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EDITORIAL

Empathie im digitalen Workflow

Liebe Leserinnen und Leser,

es ist nicht zu übersehen und zu überhö-
ren. Die Digitalisierung steht nicht mehr 
vor der Tür. Sie beeinflusst bereits mit al-
len Konsequenzen unsere Algorithmen 
in einer Vielzahl von Lebensbereichen. So 
gehört Digitalisierung zu den program-
matischen Kernpunkten der Bundesregie-
rung. In der Zahnheilkunde äußert sich 
dieser Trend in dem sogenannten „digita-
len Workflow“. Er mag immer mehr dazu 
beitragen, dass unseren Patienten zukünf-
tig immer öfter unangenehme Verfahren, 
wie zum Beispiel die Abformung mit mehr 
oder minder viskösen Abformmassen un-
terschiedlicher Geschmacksrichtungen, er-
spart bleiben. Zudem trägt er dazu bei, die 
Übertragungsfehler, die sich aus den un-
terschiedlichen Dimensionsverhalten zahn-
medizinischer Werkstoffe ergeben, zu mi-
nimieren. Andererseits darf das nicht dazu 
führen, dass der für das vertrauensvolle 
Verhältnis zwischen Patienten und ihren 
Zahnärztinnen und Zahnärzten wichtige 
persönliche empathische Kontakt verloren 
geht. Die Beiträge dieser Ausgabe zeigen, 
dass die Digitalisierung in der Implantolo-
gie mit ihren anhängigen Verfahren der 
Insertion, der Augmentation und der Ver-
sorgung mit Suprakonstruktionen zu einer 
Verringerung der Patientenbelastung und 
zu einer Optimierung der Vorhersagbarkeit 
der Behandlungsergebnisse führen kann 
und dass dabei der empathische Kontakt 
zum Patienten nicht verloren geht.
Wenn der Zahnarzt selbst zum zahnmedi-
zinischen Patienten wird – mit dieser spezi-
ellen Situation setzt sich der Beitrag von Dr. 
Dr. Rainer S.R. Buch und Zahnarzt Tomás 
Gaßmann vor dem Hintergrund des de-

tailliert dargestellten, digitalen Workflows 
einer navigierten Insertion eines einteiligen 
Zirkonoxidkeramikimplantates und der 
anschließenden Versorgung mit einer Hyb-
ridkeramikkrone auseinander. Digital geht 
es weiter mit dem Artikel von Dr. Mathias 
Plöger und Zahnarzt Dirk Oliver Sättele in 
dem dargestellt wird, wie sich durch CAD/
CAM gefräste allogene Knochenblöcke 
in der lateralen Augmentation unter zu-
sätzlicher Verwendung von autologen 
Wachstumsfaktoren die Erfolgsergebnis-
se maximieren lassen. Seien Sie gespannt 
auf das Experteninterview, in dem Prof. 
Dr. Johannes Einwag auf die Ätiopathoge-
nese und therapeutischen Möglichkeiten 
der Periimplantitis eingeht. Dr. Alexander 
Müller-Busch und Dr. Frederic Kauffmann 
beleuchten mit ihrem gemeinsamen Bei-
trag die Prinzipien der Wundheilung und 
schildern prägnant Vor- und Nachteile un-
terschiedlicher autologer, xenogener und 
rekombinanter Biomaterialien in den Mög-
lichkeiten zur positiven Beeinflussung der 
Heilungsprozesse. Das Autorenteam Prof. 
Dr. Peter Hahner, Dentalhygienikerin Lena 
Walter B.Sc. und Prof. Dr. Georg Gaßmann 
werfen mit ihrem Artikel die provokante 
Frage auf, welches Verfahren im subgin-
givalen Debridement effektiver sei; die 
Instrumentation mit Hand- oder Ultraschall-
instrumenten.
Zum Thema Recht gibt Frau RA Nadine 
Ettling interessante und aktuelle Einblicke 
in verschiedene Organisationsformen der 
zahnärztlichen Praxis mit Blick auf die Ge-
meinschaftspraxis, die Praxisgemeinschaft 
und das Zahnmedizinische Versorgungs-
zentrum (ZMVZ).
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Zur Verwendung autologen Zahnmaterials 
in der lateralen Augmentation findet sich 
im Industrie-Report ein Beitrag, in dem Dr. 
Armin Nedjat seinem – sicher vielen Kol-
leginnen und Kollegen bekannten – ver-
storbenen Freund und Kollegen Dr. Ernst 
Fuchs-Schaller die Ehre erweist, indem er 
das von diesem entwickelte und mittler-
weile bewährte Konzept des minimal-in-
vasiven Insertionsprotokolls vorstellt. Des 
Weiteren finden sich in dieser Rubrik in-
teressante Informationen zur Vermeidung 
periimplantärer Entzündungen unter häus-
licher Nutzung eines Implantatpflegegels 
sowie zur Bedeutung unterschiedlicher 
Rauigkeiten auf unterschiedlichen Ab-
schnitten der Implantatoberfläche zur Ge-
währleistung einer optimalen Osseo- und 
Weichgewebsintegration.
In den Verbands-News erfahren Sie die 
Neuigkeiten von der letzten Jahrestagung 
der DG Paro in Darmstadt sowie einen Hin-
weis auf den DGI-Kongress in Hamburg 
und das nächste Wintersymposium der 
DGOI mit dem grundlegenden Thema der 
Biologie in der Implantologie. 
Im Namen des gesamten Teams der DI 
DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODON-
TOLOGIE darf ich Ihnen Freude und Er-
bauung in der Lektüre dieser interessanten 
Ausgabe wünschen und dass bei aller Di-
gitalisierung der empathische Kontakt zu 
Ihren Patienten im Vordergrund bleibt.

Es grüßt Sie herzlich

Prof. Dr. Georg Gaßmann
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Therapie- und Implantatentscheidung:   
Wenn der Zahnarzt zum Patienten wird  

Was, wenn ein Zahnarzt selbst mit einem Implantat versorgt werden muss? Für welches Behandlungsprotokoll, für 
welches Implantat und für welche prothetische Versorgung würde er sich nach seinen Erfahrungen und Kenntnissen 
dann entscheiden? Wie sich der Zahnarzt als Patient im vorliegenden Fall entschieden hat und wie dabei die navigier-
te Implantation vonstattengeht, zeigen die Autoren im folgenden Fachbeitrag.
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Titandioxidimplantate haben sich im Laufe vieler Jahre als 
Goldstandard etabliert und sind klinisch erfolgreich. Al-
lerdings rückt die Biokorrosion, die mit einem veränder-

ten Zellstoffwechsel einhergeht, immer mehr in den Fokus [1]. 
Im Blut von Patienten mit Titanhüftimplantaten wurde bereits 
eine erhöhte Titankonzentration nachgewiesen [2]. Welche 
Auswirkungen das auf den Gesamtorganismus hat und bei 
welchen Patientengruppen deswegen womöglich hinsicht-
lich des Werkstoffs Titan Vorsicht geboten ist, ist noch For-
schungsgegenstand. Studien zeigen bisher nur, dass bei Pa-
tienten mit multiplen Allergien bei Knie- oder Hüftprothesen 
aus Metall eine erhöhte Komplikationsrate aufgetreten ist [3].

Dentaler Werkstoff Zirkondioxid
Die Verwendung von Zirkondioxid für Gerüststrukturen, Kro-
nen, Brücken und Abutments auf Titanimplantaten hat sich 
bereits etabliert. Die voreingefärbten beziehungsweise indi-
viduell einfärbbaren und polychromatischen Materialvarian-
ten erleichtern es mittlerweile auch, ästhetisch ansprechende 
Versorgungen zu realisieren. Behandlungsergebnisse und kli-
nische Studien zeigen mittlerweile, dass auch Implantate aus 
Zirkondioxid eine echte, biokompatible Alternative zu Titanim-
plantaten sind. Die Osseointegration von Zirkondioxidimplan-
taten zeigt im Vergleich zu den gängigen Titanvarianten keine 
signifikanten Unterschiede [4]. Die Einteiligkeit entpuppt sich 

Abb. 1: Ausgangsituation mit Schaltlücke zwischen 45 und 47. Abb. 2: Die hülsenlose, additiv hergestellte Bohrschablone auf dem Modell.
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dabei klinisch immer mehr als Vorteil. Der fehlende Spaltraum 
zwischen Implantatkörper und verschraubter Suprakonstruk-
tion minimiert das Risiko einer pathogenen Keimbesiedelung. 
Technische Komplikationen durch Schraubenbrüche sind aus-
geschlossen. Die Gewebefreundlichkeit von Zirkondioxid un-
terstützt zusätzlich das Weichgewebsmanagement [5]. Nach 
einem konsequenten prothetisch-chirurgischen Backward 
Planning reduziert sich der Aufwand bei der postoperativen 
Versorgung und damit die Anzahl der nötigen Sitzungen. Wa-
rum sich Zahnarzt Tomás Gaßmann als Patient für das ein-
teilige ceramic.implant aus Yttrium-stabilisiertem Zirkondioxid 
mit einer hybridkeramischen Versorgung entschied und wie 
dabei die navigierte Implantation vonstattengeht, zeigen die 
beiden Autoren, die gleichzeitig Patient und Behandler sind, 
in folgendem Beitrag.

Ausgangssituation
So wie in diesem Fall geschehen, ist auch ein Zahnarzt vor 
einem Zahnverlust nicht gefeit. Der zahnärztliche Patient ist 
52 Jahre alt, Nichtraucher und allgemeinmedizinisch gesund. 
Er ist selbst implantologisch tätig und kann hier auf jahrelange 
Erfahrung zurückblicken. Zahn 46 ging verloren, woraus eine 
Schaltlücke zwischen 47 und 45 resultierte (Abb. 1). Zur im-
plantologischen Versorgung entschied sich der Zahnarzt zum 
Kollegen seines Vertrauens, Dr. Dr. Rainer Buch, zu gehen. Bei 
der dortigen Befundaufnahme zeigten sich in der Vertikalen 
günstige Knochenverhältnisse. Allerdings war der krestale Al-
veolarfortsatz spitz zulaufend und schmal. Die Erfahrungen 
als Implantologe führten zu dem Entschluss, auch als Patient 
das in der eigenen Praxis seit 2016 erfolgreich eingesetzte 
ceramic.implant (vitaclinical, Bad Säckingen, Deutschland) zu 
verwenden. Aber nicht nur die eigenen praktischen und kli-
nischen Erfahrungen führten zu dem Entschluss. Auch eine 
prospektive klinische Studie an den Universitäten Zürich und 
Freiburg dokumentiert den klinischen Erfolg bereits über fünf 
Jahre und bietet so Praktikern und Patienten die nötige Si-
cherheit [6]. Gerade bei einteiligen keramischen Implantaten 
ist ein konsequentes Backward Planning unerlässlich, um den 
Knochen bestmöglich auszunutzen und gleichzeitig eine ide-
ale prothetische Positionierung in allen Raumdimensionen zu 
gewährleisten. Das ceramic.implant zeigte in einer Studie mit 
einer rein additiv gefertigten, hülsenlosen Bohrschablone (2in-
gis S.A., Brüssel, Belgien) einen präziseren klinischen Transfer 
der virtuellen Implantatposition als gängige, hülsengeführte 

Bohrschablonen, was intraoperative und prothetische Sicher-
heit gibt [7]. Auf Grundlage der empirischen Erfahrungen des 
zahnärztlichen Patienten und der evidenzbasierten Datenlage 
wurde beschlossen, die Schaltlücke zwischen 47 und 45 navi-
giert mit einem einteiligen ceramic.implant zu versorgen.

Planung
Das Knochenangebot war ausreichend, um die navigierte Im-
plantation ohne augmentative Maßnahmen vorzunehmen. 
Ober- und Unterkiefer wurden dafür initial mit Impregum 
(3M, Seefeld, Deutschland) abgeformt und auf dieser Basis 
Situationsmodelle hergestellt. Das Unterkiefermodell wurde 
im Labor gescannt und die Daten an die Firma 2ingis gesandt. 
Um die anatomischen Gegebenheiten berücksichtigen zu 
können, wurde ein DVT angefertigt. Die DICOM-Daten des 
DVT und die STL-Daten des Modellscans wurden in die Pla-
nungssoftware smop (swissmeda, CH-Zürich) importiert. Mit 
Hilfe dieser Planungssoftware wurden die Länge, Größe und 
Position des Implantates bestimmt. Die Firma 2ingis in Belgien 
stellte anhand dieser virtuellen Implantation eine skelettierte 
Bohrschablone her (Abb. 2 und 3).

Implantation
Unter lokaler Anästhesie wurde zur besseren Übersicht ein 
Lappen in regio 46 gebildet (Abb. 4). Ein transgingivales 
Vorgehen mittels einer Gingivastanze wäre aufgrund des na-
vigierten Vorgehens ebenfalls möglich gewesen. Die Form 
der Bohrschablone mit dental abgestützten Halteklammern 
gewährleistet einen spielfreien Sitz, der sich aufgrund der 
eingearbeiteten Friktion durch ein deutliches Einrasten der 
Bohrschablone zeigt (Abb. 5). Durch zwei Führungsstifte am 
chirurgischen Winkelstück und zwei Führungsösen in regio 36 
an der Bohrschablone, die nach dem Schlüssel-Schloss-Prinzip 
ineinander passen, ist die präzise vertikale Führung und damit 
die sichere Aufbereitung des Implantatbettes bis in die Tie-
fe gesichert (Abb. 6). Eine gute intraoperative Übersicht und 
ausreichende Kühlung der Aufbereitungsinstrumente sind 
durch das offene Bohrschablonendesign ebenfalls gegeben. 
Die Aufbereitung des Implantatbettes erfolgte dem Bohr-
protokoll folgend mit dem pilot.drill, profile.drill und thread.
cutter (Abb. 7-13). Das Implantat wurde daraufhin maschi-
nell eingebracht (Abb. 14-19). Die finale Positionierung des 
Implantates erfolgte mit der Handratsche. Hierbei zeigte 
sich eine Primärstabilität von 25 Ncm (Abb. 20). Im Rahmen 

Abb. 3: Die skelettierte Bohrschablone sorgt dank Halteklammern für einen op-
timalen Sitz.

Abb. 4: Nach krestaler und sulkulärer Schnittführung wurde der Knochen frei-
gelegt.
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Abb. 9: Die Einschubrichtung nach der ersten Pilotbohrung. Abb. 10: Mit den insgesamt drei pilot.drills wurde das Knochenbett sukzessive 
aufbereitet.

Abb. 11: Mit dem profile.drill wurde die Bohrung auf den gewählten Implantat-
durchmesser von 4 mm gebracht.

Abb. 12: Mit dem Gewindeschneider thread.cutter wurde das Bohrprotokoll fi-
nalisiert. 

Abb. 7: Der erste pilot.drill vor der initialen, geführten Bohrung. Abb. 8: Führungsösen und -stifte sorgen für eine navigierte Aufbereitung. 

Abb. 5: Das reduzierte Design der Bohrschablone bietet intraoperative Übersicht. Abb. 6: Die Führungsstifte auf dem Winkelstück.

» Sie wissen, was das ist. « 



» Sie wissen, was das ist. « 
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Abb. 13: Auch der Gewindeschnitt erfolgte mit der Bohrschablone auf Anschlag. Abb. 14: Das ceramic.implant wurde mit der Eindrehhilfe aufgenommen.

Abb. 15: Auch die Insertion des keramischen Implantats erfolgte navigiert auf 
Anschlag. 

Abb. 16: Das Implantat wurde erst maschinell eingedreht.

Abb. 17: Das fast auf Anschlag eingedrehte ceramic.implant. Abb. 18: Die Finalisierung des Implantatsitzes erfolgte ohne Bohrschablone. 

Abb. 19: Die abschließende Position des ceramic.implant von okklusal. Abb. 20: Mit der Handratsche wurde abschließend die Primärstabilität geprüft. 
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des Wundverschlusses diente temp.cap als Provisorium, eine 
Kunststoffkappe, die durch Einrasten präzise mit dem Implan-
tathals abschließt und so als Healing Abutment dient (Abb. 
21-24). Das DVT zum Abschluss zeigt die Positionierung des 
Implantates entsprechend der Planung unter optimaler Nut-
zung des Knochenangebotes (Abb. 25-27).

Prothetische Versorgung
Im Unterkiefer konnte die Versorgung des Implantates nach 
acht Wochen vorgenommen werden [8]. Die keratinisierte 
periimplantäre Mukosa hatte sich im Rahmen der Einheilung 
optimal an den polierten Implantathals und die provisorische 
Kappe angelegt (Abb. 28-30). Das einteilige Design des Im-

Abb. 21: Die mobilen Lappen ermöglichten einen einfachen Verschluss. Abb. 22: Das ceramic.implant wurde mit dem temp.cap versorgt.

Abb. 23: Der Operationsbereich beim Verschluss mit Einzelknopfnähten. Abb. 24: Die Schleimhaut wurde um den Implantatkopf adaptiert.

Abb. 25: Die Implantatposition im CT von sagittal. Abb. 26: Die Implantatposition im CT von okklusal. 

plantates macht einen zweiten Eingriff zur Freilegung und 
Gestaltung des periimplantären Weichgewebes überflüssig. 
Der Implantatkopf konnte aufgrund der präzisen Planung und 
Umsetzung ohne Beschleifen abgeformt werden. Dazu wur-
de der impression.transfer als Abformkappe auf dem Implan-
tatkopf positioniert. Auch hier zeigte das deutliche Einrasten 
eine präzise Positionierung. Anschließend wurde die geschlos-
sene Fixationsabformung mithilfe eines individuellen Löffels 
und Impregum vorgenommen. Für die Einzelzahnversorgung 
wurde die biomimetische Hybridkeramik VITA ENAMIC (VITA 
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Deutschland) ausgewählt. Ein 
porös vorgesinterter Feldspatkeramikblock (86 Gew.%) wird 
bei diesem weltweit einzigartigen Material für den digitalen 
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Abb. 27: Die Implantatposition im CT von lateral. Abb. 28: Das ceramic.implant mit temp.cap nach acht Wochen Einheilzeit. 

Abb. 29: Die Ansicht von vestibulär zeigt die ausgeformte Gingivagirlande. Abb. 30: Die ausgeformte und entzündungsfreie Gingiva von okklusal. 

Abb. 31: Die Kronenversorgung aus der Hybridkeramik VITA ENAMIC von ves-
tibulär. 

Abb. 32: Die kaukraftabsorbierende Versorgung aus Hybridkeramik von okklusal.

Workflow mit einem Polymer infiltriert (14 Gew.%) [9]. Da-
raus ergibt sich ein dentinähnlicher Biegemodul, wodurch 
das Material in der Lage ist, Kaukräfte zu absorbieren [10]. 
Das ist gerade hinsichtlich des starr im Knochen verankerten 
Implantats ein funktioneller Vorteil. Denn die Einleitung von 
Belastungsspitzen auf das Implantat und in den periimplan-
tären Knochen kann so vermieden werden [11]. Zusätzlich 
ergibt sich aus dem dualen, ineinandergreifenden Netzwerk 
eine Riss-Stopp-Funktion. Mikrorisse im keramischen Anteil 
werden an den Grenzflächen zum Polymer gestoppt [12]. Das 
sorgt gerade hinsichtlich der Chippingproblematik von metall- 
oder vollkeramischen Versorgungen für langlebige klinische 
Ergebnisse. Die bewährte Flusssäureätzung und Silanisierung 

der dominanten Feldspatkeramik sorgt außerdem für eine 
sichere volladhäsive Zementierung, was die Bruchfestigkeit 
der hybridkeramischen Restauration weiter erhöht [13]. Die 
monolithische Krone wurde für einen optimalen Halt deswe-
gen mit dem volladhäsiven Befestigungssystem VITA ADIVA 
FULL-ADHESIVE definitiv eingegliedert [14] (Abb. 31 und 32). 
Der zahnärztliche Patient berichtete nach der Eingliederung 
von einem angenehmen, störungsfreien Kaugefühl.

Fazit
Das einteilige Zirkondioxidimplantat ceramic.implant erwies 
sich im navigierten Zusammenspiel als praktikable und sichere 
Therapie, was sowohl die wissenschaftliche Evidenz als auch 
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die empirischen Erfahrungen des zahnärztlichen Patienten be-
stätigte. Das konsequente Backward Planning im Vorfeld und 
die Einteiligkeit verminderten den Behandlungsaufwand, da 
eine weitere Freilegung nicht notwendig war. Das Weichge-
webe wurde während der sensiblen Einheilphase nicht unnö-
tig irritiert. Durch die Anwendung der additiv hergestellten 
Bohrschablone konnten augmentative Maßnahmen vermie-
den werden, was den operativen Aufwand und die Belastung 
für den Patienten verringerte. Zum Zeitpunkt der Abformung 
zeigte sich das Gewebe um das Implantat stabil und entzün-
dungsfrei, was die Realisierung einer ansprechenden rot-wei-
ßen Ästhetik erleichterte. Die Versorgung mit biomimetischer 
Hybridkeramik lässt eine nachhaltige funktionelle Versorgung 
erwarten. Das ceramic.implant ist biokompatibel, was die Bio-
korrosion und ihre ungeklärten Folgen generell verhindert.     
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Abb. 33: Der zahnärztliche Patient (links) und sein Behandler.
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Präimplantologische horizontale Alveolar- 
kammaugmentation im Unterkieferseitenzahn-
bereich mittels CAD/CAM gefräster allogener 
Knochenblöcke 

Die dentale Implantologie hat in den letzten drei Jahrzehnten innerhalb der Zahnheilkunde hohe Zuwachsraten ver-
zeichnen können. Im Rahmen der minimalinvasiven Implantologie gewinnt nicht nur die „Guided Surgery“ mithilfe 
von digital erstellten Bohrschablonen immer mehr an Bedeutung, sondern es kommen auch allogene Knochentrans-
plantate aufgrund ihrer geringeren Invasivität verstärkt zum Einsatz. Allogene Knochentransplantate stammen von 
einem Individuum derselben Spezies, es handelt sich somit um humanen Spenderknochen.
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Während in der Vergangenheit autologe Blocktrans-
plantate (extra- oder enoraler Herkunft) und die 
Schalentechnik nach Professor Khoury als „Gold-

standard“ zur Rekonstruktion dreidimensionaler Alveolar-
kammdefekte galten, sind in den letzten Jahren zahlreiche 
Veröffentlichungen über allogene Knochenblöcke zur Rehabi-
litation atropher Alveolarkämme in der Fachliteratur erschie-
nen.
Allogene Materialien sind im Gegensatz zu autologen Mate-
rialien quasi unlimitiert und in größeren Volumen verfügbar. 
Für den Implantatpatienten entfallen der Entnahme-Eingriff 
und die entnahmebedingen Komplikationen und Risiken (z. 
B. Entnahmemorbidität, Verletzungsrisiko submentaler und 
sublingualer Arterien, Zahn- und Nervenschäden). Die Ope-
rationszeiten sind verkürzt und die Anästhesiemengen sind 
reduziert.
Humane Allotransplantate dienen als dreidimensionale os-
teokonduktive Leitstruktur für die Migration von knochenbil-
denden Vorläuferzellen. Die enthaltenen kollagenen Anteile 
erlauben eine Schraubenfixierung von Allotransplantaten und 
folglich eine lagestabile Fixation außerhalb der Kieferkamm-
kontur. Durch die nötige Prozessierung des humanen Spen-

derknochens besitzen sie jedoch keine osteoinduktiven oder 
osteogenen Fähigkeiten, welche ausschließlich bei autologen 
Transplantaten oder Stammzellen zu finden sind. Deren re-
generatives Potenzial schwankt jedoch von Patient zu Patient 
und wird mit höherem Alter schwächer. Berggren et al. bewie-
sen bereits 1982, dass autologe Knochentransplantate bereits 
nach einer Ischämiezeit von 24 Stunden aus abgestorbenen 
Osteozyten mit einer lediglich dünnen Oberflächenschicht aus 
peripheren vitalen Zellen bestehen, die durch Diffusion über-
leben, da die Revaskularisierung zu langsam voranschreitet, 
um die Nekrose der Osteozyten zu verhindern. 
Bei längerer Zahnlosigkeit im Unterkiefer stellen sich aufgrund 
der physiologischen Inaktivitätsatrophie ein horizontaler und/
oder vertikaler Volumenverlust sowie eine Verschiebung der 
mukogingivalen Grenze nach koronal ein. Wenn das verfüg-
bare Knochenangebot in horizontaler und/oder vertikaler Di-
mension keine sofortige Implantation mehr zulässt, dann sind 
präimplantologisch augmentative Maßnahmen indiziert, um 
den Anforderungen an eine optimale Implantatposition ge-
recht zu werden.
In der Praxis des Autors werden seit 2005 Allotransplantate 
erfolgreich in der Augmentationschirurgie eingesetzt.



Bei einer Alveolarkammbreite von unter 4 mm hat sich die An-
lagerungsosteoplastik mit zweizeitiger Implantation bewährt.

Falldarstellung
Der vorliegende Fallbericht zeigt die erfolgreiche Kompen-
sation eines horizontalen Alveolarkammdefizits im rechten 
Unterkieferseitenzahnbereich mittels CAD/CAM gefräster pa-
tientenindividueller allogener Knochenblöcke zur Schaffung 
eines suffizienten implantationsfähigen Knochenlagers.
Eine 55-jährige Patientin wurde vom Hauszahnarzt an unsere 
Praxis mit dem Wunsch nach einer festsitzenden implantat-
prothetischen Versorgung bei reduziertem Knochenangebot 
im Unterkiefer überwiesen.
Die allgemeine Anamnese ergab keine relevanten patienten-
bezogenen Risikofaktoren (wie z. B. Rauchen, Diabetes mel-
litus, Osteoporose, Therapie mit antiresorptiven Medikamen-
ten, Z.n. Radiatio).
Klinisch imponierte eine Schaltlücke von regio 46 bis 44 mit 
spitzem Kammprofil und ausgeprägter Alveolarkammatrophie 
in horizontaler Dimension (Abb. 2 und 3), während radiolo-
gisch (OPG) eine für implantologische Zwecke adäquate verti-
kale Dimension vorhanden war (Abb. 1).
Da konventionelle prothetische Konzepte (z. B. herausnehm-
barer Zahnersatz) die Erwartungen der Patientin nicht zu 
erfüllen vermochten, wurden der Patientin im Rahmen des 
Aufklärungsgesprächs die Möglichkeiten augmentativer Ver-
fahren im Bereich des Kieferfortsatzes erläutert.
Weder ein Bone-Splitting noch eine Implantation mit simulta-
ner lateraler Augmentation (GBR) waren im vorliegenden Fall 
bei einer Restknochenbreite von unter 3 mm möglich.
Als alternative Augmentationsverfahren standen daher Anla-
gerungsosteoplastiken mit autologem oder allogenem Kno-
chen zur Verfügung.
Weil die Patientin die extraorale und intraorale Knochenent-
nahme explizit ablehnte, entschied sie sich für das minimalin-
vasivere Verfahren der Allotransplantate.
Nach umfassender Aufklärung über das eingesetzte allogene 
Material, über potentielle Risiken, Komplikationen und Kosten 
der geplanten Therapie mit entsprechender Dokumentation 
erfolgte die schriftliche Einwilligung der Patientin.

Der augmentative Eingriff
Einen Tag präoperativ sowie 7 Tage postoperativ wurde die 
Patientin gemäß Standardprotokoll bei größeren Augmentati-
onen mit einer Gabe von Amoxicillin 1.000 mg und Arilin 500 
mg, jeweils dreimal täglich antibiotisch abgeschirmt.
Des Weiteren spülte die Patientin direkt präoperativ 3 Minu-
ten mit Chlorhexidin-Lösung 0,2% zur Reduktion fakultativ 
pathogener Keime in der Mundhöhle.
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Die Augmentation erfolgte ambulant in lokaler Leitungs- und 
Infiltrationsanästhesie (Ultracain®D-S forte, Sanofi-Aventis).
Nach krestaler Schnittführung auf Kieferkammmitte und 
zwei Entlastungsinzisionen in regio 47 und 43 wurde unter 
Erhaltung der Papillen ein Mukoperiostlappen zur Darstellung 
des OP-Gebietes und des Foramen mentale präpariert. Nach 
Elevation des Mukoperiostlappens und Periostschlitzung prä-
sentierte sich ein reizloses Transplantatlager mit ausgeprägter 
lateraler Alveolarkammatrophie bei gänzlich erhaltener verti-
kaler Knochenhöhe (Abb. 4).

Abb. 1: Die rekonstruierte Panoramaschichtaufnahme zeigt ein ausreichendes 
vertikales Knochenangebot.

Abb. 2 und 3: Klinische Ausgangssituation regio 46-44: ausgeprägte horizontale 
Alveolarkammatrophie bei gänzlich erhaltener vertikaler Alveolarkammhöhe.

Abb. 4: Darstellung des Transplantatlagers nach Mobilisation des Mukoperiost-
lappens.
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Das knöcherne Transplantatlager wurde sorgfältig kürettiert 
und anschließend multiple Blutungspunkte präpariert, aus 
denen die Revaskularisation des avitalen allogenen Knochen-
blocks erfolgen sollte (Abb. 5). Nach Prüfung der Passge-
nauigkeit der präoperativ durch ZTM Thomas Blaschke (Fa. 
ProDent, Detmold) CAD/CAM gefertigten patientenindividu-
ellen Knochenblöcke (Abb. 6 und 7) wurden zwei Blöcke in 

regio 44 und 45-46 formkongruent auf dem Empfängerbett 
positioniert und mit einer respektive zwei Osteosynthese-
schrauben (Mondeal-Schrauben 11 mm) nach dem Prinzip der 
Zugschraubenosteosynthese ohne Spalträume zum Lagerkno-
chen absolut lage- und rotationsstabil fixiert (Abb. 8).
Das hier verwendete Material (Osteograft® Block tricortical 
40x20 mm, Fa. Argon Dental) ist in unterschiedlichen Größen 

Abb. 5: Blutungspunkte für die Ernährung des allogenen Knochenblocks. Abb. 6: Parallelfräsgerät zur präoperativen 3D-Blockfräsung: auf der einen Seite 
wird die auf DVT-Basis entworfene Form des Blockaugmentats abgetastet, auf der 
anderen Seite wird dann der patientenindividuelle Knochenblock gefräst.

Abb. 7: Patientenindividueller Knochenblock. Abb. 8: Lage- und rotationsstabile Fixierung der allogenen Knochenblöcke auf 
dem Empfängerbett mit Osteosyntheseschrauben.

Abb. 9: Abdeckung des Augmentats mit einer A-PRF-Fibrinmatrix. Abb. 10: Spannungsfreier und speicheldichter Wundverschluss mit Einzelknopf- 
und fortlaufenden Nähten.
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und Formen erhältlich. Grundsätzlich sind die steril verpack-
ten allogenen Knochenblöcke strikt nach Herstellerangaben 
vorzubereiten (Entlüftung, Rehydratation). Weitere Hersteller 
von allogenen Blocktransplantaten sind in Tabelle 1 zusam-
mengefasst.
Zur Reduktion des Risikos der Augmentatinfektion ist ausrei-
chend Distanz zum Sulcus der Nachbarzähne einzuhalten. 
Scharfe Kanten der Allografts wurden anschließend sorgfältig 
mit rotierenden Instrumenten abgerundet und die Spalträume 

zwischen den Allografts mit partikulärem allogenem Knochen-
ersatzmaterial aufgefüllt (Osteograft® Spongiosa Granulat, 
Fa. Argon Dental).
Die Augmentate wurden anschließend zur simultanen Weich-
gewebsoptimierung und Verbesserung der Wundheilung mit 
einer bioaktiven autologen A-PRF-Fibrinmatrix abgedeckt 
(Abb. 9). Sodann erfolgte ein absolut spannungsfreier und 
speicheldichter Wundverschluss mit Einzelknopf- und fortlau-
fenden Nähten (Prolene 5-0, Fa. Ethicon) (Abb. 10), um mög-
lichen Wunddehiszenzen sowie einem Teil- oder Komplettver-
lust des Augmentats vorzubeugen.
Als adjuvante antiseptische Therapie wurde eine Spülung mit 
Chlorhexidin-Lösung 0,2% dreimal täglich für eine Dauer von 
7 Tagen empfohlen.
Post operationem wurde die Patientin angewiesen im Wund-
gebiet möglichst wenig Kaudruck und mechanische Manipu-
lationen auszuüben (Mundhygiene, Ertasten der Wundregion, 
Mimik).
Der Verzicht auf ein herausnehmbares schleimhautgetragenes 
Provisorium diente der Vermeidung eines frühzeitigen Misser-
folgs in der Einheilungsphase.
Nach radiologischer und klinischer Verlaufskontrolle erfolgte 
am 10. postoperativen Tag die Nahtentfernung bei klinisch 
reizlosen Wundverhältnissen.
Nach vier Monaten komplikationsfreier geschlossener Einheil-
zeit wurde eine DVT-Aufnahme zur weiteren prothetisch ori-
entierten Implantatplanung angefertigt.

Abb. 11b: Intraoperativer Situs nach Entfernung der Osteosyntheseschrauben. Abb. 12: Implantation im allogenen Augmentationsgebiet.

Abb. 13: Abdeckung der Implantate mit einer A-PRF-Fibrinmatrix. Abb. 14: Panorama-Röntgenkontrolle unmittelbar nach Implantatinsertion.

Abb. 11a: Re-entry nach vier Monaten: stabiles, ausreichend dimensioniertes und 
gut vaskularisiertes Augmentat mit geringfügiger Resorption im Bereich der mitt-
leren Osteosyntheseschraube.
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Die Eröffnung des augmentierten Areals erfolgte in Lokal-
anästhesie über eine identische Schnittführung. Nach Entfer-
nung der bei der Augmentation verwendeten Osteosynthese-
schrauben imponierte ein ausreichend dimensioniertes, sta-
biles, gut vaskularisiertes und entzündungsfreies Augmentat 
(Abb. 11).
Aufgrund des nun suffizienten horizontalen Knochenange-
bots konnten zwei MIS-V3-Implantate der Größe D4,30/L13 
nach prothetischen Vorgaben mit entsprechendem Drehmo-
ment von 35 Ncm primärstabil in regio 46 und 44 inseriert 
werden (Abb. 12 und 14).

Es wurde wiederum eine bioaktive autologe A-PRF-Fibrinmat-
rix zur Verbesserung der Wundheilung und Weichgewebsver-
dickung auf dem Kieferkamm platziert (Abb. 13) und es fand 
konsektiv ein speicheldichter Wundverschluss statt.
Die Implantate wurden nach zehnwöchiger Osseointegrati-
onszeit (Abb. 15) mittels eines apikalen Verschiebelappens 
freigelegt und mit entsprechenden Gingivaformern versehen. 
Sie stellten sich stabil und osseointegriert dar (Periotest®-Wer-
te von -7,2 bzw. -6,4).
Zwei Wochen nach Implantatfreilegung wurde die protheti-
sche Suprakonstruktion von der Firma ProDent GmbH in Det-
mold gefertigt.

Diskussion
Ohne Knochenblockaugmentation wäre im vorgestellten Fall 
eine festsitzende kaufunktionelle Rehabilitation undenkbar 
gewesen. Die Transplantation allogener Knochenblöcke hat 
den Entnahme-Eingriff aus extra- und intraoralen Donorstel-
len und somit die entnahmebedingte Morbidität vermieden.
Insbesondere bei den schwierigeren und technisch anspruchs-
volleren vertikalen Kammaugmentationen bietet der Einsatz 
allogener Knochenblöcke die Möglichkeit, das deutlich erhöh-
te Operationsrisiko alternativer Verfahren (Distraktionsosteo-
genese und Interpositionsplastiken) zu reduzieren.

Wie Al-Nawas und Schiegnitz in einer Metaanalyse feststellten, 
gibt es keine Evidenz dafür, dass autologer Knochen besser als 
Knochenersatzmaterial ist. Allerdings schränkte Al-Nawas ein, 
dass die Schlussfolgerungen limitiert sind, da der Einfluss der 
Defektgröße des augmentierten Volumens und der regenerati-
ven Kapazität in der Metaanalyse nicht berücksichtigt wurde [1].

Dass prozessierte Allotransplantate vergleichbare Ergebnisse 
wie autologes Material liefern können, zeigten Chiapasco et 
al. Nach dieser Studie ist von einer Implantatverlustrate von 
8,5 Prozent auszugehen [2].
Nissan und Chaushu berichten bei allogenen Blockaugmen-
tationen über Erfolgsquoten von 92 Prozent und Implantat-
verlustraten von 4,4 Prozent sowie über Block- und Implan-
tatüberlebensraten von über 90 Prozent in der anterioren 
Maxilla bzw. Blocküberlebensraten von 79 Prozent in der at-
rophen lateralen Mandibula [3-6].
Auch Keith et al. (2006) fanden ein deutliches Überwiegen 
der Transplantatverluste für den Unterkieferseitenzahnbe-
reich [7].
Plöger et al. (2018) ermittelten im Unterkiefer ebenfalls ge-
ringere Erfolgsraten als im Oberkiefer (89,19 % versus 95,42 
%) [8].
Mögliche Ursachen für die deutlich höhere Komplikationsra-
te im Unterkiefer sind u.a. die schlechtere Nutrition der Al-
lografts im kompakteren Unterkieferknochen, die dünneren 
Weichgewebsverhältnisse und die stärkeren Muskelzüge von 
Zunge und Wange im Unterkiefer sowie die Beweglichkeit der 
Mandibula.

Die Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der DIZ-Studie – die Verlust-
raten der allogenen Transplantate im Betrachtungszeitraum 
2006 bis 2018 für den Oberkiefer und den Unterkiefer mit 
anatomisch bedingten unterschiedlichen Werten sowie die 
Notwendigkeit von zusätzlichen weichgewebschirurgischen 
Maßnahmen wie FST, BGT, apikaler Verschiebelappen, Roll-
lappentechniken etc.

Fazit und Ausblick
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sowohl der 
Einsatz humaner allogener Knochenblöcke wie auch der Ein-
satz autologer Knochenblöcke zuverlässige Augmentationen 
vergleichbarer Größe ermöglichen.
Während Professor Khoury et al. mit der Schalentechnik und 
autologen Knochenblöcken aus dem Ramus mandibulae her-
vorragende Ergebnisse erzielen [9], wird heute in der Praxis 
des Autors nach eingehender Aufklärung der Behandlungs-
optionen (autolog vs. allogen) in über 95 Prozent der Behand-
lungsfälle die minimalinvasivere Behandlungsmethode bevor-
zugt.

Abb. 15: Klinische Situation 10 Wochen nach Implantatinsertion: erfolgreiche 
horizontale Alveolarkammaugmentation.

Abb. 16: Prothetische Rehabilitation durch ZTM Thomas Blaschke.
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Nach Einschätzung des Autors sollte das allogene corti-
co-spongiöse Transplantat als präimplantologisches Aug-
mentationsverfahren im Vergleich zum „Goldstandard“ des 
autologen cortico-spongiösen Transplantats als klinisch eben-
bürtig und aufgrund der geringeren Invasivität sowie besse-
ren Volumenstabilität als überlegen eingestuft werden.
Langjährige klinische Erfahrungen belegen eine hohe Sicher-
heit und hohe Erfolgsquoten beim klinischen Einsatz alloge-
ner Knochenblöcke.
Allen Auf- und Anlagerungsplastiken ist gemein, dass sie in 
der vaskulären Endstrecke liegen und der Augmentationser-
folg primär eine Frage der Revaskularisierung durch das da-
runterliegende Knochengewebe ist. Die knöcherne Regene-
ration findet bei osteokonduktiven Materialien in erster Linie 
appositionell vom Lagerknochen statt. Insbesondere die ex-
akte Anpassung an die Oberfläche des Transplantatlagers mit 
Vielpunktkontakt ist wichtig für die vaskuläre und knöcherne 
Erschließung des Allotransplantats und somit für dessen funk-
tionelle Einheilung.
In den letzten drei Jahren ist in der Praxis des Autors ein we-
sentlicher Fortschritt bezüglich formkongruenten Anpassun-
gen an den Lagerknochen entstanden.
Durch die präoperative CAD/CAM basierte 3D-Blockfräsung 
im Osteographen (Fa. Argon Dental) durch ZTM Thomas 
Blaschke (Fa. ProDent, Detmold) wurde eine höhere Präzision 
und Passgenauigkeit im Vergleich zu chairside angepassten 
Knochenblöcken erreicht.
So konnte mithilfe der vorgefertigten patientenindividuellen 
allogenen Knochenblöcke gerade im komplizierteren Unter-
kieferseitenzahnbereich die Erfolgsquote von 88 auf 93,8 Pro-
zent erhöht werden.
Der Autor sieht insbesondere bei komplexen Gesamtaugmen-
tationen der Ober- und Unterkieferalveolarfortsätze mithilfe 
der CAD/CAM vorgefertigten patientenindividuellen alloge-

Hersteller

CT Bank, 
Austria gGmbh, 
A-Krems

Charité-Universitätsmedizin 
Berlin

Deutsches Institut für Zell- 
und Gewebeersatz, 
DIZG Berlin

TBF Génie Tissulaire, 
F-Mions

Tutogen Medical GmbH, 
Neunkirchen am Brand

Produkt

maxgraft® humans Knochenallograft lyophilisiert
maxgraft® bonebuilder
humanes Knochenallograft patientenindividuell, 
lyophilisiert

Demineralisierte Human-Knochen-Matrix, 
gefriergetrocknet
Human-Corticalis, gefriergetrocknet
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet

Demineralisierte Human-Knochen-Matrix, 
gefriergetrocknet, DIZG
Human-Corticalis, gefriergetrocknet, DIZG
Human-Spongiosa, gefriergetrocknet

Phoenix humanes Knochenallograft, 
kortikospongiöse und spongiöse Formen, Lamellen, Pulver

Puros Allograft
Tutoplast Spongiosa

Spende

Lebendspende

Leichenspende

Lebendspende

Leichenspende

Leichenspende

Lebendspende

Lebendspende

Prozessing

Dithylether/Ethanol 
oxidativ (H2O2)

Peressigsäure/Ethanol

Peressigsäure/Ethanol

γ-Sterilisation

Tutoplastverfahren: 
oxidativ (H2O2)
Niedrig-γ-Sterilisation

Vertrieb

botiss medical AG, 
Berlin

Argon Produktions- 
und Vertriebsgesell-
schaft mbH&Co.KG, 
Bingen

direkt

Zimmer Dental 
GmbH, Freiburg

Tabelle 1: Hersteller von allogenen Blocktransplantaten [10].

Anzahl inserierter Blöcke

Verluste

Erfolgsrate

Notwendigkeit von Maß-
nahmen (FST, BGT, apikaler 
Verschiebelappen, Rolllappen-
techniken, etc.)

Oberkiefer

480

22

95,42 %

338
70,42 %

Unterkiefer

222

24

89,19 %

185
83,33 %

Gesamt

702

46

93,45 %

523
74,50 %

Tabelle 2: Ergebnisse der DIZ-Studie – Erfolgsraten von humanen Knochenblö-
cken 2006-2018.

nen Knochenblöcke einen entscheidenden Vorteil bezüglich 
der Revaskularisierung des Knochens und der damit verbun-
denen höheren BIC-Rate (Bone-to-Implant-Contact).
Jedoch müssen weitere Studien folgen, um diese positiven 
Ergebnisse beim Einsatz präfabrizierter Knochenblöcke zu ve-
rifizieren.
Die Biologisierung osteokonduktiver Knochenersatzmateria-
lien mit regenerativen autologen Blutbestandteilen hat sich 
inzwischen in der regenerativen Zahnmedizin etabliert. Plätt-
chenreiches Fibrin (Platelet-Rich Fibrin, Choukroun-PRF) ist ein 
bioaktives, autologes Blutkonzentratsystem, das „chairside“ 
mittels einmaliger Zentrifugation ohne Zugabe von Antikoa-
gulantien und Aktivatoren aus patienteneigenem peripher-ve-
nösem Blut gewonnen wird und sowohl in fester (A-PRF-) als 
auch in injizierbarer (I-PRF-) Form vorliegt.
Es findet seinen Einsatz in der Förderung der Wundheilung 
und Geweberegeneration (Weichgewebsregeneration, Kno-
chenregeneration), dank der in hohen Konzentrationen ent-
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haltenen Thrombozyten, Leukozyten und Wachstumsfakto-
ren (u.a. BMP-2, TGF-β1, BMP-2, IGF, VEGF, PDGF, EGF).
Vor allem bei Risikopatienten mit eingeschränktem regenera-
tiven Potenzial sieht der Autor im Einsatz von PRF einen we-
sentlichen Vorteil.  

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten
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Experteninterview Periimplantitis 
„Ohne Biofilm passiert nichts“ 

 Implantate spielen eine zunehmend wichtigere Rolle hinsichtlich einer Verbesserung der Lebensqualität vor allem äl-
terer Menschen. Oft fehlt es jedoch am notwendigen Wissen zur Pflege des Implantates. Es droht Periimplantitis. Prof. 
Dr. Johannes Einwag hat uns im Experteninterview wichtige Fragen zur Entstehung und Vorbeugung sowie zur häus-
lichen und professionellen Behandlung beantwortet.
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DI: Oft fehlt es den Patienten am nötigen Wissen zu Pro-
cedere, Pflege und Gesunderhaltung ihres Implantates. Ist 
das richtig?
Prof. Einwag: Eine der Herausforderungen der modernen Prä-
vention ist in der Tat die Prophylaxe periimplantärer Entzündun-
gen! Das zentrale Problem: Beläge lagern sich an Implantatober-
flächen nicht nur leichter an als am natürlichen Zahn, sie sind 
aufgrund der klinischen Situation auch schwerer zu entfernen! 
Diese Aussage gilt für Patienten aller Altersgruppen, besonders 
natürlich für Senioren, die aufgrund altersbedingter Einschrän-
kungen (Sehen, Fühlen, Feinmotorik…) nur bedingt eine häus-
liche Zahnreinigung in der erforderlichen Qualität durchführen 
können. Regelmäßige professionelle Unterstützung in drei- bis 
viermonatigen Abständen ist erforderlich.

DI: Das heißt, dass ein Implantat wirklich mehr Aufmerk-
samkeit und Pflege benötigt und anfälliger ist?
Prof. Einwag: In der Tat: Das Implantat benötigt mehr Aufmerk-
samkeit und Pflege! Das Material selbst ist nicht anfälliger, aber 
die periimplantären Gewebsstrukturen unterscheiden sich vom 
Parodontium des natürlichen Zahnes und sind anfälliger für Ent-
zündungen. 

DI: Die aktive Zusammenarbeit von behandelndem Arzt 
und Patient ist ein entscheidender Faktor, wenn ein Im-
plantat dauerhaft „glücklich machen“ soll. Haben hier 
manche Kollegen ggf. Nachholbedarf, was Wissensstand 

und Patientenmotivation angeht?
Prof. Einwag: Mir sind keine Daten zu diesem Thema bekannt. 
Fakt ist allerdings: Viele Patienten sind der Überzeugung „Das 
Implantat ist drin – jetzt kann nichts mehr passieren!“. Die Pa-
tienten vergessen dabei völlig: Es hat einen Grund gegeben, 
warum der natürliche Zahn entfernt werden musste! Der Lang-
zeiterfolg des Implantates ist nur in zweiter Linie abhängig vom 
Material des Implantates! Entscheidend ist das Fundament, das 
heißt, die Qualität des Knochens und der umgebenden Weich-
gewebe! Und das bedeutet in erster Linie Entzündungsfreiheit 
– vor der Implantation und danach! Hier sind Praxisteam und 
Patient gleichermaßen gefordert.

DI: Periimplantitis setzt sich als Begriff erst langsam bei 
den betroffenen Patientengruppen durch. Wie definieren 
Sie den Begriff Periimplantitis? Häufig wird eine Parallele 
zur Parodontitis gezogen. Ist diese „Vereinfachung“ ziel-
führend?
Prof. Einwag: Bis heute gibt es keine allgemein akzeptierte De-
finition. Allein die Begrifflichkeit stößt bei vielen Kollegen und 
Wissenschaftlern auf Kritik – es geht ja gar nicht um eine Entzün-
dung des Implantates, sondern, um eine Entzündung der periim-
plantären Gewebe (Weichgewebe und Knochen)!
Eine Parallele besteht allenfalls zwischen Gingivitis und Mukosi-
tis, nicht zwischen Parodontitis und Periimplantitis! Der entschei-
dende Unterschied: Ein Implantat besitzt keinen „Parodontal-
spalt“! 

Klinisches Bild einer Periimplantitis.
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Die gesamte Palette der körpereigenen Abwehr, die über das 
„Parodontium“ aktivitiert werden kann, fehlt beim „osseointe-
grierten“ Implantat. Das heißt, vereinfacht formuliert: Beim Im-
plantat haben wir einen verstärkten Biofilmangriff bei gleichzei-
tig vergleichsweise reduzierter körpereigener Abwehr.

DI: Wodurch entsteht eine Periimplantitis?
Prof. Einwag: Durch einen pathogenen Biofilm, der nicht ent-
fernt wird.

DI: Das klingt sehr kurz und eindeutig. Berücksichtigt die-
se Zusammenfassung zum Beispiel die Rolle der Wirtsant-
wort ausreichend?
Prof. Einwag: Sowohl für die Parodontitis als auch die Periim-
plantitis gilt: Es handelt sich um biofilminduzierte Erkrankungen 
– d.h. ohne Biofilm haben wir kein Problem! Unterschiedlich ist 
natürlich die Reaktion des Körpers – aus diesem Grund reagiert 
jeder Patient anders – auch in Bezug auf Gingivitis oder Parodon-
titis. Aber grundsätzlich gilt: Nur mit Biofilm kann etwas passie-
ren – ohne Biofilm passiert nichts. 

DI: Wie skizzieren Sie die „ideale Behandlung“ einer Peri-
implantitis?
Prof. Einwag: Bis heute gibt es keine „ideale Behandlung“. So-
weit sollte es gar nicht kommen! Im Mittelpunkt der „Implan-
tatbetreuung“ steht die professionelle Entfernung des Biofilms, 
bevor er pathogen wird!

DI: Wenn es aber doch zu einer Periimplantitis kommt, wie 
sieht der Behandlungsweg dann aus Ihrer Sicht aus?
Prof. Einwag: Hier geht es nicht um meine Sichtweise zum 
Thema, sondern es liegt eine S3-Leitlinie aus dem Jahr 2016 vor, 

die bis Mai 2021 gültig ist: „Die Behandlung periimplantärer 
Infektionen an Zahnimplantaten“. Sie beschreibt im Detail die 
aus aktuellem wissenschaftlichen Kenntnisstand notwendige 
Vorgehensweise: Sowohl nicht-chirurgische als auch chirurgi-
sche Vorgehensweise ist grundsätzlich möglich. Im Mittelpunkt 
sowohl der nicht-chirurgischen als auch der chirurgischen Vor-
gehensweise steht dabei die mechanische Belagsentfernung.
Bei der nicht-chirurgischen Therapie sollten alternative oder ad-
juvante Maßnahmen zu einem manuellen Debridement ergänzt 
werden. Evidenz liegt hier vor für die alternative Monotherapie 
mittels Er:YAG-Laser und Glycin-gestützten Air-Polishings sowie 
für den adjuvanten Einsatz lokaler Antibiotika mit kontrollierter 
Freisetzung (einmalige Anwendung von Doxycyclin), CHX-Chips 
und antimikrobieller Photodynamischer Therapie.
Der Behandlungserfolg und die Stabilität der erzielten klinischen 
Ergebnisse (> 6 Monate) sollte aber insbesondere bei initial tie-
fen Taschen von >7 mm als prognostisch ungünstig eingestuft 
werden.
Welches chirurgische Protokoll zu bevorzugen ist, kann zum 
gegenwärtigen Zeitpunkt aus der Literatur nicht abgeleitet wer-
den. Aber auch hier gilt: Der Dekontamination der exponierten 
Implantatoberflächen sollte eine zentrale Bedeutung zukom-
men. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt kann die Überlegenheit 
einer spezifischen Reinigungsmethode nicht herausgestellt 
werden. Häufig wurden jedoch mechanische (zur Reduktion 
des Biofilms) und chemische (zur Reduktion und Inaktivierung 
des Biofilms) Verfahren kombiniert. Der zusätzliche Nutzen ei-
ner peri- und/oder postoperativen Antibiotikagabe kann aktu-
ell nicht bewertet werden. Bei allen chirurgischen Therapiean-
sätzen gilt es zu beachten, dass diese grundsätzlich ein hohes 
Risiko für die postoperative Entstehung mukosaler Rezessionen 
bergen.

Klinisches Bild einer Periimplantitis. Klinisches Bild nach Periimplantitistherapie. Behandelner Zahnarzt: Dr. Dirk Heering.
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DI: Lässt sich die Entstehung einer Periimplantitis prog-
nostizieren bzw. vermeiden? 
Prof. Einwag: Das Risiko einer periimplantären Entzündung 
besteht vor allem dann, wenn im parodontal vorgeschädig-
ten Gebiss implantiert wurde und keine regelmäßige unter-
stützende parodontale/periimplantäre Nachsorge erfolgt! 
Bei konsequenter Durchführung eines wirksamen (häusli-
chen wie professionellen) Betreuungssystems ist das Risiko 
für die Entwicklung einer periimplantären Entzündung ge-
ring: ohne Mukositis keine Periimplantitis!

DI: Können Sie dieses häusliche wie professionelle Be-
treuungssystem nochmals kurz zusammenfassen?
Prof. Einwag: Häuslich: regelmäßige Mundhygiene zwei 
Mal täglich, selbstverständlich unter Einbeziehung der Inter-
dentalräume. Professionell: drei bis vier Mal pro Jahr profes-
sionelle Säuberung, vorzugsweise zum Beispiel mit Pulver-
strahlgeräten (z. B. Glycinpulver, Erythritolpulver). 

DI: Das Implantat ist gesetzt, die Periimplantitis erfolg-
reich abgewehrt. Was raten Sie Kollegen, wie sie ihre 
Patienten so involvieren können, dass diese verstehen, 
weshalb sie gewissenhaft aktiv mitarbeiten müssen, 
wenn es um die häusliche Pflege ihres Implantates 
geht?
Prof. Einwag: Die Ursache der Erkrankung sind Beläge: Die-
se entwickeln sich lebenslang, also müssen sie auch lebens-
lang entfernt werden! 

DI: Zahnarzt und Patient arbeiten im Idealfall an „der-
selben Sache“: Beläge gar nicht erst entstehen zu las-
sen. Wie sieht eine bestmögliche häusliche Prophylaxe 
aus Ihrer Sicht aus? Und wie die entsprechende Beglei-
tung in der Zahnarztpraxis?
Prof. Einwag: Häuslich: Zahnbürste, Zahnpasta und Inter-
dentalbürste; eventuell – bei bestehender Mukositis – er-
gänzt um den Einsatz wirksamer antibakterieller Spüllösun-
gen. 

Prof. Dr. Johannes Einwag 
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Klassisches Bild einer Periimplantitis mit kraterförmigem Knochenabbau 
im Bereich des Implantates.

Zustand nach Periimplantitistherapie – derartige (erfreuliche) Ergebnisse sind aller-
dings auch bei Befolgen der in den aktuellen Leitlinien vorgeschlagenen Behand-
lungsstrategien nicht vorhersagbar.

Professionell: gleichermaßen gründliche und schonende me-
chanische Belagsentfernung. Im Bereich glatter Oberflächen 
sind sowohl geeignete Handinstrumente als auch Schall- und 
Ultraschall- sowie Pulverstrahlgeräte grundsätzlich einsetz-
bar – in Abhängigkeit von der Zugänglichkeit. Im Bereich der 
rauen Implantatoberflächen haben die Pulverstrahlgeräte 
Vorteile: Entscheidend ist letztlich die Qualität der Belags-
entfernung.       

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Prof. Einwag
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Wundheilungsprozesse und die Möglichkeiten 
deren Beeinflussung   

In den letzten Jahrzehnten erhielten viele neue Operationstechniken in der Zahnmedizin Einzug. Eine Vielzahl an 
neuem Instrumentarium und Nahtmaterial ist entwickelt worden, um größtmöglich gewebeschonend zu operieren. 
Der positive OP-Ausgang ist jedoch bei weitem nicht nur techniksensitiv, sondern von einer Vielzahl von Faktoren 
abhängig. Nachfolgend beleuchten die Autoren die Vor- und Nachteile der gängigsten Wundheilungsbeschleuniger.
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Durch mikrochirurgische Ansätze wird es dem Chirurgen 
ermöglicht, im Idealfall maximalen Gewebeerhalt und 
höchste ästhetische Ergebnisse zu erzielen. Man ist heu-

te in der Lage nahezu unsichtbar zu operieren, aber dennoch 
treten Situationen auf, deren Komplikationsmanagement größ-
tes fachliches Wissen beansprucht. Der positive OP-Ausgang ist 
von einer Vielzahl von Faktoren abhängig: Neben dem Opera-
teur und den erwähnten OP-Techniken und Materialien, spie-
len Patienten- und Fallauswahl eine ebenso, wenngleich nicht 
sogar größere Rolle für den positiven Ausgang eines Eingriffs. 
So gibt es Fallsituationen, deren Outcome risikobehafteter ist 
und mit höherer Wahrscheinlichkeit postoperative Komplikati-
onen auftreten können. Nachfolgend möchten die Autoren die 
gängigsten Wundheilungsbeschleuniger erläutern und deren 
Vor- und Nachteile aufzeigen.

Wundheilung
Die Wundheilung läuft in den immer gleichen Phasen ab. Ein-
zig die zeitlichen Abstände zwischen den einzelnen Phasen 
können sich verändern. 
Egal wie steril gearbeitet wird, die erste Phase der Wundhei-
lung ist die der Entzündung. In dieser ersten Phase liegt der 
Schwerpunkt in der Blutstillung und der Reinigung der Wun-

de. Sollte sich die Wunde infizieren, verlängert sich diese Pha-
se. Der Übergang zwischen den einzelnen Phasen ist fließend. 
Ab dem circa dritten Tag liegt der Schwerpunkt im Aufbau 
von Granulationsgewebe, um ein Gerüst für das später ent-
wickelnde Gewebe zu bilden. Diese Phase ist in der Regel an 
einem weißlichen Belag, dem sogenannten Fibrinbelag, zu er-
kennen. In der letzten Phase wird die Wunde vollständig ver-
schlossen, was je nach Defektgröße bis zu mehreren Monaten 
dauern kann. Hierfür werden vermehrt Kollagenfasern einge-
lagert, was zu einer Kontraktion der Wunde und zur späteren 
Narbenbildung führt. Auch der durch die Umbaumaßnahmen 
und noch nicht vollständig hergestellten Schutzmaßnahmen 
bedingte Wasserverlust führt zu einer Schrumpfung des Ge-
webes. 
Für den Behandler heißt das, er kann häufig durch schonen-
den Umgang mit dem Gewebe den Heilungsverlauf beeinflus-
sen – denn kleine Wunden heilen schneller als große.
Auch die Naht begünstigt die Heilung. Ebenso hat der primäre 
Wundverschluss, welcher in der Regel angestrebt wird, einen 
begünstigenden Einfluss. Innerhalb dieser verschiedenen Pha-
sen können Präparate, welche einen positiven Einfluss auf die 
Wundheilung haben, sogenannte Wundheilungsbeschleuni-
ger, ihr unterschiedliches Potential entfalten.
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PRP/PRGF – PRF
Blutkonzentrate wie PRP, PRGF, PRF, L-PRF, A-PRF und I-PRF be-
stehen aus Blut, welches dem Patienten vor der Behandlung 
entnommen und anschließend prozessiert wird. Aufgrund 
der großen Anzahl verschiedener Aufbereitungsprotokolle 
lassen sich diese auch nur schwer miteinander vergleichen. 
Prof. Dr. Dr. Dr. Shahram Ghanaati geht hier einen anderen 
Weg und teilt die Herstellung von Eigenblutkonzentraten 
nach der Zentrifugalkraft ein (hohe, mittlere oder niedrige 
Zentrifugalkraft). Diese Einteilung scheint im Hinblick auf das 
Endprodukt, welches aufgrund des patientenspezifischen 
Vollblutes unterschiedlich ist, als sinnvoll [1]. 
Blutkonzentrate können in zwei Darreichungsformen herge-
stellt werden – einer flüssigen Form oder als Clot. 
Blutkonzentrate sind autologe Produkte, was Vor- und Nach-
teil zugleich ist.
Im Gegensatz zu den anderen beschriebenen Hilfsmitteln 
sind die Aufbereitung des Endprodukts und die Blutentnah-
me mit einem größeren Aufwand verbunden als das Öffnen 
einer Verpackung.
Im Blutkonzentrat selbst finden sich: Plasma, Thrombozyten, 
Leukozyten und eine ganze Reihe von Wachstumsfaktoren. 
Diese Wachstumsfaktoren liegen aufgrund der erhöhten 
Thrombozytenzahl ebenfalls in einer höheren Konzentration 
vor. Für die Wundheilung sind speziell VEGF (vascular endo-
thelial growth factor) und EGF (epithelial growth factor) von 
Bedeutung.
Aktuelle Publikationen zeigen einen Vorteil in der Wundhei-
lung, geringere Blutungskomplikationen und Patientenmor-
bidität bei Verwendung von Blutkonzentraten in klinischen 
Untersuchungen (in-vivo) [2-5] sowie positive Eigenschaft im 
Labor (in-vitro) [1,6].
Die Vergleichbarkeit ist jedoch begrenzt. Sie bedarf weite-
rer Studien und einer klareren Einteilung des Blutkonzentrats 
und deren Begrifflichkeit (Abb. 1-4).

Kollagen
Kollagen ist mit 30 % Gesamtgehalt ein wichtiger Bestand-
teil des menschlichen Körpers und kommt sowohl im Weich-
gewebe (Haut, Schleimhaut) sowie im Hartgewebe (Knorpel, 
Knochen) vor. 
Im zahnmedizinischen Alltag werden viele unterschiedli-
che Kollagenprodukte verwendet. Gelatine oder Kollagen-
schwämmchen zur Blutstillung, Fleece als Abdeckung von 

PRP/PRGF – PRF
Pro: autologes „Eigenblutkonzentrat“, 
je nach Herstellungsverfahren kostengünstig, 
keine Kontrolle der Inhaltsstoffe möglich – mal mehr, mal we-
niger „Wirkstoff“, abhängig vom abgenommenen Vollblut
Contra: keine einheitlichen Protokolle, 
Studienlage nicht einheitlich/nicht vergleichbar, 
Menge an verwendbarer hergestellter Membran abhängig 
vom abgenommenen Vollblut

Abb. 1: Zustand nach Entfernung des Granulationsgewebes.

Abb. 2: Applikation: Zustand nach Augmentation und Abdeckung mit Membran 
aus Blutkonzentrat.

Abb. 3: Situation 14 Tage post OP.

Abb. 4: Blutkonzentrat nach Zentrifugation. Ausgangsprodukt, das für die Her-
stellung von Membranen verwendet wird.

Blutkonzentrat
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Wundarealen, als Membranen für knöcherne Augmentati-
onen, Zusatz in Knochenersatzmaterialien und als Bindege-
webstransplantatersatz zur Volumenstabilisation bzw. -ge-
winnung oder um Rezessionen zu decken. Die Herstellung 
der verschiedenen Produkte unterscheidet sich voneinander 
und auch das verwendete Ursprungsgewebe (z.B. porcin, 
bovin, equin; Pericard, Achillessehne, Peritoneum) variiert je 
nach verwendetem Produkt.
Auch wenn es deutliche Unterschiede zwischen den Membra-
nen gibt, Kollagen hat einen positiven Einfluss auf die Wund-
heilung und fördert die Reepithelialisierung [7]. Der Effekt 
tritt hierbei speziell in den ersten sieben Tagen der Wundhei-
lung, also in der kritischen Phase, auf. Dies hat auch einen 
positiven Effekt auf die Patientenmorbidität. Ersatzmateriali-
en auf Kollagenbasis, welche anstelle von Bindegewebstrans-
plantaten oder freien Schleimhauttransplantaten verwendet 
werden, können Alternativen darstellen und zum Teil sogar 
bessere Ergebnisse erzielen [8]. Da die Einsatzmöglichkeiten 
und Darreichungsformen bei Kollagen sehr unterschiedlich 
sind, kann nicht von „einer“ Applikation gesprochen wer-
den. Vielmehr kommt es hier auf den Defekt und das Produkt 
an. Von eher einfacher bis hin zu schwerer Applikation ist 
alles möglich. Die Lagerung ist wiederum sehr einfach. Die 
sterilen Verpackungseinheiten lassen sich unkompliziert und 
über längere Zeiträume lagern (Abb. 5  und 6).

Schmelz-Matrix-Proteine
Hauptwirkstoff der Schmelz-Matrix-Proteine (EMD) ist 
Amelogenin, welches zum Zeitpunkt der Zahnentwicklung 
dafür zuständig ist, dass sich ein Attachment ausbildet. 
EMD haben eine indirekte Wirkung auf die Ausschüttung 
von Wachstumsfaktoren, welche die Wundheilung positiv 
beeinflussen können.
Gewonnen wird es aus embryonalen porcinen Zahnkeimen. 
Das EMD welches aus ca. 90 % Amelogenin besteht ist 
einfach in der Handhabung und in immer gleicher Qualität 
erhältlich. Das porcine Amelogenin und das des Menschen 
können als fast identisch bezeichnet werden (Abweichung 
nur ca. 4 %) [9,10].
EMD hat auf die Wundheilung einen ähnlichen Effekt wie 
Kollagen. In der kritischen Frühphase wird die Revaskulari-
sierung sowie der Aufbau neuer Kollagenfasern begünstigt 
[11,12] und die Morbidität verringert [13,14]. Je nach Pa-
tienten- und Fallauswahl kann auf zusätzliche Ersatzmate-

Kollagen
Pro: Vielzahl verschiedener Kollagenprodukte verfügbar,
industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualität und in 
„unbegrenzter“ Menge verfügbar,
Studienlage je nach verwendetem Produkt sehr gut
Contra: große Unterschiede der verschiedenen Produkte (na-
tive Kollagenmembranen, vernetzte Membranen, Kollagen-
fleece, Gelatine, porcin, bovin, equin, dünnere sowie dickere 
Produkte)

Abb. 5: Kollagenmatrix in Alveole eingenäht.

Abb. 6: Situation 7 Tage post OP.

Abb. 7: Defekt vor Applikation von Schmelzmatrixproteinen.

Abb. 8: Applikation der Schmelzmatrixproteine.

Kollagenmatrix

Schmelzmatrix
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rialien verzichtet werden oder Operationen durchgeführt 
werden, welche ohne den Einsatz von EMD einen deutlich 
ungünstigeren Heilungsverlauf zeigen [15,16]. Die Appli-
kation von EMD gestaltet sich einfach: in der Verpackungs-
einheit ist alles Benötigte enthalten und steril verpackt 
(Abb. 7-10).

Hyaluronsäure (Hyaluronan)
Hyaluronsäure (HA) kommt im menschlichen Körper im 
Grammbereich (ca. 10-20 g) vor, davon gut die Hälfte in der 
Haut. Eine der Haupteigenschaften der HA ist es, Wasser in 
großen Mengen speichern zu können [17]. Hergestellt wird 
HA heute durch Fermentierung von Streptokokken und hat 
hierdurch eine gleichbleibende Qualität. Durch das Herstel-
lungsverfahren ist HA frei von tierischen Eiweißen.
Durch ihr natürliches Vorkommen in vielen Bereichen des 
menschlichen Körpers hat HA einen Einfluss auf mehreren 
Ebenen. Die Eigenschaft Flüssigkeiten binden zu können re-
duziert die Schwellung, wodurch die Blutversorgung wäh-
rend der Heilung verbessert wird [18]. Sie hat zusätzlich einen 
antimikrobiellen Effekt [19] und verlangsamt den Abbau von 
Kollagen [20]. Darüber hinaus hat HA einen direkten Einfluss 
auf die Wundheilung. Sie hat einen positiven Einfluss in allen 
Wundheilungsphasen: in der Frühphase der Entzündung re-
guliert sie diese herunter, fördert dann die Gefäßneubildung 
und reduziert im finalen Schritt die Ausbildung von Narben 
[21-23]. Hyaluronsäure ist in unterschiedlichen Resorptions-
zeiten, ähnlich wie es von Kollagen bekannt ist, erhältlich. 
Darüber hinaus stimuliert HA sämtliche für regenerative Pro-
zesse in Hart- und Weichgewebe notwendigen Zelltypen.
Hierdurch ergibt sich ein Einsatzgebiet von Weichgewebe- bis 
Knochenregeneration. Es kann als Ersatz zum Bindegewebs-
transplantat verwendet werden wie auch zur Andickung von 
Knochenersatzmaterial zum besseren Volumenerhalt. Appli-
ziert wird die HA lokal in Gel-Form aus fertigen Einwegsprit-
zen (Abb. 11-13).

Hyaluronsäure
Pro: industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualität und 
in „unbegrenzter“ Menge verfügbar,
keine tierischen Eiweiße
Contra: Studienlage und untersuchte Produkte vom prozen-
tualen HA-Gehalt + HA-Beschaffenheit unterschiedlich

Schmelz-Matrix-Proteine
Pro: industriell hergestellt mit gleichbleibender Qualität und 
in „unbegrenzter“ Menge verfügbar,
Studienlage sehr gut, 
unterschiedliche Verpackungseinheiten können Kosten redu-
zieren
Contra: tierisches (porcines) Eiweiß,
Applikation techniksensitiv

Abb. 9: Situation 14 Tage post OP.

Abb. 10: Knöcherne Situation 6 Monate post OP.

Abb. 11: Ausgeprägte Rezessionen vor OP.

Abb. 12: Applikation der Hyaluronsäure auf das Bindegewebstransplantat.

Hyaluronsäure
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Zusammenfassung
Wundheilungsbeschleuniger, egal ob Kollagen, Blutkon-
zentrate, Schmelz-Matrix-Proteine oder Hyaluronsäure 
werden ihrem Namen gerecht. Alle haben einen positi-
ven Effekt. Es muss jedoch die Patienten- und Fallauswahl 
berücksichtigt werden, denn nicht alle Produkte funktio-
nieren in verschiedenen Situationen immer gleich gut. Li-
mitierend sind außerdem fehlende oder nicht eindeutige 
Studienergebnisse. So ist beispielsweise bei der Verwen-
dung von einigen Kollagenmembranen der „Wundhei-
lungsboost“ eher ein Nebenprodukt, bei den Kollagen-
fleeces jedoch durchaus gewünscht. Darüber hinaus gibt 
es Unterschiede zwischen den „Produkten“ bezüglich des 
Ursprungs, der Kosten und des Herstellungsverfahrens. Es 
gibt Unterschiede betreffend der Einsatzgebiete der jewei-
ligen Substanzen und der Techniksensitivität. Allgemein 
empfehlen die Autoren: je kritischer die Situation und 
je wichtiger das Outcome, desto eher sollte man einen 
wundheilungsbeschleunigenden Zusatz verwenden.
Eines sollte unter keinen Umständen außer Acht gelassen 
werden. Wird dem OP-Gebiet allgemein, dem Weichge-
webe oder der Patientenauswahl keine Beachtung ge-
schenkt, wird auch ein Wundheilungsbeschleuniger keine 
Wunder bewirken [24]. Da die Kosten für Wundheilungs-
beschleuniger in der Regel nur einen kleinen Teil an den 
Gesamtkosten darstellen, und sich die Patientenmorbidi-
tät bei der Verwendung verringert, sollten diese, alleine 
schon zum Wohl des Patienten, bei kritischen Operationen 
mit zu erwartenden postoperativen Beschwerden, verwen-
det werden. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Bilder, soweit nicht anders deklariert: © Prof. Dr. Fickl,
Dr. Kauffmann, Dr. Müller-Busch

PARODONTOLOGIE

 i  

w
w
w

Dr. med. dent. M.Sc. Alexander Müller-Busch
Nürnberger Straße 34 · 85055 Ingolstadt 
Tel. 0841 56269 · www.dr-mueller-busch.de

Dr. Alexander Müller-Busch

2007 - 2008 Studium der Zahnmedizin an der 
Medizinischen Universität Innsbruck

2009 - 2013 Studium der Zahnmedizin an der 
Julius-Maximilians-Universität 
Würzburg

2014 - 2015 Promotionsstudium an der Julius-Maximilians-Uni-
versität Würzburg

2016 Promotion an der Universität Würzburg, Dissertati-
on in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Fickl und Dr. Jan 
Derks

2016 - 2018 Studium an der Dresden International University 
(DIU) in Kooperation mit der Deutschen Gesell-
schaft für Parodontologie e.V. (DG PARO), Master of 
Science in Parodontologie und Implantattherapie

2015 / 2016 Hospitation in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgi-
schen Praxis Prof. Dr. Dr. Kniha und Priv.-Doz. Dr. 
habil., Dr. Gahlert, München

2014 - 2018 Hospitation Prof. Dr. Fickl, Abteilung für Parodonto-
logie Universitätsklinikum Würzburg

2016 Postgraduiertenprogramm EFP in der Abteilung für 
Parodontologie

Seit 2016 Sozius in der BAG Dres. Müller-Busch, Wildenhof, 
Drechsler

2018 Hospitation Prof. Donos und Dr. Nikos Mardas an 
der Queen Mary University of London

Dr. Frederic Kauffmann 

2004 - 2010 Studium der Zahnmedizin an der 
  Julius-Maximilians-Universität 
  Würzburg
2010 Approbation
2011 - 2013 Assistenzarzt in der Praxis Curvadent 

– Dr. Otto und Kollegen in Hafenlohr
2017 Promotion
2013 - 2018  Wissenschaftlicher Mitarbeiter an der Klinik und den 

Polikliniken für Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit 
der Universität Würzburg in der Poliklinik für 

  Zahnerhaltung und Parodontologie 
  Abteilung für Parodontologie 
  (Leiter: Prof. Dr. U. Schlagenhauf)
seit 02/2018 Oberarzt an der Abteilung für Parodontologie 
  (Leiter: Prof. Dr. U. Schlagenhauf) in der Poliklinik für 

Zahnerhaltung und Parodontologie 
  (Direktor: Prof. Dr. G. Krastl)
1.9.2018 -  ITI Scholarship im Department of 
31.08.2019 Periodontics and Oral Medicine, University of 
  Michigan, School of Dentistry, Ann Arbor 
  (Chair: Dr. W. Giannobile)

Abb. 13: Situation 8 Wochen nach OP – eine vollständige Deckung und gute 
Wundheilung konnte erreicht werden.
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Hand- oder Ultraschallinstrumentation –    
was ist effektiver?   

Die Parodontitis ist eine Infektionskrankheit, deren Pathogenese durch komplexe Interaktionen zwischen einem 
polymikrobiellen Biofilm und der Immunantwort des Wirtes gekennzeichnet ist. Wesentlicher Bestandteil der syste-
matischen Parodontitistherapie ist nach wie vor das regelmäßige Biofilmmanagement. Es hat zum Ziel, Menge und 
Zusammensetzung des Biofilmes so zu beeinflussen, dass ein Zustand der Homöostase zwischen Biofilm und Imm-
unreaktion erhalten bleibt und keine überschießenden inflammatorischen Reaktionen eintreten, die zu weiterem 
parodontalen Gewebeverlust führen [1]. 
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Die Reduktion der subgingivalen parodontal pathogenen 
Keime ist schon lange als Kriterium für den Behandlungs-
erfolg bekannt [2]. Das Entfernen von Biofilm und Kon-

krementen von der Wurzeloberfläche und aus der parodontalen 
Tasche reduziert das Risiko des Zahnverlustes, verlangsamt die 
Progression der Parodontitis und unterstützt die gingivale Hei-
lung [3].
Die Bezeichnung der unterschiedlichen therapeutischen Schritte 
hat sich über die letzten Jahrzehnte gewandelt und wird leider 
häufig missverständlich gehandhabt. Daher sollen an dieser Stel-
le noch einmal die aktuellen Definitionen, wie sie u.a. unter den 
Medical Subject Headings (MeSH) bei MEDLINE/PubMed zu fin-
den sind, erwähnt werden [4] (siehe Tabelle rechts). 
Der primäre ätiologische Faktor der parodontalen Inflammation 
ist der polymikrobielle Biofilm. Der supra- und subgingival gele-
gene Zahnstein gilt nur als sekundärer Faktor, der die Adhäsion 
und Ausdifferenzierung des Biofilms begünstigt [5]. Aus in-vi-
tro Studien ist schon lange bekannt, dass sterilisierter oder mit 
Chlorhexidin desinfizierter Zahnstein keine Entzündungsreakti-
on auslöst und mit einer epithelialen Heilung der parodontalen 
Tasche vereinbar ist [6,7]. Damit im Einklang steht die klinische 
Beobachtung, dass auch nach sorgfältig ausgeführtem Scaling in 
Abhängigkeit von der Sondierungstiefe bis zu 44 % der Konkre-
mente auf der Wurzeloberfläche verbleiben [8,9]. Die Tatsache, 
dass trotz dieses unvollständigen Reinigungsergebnisses nach 
nicht-chirurgischer Therapie regelmäßig parodontale Heilung zu 
sehen ist, wurde als „Residual Calculus Paradox“ [10] bezeichnet 
und belegt, dass die mineralisierten Ablagerungen alleine nicht 
für das Entstehen der Parodontitis verantwortlich sein können. 

Im Wurzelzement parodontal erkrankter Zähne finden sich re-
gelmäßig als Endotoxine wirksame Lipopolysaccharide (LPS), die 
aus der Zellmembran gram-negativer Bakterien stammen und 
die parodontale Wundheilung beeinträchtigen [11,12]. Diese 
Beobachtung führte zu dem Paradigma, dass der als infiziert be-

Aktuelle Definitionen gemäß Medical Subject 
Headings (MeSH) 

Scaling: 

Entfernen von Biofilm und supra- und subgingival gelegenem 

Zahnstein von der Zahnoberfläche.

Root planing (Wurzelglättung): 

Glätten der nach Scaling aufgerauten Wurzeloberfläche.

Parodontales Debridement: 

Entfernen oder Zerstören der Ablagerungen auf der Zahnoberflä-

che ohne absichtliches Abtragen von Wurzelzement wie beim Root 

Planing; Ziel ist der Erhalt des Wurzelzements zum Aufrechterhal-

ten oder Re-Etablieren eines gesunden parodontalen Milieus.

Subgingivale Kürettage: 

Entfernen des veränderten und nekrotischen Taschenepithels und 

des darunterliegenden Bindegewebes aus einer parodontalen Ta-

sche zum Schaffen einer akuten chirurgischen Wunde. 

(eigene Übersetzung der MeSH-Terms)



PARODONTOLOGIE

DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 07  |  November 2019   |   450 - 455 451

trachtete Wurzelzement durch intensives Root planing zu entfer-
nen sei [13]. Allerdings konnte in-vitro auch gezeigt werden, dass 
die LPS nicht stabil im Wurzelzement gebunden sind [14], son-
dern durch die Kombination von Wasserspülung und Abbürsten, 
also einer wenig traumatischen Vorgehensweise, aus dem Wur-
zelzement gelöst werden können [15]. In kontrollierten klinischen 
Studien konnte folgerichtig nachgewiesen werden, dass durch 
ein intensives Root planing keine Verbesserung des Heilungser-
gebnisses zu erwarten ist [16,17]. Aufgrund dieser Ergebnisse gilt 
das absichtliche Entfernen des Wurzelzementes heute als unnötig 
traumatische und, da eine erhöhte Schmerzempfindlichkeit des 
Dentins resultiert [18], schädliche Maßnahme und ist daher nicht 
mehr indiziert. Das gleiche gilt für die subgingivale Kürettage, 
die ebenfalls nicht zur Ausheilung der Parodontitis beiträgt, aber 
das Entstehen verstärkter gingivaler Rezessionen verursacht und 
daher als obsolete historische Methode anzusehen ist [19,20]. 
  
Handinstrumentation
Zur subgingivalen Handinstrumentierung kommen Küretten un-
terschiedlichen Designs zum Einsatz. Gemeinsames Kennzeichen 
ist das runde Arbeitsende, welches ein atraumatisches Einführen 
des Instrumentes in die parodontale Tasche gewährleisten soll. 
Es gibt sogenannte Universalküretten mit zwei gleich langen ge-
schliffenen Schneidekanten und flächenspezifisch einzusetzende 
Küretten mit nur einer scharfen Kante, unter denen die von Clay-
ton Gracey in den 1940er Jahren angegebenen Instrumentenfor-
men die weiteste Verbreitung gefunden haben. Zur Gewährleis-
tung einer korrekten Funktion ist ein regelmäßiges Nachschärfen 
der Instrumente erforderlich: in der Literatur finden sich auf der 
Basis von in-vitro-Studien Empfehlungen, nach jeweils 5 [21] oder 
auch 20 Arbeitszügen [22] nachzuschärfen. In den genannten 
Studien wird allerdings eine möglichst vollständige Entfernung 
des Wurzelzements noch als wünschenswertes Therapieziel ge-
nannt, so dass die in der Praxis nur schwer umsetzbaren Zahlen 
kritisch zu hinterfragen sind.  

Ultraschallinstrumentation
Die in der Zahnheilkunde verwendeten Ultraschallgeräte wan-
deln elektrische Spannung in mechanische Schwingungen in 
einem Frequenzbereich oberhalb der menschlichen Hörschwelle 
(>20 kHz) um. 
Bei piezo-elektrisch betriebenen Ultraschallscalern wird eine aus 
Keramik oder einem Quartz bestehende Scheibe durch Anlegen 
einer Wechselspannung zum Schwingen gebracht. Die Wechsel-
spannung bewirkt eine abwechselnde Kontraktion und Expansi-
on dieses Körpers, die Vibrationen werden auf die Arbeitsspitze 
übertragen. Je nach Gerätetyp werden Frequenzen von 25 bis 50 
kHz und einer Amplitude von 12-44 µm ohne Belastung erreicht 
[23]. 
In magnetostriktiven Ultraschallgeräten befindet sich ein Wand-
ler, der entweder aus einem ferromagnetischen Stab oder einem 
Bündel aus Nickellamellen besteht. Mittels einer um den Wand-
ler herum angeordneten Kupferspirale wird ein sich hochfrequent 
änderndes Magnetfeld angelegt, das eine hochfrequente Längen-
änderung des Wandlers bewirkt, die auf die in der Regel fest mit 
dem Wandler verbundene Arbeitsspitze übertragen wird. Diese 

schwingt mit einer Frequenz von 18 bis 45 kHz und einer Ampli-
tude von 6-34 µm [23]. 
Nach den Ergebnissen älterer Untersuchungen wurde von einem 
linearen Schwingungsmuster bei piezo-elektrischen und ellipti-
schen Bewegungen der Arbeitsspitze bei magnetostriktiven Ge-
räten ausgegangen und daraus eine unterschiedliche Instrumen-
tierungstechnik begründet [24]. Nach einer Reihe von neueren 
Untersuchungen, die mit höher auflösenden Verfahren wie der 
Laser-Vibrometrie [25] ausgeführt wurden, kann diese Auffas-
sung nicht länger aufrechterhalten werden: Sowohl piezo-elek-
trische als auch magnetostriktive Geräte zeigen vom Grundmus-
ter her eine elliptische Bewegung der Arbeitsspitze. Die Größe 
der Nebenachse der Ellipse und damit die laterale Auslenkung 
hängen von der Ausgangsleistung des Gerätes, dem lateralen 
Anpressdruck an die Zahnoberfläche und wesentlich von der 
Geometrie des Arbeitseinsatzes ab. Eine Differenzierung der In-
strumentierungstechnik ist nicht gerechtfertigt, es sollen grund-
sätzlich nur die lateralen Flächen des Instrumenteneinsatzes in 
Kontakt mit der Zahnoberfläche kommen [26-28]. 

Ultraschallgeräte wurden ursprünglich nur zur Entfernung mas-
siver Konkrement- und Zahnsteinablagerungen eingesetzt. Da-
für eignen sich besonders wenig gebogene, meißelförmige Ar-
beitsspitzen mit einem rechteckigen Querschnitt. Aufgrund der 
Geometrie ist die Anwendung auf den supragingivalen Bereich 
beschränkt. Zusätzlich wurden im Laufe der Zeit grazilere Ar-
beitsspitzen mit rundem Querschnitt entwickelt, die sich auch für 
subgingivales Arbeiten eignen. Besonders für den flächenspezifi-
schen subgingivalen Einsatz im Seitenzahnbereich gedacht sind 
Ansätze mit zusätzlicher Rechts- oder Linkskrümmung. Der Sub-
stanzabtrag sowohl an mineralisierten Auflagerungen als auch 
an Zahnhartsubstanz (Wurzelzement und Dentin) ist neben der 
Ausgangsleistung des Gerätes vom Anpressdruck, dem Adapti-
onswinkel der Arbeitsspitze an die Zahnoberfläche im besonde-
ren Maße von der Geometrie des Instrumenteneinsatzes abhän-
gig: Grobe Instrumente mit einem rechteckigen Querschnitt sind 
deutlich effektiver, aber auch traumatischer als solche mit einem 
dünnen runden Querschnitt [29,30]. Deshalb muss nach der Aus-
gangssituation, der Lokalisation und Menge an mineralisierten 
Auflagerungen die Indikation für eine bestimmte Arbeitsspitze 
gestellt werden, es gibt kein Universalinstrument. Bei hochfre-
quenten Schwingungen eines Körpers in einer Flüssigkeit treten 

Handinstrumentation im Rahmen einer UPT.
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die physikalischen Phänome der Kavitation und der akustischen 
Strömung auf, die auch ohne direkten Kontakt der Arbeitsspitze 
zum Ablösen von nicht mineralisiertem Biofilm und zur Störung 
der bakteriellem Symbiose im Biofilm beitragen [31]. 
Ausgehend von den biologischen und technischen Grundlagen 
sollen die Effekte der nicht-chirurgischen Therapie bei Nutzung 
von Hand- oder Ultraschallinstrumenten anhand verschiedener 
Parameter miteinander verglichen werden.

Auswirkung auf die Zahnhartsubstanz 
Ein erster wesentlicher Aspekt beim Vergleich der Instrumentati-
on mit Hand- oder Ultraschallinstrumenten sind die zu registrie-
renden Veränderungen auf der Wurzeloberfläche, die Frage, wie 
vollständig Auflagerungen entfernt werden können und inwie-
weit dabei Veränderungen oder Beschädigungen des Wurzelze-
ments und Dentins in Kauf genommen werden müssen. 
In einer älteren Untersuchung aus dem Jahr 1991 wurde der 
Substanzabtrag in-vitro nach jeweils 12 Arbeitszügen mit einem 
Ultraschall- und Schallscaler, einer Kürette und einem rotierenden 
Schleifkörper mit feiner Diamantierung verglichen [32]: Mit dem 
Ultraschallscaler wurden im Versuch 11,6 µm Zahnhartsubstanz 
abgetragen, mit der Kürette 108,9 µm. Spätere in-vitro-Unter-
suchungen, bei denen kein Vergleich mit einer Handinstrumen-
tierung vorliegt, zeigten mit 6,3-12,1 µm Abtrag nach sechs Ar-
beitszügen vergleichbare Ergebnisse, wenn mit grazilen Spitzen, 
niedrigem Anpressdruck und korrekter Angulation von 0 Grad 
zwischen Instrumentenspitze und Zahnoberfläche gearbeitet 
wurde [29].

Crespi et al. [33] bewerteten 33 Zähne, die eine Sondierungstiefe 
von mindestens 6 mm aufwiesen und nach der Behandlung aus 
parodontalen Gründen extrahiert werden mussten. Nach Rando-
misierung erfolgte ein Debridement mit Hand- oder Ultraschallin-
strumenten  (oder einem CO

2
-Laser). Die Wurzeloberfläche, die 

mit Ultraschall behandelt wurde, zeigte unter dem Mikroskop 
Areale mit schuppiger und äußerst rauer, unregelmäßiger Ober-
fläche. Die Zementschicht wies verschieden dicke Schichten auf. 
An einigen Stellen war diese komplett entfernt und ließ nur noch 
die darunterliegende Dentinschicht erkennen. Außerdem konn-
ten an zwei Zähnen entlang der Wurzeloberfläche Reste von 
Konkrementen und Biofilm entdeckt werden. Im Vergleich dazu 
zeigten die von Hand instrumentierten Zähne eine vollkommen 
glatte Oberfläche. Das Dentin und die sich darin befindenden Tu-
buli lagen vollständig frei, das Wurzelzement war entfernt, und 
an einigen Stellen zeigten sich Kratzer im Dentin. Vor allem an 
den konvexen Flächen wurde eine starke Abnutzung beobachtet. 
In einem Furkationsdach und an einer Konkavität wurden Reste 
von Biofilm gefunden. 

In der in-Vitro-Untersuchung von Amid et al. [34] ergab sich da-
gegen beim profilometrischen Vergleich von Hand- und Ultra-
schallinstrumentation kein Unterschied in der Oberflächenrau-
igkeit. Beim Vergleich der Fibroblastenadhäsion in-vitro zeigten 
sich ebenfalls keine Unterschiede [35]. Bei Untersuchung der 
Wurzeloberflächen mittels konfokaler Mikroskopie ergeben sich 
vergleichbare Ergebnisse [36].

Ähnliche Befunde bezüglich der Beschaffenheit der Zahnwurzel-
oberfläche beobachteten Rosales-Leal et al. [37] nach Debride-
ment von 44 einwurzeligen Zähne in-vivo. Nach Extraktion der 
nicht erhaltungsfähigen Zähne wurde die Topografie der Wur-
zeloberfläche mit Hilfe eines Konfokalmikroskopes gescannt. 
Im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Intervention wurde die 
Oberflächenrauigkeit sowohl durch Hand- als auch durch Ul-
traschallinstrumentierung deutlich reduziert, zwischen den bei-
den Interventionsgruppen fand sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied. Zu ergänzen bleibt, dass in den bisher genannten 
Untersuchungen, wenn aus den Studienprotokollen überhaupt 
ersichtlich, für die Ultraschallinstrumentierung relativ grobe, eher 
für den supragingivalen Einsatz entwickelte Inserts zur Anwen-
dung kamen, was sich bezüglich des Substanzabtrags auf die 
Ergebnisse ausgewirkt haben kann. 
  
In einer Studie von Bozbay et al. [38] wurde untersucht, in wel-
chem Umfang das Wurzelzement nach Debridement mit Handin-
strumenten oder maschinell betriebenen Instrumenten erhalten 
bleibt. Die Instrumentierung erfolgte an 48 kariesfreien, nicht er-
haltungswürdigen Zähnen mit Sondierungstiefen > 5 mm, die un-
mittelbar nach dem Debridement extrahiert wurden. Zum Einsatz 
kamen Gracey-Küretten und ein piezo-elektrischer Ultraschallsca-
ler mit einem grazilen Insert für subgingivale Anwendung. Das 
Kriterium für eine adäquat ausgeübte Therapie war eine glatte, 
harte Wurzeloberfläche, auf der keine Ablagerungen mehr tastbar 
waren. Bei REM-Messung zeigte sich in koronalen Wurzelanteilen 
ein statistisch signifikant um etwa 70 % höherer Verlust an Wur-
zelzement durch Handinstrumentierung, in apikalen Bereichen um 
63 %. Beim visuellen Vergleich fiel auf, dass bei einer Behand-
lung mit Küretten die Wurzeloberfläche glatt war und kein Rest 
von Zement mehr zu sehen war. Bei den mit Ultraschall behan-
delten Oberflächen entstand ein Bild, das Kratzer und Riefen auf 
der Oberfläche sichtbar werden ließ. Die Behandlungszeit lag bei 
maschineller Behandlung etwas niedriger als bei Handinstrumen-
tierung (103,5 Sek. gegenüber 139,00 Sek.). Auch in der Arbeit 
von Maritato et al. [39] wurde beschrieben, dass mit Küretten die 
Wurzeloberfläche in größerem Umfang verändert wird, als dies 
mit ultraschallgetriebenen Scalern geschieht. 

Klinische Ergebnisse
Für die praktische klinische Anwendung bedeutsam ist die Be-
einflussung der parodontalen Inflammation durch das Debride-
ment der Wurzeloberflächen. Die Effektivität der Behandlung 
wird regelmäßig anhand der Parameter Sondierungsblutung 
(Bleeding on Probing = BoP) als Maß für die Entzündungsakti-
vität, den parodontalen Sondierungstiefen (ST) und dem klini-
schen Attachmentlevel (CAL) evaluiert. So verglichen Chapper 
et al. [40] bei 20 Teilnehmern an mindestens vier einwurzeligen 
Zähnen die Effektivität der Instrumentierung mit Handinstru-
menten allein oder in Kombination mit subgingivalen Spülun-
gen, mit Ultraschallinstrumenten allein oder mit nachfolgender 
Handinstrumentierung. In allen vier Gruppen war der BoP nach 
90 Tagen signifikant reduziert. Ebenso verringerten sich in allen 
Gruppen die Sondierungstiefen um etwa 1,0 - 1,3 mm. Die 
Behandlungszeit pro Zahn variierte zwischen 4,77 Minuten 
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(Handinstrumentation + Spülung) bis zu 5,30 Minuten (Ultra-
schallinstrumentation). Bei keinem Messparameter wurde ein 
statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Behand-
lungsgruppen registriert.

Zum gleichen Ergebnis kam die Studie von Nonhoff et al. [41], 
in der an 72 Teilnehmern im Quadrantendesign ein einmaliges 
subgingivales Debridement durchgeführt wurde, entweder mit 
Handinstrumenten, Schall- oder Ultraschallscaler oder einem 
Er:YAG Laser. Die Verteilung der Methoden erfolgte randomi-
siert. Nach drei Monaten zeigten sich signifikante Verbesse-
rungen für die Parameter Sondierungstiefen (ST) (ca. 1,0 mm), 
klinisches Attachment-Level (CAL) und Blutung auf Sondierung 
(BoP). Zwischen den einzelnen Gruppen bestanden keine sta-
tistisch signifikanten Unterschiede. Es zeigte sich, dass die Ul-
traschalltherapie eine zwar nur geringfügige, aber statistisch 
signifikant geringere Zunahme der Gingivarezessionen gegen-
über den Ergebnissen aufwies, die durch Handscaling erzielt 
wurden (Δ = 0,18 ± 0,025 mm gegenüber Δ = 0,28 ± 0,027 
mm). Ähnliche Verbesserungen der klinischen Parameter ST 
und CAL wurden von Ioannou und Mitarbeitern [42] nach drei 
und sechs Monaten registriert. Zu keinem Zeitpunkt fand sich 
eine statistisch signifikante Differenz zwischen den Behand-
lungsmethoden.  

In einer Arbeit von Alves et al. [43] wurde untersucht, wie 
sich das Scaling mit Küretten oder Ultraschallscaler mit einer 
groben Arbeitsspitze auf das klinische Attachmentniveau aus-
wirkt bzw. zur Ausbildung oder Verstärkung von Rezessionen 
an Frontzähnen führt. Der Test wurde an zwölf Probanden mit 
deutlich erhöhten Sondierungstiefen (ST = 3,5 - 6,5 mm) un-
mittelbar vor und direkt nach der Behandlung durchgeführt. 
Im Durchschnitt gab es bei beiden Behandlungen einen Verlust 
von 0,75 mm an klinischem Attachment, wobei keine signifi-
kante Differenz zwischen beiden Therapiemethoden gemessen 
werden konnte.

Die unterschiedliche Effektivität von Instrumenten kann auch 
darin begründet liegen, das bestimmte Bereiche der Wurzel-
oberfläche, wie etwa in sehr tiefen parodontalen Taschen oder 
bei Wurzeleinziehungen oder Furkationen, nicht gleicherma-
ßen erreicht und instrumentiert werden können. So könnte 
man annehmen, dass ein Ultraschallinsert mit Dimensionen 
ähnlich einer Nabers-Sonde leichter in anatomisch ungünstige 
Bereiche vordringen kann als eine Kürette, zu deren Anwen-
dung noch zusätzlicher Raum für die korrekte Adaption und 
den Instrumentenzug erforderlich ist. Diese Hypothese wurde 
in einer Studie von Barendregt et al. [44] durch den Vergleich 
der Eindringtiefen einer feinen Ultraschallspitze mit einer Kü-
rette (Gracey, after-five) geprüft. Dabei stellte sich heraus, dass 
die Ultraschallspitze bei unbehandelter Parodontitis 1 - 1,5 mm 
tiefer in die parodontale Tasche eingeführt werden kann als 
die Kürette. In der Erhaltungsphase, bei der eine Straffung der 
parodontalen Gewebe eingetreten ist, waren keine signifikan-
ten Unterschiede zu registrieren. Die klinische Relevanz dieser 
Befunde ist derzeit noch unklar.

Bakteriologische Ergebnisse 
Schon in einer Untersuchung aus dem Jahr 1987 stellten Oos-
terwaal und Mitarbeiter [45] fest, dass sich nach Hand- bzw. 
Ultraschallinstrumentierung vergleichbare klinische und mik-
robiologische Ergebnisse einstellten. Derdilopoulou et al. un-
tersuchten 2007 [46] die Wirkung von vier unterschiedlichen 
Methoden zur nicht-chirurgischen Therapie (Küretten, Schall- 
und Ultraschallinstrumente, Er:YAG-Laser) auf den mikrobiellen 
Biofilm in parodontalen Taschen. Der Untersuchungszeitraum 
ging über sechs Monate. Für die mikrobiologische Analyse wur-
den als parodontal pathogene Leitkeime Aggregatibacter ac-
tinomycetemcomitans (A.a.), Porphyromonas gingivalis (P.g.), 
Prevotella intermedia (P.i.), Tannerella forsythia (T.f.) und Trepo-
nema denticola (T.d.) ausgewählt. Die Häufigkeit aller Spezies 
nahm bei beiden Therapiemethoden innerhalb der ersten drei 
Monate statistisch signifikant ab. Nach sechs Monaten hatte 
sich die Konzentration aller Bakterien in beiden Gruppen wie-
der erhöht, statistisch signifikante Unterschiede zur Baseline 
fanden sich nur noch für P.g. und T.d. und nur in der Ultra-
schallgruppe. 

Ioannou et al. [42] untersuchten ebenfalls die Effektivität der 
beiden Behandlungsmethoden hinsichtlich der mikrobiolo-
gischen Zusammensetzung des Biofilms anhand der Spezies 
Porphyromonas gingivalis (P.g.), Aggregatibacter actinomyce-
temcomitans (A.a.), Tannerella forsythia (T.f.) und Treponema 
denticola (T.d.). Nach drei Monaten zeigte sich in beiden Grup-
pen eine zahlenmäßige Reduktion für T.f., T.d. und P.g., wo-
bei nur letztere das Signifikanzniveau erreichte. Zwischen dem 
dritten und sechsten Monat erfolgte bei T.f. wieder eine Men-
genzunahme, die den Anfangsmesswert aber nicht überschritt. 
Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 
fielen nur für T.f. und T.d. beim Vergleich nach sechs Mona-
ten auf, hier zeigte sich für Handinstrumentierung ein geringer 
Vorteil.

Die geringfügigen Unterschiede in Bezug auf die Reduktion 
verschiedener Parodontalpathogene verlieren an Bedeutung, 
wenn man die nach jedem Biofilmmanagement eintretende 
Rekolonisierung der Wurzeloberfläche berücksichtigt – ohne 
wiederholte Interventionen wird sich die bakterielle Flora im-
mer mehr der Ausgangssituation vor aktiver Therapie anglei-
chen, wie es sich in den 6-Monats-Ergebnissen der genannten 
Studien auch andeutet. 

Links und rechts gebogene Ultraschallansätze bewähren sich zunehmend im 
supra- und subgingivalen Biofilmmanagement.



Patientenwahrnehmung
Für den Erfolg einer systematischen Parodontitistherapie ist die 
Adhärenz der Patienten ein entscheidender Faktor, da hiervon 
besonders die regelmäßige Teilnahme an der Erhaltungsthera-
pie abhängt. Die Adhärenz lässt sich durch eine möglichst we-
nig traumatisch und schmerzhaft empfundene Behandlungs-
weise positiv beeinflussen [47]. In der schon zitierten Studie 
von Derdilopoulou et al. [46] wurde die Patientenwahrneh-
mung bezüglich der Attribute „schmerzhaft“, „unangenehm“ 
und „beschwerlich/lästig“ unmittelbar nach der Behandlung 
und nach einem Monat abgefragt. Bei allen Attributen bewer-
teten die Patienten die Ultraschallinstrumentierung signifikant 
besser als die Anwendung der Handinstrumente. 
In einer Studie von Åslund et al. [48] wurde untersucht, wie 
sich die unterschiedlichen Methoden der nicht-chirurgischen 
Parodontitistherapie auf das Schmerzempfinden und die auf 
die Mundgesundheit bezogene Lebensqualität auswirken. 
Hierzu wurden jeweils vor, unmittelbar nach der Behandlung 
und nach einer, vier und acht Wochen eine Kurzform des 
Schmerzfragebogens nach McGill und des Fragebogens zur 
Erhebung der „Oral-Health-related-Quality-of-Life‘ (OHQoL) 
ausgefüllt. In beiden Gruppen zeigte sich parallel zur Besse-
rung des klinischen Parameters Sondierungstiefe ein Anstieg 
des OHQoL. Bezüglich der Schmerzempfindung wurde die Inst-
rumentierung mit Ultraschall nach einer, vier und acht Wochen 
signifikant besser beurteilt. 

Zusammenfassung
Auf der Basis der derzeitigen Studienlage kann folgendes Fazit 
gezogen werden:
1) Hand- und Ultraschallinstrumente sind ähnlich effektiv in 

der Entfernung bzw. Zerstörung des subgingivalen Biofilms 
und der Entfernung des Zahnsteins als plaque-retentivem 
Faktor.

2) Die klinischen und mikrobiologischen Ergebnisse lassen 
den Schluss zu, dass mit beiden Methoden eine biologisch 
akzeptable Wurzeloberfläche geschaffen werden kann, die 
zu einer Ausheilung der parodontalen Inflammation führt.

3) Die Handinstrumentierung führt zu einer stärkeren Modi-
fikation der Wurzeloberfläche und einem erhöhten Abtrag 
von Zahnhartsubstanz.

4) In der Patientenwahrnehmung wird die Instrumentierung 
mit Ultraschallinstrumenten als weniger belastend und 
schmerzhaft empfunden.

Empfehlungen für die klinische Praxis
Aus den Studienergebnissen lässt sich schlussfolgern, dass in 
der aktiven parodontalen Therapie, dem subgingivalen Debri-
dement in der nicht-chirurgischen Phase der systematischen 
Parodontitistherapie, beim Einsatz von Hand- und Ultraschal-
linstrumenten mit vergleichbaren Ergebnissen gerechnet wer-
den kann. Die erhöhte Schmerzbelastung wird häufig durch 
die ohnehin für diese Intervention übliche Lokalanästhesie 
reduziert. Für die Zukunft werden daher auch weiterhin Be-
handlungsansätze empfohlen, die auf einer Kombination der 
Instrumentierungstechniken aufbauen, wie etwa die minimal-
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ly-invasive non-surgical therapy (MINST) [49]. Ziel ist eine ma-
ximale Schonung der parodontalen Strukturen durch Verwen-
dung graziler Ultraschallinstrumente, ergänzt bei Bedarf durch 
Miniküretten (Gracey after five, micro mini five), den Einsatz 
von Vergrößerungshilfen (Lupenbrille) und den Verzicht auf ein 
ergänzendes Root planing.
Für den Bereich der Erhaltungsphase nach aktiver Erstthera-
pie, in der es weniger um das Entfernen großer Ansammlun-
gen von mineralisiertem supra- und subgingivalem Zahnstein 
als um das Biofilmmanagement geht, spielen ein möglichst 
geringer Substanzverlust trotz zwei- bis viermal jährlich not-
wendigem Debridement und die Akzeptanz der Maßnahme 
beim Patienten eine große Rolle. Hier scheinen nach aktuellem 
Kenntnisstand die Vorteile der Ultraschalltechnologie, das rela-
tiv atraumatische Instrumentieren bei Verwendung geeigneter 
graziler Arbeitsspitzen und auch die geringere Schmerzbelas-
tung zu überwiegen.

Fazit
Es bleibt festzuhalten, dass es keine Methode gibt, die in jeder 
klinischer Situation gleichermaßen optimal wäre. Wichtig sind 
das Verständnis der biologischen Effekte der unterschiedlichen 
Methoden, der Nebenwirkungen und Limitationen, und der 
bewusste Einsatz der geeigneten Technik auf der Basis einer 
klaren Indikationsstellung.   

Diese Publikation beruht in wesentlichen Teilen auf dem Mate-
rial der Literaturrecherche, die Lena Walter als Thesis zur Erlan-
gung des B. Sc. in Dentalhygiene und Präventionsmanagement 
an der praxisHochschule in Köln vorgelegt hat. 
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M
it zu erwartenden, altersbedingten Praxisabgaben bis 
2024 von 22,37 % der bestehenden Zahnarztpraxen 
(Dr. Bernd Rebmann, Jahrbuch für Ärzte und Zahnärz-
te 2018, S.729 ff) wird offenbar, dass sich die zahnärzt-

liche Praxislandschaft verändern wird. Die Wege in den Ruhestand 
sind vielfältig und umfassen neben der klassischen Praxisabgabe 
zahlreiche Modelle, wie beispielsweise die Gründung von Gemein-
schaftspraxen oder auch Eintritt und Anstellung in einem Zahnme-
dizinischen Versorgungszentrum. 

Exitstrategien angehender Ruheständler
Ein jüngerer Nachfolger möchte und kann die Praxis vielleicht nicht 
von jetzt auf gleich alleine übernehmen und eigenständig fortfüh-
ren. Der ausscheidende Zahnarzt möchte vielleicht noch mit gerin-
gerem zeitlichem Aufwand einige seiner Patienten weiter betreuen. 
Für diesen Fall kommt die Gründung einer Gemeinschaftspraxis auf 
Zeit in Betracht. Der abgebende Zahnarzt hat die Möglichkeit seinen 
Nachfolger bestmöglich einzuarbeiten und den Patientenstamm 
sukzessive zu übergeben. Nach Ablauf des vereinbarten Übergangs-
zeitraums verzichtet der abgebende Zahnarzt sodann auf seine Zu-
lassung und scheidet aus der Gesellschaft aus.

Langfristige Kooperationen
Möglicherweise gibt es aber für die Weiterführung der Einzelpra-
xis auch gar keine geeigneten Interessenten. Gerade aufgrund der 
Verpflichtung zur vertragszahnärztlichen Versorgung und auch der 
Teilnahme an Notdiensten fehlt es als allein tätiger Vertragszahnarzt 
oftmals an einer zeitgemäß flexiblen Arbeitszeitgestaltung, was jun-
ge Zahnärzte von einer Praxisübernahme abhalten mag. Aber auch 
das finanzielle Risiko einer Praxisabnahme wird sicherlich oftmals 

eine Rolle spielen. Hierin liegt die Stärke von langfristigen berufli-
chen Zusammenschlüssen. Aufgrund mehrerer gemeinschaftlich 
tätiger Leistungserbringer können nicht nur persönliche Präferenzen 
und gewünschte Spezialisierungen einfacher umgesetzt werden, 
sondern eben auch Arbeitszeiten deutlich freier gestaltet und finan-
zielle Risiken geteilt werden. Gerade für junge Zahnärzte und -ärz-
tinnen werden hier besondere Anreize gesetzt. Ressourcen werden 
effektiv gemeinschaftlich ausgeschöpft, technische Neuerungen 
können früher und fachgerechter angegangen werden, Spezialisie-
rungen werden gefördert.

Gemeinschaftspraxis oder ZMVZ?
Neben der sogenannten Praxisgemeinschaft, die vornehmlich eine 
gemeinsame Organisation vorsieht, kommen als auf tatsächlich 
gemeinsame Berufsausübung gerichtete Kooperationsformen vor 
allem die Gemeinschaftspraxis oder das Zahnmedizinische Versor-
gungszentrum in Betracht. Sowohl in der Gemeinschaftspraxis als 
auch im ZMVZ findet eine zahnärztliche Zusammenarbeit statt. In 
der Vergangenheit war das MVZ auf die interdisziplinäre Versorgung 
durch fachübergreifende Zusammenschlüsse ausgerichtet, während 
die fachgleiche (auch zahnärztliche) Zusammenarbeit der Gemein-
schaftspraxis vorbehalten war. Durch die bereits im Jahr 2015 erfolg-
te Gesetzesänderung fiel dieses Unterscheidungsmerkmal allerdings 
weg. Die wesentliche Unterscheidung findet sich heute noch in der 
Rechtsform und dem Träger der Zulassung, welche in der Gemein-
schaftspraxis eine Einzelzulassung der Zahnärzte, beim ZMVZ jedoch 
eine institutionelle Zulassung der Trägergesellschaft ist.
Bei der Gemeinschaftspraxis hat jeder Zahnarzt seine Tätigkeit 
in freier Praxis auszuüben. Er muss also echter Gesellschafter und 
damit zwingend am Gewinn und Verlust der Gesellschaft und am 

Gemeinschaftspraxis oder MVZ?    
Und warum eigentlich?    



ideellen Gesellschaftsvermögen mithin dem Patientenstamm beteiligt sein. Ist dieses 
Erfordernis nicht erfüllt, drohen Honorar- und Sozialversicherungsregresse, steuerliche 
Nachteile sowie straf- und vor allem auch berufsrechtliche Konsequenzen. 
Beim ZMVZ erhält die Trägergesellschaft als juristische Person unmittelbar selbst die Zu-
lassung. Dies führt dazu, dass im Gegensatz zur Gemeinschaftspraxis, in der die Zahn-
ärzte auch die Gesellschafter sind, beim ZMVZ die Verwaltungsebene getrennt von der 
Ebene der Leistungserbringer sein kann. Die Zahnärzte können sowohl als selbständige 
Vertragszahnärzte, als auch als Angestellte des ZMVZ selbst tätig sein. Vertragszahnärzte 
können ihren Sitz auch in ein MVZ einbringen und sich dann dort anstellen lassen. Es 
ergibt sich eine Vielzahl an Gestaltungsmöglichkeiten im Hinblick auf die Organisation 
der Praxis und den flexiblen Einsatz der Zahnmediziner.

Die größten Unterschiede dieser beiden Kooperationsformen bestehen aber wohl bei 
den Wachstumsmöglichkeiten und hinsichtlich der Praxisabgabe eines Partners. Bei ei-
ner Gemeinschaftspraxis sind diese Möglichkeiten aufgrund der Pflicht zur persönlichen 
Leistungserbringung durch den Bundesmantelvertrag begrenzt. Für das ZMVZ gibt es 
eine solche Begrenzung nicht, sodass nur abhängig vom Versorgungsgrad des Planbe-
reichs eine weitreichende Bündelung von Zahnarztsitzen möglich ist.

Im Falle des Ausscheidens eines Zahnarztes aus dem ZMVZ besteht die Möglichkeit, 
dessen Zulassung und Praxisanteil gemeinsam zu erwerben. Gegenüber der Gemein-
schaftspraxis, in der ein Nachfolger gefunden werden muss, ist die finanzielle Belastung 
für die Gesellschafter des ZMVZ regelmäßig geringer und die Zulassung gesichert.

Die passende Kooperationsform
Welche Form der Zusammenarbeit letztlich sinnvoll ist, hängt von den Umständen des 
Einzelfalles ab und was konkret gewollt ist. Hier hilft nur, sich die eigene Interessenlage 
zu verdeutlichen und die Ziele herauszuarbeiten. 
Sofern kein gemeinsames Arbeiten und in erster Linie lediglich die Nutzung von Sy-
nergieeffekten und damit auch eine Verringerung der Kosten gewollt ist, bietet sich 
vielleicht eine reine Organisationsgemeinschaft wie die Praxisgemeinschaft an. Steht 
hingegen die gemeinsame Tätigkeit mit einem bestimmten Kollegen im Vordergrund, 
kann das Modell der Gemeinschaftspraxis der richtige Weg zum Erfolg sein. Wird ein 
langfristiger Ausbau der Praxis und eine deutliche Vergrößerung angestrebt, kann ein 
ZMVZ in Betracht kommen. Soll die eigene Arbeitszeit verringert und die Praxis in abseh-
barer Zeit abgegeben werden, kann an eine Anstellung im ZMVZ gedacht werden. In 
jedem Fall sollten die verschiedenen Möglichkeiten mit ihren Vor-und Nachteilen gründ-
lich und im besten Falle mit fachkundiger Hilfe abgewogen werden, um die passende 
Kooperationsform zu finden und zu gestalten. 

Nadine Ettling  

Rechtsanwältin Nadine Ettling ist Fachanwältin für Medizinrecht. 
Schon während der Studienzeiten hat sie sich mit dem Medizinrecht 
befasst und sich diesem in ihrer Laufbahn als Rechtsanwältin voll und 
ganz verschrieben. Sie hat langjährige Erfahrung in der Begleitung 
außergerichtlicher und gerichtlicher Streitigkeiten und steht den Leis-
tungserbringern aus dem Gesundheitswesen bei allen Fragen zur Durchsetzung und 
Abwehr zivilrechtlicher Ansprüche gerne zur Seite. Den klinischen Alltag hat sie aus Sicht 
der Akteure selbst kennengelernt und lässt dieses Verständnis heute in ihre Beratungen 
mit einfließen.
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Nadine Ettling
Rechtsanwältin und Fachanwältin für Medizinrecht
Lyck+Pätzold. healthcare.recht 
Nehringstr. 2 · 61352 Bad Homburg
www.medizinanwaelte.de
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Kombinierte 3D Implantat- und Augmentatplanung   
mit Yxoss CBR® BACKWARD  

ReOss® bietet seinen Kunden bei der 
Operationsplanung die Möglichkeit der 
integrierten Implantatpositionierung an. 
Mit der Bestellung einer patientenindivi-
duellen 3D-Gitterstruktur, die auf Basis 
einer DVT-Aufnahme erstellt wird, kann 
zusätzlich die Implantatpositionierung in 
3D angefordert werden. Das Yxoss CBR® 
Gitter kann somit auch als Orientierungs-
schablone genutzt werden. Dr. Marcus 
Seiler, Entwickler des Systems, gibt an, 
dass der Behandler somit bei komple-
xen Knochendefekten, beispielsweise 
horizontal und vertikal kombinierten 

Knochendefekten, unter Um-
ständen auf eine Bohrschab-
lone verzichten könne. Auch 
würden die Bohrlöcher in der 
Gitterstruktur das Einbringen 
von Augmentationsmateria-
lien erheblich vereinfachen. 
Folglich wird die OP-Zeit ver-
kürzt und das Risiko des Ein-
griffs signifikant verringert.
Weitere Informationen zu 
dieser Innovation gibt es auf der Home-
page von ReOss unter: 
www.reoss.eu/expert-yxoss-backward

w
w
w

www.geistlich.de

Die Informationen beruhen auf Herstellerangaben.

Aus CRYSTAL wird CRYSTAL+  

Die innovativen und seit Jahren bewähr-
ten synthetischen Biomaterialien GUIDOR 
easy-graft CRYSTAL und GUIDOR calc-i-
oss CRYSTAL wurden weiter optimiert. 
Seit dem 1. September 2019 gibt es nun 
CRYSTAL+. Die verbesserte Morphologie 
und Geometrie der Granula lässt nun 
noch mehr Platz für einsprossende Blut-
gefäße und fördert so die Knochenneu-
bildung noch intensiver als bisher. Die 
einfache und bewährte Handhabung 
bleibt unverändert. 
Zum Ausgleich eines bestehenden knö-
chernen Defizits steht mit GUIDOR easy-
graft seit Jahren ein synthetisches, mo-
dellierbares Biomaterial mit beeindru-
ckenden technischen Eigenschaften und 
perfekter, einfacher Handhabung zur 
Verfügung. 
GUIDOR easy-graft besteht aus einer 
Spritze, die mit polymerbeschichtetem 
Granulat vorgefüllt ist, sowie einer sepa-
raten Ampulle mit Polymer-Aktivator (= 
BioLinker). Nach Zugabe in die Spritze löst 
der BioLinker die Polymerbeschichtung 

an, wodurch eine „klebrige“ 
Oberfläche entsteht. Die Gra-
nula haften dadurch aneinan-
der, wenn sie verdichtet und 
geformt werden. Bei Kontakt 
mit Körperflüssigkeiten wird 
der BioLinker aus dem Ma-
terial ausgeschwemmt. GUI-
DOR easy-graft härtet in situ 
innerhalb von Minuten und 
bildet ein stabiles Gerüst aus 
miteinander verbundenen mi-
kroporösen „Körnchen“, die sich optimal 
in die Form des Defekts einpassen. Waren 
diese Granula bisher mehr oder weniger 
rundlich, weisen sie beim optimierten 
CRYSTAL+ nun eine deutlich unregelmä-
ßigere, porösere Form mit vielen konka-
ven Grübchen in verschiedenen Größen 
auf. Bei deren Verdichtung in der Alveole 
bleibt so mehr Zwischenraum und auch 
mehr Platz für neue Blutgefäße, die sich 
in der Folgezeit entwickeln.
Die Anforderungen an synthetische 
Knochenersatzmaterialien sind breit ge-

fächert: Sie dürfen weder 
toxisch, kanzerogen oder 
mutagen sein, noch dürfen 
sie antigene Effekte entfal-
ten. Sie sollten bioaktiv sein 
und auch wieder biologisch 
abgebaut werden können. 
Da die Knochenneubildung 
immer an das Einsprossen 
von Blutgefäßen gekoppelt 
ist, muss das Material mak-

roporös sein und eine bestimmte Poren-
größe aufweisen. Nicht zuletzt sollte es 
einfach zu handhaben und zu applizieren 
sein. GUIDOR easy-graft und GUIDOR 
calc-i-oss erfüllen alle diese Vorausset-
zungen und haben noch weitere Vorteile. 
Es sind keine Materialien tierischen oder 
humanen Ursprungs enthalten. Zwei Va-
rianten sind erhältlich: Die easy-graft und 
calc-i-oss CRYSTAL+-Produkte enthal-
ten ein Gemisch aus 40 % ß-Tricalcium-
phosphat (TCP) und 60 % Hydroxylapatit 
und bauen sich daher nur partiell ab. Der 
Hydroxylapatit-Anteil verbleibt integriert 
im Knochen und sorgt für eine nachhalti-
ge Volumenstabilität. Im Gegensatz dazu 
besteht easy-graft und calc-i-oss CLAS-
SIC aus ß-TCP, das im Körper vollständig 
resorbiert wird und so im Laufe der Zeit 
ausreichend Platz für neuen Knochen 
schafft.

w
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www.guidor.com



Knochenersatzmaterial

GUIDOR® easy-graft

Vertrieb Deutschland:
Sunstar Deutschland GmbH
79677 Schönau
Fon: +49 7673 885 10855
service@de.sunstar.com

Vertrieb Österreich:
Medos Medizintechnik OG
info@medosaustria.at
Vertrieb Schweiz:
heico Dent GmbH
info@heicodent.ch

0297 Medizinprodukt 
der Klasse III

Hersteller:
Degradable Solutions AG
8952 Schlieren/Zürich
Schweiz

www.GUIDOR.com

100 % synthetisches
Knochenersatzmaterial

Soft aus der Spritze
Im Defekt modellierbar
Härtet in situ zum 
stabilen Formkörper

Die nächste Generation easy-graft: 
Mehr Raum für die Knochenneubildung
easy-graft CRYSTAL Granulate easy-graft CRYSTAL+ Granulate

histologies NAMSA - sheep study

Verbesserte 
Granulatmorphologie

Mehr Porosität – mehr 
Raum für Knochenbildung 

Granulat

neuer 
Knochen

HERSTELLERINFORMATIONEN

www.geistlich.de

Das Laborimplantat für gedruckte und gegossene Modelle 

Die präzise und detailgetreue Modell-
herstellung ist das Ziel eines jeden Zahn-
technikers. Neben der konventionellen 
Herstellung gewinnt der 3D-Druck immer 
mehr an Bedeutung. Für die Herstellung 
von exakten Implantatmodellen bietet die 
Dentaurum Implants GmbH ab sofort ein 
neues Laborimplantat für das tioLogic® 
TWINFIT Implantatsystem an. Dieser All-
rounder eignet sich sowohl für die digitale 
als auch für die konventionelle Herstel-
lung. Die durchdachte Außengeometrie 
ermöglicht sowohl die Fixierung in Gips 
als auch in der ausgesparten Kavität im 
gedruckten Modell. Für die exakte Über-
tragung der Mundsituation erfolgt der 
Intraoralscan ausschließlich auf Basis der 
platform-Anschlussgeometrie. Ist das Mo-
dell mit den geplanten Kavitäten gedruckt, 
kann das tioLogic® TWINFIT Laborimplan-

w
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www.dentaurum-implants.de

tat für gedruckte und gegossene Modelle 
entsprechend der vorgesehenen Aufbau-
linie S, M oder L eingebracht werden. 
Hierfür wird das Laborimplantat auf den 
manuellen Eindrehschlüssel gesteckt. Die 
dem Laborimplantat beiliegende Schraube 
wird zur Fixierung des Laborimplantats von 
apikal verwendet. Eine Entfernung und Re-
positionierung ist jederzeit möglich. 

Die entsprechenden Datensätze für die Ka-
vitäten in den gedruckten Modellen sind 
in der 3Shape Bibliothek hinterlegt und 
stehen auf der Dentaurum-Homepage zur 
Verfügung.

www.guidor.com
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www.permadental.de

Einfluss der Abutmenthöhe auf den Knochenverlust 

In einer neuen klinischen Studie verglich 
das Team von Dr. Alexandre Pico und Prof. 
Juan Blanco Carrión (beide Universität San-
tiago de Compostela, Spanien) den Einfluss 
der Abutmenthöhe und der Implantattiefe 
auf den interproximalen periimplantären 
Knochen an Stellen mit dünner Mukosa. Es 
wurden 33 Patienten behandelt. Es wurde 
nachgewiesen, dass die Verwendung eines 
hohen Abutments in Kombination mit ei-
nem subkrestal eingesetzten Implantat an 
Stellen mit dünner Mukosa im Vergleich zur 
Verwendung eines niedrigen Abutments zu 

einem niedrigeren interproximalen periimplan-
tären Knochenverlust führte. Prof. Juan Blanco 
Carrión ist Chef der Abteilung für Parodonto-
logie an der spanischen Universität in Santiago 
de Compostela. Er war 2016/2017 Präsident 
der Europäischen Föderation für Parodontolo-
gie (EFP). Die Firma LASAK weist seit mehreren 
Jahren eine hohe Erfolgsrate ihrer Produkte in 
vielen klinischen Studien und wissenschaftlichen 
Publikationen nach. Der Artikel wurde am 12. 
Mai 2019 im Journal „Clinical Oral Implants Re-
search“ auf Englisch veröffentlicht. Die Studie 
steht auch auf der Webseite zur Verfügung.

www.lasak.com

360°-Angebot – auch für die Implantologie  

So selbstverständlich wie Prothetik- oder 
KFO-orientierte Praxen von einem führen-
den Komplettanbieter zu fast jeder Indi-
kation eine smarte Lösung erwarten, so 
konsequent hält PERMADENTAL auch für 
Implantologen und implantologisch tätige 
Zahnarztpraxen ein umfangreiches Pro-
gramm bereit. Einige Lösungen aus dem 
360°-Angebot von PERMADENTAL haben 
sich speziell für die Implantologie besonders 
bewährt. Sie unterstützen das Implantolo-
gie-Team bei der  ästhetischen Vorbereitung 
einer implantologischen Versorgung, bei 
der Vorab-Visualisierung des Behandlungs-
ziels, bei der 3D-Behandlungsplanung, bei 
der navigierten Implantation bis hin zur Ver-
sorgung des Patienten mit ästhetisch hoch-
wertigem Zahnersatz. 
permaView – Das ästhetische Ziel einer 
Behandlung schon vor Therapiebeginn vi-
sualisieren zu können, schafft Vorteile für 
Patienten und Behandler. Bisher war dieser 
Wunsch aufgrund von Kosten und Auf-

wand häufig nicht darstellbar. Mit perma-
View, permaView to go und permaView 
Smile Design ist es nun möglich, diese Vor-
teile auch wirtschaftlich in den täglichen 
Praxis-Workflow zu integrieren.
permawhite – Mit dem professionellen 
Zahnaufhellungssystem für die Praxis und 
Zuhause lassen sich vor einem implantologi-
schen Eingriff Zahnverfärbungen entfernen 
und natürliche, aber als zu dunkel empfun-
dene Zahnfarben schonend aufhellen. 
SMART Guide – Das bedienerfreundliche 
Tool für die computergeführte Chirurgie 
ermöglicht vor jedem Eingriff eine 3D-Be-
handlungsplanung für die sichere Implan-
tatpositionierung. SMART Guide erleichtert 
den Einstieg in die navigierte Implantation 
und harmoniert perfekt mit nahezu allen 
gängigen Implantatsystemen.   
i500 von Medit – Dieser innovative 
Farbscanner (IOS) beeindruckt durch Ge-
schwindigkeit, Genauigkeit und einen güns-
tigen Preis. Durch die Verwendung von Scan-

bodies erreicht man bei der Abdrucknahme 
in der Implantologie signifikante Vorteile ge-
genüber der konventionellen Abdrucknah-
me. Patienten und Behandler sind begeistert. 
Implantat getragener Zahnersatz
Egal, ob Einzelzahnlücke oder komplett 
implantologisch versorgte Kiefer, egal ob 
festsitzend, herausnehmbar oder bedingt 
herausnehmbar, Permadental liefert den ge-
wünschten Zahnersatz in höchster Qualität 
und zu erstaunlich günstigen Preisen

Hohe Leistung – niedrige Temperatur, aber effizient und flexibel 

Die spezielle Technologie des VeloDrill™ 
Systems minimiert die Wärmeentwicklung 
beim Bohren, ermöglicht dem Zahnarzt eine 
verbesserte Kontrolle und ein vereinfachtes 
Bohrprotokoll von der Pilotbohrung bis zur 
finalen Bohrung und damit kürzere Behand-
lungszeiten. Das System ist sowohl für frei 
Hand als auch für geführte Implantatbettprä-
paration konzipiert und senkt durch diese Sy-
nergien die notwendigen Investitionskosten. 
Laut Berichten in der aktuellen Fachliteratur 
ist die intraoperative Wärmeentwicklung 
beim Bohren nach wie vor eines der größten 

Probleme in der Implantatchirurgie. Dies hat Straumann dazu 
motiviert, das neue VeloDrill™ System zu optimieren. Die in-
novative Schneidengeometrie und Oberflächentechnologie 
vermindern die Reibung beim Bohren, minimieren die Wär-
meentwicklung und erleichtern den Knochenspantransport 
aus dem Bohrsitus. Bei geführten chirurgischen Verfahren 
ermöglicht das VeloDrill™ System ein vereinfachtes Bohrpro-
tokoll von der Pilotbohrung bis zur finalen Bohrung und damit 
signifikant reduzierte Behandlungszeiten ohne im Vergleich 
mit klassischen sequenziellen Bohrprotokollen zu einer erhöh-
ten Wärmeentwicklung zu führen. 

w
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www.straumann.de
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Implantatpflegegel – ein Plus für die Prävention 

Das Implantatpflegemittel durimplant von lege artis schützt 
Zahnfleisch und Mundschleimhaut und beugt so der Ent-
stehung einer Mukositis bzw. Periimplantitis vor. Das vis-

kose, standfeste Gel bildet auf dem Zahnfleisch eine dünne, wei-
che Schutzschicht, die Salbei, Thymol, Allantoin und Chlorhexidin 
enthält. durimplant ist wasserabweisend und haftet somit über 
längere Zeit auf dem Gewebe. Neben dem präventiven Einsatz 
ist durimplant auch bei leichten Entzündungen, Irritationen und 
Druckstellen im Mund- und Rachenraum zur milden Pflege der 
Mundschleimhaut und des Zahnfleisches und damit zur Unter-
stützung der natürlichen Wundheilung und Geweberegeneration 
geeignet. Als lang anhaftender Film schützt es zusätzlich vor che-
mischen und mechanischen Reizen. 
Die Anwendung in der Zahnarztpraxis, zuhause und unterwegs 
ist ganz einfach: das Gel rund um das Implantat auf das leicht 
feuchte Zahnfleisch in dünner Schicht aufbringen, optional leicht 
einmassieren. Zur Zahnfleischpflege zuhause sollte durimplant 
einmal wöchentlich bis einmal täglich nach dem letzten Zähne-
putzen aufgetragen werden. 

Kollegen empfehlen durimplant
Für eine noch wirksamere Prophylaxe kann Implantatpatien-
ten das Pflegemittel durimplant als Ergänzung für die häusli-
che Mundhygiene direkt mit auf den Weg gegeben werden. 

INDUSTRIE-REPORT

Das Pflegemittel durimplant von lege artis ergänzt die tägliche Mundhygiene. Insbesondere für die Unterstützung ge-
sunder Weichgewebsverhältnisse bei Implantatpatienten wird das bewährte Produkt empfohlen.
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MKG-Chirurg Dr. Dr. Nils Osgart 
aus Norderstedt setzt in seiner 
oralchirurgischen Gemein-
schaftspraxis mehrere hundert 
Implantate im Jahr. Nach der 
OP lässt er seine Patienten zu-
nächst mit CHX-Mundspüllö-
sung spülen, bis das Nahtma-
terial entfernt wird. Nach der 
Freilegung empfiehlt er ihnen 
durimplant zum rezeptfreien 
Kauf in der Apotheke oder gibt 
dem Patienten direkt eine Tube 
mit nach Hause. Dabei rät er, 
das Gel mit einem Wattestäb-
chen oder Interdentalbürstchen 
im Rahmen der gewohnten 
Zahnreinigung zu applizieren 
und nicht nachzuspülen. Vom positiven Effekt ist er absolut über-
zeugt: „Die Patienten sind positiv beeindruckt und haben lange 
Freude an ihrem Implantat.“

Auch die Wissenschaft sieht Potenzial
Auch Wissenschaftler bestätigen dem Implantatpflegegel Anwen-
derfreundlichkeit und Nutzen. Wissenschaftler der Universitätsklinik 
Kiel untersuchten in einer Pilotstudie zur Anwendung des Implan-
tat-Pflege-Gels durimplant unter Leitung von Dr. Eleonore Behrens 
48 Patienten mit insgesamt 226 Implantaten. Während des Beob-
achtungszeitraumes von sechs Monaten benutzten die Patienten 
ausschließlich durimplant, erhielten weder Antibiotika noch Spüllö-
sungen. Die Auswertung ergab, dass kein Patient die Studie abge-
brochen hatte, keine allergischen Reaktionen und keine Verfärbun-
gen der Nachbarzähne oder des Zahnersatzes beobachtet wurden. 
Die Probanden bewerteten die Konsistenz (94 %) des Gels und die 
gute Haftung (95 %) des Gels positiv. Fast alle Patienten (93,2 %) 
mochten den Geschmack. 
Dr. Eleonore Behrens zieht folgendes Fazit: „Zusammenfassend kann 
festgestellt werden, dass durimplant ein biokompatibles anwender-
freundliches Gel ist, das eine Stabilisierung physiologischer periim-
plantärer Gingivaverhältnisse erreicht. Des Weiteren zeigte sich, dass 
die Patienten mit diesem Pflegeprodukt sehr zufrieden sind“ [2]. 

Quellen: 
[1]  Pilotstudie zur Anwendung des Implantat-Pflege-Gels durimplant, Universität Kiel, 

Dr. Eleonore Behrens, 2008.
[2] Behrens, E. Schutz vor Periimplantitis. https://www.zm-online.de/markt/news/
 lege-artis-pharma-gmbh-co-kg/schutz-vor-periimplantitis/

MKG-Chirurg Dr. Dr. Nils Osgart ist vom 
positiven Effekt überzeugt.



Forum Markt & Strategie 2.0    
Straumanns Vision zur Sofortversorgung und zur Zukunft im Dentalmarkt 
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D ie Begrüßung der Gäste übernahm Holger Haderer, 
der scheidende Geschäftsführer Straumann Deutsch-
land. Am 1. Januar 2020 wird er zum Global Head 

Marketing & Education in Basel befördert. „Der Markt ist 
immer in Bewegung, wir bleiben nicht stehen“, so die De-
vise bei Straumann. „Wir hinterfragen uns laufend, die Zy-
klen werden schneller, man muss sich ständig bewegen, vor 
allem in Zeiten wo es gut läuft… und das tut es“, erklärte 
Haderer.
Straumann hat sich von einer zunächst reinen Implantatfir-
ma zur Straumann Group weiterentwickelt, die sich heute 
als weltweit führender Anbieter von Zahnersatzlösungen be-
zeichnet, die Lächeln und Vertrauen wiederherstellt. Neben 
der Implantologie spielen heute Regeneration, Kieferortho-
pädie, Digitalisierung und Zahnästhetik eine wichtige Rolle.
Digitalisierung durch neue Technologien, laufende Konsoli-
dierung des Marktes, Kundendemographie – Stichwort Ge-
nerationenwechsel durch Praxisabgabe – und Patientener-
wartungen spielen heutzutage eine sehr wichtige Rolle und 
stellen die Hauptveränderungen am deutschen Markt dar. 
All diese Herausforderungen nehmen auch entscheidenden 
Einfluss auf die Entwicklungen bei Straumann.
Beim Thema Implantat kommt immer häufiger bei Patienten 
der Wunsch auf nach „schnell und sofort“ – gefolgt von 
schmerzfrei, langlebig, ästhetisch und bezahlbar. Dass ein 
Implantat funktioniert sollte hingegen selbstverständlich 
sein.

INDUSTRIE-REPORT

Im Vorfeld der ersten Esthetic Days hat Straumann am 6. September um die 200 Teilnehmer zum exklusiven „Forum 
Markt und Strategie“ nach Baden-Baden eingeladen. Neben Einblicken in die Zukunftsvisionen von Straumann gab es 
auch klinische und wirtschaftliche Fakten der vier Fachreferenten zu Sofortimplantation, Zahnästhetik und Patienten-
wünschen im Wandel der Zeit. 

Und auch wenn Straumann das Thema „Sofortimplantati-
on“ nicht erfunden hat, wurde der Kundenwunsch danach 
aufgegriffen. Zur IDS wurde das neue BLX-Implantatsystem, 
das erste vollkonische Implantat aus dem Hause Straumann, 
vorgestellt. Es basiert auf langjährig erprobten und siche-
ren Konzepten, Designs und Materialien, wie das Hochleis-
tungsmaterial Roxolid und die SLActive Oberfläche.

Market Trends & Straumann® BLX
Dr. George Raeber, Ph. D., Head Global Product Manage-
ment SDIS Straumann: „Wir sind heute in einem Zeitalter 
der Sofortbefriedigung von Wünschen! One day delivery! 
Mit unserem BLX-Implantat und dank neuer Technologien 
können wir diese Wünsche besser realisieren. Die gesam-
te Behandlungszeit und die Anzahl der Praxisbesuche kann 
durch neue Sofortbehandlungsprotokolle reduziert werden: 
Der Patient bekommt früher wieder Zähne und benötigt kein 
Provisorium, die Ästhetik wird positiv beeinflusst und der 
emotionale Benefit und die reduzierten Kosten überzeugen. 
Der Behandler hingegen folgt schnelleren Behandlungs-
protokollen, kann seine Effizienz steigern und hat schnel-
ler wieder einen freien Behandlungsstuhl für den nächsten 
Patienten. Neben diesen Fakten hat auch eine Umfrage bei 
Key Opinion Leadern dazu geführt, dass Straumann nun ein 
Sofortimplantat im Portfolio hat.
Die Hauptvorteile von BLX: Das Implantat verhält sich wie 
ein Instrument, das Knochen schneidet und an anderer Stel-

Holger Haderer bei der Eröffnung des Forum Markt & Strategie 2.0. Dr. Eirik Aasland Salvesen hat viel Erfahrung mit der Sofortimplantation.
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le wieder ablagert (cut, collect, condense). Der Knochen 
wird komprimiert mit einem moderaten Eindrehmoment 
und bietet optimale Primärstabilität. Ein Gewindeschneider 
ist nicht nötig. Alle Implantate haben dieselbe Verbindung 
somit passt die Prothetik überall drauf. BLX kann selbstver-
ständlich nicht nur als Sofortimplantat verwendet werden, 
sondern auch bei anderen Indikationen.

Klinische Versorgungsindikationen und Patienten-
wünsche im Wandel der Zeit
Dr. Puria Parvini, Leitender Oberarzt Poliklinik für Oralchi-
rurgie und Implantologie Frankfurt, weiß aus eigener Er-
fahrung, worauf Patienten heute Wert legen: weniger und 
minimalinvasive OPs durch erfahrene Zahnärzte, kurze Be-
handlungszeiten, Sicherheit, lange Haltbarkeit und vor al-
lem – auf Ästhetik! Früher wollten Patienten hingegen eine 
Verbesserung der Kaufähigkeit, nur 8 % kamen wegen der 
Ästhetik in eine Zahnarztpraxis. Um diese Patientenwün-
sche zu erfüllen und für eine erfolgreiche Sofortimplanta-
tion braucht es: „Neben gutem und ausreichend Knochen 
auch eine gute Qualität und Quantität von Weichgewebe. 
Und der erfahrene Zahnarzt mit einem sehr gut geschulten 
Team braucht für die Erfüllung der Patientenwünsche ein 
geeignetes Implantatsystem“, so Parvini.

Potenzial Sofortimplantation!
Für Univ. Prof. DDr. Gabor Tepper aus Wien sind Sofortim-
plantate nichts Neues. Er bietet seinen Patienten seit fast 20 
Jahren Sofortimplantate an. Seiner Erfahrung nach können 
„50 bis 60 Prozent der Alveolen sofortimplantiert werden. 
Patienten wünschen sich erfahrungsgemäß eine Versorgung 
im Moment des Zahnverlustes! Dann ist die Bereitschaft am 
größten, sich ein Implantat setzen zu lassen.“ 
Nach Teppers Einschätzung gibt es aktuell drei Themen in 
der Implantologie: Digitaler Workflow, Biomaterialien und 
Sofortimplantation/Sofortbelastung.
Um die Implantatzahl in der eigenen Praxis zu steigern, ist 
das Angebot an Sofortimplantaten das wichtigste Erfolgs-
kriterium. Ein zufriedener Patient kann vier neue Patienten 
bringen, ein unzufriedener Patient vertreibt potenziell zehn 

andere. Tepper‘s Tipp: „Ich sag zu meinen Patienten nicht, 
dass sie ein Implantat bekommen, sondern ich löse ihr Pro-
blem und sie bekommen einen neuen Zahn. Der Weg dahin 
ist mein Problem.“ Zahlreiche Praxistipps und viele erfolg-
reiche Praxisfälle beweisen den reichen Erfahrungsschatz. Er 
wagt auch eine Prognose: „Straumann hat zwar nicht das 
Rad neu erfunden, sondern ist gleich in der höchsten Klasse 
eingestiegen. Wer BLX mag, wird nie mehr ein anderes Im-
plantat verwenden.“

Glücklichere Patienten durch Sofortimplantation
Dr. Eirik Aasland Salvesen DDS, Chief Clinical Develop-
ment Officer at Oris Dental und Executive Director of the 
Oris Academy, Stavanger (Norwegen) weiß: „Patienten 
wollen Lösungen, deshalb fokussieren wir nicht auf ein 
Produkt, sondern die Problemlösung. Sofortimplantation 
macht Patienten glücklicher.“ BLX kann in allen Indikatio-
nen eingesetzt werden und die Einfachheit überzeugt auch 
in komplexen Situationen.
Mit dem BLX-System erlangen Anwender durch eine hohe 
Primärstabilität in jeder Indikation Zuverlässigkeit und Si-
cherheit. Salvesen hebt die besondere Innenverbindung her-
vor, die für alle Durchmesser gleich ist und damit Flexibilität 
und Stabilität gewährleistet. Straumann sei es gelungen, 
mit dem neuen System die Implantologie zu verbessern. 
Es sei jedoch grundsätzlich wichtig Kurse zu besuchen, um 
neue Konzepte zu erlernen und sich weiterzuentwickeln.  

Carmen Bornfleth

Sehr viel Potenzial sieht Prof. Dr. Tepper in der Sofortimplantation mit BLX. Dr. Puria Parvini stellte klinische Versorgungsindikationen und Patientenwünsche 
vor.
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Das MIMI II-Verfahren bei schmalen Kieferkämmen 
von Dr. Ernst Fuchs-Schaller    
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Ehre, wem Ehre gebührt, denn dieses geniale Verfahren wurde 
1997 von meinem Freund und Kollegen Dr. Ernst Fuchs-Schal-
ler (†2016) publiziert. Immer mehr Patienten entscheiden sich 

nach guter Aufklärung zugunsten einer atraumatischen Chirurgie, das 
heißt einer minimal-invasiven Methodik, die ohne Bildung eines Mu-
koperiostlappens erfolgt (Abb. 3).
   Der autogene, ortsständige Knochen gilt noch immer als der Gold-
standard der zahnärztliche Chirurgie, trotz der intensiven Bemühun-
gen von Weiterentwicklungen allogener oder alloplastischer Materia-
lien und diverser GBR-Techniken. Doch meiner Meinung nach spricht 
vieles dafür, dass Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit – gerade in 
der Langzeitprognose – ausbleibt! Das hat vielfach mit guter Kno-
chen-Ernährung zu tun, die fast ausschließlich über das intakte Pe-
riost, der Knochenhaut, erfolgt. Ein spongiöser, kondensierter bzw. 
verdichteter und gedehnter, gespreizter oder gar gesplitteter Defekt 
allerdings, der ringsherum mit Knochen inklusive des intakten Periosts 
umgeben ist, unterläuft der schnellstmöglichen und natürlichen Kno-
chenregeneration.
Nach aktuellem Stand soll man nach Extraktionen einen Verlust von 
Weich- und Hartgewebe vermeiden: Bei allgemeinen Defekten, Socket 
Preservation (direkt nach Zahnextraktion zum Erhalt des gesamten 
Volumens von Weich- und Hartgewebe) aber auch bei Sinusboden-
elevationen (z. B. interner, direkter Sinuslift nach minimal-invasi-

KOLLEGENTIPP

Seit vielen Jahren wird das minimal-invasive Insertionsprotokoll „MIMI I“ erfolgreich eingesetzt. Wissenschaftliche 
Studien belegen eindrucksvoll den Erfolg dieses Verfahrens ohne Bildung eines Mukoperiostlappens, der auch empi-
risch bestätigt wird. Für Insertionen bei schmalen Kieferkämmen greift die Mehrzahl der Chirurgen aber auf klassische 
Augmentations- und modifizierte GBR-Techniken mit körpereigenem (Knochen oder Zahnblöcken), alloplastischem 
oder bovinem Material zurück. Dieser Artikel zeigt einen alternativen, minimal-invasiven Weg auf, Implantate auch 
bei extrem schmalen Kieferkämmen zu setzen, die MIMI II-Technik, die von jedem Zahnarzt mit einfachem Instrumen-
tarium und nachhaltigem, bleibendem Erfolg ohne Resorption durchgeführt werden kann. 

Abb. 1: Volumenveränderung des Alveolarfortsatzes nach Extraktion

Abb. 2: Wird ein Zahn extrahiert, kann dieser nach dem Smart Grin-
der-Protokoll zu Knochenersatzmaterial aufbereitet und dadurch z. B. für 
eine Socket Preservation verwendet werden. Die Gesamtkosten für den 
Patienten betragen ca. 160 Euro, davon 100 Euro zahnärztliches Honorar.



gespreizt und kondensiert, 
wobei zusätzlich eine wert-
volle Höhe für eine geplante 
lmplantatinsertion gewon-
nen wird. Es gelingt durch 
die axiale Verschiebung der 
mobilisierten kortikalen Plat-
ten nach bucco-lateral. Der 
entscheidende Vorteil: Durch 
das atraumatische Vorgehen 
wird das Aufklappen mit 
Mukoperiost-Lappenbildung 
vermieden, die die Ernäh-
rung des Knochens signifi-
kant einschränken würde. 
Periost und Mukosa werden 
nicht abgelöst und der „Bio-
logisch aktive Container” 
(mindestens zweiwandig!) 
bleibt erhalten.

Chirurgie
Ein steriler, grober, schmaler Diamant an einer Turbine mit 
Wasserkühlung wird von lingual und palatinal (!!) ca. 1,5 mm 
des schmalen Kieferkamms kommend, eingesetzt, um eine In-
zision durch die Gingiva und Kompakta möglichst von Papille 

KOLLEGENTIPP

ver Vorgehensweise) oder lateralen Augmentationen (u. a. 
Schalen-Khoury-Technik) setzt sich die Gewinnung von auto-
logem Knochenersatzmaterial aus den extrahierten Zähnen 
des Patienten nach dem Smart Grinder-Protokoll (Vertrieb: 
Champions-Implants GmbH) mehr und mehr durch (Abb. 2). 
Die extrahierten Zähne des jeweiligen Patienten werden me-
chanisch von Fremdstoffen befreit, zermahlen (engl.: grind), 
chemisch 5 Minuten ‚chairside’ gereinigt (pH 11,4) und an-
schließend wieder auf den pH Wert 7,1 zurückgepuffert. Au-
tologes Zahnmaterial als Knochenersatzmaterial hat gegen-
über patienteneigenem Knochen den Vorteil, dass es mehr 
Knochen-Wachstums-Faktoren (BMPs) als der Knochen selbst 
besitzt und keiner so schnellen Resorption wie Knochen un-
terliegt. Ein weiteres Argument ist, dass man kein zweites OP-
Feld (z. B. Entnahmestelle vom aufsteigenden Unterkiefer-Ast 
oder interforaminal) benötigt.
Wenn „das Kind jedoch bereits in den Brunnen gefallen ist“, 
d. h. der Patienten-Alveolarfortsatz nach einer Extraktion ohne 
Socket Preservation resorbiert ist, kann der schmale Kiefer 
durch eine horizontale Distraktion nach dem MIMI II-Protokoll 
verbreitert werden.
Dr. Ernst Fuchs-Schaller hat das Angle-Modulation-Prinzip 
1997 entwickelt. Mit atraumatisch eingesetzten Instrumenten 
erfolgt eine minimal-invasive horizontale (und auch zum Teil 
vertikale) Kieferkammverbreiterung bzw. Erhöhung. Hierfür 
wird die kortikale Lamelle von innen flexibel gestaltet, auf-

Abb. 3: Dr. Ernst Fuchs-Schaller, Vater des 
„Bonemanagements“, entwickelte 1997 
die MIMI II-Technik und inserierte in über 
10.000 Operationen erfolgreich Implanta-
te in schmale Kieferkämme, immer „mit 
der Natur arbeitend – nicht gegen sie“.
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zu Papille oder – bei Freiendsituationen ausreichend lang – gestalten zu können. Das 
einzige Ziel ist hierbei, in die Spongiosa des schmalen Kieferknochens zu gelangen. Die 
Verifizierung erfolgt mittels flexibler Sonde (KKK: Knochen-Kavitäten-Kontrolle) (Abb. 4).
Sobald die spongiöse Knochenstruktur erreicht wird, wird mit niedertourig drehendem 
(ca. 50 U/Min) konischem Dreikantbohrer in die Tiefe gearbeitet. Mit Rotationsbewegun-
gen mit einem Winkelmodulator werden die drei Schichten – bukkale Knochenlamelle, 
intaktes Periost und die befestigte Gingiva – nach bukkal mobilisiert (Abb. 5 und 6) und 
quasi „unter direkter Knochensicht“ die Implantate (Champions (R)Evolutions, ø 5 mm) 
mit 30 Ncm Primärstabilität inseriert (Abb. 7). Bukkal liegt die befestigte Gingiva nun ca. 
1 mm höher als lingual. Laterale Scherkräfte (etwa von der Zunge) können keine Mikrobe-
wegungen ausführen. Den Knochenspalt kann man mit Knochenersatzmaterial auffüllen 
und die Wunde spannungsfrei vernähen. Nach drei Monaten wird die Abformung digital 
oder konventionell durchgeführt und die Kronen mit Abutments fixiert, ohne zweite OP 
bzw. Wiedereröffnung der Gingiva.
Immer wieder faszinierend für uns Behandler ist, dass das Procedere für den Patienten 
als völlig „unblutig“ empfunden wird, hervorgerufen durch die Mikrokoagulation der 
Turbine. Auch empfinden die Patienten das Geräusch der Turbine und das Vorgehen „als 
gewohnt“ und nicht unangenehm, wie oftmals eine Piezo-Surgery.

Fazit
Das MIMI II-Verfahren nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller ist eine einfach zu erlernende, logische und 
erfolgreiche Operationsmethode, die im Gegensatz zu lateralen Knochen-/Blockaugmentati-
onen ohne Mukoperiostlappenbildungen auskommt und für den Patienten schonend-sanft 
durch jeden chirurgisch arbeitenden Zahnarzt durchgeführt werden kann. Die Knochenernäh-
rung über das intakte Periost wird nicht eingeschränkt. Dadurch werden Resorptionen auch 
langfristig nicht beobachtet und das Weichgewebe („Befestigte Gingiva“ und „Biologische 
Breite“) wird auf fantastische Weise – mit der Natur über den „Bioaktiven Container“ – ge-
bildet und bleiben ebenso wie das Knochen-Hartgewebe nachhaltig erhalten. Seit 15 Jahren 
werden so Operationskomplikationen und -risiken minimiert, dabei sind die langfristigen Er-
gebnisse stabil. Um erst gar keinen Knochen- und Weichgewebsabbau zu erhalten, wird als 
„Socket Preservation“ gleich im Anschluss einer Zahnextraktion das per Smart Grinder-Verfah-
ren gewonnene autologe Zahnmaterial dem Patienten wieder zurückgeführt.  

Hier gibt es meh-
rere Filme von 
Live-OPs zum MIMI 
II-Verfahren.

www.dentalkompakt-online.de
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Abb. 4: Ein steriler, grober, schmaler Diamant an 
einer Turbine mit Wasserkühlung wird von lingual 
und palatinal etwa 1,5 mm des schmalen Kiefer-
kamms kommend eingesetzt.

Abb. 5 und 6: Sobald die spongiöse Knochenstruktur erreicht wird, wird mit niedertourig drehen-
dem konischem Dreikantbohrer in die Tiefe gearbeitet. 

Abb. 7: Unter direkter Knochensicht werden die 
Implantate mit 30 Ncm Primärstabilität inseriert. 
Bukkal liegt die befestigte Gingiva nun ca. 1 mm 
höher als lingual. 



Wie rau ist rau?    
Warum die Implantatoberfläche auf jeder Ebene eine wichtige Rolle für Patienten spielt

Jeder Implantathersteller, der die Wahrscheinlichkeit der Os-
seointegration maximieren möchte, sollte auf die Rauheit, 
chemische Zusammensetzung und Topografie der Oberfläche 

achten [1].
Doch warum sind diese Faktoren so wichtig? Zusammengenom-
men können diese Oberflächeneigenschaften zu Folgendem bei-
tragen:

• einer kurzen Heilungsphase,
• einer schnellen Osseointegration und schließlich
• einer langfristigen Implantatüberlebensrate [2,3].

Bei Nobel Biocare nutzen wir Anodisierung als Technologie der 
Wahl, einen Prozess, auf den wir bereits seit Jahrzehnten vertrau-
en. Mithilfe dieses elektrochemischen Prozesses erhöhen wir die 
Dicke der Titanoxidschicht, ändern die Topografie und Chemie 
der Oberfläche und stellen damit die benötigte Gewebeintegrati-
on der Oberfläche sicher (Abb. 1). 

INDUSTRIE-REPORT

Implantat- und Abutmentoberflächen spielen eine Schlüsselrolle für den kurz- und langfristigen Behandlungserfolg. Sie 
stellen die Schnittstelle zwischen lebendem Gewebe und unbelebter Materie dar – da, wo Biologie und Chemie aufein-
andertreffen. Um die Weichgewebsanlagerung zu ermöglichen, muss eine Oberfläche die Biologie des Menschen berück-
sichtigen. Denn nur so wird gewährleistet, dass der darunterliegende Knochen geschützt und die für die Implantologie 
erforderliche Osseointegration erzielt wird.
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Mehr als Rauheit
In Artikeln über die Oberfläche von Zahnimplantaten wird 
das Thema Rauheit meist umfassend behandelt. Doch wichti-
ge Oberflächeneigenschaften gehen weit über Rauheit hinaus 
– auf makroskopischer, mikroskopischer und nanoskopischer 
Ebene.

Makrooberfläche
Das Design des Implantatgewindes ist entscheidend für die 
Aufrechterhaltung einer hohen Primärstabilität. Studien haben 
gezeigt, dass ein optimales Implantatgewindedesign eine hohe 
Stabilität und einen festeren Sitz des Gewindes ohne unnötige 
Knochenbelastung gewährleistet [4]. 
Der wurzelförmige Implantatkörper von NobelActive sorgt bei-
spielsweise für eine stetige Verdichtung des Knochens und die 
apikalen Bohrschneiden ermöglichen eine kleinere Osteotomie 
(Abb. 2). 

Mikrooberfläche
Wichtig für den Erfolg eines Implantats ist es, seine Ober-
fläche durch eine Erhöhung der Porosität zu vergrößern 
[5].
Dies kann
• die Osseokonduktivität verbessern,
• zu einer schnellen Anlagerung des sich neu bildenden 
 Knochens führen und 
• eine starke Verbindung zwischen Implantat und 
 Knochen fördern.Abb. 1: Für die Anodisierung wird Titan in eine Elektrolytflüssigkeit getaucht.
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Abb. 2: Der sich erweiternde, wurzelförmi-
ge Implantatkörper von NobelActive sorgt 
für eine stetige Verdichtung des Knochens, 
während die apikalen Bohrschneiden eine 
kleinere Osteotomie ermöglichen.

Die Porosität der ano-
disierten, mäßig rauen 
Oberfläche von Nobel 
Biocare sorgt dafür, dass 
sich schnell neuer Kno-
chen bildet, und bietet 
eine stärkere Knochen-
verankerung im Ver-
gleich zu maschinierten 
Oberflächen [6,7].

So hat eine aktuelle sys-
tematische Studie erge-
ben, dass Implantate mit 
einer anodisierten Ober-
fläche verglichen mit an-
deren Oberflächenarten, 
wie sandgestrahlte oder 
maschinierte Oberflä-
chen, nach mehr als 10 

Jahren Belastung die besten Überlebensraten aufweisen [5] 
(Abb. 3).

Nanooberfläche
Der Nanostruktur einer Oberfläche (Struktur mittlerer Grö-
ße zwischen molekularen und mikroskopischen Strukturen) 
kommt bei der Oberflächenänderung eine immer wichtigere 
Bedeutung zu. Nach heutiger Meinung beeinflusst die Nano-
topografie die Zell-Implantat-Interaktion auf Zell- und Protein-
ebene [8]. 

Knochen- und Weichgewebsanlagerung: die 
Oberfläche spielt auf jeder Ebene eine wichtige Rolle
Die Osseointegration kann als zentrale Grundlage der Im-
plantatbehandlung betrachtet werden. Doch wir sollten die 
Wichtigkeit der Weichgewebsanlagerung für das Abutment 
nicht unterschätzen. 
Warum? Die Weichgewebsanlagerung bildet eine Barriere für 
den darunterliegenden Knochen und verhindert so das Eindrin-
gen von Bakterien und eine damit einhergehende Gewebeent-
zündung. Darüber hinaus soll die Glätte einer Abutmentober-
fläche eine Minimierung der Plaqueretention ermöglichen und 
die mechanische Reinigung erleichtern [9-11].

Im Wesentlichen bildet die Weichgewebsanlagerung die Basis für 
eine langfristige Weichgewebsgesundheit und dauerhafte Im-
plantatstabilität [12] (Abb. 4).

Im Hinblick auf den Knochen dürfen wir nicht außer Acht lassen, 
dass Struktur und Dichte des Kieferknochens nicht einheitlich 
sind. Der Knochen verändert sich vom dichten kortikalen Kno-
chen in den spongiösen, porösen und stark vaskulären Knochen.
Was die verschiedenen Gewebestrukturen angeht, sollte die 
Oberflächentechnologie der Zukunft den Anforderungen dieser 
Gewebeübergänge mit Übergängen der Oberflächeneigenschaf-
ten optimal entsprechen.

Abb. 3: Die anodisierte Oberfläche von Nobel Biocare ist osseokonduktiv, und 
neuer Knochen bildet sich schnell und unmittelbar auf und entlang der Implan-
tatoberfläche. 

Abb. 4: Eine Abutmentoberfläche, die im Vergleich zur anodisierten Implantat-
oberfläche verhältnismäßig glatt ist.
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Was bedeutet die Oberfläche für Ihre Patienten?
Letztlich hat die Verwendung der richtigen Implantat- und Abut-
mentoberflächen zahlreiche Vorteile für Ihre Patienten. Eine mä-
ßig angeraute, anodisierte Implantatoberfläche bietet im Ver-
gleich zu einer maschinierten Oberfläche Folgendes:

• Primärstabilität, die für Sofortbelastungsprotokolle erforderlich 
ist [5], 

• Förderung der Osseointegration und 
• langfristiger Erhalt des marginalen Knochenniveaus [13].

Hinsichtlich der Abutmentoberfläche besteht Evidenz, dass eine 
glatte Abutmentoberfläche zu einer geringeren Plaquebildung 
beiträgt [10-12]. Darüber hinaus bildet die Anlagerung des 
Weichgewebes eine biologische Barriere, die den darunterliegen-
den Knochen schützt und für eine langfristige Gesunderhaltung 
und Stabilisierung des Weichgewebes sorgt.
Wenn es um Implantatsystemoberflächen geht, lässt sich ab-
schließend sagen, dass raue und glatte Oberflächen aufeinander 
abgestimmt sein müssen, um eine erfolgreiche Gewebeintegra-
tion und einen langfristigen Erfolg der Implantatversorgung zu 
erzielen. 

Literaturverzeichnis unter 
www.dimagazin-aktuell.de/literaturlisten

Beiheft liefert Daten zu neuen Oberflächen
Für die Xeal™ Abutmentoberfläche und die TiUltra™ Im-
plantatoberfläche sind ab sofort vorliegende klinische Be-
lege sowie klinische Daten in einem speziellen Beiheft des 
Journals „Clinical Implant Research Dentistry and Related 
Research“ (CIDRR) erhältlich. Zusammen bieten die Studien 
einen einzigartigen Einblick in die Entwicklung der neuen 
Oberflächen. Sämtliche Studien des CIDRR-Beihefts können 
auf www.nobelbiocare.com/surface heruntergeladen wer-
den. Dort finden Behandler auch mehr Informationen über 
die klinischen Vorteile sowie die Verfügbarkeit von Xeal™ 
und TiUltra™. 

Oberflächensynergie: Die Xeal™- und TiUltra™-Oberflächen wurden 
entwickelt, um die Gewebeintegration auf jeder Ebene zu optimieren.

durimplant_drittelQ_plaque-n-care_maerz2018.pdf   1   13.03.2018   13:38:55



Höchste Primärstabilität –      
jetzt auch mit konisch-paralleler Verbindung  

470  DENTALE IMPLANTOLOGIE   |   Jg. 23   |   Ausgabe 07   |   November 2019   |   470

Voraussetzung für die Sofortversorgung ist eine zu-
verlässig hohe Primärstabilität der Implantate in allen 
Knochenqualitäten. Dafür sorgen einerseits das auf die 

Knochenqualität abgestimmte chirurgische Protokoll und ande-
rerseits die konisch-zylindrische Implantatform mit selbstschnei-
dendem Kompressionsgewinde. Die bewährte gestrahlt-geätz-
te „osseo-connect-surface“ Oberfläche fördert darüber hinaus 
die vollständige Osseointegration. Beide Eigenschaften sind in 
Studien nachgewiesen, diese werden auf Nachfrage vom Her-
steller zugesandt. 

Der wesentliche Unterschied des neuen copaSKY zum bestehen-
den Portfolio liegt in der Halsgestaltung und in der kurzen aber 
hochstabilen Implantat-Aufbau-Verbindung, die auch ultrakurze 
Implantate ermöglicht. Durch die Auflagerung von Knochenspä-
nen auf den Backtaper wird die Implantatposition subkrestal. 

Dem Prinzip der Einfachheit folgend wird copaSKY mit dem 
gleichen OP-Tray wie alle SKY Implantate gesetzt. Das einzig-
artige Prothetikangebot von copaSKY bietet neue clevere Lö-
sungen und ist trotzdem übersichtlich, denn eine Verbindungs-
geometrie bei allen Durchmessern reduziert den Umfang und 
vereinfacht die Lagerhaltung. 

BioHPP ist der Prothetikwerkstoff der Wahl, wenn natürliches 
Kaugefühl nahezu identisch nachempfunden werden soll. Der 
eingebaute Stoßdämpfereffekt federt gleichzeitig die Kaukräfte 

INDUSTRIE-REPORT

Mit dem SKY Implantatsystem ist die bredent group seit vielen Jahren führend in den Sofortversorgungstherapien. Mit 
der neuen Implantatlinie copaSKY wird diese Erfolgsstory fortgesetzt. Das besondere Merkmal der neuen Implantat-
linie ist die stabile und konisch-parallelwandige Implantat-Aufbau-Verbindung für leichte Entnahme der Prothetik.
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ab und schützt Implantate bei Sofortversorgung in der Einheil-
phase vor Überlastung. Gleichzeitig ist BioHPP extrem weichge-
webefreundlich und fördert die Anlagerung der Gingiva, was 
bei der One-Time-Therapie zu hervorragenden ästhetischen 
Ergebnissen führt.   

Für verschraubte Brücken vereint copaSKY hohe biomechani-
sche Stabilität durch eine Form-Fit-Verbindung mit einzigartigen 
ästhetischen Möglichkeiten durch den integrierten angulierten 
Schraubenkanal und die transversale Verschraubung. Durch die 
Form-Fit-Verbindung erfolgt die laterale Lasteinleitung von der 
Brücke direkt auf das Abutment, d.h. das Risiko von Schrau-
benlockerungen und Brüchen wird stark reduziert. Die neuen 
schmalen copaSKY uni.cone Abutments in 25° und 35° können 
auch in der Front eingesetzt werden und führen dazu, dass der 
Ausgang des okklusalen Schraubenkanals palatinal liegt.

Auch für die klassische Implantologie bietet copaSKY einzigar-
tige prothetische Lösungen. Neu entwickelt wurden die copa-
SKY Brücken- und Stegabutments, die einen Angulationsaus-
gleich von 20° zwischen zwei Implantaten erlauben, sodass 
die Brücken schon im Labor verklebt werden können. Mit der 
Weiterentwicklung des SKY exso Abutments, das sowohl zur 
Abformung als auch zur definitiven Versorgung verwendet 
wird, lassen sich zementierte Kronen und Brückenversorgungen 
einfach, ästhetisch und hochökonomisch realisieren. Die neuen 
angulierten copaSKY exso Abutments machen auch die Abfor-

mung von stark anguliert gesetzten 
Implantaten auf Implantatniveau 
durch Angulationsausgleich bis zu 
40° zu einem Kinderspiel.

Im Vergleich zu Abutments mit her-
kömmlichem Emergenzprofil bietet 
die taillierte und schlanke copa-
SKY Prothetik darüber hinaus dem 
Weichgewebe extrem viel Platz 
auch in schmalen Lücken. 

Das neue copaSKY mit konisch-paralleler Verbindung – für einzigartige ästhetische Versorgungen!
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5. Geistlich Konferenz in Baden-Baden

Leitthema „Reparatur-Chirurgie“

Am 7. März 2020 findet die nächste Geistlich Konferenz zum Thema „Repara-
tur-Chirurgie“ statt. Wir haben Andreas Nowak, Marketingleiter Deutschland 
bei Geistlich Biomaterials, befragt, was die Teilnehmer im Kurhaus in Baden-Ba-
den erwartet.

DI: Welche Themenkomplexe stehen bei der nun-
mehr fünften Auflage der Geistlich Konferenz im 
März im Fokus?
Andreas Nowak: Nach unserer sehr erfolgrei-
chen 4. Geistlich Konferenz im Jahr 2016 in Stutt-
gart zum Thema „Blockaugmentation“ werden 
sich die Referenten Anfang März 2020 einen 
ganzen Tag lang mit dem Thema „Reparatur-Chi-
rurgie“ beschäftigen. Gemeinsam mit unserem 
Vorsitzenden Prof. Dr. Hendrik Terheyden haben 
wir ein Programm zusammengestellt, das sich mit 
der Vorbeugung, Behandlung und Reparatur von 
Periimplantitis befasst. Wir freuen uns auf fünf 
Top-Referenten, die über Ergebnisse und Alterna-
tiven bei der Prävention und Behandlung von Periimplantitis 
sowie Regenerationsmaßnahmen für Knochen und Weich-
gewebe sprechen und diskutieren werden.

DI: Welche konkreten Problemfelder werden beleuchtet?
Nowak: Nach der Begrüssung spricht Prof. Dr. Michael Stim-
melmayr über die weichgewebige Strategie zur Vermeidung 
von Periimplantitis. Dr. Florian Rathe befasst sich mit Strate-
gien zur erfolgreichen Re-Osseointegration nach Periimplan-
titis. Dr. Dr. Markus Tröltzsch’s Thema ist die Reparatur-Chir-
urgie bei nicht erhaltungswürdigem Implantat. Danach geht 
es erstmal in die gemeinsame Mittagspause, um das Gelern-
te mit Kollegen und Referenten zu diskutieren.

DI: Wie sieht der Programmablauf am Nachmittag aus?
Nowak: Da geht es sehr spannend weiter. Denn es geht 
um die Voraussetzungen für eine erfolgreiche Implantati-
on. Von Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas erfahren die Zuhörer, 
was die Wissenschaft dazu sagt. Im Anschluss beleuchtet 

Prof. Dr. Moritz Kebschull die Literatur zur sel-
ben Thematik. Bei so viel Neuem und sicher auch 
Kontroversem erwarten wir zum Abschluss des 
Kongresstages eine spannende Diskussionsrun-
de.

DI: Weshalb sollten unsere Leser die Teilnahme 
an der Konferenz auf keinen Fall verpassen?
Nowak: Weil sich das Konzept für unser Ex-
pertenmeeting seit Jahren bewährt hat. Unsere 
hochkarätigen Experten beleuchten eine Thema-
tik an einem Tag in alle Richtungen. Somit kehren 
die Teilnehmer mit vollumfänglichen Informatio-
nen rund um die Reparatur-Chirurgie in die eige-

ne Praxis zurück. Auch wenn es sich um eine Frontalveran-
staltung handelt, bleibt selbstverständlich ausreichend Zeit, 
um aktuelle Fragen aus dem Auditorium zu beantworten. 
Und nicht zuletzt ist Baden-Baden immer eine Reise wert…

DI: Wir wünschen Ihnen viel Erfolg für die Konferenz.  

Das Kurhaus in Baden-Baden.

Der wissenschaftliche 
Leiter Prof. Dr. Hendrik 
Terheyden.

Die Referenten: Prof. Dr. 
Michael Stimmelmayr (Cham)

Dr. Florian Rathe 
(Forchheim)

Dr. Dr. Markus Tröltzsch 
(Ansbach)

Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas 
(Mainz)

Dr. Moritz Kebschull 
(Birmingham/UK).

Fragen zur Veranstaltung: 
Bettina Schmitz-Bensberg 
Tel. 07223 9624-13 
bettina.schmitz-bensberg@geistlich.de
 
Fragen zur Anmeldung:
Bianca Alilovic / Maria Wonnenberg
Tel. 07223 9624-16 / -40
events@geistlich.de
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1. Europäischer Keramikkongress am Zürichsee    

ESCI diskutiert die „Facts of Ceramic Implants” 

Die European Society for Ceramic Implantology (ESCI) hat am 11. und 12. Oktober ihren ersten Kongress veranstal-
tet. Beachtliche 170 Teilnehmer aus 23 Ländern kamen nach Horgen am Zürichsee, um sich unter dem Motto „Facts 
of Ceramic Implants” weiterzubilden und auszutauschen. „Wir freuen uns sehr, dass es uns gelungen ist, mit dieser 
Veranstaltung ein Zeichen für die zahnärztliche Implantologie mit Keramikimplantaten zu setzen“, so der ESCI-Prä-
sident Dr. Jens Tartsch.

Die European Society for Ceramic Implantology verfolgt das 
Ziel, eine Brücke zwischen wissenschaftlicher Forschung 
und der klinischen Anwendung von Keramikimplantaten 

zu schlagen. Als perfekten Rahmen für die Auftaktveranstaltung 
wurde das Landgut Bocken hoch über dem Zürichsee ausgewählt. 
Die mitten im Grünen gelegenen historischen Gebäude boten den 
perfekten Rahmen für den Event – sowohl tagsüber bei der Ta-
gung als auch zum Feiern und Networking bei den Abendveran-
staltungen. 
Der zweitägige wissenschaftliche Kongress teilte sich in die drei 
Kapitel: Biomaterial Keramik, biologische Aspekte und klinische 
Aspekte. Die hochkarätigen Referenten boten fundierte Referate 
zu aktuellen Fragestellungen in der Keramikimplantologie.
Nach dem Willkommensempfang im alten Gewölbekeller des 
Landgutes am Donnerstagabend eröffnete Präsident Dr. Jens 
Tartsch am Freitagmorgen den Kongress: „Dr. Stefan Röhling und 
ich sind 2018 zusammengesessen und haben beschlossen, dass 
mehr für die Forschung im Bereich der Keramikimplantate getan 
werden muss. Gemeinsam mit dem wissenschaftlichen Beirat der 
ESCI haben wir in den vergangenen 12 Monaten viel gearbeitet. 
Unser erster Erfolg war das 1. European Council for Ceramic Im-
plantology der ESCI im Oktober 2018 in Zürich. Und nun stehe ich 
hier und darf den ersten Keramikkongress eröffnen“, freut sich 
Dr. Tartsch. „Unsere erfahrenen Referenten sind das Herz unse-
res Kongresses“, erklärt er weiter. In den folgenden zwei Tagen 
erfuhren die interessierten Teilnehmer von diesen Referenten sehr 
viel darüber, warum und wie Keramikimplantate zu benutzen sind.

Biomaterial Keramik
Den ersten Vortrag übernahm Prof. Corrado Piconi aus Italien. 
Er gab einen historischen Überblick zur Entwicklung von Kera-
mikimplantaten und erläuterte die chemisch-physikalischen und 
mechanischen Eigenschaften von Zirkonoxid sowie das Verhalten 
von Zirkonoxid im Zusammenspiel mit der Implantatumgebung.

Prof. Jens Fischer aus Basel ging der Frage nach, ob Zirkonoxid-
implantate biomechanisch zuverlässig sind. Er präsentierte Stu-
dienergebnisse und schlussfolgerte, dass die Bruchfestigkeit stark 
vom Implantatdesign abhängt und die Oberflächenbehandlung 
sich auf die Implantatfestigkeit auswirkt.
Prof. Jerome Chevalier aus Frankreich erläuterte die Zusammen-
hänge beim Alterungsprozess. Die hohe Festigkeit und Zähigkeit 
von Zirkonoxid ist mit einer hervorragenden Biokompatibilität und 
Knochenintegration verbunden, was es zu einer echten Alternati-
ve zu Titan macht.
Mit technologischen Fortschritten bei subtraktiven und additiven 
Verarbeitungsmethoden werden neue Materialien für die Kon-
struktion von Zahn und Implantat getragenen Rekonstruktionen 

ESCI-Präsident Dr. Jens Tartsch (links) und Vize-Präsident Dr. Stefan Röhling.
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eingeführt. Prof. Mutlu Özcan (Zürich) gab einen Überblick über 
die aktuellen klinischen Möglichkeiten, Grenzen und zukünftigen 
Perspektiven von Rekonstruktionsmaterialien auf Zirkonoxidim-
plantaten.
 
Biologische Aspekte
Weiter ging es mit der biologischen Betrachtung. Prof. Daniel 
Olmedo aus Buenos Aires stellte seine Forschungsarbeiten zur 
Korrosion von Titanimplantaten vor. Mit dem Nachweis der Hart- 
und Weichgewebeintegration von Zirkonoxid befasste sich im An-
schluss Dr. Simone Janner aus Bern. Er konnte die gleichwertige 
Osseointegration von Keramikimplantaten im Vergleich mit Titan-
implantaten nachweisen.
Dr. Brigitte Altmann (Freiburg) gewährte einen Einblick in unter-
schiedliche Zirkonoxid-Implantattopographien und ging auf ihre 
Bedeutung für die biologische Akzeptanz ein. Im Anschluss be-
fasste sich Dr. Stefan Röhling, Vize-Präsident der ESCI, mit dem 
Thema „Zirkonoxid-Implantate und periimplantäre Infektionen“. 
Evidenzbasierte Daten haben gezeigt, dass Zirkonoxidimplantate 
mit einer mikrorauen Oberfläche im Vergleich zu etablierten Titan-
implantaten die gleiche Weich- und Hartgewebeintegration und 
ähnliche klinische Überlebensraten aufweisen. Darüber hinaus ha-
ben experimentelle Studien ergeben, dass Zirkonoxid im Vergleich 
zu Titan eine signifikant geringere Bakterienadhäsion und einen 
signifikant geringeren periimplantären Knochenverlust aufweist. 

Klinische Aspekte
Aus Graz war der nächste Referent angereist. Prof. Michael Payer 
berichtete über Zirkonoxidimplantate und klinische Langzeitergeb-
nisse. In seiner Präsentation diskutierte er mögliche Indikationen 

Von links: Prof. Jens Fischer, Dr. Jens Tartsch, Prof. Michael Payer und Prof. 
Corrado Piconi.
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für Keramikimplantate, die auf den Ergebnissen klinischer Studien 
und klinischer Nachuntersuchungen basieren. Allerdings musste er 
– wie einige der Referenten zuvor – feststellen, dass noch wichtige 
Humanstudien fehlen.
Am Samstagmorgen ging es weiter mit Prof. Andre Chen aus 
Lissabon, der das konkrete Vorgehen bei Spät- und Sofortimplan-
tation mit Keramikimplantaten erläuterte. Es ging ihm vor allem 
darum, die Vor- und Nachteile von Keramikimplantaten zu ver-
schiedenen Zeitpunkten der Platzierung aufzuzeigen. Dabei spie-
len die Biochemie, Biologie, Ästhetik und Funktion eine wichtige 
Rolle.
Der Schweizer Dr. Goran Benic zeigte im Anschluss augmentative 
Techniken im Zusammenspiel mit Keramikimplantaten auf. Er ver-
mittelte schlüssig die tatsächlichen Nachweise und die klinischen 
Empfehlungen für Verfahren zur Knochenaugmentation bei Zirkon-
oxidimplantaten.
Prof. Michael Gahlert aus München setzt seit Jahren auf Kera-
mikimplantate. Anhand vieler Fälle aus seiner Praxis zeigte er ein-
drücklich die vielfältigen Indikationen für Keramikimplantate und 
wie deren Einsatz die Praxisstruktur verändern kann. Denn wis-
senschaftliche Erkenntnisse zu Zirkonoxidimplantaten zeigen im 
Vergleich zu Titan eine geringere Plaqueaffinität und Periimplan-
titis, eine gute Weichteilreaktion und hervorragende ästhetische 
Ergebnisse. Die natürliche Lichtdurchlässigkeit von Zirkonoxidim-
plantaten in Kombination mit vollkeramischen Restaurationen sei 
hervorragend. Die klinische Konsequenz ist für Prof. Gahlert die 
Verwendung moderner Keramikimplantate für die ästhetische Re-
habilitation. 
Dr. Bernd Siewert aus Madrid legte den Schwerpunkt seines 
Vortrages auf die Versorgung von Keramikimplantaten mit her-
ausnehmbarem Zahnersatz aus PEEK. Im letzten Frontalvortrag 
zog Prof. Curd Bollen (Niederlande) ein Resümee und gab den 
Teilnehmern Ratschläge für die eigene Praxis mit auf den Weg. 
Wichtig war es ihm zu betonen, dass man sich mit den besonde-
ren Eigenschaften des Materials vertraut machen müsse und zu 
Beginn mit einfachen Indikationen starten sollte. 

ESCI Award
Junge Forscher und Mitglieder der ESCI hatten im Vorfeld des Kon-
gresses die Gelegenheit, Forschungsergebnisse und klinische Fälle 
im Rahmen von „short lecture sessions“ vorzustellen. Der wissen-
schaftliche Beirat der ESCI wählte die besten Vorträge aus und 
diese wurden während des Kongresses präsentiert. Die Gewinner 

Stellten sich den Fragen des Auditoriums: Dr. Goran Benic (Mitte) und Prof. Andre 
Chen.

Dr. Mona Monzavi, eine der Gewinnerinnen des ESCI Award 2019, gemeinsam 
mit Dr. Röhling, Dr. Tartsch und Prof. Özcan.

durften sich über den 1. ESCI Award freuen, der von Frau Prof. 
Mutlu Özcan als Vertreterin des Beirates überreicht wurde. Den 
ESCI Award 2019 in der Kategorie „best scientific abstract pre-
sentation“ teilten sich Dr. Mona Monzavi (USA) und Dr. Yuguang 
Wang (China). Den ESCI Award 2019 in der Kategorie „best mem-
ber case presentation“ erhielt Dr. Rouven Wagner (Dortmund).

Open Stage Forum
Den Abschluss des Kongresses bildete das „Open Stage Forum“, 
zu dem sich alle Redner des Kongresses auf der Bühne versammel-
ten, um sich den kritischen Fragen des Moderators Dr. Urs Brod-
beck zu stellen und über die Zukunft der Keramikimplantologie zu 
diskutieren. Auch wenn die Datenlage noch weiter zu verbessern 
ist, herrschte Einigkeit darüber, dass Keramikimplantate bereits 
heute zur klinischen Anwendung empfohlen werden können. Al-
lerdings muss die Indikation passen und die Vorgaben der Herstel-
ler müssen beachtet werden.

Fazit 
Der Kongress bot sowohl für den Einsteiger als auch für den erfah-
renen Anwender wertvolle Erkenntnisse. Das Interesse war riesen-
groß, die Chance Fragen an die Referenten zu richten wurde aus-
giebig genutzt. Das machte wiederum deutlich, dass es noch viele 
offene Fragen und Diskussionsbedarf gibt. Auch wenn es schon 
einige Studien gibt, ist es wichtig, dass auf dem Gebiet noch mehr 
passiert. Denn nur dann lassen sich die teils sehr optimistisch prog-
nostizierten Verkaufszahlen für die nächsten Jahre auch realisieren. 

Der nächste European Congress for Ceramic Implant Dentistry wird 
im Jahr 2021 stattfinden. Im nächsten Jahr will sich die ESCI länder-
spezifischen Projekten sowie dem Aufbau von Trainingszentren für 
Keramikimplantologie widmen.  

Carmen Bornfleth

Bilder: © ESCI
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Zirkonimplantate & digitaler Workflow –   
einfach erklärt!    

Zeramex-Roadshow mit Produktionsbesichtigung

Über 30 Anwender und an Keramikimplantaten Interessierte trafen sich am Vortag des ersten ESCI-Kongresses bei 
Dentalpoint in Spreitenbach. Neben einem klinischen Fachvortrag gab es einen Einblick in die Neuheiten und das 
Portfolio sowie eine Führung durch die hauseigene Produktion der Keramikimplantate.

Jürg Bolleter, Gründer und CEO von Dentalpoint, begrüß-
te die Gäste und gab eine Rückschau auf die Entwicklung 
des Unternehmens seit der Gründung im Jahr 2005. Die ein-
getragene Marke ZERAMEX® steht für ein ästhetisches und 
100% metallfreies Vollkeramik-Implantatsystem, das auf ein 
wachsendes Patientenbedürfnis trifft. Dentalpoint ist mit der 
Marke ZERAMEX® heute weltweiter Marktführer im Bereich 
metallfreier, zweiteiliger Keramikimplantate. 2009 kam das 
erste zweiteilige Implantatsystem aus weißer Hochleistungs-
keramik auf den Markt. 2015 folgte ZERAMEX® P6, das 
100% metallfreie, zweiteilige Zahnimplantat mit verschraub-
barer Innenverbindung. Mit einer neuen Produktionstech-
nologie konnte schließlich das ZERAMEX® XT Implantat pro-
duziert werden, das seit Sommer 2017 verkauft wird. „Ich 
freue mich Sie hier zu begrüßen und Ihnen einen Einblick zu 
gewähren. Ich hoffe aber auch, dass Sie nach dem heutigen 
Nachmittag mit einem noch besseren Gefühl hier rausge-
hen“, so Bolleter.

Blick in die Praxis
Einen sehr interessanten Einblick in den Praxisalltag gab 
Dr. Dr. Thomas Mehnert, Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurg 
aus Köln, der seit 2012 Keramikimplantate verwendet. Die 
Nachfrage nach metallfreien Lösungen steigt. Seit 1,5 Jahren 
verwendet er ZERAMEX® XT. Die Überlebensrate liegt in der 
Kölner Praxis bei 98,75 %. Beim marginalen Knochenverlust 
kann Mehnert in seinen klinischen Patientenfällen bessere 
Werte nachweisen als in der Literatur beschrieben. „Beim XT 

verfestigt sich der Knochen 
und man hat das Gefühl, 
der Knochen wächst. Das 
ist aber nur eine Beobach-
tung, die noch nicht wis-
senschaftlich nachgewie-
sen ist“, berichtet er. 
„Das Wolffsche Gesetz 
– bone follows function – 
trifft bei Keramik noch bes-
ser zu und für Periimplan-
titis gibt es bisher keinerlei 
Anzeichen“, so die Erfah-
rung von Mehnert. Deshalb 
vertritt er die Meinung, 
dass Keramikimplantate im 
klinischen Einsatz indikati-
onsgerecht ihre Beachtung finden sollten. Für die Zukunft 
wünscht sich Dr. Mehnert mehr evidenzbasierte Langzeitstu-
dien und dass der gezielte Einsatz von Keramik in bestimm-
ten Risikogruppen forciert wird. „Zirkonoxid hat seine eige-
nen Spielregeln, aber bietet große Chancen für die Zukunft“, 
so Mehnerts Abschlussstatement.

Blick in die Produktion
Im Anschluss gaben Philipp Bolleter (Leiter Technik & Pro-
duktion) und Adrian Hunn (Leiter Marketing & Sales) einen 
Überblick zu den Produktentwicklungen bei Dentalpoint. 
Die großen Themengebiete in der Implantologie sind aktuell 
Keramikimplantate und die Digitalisierung. „Wir wollen bei 
beiden Themen genannt werden und mitspielen“, so Hunn, 
„für den digitalen Workflow bieten wir unseren Kunden in 
Zukunft das Zeramex Digital Solution Center.“ „Durch un-
sere firmeneigene und geschützte Produktionstechnologie 
können wir konkurrenzfähige Herstellkosten bieten und sind 
flexibler im Implantatdesign“, freut sich Philipp Bolleter. Last 
but not least begleitete er die Teilnehmer zu einer Tour durch 
die hauseigene Produktion, vermittelte interessante Details 
und beantwortete bereitwillig die Fragen der Gäste.  

Carmen Bornfleth

Jürg Bolleter, Adrian Hunn und Philipp Bolleter (von links) freuen sich über das 
große Interesse.

Dr. Dr. Thomas Mehnert sieht große 
Chancen für die Keramikimplantologie.
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20. Lübecker hoT-Workshop    

hoT, die hypoallergene orthomolekulare Therapie, bezeichnet eine Form der Regulationsmedizin auf Basis beson-
ders reiner Mikronährstoffe. In der Zahnmedizin ist sie insbesondere durch die bilanzierte Diät Itis-Protect® I-IV zum 
Diätmanagement bei Parodontitis bekannt. Wer mehr über die regulatorischen Zusammenhänge erfahren möchte, 
ist herzlich zum 20. hoT-Workshop am 07.12.2019 in Lübeck eingeladen

Bei Parodontitis und Periimplantitis kann es sinnvoll sein, zu-
sätzlich zum klassischen zahnärztlichen Therapiespektrum 
das Entzündungsgeschehen systemisch zu behandeln. Und 

auch bei der Therapie einer CMD hat sich die hoT als hilfreich er-
wiesen. 
Wer mehr über diese regulatorischen Zusammenhänge erfahren 
möchte, sollte sich zum 20. hoT-Workshop am 7. Dezember in Lü-
beck anmelden. Unter anderem referiert Prof. Dr. med. dent. Olaf 
Winzen (Vorstand der Landeszahnärztekammer Hessen) zum The-
ma Ganzheitliche Diagnostik und Therapie der CMD unter oraler 
Muskelrelaxation mit der hoT. Prof. Dr. med. dent. Stefan Kopp 
(Lehrstuhl für Kieferorthopädie an der Goethe-Universität, Frank-
furt/Main) hält einen Workshop zum Thema Einführung in die Os-
teopathie der HWS und Schädelbasis unter der hoT zur Bissregulati-
on bei CMD. Und Dr. med. dent. Heinz-Peter Olbertz (Zahnarzt und 
Parodontologe) spricht zur Silent Inflammation in der parodontolo-
gisch-implantologischen Fachpraxis. Weitere Referate renommier-
ter Experten und Wissenschaftler sind geeignet, das Verständnis 
der Auswirkungen der orthomolekularen Versorgung des Körpers 
auf die Entstehung bzw. den Verlauf von Krankheiten zu vertiefen.
Die Teilnahme an der Tagung am 7.12.19 von 9 bis 17 Uhr kostet 
inklusive Verpflegung – vorrangig in Bio-Qualität – 100 Euro. Schon 
am Vorabend treffen sich interessierte Teilnehmer zum Stadtrund-
gang durch das weihnachtlich geschmückte Lübeck. Die Stadtfüh-
rung kostet inklusive Imbiss 30 Euro. Weitere Informationen 

zum Programm und die Anmeldeunterlagen finden Sie unter 
www.vbn-verlag.de 

Die Referenten: 
Apl. Prof. Dr. Claus M. Paßreiter, Düsseldorf 
Dr. rer. nat. Hans Peter Weinschenck, 
Satrup/Mittelangeln 
Prof. Dr. med. dent. Olaf Winzen, Frankfurt/Main 
Dr. rer. nat. Hermann Kruse, Kiel 
Prof. Dr. med. dent. Stefan Kopp, Frankfurt/Main 
Dr. med. dent. Heinz-Peter Olbertz, MSc, Troisdorf 
Peter-Hansen Volkmann, Lübeck 

3. BEGO CLINICAL CASE AWARD   

Wettbewerb der besten klinischen Fälle 

Zahnärzte und Studenten der Zahnmedizin aus der ganzen Welt sind eingeladen, 
an dem Wettbewerb teilzunehmen. Pro Teilnehmer können mehrere Patienten-
fälle zur Bewertung durch eine unabhängige Fachjury eingereicht werden.

Die besten Fälle werden mit hochwertigen Preisen, z. B. einer Einladung zur 5. BEGO 
Implant Systems Global Conference 2020 „Art Of Implantology“ in Amsterdam 
(inkl. Flug, Hotel und allen Gebühren), einem iPad Pro* 256 GB Wi-Fi, einem Bose®* 
SoundTouch 30 Series III kabelloses Music System sowie weiteren attraktiven Preisen 
prämiert. Einsendeschluss ist der 31. Dezember 2019. 
* Dieses Zeichen ist eine geschäftliche Bezeichnung/eingetragene Marke eines Unternehmens, das nicht zur BEGO Unterneh-
mensgruppe gehört.

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

© BEGO

w
w
w

www.bego.com



Konzepte im Wettstreit     

VERBANDS-NEWS

Die beiden Präsidenten setzen auf Spannung: „Wettstreit der Konzepte“ lautet das Motto, das die Professoren Florian Beu-
er (Berlin) und Frank Schwarz (Frankfurt) für den Kongress der DGI gewählt haben –  traditionell Höhe- und Schlusspunkt 
des implantologischen Fortbildungsjahres. Bislang haben sich rund 1.500 Zahnärztinnen und Zahnärzte zu dieser Tagung 
angemeldet, die vom 28.-30. November in Hamburg stattfindet.  

„Wir sehen, dass die Zahl der Konzepte in der Implantolo-
gie kontinuierlich steigt“, erklärt Professor Beuer. „Darum 
wollen wir bei unserem Kongress prüfen, ob es klar über-
legene oder möglicherweise auch gleichwertige Konzepte 
gibt – denn mitunter führen viele Wege nach Rom.“ Einen 
Krieg der Studien wollen die beiden Kongresspräsidenten 
aber auf gar keinen Fall. Vielmehr werden die Präsentati-
onen praktische Erfahrung und Wissenschaft miteinander 
verknüpfen. „Komplexe Therapiekonzepte sind nie durch-
gängig evidenzbasiert“, erläutert Professor Schwarz. Kli-
nisch evidenzbasiert seien immer nur Teile eines solchen 
Konzeptes. Darum ist ein weiterer Schritt nötig. „Wir müs-
sen diskutieren, wie sich evidenzbasierte Abschnitte in ei-
nem umfassenderen Therapiekonzept bewähren. Kurz: wir 
werden bei diesen Diskussionen aufarbeiten, wie sich klini-
sche Evidenz in ein komplexes Konzept übersetzen lässt“, 
beschreibt Professor Schwarz, was das Auditorium der 
beiden großen Plenarsitzungen erwartet, bei denen Refe-
rentinnen und Referenten entlang des implantologischen 
Workflows ihre jeweiligen Konzepte präsentieren und zur 
Diskussion stellen.

Erstmals Live-OP auf dem DGI-Kongress
Ein Bereich der Implantologie, in dem die Entwicklung derzeit 
besonders dynamisch verläuft ist der Implantationszeitpunkt. 
„Dieses Thema gehört zu den ‚Hot topics‘ der Tagung“, sagt 
Professor Schwarz, was man auch an den Entwicklungen bei 
den Herstellern sehe. Darum geht es um dieses Thema auch 
bei der Live-OP, eine Premiere auf dem Kongress. Präsentiert 
wird live aus den OP-Sälen der Universitätsklinik Frankfurt 

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

eine Sofortimplantation mit Augmentation bei einem Patien-
ten mit kompromittierter Alveole in der ästhetischen Zone.

Wissenschaft, Theorie, Praxis, Diskussionen 
und Hands-on
Das generelle Prinzip der DGI bei ihren Fortbildungsange-
boten prägt auch diesen Kongress: Die Mischung aus Wis-
senschaft, Theorie, praktischer Erfahrung, Diskussionen 
und Hands-on. „Unsere Kolleginnen und Kollegen können 
verschiedene Konzepte in den Sitzungen kennenlernen 
und werden im „Implant Village“ diese Ideen und Konzep-
te teilweise auch direkt erproben können“, sagt Profes-
sor Schwarz. Dies ist die beste Methode, sich selbst eine 
Meinung bilden zu können. Hinzukommen die bewährten 
Tischdemonstrationen, die in Kleingruppen den Austausch 
mit Experten über Fragen der täglichen Praxis auf Augen-
höhe bieten. 

Neues aus der Forschung
Wer wissen will, was sich gerade in der implantologischen 
Forschung tut, der kann sich einen Überblick in den Poster-
sitzungen und bei den Kurzvorträgen verschaffen. Mehr als 
70 Präsentationen wurden eingereicht. 

Bilder: © David Knipping
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Für das diesjährige Programm sind Professor Florian Beuer (links) und Professor 
Frank Schwarz verantwortlich.

Die beliebten Tischdemonstrationen ermöglichen den Austausch mit Experten über 
Fragen der täglichen Praxis auf Augenhöhe.
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Professorin an der Spitze der DG PARO      

Vom 19. bis 21. September fand in Darmstadt die diesjährige Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie 
e. V. (DG PARO) statt. Tagungspräsident Prof. Dr. Kebschull durfte einen beeindruckenden Kongress unter dem Motto „Äs-
thetik in der Parodontologie“ ankündigen. Gespickt mit innovativen Behandlungskonzepten, evidenzbasierten Therapie-
verfahren und wissenschaftlichen Updates verbrachten insgesamt knapp 900 Besucher zwei Tage im Darmstadtium. 

Im Vorfeld der Jahrestagung haben die Mitglieder der DG 
PARO ihren Vorstand neu gewählt. Prof. Dr. Bettina Dan-
newitz übernahm das Amt der Präsidentin turnusgemäß 

für die kommenden drei Jahre. Prof. Dr. Henrik Dommisch 
wurde als Präsident elect gewählt. Der Generalsekretär Prof. 
Dr. Dr. h.c. Holger Jentsch sowie die Beisitzerin Dr. Lisa Hezel 
wurden in ihren Ämtern bestätigt. Als neues Mitglied wurde 
Prof. Dr. Dr. Thomas Beikler in den Vorstand gewählt.

Ästhetik in der Parodontologie
Das Hauptprogramm der Jahrestagung begann am Freitag 
mit dem Themenkomplex „Der Frontzahn mit tiefer Tasche“. 
Prof. Dr. Teughels brach eine Lanze für die Vermeidung chi-
rurgischer Eingriffe und verwies auf das unglaubliche Poten-
tial der körpereigenen Heilung und Regeneration. Prof. Dr. 
Wachtel und Prof. Dr. Stefanini standen gemeinsam auf 
der Bühne, um Einblicke in ihre minimal-invasiven Therapie-
konzepte zu geben.
„Rezessionen und schwarze Dreiecke in der Front – restau-
rativ“ war die darauffolgende Vortragsreihe überschrieben, 
welche keramische und kunststofftechnische Optionen zur 
Verbesserung der Ästhetik vorstellte. Prof. Dr. Krastl aus 
Würzburg präsentierte Kompositlösungen, die langzeitstabil 
seien und auch den ästhetischen Ansprüchen der Behand-
ler und Patienten standhalten könnten. Dr. Boldt führte 
durch das Düsseldorfer prothetische Behandlungskonzept 
bei parodontal kompromittierten Frontzähnen. Die folgende 
Session: „Rezessionen und schwarze Dreiecke in der Front 
– chirurgisch“ griff operative Lösungsvorschläge für dieses 
parodontale Problem auf. Unterminierende Operationstech-

Prof. Bettina Dannewitz ist neue DG PARO-Präsidentin

niken waren das Themengebiet von Prof. Dr. mult. Sculean 
(Bern), und Dr. Cairo ergänzte diese Ausführungen durch die 
Vorstellung verschiedener Lappentechniken.
Der Freitag fand den Abschluss in der Präsentation schein-
bar untherapierbarer Fälle in der Front unter der Überschrift: 
„Der stark parodontal geschädigte Zahn“. Hier beeindruckte 
bereits der erste Redner dieses Themenkomplexes – Prof. Dr. 
Cortellini – durch den Erhalt von Zähnen, die nahezu 100 %-
igen Knochenverlust vorwiesen. Auch Prof. Dr. Fickl stellte 
Fälle aus seiner talentierten Hand vor, war jedoch etwas zu-
rückhaltender mit dem Ausmaß, welche Destruktionen noch 
kontrolliert und therapiert werden könnten. Für den Fall des 
Zahnverlustes schilderte Prof. Dr. Dr. Schliephake Möglich-
keiten, Knochen und Weichgewebe zu managen, um erfolg-
reich implantieren zu können.

Ästhetik um Implantate
Am Samstagmorgen kümmerte man sich um die Frage, was 
zu tun sei bei ästhetischen Problemen um Implantate. Da-
bei besprach PD Dr. Happe die Problematik von fehlpositi-
onierten Implantaten. Dr. Burkhardt konzentrierte sich auf 
Rezessionen bei dentalen Implantaten und verwies auf die 
unabdingbare Notwendigkeit der genauen und detaillierten 
Aufklärung des Patienten, um deren Erwartung zu steuern. 
Prof. Dr. Schwarz erläuterte das Frankfurter Therapiekon-
zept bei periimplantären Infektionen.
Der Schwierigkeitsgrad wurde in der zweiten Samstagsses-
sion hoch angesiedelt: Hier stand die Versorgung von Pati-
enten mit mehreren fehlenden Frontzähnen im Mittelpunkt. Neue Zusammensetzung des DG PARO-Vorstands.

Neue DG PARO-Präsidentin Prof. Dr. Bettina Dannewitz und Tagungspräsident Prof. 
Dr. Moritz Kebschull. 



Insgesamt beeindruckte der Kongress durch seine Vielfalt 
und Bandbreite. Das familiäre Konzept und die Nähe der Re-
ferenten, die jederzeit den Besuchern für Diskussionen zur 
Verfügung standen, überzeugten auf ganzer Linie. Das Kon-
gressgewinnspiel „CONFGAMES“ sorgte für  Abwechslung 
und war ein neues interaktives Konzept für die Einbindung 
der Sponsoren. Die DG PARO-Lounge war immer ein gern 
besuchter Rückzugsort für angeregte Fachgespräche.

Die nächste DG PARO-Jahrestagung findet vom 17.-19. Sep-
tember 2020 in Stuttgart unter dem Motto: „Parodontale 
Therapie im Wandel“ statt. 

Bilder: © DG PARO
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PD Dr. Dr. Schlee beschäftigte sich mit dem umfassenden 
Aufbau von Gewebe anhand von Ersatzmaterialien. Ergän-
zend dazu stellte Dr. Tunkel Konzepte zum Gewebsaufbau 
mit Eigenknochen vor. Einen genaueren Einblick mit wich-
tigen Hinweisen zur prothetischen Implantatversorgung in 
diesen Situationen gab Prof. Dr. Wolfart.
Den Abschluss machte das neue Format „DG PARO/EAO – 
Battle of Concepts“. Prof. Dr. Fickl leitete gekonnt den fach-
lichen Schlagabtausch zwischen Dr. Adriaens, Dr. Mühle-
mann und Dr. Navarro, welche ihre Konzepte bei schweren 
parodontalen Erkrankungen in der Front vorstellten – von 
Zahnerhalt, über klassische prothetische Versorgung bis hin 
zu Implantatrestaurationen. Im Mittelpunkt stand zum Ende 
der Vorträge immer wieder ein zu diskutierender und hoff-
nungslos erscheinender Patientenfall von Prof. Dr. Fickl.

Neben fundierten Vorträgen überzeugte der Kongress auch 
durch zahlreiche Hands-on-Kurse: neben dem praktischen 
Handaufschärfkurs für das ganze Praxisteam wurden ver-
schiedene Kurse angeboten mit Prof. Dr. Dr. Jepsen und PD 
Dr. Jepsen; Prof. Dr. Krast, Prof. Dr. mult. Sculean, Prof. 
Dr. Schmidlin und Dr. Tunkel.

über 4.000 Dentalprodukte 
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Biologie in der Implantologie    

Mit dem Gipfelthema „Biologie in der Implantologie“ lädt die Deutsche Gesellschaft für Orale Implantologie (DGOI) vom 25. 
bis 29. März 2020 zu ImpAct Zürs Austria ein. Für einen spannenden wissenschaftlichen Diskurs am Arlberg sorgen über 30 
exzellente Referenten. Sie beleuchten an vier Tagen die biologischen Mechanismen im Hart- und Weichgewebe. Die Teil-
nehmer erwartet ein wissenschaftliches Update kombiniert mit zahlreichen Workshops, um die Thematik zugleich praxis-
nah zu erfahren. 

„Je tiefer wir ein Verständnis für reparative und regenerative 
Vorgänge erforschen und empirisch entwickeln, umso genauer 
werden wir die Möglichkeiten und Grenzen unseres Tuns auslo-
ten und auf das gewünschte therapeutische Ergebnis projizieren 
können“, erläutert Prof. Dr. Dr. h.c. Georg-Hubertus Nentwig, 
Vizepräsident und Fortbildungsreferent der DGOI, die Wahl des 
Gipfelthemas 2020.

Biologische Therapieverfahren im Fokus
Bei ImpAct Zürs Austria 2020 werden vor allem biologisch 
orientierte Therapiekonzepte diskutiert, zum Beispiel Kno-
chenersatzmaterialien, Membranen, Wachstumsfaktoren, 
Keramikimplantate, augmentative Verfahren in der Implan-
tologie, der periimplantäre Knochen, die Extraktionsalveole, 
Sofortversorgungskonzepte, der Einsatz digitaler Medien in 
Planung und Chirurgie sowie der komplett digitale Workflow 
in der oralen Implantologie. 
Darüber hinaus stehen erneut Special Lectures zu sogenann-
ten Out-of-the-Box-Themen auf dem Programm. Zu erwar-
ten sind viele Impulse rund um Praxismanagement, Employer 
Branding, Marketing und Ernährung. 

ImpAct Zürs Austria vom 25. bis 29. März 2020 

Die kollegiale DGOI-Gemeinschaft erleben
Wie in den vergangenen drei Jahren hat die DGOI den Ro-
binson Club exklusiv angemietet. So finden sich die Kollegen 
in der legeren, sportlichen Club-Atmosphäre auch außerhalb 
des Mainpodiums und der Workshops schnell zu Gesprächen 
und Diskussionen rund um die orale Implantologie und Pra-
xisorganisation zusammen. Viele Kollegen besuchen diese 
Veranstaltung regelmäßig seit Jahren. Sie schätzen die vier 
Tage fernab des Praxisalltags, um Erfahrungen und Wissen 
mit Referenten, Experten und Kollegen zu teilen und da-
durch viele Impulse für die eigene Praxis zu erhalten. Wer 
zum ersten Mal dabei ist, dem wird es leicht gemacht, ein 
Teil dieser kollegialen Gemeinschaft zu werden. Das freund-
schaftliche Miteinander mache die Veranstaltung laut Aussa-
ge vieler Teilnehmer „einzigartig“. 

ImpAct: die Veranstaltungsmarke der DGOI
Die beliebte Fortbildung findet im kommenden Jahr schon 
zum fünfzehnten Mal im Robinson Club Alpenrose am Arl-
berg statt. Was neu ist: Im kommenden Jahr findet das tra-
ditionelle Wintersymposium der DGOI erstmals unter dem 

neuen Markennamen ImpAct Zürs 
Austria statt. Die DGOI lanciert mit 
„ImpAct – Implantologie in Action“ 
eine neue Dachmarke für ihre Ver-
anstaltungen: ImpAct Masterleague 
und ImpAct Dental Leaders für die 
DGOI-Kongresse, ImpAct Study 
Clubs für die Studiengruppen und 
ImpAct DentalCamp für Studierende 
der Zahnmedizin und junge Zahn-
ärzte.   

Das komplette Programm für 
ImpAct Zürs Austria gibt es hier: 
www.dgoi.info/wintersymposium 

DGOI Büro
Susanne Tossmann
Wilderichstraße 9 · 76646 Bruchsal
Tel. 07251-61 89 96-0
tossmann@dgoi.info · www.dgoi.info
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Die DGOI veranstaltet vom 25. bis 29. März 2020 zum fünfzehnten Mal ihr Wintersymposium 
Zürs am Arlberg, dann unter dem neuen Namen ImpAct Zürs Austria. 
 Bild: DGOI M. Bart/A. Frank



REZENSION

Vertical limits   
Vertikale und horizontale Alveolarkammaugmentation

Beginnend mit der Patientenauswahl und der OP-Vor-
bereitung werden in den ersten vier Kapiteln verwen-
dete Materialien und die Gewinnung von autologem 

Transplantatmaterial erörtert. In Kapitel 5 finden Sie den 
Schlüssel zu Urbans Kosmos: Die Anatomie des Mundbo-
dens, deren Kenntnis der Schlüssel zur sicheren Durchfüh-
rung von Augmentationen im Unterkieferseiten- und Front-
zahnbereich notwendig ist. Darauf aufbauend versteht sich 
das zentrale Kapitel des Buches: Grundsätze der vertikalen 
und horizontalen Alveolarkammaugmentation im unte-
ren Seitenzahnbereich. Mit farbigen Zeichnungen und in-
traoperativen Fotos wird Schritt für Schritt dargestellt, wie 
es durch gute Immobilisierung des Transplantates und durch 
spannungsfreien Lappenverschluss zur suffizienten Aug-
mentation im Unterkieferseitenzahnbereich kommen kann. 
In Kapitel 8 werden die klinischen Faktoren und Einflussfak-
toren auf ein gutes Langzeitergebnis erarbeitet. Außerge-
wöhnlich: In „Aus diesem Fall gewonnenen Erkenntnisse“ 
nach jeder Fotoserie ist Platz für kritische Überlegungen 
und Hinweise zu Fehlerquellen.
In den folgenden Kapiteln handelt Istvan Urban sämtliche 
Augmentationsgebiete ab, welche in jedem Fall konse-
quent mit titanverstärkter PTFE Membran augmentiert wer-
den. Das Geheimnis ist die komplette Immobilisation der 
Barrieremembran mit Ti-Pins und die spannungsfreie Lap-
penadaptation durch Mobilisation von lingual.
Davon abweichend findet der spätestens jetzt dem Buch 
mit höchster Neugier folgende Leser ein Kapitel zur sog. 
„Sausage“-Technik, welche rein horizontale Augmentation 
mit einer nativen Kollagenmembran ermöglicht.
Genauso interessant geht es weiter: Papillenrekonstrukti-
on an Einzelzahndefekten (13), Chirurgisches Management 
von großen vertikalen Augmentationen im oberen Front-
zahnbereich (14) und Lateralisierung des N. Nasopalatinus 
(15). Das operative Geschick des Autors ist nicht allein auf 
augmentative Maßnahmen beschränkt: Mukogingivale 
Operationen nach Alveolarkammaugmentation zeigt die 
Probleme und ästhetischen Defizite und die nicht minder-
blutigen Lösungswege mit steigendem Schwierigkeitsgrad 
auf (16-19). Somit ist die Komplettrekonstruktion des un-
bezahnten Oberkiefers (20) über die Augmentation zur 
Weichgewebsoptimierung zum prothetischen Design hin 
die logische Konsequenz des vorher Dargestellten. Ab-
schließend werden dem Kliniker noch Hilfestellungen bei 
der Fehlersuche und angewandtes Komplikationsmanage-
ment (21) mit auf den Weg gegeben. 

Seit Jahren ist Dr. Istvan Urban ein gern gesehener Gast auf internationalen Kongressen und polarisiert allerorts mit sei-
nen Vorträgen zur „vertikalen Augmentation“. Wie das funktioniert und wie die Schwierigkeiten in Grenzbereichen der 
dentoalveolären Augmentationschirurgie zu überwinden sind, erklärt er schlüssig in seinem auch auf Deutsch erhältli-
chen 385 Seiten schlanken und mit einem grauen Leineneinband wertig aufgemachten Buch „Neue Perspektiven“.

Fazit
Der Inhalt des Buches ist authentisch! Heranführung zum 
Thema und Erklärung der Technik ergeben eine schlüssige 
Erweiterung der eigenen Erfahrungen. Das scheinbar „ge-
heime Wissen“ um die „vertikale Augmentation“ ist nur 
eine von vielen Informationen, die animieren, sich selbst 
auf den Weg zu machen. 

Dr. Jan-Friedrich Dehner

Urban, Istvan

Vertikale und horizontale Alveolarkammaugmentation
Neue Perspektiven

1. Auflage 2017
Hardcover, 21 x 28 cm, 400 Seiten, 1.252 Abbildungen
Quintessence Publishing, Deutschland
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VORSCHAU  |  Februar 2020

Die nächste Ausgabe der DI erscheint am 19. Februar 2020

Impressum 

Liebe Leserinnen und liebe Leser,

Sie halten die letzte Ausgabe 2019 in Händen. Wir danken Ihnen recht herzlich für die bisherige Treue und das stete Interesse an 
unserer Fachzeitschrift!
Wir freuen uns, Sie auch im nächsten Jahr wieder mit aktuellen Fachartikeln rund um Implantologie, Parodontologie und interdis-
ziplinären Themengebieten zu versorgen. Selbstverständlich gibt es auch wieder relevante Artikel zum Praxismanagement sowie 
zur Fort- und Weiterbildung – angereichert mit News aus der Dentalbranche.

Auch wenn es noch etwas früh scheint, wünschen wir jetzt schon eine schöne und besinnliche Adventszeit.
Kommen Sie gut ins neue Jahr und bleiben Sie uns treu.

Ihre Redaktion der DI DENTALE IMPLANTOLOGIE & PARODONTOLOGIE
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Straumann® BLX
Sicherheit und Vertrauen über 
die Sofortversorgung hinaus.

DYNAMIC BONE 
MANAGEMENT

Ermöglicht Sofort
versorgungsprotokolle mit 

vorhersagbaren Ergebnissen 
in allen Knochentypen.

ESTHETIC 
EASE CONCEPT

Mühelose Ästhetik dank 
nur einer Verbindung 

und unterkonturierten 
Prothetikkomponenten.  

ECHTES 
VERTRAUEN

Vorhersagbare Lösungen 
von Straumann, denen Sie 

vertrauen können – für alle 
klinischen Situationen.

Das BLX Implantatsystem vereint ein bahnbrechendes funktionales Design mit 
unserem Hochleistungsmaterial Roxolid® und der klinisch erprobten SLActive® 
Oberfläche und bietet Ihnen in allen klinischen Situationen Sicherheit und 
Zuverlässigkeit. Innovationen wie das VeloDrill™ System, Dynamic Bone Management 
und das Esthetic Ease Concept tragen zu signifikanten Verbesserungen der 
chirurgischen und prothetischen Workflows bei.
Informieren Sie sich bei Ihrem zuständigen Straumann Kundenberater oder besuchen 
Sie unsere Website unter www.straumann.com.

EXZELLENZ IN DER SOFORTVERSORGUNG
Besuchen Sie uns 
auf der IDS 2019
Halle 4.2
Stand G080 K089

www.dimagazin-aktuell.de

DENTALE
IMPLANTOLOGIE
& PARODONTOLOGIE

01
Februar 2019

23. Jahrgang

ISSN 1610-9988

IMPLANTOLOGIE

Der digitale Workflow in der 
Implantologie - Sofortimplan-
tation mit Sofortversorgung

IDS 2019

Vorschau auf die 
Weltleitmesse der 
Dentalbranche in Köln

INTERDISZIPLINÄRES

Experteninterview: 
Wechselwirkungen von 
Diabetes und Parodontitis
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DENTALE
IMPLANTOLOGIE
& PARODONTOLOGIE
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IMPLANTOLOGIE

PRF als autologe Komponente 
zur Unterstützung der Eigen-
regeneration in der Implantologie

RECHT

Der Patient erscheint nicht 
zum Termin – Ausfall-
honorar des Zahnarztes?!

PARODONTOLOGIE

Die neue Klassifikation der 
parodontalen Erkrankungen – 
Tipps für den klinischen Alltag
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by condent

Klinisch bewährt
Hohe Überlebensrate durch zahlreiche 
klinische Studien belegt.

Minimalinvasiv
Für multimorbide 

 Patienten geeignet. 
Implantate ab Ø 1,8 mm. 

Patientenorientiert
Schneller Behandlungserfolg auch 

bei schwierigen Knochenverhältnissen.

Kostengünstig
Festsitzender Zahnersatz zu 
einem erschwinglichen Preis.
Implantate bereis ab 73€.

Kontakt Deutschland:
Hotline 0800 / 100 3 70 70
Fax 0800 / 100 3 70 71

Kontakt Schweiz:
Hotline 0800 / 88 44 77
Fax  0800 / 88 55 11

condent GmbH
Owiedenfeldstraße 6
30559 Hannover

Kontakt Österreich:
Hotline 0800 / 555 699
Fax 0800 / 40 00 74

Wir bieten Ihnen bundesweit Termine für Weiterbildungen und Live-Op‘s an! 

www.dimagazin-aktuell.de
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IMPLANTOLOGIE

Implantatrestauration mit Erhalt 
der periimplantären Strukturen

INTERVIEW

Kein Metall mehr im Mund – 
Keramik ist auf dem Vormarsch

RECHT

Sinn und Unsinn: Das nachver-
tragliche Wettbewerbsverbot
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MARKTÜBERSICHT

Heutige Keramikimplantate 
im direkten Vergleich

PARODONTOLOGIE

Status der Mundgesundheit 
hilft bei Diabetes-Diagnose

INTERDISZIPLINÄRES

Kavitätenbildende Osteonekrosen 
des Kieferknochens
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IMPLANTOLOGIE

Periimplantitis – 
wo stehen wir heute?

INTERDISZIPLINÄRES

Xerostomie in der 
zahnärztlichen Praxis

PARODONTOLOGIE

Experteninterview zu 
Emdogain „flapless“

 DAS ZAUBERWORT?

SOFORT.SOFORT.
SOUVERÄN IN ALLEN 
KNOCHENQUALITÄTEN: 
PROGRESSIVE-LINE

ERLEBEN SIE DEN PROGRESSIVE-EFFEKT.

NEUGIERIG? TELEFON 07044 9445-479
www.camlog.de

SPEZIALIST FÜR WEICHEN KNOCHEN:

• Apikal konischer Bereich für hohe Primärstabilität ohne Umwege

• Gewinde bis zum Apex – ideal für Sofortimplantationen

• Sägezahngewinde mit verbreiterter Flankenhöhe

• Krestales Gewinde für zusätzlichen Halt bei begrenzter Knochenhöhe

• Flexibles Bohrprotokoll für unterschiedliche Knochenqualitäten

Videoanimation

www.dimagazin-aktuell.de
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IMPLANTOLOGIE

Sofortimplantation mit
sofortiger provisorischer 
Versorgung

PRAXISMANAGEMENT

Analoge Herzlichkeit in 
digitalen Zeiten - 
Touchpoint Rezeption
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IMPLANTOLOGIE

Biologische Implantologie, 
patientenabhängige Faktoren 
und deren Management
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IMPLANTOLOGIE

Experteninterview  
Periimplantitis: „Ohne   
Biofilm passiert nichts“

RECHT

Gemeinschaftspraxis 
oder MVZ? 
Und warum eigentlich?

PARODONTOLOGIE

Wundheilungsprozesse und 
die Möglichkeiten deren 
Beeinflussung



swissdentalsolutions.com

Komplettes Kursprogramm und Anmeldung unter: 
www.swissdentalsolutions.com/fortbildung

WIR HABEN GELERNT IN KERAMIK ZU DENKEN

SDS-ANWENDERKURS (2 Tage)

Keramikimplantate und Biologische Zahnheilkunde
„THE SWISS BIOHEALTH CONCEPT“ mit Dr. Ulrich Volz

KERAMIK IST EINFACHER - ABER ANDERS    
Es zeigt sich immer wieder, dass bewährte Titan-Behandlungsprotokolle beim
Implantieren mit Keramik häufi g nicht funktionieren, da Keramik einem anderen
Einheilmechanismus folgt als Titan. Aufgrund der hohen Biokompatibilität der Keramik 
und dem darauf abgestimmten SDS-Implantatdesign sind wir in der Lage über 85 %   
der SDS-Implantate sofort zu setzen. Dieses Wissen geben wir Ihnen gerne weiter!

Profi tieren auch Sie von der Erfahrung von über 20.000 persönlich gesetzten Keramik-
implantaten des SDS-Inhabers und Leiters der SWISS BIOHEALTH CLINIC, Dr. Ulrich Volz.

SWISS
BIOHEALTH®
EDUCATION

KURSTERMINE:

15./16. Nov. 2019
13./14. Dez. 2019
07./08. Feb. 2020
16./17. April 2020
29./30. Mai 2020
26./27. Juni 2020



PERMADENTAL.DE 
0 28 22 - 1 00 65

permadental

Mehr Ästhetik. Nutzen Sie die Vorteile des Komplettanbieters.
Der Mehrwert für Ihre Praxis: Als Komplettanbieter für zahntechnische Lösungen beliefern wir seit über 
30 Jahren renommierte Zahnarztpraxen in ganz Deutschland. Ästhetischer Zahnersatz zum smarten Preis.

PREISBEISPIEL

KRONE AUF INDIV. ABUTMENT

338,-€*
1x Digitek Hybridabutment (Zirkon/Titan), 

individuell gefräst und 1x e.max Krone 

*inkl. MwSt., Artikulation, Material, Modelle und Versand


