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Griindungsfieber

neuen Outfit in der Hand — ich hoffe,

es gefallt Ihnen!
Zum Thema ,Neues” haben wir neben
aktuellen Fachartikeln viel zur Praxisgrin-
dung gepackt. Diese beginnt nach dem
Finden der richtigen Immobilie mit der
Planung. Hier ist meistens ein Dentaldepot
Ihr Hauptansprechpartner und Berater.
Meine eigenen Erfahrungen: Die Praxis-
planer machen in der Regel einen super
Job: Das gezeigte Engagement ist beein-
druckend und die Fachkompetenz hinsicht-
lich Beratung zu Saug-/Druckmaschine,
RDG, Behandlungsstuhl und Réntgen ab-
solut vorhanden.
Naturlich erwarten die Depots fur diese
Planung eine , Gegenleistung”. Entweder
werden die Planungsleistungen in Rech-
nung gestellt oder mit einem bestimmten
Auftragsvolumen zur Praxisausstattung
verrechnet. Dies ist auch mehr als fair. Na-
tdrlich ,,erwarten” die Depots dann auch,
dass Sie die weiteren Verbrauchsmateria-
lien beim , Handler Ihres Vertrauens” er-
werben. Wie sieht es aber hier mit der Fach-
kompetenz in der Beratung im Bereich
der Medizinprodukte aus? Da wird man
schnell erntichtert — die Fachkompetenz
geht hier beim Thema Abformung, Ad-
hasiv und Komposit nicht weit Gber ,,das
nehmen die meisten” oder das Bewerben
von glinstigen Eigenmarken hinaus. Und
brauchen werden Sie die nachsten Jahre
eine Menge — und Sie werden deutlich
mehr daflr bezahlen als fur Ihren Behand-
lungsstuhl, um den Sie bis auf den Cent ge-
feilscht haben. Naturlich wird man einen
gewissen Aufschlag bei dem Kauf Uber das
Depot Ihres Vertrauens akzeptieren — dafur
kommt der Techniker auch immer zuerst
zu lhnen, wenn gerade mal der Amalgam-
abscheider einen Fehler meldet oder der
Roéntgentubus einen Kabelbruch hat.
Hier stellt sich jetzt die Frage nach dem
akzeptablen Aufpreis gegentber dem
Online-Handler. Dass der Online-Handel
einen immer groBeren Stellenwert hat,
zeigt die Tatsache, dass nahezu alle Dental-
depots eigene Online-Bestellplattformen
haben. Hier dirften eigentlich die Ge-
schaftsbedingungen 1:1 mit den ,No

Jetzt halten Sie unser erstes Heft im

Name"”-Handlern aus dem Netz vergleich-
bar sein. Wer sich intensiv mit der The-
matik Uber WaWi-Box, AERA & Co be-
schaftigt, wird feststellen, dass die Online-
Portale der Handler trotzdem deutlich
teurer sind als die gunstigsten Online-Be-
stellplattformen. Darauf angesprochen, er-
kléren die Handler traurig, dass sie in dem
Wettbewerb aufgrund ihrer Geschafts-
struktur einfach nicht mithalten kénnen.
Warum eigentlich nicht? Ob hier jetzt eine
Querkompensation der bei der Praxisein-
richtung erstrittenen Rabatte und Leistun-
gen erfolgen muss, bleibt Spekulation.
Wenn ich aber genau weiB, welches Me-
dizinprodukt ich benétige, und eh nicht
auf Fachwissen der Handler bauen kann,
dann schaue ich schon auf den Preis. Ge-
nauso machen Sie es bestimmt auch bei
privaten Kaufen: Den Fotoapparat kauft
man bitte bei dem Handler, der Sie 45 Mi-
nuten hierzu beraten hat, den Drucker,
den Sie nach Online-Recherchen selbst
ausgewahlt haben, gerne beim Versand-
handler.

Manche Handler verstehen diesen Ge-
danken aber leider nicht. Ein eigenes Bei-
spiel hierzu: Unser Depot machte ein
Super-Angebot beim Kauf eines neuen
Behandlungsstuhls: einen einmaligen 1:1-
Naturalrabatt beim Kauf von Winkel-
stiicken; d.h., Sie kaufen z.B. ein rotes
Winkelstlick und bekommen eines ge-
schenkt! Aber Vorsicht: Schenken lassen
durfen Sie sich in dem Umfang nichts; das
verstoBt gegen das Antikorruptionsgesetz!
Wie schafft es das Depot nun, sich Anti-
korruptionsgesetz-konform zu verhalten?
Ganz einfach: Der in Rechnung gestellte
Preis fur ein Winkelstiick lag bei 1.791 €.
Dafur gab es dann eines geschenkt ...
Schauen wir nun mal in die WaWi-Box:
Hier lag der glnstigste Preis fir das iden-
tische Winkelstick bei einem bewdhrte
Online-Handler bei 787,66 €. Hier wéren
beim reguldren Kauf von zwei Winkel-
stlicken weniger féllig als beim 1:1-Rabatt
des ,Depots unseres Vertrauens”! Auch
hier gilt somit der alte Kaufmannsspruch:
~Rabatt, so lass Dir sagen, wird vorher
aufgeschlagen!”
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Interessant war, dass im Internetangebot
desselben Depots genau dieses Winkel-
stick auch nur mit 1.099 € bepreist ist.
Und somit brauchen Sie sich keine Sorgen
um das Antikorruptionsgesetz zu machen;
Sie bekommen gar nichts geschenkt —
ganz im Gegenteil: Sie bezahlen Uber diese
Rabattaktion sogar noch Gber 200 € mehr
und deswegen kommen Sie auch nicht
ins Gefangnis.

Den Handler dann mal mit der Aufgabe
konfrontiert, irgendein Elektrogerat oder
Werkzeug zu benennen, bei dem der Lis-
tenpreis weit mehr als das Doppelte des
Online-Preises betragt, kam dann auch
die Antwort: , Das wird schwer.”

Ich vermute mal, dass das Dentaldepot
als klassischer ,Rundumversorger” aus-
gedient hat und sich in die Sparten Ein-
richtung, Planung, Wartung und Material-
verkauf trennen wird — und das ware auch
gut so. Dann wird man mit Sicherheit fur
die erbrachten Planungsleistungen zur
Kasse gebeten. Dies ist aber absolut in
Ordnung; fur gute Leistung darf man auch
eine entsprechende Honorierung erwarten
— dies sehen Sie bei der Liquidation lhrer
zahnarztlichen Leistungen bestimmt ge-
nauso. m

Es gruBt Sie herzlich
Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
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Die Vollnarkosebehandlung in der
zahnarztlichen Schwerpunktpraxis

Bei Kleinkindern mit einem hohen Kariesbefall oder geistig behinderten Kindern ist haufig eine Behandlung unter
Vollnarkose unumganglich. Es ist zwar prinzipiell méglich, betroffene Patienten zur Zahnsanierung in die Klinik zu
Uberweisen, doch kann es unter Einhaltung bestimmter rdumlicher und organisatorischer Vorgaben auch méglich sein,
Vollnarkosebehandlungen in der eigenen Praxis durchzufihren. Der vorliegende Artikel soll den Ablauf von Vollnarkose-
behandlungen aufzeigen, Tipps fur die Organisation erteilen und somit den niedergelassenen Zahnarzten Hilfestellungen
bei der Durchfiihrung von Narkosebehandlungen in der eigenen Praxis geben.

ie Karies bei Erwachsenen und
D 12-jahrigen Kindern ist erfreuli-

cherweise auf dem Ruckmarsch.
So lag der Karies-Index (DMFT- Index) laut
der Vierten Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS IV) aus dem Jahr 2005 unter
den 12-jahrigen Kindern bei einem Durch-
schnittswert von 0,7 und den jungen Er-
wachsenen im Alter von 35-44 Jahren
bei 14,6 [8]. Laut der aktuellen Deutschen
Mundgesundheitsstudie aus dem Jahr
2014 (DMS V) ist der Wert bei den 12-Jah-
rigen auf 0,5 und bei den jungen Er-
wachsenen auf 11,2 gesunken [6]. Prob-
lematisch hingegen ist der bislang stag-
nierende Befall von Karies unter den Klein-
kindern. Die Pravalenz der Karies unter
den Kleinkindern liegt aktuell unter Ein-
beziehung der Initiallasionen bei 10-15%
[13]. Besonders problematisch sind dabei
zwei Aspekte. Zum einen ist es die
.Schieflage” der Verteilung der kariésen
Lasionen: Das bedeutet, dass wenige

Kinder einen GroBteil der karitsen Lasio-
nen auf sich vereinen. Stellt man sich dazu
noch das Alter der jungen Patienten vor,
ist es nicht erstaunlich, dass diese Kinder
nahezu unbehandelt oder unzureichend
saniert bleiben.

Dieser groBe Teil an unsanierten Gebissen
stellt den zweiten Negativaspekt dieser
Hochkariesgruppe und somit eine Heraus-
forderung fir die Schwerpunktpraxis dar.
Die Eltern dieser Kinder erscheinen erst in
der Praxis, wenn das Kind bereits Uber
Schmerzen klagt oder mehrfache Behand-
lungsversuche gescheitert sind. Bei mode-
rater Kooperation ist eine Behandlung
unter der Inhalationssedierung mit Lach-
gas in Betracht zu ziehen. Bei unkoope-
rativen Kindern mit Schmerzen und einem
hohen DMFT-Index ist eine Behandlung
unter Vollnarkose indiziert. Bei geistig be-
hinderten Kindern, die bereits Uber Schmer-
zen klagen, ist die Vollnarkose ebenfalls
das Mittel der Wahl, um eine Schmerz-

freiheit zu erlangen [10]. Indikationen fur

eine Vollnarkosebehandlung sind [2,4,9,10]:

e hoher DMFT-Index bei gleichzeitiger Un-
kooperation

e Schmerzen, akute Abszesse, Inflamma-
tionen

e geistige Behinderung.

Eine Kontraindikation fur Narkosen in am-
bulanter Situation stellen schwerkranke
Patienten oder Patienten mit manifesten
Herz- oder Lungenkrankheiten dar. Bei
Patienten, bei denen die hausliche Nach-
sorge, sei es aufgrund einer Sprachbarriere
oder fehlender Betreuungsmaoglichkeiten
zu Hause, nicht gewahrleistet ist, sollte von
einer Narkose in der Zahnarztpraxis abge-
sehen und ein stationarer Aufenthalt emp-
fohlen werden [1-3,7]. Zu Kontraindika-
tionen fur eine Vollnarkosebehandlung in
der zahnarztlichen Praxis zahlen:
e Gesundheitsstadium ASA-IIl oder
schlechter (ASA-Physical Status, Ein-
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teilung des Patienten nach seinem
kdrperlichem Zustand)

o Stoffwechselerkrankung mit der Nei-
gung zur spateren Entgleisung, schlecht
eingestellter Diabetes mellitus

¢ Muskelerkrankung

¢ manifeste Herz- oder Lungenerkrankung
(Apnoeepisoden, Asthma bronchiale,
hdmodynamisch wirksame Herzanoma-
lien)

¢ erhebliches Ubergewicht

e sehr geringer DMFT-Index bei vorliegen-
der Kooperation

¢ Nachsorge zu Hause ungesichert.

Raumliche und organisatorische
Grundlagen

Entscheidet sich die zahnarztliche Schwer-
punktpraxis, beispielsweise eine Kinder-
zahnarztpraxis, Vollnarkosebehandlungen
in den eigenen Raumlichkeiten durchzu-
flhren, mussen einige raumliche und or-
ganisatorische Vorbereitungen getroffen
werden [3,10,12]. An allererster Stelle
sollte ein fur die Narkosebehandlungen
zur Verfgung stehender separater Raum
eingerichtet werden. Dieser ,Eingriffs-
raum” sollte derart gestaltet sein, dass
auch behinderte Patienten, beispielsweise
im Rollstuhl, mihelos darin behandelt wer-
den konnen. Es empfiehlt sich eine Raum-
groBe von etwa 20 gm (Abb. 1). In die-
sem Raum sollte von einem ,normalen
Zahnarztstuhl” abgesehen werden, son-
dern vielmehr eine Liege installiert sein,
da auf einer Liege eine sicherere Patien-
tenlagerung maoglich ist bzw. der Pati-
ent ggf. fixiert werden kann.

Abb. 1: Eingriffsraum in der Kinderzahnarztpraxis
Milchzahnsafari in Beckum. Der Raum erfallt
hygienische sowie rdumliche Anforderungen fr
Vollnarkosebehandlungen und ist zudem
kindgerecht gestaltet, um den kleinen Patienten die
Angst vor dem Eingriff zu nehmen und eine
wohlige Atmosphare zu schaffen.

Der anasthesiologische Arbeitsplatz sollte
den empfohlenen Mindestvorgaben der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesio-
logie und Intensivmedizin entsprechen
[2,10,12]. Diese umfassen folgende not-
wendige Gerate (Abb. 2): ein Anasthesie-
system, ein Pulsoxymeter, eine patienten-
nahe Atemgasmessung, einen EKG-Moni-
tor, eine Blutdruck- und Koérpertemperatur-
messung, einen Defibrillator, ein Relaxo-
meter und ein Blutzuckermessgerat. Da-
rber hinaus werden ein Anasthesiebeat-
mungsgerat und ein oszillometrisches Blut-
druckmessgerat empfohlen [1,2,11]. Das
Narkosegerat und das zugehorige Equip-
ment sollten fest in diesem Raum installiert
und vom Anasthesieteam gewartet wer-
den. Der Raum muss zudem mit allen zahn-
arztlichen oder zahnchirurgischen Mate-
rialien und Geraten ausgestattet sein,
damit eine zlgige Behandlung gewahr-
leistet ist. Neben dem eigentlichen Eingriffs-
raum sollte mindestens ein Aufwachraum
zur Verfiigung stehen, der sich in unmittel-
barer Nahe zum Eingriffsraum befindet,
damit eine postoperative Uberwachung
durch das Anasthesieteam gewabhrleistet
ist (Abb. 3). In diesem Aufwachraum
sollte es Kindern verschiedenen Alters
maoglich sein, sich sicher gelagert mit der

il - — ———
Abb. 2: Ein nach den Anforderungen der
Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin eingerichteter Arbeitsplatz.
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am Bett sitzenden Betreuungsperson von
der Narkose zu erholen. Komfortabel, aber
nicht zwingend notwendig, ist ein separa-
ter Besprechungsraum fur die Narkose-
vorgesprache mit dem Zahnarzt oder dem
Andsthesisten.

Abb. 3: Kindgerecht gestaltete Aufwachraume in
der Kinderzahnarztpraxis Milchzahnsafari. Diese sind
mit jeweils 2 Bettchen fur Kinder unterschiedlichen
Alters eingerichtet. Den Eltern ist es moglich, vor den
Bettchen Platz zu nehmen und die Kinder zu trésten
und zu Uberwachen.

Detaillierter Ablauf einer
Vollnarkosebehandlung

Ist die Indikation fir eine Vollnarkosebe-
handlung gestellt, gilt es zunachst, den
geeigneten Termin fir den Patienten zu
finden. Sehr kleine Kinder, unter 2 Jahren,
sollten aufgrund der Nuchternheitsvor-
gaben nicht zur Mittagszeit oder in den
frahen Nachmittagsstunden operiert wer-
den. Diese Termine eignen sich eher fur
Jugendliche oder erwachsene Patienten,
die gegenlber dem Kleinkind das Ver-
standnis fur diese Vorgaben aufbringen
und ldngere Nichternheitsphasen tolerie-
ren kénnen.

Um die Praxisprozesse zu vereinfachen,
sollte jeder angebotene Narkosetag der
Reihe nach gefillt werden. Auf , Wunsch-
termine” seitens der Patienten sollte fiir
Ihre Praxisorganisation der Einfachheit
halber verzichtet werden. Nach der Termin-
vergabe wird ein Narkosevorgesprachs-
termin vereinbart, an dem der Zahnarzt
im Detail Uber die BehandlungsmaBnah-
men sowie der Anasthesist Uber den Ab-
lauf vor und nach der Narkose aufklaren.
Der Narkosearzt untersucht bei diesem
Termin das Kind bzw. den Patienten, klart
eventuell bestehende Krankheiten ab, zeigt
Indikationen und Kontraindikationen auf
und weist eindringlich auf die Nichtern-
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heit hin. Bezuglich der Nichternheit gilt
Folgendes [2,11,12]: Das Kind unter einem
Jahr darf bis zu 4 Stunden vor dem Ein-
griff nichts essen, bis zu 2 Stunden vorher
noch schluckweise Wasser trinken und ab
2 Stunden vor dem Eingriff gilt absolute
Nahrungskarenz.

Das Kind Uber einem Jahr darf bis zu 6
Stunden vor dem Eingriff nichts essen und
bis zu 2 Stunden vorher noch schluckweise
Wiasser trinken; ebenfalls gilt ab 2 Stunden
vor dem Eingriff absolute Nahrungskarenz.
Milch ist hierbei nicht mit Wasser gleich-
zustellen; es darf ebenfalls kurz vor dem
Eingriff keine Milch getrunken und das
Kind nicht gestillt werden. Es empfiehlt
sich, dem Patienten eine Mappe auszu-
handigen, in der der Anamnesebogen, den
er auszufullen hat sowie samtliche Unter-
lagen Uber die zahnarztlichen MaBnahmen
und ggf. Kostenvoranschldge enthalten
sind (Abb. 4). Bei minderjahrigen Patien-
ten mussen selbstverstandlich die Eltern
mit der Behandlung unter Vollnarkose ein-
verstanden sein und dies unterzeichnen.
Beziglich der Abrechnung sollte fur die
Planung von Narkosen noch Folgendes
beachtet werden: Die Vollnarkosebehand-
lung ist vom Andsthesisten bei Kindern
bis zur Vollendung des 12. Lebensjahres
oder bei Patienten mit schweren Dyskine-
sien zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
kasse Uber die KV nach EBM abzurechnen.
Uber dieses Alter hinaus miissen die Kos-
ten vom Patienten selbst getragen werden
und der Anésthesist rechnet nach der GOA
ab, es sei denn, es liegt eine von einem
Facharzt fir Psychiatrie bescheinigte Un-
umganglichkeit der Vollnarkose vor, bei-
spielsweise panische Angstzustande oder
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Abb. 4: Narkosemappe fir den Patienten im
individuellen Praxisdesign.

geistige Unzurechenbarkeit [2,11,12]. Eine
reine , Wunschnarkose” muss vom Patien-
ten selbst bezahlt werden.

Am Narkosetag wird der Patient stets eine
halbe Stunde vor dem eigentlichen Termin
bestellt, um noch einmal den Gesundheits-
zustand am Tag des Eingriffes zu Uber-
priifen und ein kurzes Gesprach unmittel-
bar vor dem Eingriff zu fihren. Kosten-
voranschldge fir zahnarztliche Leistun-
gen, die in der geplanten Narkose durch-
gefuhrt werden sollen, missen im Vor-
feld vom Patienten bzw. dem Erziehungs-
berechtigten unterschrieben werden. Es
ist nach BGH V ZR178/93 nicht zulassig,
diese am Tag des Eingriffs unterzeichnen
zu lassen, da es dem Patienten in der Un-
ruhe und Aufgeregtheit kurz vor der Voll-
narkose nicht zuzumuten ist, mit klarem
Verstand Uber die Kostenquote zu ent-
scheiden. Wird das Kind durch die Eltern
auf den geplanten Eingriff unter Vollnar-
kose vorbereitet, benotigt es hochstwahr-
scheinlich keine Pramedikation. Dennoch
kann die Gabe eines Beruhigungsmittels
fur einige Kinder notwendig sein[2,12,11].
Das Mittel der Wahl stellt dabei Midazolam
mit einer Dosierung von 0,4 bis 0,6 mg/kg
dar. Es gilt allerdings zu beachten, dass
sich die Zeit bis zum vollen Bewusstsein
postoperativ bei pramedizierten Patienten
um das 3-Fache verlangert. Des Weiteren
zeigen pramedizierte Patienten eine hohere
Inzidenz fur postoperatives Delir (Verwirrt-
heitszustande) auf. Weitere potenzielle
Nebenwirkungen wie Halluzinationen, Ag-
gressionen, Ubersteigerung etc., die als
Nebeneffekt der gewlinschten retrograden
Amnesie und anxyolytischen Wirkung auf-
treten kénnen, sollten im Vorfeld bedacht

E o ts "
Abb. 5: Der Vorgang der Intubation. Das exakte

EinfUhren des Tubus in die Trachea wird hierbei
mittels Laryngoskop gesichert.

und gegen den Nutzen des Sedativums
abgewogen werden. Gegen ein Analge-
tikum préoperativ (z.B. Ben-u-ron-Saft,
3-12,5 ml je nach Kérpergewicht) ist nichts
eizuwenden.

Nach Absicherung der Nuchternheit kann
mit der eigentlichen Narkose begonnen
werden. Den Betreuungspersonen bzw.
den Eltern von Kindern kann es gestattet
werden, bei der Einleitungsphase der Nar-
kose bis zum Zeitpunkt der Intubation im
Eingriffsraum zu verbleiben. Die Narkose
kann entweder intravends oder mittels
einer Atemmaske vom Anasthesisten ein-
geleitet werden. Bei kleineren Kindern wird
haufig die Maske bevorzugt. Nach der Ap-
plikation der Venenverweilkanile, die es-
senziell fur das Notfallmanagement und die
Gabe individuell abgestimmter Schmerz-
oder Narkosemittel wahrend der gesam-
ten Narkosezeit ist, werden die Eltern ge-
beten, den Eingriffsraum zu verlassen. Es
wird zunachst ein Pulsoxymeter an den
Finger des Patienten angebracht und ein
Narkosemittel zur raschen Vertiefung der
Narkose gespritzt. Daraufhin kann der
Anasthesist den Patienten vorzugsweise
durch die Nase intubieren (Abb. 5).
Nachdem der Cuff (Ballon am Ende des
Tubus) geblockt ist, erfolgt die Uberpri-
fung des optimalen Sitzes des Tubus, d.h.
die sichere Beatmung beider Lungenfligel.
Der Tubus wird dann mit Pflaster gegen
ein Verrutschen gesichert (Abb. 6). Die
Auswahl des intraoperativen Vorgehens
(inhalative oder intravendse Narkose) er-
folgt nach den Erfahrungen und indivi-
duellen Voraussetzungen des jeweiligen
Anésthesieteams [2,10,12]. Ebenfalls

sollte die Art der Sicherung der Narkose

Abb. 6: Gesicherter und geblockter nasal geftihrter
Tubus. Das Kind ist so fur die zahnarztliche
Behandlung unter Vollnarkose bereit.
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mittels Larynxmaske oder endotrachealer
Intubation individuell vom Anésthesisten
in Absprache mit dem Operateur ent-
schieden werden. Als oberste Pramisse
gilt jedoch, so zu arbeiten, dass postope-
rative Beschwerden (,, post operativ nausea
and vomiting”, PONV) und vor allem
Schmerzen so gering wie moglich sind,
um eine Zufriedenheit des Patienten zu
erreichen. Wahrend der Narkosezeit gilt
es flr das gesamte zahnarztliche Team,
z(gig und aufmerksam zu arbeiten. Zum
Offenhalten des Mundes empfehlen sich
Silikonkeile oder Mundsperrer nach Den-
hard (Abb. 7). Bei Zahnextraktionen ist

Abb. 7: Zum Offenhalten des Mundes empfiehlt
sich Silikonteile oder Mundsperrer.

il

Dr. Anne Lauenstein, MSc

eine zusatzliche Lokalanésthesie zur Erlan-
gung der Schmerzfreiheit obligat. Neigt
sich die zahnarztliche Behandlung dem
Ende entgegen, ist der Anasthesist zu in-
formieren, damit die Narkose rechtzeitig
ausgeleitet werden kann. AbschlieBend
wird der Patient extubiert und fur die
Aufwachphase in stabiler Seitenlage in
das dafur vorgesehene Bett gelegt. Han-
delt es sich um ein Kind, kénnen die Eltern
bereits im Vorfeld im Aufwachraum neben
dem Bettchen Platz nehmen. In dieser
Phase kann ein Schmerzreiz vom Anésthe-
sisten oder der Schwester ausgeldst wer-
den, um die Restnarkosetiefe des Kindes/
des Patienten zu beurteilen.
Als Entlassungskriterien gelten [1,2,10,12]:
e wacher/orientierter, motorisch unauf-
falliger Patient
* SpO, unter Raumluft nicht niedriger als
der Ausgangswert vor ITN, kein Stridor
e stabile Vitalparameter, Besitz der Schutz-
reflexe
¢ adaquate Schmerzkontrolle, kein PONV-
Zeichen, Trinken moglich.

Das Kind/der Patient kann nach der All-
gemeinanasthesie keinesfalls mit 6ffent-
lichen Verkehrsmitteln den Weg nach
Hause bestreiten; eine Auto- oder Taxi-

fahrt muss gewahrleistet sein. Es bietet
sich an, den operierten Patienten bzw. die
Eltern am Abend des jeweiligen OP-Tages
noch einmal anzurufen und sich nach dem
Wohlbefinden zu erkundigen.

Fazit

Eine groBflachige Gebisszerstorung, Trau-
mata im Kindesalter oder die Behandlung
geistig behinderter Patienten machen eine
Vollnarkosebehandlung unter Umstanden
notwendig. Unter Einhaltung der oben ge-
nannten Aspekte und Verhaltensweisen
vor und nach der Operation steht diesem
Eingriff in der allgemeinzahnérztlichen
Praxis unter ambulanten Bedingungen
nichts im Wege. Ein geschultes Team,
technische sowie raumliche Voraussetzun-
gen und eine gewisse Routine im gesam-
ten Praxisalltag sind allerdings fur den Er-
folg der Narkosen beim Zahnarzt essen-
ziell. m
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MIH - Atiologie, Diagnostik und Therapie

Die Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) beschaftigt die zahnmedizinische Forschung seit einiger Zeit. Die Ursachen
dieser Erkrankung konnten jedoch noch nicht abschlieBend geklart werden. Wohl aber wurden klinische Kriterien fur die
Diagnostik identifiziert, geeignete Klassifikationen zur Einteilung in unterschiedliche Schweregrade und Auspragungen
erstellt sowie ein Therapieplan fuBend auf einem solchen Index entwickelt. Der folgende Beitrag fasst diese Einteilungen
und Therapieoptionen auf dem gegenwartigen Stand der Wissenschaft pragnant und praxisnah zusammen.

der Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation (MIH) die Kinder-

zahnheilkunde. Am Anfang noch als Zufallsbefund abgetan,
hat dieses Krankheitsbild mittlerweile groBBe klinische Relevanz
erreicht, denn weltweit wird ein verstarktes Vorkommen verzeich-
net. Das gegenwartige Interesse an diesem Krankheitsbild ist sogar
so groB, dass auch die Tagespresse diese Thematik fur sich ent-
deckt hat.

Seit mehr als einem Jahrzehnt beschaftigt nun das Phanomen

Was bedeutet MIH und wie sieht sie aus?

Der Begriff der , Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation” wird seit
dem Kongress der European Academy of Paediatric Dentistry
(EAPD) [1] im Jahre 2001 verwendet. Dieser beschreibt eine sys-
temisch bedingte Hypomineralisation von ein bis vier bleiben-
den ersten Molaren mit oder ohne Beteiligung der Inzisiven [2]
(Abb. 1 u. 2).

Klinisch imponieren die betroffenen Zéhne durch abgegrenzte,
weiB-cremige bis gelb-braune Verfarbungen bis hin zu pra- und
posteruptiv entstandenen Schmelzdefekten mit zum Teil ausge-
pragten Porositaten [2,3]. Die Molaren sind dabei haufiger und
ausgepragter befallen als die Schneidezéhne. Zu ergénzen ist, dass
das klassische Bild des Befalls der Molaren und Inzisiven in der
Zwischenzeit korrigiert wurde, da vereinzelt als MIH beschriebene
Defekte mittlerweile auch an anderen Zahnen der bleibenden
Dentition (7er, 5er, 3er) beobachtet worden sind. Des Weiteren
finden sich vermehrt auch Hypomineralisationen an den zweiten
Milchmolaren und den Milcheckzéhnen [4,5].

Wie haufig tritt MIH auf?

Die MIH wird weltweit beobachtet, wobei die Angaben zur Pra-
valenz in der Literatur schwanken. Ein aktueller Review beschreibt
ein globales Auftreten von ca. 14,2%. Stidamerika und Spanien
zeigen dabei die hochsten Werte [6]. In Deutschland leiden im
Durchschnitt wahrscheinlich etwa 4 bis 14 von 100 Kindern an
MIH [3,7-9]. In der kirzlich publizierten Fiinften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie (DMS V) zeigte sich fur das Auftreten von be-
grenzten Opazitaten bei 12-jahrigen Kindern sogar eine Pravalenz
von 28,7% [10].

Was sind die Ursachen?

Die Frage nach den mdglichen Ursachen der MIH beschaftigt nicht
nur die Eltern der betroffenen Kinder, sondern seit der Erstbe-
schreibung auch die zahnmedizinische Forschung. Trotz all dieser
BemUhungen ist es bis heute nicht gelungen, eine eindeutige
Erklarung fur das Auftreten der Erkrankung zu finden, sodass die
Atiologie gegenwartig als nicht geklért betrachtet werden muss
[11,12]. Pr&-, peri- und postnatale Einflisse (in den ersten Lebens-
jahren) werden als mogliche Ursachen diskutiert [6,13]. Dazu zah-
len: Probleme im letzten Monat der Schwangerschaft, Frihgeburt,
haufige Erkrankungen in den ersten 4 Lebensjahren und verlan-
gertes Trinken aus Plastiktrinkflaschen [7,14,15]. Weiterhin schei-
nen Durchfallerkrankungen, Fieberzustande und respiratorische
oder blaschenbildende Erkrankungen eventuell eine Rolle zu
spielen. Jingst wurde Bisphenol A als ein ebenfalls moglicher
Faktor genannt [16]. Dartiber hinaus werden atiopathogene-
tisch umwelttoxische Einflusse in Erwagung gezogen [17]. Eine

Abb. 1: MIH am Zahn 16.

Abb. 2: MIH an den Zahnen 11 und 21.
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der groBten Schwierigkeiten besteht darin, dass die MIH erst Jahre
nach dem Zeitpunkt der Schadigung klinisch sichtbar wird, da erst
dann der Durchbruch der betroffenen Zahne einsetzt. So muss die
Ursache oft bis zu sechs Jahre zurlickliegend gesucht werden, was
erhebliche Schwierigkeiten mit sich bringt. Prospektive, randomi-
sierte Studien fehlen derzeit [13].

Wie kann die MIH diagnostiziert werden?

Fur die Diagnose der MIH ist der klinische Befund entscheidend.
Anamnestische Angaben sind dabei aufgrund der immer noch
unklaren Atiologie nur bedingt hilfreich. Aktuelle klinische Krite-
rien zur Erfassung der hypomineralisierten Zahne liegen von der
EAPD vor [18], die wie folgt festgelegt sind: klar umschriebene
Opazitaten, posteruptive Schmelzabbriiche, atypische Restaura-
tionen und Extraktionen sowie atypische Hypersensibilitaten.
Differenzialdiagnostisch missen durch den behandelnden Zahn-
arzt u.a. folgende Krankheitsbilder in Betracht gezogen werden:
erbliche Strukturanomalien (Amelogenesis imperfecta), post-
natale Entwicklungsstérungen (Dentalfluorose, Schmelzfehlbil-
dungen durch Tetrazyklingabe) und exogen bedingte Struktur-
anomalien (Trauma, apikale Entziindungen der Milchzéhne
[Turner-Zahn], Karies).

Welche Méglichkeiten gibt es,

die MIH zu klassifizieren?

Im Alltag zeigen sich die klinischen Manifestationen von MIH in

den verschiedensten Bildern und Zustanden. Fir eine Einteilung

in Schweregrade eignet sich die Klassifikation nach Wetzel und

Reckel [19]:

¢ Grad I: einzelne cremefarbene bis braune Areale an Kauflachen/
Hockerspitzen bei erhaltener Zahnmorphologie (Abb. 3)

e Grad II: Gberwiegend gelb-brauner Zahnschmelz, hypomine-
ralisierte Bereiche Uber die Okklusalfldche hinaus bei erhéhter
Gefahr fur Schmelzfrakturen und gesteigerter Empfindlichkeit
der betroffenen Zéhne

e Grad lll: groBe gelblich-braune Areale im gesamten Zahn-
bereich mit Defekten in der Kronenmorphologie und starken
Schmelzverlusten, gekoppelt mit einer hohen Empfindlichkeit
der Z&hne (Abb. 4)

ZAHNMEDIZIN

Es ist moglich, dass bei einem Patienten alle Molaren und Inzisi-
ven oder auch nur einzelne Zéhne betroffen sind. Der Schwere-
grad der Destruktion kann ebenfalls variieren. Hinzu kommen
unterschiedlich stark ausgepragte Hypersensibilitaten insbeson-
dere auf Kaltereize, welche im Alltag zu einer nattrlichen Schon-
haltung fuhren kénnen. Im Rahmen der Frahjahrstagung der
Deutschen Gesellschaft fur Kinderzahnheilkunde (DGKiz) im Friih-
jahr 2016 bildete sich eine internationale Arbeitsgruppe mit Ver-
tretern aus dem deutschsprachigen, universitaren Raum in Warz-
burg, die einen neuen MIH Treatment Need Index (MIH-TNI) zur
Einteilung der MIH entsprechend der klinischen Leitsymptome
.Hypersensibilitat” und ,, Substanzdefekt” entwickelte und darauf
basierend einen Therapieplan entworfen hat [20,21]. Insgesamt
koénnen vier verschiedene Grade innerhalb der MIH unterschieden
werden. Der Index kann auf alle Zahne angewandt werden und
ist nicht auf bleibende Z&hne oder einzelne Zahngruppen be-
schrankt:

¢ Index 1: MIH ohne Hypersensibilitat, kein Substanzdefekt

¢ Index 2: MIH ohne Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt

¢ Index 3: MIH mit Hypersensibilitat, kein Substanzdefekt

¢ Index 4: MIH mit Hypersensibilitat, mit Substanzdefekt

Mit dem MIH-TNI soll es maglich sein, bei jedem einzelnen be-
troffenen Patienten fir dessen Probleme und sein spezifisches
Krankheitsbild einen reproduzierbaren, aussagekraftigen Befund
zu erheben.

Wie kann die MIH therapiert werden?

Je nach Schweregrad der Hypomineralisation erstreckt sich die
zu favorisierende Therapie von der Intensivprophylaxe bis hin zu
restaurativen MaBnahmen oder sogar der Extraktion. Von MIH
betroffene Frontzéhne stellen meist aufgrund des geringeren Aus-
pragungsgrades der Hypomineralisation vor allem ein astheti-
sches Problem dar [22]. Im Gegensatz dazu fihrt die MIH im Mo-
larenbereich durch die mastikatorisch-funktionelle Belastung meist
zu posteruptiven Schmelzabbriichen mit konsekutiver Exposition
des Dentins (insbesondere im Bereich der Hockerspitzen) [1] und
erfordert ein schnelles Eingreifen. Unabhangig vom vorliegenden
Schweregrad der MIH sollten alle betroffenen Kinder engmaschig
in einem Intensivprophylaxe-Programm betreut werden. Hierzu

Abb. 3: Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation Schweregrad 1.
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werden folgende MaBnahmen empfohlen: regelmaBige Zahn-
reinigungen mit Mundhygieneanleitungen sowie die Applikation
von Fluorid-, CHX- und CPP-ACP-Praparaten [18].

Beim Vorliegen einer leichten Form der MIH (kein Schmelzein-
bruch) wird neben der Prophylaxe die Sealing-Therapie als Me-
thode der Wahl angesehen. Diese sollte — wie von gesunden,
nicht strukturgeschadigten Molaren bekannt — mit einem her-
kémmlichen Fissurenversiegler erfolgen. Bei noch nicht vollstan-
diger Eruption des Zahnes, aber der Notwendigkeit einer Therapie
aufgrund des Vorliegens einer starken Hypersensibilitat oder/und
eines hohen Kariesrisikos sollte fir das Sealing ein niedrigviskoser
Glasionomerzement verwendet werden.

FUr die Restauration hypomineralisierter Z&hne stehen verschiedene
Moglichkeiten zur Auswahl, die von verschiedenen Faktoren ab-
hangig sind: dem Alter der Patienten, der Ausdehnung und Quali-
tat (Harte) der Zahnhartsubstanz, dem Schweregrad, dem Ausmal3
der Empfindlichkeit und der Lokalisation der betroffenen Zéhne.
Sie alle nehmen Einfluss auf das zu verwendende Material [22].
Bei leichten bis mittleren Defekten ist Komposit ein gutes Thera-
piemedium (Abb. 5). Kompositfullungen zeigen bei adaquater
Verarbeitung eine gute Uberlebensrate [23]. Die Fiillungsrénder
sollten komplett im gesunden Schmelz liegen, da sonst die Gefahr
eines weiteren Zahnsubstanzverlustes besteht [23]. FUr die Erst-
versorgung von Zahnen, bei denen aufgrund des noch unvoll-
standigen Zahndurchbruchs keine absolute Trockenlegung még-
lich ist, eignen sich Glasionomerzemente, die dann aber langfristig
durch definitive Fullungen ausgetauscht werden sollten [24].
Bei groBerem Substanzverlust und massiven Hypersensibilitdten
kann zum Erhalt betroffener Molaren als Therapieoption die Ein-
gliederung einer konfektionierten Stahlkrone als Langzeitproviso-
rium gewahlt werden [25]. Neuere Therapieansatze propagieren
neben der Stahlkrone den Einsatz laborgefertigter Arbeiten aus
Komposit [26]. Diese weisen den Vorteil auf, dass defektbezogen
versorgt werden kann und es somit zu einem maximalen Schutz
der nicht betroffenen Zahnhartsubstanz kommt. Das Material Kom-
posit hat gegentber der Keramik den Nutzen, dass es in dinne-
ren Schichtstarken verwendet und ebenso ohne Schwierigkeiten
in die kieferorthopadische Behandlung einbezogen werden kann.
So ist beispielsweise das Befestigen eines Tubes auf Komposit
deutlich einfacher durchzufthren als auf Keramik.

Abb. 5: Kompositfullung an beiden MIH-Molaren.

Bei starker karidser Zerstérung des MIH-Zahnes sowie ausgeprag-
ten Substanzverlusten der ganzen Zahnkrone und/oder endodon-
tischen Problemen kann als Therapieoption auch die Extraktion
der befallenen Molaren in Betracht gezogen werden. Diese Frage
nach der Erhaltungswirdigkeit und Prognose des Zahnes sollte
aber in jedem Fall mit einem Kieferorthopaden vor Behandlungs-
beginn abgeklart werden [27,28]. Eine strukturierte Zusammen-
fassung des Therapieplans basierend auf dem MIH-TNI wurde
vor Kurzem in der Zeitschrift , Oralprophylaxe und Kinderzahn-
heilkunde” veroffentlicht [20,21].

Zusammenfassung

Die Behandlung von MIH in der zahnérztlichen Praxis spielt eine
zunehmend groBe Rolle. Die Auspragung der Hypomineralisa-
tionen der betroffenen Zahne und die daraus resultierende Pro-
blematik konnen stark differieren. Patienten mit einer MIH soll-
ten so frih wie moglich erfasst und umfassend betreut werden,
um sie in funktioneller und asthetischer Hinsicht zufriedenstel-
lend rehabilitieren zu kénnen. m

Literaturliste unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

//////////////////////////////
Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes, MME

1997-2002 Studium der Zahnmedizin an der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
2003-2010 Wissenschaftliche Mitarbeiterin
der Universitatspoliklinik fir Zahnerhaltungs-
kunde und Parodontologie und der Sektion
Kinderzahnheilkunde und Praventive Zahnheilkunde

an der Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
2010-2015 Oberarztin der Sektion Kinderzahnheilkunde
und Praventive Zahnheilkunde an der Martin-Luther-
Universitat Halle-Wittenberg

2014 Ruf auf die Professur fur Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde des Kindesalters an der

Medizinischen Universitat Wien

Seit 2015 Univ.-Prof. fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
des Kindesalters an der Medizinischen Universitat Wien,
Fachbereichsleiterin Kinderzahnheilkunde der Universitats-
zahnklinik Wien

///////////////////////////////W

Univ.-Prof. Dr. Katrin Bekes, MME

Medizinische Universitat Wien

Universitatszahnklinik, Fachbereich Kinderzahnheilkunde
Sensengasse 2a, A-1090 Wien
katrin.bekes@meduniwien.ac.at

R R R RT R T RN

é
é
/

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 1-2 | Januar/Februar 2018 | 012-014



KANN LISTERINE
DIE MUNDHYGIENE
VERBESSERN?

Ja, signifikant. Eine Studie mit > 5.000 Probanden belegt dies.

So wirkt LISTERINE:

= LISTERINE' mit bis zu 4 atherischen
Olen bekdmpft biofilmbildende
Bakterien, die nach der mechanischen
Reinigung im Mundraum verbleiben.

= Die dtherischen Ole dringen tief in

ten Biofilm ein und zerstoren seine
Struktur.

PLAQUEFREIE = Dadurch wird der Biofilm gelockert
= " und geldst, auch an Stellen, die von
ZAHNFLACHEN Zahnbiirste und Zahnseide schwer
erreicht werden.

Biirsten, Fadeln und Spiilen.
Weil 3-fach einfach besser wirkt.

1 Mehr iiber die Ergebnisse der hahnbrechenden Metaanalyse erfahren Sie bei:
Araujo MWB et al., JADA 2015; 146 (8): 610-622.

www.listerineprofessional.de




i

ZAHNMEE

7

16

i

Fissuren- und C
womit, wo und wie?

versiegelung:

Abb. 1: Schnitt durch einen Zahn mit einer versiegelten Karies. In der Tiefe der Fissur ist Karies vorhanden. Durch die Versiegelung werden kariogene Mikroorganis-
men von der Substratzufuhr abgeschnitten und sterben ab — die Karieslasion arretiert.

Die Fissurenversiegelung ist eine hochwirksame Methode zur Verhinderung, aber auch zur Arretierung kariéser Lasionen.
Der nachfolgende Beitrag diskutiert praktische Fragen zur Indikation von Versiegelungen und gibt auf Grundlage vor-
liegender Studienergebnisse konkrete Empfehlungen hinsichtlich der Materialwahl und korrekten Durchfiihrung der

einzelnen Arbeitsschritte.

ersiegelung zur Kariespravention
Vund Kariesarretierung

Fissuren- und Gribchenversiegelungen wirken Uber meh-
rere Mechanismen:

e Zum einen wird eine schwer zu reinigende in eine reinigungs-
fahige Oberflache umgewandelt.

e Weiterhin wird eine Diffusionsbarriere auf der Zahnoberflache
installiert, welche die Diffusion von Sauren in den Schmelz und
somit eine Demineralisierung verhindert.

e Etwaig unter einer Versiegelung verbleibende Bakterien werden
von ihrem Kohlenhydratsubstrat abgeschnitten und sterben ab;
eine substanzielle kariogene Aktivitat ist von versiegelten Bak-
terien nicht zu erwarten (Abb. 1).

Ausgehend von diesen Mechanismen kénnen Versiegelungen so-

wohl die Initiierung kariéser Lasionen verhindern, aber auch be-

reits etablierte Lasionen in ihrer Aktivitat kontrollieren und somit
ihre Progression verhindern. Zahlreiche Studien belegen die hohe

Wirksamkeit von Versiegelungen. In einer umfassenden syste-

matischen Ubersichtsarbeit, die auf Daten von 7.924 Kindern

basiert, konnte gezeigt werden, dass die Fissurenversiegelung
mit kunststoffbasierten Versieglern zu einer 11 bis 51%igen Re-
duktion von Karies fuhrt [1]. Ein groBer Vorteil ist zudem die Un-
abhangigkeit dieser Wirksamkeit von der Patientenmitarbeit.

Versiegler sind auch bei weniger adhdrenten Patienten wirksam;

dies ist ein entscheidender Unterschied zu anderen Kariespraven-

tions- und Therapiekonzepten (wie beispielsweise der Fluoridie-
rung oder der Biofilmentfernung mittels individueller Mundhy-
gienemaBnahmen).

Ein wichtiger, wenn auch nicht der einzig wichtige Parameter fur

den Erfolg dieser MaBnahme zur Kariespravention und -therapie

ist die Retention dieser Versiegelung. Auch wenn gerade bei

Glasionomerzement-Versiegelungen ein Retentionsverlust nicht

zwingend zu einem Wiederanstieg der Kariesgefahr oder -aktivi-

tat fuhrt (wahrscheinlich, weil vor allem bei Glasionomerzemen-

ten eine gewisse dinne und klinisch oftmals nicht detektierbare
Schicht des Zementes tief in der Fissur verbleibt), ist die vollstan-
dige und langfristige Retention eines Versieglers auch ein guter
Indikator fir seine Wirksamkeit [2-7]. Im Folgenden werden zu-
nachst die Retentionsraten diverser Fissurenversiegelungsmate-
rialien vorgestellt sowie anschlieBend die Faktoren, die die Reten-
tion und damit, jedenfalls teilweise, auch die Wirksamkeit der
Versiegelung beeinflussen.

Womit?

Retention unterschiedlicher Versiegelungsmaterialien
Zur Versiegelung steht eine groBe Zahl an Materialien zur Ver-
flgung, zuvorderst kunststoffbasierte Materialien und Glasiono-
merzemente. Kunststoffbasierte Versiegler kénnen nochmals in
chemisch aktiviert (autopolymerisierende) oder lichtaktiviert har-
tende Materialien unterteilt werden; bei Letzteren waren friiher
UV-Lichtpolymerisate tblich, diese sind mittlerweile durch Kunst-
stoffe abgeldst worden, die durch sichtbares Licht (oft im Bereich
zwischen 380 und 500 nm Wellenldnge) gehartet werden [8].
Glasionomerzement-Versiegler harten chemisch durch eine Saure-
Base-Reaktion zwischen den Fluoroaluminosilikatglasern und Poly-
akrylsdure aus. Kunststoffbasierte Versiegelungen haften auf der
Zahnhartsubstanz Gber Mikroretention, indem sie die durch vor-
herige Saurekonditionierung hergestellten Rauigkeiten des
Schmelzes ausflieBen. Glasionomerzemente haften hingegen
Uber ionische Wechselwirkungen an der Zahnhartsubstanz und
konditionieren diese nicht mittels anorganischer Saure (wie Phos-
phorsaure), sondern durch ihre intrinsischen organischen Poly-
akrylsduren (eine separate Konditionierung mit solchen Poly-
akrylsauren ist jedoch ebenso moglich) [8].

Die verschiedenen Versiegelungsmaterialien wurden in zahlreichen
Arbeiten auf ihre Uberlebensraten, also ihre Retention hin unter-
sucht. Basierend auf einer Metaanalyse [5], die 23 Studien ein-
schloss, zeigten die autopolymerisierenden Versiegler die hdchsten
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2-Jahres-Uberlebensraten (84%), gefolgt von lichtpolymerisierenden Versieglern (78%).  Wo? Versiegelung von gesundem
Glasionomerzement-Versiegler (12 %) sowie die (nicht mehr auf dem Markt befindlichen)  und kariésem Schmelz
UV-polymerisierenden Versiegler (51%) zeigten deutlich schlechtere Raten (Abb. 2).  Zahnéarzte furchten noch immer, karidse
Ahnliche Raten zeigten sich nach 5 Jahren, wobei die lichtpolymerisierenden Materialien ~ Zahnhartsubstanzen zu versiegeln; sie
hier die hdchsten Uberlebenszeiten vorwiesen. Die relativ niedrigen Uberlebensraten von  flirchten, versiegelte Karies wiirde unter
Glasionomerzement-Versieglern wurden auch in anderen Arbeiten bestatigt [8], wobei  einer Versiegelung voranschreiten. Ist diese
hier die konventionellen Glasionomerzemente den kunststoffmodifizierten Glasionomer-  Angst berechtigt? Auf der einen Seite zei-
zementen nochmals unterlegen waren. Es sollte allerdings nochmals darauf hingewiesen  gen zahlreiche Studien, dass friihe kariése
werden, dass gerade bei Glasionomerzementen eine kariespraventive oder -therapeu-  Lasionen, also jene Lasionen, die noch nicht
tische Wirkung auch nach einem Versiegelungsretentionsverlust wahrscheinlich ist. eingebrochen sind und bei denen das Den-
tin (klinisch oder radiologisch) noch nicht
beteiligt ist, erfolgreich durch Versiegelun-
150 gen arretiert werden kénnen. Im Gegen-
e satz zu Fluoriden ist diese Therapie deut-

83 Jahre lich erfolgreicher zur Arretierung. Sie ist
®3 Jahre zudem von der Mitarbeit des Patienten
5 Jahre unabhangig. Auf der anderen Seite ist das
Haftsubstrat — der kariése Schmelz — signi-

fikant verschieden von gesundem Schmelz.

Wie wirkt sich das auf Uberlebensraten aus?

Wie oben beschrieben, kénnen fur heutige
kunststoffbasierte Versiegelungsmateria-
lien jahrliche Verlustraten von ca. 8% er-
wartet werden (nach 2 bzw. 5 Jahren

f sind noch 84% bzw. 60% der Versiegler

Prapent intakte Versiegelungen
8

r {‘ftﬁ "‘(y / intakt). Diese Raten kdnnen beispielsweise

’ mit jenen von Kariesversiegelungen ver-

f glichen werden [9], wobei auffallig ist, dass

hier die Schwankungen bei den Uberle-

e bensraten deutlich gréBer sind. Gerade die

modernen Kunststoffe scheinen jedoch

keine signifikant schlechteren Haftwerte
Abb. 2: Mittlere Retentionsraten unterschiedlicher Materialien fir die Fissurenversiegelung (nach [5]). auf klinisch gesundem versus klinisch
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kariosem Schmelz aufzuweisen. Eine unter guter Trockenlegung
sorgfaltig platzierte Versiegelung sollte demnach sowohl auf
gesundem als auch nicht eingebrochenem kariésem Schmelz
haften und wirksam sein. Die Angst, Karies zu versiegeln, ist
unbegrindet — vor allem, wenn eine Dentinbeteiligung ausge-
schlossen werden kann. Dies spiegelt sich auch in der Leitlinie
zur Fissurenversiegelung wider [10]. Die Versiegelung ausge-
dehnterer Lasionen ist nicht Gegenstand dieses Artikels und ist
hier ausdricklich nicht gemeint.

Wie?

Vorbehandlung des Schmelzes und Trockenlegung

Ist die Indikation zur Versiegelung gestellt, steht die nachste Frage
im Raum: Muss der Schmelz vorbehandelt, also gereinigt, pulver-
gestrahlt oder gar prapariert werden? Eine solche Vorbehandlung
wadre theoretisch geeignet, den Zugang etwaiger Sauren zum
Schmelz im Rahmen der Konditionierung zu verbessern und
kénnte auch die Penetration des Versieglers in die Tiefe der Fis-
suren erhéhen. Aber wie gut belegt sind solche Vorbehandlun-
gen — verbessern sie wirklich die Haftung?

Reinigung der Zahnoberflache

Zur Vorbehandlung kénnen Methoden unterschiedlicher Invasi-
vitat genutzt werden, von einer einfachen Reinigung mit Zahn-
bursten, einer Reinigung mit Polierkelchen und Bimsstein oder
Prophylaxepasten bis hin zum Pulverstrahlen der Schmelzober-
flache mit Aluminiumoxid oder der Praparation mit Diamanten.
Bisherige Studien zeigen, dass eine Reinigung der Fissur mit einer
Zahnburste vorteilhaft fir die anschlieBende Haftung ist. Auch
die Reinigung mit Kelchen oder Birsten mit Bimsstein oder Pro-
phylaxepaste ist denkbar; allerdings haben einige Studien Reste
von Prophylaxepaste in der Fissur als mégliche Ursache fir eine
verminderte Haftung ausgemacht. Unter diesem Aspekt und vor
dem Hintergrund des zusatzlichen Aufwandes bei der Anwen-
dung von Prophylaxepaste ist eine einfache Reinigung mit einer
Hand- oder rotierenden Burste empfehlenswert [11-13]. Die
mechanische Praparation mittels Diamanten scheint zwar gewisse
Vorteile hinsichtlich der Retention zu haben, ist aber deutlich
invasiver als die Versiegelung einer unpraparierten Fissur: Was
unterscheidet eine solche , Enameloplastie” und die anschlieBende
Applikation eines Versieglers von einer kleinen Fillung aus Kom-
posit? Im Falle eines Versagens (z.B. durch Verlust oder Sekundar-
karies) geht bei einer Erneuerung der Fullung durch erneute
PraparationsmaBnahmen haufig zusatzliche Zahnhartsubstanz
verloren (,Restaurationsspirale”) [9,14]. Daher ist die Praparation
von Fissuren mit dem alleinigen Ziel eines zusatzlichen Retentions-
gewinns abzulehnen.

Arbeiten unter Kofferdam?

Nach wie vor wird diskutiert, ob das standardmaBige Anlegen
von Kofferdam bei der direkten Applikation von Methacrylat-
basierten Materialien in der Mundhohle notwendig ist. Fir Fis-
surenversiegelungen ist Evidenz vorhanden, dass sich die Reten-
tionsraten zwischen unter absoluter oder unter relativer Konta-
minationskontrolle platzierten Versiegelungen nichtunterscheiden.

Dabei ist jedoch zu beachten, dass die Bedingungen, unter welchen
die relative Kontaminationskontrolle durchgefihrt wird, die
Retention der Fissurenversiegelung sehr wohl beeinflussen.
Mehrere Studien zeigen, dass Versiegelungen, die in Vier-Hand-
Technik gelegt worden waren, deutlich bessere Uberlebensraten
aufwiesen als unter Zwei-Hand-Technik gelegte Versiegelungen
(83% versus 68% intakte Versiegelungen nach 3 Jahren) [13].
Sollte in der Praxis ein vierhdndiges Arbeiten nicht umgesetzt
werden kénnen, wird das Anlegen von Kofferdam fir die Fissu-
renversiegelung weiterhin empfohlen [10].

Konditionierung der Schmelzoberflache

Die anschlieBende Saurekonditionierung ist einfach und schnell
zu bewerkstelligen. Hierbei sind jedoch ausreichende Atz- und
vor allem Absplzeiten (jeweils fir mindestens 30 Sekunden) zu
beachten, um ein Atzmuster und damit eine raue und benetz-
bare Oberflache zu erzeugen [11]. Nach erfolgter Saurekonditio-
nierung sollte die gedtzte Schmelzoberflache nach dem Trocknen
kreidig-opak aussehen. Ist dies nicht der Fall, sollte nachgeatzt
werden [10] (Abb. 3).

Auch die Verwendung eines selbstkonditionierenden Adhasivs
anstatt einer Saurekonditionierung vor der Applikation des Ver-
sieglers ware denkbar und unter dem Aspekt einer verkirzten
Behandlungszeit von Vorteil. Der Haftverbund selbstkonditio-
nierender Adhasive auf Schmelz ist jedoch geringer als die Haf-
tung an einer durch Phosphorsdure konditionierten Schmel-
zoberfldche. So weisen Fissurenversiegelungen, bei denen die
Schmelzoberflache mit selbstkonditionierenden Adh&siven vor-
bereitet wurde, geringere Retentionsraten als beim konventio-
nellen Vorgehen auf. Die klinische Anwendung selbstkonditio-
nierender Adhasive fir das Legen von Fissurenversiegelungen
wird daher gegenwartig nicht empfohlen [10].

Einsatz eines Adhasivsystems

Eine weitere Frage betrifft generell die Nutzung eines Adhésiv-
systems vor der Platzierung des Versieglers (nach der Phosphor-
sauredtzung). Die meisten Versiegler schrumpfen stark bei der
Polymerisation, da sie nur geringe Anteile an Flllkérpern ent-
halten. Ein Adhasivsystem koénnte die Haftkrafte am Schmelz er-
hohen und einem schrumpfungsbedingten Haftungsverlust ent-
gegenwirken. Eine Reihe von Studien bestatigt dies [15]. So
konnte gezeigt werden, dass der Einsatz eines Adhasivsystems
die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Versieglers deutlich er-
hohen kann. Etch&Rinse-Systeme (also jene, die wie beschrieben
separat mit Sdure atzen) waren dabei den selbstatzenden Syste-
men Uberlegen. In der Praxis sollte abgewogen werden, ob die
zusatzliche Adhasiv-Applikation ohne Kontaminationsgefahr durch-
geflihrt werden kann. Sollte dies nicht gewahrleistet sein, sollte
auf diesen zusatzlichen Arbeitsschritt verzichtet werden.

Empfehlungen

¢ Kunststoffbasierte Versiegler haben eine héhere Retentions-
rate als Glasionomerzement-Versiegler. Die Entscheidung fur
ein Versiegelungsmaterial sollte aber nicht allein auf der Reten-
tionsrate basieren.
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Abb. 3: Klinisches Vorgehen bei der Versiegelung einer Fissurenkaries:
a) Zahn 46 weist eine nicht kavitierte initiale Fissurenkaries (ICDAS 2) und tiefe Fissuren bei einem 7-jéhrigen Madchen auf.

b) Saurekonditionierung mit Phosphorsaure fir mindestens 30 Sekunden. Danach fur mindestens 30 Sekunden absptlen und anschlieBend trocknen.
¢) Getrockneter Zahn zur Kontrolle des Atzmusters. Ist kein Atzmuster sichtbar, sollte die Sdurekonditionierung wiederholt werden.

d) Zahn nach der Applikation des Versieglers.
e) Um Storkontakte zu minimieren, sollte am Ende der Behandlung die Okklusion Gberpriift und gegebenenfalls adjustiert werden.
f) Versiegelter Zahn nach der Okklusionskontrolle.

(Bilder: ZA Salim Doueiri, Abteilung fur Kinderzahnmedizin, Charité Berlin)

Gerade bei wenig adharenten Patienten ist die Fissurenversie-
gelung im Vergleich mit anderen Verfahren (Fluoridierung etc.)
erfolgreich zur Kariespravention und -arretierung. Daher ist
eine mangelnde Adharenz des Patienten kein Argument gegen
die Fissurenversiegelung.

Fissurenversiegelungen kénnen sicher sowohl auf gesundem
als auch auf kariésem Schmelz appliziert werden. Die Appli-
kation auf kariésem Schmelz ist nicht mit einer deutlich redu-
zierten Haltbarkeit der Versiegelung verbunden.

Vor der Versiegelung sollte die Schmelzoberflache gereinigt
werden. Dieses Vorgehen unterstltzt auch die sichere Diag-
nostik der Fissuren und Gribchen. Eine solche Reinigung kann
mit einer Zahnburste erfolgen.

Mechanische Schmelzvorbehandlungen, wie z.B. ein Anrauen
mit Pulverstrahl oder Diamantbohrern, ist nicht erforderlich.
Zwar kann dies zu einer verbesserten Retention des Versieglers
fuhren, jedoch weist eine mechanisch getffnete Fissur nach

einem Verlust von Versiegelungsmaterial ein hoheres Karies-
risiko auf. Eine Versiegelung nach einer invasiven Préparation
der Fissur ist de facto eine Flllung.

¢ Beim wirksamen vierhandigen Behandeln kann auf das Anlegen
von Kofferdam zur Kontaminationskontrolle verzichtet werden.

¢ Die Phosphorsaurekonditionierung ist ein entscheidender Ar-
beitsschritt und sollte sorgfaltig durchgefthrt werden.

e Separat kann nach dem Atzen und vor dem Auftragen des
Versieglers ein Adhasiv appliziert werden. Die Applikation eines
selbstatzenden Adhasivs sollte jedoch nicht die Phosphorsaure-
konditionierung ersetzen. m

Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
]
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Xerostomie und Hyposalivation treten relativ haufig auf und schranken die Lebensqualitat der Betroffenen deutlich ein.
Hauptursachen dafar sind Nebenwirkungen von Medikamenten, einer Bestrahlungstherapie maligner Kopf-Hals-Tumoren
und bestimmte Syndrome. Die Diagnostik ist unproblematisch und kann klinisch sowie durch Messung der SpeichelflieB3-
raten erfolgen, wie im folgenden Beitrag gezeigt wird. Die Autorinnen geben dariber hinaus einen Uberblick Gber die
Therapieoptionen, Speichelstimulation und Speichelersatzmittel, und kléren Uber die Betreuung dieser Patienten auf.

dar. Er ist eine komplexe KorperflUssigkeit, welche zwar im

Wesentlichen aus Wasser besteht, deren organische (z.B.
Bicarbonat, Muzine, prolinreiche Proteine, Lysozym, Peroxidasen,
Immunglobuline) und anorganische Bestandteile (z.B. Natrium,
Kalium, Kalzium, Phosphat) jedoch eine Vielzahl wichtiger bio-
logischer Funktionen in der Mundhohle erfiillen. Dazu gehéren
die Befeuchtung oraler Strukturen, die Elimination von Mikroor-
ganismen und Aufrechterhaltung der Mineralbalance der Zahn-
hartsubstanzen sowie eine Puffer- und Reinigungsfunktion. Ferner
spielt Speichel bei der Geschmacks- und Geruchsperzeption eine
entscheidende Rolle [1]. Dementsprechend fihrt Hypo- oder Dys-
funktion der Speicheldrtsen nicht nur zu einer deutlichen Erhé-
hung des Risikos fur eine Vielzahl oraler Erkrankungen, sondern
auch zu einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat.
Wenn Patienten tber Trockenheitsgefihl in der Mundhéhle klagen,
spricht man von Xerostomie. Die Begriffe Hyposalivation oder
Hypofunktion der Speicheldrisen bezeichnen dagegen die ob-
jektiv messbare Reduktion der SpeichelflieBrate.
Uber die Prévalenz von Xerostomie und Hyposalivation ist wenig
bekannt. Die in der Literatur berichteten Haufigkeiten liegen
zwischen 1% und 65%. Frauen sind etwas haufiger betroffen
als Manner [2]. Inzwischen geht man davon aus, dass Hyposali-
vation keine Alterserscheinung ist; die Pravalenz nimmt jedoch
allein aufgrund der vermehrten Medikamenteneinnahme mit
hoéherem Lebensalter zu. Immerhin scheinen aber bereits 10%
der jungen Erwachsenen betroffen zu sein [3].

S peichel stellt einen unverzichtbaren Schutz der Mundhohle

Mechanismen der Speichelproduktion

Zum besseren Verstandnis der Ursachen von Hyposalivation sei
im Folgenden etwas genauer auf die komplexen Bedingungen
der Speichelproduktion eingegangen. Der Speichel wird von den
drei groBen Speicheldrtsen, den Glandulae submandibularis,
sublingualis und parotis, sowie von den kleinen Speicheldrisen
der Mundschleimhaut sezerniert. Funktionelle Einheiten der
Speicheldrisen sind die Acini, deren Zellen mukdses und serdses
Sekret produzieren, und das Duktussystem, in dem der Speichel
in seiner Zusammensetzung modifiziert und in die Mundhéhle
abgesondert wird. Die Anteile serdsen und mukdsen Speichels
sind in den jeweiligen Speicheldrisen unterschiedlich und vari-
ieren zusatzlich noch je nach regulatorischem Zustand.

Die Speicheldriisen werden vom vegetativen Nervensystem inner-
viert [4]. Afferente Signale von Geschmacks-, Geruchs-, Tempe-
ratur- und BerUhrungsreizen werden Uber die Nervi facialis,

glossopharyngeus und trigeminus in zentrale Hirnregionen (Nuclei
salvatorii) geleitet, welche sowohl mit hypothalamischen und
limbischen Arealen als auch mit Bereichen des frontalen Cortex
interagieren. Von den Nuclei salvatorii erfolgt die Reflexsteuerung
der Speichelsekretion Uber die efferenten Fasern der erwahnten
Nerven. Eine Impulsverringerung der Nuclei vermindert die Speichel-
sekretion. Die kleinen Speicheldrisen werden Uber parasympa-
thische Anteile des N. lingualis, N. buccalis und N. mandibularis
innerviert.

Sympathische und parasympathische Nerven innervieren in den
Speicheldrisen die Zellen der Acini, des Ductus, der myoepithe-
lialen Zellen und der BlutgefaBe. Der relative Anteil sympathischer
und parasympathischer Innervation variiert, die Glandulae parotis
und submandibularis sind starker sympathisch innerviert als die
mukose Glandula sublingualis und die kleinen Speicheldrisen.
Die Speichelsekretion wird einerseits durch Acetylcholin und
Adrenalin reguliert, jedoch kénnen auch andere Neurotransmitter,
wie die Substanz P und das vasoaktive intestinale Peptid, beteiligt
sein.

Die Flussigkeitssekretion hangt wesentlich von der Aktivierung von
muskarinergen Rezeptoren an den Azinuszellen durch Acetyl-
cholin ab, welches von parasympathischen Nervenfasern aus-
geschiittet wird. Die Sekretion von Proteinen wird durch die Aus-
schittung von Noradrenalin durch sympathische Nervenfasern,
welches an 31-Adrenozeptoren bindet, und durch die Freisetzung
von vasoaktivem intestinalem Peptid durch parasympathische
Fasern aktiviert. Der Elektrolytgehalt schlieBlich wird durch ver-
schiedene Membrantransportsysteme reguliert. Das in den Acini
noch isotone Sekret unterliegt wahrend des Transports durch den
Ductus verschiedenen Ruckresorptionsmechanismen, die schlie3-
lich zur Sekretion eines hypotonen Speichels in die Mundhohle
fUhren. Ein wichtiger Bestandteil des Speichels ist Bikarbonat,
welches neben seinen Puffereigenschaften auch die Lésung von
Makromolekdlen, speziell Muzin, unterstitzt. Es wird wahrschein-
lich hauptsachlich in duktalen Zellen akkumuliert, und die Aus-
schittung in den Ductus wird wahrscheinlich durch Stimuli des
autonomen Nervensystems reguliert.

Diese komplexen Regulationsmechanismen ermdglichen einer-
seits eine Vielzahl von Reaktionen der Speichelsekretion auf be-
wusste und unbewusste Reize. So fihrt beispielsweise die Vor-
stellung von Geschmacksreizen zur Speichelstimulation, Angst
dagegen zu einer Verringerung des Speichelflusses. Auch sind
Hirnareale, die den Tag-Nacht-Rhythmus regulieren, mit den Im-
pulsgebern fur die Speichelsekretion verbunden, was die zirka-
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dianen Rhythmen der SpeichelflieBraten erklart. Andererseits
stellen die regulatorischen Systeme Angriffsstellen fir eine Viel-
zahl von Pharmaka dar, welche unerwinschte Wirkungen auf
die Speichelsekretion entfalten kénnen. Ebenso greifen bestimmte
systemische Erkrankungen in die Regulationsmechanismen der
Speichelproduktion ein. Die wesentlichen Ursachen fir Hyposa-
livation und Xerostomie sind Nebenwirkungen von Medikamen-
ten, Radiotherapie maligner Kopf-Hals-Tumoren sowie Syndrome
und bestimmte Allgemeinerkrankungen.

Die medikamentenbedingte Hyposalivation

Nebenwirkungen von Medikamenten finden speziell dann Be-
achtung, wenn sie schwerwiegend sind und objektivierbare Be-
funde darstellen. Nebenwirkungen, die jedoch eher in den Be-
reich der Missempfindungen oder Befindlichkeitsstérungen ein-
geordnet werden, etwa Xerostomie, sind weit weniger gut unter-
sucht und dokumentiert [5]. Solche Nebenwirkungen sind aber
nicht banal, sondern kénnen die Lebensqualitat und langfristig

auch die Gesundheit der Patienten beeintrachtigen. Viele Medi-
kamente beeinflussen die Speichelsekretion; dazu gehoren v.a.
Wirkstoffe mit anticholinergen Eigenschaften, speziell solche, die
muskarinerge Rezeptoren hemmen [6]. Dazu gehoéren v.a. Anti-
hypertensiva, Diuretika, Betablocker, Kalziumantagonisten, aber
auch Antiepileptika, Anti-Parkinson-Medikamente oder bestimmte
Psychopharmaka. Trizyklische Antidepressiva etwa blockieren den
Effekt von Acetylcholin auf muskarinerge Rezeptoren, was nicht
nur zur Reduktion der SpeichelflieBrate, sondern aufgrund der
relativ dominierenden sympathischen Stimulation zur Sekretion
von viskoserem Speichel fuhrt [7]. Tabelle 1 fihrt Wirkstoffe
auf, welche mit hohem Evidenzlevel Xerostomie oder Hyposali-
vation verursachen kénnen.

Ein unterschatztes klinisches Problem?

Der Verbrauch von Arzneimitteln, speziell solcher aus der Indi-
kationsgruppe der Mittel zur Behandlung von Hypertonie, ist in
Deutschland im vergangenen Jahrzehnt deutlich angestiegen [8].

Kardiovaskulares System

Antihypertensiva

Methyldopa, Imidazolrezeptorantagonisten

Methyldopa, Clonidin

Diuretika

Thiazide, Sulfonamide, Vasopressinantagonisten

Bendroflumethiazid, Furosemid, Tolvaptan

Betablocker

nicht selektive/selektive Betablocker

Timolol, Metoprolol, Atenolol

Kalziumkanalblocker

Dihydropyridinderivate, Phenylalkylaminderivate

Isradipin, Verapamil

Wirkstoffe, die das Renin-Angiotesin- | ACE-Hemmer

System beeinflussen

Enalapril, Lisinopril

Urogenitalsystem

Urologika
Inkontinenz

Wirkstoffe zur Beeinflussung von Miktion und

Oxybutynin, Propiverin, Tolterodin, Solifenacin,
Trospium, Darifenacin, Fesoterodin, Imidafenacin

Benignes Prostatasyndrom

Alpha-Adrenorezeptor-Antagonisten

Alfuzosin, Terazosin

Muskeln und Skelett

Muskelrelaxanzien zentral wirkende Stoffe

Baclofen, Tizanidin, Cyclobenzaprin

Mittel zur Beeinflussung des
Knochenstoffwechsels

Bisphosphonate

Alendronat

Nervensystem

Psycholeptika
Benzodiazepine

u.a. Phenothiazine, Diazepine, Lithium,

u.a. Chlorpromazin, Perphenazin, Ziprasidon,
Loxapin, Clozapin, Olanzapin, Quetiapin,
Lithium, Risperidon, Aripiprazol, Zopiclon,
Zolpidem, Scopolamin

Psychoanaleptika

Sympathomimetika

u.a. selektive und nicht selektive Monomin-
Wiederaufnahmehemmer (MAO-Hemmer),
andere Antidepressiva, zentral wirkende

u.a. Imipramin, Amitriptylin, Nortriptylin,
Fluoxetin, Citalopram, Paroxetin, Sertralin,
Escitalopram, Bupropion, Venlafaxin,Reboxetin,
Duloxetin, Methylphenidat, Lisdexamphetamin

Anti-Parkinson-Mittel Dopaminagonisten

Rotigotin

Atemwegssystem

Obstruktive Atemwegserkrankungen | Anticholinergika

Tiotropium

Antihistaminika

Aminoalkylether, Piperazinderivate, sonstige

Doxylamin, Cetirizin, Levocetirizin, Ebastin,
Desloratadin

Tab. 1: Medikamente, welche Xerostomie oder Hyposalivation induzieren kénnen (Zusammenfassung aus [30]). Wirkstoffe, die in Deutschland im jeweiligen
Indikationsgebiet unter die zehn am haufigsten verordneten fallen, sind fett gedruckt [8].
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Statistisch gesehen verbrauchte im Jahre 2015 jeder gesetzlich
Versicherte 122 Tagesdosen eines Mittels mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System, 32 Tagesdosen eines Betablockers,
30 Tagesdosen eines Kalziumkanalblockers, 27 Tagesdosen eines
Diuretikums und rund 5 Tagesdosen eines Antihypertonikums.
Der Verbrauch von Medikamenten in dieser Indikationsgruppe
stieg seit 1996 von rund 5,5 Mrd. Tagesdosen auf rund 15 Mrd.
Tagesdosen im Jahr 2015 an (Abb. 1).

Die Pravalenz von verschriebenen Arzneimitteln steigt mit zuneh-
mendem Alter deutlich an. Ab dem 60. Lebensjahr findet sich
nur noch eine kleine Gruppe, die keine verschreibungspflichtigen
Medikamente einnimmt. In diesem Alter nimmt auch die Prava-
lenz von Polypharmazie (Einnahme von funf und mehr verschrie-
benen Praparaten) deutlich zu. Wéhrend etwa 5 bis 10% der
40- bis 59-Jahrigen funf und mehr verschriebene Medikamente
einnehmen, sind es 25% der 60- bis 69-Jahrigen und etwas
Uber 40% der 70- bis 79-Jahrigen [9].

Angesichts dieser Daten ist die medikamentenbedingte Hypo-
salivation moglicherweise ein deutlich unterschatztes klinisches
Problem, jedenfalls aber eines mit erheblicher Relevanz fur die
tagliche zahnarztliche Praxis. Speziell bei lteren Patienten sollte
daher bei der klinischen Untersuchung routineméBig auf die
Speichelsituation geachtet werden.

Hyposalivation nach Radiotherapie

maligner Kopf-Hals-Tumoren

Jahrlich erkranken etwa 20.000 Personen an malignen Tumoren
im Kopf-Hals-Bereich. Im Jahr 2004 lebten insgesamt etwa 35.000
Personen mit einer maximal 5 und 55.300 mit einer maximal 10
Jahre zurlckliegenden Diagnose [10]. Tumoren der Kopf-Hals-
Region werden in der Regel operativ und/oder mit einer Radio-
oder Radiochemotherapie behandelt. Die Strahlentherapie be-
deutet die Exposition gegentber ionisierenden Strahlen mit dem
Ziel, das maligne Gewebe zu zerstdéren. Auch bei modernen
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Strahlentherapien ist dabei jedoch die Schadigung gesunden
Gewebes unumganglich. Abhangig von der Tumorlokalisation und
-ausdehnung liegen die Speicheldrisen in der Regel im Strahlen-
feld; ihre Speichelproduktion ist in den meisten Fallen post radia-
tionem deutlich eingeschrankt [11] (Abb. 2). Dabei ist unklar,
ob die Hyposalivation durch den Zelltod von Azinuszellen, durch
Membranschadigung mit Dysfunktion der Azinuszellen oder durch
die in spateren Stadien verminderte Regenerationsfahigkeit der
Zellen bedingt ist. Es gibt zusatzlich Hinweise darauf, dass sich
ein interstitielles Odem entwickelt, das eine Kompression der
Drusenausfiihrungsgange mit Stauung des Drlsensekrets verur-
sacht. Die irreversible Folge sind Zelluntergdnge und ein fibro-
tischer Umbau v.a. der serésen Anteile der Speicheldrisen.
Eine der schwerwiegendsten oralen Komplikationen der Radio-
therapie ist die sogenannte Strahlenkaries, deren AusmaB klar
mit dem Grad der Hyposalivation assoziiert ist (vergl. Abb. 2).
Allgemein tragen die speichelassoziierten Probleme nach Ab-
schluss der Tumortherapie erheblich zur Verringerung der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat dieser Patientengruppe
bei [12].

Syndrome und Allgemeinerkrankungen als Ursachen
Die Speichelsekretion kann im Rahmen verschiedener Allgemein-
erkrankungen und Syndrome beeintrachtigt sein. Dazu zdhlen
u.a. chronisch-entziindliche Bindegewebserkrankungen (z.B. Skle-
rodermie), Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (z.B. Fibro-
myalgie) oder genetisch bedingte Erkrankungen (z.B. Speichel-
drisenaplasie) [7,13].

Zu den haufigsten Ursachen gehort das Sjogren-Syndrom. Dabei
handelt es sich um eine Autoimmunerkrankung mit chronisch-
inflammatorischer lymphoproliferativer Verdnderung exokriner
Drisen, welche sich in trockenem Mund und trockenen Augen
auBert (primares Sjogren-Syndrom).

Trockenheit von Mund und Augen kann aber auch Begleitsymp-
tom autoimmun bedingter rheumatoider Erkrankungen sein
(sekundares Sjogren-Syndrom) [14]. Die Diagnose wird aufgrund
der klinischen Symptomatik sowie nach objektiven Befunden
(FlieBratenbestimmung, Sialografie, Szintigrafie der Glandula paro-
tis, Antikdrperbestimmung) gestellt [14]. Eine weitere Ursache
stellen Stérungen im Flussigkeitshaushalt dar, etwa unter Dialyse

. i i

& Monate 24 Monate

|

Flietraten in ml/S min (stimuliert)
S SN WwAEO B~ ® O O

:

vor 12 Monate

Abb. 1: Verbrauch von Mitteln zur Behandlung von Bluthochdruck in DDD
(Defined Daily Dose = Dosis eines Medikaments, die bei einer bestimmten
Indikation im Durchschnitt pro Tag verordnet wird).

Abb. 2: SpeichelflieBrate nach Stimulation mit Paraffin bei Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren vor sowie 1 bis 24 Monate nach Bestrahlung. Grau: Patienten, die im
Untersuchungszeitraum keine Karies entwickelten (n = 23), weiB3: Patienten, die im
Untersuchungszeitraum Karies entwickelten (n = 34) [19].
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Diagnostik von Hyposalivation und Xerostomie

Die Diagnostik von Hyposalivation ist unproblematisch. Bei der
klinischen Untersuchung finden sich typische Befunde (Tab. 2).
Wenn etwa der sublinguale Speichelsee fehlt (Abb. 3) oder der
Spiegel an der Wangenschleimhaut haftet, sollten MaBnahmen
ergriffen werden. Subjektive Beschwerden sind jedoch nicht un-
mittelbar mit der objektivierbaren Speichelquantitat assoziiert. So
kénnen Patienten bei klinisch vermindertem Speichelfluss symp-
tomlos sein, umgekehrt kann Trockenheitsgeftihl auch bei kli-
nisch unauffalligem Aspekt vorkommen [16]. Sowohl bei sub-
jektivem Trockenheitsgefthl als auch bei klinischem Verdacht
sollte eine Sialometrie, also eine Bestimmung der FlieBrate, wei-
teren Aufschluss Uber den Grad der Hypofunktion geben.

SpeichelflieBrate unkompliziert bestimmen
Grundsétzlich sollte die Bestimmung der FlieBraten unter stan-
dardisierten Bedingungen erfolgen, insbesondere, wenn eine Ver-
laufsbeobachtung geplant ist. Das Verfahren zur Bestimmung
der SpeichelflieBrate (Sialometrie) ist einfach. Benttigt werden
ein einfacher Kunststofftrichter, ein SammelgefaB, ein Stick Pa-
raffin und eine Stoppuhr. Die Speichelmenge kann entweder Uber
eine Skalierung auf dem SammelgefaB oder durch Wiegen er-
mittelt werden. Allgemein wird die FlieBrate in Milliliter pro Mi-
nute (ml/min) angegeben.

Die Bestimmung sollte idealerweise am Vormittag zwischen 9
und 11 Uhr in einem ruhigen Raum erfolgen. Die Patienten sollten
mindestens eine Stunde zuvor nicht essen, trinken oder rauchen

Abb. 3: Typischer klinischer Aspekt bei Hyposalivation: glanzlose Schleimhaut,
matte Zahnoberflachen und fehlender Speichelsee im Sublingualraum bei einer
Patientin mit Sjégren-Syndrom.

ZAHNMEDIZIN

und keine MundhygienemaBnahmen durchfuhren. Die Messung
sollte sitzend und bei leicht nach vorn geneigtem Kopf erfolgen.
Zur Bestimmung der unstimulierten SpeichelflieBrate wird direkt
vor Beginn der Messung der vorhandene Speichel geschluckt,
alsdann lasst der Patient den Speichel Gber einen Zeitraum von
5 Minuten ohne weitere Bewegungen in das SammelgefaB trop-
fen. AbschlieBend wird der Restspeichel in das Sammelgefal
ausgespuckt. Bei sehr niedrigen FlieBraten sollte die Sammelzeit
verlangert werden.

Die normale FlieBrate fur unstimulierten Speichel betragt 0,25 ml/
min und mehr, bei FlieBraten zwischen 0,1 und 0,25 ml/min ist
die FlieBrate erniedrigt, unter 0,1 ml/min besteht Hyposalivation.
Zur Anregung des Speichels bei einer Bestimmung der stimu-
lierten SpeichelflieBrate dient ein Stlick Paraffinwachs oder ge-
schmacksneutrale Kaugummimasse. Nach etwa einer Minute
Kauen wird der vorhandene Speichel geschluckt und die Mes-
sung beginnt. Bei etwa einer Kaubewegung pro Sekunde wird
der Speichel ebenfalls in der Regel Gber einen Zeitraum von 5
Minuten in das Sammelgefal3 gespuckt.

Die normale FlieBrate fur stimulierten Speichel betragt 1 ml/min
und mehr, bei FlieBraten zwischen 0,7 und 1 ml/min ist die FlieB-
rate erniedrigt, unter 0,7 ml/min besteht Hyposalivation.

Diagnostik der Xerostomie

Die subjektiven Symptome bei Xerostomie kénnen mit wenigen
gezielten Fragen erhoben werden [17], welche einfach in den
Anamnesebogen integriert werden kénnen. Ein Standardinstru-
ment dazu ist der Fragebogen aus dem Xerostomie-Inventar [18],
der Fragen nach verschiedenen Symptomen im Bereich der Mund-
hohle, aber auch von Lippen, Augen und Nase enthalt (Tab. 3).
Die vorgegebenen Antwortkategorien sind mit Punkten bewertet,
sodass ein Gesamtpunktwert im Sinne eines Xerostomie-Indexes
errechnet werden kann. Dieses Vorgehen eignet sich zur Beur-
teilung des Krankheitsverlaufs und zur Erfolgskontrolle von Thera-
piemaBnahmen.

Ursachenorientierte Therapie

Die Therapie beginnt mit einer Analyse der Ursache. Dazu ist
zunachst die Anamnese, speziell die Medikamentenanamnese,
aber auch die interdisziplinare Kommunikation hilfreich. Die The-
rapie sollte nach Méglichkeit die Behandlung der zugrunde liegen-
den Erkrankung fokussieren; weiterhin kommen je nach Schwere-
grad die Speichelstimulation oder Speichelersatzmittel in Betracht.
Da es sich meist um komplexe Krankheitsbilder und Bedurfnisse

Trockenheit von Mund und Lippen, ggf. trockene Nase und Augen

kein Speichelsee auf dem Mundboden bei der Untersuchung

Schwierigkeiten beim Essen, Schlucken oder Sprechen

Mundspiegel gleitet nicht auf der Mundschleimhaut

haufig Durstgefuhl, auch bei Nacht

glanzlose Mundschleimhaut

Mundgeruch, Mundbrennen, Geschmacksbeeintrachtigung

Karies an untypischen Lokalisationen

Probleme beim Tragen von Prothesen

Rissbildung auf dem Zungenrtcken, Cheilitis angularis

Schlafstérungen

viel Plaque, Speisenretention aufgrund mangelnder Clearance,
Candidiasis

Tab. 2: Subjektive und klinische Befunde bei Verminderung des Speichelflusses.
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Ich muss trinken, um schlucken zu kénnen.

Mein Mund fhlt sich trocken an, wenn ich esse.

Ich wache nachts auf und trinke etwas.

Mein Mund fuhlt sich trocken an.

Ich habe Schwierigkeiten, trockene Speisen zu
essen.

Ich lutsche Bonbons, um den Mund zu
befeuchten.

Ich habe Schwierigkeiten, bestimmte Speisen
zu schlucken.

Meine Haut im Gesicht fuhlt sich trocken an.

Meine Augen flhlen sich trocken an.

Meine Lippen fuhlen sich trocken an.

Das Innere meiner Nase fuhlt sich trocken an.

Tab. 3: Anamnesefragen fir Xerostomie (Ubersetzt nach [18]). Die Aussagen
werden nach einer Punkteskala bewertet: niemals (1), selten (2), gelegentlich (3),
ofter (4), sehr oft (5). Aus der Gesamtpunktzahl ergibt sich ein Indexwert. Der
Indexwert fir eine Zufallsstichprobe liegt bei etwa 20.

handelt, sind verallgemeinernde Empfehlungen schwierig, viel-
mehr gilt es, fir jeden Patienten individuelle Strategien und Thera-
pien zu entwickeln.

In allen Fallen sollte die Zusammenarbeit mit den behandelnden
Allgemein- und Facharzten angestrebt werden. Im Falle medika-
menteninduzierter Mundtrockenheit sollte versucht werden, die
Medikation zu verringern oder, falls moglich, auf Praparate um-
zusteigen, die eine geringere Wirkung auf die Speichelsekretion
entfalten. Strahlentherapie-induzierte Formen von Mundtrocken-
heit sind post radiationem nicht mehr kausal zu beeinflussen.
Daher sollte alles versucht werden, die Strahlenbelastung der
Speicheldrisen, speziell der Glandula parotis, durch moderne
Bestrahlungsverfahren, aber auch ggf. durch Begleitmedikation
oder sogar Speicheldriisentransfer so gering wie moglich zu hal-
ten [19,20]. Die Therapie des Sjogren-Syndroms und assoziierter
Autoimmun- und rheumatoider Erkrankungen sollte optimiert
werden [21]. In allen Fallen sollte eine gute FlUssigkeitsbalance
angestrebt werden.

Zusatzlich ist die Stimulation von Restfunktionen der Speichel-
drisen ratsam. Dazu eignen sich mechanische oder gustatorische
Reize. In der Literatur finden sich allerdings widersprichliche Aus-
sagen Uber erzielbare Effekte. Grundsétzlich eignen sich alle zucker-
und saurefreien Stimulanzien, beispielsweise zuckerfreier Kau-
gummi [22], welche individuell je nach Kaufahigkeit und Vorlieben
ausgesucht werden kénnen.

Die medikamentdse Speichelstimulation ist bei schwerer Hypo-
salivation indiziert und kann am besten mit Pilocarpin (z.B. Sa-
lagen®) in einer Dosierung von 3-mal taglich 5 mg erfolgen [23].
Die Response-Rate liegt bei bestrahlungsbedingter Mundtrocken-
heit bei etwa 50%, die Zeit bis zum Wirkungseintritt kann bis
zu 12 Wochen betragen. Fur die Behandlung bei Sjégren-Syndrom
liegen fur Pilocarpin randomisierte Studien mit guter Evidenz vor;

fur Bromhexin in einer Dosis von 3-mal taglich 16 mg liegen le-
diglich altere Studien vor [24].

Pilocarpin ist ein Parasympathomimetikum, das mit entsprechen-
den vegetativen Nebenwirkungen wie Schwitzen und Kopfschmer-
zen vergesellschaftet ist. Die Wirksamkeit ist nicht dosisabhangig,
wohl aber die Haufigkeit und Schwere von Nebenwirkungen.
Eine weitere Mdglichkeit, Speicheldrisen zu stimulieren, ist die
transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS). Diese Methode
ist nicht invasiv und nebenwirkungsfrei, sodass ein Therapiever-
such damit ohne erkennbares Risiko durchgefihrt werden kann.
Positive Ergebnisse sind bislang bei Patienten nach Radiotherapie
[25], bei Diabetes [26] oder bei menopausalen Frauen [27] be-
richtet worden.

Symptommildernd: Speichelersatzmittel
Speichelersatzmittel sollen Uber langere Zeit einen Film auf der
Mund- und Rachenschleimhaut ausbilden, ohne dabei zu verkle-
ben. Dadurch sollen das Essen und Sprechen erleichtert werden,
idealerweise sollten auch die Zahnhartsubstanzen remineralisiert
werden. Eine Vielzahl von Praparaten ist erhaltlich, die Aloevera-
Gel, Polyacrylsaurepolymer, Carboxymethylcellulose, Leinsamendl,
Muzin, Allantoin, Elektrolyte oder Proteine/Enzyme enthalten und
in verschiedenen Darreichungsformen, als Spray, Bonbons, Lo-
sung oder als intraorale Depots, angeboten werden. Bislang hat
sich jedoch kein Produkt als besonders effektiv erwiesen [28],
sodass ein geeignetes Praparat ahnlich wie bei Stimulanzien in-
dividuell durch Probieren gefunden werden muss. Manche im
Handel angebotenen Produkte haben jedoch einen niedrigen pH-
Wert und sind in Bezug auf das Zahnmineral untersattigt. Bei
diesen Praparaten konnte gezeigt werden, dass sie Zahnhart-
substanzen demineralisieren kdnnen [29]. Bei bezahnten Patien-
ten sollte daher darauf geachtet werden, dass das Praparat
pH-neutral ist und Kalzium und Phosphat enthalt. Einfache
Mittel zur Benetzung der Schleimhaut sind Ole oder Butter.

Behandlung der Folgen von Hyposalivation

Da es bei vielen Formen von Hyposalivation keine wirkliche Hei-
lung gibt, sollte unbedingt auf die Pravention der Folgeerkran-
kungen geachtet werden. Patienten mit Hyposalivation sollten
haufiger zu zahnarztlichen Kontrolluntersuchungen und Prophy-
laxesitzungen eingeladen werden. Da v.a. Patienten mit ausge-
pragter Trockenheit haufig sehr spezielle Strategien zur Bewal-
tigung ihrer Schwierigkeiten mit Essen, Sprechen oder Schlafen
entwickeln, muss entsprechend individualisiert beraten werden.
Schwerpunkte sind hier Befahigung zur hauslichen Mundhygiene,
Erndhrungsberatung nach Ernahrungstagebuch und intensive
hausliche Anwendung von Fluoriden. Auch sollten Pilzinfektio-
nen rechtzeitig behandelt werden. m
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Regenerative Parodontaltherapie
bei klinisch hoffnungslosen Zahnen

Das frihere Ziel der Parodontaltherapie bestand in der vollstandigen Eliminierung entztindeter Zahnfleischtaschen
durch konservatives Scaling und Root Planing. Zahne, welche zum Zeitpunkt der Reevaluation persistierende Taschen-
tiefen und zudem evtl. einen Furkationsbefall aufwiesen, wurden im weiteren Verlauf oft resektiv therapiert oder extra-
hiert. Der Fokus moderner Parodontaltherapie hat sich erweitert und liegt heute auf dem maximalen Erhalt der natdrlichen
Zahne und der Regeneration der parodontalen Gewebe. In den beiden vorgestellten Fallen wird gezeigt, wie dank
verfeinerter Operationstechniken und speziell auf die Wurzelanatomie abgestimmter Instrumente die Regenerations-

therapie bei klinisch hoffnungslosen Zahnen erfolgt.

gezeigt, dass dank guter parodontologischer Konzepte

deutschlandweit ein rcklaufiger Trend der Parodontal-
erkrankungen zu beobachten ist [1,2]. Die Anzahl schwer paro-
dontal erkrankter junger Erwachsener hat sich im Vergleich zu
2005 sogar halbiert. Dennoch wird der Behandlungsbedarf auf-
grund der demografischen Entwicklung in den nachsten Jahren
steigen und wir werden folglich 6fter mit kritischen Fallen kon-
frontiert werden.
Die vollstandige Therapie schwerer Parodontitiden stellt fur viele
Behandler jedoch nach wie vor ein groBes Problem dar. Enge,
tiefe Defektareale sind schwer zuganglich, daher verbleiben auch
nach sorgféltigem subgingivalem Scaling oft Restkonkremente
[3,4]. Trotz Kirettage kommt es so zu ausgepragten Parodontal-
defekten, die sich bis zum Apex oder auch dartber hinaus er-
strecken. Letzte ,, Amtshandlung” ist hier meist die Extraktion des
betroffenen Zahnes. Doch inwieweit entspricht dieses Vorgehen
noch modernen Standards? Sind das vermeintlich feste Implan-
tat oder die schnelle Briicke wirklich die besseren Alternativen?
Cortellini et al. untersuchten in einer klinischen, randomisierten
5-Jahres-Studie die unterschiedlichen Ansatze zur Therapie klinisch
hoffnungsloser Zahne [5]. Die getesteten Z&hne hatten einen
extremen Defekt bis zum Apex oder dartiber hinaus und/oder
Paro-Endo-Lasionen, oft einhergehend mit erhdhten Lockerungs-
graden. Die Zahne der Kontrollgruppe wurden extrahiert und
die Patienten mit konventioneller oder implantatgestutzter Pro-
thetik versorgt. In der Testgruppe wurden die Zdhne erhalten
und regenerativ behandelt. Die 5-Jahres-Ergebnisse waren ver-
bltffend. In der Kontrollgruppe waren alle prothetischen Ver-
sorgungen in situ, 83% klinisch entziindungsfrei. In der Test-
gruppe waren 92% der urspringlich als hoffnungslos eingestuften
Zahne in situ (84% davon ohne klinische Anzeichen einer Ent-
zUndung). Der durchschnittliche Attachmentgewinn lag bei
7,7 mm (+ 2,8 mm), die durchschnittliche Taschenreduktion bei
8,8 mm (= 3,0 mm). Die regenerierten Zéhne zeigten deutlich
reduzierte Lockerungsgrade und waren funktionell voll belast-
bar.
Studien wie diese zeigen, wie grof3 das Potenzial der regenera-
tiven Parodontaltherapie auch bei extremen Knochendefekten ist.
In den folgenden Falldarstellungen wird das operative Prozedere

D ie aktuelle deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) hat

der regenerativen Behandlung eingehend am Beispiel eines ein-
und eines mehrwurzeligen Zahnes mit ausgepragtem Knochen-
defekt dargestellt.

Patientenfall 1

Klinische Anamnese und Befund

Eine 67-jahrige Patientin wurde fur eine parodontale Regenera-
tionstherapie in unsere Praxis Uberwiesen. Die Anamnese ergab
eine Schilddrisenunterfunktion, welche mit der Einnahme von
L-Thyroxin therapiert wurde. Klinisch stellte sich ein restaurativ
suffizient versorgtes Gebiss mit einem generalisierten, leichten
Attachmentverlust dar. Die Gingiva war weitestgehend entzin-
dungsfrei, wies aber an Zahn 14 und am Implantat 15 eine deut-
liche R6tung mit interdentaler Anschwellung auf (Abb. 1). Die
parodontale Messung ergab stark erhohte Taschentiefen von
bis zu 11 mm an Zahn 14, wohingegen die Messwerte am Im-
plantat 15 mit 4 mm im Normalbereich lagen. Der Befund wurde
durch die Rontgendiagnostik bestatigt. Abbildung 2 zeigt den
starken vertikalen Knocheneinbruch regio 14 bis zur Wurzel-
spitze, das Implantat regio 15 hingegen scheint vollstandig vom
Knochen eingescheidet zu sein. Die Vitalitatsprobe 14 war zu-

Abb. 1: Im Ausgangsbefund zeigt die Mukosa regio 14, 15 eine R6tung und
eine Anschwellung im Interdentalraum 13/14. Distal des Zahnes 14 ist ein
deutlicher Verlust der Papille sichtbar.
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dem stark verzogert, was zu dem Schluss
flhrte, dass es sich im vorliegenden Fall
um eine Paro-Endo-Lasion handelte.

Therapieoptionen

Im Folgenden galt es nun unter Berlck-
sichtigung aller Faktoren zu prifen, inwie-
fern man dem Wunsch der Patientin, Zahn
14 zu erhalten, gerecht werden konnte.
Der stark vorangeschrittene, isolierte Kno-
chenabbau und die benachbarte Lage zum
Implantat 15 sind Indikationen flr eine
Extraktion. Jedoch erfordert dieser Eingriff
die Neuanfertigung des vorhandenen Zahn-
ersatzes und eine direkte Socket Preser-
vation regio 14 zum Erhalt der roten As-
thetik. Nur durch die Augmentation der
Extraktionsalveole lasst sich bei dieser
DefektgroBe der Kollaps der Weichgewe-
be und die Entstehung der sogenannten
Jblack triangles” vermeiden [6].

Die zweiwandige Anatomie des Knochen-
defektes und die direkte Schienung durch
den Briickenverbund stellen hingegen gute
Voraussetzungen fir eine regenerative The-

| N

Abb. 2: Der Rontgenbefund zeigt den bis zum Apex
reichenden Knochendefekt an Zahn 14.

Abb. 4: Defektanatomie nach der Entfernung des
Granulationsgewebes.

rapie dar. Diese minimalinvasive Behand-
lung erméglichte neben dem Zahnerhalt
auch den Erhalt der prothetischen Restau-
ration und war fir die Patientin die The-
rapie der Wahl.

Klinische Umsetzung
Endodontische Therapie

Primér erfolgte die endodontische Behand-
lung des Zahnes 14. Nach Trepanation der
vorhandenen Krone wurden die Kanal-
eingange unter dem Mikroskop dargestellt.
Das Pulpenlumen war stark verkleinert und
die Kanaleingénge durch Divertikel ver-
blockt. Nach Freilegung der Kanaleingange
mittels Gates-Glidden-Bohrern und Micro
Openern erfolgte die initiale Handaufbe-
reitung bis auf ISO-GréBe 10, dann die
maschinelle, sukzessive Erweiterung der
Kanale. Fir die medikamentése Einlage
wurde Calciumhydroxid verwendet. In
der darauffolgenden Sitzung wurde nach
erneuter Aufbereitung und ultraschallak-
tivierter Sptlung mit NaOCl die definitive
Waurzelfullung aus Guttapercha und einem

Abb. 3: Schnittfiihrung nach dem Prinzip der
Papillenerhaltungstechnik.

Abb. 5: Knospenformiger Schallansatz SF11 zum
Reinigen der Furkations- und Invaginationsbereiche.
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Sealer auf Epoxid-Amin-Polymer-Basis
(AH Plus Jet®, Dentsply Sirona) einge-
bracht. Die abschlieBende dentinadhasive
Fixation der Wurzelfullung erfolgte mit
einem niedrigviskdsen Kunststoff (SDR®,
Dentsply Sirona).

Parodontalchirurgische Therapie
Ein wichtiger Faktor ist die minimalinvasive
Praparation des Lappens, basierend auf den
Prinzipien der Papillenerhaltungstechnik
[7]. Nach intrasulkuldrer Schnittfihrung
13 bis 16 erfolgte die bukkale Durchtren-
nung der Papillen. Diese Technik ermd&g-
lichte einen guten Zugang zum Knochen-
defekt ohne vertikale Inzision und garan-
tierte so eine optimale Blutversorgung
(Abb. 3 und 4). Zudem wurde durch
den Erhalt der interdentalen Weichgewe-
be eine prazise Lappenfixation und folg-
lich eine primare Wundheilung erméglicht.
Nach Entfernung des periapikalen Granu-
lationsgewebes mit Handinstrumenten
wurde die Wurzeloberflache mittels schall-
aktivierter Ansatze SF11 (Komet Dental)
gereinigt (Abb. 5 und 6). Hierbei emp-
fiehlt es sich, wie bei Handinstrumenten
auch, speziell auf die Wurzelanatomie ab-
gestimmte Aufsatze zu verwenden. So
kénnen schwer zugangige Furkationsbe-
reiche oder Invaginationen suffizient von
Konkrementen und verbleibenden Gewebs-
fasern befreit werden.

Im Zuge der Defektauffullung wurden
Schmelzmatrixproteine in Kombination mit
einem Knochenersatzmaterial eingebracht.
Nach der Reinigung mit Pref-Gel® (Strau-
mann) wurden zundchst Schmelzmatrix-
proteine (Emdogain®, Straumann) auf die

Abb. 6: Sorgféltige Reinigung der bukkalen Wurzel
mit Hand- und Schallinstrumenten.
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Waurzeloberfldche appliziert. Im nachsten
Schritt wurde der periapikale Defekt mit
partikuldrem Knochenersatzmaterial (Bio
Oss®, Geistlich) aufgefullt und eine resor-
bierbare, Ribose-kreuzvernetzte Kollagen-
membran (Ossix Plus®, Regedent) zur Sta-
bilisierung des Augmentats eingebracht.
Der Nahtverschluss erfolgte in der Laurel-
Technik mit PTFE-Nahten (Abb. 7 bis 10).
Aktuelle histologische und klinische Stu-
dien konnten zeigen, dass der Einsatz von
Schmelzmatrixproteinen zu einem deutli-
chen Attachmentgewinn fuhrt [8,9]. Vo-
raussetzung ist hierbei eine suffiziente
Weichgewebsstitze, um ein Kollabieren
des Lappens in den Knochendefekt zu ver-
hindern [10]. Mithilfe des Knochenersatz-
materials und der langen Standzeit der
Kollagenmembran wurde dieser Effekt
sichergestellt.

Postoperative Nachsorge

Die Patientin wurde angewiesen, den ope-
rierten Bereich zwei Wochen lang nicht
zu putzen und keine Zahnseide zu ver-
wenden. Eine Oberflachendesinfektion
erfolgte 2-mal taglich mit 0,2%igem
Chlorhexidin. Zudem wurde die Patientin
wochentlich zur Plaguekontrolle und su-
pragingivalen Politur mit CHX-Gel einbe-
stellt.

Abb. 7: Dekontamination der Wurzeloberflache mit
Pref-Gel® vor der Applikation der Schmelzmatrix-
proteine.

Abb. 8: Augmentation des parodontalen Defekts
mit Bio Oss® und einer quervernetzten Kollagen-
membran.

-~
Abb. 10: Rontgenkontrolle postoperativ.

Abb. 9: Suffizienter Wundverschluss nach
Augmentation.

Patientenfall 2

Klinische Anamnese und Befund
Der 55-jahrige Patient stellte sich mit
akuter Schmerzsymptomatik regio 21 in
unserer Praxis vor. Der Zahn mit Locke-
rungsgrad | war perkussionsempfindlich
und die angrenzende Gingiva stark ent-
zindet (Abb. 11). Die Sondierung ergab
erhdhte Taschentiefen von 11 mm distal
(Puserguss) und 7 mm vestibular.

Der allgemeine parodontale Befund zeigte
einen erhdhten Plague-Index von 76% und
einen Sulkus-Blutungs-Index von 65%. Der
allgemeine Sondierungs- und Rontgen-
befund lieB auf eine moderate generali-
sierte chronische Parodontitis mit loka-
lisiertem, vertikalem Knocheneinbruch
regio 21 schlieBen (Abb. 12).

Klinische Umsetzung

Als initiale Schmerztherapie wurde der
Zahn unter Anasthesie kirettiert und ein
lokales Antibiotikum (Terracortril) mittels
Tamponadenbinde in die Tasche einge-
bracht.

Abb. 11: Ausgangsbefund bei Erstvorstellung. Zahn
21 ist leicht elongiert und deutliche Plagueablage-
rungen sind vorhanden. Zudem zeigt sich ein
deutlicher Verlust der Interdentalpapille 21/22.

Abb. 12: Rontgenbefund bei Erstvorstellung. Zahn
21 weist distal einen starken vertikalen Knochende-
fekt bis nahe des Apex auf.
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Parodontale Vorbehandlung
Voraussetzung fir die regenerative Paro-
dontaltherapie ist die Etablierung einer
nahezu entziindungsfreien Gingiva [11].
Nach Abklingen der akuten Entziindung
wurde die Mundhygiene des Patienten in
zwei Prophylaxesitzungen (im Abstand von
4 \Wochen) optimiert. In einem abschlie-
Benden subgingivalen Scaling (Handins-
trumente, schallaktivierte Ansatze und
Perioflow-Pulver) wurden die Konkremente
weitestgehend entfernt.

Parodontalchirurgische Therapie
Wie im obigen Patientenfall erfolgte eine
minimalinvasive, intrasulkuldre Schnitt-

Abb. 13: Darstellung des vertikalen Defekts.

Abb. 15: Das schmale Arbeitsende der Schallspitze
SF10T ermaglicht ein prazises Arbeiten auch in sehr
tiefen, engwandigen Knochendefekten.

Abb. 17: Augmentation des Knochendefekts mit
Knochenersatzmaterialien und Schmelzmatrix-
proteinen.

fuhrung mit Erhalt der interdentalen
Weichgewebe. Abbildung 13 zeigt den
distalen Knochendefekt vor Entfernung
des Granulationsgewebes.

Enge, dreiwandige Knochendefekte be-
sitzen ein hohes Regenerationspotenzial.
Die vollstandige Entfernung des Granula-
tionsgewebes gestaltet sich jedoch auf-
grund der schweren Zugéanglichkeit oft
kompliziert. Nach initialer Reinigung der
koronalen Anteile mit Handinstrumenten
erfolgte die apikale Defektdarstellung mit-
hilfe speziell geformter Schallansatze
(Abb. 14 und 15). Das extrem schmale
Arbeitsende des besonders flachen, gra-
zilen Schallansatzes in spezieller Osenform

Abb. 14: Reinigung der Wurzeloberflache mit
schmalen, schallaktivierten Instrumenten.

Abb. 16: Defektvolumen nach Entfernung des
Granulationsgewebes.

Abb. 18: Wundverschluss mit mikrochirurgischem
Nahtmaterial.

(SF10T, Komet Dental) erméglicht ein pra-
zises Arbeiten auch in sehr tiefen, eng-
wandigen Knochendefekten.
Abbildung 16 zeigt die vollstandige Ent-
fernung des Granulationsgewebes im
apikalen Bereich. Nach Applikation von
Emdogain® und Auffullen des Knochen-
defekts mit Bio Oss®-Partikeln erfolgte
der Wundverschluss mit mikrochirurgi-
schem Nahtmaterial (Seralene®, Serag-
Wiessner) (Abb. 17 bis 19).

Postoperative Nachsorge

Die postoperative Nachsorge wurde ana-
log dem ersten Patientenfall durchgefuhrt.
Die Nahtentfernung erfolgte nach 7 Tagen.

Abb. 19: Postoperative Réntgenkontrolle nach
Augmentation.
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Fazit

Resultate aus Langzeitstudien zeigen, dass die regenerative Paro-
dontaltherapie auch in Fallen mit extremem Knochen- und Attach-
mentverlust die Prognose des Zahnes stark verbessern kann
[12-14]. Voraussetzungen hierfur sind die richtige Patienten-
selektion und die praoperative Vorbehandlung [11]. Eine sehr
gute Mundhygiene und weitgehend entzindungsfreie Gewebe
sind entscheidend. Des Weiteren ist auf eine mikrochirurgische,
gewebeschonende Durchfihrung zu achten. Nach der Defektauf-
fullung sind der suffiziente primare Wundverschluss und eine eng-
maschige Plaquekontrolle entscheidend fur die Regeneration [11]. m
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Parodontale Gesundheit von Senioren

65% der jingeren Senioren in Deutschland sind parodontal erkrankt. Bei alteren Senioren tritt dieser Befund noch haufiger
auf. RegelmaBige praventive BehandlungsmaBnahmen in der Zahnarztpraxis kénnen einer Parodontalerkrankung

erfolgreich vorbeugen [1].

Jahrigen in Deutschland diagnostiziert. Um eine moderate

Form handelt es sich bei 44,8% der Betroffenen, wahrend
19,8% eine schwere Parodontitis aufweisen (Abb. 1). Bei den
alteren Senioren im Alter von 75 bis 100 Jahren leiden sogar 9
von 10 Menschen unter einer moderaten bzw. schweren Parodon-
titis [1]. RegelmaBige zahnarztliche Kontrolltermine und praven-
tive BehandlungsmaBnahmen kénnen diesem Trend effektiv ent-
gegenwirken. Parodontale Erkrankungen treten erst gar nicht auf
oder haben zumindest eine mildere Verlaufsform.

E ine Parodontitis wird bei annahernd 65% der 65- bis 74-

Risikofaktor bakterieller Biofilm

Bakterieller Biofilm kann Entztindungen hervorrufen und damit
die parodontale sowie die allgemeine Gesundheit gefédhrden [2].
So besteht eine wechselseitige Beeinflussung von Parodontitis
und Diabetes [3]. Bakterielle Beldge sammeln sich bevorzugt an
Stellen, die fur die Zahnburste schwer zuganglich sind und kaum
bis gar nicht von Speichel umspult werden. Auch aufgeraute
Oberflachen der Zahnhartsubstanz von Fillungen oder prothe-
tischen Versorgungen fordern die Haftung bakterieller Belage [4].
Professionelle Zahnreinigung sowie die konsequente personliche
Zahn- und Mundpflege spielen eine Schlusselrolle fur die Gesund-
heit des Zahnhalteapparates, wobei der Reinigung der Interden-
talrdume besondere Bedeutung zukommt [1].

keine/milde
Parodontitis

8,0 %

35.3 %

moderate
Parodontitis

schwere
Parodontitis

DMS IV (2005) DMS IV (2014)

Abb. 1: In Deutschland haben ca. 65% der 65- bis 74-Jéhrigen eine Parodontal-
erkrankung [1].

Die Notwendigkeit und den Nutzen einer konsequenten Zahn-
und Mundpflege und regelméaBiger Kontrolltermine kénnen
Patienten besser nachvollziehen, wenn sie die potenziell gefahr-
deten Stellen kennen. Hilfreich erweist sich in diesem Zusammen-
hang das Anfarben des Biofilms, z.B. mit der Indikatorflssig-
keit Plaque Test von Ivoclar Vivadent. Unter Blaulicht fluoreszieren
die Belage gelb, wobei vor allem lebende Bakterien markiert
sind. Erfolge der zahnarztlichen wie auch der individuellen Mund-
hygienemaBnahmen lassen sich klar verdeutlichen, was die Moti-
vation fordert, die eingeschlagene Behandlungsstrategie weiter-
zuverfolgen.

RegelmaBige professionelle Zahnreinigung

Die professionelle Zahnreinigung sollte als langfristig immer
wiederkehrende Behandlung effektiv und schonend zugleich
verlaufen. Ein Aufrauen der Zahnhartsubstanz oder von Restau-
rationen ist maéglichst zu vermeiden, um die Ansiedelung des
Biofilms nicht unndtig zu beglinstigen [4]. Mit einem weichen
Kelch und einer bimssteinfreien Prophy-Paste wie der feinen
Proxyt von Ivoclar Vivadent lassen sich bakterielle Beldge so ent-
fernen, dass auch die im Vergleich zum harten, gesunden Zahn-
schmelz weniger widerstandsfahigen Oberflachen des Zahnhalses
oder von Restaurationen glatt bleiben und die Gingiva geschont
wird (Abb. 2) [5]. Sind abrasivere Reinigungsmittel erforderlich,

I

Abb. 2: Schonende professionelle Zahnreinigung mit einer bimssteinfreien
Prophy-Paste.
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Abb. 3: Zum Abschluss der professionellen Zahnreinigung erfolgt die
Applikation eines Schutzlackes mit Chlorhexidin entlang des Gingivalsaumes.

hat nach ihrer Anwendung eine glattende Politur zu erfolgen.
Die Applikation eines chlorhexidinhaltigen Schutzlackes oder eines
Mundpflege-Gels kann die professionelle Behandlung abrunden
(Abb. 3) [6,7].

Empfehlung fiir die individuelle hdusliche Mundhygiene
Fur den Behandlungserfolg und seine nachhaltige Sicherung ist
die personliche Zahn- und Mundpflege von zentraler Bedeutung.
Neben Zahnburste und Zahnpasta kommen erganzende Hilfs-
mittel wie Interdentalblrste oder Zahnseide und Praparate wie
Spullésungen oder Gele zum Einsatz, z.B. Cervitec Gel von Ivoclar
Vivadent. Das Mundpflege-Gel enthalt neben Fluorid und Chlor-
hexidin zusatzlich Xylit und D-Panthenol. Xylit kann zur Reduk-
tion des Biofilms beitragen. Es regt den Speichelfluss an und sorgt
fur einen angenehm kuhlenden Effekt [8]. Das Provitamin-D-
Panthenol befeuchtet Zahnfleisch und Mundschleimhaut, halt
die Gewebe geschmeidig und unterstitzt die Regeneration [9].
Die geschmeidige Konsistenz von Cervitec Gel ermdglicht ein
schnelles Auftragen direkt auf Gingiva und Mukosa sowie ein
prazises Aufbringen auf die Interdentalblrste oder Zahnseide und
damit ein einfaches Verteilen im Zahnzwischenraum (Abb. 4).

Geeignete Interdentalblrsten sind vorab auszuwéhlen und im
Verlauf der Kontrolltermine zu Uberpriifen, da sich der Abstand
der Zdhne andern kann. Gegebenenfalls kommen Birsten mit
anderem Durchmesser zum Einsatz. Die richtige Handhabung
sollte mit dem Patienten gelibt werden, was auch fur die Anwen-
dung von Zahnseide gilt. Mit dem Mundpflege-Gel kénnen die

DENTALFORUM

Abb. 4: Die geschmeidige Konsistenz von Cervitec Gel beglnstigt das einfache
Verteilen im Zahnzwischenraum (Bild: Dr. F. Zimmerling).

Zahne auch geputzt werden, wobei sich folgendes Vorgehen
empfiehlt: Das Gel abends anstatt der Zahnpasta verwenden und
morgens die Zahne wie immer mit der gewohnten Zahnpasta
reinigen. Grundsatzlich sollte nach der Gelanwendung oder dem
Zahneputzen nur ausgespuckt und nicht ausgespult werden, um
den pflegenden Effekt zu verstarken. Da die Furchen der Zunge
ein ideales Reservoir fUr Bakterien darstellen, ist es ratsam, Cer-
vitec Gel mit einer weichen Zahnbirste oder einem speziellen
Zungenreiniger auch auf dem Zungenrlcken zu verteilen. Last
but not least beeinflusst der Geschmack eines Praparates die An-
wendungsbereitschaft wesentlich: 83% der Erstanwender des
Mundpflege-Gels bewerten ihn als gut bzw. sehr gut [10]. m

Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Sofortimplantation im Frontzahnbereich
mit festsitzender Sofortversorgung

Der asthetische und langzeitstabile Erfolg einer implantatprothetischen Frontzahntherapie in Form einer Sofortimplanta-
tion mit Sofortversorgung héngt entscheidend von einer strikten Patientenauswahl ab. Sind die geforderten anatomischen
Voraussetzungen gegeben und verfiigt der Behandler Uber ausreichend Erfahrung und Kompetenz, fuhrt das nachfolgend
beschriebene analoge Vorgehen zu einem vorhersagbaren und fur den Patienten asthetisch zufriedenstellenden Langzeit-

ergebnis.

zisivus stellt einen Behandler nicht selten vor eine kom-

plexe Herausforderung [5], besonders dann, wenn dies
im Rahmen einer Sofortimplantation mit Sofortversorgung durch-
gefuhrt werden soll. Hier liegen Erfolg und Misserfolg der Restau-
ration sehr eng beieinander. Implantatposition, Knochenvolumen,
Biotyp und Zustand der Nachbarzahne sind entscheidende Para-
meter fr eine natlrlich anmutende Restauration. Diese Parameter
gilt es mit analogen Techniken und Verfahren zu beherrschen.
Denn erst die ,,analoge” Kompetenz bildet die Grundlage, bei
einem kinftig verstarkt digitalen Vorgehen die entsprechenden
softwareseitigen Untersttzungstools vollumfanglich nutzen zu
kénnen. Dann gelingt — auf analogem Weg wie im digitalen
Workflow — die gewtinschte harmonische Integration der implan-
tatprothetischen Versorgung in das naturliche orale Umfeld des
Patienten. Denn dessen Anliegen ist letztendlich ein dsthetisch
zufriedenstellendes Ergebnis [17].

Die implantatprothetische Restauration eines mittleren In-

Befundung und Therapieplanung

Die 28-jdhrige Patientin, Nichtraucherin und ohne Auffalligkeiten
in der allgemeinen Anamnese, hatte als Jugendliche ein Frontzahn-
trauma an Zahn 11 erlitten. Nach wiederholter Wurzelkanal-

behandlung und Wurzelspitzenresektion sowie dem daraus re-
sultierenden reduzierten Kronen-Wurzel-Verhaltnis war der Zahn

endodontisch austherapiert. Zum Gingivasaum hin zeigte sich
eine dunkle Verfarbung. Im Réntgenbild waren eine leichte api-
kale Aufhellung und eine Fistel entlang der Zahnwurzel erkenn-
bar (Abb. 1 bis 3), was eine Extraktion des Zahnes mit anschlie-
Bender Debridierung unumganglich machte. Attachmentverluste
an den Nachbarzahnen jedoch, die ein Risiko flr das periimplan-
tare Weichgewebe darstellen kédnnen, waren keine entstanden.
Ein Parodontalscreening blieb ebenfalls ohne Befund.

In der Behandlungsplanung finden verschiedene Aspekte Be-
achtung: Neben asthetischen Gesichtspunkten sind die Unver-
sehrtheit der Nachbarzéhne und der umgebenden Stutzstruk-
turen mit einem breiten und stark befestigten Gewebestreifen
sowie der Erhalt der Hart- und Weichgewebestrukturen durch
die Sofortimplantation [1] die ausschlaggebenden Grinde.
Letzterer Aspekt ist auch insofern relevant, weil eine mittlere bis
hohe Lachlinie wie bei der Patientin [9] ein &sthetisches Risiko
darstellt und Rezessionen oder andere asthetisch unglnstige
Veranderungen in diesem exponierten Bereich sofort auffallen.
Dieses Risiko jedoch lasst sich deutlich verringern, wenn die Gin-
giva an den Nachbarzahnen vom Knochenniveau approximal
gestltzt wird [13,19]. Das gilt insbesondere bei einem Gingiva-
verlauf mit hohen und schmalen Papillen [14]. Zudem zeigt die
klinische Erfahrung, dass bei einem relativ fibrésen Gewebe —
wie es bei der Patientin anhand des Nichtdurchschimmerns der
Parodontalsonde befundet werden konnte [6] - in der Regel keine

Abb. 1-3: Rontgenologische und klinische Ausgangssituation mit apikaler Verschattung an Zahn 11.
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Vernarbungen oder gréBeren Rezessionen nach einer Implanta-
tion zu beflrchten sind [8]. Da im vorliegenden Fall kein inter-
proximaler Knochenverlust festzustellen war, konnte die Aus-
gangslage fur ein asthetisches Behandlungsergebnis nach einer
Sofortimplantation mit kontrollierter Sofortbelastung insgesamt
als guinstig beurteilt werden [12]. Nach eingehender Darlegung
alternativer Therapieoptionen entschied sich die Patientin aufgrund
der ginstigen Prognose fur die Sofortimplantation mit tempo-
rarer Sofortversorgung und einer Einzelkrone aus Vollkeramik
als definitiven Zahnersatz.

Asthetische Aspekte

Form und Farbe der mittleren oberen Schneidezéhne, die Form
der Lippen und des Kieferbogens sind entscheidende Elemente
in der asthetischen Wahrnehmung. Fiir die Asthetik eines Zahn-
ersatzes ist es daher ausschlaggebend, Position, Achse, Form,
Kontaktpunkte, Schneidekantenverlauf und Farbe der vorgese-
henen Implantatkrone anhand eines Situationsmodells und eines
Fotostatus zu analysieren und zu bestimmen. Dabei werden Ins-
besondere auch Form und Hohe der Interdentalpapillen sowie
der Gingivaverlauf berticksichtigt. Schon bei der Anfertigung einer
therapeutischen Zwischenversorgung (Provisorium) geht der Zahn-
techniker duBerst sorgfaltig vor, da bei der Rekonstruktion eines
einzelnen mittleren Frontzahns der Gestaltungsspielraum duBerst
gering ist. Ein Duplizieren des benachbarten Inzisivus als Arbeits-
grundlage ist dabei hilfreich.

Extraktion

Eine schonende Extraktion und vorsichtige Behandlung des mar-
ginalen Weichgewebes sowie des Alveolarknochens kann die
Resorptionsvorgdnge nach der Extraktion positiv beeinflussen
[12]. Der parodontale Faserapparat wird mit einem Mikroskalpell
durchtrennt und der koronale Alveolarspalt mit piezochirur-
gischen Instrumenten erweitert. Dabei gilt es orovestibuldre
Luxationsbewegungen zu vermeiden, um die bukkale Lamelle
nicht zu schadigen. AnschlieBend wird die knécherne Wand der
Alveole mit einer Parodontalsonde sorgfaltig untersucht (bone
sounding) und mit antiseptischem Cefazolin debridiert.

Implantation

Um bei den weiteren Schritten die Irritation des Weichgewebes
so gering wie moglich zu halten, wird auf eine Lappenbildung
und vertikale Entlastungsinzisionen verzichtet [2,20]. Entschei-
dender Erfolgsparameter fir die prothetische Versorgung ist die
dreidimensionale Positionierung des Implantats im sogenannten
Lasthetischen Fenster” [11]. Die bukkale Implantatschulter sollte
dabei bis zu 3 mm apikal des marginalen Weichgewebes und
deutlich palatinal des Zahnbogens zu liegen kommen. Das erhalt
die bukkale Lamelle und verhindert ein Durchscheinen der Im-
plantatschulter. Zu weit nach bukkal angulierte oder gesetzte
Implantate ziehen Weichgewebsrezessionen nach sich, deren
Korrektur — wenn Uberhaupt moglich — duBerst schwierig und
aufwendig ist [3]. Zudem muss der Durchmesser eines Implan-
tats in der Oberkieferfront so bemessen sein, dass es mit ausrei-
chendem Abstand zu den Nachbarzahnen eingebracht werden
kann [16]. Hier sollte ein Abstand zu den Nachbarzdhnen von
mindestens 2 mm eingehalten werden kénnen, um keine Rezes-
sion der knéchernen Unterstitzung der Papillen zu verursachen.
Im vorliegenden Fall erlaubte das eine Freihand-Insertion eines
blueSKY-Implantats RP mit 4 mm Durchmesser und 12 mm Lange
(bredent medical, Senden). Sein konisch-zylindrisches Implantat-
design mit Doppelgewinde und ein differenziertes chirurgisches
Protokoll gewahrleisten die fur eine Sofortbelastung notwendige
initiale Primarstabilitat, ohne dass der Knochen Uberbelastet wird.
Der Durchmesser wiederum ermaglicht Uber ein Platform-Switching
eine apikale Migration der biologischen Breite. Die vorsichtige
Aufbereitung des Implantatbetts erfolgte gemaB Protokoll. Dabei
anfallende Knochenspane wurden gesammelt, um den Raum
zwischen Implantat und bukkalem Knochen mit einem Gemisch
aus autologem Knochen und bovinem Knochenersatzmaterial
verflllen zu kénnen. Das Implantat konnte mit ausreichender
Primarstabilitat (Reverse Torque > 35 Ncm) subkrestal eingebracht
werden (Abb. 4 und 5).

Abb. 4 u. 5: Implantatposition im &sthetischen Fenster und ohne vertikale Inzision fir einen optimalen Erhalt der Papillen ohne Narbengewebe.
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Temporare Versorgung

Mit einem im Durchtrittsbereich und in der Hohe individualisierten
provisorischen Abutments und einer individualisierten Komposit-
krone (neo.lign, bredent) beginnt die dsthetische und funktionale
Rekonstruktion des Emergenzprofils, was wiederum Vorausset-
zung fur eine gelungene Rekonstruktion der Papillen ist. Das
Provisorium sollte jedoch keinen Ubermé&Bigen Druck auf die Pa-
pillen austiben, um eine unerwiinschte Rezession des Weichge-
webes zu vermeiden. Das provisorische Abutment wird auf dem
Implantat verschraubt und die Kompositkrone temporar zemen-
tiert und auBer Okklusion gestellt. In dem Design der Krone ist
bereits — neben der Form &hnlich der finalen Gestaltung — ein ver-
tikaler Abstand von maximal 5 mm zwischen Knochenkresta und

Abb. 6: Rontgenkontrollaufnahme nach Implantation (mit vortbergehend
eingesetztem Gingivaformer).

Approximalkontaktpunkt [4] berlcksichtigt, um eine Rezession
der Papille zu vermeiden [10,15]. Wahrend der Anfertigung des
Provisoriums verhindert ein eingeschraubter Gingivaformer ein
Kollabieren der periimplantdren Mukosa (Abb. 6 bis 8).

Definitive Versorgung

Eine Implantatkrone wirkt erst dann natdrlich, wenn sie sich har-
monisch in das Gbrige Zahnbild einfugt. Dafur ist neben Aussehen,
Helligkeit und Form der Krone eine stabile periimplantare Weich-
gewebsmanschette von entscheidender Bedeutung. Acht Wochen
nach dem Einsetzen des Provisoriums waren der Gingivalsaum
und die Papillen tber das Provisorium stabil ausgeformt (Abb. 9
und 10). Nach diesem Zeitraum sind in der Regel keine Veran-
derungen der Weichgewebestrukturen mehr zu erwarten und
die Abformung fur die definitive keramische Restauration kann
gemacht werden. Beim Aufbau kann mit einem Platform-Swit-
ching — der Durchmesser des Aufbaus ist geringer als der des
Implantats — der Mikrospalt zwischen Implantatschulter und Abut-
ment von der Vertikalen in die Horizontale verlagert werden.
Damit wird bei ausreichender Gewebedicke einer apikalen Migra-
tion der biologischen Breite entgegengewirkt. Die definitive e.max-
Krone (Ivoclar, Ellwangen) wird vollanatomisch modelliert, ge-
presst und bemalt und mit dem laborseitig individualisierten
Abutment (e.max Press, Ivoclar) verklebt (Abb. 11 und 12).

Abb. 8: Situation eine Woche nach Einsetzen des Provisoriums.

Abb. 11: Individualisiertes Abument (e.max Press).

Abb. 12: Definitive Krone auf individuellem Abutment mit harmonischem
Gingivaverlauf und nattrlich anmutender Zahnform und -farbe.
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Die Frage, ob eine Krone vertikal oder horizontal verschraubt
oder — wie im vorliegenden Fall — zementiert bzw. verklebt wird,
lasst sich nicht pauschal beantworten. Beide Befestigungsarten
haben sich klinisch bewahrt. Welche letztendlich verwendet
wird, hangt — neben der Erfahrung und der Préferenz des Be-
handlers — von den individuellen Patientenparametern und den

DENTALFORUM

baren und prognostizierbaren asthetischen Langzeitergebnis [19]
— vorausgesetzt, der Behandler verfugt Gber ausreichend Erfah-
rung und analoge Kompetenz fur die notwendigen Behand-
lungsschritte sowie die entsprechende ,,Hardware" in Form eines
Implantatsystems mit entsprechenden prothetischen Kompo-
nenten. m

Optionen des verwendeten Implantatsystems ab [18]. Sind die
Kronenrander gut zuganglich, lassen sich mogliche Zement-
bzw. Klebertberschisse gut erkennen und entfernen, sodass
sie keine Entzindungsrisiken mehr darstellen. Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
Fazit

Ein stabiles Volumen des zirkuldren Weichgewebes und eine in-
takte bukkale Lamelle sind neben der dreidimensional korrekten
Implantatposition entscheidend fur die Langzeitstabilitdt und den
asthetischen Erfolg einer implantatprothetischen Frontzahn-
therapie in Form einer Sofortimplantation mit Sofortversorgung.
Daher steht an erster Stelle eine strikte Patientenauswahl: Sind
die Parameter dicker Biotyp und ein vertikal und horizontal aus-
reichendes Knochenvolumen gegeben und weist der Patient
keine Gewebedefizite oder parodontale Defekte auf, fuhrt das
beschriebene analoge Vorgehen zu einem realistisch erwart-
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Erfolgreiche prothetische Versorgung des
diinnen Kieferknochens

Ein sehr dinner Kieferknochen, der implantologisch versorgt werden soll, kann fiir den Behandler eine Herausforderung
darstellen. Anhand eines Fallbeispiels erklart Dr. Dr. Nico Laube, wie festsitzender Zahnersatz stabil verankert werden
kann, warum ein Knochenaufbau und eine Implantation auch bei starkem Knochenschwund in einer Sitzung méglich
sind und was es bei der Wahl der Kronen zu beachten gilt.

Kieferknochen

Die Nachfrage nach Zahnimplantaten
steigt aufgrund guter funktionaler und
asthetischer Ergebnisse immer weiter an.
Aber fur eine stabile Verankerung sollten
rund um die Schraube idealerweise 2 mm
Knochensubstanz zur Verfligung stehen.
Ist diese Voraussetzung aufgrund eines
groBen Verlusts an Weich- und Hartgewebe
nicht gegeben, ist eine Implantation nur nach
erfolgreichem Knochenaufbau méglich.
Sofortversorgungen, die auf 4 oder 6 Im-
plantaten beruhen und eine fest ver-
schraubte Prothese stlitzen (z.B. All on
4™) machen die Knochenaugmentation
zwar obsolet, sind aber nur bei zahnlosem
Unter- oder Oberkiefer méglich und auch
dann mit Bedacht einzusetzen. Manche
Behandler berichten von einem héheren
Risiko des Implantatverlusts und Proble-
men bei der Einheilung; andere wieder-
um haben gute Erfahrungen gemacht und
sehen genauso hohe Erfolgsraten wie bei
konventionellen Versorgungen [1]. Eine
gute Primarstabilitat ist hier in jedem Fall
besonders wichtig.

I mplantate bei diinnem

Abb. 1: Freiendsituation in regio 26, 27.

Welche Alternative gibt es?

Fur Patienten mit einzelnen ZahnlUcken,
die den operativen Aufwand eines Kno-
chenaufbaus scheuen, sind auch Briicken
eine Alternative. Aufgrund des fortschrei-
tenden Knochenabbaus und moglicher
Kariesentwicklung am Kronenrand ist die
Prognose allerdings schlechter als bei Im-
plantaten. Die Haltbarkeit ist auch von den
Pfeilerzahnen, von der Mundhygiene des
Patienten und vom jeweiligen Briicken-
modell abhangig.

Teilprothesen haben Vor- und Nachteile:
Klammerprothesen sind zwar einfach und
kostenguinstig herzustellen, kénnen aller-
dings zu Einschrankungen bei der Laut-
bildung und den Kaubewegungen fihren.
Hochwertigere Prothesen wiederum bieten
zwar besseren Halt, sind fir den Behand-
ler und Zahntechniker in der Anfertigung
und Einbringung allerdings anspruchs-
voller und ein Abtrag gesunder Zahn-
substanz ist notwendig. Auch die Kosten
sind fur die Patienten oftmals wenig at-
traktiv.

Welche Losung im Einzelfall die erfolgver-
sprechendste ist, ist natarlich individuell

Abb. 2: Inserierter Prifkorper und ISQ-Messung
(Implantatstabilitat).

abzuklaren. Bei Patienten, die auf eine
moglichst kostengiinstige Versorgung an-
gewiesen sind, ist die aus zahnmedizini-
scher Sicht optimale Therapie nicht immer
machbar.

Ist neben der Implantation auch ein Kno-
chenaufbau erforderlich, setzen viele Be-
handler hierfir zwei Operationstermine an,
was mit héheren Kosten verbunden ist.
Dank der Nutzung moderner Verfahren
kdnnen Knochenaugmentation und Im-
plantation allerdings auch in einer Sitzung
erfolgen. Das folgende Fallbeispiel zeigt
den Ablauf einer entsprechenden Be-
handlung auf.

Knochenaufbau und Implantation
in einer Sitzung

Der Patient stellte sich in unserer Praxis
mit Zahnverlust in regio 26 und 27 vor.
Trotz extrem diinnem Kieferknochen war
eine Versorgung mit Implantaten ge-
winscht (Abb. 1). Nach konventionellen
Standards ware in diesem Fall ein zwei-
teiliger externer Sinuslift durchzufthren,
bei dem zunachst der Kieferknochen frei-

Abb. 3: Ablosen der Schneider-Membran mittels
Piezochirurgie.
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gelegt und mit kérpereigenem und/oder fremdem Knochenersatz-
material aufgefullt wird, um nach einer mehrmonatigen Einheil-
zeit mit der Implantation zu beginnen.

Dieses Vorgehen soll eine feste Verankerung der Implantate sicher-
stellen, erfordert aber zwei Operationstermine, die wiederum mit
einem erhéhten Zeitaufwand verbunden sind. Mit einem weiteren
Eingriff gehen darlber hinaus erneut die gangigen Operations-
risiken, zu denen Nerv- und Zahnverletzungen oder Blutungen
gehoren, und eine erneute Wundheilung einher. Deshalb stellt
sich die Frage, ob ein stabiler Halt auch anderweitig zu bewerk-
stelligen ist.

Im vorliegenden Fall kamen die Piezochirurgie und die Bestim-
mung des Resonanz-Frequenz-Analyse-Wertes (RFA) zum Einsatz,
um Knochenaufbau und Implantation in nur einer Sitzung durch-
zufiihren, ohne die Stabilitat des Zahnersatzes zu gefahrden
(Abb. 2).

Knochensparende Piezochirurgie

Die Piezochirurgie ist ein minimalinvasives Verfahren, das dank
Ubertragung von Ultraschallwellen auf das chirurgische Instru-
ment eine selektive Behandlung des Gewebes erlaubt (Abb. 3).
Es ermdglicht im Vergleich zu schnell drehenden Geraten eine
bessere Kiihlung und eine schonendere Abtragung des Knochens.
Das Weichgewebe wird auch bei Kontakt mit dem Gerat nicht
in Mitleidenschaft gezogen, was die Wundheilung verbessert.
Einer kleineren Studie zufolge entféllt die Schwellung bei rund
jedem dritten Patienten, der ultraschallchirurgisch behandelt wurde.
Nur 11% der Patienten duBern dhnliche Beobachtungen nach
einem konventionellen Eingriff. Gleichzeitig sind die OP-Zeiten
im Gegensatz zu den Befurchtungen vieler Implantologen nicht
langer, sondern fallen sogar etwas kirzer aus als bei Eingriffen
mit rotierenden Instrumenten, weil weniger Blutungen auftreten
und préaziser gearbeitet werden kann [2].

Bei dem behandelten Patienten wurde die Schneider-Membran
angehoben, um das Knochenaugmentat zwischen dem respira-
torischen Epithel der Kieferhohle und dem Kieferhéhlenboden
einzubringen. Hierbei wurde ein Gemisch aus autologem Eigen-
knochen und xenogenem Knochenersatzmaterial unterhalb der
elevierten Kieferhhlenmembran eingebracht und mit einer re-
sorbierbaren Membran verschlossen, um ein gesteuertes Knochen-
wachstum (GBR) im augmentierten Bereich zu gewahrleisten.
Dieser Eingriff erfolgte im Rahmen einer Implantatplanung mit
3D-Technologie, die besonders bei einem diinnen Kieferknochen
wichtige Dienste bei der Bestimmung des Restknochenangebots
leistet.

3D-Technologie besonders bei komplexen Fallen hilfreich
3D-Schnittbildverfahren werden vor allem bei komplexen Eingriffen
empfohlen, weil sie die rdumliche Zuordnung anatomischer Struk-
turen stark verbessern und eine detaillierte Analyse ermdéglichen
[3] (Abb. 4) Bei der Beurteilung des Knochenangebots und be-
nachbarter, verletzlicher Weichgewebestrukturen ist die Nutzung
eines digitalen Volumentomografen sehr hilfreich.

Im vorliegenden Patientenfall zeigte das DVT ein vertikales Kno-
chenangebot von ca. 4,0 mm, sodass im Hinblick auf GréBe und
Durchmesser bereits im Vorfeld eine Selektierung des zu verwen-
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denden Implantattyps getroffen werden konnte. Ebenso konnte
eine haufig anzutreffende kndcherne Septierung der Kieferhohle
ausgeschlossen werden. Ebenfalls sehr wichtig ist auch die RFA,
die in diesem Fall besonders gro3e Bedeutung hatte, da bei so
marginalem Knochenangebot zundchst kein hoher Implantat-
Knochen-Kontakt ermittelt werden kann.

Vorhersagbarkeit der Stabilitdt dank RFA

Die Resonanz-Frequenz-Analyse spielt bei der Bestimmung der
Implantatstabilitat eine wichtige Rolle und gilt als praziser als
der Periotest, der ebenfalls Anwendung findet. Sie dient damit
auch zur Planung des weiteren Vorgehens.

Bei Unterschreitung eines Grenzwertes, der meist bei 70 1SQ liegt,
ist eine Implantatversorgung aufgrund fehlender Stabilitat noch
nicht moglich (Abb. 5). In diesem Fall wirde die , handfeste”
Einbringung des Gingivaformers erfolgen, sodass bereits das
Emergenzprofil ausgeformt werden kann. Dank der Reaktion des
Knochens auf die tGber den Gingivaformer zunehmende Zug-
und Druckbelastung (,,Bone Loading”) kommt es auBerdem zu
einer Knochenverdichtung im behandelten Areal.

Ist ein Wert Gber 70 erreicht, ist das Risiko sehr gering, dass das
Implantat durch das Einbringen des Abutments aus dem Knochen
gedreht wird. Nun ist eine erfolgversprechende Anbringung der

Abb. 4: Préoperatives DVT: vertikales reduziertes Knochenangebot.

fwaiting loading

Abb. 5: Wert unmittelbar nach Implantation: 58.

Krone mdglich — auch bei sehr dinnem Kieferknochen, der an-
sonsten schnell fur instabile Verhaltnisse sorgt.

In diesem Fall konnte das Implantat in regio 26 und 27 erfolg-
reich eingebracht werden (Abb. 6). Die Kaufahigkeit des Patien-
ten ist wiederhergestellt, auch dank der Einbringung zweier Ein-
zelkronen, die sich als glinstiger als eine Verblockung erwiesen
haben.

Einzelkronen statt Verblockung?

Die Einbringung zweier Einzelkronen hat den Vorteil, dass die Rei-
nigung erleichtert und damit das Kariesrisiko der Krone geringer
ist. Dieser Aspekt spielt deshalb eine wichtige Rolle, weil Karies
mit 24,3% der haufigste Grund fur die Abnahme der Krone ist.
Interessanterweise belegen Keramikabplatzungen mit 8,7% und
eine Loslosung der Krone mit 6% die hintersten Platze in Hinblick
auf den Misserfolg einer Kronenversorgung [4]. Insgesamt ist die
durchschnittliche Halbwertszeit von Einzelkronen mit 16,6 Jahren
gut.

Gehen die Einzelkronen schon in den ersten funf Jahren nach
Einbringung verloren, liegt das Problem allerdings meist bei
Schraubenlockerungen. Einer kleineren Untersuchung zufolge
sind derartige Defekte bei rund 17% der Einzelkronen zu beob-
achten. Im Gegensatz dazu zeigte dieselbe Untersuchung, dass
deutlich weniger verblockte Kronen Uber ldngere Zeit Bestand
hatten. Als Erfolg wurden nur 65% eingestuft.

Kronen aus Titan oder Vollkeramik?

Der Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen empfahl
vor vielen Jahren wohl aus wirtschaftlichen Grinden, einfache
Vollgusskronen aus Palladiumbasislegierungen zu verwenden.
Wegen gesundheitlicher Bedenken ist diese Einschatzung heute
nicht mehr aktuell. Auch immer mehr Patienten fordern korper-
vertraglichere Materialien.

Kunststoffverblendkronen sind zwar asthetisch ansprechend, ver-
farben sich aber mit der Zeit. Es kann auch vorkommen, dass
Metallteile durchschimmern. Dieses Problem tritt bei Keramik-
verblendkronen nicht auf; allerdings ist auch dieses Material bei
Kunstlicht nicht optimal. Vollkeramikkronen wiederum gentigend
hohen &sthetischen Anspriichen und sind sehr vertraglich, aber
weniger stabil als andere Materialien. Naturlich gibt es noch viele
weitere Moglichkeiten — Materialvielfalt ist wichtig, um die jeweils
passende Krone zu wahlen.

Die Kronenversorgung wurde im aktuellen Patientenfall noch
nicht vorgenommen,; der prothetische Aufbau erfolgt aber meis-

Abb. 6: In situ eingebrachte Implantate in regio 26, 27.
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tens mit Vollkeramik. Vollkeramikkronen haben die gleichen licht-
leitenden Eigenschaften wie natirliche Zéhne, wobei Glaskera- Dr. med. Dr. med. dent.
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Seitenzahnrestauration mit Ormoceren

— ein klinischer Fallbericht

Direkte Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich gehéren zum Standard im Therapiespektrum der modernen
konservierend-restaurativen Zahnheilkunde. Die Verarbeitung erfolgt im Regelfall in einer komplexen und zeitintensiven
Schichttechnik. In den zahnarztlichen Praxen besteht allerdings eine groBBe Nachfrage nach méglichst einfach und sicher
bzw. schnell und somit 6konomischer zu verarbeitenden Materialien auf Kompositbasis flir den Seitenzahnbereich. Dieser
Bedarf kann durch immer beliebter werdende Bulk-Fill-komposite mit gesteigerten Durchhartungstiefen abgedeckt werden.
Neben Kompositen mit konventioneller Methacrylatchemie kénnen fur diesen Indikationsbereich auch Ormocer-Fullungs-
materialien eingesetzt werden, wie nachfolgend an einem klinischen Fallbericht Step by Step beschrieben wird.

sitmaterialien hat sich in den letzten Jahren stark erweitert

[1-3]. Aufgrund der enorm gestiegenen &sthetischen An-
spruche der Patienten wurde neben den klassischen Universal-
kompositen eine groBe Anzahl sogenannter , Asthetikkomposite”
auf den Markt gebracht. Teilweise umfassen diese Kompositsys-
teme Uber 30 verschiedene Kompositmassen in unterschiedlicher
Farbabstufung und Lichtdurchlassigkeit. Dadurch lassen sich hoch-
asthetische direkte Restaurationen erzielen, die von der Zahnhart-
substanz praktisch nicht mehr zu unterscheiden sind und im
Einzelfall sogar mit der Asthetik von vollkeramischen Restaura-
tionen konkurrieren [5,6]. Eine entsprechende Erfahrung im Um-
gang mit diesen Materialien, die vor allem im Frontzahnbereich
eingesetzt werden, ist deshalb unerlasslich [4,7]. Ein Trend der
letzten Jahre besteht darin, die Anwendung der Komposite im
Seitenzahnbereich zu vereinfachen und gleichzeitig sicherer zu
machen [8-14]. Ublicherweise werden lichthartende Komposite
aufgrund ihrer Polymerisationseigenschaften und der limitierten
Durchhartungstiefe in einer Schichttechnik mit Einzelinkrementen
von max. 2 mm Dicke verarbeitet. Die einzelnen Inkremente wer-
den jeweils separat mit Belichtungszeiten von 10 bis 40 Sek.
polymerisiert, je nach Lichtintensitat der Lampe, der Farbe bzw.
dem Transluzenzgrad der entsprechenden Kompositpaste und der
Art und Konzentration des in der Kompositpaste enthaltenen
Photoinitiators [15]. Dickere Kompositschichten fuhrten mit den
bis vor Kurzem verfligbaren Materialien zu einer ungentigenden
Polymerisation des Kompositwerkstoffs und somit zu schlechteren
mechanischen und biologischen Eigenschaften [16-18]. Mit der
Schichttechnik lasst sich zudem durch eine glinstige Ausformung
der Einzelinkremente in der Kavitat ein niedrigerer C-Faktor (Con-
figuration Factor = Verhaltnis der gebondeten zu freien Komposit-
oberflachen) realisieren. Somit kénnen durch moglichst viele frei
schrumpfende Kompositoberfldchen auch der materialimmanente
polymerisationsbedingte Schrumpfungsstress und dessen nega-
tive Auswirkungen auf die Restauration — wie Abldsung des Kom-
posits von den Kavitdtenwanden, Randspaltbildung, Randver-
farbungen, Sekundarkaries, Schmelzfrakturen, Hockerdeflexio-
nen, Rissbildung in den Zahnhockern und Hypersensibilitaten —

Das Angebot im Bereich der direkten plastischen Kompo-

minimiert werden [16,19]. Vor allem bei groBvolumigen Seiten-
zahnkavitaten kann das Einbringen des Komposits in 2 mm dicken
Schichten ein sehr zeitintensives und techniksensitives Vorgehen
sein [20]. Deshalb besteht bei vielen Zahnarzten der Wunsch
nach einer Alternative zu dieser komplexen Mehrschichttechnik,
um Komposite zeitsparender und somit wirtschaftlicher und gleich-
zeitig einfacher und mit gréBerer Anwendungssicherheit verar-
beiten zu konnen [11,14,21,22]. Hierfur wurden in den letzten
Jahren die Bulk-Fill-Kkomposite entwickelt, die bei entsprechend
hoher Lichtintensitat der Polymerisationslampe in einer verein-
fachten Applikationstechnik in Schichten von 4 bis 5 mm Dicke,
mit kurzen Inkrementhartungszeiten von 10 bis 20 Sek., schneller
in der Kavitat platziert werden kénnen [11,15,23-26].

Varianten und Anwendungstechniken der
Bulk-Fill-Komposite

Die Bulk-Fill-Komposite werden in zwei Varianten angeboten,
die eine unterschiedliche Anwendungstechnik erfordern:

¢ Niedrigviskose, flieBfahige Bulk-Fill-Komposite, die an der
Oberflache von einer zusatzlichen Deckschicht (2 mm Dicke)
aus einem seitenzahntauglichen, herkémmlichen Hybridkom-
posit geschiitzt werden mussen [20,27,28], da ihr reduzierter
Fllkorperanteil und die vergleichsweise groBen Fillkérper fur
einen geringen Polymerisationsstress optimiert sind. Dies resul-
tiert allerdings im Vergleich zu traditionellen Hybridkompositen
in schlechteren mechanischen und &sthetischen Eigenschaften,
wie einem geringeren E-Modul, einer héheren Abrasionsan-
falligkeit, einer gréBeren Oberflachenrauigkeit sowie einer
schlechteren Polierbarkeit [15,29-33]. Dartiber hinaus dient die
Deckschicht zur Ausgestaltung einer funktionellen okklusalen
Konturierung, die mit einer flieBfahigen Konsistenz kaum oder
nur sehr schwierig zu gestalten ware.

¢ Normal- bis hochviskose, standfeste, modellierbare Bulk-
Fill-Komposite, die bis an die okklusale Oberflache reichen
kénnen und keine schitzende Deckschicht und somit kein
zusatzliches Kompositmaterial benétigen.
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Bulk-Fill-Komposite in beiden Viskositatsvarianten erlauben auf-
grund limitierter Durchhartungstiefen Schichtstarken von max.
4 mm. Dies bedeutet, dass lediglich die hochviskésen Vertreter
in einer Kavitatentiefe, die maximal der Durchhartungstiefe des
Materials entspricht, als wahre Bulk-Fill-Materialen angesehen
werden konnen. Liegen tiefere Defekte vor oder werden die
flieBfahigen Varianten eingesetzt, so erfordert dies immer eine
zusatzliche Schicht.

. Bulk-Fill” bedeutet im eigentlichen Sinn, dass man eine Kavitat
ohne Schichttechnik in einem einzigen Schritt lege artis fullen
kann [29]. Dies ist derzeit mit plastischen Zahnfullungsmateria-
lien lediglich mit Zementen (insbesondere Glasionomerzemente)
maoglich, die aufgrund ungentigender mechanischer Eigenschaf-
ten eine klinisch langfristig stabile Fullung im kaulasttragenden
Seitenzahnbereich des bleibenden Gebisses speziell in Klasse-II-
Kavitaten nicht erlauben und daher lediglich als Interimsversor-
gungen/Langzeitprovisorien geeignet sind [34-39], sowie mit
chemisch aktivierten oder dualhartenden Stumpfaufbaukom-
positen, die allerdings weder als Fullungsmaterial freigegeben
sind noch vom Handling (z.B. Kauflachengestaltung) fir eine
solche Indikation geeignet erscheinen. Selbst Amalgam muss por-
tionsweise in die Kavitat eingebracht und kondensiert werden.
Die Bulk-Fill-Komposite, die derzeit fir die vereinfachte Fillungs-
technik im Seitenzahnbereich angeboten werden, sind bei ge-
nauem Hinsehen eigentlich keine echten , Bulk”-Werkstoffe, weil
speziell die approximalen Extensionen der klinischen Kavitaten
meist tiefer sind als die maximale Durchhartungstiefe dieser
Materialien von 4 bis 5 mm [40,41]. Allerdings kénnen mit einer
geeigneten Materialwahl bis zu 8 mm tiefe Kavitaten — und dies
umfasst die Gberwiegende Anzahl der im klinischen Alltag vor-
kommenden Defektdimensionen —in 2 Inkrementen gefullt wer-
den. Bei Verwendung eines flieBfahigen Vertreters der Bulk-Fill-
Komposite fir die erste 4-mm-Schicht kann ein umstandliches
und fehleranfalliges Stopfen und Adaptieren des Materials an den
Kavitatenboden und die Innenwinkel/-ecken (v.a. bei tiefen,
schmalen Kasten) vermieden werden, da das niedrigviskose
Material von selbst perfekt an diese Geometrien anflieB3t.

Admira Fusion Ormocer-Familie: Filllungsmaterialien
ohne Zusatz konventioneller Monomere

Die meisten Komposite enthalten auf der klassischen Methacrylat-
chemie basierende organische Monomermatrizes [42]. Alterna-
tive Ansdtze hierzu existieren in der Silorantechnologie [43-48]
und der Ormocerchemie [49-56]. Bei den Ormoceren (, organi-
cally modified ceramics”) handelt es sich um organisch modifi-
zierte, nichtmetallische anorganische Verbundwerkstoffe [49-57].
Ormocere k&nnen zwischen anorganische und organische Poly-
mere eingeordnet werden und besitzen sowohl ein anorgani-
sches als auch ein organisches Netzwerk [54,58-60]. Diese Ma-
terialgruppe wurde vom Fraunhofer-Institut fir Silikatforschung,
W(rzburg, entwickelt und in Zusammenarbeit mit Partnern in
der Dentalindustrie im Jahre 1998 erstmals als zahnarztliches
Fullungsmaterial vermarktet [51,52]. Seither hat fur diesen An-
wendungsbereich eine deutliche Weiterentwicklung der ormocer-
basierten Fullungsmaterialien stattgefunden. Bei den bisherigen
zahnmedizinischen Ormoceren wurden zur besseren Verarbeit-
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barkeit und zur Einstellung der Viskositat der Matrix noch weitere
Methacrylate zur reinen Ormocerchemie hinzugefigt (neben Ini-
tiatoren, Stabilisatoren, Pigmenten und anorganischen Fullkorpern)
[61]. Deshalb ist es besser, hier von ormocerbasierten Kompositen
zu sprechen.

Das Bulk-Fill-Ormocer-Fillungsmaterial Admira Fusion x-base
(VOCO GmbH, Cuxhaven) enthéalt neben den Ormoceren in der
Matrix keine konventionellen Monomere mehr. Es verfugt Gber
eine nanohybride Fullertechnologie mit einem anorganischen
Fullkorperanteil von 72 Gew.-% und ist in einer Universalfarbe
verfigbar. Admira Fusion x-base kann in Schichten von max. 4 mm
appliziert und je Inkrement in 20 Sek. gehartet werden (Inten-
sitdt Polymerisationslampe > 800 mW/cm?). Admira Fusion
x-base verfligt durch seine guten Benetzungseigenschaften tber
ein hervorragendes AnflieBverhalten — auch in engsten Kavitaten-
bereichen. Es muss okklusal mit einer mindestens 2 mm dicken
Schicht eines seitenzahntauglichen Komposits bzw. Ormocers
Uberschichtet werden. Das hochviskdse, modellierbare Ormocer-
Fullungsmaterial Admira Fusion (VOCO) enthalt ebenfalls keine
konventionellen Monomere in der Matrix. Es verfligt Uber eine
nanohybride Fullertechnologie mit einem anorganischen Full-
korperanteil von 84 Gew.-%. Das Material weist eine Polymeri-
sationsschrumpfung von 1,25 Vol.-% bei gleichzeitig niedrigem
Schrumpfungsstress (3,87 MPa) auf. Admira Fusion ist in einer
breiten Palette an Farben in drei Transluzenz- bzw. Opazitats-
stufen (10 universelle Vita-Farben, 4 opake Dentinfarben, 4 Spe-
zialfarben) verfiigbar und kann je nach Bedarf sowohl in der sim-
plifizierten Einfarbtechnik, z.B. im Seitenzahnbereich, als auch in
einer polychromatischen Mehrschichttechnik in asthetisch an-
spruchsvollen Situationen eingesetzt werden. Aufgrund ihrer
Materialzusammensetzung verfugt die komplette Admira Fusion
Ormocer-Familie Gber eine hohe Biokompatibilitat und Farb-
stabilitat.

Klinischer Fall

Eine 26-jahrige Patientin erschien in unserer Sprechstunde und
berichtete Uber gelegentliche Schmerzen im Seitenzahnbereich
des linken Unterkiefers. Die klinische Inspektion ergab eine Pri-
markaries in Zahn 36. Dabei zeigte sich eine kleine kariése Ka-
vitation im Zentrum der Okklusalflache. Die deutliche Opazitat
der umgebenden Zahnhartsubstanz im okklusalen und mesio-
approximalen Bereich wies allerdings auf eine bereits groB3fla-
chigere unterminierende Ausbreitung des kariésen Geschehens
hin (Abb. 1). Der Zahn reagierte auf den Kaltetest ohne Verzo-
gerung sensibel und zeigte auf den Perkussionstest ebenfalls
keine Auffalligkeiten. Nach der Aufklarung Uber mogliche Be-
handlungsalternativen und deren Kosten entschied sich die Pa-
tientin fur eine plastische Fullung mit dem flieBfahigen Bulk-Fill-
Ormocer Admira Fusion x-base (VOCO) zum effektiven Ersatz
des verloren gegangenen Dentinanteils des Defekts und dem
modellierbaren Ormocer Admira Fusion (VOCO) zum stabilen
und asthetischen Aufbau der Kauflache.

Zu Beginn der Behandlung wurde der betreffende Zahn mit fluo-
ridfreier Prophylaxepaste und einem Gummikelch griindlich von
externen Auflagerungen gesaubert. AnschlieBend wurde die
passende Farbe fur Admira Fusion am noch feuchten Zahn mit
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den systemzugehdrigen Farbwahlmustern ermittelt. Der bereits
okklusal kavitierte Defekt wurde mit einem rotierenden Diamant-
instrument dem Verlauf der Karies folgend erweitert; dabei musste
auch der mesiale Approximalraum er6ffnet werden (Abb. 2).
Nach dem vollstandigen Exkavieren wurde die Praparation mit
Feinkorndiamanten finiert (Abb. 3) und anschlieBend das Be-
handlungsareal durch das Anlegen von Kofferdam isoliert
(Abb. 4). Der Spanngummi grenzt das Operationsfeld gegen
die Mundhohle ab, erleichtert ein effektives und sauberes Ar-
beiten und garantiert die Reinhaltung des Arbeitsgebietes von
kontaminierenden Substanzen wie Blut, Sulkusfluid und Speichel.
Eine Kontamination von Schmelz und Dentin wirde in einer
deutlichen Verschlechterung der Adhasion des Fullungsmaterials
an den Zahnhartsubstanzen resultieren und eine langfristig er-
folgreiche Versorgung mit optimaler marginaler Integritat gefahr-
den. Zudem schitzt der Kofferdam den Patienten vor irritierenden
Substanzen wie z.B. dem Adhasivsystem. Kofferdam ist somit
ein wesentliches Mittel zur Arbeitserleichterung und Qualitats-
sicherung in der Adhésivtechnik. Der geringe Aufwand, der zum
Legen des Kofferdams investiert werden muss, wird durch die
Vermeidung von Watterollenwechsel und des Verlangens des
Patienten zum Ausspulen zusatzlich kompensiert.

Im Anschluss wurde die Kavitat mit einer Teilmatrize aus Metall
abgegrenzt, die mithilfe eines Kunststoffkeils an der zervikalen
Stufe abgedichtet wurde (Abb. 5). Der Spannring des Matrizen-
systems adaptiert das Matrizenband an den vertikalen Flanken
der approximalen Extension der Kavitat, sorgt fir eine ausreichende
Separation des Zahnes vom mesialen Nachbarzahn und gewahr-
leistet somit einen straffen Approximalkontakt der neuen Fullung.
Fur die adhasive Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen wurde
das Universaladhasiv Futurabond M+ (VOCO) ausgewahlt. Bei

Abb. 1: Ausgangssituation: primarkaridse Lasion in

Zahn 36 (Foto Uber Intraoralspiegel). Defekts.

Abb. 4: Isolation des Behandlungsgebiets mit
Kofferdam.

Abb. 2: Eroffnung des kompletten karidsen

Abb. 5: Approximale Abgrenzung der Kavitat mit
einem Teilmatrizensystem.

Futurabond M+ handelt es sich um ein modernes Einflaschen-
Universaladhasiv, das mit allen gebrauchlichen Konditionierungs-
techniken und sémtlichen derzeit angewendeten Adhasivstrate-
gien kompatibel ist (,, Multi-mode”-Adh&siv): der phosphorsaure-
freien Self-Etch-Technik und beiden phosphorsaurebasierten Etch-
and-Rinse-Konditionierungstechniken (selektive Schmelzatzung
bzw. komplette Total-Etch-Vorbehandlung von Schmelz und Den-
tin mit Phosphorsaure). Auch bei diesen Universaladhasiven resul-
tiert die vorangehende Phosphorsaurekonditionierung des Zahn-
schmelzes (selektive Schmelzdtzung) in einer besseren Haft-
vermittlung [62-64]. Im Gegensatz zu den klassischen Self-Etch-
Adhasiven verhalten sich die neuen Universaladhéasive unemp-
findlich gegentber einer Phosphorsaureatzung des Dentins
[65-69]. Die Moglichkeit, bei Verwendung dieser Universalad-
hasive das Applikationsprotokoll in Abhangigkeit von intraoralen
Notwendigkeiten ohne Wechsel des Haftvermittlers jederzeit
kurzfristig variieren zu kdnnen, reduziert die Techniksensitivitat
und gibt dem Behandler die notige Freiheit, auf unterschiedliche
klinische Situationen (z.B. pulpanahes Dentin, Blutungsgefahr
der angrenzenden Gingiva etc.) flexibel reagieren zu kénnen.

Im vorliegenden Fall wurde eine selektive Schmelzatzung einge-
setzt. Hierzu wurde 35%ige Phosphorsaure (Vococid, VOCO)
zirkular entlang der Schmelzrander aufgetragen und wirkte dort
far 30 Sek. ein (Abb. 6). Danach wurden die Saure und die
damit aus der Zahnhartsubstanz herausgelosten Bestandteile
grundlich mit dem Druckluft-Wasser-Spray fur 20 Sek. abgespriiht
(Abb. 7) und anschlieBend Uberschissiges Wasser vorsichtig mit
Druckluft aus der Kavitat verblasen (Abb. 8). Danach wurde
eine reichliche Menge des Universalhaftvermittlers Futurabond
M+ auf Schmelz und Dentin mit einem Microbrush aufgetragen
(Abb. 9). Das Adhasiv wurde fir 20 Sek. mit dem Applikator

Abb. 3: Nach der Kariesentfernung wurde die
Kavitat finiert.

Abb. 6: Selektive Schmelzatzung mit 35%igem
Phosphorsauregel.
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sorgfaltig in die Zahnhartsubstanzen einmassiert. Nachfolgend
wurde das Losungsmittel mit trockener, olfreier Druckluft vor-
sichtig verblasen (Abb. 10) und danach der Haftvermittler mit
einer Polymerisationslampe fur 10 Sek. ausgehartet (Abb. 11).
Es resultierte eine glanzende und Uberall gleichmaBig von Ad-
hasiv benetzte Kavitdtenoberfldche (Abb. 12). Dies sollte sorgfal-
tig kontrolliert werden, da matt erscheinende Kavitatenareale
ein Indiz dafur sind, dass nicht ausreichend Adhasiv auf diese
Stellen aufgetragen wurde. Im schlimmsten Fall konnte sich dies
in einer verminderten Haftung der Fillung an diesen Arealen
mit gleichzeitig beeintréchtigter Dentinversiegelung auswirken
und eventuell auch mit postoperativen Hypersensibilitdten ein-
hergehen. Werden bei der visuellen Kontrolle derartige Areale
gefunden, so wird dort selektiv nochmals Haftvermittler aufge-
tragen.

Druckluft.

Abb. 10: Vorsichtiges Verblasen des Losungsmittels

aus dem Adhasivsystem. 10 Sekunden.

Abb. 13: Volumenersatz des Dentins mit einer 4
mm dicken Schicht mit dem flieBfahigen
Bulk-Fill-Ormocer Admira Fusion x-base.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 1-2 | Januar/Februar 2018 | 048 — 054

Abb. 8: Vorsichtige Trocknung der Kavitat mit

Abb. 11: Lichtpolymerisation des Haftvermittlers ftr

Abb. 14: Lichtpolymerisation des Fullungsmaterials
ftr 20 Sekunden.
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Im nachsten Schritt wurde zuerst die mesiale Approximalwand
komplett bis zur Randleistenhéhe mit dem modellierbaren Or-
mocer Admira Fusion aufgebaut und fur 20 Sek. lichtpolymeri-
siert. Dann wurde ein effektiver Volumenersatz der verloren ge-
gangenen Dentinanteile vorgenommen, indem eine 4 mm dicke
Restaurationsschicht mit dem flieBfahigen Bulk-Fill-Ormocer Ad-
mira Fusion x-base in die Kavitat eingespritzt wurde (Abb. 13).
Zur Vermeidung des Einschlusses von Luftblasen wird hierbei in
der tiefsten Stelle des Defekts begonnen; die diinne Metallkanule
der Spritze sollte dabei standig im herausflieBenden Material ein-
getaucht sein. Innerhalb weniger Sek. kommt es durch die FlieB-
fahigkeit des Materials zu einer Selbstnivellierung der Fullungs-
schicht. Die gute Benetzungsfahigkeit von Admira Fusion x-base
resultiert in exzellenten AnflieBeigenschaften des Materials an die
Zahnhartsubstanzen; schlecht einsehbare oder schwierig zugang-

Abb. 9: Applikation des Haftvermittlers Futurabond
M+ mit einem Minibarstchen auf Schmelz und
Dentin.

Abb. 12: Nach dem Auftragen des Adhésivs zeigt
die versiegelte Kavitét in allen Bereichen eine
glanzende Oberflache.

Abb. 15: Mit dem modellierbaren Ormocer Admira
Fusion wird das flieBféhige Bulk-Fill-Ormocer
abgedeckt und die okklusale Anatomie wiederher-
gestellt.



DENTALFORUM

liche Kavitatenbereiche, wie z.B. spitze Innenkanten bzw. -winkel
der Kavitat und dinn auslaufende approximale Schmelzanschra-
gungen, werden blasenfrei mit dem niedrigviskdsen Fullungs-
material abgedeckt bzw. ausgefullt. Das flowable Fullungsma-
terial wurde flr 20 Sek. mit einer Polymerisationslampe (Licht-
intensitat > 800 m\W/cm2) ausgehartet (Abb. 14).

Mit dem modellierbaren Ormocer Admira Fusion wurde das flieB3-
fahige Bulk-Fill-Ormocer okklusal abgedeckt, das Restvolumen der
Kavitat komplett gefullt und die Anatomie der Kauflache in Zahn-
farbe aufgebaut (Abb. 15). Nach der Lichthartung aus okklusaler
Richtung wurde das Restaurationsmaterial nach Abnahme der
Matrize jeweils noch einmal fiir 20 Sek. von mesio-lingual und
mesio-bukkal nachgehartet, um sicherzustellen, dass samtliche
Areale im approximal-zervikalen Kastenbereich ausreichend poly-
merisiert wurden.

Nachfolgend wurde die Fullung sorgfaltig mit rotierenden Instru-
menten (okklusal) und abrasiven Scheibchen (approximal) aus-
gearbeitet und die statische und dynamische Okklusion adjus-
tiert. Danach wurde mit diamantimpragnierten Silikonpolierern
(Dimanto, VOCO) eine glatte und glanzende Oberflache der
Restauration erzielt (Abb. 16). Zum Abschluss wurde mit einem
Schaumstoffpellet Fluoridlack (Bifluorid 12, VOCO) auf die Zéhne
appliziert.

Abb. 16: Endsituation: fertig ausgearbeitete und hochglanzpolierte Ormocer-Res-
tauration. Die Funktion und Asthetik des Zahnes sind wiederhergestellt.

Fazit

Die Bedeutung direkter Flllungsmaterialien auf Kompositbasis
wird weiter zunehmen. Es handelt sich hierbei um wissenschaft-
lich abgesicherte und durch die Literatur in ihrer Verlasslichkeit
dokumentierte, hochwertige permanente Versorgungen fur den
kaubelasteten Seitenzahnbereich [70-77]. GemaB der neuen
S1-Leitlinie der DGZ und der DGZMK zu Kompositrestaurationen
im Seitenzahnbereich aus dem Jahr 2016 (AWMF-Registernummer:
083-028) kdnnen diese Restaurationen nach der aktuellen Daten-
lage erfolgreich zur Versorgung von Klasse-I- und -ll-Kavitaten
im Seitenzahnbereich eingesetzt werden [20].

Die Ergebnisse einer umfangreichen Ubersichtsarbeit haben ge-
zeigt, dass die jéhrliche Verlustquote von Kompositfullungen im
Seitenzahnbereich (2,2 %) statistisch keinen Unterschied zu der
von Amalgamfillungen (3,0%) aufweist [72]. Minimalinvasive
Behandlungsprotokolle in Verbindung mit der Méglichkeit, kariése

Lasionen immer friher zu entdecken, wirken sich zusatzlich po-
sitiv auf die Uberlebensraten solcher Versorgungen aus. Aller-
dings sind zur Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen direkten
Kompositrestauration folgende Grundvoraussetzungen notwen-
dig: eine sorgfaltige Matrizentechnik (bei approximaler Beteiligung),
ein wirksames und gemaR Vorgaben appliziertes Dentinadhésiv,
die korrekte Verarbeitung des Fullungswerkstoffs und die Erzielung
eines ausreichenden Polymerisationsgrades des Komposits. m

Literaturverzeichnis unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Der Autor bietet Fortbildungen und praktische Arbeitskurse
im Bereich der asthetisch-restaurativen Zahnmedizin
(Komposit, Vollkeramik, Veneers, adhasive Wurzelstifte,
asthetische Behandlungsplanung) an.
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INTERVIEW

Reziproke Aufbereitung
im endodontischen Praxisalltag

Die Aufbereitung gekrimmter Wurzelkanale mittels steifer und unflexibler endodontischer Feilen kann die Behandlung
erschweren und zu unerwinschten Komplikationen fuhren. Mit der neu entwickelten RECIPROC blue-Feilengeneration
ist dem Unternehmen VDW in der Endodontologie ein wichtiger Durchbruch gelungen. Durch ein innovatives Produk-
tionsverfahren sind die RECIPROC blue-Feilen besonders flexibel und besitzen ein geringeres Frakturrisiko als herkémmliche
Feilen. Dr. Sergiu Nicola, ein fihrender Endodontologe aus Bukarest, berichtet Uber seine Erfahrungen mit RECIPROC blue.

Dr. Sergiu Nicola, M.Sc.
Fachpraxis fir Endodontie

Str. Tudor Vianu Nr. 24, Sector 1
Bukarest, Rumanien

Tel.: +40 773 855954
sergiu.nicola@gmail.com

Dr. Sergiu Nicola, Sie betreiben seit vielen Jahren eine
etablierte endodontologische Praxis in Bukarest.

Ja, ich habe mein Studium an der zahnmedizinischen Fakultat
der Medizinischen und Pharmazeutischen Universitat Carol Davila
in Bukarest im Jahr 2003 abgeschlossen und im Jahr 2008 den
Masterstudiengang in Endodontologie erfolgreich absolviert.
Im Jahr 2006 habe ich mich in meiner Praxis auf Endodontologie
spezialisiert und fihre seitdem Uberwiegend nichtoperative
Waurzelkanalbehandlungen durch.

Sie verwenden seit Langem rotierende und reziprok arbei-
tende Instrumente und Endomotoren. Was empfehlen Sie
lhren Kollegen, die noch mit herk6mmlichen Methoden
arbeiten?

Bei der groBen Anzahl an Fallen in meiner Praxis habe ich bald
festgestellt, dass sich eine Wurzelkanalaufbereitung mit einem
rotierenden Instrument besser durchfiihren Iasst als durch eine
manuelle Aufbereitung. Eine maschinelle Aufbereitung erfolgt
in der Regel schneller, sodass ich mich auch um andere wichtige
Dinge kimmern kann, wie beispielsweise um eine ausreichende
Spulung. Meine ersten Erfahrungen mit reziproken Instrumenten
machte ich im Jahr 2008, als ich einen von Dr. Ghassan Yared
publizierten Artikel Uber Wurzelkanalaufbereitung mit nur einem
einzigen NiTi-Instrument las. Dr. Yared fuhrte Wurzelkanalbe-
handlungen nur mit dem F2 ProTaper durch, und zwar allein durch
die reziproke Bewegung, und oftmals ohne vorab einen Gleitpfad
zu erstellen.
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Da wurde mir klar, dass eine Wurzelkanalaufbereitung auch mit
nur einem reziprok arbeitenden Instrument erfolgen kann. Kurz
darauf belegten einige Studien, dass reziprok arbeitende Feilen
eine hohere Bruchsicherheit aufweisen als herkdmmliche rotie-
rende Feilen. Der alleinige Nachteil bestand damals darin, dass
der einzige fur reziproke Instrumente einsetzbare Motor ein Birs-
tenmotor war und ich selbst bereits einige davon zerstort hatte.
Im Jahr 2011 hat VDW dann die RECIPROC-Feile sowie einen
neuen Endomotor auf den Markt gebracht, der den Verschlei3
nahezu komplett eliminierte.

Welche Feilen eignen sich lhrer Meinung nach am besten
fiir enge Wurzelkanale?

Der Mindestdurchmesser eines MB2-Kanals, der die groBte
Herausforderung fur die Aufbereitung darstellt, betragt etwa
0,15 mm bei etwa 1 mm Arbeitslange. Hier ist es schwer, koro-
nale Interferenzen zu eliminieren, um die Arbeitslange zu errei-
chen. Wurzelkanale sind oft nur im Eingangsbereich des Wurzel-
kanals kalzifiziert und gewohnlich auch nur bis zu einer Tiefe von
1 bis 2 mm. Deshalb verwende ich zur Vorbereitung zunachst
eine kleine rotierende Feile, um kalzifizierte Kanale gangig zu

RECIPROC blue Feile in Anwendung.
(Bildnachweis: Dr. Sergiu Nicola)
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machen. Im Anschluss benutze ich RECIPROC-Feilen. Oft behandle
ich auch die kalzifizierten Kanale direkt mit RECIPROC. Und auch
wenn die Feile fur den Einsatz in einem engen Kanal zu gro3
erscheint, so besitzt sie doch die Fahigkeit, sich im Kanal zu zen-
trieren. Die neuen RECIPROC blue-Feilen sind viel flexibler als die
klassischen RECIPROC-Feilen, sodass kaum mehr zusatzliche
superelastische Feilen notwendig sind. Durch die reziproke Ar-
beitsweise erreiche ich die Arbeitsldnge in wenigen Minuten und
habe so mehr Zeit fur die Spulung.

Was gefallt hnen an den RECIPROC blue-Feilen besonders?
Ich verwende RECIPROC blue-Instrumente, seit sie im September
2016 auf den Markt gekommen sind. Mir gefallt insbesondere,
dass sich die neue Feile weicher und flexibler anfihlt als die
klassischen RECIPROC-Instrumente und ich RECIPROC blue
deshalb auch bei schwierigen Konstellationen anwenden
kann. Sowohl bei vitalen als auch bei nekrotischen Fallen ver-
wende ich RECIPROC blue. Bei Revisionen beginne ich jedoch
noch immer mit der klassischen R25-Feile, da diese etwas stei-
fer ist und ich beim Entfernen der alten Wurzelkanalfullungen
mit mehr Druck arbeiten kann. Eine bewdhrte Methode, um
Kunststoffmaterialien zu entfernen, besteht beispielsweise darin,
eine R25-Feile kraftig in das Material hineinzudrticken, da R25
den Tragerstoff schnell zerkleinert.

Worauf sollte man bei der Aufbereitung unregelmaBig
geformter Wurzelkanédle ganz besonders achten?

Wenn ich einen stark oder zweifach gekrimmten Wurzelkanal
zu behandeln habe, dann Uberprufe ich gewodhnlich nach jedem
Praparationsschritt mit der RECIPROC-Feile die Gangigkeit des
Kanals mit einer manuellen Feile. Denn die RECIPROC-Feilen sind
so aktiv und schnell, dass Ablagerungen entstehen kénnen. Bei
engen oder mehrfach gekrimmten Kanalen kénnen diese den
Kanal blockieren.

Wiirden Sie das RECIPROC-System lhren Kollegen emp-
fehlen?

Ich wirde in jedem Fall dazu raten, reziprok arbeitende Feilen-
systeme zu verwenden. Reziprok arbeitende Instrumente eroff-
nen eine ganz neue Welt in der mechanischen Aufbereitung von
Hauptwurzelkanalen. Ein reziprokes System ist sicherer, schneller
und meist sogar kostenginstiger, da weniger Feilen benétigt
werden. Wenn andere Zahnéarzte ein reziprokes System auspro-
bieren méchten, dann sollten sie mit dem VDW-System beginnen.
Meiner Meinung nach ist es derzeit das beste auf dem Markt
erhaltliche System. Ich mdchte darauf hinweisen, dass mir diese
Empfehlung keinerlei Vorteile bringt. m

DIOS ZX -

Die leistungsstarke und individuelle
Abrechnungssoftware

Um gesetzeskonform zu arbeiten, missen Sie neben dem
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Erste Praxis in Rheinland-Pfalz
an die Telematikinfrastruktur angebunden

Reibungslose Inbetriebnahme am 14. Dezember 2017 in Koblenz

Die Praxis von Zahnarzt Dr. Wolfgang Sittig in Koblenz wurde als eine der ersten Praxen in Deutschland an das neue
Datennetz des deutschen Gesundheitswesens angeschlossen. Dies ermdglicht zunachst den Abgleich und die Aktuali-
sierung von Versichertenstammdaten, spater folgen weitere Anwendungen mit mehr medizinischer Relevanz. Damit

verknUpfen sich hohe Erwartungen.

Dr. Sittig liest eine Patientenkarte ein — in Sekundenschnelle findet der Abgleich
mit den Stammdaten der Krankenkassen statt.
V.I.: Marcus Koller (KZV Rheinland-Pfalz), Dr. Sittig, Uwe Eibich (CGM).

CGM, brachte am 14. Dezember 2017 ein mit Spannung

erwartetes Paket in die Praxis von Dr. Wolfgang Sittig in
Koblenz. Gemeinsam mit Dr. Sittig prfte er zunachst das Siegel.
Es war unbeschadigt — der Inhalt des Pakets also nicht manipu-
liert, sondern garantiert in dem Zustand, in dem es zuvor einige
Ubergaben passiert und ganz am Anfang die Fabrik in Osterreich
auf Basis einer sicheren Lieferkette verlassen hatte.
Im Paket befand sich die technische Grundausstattung fur die
Anbindung der Zahnarztpraxis an das neue digitale Gesundheits-
netz, die Telematikinfrastruktur (T1). Uber diese neue Datenauto-
bahn kénnen Zahnérzte, Arzte, Psychotherapeuten, Kranken-
hauser sowie andere Akteure des Gesundheitswesens kiinftig
schneller und einfacher miteinander kommunizieren sowie medi-
zinische Daten austauschen — und in einem allerersten Schritt die
Versichertenstammdaten der Patienten Uberpriifen. Anlasslich des
Anschlusses dieser Zahnarztpraxis lud die KZV RLP und der bdrsen-
notierte Softwarespezialist CGM zum Pressetermin in die Kob-
lenzer Praxis ein.

Ein zertifizierter Techniker der CompuGroup Medical, kurz
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Dr. Sittig ist zwar ein Vorreiter in Sachen Digitalisierung. Man sollte
ihn sich aber keineswegs als Technikfreak in einer Hightech-Praxis
vorstellen. Er wirkt vielmehr wie ein erfahrener, seinen Patienten
zugewandter Zahnarzt. Er hat u.a. mehrere Biicher Uber eine er-
fullende, achtsame Lebensfuhrung geschrieben. Aber er interes-
siert sich eben auch fur Technik und sieht in der Digitalisierung
eher die Chancen und Lésungen als Probleme. Auf dem Presse-
termin sagte er, er sei ein bisschen stolz darauf, bei den Probe-
phasen der Tl dabei gewesen zu sein und gemeinsam mit CGM,
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz (KZV RLP)
und anderen Zahnarztpraxen das Projekt E-Health vorangebracht
zu haben. Die Installation der technischen Komponenten am
Nachmittag sei problemlos verlaufen. Der Anschluss seines
Praxis-IT-Systems an die Telematikinfrastruktur habe etwa eine
Dreiviertelstunde bei laufendem Praxisbetrieb gedauert. Einschran-
kungen habe es keine gegeben. Im Beisein von Dr. Sittig, Marcus
Koller (Vorstand KZV RLP), Uwe Eibich (Vorstand der CGM
Deutschland AG) und Michaela Bicker (Leiterin Vertriebsmarketing
CGM Dentalsysteme) wurde fir die Presse das Einlesen einer
ersten elektronischen Gesundheitskarte demonstriert.

Das Einlesen der Patientenkarte bewirkt, dass von der Praxis Sittig
die Versichertenstammdaten auf der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) online Uberprtft und bei Bedarf aktualisiert werden.
Der Start der Tl bringt zunachst nur diese eine Anwendung: das
Versichertenstammdatenmanagement. Die Zahnarztpraxis kann
Uber diese Funktion vor Behandlungsbeginn feststellen, ob ein
Patient Uberhaupt einen gultigen Versicherungsschutz besitzt.
Dies verhindert Sozialversicherungsbetrug mittels gestohlener
Karten, auch wenn dies bislang eher ein Randproblem in Zahn-
arztpraxen war, wie Marcus Koller von der Kassenzahnarztlichen
Vereinigung einrdumte. GUnstig fur Praxen und Krankenkassen
ist zudem, dass die Versichertenstammdaten stets auf aktuellem
Stand gehalten werden: Wenn ein Patient geheiratet hat oder
umgezogen ist, dann meldet das System, dass anpassungswurdige
Stammdaten vorliegen, und aktualisiert gleichzeitig die Karte. Aus-
gehend von der aktualisierten Karte, werden die Daten im Praxis-
managementsystem angepasst.

Der Rollout der elektronischen Gesundheitskarte sollte eigentlich
viel friher starten. Doch erst am 10. November 2017 hatte die
gematik dem ersten Anbieter die Zulassung fur alle notwendigen
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technischen Komponenten erteilt. Erst seit Mitte November
konnten die elektronischen Praxisausweise (SMC-B) flr Zahnarzt-
praxen angefordert werden, seit Mitte Dezember fur die Arzt-
praxen. Nun steht — ebenfalls mehrmals verschoben — der
31.12.2018 als Deadline fest: Bis dahin mlssen bundesweit alle
Leistungserbringer, die mit der GKV abrechnen, am Netz hangen
— andernfalls drohen Honorarkirzungen.

Demnachst: Notfalldaten auf der Karte

Mit dem Anschluss an die Tl wird gerade der Grundstein fur die
kommenden medizinischen Anwendungen gelegt, die vielen
Zahnarzten, Arzten und Kliniken interessanter erscheinen als das
bloBe Abgleichen von Patientendaten. Seinen personlichen Wunsch-
zettel hat Dr. Sittig bereits geschrieben: Auf Platz eins stehe die
Speicherung der Patienten-Notfalldaten, wie Blutgruppe, Aller-
gien und Medikamente. Gerade éltere Patienten wissten oft nicht,
welche Mittel sie Gberhaupt einnehmen, sagte Dr. Sittig. Daher
sei ein solches Verzeichnis wirklich sinnvoll. SchlieBlich kénne die
Einnahme blutgerinnungshemmender Medikamente bei Extrak-
tionen schnell zu Komplikationen fiihren. Wobei alle Daten nur
mit Einwilligung der Patienten auf der Karte gespeichert werden
durfen. Insofern muss man wohl auf eine gute Mitarbeit der
Patienten hoffen.

Weitere Anwendungen mit medizinischer Relevanz — allesamt
keine Pflichtanwendungen, sondern freiwillige Optionen — sind
die elektronische Signatur, der elektronische Arztbrief, der digi-
tale Medikationsplan und die elektronische Patientenakte. Im
Austausch digitaler Patientendaten sieht Koller Vorteile fir die
Patientenversorgung: , Wir haben immer mehr digitale Anwen-
dungen in der Praxis. Daraus entstehen Daten fUr die Diagnostik
und Therapie, die man dann direkt an Fachkollegen und Kran-
kenhauser Ubermitteln kann.” Und der direkte Weg sei sicher-
lich der bessere und schnellere.

Koller verspricht sich von der Digitalisierung des Gesundheits-
wesens auch Lésungen angesichts der , Landflucht” der Medi-
ziner. So kénne der Hausarzt in der Eifel oder im Hunsrtick kiinftig
einen Fachkollegen online im digitalen Netzwerk zur Beratung
heranziehen. Gerade sinnvoll, wenn der Patient nicht mal eben

Unscheinbar nehmen sich Konnektor und Lesegerat an der Anmeldung der Zahn-
arztpraxis aus — doch in diesen Komponenten steckt viel Entwicklungsarbeit.

mit dem Auto in die Stadt fahren kénne. Darin sieht Koller einen
hohen Benefit fir Patienten. Deshalb unterstltzt die KZV Rhein-
land-Pfalz den Einstieg ihrer Zahnarzte in die Digitalisierung nach
Kraften — mit Fortbildungsveranstaltungen tber die Tl und mit
einer unburokratischen Antragstellung fur den elektronischen
Praxisausweis und die Refinanzierung.

Datenschutz — hohe Sicherheitsstandards

Diesen Chancen steht die Frage eines ausreichenden Daten-
schutzes gegeniber. Wesentliche Aspekte fur die Sicherheit des
Gesundheitsnetzes sieht CGM-Vorstand Uwe Eibich in drei As-
pekten. ,Zunachst einmal werden in der Tl keine Patientendaten
gespeichert, in der Tl werden im Wesentlichen Daten transpor-
tiert.” Gespeichert werden die Daten auf der Patientenkarte oder
in den digitalen Aktenschranken externer Dienstleister, die diese
vor Fremdzugriff abschotten mussen. Aber nicht nur die Daten
selbst werden gesichert, so Eibich, auch der Weg des Patienten
durch das Gesundheitsnetz werde verschleiert. Die Daten wirden
anonymisiert, sodass eine Nachverfolgung, wer bei welchem Arzt
wann als Patient war, nicht moglich sei. Die Gerate selbst wirden
vor Manipulationen durch eine sichere Produktion, sichere Liefer-
kette und Personalisierung nach héchsten Standards geschitzt.
Dr. Sittig hat nach anfénglichen Bedenken derzeit keine Vorbe-
halte mehr. Auf die Frage, ob die Furcht vor Digitalisierung ge-
rechtfertigt sei, entgegnete er, dass die Sicherheitsstufen insge-
samt sehr hoch gesetzt seien. Nach seiner Einschatzung und der
vieler anderer Kollegen, die die Digitalisierung beflirworten, sei
ein Missbrauch der sensiblen Daten nicht vorstellbar: , Fir uns
ist das jetzt sicher und geklart.”

Was kostet die digitale Welt?

Stichwort Refinanzierung. Grundsatzlich sieht das Gesetz vor, dass
die Krankenkassen fur die Erstausstattung und den laufenden
Betrieb aufkommen mussen. Fur das Anfangspaket mit Konnek-
tor (die Erstattungspauschale dafir sinkt quartalsweise), statio-
narem E-Health-Kartenterminal und IT-Startpauschale sollten
laut Liste der KZBV 3.955 Euro erstattet werden. In dieser Pau-
schale enthalten ist u.a. das Update fur die Praxissoftware, die
mit der Tl kompatibel sein muss. Fir den laufenden Betrieb sind
83 Euro und monatlich 8 Euro fur den elektronischen Praxisaus-
weis vorgesehen. Grundsatzlich geht Koller davon aus, dass die
vereinbarten Pauschalen ausreichen. Sollte dies nicht der Fall sein,
werde die KZBV mit den Krankenkassen nachverhandeln.

Ganz umsonst sind die Vorteile des digitalen Gesundheitsnetzes
— die es zweifellos gibt — natdrlich nicht zu haben. So missen bei
der IT-Grundausstattung der (Zahnarzt-)Praxis die Voraussetzungen
stimmen, beispielsweise darf das Betriebssystem nicht veraltet
sein. Dazu kommt, dass auch die Hardware fur die TI-Anbindung
einen begrenzten Lebenszyklus haben wird, dhnlich wie der
Praxis-PC heute. Software-Upgrades werden ebenfalls notwendig,
etwa fur die weiteren medizinischen Anwendungen, fir die eine
passende Software noch entwickelt werden muss. Eine ausrei-
chende Leistungsfahigkeit hinsichtlich der Datenverarbeitungs-
kapazitat wurde den Konnektoren aber schon bei Zulassung be-
scheinigt, sodass die Hardware der CGM nicht ausgetauscht
werden muss.
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Wenn es dann soweit ist. Denn die patientenbezogenen medizinischen Anwendungen
lassen noch eine Weile auf sich warten. Immerhin: Zum Notfalldatenmanagement haben
sich die KBV und der GKV SV Ende 2017 Uber weitere Pauschalen und die EBM-Ver-
gutung geeinigt. Bis 2019 sollen das Notfalldatenmanagement und der elektronische
Medikationsplan umgesetzt werden. Danach erst wird die elektronische Patientenakte
folgen. Und dann kommt vielleicht noch viel mehr — bei der Telematikinfrastruktur stehen
wir ja gerade erst am Anfang. Jedenfalls sieht Vorstand Eibich das so: , Wir stoBen gerade
die TUr auf zu einer digitalen Welt und nehmen so ein paar erste kleine Anwendungen
heraus. Wenn das ganze Thema Fahrt aufnimmt, dann waéchst die Fantasie und man
kann sich die medizinischen Mehrwertanwendungen, die in drei Jahren auf dem Markt
sein kénnen, heute noch gar nicht vorstellen.” ®

Dagmar Kromer-Busch

Einfiihrung der Telematikinfrastruktur

Verantwortlich fur den Aufbau, Betrieb und die Weiterentwicklung der Tl ist die
Gesellschaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte, kurz gematik.

Fur den Anschluss an die Tl notwendige Komponenten: ein Konnektor, tiber den
die Praxis an die Telematikinfrastruktur angebunden wird, ein Kartenterminal, ein
Praxisausweis (SMC-B), VPN-Zugangsdienst zur Tl, Software-Update eines zugelassenen
Praxisverwaltungssystems (PVS)

Von der gematik wurden folgende Komponenten freigegeben:

der von CGM entwickelte Konnektor KoCoBox MED+, VPN-Zugangsdienst von CGM,
stationares Kartenterminal ORGA 6141 E (BCS) von Ingenico Healthcare, der elektronische
Praxisausweis der Bundesdruckerei. Fir 2018 werden weitere Zulassungen prognostiziert.
Auch die Praxissoftware muss fur die Anbindung an die Tl geeignet sein, was noch
nicht bei allen Systemen der Fall ist. Die zugelassenen Systeme sind der Website der
gematik zu entnehmen: https:/fachportal.gematik.de/zulassungen/.

Alles, was Sie liber die Telematikinfrastruktur wissen miissen ...

.. erfahren Sie auf www.telematik-aktuell.de.
Dort erhalten Sie Antworten auf all Ihre Fragen
rund um die Anbindung der Telematikinfrastruktur
sowie regelmaBig auch Neuigkeiten zu diesem
Themenkomplex.

Wer sich nicht digital informieren méchte, dem
steht ein brandneuer Telematik-Ratgeber fur
die Zahnarztpraxis zur Verfiigung. Sie finden auf
44 Seiten alle notwendigen Informationen leicht
verstandlich erldutert sowie Checklisten und
hilfreiche Vorlagen fir die Umsetzung. Diesen
Ratgeber gibt es fur 34,90 zzgl. MwSt und kann
Uber www.spitta/telematik bestellt werden.
Ferner finden Sie auf den Seiten der KZBV
ebenfalls Infos zum Einstieg in die Tl
http://www.kzbv.de/anbindung-an-die-telematikinfrastruktur.1163.de.html

sowie Uber eine Website der CGM www.cgm.com/wissensvorsprung
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HANDELN
SIE JETZT!

Denn jetzt ist der ideale Zeitpunkt,
um lhre Praxis fit zu machen fur
die Telematikinfrastruktur.

Nutzen Sie das ,Licence-to-Chill”-
Konzept der CGM Dentalsysteme

und lehnen Sie sich einfach zuriick.

Wir kiimmern uns um den Rest:
Ihre komplette Praxis-EDV

Unsere Zahnarztinformationssysteme
sind bereits Tl-ready. lhres auch?

Dateniibernahmen aus Alt-Systemen

Alle technischen Dienst-
leistungen durch zerti-
fiziertes praxiser-
probtes Personal

MaBgeschneiderte
Security-Pakete
zum Schutz vor
Viren und
Trojanern

Mehr Infos zu unseren
Dienstleistungspaketen:
cgm-dentalsysteme.de

CompuGroup
| Medical
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Anstellung oder Niederlassung?
Gedanken zur Entscheidungsfindung

Der zahnarztliche Beruf unterliegt einem standigen Wandel. GroBartige Innovationen, neue Therapieansatze und auB3er-
gewdhnliche Behandlungsoptionen haben die zahnarztliche Tatigkeit in den vergangenen Jahren revolutioniert. Durch
moderne, faszinierende Moglichkeiten — insbesondere der Digitalisierung, des 3D-Druckes und moderner Materialien —
steht die Zahnmedizin erneut wiederum vor einem Paradigmenwechsel.

Neben diesen fachlichen Aspekten betrifft dies auch die Art der Berufsaustibung.

des Berufslebens die entscheidende Frage nach der berufli-

chen Zukunft. Noch vor einigen Jahren war der Weg in die
Niederlassung bis auf wenige Ausnahmen nahezu selbstverstand-
lich. Demgegentber stehen Zahnmedizinern heute vielverspre-
chende, auch alternative Wege offen [4].

FUr alle jungen Kolleginnen und Kollegen stellt sich im Laufe

Faktoren, die den Berufsweg beeinflussen

Prozesse und Erfahrungen der Vergangenheit erlauben Prognosen
auf zukinftige Entwicklungen der Art der zahnmedizinischen
Berufsaustbung. Die Niederlassung in einer Einzelpraxis ist aktuell
weiterhin die beliebteste Form der Berufsaustbung. Hier zeigt
sich seit mehreren Jahren jedoch eine abnehmende Tendenz zu-
gunsten anderer Gestaltungen. Dazu gehoren u.a. die Tatigkeit
in groBeren Einrichtungen wie die Berufsaustibungsgemeinschaft,
die Praxisgemeinschaft, das MVZ oder die Filialpraxis [4]. Auch
die Tatigkeit als angestellter Zahnarzt, als Vertretung oder zur
kurzfristigen Entlastung sind gefragt. Die Beschaftigung ohne
direkten therapeutischen Patientenkontakt ist gegenwartig noch
selten, erfreut sich jedoch auch kontinuierlich zunehmender
Beliebtheit. Beispiele hierfur sind Beschaftigung in Forschung, Leh-
re, fur dentale bzw. medizinische Firmen oder Kostentragern
wie Krankenkassen [5,10]. Die Grinde fur diese Entwicklungen
sind vielschichtige und komplexe Summationen von duBeren Ein-
flussen und personlichen Praferenzen der betreffenden Kollegin-
nen und Kollegen.

Exemplarisch flr externe, allgemeine, an die Zahnmedizin heran-
getragene Faktoren konnen unter anderem die anhaltenden Be-
volkerungswanderungen aus strukturschwachen Regionen hin

zu Metropolregionen sein, ein steigender Kostendruck im Gesund-
heitswesen, ein weiterhin zunehmendes Gesundheitsbewusstsein
der Patienten und Ahnliches [5,10]. Weitere Kriterien stellen
neben der stetigen Zunahme administrativer Tatigkeiten veran-
derte Chancen in Bezug auf das Einkommen dar [10].

Das durchschnittlich zu erzielende Real-Einkommen niedergelas-
sener Zahndrzte stieg zwar in den vergangenen Jahren leicht an,
konnte jedoch die massiven Rickgange seit den 1970er-Jahren
nicht ausgleichen [10]. Insbesondere im Vergleich zu den facharzt-
lichen Kollegen anderer Fachrichtungen ist das Real-Einkommen
deutlich riicklaufig; die Investitionen stiegen im selben Zeitraum
im zahnmedizinischen Bereich weiter an [10]. Gleichzeitig ist das
durchschnittliche Einkommen der angestellten Zahnérzte in den
letzten Jahren angestiegen, liegt jedoch weiterhin deutlich unter
dem der niedergelassenen Kollegen [7,14].

Ebenfalls ein wichtiger Faktor stellt die fortschreitende Tendenz
zur fachlichen Spezialisierung dar. Mit zunehmender Speziali-
sierung steigt die Tendenz zu Kooperationsformen; bei der all-
gemeinzahnarztlichen Einzelpraxis sind dabei kapazitatsbedingt
Grenzen gesetzt [1].

Auch der deutliche Trend zur Feminisierung des zahnarztlichen
Berufes zeigt enormen Einfluss [3]. Schon 2011 wurde fir 2017
der sogenannte ,gender switch” prognostiziert — der Wechsel
des Uberwiegenden Geschlechtes innerhalb des Berufsstandes [8].
Auch wenn dieser nach aktuellem Stand noch nicht eingetreten
ist, hat der Anteil der zahnarztlich tatigen Kolleginnen stark zu-
genommen [6]. Die sich daraus ergebenden Entwicklungen wie
abnehmende Tendenz zur Niederlassung, flexible Arbeitszeitge-
staltung, veranderte Spezialisierungstendenzen und Ahnliches
zeichnen sich schon jetzt ab [8].
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Mehr denn je wichtig — die Work-Life-Balance
Weiterhin ist der allgemeine Trend bei vielen Berufstatigen zu
einer ausgeglichenen Work-Life-Balance zu erkennen [2,13].
Auch bei groBer Begeisterung fir den eigenen Beruf stehen pri-
vate und familidre Interessen zunehmend im Mittelpunkt. Dies
fihrt haufig zu dem Wunsch nach einem reduzierten und indi-
viduell gestalteten Arbeitspensum — auch unter Akzeptanz ent-
sprechender finanzieller EinbuBen [11]. Insbesondere ist dies
ein wichtiger Aspekt fir Kollegen, die der Generation Y ange-
horen [9]. Gerade jene stehen jetzt vor der Frage nach der eigenen
beruflichen Zukunft.

Unabhdngig von allen duBeren Einflissen und Kriterien missen
junge Kolleginnen und Kollegen zwei entscheidende Fragen be-
antworten:

1. Die geografische Frage: Wo sieht man den eigenen, per-
sonlichen Lebensmittelpunkt?

Bei der Beantwortung dieser Frage gilt es viele individuelle Fak-
toren zu bertcksichtigen. Beispielhaft seien hier genannt:

- personliche Praferenzen, wie stadtisches oder landliches Umfeld
- individuelle Flexibilitat

- personliche Bereitschaft zur Mobilitat

- familiare Situation

2.Die personliche Frage der individuell praferierten Art
der Berufsausiibung: Niederlassung oder Anstellung?

Folgende grundsatzliche Gedanken sind bei der Beantwortung

dieser Frage essenziell:

- Ist mir Flexibilitat wichtig? Oder méchte ich mich langfristig
festlegen?

- Mochte ich die (wirtschaftliche) Verantwortung fir das Unter-
nehmen Zahnarztpraxis tragen?

- Mochte ich Teil eines Teams sein? Oder méchte ich ein Team
fihren?

- Mochte ich in einem vorgegebenen Rahmen arbeiten? Oder
mochte ich diesen Rahmen selbst festlegen?

- Sind mir feste Arbeitszeiten wichtig? Oder bevorzuge ich vari-
able Arbeitszeiten?

- Mochte ich mich vorrangig/ausschlieBlich auf die zahnmedi-
zinischen Aspekte konzentrieren? Oder mochte ich einen groBen
Teil meiner Energie in organisatorische und Verwaltungstatig-
keiten investieren?

- Ist far mich ein sicheres, jedoch geringeres Einkommen wichtig?
Oder bevorzuge ich die Chance auf ein hoheres Einkommen
mit wirtschaftlichen Risiken?

- Mobchte ich nicht auf Freizeit verzichten? Oder bin ich — insbe-
sondere in der Anfangsphase — bereit, auch hohes persénliches
Engagement und zeitlichen Einsatz zu erbringen?

- Binich ein Unternehmertyp?

Diese Fragen missen individuell beantwortet werden. Bewdhrt

hat sich hierbei ein Bewertungssystem. Dabei wird zu jeder Frage
eine Einschatzung von 0 (unwichtig) bis 10 (sehr wichtig) abge-
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geben. Dies erméglicht schlieBlich eine gute Ubersicht (iber die
individuellen Wtinsche und Prioritaten [12].

Ist die grundsatzliche Entscheidung zur Niederlassung gefallen,
steht der Umsetzung nichts mehr im Wege!

Im folgenden Schritt sollte man fur sich Klarheit gewinnen Uber
die eigenen fachlichen und unternehmerischen Starken und Schwa-
chen. Hierdurch kann man Uber gezielte Seminare, Kurse, Litera-
tur, Weiterbildungsveranstaltungen und Ahnliches eventuelle
Wissensllicken schlieBen und Schwéchen ausgleichen. Auch hat
man in dieser Phase noch einmal die Mdglichkeit, die getroffene
Entscheidung zu sichern und zu bestdtigen — oder ggf. auch noch
einmal zu korrigieren.

Des Weiteren erhalt man hier wichtige Hinweise, Anregungen
und Empfehlungen auf die Fragen Standortwahl, Neugrindung
oder Ubernahme, Einstieg in eine bestehende Praxis, Griindung
einer Gemeinschaftspraxis, Grindung einer Praxisgemeinschaft
etc. Neben Kursen und Seminaren sind in dieser Phase personliche
Berater von unschatzbarem Wert. Dies sind der Steuerberater, der
Rechtsanwalt, das Dentaldepot, das Finanzinstitut und Berater
fur Versicherungsfragen. Der jeweilige Ratgeber sollte im Ideal-
fall ein Experte auf seinem Gebiet und zudem mit der Betreuung
zahnérztlicher Praxen vertraut sein.

Abhdngig von der individuellen Situation kénnen andere zu-
satzlich von Bedeutung sein. Beispiele hierfur sind Berater, die
auf die Vermittlung von Zahnarztpraxen spezialisiert sind, Griin-
dungsberater und Niederlassungsberater.

Besonders wichtig ist in diesem Zusammenhang: Beratung heift
.Be-Ratung”. Bei noch so viel Ratschlagen ist und sollte man
selbst immer derjenige sein, der die Entscheidungen fur die eigene
Zukunft trifft; man ist auch derjenige, den die Zukunft , be-trifft”.

Nehmen Sie sich daher unbedingt die notwendige Zeit, Winsche
und Ziele fur Ihr Leben zu reflektieren! Dies sollte die Grundlage
fur Ihre Entscheidung sein, pragnant und treffend formuliert von
Ying-an:

.Bei einer Reise von 1.000 Meilen ist der erste Schritt der wich-
tigste.” Ich wiinsche lhnen fir den weiteren Weg viel Erfolg! m

Dr. Benjamin Hundeshagen, Wirzburg

7

Anmerkung der Redaktion:

Fur alle, die sich in der Entscheidungsphase , Praxisgriindung
ja/nein” befinden, empfehlen wir die nachfolgenden Artikel
von verschiedenen Experten, die Sie bei Fragen gern
unterstitzen.
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Fehlgeschlagene

Nullbeteiligungsgesellschaft
— Super-GAU fur alle Beteiligten

Nicht selten werden junge, ambitionierte Arzte fiir Zwecke der Praxisnachfolge in eine Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)
aufgenommen, ohne sie jedoch als wirkliche Partner/Gesellschafter/Mitunternehmer im Rahmen dieser BAG tatsachlich

einbinden zu wollen.

Im Rahmen des Vertragsarztrechts hat das Bundessozial-

gericht (BSG) hierzu im Rahmen seines Urteils vom
23.06.2010 (B 6 KA 7/09 R) deutlich Stellung genommen. So
fordert es von Anbeginn des Zusammenschlusses eine Gewinn-
und Verlustbeteiligung des Juniorpartners. Wird also eine Ver-
lustbeteiligung zu Beginn der Gesellschaft (aus welchen Griinden
auch immer) ausgeschlossen, ist der Juniorpartner schon allein
aus diesem Grund kein Arzt in freier Praxis im Sinne des § 32
Abs. 1 Satz 1 Arzte-ZV und kann somit nicht als Vertragsarzt zu-
gelassen werden. Des Weiteren muss von Anbeginn an der Junior-
partner auch Uber die notwendigen Dispositionsbefugnisse inner-
halb der Praxis verfigen. Die Frage nach dem Aufbau (und der
Verwertbarkeit) immaterieller Werte von Anbeginn an wird durch-
aus strittig diskutiert. Von der herrschenden Meinung wird es
jedoch wohl fur einen Uberschaubaren Zeitraum (2-3 Jahre) als
zuldssig betrachtet, den Juniorpartner auch hiervon auszuschlieBen
(sowohl auch BSG vom 23.06.2010 Tz. 50).

Von Anbeginn an Verlustbeteiligung

Fehlende Verlustbeteiligung gefdhrdet auch steuerliche

Mitunternehmerstellung

Ahnliche Grundsétze gelten auch im Rahmen der Ertragsbesteue-
rung im Zusammenhang mit der Frage, inwieweit eine Mitunter-
nehmerschafti. S. d. § 15 Abs. 1 Nr. 2 EStG in Verbindung mit
§ 18 EStG wirksam begriindet worden ist. Hier hat das FG DUs-
seldorf die Frage der Mitunternehmerschaft verneint, wenn ,,an
Stelle einer Beteiligung an Gewinn und den stillen Reserven des
Unternehmens lediglich ein prozentualer Anteil der eigenen
Honorarumsatze als Gewinnanteile” zuflieBt und der Junior-
partner ,dadurch in signifikantem Umfang beschranktes Mitun-
ternehmerrisiko nicht durch eine besonders ausgepragte Mitunter-
nehmerinitiative kompensiert” (FG Dusseldorf vom 19.09.2013,
11K 3968/11 F, EFG 2015, S. 840, Folgeinstanz: BFH VIII R 63/13).

Im Urteilsfall war der Juniorpartner

¢ Nullbeteiligter (auch bezuglich der stillen Reserven),

e nicht alleine zur Geschaftsfihrung befugt,

¢ nicht befugt, Gber das Konto oder Uber die Kasse zu verfligen,

* mit 37% bzw. 42% am eigenen Umsatz, wenn 200.000 €
Uberschritten wurden, gewinnbeteiligt, vorausgesetzt, es wurde
ein adaquater Gewinn erzielt,

¢ nicht an den Neuinvestitionen und laufenden Instandhaltungs-
kosten beteiligt.

Vor diesem Sachverhaltshintergrund kam das FG Dusseldorf zu
dem Ergebnis, dass der Juniorpartner mangels Mitunternehmer-
initiative und Mitunternehmerrisiko keine Mitunternehmerstel-
lung einnimmt.

Diese Ergebnisse, vertragsarztrechtlich mangels Arzt in freier Praxis
nicht als Vertragsarzt zugelassen werden zu kénnen und steuer-
rechtlich mangels Mitunternehmerinitiative bzw. Mitunternehmer-
risiko nicht als Mitunternehmer einer Mitunternehmerschaft (Be-
rufsaustibungsgemeinschaft) anerkannt zu werden, fihren zu
weiteren Folgekonsequenzen mit erheblichen finanziellen Konse-
quenzen.

Es drohen DRV-Pflichtbeitrdage

trotz Pflichtbeitrdgen an das Versorgungswerk
(Zahn-)Arzte sind durch berufsrechtliche Regelungen (beispiel-
haft § 6a Heilberufsgesetz NRW) in Verbindung mit dem Satzungs-
recht der ortlichen Versorgungswerke Pflichtmitglieder der regio-
nalen Versorgungswerke. Die Arzteversorgung (ber Versor-
gungswerke ersetzt die gesetzliche Angestelltenversicherung.
Der Uber das Versorgungswerk versicherte Arzt wird von seiner
Pflichtversicherung im Rahmen der gesetzlichen Rentenversiche-
rungspflicht frei, wenn er einen entsprechenden Antrag auf Be-
freiung von der gesetzlichen Rentenversicherung stellt. Voraus-
setzung fur die Befreiung ist jedoch, dass eine arztliche Tatigkeit
ausgelbt wird. Entsprechende Antrage auf Befreiung wirken in
der Regel rtickwirkend ab Beginn jeder angestelltenversiche-
rungspflichtigen Beschaftigung, wenn der Befreiungsantrag inner-
halb von 3 Monaten nach Beginn dieser Beschaftigung bei dem
Versorgungswerk eingeht, oder ab dem Eingangstag des Be-
freiungsantrages beim Versorgungswerk, wenn die Dreimonats-
frist verstrichen ist. Beitrage, die vor dem Befreiungstermin an die
gesetzliche Rentenversicherung gezahlt worden sind, kénnen
nicht auf die Versorgungswerke Ubertragen werden.

Vertragsarztrecht = Steuerrecht = Sozialversicherungsrecht
Wird nunmehr im Nachhinein festgestellt, dass der (Zahn-)Arzt
¢ nicht in freier Praxis tatig ist (§ 32 Arzte-ZV),

¢ nicht Gesellschafter ist (§ 705 BGB) und/oder

¢ nicht Mitunternehmer i. S. d. § 15 Abs. 2 Nr. 1 EStG

ist, wird davon ausgegangen, dass ein verdecktes Anstellungs-
verhaltnis (ohne Zulassung i. S. d. Zulassungsrechts) vorliegt, das
beitragspflichtig i. S. d. gesetzlichen Sozialversicherungspflicht
ist. Damit entsteht im Nachhinein die Sozialversicherungspflicht.
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Nur rechtzeitiges Statusfeststellungsverfahren hilft

Sind die Parteien jedoch davon ausgegangen, dass der Juniorpartner

e Arzt in freier Praxis,

e Gesellschafteri. S. d. § 705 BGB und/oder

e Mitunternehmeri. S. d. § 15 Abs. 2 Nr. 1 EStG

ist, und leistet selbiger daraufhin Beitrdge an das Versorgungs-

werk, stellt sich jedoch heraus, dass eben diese Annahmen irrig

waren, tritt rickwirkend die Beitragspflicht zur gesetzlichen

Sozialversicherung ein. Der Antrag auf Befreiung wirkt jedoch

nur fur die Zukunft und damit tritt in dieser Fallgestaltung eine

doppelte Belastung fur die soziale Absicherung ein:

e bereits geleistete Einzahlungen an das Versorgungswerk und

e rlckwirkende Beitragspflicht beztiglich Deutscher Rentenver-
sicherung seitens des Arbeitgebers.

Diese Situation ist umso misslicher, als dass Rentenanspriche

gegen die DRV erst nach funf Jahren Beitragspflicht begriindet

werden.

... und Pflichtbeitrage zur GKV

Liegt die Gehaltshohe unterhalb der Beitragsbemessungsgrund-
lage fir die GKV, tritt zusatzlich eine doppelte Belastung durch
o freiwillig” geleistete Einzahlungen in die PKV und

e rlckwirkende Beitragspflicht zugunsten der GKV ein.
Rechtssicher vermeiden Idsst sich diese Situation fur die Junior-
partner nur, wenn im Zusammenhang mit der Bestellung zum
Juniorpartner auch ein Statusfeststellungsverfahren durchgefthrt
wird. m
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Kaufvertrag

Praxisabgabe und -ubernahme

aus rechtlicher Sicht

Bei einer Praxisibernahme gilt es, neben wirtschaftlichen auch die rechtlichen Aspekte zu beachten und Fallstricke zu
vermeiden. Beispielhaft zeigt der Autor auf, worauf es bei der vertraglichen Gestaltung im Wesentlichen ankommt.

arzte (IDZ) zum zahnarztlichen Investitionsverhalten 2016

ist die Ubernahme einer Einzelpraxis mit 63% weiterhin die
haufigste Form der zahnarztlichen Existenzgriindung. Die Argu-
mente fur die Ubernahme bestehender Strukturen tiberwiegen
in der Regel. So liegt beispielsweise der Investitionsaufwand bei
der Ubernahme einer Einzelpraxis mit 342.000 € im Durchschnitt
deutlich niedriger als bei der Neugriindung einer Einzelpraxis, die
im Durchschnitt 528.000 € erfordert.
Zahnarztinnen und Zahnarzte, die solch erhebliche Summen in
ihre berufliche Zukunft investieren, sollten bei der Praxistber-
nahme neben wirtschaftlichen Aspekten auch die rechtlichen Fall-
stricke beachten und vermeiden. Ein interessierter Praxiskaufer
muss frih genug anfangen, sich mit den Marktverhaltnissen und
potenziellen Praxisabgebern zu beschaftigen. Der Vorlauf bis zu
dem Zeitpunkt, an dem die Praxis an den Erwerber bergeben
wird, betrdgt mehrere Monate. Dabei sind u.a. die Bearbeitungs-
zeiten bei der den Kauf finanzierenden Bank, den steuerlichen
und rechtlichen Beratern und des Zulassungsausschusses fur den
Erhalt der vertragszahnarztlichen Zulassung zu bericksichtigen.
Hat der Interessent die fur ihn passende Praxis gefunden, muss
er mit dem Praxisabgeber die Rahmenbedingungen der Praxis-
Ubergabe aushandeln und schriftlich fixieren. Am Beispiel der
Ubernahme einer zahnérztlichen Einzelpraxis soll im Folgenden
skizziert werden, auf welche rechtlichen Aspekte es bei der ver-
traglichen Gestaltung im Wesentlichen ankommt.

I aut aktuellen Erhebungen des Instituts der deutschen Zahn-

Bedingter Vertragsabschluss und Riicktrittsrecht

Auch wenn das Risiko, dass der Erwerber nicht zur vertragszahn-
arztlichen Versorgung zugelassen wird, mangels Zulassungsbe-
schrankungen im zahnarztlichen Bereich gering ist, muss der
Praxisibernahmevertrag dennoch unter der Bedingung geschlossen

werden, dass die Zulassung fur den Praxissitz rechtsbestandig
erteilt wird. In manchen Fallen mdchte der Interessent kurz nach
Ubernahme der Praxis seinen Sitz zudem in modernere Rdume
verlegen. Auch wenn es sich nur um einen Umzug in das Nach-
barhaus handelt, muss die Verlegung des Praxissitzes ebenfalls
durch den Zulassungsausschuss genehmigt werden. Sofern ein
solcher Umzug bereits fest eingeplant ist, sollte daher die Ge-
nehmigung der Sitzverlegung als weitere Bedingung im Praxis-
Ubernahmevertrag ausgestaltet werden. Denkbar ist ferner die
Genehmigung einer Anstellung, z.B. des abgebenden Zahnarztes,
wenn dieser noch eine Zeit lang die Praxis unterstitzen soll.
Nicht auszuschlieBen sind auch Félle, in denen nach Unterzeich-
nung des Praxisibernahmevertrags eine der Parteien stirbt oder
berufsunfahig wird. Auch fir diese Félle sind Regelungen im
Praxistibernahmevertrag vorzusehen, damit insbesondere die Erben
des verstorbenen Praxiserwerbers nicht das Risiko tragen muissen,
den Praxiskaufpreis zu zahlen, obwohl sie mangels Qualifikation
die Praxis gar nicht fihren kénnen. Ein vertragliches Ricktritts-
recht kann ein geeignetes Gestaltungsmittel sein, um sich dann
in begrtindeten Fallen vom Vertrag |6sen zu kénnen.

Beschreibung des Kaufgegenstandes

Der Kaufgegenstand ist prazise zu beschreiben. Dies geschieht
in der Regel durch Beifigung einer sog. AfA-Listen des Steuer-
beraters der Praxis. Nur die Gegenstande, die in dieser Liste auf-
geflihrt werden, sind vom Kaufpreis umfasst und gehen in das
Eigentum des Kaufers Uber.

In zahnarztlichen Praxen existieren oftmals Behandlungseinheiten,
die voll funktionsfahig sind, fir die aber auf dem Markt keine
Ersatzteile mehr angeboten werden. Dieser Umstand ist aus Sicht
des Erwerbers bei der Kaufpreisfindung zu bericksichtigen, denn
er muss damit rechnen, eine oder mehrere Behandlungseinheiten
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eventuell schon kurz nach Ubernahme der Praxis reparieren oder
ersetzen zu massen. Ferner sollte, gerade wenn zwischen Ver-
tragsunterzeichnung und Ubergabe der Praxis ein langerer Zeit-
raum liegt, ein Ubergabeprotokoll erstellt werden, in dem die Ge-
rate aufgelistet werden, die nicht (mehr) funktionstiichtig sind.

Am Tag der Ubergabe tiberpriifen die Vertragspartner gemeinsam,
ob zum Beispiel Absauganlage, Kompressoren und die sonstigen
Teile der Behandlungseinheiten sowie Rontgengerate voll funk-
tionsfahig sind. In dem Praxistibernahmevertrag ist vorher zu
regeln, wie mit defekten Geraten verfahren werden soll. Muss der
Praxisabgeber das Gerat auf eigene Kosten instand setzen oder
wird der Praxiskaufpreis (in welchem Verhéltnis?) gemindert?

Praxiskaufpreis

Das mafBgebliche Verhandlungspotenzial birgt selbstverstandlich
die Kaufpreisfindung. Wahrend der Praxisabgeber einen hohen
Kaufpreis erzielen moéchte, hat der Erwerber ein Interesse an
einem niedrigen Kaufpreis. Fur die Bemessung des Kaufpreises
existieren keine gesetzlich festgelegten Regelungen. Nach der
Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs (BGH) ist die sog. modi-
fizierte Ertragswertmethode zur Bemessung des Praxiswerts aber
anerkannt. Dabei spielen — vereinfacht gesagt — sowohl der Um-
satz der letzten Jahre als auch die Frage, welchen Umsatz der
Erwerber zuklnftig in den nachsten Jahren mit der Praxis wird
erzielen konnen, eine Rolle. Bei Letzterem sind ,, weiche Faktoren”
wichtige Aspekte, d.h. die Anzahl der Privatpatienten, die Lage
der Praxis, die Konkurrenzsituation im Umfeld oder auch die
technische Ausstattung und Renovierungsbedurftigkeit der Pra-
xis. Im Ergebnis regelt der Markt, also Angebot und Nachfrage,
die Kaufpreisfindung.

Da es sich bei dem Kaufpreis einer zahnarztlichen Praxis regel-
maBig um sechsstellige Betrdge handelt, empfiehlt sich fur den
Praxisabgeber eine Absicherung der Kaufpreiszahlung. Dies er-
folgt regelméaBig durch Vorlage einer unwiderruflichen Finanzie-
rungszusage der kaufpreisfinanzierenden Bank oder eine Biirg-

g
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schaft innerhalb einer angemessenen Frist ab Vertragsunter-
zeichnung. Wird die Sicherheit nicht innerhalb der vereinbarten
Frist vorgelegt, muss dem Praxisabgeber ein Rucktrittsrecht und
gegebenenfalls Schadensersatzanspruch eingeraumt werden.

Zu Ubernehmende Vertriage

In laufende Vertrage wie Mietvertrag und Arbeitsvertrage der
Mitarbeiter/innen tritt der Praxisibernehmer in der Regel ein und
fuhrt sie fort. Will der Ubernehmer bis auf Weiteres in den Praxis-
raumen bleiben, hat er ein Interesse daran, dass der Mietvertrag
noch moglichst lange lauft, ohne dass der Vermieter kiindigen
kann. In jedem Fall muss der Erwerber den Praxismietvertrag
vorher genau prufen. Besteht Konkurrenzschutz? Kann er zuktnf-
tig ohne Zustimmung des Vermieters weitere Praxispartner auf-
nehmen? Der Praxismietvertrag sollte auBerdem ein Sonder-
kindigungsrecht bei Tod oder Berufsunféhigkeit des Praxis-
inhabers vorsehen.

Ein wesentlicher Kostenfaktor stellt das Personal der Praxis dar.
Oftmals sind langjahrige Mitarbeiter/innen mit entsprechender
Erfahrung, aber auch entsprechenden Gehaltsanspriichen in der
Praxis tatig. Der Erwerber traut sich vielleicht nicht zu, diesen
Kostenblock komplett zu Gbernehmen. Wenn somit nicht alle
Mitarbeiter/innen Ubernommen werden sollen, muss im Praxis-
Ubernahmevertrag geregelt werden, dass der Praxisabgeber recht-
zeitig vor Ubergabe der Praxis nicht gewtinschte Arbeitsverhélt-
nisse beendet und das Risiko etwaiger Kiindigungsschutzklagen
und Abfindungszahlungen Ubernimmt.

Patientenunterlagen

In dem Praxisibernahmevertrag ist zu regeln, wie mit den Pa-
tientenunterlagen verfahren werden soll. Die Patientenunter-
lagen stehen im Eigentum des Praxisabgebers. Sie werden von
dem Praxistibernehmer nicht gekauft, sondern nur unentgeltlich
verwahrt. Auf keinen Fall darf der Ubernehmer die Patientenun-
terlagen einsehen, ohne dass ihn der Patient zur Weiterbehand-
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lung aufsucht. Erst mit dem Aufsuchen der Praxis des Erwerbers
erklart der Patient sein Einverstandnis mit der Weiterbehandlung
und damit auch konkludent in die Einsicht der Patientenunter-
lagen. Wurde der Erwerber die Patientenunterlagen ohne die
Einwilligung des Patienten einsehen, wirde die zahnarztliche
Schweigepflicht durchbrochen, was strafbar ware. Im Interesse
des Praxisabgebers sollte auch geregelt werden, unter welchen
Bedingungen dieser auch nach Abgabe der Praxis noch Einsicht
in die sich bei dem Erwerber befindlichen Patientenunterlagen
nehmen darf, zum Beispiel um sich gegen vermeintliche Scha-
densersatzforderungen ehemaliger Patienten zur Wehr zu setzen.

Kommunikation und Rechnungsabgrenzung

Der Erwerber mochte den bestehenden Patientenstamm regel-
maBig weiterbehandeln. Deshalb muss er fir die Patienten erreich-
bar sein und zu diesem Zweck die Kommunikationsdaten (Telefon,
Fax, E-Mail, Homepage) der Praxis fortfihren, was ihm durch den
Praxistibernahmevertrag erlaubt werden muss.

Nicht Gbernommen werden regelméaBig die Praxiskonten. Um eine
klare Honorarabgrenzung vornehmen zu kdnnen, sollte der Praxis-
erwerber neue Praxiskonten einrichten. Dadurch ist auch sicher-
gestellt, dass zahnarztliche Honorare, die der Praxisabgeber noch
erwirtschaftet hat, ausschlieBlich auf dessen Konto gutgeschrieben
werden. Entsprechendes gilt fur Praxiskosten, die von dem Praxis-
abgeber vor dem Stichtag der Praxisibergabe verursacht worden
und von ihm alleine zu tragen sind.

Die gesetzliche Gewahrleistungsfrist flr Zahnersatz spielt hier
eine besondere Rolle. Der Praxisabgeber bleibt dem Patienten
grundsatzlich auch noch nach Ubergabe der Praxis fiir den Ge-
wahrleistungszeitraum verpflichtet. Deshalb empfiehlt es sich,
zwischen den Vertragspartnern eine Regelung im Praxistber-
nahmevertrag zu treffen, ob der Praxistibernehmer solche Ge-
wahrleistungsarbeiten erbringt oder der Praxisabgeber nach Ab-
sprache und gegen Kostenerstattung seine ehemaligen Praxis-
raume und das Inventar dafir benutzen kann.

Tritt der Erwerber mittels Anteilserwerb in eine bestehende Be-
rufsaustibungsgemeinschaft ein, muss zwingend geregelt werden,
dass er fur bereits vor seinem Beitritt entstandene Verbindlich-
keiten nicht haftet, sondern von seinen Partnern und dem Ver-
auBerer im Innenverhaltnis freigehalten wird. Das gilt sowohl fur
Schadensersatzforderungen von Patienten als auch fir Regresse
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung oder sonstiger Gremien der
vertragszahnarztlichen Versorgung.

Riickkehrverbot

Auf keinen Fall darf in dem Praxisibernahmevertrag ein Rickkehr-
verbot fUr den Praxisabgeber fehlen. Anderenfalls wiirde der Er-
werber das Risiko eingehen, dass der Praxisabgeber sich nach dem
Verkauf der Praxis erneut niederlasst oder als angestellter Zahn-
arzt in einer anderen, benachbarten Praxis tatig wird und seine
bisherigen Patienten an sich zieht. Dann hatte der Praxiserwerber
den Grofteil des Praxiskaufpreises (Anteil fur den immateriellen
Wert, d.h. Patientenstamm) an den Praxisabgeber gezahlt, ohne
die Mdglichkeit zu haben, den Patientenstamm weiter zu behan-
deln. Das Ruckkehrverbot muss zeitlich, réumlich und inhaltlich
begrenzt sein, weil es sich um einen Eingriff in die freie Berufs-

austbung handelt. Die zeitliche Grenze liegt bei maximal zwei
Jahren. Die raumliche Grenze ist im Einzelfall davon abhéngig,
wie weit der Einzugsbereich der Praxis ist. Die inhaltliche Be-
grenzung sollte sich auf die Tatigkeit als niedergelassener oder
angestellter Zahnarzt beschranken.

Professionelle Beratung ist unerlasslich

Im Einzelfall ist der Praxisibernahmevertrag um weitere individu-
elle Regelungen zu erweitern. Dies gilt z.B. fur Falle, in denen der
Praxisabgeber mit dem Praxiserwerber noch fiir eine Ubergangs-
zeit zusammenarbeiten will. Dann sind zusatzliche Regelungen
zum Schutz des Erwerbers (z.B. fester Ausscheidenstermin des
Seniors) und/oder des VerauBerers (z.B. einseitiges Hinauskin-
digungsrecht des Seniors; feste Vertragslaufzeit) zu erértern. Aber
auch in vermeintlich einfach gelagerten Fallen sollte stets medizin-
rechtlicher und steuerlicher Rat eingeholt werden. m
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Der richtige Zeitpunkt der Praxisabgabe

Um es vorweg klar und deutlich zu formulieren und Bedenkentragern entgegenzutreten, die der Auffassung sind, dass
man vielfach Praxen nicht (mehr) verauBert bekdme: Wenn Sie einen Kaufinteressenten haben, mit dem Sie sich handels-
einig sind, gibt es keinen Grund, mit einem Verkauf abzuwarten. Dann sollte der nachstmégliche Wunschtermin des
Erwerbers auch das Kaufdatum sein. Eine tatsachliche Realisierung des Praxiswertes zu unter Umstanden weniger opti-
malen Rahmenbedingungen ist allemal besser als ein nicht realisierter (optimierter) Praxiswert. Selbstverstandlich gilt
auch hier der Grundsatz: ,,Besser den Spatz in der Hand als die Taube auf dem Dach!”

Erwerber terminlich flexibel, stellt sich die Frage, zu welchem

Zeitpunkt im Jahr der Praxisverkauf am sinnvollsten ist. Bei
diesen Uberlegungen ist dringend zu beachten, dass die Einkom-
mensteuer eine sogenannte Jahressteuer ist und erst mit Ablauf
des Jahres (sprich: Ablauf bis 31.12.) entsteht. Der Gesetzgeber
nimmt sich das Recht heraus, aufgrund dieser Tatsache die ge-
setzlichen Bestimmungen zur Besteuerung unter Umstanden bis
zum letzten Tag des Jahres zu andern. Auch fur die bis dahin ent-
standenen Einkommensbestandteile greifen dann die neuen ge-
setzlichen Bestimmungen, obwohl der Steuerzahler zum Zeitpunkt
der Realisierung dieser Einkommensbestandteile von diesen neuen
gesetzlichen Bestimmungen noch nichts gewusst haben konnte.
Der Gesetzgeber sieht hierin keine riickwirkende Anderung, da
die Einkommensteuer erst am Ende des Jahres entsteht und er
somit bis zu diesem Zeitpunkt alle gesetzlichen Bestimmungen
andern darf. Der Gesetzgeber geht von einer rickwirkenden
Anderung der Verhéltnisse nur in den Féllen aus, in denen die
Anderungen Uber den Jahreswechsel hinausgehen (z.B. Geset-
zesanderung am 10.02. des Jahres mit Wirkung ab 01.07. des
Vorjahres). Daher ist der Steuerzahler gut beraten, Sachverhalte,
die der Gefahr unterliegen, dass die ihn betreffenden gesetz-
lichen Vorschriften gedndert werden sollen, méglichst spat im
Kalenderjahr zu realisieren. Es gilt, die Auswirkungen der Gefahr
der Anderung der diesbeziiglichen Vorschriften gering zu halten
und damit die héchstmdgliche Planungssicherheit zu erhalten.

S ind Sie in der Gestaltung lhres Sachverhaltes frei bzw. ist der

Diesen Gedanken widerspricht jedoch die Uberlegung, einen Ver-
duBerungsgewinn aus dem Verkauf einer Praxis so anfallen zu
lassen, dass eine geringst mogliche Besteuerungslast erreicht
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wird. Erfolgt die Realisierung des VerduBerungsgewinns am Ende
eines Jahres, tritt die Gewinnrealisierung ein, nachdem bereits
ein hohes Jahreseinkommen durch den laufenden Praxisbetrieb
erzielt wurde. Da das Steuerjahr am 31.12. um 24 Uhr endet,
liegt die Uberlegung nahe, den VerduBerungsvorgang in das
Folgejahr mit geringerem Einkommen zu verlagern. Diese Verla-
gerung ist insbesondere dann geboten, wenn die Praxis aus Alters-
grinden abgegeben wird, weil dann lediglich Alterseinkommen
(Renten) erzielt wird, das deutlich niedriger ausfallt als der bis-
herige Praxisgewinn. Wird die Praxistatigkeit auf die eine oder
andere Art und Weise fortgefuhrt bzw. weiterhin ein hohes Ein-
kommen erzielt, spielt eine Gewinnverlagerung in das Folgejahr
mangels sinkenden Steuersatzes keine Rolle. Es kann damit fest-
gehalten werden, dass, wenn keine mindestens einjahrige Ein-
kommenspause eingelegt wird bzw. die Steuerbelastung nicht
deutlich sinkt, der Zeitpunkt der VerauBerung ohne Relevanz fur
die Steuerbelastung ist.

Schlussbilanz zur Erfassung ausstehender
Forderungen und Verbindlichkeiten

Im Fall der Beendigung der zahnarztlichen Tatigkeit im Rahmen
einer Einzelpraxis gilt fur den Praxisinhaber die Verpflichtung,
eine sogenannte Schlussbilanz zu erstellen. Mithilfe der klassischen
EinnahmeUberschussrechnung werden die Betriebseinnahmen
und Betriebsausgaben in dem Zeitpunkt erfasst, in dem sie ihm/
ihr zugeflossen bzw. abgeflossen sind und damit im Rahmen der
laufenden Praxistatigkeit vereinnahmt bzw. verausgabt wurden.
Zum Schluss einer selbststandigen Tatigkeit fordert der Fiskus je-
doch eine Versteuerung und damit Realisierung der noch aus-
stehenden Betriebseinnahmen und Betriebsausgaben zum Zeit-
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punkt der Einstellung der Tatigkeit. Dies
erfolgt durch die Erstellung einer Schluss-
bilanz, in deren Rahmen alle ausstehenden
Forderungen und Verbindlichkeiten erfasst
werden. Der Fiskus mochte damit einen
langen nachlaufenden Zeitraum vermei-
den, in dem er den Zufluss bzw. Abfluss
von Betriebseinnahmen und -ausgaben
Uberwachen muss, die nach Einstellung der
Tatigkeit erst geleistet werden. Eine zum
Zeitpunkt der Beendigung zu erstellende
Schlussbilanz fiktioniert den Zufluss bzw.
Abfluss aller noch ausstehenden Einnah-
men und Ausgaben zu diesem Zeitpunkt.
Eine Gefahr, dass spater nicht eingehen-
de Einnahmen dennoch versteuert bzw.
Ausgaben, die erst spat entstehen, nicht
erfasst werden, besteht in der Praxis in der
Regel nicht, da die Bilanzerstellung erst
Monate nach dem fraglichen Zeitpunkt
erfolgt, sodass alle Erkenntnisse, die bis
dahin eingetreten sind, berticksichtigt wer-
den kénnen. Aus der Differenz Forderun-
gen/Verbindlichkeiten ergibt sich ein Ge-
winn, der eigentlich spater bei Zufluss erst
zu versteuern gewesen ware. Da dieser
Gewinn aber nunmehr zum Zeitpunkt der
VerauBerung zu realisieren ist, fihrt dieser
Umstand in vielen Fallen zu einer deutlich
hoheren progressiven Steuerbelastung
durch ein hoheres Einkommen. Neben dem
laufenden Praxisgewinn sind also auch die
ausstehenden Forderungen/Verbindlich-
keiten zu versteuern und schlieBlich auch
der eigentliche Gewinn aus der VerauBe-
rung der Praxis.

Rechtliche und sprachliche Rege-
lungen bei Gewinnverteilung auf
zwei Kalenderjahre

Diese Zusammenballung von Einktnften
in einem Veranlagungszeitraum (= Kalen-
derjahr) fuhrt unweigerlich zu einer er-
hohten Progression. Insbesondere bei Fal-
len, die um den Jahreswechsel abgewickelt
werden, ist zu Uberlegen, ob eine Vertei-
lung der im Zusammenhang mit der Praxis-
verauBerung zu erzielenden Gewinne mog-
lich ware. Die Verteilung dieser Gewinne
auf zwei verschiedene Kalenderjahre ist
grundsatzlich ein seitens der Vertragspart-
ner zu gestaltender Sachverhalt und be-
darf klarer rechtlicher und sprachlicher
Regelungen. Der Verkauf einer Praxis zum
31.12./24.00 Uhr eines Jahres fuhrt un-
weigerlich zu dem Ergebnis, dass der

e laufende Praxisgewinn,

* Gewinn aus der Realisierung ausstehender Einnahmen und Ausgaben und

e VerduBerungsgewinn

im ablaufenden Kalenderjahr versteuert werden missen. Wirde hingegen die Praxis am
01.01. des Folgejahres verkauft werden, so ist der laufende Praxisgewinn im Vorjahr zu ver-
steuern und der Gewinn aus der Realisierung ausstehender Einnahmen und Ausgaben so-
wie der PraxisverauBerungsgewinn im Folgejahr. In diesem Fall kommt es auf eine klare
sprachliche Vereinbarung an, denn ob ein Verkauf am 31.12./24.00 Uhr oder am 01.01./
0.00 Uhr erfolgt, ist nicht nur steuerlich ein Unterschied. Und getreu dem Motto ,, Deutsche
Sprache — schwere Sprache” besteht ein Unterschied darin, ob eine Praxis ,,am 01.01./0.00
Uhr” oder ,,zum 01.01./0.00 Uhr" verkauft wird. Ein Verkauf zum 01.01./0.00 Uhr setzt
einen Ubergang am 31.12./24.00 Uhr voraus — ein ggf. nicht gew(inschtes Ergebnis. Wer
stattdessen ganz sicher gehen will, verkauft in der Regel am 02.01. oder spéater. Ihm jedoch
sei der Hinweis gestattet, dass § 28 Abs. 1 Zulassungsverordnung (Zahn-)Arzte festlegt:
.Der Verzicht auf die Zulassung wird mit dem Ende des auf den Zugang der Verzichtserkla-
rung des Vertragsarztes beim Zulassungsausschuss folgenden Kalendervierteljahrs wirk-
sam.” Wenn nunmehr der Berufstrager zum 31.12./24.00 Uhr seine Zulassung zurtckgibt,
kann er seine vertrags(zahn)arztliche Praxis nicht am 02.01. oder spater verkaufen.

Beispiel
Verkauf einer Praxis zum 31.12.2016, Verkaufer ist verheiratet (Splittingtabelle)

2016

| 339ne
| saooe
| [3a738¢€

ESt hierauf
ESt hierauf

ESt hierauf

| 77060€
| 43se

25,56 %

ESt insgesamt

Soli-Zuschlag 5,5 %

in %

Alternativ
Der Praxisverkauf vom 31.12.2016 wird auf den 01.01.2017 verlegt, ansonsten ver-
bleibt es bei den Ubrigen Rahmendaten.

Zu versteuerndes Einkommen 120.000 € _—_
Ubergangsgewinn [ 20000e |
VeréduBerungsgewinn vor Freibetrag _— 205.200 € _

345.200 €

Gesamteinkommen 2015/2016
Gesamtsteuer 2015/2016

33.922 € 31.292 €

KiSt 9 % 5.869 €
Soli-Zuschlag 5,5 % 3.586 €
Insgesamt 74.669 €
in % 21,63 %
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An diesem Beispiel wird also deutlich, dass die Wahl des richti-
gen VerduBerungszeitpunktes wichtig ist fur die Hohe der defi-
nitiven Steuerbelastung. Da Praxisverkaufe und Praxisaufgaben
vorwiegend zum Jahreswechsel abgewickelt werden, sollte
gepruft werden, ob eine VerauBerung oder Aufgabe, die zum
31.12. des Jahres erfolgen soll, nicht auch am 01.01. oder 02.01.
des darauffolgenden Jahres erfolgen kann. Immerhin sind weder
tatsachlich noch rechtlich der 31.12./24.00 Uhr noch der
01.01./0.00 Uhr zwei gleiche Zeitpunkte, sondern — bedingt
durch die sog. juristische Sekunde — zwei verschiedene Zeit-
punkte. Zwei verschiedene Zeitpunkte mit grundsatzlich unter-
schiedlichen Wirkungen, wie die alternative Tabelle anschaulich
verdeutlicht.

Ein zusatzlicher Effekt kann dadurch erzielt werden, dass die zum
Zeitpunkt der Praxisaufgabe/des Praxisverkaufs notwendige Um-
stellung auf die Bilanzierung und der dadurch entstehende Uber-
gangsgewinn ggf. um ein/zwei Jahre (je nach den persdnlichen
Verhaltnissen) vorgezogen wird. Die Finanzverwaltung gewahrt
in diesen Fallen eine Erleichterung in der Hinsicht, dass dieser
Ubergangsgewinn gleichmaBig auf drei Jahre verteilt werden
kann, wenn die Praxis (unverandert) fortgefthrt wird. Hierdurch
lasst sich u.U. eine Minderung der Progression erreichen. m
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Praxisabgabe:

Wann fallt Umsatzsteuer an?

Die Umsatzsteuer wird fiir (Zahn-)Arzte immer relevanter. Neben der Tatsache, dass immer mehr (zahn-)arztliche Leistungen
umsatzsteuerpflichtig werden, wenn kein therapeutisches Ziel nachgewiesen werden kann, geraten nunmehr Praxis-
verauBerungsvorgange und Praxisumstrukturierungen in den fiskalischen Fokus.

Gerichtshofes vom 22.10.2009 (Swiss Re Germany Holding),

wonach die Ubertragung eines immateriellen Wirtschafts-
gutes keine umsatzsteuerliche Lieferung mehr darstellt, sondern
eine sonstige Leistung. Diese feinsinnige Differenzierung fuhrt
dazu, dass die Umsatzsteuerbefreiungsvorschrift des § 4 Nr. 28
UStG fur VerdauBerungsvorgange von Anlagevermégen, das nur
zu umsatzsteuerfreien Zwecken genutzt wurde, nicht mehr an-
wendbar ist.
Andererseits hat der Bundesfinanzhof am 21.05.2014 (V R 20/13)
entschieden, dass ein Arzt, der einen bislang seiner Einzelpraxis
zugeordneten Gegenstand einer seine Praxis fortfihrenden Be-
rufsaustibungsgemeinschaft, an der er beteiligt ist, unentgeltlich
zur Nutzung Uberlasst, er die Entnahme dieses Gegenstandes
aus seinem Unternehmen zu versteuern hat (§ 3 Abs. 1b UStG).
Diese Entnahme ist mit dem Einkaufspreis zu bemessen, wobei
Wertentwicklungen des entnommenen Gegenstands zu bertick-
sichtigen sind.

H intergrund hierfir ist einerseits ein Urteil des Europaischen

Entscheidend:
Wird die gesamte Praxis oder nur ein Teil verkauft?
Soweit der (Zahn-)Arzt seine gesamte Praxis Ubertragt (also nichts
zurlickbehalt), liegt eine GeschaftsverauBerung im Ganzen vor,
die keine Umsatzsteuer auslost, wenn der Erwerber die Praxis
fortfuhrt.
Félle, in denen der Arzt nicht seine gesamte Praxis auf eine Be-
rufsausibungsgemeinschaft Ubertragt und Wirtschaftsguter bzw.
Teile seiner Praxis zurlickbehalt (in der Regel spricht der Steuer-
berater davon, dass zurlickbehaltene Wirtschaftsglter im steuer-
lichen Sonderbetriebsvermogen der Berufsaustibungsgemein-
schaftgehaltenwerden)undandieBerufsaustibungsgemeinschaft
Uberlasst, ergeben sich folgende Fallvarianten:
a) Der Arzt Giberlasst gegen Entgelt an die Berufsausiibungs-
gemeinschaft.
Dieser Vorgang I6st in Hohe von 19% Umsatzsteuer aus, da
hier materielle bzw. immaterielle Wirtschaftsguter zur Nutzung
Uberlassen werden (Ausnahme: die reine Uberlassung von
Raumen und Grundsticken, die in der Regel umsatzsteuerfrei
Uberlassen werden kénnen). Da der Leistungsempfanger Be-
rufsausibungsgemeinschaft nicht zum Vorsteuerabzug berech-
tigt ist, erhdht die Umsatzsteuer bei ihm die Kostenquote.

b)Der Arzt liberldsst ohne Entgelt an die Berufsausiibungs-
gemeinschaft.
Nach dem Umsatzsteuergesetz ist nur derjenige Unternehmer,
der dauernd bzw. nachhaltig gegen Entgelt Lieferungen und
sonstige Leistungen ausfiihrt. Uberldsst nun der (Zahn-)Arzt
nicht gegen Entgelt, wird er auch nicht unternehmerisch tatig.
Wichtig ist an dieser Stelle, dass der (Zahn-)Arzt Unternehmer
ist, wobei es nur eine grundsatzliche Entscheidung im Sinne
von ja oder nein gibt. Ist der (Zahn-)Arzt noch unter eigenem
Namen und fur eigene Rechnung tatig (privatarztlich, gut-
achterlich etc.), ist er im Sinne des Umsatzsteuergesetzes Un-
ternehmer. Tritt der Arzt als Vermieter einer Wohnung zu Wohn-
zwecken auf, ist er im Sinne des Unternehmergesetzes Un-
ternehmer. Betreibt der Arzt auf dem Dach seines eigenge-
nutzten Einfamilienhauses eine Photovoltaikanlage, ist er im
Sinne des Umsatzsteuergesetzes Unternehmer.
Ist der (Zahn-)Arzt jedoch nur Gesellschafter einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft und tberlasst er Wirtschaftsglter/Praxis-
wert unentgeltlich an die Berufsaustibungsgemeinschaft, ist
nur die Berufsaustbungsgemeinschaft in diesem Fall Unter-
nehmer und nicht der Arzt selbst. Der Arzt ist hier kein Unter-
nehmer, weil er selbst keine gewerbliche oder berufliche Tatig-
keit selbststandig ausubt. Als gewerbliche oder berufliche
Tatigkeit ist hier jede nachhaltige Tatigkeit zur Erzielung von
Einnahmen, auch wenn die Absicht, Gewinn zu erzielen, fehlt,
zu verstehen.

Fazit

1. Ein Gesamtpraxisverkauf (ohne Zurlickbehaltung von wesent-
lichen Betriebsgrundlagen oder Betriebsteilen) stellt umsatz-
steuerlich eine GeschéaftsverauBerung im Ganzen dar und l6st
keine umsatzsteuerlichen Folgen aus.

2. Eine Ubertragung nur des Praxiswertes stellt umsatzsteuerlich
eine sonstige Leistung dar, die nicht umsatzsteuerfrei und damit
umsatzsteuerpflichtig ist. Ist der (Zahn-)Arzt jedoch Kleinunter-
nehmer, kann er von der gesetzlichen Regelung des Kleinunter-
nehmers (§ 19 Abs. 1 Satz 1 UStG) Gebrauch machen (,,Die
fir Umséatze geschuldete Umsatzsteuer wird von Unternehmen,
die im Inland ansassig sind, nicht erhoben, wenn der in Satz 2
bezeichnete Umsatz zzgl. der darauf entfallenden Steuer im
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vorangegangenen Kalenderjahr 17.500 € nicht Uberstiegen
hat und im laufenden Kalenderjahr 50.000 € voraussichtlich
nicht Ubersteigen wird.”). Zu beachten ist hierbei, dass Ver-
kdufe des Anlagevermdgens (und damit auch des Praxiswertes)
diese Umsatzgrenzen nicht beeinflussen. Praxen, die zu mehr
als 5% ihres Gesamtumsatzes umsatzsteuerpflichtige Umsatze
(z.B. durch Gutachten oder Leistungen ohne ein therapeuti-
sches Ziel) erbringen und damit die 0.g. Umsatzgrenze tUber-
schreiten, sind somit umsatzsteuerpflichtig.

Eine Uberlassung von Wirtschaftsgiitern aus dem Sonderbe-
triebsvermdgen an die Gesamthand Berufsaustibungsgemein-
schaft ohne Entgelt hat zur Folge, dass das Finanzamt von
einer umsatzsteuerlichen Entnahme dieser Wirtschaftsguter
aus dem Unternehmensvermégen ausgeht, soweit der Arzt
im Ubrigen nicht unternehmerisch tatig ist.

Eine Uberlassung von Wirtschaftsgitern aus dem Sonderbe-
triebsvermdgen gegen Entgelt hat zur Folge, dass diese Um-
satze in der Regel umsatzsteuerpflichtig sind, soweit es sich
nicht um die reine Uberlassung von Raumlichkeiten handelt. m
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Abschreibung bei Praxiskauf bzw. -tibernahme

Im Rahmen der Ubertragung von Praxen kommt es immer wieder zum Streit dartiber, ob die fir den immateriellen Wert
getatigten Aufwendungen steuerlich abzugsfahig sind. In einer aktuellen Urteilsserie (Urteile vom 21.02.2017) hat der
achte Senat des Bundesfinanzhofs (BFH) die vorangegangenen Entscheidungen der Finanzgerichte jeweils aufgehoben.
In standiger Rechtsprechung betonen die Bundesrichter die grundsatzliche Abschreibungsfahigkeit des immateriellen
Praxiswertes. Nur in Ausnahmefallen kann die Abschreibung verwehrt werden, so wie es im zweiten Urteil entschieden

wurde.

Im ersten Sachverhalt (VIIl R 7/14) erwarb eine Gemein-

schaftspraxis die Vertragsarztpraxis eines Kassenarztes. Der
Kaufpreis orientierte sich am Umsatz der Praxis zuzUglich eines
Zuschlags. Vertraglich war vereinbart, dass die Erwerber den Praxis-
standort des Abgebers nicht Gbernehmen. Sie sollten aber alle
anderen WirtschaftsgUter der bisherigen Praxis mit Ausnahme
eines Gerates Ubernehmen. Ebenso sollte das Praxisarchiv auf
die Kaufer Ubergehen. Der Mietvertrag hingegen sollte beim Ver-
kaufer verbleiben. Personal wiederum hatten die Kaufer zu tber-
nehmen, wobei es hier Vorgaben bezlglich der Reduktion des
Personals gab.

Kauf einer Praxis mit Einschrankungen

Priifer sah darin Kauf einer Zulassung

Im Rahmen einer AuBenprifung gelangte der Prufer zu der Er-
kenntnis, dass der gezahlte Kaufpreis ausschlieBlich far den Er-
werb der Vertragsarztzulassung aufgewendet worden sei und
somit in vollem Umfang auf ein nicht abnutzbares und damit
auf ein nicht abschreibbares Wirtschaftsgut entfalle. Entsprechend
erhdhte er den Gewinn der Gesellschaft um die Abschreibungs-
betrage.

Rechtsweg
Einspruchsverfahren und auch die Klage vor dem Finanzgericht
blieben erfolglos. Erst die Revision beim BFH fuhrte zum Erfolg.

Aufteilung nur in materiellen und in immateriellen Wert
Der achte Senat kam namlich zu der Erkenntnis, dass die Uber-
nehmer Anschaffungskosten fur die materiellen Wirtschaftsguter
der Praxis und fur den Praxiswert aufgewendet haben und somit
Abschreibung in Anspruch nehmen kénnen. Die Richter sahen
das so, dass die Kaufer die Vertragsarztpraxis als einheitliches
Chancenpaket Gbernommen haben. Soweit der Kaufpreis nicht
auf die erworbenen materiellen Wirtschaftsgiiter entfallt, erfolgt
keine weitere Aufteilung in einen Erwerb des immateriellen
Wirtschaftsguts ,Praxiswert” und andere immaterielle Wirt-
schaftsguter wie beispielsweise , Vorteile aus einer Vertragsarzt-
zulassung”.

Keine weitere Aufteilung des ideellen Wertes

Das Gericht sprach vielmehr von einem Chancenpaket, welches
sich aus verschiedenen Wertbildern und Einzelbestandteilen zu-
sammensetzt. In dem erworbenen immateriellen Wirtschaftsgut
.Praxiswert” sind neben den Vorteilen aus der Vertragsarztzu-
lassung auch der Patientenstamm mit enthalten und somit nicht
aufzuteilen. Daran andere auch die Zahlung eines Zuschlags zum
Verkehrswert (Uberpreis) durch die Kaufer nichts.

Anmerkung

Der achte Senat des BFH fiihrte seine bisherige Rechtsprechungs-
linie konsequent weiter und betonte, dass der ausschlieBliche
Erwerb einer Vertragsarztzulassung die Ausnahme darstelle.

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 1-2 | Januar/Februar 2018 | 072 -073



Science.
Applied to Life.™

Kaufvertrag liber Patientenstamm und ideellen Wert
Im zweiten Urteilsfall (VIIl R 56/14) wurde ein Praxistibernahme-
vertrag geschlossen, in dem der Kdufer den Patientenstamm und
den ideellen Wert der Praxis erwerben sollte. Der Kaufer erwarb
weder Praxiseinrichtung noch Ubernahm er Vertrage (insbeson-
dere keinen Praxismietvertrag, keine Arbeitsvertrage etc.).

Rechtsweg

Das Finanzamt verweigerte die Abschreibung auf den Kaufpreis
laut Praxistibernahmevertrag, weil es in der vertraglichen Verein-
barung den Kaufvertrag tber eine Vertragsarztzulassung sah. Ein
Einspruch blieb erfolglos. Das Finanzgericht gab der Klage teilweise
statt und wollte dem Klager fur die Vorteile aus der Vertrags-
arztzulassung eine Abschreibung gewahren.

AusschlieBlicher ,Erwerb” der Zulassung

bringt keine Abschreibung

Auf die Revision des Finanzamtes hob der BFH die Entscheidung
des Finanzgerichtes auf. Er bestdtigte zwar, dass das Finanzge-
richt zutreffend erkannt habe, dass es lediglich um den Erwerb
des wirtschaftlichen Vorteils einer Vertragsarztzulassung ging.
In einem solchen Fall teilten die Richter des achten Senats aber
die Auffassung des Finanzamtes, dass die Vertragsarztzulassung
ausnahmsweise zum Gegenstand eines gesonderten Erwerbs-
vorganges gemacht und damit zu einem selbststandigen Wirt-
schaftsgut konkretisiert werden kann. Dann ist allerdings auch
keine Abschreibung zu gewahren, da es sich um die Anschaf-
fungskosten fiir ein nichtabnutzbares immaterielles Wirtschafts-
gut des Anlagevermogens handele. Fur diesen Sonderfall tragt
jedoch das Finanzamt die Feststellungslast.

-
e,
O
N
O

Anmerkung

Auch diese Entscheidung liegt voll auf der Linie der bisherigen
Rechtsprechung. Wird lediglich eine Vertragsarztzulassung Gber-
tragen, entféllt fur den Erwerber die Abschreibung auf die An-
schaffungskosten. m

omin

Die neue Polyether-Generation.
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PraX|s. in der eigenen Immobllle Sy, <
oder eines nahen Angehdrigen e

Beabsichtigt ein Zahnarzt sich eine Praxisimmobilie zuzulegen, sollte er tunlichst darauf achten, an dieser Praxisimmobilie
kein Eigentum zu erwerben. Lesen Sie hier die Begriindung.

mmobilien kénnen steuerlich zwei ver-
schiedene Leben fuhren:

e ein Leben im steuerlichen Betriebsver-

mogen (d.h., die Immobilie wird von
ihrem EigentUmer zu Praxiszwecken ge-
nutzt)
Konsequenz: Wertzuwachse und bis
zum Zeitpunkt des Verkaufs (oder der
Entnahme) vorgenommene Abschrei-
bungen fuhren im Rahmen des Verkaufs
bzw. der Entnahme zu einem Gewinn,
der der Besteuerung unterliegt.

e ein Leben im steuerlichen Privatvermao-

gen (d.h., die Immobilie wird von ihrem
Eigentlmer nicht zu Praxiszwecken ge-
nutzt)
Konsequenz: Wertzuwdachse und bis
zum Zeitpunkt des Verkaufs (oder der
Entnahme) vorgenommene Abschrei-
bungen werden nach einer Behaltezeit
von mehr als zehn Jahren nicht be-
steuert.

Beratungshinweis:

Es ist dringend darauf zu achten, dass eine
Immobilie, die durch den Praxisinhaber ge-
nutzt werden soll, nicht ihm gehért, son-
dern einer dritten (ihm nahestehenden)
Person, um eine Versteuerung zukUnftiger
stiller Reserven zu vermeiden.

Fazit:

Singles (ohne Kinder), die ihre Immobilie
zu Praxiszwecken nutzen wollen, sind de
facto im Nachteil, da sie die Immobilie nicht
auf (nahestehende) Dritte Ubertragen kon-
nen. Ist die Immobile als Betriebsvermdgen
zu qualifizieren und wird selbige im Rah-
men einer PraxisverauBerung bzw. Praxis-
aufgabe in das steuerliche Privatvermégen
Uberfuhrt, erfolgt durch diese Entnahme
am Ende der Praxiszeit eine Gewinnver-
steuerung, dem kein liquider Geldzufluss
gegenibersteht.

Beispiel:
Kauf der Praxisimmobilie am 02.01.2000 zum Kaufpreis von 300.000 €
zzgl. Nebenkosten (Notar, Gericht, Grunderwerbssteuer, Makler) 30.000 €

Jahrliche Abschreibung 2% x 25 Jahre /. 165.000 €

410.000 €
abzgl. Restbuchwert /. 165.000 €

Der Gewinn ergibt sich aus der Besteuerung des Wertzuwachses (410.000 € abzgl.
330.000 € = 80.000 € zzgl. genutzter Abschreibungen 165.000 = 245.000 €).
Erfolgt die Entnahme im Zusammenhang mit der PraxisverauBerung, kann die ermaBigte
Besteuerung mit 56% auf dem personlichen Steuersatz generiert werden.

Verkaufspreis

Gewinn aus der Entnahme der Immobilie 245.000 €
personlicher Steuersatz 42 % 102.900 €
davon 56% 57.624 €
zzgl. 5,5% Solidaritatszuschlag 3.169 €
gaf. zzgl. 9% Kirchensteuer 5.186 €

Problem bei der Enthahme der Immobilie aus dem Betriebsvermdgen in

das Privatvermogen

Dem entnehmenden Arzt wird zwar ein Gewinn zugerechnet, der eine entsprechend

(hohe) Steuerbelastung auslost, die friiher oder spater auch zu bezahlen ist, dem Ganzen

steht jedoch kein entsprechen der Liquiditatszufluss gegenlber. Daher ist die oben

genannte Steuerbelastung in Hohe von 65.979 € aus dem Privatvermdgen des Arztes

(sprich: Sparbuch) zu finanzieren. Wenn keine entsprechenden Werte vorhanden sind,

sitzt der Arzt in einer Liquiditatsfalle, aus der er nur herauskommt, indem er

e eine Finanzierung zur Begleichung der Steuerschuld aufnimmt, wobei die Zinsen
steuerlich nicht abzugsfahig sind, weil private Steuern finanziert werden;

e sonstiges Vermdgen versilbert.

Gerade Personen, die ein Singledasein fristen und friiher oder spéter ihre Praxisimmobilie
nicht mehr als Praxisimmobilie nutzen wollen, sollten dementsprechend dem Entnahme-
zeitpunkt und der damit verbundenen zusatzlichen Steuerbelastung ohne entsprechen-
den Liquiditatszufluss vorbeugen. Dies kann in der Regel nur dadurch erfolgen, dass
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bereits im Besitzzeitraum adaquate Liqui-
ditatsreserven gebildet werden. Auch
hier gilt es wieder zu berlcksichtigen, dass
Ertrage, die im Rahmen der Bildung der
Kapitalreserve entstehen und ggf. gleich-
falls als Liquiditatsreserve dienen sollen, (ab-
geltungs-) steuerpflichtig sind. Eine recht-
zeitige Kapitalvorsorge schitzt in diesen
Fallen vor zusatzlichen (tberraschenden)
Liquiditatsengpassen.

Soweit er jedoch an der Immobilie, die er
zu betrieblichen Zwecken nutzt, Eigentum
erwirbt, stellt sie steuerliches Betriebsver-
maogen dar. Das Leben einer Immobilie im
steuerlichen Betriebsvermdgen ist insoweit
nachteilig, als dass Wertzuwachse und bis
zum Zeitpunkt des Verkaufs (oder der Ent-
nahme) vorgenommene Abschreibungen
im Rahmen des Verkaufs bzw. der Ent-
nahme zu einem Gewinn fhren, der der
laufenden Besteuerung unterliegt.

Die Tatsache, dass hier ein Gewinn zu ver-
steuern ist, stellt fr den steuerzahlenden
Praxisinhaber den Grund allen Ubels dar,
wenn die Immobilie zum steuerlichen Be-
triebsvermdgen wird. Dies gilt es zu ver-
meiden. Daher gilt die Grundregel, dass
eine Praxisimmobilie nicht im Eigentum
des Praxisinhabers zu stehen hat. Das Ge-
bot der Stunde bringt es dann mit sich,
dass die Praxisimmobilie im Eigentum eines
nahen Angehorigen (Ehegatte und/oder
Kinder) zu stehen hat. In diesem Fall stellt
die Immobilie dann steuerliches Privatver-
maogen dar, mit dem Ergebnis, dass nach
einer Behaltefrist von mehr als zehn Jahren
eine sogenannte Wertzuwachsbesteue-

ST

StB Dipl.-Finanzwirt
Holger Wendland, Erftstadt

rung nicht mehr erfolgt. Bedenken der
Natur, dass eine Ehescheidung oder ein
Familienstreit friiher oder spater dazu fuh-
ren, dass die Immobilie , zweckentfremdet”
wird, kann durch entsprechende zivilrecht-
liche Gestaltungen entgegengewirkt wer-
den.

Die Praxisimmobilie im Eigentum
eines nahen Angehdrigen

Der Erwerb durch nahestehende Dritte
bringt den Vorteil mit sich, dass Einkom-
mensbestandteile vom (Zahn-)Arzt auf die
Immobilieneigentiimer (zu einem niedri-
geren Steuersatz) verlagert werden. Soweit
Praxisinhaber und Immobilieneigentiimer
als Ehegatten eine Veranlagungsgemein-
schaft bei der Einkommensbesteuerung
bilden (Stichwort: Zusammenveranlagung),
ware diese Umschichtung von Einkom-
mensbestandteilen lediglich eine Um-
schichtung von der rechten in die linke
Tasche, ohne weitere steuerliche Auswir-
kungen. Aber immerhin ware das Ziel er-
reicht, die Immobilie der Wertzuwachs-
besteuerung entzogen zu haben. Im
Rahmen eines potenziellen Scheidungs-
verfahrens ware der Ehegatte als Immo-
bilieneigentiimer sogar mit eigenem Ein-
kommen ausgestattet, was die Unter-
haltsverpflichtungen des Praxisinhabers
reduzieren wirde. Auch eine Einbindung
von Kindern im Rahmen des Immobilien-
eigentums ist denkbar. Soweit Kinder
(noch) minderjahrig sind, ist jedoch darauf
zu achten, dass ein Erganzungspfleger
durch das Gericht auf Vorschlag der Eltern

N
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zu bestellen ist. Der Erganzungspfleger
nimmt die Interessen der minderjéhrigen
Kinder als objektiver Dritter wahr, denn
Eltern kénnen nicht auf der einen Seite
ihre eigenen Interessen wahrnehmen und
andererseits die der Kinder wahren.
Kauft oder baut zunachst der Ehegatte
die Immobilie, vermietet er selbige an den
Ehegatten-Praxisinhaber, gegebenenfalls
langfristig, moglicherweise mit Optionen
zur Verlangerung des Mietvertrages bzw.
einer tendenziell hohen (Staffel-)Miete,
bleibt die Immobilie Privatvermégen und
es erfolgt keine spatere Versteuerung der
sogenannten stillen Reserven (also keine
Wertzuwachsbesteuerung). Zu einem spa-
teren Zeitpunkt, der gegebenenfalls durch
die Altersentwicklung der Beteiligten be-
einflusst wird, erfolgt die Grindung einer
Gesellschaft burgerlichen Rechts (GbR) mit
(z.B.) den Kindern in der Weise, dass in
diesem Zusammenhang Anteile an der
Immobilie auf die Kinder Gbergehen. Um
die Meinungshoheit der Eltern/des Eltern-
teils zu sichern, ist darauf zu achten, dass
der beteiligte Elternteil einen mehrheit-
lichen Anteil von gréBer als 50% halt.
Um spateren Auseinandersetzungsschwie-
rigkeiten und maoglichen Anspriichen auf
Vermogenstbertragung vorzubeugen, ist
eine Pflichtteilsklausel zwingend. Eine An-
wachsungsklausel wird gewahrleisten, dass
der Gesellschafterkreis sich immer und
grundsatzlich aus Familienangehérigen
zusammensetzt. m

Dipl.-Finanzwirt Holger Wendland
Steuerberater

WiesenstraBe 52a

50374 Erfstadt-Kierdorf

Tel.: 02235 691994

Fax: 02235 691998
holger.wendland@datevnet.de
www.steuerberatung-wendland.de
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Die Finanzierung einer Zahnarztpraxis
— Fant entscheidende Regeln

Ob eine Praxisgriindung, -Ubernahme oder die Neuinvestition in eine bestehende Praxis — fur jede dieser Optionen benétigt
man Geld! Im Regelfall geliehenes Geld Uber ein Darlehen der Bank. Doch oft werden bei Finanzierungen Fehler gemacht,
die am Ende viel kosten. Die folgenden Regeln sollen eine erste Orientierung fir eine solide Finanzierung geben.

abhangig von der Grindungsform. Wéahrend die Praxis-

Ubernahme in eine bestehende Praxis inklusive Umbau-
und Nebenkosten bei ca. 260.000 Euro liegt, ist die Investition
in eine Praxisneugriindung einschlieBlich Betriebsmittelkredit mit
ca. 430.000 Euro deutlich héher angesiedelt. Die Neugrindung
einer Berufsausibungsgemeinschaft (BAG) liegt dagegen bei
ca. 350.000 Euro und die Ubernahme mit ca. 390.000 Euro knapp
dariber. Ferner ist es entscheidend, welche Spezialisierung bzw.
Strategie der Zahnarzt verfolgt und welche apparative bzw. ge-
baudetechnische Ausstattung dafir benétigt wird.
Einige Banken haben sich auf die Finanzierung solcher Vorhaben
spezialisiert und bieten Zahndrzten unterschiedliche Finanzie-
rungsmodelle an. Am Ende sollte dem Zahnarzt aber eines klar
sein: Er selbst muss imstande sein, durch seine berufliche Tatig-
keit das Darlehen wieder zurlickzuzahlen. Damit dies ein realis-
tisches Ziel bleibt, sollte man einige Regeln im Auge behalten.

Das Finanzierungsvolumen einer Zahnarztpraxis ist sehr stark

Regel 1:

Investitionsmittel strukturieren

Eine Praxisinvestition setzt sich aus verschiedenen Investitions-
gutern zusammen. Bei der klassischen Praxisibernahme zahlt man
z.B. fir den immateriellen Wert den gréBten Anteil. Zusammen
mit dem materiellen Wert wird der Kaufpreis ermittelt, welchen
man dann auf eine Laufzeit zwischen 10 und maximal 20 Jahre
finanziert. Somit zahlt dieser Teil zu den langfristigen Praxisinves-
titionen. Neben dem Praxiskaufpreis fallen in der Regel Bau- und
Umbaukosten sowie Neuanschaffungen und sonstige Investitio-
nen an. Kosten fur z.B. Marketing, Beratungshonorare, die sofort
abgeschrieben werden, sollten daher eine kurze Finanzierungs-
dauer haben, da sie zu den kurzfristigen Praxisinvestitionen zah-
len. Die erste Regel lautet also, dass die Laufzeit der Finanzierung
im Schnitt nicht viel héher sein sollte als die tatsachliche oder
steuerliche Lebensdauer (AfA-Zeitraum) der angeschafften Wirt-
schaftsguter. Andernfalls kann es passieren, dass die erste Finan-
zierung noch nicht zurlickgezahlt ist, bevor man das finanzierte
Wirtschaftsgut ersetzen und wiederum tber einen Kredit finan-
zieren muss. Laufen dann zwei Finanzierungen parallel, so Gber-
steigt dies meist die Zahlungsfahigkeit der Praxis. Folge ist eine
drohende llliquiditat.

Regel 2:

Finanzierungsart passend zur Investition wahlen

Am Ende der gewahlten Laufzeit muss das Darlehen zurlickge-
flhrt sein. Hier fihren 3 verschiedene Moglichkeiten zum Ziel.

Tilgungsdarlehen

Mit einem — langfristigen — Tilgungsdarlehen werden Gblicherweise
Wirtschaftsguter des Anlagevermégens wie z.B. der Praxisumbau
oder die Praxiseinrichtung finanziert. Bei einem Tilgungsdarlehen
ist die vereinbarte Tilgung Uber die Darlehenslaufzeit hinweg immer
gleich. Dies hat zur Folge, dass im Darlehensverlauf die durch die
Tilgung abgeschmolzene Restschuld immer weniger Zinsen kostet
und hierdurch die Darlehensrate kontinuierlich sinkt (Abb. 1).
Das Tilgungsdarlehen ist daher insbesondere dann zu empfehlen,
wenn das finanzierte Wirtschaftsgut ,, degressiv” abgeschrieben
wird — das impliziert ein hohes Abschreibungsvolumen und damit
hohe Steuerminderungen in den ersten Jahren nach der Anschaf-
fung. Mit den hohen Steuerminderungen in den Anfangsjahren
kdnnen die gréBeren Darlehensraten in diesen Jahren finanziert
werden. Zins- und Tilgungsleistung sind aber auch der Praxisliqui-
ditat anzupassen, da bei einer Uberhohten Leistung rasch ein Li-
quiditatsengpass drohen kann.

Annuitatendarlehen

Das Annuitatendarlehen ist wie das Tilgungsdarlehen ein Inves-
titionsdarlehen. Es wird regelmaBig dann gewahlt, wenn Wirt-
schaftsglter des Anlagevermogens ,linear” abgeschrieben
werden, d.h., wenn gleichmé&Bige Abschreibungen Uber die ge-

]

Abb. 1: Tilgungsdarlehen: Die Tilgung bleibt konstant; die Darlehensrate sinkt.
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samte Nutzungsdauer vorliegen. Den gleichmaBigen gewinnmin-
dernden Abschreibungen stehen gleichbleibende Finanzierungs-
aufwendungen gegeniber, denn die Rate oder Annuitat dieses
Darlehens bleibt immer konstant. Die Zinsersparnis wird bei sin-
kender Restschuld zur zusatzlichen Tilgung genutzt (Abb. 2).
Durch diesen jahrlich steigenden Tilgungsanteil wird eine schnelle Feiern Sie mit uns
Entschuldung erreicht. Hierbei gibt der feste Zinssatz dem Darle-
hensnehmer Kalkulationssicherheit. Bei der Regelung der Zinsfest-
schreibung gilt generell: Je langer die Festschreibungszeit, desto
hoher der Zinssatz. Die aktuellen Zinssatze des Annuitatendarle-
hens dhneln denen des Tilgungsdarlehens.

Jetzt 20 % Preisvorteil
auf EQUIA Forte Refill!
(10 Kapseln zusatzlich*)

[ L]

Abb. 2: Annuitatendarlehen: Die Darlehensrate bleibt konstant; ersparte Zinsen
flieBen in die Tilgung.

Tilgungsaussetzungsdarlehen

Auch das Tilgungsaussetzungsdarlehen ist ein Investitionsdarle-
hen. Bei dieser Darlehensform wird wahrend der Darlehenslauf-
zeit keine laufende Tilgung vorgenommen. Fiir das Darlehen sind
lediglich die Zinsen zu zahlen (Abb. 3). Die Tilgung erfolgt erst
am Ende der Darlehenslaufzeit — und zwar in einer Rate. In der
Regel wird fur die Darlehenslaufzeit ein fester Zinssatz verein-
bart. Damit der vollstandige Darlehensbetrag zum Laufzeitende innovative Glashybrid-System verflgbar.
erbracht werden kann, wird bei Darlehensabschluss gleichzeitig
bei einem Versicherungsinstitut oder einer Fondsgesellschaft

Bereits seit 2007 ist das bewahrte und

Nach 10 Jahren und Millionen von

Restaurationen genief3t das EQUIA-System

auBerordentlich groBes Vertrauen und

einen hervorragenden Ruf bei Zahnéarzten

auf der ganzen Welt.

* Beim Kauf von EQUIA Forte Refill (50 Kapseln).

GC Germany GmbH
D D Tel. +49.6172.99.596.0
info.germany@gc.dental
germany.gceurope.com

Abb. 3: Tilgungsaussetzungsdarlehen: Die Zinsen bleiben auf konstanter Hohe;
der Betrag fur die Endtilgung wird separat angespart.
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ein Sparvertrag abgeschlossen. Bei Félligkeit der Versicherung
oder des Investmentdepots wird am Ende das Darlehen getilgt.
Da die Tilgung am Laufzeitende in einer Summe erfolgt, spricht
man im Kreditgeschaft auch haufig von einem endfalligen Dar-
lehen oder einem Festdarlehen. Die konstant hohen Zinszahlungen
dieser endfalligen Darlehen kénnen als Betriebsausgaben bzw.
Werbungskosten geltend gemacht werden. Im Vergleich zu einer
Finanzierung mit laufender Tilgung ist damit der Steuervorteil bei
diesen Darlehen wesentlich hoher. Bei dieser Darlehensart ist das
Tilgungssurrogat das wichtigste Element. Versagt dieses aufgrund
schlechter Rentabilitat, entstehen enorme Finanzierungslicken
am Ende der Laufzeit.

Bei der zweiten Regel, der richtigen Wahl der Finanzierungsmittel,
muss also darauf geachtet werden, keine teuren oder unflexiblen
Kredite abzuschlieBen. Man sollte die Unterschiede zwischen den
Kreditarten kennen, um so das passende Darlehen zur beab-
sichtigten Investition zu finden.

Regel 3: Fordermittel einbeziehen

Die Kreditanstalt fur Wiederaufbau (KfW) regelt die Abwicklung
der speziell geférderten Kreditprogramme des Bundes und der
Landesbanken der jeweiligen Bundeslander. Zahlreiche beson-
ders zinsgunstige Darlehen werden hier angeboten. Die Antrage
sind stets Uber ein Kreditinstitut zu stellen. Zu beachten ist, dass
die geplanten und zu finanzierenden Investitionen erst nach Ein-
reichen des Antrages begonnen werden durfen. Nachfinanzierun-
gen oder Umschuldungen gibt es somit nicht. Das geborgte Geld
vom Staat ist zwar zinsgUnstig, dafur aber oft schnell zurtckzu-
zahlen, was im Tilgungsplan unbedingt berlcksichtigt werden
sollte. Férdergelder sind zudem immer von verschiedenen Voraus-
setzungen abhangig und oftmals in der Héhe begrenzt. Daher
ist auch eine Kombination von ¢ffentlichen Krediten und Bank-
darlehen moglich und sinnvoll. Regel 3 setzt also voraus, dass man
die 6ffentlichen Mittel gleich am Anfang prift und die passenden
fur das Projekt wahlt. Dabei mussen die Vor- und Nachteile be-
leuchtet werden.

Regel 4: nur die nétigsten Sicherheiten

Mit einem Darlehen méchten Banken keinen Verlust machen, des-

halb werden Schuldner immer auf ihre Kreditwirdigkeit hin Gber-

priift. Ist eine fristgerechte Ruckzahlung der Zins- und Tilgungs-

leistungen wahrscheinlich, steigt auch die Wahrscheinlichkeit,

dass der Kredit vergeben wird. Ein solider Finanzplan kann die

Entscheidung der Bank dabei positiv beeinflussen.

Auch wenn vorher alles genau kalkuliert ist: Theoretisch kann

es passieren, dass die Kreditféhigkeit durch unvorhergesehene

Ereignisse beeintrachtigt und die Rickzahlung des Darlehens

gefahrdet wird. Eine Bank verlangt deshalb Sicherheiten, auf die

sie in einem solchen Fall zugreifen kann. Folgende Sicherheiten

sind bei einer Praxisfinanzierung tblich:

¢ Abtretung von Honorarforderungen

e Abtretung von Anspriichen aus einer Kapital- oder Risiko-
lebensversicherung zur Absicherung des Todesfallrisikos —
sowohl fir die Bank als auch fur die Familie

e SicherungsUbereignung der Praxiseinrichtung

Im Zusammenhang mit solchen Sicherstellungen sind hin und
wieder Einwande zu horen. Sie betreffen folgende Punkte:

e Einschrankung der Verfigungsmoglichkeit

e Abhangigkeit vom Kreditinstitut

¢ Uberbesicherung des Kreditinstitutes

Bei der Kreditvergabe geht es der Bank aber eigentlich um die
Wirtschaftskraft als Sicherheit. An der Verwertung von Sicher-
heiten haben Banken prinzipiell kein Interesse. Die Nutzung von
Forderungen an Patienten oder Einrichtungsgegenstanden aus
der Praxis fuhrt selten zur vollstandigen Befriedigung der Forde-
rungen der Bank und fast immer zur Zerschlagung der Praxis.
Dennoch sollte man der Bank keine zusatzlichen, nachhaltigen
Sicherheiten wie Grundschulden auf Immobilien oder Wertpa-
pierdepots anbieten, denn diese wird man spater evtl. flr private
Finanzierungen bendtigen.

Regel 5: Betriebsmittelkredit in angemessener Héhe
Der Betriebsmittel- oder Kontokorrentkredit ist kein Investitions-
kredit. Er soll vielmehr den Geldbedarf des Zahnarztes fur Praxis-
und Lebenshaltungskosten bis zur nachsten Honorarzahlung ab-
decken. In der Praxisgriindungsphase dient er aber auch zur Vor-
finanzierung der Anlaufkosten. Der Betriebsmittelkredit ist in der
Hohe begrenzt. Die betreffende Summe wird dem Zahnarzt auf
sein laufendes Konto Uberwiesen, wo er seine taglichen Dispo-
sitionen abwickelt. Die erforderliche Hohe richtet sich nach den
individuellen Verhaltnissen: Ausschlaggebend sind hier sowohl
Praxis- als auch Lebensfuhrung. Die Hohe wird deshalb im Einzel-
fall festgelegt. Fur die Zeit der Praxisgriindung gilt: Die Hohe des
Betriebsmittelkredits sollte etwa der Halfte des Jahresbedarfs der
Praxis- und Lebenshaltungskosten, d.h. der liquiden Ausgaben,
entsprechen. Uber das laufende Konto gehen neben Zahlungen
auch Gutschriften — z.B. KZV-Zahlungen. Wie weit das Kreditlimit
ausgenutzt wird, unterliegt deshalb standigen Schwankungen.
Bei dem Betriebsmittelkredit ist mit hdheren Zinsen zu rechnen,
trotzdem bringt er Vorteile: Der Betriebsmittelkredit ist flexibel und
wirtschaftlich — und Zinsen mussen nur fiir den Betrag gezahlt
werden, der auch wirklich in Anspruch genommen wird.
Vorbereitung ist wichtig: Das nétige Wissen ber Konditionen,
Begrifflichkeiten und etwaige Fallstricke sollte sich jeder Kredit-
nehmer zunachst aneignen, um die Finanzierung mit der Bank
selbstsicher angehen zu kénnen. m

Wl i

-

% ﬂ m .
Davor Horvat

Honorarfinanz AG

Amalienbadstrale 41

76227 Karlsruhe

info@honorarfinanz.ag

www.honorarfinanz.ag '

7,
Az

ARLIIITIIINITTRITIINNNRRR

ZMK | Jg.34 | Ausgabe 1-2 | Januar/Februar 2018 | 076 -078



PRAXISGRUNDUNG

Versicherungscheckliste zur Praxisgrindung

Die freiberufliche Tatigkeit als niedergelassener Zahnarzt ist auch mit Risiken verbunden. Die persénliche Absicherung
sowie die Absicherung der Praxis sind insbesondere in den Anfangsjahren enorm wichtig, da noch kein Eigenkapital
vorhanden ist, um Ausfalle auszugleichen. Diese Checkliste soll Innen helfen, an die wichtigsten Versicherungen zu denken

bzw. diese zu Uberprifen.

1. Berufshaftpflichtversicherung

Die Berufshaftpflichtversicherung schitzt Sie vor eigenen Fehlern
bzw. vor Fehlern, die lhren Mitarbeitern unterliefen, und die zu
einem Schaden gefuhrt haben. Die Versicherungssumme sollte
mindestens 3 Mio. Euro betragen — besser sind 5 Mio. oder sogar
10 Mio. Euro. Der Versicherungsumfang muss samtliche Tatig-
keiten beinhalten, die durchgefihrt werden. Wichtige Vertrags-
bestandteile sind die Mitversicherung von Erfillungsschaden,
die Nachhaftungsversicherung bei Aufgabe der Praxis und eine
ausreichende Absicherung bei Vermdgensschaden. Gute Gesell-
schaften bieten den sogenannten Kontrahierungszwang an,
das heiBt, sie verzichten de facto auf das Kundigungsrecht im
Schadensfall.

Die Beitragsunterschiede sind enorm. Sehr giinstige Angebote
mit sehr gutem Versicherungsschutz erhalt man schon fur unter
250 € Jahresbeitrag inkl. Steuern.

2. Praxisinventarversicherung

Eine Praxisinventarversicherung schiitzt die Praxis vor den Risiken
Einbruchdiebstahl, Leitungswasser, Sturm und Hagel. Es werden
die Sachschaden ersetzt sowie ein sogenannter Betriebsunter-
brechungsschaden, das heit der Schaden fur den Ausfall der
Praxis. Enorm wichtige EinschlUsse im Versicherungsschutz sind
der Verzicht auf die , Zeitwertklausel”, dies bedeutet, die gesamte
Betriebseinrichtung wird immer zum Neuwert ersetzt, der Ver-
zicht auf die Einrede der groben Fahrlassigkeit und der Unter-
versicherungsverzicht im Schadensfall. Die Leistungspraxis der
Versicherer hat gezeigt, dass hier Kiirzungen schnell vorgenom-
men werden kénnen. Insofern ist die Qualitat des Versicherungs-
schutzes von entscheidender Bedeutung.

3. Rechtsschutzversicherung

Insbesondere zum Start der Niederlassung ist es wichtig, dass im
Vorfeld eine Rechtsschutzversicherung besteht. Denn wichtige
Vertrage, wie z.B. der Mietvertrag, der Kaufvertrag und Arbeits-
vertrage, werden vor dem eigentlichen Start der Niederlassung
geschlossen. Die Mitversicherung dieser Vertrage ist nur dann ge-
geben, wenn eine Vorsorgeversicherung fur die zahnarztliche
Niederlassung besteht.

Bei Gemeinschaftspraxen ist darauf zu achten, dass die Partner der
Gemeinschaftspraxis jeweils eine eigene Rechtsschutzversiche-
rung abschlieBen, da ansonsten Streitigkeiten aus der Gemein-
schaftspraxis nicht mitversichert sind.
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4. Krankentagegeldversicherung

Unabhangig davon, ob Sie gesetzlich oder privat versichert sind,
ist eine private Krankentagegeldversicherung notwendig. Die
Wirtschaftlichkeit der Zahnarztpraxis ist abhangig von lhrer per-
sonlichen Leistungsfahigkeit. Wenn diese ausfallt oder einge-
schrankt ist, laufen die Kosten der Praxis und die privaten Kosten
weiter. Hierflr mussen Sie sich in geeigneter Weise absichern.
Wenn das Krankentagegeld nicht in der privaten Vollversicherung
abgesichert ist, hat der Versicherer in den ersten drei Jahren ein
auBerordentliches Kiindigungsrecht im Schadensfall. Hiervon
weichen einige Gesellschaften ab und es ist unbedingt darauf
zu achten, dass diese Méglichkeit ausgeschlossen ist.

5. Private Berufsunfihigkeitsversicherung

Dies ist neben der Krankentagegeldversicherung die wichtigste
Absicherung fur den niedergelassenen Zahnarzt. Die eingegan-
genen Verpflichtungen in Form von Krediten und diversen Praxis-
vertragen sind enorm. Die Leistungen aus den Versorgungswerken
sind in der Hohe und vom Grunde nach unzureichend. Eine
Berufsunfahigkeitsrente aus dem Versorgungswerk wird nur bei
vollstéandiger Berufsunfahigkeit gewahrt. So hat z.B. das Verwal-
tungsgericht Gelsenkirchen klargestellt, dass nach der Satzung
des Versorgungswerkes derjenige berufsfahig ist, der seine zahn-
arztliche Tatigkeit auch auBerhalb der Praxis wirtschaftlich in irgend-
einer Weise nutzen kann. Das heiBt, maBgeblich ist nicht die
LArbeit am Stuhl”, sondern jedwede zahnarztliche Tatigkeit, z.B.
als Gutachter.

Bei der privaten Berufsunféhigkeitsversicherung ist dagegen die
zahnarztliche Tatigkeit ,,am Stuhl” versichert. Wenn diese zu mehr
als 50% nicht mehr ausgelibt werden kann, wird die Rente be-
willigt. Ein Verweisungsrecht ist bei guten Bedingungswerken
ausgeschlossen. Im Gegensatz zu den Versorgungswerken wird
die Rente auch dann gezahlt, wenn die Praxis weitergefuhrt
werden kann. Die Approbation muss nicht abgegeben werden,
man kann weiter seinem Beruf nachgehen. m

Ralf Seidenstiicker

Vorstand der nucleus Finanz- und Versicherungsmakler AG
Geschaftsfuhrer der Versicherungsstelle fur Zahnarzte GmbH
Max-Planck-StraBe 4, 50858 KéIn
seidenstuecker@nucleus-ag.de

www.nucleus-ag.de
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Existenzgrundung: Warum in dieser Phase
ein Factoring-Unternehmen |ohnt

antwortung und ganz nach individuellen Uberzeugungen

zahnmedizinisch gearbeitet werden. Doch Anforderung und
Komplexitdt nehmen im Praxisalltag von Jahr zu Jahr zu. Auch
Existenzgriinder werden nicht verschont. Viele der alltaglichen
Prozesse sind zwar fur den Praxiserfolg notwendig, aber ebenso
zeitaufwendig wie teils nervenraubend. Der Kern der zahnarzt-
lichen Tatigkeit liegt schlieBlich in der Behandlung der Patien-
ten und nicht in der Erstellung von Abrechnungen, Mahnungen
oder Einspriichen gegentber privaten Kostentragern bei ver-
minderter Erstattung. Auch eine moderne und gut strukturierte
Praxis muss mittlerweile viel wertvolle Arbeitszeit fur die teils
Uberbordenden Verwaltungs- und Birokratieanforderungen auf-
wenden.
Ein modernes Factoring-Unternehmen kann einer Praxis in jeder
Phase, egal ob Existenzgriindung, Praxisibernahme oder beste-
hende Praxis, eine umfassende und direkt spirbare Entlastung
bieten. Und das vom ersten Besuch des Patienten in der Praxis
bis zum Begleichen der Rechnung. Ein modernes Factoring-Un-
ternehmen begleitet die Praxis, ist unsichtbarer Mitarbeiter des
Praxisteams, Ansprechpartner, Berater und Sparringspartner. Doch
wie genau arbeitet ein Factoring-Unternehmen? Was bedeutet
LEntlastung entlang des gesamten Patientenprozesses”? Wie
unterstiitzt ein Factoring-Unternehmen im Tagesgeschaft? Wie
kénnen die Mitarbeiter von einem Factoring-Unternehmen pro-
fitieren? Und inwiefern haben auch die Patienten von einem
Factoring-Unternehmen etwas?

E s ist geschafft: Die eigene Praxis! Endlich kann in Eigenver-

Die Basis einer erfolgreichen Kundenbeziehung

In einer Praxis beginnt bereits vor dem eigentlichen Behandlungs-
gesprach der Verwaltungsprozess. Im Rahmen von Dokumenta-
tions- und Qualitdtsmanagement-Anforderungen sind beispiels-

weise das Aufklaren des Patienten und Unterzeichnenlassen der
Einverstandniserklarung tber die Weiterleitung der Abrechnungs-
unterlagen an Dritte wichtige Arbeitsschritte. Hier stellt sich die
griffbereite Verflgbarkeit relevanter Unterlagen als eine nicht zu
unterschatzende Herausforderung im Praxisalltag dar. Denn es
geht nicht nur darum, das richtige Dokument griffbereit zu haben,
sondern auch in der richtigen Sprache. Moderne Factoring-Unter-
nehmen bieten ihren Kunden beispielsweise interaktive und in
die Software integrierte Formular- und Dokumentenpools an. Hier
findet die Praxis immer die aktuellste Version von Dokumenten,
Formularen und Mustervertragen — rechtssicher und multilingual.

Die Erstellung eines Heil- und Kostenplans

Nachdem alle Informations- und Dokumentationspflichten erfllt
und das Beratungsgesprach zu einem sowohl medizinisch best-
maoglichen als auch im Sinne des Patienten erwiinschten Ergebnis
gebracht wurde, steht vor der eigentlichen Behandlung noch
die Erstellung eines Heil- und Kostenplans an. Dieser muss von dem
Patienten bei seinem Kostentrager eingereicht und von diesem
bewilligt werden. Immer haufiger wird seitens der Kostentrager
die vollstandige Kostentibernahme verweigert und es finden Kur-
zungen einzelner Leistungen statt. Die daraufhin vom Kosten-
trager verlangte Argumentation von einzelnen GebUhrenziffern
ist ein zeitaufwendiges Unterfangen, welches parallel zum Praxis-
alltag erbracht werden muss. Auf diese Weise geht der Praxis wert-
volle Beratungs- und Behandlungszeit verloren. Es gibt wenige
Factoring-Unternehmen, die ihren Kunden mit intuitiven Tools
die Argumentation von gebuhrenrechtlichen Stellungnahmen
vereinfachen. Je nach Anbieter reduziert sich die Bearbeitungs-
zeit so auf wenige Minuten, bis eine druckfertige Argumentation
far den Kostentrager erstellt ist. So bekommt die Praxis die
Maglichkeit, die Erstattungsanspriiche der Patienten bereits vor
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Beginn der Behandlung durchzusetzen — und schont darlber
hinaus auch noch die Ressource Zeit.

Online-Ankaufsanfragen geben der Praxis Sicherheit
Ist der Heil- und Kostenplan durchgesetzt und der Behandlungs-
termin vereinbart, kann eigentlich nichts mehr schiefgehen? Ganz
im Gegenteil! Immer haufiger bleibt die Praxis auf Teilbetragen
erbrachter Leistungen sitzen. Zum einen findet sich die Ursache
in den individuellen finanziellen Lebenslagen der Patienten. Zum
anderen aber l3sst sich auch eine immer restriktiver werdende
Erstattungsmoral der Kostentrager dafur ausmachen.

Wie aber kann sich eine Praxis bereits im Vorfeld kostenintensiver
Behandlungen finanziell absichern? Eine Méglichkeit findet sich
in der Form von sogenannten Ankaufsanfragen. Bereits vor Be-
handlungsbeginn prift das Factoring-Unternehmen, ob fir die
spatere Rechnung der Forderungsausfallschutz ibernommen
werden kann. Forderungsausfallschutz bedeutet, dass das Facto-
ring-Unternehmen nach Ankauf der Rechnung fur alle etwaigen
Erstattungsschwierigkeiten seitens des Patienten als auch des
Kostentragers die Haftung Ubernimmt. Vom Mahnwesen tber
den Schriftverkehr bei saumigen Zahlern bis hin zu Kosten fiir an-
waltliche Unterstltzung. Im Rahmen des echten Factorings erhalt
eine Praxis einen 100%igen Schutz gegen Zahlungsausfall. Mitt-
lerweile ist es bei vielen Factoring-Unternehmen Ublich, dass die
Ankaufsanfrage binnen Sekunden online direkt beantwortet wird.
So erhalt die Praxis Sicherheit.

Liickenlose Beriicksichtigung aller Abrechnungs-
positionen

Im Anschluss an die Behandlung geht es um die korrekte Ab-
rechnung der von der Praxis erbrachten Leistung. Doch so einfach,
wie man sich das vorstellt, ist das Thema Abrechnung dann doch
nicht. Werden immer alle erbrachten Leistungen mit den jeweils
korrekten Steigerungsfaktoren angesetzt? Gibt es Abrechnungs-
positionen, die in den letzten Quartalen angesetzt wurden, aber
im aktuellen Quartal vergessen wurden oder durch einen Personal-
wechsel in der Abrechnung schlicht nicht bekannt sind? Ist das
Abrechnungspersonal regelmaBig auf abrechnungsspezifischen
Fortbildungen? Féllt die Abrechnungsfachkraft krankheitsbedingt
kurzfristig oder durch Schwangerschaft gar langerfristig aus? Vieles
kann im Kontext der Abrechnung schiefgehen, vergessen werden
oder den Prozess erschweren, was eine Praxis in ernsthafte finan-
zielle Schwierigkeiten bringen kann. Denn ohne Abrechnung keine
Liquiditat. Ohne Liquiditat keine Begleichung laufender Kosten.
Daher ist es wichtig, als Praxis einen fahigen Partner an seiner
Seite zu haben. Einige Factoring-Unternehmen unterstitzen die
Praxis daher in allen genannten Bereichen — mit Online-Bench-
mark-Systemen auf Abrechnungszifferebene, mit Fortbildungen
zu aktuellen Themen bis hin zur Unterstitzung bei Personal-
engpassen in der Abrechnung.

Die Begleichung der Honorarforderung

Garantierte Leistungsvergttung — jeden Tag zum Wunschtermin.
Die Erstattung kann seitens des Kostentragers haufig 4 bis
8 Wochen dauern. Rechnet eine Praxis noch in Eigenregie mit den
Patienten ab, muss sie in dieser Zeit immer wieder in Vorfinan-
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zierung gehen. Nicht selten werden bei auftretenden Erstat-
tungsschwierigkeiten daraus sogar mehrere Monate. Bei Nutzung
der Online-Abrechnung bei einem modernen Factoring-Unter-
nehmen erhalten Praxen auf Wunsch binnen 24 Stunden nach
Eingang der Abrechnung das Honorar. Somit ist die Praxisliqui-
ditat garantiert. Auch fallt fir die Praxis eine erweiterte Rech-
nungsadministration inklusive Mahnwesen, Portokosten etc. weg.
In der Regel gleicht bereits die jahrliche Portoersparnis einen
GroBteil der Factoring-Gebuhren aus. Hier lohnt sich auch ein
Blick auf das neutrale Kalkulationstool www.factoringmatrix.de.
Und auch die Rechnungsindividualisierung durch das Praxislogo
ist mittlerweile bei den meisten Factoring-Unternehmen eine
Basisleistung.

Ein Argernis im Alltag:

Kostentrager erstattet nur teilweise

Egal ob ein Kostentrager llickenhaft erstattet oder es Fragen bei
der Abrechnung eines besonderen Sachverhaltes gibt — im Praxis-
alltag sind solche Situationen immer mit erheblichem Zeitauf-
wand verbunden. Moderne Factoring-Unternehmen bieten der
Praxis bei solchen Themen spezialisierte Hilfe aus dem eigenen
Haus — in Form von speziellen Erstattungsservice-Teams. Durch
die Abrechnungsexperten erhalt die Praxis bei Erstattungsprob-
lemen individuelle Unterstitzung bei der Begriindung und in
Einzelfallen bereits bei Erstellung des privaten Therapieplans.
Einige Anbieter erweitern das Serviceangebot auch noch um
sogenannte Erstattungsportale. Hier findet die Praxis rund um die
Uhr schnelle Hilfe im Zusammenhang mit Erstattungsschwierig-
keiten nach der Rechnungserstellung, wird unterstttzt durch
umfangreiche Begrindungen, direkt einsetzbare Argumentati-
onshilfen, aktuelle Urteile und Kommentierungen, die die Erstat-
tungswahrscheinlichkeit erhdhen. Auf diese Weise ist die Praxis
bestens gewappnet, wenn ein Kostentrager wieder nur teilweise
erstattet.

Patient begleicht die Forderung nicht sofort
Forderungsausfalle kénnen gerade bei einer jungen Praxis, vor
allem wenn es um hohere Betrdge geht, die Zahlungsfahigkeit
empfindlich treffen. Kosten fur das anstehende Mahnwesen, den
Schriftverkehr und die gegebenenfalls anwaltliche Unterstit-
zung Ubersteigen schnell die zugrunde liegende Forderung. Ein
100%iger Schutz gegen Zahlungsausfall bietet der Praxis hierbei
Sicherheit. Factoring-Unternehmen tbernehmen im Rahmen des
Rechnungsankaufs das Mahnwesen. So wird die wertvolle Arzt-
Patienten-Beziehung nicht unnétig belastet. Auch bieten manche
Factoring-Unternehmen auf Wunsch den Patienten der Praxis
Teilzahlungsméglichkeiten an. Hierdurch ist auch der Patient der
Praxis geschltzt, wenn der verbleibende Eigenanteil das zur Ver-
flgung stehende Budget Ubersteigt. m

Urs Kargl
Deutsche Zahnarztliche Rechenzentren (DZR)
www.dzr.de
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Der zahnmedizinische Markt hat sich in den vergangenen Jahren in vielen Bereichen stetig und nachhaltig verandert:
Rechtliche Restriktionen wurden gelockert, der Wettbewerb nimmt laufend zu und neue Kommunikationskanale lassen
alte Strukturen erodieren. Die damit einhergehenden Herausforderungen stellen sich heute insbesondere fur Zahnarzte
und Zahnérztinnen, die Uber die Griindung einer eigenen Praxis nachdenken. Der folgende Artikel skizziert die wichtigsten
Pramissen und Ideen fur Grinder und weist Chancen und Stolpersteine in der sensiblen Griindungsphase aus.

kommunikation” heute fur die Zahnarztpraxis so wichtig?

Sicherlich deshalb, weil sich viele Pramissen im Laufe der
Jahre gedndert haben. So ist die Zahnarztpraxis in eine neue Form
des Wettbewerbs eingetreten: Der Wettbewerbsdruck im zahn-
arztlichen Umverteilungsmarkt ist gestiegen. Mit Lockerungen
forciert der Gesetzgeber diesen gezielt und verspricht sich davon
eine Qualitatssteigerung. Dort, wo ein Markt durch Wettbewerb
gekennzeichnet ist, entsteht immer die Notwendigkeit, sich von
anderen Anbietern abzugrenzen. Damit stellt sich fiir den Zahn-
arzt die Aufgabe, Uber Marketing und damit Praxismarkenkom-
munikation nachzudenken.
Dazu kommt eine neue Mediendynamik: Patienten kennen be-
stimmte Informationsangebote und (soziale) Medien aus anderen
Branchen und nutzen diese selbstverstandlich. Diese Nachfrage
nach Informationen, gerade bei gesundheitlichen Fragestellungen,
lassen sich aus Sicht einer Praxis steuern und nutzen.
Mit den Informationsangeboten aus den neuen Medien und der
Notwendigkeit, Leistungen aus eigener Tasche zu bezahlen, kommt
ein neuer Patiententypus in die Praxis. Was friher die Ausnahme
war, ist heute die Regel: anspruchsvolle Patienten, die Fragen
stellen (v.a. wenn ,.eigenes Geld” fiir Behandlungen aufgewendet
werden muss und/oder ein groBer Eingriff ansteht) und selbst-
bewusster werden. Diesem Patiententypus muss mit adaquater
Qualitat, auch und gerade in der Kommunikation, begegnet
werden, zumal der Patient die Kernleistung, also die Behand-
lung, fachlich gar nicht einschatzen und beurteilen kann, wohl
aber Aufklarung, Information, Service, Styling, Sauberkeit etc.
— sprich: die Kommunikation der Praxis.

Zunéchst einmal kénnte man fragen: Warum ist eine ,Marken-

Neugriindung:

ein halbes Jahr Vorlauf fiir Marketing einplanen
Praxismarketing, genauer Praxismarkenkommunikation, ist heute
grundsatzlich unerldsslich. In der Phase der Neugrindung nimmt
die Bedeutung aber noch einmal deutlich zu. Dabei kann sich
ein Teufelskreis ergeben: Wird kein bzw. nicht ausreichend Geld
fir Kommunikation in den richtigen Kanalen ausgegeben, kennt
kein Patient die Praxis. Kommt kein Patient in die Praxis, gibt es
kein Budget fur Kommunikation. Folglich ist auch die erste
Stunde nach Eréffnung, in der der Stuhl leer bleibt, die erste
Stunde mit Verlust.

Die Grundlage fur den Erfolg einer Zahnarztpraxis fangt weit vor
der eigentlichen Praxistatigkeit an, indem die richtigen Entschei-
dungen getroffen und die richtigen Partner ausgewahlt werden.
Dabei ist noch zu differenzieren, ob eine Praxis Gbernommen
oder komplett neu gegriindet wird. Auch spielt hinein, ob z.B.
zusatzlich zu den Patienten zuweisende Kollegen adressiert wer-
den missen. Als Faustregel gilt: Sechs Monate vor dem Start der
Praxis sollte mit dem Thema Praxismarketing begonnen werden.
Mit ausreichend zeitlichem Vorlauf lassen sich die wichtigsten
Grundlagen fur eine professionelle und reibungslose Praxis-
kommunikation eintakten. Dabei wird idealerweise mit einem
Marketingplan gearbeitet. Die wichtigsten zeitlichen Phasen der
Marketingplanung sind in Abbildung 1 aufgezeigt.

Fundament des Praxismarketings:

stimmiges Praxiskonzept

Besonders in GroBstadten und Ballungsraumen lasst die Nieder-
lassungsfreiheit fir Zahnarzte die Zahl der selbststandigen Kol-
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Abb. 1: Zeitliche Phasen der Marketingplanung.

legen immer weiter steigen, es kommt teilweise sogar zur Uber-
versorgung und einer zunehmenden Konkurrenzsituation. Um
sich als Neugrinder positionieren zu kénnen, ist ein stimmiges
Gesamtkonzept unerlésslich. Schon in einer sehr frilhen Phase
der Planung sollte deshalb die Praxisphilosophie erarbeitet werden
und als Fundament der Griindung dienen. Priméar beinhaltet
diese natirlich das geplante Behandlungsangebot, aber auch
personliche Merkmale des Behandlers selbst. Es muss von Be-
ginn an klar sein: Wofur steht die Praxis und was ist das Beson-
dere? Im Optimalfall spiegeln sich diese Positionierungsmerkmale
permanent wider und ziehen sich wie ein roter Faden durch alle
Bereiche der Praxis.

Starkes Gespann in der Patientengewinnung:
Empfehlung und Praxishomepage

Wer die Wahl hat, hat die Qual. Mit steigender Zahnarztdichte
gilt es fur Patienten, den fur sich selbst jeweils passenden Arzt
zu finden. Um als junge und potenziell unbekannte Praxis in der
bereits skizzierten Wettbewerbssituation mithalten zu kénnen, ist
zu bertcksichtigen, wie ein Patient Gberhaupt nach einer geeig-
neten Praxis sucht und auf welcher Grundlage seine Entschei-
dungen getroffen werden. Laut der ARD/ZDF-Onlinestudie von
2016 sind 84% der Deutschen regelmaBig online — Tendenz

Erdffnungsevent inkl.
(Gasteliste, Einladungen

Anzeigen & PR-
Maflnahmen vor und
nach dem Event

Give-Aways

nach
Eroffnung

Nachbereitung des Events /
Danksagungen
Marketingplan der ersten 12
Monate

{Laufende) Integration neuer
Medien / Kanéile
Laufende Pflege der Online-
Medien (Homepage, Facebook)
Interne Kommunikation

steigend [1]. Dementsprechend stellen Internet und Online-
Marketing das entscheidende Werkzeug dar, um der Konkurrenz-
situation zwischen Zahnarzten in Ballungsgebieten zu begegnen
und sich von der breiten Masse abheben zu kénnen. Unsere
Analysen echter Patientenfalle haben zudem ergeben, dass mit
steigender Bekanntheit der Praxis ein weiteres bedeutendes
Kriterium hinzukommt: die Mund-zu-Mund-Propaganda bzw.
Empfehlung (vgl. Abb. 2). Wer einen guten Arzt sucht, fragt
haufig Freunde, Verwandte oder Kollegen um Rat oder wird
bestenfalls sogar auf diesen aufmerksam gemacht. Dadurch wird
eine Art unterbewusster Vertrauensvorschuss gewahrt, was die
Empfehlung durch einen zufriedenen Patienten zu einer beson-
ders nachhaltigen Form der Patientengewinnung macht. Dennoch
informiert sich der internetaffine potenzielle Neupatient heut-
zutage gerne vorab auf der Homepage Uber Erscheinungsbild und
Angebote der Praxis, das heiBt konkret: Einer Empfehlung folgt
zu einem sehr hohen Prozentsatz ein Besuch der Onlinemedien/
Praxishomepage (Abb. 2). Erst dann wird entschieden, ob der
unverbindliche Ratschlag des Freundes halt, was er verspricht, und
ob tatsachlich ein Termin vereinbart wird. Der Onlineauftritt und
das Empfehlungsmanagement einer Praxis sind offensichtlich eng
miteinander verwoben und sollten folglich aufeinander abgestimmt
und so effektiv genutzt werden.

4
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Abb. 2: Resonanz der MarketingmaBnahmen.

Was kann man selbst machen?

Besonders junge Praxisgriinder wissen, dass Marketing eine entscheidende Rolle in der

Praxisplanung spielt und unverzichtbar fur die Bekanntmachung des neuen ,Unter-

nehmens” ist. Richtig geplant, werden von Anfang an addquate Budgets erfasst und

entsprechende Dienstleister Gbernehmen bei Bedarf die Organisation samtlicher Ver-

marktungsmaBnahmen. Dennoch ist auch hier die eigene Mitarbeit unerlasslich. Kreative

Grinder kénnen verschiedene Aktionen selbst vor Ort planen und umsetzen. Das ist

authentisch und spart oftmals etwas Budget (die wichtigsten MaBnahmen sollte man

nicht selbst umsetzen, da die Faktoren ,Zeit” und ,Professionalitdt” nicht zu unter-

schatzen sind).

¢ Tag der offenen Tir: Hier haben nicht nur Freunde und Bekannte die Mdglichkeit,
die neue Praxis kennenzulernen. Vor allem kénnen interessierte potenzielle Patienten
einen Blick in die neuen Rdumlichkeiten werfen und sich ganz unverbindlich infor-
mieren. Idealerweise sollte die Veranstaltung rechtzeitig tGber die Internetseite und
lokale Medien angekiindigt und begleitet werden.

¢ Anzeigenschaltung in ortsansassigen Zeitungen: Nicht nur &ltere Patienten werfen
gern einen Blick in sogenannte Amtsblattchen, um sich tber Geschehnisse im Ort und
Kreis zu informieren. An dieser Stelle kann eine Anzeige bezlglich der Neuerdffnung
der Zahnarztpraxis ein erstes Interesse wecken.

¢ Guerilla-Marketing: Bei solchen Aktionen sollen mit vergleichsweise geringem Kosten-
einsatz maglichst viele Menschen und potenzielle Patienten auf die Grindung auf-
merksam gemacht werden. Der Kreativitat sind dabei keine Grenzen gesetzt. Beispiele
sind Plakat-Kampagnen, Flyer oder Fahrzeugwerbung. Hierdurch kann mit Gberschau-
barem Aufwand eine hohe Resonanz erzeugt werden; rechtliche Grenzen sind hier
aber unbedingt zu beachten.

¢ Social Media: Facebook, Instagram und Co. sind als Instrument zum interaktiven Aus-
tausch nicht mehr wegzudenken. Ob privat oder in Wirtschaft und Politik, die digi-
talen Kanale dienen der schnellen 6ffentlichen Kommunikation und kénnen gerade
von jungen und innovativen Praxen als Plattform zur Patientengewinnung genutzt
werden. Allerdings sollte auch hier, wie bei der Homepage, ein gepflegtes und aktu-
elles Profil eine professionelle AuBenwirkung erzeugen. Dies erfordert nicht nur Zeit,
sondern vor allem ein gewisses Know-how im Umgang mit solchen Medien, um
unerwilnschten und negativen Kommentaren und sogenannten Shit-Storms vorzu-
beugen.
Unser Tipp: zunachst privat anmelden und analysieren, was andere Praxen in wel-
chen Intervallen in diesen Medien tun.

Was sollte man dem Profi
tiberlassen?

Das Internet ist Trumpf, wenn es um die
Gewinnung von Neupatienten geht. Aller-
dings ist ein Erfolg versprechendes Online-
marketing nicht nur sehr komplex, es be-
inhaltet auch wesentlich mehr als eine
schlichte Homepage, weshalb auf dieser
Ebene professionelle Unterstltzung durch
erfahrene Unternehmen unabdingbar ist.
In der Regel nutzen die meisten Patienten
Suchmaschinen (v.a. Google), um vorhan-
dene Praxen zunachst einmal ausfindig zu
machen. Die Praxishomepage sollte also
nicht nur auffindbar sein, sondern durch
gezielte Suchmaschinenoptimierung zu
den ersten Positionen des lokalen Ergeb-
nisrankings fur vorher definierte Suchbe-
griffe gehoren. Dabei ist v.a. die Findbar-
keit aus ,,Name, Ort, Zahnarzt” wichtig, da
diese Daten von den oben skizzierten Emp-
fehlungspatienten eingegeben werden.
Daneben spielen Schwerpunkte der Praxis
eine Rolle.

Die Website stellt meistens den ersten
Kontakt zwischen Praxis und Patienten dar
und erzeugt schon eine erste Wahrneh-
mung und unterbewusste Einschatzung.
Hier gilt der Grundsatz: Es gibt niemals
eine zweite Chance fir einen ersten Ein-
druck; daher sollte die Homepage infor-
mativ und technisch hochwertig gestaltet
sein, aber auch einen insgesamt professio-
nellen und vor allem sympathisch-authen-
tischen Eindruck machen. So kénnen von
Beginn an die Kompetenz der Praxis und
ihre Servicequalitat zum Ausdruck ge-
bracht und Vertrauen aufgebaut werden.
Diese sogenannten Ersatzassoziationen
spielen eine nicht zu unterschatzende Rolle,
da die Primérleistung einer Praxis durch
den Patienten ohnehin gar nicht oder nur
sehr schwer eingeschatzt werden kann.
Um sich rechtlich abzusichern und Ab-
mahnungen vorzubeugen, missen die auf
der Website verwendeten Texte und das
Impressum juristisch korrekt formuliert sein.
Dazu sollten Laien unbedingt die Unter-
stutzung durch erfahrene Agenturen in
Anspruch nehmen.

Ob eine Homepage den Betrachter an-
spricht, wird stark vom visuellen Eindruck
gelenkt. Damit sie emotional Uberzeugt,
sollten Fotos und Videos von Mitarbei-
tern und Raumlichkeiten vorhanden sein.
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Damit diese den professionellen Eindruck von Homepage und
Praxis unterstreichen, sollte dazu unbedingt ein professioneller
Fotograf oder Videograf beauftragt werden.

Durch die zunehmende Digitalisierung schatzen Patienten die
Méglichkeit, ihre Termine unabhangig von Sprechzeiten und tele-
fonischen Warteschleifen schnell und direkt vereinbaren zu kénnen.
Mit einer integrierten Online-Terminanfrage sind Patienten unab-
hangig und das Praxispersonal kann zusatzlich entlastet werden.
Zudem werden so, zeitlich gesehen, neue Kommunikationskanale
zum Patienten hin gedffnet. Patienten kénnen sich melden, auch
wenn die Praxis gar nicht mehr besetzt ist.

Um alle Internetnutzer erreichen zu kdnnen, muss die Praxis-
homepage auch auf mobilen Endgeraten darstellbar sein (Res-
ponsive Webdesign), zumal das Smartphone das meistgenutzte
Gerat fur den Internetzugang ist [1].

Wo ist Budget erfolgreich eingesetzt?

Um nicht wertvolles Budget fur MarketingmaBnahmen zu ver-
schwenden, die am Ende ins Leere laufen, sollte man nicht nur
den Uberblick Gber aktuelle Aktionen behalten, sondern vor allem
deren Erfolg Uberprtfen und dokumentieren. Am einfachsten
geht das, indem man die Patienten selbst befragt, beispielsweise
direkt Gber den Anamnesebogen. Hier kann einfach die Frage
. Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?” einge-
bunden werden. Als Hilfestellung fiir die Patienten sollte man ver-
schiedene Antwortmdglichkeiten vorgeben, wie beispielsweise
Internet, Empfehlung, Zeitung etc., je nachdem, welche Marke-
tinginstrumente in der Praxis auch tatsachlich genutzt werden.
Eine Auswertung der einzelnen Strategien und eine Anpassung
der MaBnahmen lassen sich auf diese Art und Weise relativ einfach
durchfuhren. Mit Blick auf die Auswertung echter Neupatienten-
falle in Abbildung 2 wird deutlich, dass Empfehlungen und
Praxishomepage (in Kombination) der wichtigste Kanal sind.

Fazit: eigenes Engagement

und die Zusammenarbeit mit Profis

Dieser Artikel verdeutlicht, dass professionell geplantes und durch-
geflhrtes Praxismarketing fur den Erfolg einer Griindung heute
unerlasslich ist. In einem durch zunehmenden Wettbewerb ge-
kennzeichneten Markt haben kreative, engagierte und gemein-
sam mit den richtigen Partnern professionell organisierte Praxis-
grinder einen klaren Wettbewerbsvorteil fir den langfristigen
Erfolg der eigenen Praxis. Dabei sollten Grinder frih erkennen,
dass eigenes Engagement unabdingbar ist, jedoch nicht alle MaB-
nahmen unter zeitlichem Druck und bei immer komplexeren
Medien in Eigenregie erfolgreich durchgefiihrt werden kénnen.
Ein rechtzeitiges , Outsourcen” an den richtigen Partner ist, unter
enger gegenseitiger Abstimmung, unerlasslich. In puncto MaB-
nahmen sind die Praxishomepage samt flankierender Online-
medien wie Bewertungsportale und soziale Medien heute Pflicht
(vgl. Abb. 2). Sie ,verlangern” und erganzen den wichtigen
Hebel der persénlichen Empfehlungen. m

Autoren: Dr. Sebastian Schulz, Dr. Vlerena Freier
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Eine Checkliste fiir die professionelle Praxismarkenkommunikation
im Rahmen der Neugriindung sowie eine Aufstellung der typischen
Stolpersteine finden Sie auf www.zmk-aktuell.de/schulz2018

Quelle:
[1] Koch W, Frees B: Dynamische Entwicklung bei mobiler Internetnutzung sowie Audios und
Videos. Media Perspektiven 9, 419 (2016).
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2005-2010 Studium der Zahnmedizin,
Goethe-Universitat Frankfurt
2011-2015 Tatigkeit als angestellte
Zahnarztin in einer Uberdrtlichen
zahnarztlichen Gemeinschaftspraxis
in Bad Soden am Taunus und
Frankfurt am Main

Seit 2015 Tatigkeit in eigener Praxis:
Zahnmedizin Bad Soden

O .
=lil§

Dr. Sebastian Schulz

ppa. / Mitglied der Geschéftsleitung
ieQ-health GmbH & Co. KG
Fridtjof-Nansen-Weg 8, 48155 Mlnster
Tel.: 0251 606560-1424

Fax: 0251 606560-1999
Sebastian.Schulz@ieQ-health.de
www.ieQ-health.de
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’hh BY KULZER

Die Studienzeit ist wohl eine der aufregendsten und ereignisreichsten Lebensabschnitte — auch fur angehende Zahnme-
diziner. Wenn sich die universitdre Ausbildung jedoch dem Ende néhert, stellt sich fur viele Studenten die Frage: ,Wie
geht es jetzt weiter?” In dieser Phase ist es besonders wichtig, nicht , alleine” dazustehen. Die Kooperation mit Gleich-
gesinnten kann Uber manche Verunsicherung hinweghelfen und birgt groBes kreatives Potenzial. Auch vonseiten der

Dentalindustrie kommt Unterstitzung -

in Form spezieller Plattformen flr junge und angehende Zahnmediziner. Das

Unternehmen Kulzer aus Hanau beispielsweise bietet das Programm dentXperts an, welches neben Assistenzzahnarz-
ten und Praxisgrindern speziell auch Studenten héherer Semester anspricht.

m Zusammenhang mit dem zahnmedizinischen Nachwuchs
fallt immer wieder der Begriff der Generation Y. Darunter ver-
steht man in der Soziologie die zwischen 1980 und 1999 Ge-

borenen. Laut der Wissenschaft hat die Generation Y ganz eigene
Woiinsche und Vorstellungen in Bezug auf die sie umgebende Um-
welt. Ein Merkmal sei das besonders ausgepragte Streben nach
individueller Selbstverwirklichung. Daraus leite sich auch eine
gehobene Anspruchshaltung der Ypsilons an die beruflichen
Rahmenbedingungen ab. Dazu passt das namensgebende

Hinterfragen: Denn die Lautung von ,Y" entspricht im Englischen
dem fragenden ,,Why?". Die Arbeit solle also sinnvoll sein.

Da erscheint es logisch, dass das Berufsbild des Zahnmediziners
in diesem Zusammenhang fir viele junge Menschen auBerst
attraktiv ist. Hier lasst sich zum einen durch harte Arbeit der per-
sonliche Erfolg vorantreiben, zum anderen gibt es im Berufsalltag
auch eine ausgepragte soziale Komponente — somit gehen indi-
viduelle Entwicklungsmaoglichkeiten und Verantwortung fur das
Patientenwohl Hand in Hand.

Dentales Netzwerken

Den zahnmedizinischen Nachwuchs auf sei-
nen Anspruch nach individueller Weiterent-
wicklung zu reduzieren, greift daher deut-
lich zu kurz: Die Sinnhaftigkeit der zahnérzt-
lichen Tatigkeit besteht ja — wie bereits be-
schrieben — zu einem GroBteil auch darin,
fur das Wohl der anvertrauten Patienten Sorge
zu tragen. Ein Indiz dafur, dass gerade die
nachkommenden Generationen junger Zahn-
arzte keineswegs , darwinistische Einzel-
kampfer” sind, die maximalen individuellen
und materiellen Erfolg anstreben, kann man
beispielsweise auch darin sehen, dass viele
junge Zahnarzte Gemeinschaftspraxen fur
sich als Wunschmodell ihres Arbeitsplatzes
beschreiben. Die Y-Zahnarzte sehen die Vor-
teile eines ausgepragten Teamworks, denn
der gegenseitige Austausch fuhrt nicht zu-
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letzt auch zu einer wechselseitigen fachlichen Bereicherung und
einer personlichen Weiterentwicklung. Daher ist es hilfreich,
schon im Studium effektives , Teamwork” zu betreiben und ge-
meinschaftliches Arbeiten zu verinnerlichen. Eine ausgepragte
Vernetzung kann auch ein besonders effektives Hilfsmittel bei der
Meinungsbildung darstellen. Indem man andere Perspektiven
sammelt, lassen sich eigenes Wissen und persénliche Einstel-
lungen kritisch Uberpriifen und erweitern, was letztlich die Aus-
differenzierung der eigenen Meinung vorantreibt und das fach-
liche Know-how férdert.

Karriereplattform dentXperts

Hier setzt Kulzer mit seinem Programm dentXperts an. In dessen
Rahmen werden Studenten Veranstaltungen zu einer Vielzahl
an zahnmedizinischen Fragestellungen angeboten. Als Club-Mit-
glieder erhalten sie zudem Zugang zu studienpraktischen Hands-
On-Workshops sowie der umfangreichen dentXperts-Material-
bibliothek mit maBgeschneidertem Lehrmaterial. Die Wissens-
vermittlung erfolgt hierbei stets durch Top-Referenten aus der
Zahnheilkunde. Somit kdnnen die Studenten ihren zahnmedizi-
nischen Horizont kontinuierlich erweitern und ihre persénlichen
Potenziale voll ausschopfen.

AuBerdem bietet das exklusive Clubangebot von Kulzer vielfal-
tige Mdglichkeiten zum Austausch mit gleichgesinnten Studenten
ebenso wie die Chance, von dem Wissen und den Erfahrungen
renommierter Experten aus der Zahnheilkunde zu profitieren.
Mit dentXperts kdnnen sich Studenten interessante Kontakte
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in gelungener Start in die Selbststandigkeit ebnet den Weg
E fur eine erfolgreiche Zukunft. Doch hohe Anschaffungskosten

sind oftmals ein Hindernis.
Hier setzt KaVo an. Der Hersteller bietet Praxisgriindern nicht nur
beste Voraussetzungen mit qualitativ hochwertigen und zuver-
lassigen Produkten, sondern — neu ab Mérz — spezielle Ange-
botspreise auf verschiedene Behandlungseinheiten, Rontgen-
systeme, Instrumente sowie auch auf Produkte von Kavo/Kerr.

DarUber hinaus erhalten Praxisgriinder fachkundige Einweisung in

alle Gerate sowie kostenfrei Schulungen und Beratungen in der
Praxis.
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aufbauen und diese festigen. In ihren ganz persénlichen , Netz-
werken” erhalten sie Hilfestellungen oder kooperieren zum Er-
reichen gemeinsamer Ziele. Fir individuelle Unterstitzung im
zahnmedizinischen Studienalltag sorgt auch ein personlicher An-
sprechpartner von Kulzer. Dartber hinaus profitieren die Club-Mit-
glieder von exklusiven Studentenrabatten auf Produkte von aus-
gewadhlten Kulzer-Handelspartnern.

Fazit

Das dentXperts-Programm greift angehenden Zahnmedizinern
in einer zentralen Phase ihrer Ausbildung helfend unter die Arme
und fuhrt das Beste aus zwei Welten zusammen: maximale indi-
viduelle Forderung in Kombination mit ausgepragten Koopera-
tions- und Networking-Mdglichkeiten. Somit gestaltet sich die
zahnmedizinische Ausbildung fur dentXperts-Mitglieder nicht nur
spannend, sondern auch erfolgreich.

Weitere Informationen sowie die Mdglichkeit, sich kostenlos fur
das dentXpert-Programm anzumelden, erhalten Sie ab sofort auf
der neuen Website des Clubs unter www.dentXperts.de. m

Kulzer GmbH
Leipziger StraBe 2
63450 Hanau
www.kulzer.de

© fotolia
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Ein weiteres Plus: Uber einen Zeitraum von bis zu drei Jahren
erhalten die Praxisgriinder spezielle Konditionen auf ausgewahlte
Produkte. Mit KaVo kann somit in eine zukunftsweisende Technik
mit einem hohen Grad an Sicherheit investiert werden. m

i/

Interessierte wenden sich an lhren Fachhandel
bzw. an:

Tel.: 07351 560
www.kavo.com
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- denttalents:

by Henry Schein

berat und begleitet aufstrebende Zahnmediziner

Mit dent.talents. begleitet Henry Schein aufstrebende Zahnmediziner ab dem Beginn des Studiums Gber den Berufseinstieg
als Assistentin bzw. Assistent und angestellter Zahnarzt bis zum Start-up der eigenen Praxis.

dent.talents. ist ein umfassendes Service- und Beratungsangebot, das speziell auf den zahn-
medizinischen Nachwuchs ausgerichtet ist. Die Basis ist die Website www.denttalents.de.
Hier finden Interessierte nicht nur Blogbeitrage mit Interviews und relevanten Tipps und
Tricks rund um die Praxisgrindung, sondern auch die wichtigsten dentalen News und
passende Veranstaltungshinweise. Das eigentliche Herzsttick von dent.talents. sind jedoch
die Berater. Sie stehen den jungen Zahnérztinnen und Zahnarzten auf dem heraus-
fordernden Weg in die eigene Praxis mit ihrer Erfahrung zur Seite und bringen ihr UI}E‘I‘
Fachwissen ein — angefangen vom Praxiskonzept, dem Finden eines passenden Nah Me
Praxisstandorts, Uber Finanzierungsfragen bis hin zur Praxiseinrich- T

tung und Baubegleitung.

Neugrﬂﬂ{jur'lg

Sozietat

Von anderen Praxisgriindern inspirieren lassen
Ob Einzelpraxis oder Praxisgemeinschaft, ob auf dem Land
oder in der Stadt: der Grundstein fir eine erfolgreiche
Praxisgriindung liegt im passenden Konzept.
dent.talents. begleitet also junge Zahnarzte bereits beim
Praxiskonzept bei deren Existenzgriindung.

Von verschiedenen Start-up-Stories auf www.denttaltents.de
profitieren die Leser, da sie so am Grindungsprozess teil-
haben kénnen. Verschiedene Grindungsgeschichten mit
Interviews, Bildern und Videos gibt’s hier:
www.denttalents.de/startupstories

Die richtige Veranstaltungen finden

Fortbildungen und Veranstaltungen fur Zahnarzte gibt es
viele. dent.talents. informiert online und per Newsletter
immer aktuell und gneau Uber die Veranstaltungen, die fur
Studenten, Assistenten und Praxisgriinder relevant sind. Beson-
ders nachgefragt sind die Events von dent.talents. speziell fur
Grinder — wie das Grinder Camp. In dem neuen Format hatten
GrUndungsinteressierte Ende 2017 die Moglichkeit, sich mit
verschiedenen Zahnarzten auszutauschen, die den Schritt in die
Grundung bereits gegangen sind. Dazu gaben spezialisierte
Berater ihr geballtes Wissen in sehr kompakter Form weiter.
Alle Infos auf www.denttalents.de/veranstaltungen
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Veranstaltungen wie das Grunder-Camp geben jungen Zahnéarzten die
Gelegenheit, von der Erfahrung erfolgreicher Praxisgriinder zu profitieren.

Praxisgrinder starten

g
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Stellen- und Objektborse

- gemeinsam zum nachsten Karriereschritt

Das passende Objekt fur die eigene Praxis zu finden, ist ganz
schon schwierig. Diese Problematik kennen viele Existenzgriinder.
Darum hat dent.talents. diese Suche um einiges einfacher ge-
macht. Die Stellen- und Objektbdrse schlagt die Bricke vom
groBen Kundenstamm von Henry Schein zu jungen Zahnéarzten
und bringt so z.B. Praxisgrinder mit Praxisabgebern zusammen.
Auch wenn es um die Suche nach einer Assistenzstelle oder der
nachsten Herausforderung als angestellter Zahnarzt geht, hilft
die Plattform: mit einer groBen Auswahl an attraktiven Stellen-
angeboten.

Neue Stelle oder endlich in die eigene Zahnarztpraxis?
Bei dent.talents. gibt es viel Auswahl plus kompetente Beratung:
www.denttalents.de/stellen-und-objekte. m
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mit Dentsply Sirona eine Exzellenzpraxis

entsply Sirona ebnet Existenzgrinder den Weg in deren
DZukunft —mit innovativen Produkten fir einen effizienten

Workflow und einem zuverlassigen Service.
Mit einem Vorteilspaket fr Exzellenzgriinder kann aus dem ge-
samten Dentsply Sirona-Produktspektrum genau das Passende
fur die neue Praxis gewahlt werden. Angefangen von Behand-
lungseinheiten, Rontgensystemen, CAD/CAM-Systeme, Laser und
verschiedenen Instrumenten.

Zudem gibt es eine 2-Jahres-Bestpreisgarantie im Rahmen der
Dentsply Sirona-Angebote. Mit diesem modularen Systemen kann
die Praxis jederzeit flexibel ausgebaut und somit der Workflow
weiter optimiert werden.
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In der Dentsply Sirona-Dentalakademie werden die Vorteile aller
Gerate und Workflows vorgestellt. Auf dem ,, Tag fur EXZELLENZ-
GRUNDER” in Bensheim kénnen Sie sich zusatzlich inspirieren
lassen und von einer individuellen Beratung profitieren. m

il

Weitere Informationen erhalten Sie unter:

https://www1.dentsplysirona.com/de-de/loesungen/
existenzgruender.html
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schaftliches Know-how ist wichtig. Dabei geht es neben einer effizienten Praxisorganisation auch um eine sinnvolle und kos-

tenglnstige Beschaffung von Verbrauchsmaterialien. Dieser Bereich wird haufig unterschatzt und daher auch nicht weiter
thematisiert. So liegen in vielen Praxen mehrere tausend Euro Ertragspotenzial brach, von der Vereinfachung der Ablaufe ganz zu
schweigen.

U m eine Zahnarztpraxis erfolgreich zu fihren, benétigt man nicht nur zahnmedizinisches Fachwissen, auch betriebswirt-

Inzwischen informieren sich immer mehr Praxen Uber alternative Einkaufsmoglichkeiten. Neben dem komplizierten Vergleich einzelner
Online-Shops, nimmt auch die Nutzung lieferantentbergreifender Plattformen stark zu. Die kostenlose Preisvergleichsplattform
AERA-Online hat 230 Lieferanten gelistet. Mittlerweile bestellen rund ein Viertel aller Praxen hiertiber ihre Materialien. Ausgekligel-
te Funktionen helfen dartber hinaus beim Vereinfachen der Nachbestellung. Diese Plattform nutzt auch das Praxisteam von Dr. Johan-

nes Beiter aus Plochingen bei Stuttgart. Im Interview berichtet er von seinen Erfahrungen mit der Bestellplattform.

IS

Dr. Johannes Beiter, M.Sc.

Spezialisiert auf die Bereiche
Parodontologie und Implantologie
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Seit wann arbeiten Sie mit AERA-Online?

Im Jahr 2015 bin ich als Partner in die Praxis ,Zahnarzte im
Hundertwasserhaus” eingestiegen und habe den Preisvergleich
Uber AERA-Online und den Einkauf Uber diese Bestellplattform
eingefuhrt. Es hat sich als rentabel erwiesen, da wir die Material-
kosten um rund 30% senken konnten.

Wer ist in lhrer Praxis

fiir die Materialbestellung zustandig?

Anfangs habe ich mich selbst um die Materialbestellung ge-
kiimmert. Das konnte ich spater zeitlich nicht mehr leisten. Seit-
her sind zwei Mitarbeiterinnen fur den Einkauf zustandig, die
mit der Plattform umfassend vertraut sind und auch Einsparungen
durch die Portooptimierung nutzen. Durch die einfache Hand-
habung kénnen dies jedoch alle lbernehmen, wenn es mal nétig
sein sollte.

Welche Vorteile ergeben sich fiir Ihre Praxis

durch die Bestellplattform?

Vorteilhaft sind die anwenderfreundliche Handhabung und die
praktische Ubersicht. Auf AERA-Online sind alle Lieferanten an
einem Ort, woduch sich ein einfacher Preisvergleich und ein ho-
hes Einsparpotenzial ergibt. Wir waren anfangs sehr erstaunt,
wieviel mehr wir vorher fir dieselben Produkte gezahlt haben.
Jetzt sind wir vollkommen unabhangig und kénnen unsere Be-
stellzyklen nach unserem Bedarf steuern. Auf der Plattform steht
auBerdem eine viel gréBere Produktvielfalt zur Verfligung, da
auch Eigenmarken der Lieferanten gelistet sind.

Sie sind also ein rundum zufriedener Nutzer?

Ja, wir sind sehr zufrieden. Wir haben bisher nur gute Erfahrun-
gen mit dem Online-Einkauf gemacht. Der Ablauf insgesamt
funktioniert problemlos; die Eingaben gehen intuitiv von der
Hand und die Lieferungen erfolgen schnell. AuBerdem steht bei
Fragen oder Problemen der AERA-Kundenservice zur Verfi-
gung. Dieser ist sehr hilfsbereit und nimmt sich reichlich Zeit.
FUr mich und meine Mitarbeiter ist AERA-Online aus unserem
Praxisalltag nicht mehr wegzudenken. m

Dr. Johannes Beiter

Zahnarzte im Hundertwasserhaus
Neckarstr. 3

73207 Plochingen
www.beiter-keck.de
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hilft Existenzgriindern beim kleinen 1x1 der BWL

er sich mit seiner eigenen Praxis selbststandig machen
Wméchte, will seinen eigenen Weg gehen, seine eigenen

Ideen verwirklichen und sein eigener Chef sein. Eine
eigene Praxis erfolgreich zu fihren, bedeutet jedoch mehr als nur
die fachliche Qualifikation zu besitzen; es ist auch notwendig, sich
mit dem eher ungeliebten betriebswirtschaftlichen Zahlenmaterial
zu beschaftigen, um daraus entsprechende Entscheidungsgrund-
lagen abzuleiten. Spatestens dann, wenn der ausgewiesene Gewinn
nicht mehr dem tatsachlichen Geldfluss entspricht, endet das Ver-
standnis fur die betriebswirtschaftliche Auswertung des Steuer-
beraters.
Praxisgrinder missen sich deshalb frihzeitig mit allen Aspekten
der betriebswirtschaftlichen Praxisfiihrung intensiv auseinander-
setzen. Der ideale Zeitpunkt ist noch vor der eigentlichen Existenz-
grindung. NWD Praxisstart bietet Veranstaltungen an, die den
angehenden Praxisgriindern ,Das kleine 1x1 der Betriebswirt-
schaftslehre” vermitteln. In einem zweistindigen Seminar werden
die Basics vorgestellt und die die wichtigsten Fragen der Existenz-
grunder beantwortet, sodass diese nach der Teilnahme solide
betriebswirtschaftliche Kentnisse haben als Grundlage fir die
angestrebte Selbststandigkeit.

Der Kurs , Das kleine 1x1 der BWL" wird in diesem Jahr in meh-
reren Stadten bundesweit angeboten. Fur die Teilnahme werden
2 Fortbildungspunkte vergeben gemal den aktuellen Leitsatzen
zur zahndarztlichen Fortbildung von KZBV, BZAK und DGZMK und
der Punktebewertung von Fortbildungen von BZAK und DGZMK.
Diese Veranstaltungen sind ausschlieBlich fur Existenzgrinder
konzipiert, die noch vor ihrer Praxiser6ffnung stehen. m

////////////////////////////////////////

Anmeldung und Informationen zu den
Veranstaltungen fiir Existenzgriinder:

per E-Mail an praxisstart@nwd.de oder telefonisch unter
0251 7607-372.

Das komplette NWD-Veranstaltungsprogramm ist
einzusehen auf www.nwd-praxisstart.de/veranstaltungen

007007707
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Der Grunder-CheckUp der Q

,Grinder-CheckUp” der apoBank ist ein speziell entwickeltes
Self-Assessment-Tool fir akademische Heilberufler. Es bietet
Studenten und angestellten Heilberuflern wertvolle und qualifi-
zierte Orientierung in der anspruchsvollen Entscheidungsphase
.Niederlassen oder lieber lassen?”

Rund 30 Fragen je Heilberufsrichtung dienen der aktiven Ausei-
nandersetzung mit der Option der eigenen Selbststandigkeit. Das
Personlichkeitsprofil wird abgebildet und Kenntnisse aus den
Bereichen Gesundheitspolitik und Betriebswirtschaft werden
abgefragt.

Der Ergebnisbericht zeigt auf einen Blick, wieviel Griinderpoten-
zial jeder Testende bereits besitzt. Wer seine Ergebnisse verbes-
sern mochte, dem bietet die apoBank passgenaue weitere Infor-
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mationen, Links zu hilfreichen Tools, wie auch den wertvollen
Seminaren der apoBank. AuBerdem kann man — wenn man
mochte — den Newsletter der apoBank rund um Existenzgrin-
derfragen abonnieren. m

/////////////////////////////////////////
Der Zugang zum Griinder-CheckUp auf

www.gruender-checkup.de

g
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GOLD Standard

Die zahnarztliche Privat-Praxis

Vielzahl beachteter Publikationen, Artikel und Bicher des

Autors geschaffen. Es beschaftigt sich konkret mit der Pla-
nung der zahnarztlichen Privatpraxis. Thiele ist sich bewusst, dass
diesen Weg nur wenige mutige Kolleginnen und Kollegen gehen,
wahrend der Grossteil sein Heil in der Masse der Kassenzahn-
heilkunde sucht. Gleichzeitig kénnen aber auch diese Kollegen
aus der Lekture wertvolle Tipps und Anregungen sowohl fir ihre
Praxisgrindung, -fihrung und -weiterentwicklung mitnehmen
und erfolgreich umsetzen, als auch neue Entdeckungen in der
persénlichen Entwicklung machen. Eine Reihe von hervorragen-
den Ubungen macht das Buch zu einem kostbaren und niitzlichen
Begleiter fur jede Zahnarztin und jeden Zahnarzt.

Sven Thiele hat mit diesem Buch ein weiteres Werk aus einer

Der Inhalt in Kiirze

Wie kommt man nach Jahren kassenzahnarztlicher Praxis dazu,
sich mit dem Gedanken an eine private Zahnarztpraxis zu be-
schaftigen? Was sind die Grande dafur, welche Vor- und Nach-
teile gibt es und wirde es Gberhaupt funktionieren, die alte Praxis
zu verkaufen und sich an einem neuen Standort erfolgreich in
privater zahnarztlicher Praxis niederzulassen?

Der Autor zeigt, wie es funktioniert, wie man sein Ziel klar formu-
liert, dass der Sog dorthin alle auf dem Weg lauernden Probleme
und Fallstricke kleiner und schwacher werden lasst. Er zeigt auf,
was es bedeutet, ein einzigartiges Konzept zu entwickeln und
Schritt fur Schritt umzusetzen sowie eine Praxis mit absolut pa-
tientenorientierter Ausrichtung Wirklichkeit werden zu lassen.
Im Buch lernt der Leser, wie es auch ihm und ihr gelingt, eigene
Ziele wirkungsvoll fir den eigenen Praxiserfolg zu formulieren,
Praxisstandorte zu analysieren, Gesprache mit Vermieter und Bank
zu fuhren sowie die passenden Mitarbeiterinnen fur das Projekt
zu finden.

Auf Uber 225 Seiten und in 15 Kapiteln finden auch zahnarztliche
Kolleginnen und Kollegen Ideen, Anregungen und kreative
Losungen fir wiederkehrende Probleme in ihrer Praxis.

Ein Buch, dass nicht nur Praxisinhaber, sondern auch Studenten
der Zahnmedizin und Zahnarztinnen und Zahnarzte in Vorbe-
reitung auf die eigene Praxis als Taschenbuch oder e-Book zu
ihrem Begleiter machen sollten.

Das Buch selbst kann auf Amazon als Taschenbuch oder e-book
bestellt warden, die ISBN-Nummern sind

e |SBN-10: 197778237X

e |SBN-13: 978-1977782373

GOLD Standard

Die zahnarztliche Privat-Praxis

Sven Thiele

4

Sven Thiele ...

... blickt auf mehr als 30 Jahre
Berufserfahrung als Zahnarzt,
Universitatsprofessor und erfolgreicher
Berater zurtick. Er hat erfolgreiche,
wegweisende und anwendbare Konzepte fur zahnarztliche
Praxen entwickelt, deren Einzigartigkeit auch nach Jahren
noch Bestand haben.

7
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Selbstatzende Fissurenversiegelung:

einfach, schnell und minimalinvasiv

Mit der Entwicklung von BeautiSealant hat
die SHOFU Dental GmbH einen wahrlichen
Mehrwert fur Behandler und Patient ge-
schaffen. Das opake Fissurenversiegelungs-
material wurde auf der Basis moderner
Konzepte wie ,Minimally Invasive Cos-
metic Dentistry” und neuesten Entwick-
lungen in der Adhasivtechnik konzipiert.
Damit gehort das Atzen mit Phosphor-
saure der Vergangenheit an.

Labortests konnten die Scherverbundfes-
tigkeit dieses Verfahrens bestatigen; die
Ergebnisse waren denen traditioneller Ver-
fahren vergleichbar (und besser). Zusatz-
lich beinhaltet die Paste S-PRG-Fuller-
partikel (Surface Pre-Reacted Glass lono-
mer), die nachweislich den Remineralisa-
tionsprozess in Gang bringen. Die im Kit
enthaltene Kanule ist mit ihren 0,4 mm
extrem fein, sodass eine prazise und luft-
blasenfreie Applikation gewahrleistet ist.
Auf den Alltag bezogen bedeutet dies:

weniger Arbeitsschritte  —
weniger Fehlerquellen.
Uber eine einfache und effi-
ziente Handhabung freut
sich jede Prophylaxekraft,
denn meist wird die Fissu-
renversiegelung in der Pro-
phylaxe ohne Assistenz
durchgefiihrt, wei3 Anwen-
derin und Dentalhygienikerin Vesna Braun
aus Appenweier zu berichten. Die Ar-
beitsschritte, wie Atzen, Warten, Spilen,
Trocknen, entfallen hiermit. Auch Eltern,
die aufgrund der sonst erforderlichen
Atztechnik auf die empfehlenswerte Fis-
surenversiegelung verzichten, kénnen mit
dieser neuen minimalinvasiven Praven-
tionsmaBnahme Uberzeugt werden. Der
Verbund wird mit einem Primer erzielt,
der dualadhasive Monomere enthalt und
damit tief in Gribchen und Fissuren ein-
dringen kann.

PRODUKTINFORMATIONEN

SHOFU DENTAL GMBH
Am Brall 17

40878 Ratingen

Tel.: 02102 8664-36
Fax: 02102 8664-64
Knapp@shofu.de
www.shofu.de

Aus Monopren® transfer wird Panasil® monophase Medium

Far viele Zahnarzte, die A-Silikone bevor-
zugen, ist Monopren® transfer der Gold-
standard, wenn es um die Fixations- oder
Implantatabformung geht. Und daran soll
sich auch nichts andern.

Andern wird sich jedoch der Name:

Monopren® transfer reiht
sich in die Panasil®-Familie
ein und heit ab sofort
Panasil® monophase Medi-
um. Mit dieser Sortiments-
erweiterung bietet die Pana-
sil®-Familie fur jede Indika-
tion und fir jede gewlinschte
Abformtechnik das passende
Abformprodukt auf A-Silikon-
Basis an.

Wichtig zu wissen: Der
Name andert sich, aber die
Qualitat bleibt unverandert.
Alle technischen Daten blei-
ben gleich, die Verarbeitungs- und Ab-
bindezeiten dndern sich nicht und auch
die Farbe ist wie gewohnt. Gleiches gilt
far die Verkaufseinheiten: Panasil® mono-
phase Medium wird als spritzbares mit-
telflieBendes Prazisions-Abformmaterial
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in der 50-ml-Kartusche und in der 380-ml-
GroBkartusche angeboten. Somit ist sicher-
gestellt, dass der Anwender mit dem be-
wahrten Produkt bei seiner gewohnten
Arbeitsweise bleiben kann.

Panasil® monophase Medium ist ab sofort
im Dentalfachhandel verfigbar.

Weitere Informationen zu Panasil® erhalten
Sie unter 02774 705-99 oder unter
www.kettenbach.de.

Kettenbach GmbH & Co. KG
Postfach 11 61

35709 Eschenburg

Tel.: 02774 705-99

Fax: 02774 705-33
www.kettenbach.de
kettenbach.info@kettenbach.de
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Neue Studienergebnisse
bestatigen Reinigungsleistung von happybrush

Durch den Auftritt in ,Die Hohle der L6-
wen” ist das Start-up-Unternehmen happy-
brush aus Mdnchen mit seinen gleichna-
migen und unverwechselbar stylischen
Zahnbdrsten vielen bekannt. Die Birsten
Uberzeugen, so der Hersteller, nicht nur
Design-Liebhaber und Nachhaltigkeits-
Fans, sondern auch durch eine tberlegene
Reinigungsleistung, was neue Forschungs-
ergebnisse bestatigen.

Voraussetzungen fir ein optimales Putz-
ergebnis sind ein regelmaBiges Zahne-
putzen und eine optimale Reinigungs-
leistung der Zahnburste. Wie gut die ro-
tierenden Zahnbursten von happybrush
putzen, zeigt aktuell eine Studie der Uni-
versitat Witten/Herdecke [1]. Hier stellen
die Forscher eine gegeniliber Handzahn-
birsten sowie dem elektrischen Modell
eines anderen fihrenden Mundpflege-
herstellers Uberlegene Reinigungsleistung
im besonders wichtigen Zahnhalsbereich
(zervikal) fest. Grund far das erfreuliche
Ergebnis sind unter anderem dreifach ge-
drehte Borsten — dank ihrer gréBeren

Oberflache reinigen sie auBerordentlich
grandlich.

Die rotierende Zahnbdrste erhielt vor
Kurzem das testsieger.de-Siegel ,, gut” mit
der Note 1,8. Das StarterKit mit elektri-
scher ZahnbUrste und dem veganen Super-
Mint-Zahngel kam beim Produkttester der
Drogeriekette dm im Dezember 2017 zu-
dem auf einen Durchschnittswert von 4,4
von 5 Empfehlungen. , Die positiven Stu-
dienergebnisse zur Reinigungsleistung der
happybrush-Zahnburste im zervikalen Be-
reich unterstreichen, dass Eleganz und hohe
Effizienz, die naturlich an erster Stelle steht,
sehr gut vereinbar sind”, so Stefan Walter,
Geschaftsfuhrer happybrush GmbH. ,Das
bestatigt auch das positive Feedback von
Anwendern und Produkttestern, denn sie
legen auf vieles Wert: gute Putzergebnisse,
einfache Handhabung, fairer Preis und
ansprechendes Design. Naturlich arbeiten
wir kontinuierlich an weiteren Verbesserun-
gen”, erganzt Florian Kiener, Geschafts-
fihrer happybrush GmbH.

Gednderte Aufbereitung von
magnetostriktiven Cavitron Ultraschall-Inserts

Wahrend es friher ausreichte, Inserts ein-
geschweiBt im Autoklaven aufzubereiten,
so schreibt die aktuelle Hygienerichtlinien-
verordnung die ausdrickliche Durchspi-
lung der innenliegenden, wasserfihrenden
Bereiche von Ultraschallaufsatzen im Ther-
modesinfektor vor. Da diese auch subgin-
gival zum Einsatz und somit mit Blut in
Bertihrung kommen kénnen, werden sie
als kritisch B eingestuft.

Waéhrend herkémmliche ZEG-Spitzen re-
lativ klein sind und an spezielle , Adap-
terbaumchen” angeschraubt werden kdn-

nen, sind speziell die magnetostriktiven
Cavitron-Inserts mit ihren typischen Lamel-
lenbtindeln deutlich I&nger und konnten
bisher nicht ohne zusatzliche Adapter auf
die Schiene des Thermodesinfektors auf-
gebracht werden.

Fur diesen Zweck wurde der universell ein-
setzbare Insert-Adapter fur Cavitron-Auf-
satze entwickelt (Hager & Werken, Duis-
burg). Dieser lasst sich mit allen gangigen
Geraten, die Uber eine 16-mm-Durchmes-
ser-Aufnahmedichtung auf der Thermo-
desinfektor-Schiene verfigen, verwenden.

[Rr—

Neben den elektrischen Zahnbdirsten ge-
horen auch drei Zahnpasta-Varianten zum
Portfolio des Unternehmens. Diese sind
laut Hersteller zu 100% vegan, frei von
bedenklichen Inhaltsstoffen und in einer
recycelbaren Tube erhaltlich.

[1] Abschlussbericht rotierende Zahnbiirste, Witten/
Herdecke, Oktober 2017 (im Eigenauftrag, nicht publiziert)

happybrush®

AmalienstraBe 71, 80799 Minchen
info@happybrush.de
www.happybrush.de

—

Hier wird der Insert-Adapter einfach aufge-
steckt und halt jeweils ein Cavitron-Insert,
das komplett durchgespult wird und so
hilft, die Voraussetzungen fur die aktuellen
Richtlinien zu erfullen. Der Flexio-Adapter
ist unter der Bestellnummer HW 455102
im gut sortierten Dentalhandel erhaltlich.

Hager & Werken GmbH + Co. KG
http://Awvww.hagerwerken.de/katalog/
zahnarzt/cavitron-insert-adapter/
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copaSKY - ultrakurzes Implantat fir reduziertes Knochenangebot

Mit dem neuen copaSKY — ein ultrakurzes
Implantat von 5,2 mm Lange und 4,0,
5,0 und 6,0 mm Durchmesser — erganzt
bredent medical seit Jahresbeginn 2018
seine Implantatfamilie SKY.

copaSKY ist mit der bewahrten OCS-
Oberflache (Osseo-Connect-Surface) aus-
gestattet. Es ist die Oberflache, mit der
das SKY-Implantat in der vergangenen
Dekade Meilensteine in der implantolo-
gischen Koénigsdisziplin der Sofortversor-

Erste hydratisierte Kollagenmembran fir den

Unter der Marke Symbios hat Dentsply
Sirona Implants eine umfangreiche Pro-
duktpalette mit Knochenaufbaumateria-
lien tierischen und pflanzlichen Ursprungs,
resorbierbaren Membranen und Instru-
menten zusammengefasst, die fur vorher-
sagbare regenerative Ldsungen stehen.
Membranen bieten Stabilitdt und unter-
stutzen aufgrund ihrer Barrierefunktion
die Geweberegeneration von Knochen und

gung gesetzt hat. Das Gewindedesign
und die spezielle Oberflachenveredelung
der SKY-Implantate sind Garant fir hohe
Primarstabilitat und schnelle Osseointeg-
ration.

Die konisch-parallele Verbindung des
copaSKY ist reversibel und héhenseitig
kalkulierbar, damit wird der schwierige
Morse-taper-Effekt verhindert, bei dem
eine mogliche Héhendivergenz von bis zu
0,4 mm die Anfertigung einer passgenaue
Prothetik unnétig erschwert. Mit copaSKY
bietet bredent medical jetzt die ideale
Losung fur kurze, breite Kieferkdmme.
Der vorhandene Knochen wird optimal
genutzt und somit werden zeitaufwendige
Augmentationen vermieden. Das bewahrte
chirurgische und prothetische Protokoll der
SKY-Familie gilt auch fur copaSKY: So
kénnen Zahnarzte die Indikation leicht in
die klinischen Ablaufe der Praxis integrie-
ren. Lediglich ein spezielles Bohrerset ist fur
das ultrakurze Implantat n6tig und findet

Weichgewebe. Das Einsatzgebiet der hy-
dratisierten Kollagenmembran umfasst eine
Vielzahl von Indikationen — von der Ver-
sorgung von Extraktionsalveolen Uber Al-
veolarkamm- und Parodontaldefekte bis
hin zu Fenestration, Dehiszenz und Sinus-
lift.

Die neue, resorbierbare Membran besteht
aus hochreinem Kollagengewebe, das aus
bovinem Perikard gewonnen wird und
eine Resorptionsdauer von ca. 16 Wochen
hat. Das intakte Gewebe bietet eine hohe
mechanische Festigkeit und kann mit
Nahten oder Pins fixiert werden. Es ist
semipermeabel, also durchlassig fur Nahr-
stoffe und Makromolekdile. Durch die
Barrierefunktion verhindert die Membran
das Einwachsen von Epithelzellen in den
Knochendefekt.

Die hydratisierte Kollagenmembran besteht
aus einem etwa 0,5 mm starken Gewebe,
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auch noch seinen Platz in der vorhandenen
Chirurgiekassette.

Die Prothetik ist Ubersichtlich, ja fast schon
reduziert. Trotzdem kénnen alle Anforde-
rungen erfullt werden. Daraus resultieren
Prozesssicherheit und geringere Kosten fur
die Praxis. Besonders empfohlen wird die
Versorgung der Patienten mit physiologi-
schen Hochleistungspolymeren wie BioHPP.
In der sog. One-Time-Therapie wird der
Abutmentwechsel Uberflissig und die
Gingiva geschont. Die naturnahen Eigen-
schaften fungieren als , Stressbreaker”,
denn im Elastizitatsvergleich zeigt BioHPP
als einziger Gerustwerkstoff vergleichbare
Werte wie Kompakta und Spongiosa.
copaSKY ist seit Februar 2018 lieferbar.

Weitere Informationen unter
Tel.: 07309 872-6 00
www.bredent.com

. Sofort-Start”

dasin den GroBen 15 x 20 mm, 20 x 30 mm
und 30 x 40 mm zur Verfligung steht.
Problemlos kann die Membran auch intra-
operativ auf die passende GréBe zuge-
schnitten werden. Sie ist seitenunabhén-
gig verwendbar und damit besonders fle-
xibel. Die geschmeidige Textur passt sich
dem Defekt perfekt an, ist einfach zu po-
sitionieren und nachzujustieren. Mit der
Kombination aus Anwenderfreundlichkeit
und vorhersagbaren, zuverlassigen Ergeb-
nissen passt die hydratisierte Kollagenmem-
bran perfekt in das Portfolio des Herstellers.

Weitere Informationen liber
implants-de-info@dentsplysirona.com
Tel.: 0621 4302-010 oder unter
www.dentsplysirona.com/implants/symbios
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Neues Teilmatrizensystem Composi-Tight® 3D Fusion™

Mit der neuen Composi-Tight® 3D Fusion™-
Teilmatrize von Garrison Dental Solution
kann nun ein breiteres Spektrum von
Klasse-ll-Kompositrestaurationen erfolg-
reich durchgefuhrt werden. Das Set ent-
halt drei verschiedene Separierringe, 5
GroBen an Matrizenbandern, 4 GréBen
an interproximalen Keilen und eine Plat-
zierzange fur Ringe. Composi-Tight® 3D
Fusion™ ist fUr den Einsatz bei posterio-
ren Klasse-Il-Restaurationen von MO/DO-,
MOD- und breiten Praparationen indiziert.
Aufgrund der Uber 20-jahrigen Marktfuh-
rerschaft im Bereich der Teilmatrizen, so
die Aussage des Hersteller, konnte dieses
sehr verstandliche und anwenderfreund-
liche Systems konzipiert werden. Das Drei-
Ringe-System besteht aus einem kleinen
(blauen) und einem groBen (orangen)
Separierring, sowie dem ersten Separier-
ring (griin) der Zahnmedizin, der fur breite
Praparationen bestimmt ist. Alle drei Ringe
enthalten die Garrison-spezifischen Soft-

Face™-Silikon-Ringspitzen zur Verringerung
von Kompositiberstanden und Ultra-Grip™
Retentionsspitzen zum Verhindern eines
Abspringens der Ringe.

5 GroBen der ultradtinnen, bleitoten Anti-
haft-Teilmatrizenbander haben zusatzlich
eine Grab-Tab™-Greiflasche an der Okklu-
salkante, um das Platzieren und Entneh-
men des Bandes zu erleichtern. Diese sind
an 4 GroBen der preisgekronten Garrison
Composi-Tight® 3D Fusion™ Ultra-Adap-
tive-Keile gekoppelt. Diese Keile besitzen
weiche Lamellen, aufgrund deren sich die
Matrizenbander perfekt an Zahnunregel-
maBigkeiten anpassen und ein Herausrut-
schen des Keils verhindern. Als weitere
Branchenneuheit entwickelte Garrison eine
gesenkgeschmiedete Ringseparierzange
aus Edelstahl. Diese vereinfacht deutlich
das Platzieren des Rings selbst Uber den
breitesten Molaren, unabhangig von der
HandgroBe oder Krafteinwirkung.

~ Garrison

Dental Solutions

Weitere Informationen telefonisch erhalt-
lich iber 02451 971 409 (Frau Jacqueline
Mersi) oder unter www.garrisondental.com

Garrison Dental Solutions
CarlstraBe 50

52531 Uebach-Palenberg
info@garrisondental.net

VOCO stellt 3D-Drucker und CAD/CAM-Blocke vor

Mit den neuen 3D-Druckern sowie den
Composite-Blécken Grandio blocs bricht
VOCO jetzt in das digitale Zeitalter auf.
Im Fokus steht dabei die SolFlex-Serie:
Die 3D-Drucker sind in drei verschiedenen

GroBen ideal fur den Einsatz in Laboren

(650 und 350) oder fir die Chairside-An-

wendung und kleinere Labore (170) ge-

eignet. Die Drucker der SolFlex-Serie sind

ausgereifte Fertigungsgeréte, die sich durch

verschiedene technische Besonderheiten

von bisherigen Drucker-Generationen unter-

scheiden:

¢ Einsatz des DLP-Verfahrens mit lang-
lebiger UV-LED-Lichtquelle

e maximierte Baugeschwindigkeit und
hohe Qualitat der Bauteilefertigung
durch SMP-Technologie

¢ Materialersparnis durch patentierte Flex-
Vat (weniger Stutzmaterial notwendig)

e hohes Wannenvolumen erlaubt die
Fertigung Uber Nacht

¢ \erarbeitung von mehrheitlich verwen-
detem STL-Format

Erganzt wird die 3D-Drucker-Serie von
den lichthartenden Druckmaterialien V-Print
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ortho fur KFO-Basisteile, Schienen und
Schablonen sowie V-Print model fir das ge-
samte Modellspektrum der Zahntechnik.
Zum neuen Digital-Programm gehdren
auBerdem die Composite-Blocke Grandio
blocs fur den CAD/CAM-Workflow. Er-
haltlich sind sie in zwei GréBen far Inlays/
Onlays, Veneers und Einzelkronen sowie
in zwei Transluzenzstufen fur Restauratio-
nen im Seitenzahn- oder im Frontzahn-
bereich.

Bei Fragen steht das Digital Support Center
unter Tel.: 04721 719-1621 zur Verflgung.

VOCO GmbH
Anton-Flettner-StraBe 1-3
27472 Cuxhaven
www.voco.dental
info@voco.com
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Spielend gesunde Zdahne

il Fur viele Eltern ist es schwierig, ihre Kinder zum Z&hneputzen zu
motivieren. Daher sollte man den Kleinsten einen spielerischen
Einstieg in die lebenslange Pflege von Mund und Zahnen ermog-
lichen. Die neuen elmex® Kinder-Zahnbdrsten mit knalligen Farben
und lustigen Tiermotiven sind in zwei Ausfiihrungen erhéltlich: als
Lern-Zahnburste fur 0- bis 3-Jahrige sowie als Kinder-Zahnburste
fur 3- bis 6-Jahrige. Mit einem kleinen Burstenkopf und weichen,
abgerundeten Borsten lassen sich die ersten Zdhne sanft und griind-
lich reinigen. Der wissenschaftlich geprifte ergonomische Griff
wurde fir das Zahneputzen durch die Eltern entwickelt und eignet
sich speziell fur Kinderhande. Mit dem Saugnapf am Griffende lasst
sich die Zahnburste hygienisch und unkompliziert aufbewahren.
Kariesschutz beginnt schon mit dem ersten Zahn. Neben einer
geeigneten Zahnburste kommt es dabei vor allem auf die richtige
Zahnpasta an. Mit etwa 6 bis 8 Monaten bricht meistens der erste
Milchzahn durch, noch vor dem dritten Geburtstag ist das Milch-
gebiss in der Regel komplett. Fluoride schiitzen und mineralisieren
die neuen und bleibenden Zahne.

Telematik in der Zahnarztpraxis —
so sind Sie bestens gewappnet!

=» Welche gesetzlichen Grundlagen greifen?

=>» Wie erfolgt die mdglichst reibungslose Anbindung meiner Praxis?
=>» Bis wann habe ich einen Anspruch auf Kostenerstattung?

=» Was passiert, wenn ich meine Praxis nicht rechtzeitig anbinde?

Der neue Telematik-Ratgeber fiir die
Zahnarztpraxis liefert Ihnen die Antworten!

v/ Erhalten Sie alle Informationen auf einen Blick!
v’ Verpassen Sie keine Frist und vermeiden Sie zusétzliche Kosten!

v/ Sparen Sie kostbare Zeit durch Tipps fiir eine schnelle und reibungslose Anbindung! -

D Ja’ ich bestelle Adresse/Stempel:
Telematik-Ratgeber
fiir die Zahnarztpraxis

Broschiire Format DIN A4, 44 Seiten,
Erscheinungsjahr: 2018,

PRODUKTINFORMATIONEN

elmex® Kinder-Zahnpasta kann schon ab
dem ersten Zahn angewendet werden und
enthalt Fluorid in der von Zahnarzten emp-
fohlenen Dosierung. Am Anfang kénnen
Eltern sie einmal taglich zum Zahneputzen
bei ihren Kindern verwenden. Ab dem
zweiten Geburtstag sollte auf jeden Fall
zweimal taglich geputzt werden. Und fur
die GroBeren ab 6 Jahren gibt es die elmex®
Junior-Zahnpasta. Sie enthalt altersgerecht
eine hohere Dosierung von Fluorid. Beide
Zahnpasten sind mit der Note , sehr gut”
Testsieger der Stiftung Warentest gewor-
den [1]. Getestet wurde die Kariesschutz-
wirkung der Produkte.

Die neuen Zahnbdrsten sind ab sofort zum
Preis von 2,39 € (UVP) fur die Lern-Zahn-
burste bzw. 2,69 € (UVP) fur die Kinder-
Zahnbdrste erhaltlich.

07433 952-777 07433 952-0

Spitta Verlag GmbH & Co. KG
AmmonitenstraBe 1| 72336 Balingen
E-Mail: kundencenter@spitta.de

: www.spitta.de

Preis: 34,90 € zzgl_ MwsSt.+ Versand Datum, Unterschrift 8200095 Es gelten die Allgemeinen Geschaftsbedingungen unter www.spitta.de/agh
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An einem Seitenarm des Nordfjords.

Wilde Natur zwischen den Fjorden

zu. Die ungefahr 9-Jahrigen sind zu einer

besonderen Geburtstagsfeier eingela-
den: Sie kdnnen sich heute vielleicht zum
ersten Mal mit Seil und Gurt an einer
Kletterwand versuchen. Sitzt der Gurt
richtig und ist das Seil eingehakt, geht es
los. Man hangelt sich von einem Hand-
griff zum nachsten. Nattrlich gibt es ver-
schiedene Schwierigkeitsgrade. Tim ist An-
fanger und muht sich an einer niedrigen
Wand nach oben. Gelibte wagen sich in
die Hohe, wahrend unten jemand das Seil
sichert.
Das Norsk Tindesenter in Andalsnes im
Romsdal ist mit seinem weit in den Him-
mel ragenden Gebaude, einer Bergspitze
nachempfunden, untibersehbar. Unter der
charakteristischen Form verbirgt sich Nor-
wegens hochste Kletterwand in einer Halle.
Fotos, Videos und Ausstellungsgegen-
stande zeigen die Entwicklung des Berg-
steigens in Norwegen. Umgeben von Berg-
spitzen der Romsdalregion und dem
gleichnamigen Fjord, ist der Ort Ausgangs-
punkt fur zahlreiche Touren.
Unterwegs auf den norwegischen Land-
schaftsrouten gelangt man zu auBerordent-
lich schonen Naturgebieten. Oftmals be-
wegt man sich zwischen 1.000 m hohen
Bergen und 1.000 m tief eingeschnittenen
Fjorden. Einsame Fjelle mit karger Vege-
tation sdumen die schmalen StraBen. Das
Rauschen des Wasserfalls ist das einzige
Gerausch. Es ist keine liebliche Landschaft.
Dafir sorgen extreme Wettersituationen,
die keine Uppigkeit zulassen. Doch gerade
diese Kargheit empfindet man als wohl-
tuend. Mit stets wiederholender Gleich-
maBigkeit schwappen die Wellen zwischen
den Granitplatten an den Strand. Der At-

I m Foyer des Museums geht es lebhaft

lanterhavsvegen fuhrt in eine vollig andere
Welt. Die weiten Heideflachen gleich neben
dem Wasser werden von Schafen bewei-
det. Nichts stellt sich dem Auge beim
Rundblick in den Weg. Dafur hat sich in
Salzwasserpfltzen zwischen dem Gestein
buntes Leben eingenistet, das dem steten
Auf und Ab von Flut und Ebbe standhalt.
Von Bud nach Karvag sind es auf der At-
lantikstraBe zwar nur 36 km, jedoch laden
Aussichtspunkte und Wanderwege stan-
dig zum Verweilen ein.

Neubau nach GroBBbrand

.Es war zwei Uhr morgens, als das Feuer
ausbrach. Uns blieb nur eine Stunde zur
Flucht”, berichtet eine Zeitzeugin in der
Multimediaschau des Museums in Alesund.
Was fir eine Katastrophe: Uber Nacht ver-
lieren 10.000 Menschen des bliihenden
Fischereizentrums Norwegens ihr Hab und
Gut, all ihr Obdach. Ein verheerendes Feuer
vernichtet 1904 das Fischerdorf. Fur die

Die Jugendstilstadt Alesund.

nah beieinander stehenden Holzhauser
gibt es keine Rettung. Doch nur wenige
Tage nach der Katastrophe trifft ein Schiff
aus Deutschland ein. Schnelle Hilfe kommt
vom deutschen Kaiser Wilhelm Il., der Nor-
wegen auf vielen Reisen schatzen gelernt
hatte. Uber 20 Architekten und zahlreichen
Bauhandwerkern aus Deutschland und
England gelingt es in nur drei Jahren, den
Ortim damals tblichen Jugendstil zu neuer
Blite zu erwecken. Heute zahlen die 400
denkmalgeschiitzten Gebdude zu einem
der groBten Jugendstilzentren Europas.
Ein gemUtlicher Rundgang fuhrt an bunten
Hausern vorbei. Oder man wandert auf
den Aussichtsberg Mt. Aksla, der einen
groBartigen Rundblick auf Stadt und Um-
gebung bietet.

.Dort oben feierte einst das norwegische
Konigspaar seine Silberhochzeit!” Der Blick
geht zu dem verlassenen Gehoft auf einem
Felsvorsprung entlang des Geiranger-Fjords.
Das Ausflugsboot ist unterwegs mit Gasten
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aus aller Welt, denn dieses Weltkulturerbe
zieht unzahlige Besucher an. Steil aufra-
gende Felswande, Wasserfélle wie die be-
rihmten sieben Schwestern, die sich nicht
zu jeder Jahreszeit gemeinsam zeigen,
lassen erahnen, wie schwierig die Lebens-
situation der einst dort lebenden Men-
schen war. Dann verlasst das Boot die
Fahrrinne und legt an einer versteckten
Landungsstelle an. ,, Also dann alles Gute.
Haltet euch an die Karte.” Der BootsfUhrer
schickt die beiden Wanderer mit guten
Wiunschen auf den Weg, der sich im
Dickicht verliert.

Als die enge WasserstraBe breiter wird
und der Fjord sich verzweigt, wendet das
Schiff. Wahrend der Ruckfahrt erfahrt man
so manche Geschichte Uber das Leben in
diesem verlassenen Landstrich, auf den weit
oben liegenden Bauernhofen, die teilweise
nur vom Wasser aus erreichbar waren. Zum
Glluck hat sich ein Verein Ehrenamtlicher
zusammengefunden, die mit ihren hand-
werklichen Fahigkeiten daflr sorgen, dass
diese Kulturgtter erhalten bleiben.

Wie eine Spielzeugstadt mit Menschen
und Booten erscheint das Treiben in Gei-
ranger vom Flydalsjuvet-Aussichtspunkt.
Er gehort zu den Landschaftsrouten, wo
man moderne Architektur mit praktischer
Verwendung, z. B. Toiletten in schéner
Landschaft, installierte. Weiter geht es un-
aufhaltsam bergauf. Nur zwischen Wolken-
|6chern ist der StraBenverlauf erkennbar.
Nebelfetzen verhindern jegliche Sicht.
Dann ploétzlich Sonnenschein. Die Aus-
sicht vom 1.476 m hohen Dalsnibba lohnt
den abenteuerlichen Weg nach oben. Die

Morgenstimmung Uber dem Geirangerfjord und
rechts die AdlerstraBe.

GroBe des Parkplatzes lasst erahnen, wie
viel Interesse an diesem grandiosen Rund-
blick besteht. Ganz unten glanzt das
Wasser des Geiranger-Fjords. Gegenlber
schlangelt sich die sogenannte AdlerstraBe
in die Hohe.

Gletscher

und eine Geméaldesammlung

Langst haben moderne, elektrisch ange-
triebene ,Troll-Cars” die gemditlichen
Pferdekutschen ersetzt. Vieles hat sich ge-
andert. Einer wachsenden Zahl an Besu-
chern kann man nur mit einer schnelleren
Befoérderung gerecht werden. Der Ruick-
gang des Briksdal-Gletschers ist erschre-
ckend. , Stellt euch vor, soweit reichte der
Gletscher noch vor 50 Jahren ins Tal. Und
wo ist er jetzt?” Unser Fahrer zeigt auf
Tafeln am Wegrand, welche die einstige
GroBe und das langsame Verschwinden
kennzeichnen. Das Wetter andert sich stan-
dig. Immer wieder ist es faszinierend, wie
die Wetterlaunen bei Fahrten Gber das
Fiell die Schonheit der Landschaft in wech-
selnder Beleuchtung erscheinen lassen. Es
geht nach Fgrde, Uber das Gaularfjellet
Richtung Balestrand am Sogne-Fjord.
Kinstler aus aller Welt finden den Weg
hierher, um die vom Licht gepragte Natur
in ihren Werken festzuhalten. Das histo-
rische Kviknes-Hotel besitzt eine umfang-
reiche Sammlung von Gemalden der Ma-
ler, die einst zu Gast waren. Ein Kleinod
ist auch die einer Stabskirche nachemp-
fundene Kirche St. Olav in der Ortsmitte.
. Bitte die Turen schlieBen, es geht gleich
los!” Ein durchdringender Pfiff verstarkt

Informationen

FREIZEIT/KULTUR

die Ansage. Eine Aufforderung erfolgt auf
Norwegisch, Englisch, Japanisch und viel-
leicht auch auf Deutsch. Die spektakulare
Fahrt mit der Fldmbahn ist begehrt. Der
nostalgische Zug startet in Fldm am Ende
des Aurlands-Fjordes, einem Nebenarm des
Sogne-Fjords, hinauf ins Gebirge nach
Myrdal auf die Hardangervidda. , Wussten
Sie, dass dies die steilste Bahnstrecke der
ganzen Welt auf Normalspur ist? Unge-
fahr 80% der Strecke betragt die Stei-
gung 5,5%. AuBerdem passieren wir 20
Tunnel.”

Die letzten Taue werden entfernt. Das Schiff
nimmt Fahrt auf. Auch der schmalste und
bekannteste Nebenarm des Sogne-Fjords,
der Neergy-Fjord, ist UNESCO-Weltkultur-
erbe. Umgeben von bis zu 1.700 m hohen
Bergen und an der schmalsten Stelle nur
250 m breit, ist diese 17 km lange Fjord-
fahrt besonders eindrucksvoll.

Nach der Ankunft bringt ein Bus die Fahr-
gaste zuriick nach Gudvangen. Mehrere
Kilometer fuhrt die StraBe unter dem Berg
durch einen Tunnel. Wir verabschieden uns
vom Busfahrer: , Danke fur die gute Ruck-
fahrt.” , Nichts zu danken. Das war die Be-
sichtigungsfahrt: ,Im Innern von Norwe-
gen’!" Bei soviel Humor stort selbst der
Regen nicht mehr. Im Zgir Brew Pub
herrscht gute Laune. Hier Idsst man gerne
den Tag ausklingen. m

Text: Monika Hamberger,
Fotos: Rainer Hamberger

Allgemeine Informationen finden sich unter www.fjordnorway.com sowie unter
http://www.nasjonaleturistveger.no/de, zu allen Regionen Norwegens unter
https://www.visitnorway.de. Die Schiffe der Hurtigruten fahren ab Bergen téglich
Richtung Norden, mit zahlreichen Abstechern in die Fjorde sowie Kustenorte,

www.hurtigruten.de.

Zur An- und Abreise féhrt z.B. Colorline téglich um 14 Uhr ab Kiel nach Oslo und
auch zur selben Zeit von Oslo nach Kiel;, Ankunft dort jeweils am nachsten Morgen
um 10 Uhr. Hier lassen sich auch Aufenthalte innerhalb Norwegens buchen,

www.colorline.de.
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Totalprothese 2.0 - Totalprothetik heute
Wie so vieles in unserem Alltag wird auch die
Zahnmedizin immer mehr digitalisiert. Das Kon-
zept der Totalprothesenherstellung ist seit Lan-
gem unverandert geblieben, doch in den letz-
ten Jahren schritt die Digitalisierung auch in
diesen Bereich der Zahnmedizin vor und brachte
erste Veranderungen in die Totalprothetik. Neue
Herstellungsverfahren und Materialien sollen
die Anfertigung abnehmbarer Prothetik verein-
fachen und verbessern. Detailliert wird das Her-
stellungsprotokoll der CAD/CAM-gefertigten
Totalprothese beschrieben.

Impressum

SDR wird bunt

Dentsply Sirona prasentierte zur IDS 2017das
flieBfahige Bulkfill-Komposit SDR flow+ mit
neuer Formulierung. Neben der Verflgbarkeit
in drei zusatzlichen Farben A1, A2 und A3 Uber-
zeugt die ,bunte” Alternative durch bessere
Polierbarkeit und hohere Rontgenopazitat, geht
jedoch zugleich mit einer héheren Polymerisa-
tionszeit gegenlber der transzulenten Variante
SDR flow+ U einher. Prof. Claus-Peter Ernst setzt
sich u.a. mit bisher publizierten Studienergeb-
nissen zu Bulkfill- und speziell Bulk-Flow-Kom-
positen auseinander.

Natur und Kultur in der Normandie

Ein Hohepunkt jagt den anderen auf der Seine-
Flussfahrt zwischen Paris und dem Atlantik
durch die zauberhafte Normandie. Ware zwi-
schen den Ausfligen nicht die schéne |, Seine
Comtesse” als schwimmendes Zuhause, kénnte
man die Eindriicke kaum verdauen, von denen
Frau Dr. Scheiper erzahlt.
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Damit Antibiotika wirksam bleiben:
Erst Bakterien bestimmen - dann verordnen!

Aufgrund des bedrohlichen Anstiegs multiresistenter Erreger hat die Europaische Kommission eine Leitlinie
zur Bekampfung von Antibiotikaresistenzen herausgegeben. Darin betont sie, dass ,diagnostische Tests
essenzielle Informationen liefern, um den unnétigen Gebrauch von antimikrobiellen Substanzen zu vermeiden
und die Wirkstoffauswahl zu optimieren.” Auch bei Parodontitis bedarf es in vielen Fallen einer adjuvanten

Antibiotikatherapie, um die Erkrankung erfolgreich zu behandeln. Markerkeimanalysen

mit micro-IDent® und micro-IDent®plus weisen unkompliziert und zuverlassig die
verantwortlichen Bakterien und deren Konzentration nach. So wissen Sie, ob eine * ¢

Antibiotikagabe notwendig und wenn ja, welches Medikament optimal wirksam ist.

Kostenfreie Hotline: 00 800 - 42 46 54 33 | www.micro-IDent.de

Faxantwort an: +49 (0) 74 73- 94 51- 31

Ich interessiere mich fiir eine erfolgreiche PA-Therapie.
Bitte senden Sie mir kostenfrei ein Infopaket inkl. Proben-
entnahmesets zu. Dieses beinhaltet neben micro-1Dent®
auch Informationen zu den weiteren Testsystemen
GenoType® IL-1 und Kombitest.

DENTI1-218IZMK

Praxisstempel

Hain Lifescience GmbH | HardwiesenstraBe 1 | 72147 Nehren | Tel.: +49 (0) 74 73- 94 51-0 | Fax:-31 | info@micro-IDent.de | www.micro-1Dent.de



Bessere Hydrophilie.
Hohere Reifl3festigkeit.
Prazisere Applikation.

Aqguasil® Ultra+ digit Power®

Smart Wetting® Abformmaterial Dispenser

Keine Kompromisse.

Profitieren sie von den neusten Enwicklungen und Technologien
bei Aquasil® Ultra+ und dem digit Power® Dispenser.

dentsplysirona.com
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