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Konzeption des 
Implantats

Das Bicortical-Implantat ist 
ein einzigartiges einphasiges 
Implantat, welches in Design 
und Funktion für maximale 
Primärstabilität und minimales 
Operationstrauma entwickelt 
wurde. Für die Implantat
insertion muss lediglich der 
Schaftdurchmesser von 2 
mm aufbereitet werden. 
Die tief greifenden sehr gut 
schneidenden Wendeln ge-
ben dem Implantat eine aus-
gezeichnete Primärstabilität. 
Da einwirkende okklusale 
Kräfte über die Wendeln in 
den Knochen übertragen 
werden, ruht der Schaft des 
Bicortical-Implantats nach 
Insertion völlig passiv im 
crestalen Knochen. Hier-
durch tritt in der Regel kein 
Knochenabbau auf (belegt 
durch Langzeitstudien über 
20 Jahre). Das selbstschnei-
dende Bicortical-Implantat 
wurde ursprünglich für den 
Einzelzahnersatz entwickelt.
  
Es dient auch als Brücken-
anker oder Stegpfeiler in der 
unbezahnten Front des Ober- 
und Unterkiefers. Es wird 

nicht nur als Spätimplantat 
verwendet, sondern in vielen 
Fällen als Sofortimplantat. 
Bei Insertion in frische 
ausgedehnte Alveolen oder 
benachbarte entzündungs-
freie Defekte wird eine Aug-
mentation empfohlen. Wenn 
die Öffnung der Alveole nach 
Implantatinsertion nicht voll-
ständig durch den glatten 
Implantatschaft ausgefüllt 
ist, wird der Defekt schneller 
ausheilen, wenn dieser Raum 
mit Augmentationsmaterial 
(Bioresorb) ausgefüllt und  
bei größeren Defekten ggf. 
mit einer Membran (Cyto-
plast) abgedeckt wird, dann 
ohne Verlust des Kieferkamm
niveaus. 
Das Bicortical-Implantat 
hat nach seiner Insertion 
sofort und dauerhaft eine 
stabile Rundumverankerung 
im gesunden Knochen. Die 
durch Führung und doppelte 
Abstützung an Eingangs- und 
Gegenkortikalis erreichte 
Ruhestellung des Implantats 
sichert seine komplikations-
lose Einheilung mit direktem 
Knochen-Implantat-Kontakt. 

Abb. 3

Die zervikale Situation des bicortical  

stabilisierten Implantats. (v.l.n.r.: Rund-

pfosten, Vierkantpfosten, Kugelpfosten)

Abb. 1

Durch den Pilotbohrer und den Twist Drill 

wird nur das Schaftvolumen präpariert. 

Die Wendeln schneiden sich im Knochen 

selbständig ein.

Abb. 2

Durch die auf den Wendeln verteilten 

Schnittsegmente erfolgt ein weitgehend 

atraumatischer, kompressionsfreier 

Schnittvorgang.

Konzeption 

Implantatauswahl

Wie bei allen Implantaten 
ist vor der Insertion eine 
klinische Untersuchung 
einschließlich Bestimmung 
der Kieferkammbreite, d.h. 
qualitative und quantitative 
Diagnose, erforderlich. Die 
Bestimmung der Kieferkamm
breite kann bereits während 
der Voruntersuchung einfach 
mit Hilfe des Osteometers 
unter Oberflächen- oder In-
filtrationsanästhesie erfolgen. 
Desweiteren muss eine peri
apikale oder Panoramaauf-
nahme angefertigt werden. 
Der Röntgen-Indikator, der 
dem Vergrößerungsfaktor des 
Röntgengerätes entspricht, 
wird auf die Panorama-
Röntgenaufnahme aufgelegt, 
um die optimalen Längen 
und Durchmesser der in 
der entsprechenden Region 
verwendbaren Implantate 
so weit wie möglich vor 
dem Eingriff zu bestimmen.

Das selbstschneidende, bicortical 
abstützbare Titan-Implantat
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Präparation im Ober- und 
Unterkiefer mit vorwiegend 
grobmaschiger spongiöser 
Knochensubstanz

Grundsätzlich gilt: Je weit-
maschiger die Spongiosa, 
desto größer muss der Im-
plantatdurchmesser gewählt 
werden. Nach Schnittführung, 
schonender Abhebung der 
Gingiva-Periostbedeckung 
und Freilegung des Knochen
profils im Implantationsbereich 
wird zunächst der Initial Per- 
foration (IP) Drill (800 – 1.200 
U/min) zur Perforation der 
Kortikalis angewendet. Da-
nach wird der Pilotbohrer 
in die äußere Kompakta 
inseriert. Er durchläuft die 
Spongiosaräume unter lang-
samer (800 – 1.200 U/min) 

Vertikal- und Parallelrotation 
und Auf- und Abbewegung 
bei ausreichender Kühlung 
und trifft so, deutlich fühlbar, 
auf die Gegenkortikalis. Das 
ist das Indiz, den Tiefenvor-
gang zu beenden. Nur durch 
vorsichtig parallel kreisende 
und Auf- und Abwärtsbewe-
gungen mit dem ohne Druck 
langsam rotierenden Pilot-
bohrer ist eine Freigängigkeit 
und präzise Abtastung der 
Gegenkortikalis möglich.

Präparation bei dichter Spon-
giosa und Kompakta – beson-
ders im Unterkiefer-Interfora-
minalbereich 

Danach ist zusätzlich zu dem 
oben beschriebenen Vorgang 
das Einführen des lasergra-
duierten Twist Drills von Ø 2,0 
mm bis fast zur Gegenkom-
pakta erforderlich. Hierbei 
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sollte der Twist Drill (1.800 – 
2.400 U/min) mehrmals auf- 
und abbewegt werden, auch 
zur Bohrerreinigung. Kreisen-
de rotierende Bewegungen 
sollten mit dem Twist Drill un-
terbleiben, da der Kanal 
durch diese Bohrung bereits 
auf 2,0 mm Schaftdurchmes-
ser erweitert ist. Dieser In-
sertionsvorgang ist beson-
ders indiziert bei der Verwen-
dung der Implantatdurchmes-
ser 3,5 und 4,5 mm. Bei Inser-
tion der 5,5 mm Implantate 
wird zusätzlich der Twist Drill 
mit Durchmesser 2,5 mm ver-
wendet. Mit diesem Twist 
Drill soll nur der Kortikalbe-
reich – maximal bis zur vollen 
Länge der Wendeln – nicht 
bis zur Spitze des Implantats 
präpariert werden. Beim 
Implantatdurchmesser 2,5 
mm wird nur der Pilotbohrer 
benötigt.

Prüfung des präparierten 
Kanals

Gängigkeit und Tiefe des so 
geschaffenen Bohrkanals für 
das Implantatschaftlager  
werden mit einer lasergradu-
ierten Tiefenmesssonde ge-
prüft. Die endgültige Auswahl 
der Implantatlänge wird 
durch die Tiefenmessung un-
ter Beachtung der Schleim-
hautdicke festgelegt. Beim 
Durchmesser 2,5 mm ist die 
Längenbestimmung mit dem 
Pilotbohrer ausreichend.

Einsetzen des Implantats

Das Implantat wird der Steril-
verpackung entnommen und 
mit der Flaschenkappe in den 
Bohrkanal direkt eingesetzt 
und bis zum Erreichen einer 
Stabilität eingeschraubt.
Danach wird die Kappe vom 
Implantat durch Abziehen 
entfernt und durch den Fin-
gerrad-Schlüssel ersetzt. Mit 
dem Fingerrad-Schlüssel wird 
das Implantat unter leichtem 
apikalem Druck und langsa
mer Vor- und Rückwärtsdre-
hung eingeschraubt. Jeweils 
nach zwei Vorwärtsdrehun
gen muss eine Rückwärtsdre-

hung erfolgen, um die Schnei
dfähigkeit zu optimieren. 
Dank seines konisch verlau-
fenden Spezialgewindes und 
den auf den Wendeln vor
handenen Schnittsegmenten 
zieht sich das Bicortical- 
Implantat fest in den vorprä-
parierten Bohrkanal hinein, 
ohne dass ein vorheriges Ge-
windeschneiden erforderlich 
ist. Bei der transapikalen In-
sertion in frische Extraktions-
wunden wird der Knochen 
nach sorgfältiger Kürettage 
und vorerwähntem Vorgehen 
präpariert und ggf. augmen-
tiert, bevor das Implantat voll-
ständig eingeschraubt wird. 
Hierbei müssen die anato-
mischen Grenzen für die 
Insertionsrichtung streng 
beachtet werden. Die endgül-
tige Position des Implantat-
pfostens muss die gingivale 
Einheilung bis zum Niveau 
des Pfostenbodens berück-
sichtigen, um den gesamten 
Pfosten für die Zementierung 
freizuhalten. 

	  � �Überblick über die Reihenfolge der  
anzuwendenden Bohrer und Instrumente

Wendeldurchm.	 Bohrer/Instrumente

ø 2,5 mm	 1. IP-Drill	
	2 . Pilotbohrer 	
	3 . Tiefenmessonde
	 4. �Einsetzen des Implantats

ø 3,5 mm 	 1. IP-Drill
ø 4,5 mm	2 . Pilotbohrer 
	3 . Twist Drill ø 2,0 mm
	 4. Tiefenmessonde 
	 5. Einsetzen des Implantats

ø 5,5 mm 	 1. IP-Drill
	2 . Pilotbohrer 
	3 . Twist Drill ø 2,0 mm
	 4. Twist Drill ø 2,5 mm
	 5. Tiefenmesssonde 
	 6. Einsetzen des Implantats
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Abb. 1

Initiale Perforation des Kortikalknochens, 

Distanzeinteilung und erste Richtungs-

festlegung mit dem IP Drill.

Abb. 2

Fortsetzung der Tiefeninsertion und 

Aufsuchen der Gegenkortikalis mit dem 

auch horizontal rotierenden freigängigen 

Pilotbohrer.

Abb. 4

Lasergraduierte Tiefenmesssonde in situ.

Die Insertion step-by-step

Abb. 3

Schaftvolumen-Erweiterung auf Ø 2,0 mm 

mit dem lasergraduierten Twist Drill.
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Abb. 6

Nach Insertion mit dem Fingerrad- 

Schlüssel steht das Implantat optimal zer-

vikal und apikal in bikortikalem Kontakt. 

Die geringen Spuren des Wendelschnittes 

heilen spontan. 

Abb. 5 

Durch gewinde-schneidende Rotation 

(jeweils 2x vor, 1x zurück) und leichten 

Druck in apikaler Richtung wird mit dem 

einteiligen Fingerrad (für Vierkant- und 

Rundpfosten) bzw. dem Fingerrad und 

Oktaschlüssel (für Kugelpfosten) eine 

gering-traumatische Insertion erreicht.

Verwendung des Kardangelenk-Schlüssels

Zur endgültigen Insertion des Implantats kann 
auch der Kardangelenk-Schlüssel angewen-
det werden. Hierbei ist zu beachten, dass dies 
unter langsamen Drehbewegungen (vorwärts 
und rückwärts) geschieht. Vorsicht bei Wider-
stand – starke Kraftübertragung!

Bitte beachten Sie: Die maximale  

Neigung des Kardangelenk-Schlüssels 

darf 20° nicht überschreiten, da sonst 

die Gefahr von Überbelastung des 

Knochens und Deformation des Implan-

tats besteht.

I  Hinweis
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Das sofort nach Extraktion 
einsetzbare Implantat

Das 2,5 mm Ø-Implantat 
wird auch als zusätzliches 
Implantat verwendet, um die 
Primärimplantate während 
der Einheilungsphase zu 
entlasten. Besonders in der 
Regio interforaminalis des 
Unterkiefers wird das Bicorti-
cal-Implantat praktisch ohne 
Einschränkung angewandt. 
Distal der foramina mentalia 
ist die unkomplizierte Inser-
tion durch den Verlauf des 
Mandibularkanals begrenzt. 
Erfahrenen Implantologen 
gelingt es mit Bicortical-
Implantaten, vorzugsweise 
von 13 mm Insertionstiefe, in 
die Alveolen der Prämolaren 
und ggf. ersten Molaren 

oberhalb des Nervus mandi
bularis sofort oder auch 
später zu implantieren. Die 
Insertionsmöglichkeiten im 
Oberkiefer werden nach dis-
tal durch die Sinusextension 
begrenzt. In einer erweiterten 
Indikation bilden kurze Bicor-
tical-Implantate mit 4,5 und 
5,5 mm Helixdurchmesser 
im Tuberbereich oft eine für 
prothetische Versorgung 
wichtige erstklassige distale 
Abstützung und Verankerungs
möglichkeit für Verblockung 
und Entlastung der anterioren 
Pfeiler. Aufgrund der vier 
verschiedenen Durchmesser 
(2,5/3,5/4,5/5,5 mm) und der 
verkürzten Formen kann das 

Rundpfosten

Indikation bei normalem Platz
angebot, für Einzelzahnersatz 
oder als Brückenpfeiler. Der 
Rundpfosten ist nach dem 
Abdruck im Labor beschleif-
bar und bei Brücken durch 
seine konische Form leichter 
parallel einsetzbar.
Für Vierkant- und Rund-
pfosten kann das gleiche 
Insertions-Instrumentarium 
verwendet werden. 

Bitte beachten: Rundpfosten 
und Kugelpfosten sind nicht 
justierbar.

Vierkantpfosten

Der Vierkantpfosten wird 
idealerweise in engen Appro
ximalräumen zu Nachbarzäh-
nen (untere Incisivi, obere 
seitliche Incisivi) inseriert. 
Weiter ist der Vierkantpfosten 
indiziert bei starker Abwei-
chung von Implantatachse 
zu Kronenachse. Da nur der 
Vierkantpfosten im Halsbe-
reich nach Insertion unter 
dem Vierkant justierbar ist, 
kann das Implantat mit Vier-
kantpfosten im Mund unter 
Anwendung von Pfostenbie-
gestabilisator und Pfostenbie-
gezange nachjustiert werden.

Kugelpfosten

Diese Variante findet An-
wendung, wenn die Reten-
tion einer abnehmbaren 
Prothese bei kostengünsti-
gen Konstruktionen verbes-
sert werden soll, und zwar 
vorzugsweise im interforami-
nalen Bereich des UK bei 
guter Primärstabilität auf vier 
Implantaten. Implantate mit 
Kugelpfosten sind erhältlich 
in Durchmesser 3,5 und 4,5 
mm. Zur Insertion des Bicor-
tical-Implantats mit Kugelp-
fosten wird das Fingerrad mit 
dem Oktaschlüssel benötigt.

3 Pfosten zur Auswahl

Um die Indikationsbreite zu vergrößern, wurde die Pfosten
gestaltung der Bicortical-Implantate weiteren Indikationen 
angepasst. Je nach Platzangebot, ästhetischen Erfordernissen 
oder auch ganz einfach unter wirtschaftlichen Aspekten ste-
hen drei Möglichkeiten zur Verfügung.

Bicortical-Implantat für eine 
Vielzahl von anatomischen 
Indikationen eingesetzt  
werden. Auch im Falle des 
Verlustes der mittleren 
Schneidezähne durch Unfall 
oder Nichtanlage der seit-
lichen Schneidezähne und in 
Fällen von extrem atrophier
ten Kieferkämmen findet es 
einzigartige Indikationen. Das 
Bicortical-Implantat kann bei 
transapikaler Verankerung, 
bikortikaler Abstützung und 
guter Primärstabilität unmit-
telbar nach der Insertion mit 
einer provisorischen Krone 
außer Okklusionskontakt  
problemlos versorgt werden.

Indikation

Indikationsvielfalt mit sicherer Funktionsqualität




