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KREMS – Gesundheitsminister 
Alois Stöger hat sich vehement dafür
eingesetzt, dass für die Zahnambu-
latorien der Gebietskrankenkassen
wie für Vertragszahnärzte ein er-
weiterter Leistungskatalog wie auch
die Erbringung von Privatleistungen
geöffnet wird. Dies soll auch für 
die Tarife für Zusatzpositionen für
Sonderleistungspatienten gelten.
Darin sind z.B. auch Inlays/Onlays,
Composite/Metall-, Stiftveranke-
rungen, Augmentationen, Anker-/

Geschiebe-/Teleskopkronenversor-
gungen enthalten wie natürlich 
auch Implantationen. Der von vielen
Zahnärzten geforderte Aufbau von
Sanktionen bis hin zur Ausrufung
eines vertragslosen Zustandes gegen
die neue „Konkurrenz aus den Kassen
heraus“ scheint nun hinfällig zu 
werden, weil die Ambulatoriums-
Spitzen bei den Gebietskrankenkas-
sen sich nicht in der Lage sehen, den
Anforderungen in der Versorgung
aus einem erweiterten Leistungska-
talog heraus gerecht zu werden. 
„Mehr als ausreichend und medizi-
nisch unbedingt notwendig“, heißt 
es intern, geht nicht. Widerstand 
soll es in den Ambulatorien aber auch
geben, weil mit der Ausweitung der
Leistungserbringung hin zu Privat-
leistungen gegen einen bisher ge-
übten Patienten-Verschiebemecha-
nismus Erschwernisse aufgebaut
würden. 

Jedoch soll den Patientenwün-
schen nach „weißen Versorgungen“
vermehrt Rechnung getragen wer-
den. Allerdings, so heißt es bei 
Zahnarztkammerfunktionären, dass
hier die Ambulatorien in der Ver-
rechnung z. B. von SÄT-Versor-
gungen im Seitenzahnbereich an 

die „Autonomen Honorarrichtlinien
von 2012/13“ gebunden sind und
diese allenfalls bis zu 30 Prozent
unterschreiten dürften.

Früher, so Kassensprecher, ge-
wannen die Zahnambulatorien der
GKK ihr zahnärztliches Personal 
aus den osteuropäischen Nachbar-
ländern Österreichs. Heute werden
vor allem junge Zahnärzte beschäf-
tigt, die für eine Vertragszahnärztli-
che Niederlassung Punkte sammeln
wollen.

Für Gesundheitsminister Stöger
ist die Verweigerungshaltung von
Ambulatorien ein schwerer politi-
scher Rückschlag im Sanierungsbe-
streben dieser Kasseneinrichtungen.
Weil sie glauben, seine Hilfe nicht
umsetzen zu können, aber anderer-
seits mit dem bisherigen Kassen-
katalog wirtschaftlich nicht zurecht-
kommen, wie die internen Klagen
über Defizite bestätigen, drohen
künftig Ambulatoriumsschließun-
gen. DT

BERN – Ende letzten Jahres luden 
die drei größten Fachgesellschaften
Deutschlands, Österreichs und der
Schweiz unter dem Kongressthema
„back to the roots“ zum zweiten Mal

nach Bern ein, brisante Themen aus
dem Bereich der Implantologie vor
dem Hintergrund stetiger technolo-
gischer Weiterentwicklungen zu dis-
kutieren. So diente das Tagungs-

motto mit mehr als 1.400 Teilneh-
mern und international renommier-
ter Referenten dazu, eine klare Grenze
zwischen bewährten, Erfolg verspre-
chenden Verfahren – „back to the
roots“ – sowie neuen Techniken, die
klinisch noch nicht ausreichend veri-
fiziert sind, zu ziehen. Wird es auch 
in Zukunft angesichts rasanter tech-
nischer Neuerungen möglich sein,
aus einer Vielzahl von Optionen die 
richtige therapeutische Entschei-
dung zu treffen? 

Dental Tribune sprach mit den
drei Präsidenten, Dr. Claude Andre-
oni, Schweizerische Gesellschaft für
orale Implantologie (SGI), Prof. DDr.
Werner Zechner, Österreichische 
Gesellschaft für Implantologie
(ÖGI), und Prof. Dr. Dr. Hendrik 
Terheyden, Deutsche Gesellschaft 
für Implantologie (DGI), über ak-
tuelle Behandlungskonzepte, Risiken
und zukünftige Forschungsfelder 
der Implantologie. 

Dental Tribune: Ist es an der Zeit, 
aktuelle Behandlungsstrategien zu
überdenken und sich wieder ver-
mehrt dem Zahnerhalt zu widmen? 

Dr. Claude Andreoni: Es ist
wichtig, primär den Zahn zu erhal-
ten, und erst, wenn Kosten und Nut-
zen aus dem Gleichgewicht geraten,
dem Patienten ein Implantat als 
sicheres Hilfsmittel einzusetzen. In
letzter Zeit wurde zu viel implantiert
und falsche Indikationen gesetzt. Ich
glaube, man muss den Zähnen mehr
Vertrauen schenken. Gemäß dem
Thema des Kongresses „back to the
roots“ sollte man diesen Ansatz heute
wieder stärker vertreten.

Prof. DDr. Zechner: Viele Vor-
träge bei der Gemeinschaftstagung
2012 haben gezeigt, dass es nicht 
einen richtigen, sondern mehrere
sinnvolle Behandlungswege bei vie-
len Indikationen gibt. Aufgabe des

WIEN – Carl Djerassi ist eine der 
großen Persönlichkeiten der Medizin
des 20. Jahrhunderts. 1923 in Wien 
geboren, emigrierte er 1938 in die
USA. Als Chemiker hatte er zunächst
eine neue Synthese von Cortison be-
schrieben und mit 28 Jahren jene 
von Norethisteron erarbeitet; eine
Entdeckung, die die Welt veränderte,
da damit der Weg zu einer völlig neuen
Form der Empfängnisverhütung ge-
ebnet war. Djerassi gilt daher als Er-
finder der „Pille“.

In ihren Reden würdigten Med-
Uni Wien – Rektor Wolfgang Schütz,
Senatsvorsitzender Arnold Pollak und
Laudator Carl Aigner, Direktor des
Landesmuseum Niederösterreich,
den heute 89-jährigen Djerassi nicht
nur als herausragenden Wissenschaf-
ter, sondern als große und vielseitige
Persönlichkeit des 20. Jahrhunderts,
als bedeutenden Förderer und Samm-
ler von Kunst und als erfolgreichen
Schriftsteller. 

Carl Aigner beschrieb Carl Djerassi
in seiner Laudatio als „aus der Kultur
der Wiener Moderne kommenden 
Renaissance-Menschen, dessen Leben
von Kunst und Wissenschaft be-
stimmt war und ist“. Als Direktor der
damals neuen Kunsthalle Krems hatte
Aigner im Jahr 1999 Djerassi kontak-
tiert, um für eine Paul-Klee-Ausstel-
lung Werke auszuleihen. Mittlerweile
hat der Kosmopolit Djerassi die 
österreichische Staatsbürgerschaft er-
langt, Wien wieder zu einem seiner
Wohnorte gemacht und einen großen
Teil seiner Klee-Sammlung – der
größten weltweit – der Wiener Alber-
tina anvertraut. 

Quelle: MedUni Wien

DT

Erweiterter Leistungskatalog für 
Kassenambulatorien – ein Schlag ins Wasser?
Ambulatorien werden Anforderungen in der Versorgung aus erweitertem Leistungskatalog nicht gerecht. Von Jürgen Pischel.

Ehrendoktorat
MedUni Wien würdigt 

Carl Djerassi. 

Gelungener Implantologiekongress in Bern 
„Zurück zu den Wurzeln“ führte die 6. Internationale Gemeinschaftstagung der Schweizerischen, Deutschen und Österreichischen 

Gesellschaft für Implantologie vom 29.11. bis 1.12.2012 im Berner Kursaal. 

4Seite 8

Wo liegt die implantologische Zukunft?
Im Interview sprach Prof. Dr. Dr. Frank
Palm im Rahmen des 42. Internationalen
Jahreskongresses der DGZI u.a. über die
Perspektiven beim Einsatz von Knochen-
ersatzmaterialien.4Seite 4f 4Seite 7

Handstückspezialist auf Erfolgskurs
Mit der Philosophie, alle Präzisionsins -
trumente im eigenen Haus zu erarbeiten,
ist es dem Dentalunternehmen NSK ge-
lungen, Konsumenten aus fast aller Welt
zu erreichen. 

Implantologie im Alter
Eine komplexe Implantatsanierung kann
auch bei älteren Patienten sinnvoll und
machbar sein. Die computergestützte
Implantologie stellt dabei eine große
Hilfe dar. 

Fortsetzung auf Seite 9 Ë
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Gesundheitsminister Alois Stöger 
(Foto: Bundesministerium für Gesundheit
Österreich.)

Mit 1.400 Teilnehmern erfreuten sich die Referenten einer großen Zuhörerschaft.
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A
b s o l u t e
B l o c k a -
den – geis-

tige, politische
und reale – kennzeichnen die Ver-
handlungen der Zahnärzte zu einer
Überarbeitung der Kassen-Honorar-
richtlinien mit dem Gesundheitsmi-
nisterium, dem Hauptverband, den
politischen Instanzen. Obwohl der
heute gültige Leistungskatalog in 
vielen Bereichen nicht nur Jahr-
zehnte sowohl in der Leistungs-
beschreibung wie der Honorierung
überholt ist, einer modernen Zahn-
heilkunde Hohn spricht, bewegt sich
trotz vielfältigster Anläufe seitens der
Kammer-Spitzen nichts.

Was bedeutet dies? Nun einmal,
dass die Zahnarztpraxen, die sich
wirtschaftlich aus ihrem Leistungs-
angebot wie ihrem Klientel heraus
auf Kassenversorgung stützen müs-
sen, wirtschaftlich zunehmend unter
Druck geraten. Aber auch, dass die
Versorgung sich immer mehr abkop-
pelt vom Standard der Entwicklun-
gen in der Zahnmedizin. Vorsichtig
ausgedrückt.

Es heißt aber auch, dass immer
mehr Zahnärzte sich aus den Fesseln
und Kautelen einer Kassenzahnme-
dizin zu befreien suchen, einen Kas-
senvertrag gar nicht mehr anstreben,
sich mit ihren Patienten auf eigene
Beine stellen. Besonders im Westen
machen sich diese Tendenzen breit.
Das führt natürlich auch zu einer
Spaltung in der Zahnärzteschaft
selbst, bis hinein in die Körper-
schaften. 

Und weiter? Es wird nie einen
neuen Leistungskatalog mit den 
Kassen geben, der zahnmedizinisch

akzeptabel ist, sind sich viele gestan-
dene, altgediente Zahnarztfunktio-
näre einig. Da wird der alte Vertrag
solange ausgewrungen, bis endgültig
gar nichts mehr geht. Wann wird 
das sein, so die Frage aus den Praxen
heraus. Geht nichts mehr, muss aus
der Zahnärzteschaft der Kassenver-
trag auch gekündigt werden. Hätte
längst geschehen müssen, sagen viele,
so schnell wie möglich andere, aber
spätestens in den nächsten fünf 
Jahren platzt das Kassen-Zahnver-
sorgungssystem. 

Ein überschaubarer Zeitraum.
Das heißt aber auch, die Standespo-
litik wie auch die einzelne Praxis, jede
für sich muss sich auf diesen Zeit-
punkt vorbereiten. Das Geld aus der
Kasse, so knapp bemessen, wie es ist,
muss der Zahngesundheitsversor-
gung erhalten und gesichert bleiben.
Dazu gilt es, Grundversorgungs-
Mehrkosten und Kostenerstattungs-
Festzuschussmodelle für verschie-
dene Leistungsbereiche vorzuberei-
ten, ja schon heute vorzuhalten. 

Alle Praxen müssen wegkommen
von der Kassenversorgungsdenke hin
zu einer patientenorientierten Leis-
tungsgestaltung und Praxisorgani-
sation, auch sozial und medizinisch
angemessen.

Es gibt in der Zahnmedizin zahl-
lose Alternativen, sicher und auch 
für die Praxis Erfolg versprechend.
Aber das bedeutet auch Öffnungen
bis hin zu neuen Praxisformen, einen
erweiterten Assistenzeinsatz und 
eine dramatische Liberalisierung des
Berufsrechtes in der Organisation. Es
kann nur besser werden, 

toi, toi, toi, Ihr J. Pischel

Vorbereiten auf den 
Vertragscrash
Jürgen Pischel spricht Klartext

WIEN – Der Österreichische Dental-
verband (ODV) ist für die in Öster-
reich tätige und vertretene Dental-
industrie und den Dentalhandel 
tätig. Er versteht sich als Dienstleister
seiner Mitglieder in den Bereichen
Interessensvertretung und PR, Aus-
stellungswesen, Marktforschung,
Fortbildung und Schulung, um ge-
meinsam den ständig wachsenden
Anforderungen in höchstmöglichem
Ausmaß zu entsprechen.

Im Interview spricht Dr. Gott-
fried Fuhrmann als neuer Präsident
des ODV über künftige Entwicklun-
gen und Änderungen im Dental-
verband sowie die Pläne des Ver-
bandes für das Jahr 2013. 

Dr. Fuhrmann, welche Entwick-
lungsziele streben Sie – als neuer
Präsident des ODV – an? 

Ein wichtiges Ziel innerhalb des
ODV ist eine stärkere Einbindung 
der Mitglieder zu erreichen und sie 
intensiver in Entscheidungsprozesse
betreffend unserer Entwicklung ein-
zubeziehen. Wie ich unter anderem
in meinem „Begrüßungsschreiben“
angeführt habe, wurde der Internet-
auftritt nicht nur aktualisiert, son-
dern vor allem der Mitgliederbe-
reich ausgebaut. Hier wurde bereits
durch die Befragung über ge-
wünschte Schulungsziele ein erster
Schritt in Richtung der Mitwirkung
getan. 

Es wurde auch der Informations-
bereich für Mitglieder mit ersten 
Inhalten gefüllt. Dadurch erhalten
die Mitglieder die Möglichkeit, auf
einfachem Wege Kenntnis über Aus-
sagen betreffend wirt-
schaftlicher und recht-
licher Themen zu erlan-
gen. Da jedes Mitglied
gebeten ist, Wissens-
wertes zu diesen Berei-
chen an das Sekretariat
zu schreiben, kann über
diese Plattform ein In-
formationspool ange-
boten werden.

Nach außen hin soll
der ODV stärker in das
Bewusstsein der be-
troffenen Kreise gerückt
werden, um zu zeigen,
dass Dentalindustrie
und Dentalhandel einen
wichtigen Beitrag im Rahmen des 
österreichischen Gesundheitswesens
leisten.    

Wird sich im Dentalverband etwas
ändern?

Ganz im Sinne der stärkeren 
Einbindung der Mitglieder wurden
Arbeitskreise gebildet, welche sich
mit Schwerpunktthemen befassen.
Diese Arbeitskreise bestehen aus 
Mitgliedern des Fachbeirates und des
Vorstands. Dadurch ist sichergestellt,
dass – über die Fachkompetenz der
Vorstandsmitglieder hinaus – den-
tales und betriebswirtschaftliches
Fachwissen auf breiterer Basis einge-
setzt werden kann. Dies ermöglicht
aber auch die raschere und stärker

zielgerichtete Realisierung unserer
Vorhaben. Die Fachbeirats- und 
Vorstandsmitglieder sind durchwegs
in Führungspositionen tätig und
durch die Verbandstätigkeit zusätz-
lich belastet. Hier hilft die neue Struk-
tur, da sich alle nur mit ihren Spezial-
themen auseinandersetzen müssen.

Durch entsprechendes Reporting in
den gemeinsamen Sitzungen ist aber
die Information aller sichergestellt.
Die Einbeziehung der Vorstandsmit-
glieder in diese Arbeitskreise gewähr-
leistet die Letztverantwortung des
Vorstands für die Tätigkeiten des 
Verbandes.

Was ist für dieses Jahr konkret ge-
plant?

Ein wichtiger Schwerpunkt ist
das Thema Schulung. Der Verband

bietet seinen Mitglie-
dern Schulungen für
neu eingestiegene Me-
dizinprodukteberater
ebenso wie Updates für
bereits seit Längerem
Tätige. Darüber hinaus
werden wir Informa-
tionsveranstaltungen
zu betriebswirtschaft-
lichen und rechtlichen
Themen anbieten. Hier
ist die jährliche Klau-
surtagung ein wesent-
licher Beitrag. Wenn ich
über diese Schulungs-
angebote spreche, ist 
zu beachten, dass diese 

unabhängig von den Schulungsmaß-
nahmen sind, welche von den Mit-
gliedern des ODV für ihre Mitarbei-
ter für Materialien, Geräte, Technik
und Service durchgeführt werden. 

Im Sinne einer stärkeren Präsen-
tation nach außen  gibt es Grundsatz-
überlegungen zur Herausgabe einer
Broschüre, in welcher die Leistungen
und die Bedeutung des Dentalver-
bandes und seiner Mitglieder darge-
stellt werden.

Ein wichtiges Projekt in diesem
Jahr ist wieder die vom ODV aus-
gerichtete Wiener Internationale
Dentalausstellung (WID). Sie ist eine
wesentliche Leistungsschau der 
Dentalindustrie und des Dentalhan-
dels. Eine wesentliche Neuerung auf

der WID 2013 ist die Einrichtung 
eines Dental-Forums und von Work-
shops, welche Ausstellern und Besu-
chern zusätzliche Möglichkeiten der
Information bieten. 

Ganz wesentlich im Jahr 2013
wird die weitere Entwicklung der
Unterlagen und die Fortsetzung der

Umsetzungsschritte zu den Berei-
chen „Legal Compliance“, „Good
Distributors Practice“ und „ODV-
Kodex“ sein.  Münden soll dies in ei-
nem „ODV-Gütesiegel“. Konkret er-
folgen Schritte in diese Richtung be-
reits durch die Durchführung von 
Audits, in welchen die Übereinstim-
mung von Regelungen und geübter 
Praxis überprüft wird. Alle diese
Maßnahmen sollen unseren Mit-
gliedern helfen, ihre Fachkompetenz
laufend zu verbessern, die umfang-
reichen gesetzlichen Vorgaben kor-
rekt einzuhalten und den wirtschaft-
lichen Herausforderungen begegnen
zu können. 

Vielen Dank für das Interview! 

Österreichischer Dentalverband
Skodagasse 14–16
1080 Wien
Tel.: 01 5128091-22
Fax: 01 5128091-80
office@dentalverband.at
www.dentalverband.at
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„Den wirtschaftlichen 
Herausforderungen begegnen.“

Dr. Gottfried Fuhrmann übernahm die Präsidentschaft des Österreichischen Dentalverbandes. 
Dental Tribune sprach mit ihm über die Pläne 2013. Von Jeannette Enders, Dental Tribune, Austria. 

Dr. Gottfried Fuhrmann,
neuer Präsident des ODV. Editorische Notiz
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alle Texte in gleicher
Weise auf Männer und
Frauen.
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BERN – Um zu prüfen, wie zuverläs-
sig Zahn implantate sind, hat eine
Forschergruppe der Zahnmedizini-
schen Kliniken (ZMK) Bern eine
Langzeitstudie durchgeführt. Die
Studie der ZMK zeigt, dass Behand-
lungen mit Zahnimplantaten eine
hohe Zuverlässigkeit mit einer gerin-
gen Komplikationsrate aufweisen.
Die Ergebnisse wurden in der Fach-
zeitschrift Clinical Implant Dentistry
and Related Research veröffentlicht. 

Geringes Risiko 
eines Implantatverlusts

Die Studie mit einer Laufzeit von
zehn Jahren umfasste mehr als 300
teilbezahnte Patientinnen und Pa-
tienten, bei denen Ende der 1990er-
Jahre einzelne oder mehrere Zähne
durch insgesamt 511 Implantate er-
setzt worden waren. Dabei wurden

Titan implantate mit
einer damals neuen
mikrorauen Oberflä-
che verwendet, die
noch heute eingesetzt
werden. Die Nach-
kontrolle dieser Pa-
tienten ergab, dass
über diese Zeit ledig-
lich sechs Implantate
nicht gehalten hatten,
was einer Verlustrate
von 1,2 Prozent ent-
spricht. Weitere 1,8
Prozent der Implan-
tate zeigten während
dieses Zeit raums eine
biologische Kompli-
kation in Form einer
Infektion.

„Die Resultate
haben unsere bereits

optimistischen Er-
wartungen übertrof-
fen“, freut sich Daniel
Buser, Direktor der
Klinik für Oralchirur-
gie und Stomatologie,
der mit Giovanni
Salvi, stellvertretender
Direktor der Klinik für

Parodontologie, und Urs Brägger,
Leiter der Abteilung für Kronen- und
Brückenprothetik, die Studie durch-

geführt hat. „Solche
Kennzahlen sind für
uns wichtig, damit
wir den Patientin-
nen und Patienten
die Risiken darlegen
können.“ Begünsti-
gende Faktoren für
gute Langzeitergeb-
nisse waren die An-
wendung rein evi-
denzbasierter Be-
handlungsmetho-
den, die Verwendung
wissenschaftlich gut

dokumentierte Implantate und die
Betreuung der Patienten mittels re-
gelmäßiger Dentalhygienekontrol-
len. Zudem waren die involvierten
Implantat chirurgen gut ausgebildet
und wiesen eine große klinische Er-
fahrung auf. 

Berner Zahnmediziner 
international führend

Die Zahnmedizinischen Klini-
ken Bern sind seit rund 40 Jahren wis-

senschaftlich in der zahnärztlichen
Implantologie tätig und gehören
heute zu den international führenden
Kompetenzzentren in diesem wich -
tigen Bereich der Zahnmedizin. Die
Aktivitäten umfassen nicht nur eine
hohe präklinische und klinische For-
schungstätigkeit, sondern auch die
Behandlung von rund 1.000 Implan-
tatpatientinnen und -patienten pro
Jahr. Zudem organisieren die ZMK in
Bern regelmäßig international aus -
geschriebene Fortbildungskurse und
Implantatkongresse.

Originalliteratur:
Daniel Buser, Simone F. M. Janner, 
Julia-Gabriela Wittneben, Urs Bräg-
ger, Christoph A. Ramseier, Giovanni
E. Salvi: 10-Year Survival and Success
Rates of 511 Titanium Implants with a
Sandblasted and Acid-Etched Surface:
A Retrospective Study in 303 Partially
Edentulous Patients, Clinical Implant
Dentistry and Related Research, De-
zember 2012, DOI: 10.1111/j.1708-
8208.2012.00456.x
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Berner Zahnmediziner stufen Implantate als sicher und langlebig ein
Umfangreiche Studie der Zahnmedizinischen Kliniken (ZMK) Bern belegt hohe Zuverlässigkeit bei Behandlungen mit Titaniumimplantaten.

Der histologische Schnitt zeigt ein
im Gewebe eingeheiltes Titan -
implantat mit einer Implantat-
krone.

Das klinische Bild einer Implantatkrone nach
zehn Jahren Liegedauer zeigt ein funktionell
und ästhetisch gutes Behandlungsergebnis. 
(Fotos: Zahnmedizinische Kliniken [ZMK],
Universität Bern)

LEIPZIG – Der Zahnverschleiß mit
Mustern winzigster Spuren auf abge-
nutzten Zahnoberflächen hilft Wis-
senschaftlern, die Ernährungsweise
fossiler Säugetiere, einschließlich un-
serer menschlichen Vorfahren, besser
zu verstehen. Mithilfe der Nanofor-
schung konnte ein internationales
Forscherteam unter Beteiligung des
Max-Planck-Instituts für evolutio-
näre Anthropologie in Leipzig jetzt 
einige der Gründe für den Zahnver-
schleiß aufdecken. Die Forscher fan-
den heraus, dass extrem harte Partikel
aus kristallinem Quarz, die in vielen
Teilen der Welt im Boden vorkom-
men, hauptverantwortlich für die Ab-
nutzung von Zahnschmelz sind. Um

dies nachzuweisen, trugen die For-
scher einzelne Partikel auf abgeflachte
Titaniumstäbe auf und strichen da-
mit über flache Zahnschmelzober -
flächen, wobei sie die Krafteinwir-
kung dokumentierten. Quarzpartikel
schürften bereits bei extrem geringer
Krafteinwirkung Teile des Zahn-
schmelzes ab, wenn sie in hoher Zahl
vorkamen. Bereits durch ein einmali-
ges Zubeißen können diese Partikel
einen Großteil der Zahnoberfläche
abschleifen. In pflanzlichen Nah-
rungsstoffen enthaltene Silica-Phy -
tolithe hingegen verursachen zwar 

einen Abrieb am Zahnschmelz, ver-
schleißen dessen Oberfläche aber nur
geringfügig. 

„Wir sind bei der Verschleißana-
lyse sehr viel weitergekommen als frü-
here Studien, weil wir erkannt haben,
dass wir „kleiner“ denken müssen: im
Nanomaßstab. Nur dann ist der
Unterschied zwischen einem relativ
harmlosen Abrieb und den Partikel-
kontakten, bei denen Zahngewebe ab-
geschürft wird, deutlich erkennbar“,
so der Leiter der Studie, Peter Lucas,
Kuwait University. Die Wissenschaft-
ler konnten mithilfe der Nanoanaly-
sen zwischen solchen Markierungen
unterscheiden, die durch Quarzstaub,
Pflanzen-Phytolithe oder durch Rei-

bung  von winzigen Emaillefragmen-
ten gegen größere Emaillestücke ent-
standen sind.

Originalpublikation:
Lucas PW, Omar R, Al-Fadhalah K,
Almusallam AS, Henry AG, Michael S,
Arockia Thai L, Watzke J, Strait DS &
Atkins AG.
Mechanisms and causes of wear in
tooth enamel: implications for homi-
nin diets
Journal of the Royal Society Interface,
veröffentlicht online am 9. Januar 2013
Quelle: Max-Planck-Gesellschaft
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Zahnoberfläche mit zwei großen Abschürfungen (dunkelblaue Linien) durch Quarzpartikel. 

Ursachen für 
Zahnverschleiß aufgedeckt

Internationale Forscher fanden heraus: Quarzstaub ist 

hauptverantwortlich für die Abnutzung von Zahnschmelz. 
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Alte Menschen stellen eine verschie-
denartige Patientengruppe dar, wel-
che das ganze Spektrum zahnärzt-
licher Heilkunde beanspruchen. Die
Patienten wissen, was die Zahnmedi-
zin zu bieten hat, und entsprechend
steigen ihre Ansprüche und Wün-

sche. Grundsätzlich steht einer The-
rapie mit modernen Technologien
im Rahmen eines gerodontologi-
schen Konzeptes nichts entgegen.
Implantate sind ein wichtiges thera-
peutisches Mittel und vereinfachen

die oro-dentale Rehabilitation. Auch
bei alten Patienten kann eine kom-
plexe Implantatsanierung sinnvoll
und machbar sein. Das chronologi-
sche Alter entspricht nicht immer
dem biologischen Altern. Typischer-
weise jedoch zeigen ältere Patienten

oft mehrere systemische Erkrankun-
gen mit Auswirkungen auf das kar-
diovaskuläre System (Angina Pecto-
ris), den Zuckerhaushalt usw. Vor
diesem Hintergrund ist die compu-
terassistierte Implantologie (CAI) in

der Behandlung von komplexen Fäl-
len ein wertvolles Instrument. Insbe-
sondere Patienten mit zahnlosem
Oberkiefer oder mit reduziertem All-
gemeinzustand, in der Regel ältere
Menschen, können von der detaillier-
ten virtuellen Implantatplanung und
der Möglichkeit der minimalinvasi-
ven Implantatplatzierung profitie-
ren. Die Abklärung der individuellen
Implantationsrisiken im Vorfeld der
Behandlung ist als Mittelpunkt der
Planungssysteme zu betrachten. Für
den Patienten bedeutet dies eine um-
fassende Information betreffend des
Knochenangebotes, allfällig nötiger
chirurgischer Eingriffe zur Vorberei-
tung des Implantationssitus und der
machbaren prothetischen Versor-
gung (Abb. 1).

Sorgfältige Diagnostik
Die Visualisierung der Planung

ist ein weiterer Vorteil dieser 
Systeme. Der Patient sieht mithilfe
der bildlichen Darstellung in drei Di-
mensionen und auf Schnittbildern
ganz genau, was der Behandler ihm
erklären will. Ein Bild sagt mehr als
tausend Worte. Dies vereinfacht die
Patienteninformation deutlich für
beide Seiten. Für den Behandler ver-
einfacht es die Entscheidungsfin-
dung, ob eine Implantation indiziert

ist oder nicht. Zudem kann er sich 
optimal auf einen zukünftigen Ein-
griff vorbereiten. Bei sorgfältiger und
detaillierter Diagnostik im Vorfeld
des chirurgischen Eingriffes ist 
kaum noch mit Überraschungen

während der Implantatplatzierung
zu rechnen. Diese kann – ob konven-
tionell mit offener Chirurgie oder
transgingival – optimal geplant und
klinisch gelassen angegangen wer-
den. Es ist also für beide Seiten ein 
beruhigender Informationsgewinn
vorhanden.

Prothetische Kenntnisse 
unabdingbar

Für das Erreichen eines voraus-
sagbaren Resultates sind prothetische
Kenntnisse und deren Anwendung zu
Beginn der Behandlung unabding-
bar. Die digitale Technologie ist im
synoptischen Gesamtkonzept ein-
geordnet und soll nicht im Allein-
gang eingesetzt werden. Die klinische
Vorgehensweise für die computer-
gestützte Implantatplanung richtet
sich nach prothetischen Prinzipen.
Die Vorbereitung des Set-ups ist ins-
besondere bei komplett Unbezahn-
ten einer der wichtigsten Schritte zu
Beginn der Behandlung. Diese Zahn-
aufstellung wird nämlich in korrekter
Positionierung in situ zusammen 
mit dem Patienten digitalisiert. Die
Wiederherstellung der Kaufähigkeit
von Patienten mit zahnlosem Ober-
kiefer ist bei fortgeschrittener Kiefer -
atrophie mit erhöhtem Behand-
lungsaufwand verbunden. Die orale
Rehabilitation beinhaltet dabei nicht
nur den Ersatz der Zähne, sondern

auch die Wiederherstellung der Ge-
sichtsmorphologie durch Einstel-
lung der Kauebene, der Bisshöhe, 
der Lippen- und Wangenstütze. Dazu
muss das verloren gegangene Gewebe
des Kieferkammes wiederaufgebaut
werden, sei es mit chirurgischen oder
prothetischen Mitteln.

Die dreidimensionale Bildge-
bung basiert auf der klassischen
Computertomografie oder der digi-
talen Volumentomografie. Einmal
auf dem Bildschirm des Computers,
muss der Behandler sicher sein, dass
die Kronenposition(en) klinisch ak-
zeptabel ist. Deshalb muss das Set-up
klinisch mit dem Patienten gemein-
sam begutachtet und für die weitere
Verwendung in der Planung freige-
geben werden.

Vorteile schablonengeführter
Chirurgie

Viele Systeme bieten zudem die
Möglichkeit, die virtuelle Planung 
in eine chirurgische Schiene zu über-
tragen und diese für eine minimal-
invasive Implantatplatzierung zu
verwenden (Abb. 2). Klinische Stu-
dien zeigen, dass mit einer Ungenau-
igkeit von rund 0,5 mm bis 1,5 mm 
in der Horizontalen auf Höhe der 
Implantatschulter respektive des
Implantat apex zu rechnen ist. Die

Die computergestützte Implantologie im Alter
In der Behandlung von komplexen Fällen älterer Patienten ist die computerassistierte Implantologie (CAI) ein wertvolles Instrument. 

Von Dr. med. dent. Joannis Katsoulis, Bern, Schweiz. 

➟
Auch in Deutschland und der Schweiz!

www.zwp-online.at

www.zwp-online.info www.zwp-online.ch

Video
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Abb. 1a, b: Die achsengerechte und prothetisch korrekte Positionierung der Implantate kann präoperativ präzise geplant und der Patient bereits im Vorfeld über lokale chirurgische Maßnahmen (hier bukkale Knochenaugmentation, Sinus-
bodenelevation etc.) informiert werden. – Abb. 2a, b, c: Die schienengeführte, transmukosale Implantatplatzierung überführt die virtuelle Planung dreidimensional auf den Patienten bei minimaler Invasivität.
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schablonenge-
führte, transmuko-
sale Chirurgie (ohne
Lappenbildung) vermin-
dert die körperliche Belas-
tung während und nach dem
chirurgischen Eingriff. Dazu
tragen folgende Faktoren bei:
• verkürzte Operationszeit
• geringere Menge an Lokalan-
ästhetikum

• Compliance minimal bei stabi-
ler Verankerung der Schiene

• minimale Blutung während der
Chirurgie

• vermindertes Risiko einer Nach -
blutung und eines Hämatoms nach
dem minimalinvasiven Eingriff

• verminderte Schwellung im Ge-
sichtsbereich

• geringerer Bedarf an Schmerzmitteln
• Kaufunktion kaum gestört
• Sprechfunktion wenig beeinträch-
tigt.

Bei älteren Patienten mit relati-
ven Implantationsrisiken kann die
CAI durch die geringe Invasivität
stressmindernd wirken, die Lokal -
anästhetikummenge inkl. Adrenalin-
zusätze minimieren, peri- und post-
operative Blutungsneigung (Throm-
bocytenaggregationshemmer häufig

vorhanden) verkleinern und für die
Wundheilung von Vorteil sein (Abb.

3). Die Problematik der Osteoporo-
sepatienten mit langjähriger oralen
Bisphosphonattherapie (v.a. ältere
Frauen) wird aktuell kontrovers dis-
kutiert. Es scheint nicht ausschließ-
lich die (kurzfristige) Wundheilung
als vielmehr die mittel- bis langfris-
tige Osseo integration und das Infekt-
risiko von Bedeutung zu sein, wes-
halb die Insertionsart weniger ins 
Gewicht fällt. Durch die stabile Ver-
ankerung der chirurgischen Scha-
blone, sei es dental oder mukosal,
kann auch bei erschwerten Situatio-
nen wie leichter Dyskinesie, Husten-,
Würgereiz durch Wasserkühlung in
liegender Position oder ängstlichen
Patienten in einer für den Patienten
angenehmen Lage behandelt oder
kurze Pausen eingelegt werden.

Bei entsprechender Vorbereitung
und unter Einhaltung von bestimm-
ten Aspekten (Primärstabilität, Ein-
drehmoment, Verteilung und Anzahl
der Implantate) kann oft eine erste
Rekonstruktion unmittelbar nach
der Implantatinsertion abgegeben
werden. Obwohl die Indikation für

eine Sofortbelastung nur selten gege-
ben ist, scheint die sofortige Wieder-
herstellung der Kaufähigkeit beim
geriatrischen Patienten oft sinnvoll.
Die Nahrungsaufnahme ist deshalb
weiterhin möglich, da es kaum
Schmerzen im Operationsbereich
gibt. Die Patienten können somit den
gewohnten Tätigkeiten nachgehen
und brauchen keine postoperative
Rehabilitation. Dies kommt älteren
Menschen besonders entgegen.

Fazit
Die Einsatz der CAI und der ein-

hergehende relative Mehraufwand in
der präoperativen Abklärung erweist
sich somit in Abhängigkeit der oralen
und medizinischen Ausgangssitua-
tion im Alter als mehr oder weniger
sinnvoll. Für ältere Patienten mit ei-
nem relativen Risiko für chirurgische
Eingriffe ist eine individuelle Ein-
schätzung nötig. DT

Dr. med. dent. 

Joannis Katsoulis, MAS

Klinik für Zahnärztliche 
Prothetik der Universität Bern
Freiburgstr. 7
3010 Bern, Schweiz
Tel.: +41 31 6322539
Fax.: +41 31 6324933
joannis.katsoulis@zmk.unibe.ch

Kontakt

Abb.3: Der Indikationsbereich der CAI erstreckt sich vom gesunden Patienten bis zum 
Patienten mit allgemeinmedizinischen Problemen.
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IGÄM-Mitglied 690,– € zzgl. MwSt.
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*Die Tagungspauschale umfasst die Pausenversorgung und Tagungsgetränke,
für jeden Teilnehmer verbindlich.

Die Masterclass – Das schöne Gesicht
Aufbaukurs für Fortgeschrittene

3

Termine
25. Mai 2013 10.00 – 17.00 Uhr
Hamburg, Praxis Dr. Britz

02. November 2013 10.00 – 17.00 Uhr
Hamburg, Praxis Dr. Britz

Kursgebühr
Kursgebühr pro Kurs 690,– € zzgl. MwSt.

In der Kursgebühr enthalten sind Getränke während des Kurses und ein Mittagsim-
biss. Ebenfalls enthalten sind die Kosten des Unterspritzungsmaterials für die Be-
handlung des jeweiligen Probanden.

Nähere Informationen zu den Kursinhalten und den Allgemeinen Geschäftsbedingungen erhalten Sie unter www.oemus.com

Hiermit melde ich folgende Personen zu dem unten ausgewählten Kurs verbindlich an: 

München 21.09.2013    �
Berlin 05.10.2013    �

� � �

Wien 12./13.04.2013     �
Berlin 26./27.04.2013     �
München 18./19.10.2013     �

IGÄM-Mitglied Ja � Nein     �

Hamburg 25.05.2013    �
Hamburg 02.11.2013    �

Grundlagenkurs Unterspritzung Kursreihe –Anti-Aging mit Injektionen Die Masterclass – Das schöne Gesicht

Faxantwort I +49 341 48474-390

Praxisstempel
Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG 
erkenne ich an.

Datum I Unterschrift

E-Mail

Titel I Vorname I Name                                                                                                    

In Kooperation mit
IGÄM – Internationale Gesellschaft für Ästhetische Medizin e.V. | Paulusstraße 1 | 40237 Düsseldorf
Deutschland | Tel.: +49 211 16970-79 | Fax: +49 211 16970-66 | E-Mail: sekretariat@igaem.de

Hinweis: Die Ausübung von Faltenbehandlungen setzt die medizinische Qualifikation entsprechend dem Heilkundegesetz voraus. Aufgrund unterschiedlicher recht-
licher Auffassungen kann es zu verschiedenen Statements z.B. im Hinblick auf die Behandlung mit Fillern im Lippenbereich durch Zahnärzte kommen. Klären Sie
bitte eigenverantwortlich das Therapiespektrum mit den zuständigen Stellen ab bzw. informieren Sie sich über weiterführende Ausbildungen, z.B. zum Heilpraktiker.
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TOKIO – Es ist ein offenes Geheim-
nis, dass japanische Unternehmen
besonders hart von der globalen Fi-
nanzkrise betroffen waren. Für einen
der größten Dentalhersteller des
Landes stellen Einbußen im heimi-
schen Markt jedoch inzwischen die
geringste Sorge dar. Nach Angaben
des Firmenpräsidenten und CEO
von NSK Nakanishi, Eiichi Naka-
nishi, mit dem Dental Tribune kürz-
lich die Gelegenheit hatte, im Haupt-
sitz des Unternehmens im japani-

schen Tochigi zu sprechen, bezieht
das Unternehmen mittlerweile 80
Prozent seiner Einnahmen über
seine Handelsaktivitäten außerhalb
von Japan. In den letzten drei Jahren
habe NSK auch besonders gut in eta-
blierten Märkten wie Europa agiert.
In Nordamerika konnte die Markt-
präsenz durch die Eröffnung einer
neuen Firmenfiliale in Chicago we-
sentlich erhöht werden, und das trotz
denkbar ungünstiger wirtschaft-
licher Bedingungen wie einer hohen
Marktsättigung und dem andauern-
den Wertverlust des Yen gegenüber
dem Dollar. Laut Nakanishi erobere
man inzwischen auch wieder Markt-
anteile in Asien. Dort wurde 2009 ein
regional agierendes Tochterunter-
nehmen in Singapur eröffnet. Als be-
deutender Faktor für den Erfolg habe
sich letztlich auch die NSK-Tochter
in Frankfurt am Main erwiesen, die
sich inzwischen für fast ein Drittel
der für 2011 weltweit gemeldeten

Umsätze von 192 Millionen Euro
verantwortlich zeichnet.

Konsumenten aus fast aller Welt
„Darum wirken sich die ökono-

mischen Bedingungen in unserem
Heimatmarkt kaum oder gar nicht auf
unser Gesamthandelsvolumen aus.
Wir denken überwiegend global“, er-
läutert Nakanishi. Dem 48-Jährigen
zufolge, der das Unternehmen seit
2000 leitet, ist die starke Marktposi-
tion von NSK selbst in etablierten

Märkten auf die Faktoren Innovation
und Qualität zurückzuführen, die es
zusammen mit einer exzellenten Kun-
denbetreuung ermögliche, Konsu-
menten in fast allen Ländern der Welt
außer Nordkorea adäquat zu errei-
chen und mit Produkten zu versorgen. 

Dies war jedoch nicht immer der
Fall. Nach der Firmengründung in den
1930er-Jahren hatte das Unterneh-
men zunächst mit einigen Start-
schwierigkeiten zu kämpfen. Die Pro-
duktion wurde während des Zweiten
Weltkrieges sogar für mehrere Jahre
vollständig gekappt. Seitdem die Pro-
duktion wieder läuft, ist das Unter-
nehmen jedoch kontinuierlich ge-
wachsen und beschäftigt inzwischen
fast 700 Angestellte in seinen japani-
schen Büros in Tochigi und Tokio.

Ausgezeichnete Ingenieure und
Marketingspezialisten

Heute produziert NSK immer
noch einen Großteil seiner Präzi-

sionsinstrumente selbst, was laut Na-
kanishi eine der Gründe dafür ist, wa-
rum Zahnärzte das Unternehmen in-
zwischen ausschließlich mit der Her-
stellung hochqualitativer Produkte
assoziieren: „Wir beschäftigen eine
Vielzahl von ausgezeichneten Inge -
nieuren und Marketingspezialisten,
die uns dabei behilflich sind, unsere
Marke fortwährend zu verbessern
und sie attraktiver für Zahnärzte zu
machen.“ Eine von den auf der letz-
ten IDS in Köln vorgestellten Innova-
tionen von NSK ist beispielsweise die
Ti-Max Z-Serie, ein belastbares
Handstück erster Güte, das über 
besonders kleine Kopf- und Hals -
dimensionen sowie einen niedrigen
Geräuschpegel verfügt. Zudem kä-
men die Instrumente beinahe ohne
jegliche Vibration aus. Besonderes
Interesse vor allem von implantolo-
gisch tätigen Zahnärzten habe auch
der chirurgische Mikromotor Surgic
Pro erfahren und werde inzwischen
mit einigen Systemen führender Im-
plantathersteller angeboten. Für die
Produktentwicklung gehe man stets
auf die Bedürfnisse der Kunden ein;
eine Philosophie, die sich in Produk-
ten wie den S-max pico wiederfindet,
welches in Hinsicht auf die Behand-
lung von Kindern entwickelt wurde.

Obwohl sein Unternehmen in
den letzten zehn Jahren neue Markt-
bereiche mit der Einführung von
Ultraschallscalern und Polierinstru-
menten erobern konnte, werde man
sich weiterhin vor allem auf die Her-
stellung von Handstücken und ande-
rem kleinmotorigen Dentalequip-
ment konzentrieren. Dennoch habe
man stets andere Marktbereiche im
Auge, so Nakanishi. „In Bezug auf die
Handstücke haben wir immer mehr
Innovationen produziert als unsere
Wettbewerber“, stellt er fest. „Unser
Ziel ist es, die Nummer eins weltweit
in diesem Sektor zu werden.“

NSK Europe GmbH
Elly-Beinhorn-Straße 8
65760 Eschborn
Deutschland
Tel.: 06196 77606-0
Fax: 06196 77606-29
info@nsk-europe.de
www.nsk-europe.de
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Solutions to 

Clinical Controversies

BioHorizons 
Global Symposium Miami Beach 2013
Zu den Referenten zählen hochkarätige renommierte 
Spezialisten: 

Dr. Pikos, Dr. Craig Misch, Dr. Le, Dr. Spagnoli, Dr. Ricci, 

Dr. Reddy, Dr. Nevins, Dr. Cooper, Dr. Wang, Dr. Salama, 

Dr. Malament, Dr. Garber, Dr. Tuminelli, Dr. Schwarz, 

Dr. Shapoff, Dr. Iglhaut, Dr. Neiva, Dr. Linkevicius, 

Dr. Allen, Dr. Setter, Dr. Wong, Dr. Reznick, Dr. Russo, 

Dr. Steigmann, Dr. Moody, Dr. E. P. Allen, Dr. Romanos, 

Dr. Novaes, Dr. Troncoso, Dr. Miller, Dr. Gazzotti, 

Dr. Cummings, Dr. Leziy, Dr. Carl Misch

BioHorizons GmbH
Bismarckallee 9
79098 Freiburg
Tel. 0761 55 63 28-0
Fax 0761 55 63 28-20
info@biohorizons.com
www.biohorizons.com

Fragen Sie nach 

unseren aktuellen Angeboten!

Zur Anforderung weiterführender 
Informationen über unser Symposium Miami 2013 
nutzen Sie bitte unsere Kontaktdaten.

ANZEIGE

Handstückspezialist greift 
nach globaler Führungsposition

NSK entwickelt und produziert seit 1930 qualitativ hochwertige Produkte im Bereich der Dental-,
Medizin- und Industrietechnik. Das globale Vertriebsnetz erstreckt sich dabei auf über 130 Länder. 

Links: NSK stellt immer noch einen Großteil seiner Präzisionsinstrumente vor Ort her. Rechts: Unternehmenszentrale in Tochigi, Japan.

Eiichi Nakanishi, rechts, im Gespräch mit DTI-Verleger und Geschäftsführer Torsten R. 
Oemus. (DTI/Fotos Lutz Hiller, OEMUS MEDIA AG)



Unter der Themenstel-
lung   „Qualitätsorien-
tierte Implantologie –
Wege   zum   Langzeit -
erfolg“ fand im Oktober
2012 in Hamburg der 
42. Internationale Jahres-
kongress der Deutschen
Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie
(DGZI)   statt.   Georg
 Isbaner, Redaktionsleiter
Implantologie   Journal,
nutzte diesen Anlass, um
mit Professor Dr. Dr.
Frank Palm, Experte im
Bereich von Knochen -
ersatzmaterialien, resor-
bierbaren Membranen und Osteosyn-
thesesystemen, über den heutigen Stand
und die Perspektiven beim Einsatz von
Knochenersatzmaterialien zu sprechen.

Georg Isbaner: Herr Prof. Dr. Dr. Palm,
die Implantologie stößt heute in im-
mer neue Bereiche vor. Selbst ein stark
reduziertes Knochenangebot stellt
heute keinen limitierenden Faktor 
für die Insertion von Implantaten 
dar. Welche Rolle spielen in diesem
 Zusammenhang die Knochenersatz-
materialien, auch im Hinblick auf
autogene Knochentransplantate?

Prof. Dr. Dr. Frank Palm:Knochen-
ersatzmaterialien sind aus der moder-
nen Zahnmedizin nicht mehr weg -
zudenken. Sei es als präventive Maß-
nahme zum Erhalt des Knochens nach
Extraktionen oder bei der Wiederher-
stellung optimaler Knochen- und Ge-
webeverhältnisse als Voraussetzung für
die Insertion von Implantaten. Wenn
ein Zahn verloren geht – auch im Falle
 eines Sofortimplantates – , geht dies im-
mer mit einem Knochen- und Weichge-
webeverlust einher. Aus diesem Grunde
kommt den Knochenersatzmaterialien
im Bereich der Implantologie eine ganz
entscheidende Rolle zu. Insbesondere
im Bereich des Sinusliftes haben sich 
die Beta-Tricalciumphosphate (ß-TCP)
durchgesetzt. Durch diese Rekonstruk-
tionsmöglichkeiten können wir heute
unseren Patienten wieder ein natürli-
ches Erscheinungsbild ihrer Zähne im
Sinne einer Restitutio ad Integrum ge-
ben. Auch wenn es Fälle gibt, bei denen
dafür ein mehrzeitiger Eingriff nötig ist. 

Welche biologisch-physiologischen
Prozesse vollziehen sich im mensch-
lichen Körper beim Einsatz von Kno-
chenersatzmaterialien mit dem Ziel
der Schaffung von neuem, ortsstän -
digem Knochen?

Dieses Thema ist für Implantolo-
gen ein ganz entscheidendes. In der Im-
plantologie dreht es sich in erster Linie
darum, nicht nur Volumen zu rekons -
truieren, sondern mit dem Knochen -
ersatzmaterial dem ortsständigen Kno-
chen die Möglichkeit zu geben, neuen
biologisch aktiven Knochen zu gene -
rieren. Dieser Knochen wird benötigt,
um später eine Osseointegration des
Implantates zu ermöglichen. Unter  die -
sem Gesichtspunkt macht es sicherlich
Sinn, mit resorbierbaren Knochener-

satzmaterialien zu arbei-
ten, da diese Materialien
peu à peu durch ei ge nen
Knochen im Sinne einer
Creeping   Substitution
(schleichender Ersatz) er-
setzt werden.

Nun gibt es heute auf dem
Markt eine Vielzahl von
Materialien unterschied-
lichster Provenienz. Was
unterscheidet die Mate-
rialien im Wesentlichen?

Dem Behandler steht
heute ein breites wissen-
schaftlich dokumentier-
tes sowie praktisch er-

probtes Spektrum an Knochenersatz-
materialien zur Verfügung. Unterschei-
det man die Knochenersatzmaterialien
nach ihrer Herkunft, so lassen sich vier
Arten beschreiben:

1. Autogene Knochentransplantate, die
sowohl intra- als auch extraoral vom
selben Individuum gewonnen wer-
den.

2. Allogene Knochenersatzmaterialien,
d.h. durch verschiedene Verfahren
aufbereiteter Knochen derselben
 Spezies, in unserem Fall also vom
Menschen.

3. Xenogene Knochenersatzmaterialien,
die tierischen Ursprungs sind, und 

4. Künstlich hergestellte alloplas tische
Materialien, die somit rein syntheti-
scher Provenienz sind.

Meiner Auffassung nach spielt auch
nach wie vor der autogene Knochen
während der Implantation eine wich-
tige Rolle, da er eine osseoinduktive
 Potenz hat. Die Probleme bei der Ver-
wendung von autogenem Knochen
kennen wir aber auch alle: Er ist eben 
nur begrenzt verfügbar und bei einer
 zusätzlichen Entnahme entsteht ein
Entnahmedefekt. 

Wenn wir aber über die Einteilung
von Knochenersatzmaterialien reden,
meine ich, sollte man auch noch den
 Aspekt der Resorption berücksichtigen,
nämlich die Einteilung in resorbierbare
und nicht resorbierbare Materialien.
Wichtigster Vertreter der nicht resor-
bierbaren Knochenersatzmaterialien 
ist Bio-Oss, das auch nach wie vor der
Marktführer in diesem Bereich ist. Ein
wichtiger Vertreter im Bereich der re -
sorbierbaren Materialien wäre das rein
synthetisch hergestellte Cerasorb M. 

Meiner Auffassung nach sollte
man die Knochenersatzmaterialien
auch nach ihrem Ursprung einteilen.
Unter diesem Gesichtspunkt hätten
wir zwei große Gruppen, nämlich die
biologischen und die synthetischen
Knochenersatzmaterialien. Bei den
synthetischen Materialien ist Cerasorb
M ein wichtiger Vertreter.

Welche Orientierungshilfe kann man
im Hinblick auf den „Goldstandard“
geben?

Mittlerweile ist die Meinungsviel-
falt darüber, welche Materialien im
 Einzelnen als der „Goldstandard“ an -
zusehen sind, so breit wie das Spektrum
der angebotenen Materialien.

Früher dachte man, der autologe
Knochen sei Goldstandard auch bei der
Sinusbodenaugmentation. Für mich
ist es allerdings nicht mehr der autologe
Knochen, sondern definitiv das ß- TCP. 

In meiner Klinik wird von meinen
Kollegen und mir bei Sinusliftope -
rationen ausschließlich Cerasorb M
verwendet. Mit diesem Material sind
immer gute und reproduzierbare Er-
gebnisse möglich. Dies ist ein Segen 
für den Patienten, da diesem kein
 Knochen entnommen werden muss.
Es ist jedoch ß-TCP nicht gleich ß-
TCP. Die Gruppe der ß-TCP ist zwar
unter chemischen Gesichtspunkten
gleich, jedoch gibt es bei den anderen
Eigenschaften erhebliche Unter-
schiede. Einen wichtigen Gesichts-
punkt nehmen dabei die Makroporen
ein, die bei Cerasorb M eine für die
Knochenregeneration ideale Konfi -
guration haben. 

Des Weiteren spielt auch die Größe
des Primärkorns eine entscheidende
Rolle. Die Größe des Primärkorns hat
eine wichtige Funktion bei der Degra-
dation des Materials. Wenn der partiku-
läre Zerfall des Knochenersatzmaterials
beginnt und das Knochenersatzma -
terial in seine „kleinsten Bestandteile“
abgebaut wird, entscheidet die Größe
des Primärkorns unter anderem mit, 
ob ein anderer entzündungsfreier Hei-
lungsverlauf möglich ist oder nicht.
 Zusammenfassend lässt sich sagen, 
dass Cerasorb M für mich persönlich
definitiv der „Goldstandard“ im Bereich
des Sinusliftes ist. Im Bereich der verti-
kalen oder gar der horizontalen Aug-
mentationen spielt meiner Auffassung
nach der autologe Knochen nach wie
vor die wichtige Rolle.

Welche Rolle spielen wissenschaftliche
Studien und Langzeiterfahrungen?

Für den Anwender ist es ganz wich-
tig, dass die eingesetzten Materialien 
auf der einen Seite eine wissenschaftlich
 abgesicherte, langfristig positive Pro-
gnose haben und dass sie sich auf der
 anderen Seite im täglichen praktischen
Einsatz bewährt haben. Cerasorb M 
ist ein Material, das schon lange auf 
dem Markt ist und zu dem es zahlreiche
Langzeitstudien gibt. 

Gleichwohl gibt es bei der Neu- und
Weiterentwicklung von Knochenersatz-
materialien bis hin zu biologisch aktiven
Materialien keinen Stillstand. So werden
künftige Innovationen die Optionen in
der Rekonstruktion von kompromit -
tier ten Patienten deutlich erweitern. Der
Einsatz des autogenen Knochens wird
hoffentlich mehr und mehr zurück -
gedrängt, sodass bei den Patienten kei-
ne größeren Knochenentnahmen mehr

gemacht werden müssen. Dies wird
 natürlich die Einsatzmöglichkeiten für
Implantate erweitern und letztendlich
zu einer Verbesserung der Lebensqua-
lität unserer Patienten führen.

So tragen Sie als Chirurg gegenüber
dem Patienten die Verantwortung,
über gewisse Risiken der angewandten
Augmentationstechnik aufzuklären?

Das ist sicherlich richtig, aber man
muss nicht nur über die angewandte
Augmentationstechnik aufklären, son-
dern den Patienten auch die unter-
schiedlichen Möglichkeiten erklären, 
sodass der Patient im Entscheidungs -
findungsprozess mit aktiv einbezogen
werden kann. Insofern muss der Patient
über wissenschaftlich belegte Therapie-
optionen im Kontext seiner individu -
ellen Situationen und über die Risiken
informiert werden. 

Bei den Kollegen, die aufbereite-
ten Rinderknochen einsetzen, wie z. B 
Bio-Oss, muss der Patient nochmals
 gesondert darüber aufgeklärt werden,
dass bei ihm aufbereiteter Rinderkno-
chen eingesetzt wird. Bei der Verwen-
dung von synthetischen Materialien 
ist eine Aufklärung dahingehend nicht
erforderlich. Bei den synthetischen Ma-
terialien ist also in dem Sinne nur eine
Aufklärung über die einzelnen Thera-
pieschritte erforderlich, nicht jedoch
über die Herkunft des Materials. 

Als MKG-Chirurg sind Sie in Ihrer
 Arbeit nahezu täglich auch mit der

Problematik des Knochenaufbaus
konfrontiert. Welche Materialien be-
vorzugen Sie und warum?

Mein Team und ich bevorzugen
ausschließlich synthetische Materialien,
weil ich meine Patienten, auch wenn es
nur theoretisch ist, keinem Infek tions -
risiko, das durch den biologischen 
Ursprung bedingt ist, aussetzen möch-
te. Wenn die „regenerative Potenz“ des
 synthetischen Materials nicht mehr aus-
reicht, verwende ich autogene Materia-
lien, also körpereigene Materialien. Ich
persönlich sehe keinen Vorteil von Kno-
chenersatzmaterialien biologischen Ur-
sprungs im Vergleich zu den Materialien
mit synthetischem Ursprung. 

Es gibt Anwender, die sagen, dass bei
bestimmten nicht resorbierbaren Kera-
miken beim Implantieren ein sehr festes
Gefühl beim Einbringen des Implantates
vorhanden ist. Dies ist jedoch nur eine
scheinbare Festigkeit, da das Implantat
nicht in biologisch aktiven festen Kno-
chen eingebracht wird, sondern eben in
eine nicht resorbierbare Keramik, die
wiederum an sich nicht in der Lage ist,
das Implantat aktiv zu osseointegrieren. 

So ist für mich, wie ich schon bereits
erwähnte, Cerasorb M im Bereich des
Sinusliftes das perfekte Material. Ich
 mische das Material auch nicht mit
autologem Knochen, weil im Bereich
des Sinusliftes die osteokonduktive Po-
tenz des Materials komplett ausrei-
chend ist. Bei der Diskussion, ob man
Knochenersatzmaterialien syntheti-
schen oder biologischen Ursprungs ver-
wenden sollte, gibt es viele Argumente.
Ich persönlich denke, wir können Kno-
chenersatzmaterialien mittlerweile syn-
thetisch herstellen, und das sollten wir
auch tun. Meiner Auffassung nach wird
darin auch die Zukunft liegen. Indem
Behandler synthetische Materialien
verwenden, unterstützen sie nicht nur
die Industrie, sondern stärken auch
gleichzeitig die Forschung, in diese
Richtung weiterzuarbeiten.

Was ist möglich bei der Arbeit mit
Knochenersatzmaterialien? Sind die
Erwartungen der Zuweiser an den
Chirurgen womöglich zu hoch? Ist
 alles umsetzbar?

Die Frage kann man so pauschal
nicht beantworten. Durch die Weiter-
entwicklung der Materialien können
wir sicherlich sehr vielen Patienten wei -
terhelfen. Es ist aber letztendlich eine
Frage des Aufwandes. 

Durch die Kombination von auto-
genen Materialien und Knochenersatz-
materialien sind wir heute schon in der
Lage, hochatrophe Situationen zu be-
handeln. Patienten, die jahrzehntelang
Vollprothesen getragen haben und bei
denen durch die Kieferatrophie keine
Prothese mehr hält, können implan -
tologisch versorgt werden und unter
funktionellen, aber auch unter ästhe -
tischen Gesichtspunkten rehabilitiert
werden. Das ist sicherlich ein Segen für
die Patienten. Aber ich bin mir sicher,
dass wir bei diesem Thema noch lange
nicht am Ende sind.

Vielen Dank für das Gespräch! DT
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„Die Zukunft wird in der Herstellung von
 synthetischen Knochenersatzmaterialien liegen“

Der Einsatz von biologischem oder synthetischem Knochenersatzmaterial: Welche Bedeutung hat dieser heute für die Zahnmedizin und welche Materialien 
stehen dem Behandler derzeit zur Verfügung? Prof. Dr. Dr. Frank Palm, MKG-Chirurg am Klinikum Konstanz, gibt Antworten. Von Georg Isbaner.

Prof. Dr. Dr. Frank Palm,
Chef arzt Abteilung MKG-
Chi rurgie Klinikum Konstanz.

Abb. links: Zustand nach Implantation mit Sinus-Lift (Cerasorb M) im Oberkiefer beidseitig. Implantation im UK regio 44 und 45. –
Abb. rechts:9-Jahres-Kontrolle. Es ist zu erkennen, dass das Knochenregenerationsmaterial weitgehend zu eigenem Knochen umgebaut wurde.
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Behandlers ist es, in der individuellen 
Situation eine maßgeschneiderte
Therapie zu wählen, deren Grund-
lage evidenzbasierte Daten sind. Dies
wurde in vielen Vorträgen bei dieser
Tagung betont.

Prof. Dr. Dr. Terheyden: Nein,
seit jeher hat in der Zahnheilkunde
die Erhaltung der Zähne und die 
Vorbeugung von Erkrankungen die
höchste Priorität und steht vor dem
Zahnersatz. 

Welches sind die zentralen Risiko-
faktoren in der aktuellen Implanto-
logie und welche Lösungsansätze
gibt es? 

Andreoni: Ein sehr großes Risiko
in der Implantologie sehe ich darin,
dass zu viele Zahnärzte implantieren,
die keine fundierte implantologische
Ausbildung haben. Zudem ist die 
Indikationspalette riesig. Es wird
vom Einzelzahn bis zum totalen Kie-
fer implantiert. Die Selbstüberschät-
zung einzelner Zahnärzte ist hierbei
sehr groß. Jeder Behandler sollte das
machen, was er selber beherrscht und
gelernt hat, und Eingriffe, die man
nicht erledigen kann, anderen Kolle-
gen überlassen. Erst dadurch kann
das Risiko von Misserfolgen und
Komplikationen vermindert werden. 

Zechner: Die Anforderungen an
den implantatchirurgischen und/
oder implantatprothetischen Be-
handler sind nicht nur medizinisch,
sondern auch im Bereich der Doku-
mentation, der Aufklärung und der
Behandlungsplanung stark gestie-
gen. Die Rückkehr auf langzeit -
kontrollierte Studien, der Einsatz 
evidenzgestützter Medizinprodukte
und die Verwendung genauer Pla-
nungen und Planungssysteme sind
dabei hilfreich. Ein für mich zentraler
Risikofaktor stellt themenübergrei-
fend zunehmend auch der Faktor
Zeit dar, der nicht nur in der Implan-
tatchirurgie, sondern vor allem in der

Implantataufklärung und bei der
Wahl von Belastungsprotokollen ver-
mehrt an Bedeutung gewonnen hat. 

Terheyden: Erwiesene systemi-
sche Risikofaktoren sind unter ande-
rem eine Parodontitis in der Vor -
geschichte, Rauchen, ein schlecht
eingestellter Diabetes mellitus, Medi-
kationen wie bestimmte Rheuma -
medikamente oder Bisphosphonate.
Lokale Risikofaktoren sind Mangel
an Knochenmenge und -qualität. Es
ist wichtig, dass der erstversorgende

Zahnarzt diese Probleme kennt und
erkennt und im Sinne eines Teaman-
satzes beispielsweise zum Knochen-
aufbau Spezialisten einbindet. Dieses
Risikomanagement wird beispiels-
weise durch die SAC-Klassifikation
des ITI erleichtert.  

Die derzeitige Fülle an Behand-
lungskonzepten, Materialien und
Komponenten macht es dem Be-
handler oft schwierig, die für ihn ge-
eignete Vorgehensweise auszuwäh-
len. Etliche der neuen Techniken
wiederum weisen kaum die wissen-
schaftliche Evidenz zur Anwendung
in der täglichen Praxis vor. Sollte
man die Diskussion zukünftig wie-
der mehr auf die zentralen, Erfolg
versprechenden Aspekte lenken? 

Andreoni: Ja, das finde ich abso-
lut richtig, da viele Nischenprodukte
oder -techniken angepriesen werden,
die nur in wenigen Fällen Anwen-
dung finden. Hierbei spielt die Indus-
trie eine nicht zu unterschätzende
Rolle, da sie neue Materialien und
Techniken vorantreibt, die nicht für
alle anwendbar sind und die vor al-
lem keinen Langzeituntersuchungen
unterstellt wurden. An dieser Stelle ist
die Eigenverantwortung des Zahn-
arztes gefragt. So sollten Techniken
ausgewählt werden, die über viele

Jahre hinweg Erfolg versprechende
Resultate gebracht haben. Den Um-
gang mit neuen Techniken und Mate-
rialien sollte sich der Anwender hin-
gegen Step-by-Step an kleinen Fällen
aneignen und für die Praxis kritisch
prüfen. 

Zechner: Grundlage einer pra-
xistauglichen und in der Praxis ange-
wandten Therapieform sollten in je-
dem Fall evidenzbasierte Therapien
sein. Aufgabe von Universitätsklini-
ken und wissenschaftlichen Zentren
ist es zudem, bei neuen Techniken
oder Medizinprodukten Daten zu
sammeln, in Studien zu belegen und
zu publizieren: Ohne Weiterentwick-
lung wird die Schaffung von Lang-
zeitdaten nicht möglich sein. Dies ist

wiederum die Voraussetzung, unter
den zahlreichen neuen Technologien
diejenigen herauszuarbeiten und zu
dokumentieren, die in weiterer Folge
im niedergelassenen Bereich Einzug
halten werden. Hier sind auch die 
drei wissenschaftlichen Schwesterge-
sellschaften SGI, DGI und ÖGI ge-
fragt, noch mehr Aufklärungsarbeit
zu leisten. 

Terheyden: Die Behandlungs-
konzepte sind im Grunde übersicht-
lich, wenn man sich an die Evidenz-
basierung hält. Die sehr reiche Aus-
wahl an Materialien und Komponen-
ten wird auch überschaubarer, wenn
man darauf achtet, welche Materia-
lien sich langfristig bewährt und ei-
ner wissenschaftlichen Überprüfung
standgehalten haben. Der Einsatz
von neuen Materialien ist ein Balan-
ceakt. Einerseits möchte man Inno-
vationen aus der Industrie fördern
und nutzen. Die Zulassungshürden
liegen bei Materialien nicht ohne
Grund niedriger als bei Medikamen-
ten. Andererseits kann sich unter dem
Stichwort „Innovation“ auch man-
ches weniger effiziente Produkt oder
ein „Me-too-Produkt“ verbergen,
das unter Umständen in der Qualität
dem Original nachsteht. Als Prakti-
ker ist man gut beraten, wenn man 
auf bewährte Qualität setzt und nicht
jedem Trend sofort ohne kritische
Prüfung folgt. Keinesfalls sollte man –
wie der Schweizer Kongresspräsident

Dr. Claude Andreoni in seiner 
Eröffnungsrede auch betont hat – in
der derzeitigen gesamtwirtschaft-
lichen Lage auf Billigprodukte setzen.
Denn Implantate können lebenslang
im Körper bleiben und sollten dem
auch standhalten.

Können Sie einen Ausblick geben,
was experimentell in Grenzberei-
chen heute möglich ist? 

Andreoni: Das ist schwierig zu
sagen. Was ich mir wünschen würde,
wäre ein Implantat, das man sofort
belasten könnte. Das wäre etwas, von
dem ich sehr stark in meiner Privat-
praxis profitieren würde. Ich könnte
das Implantat einbringen und mit ei-
ner provisorischen Krone versorgen,
ohne Angst haben zu müssen, dass

das Implantat nicht osseointegriert.
Das wäre eigentlich dieser Grenzbe-
reich, den ich mir wünschen würde,
aber das steht natürlich noch in den
Sternen geschrieben.

Zechner: In mehreren Vorträgen
der Gemeinschaftstagung waren
auch thematische Ausblicke auf
Weiterentwicklungen zu finden. Dies
betrifft unter anderen die Weiterent-
wicklung von minimalinvasiven Im-
plantationsprotokollen, Modifika-
tionen von Implantatoberflächen
und nicht zuletzt den Einsatz modifi-
zierter Augmentationsmaterialien. 

Terheyden: Ein großer Fort-
schritt ist im Bereich des Tissue Engi-
neering von Knochen festzustellen,
sowohl durch Wachstumsfaktoren
als auch durch Gentechnik. Bislang
scheitern diese Therapien jedoch
noch an den enormen Kosten bezie-
hungsweise an Zulassungshürden
und einem nicht endgültig geklärten
Nutzen-Risiko-Verhältnis. Ein eben-
falls experimentell sehr innovatives
Feld ist die komplette digitale Pro-
zesskette zur Herstellung von im-
plantatverankertem Zahnersatz. Je-
doch auch hier stehen Kosten und
Nutzen für die Praxis derzeit noch 
in einem unklaren Verhältnis, eine
Weiterentwicklung ist aber zu er-
warten.  

Was sind die wichtigsten Botschaf-
ten, die die Zahnärzte in ihre Praxen
mitnehmen sollten? 

Andreoni: Gemäß des Titels
„back to the roots“ glaube ich, dass es
die Botschaft des Kongresses war,
dem Zahnarzt ein wenig ins Gewissen
zu reden. Zusätzlich wurden viele
sinnvolle Alternativen für die Im-
plantologie aufgezeigt. Aus Behand-
lungssicht sollten zuerst die Thera-
piezweige der konventionellen Zahn-
medizin für das Wohl des Patienten
herangezogen und erst danach die
Implantologie zu Hilfe genommen
werden. Die implantologische Lö-
sung ist in den meisten Fällen in den
Hintergrund zu schieben, da schließ-
lich auch das Risiko besteht, dass das
Implantat an Periimplantiden er-
krankt. So macht es Sinn, zuerst die
Zähne zu erhalten und zu kurieren
und – wenn nötig – zu einem späteren
Zeitpunkt des Lebens Implantate zu
setzen. 

Zechner: Wie auf der Tagung
präsentierte Untersuchungen mit
Langzeitergebnissen bis zu 15 Jahren
Beobachtungsdauer gezeigt haben,
ist der Einsatz von evidenzbasierten
Protokollen sowohl für Behandler 
als auch für den Patienten wichtig
und vorhersagbar. An dieser Stelle
möchte ich daher vor allem die Kolle-
gen und Kolleginnen, die an dieser
gelungenen Veranstaltung nicht teil-
nehmen konnten, motivieren, sich
bei wissenschaftlich hochwertigen

Á Fortsetzung von Seite 1

Abb. 1: Dr. Claude Andreoni, Präsident der Schweizerischen Gesellschaft für orale Implantologie (SGI). – Abb. 2: Prof. DDr. Werner 
Zechner, Präsident der Österreichischen Gesellschaft für Implantologie (ÖGI). – Abb. 3: Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Präsident der
Deutschen Gesellschaft für Implantologie (DGI).
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Der große Gemeinschaftskongress wurde im neu erbauten Kursaal Bern veranstaltet.

➟

Bilder „6. Internationale 
Jahrestagung SGI, DGI, ÖGI“
QR-Code einfach mit dem
Smartphone scannen (z. B.
mit dem Reader Quick Scan) 

Brisante Zukunftsfragen moderner Implantologie 
auf Gemeinschaftstagung in Bern diskutiert

„Zurück zu den Wurzeln“ führte die 6. Internationale Gemeinschaftstagung der Schweizerischen, Deutschen und Österreichischen Gesellschaft für Implantologie 

vom 29.11. bis 1.12.2012 in Bern. Die Präsidenten der drei größten implantologischen Fachgesellschaften Dr. Claude Andreoni (SGI), Prof. DDr. Werner Zechner (ÖGI)

und Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden (DGI) ziehen Bilanz. Von Tina Schneider           und Jeannette Enders          , Dental Tribune.


