es existiert eine vielsagende retrospektive Kohortenstudie zu exakt 
dem Sachverhalt der Osseointegration von dentalen Implantaten 
in Verbindung mit der Einnahme von Antihypertensiva. In dieser 
wurden die Daten von 728 Patienten/-innen (n = 1.499 Implantate) 
analysiert. Von der Kohorte wurden n = 142 Patienten/-innen (n = 327
Implantate) mit Antihypertensiva (Betablocker, Thiazide, ACE-Hem-
mer, ARBs) behandelt und mit der Kontrollgruppe n = 586 Patienten/
-innen (n = 1.172 Implantate) ohne Medikation verglichen. Die Ergeb-
nisse zeigen eine signifikant niedrigere Implantatverlustrate für die 
Patienten/-innen mit antihypertensiver Therapie (0,6%) gegenüber 
der Kontrollgruppe (4,1%; p = 0,01; CI: 0,12 [0,03–0,49]). Somit 
folgern die Autoren, dass Antihypertensiva wegen des positiven 
Einflusses auf das Knochenremodelling mit einem verbesserten Im-
plantatüberleben assoziiert sein können. Der Effekt ist kein Epiphä-
nomen der Grunderkrankung „arterielle Hypertonie“, wie in der 
Gegenüberstellung therapierte versus nichttherapierte Hypertoniker 
nachweisbar ist, da Patienten/-innen mit Hypertonie ohne Medikati-
on keinen positiven Prognoseeffekt auf ihre Implantate zeigten [16]. 
Ein systematisches Review untersuchte ebenfalls diese Fragestellung 
und kam zum Ergebnis: „Insgesamt wurden 49 Artikel gefunden, 
von denen schließlich 3 Artikel für eine qualitative Synthese ausge-
wählt wurden. Die 3 Studien umfassten 959 Patienten/-innen und 
in allen waren die am häufigsten verwendeten Medikamente Renin-
Angiotensin-System-(RAS-)Hemmer. In 2 Studien wurde die Über-
lebensrate der Implantate erwähnt, die bei den Anwendern 
blutdrucksenkender Medikamente 99,4% und bei den Nichtan-
wendern 96,1% betrug. Eine Studie ergab einen höheren Implan-
tatstabilitätsquotienten (ISQ) bei Patienten, die blutdrucksenkende 
Medikamente einnahmen (75,7 ± 5,9), im Vergleich zu Patienten, 
die keine blutdrucksenkenden Medikamente einnahmen (73,7 ± 
8,1)“ [17] .
Es zeigt sich ein interessantes Ergebnis. Auch wenn die Studien dazu 
noch limitiert sind, kann festgehalten werden, dass Antihypertensi-
va keinen negativen Einfluss auf die Implantatüberlebensrate haben, 
sondern eher förderlich sein können.

Protonenpumpenhemmer (PPI)
Eine weitere Medikamentengruppe, die epidemiologisch immer 
mehr in den Vordergrund rückt, ist die Gruppe der Protonenpum-
penhemmer. PPIs werden seit über 25 Jahren klinisch eingesetzt, die 
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Zahl der Verschreibungen ist stetig gestiegen. Sie werden 
weltweit großzügig bei Gastritis, Magen- und Zwölffin-
gerdarm-Ulzera und Sodbrennen bzw. für die gastroöso-
phageale Refluxkrankheit verordnet. PPIs sind ebenfalls 
als OTC-Medikamente in Apotheken frei erhältlich. Es 
scheint auch hier ein großer Anteil der Verordnungen 
nicht durch ärztliche Kollegen/-innen, sondern im Sinne 
einer Selbstmedikation durch den/die Patienten/-in zu er-
folgen. Seit der Einführung der PPIs in den 1980er-Jahren 
zählen diese zu den weltweit am häufigsten verordneten 
und eingenommenen Medikamenten [18,19].
Als zahnärztlich relevante Nebenwirkung ist jedoch schon 
seit über 10 Jahren bekannt, dass PPIs mit einem relevant 
erhöhten Frakturrisiko bei Osteoporosepatienten/-innen 
einhergehen [20,21]. 
In der Meta-Analyse von Chappuis konnte in der sta-
tistischen Auswertung (Fixed Effect Model) eine höhere 
Implantatverlustrate von 4,3% in der Testgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe evaluiert werden (p<0,05) [10].
In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden n = 799 
Patienten/-innen (n = 1.773 Implantate) analysiert. Es 
standen von den Patienten/-innen insgesamt n = 58 
Patienten/-innen (n = 133 Implantate) unter PPI-Therapie 
und wurden mit der Kontrollgruppe von n = 741 Pati-
enten/-innen (n = 1.640 Implantate) ohne Medikation 
verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Implantatver-
lustrate bei Patienten/-innen unter PPI-Therapie bei 6,8% 
und in der Kontrollgruppe bei 3,2% lag. Dies stellt nach 
einer Multilevel-Analyse einen signifikanten Unterschied 
dar (p = 0,03). Auch Raucher/-innen zeigten ein statis-
tisch signifikant höheres Risiko für einen Implantatverlust 
(p = 0,001) [22].
In einer weiteren retrospektiven Kohortenstudie wurden 
n = 999 Patienten/-innen (n = 3.559 Implantate) analy-
siert. Hier wurden n = 67 Patienten/-innen (n = 250 Im-
plantate) mit PPI-Therapie mit der Kontrollgruppe mit n = 
932 Patienten/-innen (n = 3.309 Implantate) ohne Medi-
kation verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Im-
plantatverlustrate bei Patienten/-innen unter PPI-Therapie
bei 12,0% (30/250) und in der Kontrollgruppe bei 4,5% 
(148/3.309) lag, was einen statistisch signifikanten nega-
tiven Effekt auf die Überlebensrate (HR: 2,811; 95-%-CI: 
1,139–6,937; p = 0,025) darstellt. Bruxismus, Rauchen, 
Implantatlänge, prophylaktische Antibiose und Implan-
tatlokalisation zeigten ebenfalls signifikante Effekte auf 
die Überlebensrate [23]. 
Mittlerweile häufen sich die Studien über negative Ef-
fekte von Protonenpumpenhemmern auf die Implantat-
überlebensrate. Besonders erschreckend ist es, dass Pa-
tienten/-innen ohne Kenntnis des/der Zahnarztes/Zahn-
ärztin sich häufig selbst PPIs verordnen. Dieses mit der 
Begründung, dass aufgrund des zahnärztlich operativen 

Eingriffs und der notwendig verschriebenen Medikamen-
te (Antibiotika, Analgetika) eventuellen „Magenproble-
men“ vorgebeugt werden soll. PPIs sollten zwar nicht 
als Kontraindikation für eine Implantation angesehen 
werden, jedoch sollte diese Thematik mit den Patienten/
-innen im Vorfeld der Implantation bedacht werden.  

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer 
(SSRI)
Depressionen zählen zu den häufigsten und meistunter-
schätzten Erkrankungen. Bei depressiven Störungen 
kommen seit etwa 20 Jahren in Deutschland vor allem 
selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer zur An-
wendung. Die Anzahl der verordneten Verschreibungen 
von SSRI hat in den vergangenen Jahren stetig zugenom-
men, was vor allem in den Vorteilen der SSRI gegenüber 
den älteren trizyklischen Antidepressiva begründet liegt 
(z. B. Nebenwirkungsprofil wie Xerostomie u.Ä.). Zu den 
SSRI der zweiten Generation zählen Citalopram und Ser-
tralin. 
Der Wirkungsmechanismus aller Antidepressiva, aber 
insbesondere der SSRI, wird dadurch charakterisiert, dass 
sich eine erfolgreiche Therapie erst Wochen nach deren 
Beginn einstellt. Während des Therapiebeginns wird eine 
langsame Zunahme der postsynaptischen Serotonin-
rezeptoraktivitäten beobachtet und in der Folge eine anti-
depressive Wirkung. Von Nachteil ist, dass der Organis-
mus mit der langfristigen SSRI-Therapie auch gegenüber 
allen Nebenwirkungen verlängert ausgesetzt ist.
Bereits seit 10 Jahren ist der negative Einfluss der SSRI auf 
die Knochenmineraldichte (bone mineral density; BMD) 
bekannt. In einer prospektiven Kohortenanalyse unter 
SSRI-Medikation konnte eine signifikante Minderung der 
Knochenmineraldichte festgestellt werden. Ähnliche Ef-
fekte der Minderung waren bei anderen Antidepressiva 
nicht nachweisbar. Die negative Wirkung der SSRI auf die 
Knochenmineraldichte war vergleichbar der einer Cortison-
langzeittherapie [24]. 
Auch zu dieser Medikamentengruppe lieferte die Meta-
analyse von Chappuis eine Auswertung: Für SSRIs wur-
de ebenfalls gezeigt, dass die Implantatverlustrate bei 
Patienten/-innen, die SSRIs einnahmen, signifikant hö-
her war (p < 0,05) im Vergleich zu denen, die keine SSRI 
einnahmen. Die Verlustrate wurde mit 7,5% höher an-
gegeben [10].
In einer retrospektiven veröffentlichten Studie des Ameri-
can College of Prosthodontists wurden 5.456 Patienten/
-innen nachuntersucht, die mindestens 1 Implantat in 
Verbindung mit einem SSRI erhalten hatten. Die medi-
ane Nachbeobachtungszeit betrug 5,3 Jahre (2,3 – 10,2 
Jahre) für die 4.927 Patienten/-innen, die keinen Implan-
tatverlust erlitten. Bei den 529 Patienten/-innen, die ein 
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Implantatversagen hatten, trat dies im Mittel nach 0,5 
Jahren auf. Nach der Anpassung des Alters, des Ge-
schlechts und dem Zeitpunkt der Implantation war die 
Anamnese der Verwendung von SSRI Sertralin bei allen 
Patienten/-innen mit einem erhöhten Risiko für Implantat-
versagen verbunden (HR: 1,60; 95-%-CI: 1,15 – 2,23; 
p = 0,006) wie auch bei der Gruppe von Patienten/
-innen mit einer SSRI-Anwendung in der Vorgeschichte 
(HR: 1,64; 95-%-CI: 1,07 – 2,52; p = 0,02).
Die Autoren schlussfolgerten, dass in der hier untersuch-
ten Patientenbevölkerung eine Sertralin-Einnahme in der 
Vorgeschichte mit einem um 60% höheren Risiko eines 
Implantatmisserfolgs verbunden war. Es zeigte aber auch, 
dass falls der/die Patient/-in zum Zeitpunkt der Implanta-
tion aktiv SSRIs eingenommen hatte, dieses Ereignis nicht 
mit einem signifikant höheren Risiko eines Implantatver-
lusts einherging [25].
In einer retrospektiven Kohortenstudie wurden n = 300 
Patienten/-innen (n = 931 Implantate) analysiert. Es wur-
den n = 18 Patienten/-innen (n = 48 Implantate), die un-
ter SSRI-Therapie standen, mit n = 282 Patienten/-innen 
(n = 883 Implantate) ohne Medikation als Kontrollgrup-
pe verglichen. Die Ergebnisse zeigen, dass die Implantat-
verlustrate bei Patienten/-innen unter SSRI-Therapie bei 
12,5% und in der Kontrollgruppe bei 3,3% lag. Jedoch 
zeigten weder die multivariate Analyse (p = 0,53) noch 
ein Multilevelmodell (p = 0,125) einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen SSRI-Einnahme und Implantat-
verlust [26].

Mit einem Blick auf die neusten Studien kann eine starke 
Tendenz zu einer höheren Implantatverlustrate beobach-
tet werden [27,28]. Jedoch sollte ein präventives präope-
ratives Absetzen der Medikation nicht erfolgen, da die 
Einnahme der Medikamente höhere Gründe als eine Im-
plantation hat. Somit sollte diese Thematik ebenfalls mit 
den Patienten im Vorfeld der Implantation besprochen 
werden.   
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O. Doch es kommt nicht nur auf die Qualität von Geräten und Instrumenten 
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wagen spezialisiert. Angefangen mit einem Gerätewagen für die Chirurgie in 
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Die Entdeckung der Osseointegrati-
on und die Einführung von Zahn-
implantaten in den Praxisalltag 

haben die orale Rehabilitation revolutio-
niert. Die ideale dreidimensionale Positio-
nierung eines Implantats spielt dabei eine 
entscheidende Rolle für die langfristige 
Stabilität des periimplantären Gewebes 
und des Erfolges der prothetischen Ver-
sorgung. Eine Missachtung der idealen 
Implantatposition kann zu Schäden an 
anatomischen Strukturen sowie zu ästhe-
tischen und biomechanischen Komplika-
tionen führen [1-4]. Die Behandlungspla-
nung sollte dabei lange vor dem Einsetzen 
des Implantats und am besten vor dem Er-
stellen des Kostenvoranschlages erfolgen 
und wird als Konzept der umgekehrten 
Planung (Backwardplanning) bezeichnet. 
Die neueste DVT-Technologie bietet die 
Möglichkeit, die Anatomie des Implantat-
lagers mit einer reduzierten Strahlendosis 
zu analysieren. Um eine hohe Detailschär-
fe (kleine Voxel-Größe) des Röntgenbildes 
zu erreichen und die Strahlendosis gering 
zu halten, sollten möglichst kleine Teilbe-
reiche (Field of view) gewählt werden. Das 
standardmäßige 3D-Röntgen des ganzen 
Schädels ist dabei abzulehnen. Aufnah-
men eines einzelnen Kiefers oder dessen 
Teilbereiche sollten bevorzugt werden. Da 
aufgrund von Ungenauigkeiten und Ar-
tefakten die spätere Bohrschablone nicht 
zuverlässig auf dem DVT-Datensatz direkt 
designt werden kann, wird ein zusätzli-
cher Oberflächendatensatz des/der Pati-

enten/-in benötigt. Dieser kann mittels Intraoralscanner direkt oder über das Laborscan-
nen eines Gipsmodells generiert werden. In den letzten Jahren wurden moderne 
Implantatplanungssoftwares entwickelt, die eine Fusionierung des 3D-Röntgendaten-
satzes im DICOM-Format mit dem Oberflächendatensatz im STL-Format ermöglichen 
(Abb. 1). Eine laborgefertigte röntgendichte Scanschablone für die Anfertigung des 
DVTs, die anschließend in eine Bohrschablone umgearbeitet wird, ist somit heutzutage 
nicht mehr notwendig. Die meisten auf dem Markt befindlichen Planungssoftwares 
arbeiten als offene Systeme. Den Anwendenden ist es möglich, verschiedene Implan-
tathersteller sowie deren entsprechende Implantattypen, -durchmesser oder -längen 
auszuwählen. Durch den zuvor gewählten Sicherheitsabstand um das Implantat wird 
den Behandelnden angezeigt, ob Mindestabstände zu anatomischen Strukturen, wie 
z.B. zum N. alveolaris inferior, unterschritten werden. Die prothetische Versorgung wird 
zumeist als virtueller Platzhalter designt und zum Ausrichten der Implantate benutzt 
(Abb. 2). Neuerdings kann sie jedoch auch nach Festlegung der Implantatposition und 
Auswahl eines entsprechenden Abutments in ein reales Implantatkronendesign oder 
einen individuellen Gingivaformer überführt werden (Abb. 3). Dieses Vorgehen stellt 
vor allem bei Sofortimplantaten, wie in dem vorliegenden Fall vorgestellt, einen großen 
Vorteil dar, um den Gingivaverlauf nach Implantation zu erhalten. Eine entsprechende 

Navigierte Implantologie – 		
Möglichkeiten und Grenzen	

Durch den technologischen Fortschritt im Bereich des CAD/CAM (computer aided design und computer 
aided manufacturing) konnten in den letzten Jahren neue Behandlungsverfahren im Bereich der digitalen 
Implantologie geschaffen werden. Hierzu zählen die digitale Implantatplanung, die schablonengeführte 
Chirurgie, die digitale Abformung der Implantatposition und die Herstellung der endgültigen Restaura-
tion mittels CAD/CAM-Technologie. Der folgende Artikel soll einen Überblick über die Vorgehensweise, 
Vor- und Nachteile sowie wissenschaftliche Evidenz der dynamischen und statischen Navigationstechniken 
verschaffen und ihre möglichen Grenzen aufzeigen.

IMPLANTOLOGIE

Abb. 1: Matching des 3D-Röntgenbildes im DICOM-Datensatz mit dem Oberflächendatensatz eines Intrao-
ralscans. Die Genauigkeit des Matchings (± 250 μm) im Zahnbereich wird durch die Software (Implantstudio, 
3Shape) farblich (grün) dargestellt und ermöglicht dem Anwendenden die optische Kontrolle.
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Sofortversorgung kann im subtraktiven 
Verfahren gefräst/geschliffen oder im ad-
ditiven Verfahren gedruckt werden (Abb. 
4). Der letzte Schritt nach der virtuellen 
Implantatplanung besteht in der mög-
lichst exakten Überführung der Implan-
tatposition in den realen OP-Situs.
2 verschiedene Techniken wurden zu die-
sem Zweck entwickelt: die statische und 
die dynamische Führung bzw. Navigation 
[5-7].

Dynamisch navigierte Implantation
Die dynamische Navigation wurde erst-
mals 1992 im Bereich der Neurochirur-
gie eingeführt, im Jahre 2000 erfolgte 
schließlich die Übertragung in die Zahn-
medizin [8-10]. Das System nutzt eine 
optische Bewegungsverfolgungstechno-
logie, die eine Echtzeitführung des Boh-
rers während des Eingriffs ermöglicht. 
Die Echtzeitdarstellung der Position des 
Instrumentes in Bezug zu einem 3D- 
Röntgendatensatz und der virtuellen Im-
plantatplanung kann mit einem Auto, 
bei dem die Position mittels GPS auf der 
digitalen Landkarte angezeigt wird, ver-
glichen werden.
Gewährleistet wird dies durch die Ver-
bindung und Erfassung von speziel-
len Markern oder Fiducialpunkten im 
Mund der Patienten/-innen und der Ins-
trumente durch ein optisches Kamera-
system (Abb. 5a und b). Hierdurch er-
folgt eine Zuordnung der 3D-Daten (DVT 
und Oberflächenscan) und der Position 
der Instrumente an den Patienten/-innen. 
Die Software berechnet die Position in 
allen Raumebenen sowie die Achse des 
Bohrers und vergleicht diese mit der Pla-
nung der Implantatposition, sodass eine 
Simulation der virtuellen Realität auf dem 
Bildschirm entsteht (Abb. 6). Der/die Pa-
tient/-in muss mit einem speziellen Refe-
renzmarkersystem gescannt werden, der 
starr an den Zähnen oder am Kiefer (bei 
zahnlosen Patienten/ -innen) befestigt ist. 
Danach müssen Schrauben in den Kno-
chen eingebracht werden, um die Regis-
trierung im DVT durchzuführen. Sowohl 
die Osteotomie als auch die Implantation 
werden bei der dynamischen Navigation 

Abb. 2: Auswahl und Ausrichten des Implantates an der prothetischen Restauration. Im vorliegenden Fall wur-
de eine Sofortimplantation in Regio 14 nach Längsfraktur des Zahnes geplant. Circumferent um das Implantat 
wird ein Sicherheitsabstand von 1.5 mm angezeigt, welcher zu den Nachbarstrukturen nicht unterschritten 
werden sollte. Gelb dargstellt ist eine Hülse für die statisch navigierte Implantation.

Abb. 3: Designter Gingivaformer für die Sofortversorgung des Implantates.

Abb. 4: Ausgerichteter und mit Stützstrukturen versehener Gingivaformer für die additive Fertigung mittels 3D-Druck.
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freihändig durchgeführt. Hierdurch kann 
die Position des Implantats während des 
Eingriffs von der operierenden Person ver-
ändert werden. Ebenfalls ist durch die dy-
namische Navigation eine gute Sicht auf 
das Operationsfeld gewährleistet, auch 
bei eingeschränkter Mundöffnung, und 
die Kühlung der Bohrer ist durchgehend 
gesichert. Ein spezielles Bohrerset ist nicht 
erforderlich und die Referenzmarker kön-
nen an jedem Bohrerset befestigt werden 
[11-13].
Als negativ zu werten ist die hohe Investi-
tionssumme in die Hardware sowie die 
Lernkurve. Während der Operation muss 
der Behandelnde den Blick zwischen Bild-
schirm und dem Operationsgebiet wech-
seln; eine gute Hand-Augen-Koordination 
stellt somit eine Grundvoraussetzung für 
die Operateure/-innen dar und kann ge-
legentlich zu einer Unterbrechung der 
chirurgischen Verfahren führen. Spezi-
fische Schwachstelle des Systems stellt 
eine fehlende reproduzierbare Position 
des Referenzierungsclips dar, welche vor 
allem bei zahn- oder schleimhautgetra-
genen Markerschienen vorliegen. Durch 
knochenverankerte/verschraubte Fiduci-
als kann dieses Risiko minimiert werden. 
Zusätzlich können Fehler durch die opti-
sche Verfolgung und Software entstehen 
und sind mit den generellen Fehlerquellen 
wie Bewegungs- und Metallartefakte im 
DVT mit einzuberechnen.
Einige In-vitro-Studien zeigten, dass es 
eine spezifische Lernkurve für dieses Sys-

tem gibt, und ein persönliches Training an Modellen vor der Durchführung klinischer 
Fälle ist ratsam. Da während des Eingriffs auf den Computerbildschirm und nicht auf 
das Operationsfeld geschaut werden muss, ist die Koordination entscheidend [14]. 
Auch wenn die Ärzte/-innen über klinische Erfahrung verfügen, gibt es ein gewisses 
Maß an Fehlern, die durch das System verursacht werden. Die dynamische Navigation 
ist sowohl für erfahrene als auch für unerfahrene Operateure/ -innen in den In-vitro-
Studien zuverlässig und effizient. In klinischen Szenarien kann sich die Genauigkeit än-
dern, vor allem weil durch die Patientenbewegung eine höhere Abweichung resultieren 
kann. Die Messung der Genauigkeit bei statischen oder dynamischen Navigationssyste-
men erfolgt in der Regel durch Überlagerung der präoperativen Planungsdaten und der 
postoperativen Daten. Die postoperative Implantatposition kann entweder direkt über 
ein DVT oder indirekt über den Intraoralscan eines auf das Implantat aufgeschraub-
ten Scanbodies gewonnen werden. In verschiedenen Studien werden unterschiedliche 
Abweichungen verglichen. Im Wesentlichen gibt es 4 Arten von Abweichungen: Ab-
weichung in der Vertikalen, dreidimensionale Abweichung an der Implantatspitze so-
wie Plattform und die Abweichung des Implantatwinkels (Abb. 7). In Vergleichsstudien 
zur Freihandchirurgie konnten signifikant bessere Werte für die dynamisch navigierte 

Abb. 6: Dreidimensionale Echtzeitdarstellung der Bohrerposition während der Operation, zusätzlich Faden-
kreuz als „Zielvorrichtung“ sowie dynamische Angabe der Angulation/Positionsabweichung und Tiefenboh-
rung (Bildvorlage Prof. Dr. Huth).

Abb. 5a: Komponenten eines dynamischen Navigationssystems (Denacam, mini-
navident), am Handstück angebrachtes stereoskopisches Navigationssystem, Bild-
schirm für die Echtzeit-Visualisierung und Darstellung der Bohrerposition.

Abb. 5b: Denacam Handstück mit Kamera und Marker im Mund des Patienten 
(Bildvorlage Prof. Dr. Huth).
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Implantation erreicht werden. Die Winkelabweichung lag in einer Metaanalyse für kli-
nische Studien bei 3,68° und die dreidimensionale Abweichung am Eintrittspunkt bei 
1,03 mm [15]. Die dynamisch geführte Implantation zeigte somit signifikant bessere 
Werte als die Freihandchirurgie.

Statisch geführte Chirurgie
Die statisch geführte Implantologie mittels Bohrschablonen ist derzeit am weitesten 
verbreitet. Nach dem Matching des DVTs mit dem Oberflächenscan und der Planung 
der Implantatposition (Abb. 1 und 2) schließt sich in der CAD-Software das Erstellen 
der Bohrschablone an (Abb. 8). Die Schablone, die als STL-Format von der Software 
ausgegeben wird, kann entweder gefräst oder im 3D-Druckverfahren hergestellt wer-
den [16-18]. Beim Design der Schiene können entweder nur eine Pilotbohrhülse für die 
1. Bohrung ohne Tiefenanschlag oder eine volle Navigation geplant werden. Wird die 
„full guided“-Option gewählt, sind spezielle Bohrer bzw. Chirurgiesets des Herstellers 
erforderlich (Abb. 9). Die Systeme können sich zwischen den Herstellern unterschei-
den, nicht alle Hersteller bieten einen „full guided“-Weg an. Auf der Bohrschablone 
werden zusätzliche Hülsen, Bohrschlüssel oder Führungshilfen positioniert, die den 
Durchmesser auf den jeweiligen Bohrer reduzieren (Abb. 10). Es gibt einen physischen 
Anschlag auf der Schablone, wodurch die Tiefenbohrung mitgeführt wird. Die Voll-
führung ermöglicht alle Schritte der Osteotomie und Implantateinbringung mittels der 
Schablone (Abb. 11), anschließend können zuvor hergestellte Sofortversorgung oder 
ein individueller Gingivaformer eingesetzt werden (Abb. 12). Sollte eine Änderung 
der Implantatpositionierung erforderlich sein, muss eine andere Schablone angefertigt 

Abb. 7: Räumliche Abweichung der virtuell präope-
rativ geplanten und realen postoperativen Implan-
tatposition.

Abb. 8: Zahngestützte „fully guided“-Bohrschablone mit Kontrollfenstern in regio 12 und 16.

Abb. 9: Chirurgieset (Beispiel Straumann) für die 
statisch navigierte Implantation: Pilot- und Spiralboh-
rer existieren in 3 Längen und verfügen über einen 
Teller als Tiefenstopp. Für jeden Bohrer existiert ein 
Bohrlöffel, welcher die Bohrhülse auf den entspre-
chenden Bohrerdurchmesser reduziert. Entsprechend 
des CAD-geplanten Implantates wird dem/der Chir-
urgen/-in ein Bohrprotokoll vorgegeben, welches aus 
einer Kombination aus zu verwendeten Bohrern und 
Bohrlöffeln besteht.

Abb. 10: Bohrschablone mit Bohrlöffel und Pilotboh-
rer in situ.

Abb. 11: Inseriertes Implantat (Straumann BL 4.1 
mm, Länge 10 mm) nach statisch navigierter Boh-
rung des Implantatstollens.

Abb. 12: Intraoperativ eingesetzter individueller 
Gingivaformer, der simultan zur Implantatplanung 
designt und anschließend additiv gefertigt wurde.
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werden, da die Position des Implantates während der Operation 
ansonsten nur freihändig verändert werden könnte.
In den Studien wurde keine spezifische Lernkurve für die statisch 
geführte Chirurgie definiert. Obwohl sich die Effizienz der ope-
rierenden Person bei wiederholten Anwendungen zu verbes-
sern scheint, ist eine typische Lernkurve nicht definiert. Wie bei 
dynamischen Systemen können sowohl erfahrene als auch un-
erfahrene Operateure/-innen im Vergleich zur Freihandchirurgie 
weniger Positionsabweichungen erzielen [19,20]. Die vollstän-
dig geführte Chirurgie zeigte geringere Abweichungswerte im 
Vergleich zur teilgeführten Chirurgie, die Abweichungen lagen 
aber für beide Techniken im klinisch akzeptablen Bereich [21,22]. 
Die alleinige Führung des Pilotbohrers zeigt einen Vorteil bei der 
Kühlung des Bohrers sowie bei Patienten/-innen mit begrenzter 
Mundöffnung. Bei geringer Lückenbreite, z.B. bei der Implanta-
tion eines lateralen Inzisivus, kann teilweise nur eine Pilotbohr-
hülse geplant werden, da die „fully guided“-Hülsen zu breit 
sind. In der Literatur werden verschiedene Arten der statischen 
Führung je nach Gewebeunterstützung definiert [6,23].

Knochentragende Bohrschablonen
Da eine Bohrschablone nur auf einem Oberflächendatensatz
geplant werden kann, muss für knochengestützte Bohrschab-
lonen eine Umrechnung des DICOM- in einen STL-Datensatz 
erfolgen. Diese Segmentierung geht immer mit einem Informa-
tionsverlust und Ungenauigkeit einher. Die knochengestützte
Bohrschablone muss in der Operation breitflächig auf dem Kno-
chen platziert werden, wodurch eine invasive Lappenbildung 
von Nöten ist. Knochentragende Bohrschablonen werden ledig-
lich bei zahnlosen Patienten/-innen eingesetzt und ermöglichen 
eine gute Kontrolle der vertikalen Bohrtiefe und des OP-Situs. 
Postoperativ ist jedoch mit vermehrten Beschwerden und einer 
verminderten Blutversorgung des Operationsgebietes zu rech-
nen [6]. Da die Schablonen dazu neigen, sich beim Bohren nach 
koronal zu bewegen oder durch den Lappen verschoben zu 
werden, ist es ratsam, die Schablonen mittels spezieller Schrau-
ben an den Knochen zu fixieren. Infolgedessen werden in der 
Literatur für knochengestützte Bohrschablonen höhere Abwei-
chungen angegeben als für schleimhaut- und zahngestützte 
[6,24].

Schleimhautgetragene Bohrschablonen
Mukosagestützte Bohrschablonen werden häufig bei zahn-
losen Patienten/-innen als atraumatische Alternative zu knochen-
gestützen Bohrschablonen verwendet. Bei ausreichendem 
Knochen, unter Beachtung der Sicherheitsabstände, und aus-
reichend befestigter Gingiva ermöglichen sie die lappenlose 
Implantation, wodurch Bohrschablonen dazu beitragen, die 
Gesamtzeit der Operation und postoperative Schmerzen zu 
reduzieren [25-27]. Durch die systemimmanente Ungenauig-
keit sollten für die lappenlose Implantation aber gewisse ana-
tomische Dimensionen eingehalten werden. Flanagan schlug 

mindestens 5 mm Knochenbreite und 4 mm keratinisiertes 
Gewebe vor, Malo und Jesch berichteten, dass für die lappen-
lose Chirurgie mindestens 6 mm Knochenbreite und 6 mm
keratinisiertes Gewebe erforderlich sind [28-30]. Bei der lappen-
losen Implantation sollte die Schablone perfekt positioniert und 
nach dem Stanzen mit Schrauben fixiert werden. In der Literatur 
können hierdurch Genauigkeitswerte im koronalen Bereich von 
1,66 mm, apikal von 2,09 mm und 4,09° Winkelabweichung 
erreicht werden [31]. Die Schleimhautdicke spielt dabei eine 
entscheidende Rolle für die Genauigkeit, die mit zunehmender 
Schleimhautdicke abnimmt [6,32]. Bei schleimhautgetragenen 
Schienen ist die Auswirkung der Gewebeschwellung nach Lo-
kalanästhesie durch den Behandelnden zu beachten [33]. Im 
zahnlosen Unterkiefer zeigen schleimhautgetragene Schablo-
nen eine geringere Auflagefläche als im Oberkiefer, anderseits 
ist der Knochen kortikaler und die Bohrfolge ist reproduzier-
barer als im spongiösen Oberkiefer. Daher gibt es noch keinen 
Konsens über die Auswirkungen der Art des Kiefers auf die Ge-
nauigkeit [34-36].

Zahngetragene Bohrschablonen
Die Genauigkeit von zahngestützten Bohrschablonen ist höher
als die von knochen- und schleimhautgetragenen [6,36,37].
Verfügt ein Patient über mindestens 3 oder 4 parodontal
gesunde Zähne, die nicht beweglich sind, sollte eine zahnge-
stützte Bohrschablone gewählt werden [6,23,36,38,39]. Die 
Abweichung der geplanten zu der umgesetzten Implantat-
position mittels zahngestützter Schienen beträgt in einer Meta-
analyse 1,12 mm an der Implantatschulter und 1,41 mm an 
der Implantatspitze, 0,12 mm für die vertikale Abweichung 
und 3,58° für die Winkelabweichung [40]. Dabei ist sie in Frei-
endsituationen signifikant höher als in Schaltlücken [17]. Die 
Bohrschablone sollte rotationssicher sitzen und nicht um ihre 
Linearachse schwenken, der korrekte Sitz kann durch Sicht-
fenster in der Schablone kontrolliert werden. Eine Extension 
beim Schienendesign in den Nachbarsextanten ist zu emp-
fehlen [17]. In der Planungssoftware kann je nach Implantat-
hersteller die Hülsenhöhe zum geplanten Implantat verändert
werden. Eine niedrige Hülsenhöhe geht einher mit einer höhe-
ren Genauigkeit der Implantatposition, verursacht aber auch 
eine schlechtere Kühlung der Implantatbohrer [17,39]. Weitere 
mögliche Fehlerquellen, welche die Abweichung der Implantat-
position begünstigen, sind der begrenzte Zugang zum OP-Situs, 
die schlechte Visualisierung durch Blut und Spülflüssigkeit und 
die Bewegungen der Patienten/-innen während der Operation 
[22]. Weitere Systemfehler können durch das DVT, intraorales 
Scannen, digitale Planung, Herstellung der Schablone durch 
Fräsen oder 3D-Druck entstehen. Gedruckte Schienen zeigten 
in Studien vergleichbare Ergebnisse in Schaltlücken [41]. In Frei-
endsituationen waren die gefrästen Schienen den gedruckten 
aufgrund ihres höheren E-Moduls (geringeres Durchbiegen der 
gedruckten Schienen) überlegen [17]. 
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Die Passung zwischen der Hülse und Bohrschablone kann 
ebenfalls das Ergebnis beeinflussen. Die Hülse sollte mit leich-
tem Druck in die Bohrschablone eingesetzt werden können. 
Ist dies nicht der Fall, muss das Offset in der Planungssoftware 
verändert werden. Weitere systemimmanente Fehler, wie zum 
Beispiel die Distanz zwischen Bohrer und Hülse bzw. Bohrlöffel,
lassen sich nicht gänzlich eliminieren. Eine zu enge Führung 
würde zu erhöhtem Metallabrieb und Verpressen der Späne in 
den Implantatstollen führen.

Zukünftige Entwicklungen
Durch Fortschritte im Bereich künstlicher Intelligenz ist eine 
Weiterentwicklung und höhere Automatisierung der Pla-
nungsprogramme zu erwarten, sodass die Software eine 
Segmentierung der Röntgenbilder vornimmt und alle ana-
tomischen Strukturen (Nachbarzähne, Sinus maxillaris, Ner-
vus mandibularis sowie knöcherne Begrenzung nach bukko-
oral) selbstständig erkennt. Durch den zur Verfügung stehen-
den dreidimensionalen Raum ist eine automatische Berechnung 
der Implantatposition möglich. Weitere schon begonnene Ent-
wicklungen können in der Verwendung von speziellen dental 
MRTs liegen, um die Strahlenbelastung für die Patienten/-innen 
zu vermeiden (Abb. 13 und 14) [42]. Der letzte Grad der Auto-
matisierung sind selbstständig agierende Operationsroboter, die 
eine erhöhte Effizienz und Präzision in besonders komplexen 
Fällen aufweisen sollen, um die Ermüdung des Chirurgen bzw. 
der Chirurgin bzw. auch menschliche Fehler zu vermeiden.

Abb. 13: MRT-basierte virtuelle Implantatplanung in regio 36 (Bildvorlage Prof Dr. 
Probst, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/cid.12939).



der Dokumentation dar. Als wichtigste Vorteile gelten jedoch die 
höhere Vorhersagbarkeit der Behandlung und die Minimierung 
der biologischen Risiken.   
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Fazit
Basierend auf zahlreicher Literatur kann die Schlussfolgerung 
gezogen werden, dass die dynamisch und statisch navigierte 
Implantation einer reinen Freihandimplantation in Hinblick auf 
die Positionsgenauigkeit des Implantates überlegen ist. Da für 
beide Techniken ein 3D-Röntgenbild notwendig ist, müssen so-
wohl der Kosten-Nutzen-Aufwand als auch die Strahlenexposi-
tion individuell abgewogen und gemeinsam mit den Patienten/
-innen besprochen werden. Der Prozess der virtuellen Implan-
tatplanung bedarf einer großen Sorgfalt, um potenzielle Fehler-
quellen zu reduzieren und ein vorhersagbares Ergebnis zu errei-
chen. Bei der statisch navigierten Implantologie können derzeit 
sowohl gefräste als auch gedruckte Schienen eingesetzt wer-
den. Durch den Kostenvorteil in der Herstellung zeigt sich derzeit 
ein Trend zu den gedruckten Schienen, der sich in Zukunft eher 
beschleunigen wird. Eine digitale Implantatplanung stellt das 
gewünschte prothetische Endergebnis in den Mittelpunkt und 
lässt die Teilbereiche der Prothetik und Chirurgie miteinander fu-
sionieren. Nicht zuletzt stellt die virtuelle Planung ein wertvolles 
Instrument bei der Aufklärung der Patienten/-innen als auch bei 
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Abb. 14: oben: T1-gewichtete 3D-Knochensequenz, die Aussagekraft ist ver-
gleichbar mit einem DVT. Die kortikalen und spongiöse Knochenanteile sowie die 
Zähne sind deutlich sichtbar. Die Sichtbarkeit des Mandibularkanals ist jedoch ein-
geschränkt (Bildvorlage Prof Dr. Probst). unten: T2-gewichtete STIR-Sequenz als 
„Nervensequenz“ bei der Implantatplanung. Dies ermöglicht eine direkte Darstel-
lung des N. alveolaris inferior (gelbe Pfeile zeigen den Verlauf des N. alveolaris infe-
rior) und bietet damit einen diagnostischen Mehrwert im Vergleich zum DVT (Bild-
vorlage Prof. Dr. Probst, https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/cid.12939).



Umgang mit Kindern
Um ein Kind zu begrüßen, achten Sie darauf, dass Sie den 
Wartebereich lächelnd betreten und nicht am Türrahmen ste-
hen bleiben. Es fühlt sich für das Kind angenehm an, wenn Sie 
ungefähr auf der Distanz einer Armlänge von ihm stehen blei-
ben und sich in die Hocke begeben – auf seine Augenhöhe. 
Die Stimme ist ein wichtiges Instrument für die Sympathiege-
winnung. Stellen Sie sich mit einer liebenswerten freundlichen 
Stimme vor. Hier bauen Sie schon ein Vertrauensverhältnis 
auf, das alle übrigen Arbeiten mit der kleinen Patientin oder 
dem kleinen Patienten einfacher machen wird.
Nun geht es vom Wartebereich in den Behandlungsraum. 
Ideal ist es, wenn Sie es schaffen, beim Kind (und dem 
Elternteil) zu bleiben. Wenn Sie vorauslaufend in den Be-
handlungsraum „sprinten“ und die junge Patientin oder der 
Patient mit der Mutter hinterherlaufen muss, schadet dies 
dem soeben aufgebauten Vertrauen. Die vielen neuen Ein-
drücke schüchtern ein Kind oft ein. Bleiben Sie neben dem 
Kind. Manche nehmen sogar bereits die angebotene Hand 
der Assistenz auf dem Weg zum Behandlungszimmer an, 
was definitiv einen großen Erfolg Ihrer Vertrauensbemühun-
gen darstellt. Im Zimmer selbst können Sie ergänzend Ge-
räusche und/oder „seltsame“ Geräte erklären, die das Kind 
hört und/oder sieht.

PRAXISFÜHRUNG

Als Nächstes steht die Übergabe von der Assistenz zum 
Behandler an. Die Assistentin sollte der kleinen Patientin 
oder dem kleinen Patienten ankündigen, dass gleich der 
Zahnarzt oder die Zahnärztin kommt und ihm/ihr auch, 
so wie sie es gerade getan hat, in den Mund schauen 
wird. Betritt dieser/diese den Raum, stellt die Assistenz 
der kleinen Patientin/dem kleinen Patienten den Arzt vor 
und sagt dann ihm/ihr, wie das Kind heißt. Gleichzeitig 
erklärt sie in altersgemäß verständlicher Sprache den 
Grund des Besuchs. Der Arzt oder die Ärztin sollte erst 
jetzt in den Mund schauen und bis dahin den kleinen 
Einstieg nutzen, um in dem Kreis aufgenommen werden 
zu können.
Merken Sie sich die einfache Grundregel: „erklären – zei-
gen – tun“. Dinge, die Sie gleich machen, erklären Sie 
am besten immer zuerst und zeigen sie sogleich zunächst 
an sich selbst. So baut das Kind schneller Vertrauen auf, 
denn es sieht, dass es harmlos sein muss, sonst würden 
Sie beispielsweise das Gerät nicht an Ihre eigene Hand 
halten. Als Nächstes zeigen Sie es an dem Kind selbst, 
zum Beispiel an dessen Hand und beginnen dann erst mit 
dem eigentlichen Arbeitsschritt.
Wenn Sie sprechen, achten Sie auf Ihre Formulierungen. 
Wenn Sie beispielsweise sagen: „Ich schaue mir jetzt deine 
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Anspruchsvolle Patientengruppen: 			 
eine angenehme Atmosphäre schaffen – Teil 2	

Bestimmte Patientengruppen brauchen etwas mehr Einfühlungsvermögen und Aufmerksamkeit, um sich in der 
zahnärztlichen Praxis wohlzufühlen. So brauchen Kinder eine altersgerechte Ansprache, damit sie angstfrei wie-
derkommen. Auch Sprachbarrieren können Mitarbeitende vor Herausforderungen stellen. Wertschätzende Kom-
munikation und eine angenehme Atmosphäre helfen, mögliche Schwierigkeiten im Praxisalltag zu meistern.
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anwenden, werden Sie in strahlende Gesichter schauen. 
Vorsicht, es könnte sein, dass Sie von manchen Patienten 
im Glücksgefühl spontan umarmt werden.

Angenehme Atmosphäre
Egal, wem Sie begegnen und in welche Situation Sie 
geraten, die 5-Finger-Regel ist ein Dauer-Erfolgsbringer 
in der Kommunikation. Stellen Sie sich vor, jeder würde 
diese Regel im Alltag aktiv in seine Kommunikation ein-
bringen:

der Daumen steht für	 „Grüßen“

der Zeigefinger steht für	 „Verabschieden“

der Mittelfinger steht für 	 „Bitte sagen“

der Ringfinger steht für	 „Danke sagen"

der kleine Finger steht für	 „Entschuldigen“

Was uns allen guttut, sind Streicheleinheiten. Im Durch-
schnitt brauchen wir 7 Streicheleinheiten am Tag. Lassen 
Sie doch gleich mal Revue passieren, wie viele Kompli-
mente Sie heute schon bekommen haben. Oder anders-
herum gefragt: Wie viele Streicheleinheiten haben Sie 
heute schon verteilt? Die meisten von uns kommen nicht 
auf die Zahl 7.

Der „Erbsen-Trick“ als tägliche Übungseinheit
Sie nehmen 5 getrocknete Erbsen und stecken diese in 
Ihre linke Hosentasche. Zunächst werden die Erbsen ver-
gessen, doch irgendwann greift jeder mal in die Hosen-
tasche. Jetzt erinnern Sie sich daran, was Sie mit den Erb-
sen machen wollten. Eine Erbse entspricht nämlich einem 
Kompliment. Sagen Sie jetzt einem Patienten oder Ihrer 
Kollegin etwas Freundliches, machen Sie ein Kompliment. 
Dafür darf eine Erbse von der linken in die rechte Hosenta-
sche wandern. Auf diese Weise werden Sie bis zum Ende 
des Tages 5 Menschen mit Ihrer kleinen Aufmerksamkeit 
glücklich machen.

Der „Stift-Trick“ für gute Laune
Wenn Sie einmal die Antriebslust verlässt und Ihnen so gar 
nicht nach Lachen zumute ist, versuchen Sie zur Motivation 
den „Stift-Trick“. Geben Sie diesen gerne an alle Kollegen/
Kolleginnen und Vorgesetzten weiter, denn je mehr Men-
schen diesen Trick kennen, desto fröhlicher geht es in der 
Praxis zu. Sie nehmen dafür einen Stift ca. 3 Minuten lang 
quer zwischen die Zähne. Die Lippen berühren den Stift 
nicht. Halten Sie den Stift im Mund fest. Dabei aktivieren 
Sie dieselben Muskeln, die Sie auch beim Lachen einsetzen 
würden. Das Gehirn erkennt „Freude“ und belohnt Sie un-
mittelbar mit einer großen Portion Serotonin, dem begehr-
ten Glückshormon.

Zähne an, o.k.?“, kann dieser Schuss nach hinten losgehen, 
denn das Kind wurde mit dem „o.k.“ soeben „um Erlaub-
nis“ gebeten. Wenn Sie „o.k.“ verwenden, dann nur am 
Anfang eines Satzes: „O.k., ich schaue mir jetzt deine Zäh-
ne an.“ Oder Sie stellen eine Frage, bei der es egal ist, wie 
das Kind sich entscheidet. Ein Beispiel: „Möchtest du, dass 
ich erst die unteren Zähne ansehe oder erst die oberen?“
Bedenken Sie, dass ein vierjähriges Kind nicht mehr Aus-
dauer auf dem Behandlungsstuhl hat als 15 Minuten. Mit 
jedem Jahr Lebensalter, das dazukommt, können Sie 5 
Minuten dazuzählen. Ausgiebig Zeit haben Sie mit Ihren 
kleinen Patienten also nicht. Beachten Sie stets diese Faust-
regel und arbeiten Sie gezielt bei Ihrer Behandlung. 
Loben Sie unbedingt das Kind. Wenn Sie es loben, sagen 
Sie bitte nicht einfach: „Du machst das ganz großartig.“ 
Das Kind weiß nicht, was Sie genau meinen. Sprechen Sie 
in konkreteren Sätzen: „Wenn du so ruhig liegst, können 
wir viel besser alle deine Zähne sehen. Damit hilfst du uns 
sehr. Je weniger du dich bewegst, desto leichter können 
wir in deinen Mund schauen“ oder „Toll, wie du deinen 
Mund ganz weit aufmachst – richtig schön weit. Jetzt kann 
ich alle deine Zähne wunderbar sehen. Auch die ganz hin-
ten.“ Sie werden gleich merken, wie das Kind unmittel-
bar danach versucht, seinen Mund ganz stolz noch weiter 
aufzumachen. Dasselbe gilt bei der kleinen Belohnung am 
Schluss: „Weil du so toll ruhig geblieben bist.“ – „Obwohl 
du am Anfang so Angst hattest und geweint hast, bist 
du immer mutiger geworden und hast still gehalten bis 
zum Schluss. Dafür bekommst du von uns eine tolle Be-
lohnung.“ So wird Ihre Praxis zu den Praxen gehören, die 
Kinder so wertschätzend behandeln, dass aus ihnen später 
Erwachsene werden, die keine Angst vor dem Zahnarzt 
haben und sogar im Gegenteil gerne wiederkommen.

Sprachbarrieren
Ausländische Patientinnen und Patienten, deren Mutter-
sprache nicht Deutsch ist, haben es oft schwer, sich mitzu-
teilen und Sie gleichzeitig zu verstehen. Es kann schnell der 
Eindruck entstehen, als wäre der Patient „bildungsfern“, 
was in der Regel nicht der Wahrheit entspricht. Tatsäch-
lich vergessen wir schnell, dass der Mensch, der uns ge-
genübersteht und kaum ein Wort Deutsch spricht, eine 
Sprache perfekt beherrscht: seine eigene Muttersprache. 
Verfallen Sie hier auf keinen Fall in einen kindlichen Ton. 
Sprechen Sie auch nicht wegen der aufsteigenden Unge-
duld lauter oder mit einem scharfen Unterton, was leider 
in einigen Praxen zu beobachten ist. Das bringt Sie im Dia-
log mit Ihren Patientinnen und Patienten nicht weiter. Sie 
würgen maximal das Gespräch ab, was nicht wirklich für 
eine Willkommenskultur in Ihrer Praxis spricht. Nutzen Sie 
den „Joker“, der sich Heimateffekt nennt. Dazu lernen Sie 
einfach ein Wort oder einen Gruß, zum Beispiel „Danke“ 
oder „Guten Tag“ in den Sprachen Ihrer Patientinnen und 
Patienten, die Ihre Praxis häufiger besuchen. Wenn Sie das 
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Apropos Lächeln
Wenn Sie in den Spiegel sehen, lächelt niemals Ihr Spie-
gelbild zuerst. Sie lächeln Ihr Spiegelbild an und im glei-
chen Augenblick lächelt Ihr Spiegelbild zurück. Nehmen 
Sie diese Sichtweise mit in Ihren Alltag auf und lächeln 
Sie als Erster Ihre Mitmenschen an. Wenn Sie ein ange-
nehmeres Miteinander wünschen, dann machen Sie am 
besten den ersten Schritt zur Veränderung.
Albert Einstein hat es mit einem Satz perfekt ausgedrückt: 
„Die reinste Form des Wahnsinns ist es, alles beim Alten 
zu lassen und zu hoffen, dass sich etwas ändert.“  

Teil 1 des Artikels wurde in Ausgabe 3 mit dem Titel 
„Anspruchsvolle Patientengruppen: der richtige Um-
gang“ veröffentlicht. Sie finden ihn zudem online 
auf www.dimagazin-aktuell.de/patientengruppen
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Die Praxisinhaber/-innen ar-
beiteten im Jahr 2020 in 
Deutschland im Durchschnitt 

42,4 Stunden, davon 32,1 Stunden 
behandelnd. Die verbleibende Zeit 
wurde für Praxisverwaltung, Fort-
bildung etc. verwandt. In den alten 
Bundesländern waren die Zahnärzte/
-innen im Durchschnitt 42,6 Stunden 
pro Woche tätig, davon ebenfalls 
32,1 Stunden behandelnd. In den 
neuen Bundesländern arbeitete der/
die Zahnarzt/-ärztin 2020 im Durch-
schnitt 41,7 Stunden pro Woche, da-
von 31,8 Stunden behandelnd.
Die Arbeitszeiten von 42,6 Stunden 
pro Woche (alte Bundesländer) bzw. 
41,7 Stunden pro Woche (neue Bun-
desländer) sind im Vergleich zum 
Vorjahr leicht rückläufig – hauptsäch-
lich durch das pandemiebedingt im 
2. Quartal 2020 deutlich gesunkene 
Patientenaufkommen, was sich da-
ran zeigt, dass lediglich die Behand-
lungszeiten gesunken sind und die 
Zeiten für Verwaltungstätigkeiten auf 
einem unverändert hohen Niveau lie-
gen. Dennoch liegen die zahnärztli-
chen Arbeitszeiten deutlich über den 
durchschnittlichen Arbeitszeiten aller 
Erwerbstätigen von 34,8 Stunden pro 
Woche in Deutschland. Im Vergleich 
dazu beträgt die Mehrarbeit von 
Zahnärzten/-innen im Westen rund 
22% und im Osten rund 20%. Im 
Bundesdurchschnitt liegt damit die 
Arbeitszeit von Zahnärzten/-innen 
um rund 22% höher als im Durch-
schnitt aller Erwerbstätigen [1].

Mit Miniimplantaten den 	
Stundenumsatz verbessern	

Eine wirtschaftlich gut geführte Zahnarztpraxis ist die Basis für eine gute 
Behandlungsqualität und damit auch die Zufriedenheit der Patienten/-in-
nen. Rentable Verfahren sind daher wichtig, um die Praxis auf finanziell 
sichere Beine zu stellen. Anhand von Miniimplantatbehandlungen soll 
dies hier dargestellt werden.

PRAXISFÜHRUNG
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Kosten der Zahnarztstunde im Jahr 2020
Aus der durchschnittlichen Behandlungszeit von 32,1 Stunden pro Woche 
in Deutschland ergeben sich bei 42 Arbeitswochen als jährliche Behand-
lungszeit 1.348 Behandlungsstunden. Die durchschnittlichen Praxisaus-
gaben je Inhaber/-in betrugen 2020 im Bundesdurchschnitt 378.000 €,
davon 90.700 € für Arbeiten von Fremdlaboren. Die Umrechnung der Be-
triebsausgaben ohne Fremdlaborausgaben auf die Behandlungsstunden 
führt zu einem Wert von 213 € pro Stunde. Zusätzlich zu diesem Betrag 
muss der/die Zahnarzt/-ärztin während der Behandlungszeit auch sein/
ihr eigenes Einkommen (2020 durchschnittlich 180.000 €, umgerechnet 
134 € pro Stunde) erwirtschaften. Insgesamt muss der/die Zahnarzt/-ärztin
somit 347 € pro Behandlungsstunde an Honorarumsatz erzielen. Un-
ter Einbeziehung der Fremdlaborausgaben ergibt sich ein Gesamtumsatz 
von 414 € pro Behandlungsstunde.
In den alten Bundesländern führen die 32,1 Behandlungsstunden pro 
Woche ebenfalls zu 1.348 Behandlungsstunden im Jahr 2020. Daraus 
ergeben sich Betriebsausgaben ohne Fremdlaborausgaben von 225 € pro 
Stunde. Auf das Einkommen pro Behandlungsstunde entfallen weitere 
138 €. 
Damit beläuft sich der Honorarumsatz auf insgesamt 363 € pro Behand-
lungsstunde. Unter Einbeziehung der Fremdlaborausgaben ergibt sich 
ein Gesamtumsatz von 432 € pro Behandlungsstunde.

Abb. 1: Beträge je Behandlungsstunde 2020 in € [1]. 



In den neuen Bundesländern resultieren aus den 31,8 Be-
handlungsstunden pro Woche 1.336 Behandlungsstun-
den im Jahr 2020. Daraus ergeben sich Betriebsausgaben 
ohne Fremdlaborausgaben von 155 €
pro Stunde. Auf das Einkommen pro Behandlungsstunde 
entfallen weitere 112 €. Damit beträgt der Honorarumsatz 
267 € pro Behandlungsstunde. Unter Einbeziehung der 
Fremdlaborausgaben ergibt sich ein Gesamtumsatz von 
32 € pro Behandlungsstunde [1].
Im Jahr 2020 blieben 60% der Zahnärzte/-innen in 
Deutschland mit ihrem Einkommen vor Steuern unter dem 
Durchschnittswert (arithmetisches Mittel) von 180.000 €, 
40% erreichten einen höheren Wert. Der Median des 
Einnahmen-Überschusses lag 2020 bei 150.600 €. Das 
heißt, 50% der Zahnärzte/-innen hatten ein Einkommen 
vor Steuern von weniger als 150.600 € zu verzeichnen, 
während 50% den Wert überschritten [1].

Stundenumsatz kennen
Das Implementieren von sicheren und zugleich in der Re-
lation von Umsatz und benötigter Zeit günstigen Thera-
pien kann zur Sicherung des wirtschaftlichen Erfolgs der 
Zahnarztpraxis erheblich beitragen. Dabei sollte auch 
das Erlernen neuer Behandlungsfelder in Betracht gezo-
gen werden. Die Stabilisierung von herausnehmbarem 
Zahnersatz mit Miniimplantaten (z.B. MDI) oder Pfeiler-
vermehrung zum Erhalt von Teilzahnersatz nach Verlust 
von strategisch wichtigen Pfeilerzähnen kann nicht nur 
zu einer hohen Patientenzufriedenheit, sondern auch zur 
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit der Praxis beitragen.
Besonders die geringe Anzahl an Behandlungssitzungen 
– selbst unter Berücksichtigung der Voruntersuchungs- 
Planungs-, Beratungs- und Nachsorgesitzungen – bei Ver-
sorgungen mit Miniimplantaten steht in einem vergleichs-
weise günstigen Verhältnis zum erzielbaren Behandler-
stundenumsatz, selbst wenn keine hohen Steigerungs-
faktoren der GOZ genutzt werden. Auf Basis des Durch-
schnittsumsatzes (Abb. 1) von 347 € pro Stunde x 1,5 
Stunden ergibt sich hier ein mittlerer Umsatz von 520,50 €.
Eine MDI-Therapie von 60 Minuten OP-Zeit inklusive 
Chairside-Einarbeitung der Metallgehäuse in den vorhan-
denen Zahnersatz zzgl. 30 Minuten Implantatplanung 
und Patientenberatung mit Risikoaufklärung ergeben 
eine Gesamtbehandlungszeit von 1,5 Stunden. Unter der 
Annahme, dass eine Miniimplantattherapie für 2.000 € 
vereinbart wird, ergibt sich unter Abzug von ca. 700 € für 
Implantat- und Prothetikteile ein Honorar von 1.300 € für 
1,5 Std, also 866 € Stundenumsatz, welcher nur bei den 
14,3% der erfolgreichsten Praxen zu finden ist (Abb. 2). 

Patientenfälle definieren
Nahezu jede Praxis hat Patienten/-innen, deren Lebens-, 
Sprech- und Kauqualität durch die Stabilisierung von 
herausnehmbarem Teil- oder Vollzahnersatz verbessert 
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werden könnte. Diese gilt es zu identifizieren. Durch 
eine Filterung in der Praxissoftware können Hinweise auf 
Patienten/-innen, bei denen eine Stabilisierung von her-
ausnehmbarem Zahnersatz indiziert sein könnte, ermittelt 
werden:
Bei Patienten/-innen, die bei einem vorhandenen heraus-
nehmbaren Zahnersatz bisher öfter eine Unterfütterung 
benötigten, ist die Wahrscheinlichkeit groß, dass sie mit 
dem Halt des Zahnersatzes unzufrieden sind. Begrenzt 
man den Zeitraum beim Filtern, kann man pro Patient/-in 
alle in dem selektierten Zeitraum durchgeführten Unter-
fütterungen sehen. Außerdem kann gezielt nach OK oder 
UK gesucht werden, weil es dafür unterschiedliche BEMA-
Positionen gibt:

Unterfütterung
OK: BEMA 100e GOZ 5290 
UK: BEMA 100f GOZ 5300 

In der Praxissoftware kann nach Kombinationen von 
Leistungsnummern pro Patient/-in gefiltert werden, zum 
Beispiel:
• 	X1 (Entfernung einwurzeliger Zahn) (in BEMA und 

GOZ) UND BEMA 91d (Teleskopkrone) oder GOZ 5040 
(Teleskopkrone). Denn einwurzelige Zähne sind bei Te-
leskopen oft die anterioren Pfeilerzähne, die nach Ver-
lust eine Indikation für eine Pfeilervermehrung darstel-
len können.

oder: 
• 	X1 (Entfernung einwurzeliger Zahn) (in BEMA und GOZ) 

UND BEMA 97b (UK-Coverdentureprothese) oder 97a 
(OK Coverdentureprothese). Das sind Patienten/-innen, 
die bei einer teleskopgestützten Coverdenture (gemäß 
Festzuschussdefinition maximal 3 Zähne je Kiefer) Pfei-
lerzähne verloren hatten.

oder: 
Man könnte auch alle Totalprothesen (BEMA OK: 97a UK: 
97b oder GOZ OK 5220 UK 5230) filtern und die jewei-
ligen Patienten/-innen darauf ansprechen, wie zufrieden 
sie mit dem Halt sind, und ihnen erklären, dass es Mög-
lichkeiten gibt, den Zahnersatz zu stabilisieren. Mithilfe 
von Schaumodellen und unter Einbeziehung standardi-
sierter Aufklärungsbögen über den Ablauf und die Risiko-
aufklärung der indizierten Miniimplantattherapie können 
ein möglicher Eingriff und dessen Nutzen zusammen mit 
dem/der Patienten/-in im Beratungsgespräch erörtert 
werden.

Fazit
Die Liquidität der Zahnärzte/-innen muss weiter gestärkt 
werden, denn von dem verfügbaren Einkommen müssen 
sie den Lebensunterhalt für sich und ihre Familie bestrei-
ten. Zusätzlich müssen vom verfügbaren Einkommen 
noch Rücklagen gebildet werden, um steigende Preise 
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bei Reinvestitionen auffangen zu können. Ins-
besondere bei Zahnarztpraxen mit unterdurch-
schnittlichen Ergebnissen, die einen erhebli-
chen Teil der Zahnärzte/-innen ausmachen, 
treten hier bereits Liquiditätsprobleme auf.
Über die Reinvestitionen hinaus muss das ver-
fügbare Einkommen dem/der Zahnarzt/-ärztin 
dazu dienen, Anschaffungen von zusätzlichen 
Investitionsgütern zu ermöglichen, die dem 
aktuellen Stand der Technik entsprechen. Im 
Dentalbereich werden innovative Fortschritte 
erzielt, die eine für den/die Patienten/-in ge-
sundheitsschonendere und schmerzärmere 
Behandlung ermöglichen. Allerdings ist die 
Anschaffung dieser Investitionsgüter mit er-
heblichen Kosten verbunden. Steigende Ener-
giekosten sowie politische Sparmaßnahmen gefährden 
die wichtigen Fortschritte der vergangenen Jahre. Die 
seit Mitte der 2000er-Jahre stattgefundene Trendumkehr 
nach dem langjährigen Schrumpfungsprozess der zahn-
ärztlichen Einkommen war ein wichtiger Schritt, damit 
Zahnärzte/-innen weiterhin ihren Patienten/-innen inno-
vative Behandlungsmethoden anbieten können. Auch 
notwendige Aufwendungen zur Qualifizierung des Praxis-
personals durch permanente Fortbildung wurden hier-
durch ermöglicht. Letztlich sichert ein gesundes Praxisein-
kommen langfristig die Behandlungsqualität und somit 
den Patientennutzen in den Zahnarztpraxen [1].  

 i  
w
w
w

Dr. Arndt Christian Höhne
Unterer Markt 5
66538 Neunkirchen/Saar
www.dr-hoehne-zahnarzt.de

Literatur:
[1] Quelle KZVB Jahrbuch 2022.

Abb. 2: Verteilung des Einkommens der Inhaber/-innen nach Größenklassen 2020 – Deutschland [1].

Bei der implantologischen Versorgung des Kiefers spielt das Design 
der eingesetzten Implantate eine entscheidende Rolle. Besonders 
an der Durchtrittstelle vom Knochen zum Weichgewebe bedarf es 
der richtigen Kombination aus Form, Oberfläche und Positionie-
rung des Implantats. Beim Design von bredent-Implantaten wurde 
daher im Sinne des Bone Growth Concept darauf geachtet, dass 
diese die Voraussetzungen für eine Knochenneubildung im Kiefer 
und somit für eine optimale Einheilung mitbringen.
Alle copaSKY Implantate von bredent besitzen einen Backtaper, 
also eine crestale Abschrägung, die dem Knochen und Weichgewebe mehr Platz gibt, sich anzulagern. Der Backtaper ist eine 
Weiterentwicklung des Platform-Switch-Konzeptes. Bei diesem wird durch die Reduktion des Abutment-Durchmessers im 
Verhältnis zum Implantat-Durchmesser dem Weichgewebe mehr Platz eingeräumt. In klinischen Untersuchungen zu seiner 
Wirksamkeit wurden jedoch widersprüchliche Ergebnisse erzielt. Die meisten konischen und zylindrischen Implantate haben 
ihren größten Durchmesser im crestalen Bereich und eine scharfe Kante, die zu Belastungen des kortikalen Knochens und da-
durch zu Knochenabbauprozessen führen kann. Durch einen Backtaper wird die mechanische Stabilität des Implantatkörpers 
nicht beeinflusst, die Friktion zum kortikalen Knochen aber reduziert und Knochen sowie Weichgewebe mehr Platz gegeben, 
um sich anzulagern. Bei subcrestaler Positionierung des copaSKY Implantats entsteht mehr Raum für die Knochenneubildung 
und die Anlagerung von Weichgewebe. Das Knochenwachstum auf dem Backtaper 
von copaSKY wurde in einer klinischen Multicenter-Studie bestätigt [1]. Unterstützt 
wird dieser Effekt durch die Mikrostrukturierung der Oberfläche in diesem Bereich.

Bone Growth Concept: Knochenneubildung statt -abbau

www.bredent-medical.comw
w
w
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In der Vergangenheit hat Dr. Jan-Friedrich Dehner über die digitale Implantatplanung und die praktische Um-
setzung berichtet. Bisher hat er mit exoplan 3.0 Galway aus der exocad-Familie in seiner Praxis die erzeugten 
Planungsdaten (DICOM aus DVT und STL) aus dem Intraoralscanner genutzt. In diesem Jahr gab es nun eine 
komplette Neuauflage von exoplan und im Jahr 2022 von DentalCAD mit dem Versionsnamen „3.1 Rijeka“. 
Über die Innovationen und den neuen Workflow berichtet er nachfolgend.

Exoplan 3.1 Rijeka, exocads aktu-
ellste Softwareversion für Implan-
tatplanung und Bohrschablonen-

design, bietet zahlreiche neue Features. 
Die neuen Features helfen, noch zügi-
ger die Entscheidungen zu treffen, fas-
sen Arbeitsschritte sinnvoll zusammen 
und bringen damit vor allem eines: Ge-
schwindigkeit. Anhand einiger einfacher 
Beispiele möchte ich nun beschreiben, 
welche Innovationen mir aufgefallen 
sind und warum ich diese besonders 
nützlich finde.

Arbeitsvorbereitung
Anders als in der Vergangenheit ist es 
nun möglich, OK und UK auf einmal zu 
planen. Somit finden sich bei einer um-
fassenden Versorgung alle Implantate in 
einem Fall – der jeweilige Kiefer wird im 
Bedarfsfall aktiviert. 
Auf gleicher Ebene habe ich eine weite-
re neue Option entdeckt: Die Schnellpla-
nung ermöglicht es, rasch – am besten 
schon im Patientengespräch – den Fall 
zu visualisieren (Abb. 1) und gegebe-
nenfalls später in die vollständige Pla-
nung zu überführen (Abb. 2).
Dazu wurde das passgenaue Einfügen 
der virtuellen Abdrücke und CT-Prothe-
senscandaten beschleunigt. Auch die Ein-
stellung der Arbeitsoberfläche ist ab sofort 
individualisierbar. Die präferierte Kombina-
tion der Ansichten, Ausschnitte und Fens-
ter kann nun frei gewählt werden.
Die bisher bisweilen mühsame Mandibu-
larkanalmarkierung wurde vereinfacht 
oder kann ganz übersprungen werden. 
Genauso wie das bereits bekannte Si-
nus-Modul, mit dem man den Sinus 
maxillaris markieren kann, um sich und 

Implantatplanung – nun noch einfacher	
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Abb. 1: Die Schnellplanung bringt schnellen Einblick in die Gesamtsituation.

Abb. 2: Die Schnellplanung ermöglicht eine Visualisierung in wenigen Handgriffen.
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dem/der Patienten/-in die Perforation des Sinusbodens 
zu ersparen. Diese „Kollision“ kann akzeptiert werden, 
wenn ein Sinuslift geplant ist. Mit einem direkten But-
ton lassen sich fast schon intuitiv zu jedem Zeitpunkt 
Screenshots machen, welche dann in die entsprechenden 
Protokolle überführt werden können.

Implantatplanung
Die für mich wichtigste Erneuerung hat bei der eigentli-
chen Implantatplanung stattgefunden: In einem Bedien-
fenster lassen sich zeitgleich Implantate, chirurgische 
(Bohrhülsen und Fixierpins) und prothetische Komponen-
ten auswählen, die für alle weiteren Implantatpositionen 
übernommen werden. Das spart Klicks und damit Zeit so-
wie Nerven (Abb. 3). Schön ist auch, dass im Implantat-
planungsreport alle Änderungen eingearbeitet sind und 
auch die Screenshots darin übernommen werden.

Bohrschablonendesign
Hier könnten weitere Oberflächen eingefügt werden, 
um die Bohrschablone präziser zu gestalten: Dies ist vor 
allem im zahnlosen Oberkiefer wichtig, bei dem es um 
die Anpassung einer gescannten Totalprothese geht. Zu 
guter Letzt steht das Bohrprotokoll oder Surgical Report: 

Abb. 3: Das neue Planungstool für die kombinierte Auswahl aller Komponenten pro Implantat.

Hier werden nun – und das ist die Neuerung – auch für 
Straumann BLX Full Guided-Anwender alle Bohrsequen-
zen und aufwendigen Protokolle im Detail dargestellt. 
So lassen sich sämtliche Unsicherheiten vermeiden. 

Fazit
Eine überraschende Menge an Innovationen und neuen
Workflows, die zeigen, dass das Entwicklerteam die 
Wünsche der Anwender berücksichtig hat. So sind effi-
ziente Werkzeuge und Workflows entstanden, die den 
Anwender durch den digitalisierten Arbeitsvorgang be-
gleiten. Effizienter, da viele Klicks gespart werden.  

Bilder: © Dr. Dehner/Exocad
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Die Implantologie in der Zahnmedizin wird oft als eine „Experten-Disziplin“ empfunden – auch deshalb, weil 
das Implantieren noch zu wenig aktiv an den Universitäten mit den Studenten praktiziert wird. Die minimal-
invasive Methodik der Implantation („MIMI®“) ist ein Verfahren, welches in Allgemein-Zahnarztpraxen – auch 
meist ohne DVT – sicher durchgeführt werden kann. 

MIMI beschreibt die minimalinvasive Vorgehenswei-
se in der Implantatchirurgie mit Hilfe der lappen-
losen („flapless“) CNIP-Navigation und der Mög-

lichkeit, der „ossären Metamorphose“ (OMM) im „weichen 
Knochen“. Die nachfolgende Implantatprothetik kommt 
ohne aktive Wiedereröffnung des Zahnfleisches (Freilegung 
mittels Operation) aus und ohne jeglichen Eingriff in den 
Implantatkörper, welcher während der Einheilzeit 2-teiliger 
Systeme steril bleibt. 
MIMI wird auch als „Schlüsselloch-Methode“ in der zahn-
ärztlichen Implantologie bezeichnet. Allerdings lässt sie sich 
nicht mit der lappenlosen Chirurgie gleichsetzen. Ebenso 
darf man das Operationsverfahren nicht mit Mini-implanta-
ten in Verbindung bringen. Es handelt sich um ein chirurgi-
sches und prothetisches Verfahren, das Chirurgie und Pro-
thetik einschließt und sich auf die maximale periimplantäre 
Schonung der Knochenhaut fokussiert. Im Idealfall ist keine 
aktive Wiedereröffnung der Gingiva mit mehrmaliger Ma-
nipulation des Implantat-Innengewindes notwendig. MIMI 
geht also weit über „flapless“ in der Chirurgie hinaus und 
ist sowohl für die Spät- und Sofortimplantation als auch bei 
schmalen Kiefern (MIMI-II)und beim Sinuslift (MIMI-VI) ge-
eignet (Abb. 1).

Voraussetzungen für einen perfekten Workflow
Für das Verfahren ist ein Winkelstück (grün) notwendig, 
welches niedrig-tourig (zwischen 20 und 250 U/min) mit 

MIMI-Verfahren: minimal-invasiv 		
implantieren für Ein- und Umsteiger	

ausreichender Kraft (30/40 Ncm) am Behandlungsstuhl ein-
setzbar ist. Als Basis dient die CNIP-Navigation, bei der nied-
rig-tourige Instrumente immer in der Spongiosa bleiben – 
eine Darstellung des Knochens kann auf diese Weise durch 
Lappenbildungen gänzlich vermieden werden. Es besteht 
die Möglichkeit, in Kiefern mit einer Breite von nur 2 mm 
zu implantieren. Dies kann mit der Methode von MIMI-II 
und MIMI-VI zur Erweiterung des Kieferkamms durchge-
führt werden. Ein wichtiger Aspekt für die Methodik sind 
genaue Kenntnisse der Knochenbeschaffenheit; Knochen 
sind dehnbar. 
Im Standardfall sind bei dem Verfahren nur 2 Sitzungen 
erforderlich. Das Implantat-Innere wird dann erst unsteril, 
wenn das Shuttle* mit dem Abutment getauscht wird vor 
dem Fixieren der verschraubten oder zementierten Krone. 

* Das Shuttle ist mit dem Implantat werkseitig verbunden und übernimmt die Funktion als Insertionstool, Verschlussschraube, Gingivaformer und Abformungstool.

Abb. 1: Nomenklatur MIMI.
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einem 4,0 mm Implantat (für einen Einzel-Molaren) final 
einen 4,5 mm Bohrer ein. Wir simulieren so eine Sofor-
timplantation, bei dem die röntgenologischen Ergebnisse 
– auf Jahrzehnte gesehen – ebenso wie das subkrestale 
Implantieren als sehr gut zu bezeichnen sind.
Im weichen Knochen (D3 und D4) und bei Sofortimplan-
tationen kommt die ossäre Metamorphose (OMM) zum 
Einsatz. Man führt digital (nur per Hand und Ratschen-
adapter) stichartige Bewegungen mit den ersten beiden 
konischen Dreikantbohrern aus. Danach kommen aus-
schließlich CHAMPIONS CONDENSER (knochenverdicht-
ende Instrumente) in den Durchmessern 2,4 – 2,8 – 3,0 
– 3,3 – 3,8 – 4,3 – 4,8 – 5,3 mm zum Einsatz (Abb. 3, 4).
In der 2. Reihe des CHAMPIONS OP-Trays befinden sich 
die Condenser: Erreicht man im weichen Knochen z. B. 
„handfest“ (etwa 20 Ncm) mit einem Condenser eine Pri-
märstabilität mit dem blauen Condenser ø 4,3 mm, so in-
seriert man ein Implantat mit dem Durchmesser 4,5 mm. 
Auch die Länge des benötigten Implantats kann man opti-
mal mit den Condensern intraoperativ einschätzen.
Nicht die Anatomie (z.B. mit Hilfe eines präoperativen 
DVTs ermittelt) entscheidet über den Implantatdurch-
messer, sondern die Knochendichte, die man im weichen 
Knochen oder bei Sofortimplantaten erst intraoperativ mit 
Condensern ermitteln kann. Bei Sofortimplantaten obe-

Abb. 3 und 4: In der 2. Reihe des CHAMPIONS OP-Trays befinden sich die Con-
denser: Erreicht man im weichen Knochen, z. B. handfest (etwa 20 Ncm), mit 
dem blauen Condenser (Durchmesser 4,3 mm) eine Primärstabilität, so inseriert 
man ein Implantat mit einem Durchmesser von 4,5 mm. Auch die Länge des be-
nötigten Implantats kann man gut mit den Condensern intraoperativ einschätzen.

Noch am gleichen Tag des Eingriffs kann der Patient ohne 
Schwellungen und schmerzfrei entlassen werden.
Das Erlernen des MIMI-Verfahren basiert auf allgemein-
chirurgischen Prinzipien, um das Weich- und Hartgewebe 
zu schonen und um zu vermeiden, dass der Mukoperiost-
lappen unnötig verletzt wird, sowohl in der chirurgischen 
wie in der prothetischen Behandlung (Abb. 2).
Die Behandler können – mit Ausnahme der Nahtentfer-
nung – nahezu die gleichen GOZ-Positionen abrechnen 
wie bei konventionellen Implantologie-Verfahren (KIV). 
Laut Statistik [1] werden für die konventionellen Verfah-
ren und die darauffolgende Prothetik einer Einzelkrone 
3 Stunden benötigt. Beim MIMI-Verfahren kalkuliert man 
1 Stunde Behandlungszeit. Für den Behandler und Patient 
eine nicht unwesentliche Kostenersparnis.
Eine Besonderheit an dem Implantatsystem ist das Shutt-
le. Es ist mit der definitiven Halteschraube im Implantat 
integriert und verbleibt steril im Doppelkonus 9,5° mit 
integriertem Hexadapter des Implantats. Er ist Einbring-
Werkzeug, chirurgische Verschluss-Schraube, Gingiva-
Former und Abformungstool in einem. Während der Ein-
heilungszeit von 6 bis 8 Wochen bleibt, wie erwähnt, das 
Innere des Implantats steril. Die Zipprich-Studie aus 2012 [2] 
bestätigt die Bakteriendichtheit des (R)Evolution Systems.

Verschiedene Knochendichten
Das Geheimnis einer erfolgreichen Implantation ist, dass 
die Primärstabilität im harten D1- und D2-Knochen durch 
die Spongiosa erreicht wird. Dies wird mit Hilfe von 
Implantatsystemen (z. B. Champions (R)Evolutions, Astra 
oder Ankylos), die mit einem ausreichend langen Innenko-
nus versehen sind und einer 2 mm subkrestalen Insertion 
erreicht. Möchte man im D1- und im D2-Knochen Kavitä-
ten aufbereiten, so empfehle ich eine krestale Entlastung 
im kortikal-krestalen Bereich: Für ein Implantat mit 3,5 mm
Durchmesser setze ich final einen 4,0 mm Bohrer, bei 

Abb. 2: Darstellung des Workflows.
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rer, erster Molaren bereitet man das neue Implantatbett 
in der Trifurkation auf. Auch Sofortimplantate im unteren 
Molarenbereich sind mit Hilfe der Condenser in wenigen 
Minuten erfolgreich machbar. Spongiöser Knochen ist sehr 
gut modellierbar, sodass man auch in ein dünnes Septum 
von nur 1,5 mm Breite eine primäre Stabilität mit einem 
Implantat von 4,0 mm Durchmesser erreicht.

Fazit
MIMI®, die minimalinvasive Methodik der Implantologie, 
hat viele Vorteile und ist ein inzwischen fast 30 Jahre al-
tes „Schlüsselloch“-Verfahren, welches sicher, erfolgreich, 
fast frei von Investitionen und von jeder Zahnarztpraxis 
durchführbar ist. MIMI® ist das Tool für eine Sofort- oder 
Spätimplantation bei breitem oder schmalem Kiefer, mit 
oder ohne Sinuslift. Für die Implantationen sind sterile Ver-
hältnisse notwendig, jedoch nicht in dem Umfang wie in 
einem Operationssaal. Dies erlaubt dem Behandlerteam 
und dem Patienten einen geringeren Stressfaktor, Zeiter-
sparnis und optimiert den Workflow. Viele Patientinnen 
und Patienten schätzen eine schnelle Implantatversorgung 
in nur einer Behandlungssitzung, was mit diesem Verfah-
ren erreicht werden kann.  

Bilder: © Dr. Armin Nedjat
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Video zum MIMI-Verfahren.

Membranen und Schrauben aus Mag-
nesium sind mechanisch stark, werden 
jedoch innerhalb weniger Monate kom-
plett biologisch abgebaut. Im Gegensatz 
zu nicht resorbierbaren Materialien müs-
sen sie nicht in einem Zweiteingriff ent-
fernt werden; der Komfort für Patienten/
-innen und Behandelnde wird gesteigert, die Behandlungszeit reduziert. Die NOVAMag® membrane kann zugeschnitten und 
geformt werden und lässt sich mittels der NOVAMag® fixation screws fixieren. Zwei aktuelle Fälle [1] zeigen die Eignung dieser 
Kombination zum Schutz von Knochendefekthohlräumen während der Knochenregeneration und zum Erhalt der Positio-
nierung von körpereigenem Knochen und Knochenaufbaumaterialien. Die NOVAMag® fixation screws erzeugen optimale 
Ergebnisse bei der Stabilisierung von Barrieremembranen, autologen Knochenblöcken und -aufbaumaterialien. Dr. Akiva Elad 
(Israel) machte sich zusammen mit weiteren Kollegen die Materialeigenschaften zunutze und präsentierte mit der „Magnesium 
Membrane Shield Technique“ eine neue, einfache Methode zur Rekonstruktion der bukkalen oder palatinalen Knochenwand 
von defekten Extraktionsalveolen [2]. Im Vergleich zu bisherigen Alternativen erlauben die formbaren Membranen eine weni-
ger invasive, einfachere und schnellere Behandlung. Die initiale CE-Zulassung erfolgte 2021 im Anschluss an 7 Jahre gründli-
cher Forschung und Entwicklung im Rahmen eines Limited Market Release. Seitdem arbeitet botiss in Anwenderworkshops 
und -treffen intensiv mit Klinikern/-innen zusammen, um Erfahrungen auszutauschen und das Potenzial von Magnesium für 
die orale Regeneration zu ergründen. Dabei traten immer wieder neue Anwendungsmöglichkeiten und außergewöhnliche 
Ergebnisse zu Tage: Einige berichten von schnellerer Knochenregeneration als mit titanverstärkten Membranen, andere, dass es 
trotz Dehiszenzen nicht zu Infektionen kommt. Prof. Gavriel Chaushu vom Rabin Medical Center der Universität Tel Aviv (Israel) 
fasst zusammen: „Die Materialien wurden nach einigen Monaten vollständig 
resorbiert und ergaben ein unerwartetes Knochenvolumen in vertikaler und 
horizontaler Richtung, das unsere Erwartungen weit übertraf. …“

Die NOVAMag® Produktlinie: Resorption statt Zweiteingriff 

www.botiss.com/de/produkt/
novamag-membrane/

w
w
w
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Thomas Stahl, Director Global Marketing BEGO, spricht über die Erfahrungen, die das Unternehmen in den 
vergangenen 30 Jahren in der dentalen Implantologie gemacht hat, und wagt einen Ausblick auf künftige 
Entwicklungen.

Vor 30 Jahren wurden die BEGO Semados® 
S-Implantate in den Markt eingeführt. 
Wie hat dieser Schritt das Denken und die 
Entwicklung im Unternehmen bis heute 
beeinflusst?
Er hat uns gezeigt, wie wichtig Inno-
vation in der Dentalimplantologie ist. Diese 
Implantate waren für uns Anstoß, den Fokus 
stärker auf Forschung und Entwicklung zu 
legen. Sie haben uns auch dazu gebracht, 
uns intensiver mit den Bedürfnissen von 
Zahnärzten/-innen, Implantologen/-innen und Patien-
ten/-innen auseinanderzusetzen und uns außerdem da-
bei geholfen, unsere Produktpalette zu diversifizieren 
und unseren Ruf als Pioniere zu festigen. Zudem haben 
sie auch den Weg für weitere Entwicklungen geebnet, 
z.B. individuelle CAD/CAM-gefertigte Prothetikkompo-
nenten und das BEGO MultiPlus-Konzept. 
Insgesamt hat die Einführung dieser Implantate unsere 
Herangehensweise an Produktentwicklung und Kunden-
bedürfnisse beeinflusst und uns dazu motiviert, konti-
nuierlich nach Verbesserungen und neuen Lösungen zu 
suchen sowie den Status quo zu hinterfragen.

Welche Rolle spielt dabei die Verknüpfung der Ge-
schäftsbereiche „Medical“, „Dental“ und „Implan-
tologie“?
Diese Verknüpfung ist für uns von zentraler Bedeutung, 
da sie es uns ermöglicht, ein umfassendes Verständnis 
für die gesamte Bandbreite der Patientenversorgung zu 
entwickeln. Die integrierte Herangehensweise fördert die 
Synergien zwischen den verschiedenen Bereichen und 
ermöglicht es uns, innovative Lösungen zu entwickeln, 
die weltweit geschätzt werden. Die enge Zusammen-
arbeit zwischen den Geschäftsbereichen erleichtert den 
Wissensaustausch und die gemeinsame Forschung, was 
wiederum die Entwicklung von Produkten und Dienst-
leistungen beschleunigt.
In einem Markt, der sich ständig weiterentwickelt 
und in dem die Grenzen zwischen den verschie-
denen medizinischen Disziplinen immer mehr ver-
schwimmen, ist diese interdisziplinäre Zusammenar-

Rasante Entwicklungen bei BEGO	

beit unerlässlich. Sie ermöglicht es uns, 
flexibel auf neue Herausforderungen zu rea-
gieren sowie unsere Produkte und Dienst-
leistungen ständig an die sich ändernden 
Bedürfnisse von Fachkräften und Patienten 
anzupassen.

Wie haben sich aus Ihrer Sicht die An-
sprüche an Implantate in den vergange-
nen 30 Jahren verändert?
Früher lag der Fokus hauptsächlich auf 

der Funktionalität: Es ging darum, verloren ge-
gangene Zähne zu ersetzen. Heute ist das Spek-
trum der Anforderungen viel breiter: zusätzlich 
sind Aspekte wie Ästhetik, Komfort und Langzeit-
stabilität von Bedeutung. Die Patienten/-innen sind heu-
te besser informiert und erwarten individuell angepasste 
Lösungen, die ihren Lebensstil und ihre Bedürfnisse be-
rücksichtigen. Dies hat auch die Art und Weise verän-
dert, wie Zahnärzte/-innen und Implantologen/-innen 
ihre Arbeit sehen. Sie suchen nach Implantatlösungen, 
die sicher sowie zuverlässig sind und gleichzeitig ästhe-
tisch ansprechende Ergebnisse liefern. Das hat uns dazu 
bewegt, unsere Produkte ständig weiterzuentwickeln, 
um den vielfältigen und sich ändernden Bedürfnissen 
gerecht zu werden. Dabei spielen auch digitale Techno-
logien eine immer größere Rolle, wie z.B. schablonen-
geführte Implantationssysteme.
Insgesamt kann man sagen, dass die Ansprüche an Im-
plantate heute komplexer sind als je zuvor. Es ist eine 
spannende Zeit in der Dentalimplantologie, und wir sind 
stolz darauf, Teil dieser Dynamik zu sein.

Welches waren in dieser Zeit die bahnbrechenden 
Entwicklungen auf dem Markt und in Ihrem Unter-
nehmen?
In den vergangenen 30 Jahren hat die rasante Entwick-
lung die Behandlungsprozesse in der dentalen Implan-
tologie revolutioniert. Bahnbrechende Fortschritte waren 
beispielsweise die Einführung von Titan als Standard-
material für Implantate, die Verbesserung der Osseo-
integration durch fortschrittliche Oberflächenbehand-



Insgesamt kann man sagen, dass der Trend klar in Rich-
tung einer immer individuelleren, präziseren und patien-
tenorientierten Versorgung geht.

Neben der Qualität der Produkte spielt auch der 
Kundenservice eine große Rolle. Wie sollte ein gu-
ter Kundenservice für die implantologisch tätigen 
Zahnärzte/-innen aussehen?
Ein guter Kundenservice geht weit über die reine Pro-
duktqualität hinaus. Er beginnt bereits bei der Beratung 
und Auswahl der passenden Implantatsysteme und 
-komponenten. Hier ist eine individuelle, fachkundige 
Beratung durch geschulte Mitarbeiter/-innen entschei-
dend, die den Zahnärzten/-innen die für ihre speziel-
len Bedürfnisse und Anforderungen optimalen Lösun-
gen aufzeigen können. Darüber hinaus ist eine schnelle 
und zuverlässige Lieferung der Produkte ein Muss. Zeit 
ist in der Zahnmedizin oft ein kritischer Faktor, und Ver-
zögerungen können den Behandlungsprozess erheblich 
stören. Ein guter Kundenservice stellt sicher, dass die 
benötigten Materialien und Instrumente pünktlich und 
in einwandfreiem Zustand in der Zahnarztpraxis ankom-
men. Technischer Support ist ebenfalls ein wichtiger As-
pekt. Ob es um die Handhabung der Produkte, die Inter-
pretation von Daten oder die Lösung von Problemen geht 
– ein kompetenter und erreichbarer Kundenservice kann 
hier entscheidend sein. Schulungen und Fortbildungen 
runden ein umfassendes Serviceangebot ab. Implanto-
logisch tätige Zahnärzte/-innen müssen stets auf dem 
neuesten Stand von Technik und Forschung sein. Ein 
guter Kundenservice bietet daher regelmäßige Schulun-
gen, Webinare und Workshops an, um die Anwender 
in der optimalen Nutzung der Produkte zu schulen und 
über Neuerungen zu informieren.

Welche Visionen hat BEGO für die kommenden 
Jahre in Bezug auf Implantologie?
Unsere Vision für die kommenden Jahre ist es, weiter-
hin an der Spitze der Innovation in der Implantologie zu 
stehen. Wir planen, unsere Produktpalette zu erweitern, 
neue Technologien zu erforschen und unsere globale 
Präsenz zu stärken. Wir möchten die Lebensqualität der 
Patienten/-innen durch qualitativ hochwertige und zu-
verlässige Implantatlösungen kontinuierlich verbessern. 
Dies erfordert eine ständige Investition in Forschung 
und Entwicklung, eine enge Zusammenarbeit mit Kun-
den und Partnern und eine unerschütterliche Verpflich-
tung zu Exzellenz in allem, was wir tun. Es bedeutet 
auch, dass wir unsere Werte und unser Handeln ständig 
überdenken und neu definieren müssen, um sicherzu-
stellen, dass wir relevant bleiben in einer sich ständig 
verändernden Welt.   				      Red.

lungen und die Revolution von Diagnostik und Planung 
durch 3D-Bildgebung.
Ein gutes Beispiel dafür ist unser BEGO Guide System, 
das eine präzise, schablonengeführte Implantation er-
möglicht und damit Behandlungszeit und Aufwand 
für den/die Zahnarzt/-ärztin bzw. den/die Implantolo-
gen/-in reduziert. Ebenso unsere Semados® RSXPro Im-
plantate: Diese heben sich durch ihre konische Form 
mit abgerundetem Apex und ihr selbstschneidendes 
Gewindedesign hervor. Die hochreine TiPurePlus-Ober-
fläche und der integrierte Platform Switch tragen zur 
Förderung der Osseointegration und zum Erhalt des 
krestalen Knochens bei.

Bei Kongressen und Tagungen werden derzeit The-
men wie Sofortimplantation, minimalinvasive Ver-
fahren etc. diskutiert. Was davon wird sich im den-
talen Alltag durchsetzen und was wird vermutlich 
eher bei Spezialisten angesiedelt bleiben?
Ich sehe die Sofortimplantation als eine Technik, die sich 
zunehmend im Alltag des/der implantierenden Zahn-
arztes/-ärztin etablieren wird. Sie bietet erhebliche Vorteile
in Bezug auf Zeitersparnis und Patientenkomfort und 
ist mittlerweile so ausgereift, dass sie breit angewendet 
werden kann. Was minimalinvasive Verfahren betrifft, 
so erfordern diese oft eine spezielle Weiterbildung. Es 
ist nicht so, dass diese Verfahren grundsätzlich komple-
xer sind, aber sie erfordern einfach eine andere Art von 
Schulung und Erfahrung.
Diese Entwicklungen haben auch Einfluss auf die Art und 
Weise, wie wir unsere Produkte und Schulungsangebote 
gestalten; immer mit dem Ziel vor Augen, die Patienten-
versorgung zu optimieren und vielfältige Lösungen für 
unterschiedliche klinische Herausforderungen zu bieten.

Welche Entwicklungen in Sachen Implantatdesign 
gab es in den vergangenen 30 Jahren? Und in welche
Richtung bewegt es sich aktuell?
Vor allem Formen und Oberflächenstrukturen der Im-
plantate haben sich erheblich weiterentwickelt. Frühe 
Implantatdesigns waren oft zylindrisch, während mo-
derne Designs konische Formen mit abgerundetem 
Apex aufweisen. Diese Formen bieten eine verbesserte 
Primärstabilität und erleichtern die Implantatplatzierung. 
Die Oberflächen haben sich ebenfalls von glatt zu mikro-
strukturiert weiterentwickelt, welche die Osseointegra-
tion fördern. Aktuell bewegt sich der Trend in Richtung 
digitaler und personalisierter Lösungen. CAD/CAM-Tech-
nologien ermöglichen es, individuelle Prothetikkompo-
nenten zu entwerfen. Digitale Planungstools wie unser 
BEGO Guide System werden immer häufiger eingesetzt, 
um die Präzision der Implantatplatzierung zu erhöhen.
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Die CleanImplant Foundation prüft in Zusammenarbeit mit akkreditierten Prüflabors die Qualität von stich-
probenartig ausgewählten steril verpackten Zahnimplantaten. Im Interview erläutert Dr. Dirk U. Duddeck, 
Geschäftsführer und Forschungsleiter der gemeinnützigen Initiative, welche Verunreinigungen er auf den ana-
lysierten Implantaten findet und welche Auswirkungen diese auf die Implantateinheilung haben können.

Herr Dr. Duddeck, Sie haben die Clean
Implant Foundation im Jahr 2016 ge-
gründet. Wie hoch ist der Bekanntheits-
grad der Stiftung heute?
Wir von CleanImplant sind stolz darauf, 
dass sich mehr als 150.000 Zahnärzte in 
den sozialen Medien für unsere Untersu-
chungen interessieren und uns zahlreiche 
Anfragen stellen. Wir zählen 40 renom-
mierte Key Opinion Leader zu unseren 
internationalen Botschaftern. Sie präsen-
tieren unsere Recherchen und Ergebnisse 
auf Kongressen und Weiterbildungskur-
sen auf der ganzen Welt. Unter anderem dank dieser 
Aktivitäten erhält die Problematik von produktionsbe-
dingten Verunreinigungen in der Branche ein größeres 
Bewusstsein, denn sie stellen einen wesentlichen Risi-
kofaktor für ein mögliches Implantatversagen und Peri-
implantitis dar.
Vergangenes Jahr hat die CleanImplant Foundation ihre 
Präsenz durch die Gründung eines weiteren Büros für 
Nordamerika in New York City erweitert. Noch in diesem 
Jahr ist eine 3. Präsenz in Seoul, Südkorea, geplant. Durch 
die verstärkten Aktivitäten auf mittlerweile 3 Kontinenten 
haben wir einen deutlichen Mitgliederzuwachs verzeich-
net, der unsere Erwartungen weit übertroffen hat. Unsere 
weltweite Bewegung, die auch von zertifizierten Praxen, 
den „CleanImplant Certified Dentists“, vorangetrieben 
wird, sendet eine deutliche Botschaft an einige Implan-
tathersteller: Sie erwarten gute und reine Produkte.

Wie ist das Feedback der Hersteller?
Bis heute haben wir weit über 300 Implantatsysteme aller 
führenden Marken analysiert. Wir sehen unseren Auftrag 
darin, Hersteller und Lieferanten zu einem konstruktiven 
Dialog zu bewegen. Die Implantathersteller reagieren aller-
dings sehr unterschiedlich, wenn wir sie auf unerwartete 
Analyseergebnisse aufmerksam machen. Einige nehmen 
unsere Vorschläge gerne auf und suchen gemeinsam mit 
uns nach Lösungen zur Optimierung ihres Qualitätsma-

CleanImplant: Gegen gefährliche Verunreinigungen	

Von der einfachen Qualitätsprüfung von Zahnimplantaten zur weltweiten Bewegung

nagements. Dies hat in der Vergangenheit 
vielmals zu erheblichen und nachhaltigen 
Verbesserungen in der Produktion geführt. 
Andere Unternehmen sehen keine Veranlas-
sung für eine Produktionsverbesserung. Sie 
wollen es nicht glauben oder verschließen 
aus wirtschaftlichen Gründen die Augen da-
vor, dass zelltoxische Verunreinigungen auf 
einem steril verpackten Implantat nachweis-
lich klinisch relevant sind. Bisweilen führen 
wir Diskussionen mit Herstellern, die uns 
fassungslos machen. Denn es sollte doch je-
dem klar sein, dass technisch grundsätzlich 

vermeidbare Kontaminationen nichts auf einem Implantat 
zu suchen haben.

Um welche Art von Verunreinigungen auf den 
Implantatoberflächen handelt es sich?
Die Bildgebung im Rasterelektronenmikroskop hat par-
tikuläre Verunreinigungen metallischen Ursprungs iden-
tifiziert, die Chrom-, Eisen-, Nickel- oder Kupfer-Zinn-
Verbindungen enthalten. Häufig werden auch erhebli-
che Mengen organischer, d.h. kohlenstoffhaltiger Ver-
unreinigungen gefunden. 
Die für die CleanImplant Qualitätsstudien ebenfalls ge-
nutzte Flugzeit-Sekundärionen-Massenspektrometrie 
(ToF-SIMS) konnte unter anderem Kunststoffpartikel 
aus Polysiloxan, synthetische Polymere und Thermo-
plaste nachweisen. Äußerst besorgt sind wir über flä-
chenhafte Rückstände von Dodecylbenzolsulfonsäure 
(DBSA), einem aggressiven und oberflächenaktiven 
chemischen Reinigungstensid, das sogar als Gefahr-
stoff eingestuft wird. Gerade erst konnten wir auf 
einem Implantat eines namhaften Herstellers Didecyl-
dimethylammoniumchlorid (DDAC), eine zelltoxische 
quaternäre Ammoniumverbindung, nachweisen, die 
üblicherweise als Biozid oder Grünalgenentferner ver-
wendet wird. Wenn geeignete Herstellungskontrollen 
und Verpackungstechniken befolgt würden, sollte kei-
ne dieser Chemikalien auf steril verpackten Implanta-



herstellern von Keramikimplantaten, der CeramTec Group 
und Komet Custom Made, getestet. Beide erhielten nach 
gründlichem Testverfahren die Auszeichnung „Certified 
Production Quality“ von CleanImplant.

CleanImplant war Aussteller auf dem gemeinsamen 
DGI-EAO-Kongress im September 2023 in Berlin. Wie 
lautete die Botschaft, die Sie Besuchern mit auf den 
Weg gegeben haben?
Wir haben uns gefreut, unser Engagement für hohe me-
dizinische Standards, unsere Forschungsergebnisse und 
den Fokus auf Qualitätsimplantate mit den Besuchern 
an unserem Stand zu teilen. Dank der sehr guten Zusam-
menarbeit mit Thermo Fisher Scientific, einem weltweit 
führenden Anbieter von Analysegeräten, hatten wir ein 
hochauflösendes Rasterelektronenmikroskop an unserem 
Stand installiert. So konnten wir maximale Transparenz 
zeigen und sämtliche Informationen über das umfassende 
Prüfverfahren, die eingesetzten Geräte und die relevanten 
Grenzwerte geben.
Viele haben sich bisher unserer Mission angeschlossen – 
einige auch während der Kongresstage – und viele weitere 
kommen hinzu. Der von uns geforderte Qualitätsstandard 
für Medizinprodukte muss die neue Normalität werden, 
die wir für die Versorgung unserer Patienten/-innen for-
dern. Patienten/-innen und Behandler/-innen gleicherma-
ßen müssen sich darauf verlassen können, dass Implanta-
te keine vermeidbaren Rückstände enthalten.  

ten nachweisbar sein, noch 
nicht einmal in Restmengen.

Welche Auswirkungen kön-
nen diese Verunreinigun-
gen auf die Implantatein-
heilung und den langfristi-
gen Erfolg haben?
Kohlenstoffhaltige Verunreini-
gungen, nachweislich Kunst-
stoffpartikel mit einer Größe 
von 0,2 – 7,2 μm, werden 
als besonders entzündungsför-
dernd eingestuft. Wenn sich 
diese Verunreinigungen beim 
Einsetzen des Implantats von 
der Oberfläche lösen, neh-
men Makrophagen die Par-
tikel durch Phagozytose auf 
und setzen proinflammatori-
sche Zytokine frei. Das Ergebnis ist eine sich ausdehnende 
Zone von Weichteilschäden und Entzündungen. Darüber 
hinaus moduliert die Ausschüttung von TNF-α, IL-1b und 
IL-6 die Differenzierung von Osteoklasten, was zu einem 
frühen und nachhaltigen Knochenverlust an der Inserti-
onsstelle des Implantates führen kann.
Um es auf den Punkt zu bringen: Einer der weitgehend 
unterschätzten Risikofaktoren für das Entstehen einer Pe-
riimplantitis, kortikalen Knochenverlusts und Implantat-
versagens sind produktionsbedingte Verunreinigungen.

Können Sie uns mehr über Implantate erzählen, die mit 
dem „Trusted Quality“ Siegel ausgezeichnet wurden?
Das CleanImplant „Trusted Quality“ Siegel, das die Ober-
flächenreinheit von Zahnimplantaten unterstreicht, wird 
erst nach umfangreicher, chargenübergreifender Analyse 
eines Implantatsystems und nach einem strengen Peer-
Review-Verfahren von unabhängigen Mitgliedern des 
wissenschaftlichen Beirats der CleanImplant Foundation 
verliehen. Die Zertifizierung ist 2 Jahre lang gültig und 
muss dann erneuert werden.
Bislang tragen folgende Implantatsysteme das Quali-
tätssiegel: Kontact S (Biotech Dental), whiteSky (Bredent 
Group), UnicCa (BTI Biotechnology Institute), (R)Evoluti-
on und Patent/BioWin! (Champions Implants), SuperLine 
(Dentium), Astra Tech EV (Dentsply Sirona Implants), InKo-
ne (Global D), ICX-Premium (medentis medical), AnyRid-
ge und BlueDiamond (MegaGen), T6 (NucleOss), Prama 
(Sweden&Martina), Inverta (Southern Implants) und SDS 
1.2 und SDS 2.2 (Swiss Dental Solutions). 
Die Testergebnisse für andere Systeme stehen noch aus. 
Darüber hinaus haben wir die Produkte von 2 Auftrags-
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Weitere Informationen: 
www.cleanimplant.org
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Abb. 1: Das Trusted Quality Siegel der CleanImplant Foundation ist ein objektiv transparenter Nachweis über ein 
rückstandsfreies Medizinprodukt. Um diesen validen, objektiven Nachweis
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Sehr geehrte Leserin, sehr geehrter Leser,

Sie lesen mit diesem Heft die letzte Ausgabe der Zeitschrift 
DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE. 

Da die Spitta GmbH ihre Printmedien und ihre digitalen Medien 
neu aufstellt, werden die Themen Implantologie und Parodontologie 

konzeptionell künftig in der ZMK Platz finden.

An dieser Stelle möchte ich Ihnen für Ihre Lesetreue sowie für Ihre 
Anregungen und Wünsche danken, die uns in den vergangenen Jahren erreichten.

Ebenso möchte ich mich bei den Chefredakteuren PD Dr. Dr. Dr. Oliver Seitz, Dr. Jan-Friedrich Dehner 
und Prof. Dr. Georg Gaßmann bedanken für ihren stets hohen Einsatz, ihr großes Engagement 

und den regelmäßigen konstruktiven Austausch.

Mein weiterer großer Dank gilt dem gesamten Team in der Herstellung und Produktion, 
das die Umsetzung vieler kreativer Ideen möglich machte.

Ich schätze mich glücklich, dass die namentlich genannten Personen weiter in 
unserem Redaktionsteam tätig sein werden, und ich würde mich sehr freuen, 

wenn Sie uns als Leser und Leserin der ZMK erhalten bleiben.
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Instagram kommunizieren. Ein weiteres wichtiges Kommuni-
kationsinstrument ist unser Newsletter, den wir einmal im Mo-
nat per E-Mail (nach Anmeldung) an Sie versenden. 
Ab 2024 werden sowohl DGOI-Mitglieder wie auch Freunde 
der DGOI den Newsletter einmal pro Quartal als Printversion 
erhalten – wenn Sie dies ausdrücklich wünschen. In den 
nächsten Wochen werden wir dies bei unseren Mitgliedern 
abfragen. Zudem planen wir für das kommende Jahr den Re-
launch unserer Website, um Sie auch über diesen Kanal mit 
aktuellem Content zu versorgen. 

17. Wintersymposium der DGOI 
Auf den kommenden Seiten finden Sie unsere Save-the-date-
Anzeige kombiniert mit einem Anmeldeformular für das be-
liebte Wintersymposium in Zürs am Arlberg. Vom 9. bis 13. 
März 2024 werden sich dort die Diskussionen um das Gip-
felthema „Smart, sicher, vorhersagbar – Diagnostik, Chirurgie 
und Prothetik. Ein Update 2024“ drehen. Prof. Dr. Dr. Ralf 
Smeets, Vizepräsident und Fortbildungsreferent der DGOI, 
plant das Programm – schon jetzt können wir verraten, dass 
sich das Kongressformat verändern wird: An den Vormittagen 
wird es Workshops und Table Clinics (in Kooperation mit In-
dustriepartnern der DGOI) geben und ab dem späten Nach-
mittag finden die Vorträge im Mainpodium statt. Dabei steht 
pro Tag je ein Thema, also Prothetik, Biomaterialien, Hart- und 
Weichgewebe im Fokus. Sie möchten die DGOI und unsere 
Fortbildungsangebote zeitnah kennenlernen? Dann schauen 
Sie doch einfach bei unseren Studyclubs vorbei. Die nächsten 
Termine stehen fest (Seite 408). Und wenn Sie nach Impulsen 
für Ihren Praxiserfolg suchen, dann sind die neuen Services 
(Seite 400) der DGOI genau das Richtige für Sie.
Lassen Sie uns weiterhin in Kontakt bleiben und folgen Sie der 
DGOI auf Facebook und Instagram. Abonnieren Sie unseren 
DGOI-Newsletter, der Sie per E-Mail oder als Printausgabe auf 
dem Laufenden hält.

Herzlichst Ihr 
DGOI-Vorstand

PS: Über den QR-Code können sich ganz 
einfach für den Newsletter anmelden. 

Liebe Kolleginnen und Kollegen,
liebe Freunde der DGOI, 

seit nunmehr genau 2 Jahren berichten wir Ihnen in jeder 
Ausgabe der Zeitschrift „DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARO-
DONTOLOGIE“ über die Neuigkeiten der DGOI. Unsere Zu-
sammenarbeit mit Spitta und der DI begann mit der Ausgabe 
5-21 und endet nun mit der Ausgabe 5-23. Die implantologi-
sche Fachzeitschrift wird eingestellt. Wir bedauern diese Ver-
lagsentscheidung sehr und sagen an dieser Stelle: Herzlichen 
Dank an das sympathische DI-Team für die stets sehr gute Zu-
sammenarbeit.
Und wie geht es jetzt für die DGOI weiter? „In jedem Abschied 
liegt ein neuer Anfang“ lautet ein bekanntes Sprichwort von 
Miguel de Unamuno. Und so haben wir uns in den vergange-
nen Wochen einige Gedanken gemacht, wie wir Sie, liebe Le-
ser und Leserinnen der DI sowie unsere Mitglieder weiter über 
unsere geplanten Kongresse, Studyclub-Veranstaltungen, 
curricularen Weiterbildungen und die neuen Services auf dem 
Laufenden halten können. Wieder eine eigene DGOI-Fach-
zeitschrift für orale Implantologie auflegen? Nein, das geht für 
uns zurzeit am Zeitgeist und Markt vorbei. 

Abonnieren Sie den DGOI-Newsletter
Wir werden uns jetzt noch mehr auf die Weiterentwicklung 
unserer Online-Kanäle konzentrieren, also die Termine unserer
Studyclub-Veranstaltungen, Curricula und Kongresse noch 
intensiver über die DGOI-Social-Media-Kanäle Facebook und 
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Das neue Serviceprogramm für DGOI-Mitglieder		
Curricula und praxisorientierte Services für den Praxiserfolg

Als implantologische Fachgesellschaft für Praktiker hat die DGOI neben der implantolo-
gisch-fachlichen Expertise auch immer den Praxiserfolg ihrer Mitglieder im Blick. Dabei 
reagiert man bei der DGOI auch auf die sich verändernden Herausforderungen, mit de-
nen die Kollegen in der Praxis täglich konfrontiert sind. Denn diese gehen heute weit 
über die rein implantologischen Fragestellungen hinaus. Daher hat die DGOI neue Ser-
vices ins Leben gerufen. Dazu gehören curriculare Weiterbildungen in der Implantat-
prothetik, für die implantologische Fachassistenz und sie bietet Dienstleistungen rund 
um die unternehmerischen Herausforderungen an. Dr. Stefan Jung, Geschäftsführer 
der DGOI, erklärt die Idee hinter den Services und den Nutzen für die DGOI-Mitglieder. 

Seit diesem Jahr bietet die DGOI ihren Mitgliedern zu-
sätzliche Leistungen als sogenannte „Services“ an. Bitte 
stellen Sie uns die konkreten Services doch kurz vor.
Zusätzlich zu unserem erfolgreichen Curriculum Implantologie 
„9+2“, das wissenschaftlich und zugleich praxisnah ein fun-
diertes, implantologisches Basiswissen vermittelt, haben wir 
nun einige ergänzende Services ins Leben gerufen. 
Unter diesen Services werden unser relativ neues Curricu-
lum „Implantatprothetik“, das Curriculum „Implantologische 
Fachassistenz“ und fachfremde Dienstleistungen für die un-
ternehmerische Seite des Zahnarztberufs zusammengefasst. 
Hier konzentrieren wir uns mit 3 konkreten Serviceangeboten 
auf die 2 Bereiche Datensicherheit und Mitarbeiterführung.

Welche Vorteile haben DGOI-Mitglieder von diesen Ser-
vices?
Unsere Mitglieder erhalten pro Jahr ein bestimmtes Kontin-
gent an nummerierten Gutscheincodes. In diesem Jahr haben 
wir diese Gutscheine zum ersten Mal an unsere Mitglieder 
ausgegeben. Mit unseren insgesamt 5 Serviceangeboten wol-
len wir ihnen einen USP bieten, der über die rein implantolo-
gischen fachlichen Fortbildungen wie das Curriculum Implan-
tologie „9+2“ und unsere 2 Kongresse im Jahr hinausgeht.

Wie funktioniert das Gutscheinsystem genau?
Die nummerierten Gutscheincodes können DGOI-Vollmitglie-
der bei der Buchung der Services einlösen. So erhalten sie 
zum Beispiel bei der Buchung der Curricula „Implantatpro-
thetik“ und „Implantologische Fachassistenz“ attraktive Son-
derkonditionen.
Das gilt natürlich auch für die 3 unternehmensbezogenen 
Services für den Praxiserfolg, die wir in Kooperation mit aus-
gewählten Experten anbieten. Auch hier können unsere Mit-
glieder mit ihrem Gutscheincode eine Dienstleistung buchen 
und erhalten einen attraktiven Rabatt.

Mit den Services in den Bereichen Datensicherheit und 
Mitarbeiterführung bieten Sie als implantologische 
Fachgesellschaft nun auch Dienstleistungen für die be-
triebswirtschaftliche Praxisführung an. Warum?
Wir definieren uns als implantologische Fachgesellschaft für 
die Praktiker. Daher haben wir unser Fortbildungs- und Ser-
viceangebot auf den Praxiserfolg unserer Mitglieder ausge-
richtet. Dieser basiert natürlich zum einen auf ihrer hohen 
implantologischen Expertise, aber eben auch auf fachfremdes 
Wissen, beispielsweise aus der Betriebswirtschaftslehre mit 
den Bereichen Management, Marketing, Personalentwicklung 
und -führung. Zudem sind heute mit der fortschreitenden 
Digitalisierung der Praxen auch IT-Kenntnisse im Hinblick auf 
die Datensicherung gefragt. 
Wir bieten diese Services an, weil wir über die vergangenen 
Jahre hinweg immer wieder gehört haben, dass sich viele Pra-
xisinhaber gerade in betriebswirtschaftlichen Bereichen mehr 
professionelle Unterstützung wünschen. So ist die Idee ge-
reift, unseren Mitgliedern zusätzlich zum rein implantologi-
schen Wissen in Theorie und Praxis ergänzende Services für 
das gesamte implantologische Team und den Bereich Praxis-
führung anzubieten.

Welche Services für den Praxiserfolg bieten Sie zurzeit 
an?
Wir konzentrieren uns mit 3 konkreten Services auf die 2 
Bereiche Datensicherheit und Mitarbeiterführung. Diese The-
men stehen für die meisten Praxisinhaber derzeit im Fokus. Es 
handelt sich dabei um einen Premiumservice für die Daten-
sicherheit. Im Bereich Personalführung gibt es einen Service 
für regelmäßige Mitarbeiterbefragungen und Mitglieder kön-
nen an dem Seminar „Erfolgreich führen Umgang mit Ent-
scheidungen und Fehlern“ teilnehmen.



HOL DIR DEINE  BILDUNGSPRÄMIE!Alle Informationen unter: www.bildungspraemie.info

Infos, Preise und Anmeldung

Kursreihe 20 - Start am 05./06. Juli 2024
Modul 1 mit Dr. Sven Görrissen MSc und Dr. Kay Pehrsson

Noch Fragen? Ihre Ansprechpartnerin ist Frau Desirée Ohm unter weiterbildung@dgoi.eu oder telefonisch unter +49 7251 618996-15

CURRICULUM 
IMPLANTOLOGISCHE 

 FACHASSISTENZ

Konsequente Praxisorientierung −
3 Wochenenden Grundlagen der  
Implantologie, OP-Management, 

Materialverwaltung, 
Dokumentation, Patientenführung  

und Hygiene!

SAVE THE DATE
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Die DGOI verfügt in ihren eigenen Reihen über namhaf-
te Referenten für die implantologischen Themen. Wie 
sieht es für die Services Mitarbeiterführung und Daten-
sicherheit aus?
Die DGOI hat ihre Kernkompetenz als wissenschaftlich ge-
prägte implantologische Fachgesellschaft ganz klar in der Ver-
mittlung des implantologischen Wissens und der damit ver-
bundenen praktischen Fähigkeiten. Und ja, dafür haben wir in 
unserer Fachgesellschaft einen exzellenten Expertenkreis aus 
dem klinischen Umfeld sowie der Hochschule. 
Um nun unseren hohen Fortbildungsanspruch auch für die 
Sachgebiete rund um die Praxisführung abbilden zu können, 
haben wir Kooperationspartner mit ausgewiesenen Experten 
gefunden. Im Bereich Datensicherung ist unser Koopera-
tionspartner PremiumBackup, ein Schwesterunternehmen von 
Schafflhuber Dental-Systemhaus, eines der führenden System-
häuser für Praxis-EDV im dentalen Segment. Bei dem Thema 
Mitarbeiterbefragung arbeiten wir mit TopMedis zusammen, 
die über ein digitales Produkt von OPTI, einem der führenden 
Beratungsunternehmen im deutschen Dentalmarkt, verfügen. 
Und im Bereich Personalführung ist unser Kooperationspart-
ner der DentalTrainer Jan Schmidt aus Palma de Mallorca.

Und nun zu den Curricula „Implantatprothetik“ und 
„Implantologische Fachassistenz“ – wie oft finden diese 
Curricula pro Jahr statt und was macht sie aus?
Zurzeit bieten wir jeweils eine Kursreihe pro Jahr an. Mit dem 
Curriculum „Implantatprothetik“ mit insgesamt 3 Kurswochen-

enden, das während der Zeit der Coronapandemie kom-
plett überarbeitet wurde, sprechen wir prothetisch orientier-
te Zahnärzte und auch Zahntechniker an – gerne im Team. 
Unsere Referenten Prof. Dr. Daniel Grubeanu, Präsident der 
DGOI, Prof. Dr. Fred Bergmann, Viernheim, Dr. Dr. Nico Lau-
be, Frankfurt a. M., und Dr. Henriette Lerner, Baden-Baden, 
führen die Teilnehmenden durch analoge und auch digitale 
Workflows der Implantatprothetik.
Mit dem Curriculum „Implantologische Fachassistenz“ geht 
es uns darum, die Fachassistenz implantologisch so fit zu 
machen, dass sie ihre Aufgaben von der Implantatbestellung 
über die OP-Assistenz bis zum Recall routiniert durchführen 
kann. Die Referenten Dr. Sven Görrissen MSc, Kaltenkirchen, 
und Dr. Kay Pehrsson, Herne, vermitteln den Teilnehmenden 
das theoretische Wissen und die praktischen Fähigkeiten, mit 
denen sie mehr Eigenverantwortung in ihrem Arbeitsbereich 
übernehmen können.

Werden die Services in den nächsten Jahren noch wei-
terentwickelt?
Wir sind gerade mit 5 attraktiven Services gestartet und wol-
len dieses Angebot jetzt erst einmal unter unseren Mitglie-
dern bekannter machen und etablieren. Aber natürlich ist 
dieses Angebot so angelegt, dass wir es zukünftig den Be-
dürfnissen unserer Mitglieder entsprechend erweitern können 
und auch werden.    
	                          

Das Interview führte Eva-Maria Hübner

Anmelden zum DGOI-Newsletter!

Sie wollen auch in Zukunft über die DGOI-Kongresse, das Curriculum Implantologie „9+2“ 
und die Services informiert bleiben? 

Dann melden Sie sich bitte einfach unter diesem Link oder mit dem QR-Code 
zum Newsletter der DGOI an: 
https://www.dgoi.info/news/#newsletter

Sie erhalten einmal im Monat den E-Mail-Newsletter mit allen aktuellen News sowie Fortbildungsmöglichkeiten 
der DGOI. Außerdem erfahren Sie, ob in Ihrer Nähe eine Studyclub Veranstaltung geplant ist.
All diejenigen, die zusätzlich noch eine Printversion des Newsletters wünschen, erhalten ab 2024 in jedem 
Quartal noch eine Printversion per Post. Mitglieder erhalten den Print-Newsletter automatisch. Nicht-Mitglieder 
müssen diesem Service bitte ausdrücklich zustimmen.

So bleiben Sie auch im kommenden Jahr über die DGOI immer up-to-date.



Bitte beachten Sie folgende Hotel-Buchungsinformation:
Die Buchung der Unterkunft ist unabhängig von der Buchung des Wintersymposiums.

Sie buchen Ihre Unterkunft gerne direkt bei ROBINSON Alpenrose. 
(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79) 

Für eine Stornierung der Unterkunft gelten die Geschäftsbedingungen der jeweiligen Unterkunft.

17. DGOI Wintersymposium
09. – 13.  März 2024

Gipfelthema: Smart, sicher, vorhersehbar −
Diagnostik, Chirurgie und Prothetik. Ein Update 2024

SAVE THE DATE

Z Ü R S A U S T R I A

u.a.:
Prothetik

Biomaterialien 
Hartgewebe

Weichgewebe
Workshops/Table Clinics

Infos, Preise und Anmeldung



VERBINDLICHE ANMELDUNG
Zurück per Fax: +49 (0)7251 618996-26 
Per E-Mail: veranstaltungen@dgoi.eu 
Oder per Post: DGOI | Wilderichstraße 9 | 76646 Bruchsal

Hiermit melde ich mich verbindlich zum ImpAct Zürs Austria Kongress der DGOI an.

TEILNEHMERGEBÜHREN
Diese verstehen sich zuzüglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer (20% für Österreich).  
Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Anmeldebestätigung per E-Mail und eine Rechnung per Post. 

4-Tages-Karte Wintersymposium ☐ 570,– EUR + 100,- EUR WERTGUTSCHEIN*
4-Tages-Karte Bring a Friend ☐ 449,- EUR

Name des Freundes
4-Tages-Karte Assistenz ☐ 295,- EUR

*Als DGOI Vollmitglied (Zahnärztin/Zahnarzt) erhalten Sie automatisch einen Gutschein im Wert von 100,- EUR.
Dieser Gutschein kann im DGOI Service-Bereich eingelöst werden.

Stornierung: Rücktritt bis zum 01. Oktober 2023 kostenfrei; Rücktritt ab 02. Oktober 2023: 50 % der Teilnehmergebühr; 
Rücktritt ab 09. Februar 2024: komplette Teilnehmergebühr. Stornierungen sind grundsätzlich schriftlich vorzunehmen.

Bitte beachten Sie folgende Hotel-Buchungsinformation:
Die Buchung der Unterkunft ist unabhängig von der Buchung des Wintersymposiums.
Sie können die Buchung Ihrer Unterkunft gerne direkt beim Robinsonclub Alpenrose 
(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79) vornehmen.
Für eine Stornierung der Unterkunft gelten die Geschäftsbedingungen der jeweiligen Unterkunft.
(www.club-alpenrose.at/).

☐ Ich willige ein, dass mir die DGOI e.V. per E-Mail/Telefon/Fax* Informationen und Angebote zu Veranstaltungen zum Zweck der Werbung übersendet. 
(*bei Einwilligung bitte unzutreffendes streichen)
Sie können jederzeit ohne Angaben von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die
Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder Fax übermitteln. 
Zur Durchführung der Veranstaltung werden Ihre Daten durch die DGOI elektronisch verarbeitet. Weitere Erläuterungen sowie Ihre Rechte als Betroffener der 
Datenverarbeitung finden 
Sie unter www.dgoi.info/datenschutz/ 
Es gelten die AGB der DGOI e.V..

09. - 13. März 2024
Zürs am Arlberg

Für Ihr Zertifikat: (Titel, Vorname, Name)

Rechnungsanschrift: (Straße, PLZ, Ort)

Email

DGOI Mitglied Ja ☐   Nein ☐ ☐ Ich möchte Mitglied werden und haben den Online-Mitgliedsantrag 
    ausgefüllt.

Ort/Datum Unterschrift

Deutsche Gesellschaft für Orale Implantologie e.V. (DGOI) 
Wilderichstraße 9 | 76646 Bruchsal | 76646 Bruchsal/Germany | Phone +49 (0)7251 618996-0 | E-Mail mail@dgoi.info | www.dgoi.info
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DGOI global: Kooperationen 		
unterstützen implantologische Weiterbildung		   

Immer mehr Zahnärzte in den Maghreb-Staaten absolvieren das 						    
„Conjoint Curriculum Implantology“ in Kooperation mit der DGOI.

Wie beliebt ist der Fachbereich Implantologie bei den Zahn-
ärzten in den Maghreb-Staaten?
Während der letzten 10 – 12 Jahre ist die Nachfrage nach oraler 
Implantologie deutlich gestiegen. Nun haben wir viele Zahnärzte, 
die sich gezielt für Weiterbildungen und praktische Trainings in 
diesem Fachbereich interessieren und mit der Implantologie be-
ginnen. Dennoch ist in diesem Fachbereich noch einiges an Aus- 
und Weiterbildungsarbeit notwendig.

Welche Strategie haben Sie, um die implantologische Aus- 
und Weiterbildung zu fördern?
Wir haben auf internationaler Ebene sehr gute Partnerschaften 
geknüpft, auch zu wissenschaftlichen implantologischen Fach-
gesellschaften wie die DGOI. So stehen wir in einem sehr guten 
fachlichen Austausch mit vielen erfahrenen Experten der Implan-
tologie und können auf einem hohen fachlichen Level lehren. 
So haben wir die Möglichkeit, in den nächsten Jahren ein hohes 
fachlichen Niveau im Bereich der implantologischen Behandlung 
zu erreichen.
Ein weiteres Beispiel: Von Libyen aus haben wir in den vergan-
genen 10 Jahren gute Partnerschaften mit einigen zahnmedizi-
nischen Fakultäten in Deutschland entwickelt. Daher steigt die 
Anzahl der Kollegen, die die deutsche Sprach lernen und für eine 
postgraduale Weiterbildung wie eine Fachzahnarzt-Ausbildung 
nach Deutschland gehen. 

Wie viele Zahnärzte gibt es in den Maghreb-Staaten? 
In Marokko gibt es rund 5.000 Zahnärzte. Libyen hat zwar we-
niger Einwohner, aber rund 15.000 Zahnärzte. Für die gesamten 
Maghreb-Staaten von Mauretanien bis Algerien gehen wir von cir-
ca 35.000 Zahnärzten aus. Mittlerweile haben wir in dieser Region 
rund 20 – staatliche und private – zahnmedizinische Fakultäten 
oder Dental-Schools. Damit haben wir eine gute Basis, um den 
Studierenden eine fachlich gute Ausbildung zu geben.

Wie beliebt ist das Zahnmedizinstudium grundsätzlich bei 
jungen Menschen?
Das Interesse für die Zahnmedizin hängt noch sehr mit der familiä-
ren Tradition zusammen. Ist zum Beispiel der Vater Zahnarzt, dann 
entscheiden sich die Kinder meist auch für dieses Studium. Von 
der zahnmedizinischen Fakultät der Universität Benghasi weiß ich 
jedoch, dass es mehr Bewerber für ein Zahnmedizinstudium gibt 
als Studienplätze 

Und wie viele Frauen studieren Zahnmedizin?
Da fehlen mir zwar konkrete Daten, ich bin mir aber fast sicher, 
dass mittlerweile auch in unserer Region mehr Frauen mit dem 
zahnmedizinischen Studium beginnen als Männer. Allerdings 
spezialisieren sie sich zurzeit eher auf Ästhetik und restaurative 
Zahnmedizin als auf die Bereiche Chirurgie und Implantologie. 
Ich denke aber, dass sich das in naher Zukunft mit dem weiteren 

Seit 2018 können junge Zahnmediziner in den 
Maghreb-Staaten das sogenannte „Conjoint Curri-
culum Implantology“ der DGOI absolvieren, das sich 
an Konzept und Inhalten des Curriculums Implanto-
logie „9+2“ orientiert. Dr. Ali Elmalih aus Libyen ist 
seit der ersten Kursreihe Chairman der internationa-
len Aktivitäten der DGOI in den Maghreb-Staaten. 
Dank seines großen Engagements konnten in den 
vergangenen Jahren über 150 Zahnärzte in Marok-
ko, Tunesien und Libyen das „Conjoint Curriculum 
Implantology“ der DGOI erfolgreich absolvieren. 
Mit ihm sprachen wir anlässlich des diesjährigen 19. 
Jahreskongress der DGOI in Hamburg über den ak-
tuellen Stand der Zahnmedizin und oralen Implan-
tologie in den Maghreb-Staaten.
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VERBINDLICHE ANMELDUNG
Zurück per Fax: +49 (0)7251 618996-26 
Per E-Mail: veranstaltungen@dgoi.eu 
Oder per Post: DGOI | Wilderichstraße 9 | 76646 Bruchsal

Hiermit melde ich mich verbindlich zum ImpAct Zürs Austria Kongress der DGOI an.

TEILNEHMERGEBÜHREN
Diese verstehen sich zuzüglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer (20% für Österreich).  
Nach Eingang Ihrer Anmeldung erhalten Sie eine Anmeldebestätigung per E-Mail und eine Rechnung per Post. 

4-Tages-Karte Wintersymposium ☐ 570,– EUR + 100,- EUR WERTGUTSCHEIN*
4-Tages-Karte Bring a Friend ☐ 449,- EUR

Name des Freundes
4-Tages-Karte Assistenz ☐ 295,- EUR

*Als DGOI Vollmitglied (Zahnärztin/Zahnarzt) erhalten Sie automatisch einen Gutschein im Wert von 100,- EUR.
Dieser Gutschein kann im DGOI Service-Bereich eingelöst werden.

Stornierung: Rücktritt bis zum 01. Oktober 2023 kostenfrei; Rücktritt ab 02. Oktober 2023: 50 % der Teilnehmergebühr; 
Rücktritt ab 09. Februar 2024: komplette Teilnehmergebühr. Stornierungen sind grundsätzlich schriftlich vorzunehmen.

Bitte beachten Sie folgende Hotel-Buchungsinformation:
Die Buchung der Unterkunft ist unabhängig von der Buchung des Wintersymposiums.
Sie können die Buchung Ihrer Unterkunft gerne direkt beim Robinsonclub Alpenrose 
(reservation.alpenrosezuers@robinson.com ; Tel.: +43 5583 2271 612 ; Fax.: +43 5583 2271 79) vornehmen.
Für eine Stornierung der Unterkunft gelten die Geschäftsbedingungen der jeweiligen Unterkunft.
(www.club-alpenrose.at/).

☐ Ich willige ein, dass mir die DGOI e.V. per E-Mail/Telefon/Fax* Informationen und Angebote zu Veranstaltungen zum Zweck der Werbung übersendet. 
(*bei Einwilligung bitte unzutreffendes streichen)

Sie können jederzeit ohne Angaben von Gründen von Ihrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die
Zukunft abändern oder gänzlich widerrufen. Sie können den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder Fax übermitteln. 
Zur Durchführung der Veranstaltung werden Ihre Daten durch die DGOI elektronisch verarbeitet. Weitere Erläuterungen sowie Ihre Rechte als Betroffener der 

Datenverarbeitung finden 
Sie unter www.dgoi.info/datenschutz/ 
Es gelten die AGB der DGOI e.V..

09. - 13. März 2024
Zürs am Arlberg

Für Ihr Zertifikat: (Titel, Vorname, Name)

Rechnungsanschrift: (Straße, PLZ, Ort)

Email

DGOI Mitglied Ja ☐   Nein ☐ ☐ Ich möchte Mitglied werden und haben den Online-Mitgliedsantrag 
    ausgefüllt.

Ort/Datum Unterschrift

Deutsche Gesellschaft für Orale Implantologie e.V. (DGOI) 
Wilderichstraße 9 | 76646 Bruchsal | 76646 Bruchsal/Germany | Phone +49 (0)7251 618996-0 | E-Mail mail@dgoi.info | www.dgoi.info
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Die besondere Erfahrung: Famulatur in Kenia		
Kooperation von DGOI und Dentists for Africa (DfA) ermöglicht Famulaturen

Seit 2022 unterstützt die DGOI die gemeinnützige Hilfsorganisation Dentists for Africa (DFA) mit wis-
senschaftlichen und personellen Kompetenzen, um zahnärztliche und soziale Projekte in Kenia zu 
stärken. Im Rahmen dieser Kooperation möchte die DGOI bei erfahrenen und auch jungen Zahnärzten 
das Interesse für die Möglichkeit eines Hilfseinsatzes in Kenia wecken. Denn approbierte Zahnärzte, 
Zahntechniker und zahnmedizinische Fachangestellte sind für ehrenamtliche Tätigkeiten in den Zahn-
stationen, die von DfA unterstützt werden, jederzeit herzlich willkommen. Auch Studierende können 
im Rahmen ihrer Famulatur bei der DfA in Kenia einen ehrenamtlichen Hilfseinsatz absolvieren.

Ausbau der postgradualen Weiterbildung im Bereich Implantolo-
gie ändern wird.

Wie ist das Interesse an der oralen Implantologie auf 
Patientenseite?
Noch vor wenigen Jahren waren die Möglichkeiten der oralen 
Implantologie den meisten Patienten nicht bekannt. Das hat sich 
gewandelt. Mittlerweile kommen immer mehr Patienten in die 
Praxen, die explizit eine implantologische Behandlung und implan-
tatgetragenen Zahnersatz nach oder bei Zahnverlust anfragen.

Wie weit sind digitale Zahnmedizin und Implantologie 
in den Maghreb-Staaten?
Seit circa 3 bis 4 Jahren ist digitale Zahnmedizin im Markt prä-
sent. Dieser Bereich entwickelt sich mittlerweile sehr schnell. 
Während vor 5 Jahren nur in wenigen Zahnkliniken zum Beispiel 

mit einem Intraoralscanner gearbeitet wurde, kommen der In-
traoralscanner und CAD/CAM-Fertigungen jetzt in allen größe-
ren Kliniken und Praxen zum Einsatz. Digitale Zahnmedizin ist 
auf dem Vormarsch.

Was sind Ihre Ziele für die kommenden Jahre?
Unsere Vision ist, dass wir die Zahnmedizin in den Maghreb-
Staaten weiter nach vorne bringen wollen. Wir wollen das inter-
nationale Networking mit führenden Experten der Implantologie 
weiter verbessern. So können wir unseren Kollegen die Chance 
geben, von den besten Referenten zu lernen, um in wenigen Jah-
ren einen sehr hohen fachlichen Standard zu erreichen. Dabei un-
terstützt uns auch die Kooperation mit der DGOI.   

Das Interview führte Eva-Maria Hübner. 

So berichtete Dr. Christoph Niesel aus Karlsruhe in den 
vergangenen beiden Ausgaben über seinen Hilfseinsatz 
in einer Zahnstation der DfA in Kenia. Er hatte sich zu 

Beginn seines Ruhestands für einen ehrenamtlichen Einsatz 
entschieden. Über einen Beitrag in den „DGOI Aktuell“-Seiten 
in einer DI Ausgabe 2022 wurde er auf DfA und ihre Projek-
te aufmerksam. Die Arbeit in Kenia beschrieb Dr. Niesel als 
überaus positive Erfahrung: „Mein 4-wöchiger Einsatz in Ke-
nia hat sich mehr als gelohnt. Mich haben Menschen, die ich 
dort kennen lernen durfte, mit ihrer Offenheit, Freundlichkeit, 
Dankbarkeit und ihrem Willen, sich selbst zu organisieren, be-
geistert.“

Bei einer Famulatur in Kenia unterliegen die Studierenden 
auch dort dem deutschen Berufsrecht, nach dem ausschließ-
lich approbierte Zahnärzte die Zahnheilkunde ausüben dürfen. 
Für Studierende bedeutet das: Sie dürfen nur entsprechend 
ihres jeweiligen Ausbildungsstandes eingesetzt werden. Auf 
der Webseite von DfA beschreiben Studierende – und auch 

approbierte Zahnärzte – ihre Erfahrungen in Kenia. Die Famu-
laturberichte der Studierenden sind durchweg positiv – allen 
gemein ist, dass sie den ehrenamtlichen Einsatz als eine be-
sonders gute Zeit empfunden haben und sehr herzlich aufge-
nommen wurden.

Die Zahnarztpraxen der DfA befinden sich überwiegend in den 
ländlichen Regionen Westkenias, aber auch in den Slums der 
Großstädte Nairobi und Nakuru. Zu dem zahnmedizinischen 
Behandlungsspektrum gehören konservierende Behandlungs-
maßnahmen, Prophylaxe und auch die zahnärztliche Chirurgie. 
Außerdem gehören mobile Einsätze in entlegenen Regionen 
zu dem Aufgabengebiet der deutschen Zahnärzte in Kenia. 

Wer seine Famulatur in Kenia absolvieren möchte oder 
als approbierter Zahnarzt dort ehrenamtlich tätig werden 
möchte, kann gerne Kontakt zu Dr. Stefan Jung, Geschäfts-
führer der DGOI, per E-Mail unter jung@dgoi.info aufneh-
men.  



Infos, Preise und Anmeldung

SAVE THE DATE
Kursreihe 3 - Start am 20. September 2024

Modul 1 mit Prof. Dr. Daniel Grubeanu in Trier

CURRICULUM 
IMPLANTAT- 
PROTHETIK

“Implantatprothetik aktuell:  
von analog bis digital.” 

3 Wochenenden Grundlagen der  
Prothetik und Implantatprothetik + 

Hands-on Trainings!

Noch Fragen? Ihre Ansprechpartnerin ist Frau Desirée Ohm unter weiterbildung@dgoi.eu oder telefonisch unter +49 7251 618996-15



	

Weitere Infos unter: 
www.dgoi.info/
die-dgoi/study-club-termine

Weitere Termine

•	Curriculum Implantologie „9+2“
-	 Start der 19. Kursreihe: 19./20. Januar 2024
-	 Frühbucherrabatt bei Anmeldung bis 30. Oktober 2023
-	 Kursorte: 2x Hamburg, Mannheim, Frankfurt a.M., Trier, 

Düsseldorf, Herne, Landsberg a. L. und ein Kurswochen-
ende findet online statt

-	 www.dgoi.info/fortbildung/curriculum-implantologie-92

•	Curriculum Implantologische Fachassistenz „2+1“
-	 Start der 20. Kursreihe: 05./06. Juli 2024
-	 Kurswochenenden: insgesamt 3
-	 Kursort: München und Haranni Academie in Herne
-	 www.dgoi.info/fortbildung/curriculum-fachassistenz-21

•	Curriculum Implantatprothetik – Implantat-
	 prothetik aktuell: von analog bis digital
-	 Start der Kursreihe 3: 20./21. September 2024
-	 Kurswochenenden: insgesamt 3
-	 Kursorte: Trier, Viernheim, Frankfurt am Main
-	 www.dgoi.info/fortbildung/curriculum-
	 implantatprothetik-41

Kontakt für Fragen rund um die Curricula:
Desirée Ohm, Tel. 07251 618996-15, 
weiterbildung@dgoi.eu

Aktuelle Termine der DGOI 	
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Studyclub Termine
Studyclub Termine Oktober bis Dezember 2023
Das kostenfreie Fortbildungsangebot der DGOI

18.10. Studyclub Nordbaden
Referenten: PD Dr. Puria Parvini M.Sc., Frankfurt a. M.: 
„Sofortversorgung: Tipps und Tricks für den Praktiker“ und 
Dr. Roman Beniashvili, Schorndorf: „Biologisch denken – 
vorhersagbar augmentieren“ 
Leitung: Dr. Regine Dressler

25.10. Studyclub Nürnberg
Referent: N.N. weitere Infos folgen
Leitung: Dr. Jochen Klaus Alius M.Sc. M.Sc.

08.11. Studyclub Hunsrück
Referent: N.N. weitere Infos folgen
Leitung: Dr. Haki Tekyatan

15.11. Studyclub Miesbach-Tegernsee
Referent: Dr. Kay Vietor, Langen: „Intraoralscan im Praxis-
alltag – was bringt es mir wirklich?“
Leitung: PD Dr. Dr. Florian Bauer

22.11. DGOI Webinar 
Referent: Dr. Tony Sorowka, Quedlinburg: „Emergenzprofi-
lorientierte Augmentation mit Schirmschrauben“
in Kooperation mit Geistlich Biomaterials

29.11. Studyclub Westfalen
Referent: N.N. weitere Infos folgen
Leitung: Dr. Marc Hansen

06.12. Studyclub Südbaden
Referent: N.N. weitere Infos folgen
Leitung: DGOI

7. Thai-German Dental Kongress im Januar 2025 in Thailand
Alle 2 Jahre findet in Chiang Mai (Nordthailand) der internationale Thai-Ger-
man Dental Kongress statt, der von der DGOI, der Private Dentist Associa-
tion of Thailand (PDAT) und der zahnmedizinischen Fakultät der Universität 
Chiangmai ausgerichtet wird. Vom 8. bis 10. Januar 2025 ist es wieder so 
weit: Das hochkarätige Mainpodium mit durchweg international bekann-
ten Referenten, darunter mehrere aus Deutschland, findet am Donnerstag 
und Freitag statt. Von Seiten der DGOI werden Prof. Dr. Fred Bergmann, 
im DGOI-Vorstand zuständig für internationale Partnerschaften, Dr. Kay 
Pehrsson, Schatzmeister, Dr. Dr. Nico Laube und Dr. Henriette Lerner, beide 
Beisitzer des DGOI-Vorstands, als Referenten dabei sein. Dieser Kongress 
bietet die Gelegenheit, Fortbildung mit Sightseeing in Nordthailand und/
oder einem Badeurlaub an Thailands Stränden zu verbinden.
Weitere Informationen bei Dr. Stefan Jung, Geschäftsführer der DGOI, 
unter: jung@dgoi.infoFo
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IHR VERLÄSSLICHER 
PARTNER FÜR JEDE 
ZAHNTECHNISCHE 
LÖSUNG!

KATALOGE:  
Inspiration und Information

WEIT MEHR ALS NUR KRONEN UND BRÜCKEN

Digitale Prothetik
EVO fusion 

Implantologie
Alle Systeme

Kieferorthopädie
Alle Platten/Apparaturen

Kronen und Brücken
Alle Versorgungsarten

Intra-Oral-Scanner*
3Shape und Medit

Aligner-System
TrioClear™

Schnarchtherapie
Respire

Bleaching-System
Boutique Whitening

permadental

PERMADENTAL.DE  
0 28 22 - 71330

Fordern Sie kostenlos und unverbindlich Ihre 
Wunschkataloge an: www.permadental.de/kataloge 
02822-71330 22 | kundenservice@permadental.de

*Permadental verarbeitet die Daten 
sämtlicher gängigen Scanner-Systeme. 



Knochenaugmentation

1 Solakoglu et al. Clin Implant Dent Relat Res. 2019, 21, 1002-1016.
2 Wen et al. J Periodontol. 2020 Feb;91(2):215-222.

MinerOss® A wird von C+TBA hergestellt. BioHorizons® und MinerOss® sind eingetragene Marken von BioHorizons.  
Sie sind aber unter Umständen nicht in allen Märkten eingetragen. Alle Rechte vorbehalten.

MinerOss® A – die allogene
Alternative zu autologen
Transplantaten

MinerOss® A ist ein aus menschlichem Spenderknochen hergestelltes Allograft.  
Es bietet eine hervorragende Alternative zur Knochenentnahme bei Patienten:

 Natürliche Knochenzusammensetzung – mineralisiertes humanes Kollagen
 Hohe biologische Regenerationsfähigkeit und natürliches Remodelling1, 2

 Osteokonduktive Eigenschaften unterstützen den kontrollierten Gewebeumbau

www.camlog.de/mineross-a

Die Pflichtangaben finden Sie unter  
www.camlog.de/mineross-a-angaben


