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63 %
stärkere Reduktion der 
 Schmerzemp� ndlichkeit*1

Fortwährende 
 Verbesserung
der Schmerzemp� ndlichkeit 
über 24 Wochen†2

40 %
Verbesserung der 
 Zahn� eisch gesundheit‡3

* Prozentuale Verbesserung des Schiff-Score verglichen mit einer normalen Fluorid-Zahnpasta nach 8 Wochen, Test 0,454 % w/w Zinn� uorid-Zahnpasta vs. Kontrollzahnpasta nur mit Fluorid. Die Unterschiede 
des taktilen Schwellenwerts für die Testzahnpasta im Vergleich zu reiner Fluorid-Zahnpasta betrugen 7,5 g nach 4 Wochen und 27,2 g nach 8 Wochen.

†Studie durchgeführt mit 0,454 % w/w Zinn� uorid-Zahnpasta; Messung von Schiff-Score sowie Bewertung mittels DHEQ-Fragebogen.

‡ Prozentuale Verbesserung des Blutungsindex nach 24 Wochen, Test 0,454 % w/w Zinn� uorid-Zahnpasta vs. Kontrollzahnpasta nur mit Fluorid. Die Studie belegte auch eine Verbesserung um 19 % beim modi-
� zierten Gingiva-Index für die Test-Zahnpasta vs.  Kontrollprodukt in Woche 24. Beide Werte stellen Indikatoren für eine Verbesserung der Zahn� eischgesundheit dar.

1. Parkinson CR, et al. Am J Dent. 2015; 28: 190–196. 2. 204930. GSK data on � le. April 2017. 3. RH01515. Clinical study report, GSK data on � le.
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Gut ein viertel Jahr ist es jetzt her, seit 
uns die neue Datenschutzgrundver-
ordnung überrollt hat. Im Prinzip 

ließ sich das meiste ja ganz gut implemen-
tieren: Erklärungen zum Datenschutz fin-
den sich inzwischen auf allen Aufnahme-
formularen und Anamneseblättern, die 
Homepage wurde entsprechend ergänzt 
und Datenschutzbeauftragte benannt bzw. 
beauftragt. Gerade aber die Bestimmung 
eines Datenschutzbeauftragten produzierte 
für viele ein Fragezeichen: Es darf ja weder 
der Praxisinhaber noch ein abhängig Be-
schäftigter sein ...; und wenn es doch ein 
Mitarbeiter ist, ist dieser dann unkündbar 
und hat Narrenfreiheit und kann auch nicht 
in seiner Aufgabe als Datenschutzbeauf-
tragter ausgewechselt werden. Wer bleibt 
denn da noch? Also besser doch teures 
Geld in die Hand nehmen und einen ex-
ternen Datenschutzbeauftragten bestim-
men. Wer zahlt’s? Natürlich weder der Ge-
setzgeber noch der Patient. Wer bleibt? 
Raten Sie mal ...
Kosten werden irgendwann verdaut, die 
Datenverschlüsselung beim Datenversand 
implementiert sein – der Umgang mit der 
DSGVO geht in die Routine über; was aber 
als echter Bremsklotz bleiben wird, ist der 
blockierte Informationsaustausch unter Kol-
legen: Es kommt ja nicht gerade selten vor, 
dass ein Neu- oder Überweisungspatient 
vor Ihnen sitzt, der halt nicht gerade seine 
aktuellen Röntgenbilder mit sich trägt. An-
fang Mai genügte da ein Anruf bei dem 
Kollegen, dieser schickte die Röntgenbilder 
als E-Mail-Anhang und Sie waren schlauer. 
Heute muss der Patient sich die Daten 
persönlich besorgen und dann zu Ihnen 
bringen. Die Folgen sind häufig eine Ver-
tagung wichtiger Entscheidungen mit der 

Notwendigkeit der Vereinbarung neuer 
Termine, eine Unzufriedenheit und deut-
liches Unverständnis des Patienten oder 
schlicht die Unmöglichkeit einer Schmerz- 
therapie, weil man halt doch das gerade 
erst vorgestern aufgenommene Röntgen-
bild von Zahn 36 sehen muss, um festzu-
stellen, ob der schmerzhafte avitale Zahn 
nun trepaniert werden muss oder ob er 
vielleicht sogar schon wurzelkanalbehan-
delt worden war und eine chirurgische oder 
medikamentöse Therapie angesagt ist. 
Wie geht man häufig vor? Es wird halt ein 
erneutes Röntgenbild gemacht, da das alte 
neue Bild nicht zeitnah zu Verfügung steht. 
Meist willigt der Patient (im wahrsten 
Sinne aller Worte zähneknirschend) ein, 
will er doch akut ein Problem gelöst haben. 
Was hierbei komplett auf der Strecke 
bleibt, sind die Strahlenhygiene und die 
rechtfertigende Indikation: Nein, es gibt 
hier keine eindeutige rechtfertigende In-
dikation für eine erneute Strahlenexposi-
tion, wenn bereits ein aktuelles Bild vor-
liegt; ja, aufgrund des Schließens dieses 
bewährten kollegialen und patienten-
freundlichen Weges zur Weiterleitung von 
Röntgenbildern bleibt halt nichts anderes 
übrig, als ein neues Röntgenbild anzufer-
tigen – das Dilemma aus Strahlenschutz 
und Datenschutz ... 
Es würde mich ja mal interessieren, ob in 
der zweiten Jahreshälfte 2018 mehr Rönt-
genaufnahmen abgerechnet werden als 
in der ersten Hälfte – das wäre ein Hinweis 
auf diesen aktuellen Missstand. 
Blöd auch, dass damit auch die Kollegiali-
tät auf der Strecke bleibt: Wenn Kollegen 
anrufen und schnell ein Bild „rüberge-
sandt“ haben wollen, muss dies leider 
abgelehnt werden – manchmal trifft man 

dann auf Unverständnis, da den anfragen-
den Kollegen die Brisanz eines „kollegialen 
Trotzdem-Weitergebens“ von z.B. Rönt-
genbildern gar nicht bewusst ist.
Somit ist die im Mai eingeführte DSGVO 
meines Erachtens weit über ihr eigentli-
ches Ziel, die kommerzielle Datensammel-
wut von Facebook, WhatsApp, Amazon, 
Google & Co. einzudämmen und in 
Schranken zu weisen, hinausgeschossen. 
Die Genannten werden wahrscheinlich nur 
müde lächeln, da sie zig Wege gefunden 
haben, weiterhin legal oder semilegal mit 
Ihren Daten gut Geld zu verdienen. Was 
auf der Strecke bleibt, sind der Patient, 
der Zahnarzt, die Kollegialität – und ak-
tuell auch der Strahlenschutz.

Es grüßt Sie herzlich 
Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

DSGVO versus Kollegialität
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01 BEURTEILEN
JEDEN PATIENTEN BEFUNDEN

   Gesunde Zähne, Karies, Gingivitis, 
Parodontitis

   Gesunde periimplantäre Gewebe, 
Mukositis, Periimplantitis 

  Lassen Sie Ihren Patient zuerst 
mit BacterX spülen

08 NEUER RECALL
TERMIN

GESUNDER PATIENT = GLÜCKLICHER PATIENT 
  Bestellen Sie Ihren Patienten risi-
koabhängig zum Recall   Fragen Sie, 
wie ihm oder ihr die Behandlung 

gefallen hat

02 ANFÄRBEN
ANFÄRBEN UND BIOFILM 

SICHTBAR MACHEN 
  Zeigen Sie Ihrem Patienten den 
angefärbten Biofilm und die 

Problemzonen   Die Farbe steuert 
die Biofilm-Entfernung   Ohne 
Biofilm ist Zahnstein leichter 

erkennbar

07 QUALITÄTS-
KONTROLLE

PATIENTEN ZUM STRAHLEN BRINGEN
  Prüfen Sie anschließend, ob der 

Biofilm vollständig entfernt wurde 
  Stellen Sie sicher, dass Zahnstein 
und Konkremente vollständig entfernt 
wurden   Untersuchen Sie Zähne auf 

kariöse Läsionen   Schützen 
Sie die Zähne mit Fluorid

03 MOTIVATION
INSTRUIEREN UND MOTIVIEREN 

  Betonen Sie die Wichtigkeit der 
Prävention   EMS empfiehlt die 
tägliche geeignete Mundhygiene 

mit Philips Sonicare und
Interdentalbürsten oder Philips 

AirFloss Ultra

06 PIEZON®
VERBLEIBENDEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN
  Verwenden Sie supragingival und 

bis zu 10 mm subgingival das mini-
malinvasive EMS PS Instrument 
  Reinigen Sie Taschen >10 mm mit 
einer Minikürette   Verwenden Sie 
für Implantate und implantat-
getragene Restaurationen das 

EMS PI Instrument

05 PERIOFLOW®
BIOFILM ENTFERNEN IN TASCHEN >4 BIS 9 MM 
  Verwenden Sie PLUS Pulver für 

natürliche Zähne in tiefen Taschen 
und Furkationen und an Implantaten 
  Verwenden Sie die tiefenmarkierten 

PERIOFLOW® Düsen

04 AIRFLOW®
BIOFILM, VERFÄRBUNGEN UND 

JUNGEN ZAHNSTEIN ENTFERNEN 
  Verwenden Sie AIRFLOW® für natür-
liche Zähne, Restaurationen und 
Implantate   Entfernen Sie supra- 
und subgingivalen Biofilm und jun-
gen Zahnstein mit PLUS 14 μm Pulver 
  Entfernen Sie restliche Schmelz-
Verfärbungen mit CLASSIC COMFORT 

Pulver   Entfernen Sie Biofilm auch 
von Gingiva, Zunge und Gaumen
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Krebs gehört mit etwa einer halben Million Neuerkrankungen pro Jahr zu den 
häufigsten Erkrankungen und ist die zweithäufigste Todesursache in Deutschland. 
Im Laufe ihres Lebens erkranken 51% der Männer, d.h. jeder zweite Mann, und 

43% der Frauen an Krebs. Das Krebsrisiko steigt mit dem Lebensalter, 62% aller an 
Krebs Erkrankten sind älter als 65 Jahre [1]. Dabei hat die absolute Zahl der Neuerkran-
kungen in den vergangenen 10 Jahren bei den Männern um 13%, bei den Frauen um 
10% zugenommen [2]. Frauen erkranken seltener, die Krebserkrankungen treten aber 
bei den Frauen im jüngeren Alter auf (Abb. 1). 
In den vergangenen Jahren zeigte sich eine rasante Entwicklung in den therapeutischen 
Möglichkeiten von Krebserkrankungen. Krebs kann heutzutage in vielen Fällen geheilt 
werden und bedeutet nicht automatisch ein Todesurteil. Dafür ist es aber notwendig, 
dass der Krebs in einem frühen Stadium entdeckt wird. Diese beiden Faktoren – Fort-
schritte in der Therapie sowie wahrscheinlich auch die Fortschritte in der Früherken-
nung von Krebserkrankungen – haben in den vergangenen 20 Jahren zu einem deut-
lichen Rückgang der Krebssterblichkeit in Deutschland geführt.
Wie Krebs entsteht und verläuft, hängt von vielen unterschiedlichen Faktoren (multi-
faktoriell) ab, außerdem sind bei vielen Krebserkrankungen die Auslöser auch heute 
noch unbekannt. Einige Risikofaktoren sind jedoch klar belegt. Dabei lassen sich nicht 
beeinflussbare Faktoren, welche mit einem höheren Risiko für eine Krebserkrankung 
einhergehen, wie männliches Geschlecht, höheres Lebensalter, erbliche Veranlagung 
(genetische Disposition), Lebens- (Radon, UV-Strahlen) und Arbeitsbedingungen (z.B. 
Asbest- oder Benzolexposition) sowie wirtschaftliche, kulturelle und Umweltbedingungen 
von beeinflussbaren Risikofaktor wie Verhaltens- und Lebensweisen (z.B. Rauchen, un-
gesunde Ernährung, Sonnenbaden, Infektionen, wie u.a. Hepatitis und Humane Papillom-
viren [HPV]) unterscheiden. Ungefähr ein Drittel aller Krebserkrankungen ist nach einer 

Die wichtigsten Tumorerkrankungen:  
Prävention und Früherkennung

Wie kann man Krebs vorbeugen? Welche Früherkennungsmaßnahmen sind möglich und welche Risikofaktoren bestimmend? 
Der folgende Beitrag beantwortet diese Fragen vor dem Hintergrund des aktuellen Wissensstandes und gibt einen 
Überblick über die häufigsten Tumorerkrankungen von Frauen und Männern. Auch in der Zahnarztpraxis ist dieses Wissen 
von Belang – Risikofaktoren für häufige Krebserkrankungen sind teilweise eben jene, die auch die Zahngesundheit 
bedrohen: das Rauchen und eine ungesunde Ernährung. 

ZAHNMEDIZIN

Schätzung der WHO auf Lebensstilfaktoren 
(Tabak- und Alkoholkonsum, ungesunde 
Ernährung oder Bewegungsmangel) zu-
rückzuführen, wobei das Rauchen mit rund 
20% den größten Anteil ausmacht [3].

Prävention
Der lateinische Begriff „Prävention“ bedeu-
tet „zuvorkommen“, was schon darauf 
hindeutet, dass der Fokus der medizini-
schen Prävention auf der Krankheitsver-
meidung liegt. Zur Krebsprävention ge-
hören daher alle Maßnahmen, die Risiko- 
faktoren reduzieren und Bedingungen ver-
ändern, um eine Krebserkrankung zu ver-
meiden. Dabei unterscheidet man in:

•	 Primärprävention: Diese setzt vor Ein-
treten der Krankheit ein und zielt dar-
auf ab, eine Erkrankung von vornherein 
zu vermeiden.

•	 Sekundärprävention: Dient der Früh- 
erkennung von Krankheiten. Soll das 
Frühstadium einer Krankheit erkennen 
und behandeln sowie das Fortschreiten 
verhindern. 

•	 Tertiärprävention: Kommt nach der Be-
handlung einer Erkrankung zum Tragen 
und soll Folgeschäden und Rückfällen 
vorbeugen.

Primärprävention
Eine Primärprävention von Krebserkran-
kungen ist nur dann möglich, wenn die 
Risikofaktoren, welche ein erhöhtes Krebs-
risiko auslösen, bekannt und diese auch 
beinflussbar sind. Laut WHO sind die ver-
breitetsten Lebensstilfaktoren, die ursäch-
lich mit einem erhöhten Krebsrisiko ein-
hergehen: Abb. 1: Hohe Neuerkrankungsraten für Krebs nach Alter und Geschlecht, RKI Krebs in Deutschland 2015
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•	 Rauchen/Tabakkonsum
•	 Alkohol
•	 Übergewicht/Ernährungsfaktoren
•	 Bewegungsmangel
•	 Umwelt, berufliche Expositionen
 - UV-Strahlung
 - natürliche Radonexposition
 - chemische Faktoren (polyzyklische aro- 

 matische Kohlenwasserstoffe, Anilin,  
  Benzol, Asbest)

•	 Infektionen
 - HPV (Humanes Papillomavirus)
 - Hepatitis B und C
 - Helicobacter pylori

Von der Internationalen Krebsforschungs- 
agentur (IARC), welche zur Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) gehört, wurde 
auf Initiative der Europäischen Kommission 
der Europäische Kodex zur Krebsbekämp-
fung veröffentlicht. Dieser enthält 12 
Maßnahmen, die jeder Einzelne ergreifen 
kann, um einer Krebserkrankung vorzu-
beugen (http://cancer-code-europe.iarc.
fr/index.php/de/) (Abb. 2). Diese Emp-
fehlungen beruhen auf dem aktuellen 
Stand der Wissenschaft zu bisher be-
kannten und wissenschaftlich belegten 
Krebsrisikofaktoren.
Viele Faktoren, welche Krebs verursachen, 
sind bekannt. Allerdings kann nicht vor-
hergesagt werden, welche Personen mit 
ähnlichem Risikoprofil an Krebs erkranken 
und welche nicht. Das Risiko einer Krebs- 
erkrankung kann durch Einhalten des 
Europäischen Kodex verringert, aber nicht 
komplett ausgeschlossen werden. Nach 
einer Schätzung der WHO könnten 30% 
aller Krebsfälle dadurch vermieden werden; 
ein gewisses Risiko bleibt aber bestehen. 
Das liegt daran, dass nur etwa die Hälfte 
der Krebserkrankungen auf bekannte Ur-
sachen zurückzuführen ist (z.B. die Mehr-
heit der Fälle von Lungenkrebs durch 
Rauchen) [4,5] und bei einigen Krebsarten 
die Ursachen in mehr als der Hälfte der 
Fälle immer noch weitgehend unbekannt 
sind (z.B. bei Prostatakrebs) [6].

Früherkennung –  
Sekundärprävention
Bei der sekundären Prävention geht es 
darum, eine Vorstufe einer Krebserkran-
kung oder das Frühstadium einer Krebs- 
erkrankung rechtzeitig zu erkennen. Krebs- 
erkrankungen können heute häufig ge-

heilt werden; dazu ist es aber notwendig, dass die Erkrankung in einem frühen Stadium 
entdeckt wird, in dem die Behandlung wirksamer ist als im fortgeschrittenen Stadium. 
Das Ziel von Früherkennungsmaßnahmen ist es, Todesfälle durch Krebs zu verhindern 
und weniger belastende Therapien bei früher erkanntem Krebs für den Patienten ein-
zusetzen. Bei einigen Krebserkrankungen gibt es gutartige Vorstufen (z.B. Gebärmutter-
halskrebs, Darmkrebs), die durch gezielte Früherkennung festgestellt und behandelt 
werden können und dadurch die Entstehung von Krebs verhindert werden kann.
Exemplarisch dafür ist die Karzinom-Adenom-Sequenz beim Darmkrebs. Diese dient 
als mehrstufiges Modell zur Tumorentstehung aus gutartigen Vorstufen (Abb. 3).
Darmkrebs entwickelt sich in den meisten Fällen in einem mehrstufigen Prozess aus 
gutartigen Vorstufen, den epithelialen Dysplasien. Auf dem Boden dieser entdifferen-
zierten Zellen entwickeln sich im Laufe der Jahre gutartige Tumoren (Adenome, in 
Form von tubulären oder villösen Polypen) und schließlich invasive Karzinome. Man 
vermutet eine Kombination von exogenen und endogenen Ursachen und Risikofakto-
ren, die zu dieser Sequenz führen. Zu den exogenen Noxen zählt eine fettreiche und 
ballaststoffarme Ernährung, zu den endogenen Noxen zählen genetische Veränderun-
gen mit dem Verlust von Tumorsupressorgenen (das häufigste betroffene Gen ist beim 
Darmkrebs das APC-Tumorsupressorgen) oder die Aktivierung von Onkogenen (z.B. das 

Abb. 2: Europäischer Kodex zur Krebsbekämpfung; © IARC 2016
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K-RAS-Onkogen), welche das vulnerable Epithel der Dickdarm-
schleimhaut empfindlicher für die schädigenden exogenen Noxen 
machen [7]. Die Entwicklung von Karzinomen aus Adenomen 
der Dickdarmschleimhaut im Rahmen der Adenom-Karzinom- 
Sequenz dauert in der Regel sehr lange (>10 Jahre) (Abb. 3). 
Daher kann durch den langen zeitlichen Verlauf die Früherken-
nung der noch gutartigen Vorstufen (Polypen) im Darm und die 
Entfernung der Adenome die weitere Entwicklung zum Darm-
krebs verhindern.
Früherkennungsmaßnahmen sind nur bei häufigen Krebserkran-
kungen mit einer hohen Sterblichkeit sinnvoll. Voraussetzungen 
dafür sind, dass im Falle eines positiven Ergebnisses eine effek-
tive Behandlung möglich ist, keine Nachteile und Risiken durch 
die Früherkennungsmaßnahme für den Patienten entstehen, der 
Test sicher und einfach durchzuführen ist (die Akzeptanz durch 
die Patienten ist sonst gering) und natürlich, dass eine effektive 
Früherkennungsmaßnahme etabliert ist. Das heißt, dass durch 
eine frühe Diagnose auch eine bessere Heilungschance besteht.
Als Nachteile der Früherkennungsmaßnahmen können Tumoren 
entdeckt werden, die im Folgenden keine Konsequenzen für den 
Patienten gehabt hätten (z.B. kleine Prostatakarzinome bei älte-
ren Männern), da sie klinisch nie zu Symptomen führen. Zusätz-
lich sind viele Untersuchungen notwendig, damit wenige Patien-
ten profitieren und durch zum Teil falsch positive Befunde (z.B. 
bei der Mammografie) kann es zu einer gewissen Verunsiche-
rung des Patienten kommen. 
Unumstritten sinnvoll ist die Früherkennung bei Darmkrebs und 
Gebärmutterhalskrebs; bei Prostatakrebs ist die Wahl der besten 
Früherkennungsmethode Gegenstand der Diskussion. Beim Brust-
krebs wird der Nutzen (frühere Diagnose von Brustkrebs) des 

Mammografie-Screenings überwiegend positiv und nützlich be-
wertet [8]. Zum Teil wird das Risiko (Strahlenbelastung) durch 
die Mammografie bei Patientinnen mit niedrigem Risiko kontro-
vers diskutiert, wobei ganz klar seit Einführung des Mammo-
grafie-Screenings die Zahl der in einem frühen Stadium diagnos-
tizierten Mammakarzinome – mit dadurch besserer Prognose 
– deutlich gestiegen ist. Eine gute Aufklärung des Patienten ist 
daher vor jeder Früherkennungsmaßnahme unumgänglich. In 
Deutschland nimmt nur jede zweite Frau über 30 Jahre und jeder 
fünfte Mann die gesetzlichen Vorsorgeuntersuchungen in An-
spruch. Diese Zahlen müssen in Deutschland in den kommenden 
Jahren – durch gezielte Aufklärung, Maßnahmen und Strategien 
durch Ärzte, Krankenkassen, Gesundheitsberater und die Öffent-
lichkeit – verbessert werden.

In Deutschland sind für folgende Krebserkrankungen gesetzliche 
Vorsorgeuntersuchungen vorgesehen, d.h., die Kosten werden 
von den Krankenkassen übernommen (Tab. 1):
•	 Gebärmutterhalskrebs
•	 Darmkrebs
•	 Brustkrebs
•	 Hautkrebs
•	 Prostatakrebs

Die häufigsten Tumorerkrankungen
Die vier in Deutschland am häufigsten vorkommenden Tumor-
arten sind Prostata-, Lungen-, Darm- und Brustkrebs; beim Mann 
in absteigender Häufigkeit Prostata-, Lungen-, Darmkrebs, bei 
der Frau Brust-, Darm- und Lungenkrebs (Abb. 4).

Abb. 3: Adenom-Karzinom-Sequenz.
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Darmkrebsfrüherkennung
In Deutschland erkranken jährlich ca. 61.000 Personen an Darm-
krebs. Darmkrebs ist der dritthäufigste Tumor des Mannes und 
der zweithäufigste Tumor der Frau. Das Lebenszeitrisiko, an 
Darmkrebs zu erkranken, beträgt 0,6%. Das mittlere Erkran-
kungsalter ist 71 Jahre bei den Männern und liegt mit 75 Jahre 
bei den Frauen etwas höher. 
Die Inzidenz, d.h. die Zahl der Neuerkrankungen, hat jüngst in 
Deutschland leicht abgenommen, ebenso hat die Sterblichkeit 
für Darmkrebs in den vergangenen 10 Jahren deutlich abgenom-
men [2]. Das liegt zum einen an der Einführung von Früherken-
nungsmaßnahmen (Darmkrebs-Screening) und zum anderen 
an einer Verbesserung der Therapie. Die Prognose ist stadien-
abhängig; sie wird deutlich schlechter, sobald der Tumor in die 
Lymphknoten gestreut hat, und verschlechtert sich weiter, wenn 
Metastasen in den Organen (Fernmetastasen) vorliegen. Die Fünf- 
Jahres-Überlebensrate beträgt für lokalisierte Stadien (UICC I) 
bei 90%, bei Vorliegen von Lymphknotenmetastasen (UICC III) 
bei 50% und bei Vorliegen von Fernmetastasen (UICC IV) bei 10%.

Als Risikofaktoren für Darmkrebs gelten:
•	 genetische	Krankheitsbilder,	am	häufigsten	kommen	das	so-

genannte hereditäre (= vererbte) kolorektale Karzinom oder 
auch HNPCC bzw. Lynch-Syndrom sowie die familiäre adeno-
matöse Polyposis (FAP) vor 

•	 eine	familiäre	Belastung	(Erkrankung	von	einem	oder	mehreren	
Verwandten ersten Grades < 50 Jahre)

•	 das	Vorliegen	von	Polypen	(Adenom-Karzinom-Sequenz)
•	 chronisch-entzündliche	Darmerkrankungen	(Colitis	ulcerosa,	

Morbus Crohn)
•	 Die	 Lebenstilfaktoren	Rauchen,	 eine	 Ernährung	mit	 hohem	

Alkoholkonsum, ballaststoffarme und fettreiche Ernährung 
mit einem hohen Anteil an rotem Fleisch und verarbeiteten 
Wurstwaren sowie Verzehr von wenig Gemüse wirken sich 
ebenso wie Bewegungsmangel und Übergewicht als Risiko-
faktoren aus.

Der lange zeitliche Verlauf vom Auftreten von Polypen bis zur 
Entwicklung eines Karzinoms bietet eine sehr gute Möglichkeit 
zur Vorsorge und Früherkennung. Die Früherkennungsmaß-
nahmen sollten für die asymptomatische Bevölkerung ohne fa-
miliäre Risiskofaktoren ab dem 50. Lebensjahr beginnen. Die 
gesetzliche Darmkrebsvorsorge wurde 2002 in Deutschland ein-
geführt und sieht folgende Maßnahmen vor:
Ab dem 50. Lebensjahr jährlich eine digitale rektale Untersuchung 
sowie jährlich zwischen dem 50. und 54. Lebensjahr ein Test 
auf okkultes (= verstecktes) Blut im Stuhl. 
Ab dem 55. Lebensjahr eine Darmspiegelung mit Wiederhoh-
lung nach 10 Jahren bei unauffälligem Befund. Bei Auffälligkei-
ten je nach Befund früher (z.B. wenn Polypen gefunden wurden) 
(Tab. 1). Alternativ kann bei Patienten, die mit 55 Jahren eine 
Koloskopie ablehnen, alle zwei Jahre ein Test auf okkultes Blut 
erfolgen. Allerdings können nur mittels Koloskopie Polypen ent-
deckt und damit eine gute Prävention erreicht werden. Für beide 
Früherkennungsmaßnahmen, Test auf okkultes Blut und Kolos-
kopie, konnte seit Einführung in die Darmkrebsvorsorge eine 

Tabelle 1: Gesetzliches Früherkennungsprogramm.

Abb. 4: Prozentualer Anteil der häufigsten Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012 ( RKI, Krebs in Deutschland 2015).
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Senkung der krebsspezifischen Sterblichkeit (= Mortalität) gezeigt 
werden [9,10].

Brustkrebsfrüherkennung
In Deutschland erkranken rund 75.000 Frauen pro Jahr an Brust-
krebs. Brustkrebs ist mit 31% aller Krebserkrankungen die häu-
figste Tumorerkrankung der Frau. Das Lebenszeitrisiko, an Brust-
krebs zu erkranken, beträgt für 2008 geborene Mädchen in 
Deutschland 9%, das mittlere Erkrankungsalter beim Brustkrebs 
beträgt 64 Jahre [2]. Die Inzidenz ist in Deutschland kontinuier-
lich ansteigend; insbesondere seit 2009, nach Einführung des 
flächendeckenden Mammografie-Screenings, zeigte sich ein 
sprunghafter Anstieg der Neuerkrankungen. Heilungsraten und 
Überlebenszeiten haben sich jüngst durch Fortschritte in der 
Therapie sowie durch das Brustkrebsscreening (Tumoren werden 
in einem früheren Stadium entdeckt) deutlich verbessert. Das 
Fünf-Jahres-Überleben liegt in Deutschland aktuell bei 79%, bei 
Patientinnen mit einem lokal begrenzten Stadium deutlich höher.

Als Risikofaktoren zählen beim Brustkrebs:
•	 genetische	Faktoren,	die	bekannteste	Mutation	ist	die	BRCA-

1- und -2-Mutation
•	 eine	familläre	Belastung	(vermehrtes	Auftreten	von	Brustkrebs	

oder Eierstockkrebs auf einer Seite der Familie)
•	 hormonelle	Einflüsse	(frühe	Menarche,	späte	Menopause,	spä-

te oder keine Schwangerschaft, Hormonersatztherapie und 
Adiositas) 

•	 toxische	Faktoren	(Strahlenexposition	der	Brust)	
•	 Lebensstilfaktoren:	hoher	Alkoholkonsum	und	Rauchen

Das Brustkrebsscreening kann die Krebserkrankung nicht ver-
hindern, allerdings kann damit die Krebserkrankung in einem 
früheren Stadium entdeckt und behandelt werden. Aktuell ist 
eine Brustkrebsfrüherkennung für drei Zielgruppen vorgesehen: 

Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jahren: Diese Alters-
gruppe hat im Vergleich zu jüngeren Frauen eine deutlich höhere 
Neuerkrankungsrate und ist daher die Zielgruppe für das klassi-
sche deutsche Mammografie-Screening-Programm (Brustkrebs-
früherkennung) mittels Mammografie alle 2 Jahre (Tab. 1).

Erblicher Brustkrebs: Frauen, die eine pathogene Keimbahn-
mutation haben oder eine familiäre Belastung, haben im Vergleich 
zur Normalbevölkerung ein drastisch erhöhtes Lebenszeitrisiko, 
an Brustkrebs zu erkranken (für BRCA-1- und BRCA-2-Mutations-
träger 60–85%). Die Erkrankung tritt im Vergleich zur Normal-
bevölkerung auch deutlich früher, in einem jüngeren Alter (medi-
anes Erkrankungsalter 44 und 47 Jahre), auf [8]. Für diese Frauen 
wird ein intensiviertes Früherkennungsprogramm angeboten, 
welches nach Risiko in einem jüngeren Lebensalter (ab 25–30 Jahre) 
beginnt, kürzere Untersuchungsintervalle und andere Methoden 
(zusätzlich Mammasonografie und MRT = Magnetresonanztomo-
grafie) beinhaltet [8].

Nach Bestrahlung der Brust im Kindes- oder Jugendalter: 
Das Brustkrebsrisiko nach Bestrahlung (Latenzzeit ca. 30 Jahre 

nach Ende der Strahlentherapie) der Brust im Kindes- oder Ju-
gendalter ist deutlich erhöht und im Alter zwischen 24 und 45 
Jahren ca. 24-mal so hoch wie in der altersentsprechenden Nor-
malbevölkerung [11]. Durch Verbesserungen in der Bestrahlungs-
technik mit niedrigeren Strahlendosen und kleineren Bestrah-
lungsvolumina sowie durch die Verbesserung der Chemo- 
therapieprotokolle mit besseren Ansprechraten, sodass auf eine 
Radiatio verzichtet werden kann [12,13], ist in Zukunft damit zu 
rechnen, dass diese Risikogruppe abnehmen wird.
Seit Einführung des Brustkrebsscreenings werden seltener weit 
fortgeschrittene Tumoren mit ungünstiger Prognose diagnosti-
ziert. Für die Mammografie bei asymptomatischen Frauen konnte 
eine Senkung der krebsspezifischen Sterblichkeit (= Mortalität) 
um 19 bis 23% gezeigt werden [14]. 

Prostatakarzinom-Früherkennung
In Deutschland erkanken ca. 65.000 Männer pro Jahr an Prosta- 
takrebs. Damit ist Prostatakrebs die häufigste Krebserkrankung 
des Mannes und macht 26% aller Neuerkrankungen aus. Die 
Inzidenz steigt seit drei Jahrzehnten kontinuierlich an [2]. Dies 
liegt vor allem an dem Einsatz neuer Methoden zur Früherken-
nung (z.B. PSA-Screening). Dadurch werden die Karzinome früher 
entdeckt. Durch die steigende Lebenserwartung und damit zu-
nehmende Alterung der Bevölkerung wird die Anzahl der Neu- 
erkrankungen in den nächsten Jahren weiter zunehmen. Das 
mittlere Erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren; das Lebenszeitrisiko, 
an Prostatakrebs zu erkranken, beträgt 13%, daran zu sterben 
aber nur 3%. Diese Diskrepanz kommt durch die besondere 
Tumorbiologie des Prostatakarzinomes zustande. Die überwie-
gende Anzahl der Prostatakarzinome bleibt zeitlebens indolent, 
d.h., der Tumor metastasiert nicht, der Patient hat keine Symp-
tome und verstirbt nicht an der Erkrankung. Nur der kleinere Teil 
der Prostatakarzinome verhält sich bereits bei Diagnose oder im 
Verlauf aggressiver. Das heißt, 5 von 6 Männern mit einem dia-
gnostizierten Prostatakarzinom sterben nicht am Krebs, sondern 
an einer anderen Ursache. Das Fünf-Jahres-Überleben beim Pros- 
tatakarzinom ist daher mit 93% sehr hoch.

Risikofaktoren
Für die Entwicklung eines Prostatakarzinoms sind nur wenige 
gesicherte Risikofaktoren bekannt [15], die wichtigsten sind: 
•	 höheres	Lebensalter	
•	 der	ethnische	Hintergrund	(z.B.	erkranken	Afroamerikaner	häu-

figer, Asiatien dagegen selten) 
•	 eine	positive	Familienanamnese	
•	 seltene	vererbte	Syndrome	(BRCA-Mutationen)	und	
•	 eine	chronische	Prostatitis.
Lebensstilfaktoren spielen nach dem bisherigen Erkenntnisstand 
bei der Entwicklung eines Prostatakarzinoms keine Rolle [16,17].

Früherkennung
Grundsätzlich eignet sich das Prostatakarzinom durch den lan-
gen zeitlichen Verlauf vom Auftreten erster histologischer Ver-
änderungen bzw. einer PSA-Erhöhung bis zum Auftreten erster 
klinischer Symptome für die Früherkennung.
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Digitale rektale Untersuchung (DRU)
Die digitale rektale Untersuchung gehört für Männer ab 45 Jahren zu den gesetzlichen 
Vorsorgeuntersuchungen, welche von den Krankenkassen bezahlt werden (Tab. 1). Die 
Spezifität (richtig negativ) dieser Untersuchung ist hoch, allerdings ist die Sensitivität 
(richtig positiv) gering [18]. Ob diese Vorsorgemaßnahme einen Einfluss auf das krebs-
spezifische Überleben zeigt, ist durch Studien nicht belegt.

PSA-Screening
Das PSA (prostataspezifisches Antigen) ist ein Enzym, welches in den Epithelien der 
Prostatadrüse gebildet wird und beim Prostatakarzinom erhöht ist. Geringe Erhöhun-
gen können auch bei gutartigen Erkrankungen der Prostata (benigne Prostatahyper-
plasie, Prostatitis) auftreten. Das populationsbezogene PSA-Screening, d.h. ein regel-
mäßiger PSA-Test aller Männer ab einem bestimmten Lebensalter, ist umstritten. Durch 
die PSA-Testung lässt sich, belegt durch Studien, eine signifikante Senkung der krebs-
spezifischen Mortalität (relative Senkung der Mortalität um 27%) wie auch der Metas-
tasierung erreichen [19]. Allerdings werden durch das populationsbasierte Screening 
viele Prostatakarzinome in einem frühen Stadium diagnostiziert und therapiert, die mög- 
licherweise im Verlauf nie symptomatisch geworden wären – mit den daraus resultie-
renden Nebenwirkungen und dem Verlust von Lebensqualität. Daher wird aktuell in 
Studien überprüft, ob eine altersadaptierte Früherkennung (Basis-PSA-Wert im Alter 
von 45 bis 50 Jahren) Risikogruppen anhand der Höhe des PSA-Wertes identifizieren 
kann, die ein höheres Risiko für die Entwicklung eines klinisch signifikanten Prostata-
karzinoms haben. 

Zusammenfassung
30% aller Krebserkrankungen können durch Präventionsmaßnahmen verhindert werden. 
Für viele Krebsarten (nicht für alle) lässt sich durch Meiden der Risikofaktoren das Er-
krankungsrisiko senken. Bei einigen Krebsarten kann durch Früherkennungsmaßnahmen 
der Krebs oder eine Krebsvorstufe in einem frühen Stadium erkannt und dadurch besser 
behandelt werden. Gesetzliche Vorsorgeuntersuchungen gibt es in Deutschland für Haut-, 
Brust-, Darm-, Gebärmutterhals- und Protastatakrebs. 
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In der letzten Zeit beschäftigen sich viele Studien mit den Erfolgs-
aussichten der endodontischen Behandlung [1]. So geben Ng 
et al. einen Erfolg von 93% nach 4 bis 5 Jahren und einen 

Erfolg von 87% nach 8 bis10 Jahren an, wobei in dieser Studie 
auch auf positive Prognosefaktoren wie Kronenversorgung, De-
fektgröße, Zahntyp und postendodontische prothetische Versor-
gung eingegangen wird [2]. Friedman et al. geben für Zähne 
ohne periapikale Läsion eine Erfolgsaussicht von 92 bis 98% und 
für Zähne mit einer periapikalen Läsion 74 bis 86% an [1]. Azim 
et al. konnten in einer Studie nachweisen, dass bis zur Ausheilung 
einer periapikalen Läsion rund 11,8 Monate vergehen. Ein längerer 
Zeitraum kann dabei durch überpresstes Füllmaterial oder eine 
zu kleine apikale Aufbereitung bedingt sein [3]. Bei einer unzurei-
chenden endodontischen Behandlung des Kanalsystems oder 
einer insuffizienten postendodontischen restaurativen Versorgung 
fallen diese hohen Erfolgsraten jedoch deutlich geringer aus [4]. 
Daher sind sowohl die eigentliche endodontische Behandlung 
als auch die dichte koronale Restauration für den langfristigen 
Zahnerhalt essenziell. 
Als Ursachen für einen Misserfolg kommen neben möglichen 
unbehandelten Kanälen oder Wurzelkanalabschnitten auch eine 
unzureichende Infektionskontrolle, Instrumentenfraktur, Perfo-
ration, Via falsa, apikale oder koronale Leckage, apikal extrudier-
tes Wurzelfüllmaterial, Resorptionen oder entstandene Dentin-
risse mit ggf. erst nach Jahren auftretenden Frakturen infrage [5]. 
Eine erfolgreiche endodontische Behandlung umfasst somit eine 
vollständige und sichere Aufbereitung und ein erfolgreiches Ma-
nagement der Infektion des Kanalsystems durch maximale Redu-
zierung der Bakterienzahl und Verhinderung einer Reinfektion. 
Das Problem besteht jedoch darin, genau den Therapieweg zu 

finden, der sowohl für den behandelnden Zahnarzt als auch den 
Patienten in Durchführung und Behandlungszeit schnellstmög-
lich und effizient zu dem gewünschten Erfolg führt.  

Grundlagen erfolgreicher Endodontie
Für die Heilung einer periapikalen Läsion ist die Aufbereitung 
aller Wurzelkanäle notwendig. Ziele der Wurzelkanalaufbereitung 
sind die Entfernung von verbliebenem Pulpagewebe sowie die 
Elimination von Mikroorganismen und Debris. Des Weiteren 
sollten der ursprüngliche Verlauf des Wurzelkanals und die apikale 
Konstriktion erhalten bleiben, sodass der aufbereitete Kanal sich 
nach apikal verengt, d.h. von apikal nach koronal konischer wird. 
Neben der Kenntnis über die Anatomie des Wurzelkanalsystems 
und die bildliche Darstellung durch ein konventionelles Röntgen-
bild kann auch ein DVT weitere Klarheit über die genaue Konfi-
guration des Kanalsystems sowie die Zuordnung der apikalen 
Läsion bringen [6]. Die Beachtung des Strahlenschutzes und eine 
genaue Indikation für eine zusätzliche Bildgebung durch ein DVT 
ist allerdings unerlässlich. Daneben lassen sich durch weitere 
unterstützende Maßnahmen wie eine Lupenbrille oder gar ein 
Mikroskop Ausnahmen in Form und Anatomie sichtbar machen. 
Nicht jeder Zahn weist eine lehrbuchähnliche Anatomie auf. So 
findet sich in nahezu 100% der Fälle bei den 1. Oberkiefermola-
ren ein 2. Kanal in der mesio-bukkalen Wurzel. Gerade diese ana-
tomischen Variationen, zusätzliche Kanäle, Isthmen oder Nischen 
des Kanalsystems lassen sich im Vergleich zur herkömmlichen 
Behandlung durch die Verwendung des Mikroskops sichtbar 
machen.  
Eine weitere Voraussetzung für eine ausreichende Aufbereitung, 
Desinfektion, Platzierung einer medikamentösen Einlage und der 

Endodontie 2018  
Was geht, was bleibt, was kommt?

Die endodontische Behandlung eines Zahnes ist in der heutigen täglichen Behandlungspraxis elementarer Bestandteil 
einer modernen Zahnerhaltungskunde. Das klare Ziel einer erfolgreichen Wurzelbehandlung ist ein möglichst langer 
Zahnerhalt. Doch häufig treten schon während der Behandlung ungeahnte Schwierigkeiten auf, die zeitintensiv sind und 
eine adäquate Therapie scheinbar unmöglich machen. Der rasante wissenschaftliche Wissenszugewinn der letzten Jahre 
sowie die zahlreichen Weiterentwicklungen und Verbesserungen der Methodik, beispielsweise durch neue Aufbereitungs-
systeme und ein verbessertes Spülprotokoll, helfen, diese Probleme zu lösen und somit die Prognose trotz schwieriger 
Verhältnisse zu verbessern. Der folgende Beitrag fasst bereits etablierte Neuerungen in der chemo-mechanischen Aufbe-
reitung kurz zusammen und gibt einen kleinen Überblick über neue Erkenntnisse aus dem Bereich der regenerativen 
Endodontie.
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abschließenden Wurzelfüllung ist natürlich das Wissen über die 
Lage bzw. die Länge des Wurzelkanals bis zur apikalen Konstrik-
tion. Neben der konventionellen röntgenologischen Bildgebung 
zur Längenbestimmung sollte zusätzlich die Messung mithilfe der 
Endometrie stattfinden. Die Projektion aller Wurzelkanäle auf dem 
Röntgenbild und deren Beurteilung kann durch eine Verzerrung 
des Bildes, einen möglichen Würgereiz des Patienten oder einen 
falschen Aufnahmewinkel mit Überlagerungen erschwert werden. 
Hier können exzentrisch angefertigte Röntgenbilder Abhilfe 
schaffen.

Die chemo-mechanische Aufbereitung 
Bei der Aufbereitung des Wurzelkanalsystems muss zwischen 
dem Shaping, also der Formgebung mit Hand- oder rotierenden 
Instrumenten, und dem Cleaning, also der Reinigung mit Spül- 
flüssigkeiten, unterschieden werden. Nur durch die komplette 
chemo-mechanische Aufbereitung kann das gesamte infizierte 
Weich- und Hartgewebe entfernt werden. Für eine ausreichende 
chemische Desinfektion durch die Spüllösungen und eine ggf. 
notwendige Platzierung der medikamentösen Einlage ist die Er-
weiterung durch die mechanische Aufbereitung unabdingbar. 
Eine optimale Wurzelkanalaufbereitung definiert sich in einer 
gleichförmig konischen und von apikal nach koronal kontinuier-
lich größer werdenden Gestalt, welche den Umriss des präope-
rativen Kanals vollständig umschließt [7]. Da bekannterweise die 
Anzahl der Bakterien im Wurzelkanal von koronal nach apikal 
abnimmt, sollte bei der Sondierung und Aufbereitung die Keim-
verschleppung nach apikal vermieden werden. Daher ist es, wie 
bei der Crown-Down-Technik, empfehlenswert, zuerst eine ko-
ronale Erweiterung zu schaffen. Ein weiterer Vorteil dieser Technik 
ist ein geringer „torsional load“. Durch die Erweiterung wird 
die Belastung der Aufbereitungsinstrumente vermindert und es 
besteht somit eine geringere Bruchgefahr. 

Ni-Ti-Feilen/Single-file-Systeme
Die einheitliche Aufbereitung aller Kanalwandanteile in gekrümm-
ten Wurzelkanälen, ohne den Kanal dabei in seinem ursprüng-
lichen Verlauf zu verändern, gestaltet sich unabhängig von der 
Technik problematisch. Durch die anhaltende Forschung und Ent-
wicklung erscheinen immer wieder neue Feilensysteme auf dem 
Markt mit dem Versuch, ein sicheres und einfaches Arbeiten für 
den Behandler zu ermöglichen. So sind moderne maschinelle 
Nickel-Titan-Aufbereitungssysteme aus der täglichen Praxis nicht 
mehr wegzudenken. Schon zum Ende der 1980er-Jahre wurden 
Nickel-Titan-Feilen eingeführt, die sich durch eine hohe mecha-
nische Beanspruchbarkeit, den Memory-Effekt sowie das pseudo-
elastische Verhalten auszeichnen. Sie weisen gegenüber den her-
kömmlichen Stahlinstrumenten eine höhere Festigkeit, Flexibilität, 
ein geringeres Frakturrisiko sowie ein kleineres Elastizitätsmodul 
auf [8]. 
Aufgrund dieser positiven Eigenschaften sind die Nickel-Titan- 
Feilen besonders für den Einsatz bei der maschinellen Aufberei-
tung geeignet. Aber auch hier sollen neben der schon erreichten 
Zeitersparnis oder gleichmäßigen Kanalausformung Neuerungen 
zur weiteren Verringerung des Komplikationsrisikos die Behand-
lung künftig erleichtern. Die Hersteller entwickeln seit geraumer 
Zeit Feilen aus einer verbesserten Nickel-Titan-Legierung. Diese 

erhält beispielsweise durch ein besonderes Wärmebehandlungs-
verfahren eine spezielle Martensit-Mikrostruktur, die einen erhöh-
ten Widerstand gegenüber dem Instrumentenbruch und eine 
nochmals verbesserte Flexibilität bei unveränderter Schneidleis-
tung aufweisen soll [9]. 
Da die bisher gebräuchlichen Mehrfeilensysteme durch den Instru-
mentenwechsel eine längere Behandlungszeit in Anspruch neh-
men, ist der Entwicklungstrend zu kürzeren Feilensequenzen bis 
hin zu Einfeilensystemen nachvollziehbar. Es stellt sich daher die 
Frage, ob die mechanische Aufbereitung mit einem Einfeilen-
system ohne ein erhöhtes Risiko die gleiche Effektivität im Ver-
gleich zu Mehrfeilensystemen aufweist. Vorteilhaft sind neben 
der deutlichen Zeitersparnis auch die Reduzierung des Kontami-
nationsrisikos durch sterile Einmalinstrumente, die einfache Hand-
habung und ein vermindertes Risiko von Instrumentenfrakturen 
oder Aufbereitungsfehlern. Aktuell strömt eine Vielzahl von 
solchen Single-file-Systemen auf den Markt, die genau diese ad-
äquate Wurzelkanalpräparation – mit lediglich einer Feile – ein-
schließlich einer vereinfachten Handhabung und einem verrin-
gerten Zeitaufwand versprechen. 
Bei der maschinellen Wurzelkanalaufbereitung mit einem Ein-
feilensystem wird zwischen den vollrotierenden (z.B. F360, Ko-
met Dental; One-Shape®, MICRO-MEGA) und der reziproken 
Arbeitsweise (z.B. RECIPROC®, VDW; WAVEONE™, Dentsply Sirona) 
unterschieden. Es konnte in verschiedenen Studien, die sich mit 
dem Einfluss auf die Arbeitslänge oder den Erhalt der ursprüng-
lichen Wurzelanatomie beschäftigten, kein signifikanter Unter-
schied im Ergebnis festgestellt werden [10]. Bei der reziproken 
Bewegung finden eine entgegen dem Uhrzeigersinn gerichtete 
größere Schneidebewegung und eine im Uhrzeigersinn gerich-
tete kleinere Entlastungsbewegung statt. Das Konzept der voll-
rotierenden Arbeitsweise ist schon von den Mehrfeilensystemen 
bekannt. Hier hat die Firma MICRO-MEGA (Besançon, Frankreich) 
mit den One-Shape-Feilen eine weitere Verbesserung einge-
führt. Einzigartig ist der charakteristische, über die Länge des 
Arbeitsteils hinweg variable Feilenquerschnitt. Auf den mit 3 
symmetrisch angeordneten Schneidekanten aufgebauten Bereich 
der Spitze folgt ein asymmetrischer mittlerer Teil. Dadurch soll 
einerseits die Frakturgefahr vermindert, andererseits der Abtrans-
port von Debris nach koronal verbessert werden.  
Die verkürzte und vereinfachte Aufbereitung mit einem Einfeilen-
system birgt jedoch durch den hohen Druck auf die Kanalwand 
die Gefahr von nach apikal überpresstem oder in die Isthmen 
eingepresstem Debris. Aus diesem Grund hat die Firma Sybron- 
Endo 2007 ein aus 3 hochflexiblen Nickel-Titan-Feilen bestehen-
des System, die sogenannten Twisted Files, eingeführt [11]. Diese 
Feilen können als Twisted Files Adaptive in Kombination aus ro-
tierender und reziproker Bewegung eingesetzt werden, sodass 
ein Vorteil einer erhöhten Resistenz gegen zyklische Ermüdung 
und Torsionsbrüche der Feilen besteht [12]. Da, wie bereits er-
wähnt, die mechanische Aufbereitung allein nicht in der Lage 
ist, die Infektion des Kanalsystems zu beherrschen, ist die chemi-
sche Desinfektion unerlässlich. Gerade bei kurzen Aufbereitungs-
sequenzen oder der Verwendung von Einfeilensystemen sollte auf 
eine ausreichend lange und effektive Desinfektion mit Spüllösun-
gen geachtet werden.
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Die chemische Desinfektion 
Taha et al. (2010) legten dar, dass eine vollständige zirkumfe-
rente Bearbeitung des Wurzelkanals mit keiner Feilentechnik zu 
100% möglich ist. Sowohl die apikale Wurzelkanalregion als auch 
die lingualen und bukkalen Ausläufer in ovalen Wurzelkanälen 
[13] weisen häufig eine unbearbeitete Oberfläche auf. Peters et al. 
konnten in einer Studie zeigen, dass bei der alleinigen mechani-
schen Aufbereitung, abhängig von der angewandten Technik, 
zwischen 30 und 70% der Hauptkanalwände nicht bearbeitet 
werden [14]. Aus diesem Grund ist die Reinigung und Desinfek-
tion durch Spüllösungen ein integraler Bestandteil der Wurzel-
kanalaufbereitung, um organische und anorganische Gewebe-
reste, welche der instrumentellen Bearbeitung unzugänglich sind, 
aufzulösen und abzutransportieren [15].
Das Ziel der chemischen Aufbereitung ist somit die maximale 
Bakterienreduktion, die Entfernung des durch die maschinelle 
Aufbereitung entstandenen Debris sowie die Auflösung von in-
fiziertem Pulpagewebe, des Biofilms und der Schmierschicht. Da 
jedoch diese Ziele nicht mit der Verwendung von nur einer Spül- 
lösung erreicht werden können, sollten während der endodon-
tischen Behandlung mehrere Spüllösungen verwendet werden 
[16]. Die aktuell hauptsächlich verwendeten Spüllösungen Na- 
triumhypochlorit und Chlorhexidin in Kombination mit den eben-
falls gebräuchlichen Spüllösungen EDTA oder Zitronensäure können 
die oben genannten Ziele und Anforderungen erfüllen. Dabei ist 
Natriumhypochlorit als einzige Lösung in der Lage, vitales und 
nekrotisches Gewebe aufzulösen, und stellt somit die Haupt-
spülflüssigkeit dar [17]. Um die bei der mechanischen Aufberei-
tung entstehende Schmierschicht sowie den Biofilm aufzulösen 
und zu entfernen, ist die Verwendung von EDTA oder Zitronen-
säure notwendig (Abb. 1).
Schon seit geraumer Zeit ist bekannt, dass neben der Einwirkzeit 
und der verwendeten Menge von Natriumhypochlorit auch die 
Konzentration und die Temperatur einen Einfluss auf die gewebe-
auflösende Wirksamkeit haben. Dabei wird Natriumhypochlorit 
in Konzentrationen von 1%, 2,5% bis 5% und höher angewen-
det [18,19]. In neueren Studien wurden Konzentrationen bis zu 
8,25% eingesetzt. Dabei konnten keine negativen Folgen auf das 
Dentin nachgewiesen werden [20]. Jedoch steigt bei der Verwen-
dung höherer Konzentrationen durch eventuell überpresstes 
Natriumhypochlorit das Risiko von Komplikationen in Form von 

Schmerzen, Hämatomen oder Nekrosen des umliegenden Ge-
webes. Weiterhin konnte festgestellt werden, dass eine Erwär-
mung des Natriumhypochlorits in niedrigeren Konzentrationen 
den gleichen positiven Effekt auf die Auflösung des nekrotischen 
Gewebes hat wie die Spüllösung höherer Konzentration ohne 
Erwärmung [21].
Im Gegensatz zu Natriumhypochlorit hat Chlorhexidin zwar gute 
antibakterielle und zugleich antimykotische Eigenschaften [22], 
es ist aber nicht in der Lage, vitales oder nekrotisches Gewebe 
zu lösen. Vorteilhaft ist jedoch die geringe Toxizität und hohe 
Substantivität sowie das Vermögen, am Wirkort über längere Zeit 
verfügbar zu sein [23]. Daher wird der Einsatz von Chlorhexidin 
als abschließende Spülung empfohlen [24]. In neueren Studien 
wird allerdings diskutiert, inwieweit Chlorhexidin als endodon-
tische Spüllösung notwendig ist. Die positive antibakterielle Eigen-
schaft, besonders effektiv gegen Enterococcus faecalis [25], 
konnte ebenso bei der alleinigen Spülung mit 1 bis 2,5%igem 
Natriumhypochlorit nachgewiesen werden. Es ist also unklar, ob 
die zusätzliche Spülung mit Chlorhexidin wirkliche Vorteile bringt. 
Um die Reinigungswirkung zu verstärken und die Spüllösungen 
auch in sehr schwer zugängliche Bereiche, wie akzessorische 
Kanälchen, zu transportieren, ist eine Aktivierung mittels Schall- 
oder Ultraschallsystem möglich [26]. Außerdem kann das Phä-
nomen der Kavitation beobachtet werden. Die implodierenden 
Bläschen, die durch die Aktivierung entstehen, übertragen Scher-
kräfte auf die Kanalwand und führen so zu Rupturen im organi-
sierten Biofilm [27]. Alternativ zu den in der Regel benutzen Metall-
spitzen kann eine Schallaktivierung auch mit einer Polyamidspitze 
(EDDY, VDW), betrieben über einen Airscaler in hoher Frequenz, 
erfolgen (Abb. 2).

Grundlagen der regenerative Endodontie
Die aufgrund einer infizierten oder nekrotischen Pulpa notwen-
dige endodontische Behandlung, beispielsweise nach einem den-
talen Trauma, kann durch ein weit offenes Foramen apikale bei 
einem noch im Wachstum befindlichen Zahn deutlich erschwert 
sein. Die noch dünnen und grazilen Dentinwände sowie das 
nicht abgeschlossene Längenwachstum führen zu einem ungüns-
tigen Kronen-Wurzel-Verhältnis und zu einer erhöhten Fraktur-
gefahr des betroffenen Zahnes (Abb. 3). Durch die bisherige 
Therapie, der Apexifikation, und der damit geschaffenen apikalen 

Abb. 1: Mögliches Desinfektionsprotokoll für die endodontische Behandlung. Abb. 2: Polyamidspitze zur Aktivierung von Spüllösungen (EDDY, VDW).
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Barriere konnten zwar im Anschluss die notwendige endodon-
tische Behandlung sowie Wurzelfüllung durchgeführt werden, 
das Frakturrisiko verringert sich jedoch nur minimal. Das Ziel ist 
es also, eine Therapiemöglichkeit zu schaffen, die sowohl ein 
Längen- und Dickenwachstum der Wurzel fördert als auch die 
Bildung eines physiologischen Apex induziert und damit die 
Prognose des Zahnes langfristig erhöht. Die regenerative Endo-
dontie kann die weiterführende Entwicklung des Zahnes ermög-
lichen (Abb. 4). Voraussetzung für diese erfolgreiche Durchfüh-
rung ist eine ausreichende Desinfektion, ein offenes Foramen 
apikale und ein nicht aufbereiteter Wurzelkanal.  

Nach den aktuellen Richtlinien der AAE (American Association of 
Endodontists) [28] wird dabei für die Desinfektion eine Spülung 
mit Natriumhypochlorit und EDTA empfohlen. Als medikamen-
töse Einlage zur Therapie des bakteriell infizierten Pulpagewebes 
wird nach diesen Empfehlungen Kalziumhydroxid oder in schwer-
wiegenden Fällen eine Antibiotikamischung verwendet. Der Ein-

satz einer Trimixpaste, einer Antibiotikamischung bestehend aus 
Ciprofloxacin, Metronidazol und Minocyclin, wird in stark infizier-
ten Kanälen empfohlen [29]. Jedoch kann es durch das zu der 
Gruppe der Tetracycline gehörende Minocyclin zu gräulichen Zahn-
verfärbungen kommen [30], sodass alternativ auch auf Cefuroxim 
oder nur eine Double-Antibiotic-Paste zurückgegriffen werden 
kann.
Um nach der Desinfektion und der medikamentösen Einlage in 
einer 2. Behandlungssitzung das sterile Pulpenkavum mit den für 
die Regeneration notwendigen Stamm- und Vorläuferzellen aus 
der periapikalen Papille wieder zu besiedeln, ist eine durch ge-
zieltes Überinstrumentieren induzierte Blutung notwendig. Das 
entstandene Blutkoagulum dient als Leitstruktur und es wird 
davon ausgegangen, dass das gebildete Ersatzgewebe zu einem 
weiteren Dicken- und Längenwachstum sowie einer Apexbildung 
an der Wurzelspitze führt. Für eine erfolgreiche Therapie sind 
zwischen den einzelnen Sitzungen ein bakteriendichter Verschluss 
der Kavität und eine adäquate finale Restauration unerlässlich.

Abb. 3: Ausgangszustand nach dentalem Trauma mit komplizierter 
Schmelz-Dentin-Fraktur.

Abb. 4: Zustand nach 9 Monaten, deutlich erkennbares Längenwachstum der 
Wurzel und Zunahme der Dentinwände.
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Fazit
Die Therapiekonzepte für die endodontische Behandlung wurden 
in den vergangenen Jahren enorm verbessert. Allein durch die 
Einführung der maschinellen Aufbereitung mit flexiblen Feilen-
systemen oder der elektrometrischen Längenmessung konnten 
die Prognosen für einen endodontisch behandelten Zahn ver-
bessert und die Aufbereitung und Desinfektion des Wurzelkanal-
systems für den behandelnden Zahnarzt erleichtert werden. Am 
Ende jeder endodontischen Behandlung stehen jedoch immer die 
gleichen Ziele im Vordergrund – Beschwerdefreiheit des Patienten, 
eine lege artis durchgeführte Behandlung mit vollständig aufbe-
reiteten und homogen gefüllten Wurzelkanälen, Verhinderung 
der koronalen Leckage im Sinne einer suffizienten koronalen Res-
tauration sowie ein Stillstand des apikalen Befundes und eine 
vollständige knöcherne Regeneration. Bleiben sollte, wie die bis-
herigen guten Erfolgsraten zeigen, das endodontische Wissen und 
Geschick, die unveränderte Kenntnis über die Anatomie, eine 
exakte Diagnostik mit folgender Einschätzung des Zahnes, die 
unerlässliche und ausreichende Infektionskontrolle, eine suffi-
ziente, koronale, postendodontische Restauration sowie die immer 
anzustrebende hohe Qualität der Wurzelkanalaufbereitung und 
Wurzelfüllung.
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Die in der zahnärztlichen Praxis häufig vorkommenden dentalchirurgischen Maßnahmen, z.B. Extraktionen und Osteo-
tomien, sind für Patienten nur unter Schmerzausschaltung, i.d.R. in Form einer Lokalanästhesie, zumutbar. Vor dem 
Hintergrund der juristisch erforderlichen Thematisierung der Risiken und der Alternativen, auch der angezeigten Lokal- 
anästhesie, ist mit dem Patienten zu besprechen, welche Möglichkeit der Schmerzausschaltung er für die vorgesehene 
Therapie wünscht. Für den Behandler stellt sich ebenfalls die Frage, ob die intraligamentäre Anästhesie (ILA) als primä-
re Methode auch vor anstehenden dentalchirurgischen Maßnahmen die Anforderungen an eine weitgehend vollstän-
dige und patientenschonende zahnärztliche Lokalanästhesie erfüllen kann [11,12].

Im Rahmen einer klinischen Observationsstudie in wissenschaftlicher Begleitung der 
Ludwig-Maximilians-Universität München war zu präzisieren, welche Schmerzaus-
schaltung der Patient vor seiner anstehenden Behandlung wünscht. Es lag ausschließ-

lich in der Entscheidung der Patienten, ob die Behandlung unter Leitungs- respektive 
Infiltrationsanästhesie oder der ILA erfolgte. Die dokumentierten und ausgewerteten 
Ergebnisse zeigen, dass die ILA mit Blick auf Anästhesieerfolg, Latenzzeit, applizierte 
Anästhetikummenge, Dauer der Anästhesie, generierte Effekte und Beurteilung durch 
die Patienten die Anforderungen an eine primäre Methode der zahnärztlichen Lokal- 
anästhesie – auch vor dentalchirurgischen Maßnahmen – uneingeschränkt erfüllt. Ziel 
der Studie war auch die Überprüfung der praktischen Anwendung/Umsetzung der von 
den Patienten gewünschten Methode der Schmerzausschaltung, primär der intraliga-
mentären Anästhesie, mit Blick auf die Indikationen/Grenzen der gewünschten Lokal- 
anästhesiemethode. 

Die intraligamentäre Anästhesie in der Praxis
Für intraligamentale Injektionen stehen heute mechanische Spritzensysteme ohne inte-
grierte mehrstufige Hebelsysteme zur Verfügung, mit denen der Anwender den bei der 
Applikation des Anästhetikums zu überwindenden interstitiellen Gegendruck direkt in 
seinem Daumen (oder Zeigefinger) spürt (Abb. 1). Dieses „Feed-back“ ermöglicht es 
ihm, den eigenen Injektionsdruck sensibel an die individuellen anatomischen Gegeben-
heiten des Patienten anzupassen. 

Minimalinvasive Schmerzausschaltung  
vor dentalchirurgischen Therapien 

ZAHNMEDIZIN

Abb. 1: DIN-genormtes, mechanisches Injektionssystem (Dosierradspritze) ohne integriertes mehrstufiges 
Hebelsystem zur Kraftverstärkung.

Zahlreiche klinische Studien wurden in den 
letzten 20 Jahren durchgeführt, um die 
praktische Anwendung der intraligamen-
tären Anästhesie sicher reproduzierbar zu 
machen. Die Ergebnisse wurden interna-
tional publiziert und stehen als Vergleichs-
werte zur Leitungs- und Infiltrations- 
anästhesie zur Verfügung [2,5,6,8,12, 
14,16–18]. Die intraligamentalen Injektio- 
nen wurden in allen Fällen mit mechani-
schen Dosierradspritzen – ohne mehrstu-
fige integrierte Hebelsysteme zur Kraftver-
stärkung – durchgeführt (Stand der Technik 
seit 2000 – DIN 13989:2013) [17]. Im Rah-
men der definierten Studie wurde ebenfalls 
die Hypothese aufgestellt, dass es mittels 
intraligamentaler Injektionen möglich ist, 
auch vor indizierten dentoalveolären chi-
rurgischen Maßnahmen, z.B. Extraktionen 
und Osteotomien, eine sichere Schmerz-
ausschaltung zu erreichen. Als Anästheti-
kum wurde in allen Fällen, sowohl für die 
intraligamentäre als auch die Leitungs- und 
die Infiltrationsanästhesie, dieselbe – seit 
mehr als 40 Jahren bewährte – Substanz 
appliziert: 4%ige Articainhydrochlorid- 
Lösung mit Adrenalin 1:200.000. 
Vor dentalchirurgischen Maßnahmen wird 
die Kanüle intraligamental in Kontakt mit 
dem zu extrahierenden Zahn – bzw. der zu 
osteotomierenden Substanz – in den Des-
modontalspalt bis zum spürbaren Kno-
chenkontakt geführt (Abb. 2), etwa 2 bis 
3 mm. Bei der Vorwärtsdrehung des Do-
sierrades (Abb. 1 und 3) spürt der Behand-
ler unverzüglich in seinem Daumen den 
interstitiellen Gegendruck, der durch mini-
malinvasiven eigenen Druck zu überwinden 
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ist, damit das Anästhetikum ins Desmo-
dontalgewebe und den Alveolarknochen 
diffundieren kann. Das applizierte Anäs-
thetikum wird vom Gewebe resorbiert 
und löst umgehend – ohne Latenz – die 
gewünschte anästhetische Wirkung aus. 
Die intraligamentäre Anästhesie ist tief aus-
geprägt, jedoch wegen der nur geringen 
applizierten Anästhetikummenge – pro 
Wurzel etwa 0,2 ml – eng begrenzt in 
Ausbreitung und Dauer. 

Praktische Ergebnisse 
Mit allen Patienten wurde auch die Frage 
thematisiert, ob die Behandlung unter 
Schmerzausschaltung erfolgen sollte und 
welche Methode ggf. anzuwenden sei. 
Extraktionen einzelner Zähne sind die 
älteste publizierte Indikation für die int-
raligamentäre Anästhesie [3,4]. Für diese 
Anwendung wird die ILA uneingeschränkt 
empfohlen [15]. Abb. 2: Die Kanülenspitze wird entlang des 

Zahnhalses in den Desmodontalspalt geführt – bis 
Knochenkontakt spürbar ist, etwa 2 bis 3 mm.

Abb. 3: Mittels des Dosierrads kann Druck auf- und 
abgebaut werden.

Lachen ist unbezahlbar.

Permadental macht seit über  
30 Jahren Lachen bezahlbar.  
Fordern Sie kostenlos und un-
verbindlich ein Starterpaket an.
e.lemmer@permadental.de

permadentalPERMADENTAL.DE/LACHEN
0 28 22 - 1 00 65

Zum Video.

©
 p

ho
to

 w
hi

te
-w

hi
te

.d
e

Ästhetischer Zahnersatz zum 
smarten Preis.



ZAHNMEDIZIN

666  ZMK   |   Jg. 34   |   Ausgabe 10   |   Oktober 2018   |   664 – 668

Im Dokumentationszeitraum wurden in 29 Behandlungen ins-
gesamt 37 Extraktionen bzw. Osteotomien durchgeführt, davon 
29 unter intraligamentärer und – auf Wunsch der Patienten – 8 
unter Infiltrationsanästhesie (Tab. 1). Bei einer anstehenden 
Reihenextraktion im Unterkiefer wurden die Zähne 34 bis 37 
sukzessive intraligamentär anästhesiert und konnten alle schmerz-
frei entfernt werden. Die applizierte Anästhetikummenge betrug 
0,9 ml. Beim Patienten 4821 erfolgte die Extraktion von 3 Zähnen 
in 3 Quadranten (Zähne 27, 32, 42) unter ILA. Die Lokalanästhe-
sie verursachte keinerlei Beeinträchtigungen.
Beim Patienten 6121 konnten alle 4 retinierten Weisheitszähne 
(Dentes serotini) in einer Sitzung komplikationslos entfernt wer-
den. Dazu wurde – unter Verwendung der Dosierradspritze – 
initial Anästhetikum subgingival appliziert, um durch Aufklap-
pung Zugang zum jeweiligen Zahn zu erhalten. Sodann wurde 
im Kontakt mit dem Zahn pro Injektionspunkt je etwa 0,4 ml 
Anästhetikum intraligamentär injiziert. Für die 4 zu extrahieren-
den Zähne wurden insgesamt 3,9 ml Anästhetikum appliziert. 
Nach Abschluss der Behandlung wurde die Beeinträchtigung 
als gering eingestuft. Unter konventioneller Schmerzaus-
schaltung hätte der Patient mindestens zu 2 Sitzungen ein-
bestellt werden müssen, wobei seine Beeinträchtigung durch 
die langdauernde Anästhesiewirkung der Leitungs- und der In-
filtrationsanästhesie beträchtlich gewesen wäre. Von den weite-
ren angezeigten 4 Osteotomien konnten – in Abstimmung mit 
den Patienten – 3 unter ILA durchgeführt werden, d.h. das An-
ästhetikum wurde in direktem Kontakt mit dem freigelegten 
Zahn appliziert; die 4. Osteotomie (Ost 2) wurde auf Wunsch des 
Patienten unter konventioneller Infiltrationsanästhesie durchge-
führt. 

ILA bei Zahnarztphobie –  
Patientenbeispiel
Von prioritärer Bedeutung ist die intraligamentäre Anästhesie 
bei der Behandlung von Phobie-Patienten, wie der aktuell von 
Adubae et al. [1] beschriebene Fall eindrücklich unter Beweis 
stellt: Die Patientin mit ausgeprägter Zahnarztphobie wies so-
wohl klinisch als auch radiologisch einen desolaten Gebisszustand 
auf. In Zusammenarbeit mit den Kollegen der konservierenden 
und der prothetischen Abteilung wurde die Indikation zur Extrak-
tion von multiplen Zähnen im Ober- und im Unterkiefer, zu einer 
konservierenden Behandlung der zu erhaltenden Restzähne, 
zur Verbesserung der Mundhygiene/Patientenmotivation sowie 
schlussendlich zu einer prothetischen Versorgung gestellt [1]. 

Aufgrund der manifesten Angststörung und des Therapieum-
fangs wurde die initiale chirurgische Sanierung unter Intubati-
onsnarkose geplant; nach Aufklärung über ein bestehendes 
erhöhtes Narkoserisiko bat die Patientin um Behandlung in lo-
kaler Betäubung. 
Die erste Behandlung – Entfernung der Wurzelreste 27 und 28 – 
musste wegen einer Panikattacke frühzeitig abgebrochen werden. 
Die Patientin lehnte alle weiteren Versuche der Extraktion unter 
lokaler – konventioneller – Anästhesie ab. 3 Monate später er-
schien die Patientin mit akuten Schmerzen und multiplen sub-
mukösen Abszessen im Ober- und Unterkiefer. Nach weiteren 
intensiven Gesprächen wurde ein Versuch der Sanierung in Intu-
bationsnarkose unternommen. Dieses Mal hat die Patientin kurz 
vor der Narkoseeinleitung die Weiterbehandlung verweigert. 
Mitte 2015 stellte sich die Patientin erneut mit akuten Schmer-
zen vor und war nach mehreren psychologisch betreuten Bera-
tungsgesprächen zu einem finalen Behandlungsversuch bereit. 
Die Wahl der Anästhesieform fiel auf die „intraligamentäre An-
ästhesie“, die sich als eine gute und verlässliche Alternative zur 
Leitungs- und Infiltrationsanästhesie bei der Zahnextraktion be-
währt hat. Als Lokalanästhetikum wurde eine 4%ige Articain- 
Lösung mit Adrenalinzusatz 1:200.000 injiziert. Die Extraktion 
der Zähne erfolgte quadrantenweise. Innerhalb von 3 Wochen 
konnten alle nicht erhaltungswürdigen – insgesamt 25 – Zähne 
entfernt werden. 
Speziell die schmerzlose Injektion des Lokalanästhetikums, die zeit-
liche und räumliche Begrenzung der lokalen Anästhesie und die 
schmerzlose Extraktion der Zähne unter intraligamentärer An-
ästhesie wurden von der Patientin als sehr positiv bewertet. Wäh-
rend und nach der Behandlung konnten keine lokalen bezie-
hungsweise systemischen Komplikationen beobachtet werden 
[1,10]. Die aufgestellte Hypothese, dass es mittels intraligamen-
taler Injektionen möglich ist, auch vor indizierten dentoalveolären 
chirurgischen Maßnahmen wie Extraktionen und Osteotomien 
eine sichere Schmerzausschaltung zu erreichen, konnte bestätigt 
werden. 

Diskussion
Die Menge des injizierten Lokalanästhetikums ist bei der intraliga-
mentären Anästhesie (ILA) deutlich geringer als bei den konven-
tionellen Lokalanästhesiemethoden, es sind ca. nur 25%. Ent-
sprechend gibt es hinsichtlich der verwendeten Anästhetika keine 
Einschränkung für die Anwendung im Rahmen der ILA; infolge 
der geringen Dosierung können auch Lösungen mit hohem 

Schmerzausschaltung Zähne Methode der Schmerzausschaltung Anästhesieerfolg

Intraligamentäre Anästhesie Infiltrationsanästhesie

Reihenextraktion 34, 35, 36, 37 4 Zähne 100 %

Extraktionen in 3 Quadranten 27, 32, 42 3 Zähne 100 %

Retinierte Weisheitszähne 18, 28, 38, 48 4 Zähne 100 %

Osteotomien 4 Zähne 3 Zähne 1 Zahn 100 %

Extraktionen 22 Zähne 15 Zähne 7 Zähne 100 %

Gesamt 37 Zähne 29 Zähne 8 Zähne 100 %

Tab. 1: Die intraligamentäre Anästhesie ist eine sichere Methode der Schmerzausschaltung vor indizierten Extraktionen und Osteotomien.
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Adrenalinzusatz verwendet werden, schrieben Heizmann und 
Gabka schon 1994 [9]. Die sowohl von Langbein et al. [12] als 
auch Adubae et al. [1] dokumentierten Fälle von Extraktionen 
und Osteotomien unter intraligamentärer Anästhesie (ILA) zeigen, 
dass die ILA eine minimalinvasive, komplikations- und schmerz-
arme Alternative zu den nach wie vor weltweit gelehrten und 
angewandten konventionellen Methoden der Lokalanästhesie 
– Infiltrations- und Leitungsanästhesie – ist. Mit Blick auf die 
Schmerzausschaltung vor indizierten Extraktionen und/oder 
Osteotomien ist sie als primäre Methode der Schmerzausschal-
tung mit dem Patienten zu thematisieren. 
Bei einer Umstellung der Leitungs- und der Infiltrationsanästhe-
sie auf die „primäre Lokalanästhesiemethode ILA“ profitiert vor 
allem der Behandler: stark reduzierter Aufklärungsaufwand über 
die Risiken der – konventionellen – Methoden, deutlich geringere 
Anästhesieversagerrate, sofortige Überprüfung des Anästhesie-
eintritts, keine zu überbrückende Latenzzeit, kein Risiko von Gefäß- 
und/oder Nervkontakten/-läsionen bei der Insertion der Kanüle. 
Vom Patienten werden vor allem die geringere Belastung durch 
die Injektion, die Betäubungsausbreitung und -dauer sehr ge-
schätzt: Die lokale Betäubung ist – sehr eng – nur auf den Thera-
pieraum begrenzt und endet kurze Zeit nach Ende der Behand-
lung.

Bei einer „im Kopf beschlossenen“ Kompensation der Leitungs- 
und der Infiltrationsanästhesie durch die intraligamentäre Anäs-
thesie ist es erforderlich, dass die behandelnde Zahnärztin/der 
behandelnde Zahnarzt sich mit dem „Stand 2018“ von Wissen-
schaft, Technik und Klinik der intraligamentären Anästhesie ver-
traut macht. Erforderlich ist weiterhin, dass die notwendige Hard-
ware verfügbar ist – ein Injektionssystem, das dem Stand der 
Technik 2018 entspricht, z.B. die seit 20 Jahren verfügbaren 
Dosierradspritzen (Abb. 1) und systemadaptierte Kanülen. Mit 
diesem Injektionssystem ist es möglich, den bei der intraliga-
mentalen Injektion zu überwindenden interstitiellen Gegendruck 
direkt in seinem Daumen zu spüren und den eigenen Injektions-
druck minimalinvasiv an die individuellen Gegebenheiten des 
Patienten anzupassen. Neben den mechanischen Injektionssys-
temen zur manuellen intraligamentalen Injektion von Anäs-
thetikum stehen heute auch ausgereifte, elektronisch gesteuerte 
Injektionshilfen für die intraligamentäre Einzahnanästhesie zur 
Verfügung, z.B. das STA-System (Single Tooth Anesthesia) mit dem 
Injektionssystem WAND (Zauberstab). 

Schmerzausschaltung in der zahnärztlichen Praxis 
Die intraligamentäre Anästhesie (ILA) kann bei fast allen zahn-
ärztlichen – auch dentalchirurgischen – Maßnahmen als primäre 
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Methode der Schmerzausschaltung angewandt werden. Sie ist 
den beiden konventionellen Lokalanästhesiemethoden Infiltra-
tions- und Leitungsanästhesie hinsichtlich breiter Anwendbarkeit, 
Anästhesieerfolg, ausreichender Anästhesiedauer und geringer 
erforderlicher Anästhetikummengen zur Erreichung der Schmerz-
freiheit signifikant überlegen und bietet zudem deutliche Vorteile 
für den Behandler und den Patienten. Die ILA führt praktisch zu 
keinen unerwünschten Effekten, wenn die Methode vom Be-
handler sicher beherrscht wird, adäquate Instrumentarien ange-
wandt und bewährte Anästhetika mit Adrenalin appliziert wer-
den. Die Addition von Adrenalin zur Lokalanästhetikum-Lösung 
verdoppelt den Anästhesieerfolg, ohne eine Erhöhung postope-
rativen Unbehagens oder Komplikationen. Es wird daher emp-
fohlen, bei der Anwendung der intraligamentären Anästhesie 
eine Anästhetikumlösung mit Adrenalin zu wählen [7]. 
Mit den Dosierradspritzen steht seit 20 Jahren ein Instrumen-
tarium zur Verfügung, welches es dem Zahnarzt ermöglicht, 
unter präzise zu kontrollierenden Bedingungen schonend, sicher 
und weitgehend ohne Anästhesieversager für nahezu alle zahn-
ärztlichen Behandlungen eine ausreichende Schmerzausschaltung 
zu erreichen, ausgenommen langdauernde und großflächige 
dentoalveoläre chirurgische Maßnahmen, bei denen die ILA die 
Anforderungen nur bedingt erfüllen kann [8]. In diesen Fällen 
empfiehlt sich die primäre Anwendung der Infiltrations- oder der 
Leitungsanästhesie; bei profunder Parodontitis sind intraliga-
mentale Injektionen nur bedingt möglich, was jedoch nicht zum 
Ausschluss der ILA für die systematische Behandlung von Paro-
dontopathien (geschlossenes Vorgehen) führt [13]. 
Die Ergebnisse der Langbein-Studie bestätigen die Hypothese, dass 
es möglich ist – unter Berücksichtigung der wissenschaftlichen 
Erkenntnisse und des medizintechnischen Fortschritts der letz-
ten 40 Jahre – weitgehend alle Maßnahmen der Zahnerhaltung
und auch alle Zahnextraktionen und Osteotomien unter ILA durch-
zuführen [11]. Die juristisch vorgegebene Thematisierung der 
Risiken auch der angezeigten Lokalanästhesie und deren Alter-
nativen kann bei einer intraligamentären Anästhesie (ILA) mini-
miert werden: Die ILA erfüllt alle Anforderungen an eine weit-
gehend vollständige und patientenschonende zahnärztliche 
Lokalanästhesiemethode, ohne das Risiko eines Nerv- und/oder 
Gefäßkontakts und/oder einer Läsion. Mit Blick auf die Risiken 
und die methodenimmanenten Einschränkungen für den Patien-
ten sollten die konventionellen Lokalanästhesiemethoden nur 
noch angewandt werden, wenn die intraligamentäre Anästhe-
sie nicht indiziert ist oder diese nicht zum Erfolg geführt hat. 

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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DENTAL AKTUELL

Statistisch gesehen ist heute jeder fünfte Patient in deut-
schen Zahnarztpraxen älter als 65 Jahre [1]. Vielen Senioren 
fällt es mitunter schwer, ihren Zahnarzttermin selbstständig 

zu organisieren. Auch leiden diese oft unter mehreren chronischen 
Krankheiten und nehmen viele Medikamente gleichzeitig ein, was 
sie zu Risikopatienten macht. Aufgrund dessen muss das Praxis-
team bei der Anamnese und der Wahl des Anästhetikums umso 
aufmerksamer sein. 
Ziel jedes Zahnarztes ist es, seine Patienten sowohl optimal zu ver-
sorgen als auch eine vertrauensvolle Patienten-Atmosphäre zu 
schaffen. Daher sollte das Praxisteam für die Behandlung älterer 
Patienten grundsätzlich mehr Zeit einplanen, um beispielsweise 
bei Formalitäten helfen oder sie gegebenenfalls ins Behandlungs-
zimmer begleiten zu können. Somit erfahren Senioren mit Hör-, 
Seh- oder Gehschwierigkeiten eine wirklich angemessene Be-
treuung. 

Anamnese ist das A und O
Zu den häufigsten alterstypischen Befunden zählen die Alveolar-
kammatrophie, Sarkopenie, Schleimhautveränderungen, Xero- 
stomie (häufig durch Medikamenteneinnahme wie Antihyper-
tonika, Diuretika oder Psychopharmaka) sowie Kieferschmerzen 
oder Kiefergelenksschädigungen [2]. Bei den über 65-Jährigen 
weisen 45% der Männer und 56% der Frauen allgemein chro-
nische Gesundheitsprobleme in drei oder mehr Krankheitsberei-
chen auf [3,4]. Polymedikation, die gleichzeitige Einnahme von 
fünf oder mehr Arzneimitteln [5], wird damit zu einem zentralen 
Risikofaktor für die zahnärztliche Behandlung. Das Interferenz-
risiko steigt im Alter und Zahnärzte müssen mit unerwünschten 
Arzneimittelreaktionen sowie veränderter Pharmakokinetik und 
-dynamik rechnen [6]. 
Deshalb ist es für das Praxisteam unerlässlich, mehr Zeit für die 
Anamnese einzuplanen, Vorerkrankungen abzufragen und mög-
lichst alle Medikamente zu erfassen, die der Patient einnimmt. 
Gerade bei der Wahl des Lokalanästhetikums kann eine sorgfäl-
tige Anamnese unerwünschte Zwischenfälle verhindern. 

Schmerzausschaltung bei Senioren
Es ist zwar nicht bekannt, dass ältere Menschen empfindlicher 
auf Lokalanästhetika reagieren, doch steigt mit zunehmendem 
Alter das Verteilungsvolumen für lipophile Medikamente aufgrund 
der relativen Zunahme des Fettgewebes [7]. Zudem ist die Meta-
bolisierung von Arzneimitteln oft verlangsamt, und die Wirkung 
hält länger an [6]. Aufgrund der verminderten hepatischen Extrak-
tion sind Lokalanästhetika vom Amidtyp empfehlenswert (Arti-
cain, Prilocain) [8]. Bei Articain werden nur etwa 5% des Wirk-
stoffs über die Niere ausgeschieden, weshalb es für ältere Patienten 
gut verträglich ist [8,9].
Die meisten Zwischenfälle bei der Lokalanästhesie sind auf den 
Vasokonstriktor, z.B. Adrenalin, zurückzuführen [8]. Das Sympa-
thomimetikum hat einen gefäßverengenden Effekt, der die Wirk-
dauer der Lokalanästhesie verlängert und die Durchblutung des 
betroffenen Gebiets verringert. Bei entsprechender Vorbelastung 
der Organe kann das zu Komplikationen führen. Je nach Behand-
lungszeit und Indikation sollten Zahnärzte bei Risikopatienten 
abwägen, ob der Einsatz eines Lokalanästhetikums ohne Vaso-
konstriktor sinnvoll ist. Bei kürzeren Eingriffen oder bei Kontra- 
indikationen empfiehlt es sich beispielsweise, auf Ultracain® D 
ohne Adrenalin zurückzugreifen [9]. Des Weiteren kann die intra-
ligamentäre Anästhesie aufgrund der geringen notwendigen 
Applikationsmenge eine Alternative bei Risikopatienten darstel-
len [10]. Absolute Kontraindikationen für den Einsatz von Lokal- 
anästhetika mit zusätzlichem Epinephrinanteil sind [8,11]:

•	 Bronchialasthma	mit	Sulfitüberempfindlichkeit
•	 Engwinkelglaukom	(grüner	Star)
•	 Hyperthyreose
•	 Phäochromozytom	
•	 paroxysmale	Tachykardie	oder	hochfrequente	absolute	Arrhyth-

mien
•	 Myokardinfarkt	innerhalb	der	letzten	3	bis	6	Monate
•	 Koronararterien-Bypass	innerhalb	der	letzten	3	Monate
•	 schwere	Hypertonie

Jedes Jahr am 16. Oktober findet weltweit in vielen Ländern der Weltanästhesietag aufgrund der Durchführung der 
ersten Äthernarkose vor 171 Jahren statt. Nachfolgender Beitrag möchte anlässlich dessen ebenfalls auf die Besonder-
heiten der Anästhesie bzw. die minimalinvasive Schmerzausschaltung vor dentalchirurgischen Therapien in der Zahn-
arztpraxis – speziell bei Senioren – aufmerksam machen.

Lokalanästhesie bei Senioren –  
Die richtige Wahl treffen

DENTAL AkTuELL
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Fazit 
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung müssen sich die Zahn-
arztpraxen vermehrt auf ältere Patienten einstellen, die eine zeit- 
intensivere Betreuung benötigen. Eine sorgfältige Anamnese ist 
dabei das A und O, um Wechselwirkungen, z.B. bei Polymedi-
kation, zu vermeiden. Das gilt vor allem in Bezug auf die Wahl 
des Lokalanästhetikums, bei dem immer individuell über die Do- 

sierung entschieden werden sollte [8]. Im Zweifelsfall kann bei 
kürzeren Eingriffen ein Anästhetikum ohne Adrenalin bzw. Vaso-
konstriktor angewendet werden. Dr. Dr. Frank Halling hat die 
Empfehlungen zur differenzierten Lokalanästhesie zusammen-
gefasst [10]. Eine Übersichtskarte bietet eine gute Hilfestellung 
für den Praxisalltag (Abb. 1). 

Abb. 1: Differenzierte Lokalanästhesie. Einteilung nach ASA-Status.

Weitere Informationen zu „besonderen Patienten“ finden Interessierte auf der neuen Website von Sanofi: www.dental.sanofi.de. 
Hier steht ein kostenfreier Patientenanamnesebogen bereit, der die wichtigsten Fragen zur medizinischen Vorgeschichte abdeckt. 
Zahnärzte	können	sich	zudem	für	die	„Dental	Scientific	News“	anmelden	und	erhalten	quartalsweise	alle	Neuigkeiten	und	relevante	
medizinische Fachinformationen per E-Mail. Anmeldung unter: www.dental.sanofi.de/dental-scientific-news
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Bluephase Style-Lichtgeräte sind nicht nur die meistverkauften 
LED-Polymerisationsgeräte in Europa, sondern auch in zahlreichen 
klinischen Studien vertreten und die Nr. 1 bei unabhängigen und 
renommierten Testinstituten. Die Geräte bieten viele verschiedene 
Vorteile:

Beliebtes Design
Bluephase Style besticht durch ihre besonders ergonomische Form. 
Klein, leicht ausbalanciert, passt sie in jede Frauen- und Männer-
hand. Das Lichtgerät ist in den Farben grau, blau, pink und grün 
erhältlich. 

Der Lichtleiter ist im vorderen Bereich verkürzt und um 360° dreh-
bar. Dadurch bietet er einen leichten Zugang zu allen Zahnflächen. 
Das erleichtert beispielsweise bei Kindern die Behandlung. 

Geeignet für alle Materialien dank polywave-LED
Bluephase-Geräte sind mit der von Ivoclar Vivadent entwickel-
ten und patentierten polywave-LED ausgestattet. Dadurch ver-
fügen sie über ein breites Spektrum von 385–515 nm und können 
damit alle derzeit aktuellen Dentalmaterialien aushärten.

Jederzeit bereit dank Click&Cure
Mit einem einfachen Klick kann das Handstück bei Bedarf (z.B. bei 
nicht aufgeladenem oder defektem Akku) an das Netzkabel an-
geschlossen werden. 

Kurze Polymerisationszeiten 
dank hoher Lichtleistung
Mit einer hohen Lichtleistung von 1200 mW/cm2 
ermöglicht Bluephase Style kurze Belichtungs-
zeiten von nur 10 Sekunden pro Schicht z.B. bei 
allen Composites der Tetric Evo-Linie

Bluephase Style 20i punktet sogar mit einer maxi-
malen Leistung von 2000 mW/cm2. Damit wer-
den noch kürzere Belichtungszeiten von nur 
5 Sekunden pro Schicht bei der Polymerisation 

der TetricEvo-Composites möglich. Besonders 
geeignet ist das leistungsstarke Gerät je-

doch für die sichere Aushärtung von 
Befestigungscomposites durch Kera-
miken hindurch.

Das Polymerisationsgerät Bluephase® Style

ProDuKthiGhLiGht

Einmaliges herbst-Angebot

Sichern Sie sich Ihre „Alt gegen Neu“-Gutschrift über 200 Euro 
und starten Sie mit der Bluephase Style.
Gerne werden Sie über die Bluephase-Geräte beraten. 
Senden Sie hierfür eine E-Mail mit dem Betreff „Bluephase“ 
und Ihrer Anschrift an: service.clinical@ivoclarvivadent.de 
oder rufen Sie an unter 07961 889 0.
Dieses und weitere Angebote unter:  
www.ivoclarvivadent.de/aktionen
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So einfach funktioniert es: Ladestation umdrehen, Netzkabel aus der Ladestation 
ziehen, ans Handstück anschließen und in gewohnter Weise weiterarbeiten.
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„Wurzelkanalbehandlungen einfach und effizient durchführen“ 
– mit diesem Anspruch und der Kampagne „Gelassenheit inklu-
sive – das Endo-System“ präsentiert VDW seinen Ansatz, bei 
dem Produkte und Services optimal zusammenspielen. Zahnärzte 
und Patienten profitieren mit dem Endo-System von VDW von 
Sicherheit in der Anwendung und langfristigem Behandlungs-
erfolg – selbst in herausfordernden medizinischen Situationen.
Hinter dem Endo-System von VDW stehen knapp 150 Jahre Ex-
pertise in der Endodontie und ein gesamthafter Ansatz mit 3 
ineinandergreifenden Elementen: 1. innovative Produkte für jeden 
Behandlungsschritt, 2. umfassende Services, die das VDW-Sorti-
ment ideal ergänzen und 3. ein vielfältiges und anspruchsvolles 
Fortbildungsangebot.

1. Innovative Produkte für jeden Behandlungsschritt
Das Endo-System von VDW bietet Produkte für alle vier Be-
handlungsschritte – von der sicheren Aufbereitung des Wurzel-
kanals und dessen gründlicher Spülung über die wandständige 
Wurzelkanalfüllung bis hin zur postendodontischen Versorgung. 
Dabei kann der Zahnarzt das für jeden Schritt jeweils passende 
Produkt aus dem VDW-Sortiment wählen.

Eine zeitsparende Aufbereitung des Wurzelka-
nals mit nur einem Instrument ermöglichen die 
reziprok arbeitenden Feilensysteme wie RECI- 
PROC® blue oder RECIPROC®. Im Zusammen-
spiel mit den Antriebsystemen von VDW – bei-
spielsweise VDW.CONNECT Drive® oder VDW.

GOLD® RECIPROC® – können Zahnärzte eine Wurzelkanalaufbe-
reitung mit geringem Feilenfrakturrisiko durchführen. Mithilfe 
des in den VDW.GOLD® RECIPROC® integrierten und aktivierten 
Apexlokators stoppt der Aufbereitungsvorgang automatisch 
beim Erreichen der Wurzelkanalspitze.

Im Rahmen der Spülung und Desinfektion des 
aufbereiteten Kanals ermöglicht die schallakti-
vierte Spülspitze EDDY® eine sichere und effek-
tive Reinigung des gesamten Wurzelkanalsystems, 
selbst in anatomisch komplexen Wurzelkanal-
strukturen. 

Diese sorgfältige Spülung des Wurzelkanalsys-
tems ist entscheidend für den Behandlungserfolg 
und erhöht die Wahrscheinlichkeit für eine er-
folgreiche Füllung des Wurzelkanals. Mit dem 
Trägerstiftsystem GUTTAFUSION® – einer Kombi-
nation aus warmer Obturation und komfortabler 

Ein-Stift-Technik – kann der Zahnarzt die drei-dimensionalen 
Wurzelkanalstrukturen homogen und wandständig bis in alle 
Isthmen und Ramifikationen füllen und minimiert so die Gefahr 
einer Rekontamination. 

Ist im Rahmen der postendodontischen Ver-
sorgung der Einsatz von Wurzelstiften notwen-
dig, kommen DT-Post-Quarzfaserstifte zum Ein-
satz. Das Double Taper Design der DT-Posts trägt 
hierbei zu mehr Dentin-Erhalt bei, da die Form der 
Stifte der Morphologie des präparierten Wurzel-
kanals optimal entspricht.

2. Umfassende Services ergänzen die Produkte
Umfassende Service- und Beratungsleistungen 
ergänzen das Produkt-Sortiment von VDW. Von 
Anfang an steht dem Zahnarzt ein erfahrener 
Kundenberater mit fundierter fachlicher Expertise 
zur Seite. Der qualifizierte Kunden-Service unter-
stützt Zahnärzte bei allen auftretenden Fragen zu 

Endodontie-Produkte und Services aus einer Hand

ProDUktHIgHlIgHt
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den Produkten und ihrer Anwendung und gewährleistet, dass 
Informationen und Beratungen den Anforderungen der Kunden 
entsprechen. Wartungs- und Reparatur-Services bietet VDW für 
alle aktuellen und zahlreiche ältere Geräte-Generationen an.

3. Vielfältiges Fortbildungsangebot rund um die 
Endodontie

Von der fast 150-jährigen Endodontie-Erfahrung 
von VDW können Zahnärzte durch ein vielfältiges 
und anspruchsvolles Fortbildungsprogramm pro-
fitieren. In den weltweit jährlich über 700 Kursen 
erfahren die Teilnehmer neben theoretischem 

Fachwissen den praktischen Umgang mit den Produkten von 
VDW, um sie später in der Praxis bestmöglich einzusetzen. Zum 
hohen Fortbildungsanspruch gehört ein internationales Experten-
netzwerk und die Zusammenarbeit mit mehr als 70 Universitäten 
auf der ganzen Welt.

Endodontie ohne kompromisse: Endo, easy, efficient
Langfristige Behandlungserfolge in der endodontischen Versor-
gung – und damit auf Dauer zufriedene Patienten – hängen 
vom optimalen Zusammenspiel aller beteiligten Komponenten 
ab. Mit seinem Endo-System bietet VDW einen gesamthaften 
Ansatz von verschiedenen Produkten und Services aus einer Hand 
und macht so die anspruchsvolle Endodontie für den Zahnarzt so 
einfach und effizient wie möglich – mit Gelassenheit inklusive. 

 i  

www
VDW gmbH
Bayerwaldstr. 15
81737 München
www.vdw-dental.com
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Zunehmend entscheiden sich Patienten für monolithische 
Zirkoniumdioxid-Restaurationen als vollkeramische und in 
diesem Bereich vergleichsweise günstige Versorgungsmög-

lichkeit. Bei der Materialauswahl ist zu beachten, dass industriell 
voreingefärbtes Zirkoniumdioxid grundsätzlich eine signifikant 
bessere Lichtdurchlässigkeit aufweist als mit Färbeflüssigkeiten 
bearbeitetes Zirkoniumdioxid. Zudem ist eine konstante Farbge-
bung und höhere Prozesssicherheit gewährleistet. Bei homogener 
Durchfärbung entstehen auch bei Nachbearbeitung der Restau-
ration keine hellen Flecken, die das Ergebnis optisch beeinträch-
tigen. CAD/CAM-Rohlinge mit bereits integriertem Farbverlauf 
erleichtern es zudem, eine adäquate Ästhetik durch Imitation des 
natürlichen Zahnaufbaus zu erzielen.

Ausgangssituation
Die Patientin stellte sich mit großem Leidensdruck in der Praxis 
vor. Die Brücke von 11 auf 14 sowie Füllungen in regio 21 bis 24 
wurden als insuffizient beurteilt (Abb. 1a bis 1d). Auffallend 
war zudem der ausgeprägte Schiefstand der Oberkieferzähne. 
Die Patientin wünschte eine ästhetische Rehabilitation. Geplant 
wurde eine vollkeramische Versorgung mit einer neuen 4-glied-
rigen Brücke und 4 Teilkronen. Über die Problematik der insuffi- 
zienten Wurzelfüllung an Zahn 26 wurde die Patientin aufgeklärt. 
Da sie beschwerdefrei ist, lehnt sie eine Revision derzeit ab. Daher 
soll zunächst eine regelmäßige Röntgenkontrolle erfolgen; bei 
Erneuerung der Versorgung ist ein Revisionsversuch unumgäng-
lich.

Materialauswahl
Bei der Materialauswahl standen 2 Faktoren im Fokus:
1. Alle Restaurationen sollten aus dem gleichen Werkstoff ge-

fertigt werden.
2. Aufgrund der beengten Platzverhältnisse wurde ein Material 

gesucht, dessen ästhetisches Potenzial eine Frontzahnversor-
gung ohne klassische Verblendung in Schichttechnik erlaubt.

Mehrschichtig voreingefärbte Zirkoniumdioxid-Rohlinge bieten 
im Vergleich zu monochromen Materialien Vorteile in Bezug auf 
die Ästhetik. Die unterschiedlichen Schichten zeigen signifikante 
Unterschiede hinsichtlich ihrer Lichtdurchlässigkeit, wobei die 
Schmelzschicht den signifikant höchsten Durchlässigkeitswert 
erzielt und damit am transparentesten wirkt. Die Dentinschicht 

Ästhetische Frontzahnversorgung  
mit multichromatischem Zirkoniumdioxid

Die Oberkiefer-Frontzahnversorgung mit einem multichromatischen Zirkoniumdioxid von pritidenta wird im Folgenden 
als eine ästhetische Lösung in einem Fall beschrieben, in dem die Versorgung mit einer verblendeten Restauration aus 
Platzgründen nicht möglich gewesen wäre. Die Materialwahl wird diskutiert und der weitgehend computergestützte 
Workflow zur Herstellung der Restauration beschrieben.

DENTALFORUM

Abb. 1a-d:
a) Klinische Ausgangssituation.
b) OPG.
c) Insuffiziente Wurzelfüllung 12 – Röntgenstatus Ausgangssituation.
d) Wurzelfüllung 12 nach Revision.

a

b

c d
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wirkt entsprechend am ehesten opak. Diese Abstufung ist bei der Gestaltung eines 
natürlich wirkenden Erscheinungsbilds sehr hilfreich und verbessert die ästhetischen 
Ergebnisse monolithischer Restaurationen (Abb. 2). Mögliche Unterschiede der physi-
kalischen Eigenschaften innerhalb der verschiedenen Schichten wurden von Stawarczyk 
et al. als unbedenklich eingestuft [1]. 
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Abb. 2: Monolithische Brücke aus Zirkoniumdioxid mit integriertem Farbverlauf 
– unbeschichtet und unbemalt, nur Glanzbrand. (Bildquelle: pritidenta)

In Form von Ronden wird Multicolor-Zirkoniumdioxid z.B. von folgenden Herstellern 
angeboten:
- 3M, 3M Lava Esthetic Fluoreszierendes Vollzirkoniumoxid
- Ivoclar Vivadent, IPS e.max ZirCAD MT Multi
- Kuraray Noritake, KATANA Zirconia ML
- pritidenta, priti multidisc ZrO2 multicolor

In Form von Blöcken wird Multicolor-Zirkoniumdioxid von folgenden Herstellern ange-
boten:
- Amann Girrbach, Zolid FX Multilayer
- Kuraray Noritake, KATANA Zirconia Block (nur Einzelzahnrestaurationen)
- pritidenta, priti multibloc ZrO2 multicolor High Translucent
- Whitepeaks, CopraSmile Symphony
Andere Blöcke mit integriertem Farbverlauf basieren nicht auf dem Werkstoff Zirkonium-
dioxid, z.B. IPS Empress CAD Multi Block (Ivoclar Vivadent) und VITA ENAMIC multi-
Color (VITA Zahnfabrik).

Der Empfehlung des beteiligten Zahntechnikers folgend fiel die Wahl in diesem Fall auf 
priti multibloc ZrO2 multicolor HT (Abb. 3). Nach ersten positiven Erfahrungen im Rahmen 
einer Seitenzahnversorgung sprach aus Sicht der Behandler nichts dagegen. priti ZrO2 
multicolor ist als Disc-Material in verschiedenen Transluzenzstufen erhältlich, der priti 
multibloc ZrO2 multicolor in High Translucent. Der Rohling ist mit CEREC/inLab-Systemen 
(Dentsply Sirona) kompatibel. Das Material weist eine sehr hohe Lichtdurchlässigkeit 
von 49%, vergleichbar mit Lithiumdisilikat, und eine gute Biegefestigkeit von > 650 MPa 
auf. Es handelt sich um ein sogenanntes Zirkoniumdioxid der 3. Generation, dessen Fes-
tigkeit und Bruchlast erwiesenermaßen signifikant höher ist als bei Lithiumdisilikat [1]. 
Bei dieser Generation Zirkoniumdioxid wird die Lichtstreuung an den Korngrenzen durch 
eine größere kubische Kristallform im Gefüge stark reduziert, um die Transluzenz zu 
steigern. Auf diese Weise gelingt es, die beim klassischen Zirkoniumdioxid widersprüch-
lichen Eigenschaften Ästhetik und Festigkeit vorteilhaft zu kombinieren und damit ein 
größeres Indikationsspektrum, inklusive dem ästhetisch anspruchsvollen Frontzahnbe-
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reich, abzudecken [2]. Laut Herstellerangaben können bei Ein-
zelkronen im Frontzahnbereich Wandstärken von 0,4 mm, im 
Seitenzahnbereich von 0,6 mm realisiert werden.

Planung
Nach Entfernung der insuffizienten Brücke und Füllungen wur-
de in bekannter Weise keramikgerecht präpariert und ein In-
traoralscan der Präparation (CEREC Omnicam, Dentsply Siro-
na) erstellt (Abb. 4 und 5). Für die provisorische Sofortversorgung 
wurde im Praxislabor eine erste ästhetische Grobvorstellung 
als Wax-up umgesetzt, dieses dubliert und in Tiefziehtechnik 
eine Schiene für die intraorale Übertragung mit lichthärtendem 
Komposit (Luxatemp Plus, DMG) angefertigt. 
Für die ästhetische Einprobe wurde mittels Digital Smile Design 
ein digitales Wax-up mit idealisierten Zahnformen erstellt und 
die Konstruktion aus Polymethylmethacrylat (PMMA)-Blöcken 

Abb. 4: Bukkalansicht der digitalen Abformung. Abb. 5: Okklusalansicht der digitalen Abformung.

Abb. 6: CAD/CAM-gefertigtes Provisorium nach Smile Design-Planung.

Abb. 3: priti®multibloc ZrO2 multicolor High Translucent von pritidenta. 
(Bildquelle: pritidenta)

(Telio CAD, Ivoclar Vivadent) gefräst (Abb. 6). Es ist wichtig, 
ästhetische Korrekturwünsche mit dem Patienten nicht beim 
Präparationstermin, sondern in einer separaten Folgesitzung zu 
besprechen, da sich der Lippenverlauf durch die Anästhesie ver-
ändert und der optische Eindruck somit verfälscht wird. Werden 
die Zahnformen in diesem Zustand festgelegt, wirken die Zähne 
im Endergebnis häufig zu lang. In diesem Fall war die Patientin 
mit dem Design-Vorschlag sehr zufrieden, lediglich die Eckzäh-
ne sollten dezent verlängert werden.

Finale Konstruktion
Für das finale Computer Aided Design (inLab SW, Dentsply Siro-
na) wurden die vorhandenen Konstruktionsdaten des gefrästen 
Provisoriums als Grundlage genutzt (Abb. 7). Mithilfe einer Mo-
dell-Laborsoftware (inLab Model, Dentsply Sirona) wurde aus 
den Intraoralscandaten ein digitales Modell mit herausnehmbaren 
Stümpfen für den 3D-Druck berechnet (Abb. 8). Im Praxislabor 
wurde es mit einem PolyJet-Desktop-3D-Drucker (Objet30 Prime, 
Stratasys) hergestellt und dann einartikuliert. Da Gegenkiefer- 
Scans unserer Erfahrung nach nicht zu 100% zuordnungsstabil 
sind, erfolgt in unserer Praxis trotz aller computergestützten 
Workflows die okklusale Anpassung letztlich analog.

Fertigung der definitiven Restaurationen
Die Zirkoniumdioxid-Blöcke priti®multibloc ZrO2 multicolor High 
Translucent von pritidenta können mit allen offenen Systemen 
mit Blockhalterung (z.B. CORiTEC 140i, imes-icore; S1/K5, vhf; 
M-Linie, Zirkonzahn) sowie mit den Chairside- und Labside- 
Fertigungseinheiten von Sirona Dentsply verarbeitet werden. 
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Hier kam die CEREC MC XL zum Einsatz. Die Blöcke sind in A light, A dark und B light 
erhältlich. Durch gezielte Positionierung der Konstruktion beim Nesting können theo-
retisch mit diesen 3 Farbkategorien 7 verschiedene VITA classical A1-B2 Grundfarben 
reproduziert werden; für die hier gezeigte Patientin wurde A2 gewählt.
Das Material ist vom Hersteller freigegeben für Inlays, Onlays, Veneers, Teilkronen, 
anatomisch reduzierte und monolithisch-vollanatomische Kronen und Brücken mit 
maximal 3 Gliedern für den Front- und Seitenzahnbereich. In diesem Fall wurde aufgrund 
der verengten Lücke in regio 13 entschieden, eine 4-gliedrige Brücke zu realisieren. 
Werkstofftechnisch sollte dies unbedenklich sein. 
Die Blockmaße von L 40 mm x B 19 mm x H 15,5 mm waren dank der palatinal geringen 
Bauhöhe ausreichend (Abb. 9). 

Abb. 7: Die finale Konstruktion erfolgte auf Basis des digitalen Wax-up.

Abb. 8: Platzierung des Modells auf der digitalen Bauplattform für den 3D-Druck.

Abb. 9: Nesting der Brücke im digitalen Block.
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Abb. 12: Bukkalansicht nach definitiver Befestigung im Patientenmund. Abb. 13: Okklusalansicht der Restaurationen in situ.

Abb. 14: Trotz beengter Platzverhältnisse und Verzicht auf eine geschichtete 
Verblendung wurde dank multichromatischem Zirkoniumdioxid ein sehr 
zufriedenstellendes Ergebnis erzielt.

Fazit
Die Abbildungen 12 bis 14 zeigen die finalisierten Restauratio- 
nen direkt nach der definitiven Eingliederung (PANAVIA V5, Kura-
ray Noritake). Alle Beteiligten sind mit dem Ergebnis sehr zufrie-
den. Beim Einsetzen sind die sehr stabilen, extrem dünn auslau-
fenden Ränder positiv aufgefallen. Bei so scharf gezeichneten 
Präparationsgrenzen ist ein solches Resultat mit IPS e.max-Kera-
mik erfahrungsgemäß nicht möglich: Es ist mit ausgefransten 
Restaurationsrändern zu rechnen, weil es sich bei der Bearbei-
tung weniger kantenstabil zeigt. Der hier vorgestellte Fall war der 
erste, bei dem wir eine Frontzahnversorgung mit priti®multibloc 
ZrO2 multicolor High Translucent realisiert haben; es wird nicht 
der letzte bleiben. 

Abb. 10: Bukkalansicht der maltechnisch finalisierten Restaurationen. Abb. 11: Okklusalansicht der Restaurationen auf dem gedruckten Modell.

Die Fräserzeugnisse wurden bei 1.450 °C in einem Hochtempe-
ratur-Sinterofen gesintert. Die ästhetische Charakterisierung 
erfolgte mit speziellen 3D-Pasten für die Finalisierung vollanato-
mischer Restaurationen (ceraMotion One Touch, dentaurum). 

Prinzipiell kann jede beliebige Malfarbe und Glasurmasse ver-
wendet werden, die für Zirkoniumdioxid zugelassen ist. Die Ab-
bildungen 10 und 11 zeigen das fertige Ergebnis auf dem ge-
druckten Modell.
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Eine moderne, präventiv ausgerichtete Zahnmedizin basiert 
auf zwei wesentlichen Pfeilern: auf der häuslichen und der 
professionellen Mundhygiene [1,2] (Abb. 1). Die häusliche 

Mundhygiene umfasst die häusliche Zahnreinigung, eine zahn-
gesunde Ernährung entsprechend der Ernährungsberatung des 
zahnärztlichen Teams sowie eine chemisch unterstützende Plaque- 
Therapie. 
Die individuelle, altersgerechte Information, Instruktion und Mo-
tivation des Patienten zur häuslichen Mundhygiene sollte die Ka-
ries-, Erosions-, Gingivitis- und Parodontitis-Prävention berück-
sichtigen. Der Fokus der Mundhygieneaufklärung liegt auf den 
der jeweiligen individuellen Mundsituation angepassten Hilfsmit-
teln (Zahnbürste, Interdentalraumreinigung) und deren korrekter 
Anwendung. Allerdings gilt für fast alle Empfehlungen, dass die 
wissenschaftliche Evidenz dafür bis heute uneinheitlich ist [3]. In 
den folgenden Punkten zeigt die wissenschaftliche Literatur je-
doch weitestgehend Übereinstimmung: 

Ein gutes Reinigungsergebnis ist weder von der Zahnbürste (manu- 
elle oder elektrische Zahnbürste) noch von einer speziellen Putz-
technik (Bass-, Fones-Technik, Stillman usw.) oder dem Zeitpunkt 
des Zähneputzens (vor oder nach dem Essen) entscheidend ab-
hängig. Viel wichtiger ist es, den Patienten die Systematik des 
Zähneputzens zu erklären [3], das Putzverhalten der Patienten 
regelmäßig zu kontrollieren, sie immer wieder zu instruieren und 
zu motivieren [4]. 
Mit der Zahnbürste können maximal 60% der Zahnoberfläche 
erreicht und gereinigt werden [5]. Zur Reinigung werden sowohl 
manuelle als auch elektrische Zahnbürsten empfohlen. Die Ent-
fernung von Biofilm (Plaque) ist mit elektrischen Zahnbürsten 
jedoch effektiver als mit Handzahnbürsten [6], denn diese redu-
zieren kurz- und langfristig Biofilm und Zahnfleischentzündungen 
besser als manuelles Zähneputzen. Die wissenschaftliche Signifi-
kanz dieser Ergebnisse bleibt jedoch im Hinblick auf den klinische 
Relevanz bzw. den Nutzen im Alltag für eine langfristige Mund-
gesundheit unklar [6].
Da 40% der Zahnoberfläche von Zahnbürsten nicht erreicht 
werden [5], wird die Anwendung von Hilfsmitteln zur Reinigung 
der Interdentalräume als Ergänzung des Zähneputzens empfohlen. 
Bei Patienten mit weiten Interdentalräumen sollen v.a. Interdental-
raumbürsten zum Einsatz kommen, bei sehr engen Interdental-
räumen Zahnseide [7]. Sowohl die Anwendung der Zahnseide 
als auch der Interdentalraumbürsten stellt für die meisten Patien-
ten in verschiedener Hinsicht (Technik, Motivation) eine Heraus-
forderung dar. Die wissenschaftliche Literatur besagt, dass v.a. die 
Anwendungstechnik von Zahnseide erhebliche Schwierigkeiten 
bereitet und somit die Sinnhaftigkeit entsprechender Empfeh-
lungen bezweifelt werden kann [3,8,9].
Eine Alternative zur Zahnseide, v.a. für enge Zahnzwischenräume, 
besteht in Mundduschen. Den klassischen Mundduschen wie auch 
den sogenannten „Waterflossern“ werden gute Effekte in der 
Reduzierung von Gingivitis zugesprochen. In der Reduktion des 
Biofilms fallen die Ergebnisse jedoch weniger positiv aus [10]. 

Bisherige Studien zu Mikrotröpfchen-Geräten
Seit einigen Jahren werden spezielle Geräte zur Zahnzwischen-
raumreinigung, basierend auf einer Hochgeschwindigkeits-Mikro- 
tröpfchen-Technologie, angeboten; sie reinigen Zahnzwischen-

Wirken Mikrotröpfchen-Geräte lediglich Gingivaentzündungen entgegen oder entfernen sie auch Plaque zwischen den 
Zähnen? Wie effektiv ist ein System aus elektrischer Zahnbürste und diesen Geräten? Die vorliegende Anwendungsbe-
obachtung unter Praxisbedingungen möchte Antworten auf diese Fragen geben: Sie vergleicht eine Patientengruppe, 
die ihre häusliche Zahnpflege auf das System Philips Sonicare FlexCare Platinum-Zahnbürste und Philips AirFloss Ultra 
umstellt, mit einer Kontrollgruppe. In der Testgruppe zeigt sich eine starke Entzündungs- und Plaque-Reduktion.

Ein effektives Team  
gegen Plaque und Gingivitis

Eine Anwendungsbeobachtung von Philips Sonicare FlexCare und AirFloss Ultra

DENTALFORUM

Abb. 1: Die Säulen der Prophylaxe nach Axelsson und Lindhe [1,2].
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räume mittels eines gepulsten Gemischs aus Wasser und Luft. 
Zur neuesten Generation dieser Geräte zählt der Philips Sonica-
re AirFloss Ultra. Per Knopfdruck wird ein pulsierender Wasser-
strahl (0,15 ml) mit einer Geschwindigkeit von ca. 72 km/h aus-
gelöst. Diese neue Generation der Waterflosser unterstützt 
neben der Reduktion von Gingivitis auch die Reduktion des Bio-
films [5], wie Untersuchungen zeigen konnten.
Heiß-Kisielewsky et al. [5] verglichen in ihrer Studie die Plaque- 
Reduktion im Approximalraum mittels Philips Sonicare AirFloss 
Ultra mit der Plaque-Reduktion durch Zahnseide bei einer Gruppe 
von Zahnmedizinstudenten. Die mittlere Plaque-Reduktion bei 
Verwendung von Zahnseide lag bei 64,7%, für Philips Sonicare 
AirFloss Ultra bei 45,5%. Da die Anwendung des Philips Sonicare 
AirFloss Ultra wie vom Hersteller empfohlen nur von vestibulär er-
folgte, betrug die Plaque-Reduktion vestibulär-approximal 58,1%, 
während die Plaque-Reduktion lingual-approximal bei 40,7% lag. 
Das bedeutet, dass auf der vestibulären Seite ähnliche Werte hin-
sichtlich der Plaque-Reduktion erreicht wurden wie für die Anwen-
dung der Zahnseide. Hingegen war auf der lingualen Seite die 
Reinigung signifikant schlechter. Stauff et al. [11] verglichen 
ebenfalls die Anwendung von Zahnseide mit Philips Sonicare 
Airfloss und stellten fest: „Durch die Verbesserung der routine-
mäßigen Reinigung der Zahnzwischenräume wurden Zahnfleisch- 
entzündungen in beiden Gruppen verringert. Das Mikrotröpf-
chen-Gerät war bei der Reduktion von Zahnbelag effektiver. Die 
GCF-Menge (Gingival Cervikular Fluid) blieb in beiden Gruppen 
gleich. Die Anwendung war beim Mikrotröpfchen-Gerät komfor-
tabler. Jedoch waren hinsichtlich der eigenen Wahrnehmung der 
Studienteilnehmer die Ergebnisse mit Zahnseide besser.“ Die 
Befragung ergab allerdings auch, dass etwa 85% der Teilnehmer, 
die das Mikrotröpfchen-Gerät verwendet hatten, das Gerät auch 
weiterhin täglich nutzen wollten. Weitere wissenschaftliche Arbei-
ten zeigen, dass ein großer Vorteil der „maschinellen“ Interdental-
raumreinigung wie auch bei den elektrischen Zahnbürsten in einer 
Vereinfachung der häuslichen Mundhygiene und der damit ver-
bundenen hohen Patienten-Compliance liegt [12,13,14].

Anwendungsbeobachtung:  
Ziele, Material und Methode
Ziel der vorliegenden Anwendungsbeobachtung war es, unter 
Praxisbedingungen zu evaluieren, wie sich die Umstellung auf das 
System Philips Sonicare FlexCare Platinum und Philips Sonicare 
AirFloss Ultra verglichen mit einer Beibehaltung der bisherigen 
häuslichen Mundhygiene auf Plaque- und gingivale Entzündungs-
werte bei Patienten auswirkt (Abb. 2). 
Alle Teilnehmer der Anwendungsbeobachtung kamen seit min-
destens 2 Jahren regelmäßig zum Recall. Sie wurden zufällig der 
Test- oder Kontrollgruppe (je 15 Teilnehmer) zugeordnet, über 
die Anwendungsbeobachtung informiert und erklärten sich schrift-
lich mit der Vorgehensweise einverstanden. Das Geschlecht wurde 
erfasst. Das Teilnehmerkollektiv der Testgruppe bestand aus 12 
(80%) weiblichen und 3 (20%) männlichen Probanden. In der 
Kontrollgruppe waren es 7 (46%) weibliche und 8 (53%) männ-
liche Probanden. Das Durchschnittsalter betrug in der Testgruppe 
40 Jahre (min. 18, max. 71 Jahre), in der Kontrollgruppe 43 Jahre 
(min. 20, max. 70 Jahre).
Weitere Einschlusskriterien für die Teilnehmer der Anwendungs-
beobachtung waren: Nichtraucher, älter als 18 Jahre, keine kiefer-
orthopädischen Apparate, keine systemischen Erkrankungen, kei-
ne aktuelle Schwangerschaft, keine Antibiotikaeinnahme, keine 
offenen kariösen Läsionen, keine parodontale Erkrankungen.

Vorgehen
Sowohl in der Test- als auch in der Kontrollgruppe erfolgte eine 
Basisuntersuchung (Baseline). Im Rahmen der Untersuchung wurde 
der Gingiva-Blutungs-Index (GBI) nach Ainamo und Bay [15] er-
hoben. Danach wurde der supragingivale Biofilm durch Anfär-
ben sichtbar gemacht (Directa Rondells Blue®) und der Plaque- 
Control-Record-Index (PCR) nach O‘Leary et al. erhoben [16].
Alle Teilnehmer der Anwendungsbeobachtung kamen im Rahmen 
eines Recall-Termins in die Praxis. Der systematische Recall wird 
in unserer Praxis nach der Guided Biofilm Therapy® [17] durch-
geführt (Abb. 3). Um unsere Patienten regelmäßig zur häuslichen 

Abb. 2: Philips Sonicare FlexCare Platinium und Philips Sonicare AirFloss Ultra. Abb. 3: Die vorliegende Anwendungsuntersuchung wurde im Rahmen einer 
standardisierten, systematischen Recall-Sitzung nach dem Prinzip der Guided Biofilm 
Therapy® durchgeführt.
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Mundhygiene zu instruieren und motivieren, wird supragingivaler 
Biofilm durch Anfärben sichtbar gemacht. Das Anfärben dient 
auch einer optimalen supragingivalen Biofilmentfernung (Airpo-
lishing mit EMS AIRFLOW® Prophylaxismaster mit EMS AIRFLOW® 
Plus Pulver) [18]. Um eine perfekte Biofilmentfernung für alle 
Teilnehmer der Anwendungsbeobachtung zu erreichen und einen 
PCR-Wert von 0 zu gewährleisten, wurde eine weitere Anfär-
bung (Kontroll-Anfärbung) vorgenommen und eventuell verblie-
bene supragingivale Biofilmreste entfernt. 
Die Teilnehmer der Testgruppe wurden mit der elektrischen Zahn-
bürste Philips Sonicare FlexCare Platinum und einem Mikrotröpf-
chen-Gerät Philips Sonicare AirFloss Ultra ausgestattet. Das Sys-
tem wurde ihnen erklärt und die adäquate Anwendung am 
Modell geübt. Dabei wurde neben der korrekten Putztechnik 
im 45°-Winkel bei drucklosem Führen der Zahnbürste v.a. die 
Systematik des Zähneputzens geübt. Den Probanden der Test-
gruppe wurde zudem eine schriftliche Information für die selbst-
ständige Anwendung des Systems für zu Hause mitgegeben. Die 
Testgruppe stellte daraufhin die häusliche Mundhygiene auf das 
neue System um. Die Kontrollgruppe änderte ihre bisherigen Ge-
wohnheiten hinsichtlich der häuslichen Mundhygienemaßnahmen 
nicht.
Bei allen Teilnehmern wurden nach 6 und 12 Wochen erneut 
GBI und PCR erhoben (Abb. 4). Die statistische Auswertung 
der erfassten Werte wurde an den Zahnmedizinischen Kliniken 
der Universität Bern durchgeführt.

Ergebnisse der Beobachtung: 
Philips-System zeigt deutliche Verbesserungen  
für GBI und PCR-Werte
In den nachfolgenden Ergebnissen wird jeweils die Differenz zur 
Baseline erläutert, wobei der Begriff „Verbesserung“ mit einer 
Erhöhung des Null-Prozent-Anteils (PCR 0 und GBI 0) zur Base-
line verstanden werden muss.

Gingiva-Blutungs-Index (GBI) über alle Messwerte (Abb. 5):
•	 In	der	Kontrollgruppe	verbesserte	sich	der	Wert	für	die	ent-

zündungsfreien Messstellen nach 6 Wochen um 11,1%, nach 
12 Wochen fiel er leicht unter den Ausgangswert (1,2%) zu-
rück.

•	 In	der	Testgruppe	verbesserte	sich	der	Wert	für	die	entzün-
dungsfreien Messstellen nach 6 Wochen um 27,4%, nach 12 
Wochen verbesserte sich der Wert nochmals leicht auf 29,4%.

Plaque-Control-Record-Index (PCR) über alle Messwerte (Abb. 6): 
•	 In	der	Kontrollgruppe	lag	die	Plaque-Reduktion	nach	6	Wochen	

bei 11,4%, nach 12 Wochen fiel der Wert auf 8,6% zurück.
•	 In	der	Testgruppe	lag	die	Plaque-Reduktion	nach	6	Wochen	

bei 33,2%, nach 12 Wochen lag der Wert bei 28,7%.

GBI nach vestibulären, lingualen und approximalen 
Messwerten
In der Kontrollgruppe verbesserte sich der GBI vestibulär nach 6 
Wochen um 8,7%, lingual um 12,3% und approximal um 11,7%. 
Nach 12 Wochen wurde nur noch vestibulär eine Verbesserung 
von 5,0% gemessen, lingual verschlechterte sich der GBI um 
5,3% und approximal um 2,4% (Abb. 7).
In der Testgruppe verbesserte sich der GBI vestibulär nach 6 
Wochen um 21,4%, lingual um 27,5% und approximal um 
30,4%. Nach 12 Wochen lauteten die entsprechenden Werte: 
vestibuläre Verbesserung um 22,0%, linguale Verbesserung um 
28,0% und approximal um 33,7% (Abb. 8).

PCR nach vestibulären, lingualen und approximalen 
Messwerten
In der Kontrollgruppe verbesserte sich der PCR nach 6 Wochen 
vestibulär um 13,7%, lingual um 13,2% und approximal um 

Abb. 5. u. 6: Ergebnisse: GBI und PCR für Test- und Kontrollgruppe. 

Abb. 4: Ablauf der Anwendungsbeobachtung.
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9,3%. Nach 12 Wochen wurde vestibulär eine Verbesserung von 
15,9%, lingual von 4,5% und approximal von 7,0% gemessen 
(Abb. 9).
In der Testgruppe verbesserte sich der PCR vestibulär nach 6 
Wochen um 35,9%, lingual um 34,4% und approximal um 31,2%. 
Nach 12 Wochen wurde vestibulär eine Verbesserung von 31,7%, 
lingual von 28,2% und approximal von 27,4% gemessen (Abb. 10).

Diskussion
Die Zahnbürste ist als Hilfsmittel für die Mundhygiene in unserer 
Gesellschaft etabliert und wird entsprechend verwendet. Die Not-
wendigkeit der Zahnzwischenraumreinigung hingegen ist weiten 
Schichten der Bevölkerung zwar bewusst, wird aber selten richtig 
und dauerhaft durchgeführt [19]. Beide Systeme (Zahnbürste und 
Interdentalraumreinigung) setzen eine gewisse Geschicklichkeit 
des Anwenders voraus. Die Industrie trägt dem Rechnung, indem 
sie verstärkt mechanische Hilfen anbietet, sowohl für das Zähne-
putzen als auch für die Interdentalraumreinigung. Elektrische Zahn-
bürsten haben sich als Hilfsmittel zur Zahnreinigung weitestge-
hend etabliert; sie erzielen eine höhere Plaque-Reduktion als auch 
bessere Werte hinsichtlich gingivaler Entzündung im Vergleich zu 
Handzahnbürsten [6].
Die vereinfachte Anwendung und die Gingivitis reduzierende 
Wirkung von klassischen Mundduschen ist bekannt [10,20]. Mikro- 
tröpfchen-Geräte verbessern und vereinfachen die Interdental-

raumreinigung weiter. Mit dem Philips Sonicare AirFloss Ultra 
wird es von der Anwendungstechnik her einfacher die Inter-
dentalräume zu reinigen; auch wird die Motivation der Anwender 
verbessert [11,12,13,21,22]. De Jager et al. [21] stellten in ihrer 
Untersuchung fest, dass mit der Kombination Philips Sonicare 
AirFloss und Handzahnbürste approximal bis zu 60% mehr Bio-
film entfernt wurde als bei alleiniger Verwendung einer Handzahn-
bürste. Daher war es naheliegend, nun einen Schritt weiter zu 
gehen und ein System mit elektrischer Zahnbürste (Philips Sonicare 
FlexCare Platinum) und dem Philips Sonicare AirFloss Ultra hin-
sichtlich der Gingivitis- und Plaque-Reduktion zu untersuchen.
Die Anwendungsbeobachtung erfolgte bewusst unter Praxisbe-
dingungen, um ein Manko bisheriger Untersuchungen zum 
Zähneputzen und zur Interdentalraumreinigung zu beheben. 
Eine Vielzahl von Untersuchungen wurde und wird an einem 
Probandenkollektiv durchgeführt, das über ein relevantes medi-
zinisches oder zahnmedizinisches Vorwissen verfügt. Bei Patien-
ten ist dies im Normalfall nicht gegeben. 
Bei einer Vielzahl von Untersuchungen ist überdies zu beobachten, 
dass die Ausgangsbasis für die Kontroll- und Testgruppe un-
gleich ist. Um für beide Gruppen identische Ausgangssituationen 
zu schaffen, wurde in beiden Gruppen eine perfekte professio-
nelle, supragingivale Biofilmentfernung (Airpolishing mit EMS 
AIRFLOW® Prophylaxismaster mit EMS AIRFLOW® Plus Pulver) 
nach Anfärben und Kontroll-Anfärben durchgeführt. 

Abb. 8: GBI für Testgruppe; vestibuläre, linguale und approximale Messwerte 
separat dargestellt.

Abb. 9: PCR für Kontrollgruppe; vestibuläre, linguale und approximale 
Messwerte separat dargestellt.

Abb. 7: GBI für Kontrollgruppe; vestibuläre, linguale und approximale 
Messwerte separat dargestellt.

Abb. 10: PCR für Testgruppe; vestibuläre, linguale und approximale Messwerte 
separat dargestellt.
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Die Ergebnisse der Praxis-Anwendungsbeobachtung zeigen hin-
sichtlich der Entzündungs- und Plaque-Reduktion annähernd 
3-mal bessere Ergebnisse in der Test- gegenüber der Kontroll-
gruppe. Eventuell könnte die ungleiche Verteilung der Ge-
schlechter mit einem höheren Frauenanteil in der Testgruppe 
(Frauen haben in der Regel eine bessere häusliche Mundhygiene) 
zu diesen besseren Ergebnissen beitragen haben. In der Kontroll-
gruppe konnten zunächst auch Verbesserungen verzeichnet wer-
den; diese waren nur von kurzer Dauer (6 Wochen) bzw. fielen 
nach 12 Wochen wieder auf den Ausgangswert zurück. Diese 
kurzfristigen Verbesserungen lassen sich auf den Hawthorne- 
Effekt (Probanden ändern ihr Verhalten, wenn sie wissen, dass 
sie an einer Studie teilnehmen und beobachtet werden) und die 
eingangs durchgeführte professionelle Zahnreinigung zurück-
führen.
Ein Vergleich der Werte der vorliegenden Arbeit mit früheren 
Untersuchungen ist nur eingeschränkt möglich, da in dieser An-
wendungsbeobachtung eine elektrische Zahnbürste (Philips Soni-
care FlexCare Platinum) und ein mechanisches Hilfsmittel (Philips 
Sonicare AirFloss Ultra) als Systemeinheit verwendet wurden. In 
der Literatur wurden entweder Handzahnbürsten mit elektri-
schen Zahnbürsten oder Zahnseide mit anderen mechanischen 
Hilfsmitteln zur Interdentalraumreinigung verglichen. Die Werte 
der durchschnittlichen Plaque-Reduktion bei Anwendung elektri-
scher Zahnbürsten im Vergleich zu Handzahnbürsten lagen bei 
Yaacob et al. [6] nach 4 Wochen bei 11% und nach 12 Wochen 
bei 21%. In der Arbeit von Brognoli et al. [7] lagen sie beim 
gleichen Vergleich bei ca. 23% nach 42 Tagen. In unserer Arbeit 
liegen die entsprechenden Werte bei durchschnittlich 33% nach 
42 Tagen und 28% nach 84 Tagen.
Weiter wurden in der Arbeit von Brognoli et al. [7] die Entzün-
dungsreduktion mit 9% nach 6 Wochen festgestellt. Unsere er-
mittelten Werte ergaben 17% nach 6 Wochen und 30% nach 
12 Wochen. Diese waren deutlich besser.
Interessante Erkenntnisse ergeben sich auch bei der Auswertung 
des GBI und PCR hinsichtlich der Beurteilung der verschiedenen 
Zahnflächen (vestibulär, lingual, approximal). Die vorliegende 
Anwendungsbeobachtung zeigt, dass Verbesserungen innerhalb 
der Testgruppe in allen drei Bereichen auch nach 12 Wochen 
gemessen wurden. Auffallend dabei war, dass sich die Entzün-
dungswerte lingual (34%) und approximal (33%) stärker ver-
besserten als die Werte für die vestibulären Zahnflächen (22%). 
In der Kontrollgruppe wurden nach 12 Wochen nur geringfügige 
Verbesserungen gefunden. Die Ergebnisse der Testgruppe für den 
GBI weichen von älteren Untersuchungen ab, in denen das Zähne-
putzen oder die Interdentalraumreinigung getrennt voneinander 
bewertet wurden. Es zeigte sich dort, dass vestibulär wesentlich 
bessere Ergebnisse erzielt wurden als lingual und approximal 
[3,5].
Ältere Untersuchungen zur Wirkung von hydrodynamischen 
Hilfsmitteln zur Interdentalraumreinigung [10,20] ergaben nur 
für Entzündungswerte positive Effekte. In unserer Anwendungs-
beobachtung hingegen konnten auch verbesserte Plaque-Werte 
festgestellt werden. Diese Ergebnisse wurden für die alleinige 
Anwendung des Philips Sonicare AirFloss in mehreren neueren 
Arbeiten ebenfalls beschrieben [5,11,12,14,21,22]. 

Zusammengefasst zeigt die vorliegende Anwendungsbeobach-
tung sehr gute Werte hinsichtlich der Entzündungs- und Plaque- 
Reduktion in der Testgruppe. Ob diese Effekte durch die einzelnen 
Geräte, die Kombination der Geräte, die vereinfachte Anwen-
dung und die daraus resultierende bessere Compliance oder durch 
die in den Geräten integrierte Technologie zustande kommt, 
lässt sich aus dieser Anwendungsbeobachtung nicht ableiten. 
Ein Nachteil der vorliegenden Untersuchung ist das Fehlen einer 
weiteren Testgruppe. Eine Alternative zum Philips Sonicare Air-
Floss Ultra sind Interdentalraumbürsten, die die Zahnzwischen-
räume auch effizienter reinigen als Zahnseide. Vor allem die neuen, 
taillierten Bürsten (Top Caredent, Zürich) können Kurvaturen 
der Zähne („line angles“) nicht nur vestibulär, sondern auch oral 
besser reinigen [23]. 

Fazit
Das aus Philips Sonicare FlexCare Platinum Zahnbürste und Philips 
Sonicare AirFloss Ultra bestehende System führt zu einer Ver-
besserung der häuslichen Zahnreinigung. 

Autoren:
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Dr. Klaus-Dieter Bastendorf
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Dr. Walter Bürgin

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Den Mehraufwand für die Patientenbehandlung während 
der Anwendungsbeobachtung wurde von der Firma EMS, 
Nyon, erstattet. Alle Patienten erhielten von der Firma Philips 
eine Sonicare Zahnbürste und ein Sonicare AirFloss 
unentgeltlich. 
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Dr. Karin Bücker, betreibt seit 13 Jahren eine allgemeinzahnärztliche Praxis in 
Norderstedt bei Hamburg. Ihre Schwerpunktgebiete sind die Parodontologie, 
Prothetik und Prophylaxe. 

Obwohl sie eine reine Terminpraxis hat, behandelt sie natürlich Schmerzpatienten an-
gemeldet oder auch nicht angemeldet bevorzugt. Meist stehen Zahnextraktionen an. 
Die Zahl der Extraktionen beläuft sich auf durchschnittlich 5 pro Monat. Nach erfolgter 
Extraktion setzt sie SOCKETOL von lege artis ein. Es ist eine Paste zur Behandlung der 
Extraktionswunde. 

„Wir applizieren das Mittel entweder auf einem Gazestreifen oder mit einer der beilie-
genden Applikationskanülen – jeweils zum einmaligen Gebrauch – direkt in die Alveole“, 
so Dr. Bücker. „Das Produkt resorbiert langsam und rückstandslos und haftet gut in der 
feuchten Alveole.“

Das antiseptische Arzneimittel wirkt 
schmerzlindernd und ist daher optimal 
zur Vorbeugung bei Entzündungen und 
Schmerzen geeignet. Somit kann z.B. eine 
Alveolitis sicca vermieden werden. 

„Wundheilungsstörungen traten bei all 
unseren Patienten bisher nicht auf und es 
ist für uns ein bewährtes Arzneimittel“, 
so Dr. Bücker.
„Durch die neuen verbesserten Applikati-
onsröhrchen ist die Anwendung noch 
einfacher geworden.“ 

Schmerzfrei nach Zahnextraktion

Eine Alveolitis sicca kann etwa 2 bis 4 Tage nach 
einer Zahnextraktion auftreten; diese Entzündung 
verursacht starke Schmerzen. 
© legeartis/Dr.Sellmann
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Langzeitstabilität ist ein wichtiger Aspekt in der gegenwärtigen 
Zahnmedizin, vor allem da der Austausch von Restaurationen 

oft als signifikanter Kostenfaktor kritisiert wird. Eine gute Ad-
häsion fördert die Haltbarkeit, da sie Restaurationsverlusten so-
wie Randspalten und daraus resultierender Sekundärkaries vor-
beugt. 
Eine Studie vergleicht die Leistungsfähigkeit des selbstätzenden 
„Ein-Schritt-Adhäsivs G-BOND“ mit der des „Drei-Schritt-Etch-and- 
Rinse-Adhäsivs Optibond FL“, welches meist als Goldstandard 
bezeichnet wird. Insgesamt 267 Läsionen wurden berücksichtigt, 

deren Behandlung nach dem Zufallsprinzip mit G-BOND oder 
Optibond FL erfolgte. Die Retentionsrate war mit 89,7% für 
beide Adhäsive gleich, die klinischen Gesamterfolgsraten lagen 
bei 80,3% (G-BOND) und 79,5% (Optibond FL). Teil des Erfolges 
von G-BOND ist seine HEMA-freie Formulierung; die Abwesen-
heit des hydrophilen Monomers fördert die hydrolytische Lang-
zeitstabilität.G-ænial BOND und G-Premio BOND, die Nachfolger 
von G-BOND, verzichten ebenfalls auf HEMA. Ihre Formulierun-
gen wurden jedoch zugunsten einer noch weiter reichenden Flexi-
bilität weiter optimiert. 

Randomisierte, klinische Studien über einen längeren Zeitraum liefern verlässliche Nachweise der Leistungsfähigkeit von 
Dentalmaterialien, werden jedoch aufgrund des erforderlichen Zeit- und Arbeitsaufwands selten durchgeführt. Eine 
jüngst durch die Universität Leuven veröffentlichte Studie [1] bescheinigt dem selbstätzenden Ein-Schritt-Adhäsiv G-Bond 
von GC über einen Zeitraum von 9 Jahren ein ebenso hohes Erfolgsniveau wie dem Drei-Schritt-Adhäsiv Optibond FL 
von KaVo Kerr. Dieses Ergebnis zeigt die langfristige Zuverlässigkeit der vereinfachten adhäsiven Befestigung mit G-BOND.

Ein-Schritt-Adhäsiv G-BOND  
mit Drei-Schritt-Goldstandard gleichauf 

Ergebnisse einer Langzeitsstudie 

DENTALFORUM

Abb. 3: Zahn 23 (Restauration mit 
G-BOND) und Zahn 24 (Restauration 
mit Optibond FL) zu Untersuchungs-
beginn.

Abb. 4: Zahn 23 (Restauration mit 
G-BOND) und Zahn 24 (Restauration 
mit Optibond FL) nach 9 Jahren.

Abb. 1: Zahn 14: Restauration mit 
G-BOND zu Untersuchungsbeginn.

Abb. 2: Zahn 14: Restauration mit 
G-BOND nach 9 Jahren.
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Mit aufwendigen, hochtechnisierten Produktionsverfahren setzt der Dentalspe-
zialist COLTENE bewusst neue Qualitätsmaßstäbe in der Herstellung dental-
medizinischer Hilfsmittel, damit diese den höchsten Anforderungen in der Praxis 

gerecht werden. So sorgt z.B. die Verarbeitung temperaturempfindlicher Rohstoffe wie 
Guttapercha unter konstant gleichbleibenden Bedingungen dafür, dass die Spitzen später 
nicht spröde und porös werden. Die Einhaltung der exakten Arbeitslänge und Abmes-
sungen ist auch keine Selbstverständlichkeit bei den derzeit am Markt erhältlichen 
Stiftvarianten. Deshalb wird bei COLTENE statt der vergleichsweise ungenauen Stich-
probenkontrolle per Hand zum krönenden Abschluss konsequent jede einzelne Gutta-
percha-Spitze vollautomatisch vermessen. Das Ergebnis sind sichere Produkte, die höchs-
ten Qualitätsansprüchen genügen. 
ROEKO Guttapercha-Spitzen werden in Kombination mit dem passenden Sealer zur 
Obturation von Wurzelkanälen verwendet, die in unterschiedlichen ISO-Größen und 
Konizitäten im Dentalfachhandel erhältlich sind. Der Zahnarzt kann abgestimmt auf 
seine Bedürfnisse zwischen drei Farbvarianten wählen. Die Stifte sind wahlweise in uni 
pink ohne Markierung oder zur besseren Zuordnung der Größen auch mit ISO-Color- 
Markierung am oberen Teil bzw. als durchgehend farbmarkierte Spitzen verfügbar. 
Um die ganze Bandbreite der verschiedenen Kondensationstechniken abzudecken, 
werden die Spitzen zudem in konventionellen Größen angeboten. Die von COLTENE 
entwickelten benutzerfreundlichen Schiebeschachteln sorgen dafür, dass die Spitzen 
zur Entnahme komfortabel mit einer Hand geöffnet werden können, und dank der Farb-
codierung sind Verwechslungen ausgeschlossen. Aufgrund ihres speziellen Designs lassen 
sich die Spitzen einfach in den Kanal einführen: Trotz ihrer hohen Stabilität passen sie 
sich flexibel selbst ausgeprägten Kurven an, ohne zu brechen. Durch die hohen Hygi-
enestandards bei der Herstellung sind ROEKO Guttapercha-Spitzen eine optimale Lö-
sung für Endo-Einsteiger und -Experten. 

Qualität bis in die Spitzen
Hightech-Verfahren für eine dauerhafte Produktqualität
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Das alljährlich stattfindende Keramiksymposium der Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheilkunde wird stets 
von Beiträgen wissenschaftlicher Fachgesellschaften begleitet. Im Jahr 2018 ist das Symposium eingebettet in den Deutschen 
Zahnärztetag, veranstaltet von der DGZMK, der Hessischen Zahnärztekammer und zahlreichen Fachgesellschaften. 
Generelles Ziel des Deutschen Zahnärztetages ist, Misserfolge auf den verschiedensten Gebieten der Zahnmedizin 
anhand von Behandlungsfällen wie einen roten Faden durch die Veranstaltungen zu präsentieren. Damit fokussiert das 
Tagungsmotto auf die professionelle Erfahrung als Synthese aus Erfolgen und Misserfolgen. 

Haben sich Keramik-Abutments bewährt? 
Expertise zur Implantatprothetik auf dem 18. Keramiksymposium

Dr. Karl-Ludwig Ackermann, 
Fachzahnarzt für Oralchirurgie 
in Filderstadt und Mitglied des 

Vorstandes der DGI (Abb. 1), wird 
am 10. November 2018 auf dem 18. 
Keramiksymposium in Frankfurt/Main 
über die  „Klinische Langzeitergeb-
nisse von kombinierten, vollkerami-
schen Restaurationen auf Zähnen 
und Implantaten“ sprechen. Mit 
seiner langjährigen Erfahrung hat er 
auch den digitalen Prozess in der 
Implantatprothetik zur heutigen Reife 
begleitet. Diese Entwicklung ist im 
folgenden Bericht nachgezeichnet. 

Digitaler Workflow in der Implantatprothetik 
Die Implantologie hat sich in den letzten Jahren erheblich weiter-
entwickelt. Situationen, die noch vor wenigen Jahren aus thera-
peutischer Sicht als wenig erfolgversprechend oder gar als aus-
sichtslos galten, können heute erfolgreich implantologisch ver- 
sorgt werden. Die Langzeiterfolge führten zu einem Überdenken 
anderer zahnärztlicher und chirurgischer Therapieformen. So sollten 
bei jeder Maßnahme die Schonung und der Erhalt des Knochen-
gewebes im Vordergrund stehen. Der Knochen wird für die Im-
plantation benötigt und muss, z.B. nach erfolglosen zahnerhal-
tenden Eingriffen, mit großem Aufwand rekonstruiert werden. 
Untersuchungen haben bewiesen, dass Knochengewebe durch 
implantatgetragenen oder implantatgestützten Zahnersatz erhal-
ten werden kann. 

Eine verbesserte Diagnostik und Planung haben dazu geführt, dass 
heute auch schwierige Situationen gemeistert werden können. 
Hinzu kommt, dass durch Computereinsatz und spezielle Implan-

tations-Software die Diagnostik und Planung im Zusammenhang 
mit dreidimensionalen Röntgenbefunden und digitalen Schnitt-
bildern exakter vorbereitet sowie die Pfeilerinsertion sicherer durch-
geführt werden kann. Für die prothetische Rekonstruktion ermög-
licht die Software eine „Rückwärtsplanung“; hierbei wird die 
Gestaltung der Suprastruktur sowie deren dreidimensionale Aus-
richtung berücksichtigt und in angezeigten Fällen funktionelle 
Bewegungen simuliert. 

Der Einsatz computergestützter Aufnahmeverfahren ermöglichte 
auch, dass mit der digitalen, intraoralen Abformung die Erstel-
lung eines virtuellen Modells möglich wurde. Mittels der CAD/CAM- 
Technik kann der Scanbody, die klinische Positionsmarke des Im-
plantatpfeilers, zusammen mit den Zahnstümpfen gescannt und 
die passende Implantatkrone mit dem Abutment konstruiert sowie 
die individuelle Angulation berechnet werden. Ackermann er-
läutert, dass mit der Digitaltechnik auch der Weg geöffnet wurde, 
um neue Werkstoffe für die Fertigung von implantatgetragenen 
Kronen und Brückengerüsten sowie von Abutments mit individu-
alisiertem Emergenzprofil zu nutzen. Ferner können für Lang-
zeitprovisorien NC-fräsbare Kunststoffe für die Sofortversorgung 
zum Einsatz kommen, die während der enossalen Einheilphase 
die Kaufunktion sicherstellen, Heilprozesse begünstigen oder in 
angezeigten Fällen für die periimplantäre Weichgewebsumfor-
mung verantwortlich sind. 

Mesostruktur stützt das Weichgewebe 
Eine entscheidende Schnittstelle zwischen dem Implantat und der 
prothetischen Suprastruktur ist das Implantat-Abutment (Abb. 2 
und 3). Als transgingivale Verbindung stützt es das periimplan-
täre Weichgewebe und ist für die mechanische Stabilität der 
Suprakonstruktion verantwortlich. Die Anforderungen für das 
Abutment sind: eine hohe Stabilität und Dauerfestigkeit, eine 
chemische Beständigkeit, eine sehr gute Biokompatibilität, die 

Abb. 1: 
Dr. Karl-Ludwig Ackermann, 
Filderstadt. 
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Option für eine individuelle Formgebung und Achsenausrich-
tung sowie ästhetische Eigenschaften, um durch ein Maskieren 
das Durchschimmern des meist grauen Titan-Enossalteils bei dün-
ner Gingiva zu verhindern. 

Lange Zeit standen für Mesostrukturen lediglich konfektionierte 
Abutments aus Titan zur Verfügung. Herausforderungen ergaben 
sich hierbei aus der drehrunden Form, die der Zahnanatomie nicht 
entspricht, aus der eingeschränkten Ästhetik besonders bei dünner 
Gingiva, aus der unzureichenden Positionierbarkeit der Zement-
fuge und aus Einschränkungen bei der Angulation. 

Vor allem im Frontzahnbereich gelten ein individualisierbares Aus-
trittsprofil sowie eine zahnähnliche Farbe und Transluzenz bei 
einem dünnen parodontalen Biotyp als wichtige Faktoren zur 
Rekonstruktion einer zufriedenstellenden Ästhetik. Gegenüber 
dem vorfabrizierten Standard-Abutment bietet das individuali-
sierte Sekundärteil ein wesentlich breiteres Indikationsspektrum 
und somit eine größere prothetische Freiheit in der Definition des 
zukünftigen Kronenrandes, der Position und der Abwinkelung 

Abb. 3: Gestaltung des Abutments im Computer. 

Abb. 2: Digitale Intraoralabformung der Implantatposition, Ausgangspunkt mit 
Messdaten für die Konstruktion von Abutment und Krone.  
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des Abutments. Mit dem Einzug der CAD/CAM-Technik zur Fer-
tigung von individuellen Abutments eröffnete sich die Möglich-
keit, speziell für die klinische Situation und Restauration geeig-
nete Mesostrukturen herzustellen (Abb. 4). Hierbei bieten zahn- 
farbene Materialien in der ästhetischen Zone echte Vorteile, 
wenn es unter ungünstigen, strukturellen Bedingungen zu einer 
Freilegung der Abutment-Oberfläche kommen sollte. Als Mate-
rial für Abutments und für die prothetischen Aufbauten hat sich 
Zirkoniumdioxid-Keramik (ZrO2) oder Titan mit Opakerbeschich-
tung (Cristobal) bewährt (Abb. 5 bis 7), die mithilfe der CAD/- 
CAM-Technologie hergestellt werden können. Aus biologischer 
Sicht weist die Oxidkeramik eine günstige Gewebeverträglich-
keit auf, da der Werkstoff chemisch inert ist und – im Gegensatz 
zu Metalllegierungen – im sauren Milieu nicht in Lösung geht. 
Studien haben gezeigt, dass die Oxidkeramik eine geringere Af-
finität zur Plaque hat als vergleichsweise die metallgestützte 
Prothetik. Die geringere Neigung zur Belagsagglomeration nutzen 
Heilungskappen aus ZrO2; die Bakterienadhäsion ist hier geringer 
als bei Heilungskappen aus Titan. 

Die Stabilität von ZrO2-Abutments wurde mit einer Titanhülse 
(TiBase, Sirona; Variobase, Straumann) gesteigert, auch in der 
Absicht, die Mesostruktur für Implantate im Molarenbereich zu 
qualifizieren. Als individualisiertes „Hybrid-Abutment“ wird die 
Titanbasis von einem Überwurf aus ZrO2 umschlossen, das mit 
dem Titan extraoral zusammengefügt und verklebt wird (Abb. 8 
bis 10). Dadurch entsteht eine spannungsfreie Verbindung zwi-
schen Enossalpfeiler, Abutment und Krone. Die gingivaformende 
Basis endet direkt oberhalb der Implantatschulter und geht mit 

dem Schraubenschlot in den Fügebereich mit ZrO2 über. Der ko-
ronale ZrO2-Anteil gewährleistet bei hoher Stabilität ein dauer-
haftes, helles Durchschimmern im Weichgewebe, vor allem dann, 
wenn ein dünner Weichgewebstypus präsent ist. 
Für die Herstellung von Implantatkronen und -Brücken kann laut 
Ackermann ZrO2 als Gerüstwerkstoff bevorzugt werden (z.B. Lava, 
3M), weil der Werkstoff über eine hohe Biegebruchfestigkeit ver-
fügt (Abb. 11). Als Mindestfläche für Brückenverbinder emp-
fiehlt der Referent 7 bis 8 mm2 im Frontzahnbereich, 9 bis 12 mm2 
für Konnektoren im Molarensektor. In klinischen Studien mit ver-
blendeten Kronen und Brückengerüsten aus ZrO2 wird von guten 
Erfolgsraten berichtet; in anderen Studien wurde ein hoher An-
teil von Verblendfrakturen (Chipping) auf ZrO2 festgestellt. Die 
Gründe waren meist eine ungenügende Höckerunterstützung 
durch das Gerüst, extensives Beschleifen des Gerüsts nach der Sin-
terung, Verblendschichten über 2 mm Schichtdicke mit Zug- 
spannungen sowie eine zu kurz gewählte Abkühlphase beim Auf-
brennen der Verblendkeramik. Grundsätzlich haben Verblend-
kronen auf Implantaten ein höheres Risiko für Verblendfraktu-
ren als Kronen auf vitalen Zahnstümpfen. Das Frakturrisiko wird 
auch beeinflusst durch die Struktur des Pfeilers (Implantat vs. natür-
licher Zahn) sowie durch die Art der Gegenbezahnung. 

Monolithen verhindern chipping 
Verblendfrakturen auf ZrO2-Gerüsten sind inzwischen rückläufig, 
weil in zunehmendem Maße monolithische, also verblendfreie 
ZrO2-Kronen mit semitransparenter Lichtdynamik genutzt werden. 
Obwohl das monolithische ZrO2 vor dem Sintern eingefärbt oder 
bereits zahnfarbene ZrO2-Blocks gefräst werden können, bleiben 

Abb. 5: Titan-Abutments, mit Cristobal-Opaker beschichtet.

Abb. 6: Abutments in situ vor der Eingliederung der Kronen. Abb. 7: Klinische Situation nach der Eingliederung. 

Abb. 4: Virtuelle Konstruktion des Abutments mit Schraubenzugang zum 
Implantat. 



veranstaltung – vorbericht

diese Kronen laut Ackermann aus ästhetischen Gründen auf den 
Seitenzahnbereich beschränkt. ZrO2-Monolithen stellen jedoch 
einen Ersatz für Vollgusskronen und -Brücken dar und haben im 
Vergleich zu diesen einen ästhetischen Vorteil. Gute Aussichten 
für ZrO2-Monolithen bietet die Implantatprothetik; hier kann wegen 
der fehlenden Propriozeption der Implantate bzw. der fehlenden 
ossären Eigenbeweglichkeit des Enossalpfeilers und des taktilen 
Defizits das erhöhte Risiko einer Fraktur ausgeschlossen werden. 
Die okklusale Adjustierung muss jedoch sehr sorgfältig vorge-
nommen werden, damit keine Fehlkontakte als Triggerfaktoren 
für Parafunktionen wirken. 

Abb. 10: Hybrid-Abutment, okklusal mit Krone 
verschraubt. 

Abb. 8: Unverblendete Implantatkrone mit 
Schraubenzugang vor dem Sinterprozess. 

Abb. 9: Hybrid-Abutment mit präfabrizierter 
Titanbasis und Vollkeramikkrone. 
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Abb. 11: Implantatgetragene ZrO2-Brückengerüste mit stabilen Konnektoren. 
Die Höckerunterstützung senkt das Risiko einer Verblendfraktur.  
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Der Referent bevorzugt zementierte oder geklebte Suprakonstruk-
tionen; sie erlauben eine den anatomischen Voraussetzungen ent-
sprechende Gestaltung der Abutments. Nicht ideal positionierte 
bzw. angulierte Implantatachsen können leichter ausgeglichen 
werden. Mit der Verwendung von Vollkeramik, die ein weitgehend 
naturnahes, ästhetisches Erscheinungsbild liefert, wird es möglich, 
den Präparationsrand geringfügig supragingival zu legen. Damit 
ist ein Zugang zur Entfernung von Kleberüberschüssen gewähr-
leistet. Für die definitive Befestigung benutzt Ackermann Poly-
carboxylat-Zement (Durelon, 3M), der eine hohe Haftkraft bietet 
und den Mikrospalt zwischen Krone und Abutment dicht ver-
schließt. 
Wenn heutzutage CAD/CAM-Verfahren viele Arbeitsprozesse in 
der Implantatprothetik übernommen haben, dann liegt es daran, 
dass industriell vorgefertigte Werkstoffe, standardisierte Produk-
tionsprozesse, Software-gesteuerte Kontrollphasen zur Einhaltung 
von Mindeststärken sowie die materialschonende Bearbeitung 
eine hohe Behandlungs- und Fertigungsqualität bieten. Diese 
Kriterien tragen wesentlich dazu bei, dass Implantate mit CAD/- 
CAM-gefertigten Suprastrukturen eine hohe Überlebensrate auf-
weisen. Werden Untersuchungsergebnisse zugrunde gelegt, 
scheint die Kombination von individuell anatomisch geformten 
Mesostrukturen und implantatgetragenen, vollkeramischen 
Kronen eine vergleichbare klinische Dauerhaftigkeit zu gewähr-
leisten wie bei metallkeramischen Suprakonstruktionen. 

Auf einen blick 
Grundsätzlich lässt sich anhand der klinischen Erfahrungen re-
sümieren, dass neue Verfahren und Werkstoffe die Erfolgsrate 
in der Implantologie deutlich verbessert haben. Auf Grundlage 
der aktuellen, materialspezifischen Weiterentwicklungen und der 
zunehmenden klinischen Expertise im Umgang mit Implantaten, 
Abutments und prothetischen Suprastrukturen können Keramik-
werkstoffe bei korrekter Indikationsstellung und besonders in äs-
thetischer Hinsicht eine gute Alternative zu Implantat-Suprastruk-
turen aus Titan sein. Gegenüber vorfabrizierten Standard-Abutments 
bietet das individualisierte Keramik-Abutment ein breiteres Indi-
kationsspektrum, ermöglicht eine individuelle Formgebung und 
Achsenausrichtung und somit die größere prothetische Freiheit 
für die Gestaltung des zukünftigen Kronenrandes. Hybrid-Abut-
ments mit Titanbasis bieten eine spannungsfreie Verbindung 
zwischen Enossalpfeiler, Abutment und Krone.  

Damit ein Implantat als erfolgreich gewertet werden kann, muss 
jegliche Mobilität in der kompletten Konstruktion ausgeschlossen 
werden. Ob eine Implantatkrone verschraubt oder zementiert 
wird, hängt von der Präferenz des Behandlers und von der vesti-
bulo-oralen Positionierung des Implantates ab. Ein palatinal ge-
legener Schraubenzugang ermöglicht eine Verschraubung. Die 
Vorteile liegen in einem möglichen späteren Zugang zur Schraube 
und in der Vermeidung von Zementresten im periimplantären 
Weichgewebe. Als Nachteile sind eine größere Gefahr von Kera-
mikabplatzungen aufgrund der diskontinuierlichen Keramikfläche 
und mögliche biomechanische und hygienische Probleme bei zu 
ausladenden Überhängen anzusehen. In mehreren Studien stell-
ten das Lösen oder Abbrechen der Schraube die häufigste Kompli-
kation dar, meist ausgelöst durch die mangelnde Vorspannung 
der Schraube. Dieses Problem ist auch die Ursache, warum auch 
die auf das Abutment aufzementierten Suprastrukturen temporär 
oder semi-permanent befestigt werden sollten. 

Bildquellen: 
Abb. 1, 6, und 7: © Ackermann. 
Abb. 2 bis 5 und 8 bis 11: © Neuendorff, Ackermann.
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Neue Methoden für die Praxisführung

Hierarchische Strukturen, Überheblichkeit, Inflexibilität, fehlender Respekt, schwacher Zusammenhalt im Team – all das 
macht einen Arbeitsplatz für MitarbeiterInnen unattraktiv. Der Zahnarzt als Führungspersönlichkeit hat in der Hand, ob 
sein Praxisteam bei ihm mit Freude, Engagement und Motivation arbeitet. Er muss sich seiner Verantwortung bewusst 
sein und seine Führungsprinzipien auch mal infrage stellen. Nachfolgend stellt die Autorin 5 grundlegende Prinzipien 
vor, die eine zeitgenössische Führungsmethode fördern. 

Vier Affen, ein Klettergerüst, Spielzeug: In der Mitte des 
Raums befindet sich eine lange Stange. An der Stange 
sind Bananen befestigt. Es dauert nicht lange, bis die 

Affen die Bananen entdecken. Ein Affe klettert die Stange em-
por, um nach ihnen zu greifen. Was er nicht sehen kann, ist ein 
verdeckter Duschkopf, aus dem eiskaltes Wasser fließt, sobald er 
sich den Bananen nähert. Nach dem Motto „Was dir nicht gelingt, 
kann ich schon lange“ klettern ein zweiter, dann ein dritter und 
ein vierter Affe nacheinander die Stange hoch, jedoch mit dem 
gleichen Ergebnis, abgeduscht zu werden. Nach einer Weile sitzen 
vier nasse Affen im Raum. Die Sippe gibt auf und wendet sich 
anderen Spielgegenständen zu.
Die Projektleiter dieses Experiments tauschen nun zwei der Affen 
gegen zwei andere aus ihrer Sippe aus und stellen den Duschkopf 
ab. Es fließt nun kein Wasser mehr und somit sind die Bananen 
nun trocken verfügbar. Die beiden neuen Affen entdecken eben-
so schnell die hängenden Bananen und beabsichtigen, die Stange 
emporzuklettern. Nun passiert es: Die „wissenden“ Affen reißen 
die Neuzugänge herunter und schützen sie vor der vermeintlich 
kalten Dusche, die sie selbst erlitten haben.
Die beiden Neulinge lernen schnell: Es wird schon seine Richtig-
keit haben, wenn man die Bananen nicht pflücken soll. In einem 
letzten Schritt werden auch die beiden Affen der „ersten Gene-
ration“ ausgetauscht, welche die kalte Dusche noch leibhaftig 
erfahren haben. Dennoch lebt der Mythos fort. Jeder Affe, der 
versucht, sich den Bananen zu nähern, wird von seiner Sippe 
„gerettet“.

Aus Erfahrungen lernt man nicht nur
Diese kleine Geschichte von Prahalad und Hamel [1], die zum 
Thema „Kernkompetenz von Unternehmen“ forschten, zeigt deut-
lich, wie Erfahrungen – nicht nur von Affen – konsequent an 

andere weitergegeben werden. Selbst dann, wenn sie die Kon-
sequenzen eines Verhaltens nicht überblicken können. Erfah-
rungen strukturieren unsere Wahrnehmung und steuern unser 
Verhalten. Aus Erfahrungen bilden wir Routinen im Umgang mit 
Situationen und Abläufen. Erfahrungen wiegen uns in Sicherheit, 
weil sie schon lange funktionieren und uns vor „kalten Duschen“ 
schützen können. Es wäre auch unklug, sich immer wieder neu 
„dem kalten Nass“ auszusetzen.
Nichtsdestotrotz limitieren Erfahrungen unsere Neugier und un-
sere Experimentierbereitschaft. Verfügt ein Mensch über einen 
geringeren Erfahrungsschatz, ist er unbefangener in bestimm-
ten Situationen und geht mit ihnen anders um als „erfahrene 
Personen. Auf der einen Seite wäre es natürlich ungeschickt, 
Erfahrungen zu ignorieren und nicht daraus zu lernen. Anderer-
seits nehmen wir neue Ereignisse durch unseren „Erfahrungsfil-
ter“ wahr. Deswegen dringen nicht mehr alle Informationen 
von außen zu uns durch. Was nicht zu unserer Erfahrungsstruk-
tur passt, wird aus unserer Wahrnehmung eliminiert oder 
an unser gewohntes Bild angepasst. Oft denken wir auch: 
„Das gelingt zwar dem Kollegen nicht, aber ich be-
komme das schon hin.“ Gleichzeitig verändert sich 
unser Umfeld beständig. Bewährte Strategien 
und Routinen sind plötzlich 
nicht mehr angemessen 
oder zu umständlich. Die 
gute Nachricht: Wir be-
merken das nicht. Die 
schlechte Nachricht: Die 
Bananen sind zum Grei-
fen nah und wir ergreifen 
sie nicht.
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Junge PraxismitarbeiterInnen helfen uns dabei, unseren Blick 
wieder zu erweitern – wenn wir sie lassen. Sie fordern eine an-
dere Art der Führung und akzeptieren zunehmend tradierte 
Mechanismen nicht mehr. Was junge Menschen fordern, kommt 
einem stillen und schleichenden Paradigmenwechsel gleich. In 
ihren Händen liegt nämlich die Entscheidung, wo und wie sie 
arbeiten möchten. Wenn Umgang, Flexibilität und Klima nicht 
stimmen, werden Mitarbeiter-Innen sich eine Praxis suchen, die 
ihre Erwartungen sehr wohl erfüllt. Rahmenbedingungen, Patien-
ten, Abläufe – alles hat sich verändert und entwickelt sich stän-
dig weiter. Mit Führungsprinzipien der Vergangenheit können 
wir diesem Wandel nicht begegnen. Es lohnt sich also, sich neu 
aufzustellen. Betrachten wir dafür einmal fünf Basisprinzipien.

Prinzip 1 – Respekt 
Was in Deutschland und weltweit inzwischen eine Initiative ist, 
empfinden junge Menschen als Grundvoraussetzung, um sich am 
Arbeitsplatz wohlzufühlen: Augenhöhe. Jeder möchte in seiner 
Rolle ernst genommen, in seiner Kompetenz respektiert und als 
Mensch fair behandelt werden. Wenn Praxisinhaber heutzutage 
von ihren „Hühnern“ sprechen, brauchen sie sich nicht über eine 
hohe Fluktuation zu wundern und sich zu fragen, warum sie keine 
neuen Bewerbungen erhalten. Wenn sich Menschen nicht respek-
tiert fühlen, dann orientieren sie sich um. Für manche Behandler 
bedeutet das eine Haltungsveränderung. Die Praxis ist zwar „ihr 
Baby“ und sie tragen auch die volle wirtschaftliche Verantwor-
tung für sie, aber alle MitarbeiterInnen in der Praxis tragen ge-
nauso zum Gelingen bei wie der Behandler selbst. Die Kollegin 
an der Rezeption gestaltet beispielsweise den ersten Kontakt. 
Sie hat die Möglichkeit, Menschen herzlich zu empfangen und 
ihnen ein Gefühl von Sicherheit zu geben. Sie könnte aber auch 
Patienten vergraulen. Da kann der Zahnarzt noch so gut sein, 
die Patienten kämen gar nicht zu ihm durch. So trägt jeder in 
seiner Rolle die volle Verantwortung für das Gelingen des Unter-
nehmens. Jeder arbeitet professionell und wird deswegen von 
den anderen genauso wahrgenommen. Das fängt bei der Reini-
gungskraft an, geht über die Auszubildende und endet bei der 
Prophylaxespezialistin.

Prinzip 2 – Selbstbestimmung
Es gibt sehr viele Themen in einer Praxis, die der Behandler nicht 
selbst entscheiden muss. Gerne packen sich die meisten Praxis-
inhaber alles auf den Schreibtisch und sitzen dann am Wochen-
ende an Themen, die sie einfach hätten ins Team geben können; 
dies hätte den Nebeneffekt, dass das, was das Team für sich 
selbst festgelegt hat, nicht vom Behandler kontrolliert werden 
muss. Alles, was das Team entscheiden kann, sollte es auch ent-
scheiden dürfen: Wer geht wann in den Urlaub? Welche Hygiene- 
strecke ist die passendste für uns? Wie organisieren wir die Ter-
minvergabe? Abläufe, Kooperation und Kommunikation können 
vom Praxisteam gestaltet werden. Alle medizinischen Fragen 
rund um den Patienten und alle unternehmerischen Entschei-
dungen bleiben in der Hand des Zahnarztes. Den Rest kann er 
abgeben und gespannt sein, welche Lösungen sich das Team 
überlegt. Dann hat er auch wieder sein Wochenende zum Ent-
spannen.

Prinzip 3 – Aufgabenverteilung 
Alle Aufgaben werden noch heute in den meisten Praxen vom 
Behandler „verteilt“. Er überlegt, wer für welche Aufgaben am 
besten geeignet ist, und teilt das, was gemacht werden muss, zu. 
Auch dieses Vorgehen gehört in die alte Welt, denn es schafft 
Konkurrenz im Team. Jeder möchte gerne bevorzugt behandelt 
werden, und gleichzeitig hat jeder das Gefühl, die uninteressan-
teren Aufgaben übernehmen zu müssen. Die Wahrnehmung ist 
hier oft nicht realistisch. Heute ist es wichtig, einen Überblick 
über alle Aufgaben und Kompetenzen herzustellen und das 
Team auswählen zu lassen. Wer kann was am besten? Wer 
möchte was gerne machen? Was mag keiner gerne und muss 
fair verteilt werden? Teams können sich oft schnell über eine 
Aufgabenverteilung einigen. So muss der Chef nur noch dann 
eingreifen, wenn er das Gefühl hat, dass etwas schiefläuft und 
eine Person dauerhaft benachteiligt wird oder eine Person sich 
immer wieder die Rosinen herauspickt.

Prinzip 4 – Feedback
Gerade in einer Zahnarztpraxis, wo sehr eng zusammengearbei-
tet wird, herrscht im Team permanent Feedback. Jeder Einzelne 
kann nicht den Blicken der Kollegen und Kolleginnen auswei-
chen oder sich zurückziehen. Diese räumliche Nähe macht feste 
Gruppengespräche überflüssig. Vieles braucht man gar nicht in 
Worte zu fassen – es wird miteinander erlebt. In anderen Situa-
tionen gibt man die Rückmeldung direkt: „Prima. Danke. Hat 
super geklappt.“ Wer positive Rückmeldungen außer Acht lässt, 
braucht sich nicht zu wundern, wenn dann Kritik schlecht auf-
genommen wird. Erst wenn jemand zu verstehen gibt, dass der 
andere es gut mit ihm meint, ist er auch dazu bereit, kritische 
Worte anzunehmen. 5:1 ist die Quote, die es braucht, damit 
Kritik ernst genommen wird. Das bedeutet, 5 × muss ein positi-
ves Feedback erfolgen, damit Kritik interessant wird. Wenn wir 
ehrlich sind, verpassen wir oft auszusprechen, was gut gelungen 
ist. Es fällt uns zwar auf, aber wir verbalisieren es nicht. Nach 
außen hin wirkt die Leistung dann wie eine Selbstverständlich-
keit, die nicht besonders beachtet wird. Wenn dann eine Kritik 
geäußert wird, reagieren die Betroffenen oft beleidigt oder zei-
gen kein Verständnis. Das jährliche Mitarbeitergespräch wird die 
angespannte Atmosphäre auch nicht wieder beruhigen. Immer 
im Austausch zu sein und immer darauf fokussiert zu sein, was 
gut läuft – dazu gibt es keine Alternative. 

Prinzip 5 – Vorbildfunktion 
Zuletzt ist der Behandler ein Vorbild für das Team. Wir lernen 
durch das Abschauen und passen uns an. Kompetenz, Laune, 
Zufriedenheit, Respekt – alle diese Dinge und noch mehr kopie-
ren wir. Wenn man selbst immer ernst und angespannt durch die 
Praxis geht, braucht man sich nicht zu wundern, wenn die Stim-
mung in der Praxis sich dementsprechend verhält. Wenn wir selbst 
als Chef zu spät zu einer Teamsitzung kommen, brauchen wir 
nicht überrascht zu sein, wenn sich die MitarbeiterInnen auch 
Zeit lassen. Genauso wie wir die Dinge priorisieren, macht es 
das Team auch. Zu sagen: „Ich bin doch der Chef und darf zu 
spät kommen, vom Team erwarte ich aber Pünktlichkeit“ – diese 
Zeiten sind vorbei. Das funktioniert nicht mehr.
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Fazit
Anstatt also mit viel Energie zu versuchen, alte Führungsprinzi-
pien zu konservieren, lohnt es sich, wie in unserer Einstiegsge-
schichte, nach den „neuen“ Bananen Ausschau zu halten. Somit 
kann sich die Praxisführung verbessern, die Zusammenarbeit 
erleichtern und macht die Praxis für Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer attraktiv. Was will man mehr? 

Literatur

[1] Hamel G, Prahalad CK: Competing for the Future. Boston, Mass.: Harvard 

Business School Press (1994).

 i  

www
Dr. Susanne Klein
Am Pelz 22
64295 Darmstadt
Susanne.Klein@pluradent.de
www.susanne-klein.net
www.pluradent.de

Dr. Susanne Klein

Verantwortlich für die Personal- 
entwicklung bei Pluradent. Die 
promovierte Psycholinguistin berät 
und coacht seit 1993 Führungskräfte 
in verschiedenen Unternehmen.  
Seit zehn Jahren bildet sie inter- 
national zertifizierte Führungscoachs 
aus und hat auf diesem Gebiet 
zahlreich publiziert. Sie gewann zwei  
international anerkannte Preise für ihre Programme. 
2015 wurde sie in den deutschen Vorstand des European 
Mentoring and Coaching Council (EMCC) gewählt. Für 
ProdentConsult berät und coacht sie Praxisinhaber und 
Führungsteams 

© Anja Götz, Pluradent

PANAVIA™ V5 ist dank seines neuen Initiator-
Systems der Universalzement für die Befestigung. 
Hochästhetische Anforderungen bei der Befesti-
gung von Veneers werden genauso erfüllt wie eine 
überdurchschnittliche Haftkraft bei ungünstigen 
Retentionsverhältnissen. Jede Befestigung, von 
Restaurationen aus Metallen über Keramik bis hin 
zu Kompositen, ist mit PANAVIA™ V5 möglich.

Der Tooth Primer für die Zahnoberfläche, der 
Ceramic Primer Plus für alle Legierungen, Ke-
ramiken oder Komposite und der Zement aus der 
Automix-Spritze, meistern alle täglichen Heraus-
forderungen.

Das Ergebnis ist eine Reduktion des Materialsor-
timents in der Praxis, hohe Ästhetik und sichere 
Haftung für alle Front- und Seitenzahnrestaura-
tionen. Alle fünf aminfreien Farben sind farbstabil 
und auch als Try-In-Pasten erhältlich.
 
Überzeugen Sie sich selbst und sprechen Sie 
uns an!

Weitere Informationen erhalten Sie unter 
der Telefonnummer 069-305 35835 oder 
per Mail dental@kuraray.de



702  ZMK   |   Jg. 34   |   Ausgabe 10   |   Oktober 2018   |   702 – 707

Beschwerdemanagement:  
Lösungen für komplexe Fälle 

Wer von Ihnen kennt es nicht: Sie sind sich keines Fehlers bewusst bzw. überzeugt, aus fachlicher Sicht alles gemacht zu 
haben wie immer – dennoch ist Ihr Patient unzufrieden. Das führt oft in einen Teufelskreis, der nicht selten vor einem 
Gericht endet, denn ein konstruktives Gespräch ist in diesen Fällen häufig schwierig. Wie das strukturierte Abarbeiten 
einer Beschwerde in problematischen Fällen möglich wird, erläutert der Autor in folgendem Beitrag. Folgt man geeig-
neten klinischen Pfaden, können Lösungen auch bei komplexer Kommunikationsstörung gefunden werden.

MANAGEMENT

Die Tabuisierung von Fehlern ist in der Medizin immer noch 
sehr verbreitet [7], wenngleich sich ein Wandel hin zu einer 
größeren Offenheit abzeichnet. Man denke an Initiativen 

wie das Fehlerberichts- und Lernsystem für Hausarztpraxen 
(www.jeder-fehler-zaehlt.de). Behandlungsfehler kommen vor: 
Für das Jahr 2008 weist die jährlich durchgeführte statistische 
Erhebung der Bundesärztekammer [3] 2.090 Fälle mit Behand-
lungsfehlern oder Aufklärungsmängeln nach, von denen 1.695 
gesundheitliche Folgen nach sich zogen. Etwa ein Drittel dieser 
Fälle ereignet sich in einer niedergelassenen Praxis, zwei Drittel 
in Kliniken. Zahlen einer der größten Arzthaftpflichtversicherungen 
für das Jahr 2005 zeigen etwas über 2.000 berechtigte Schaden-
meldungen [27]. 

Misserfolg ≠ Fehler 
Für den niedergelassenen Zahnarzt und Arzt (im Folgenden 
schreiben wir „Zahnarzt“; der Arzt anderer Fachgebiete ist aber 

mitgemeint) ist mit dem Bewusstsein und Eingeständnis eines 
Fehlers die Gefahr einer Auseinandersetzung vor Gericht verbun-
den. Gerichtsverfahren aufgrund von vermuteten Behandlungs-
fehlern stellen jedoch nicht nur für Patienten, sondern auch für 
niedergelassene Mediziner eine erhebliche emotionale Belastung 
dar [19]. Insofern möchte man sie vermeiden. Dieses Bewusstsein 
wirkt sich auf die Bereitschaft aus, mit eigenen Fehlern, Irrtümern 
oder Versäumnissen offen umzugehen. Dabei sind es gar nicht 
einmal die einfach nachweisbaren Fehler, die zu Gerichtsprozessen 
führen, sondern eher solche Behandlungsverläufe, die zu einem 
therapeutischen Misserfolg führen, für den es keine einfache Er-
klärung gibt. Ohne dass es hierzu genaue Zahlen gäbe, lohnt es 
sich, genauer hinzuschauen, was unter „Behandlungsfehler“ in 
der zahnmedizinischen Praxis verstanden werden kann [23]. 
Ein abgebrochenes endodontisches Instrument bei der Wurzel-
kanalaufbereitung, ein durchtrennter Nervus lingualis bei der 
Extraktion eines Weisheitszahns und eine in der Anamnese über-
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sehene Medikation mit blutverdünnenden oder knochenabbau-
enden Medikamenten haben etwas gemeinsam: Sie ereignen sich 
in einem klar identifizierbaren Moment, an dem es eine Hand-
lungsalternative gab, die das Unglück verhindert hätte. Konkret 
auf genannte Fälle bezogen hieße das: Die Handhaltung bei der 
Rotation hätte verändert, das Instrument an einer anderen Stelle 
angesetzt oder die Anamnese hätte auch bei dem Stammpatien-
ten regelmäßig wiederholt werden sollen. Hier können wir vom 
„Fehler“ sprechen, der zeitlich und räumlich eindeutig lokalisier-
bar sowie vermeidbar ist. Falls nicht bereits eine Regel besteht, 
die mit dem Fehler verletzt wurde, ließe sich als Folge der Fehler- 
analyse eine solche formulieren.
In Abgrenzung hierzu gibt es auch ein fortgesetztes Therapie-
geschehen, das den Erwartungen der Beteiligten entgegenläuft, 
ohne dass diese sagen könnten, wo genau die Abweichung be-
gonnen hat. Der Fall entgleitet dem Zahnarzt zunehmend, ohne 
dass dieser die Ursache dafür erkennen könnte. Meist ist das 
Geschehen in dem Augenblick, in dem die Gefahr des Scheiterns 
erkannt wird, bereits fortgeschritten. Wenn ein solcher Fall mittlere 
bis schwere Konsequenzen nach sich zieht, z.B. dauernde Schmer-
zen, dann kann von einem Misserfolg der Behandlung gesprochen 
werden. Während der Fehler zurechenbar ist, bleibt der Misser-
folg undurchschaut. Der Fehler ist meist auf eine technische Kom-
ponente zurückzuführen, während beim Misserfolg auch die Be-
ziehung zwischen Zahnarzt und Patient eine ursächliche Rolle 
spielt [9].
Was ist also ein Misserfolg im Unterschied zum Fehler? Der „Miss-
erfolg“ ist ganz allgemein definiert als das Eintreffen negativ be-
werteter Handlungsfolgen – anstelle des gewünschten positiven 
Resultats [9]. Die negativ bewerteten Handlungsfolgen können 
mit fehlerhaftem Handeln zusammenhängen, das müssen sie aber 
nicht notwendigerweise. Zum Misserfolg kann es also auch bei 
einer fehlerlosen, lege artis durchgeführten Behandlung kommen.

Misserfolg – was tun?
Wie soll der Zahnarzt nun im Falle eines Fehlers bzw. Misserfolgs 
handeln? Das Potenzial des Fehlers, insbesondere aber des Miss-
erfolgs, erschöpft sich gerade nicht darin, ihn lediglich zu identi-
fizieren, einzugrenzen und auf Kausalität hin zu analysieren. Lern-
möglichkeiten bieten sich auch und gerade dann, wenn unter- 
schiedliche Sichtweisen und Auffassungen vom Geschehen seitens 
Patient und Zahnarzt vorliegen und eine Verständigung darüber 
notwendig wird [15]. Das heißt, wir sollten unsere Wahrnehmung 
der Behandlung und der Interaktion mit dem Patienten hinter-
fragen. Denn je nach Perspektive nehmen wir Wirklichkeit unter-
schiedlich wahr und finden unterschiedliche Deutungen. Das gilt 
natürlich auch für die Komplexität von Ereignissen, die in einen 
zahnmedizinischen Misserfolg münden. Dieser Prozess benötigt 
Zeit und Abstand, er enthält Zumutungen und stellt eine An-
strengung dar [21]. 
Angesichts des Drucks, wie er in Kliniken, Kraftwerken, Flughäfen, 
Chemieanlagen u.v.m. herrscht, darf angenommen werden, dass 
in der Fehleranalyse der vergleichsweise leichtere Weg gewählt 
wird: Fehler zu identifizieren und auf Sachebene zu analysieren. 
Wenn im Falle eines unerwarteten Ereignisses ein Auslöser erkenn-
bar ist, verspricht dieses Vorgehen plausible „lessons learned“. 
Liegen die Dinge aber komplizierter oder ist erst gar kein klarer 
Auslöser für die Störung zu erkennen, dann werden andere Ver-
fahren benötigt, die Suchmöglichkeiten bieten und neue Pers-
pektiven eröffnen. In diesem Falle führt der Wunsch, einen „Fehler“ 
effizient abzuarbeiten und einsichtige Lernlektionen abzuleiten, 
dazu, den Fehler und seine Umstände zu simplifizieren. Eine 
solche Art Misserfolge zu bearbeiten, hilft zwar durchaus, Qualität 
zu sichern und Systeme zu optimieren, sie kann Systeme aber 
nicht verändern. Der Zahnmediziner sollte jedoch den Anspruch 
haben, im Verhaltensansatz wandlungsfähig zu sein [18,5].
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Systeme verändern
Der Zahnarzt sollte die eigene Wahrnehmung schulen, um sein 
Vorgehen systematisch hinterfragen zu können. Auf diese Weise 
können eine gewohnheitsmäßige Sinngebung, d.h. Interpreta-
tionen eines Geschehens, und Vorgehensweisen überdacht wer-
den. Sie können mit dem Wissen um typische Kernprobleme und 
Widersprüche am Einzelfall geprüft und systematische Fehler 
durch Selbstreflexion vermindert werden. 
Optimal wäre eine institutionalisierte Möglichkeit der Auseinan-
dersetzung. Im Rahmen eines solchen Hilfsangebots könnte ge-
prüft werden, ob dem Patienten ein autonomer Entscheidungs-
raum zugänglich ist, ob die gewählte Therapieentscheidung das 
größtmögliche Wohlergehen des Patienten sicherstellt und gleich-
zeitig berücksichtigt, dass diesem kein oder nur der geringst-
mögliche Schaden im Zuge der Behandlung erwächst. Diesbe-
züglich könnten sich die körperschaftlichen Systeme von Kammern 
und KZVen, aber auch die Verbände wie der FVDZ oder Fachge-
sellschaften wie die DGZMK ihrer Verantwortung bewusst zeigen 
und Angebote entwickeln, wie mit Konzepten der Supervision 
den betroffenen Zahnärzten Hilfe geleistet werden kann, um 
akute Schieflagen in der Arzt-Patienten-Beziehung nicht in den 
Misserfolg abgleiten zu lassen.  

Der klinische Pfad:  
Patientenbeschwerden systematisch analysieren
Grundlage dieses Beitrags ist eine berufspraktische Studie, die 
im Rahmen des Masterstudienganges M.A. „Integrated Dentistry“ 
zustande kam. Mittels standardisierter Fragebögen wurden An-
gaben eruiert zu je einem als markant empfundenen zahnme-
dizinischen kritischen Fallverlauf, der mit einem Beschwerdevor-
trag seitens des Patienten einherging. Zu beantworten waren 
Fragen um den Fallverlauf und seine Bedingungen, die einge-
setzten professionellen Bearbeitungswege, das tatsächliche Er-
gebnis und die Sicht der beteiligten Teammitglieder auf den Patien- 
ten sowie die konkret vorgetragene Beschwerde. Dreißig Rück-
läufer standen als Auswertungsbasis zur Verfügung. Aus der 
Auswertung und der Zuordnung dieser Einzelfälle in Kategorien 
gelang es, einen klinischen Pfad als „Analysewerkzeug“ für be-
troffene Zahnärzte zu beschreiben, mit dem eigene Fälle besser 
greifbar gemacht werden können.
Wenn sich der Patient über eine zahnmedizinische Behandlung 
beschwert, können vom Behandler verschiedene klinische Pfade 
zur Problemlösung gewählt werden. Insgesamt können diese in 
drei Kategorien eingeteilt werden, die im Folgenden dargestellt 
werden. 

Profaner Fehler 
In der Fallbetrachtung zeigte sich, dass durch eine Fehlbehand-
lung mit eventuell resultierenden Schmerzen die autonome Hand-
lungsfähigkeit des Patienten oftmals eingeschränkt ist. Zudem 
empfinden viele Patienten eine Unsicherheit; sie hinterfragen, ob 
die Beschwerden überhaupt beseitigt werden können. Die Be-
handlung hat in diesen Fällen gerade nicht zum Wohl des Patien- 
ten beigetragen; stattdessen kam es infolge der Behandlung viel-
mehr zu einer Verschlechterung des Patientenbefindens. Der 
Patient hätte für sich selbst ein fehlerfreies Ergebnis erwartet. 

Diese Beschwerden lassen sich in der Regel unter Einsatz des üb-
lichen Expertenwissens beheben: Erneute Anamnese und Befun-
dung sowie eine adäquate Behandlung können hier die Schief- 
lage im handlungsethischen Anspruch beseitigen. 
Ist die vorgetragene Sachlage jedoch nicht gleich auf einen erkenn-
baren Fehler reduzierbar, so gilt es, auf Basis der offen kommu-
nizierten Punkte herauszufinden, ob die herangetragene Proble-
matik alleine auf der Sachebene liegt oder doch zum Teil oder 
gänzlich auf einer ganz anderen Ebene. Infrage kommt die Selbst- 
offenbarungs-, Beziehungs- oder Appellebene [22]: Der Patient 
teilt etwas über sich selbst mit, über die Patienten-Arzt-Beziehung 
oder hat ein verdecktes Anliegen. Nur wenn diese Botschaften 
erkannt werden, wird es möglich, das Gesamtanliegen des Pa-
tienten zu verstehen.

Fehler mit Verstärker
In dieser Kategorie geht es in der Regel darum, dass ein tatsäch-
lich entstandenes Problem eine emotionale Verstärkung findet. 
Der Patient will eine generelle Asymmetrie zwischen seiner Erwar-
tung und der erfolgten Behandlung klarstellen und trägt daher 
seine sachbezogene Beschwerde aus einer anderen, emotional 
feststellbaren Richtung vor als das, was aufgrund des Sachpro-
blems aus professioneller Sicht angemessen erschiene. Aus Sicht 
des Patienten ist dann möglicherweise bedeutend, dass er sich 
hinsichtlich der Einschränkung seiner Autonomie in der Behand-
lungssituation nicht äußern konnte. Die Behandlung galt zwar 
seinem Wohlergehen, war in der Ausführung aber mit unnötigen 
Schmerzen verbunden, sodass der Patient sich im Ergebnis schlecht 
behandelt fühlte. 
In diesen Fällen kann eine Lösung nicht über zahnmedizinisches 
Expertenhandeln hergestellt werden. Vielmehr ist hier auch der 
Einsatz von Empathie gefragt, um den Wunsch des Patienten he-
rauszuhören. Vorteilhaft zeigt sich in diesen Fällen das Erzielen 
einer Win-win-Situation, mit der man dem Patienten das Gefühl 
eines gerechten Ausgleichs vermittelt. In einem solchen Fall konnte 
ein Patient, der sich wegen einer versehentlich durch die UV-Lampe 
verbrannten Lippe beschwert hatte, mit einer kostenlosen PZR 
besänftigt werden. 

Die verdeckte Kommunikation: Vorsicht, Double Bind!
Ist die Fallproblematik nun aber so gelagert, dass über die Refle-
xion der offenen Ebene kein Zugang zur Beschwerde gefunden 
werden kann, gilt es, die verdeckte Ebene der Interaktion in den 
Blick zu nehmen. Diese Ebene bezieht sich auf die psychodyna-
mische Interaktion, die sich vollzieht, wenn zwei Menschen mit-
einander in Kontakt treten. Probleme auf dieser verdeckten Ebene 
können die gesamte Arzt-Patienten-Beziehung in eine empfind-
liche Schieflage manövrieren. 

Fall 1
Ein Beispiel hierfür ist der folgende Fall, der mithilfe von soge-
nannten Triadengesprächen [10] mit dem Behandler und Mitar-
beitern der Praxis rekonstruiert wurde. (Eine Befragung des Pa-
tienten war wegen eines anhängigen und noch nicht abge- 
schlossenen Gerichtsverfahrens nicht möglich.) Ein 72-jähriger 
Mann, der aus dem erweiterten Bekanntenkreis des Behandlers 
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stammte, kam mit Schmerzen im oberen und unteren Frontzahnbereich in die Praxis. 
Der Gebisszustand deutete darauf hin, dass er seit langer Zeit nicht mehr beim Zahn-
arzt gewesen war und ein erheblicher Restaurationsbedarf bestand. Auf Druck seiner 
Lebensgefährtin und Empfehlung von Stammtischkollegen hatte er sich trotz Angst 
nun entschieden, endlich zum Zahnarzt zu gehen. Die ersten Termine gestalteten sich 
ungewöhnlich, die empirische Rekonstruktion zeigte, dass alle Beteiligten – Behandler, 
Assistentin, Zahntechniker, Ehefrau des Behandlers – von ihren gewohnten Routinen 
abwichen. 
Auch der Patient verhielt sich ungewöhnlich, wollte in der Praxis rauchen und schlug 
eine Bezahlung der Behandlung mit Naturalien vor. Im Nachhinein zeigte sich, dass 
alle Beteiligten des Praxisteams ähnlich ungewöhnliche Empfindungen dem Patienten 
gegenüber hatten – eine Mischung aus Mitleid, Angst, Unterordnung und vorbeugender 
Vorsicht. Nach der Eingliederung einer größeren Zahnersatzarbeit kehrte der Patient 
mit verschiedenen Beschwerden in die Praxis zurück: einem störenden Biss, einem Span-
nungsgefühl im Oberkiefer und Schleimhautbrennen. Im Zeitraum von etwa einem 
Jahr wurden erfolglos verschiedene Therapieansätze versucht, Korrekturen am Zahner-
satz und Bissanalysen durchgeführt, Röntgenbilder angefertigt. Weder eine physiolo-
gische noch eine technische Ursache für die Beschwerden konnte festgestellt werden. 
In dieser Zeit stellte sich heraus, dass der Patient seit Jahren zu Depressionen, Alkohol- 
und Medikamentenmissbrauch neigte und etwa zwei Jahre vor Beginn der Behandlung 
Witwer geworden war. Retrospektiv lässt sich mit hinreichender Sicherheit eine psycho-
somatische Zahnersatzunverträglichkeit diagnostizieren [19]. Nach insgesamt fünf Jahren 
und über 150 Terminen hatte sich die Situation nicht verbessert; der Patient wechselte 
den Zahnarzt, ohne dass sich die Beschwerden dadurch besserten, und der Fall landete 
vor Gericht.

Dieser Fallverlauf ist typisch für viele andere und wurde mit dem Begriff „Double Bind 
in Dentistry“ charakterisiert [10, in Anlehnung an Bateson et al. 1956] (Abb. 1). Der 
Double Bind in Dentistry bezeichnet eine komplexe Erscheinungsform der zahnmedi-
zinischen Arzt-Patienten-Interaktion, die durch bestimmte psychologische, soziale und 
medizinische Zusammenhänge gekennzeichnet ist. Die Interaktion im Double Bind ent-
hält widersprüchliche Botschaften, tritt wiederholt auf, erzeugt Leidensdruck auf einer 
der beiden oder beiden Seiten und führt mit zunehmender Dauer zu einer Einengung 
des Handlungsspielraums bei Behandler und Patient. Aufgrund seiner virulenten, 
doppelgründigen Muster kann er die kommunikative Ordnung [26] völlig außer Kraft 
setzen.
Im Double Bind in Dentistry greifen zwei Prozesse ineinander: zunächst einmal die 
Somatisierung psychosozialer Belastungen, also die Verlagerung eines psycho-sozialen 
Problems auf eine Sachebene. Auf dieser werden körperlich-medizinische Lösungen 
angestrebt, was natürlich nicht sinnführend ist. Damit verbunden ist ein dilemmahaftes 
Kommunikationsmuster, in dem einander widersprechende Botschaften zwischen den 
Beteiligten wiederholt ausgetauscht werden. 
Diese Botschaften werden nonverbal und verbal weitergegeben, die Widersprüche sind 
dabei für die Beteiligten verdeckt. Der Patient kommuniziert einerseits die Erwartung, 
der Zahnarzt könne und müsse helfen, andererseits die Auffassung, ihm sei in seiner 
außergewöhnlich schwierigen Situation gar nicht mehr zu helfen. Der Zahnarzt hingegen 
vermittelt die Kompetenz, helfen zu können; andererseits entwickelt und verstärkt sich 
mit zunehmendem Misserfolg die Botschaft, er könne und/oder wolle nun nicht mehr 
helfen. Der degressive Charakter dieser Beziehung entwickelt und erschließt sich jedoch 
erst im Laufe der Zeit oder gar retrospektiv; daher ist es nicht möglich, dieses Scheitern 
a priori zu erkennen oder zu vermeiden.
An dieser Stelle hilft es, wenn der Behandler multiple und markante Routineabweichungen 
in Kontrast zu seiner üblichen Vorgehensweise erkennt (Abb. 2) [8]. Er sollte Routine- 
abweichungen als Warnsignal deuten und entsprechend handeln. Diese Art von Patien-
tenfällen untergliedert sich dabei in drei Subkategorien, die sich jeweils durch den 
Umgang mit den Anforderungen auf dieser verdeckten Ebene auszeichnen.  
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1. Den Double Bind durchbrechen 
Dieser Weg ist durch das Bemühen des Zahnarztes, das Problem 
in der Arzt-Patienten-Beziehung zu lösen, gekennzeichnet. In den 
untersuchten Beschwerdevorträgen lässt sich regelmäßig ein Aus-
druck des Ausgeliefertseins gegenüber System und Behandler 
und ein nachvollziehbares Gefühl einer erwarteten, aber nicht 
geleisteten Hilfe identifizieren. 

Fall 2
Beispielhaft für diese Subkategorie ist der Fall eines Patienten, 
der mit einem angefertigten Modellguss unzufrieden war. Die 
Beziehung zwischen Zahnarzt und Patient war von Anfang an 
schwierig gewesen. Dies kennzeichnete sich durch einen aggres-
siven Patienten, der sich permanent unzufrieden, abfällig über 
das Gesundheitssystem, die zahnärztliche Beratung und schließ-
lich die prothetische Versorgung äußerte. Das gesamte Praxisteam 
war im Gegenzug zunehmend verärgert über die Anspruchs-
haltung des Patienten, verbunden mit dem Gefühl, es dem Pa-
tienten nicht recht machen zu können. 
Der Zahnarzt entschied sich, den Zahnersatz zurückzunehmen 
und keine Rechnung zu erheben. Mit dieser Problemintervention 
gelang es ihm, die eine Seite der doppelbödigen Interaktions-
modalität quasi zu entziehen, indem er den offen kommunizier-
baren Sachverhalt in Form des Zahnersatzes aus der Interaktion 
entfernte. Gleichzeitig ermöglichte er dem Patienten auf der ethi-
schen Betrachtungsebene die Möglichkeit, eine neue Behand-
lung aufzu nehmen (durch den Erhalt seiner Autonomie), sodass 
diesem keine weiteren Nachteile im Vergleich zu seinem ursprüng-
lichen Zustand erwuchsen. Auf diesem Wege wird es im Ideal-
fall möglich, die Zweierbeziehung mit dem Patienten aufrecht-
zuerhalten und weiterzuführen. Allenfalls erscheint diese Lösung 
akzeptabler, als Nerven, Zeit und Geld in einem mehrjährigen 
Zivilverfahren zu opfern.

2. Per Double Bind zum Behandlungsabbruch
Im zweiten Beispielfall, in dem es zum Ende der Behandlung 
u.a. um ein „Mundbrennen“ ging, das nach Ansicht des Patien-
ten durch die prothetische Behandlung entstanden sei, unter-
scheiden sich die Bedingungen nicht wesentlich von jenen in 

Fall 1. Jedoch ist der professionelle Umgang damit ein gänzlich 
anderer. Der Behandler in Fall 1 stellte explizit klar, dass er die 
Sachebene im ebenfalls von Anfang an problematischen Fallge-
schehen keinesfalls verlassen wollte. Das Ergebnis dieser zahn-
ärztlichen Handlungsstrategie war, dass der Patient ein Ge-
richtsverfahren anstrengte. Das ist insofern nachvollziehbar, als 
der Patient seine Autonomie nur noch über den Wechsel zur 
juristischen Profession wiederherstellen konnte.

3. Lösung durch einen neutralen Dritten
Will der Behandler eine entstandene Schieflage in der Interakti-
on nicht alleine beheben, kann er über das Hinzuziehen einer 
neutralen dritten Instanz versuchen, eine Lösung zu finden. Als 
neutrale Instanz wurde in den unterschiedlichen Fällen der Stu-
die z.B. eine Supervisionsvariante, ein kollegialer Rat, eine insti-
tutionelle Zweitmeinung oder ein unabhängiges Gutachten  
herangezogen. Auf diesem Pfad wird das genuine duale thera-
peutische Arbeitsbündnis kontrolliert aufgedehnt, um die be-
lastete Beziehung auf diesem Wege wieder mit neuem Vertrau-
en anzureichern und somit ein neuerliches Übergehen in die 
Zweier-Beziehung zwischen Zahnarzt und Patienten zu ermög-
lichen, anstatt es zu einem Behandlungsabbruch kommen zu 
lassen.

Aus den vorliegenden Fallanalysen dilemmatischer Zahnarzt- 
Patient-Beziehungen konnten drei Umstände von übergeordne-
ter Bedeutung für eine adäquate Lösungsfindung herausgefil-
tert werden [9,12]. Lösungen findet man durch:
•	 Eine	 systematische	 Urteilsfindung,	 die	 einerseits	 mit	 einer	

vollständigen Patientenaufklärung, einer diagnostischen Be-
wertung und dem fachlich klaren Vorgehen einhergeht, bei 
der andererseits aber immer auch die individuelle Situation 
des Patienten und die Interaktion zwischen Zahnarzt und Patient 
mit einbezogen wird, um das vielschichtige professionelle Ar-
beitsbündnis adäquat bewerten zu können. 

Abb. 1: Teufelskreis des Double Bind in Dentistry – initialisiert auf der Ebene 
zwischenmenschlicher Interaktion vor Behandlung, fixiert auf der Ebene 
somatisierter Beschwerden nach Eingliedern des Zahnersatzes und letztlich 
endend in einer Spirale des Misserfolgs, da die Spielräume der Behandlung 
immer enger werden [10].

Abb. 2: Routineabweichungen als Kernkategorie (zentrales Phänomen im 
Sinne der Grounded Theory) nach M. Jacob (2006) [8]. Die Routineabwei-
chung ist ein Alarmsignal, das nach einer Analyse der Kommunikation und 
des bisherigen Behandlungsablaufs verlangt.



•	 Sofern	sich	auf	der	Beziehungsebene	zwischen	Zahnarzt	und	Patient	Probleme	er-
geben, sollte die Zweierbeziehung der Interaktion von Zahnarzt und Patient „kons-
truktiv aufgedehnt“ werden, z.B. indem sich der Zahnarzt frühzeitig um den konsilia-
rischen Rat eines Kollegen bemüht (und somit eigene Kompetenzgrenzen eingesteht). 
In keinem Fall sollte das Verhältnis zum Patienten so „eng“ werden, dass die weitere 
Behandlung bzgl. Entscheidungen und therapeutischem Vorgehen nicht mehr mit den 
eigenen professionellen Routinen vereinbar wird. 

•	 Wenn	sich	ein	Nähe-Distanz-Problem	zeigt,	ist	es	zum	Abwenden	eines	Misserfolgs	
bedeutsam, Distanz zum Fall zu schaffen. Für den Zahnarzt empfiehlt es sich, in derart 
problematisch empfundenen Situationen nicht intuitiv, d.h. aus dem Bauch heraus, zu 
handeln, sondern mit konkreten Behandlungsschritten abzuwarten und sich zunächst 
um eine explizite Supervision zu bemühen.

Fazit
In der Bearbeitung von Beschwerden sollte es darum gehen, eine reflektierte und an-
forderungsbezogene Weiterbehandlung zu gewährleisten. Nicht zielführend ist es, auf 
dem eigenen Recht in sachlicher Hinsicht zu beharren und somit einen Behandlungs-
abbruch und eine juristische Auseinandersetzung zu riskieren. Vielmehr sollten Inter-
aktionssituationen reflektiert werden. Denn erst diese decken Erfahrungen des Praktikers 
mit Misserfolgen auf, die relevantes Wissen über mögliche Lösungswege beinhalten. 
Dieses Anliegen geht mit der Institutionalisierung transdisziplinären Wissens insofern 
einher (Continuing Professional Development [24]), als dass Strategien für spezifische 
Netzwerkgruppen entworfen werden können, die den Einsatz sozialwissenschaft licher 
Methoden zur Reflexion und Aufbereitung von zahnmedizinischem Erfahrungswissen 
ermöglichen. Vorstellbar ist die Formulierung von „lessons learned“, die in Datenbanken 
hinterlegt werden könnten. Die Profession sieht sich aktuell also einer bildungsrelevan-
ten Aufgabe gegenüber. Diese sollte erledigt werden, um bisher flächendeckend offen-
gebliebene Fragen im Fall des zahnärztlichen Misserfolgs beantwortbar zu machen.  

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Folgewirkung der Digitalisierung  
in der Zahnmedizin

Eine digitale Revolution im Gesundheitswesen wird besonders in der technikaffinen Zahnmedizin gerne zugelassen. Fort-
geschrittene Techniken können den Praxisalltag verbessern und erleichtern. Doch die Geschwindigkeit der Entwicklun-
gen macht viele Arbeitskräfte bereits überflüssig. Der Autor diskutiert die Vor- und Nachteile der Digitalisierung und 
betrachtet ihre rechtlichen und ethischen Implikationen. Er hinterfragt die möglichen technischen Entwicklungen der 
Zukunft und die aus ihnen resultierenden Folgen der „Robotisierung“.  

MANAGEMENT

Viele Möglichkeiten, die uns die digitale Revolution im Ge-
sundheitswesen bringt, werden (insbesondere in der sehr 
technikaffinen Zahnmedizin) mit offenen Armen ange-

nommen. So haben wir uns daran gewöhnt, zahntechnische Leis-
tungen von Schleifmaschinen übernehmen zu lassen. Dadurch 
erhoffen wir uns verschiedene Vorteile. Nach der anfänglichen 
Investition sind die laufenden Kosten einer Schleifmaschine deut-
lich geringer als die Lohnkosten eines Technikers; daher erscheint 
die Anschaffung finanziell reizvoll. Die digitale Abformung ver-
spricht eine hohe Präzision (zumindest in gut einsehbaren Regio- 
nen einer Präparation) und ist für Patienten im Allgemeinen an-
genehmer als die konventionelle Abformtechnik. Gleichzeitig 
bietet sie ein bisher ungeahntes Maß an Kontroll- und Korrektur-
möglichkeiten. Digitale Abformungen für Implantatversorgungen 
schließen Unwägbarkeiten bei der Reposition von Abformpfosten 
aus und eliminieren Ungenauigkeiten, die durch unterschiedliche 
Elastizitäten von Silikon bei verschiedenen Materialstärken und 
die Abbinde-Expansion des Gipses bei der Modellherstellung ent-
stehen. Zukünftige Systeme werden vermutlich durch Ultraschall 
oder ähnliche Verfahren die Notwendigkeit beseitigen, nach der 
Präparation der Zähne Fäden zu legen. Ein weiterer Vorteil liegt 
darin, kleine Versorgungen „chairside“ herstellen zu können und 
so der Praxis und dem Patienten die provisorische Versorgung zu 
ersparen.

3D-Diagnostik der Kiefer oder einzelner Zähne hilft nicht mehr 
nur, Operationen und endodontische Behandlungen virtuell vor-
zuplanen, sondern ermöglicht heute sogar die Fertigung patien-
tenindividueller Sofortimplantate, welche das Zahnfach nach der 
Extraktion optimal ausfüllen und den Knochen auf diese Weise 
stabilisieren sollen. 

Digitale Patienteninformationssysteme zeigen mit immer höherer 
Darstellungsqualität die zu erwartenden Einflüsse einer Therapie- 
option auf die Zahn- oder gar Gesichtsästhetik und -morphologie 
insgesamt.
Eine segensreiche digitale Zukunft für die Zahnmedizin – sollte 
man meinen. Doch die Geschwindigkeit der Entwicklungen hat 
bereits heute viele Kollegen abgehängt. Zumal digitale Techniken 
mit enormen Einstiegs- und Aktualisierungskosten verbunden 
sind, deren Amortisierung insbesondere für Einzelpraxen frag-
lich erscheint. 
Der folgende Artikel beleuchtet die Folgen der Digitalisierung 
und betrachtet ihre ethischen Implikationen. Er geht insbeson-
dere auf die „Robotisierung“ für Patienten und Zahnärzte unter 
dem Aspekt wahrscheinlicher zukünftiger Entwicklungen ein.

Was bringt uns die Zukunft?
Lange als „Werkbank“ führender Industrienationen und „welt-
weiter Copyshop“ verschrien, hat sich die chinesische Wirtschaft, 
nicht zuletzt durch taktisch kluges Einkaufen in Schlüsseltechno-
logien, in einigen Bereichen bereits zum Marktführer und Inno-
vationsmotor gemausert. Beispielhaft zu nennen ist hier der Sektor 
der Fotodrohnen, in welchem chinesische Firmen vom Billig- bis 
zum High-End-Produkt alles anbieten und – auch bezüglich der 
Qualität – Weltmarktführer sind. 
Beeindruckend sind ebenso die Innovationsgeschwindigkeit und 
die Fähigkeit, Errungenschaften und Entwicklungen von einem 
Bereich in den anderen zu transferieren [8]. Waren beispielsweise 
die bereits genannten Fotodrohnen vor 5 Jahren noch stur auf 
Anweisung wartende Flugobjekte, können sie heute autonom 
Objekten oder Personen folgen und dabei automatisch Hinder-
nissen ausweichen.
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Nun mag man anführen, dass dies nichts mit Medizin und insbesondere der Zahnmedizin zu tun hat. 
Doch einige Meldungen aus den vergangenen Jahren lassen uns diese Haltung überdenken. 
Aufhorchen ließ uns zunächst der Aufkauf des deutschen Robotikunternehmens KUKA durch den 
chinesischen Midea-Konzern. In China setzte Ende September 2017 ein Roboter erstmals autonom zwei 
Implantate bei einem Patienten [10]. Man mag dazu erwidern, dass dies nach entsprechender Planung 
am DVT durch einen Zahnarzt und unter Einsatz von Bohrschablonen als letzter Schritt nur noch die 
mechanische Umsetzung der zuvor erfolgten Geistes- und Planungsleistung eines Mediziners ist. Doch 
das wäre zu kurz gedacht. Schon heute gibt es digitale Analyseverfahren, welche vor einer Knochen-
transplantation oder -augmentation per „Matching“ automatisch eine geeignete Spenderregion im 
Kiefer oder Beckenkamm finden. Wie ungelenk – und vor allem langsam – wirkt im Verhältnis die Suche 
eines Zahnarztes oder Chirurgen nach der bestmöglichen Implantatposition im vorhandenen Knochen? 
Es ist nicht nur denkbar, sondern sogar äußerst wahrscheinlich, dass diese Suche in Zukunft automatisch 
durch die Planungssoftware (ggf. unter direkter Berücksichtigung verschiedener Knochendichten zur 
Optimierung der Prognose) erfolgt und der Arzt nur noch die Freigabe erteilen muss. Der nächste logi-
sche Schritt wäre die Integration von Planung und Fertigung (wie in den genannten Fräsmaschinen für 
die prothetische Chairside-Versorgung). Wozu sollte man dann die automatisch geplante Versorgung 
noch von einem Zahnarzt durchführen lassen? Seine Orientierungsmöglichkeiten im Kiefer gelten im 
Vergleich zu einem Roboter mit direkter Anbindung an die 3D-Diagnostik nur als äußerst unpräzise, 
selbst wenn er immer wieder einmal den Blick vom OP-Gebiet auf den Monitor mit einer statischen 
3D-Ansicht des Kiefers wendet. Setzt man den in anderen Bereichen bereits bewiesenen Innovations-
schub und die Tendenz, vorhandene Systeme weiter zu integrieren, voraus, müssen wir davon ausgehen, 
dass die oben genannte Fiktion in wenigen Jahren zumindest in Prototypen existieren wird.
Wenn wir uns damit beruhigen möchten, dass die Medizin nur die vorrangig mechanischen Tätigkeiten an 
die überlegenen Roboter abgeben und die „sprechende Medizin“ zum Schwerpunkt „humaner Human-
mediziner“ wird, trifft uns eine weitere Nachricht aus dem Reich der Mitte: Man hat ein medizinisches 
Expertensystem entwickelt und in Roboter integriert. Dieses System greift auf etwa 1 Million Fotos, 53 
Fachbücher und 2 Millionen Aufzeichnungen zurück und reproduzierte im Test das hinterlegte Wissen 
nicht nur, sondern „bewies auch seine Analysefähigkeiten“. Die Entwickler heben im Interview die 
Überlegenheit von Robotern in Bezug auf Speicherfähigkeit und „Rechengeschwindigkeit“ (als Basis für 
die Analyse) gegenüber dem Menschen hervor [7]. Auch wenn diese Roboter derzeit nur in China und nur 
unterstützend zum menschlichen Kollegen eingesetzt werden, zeigt das Beispiel deutlich, wo die Reise 
hingehen kann: Die Techniken, die wir Mediziner mit offenen Armen als Unterstützung empfangen haben, 
drohen uns langfristig in der Umarmung zu erdrücken. 
Es hat (zumindest aus Sicht der Kostenerstatter und prima vista für den Patienten) durchaus einen gewissen 
Charme, Kosten dadurch zu senken, dass eine einmalige Investition getätigt wird und dann nur noch 
monatliche Wartungspauschalen anfallen. Wer könnte das besser nachvollziehen als die Zahnmediziner, 
welche selbst mit dem gleichen Argument Zahntechniker durch Maschinen ersetzen? Die Folgekosten 
werden sicherlich weit unter den Gehältern von Akademikern liegen. Auf diese Weise könnte ein ein-
heitliches (Mindest-)Versorgungsniveau flächendeckend gewährleistet werden. Ein weiterer Vorteil wäre, 
dass ein einheitliches System einen standortübergreifenden Lernprozess der „Medizinroboter“ ermöglicht, 
der über Nacht (oder auf dem Weg von einem zum anderen Patienten) alle aktuellen Studien- und Be-
handlungsergebnisse per „Update“ in den Speicher lädt. Auf diese Weise könnte, wenn beispielsweise 
bei einer Operation in China eine Komplikation auftritt, durch maschinelles Lernen eine Korrektur des 
Verfahrens erfolgen, welche direkt in eine leicht zeitversetzt stattfindende Operation in Deutschland 
einfließt und diese somit vermutlich sicherer für den Patienten durchgeführt wird. Im nächsten Schritt ist 
es denkbar, dass zur Beschleunigung der Auswertung von Misserfolgen oder Komplikationen nicht mehr 
ein Mediziner, sondern entsprechende Analysesysteme auf Basis künstlicher Intelligenz eingesetzt werden.
Was spricht gegen diese „schöne neue digitale Welt“, abgesehen von den nachvollziehbaren Existenz- 
ängsten der bisherigen „Leistungserbringer“? Schließlich ist es absehbar, dass der Einsatz weiter ausge-
weitet wird, sobald ein solches System etabliert ist.

Rechtliche und ethische Aspekte
Die erwähnten Artikel zeigen, dass die Überwachung der Maschinen durch den Menschen derzeit noch 
notwendig (oder zumindest gewünscht) ist. Dies hat primär rechtliche Gründe. Wer würde haften, wenn 
ein Patient durch eine Fehlentscheidung oder Fehlfunktion des Roboters geschädigt wird? Auf einen 
Zuständigkeitszwist zwischen dem Betreiber des „Robotermedizinischen Versorgungszentrums“ und 
den jeweiligen Herstellern wird sich der Gesetzgeber sicherlich nicht einlassen. Letztlich wird zur Frei-
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gabe und Überwachung weiterhin medizinisch geschultes Per-
sonal erforderlich und sinnvoll sein. Gleiches beobachten wir 
auch im Bereich des autonomen Fahrens, welches (derzeit noch) 
weit davon entfernt ist, den Fahrer (oder in der Vision der Her-
steller: den links vorne sitzenden Passagier) aus der Verantwor-
tung für das Treiben seines Fahrzeugs zu nehmen. Insbesondere 
in Notfallsituationen ist die Kontrollübernahme durch den Men-
schen gefordert. Um zurück auf das Beispiel der Implantation 
zu kommen: Der rein mechanische Akt der Knochenfräsung und 
des Einbringens eines Implantates wird äußerst komplex, wenn 
eine Komplikation auftritt. Erst in dieser Situation, wenn also ver-
schiedene Vorteile und Nachteile möglicher Interventionen gegen-
einander abgewogen werden müssen und oft gleichzeitig der 
Patient zwar informiert, jedoch nicht unnötig beunruhigt werden 
muss, spielt ein menschlicher und emphatischer Mediziner seine 
Stärken aus. Trotz aller Algorithmen und überlegener Rechen- und 
Analysegeschwindigkeit wird auf das vergleichsweise „archaische“, 
langsame und unberechenbare Wesen Mensch zurückverwie-
sen. Alle Personen die Heilberufe ausüben sind sich wahrschein-
lich einig, dass die menschliche Zuwendung wesentlich zum 
Behandlungserfolg beitragen kann. Die Behandlung von Krank-
heiten beinhaltet oft auch eine seelische Komponente, die nur 
durch ein direktes menschliches Gegenüber in Kontext zum Leben 
des Patienten gesetzt werden kann. Diese Betrachtung in concreto 
ist wesentlicher Teil der Heilberufe und ist nicht übertragbar. Der 
Hauptgrund dafür liegt in der (unterstellten) ethischen Kompe-
tenz und Moral sowie der gerade angesprochenen Fähigkeit zur 
Empathie gegenüber anderen Wesen. Wir möchten nicht, dass 
eine Maschine in einer Dilemmasituation über Leben und Tod 
eines Menschen oder auch nur über den einen oder anderen 
zuzufügenden Schaden (um Schlimmeres zu verhindern) ent-
scheidet [2,5,6]. Erschreckend erscheint in diesem Zusammen-
hang der Lösungsansatz von Professor Chris Gerdes der Univer-
sität Stanford: Er schlägt vor, die durch rein analytische Systeme 
auftretenden „Ungerechtigkeiten“ mit der Integration der spon-
tanen Intuition in Form eines Zufallsgenerators, „der die simple 
Kosten-Nutzen-Rechnung in einigen Situationen überstimmen 
soll“, zu ergänzen [9]. Unseren Artgenossen schreiben wir dies-
bezüglich eine höhere Kompetenz zu, zumal wir bei Maschinen 
auch keine adäquaten „Bestrafungssysteme“ haben, um Fehl-
verhalten zu sanktionieren. Auch das könnte sich ändern. So 
funktionieren Lernprozesse bei Systemen der künstlichen Intel-
ligenz (KI) über Belohnungssysteme. Als probate Belohnung für 
KIs dienen Punktesysteme. Der implementierte Drang, eine mög-
lichst hohe Punktzahl zu erreichen, „motiviert“ diese Systeme, 
sich weiter zu verbessern. So ist es denkbar, dass Fehlentschei-
dungen oder Verstöße zu Punktabzügen führen. Langfristig 
scheint also auch dieses Problem lösbar. Es besteht (eine ent-
sprechende Programmierung vorausgesetzt) das Potenzial, dass 
eine Maschine im Gegensatz zum Menschen, der persönliche Kon-
sequenzen fürchten muss, ein schonungsloseres Fehlermanage-
ment betreibt (je nachdem, ob ein eingeführtes Punktesystem 
als „Motivator“ eines KI-Systems diese Sachlichkeit korrumpieren 
kann). Somit könnten Therapien zukünftig auf einer wesentlich 
besseren Datenlage verglichen und bezüglich ihrer Erfolgsraten 
und unerwünschter Wirkungen und Komplikationen analysiert 
werden. Dies könnte dann auch dem Patienten gegenüber jeweils 

auf aktuellstem Stand der praktischen Medizin in der Therapie-
aufklärung kommuniziert werden. 
Doch eben diese sachliche Analyse ist nach heutigem (mensch-
lichem) Ermessen nicht immer gewünscht. Ein menschliches 
Gegenüber ist fähig zur Empathie. Es kann sich in die Sorgen, 
Hoffnungen und Nöte des Gegenübers hineinversetzen, kann 
diese aus Mimik, Tonlage und Tonfalländerungen herauslesen 
und Gespräche entsprechend führen und lenken. Doch auch 
hier holt die Technik rasant auf [4]. Sehr komplex stellt es sich 
noch dar, Ethik und Moral rein analytisch zu „simulieren“. Im 
Bereich des autonomen Fahrens wird darüber diskutiert, ob 
eine menschliche Entscheidungsfindung und deren unterstellte 
Moral als Startpunkt für maschinelles Lernen überhaupt sinnvoll 
und notwendig ist [3]. Weiterhin stellt sich das Problem, dass die 
Entscheidungsgrundlagen eines sich autonom durch maschinelles 
Lernen weiterentwickelnden Systems schon nach kurzer Zeit 
selbst für dessen Programmierer und noch weniger für dessen 
Anwender nachzuvollziehen sind [8]. Das Vertrauen in den Arzt 
muss durch ein Vertrauen in die Technik und deren Program-
mierung ersetzt werden.
Wenn derzeit und in naher Zukunft im medizinischen Bereich 
die Verantwortung beim Menschen liegt und dieser innerhalb 
kurzer Zeit für sehr viele (Therapie-)Entscheidungen die Freigabe 
erteilen muss und für deren mögliche Konsequenzen haften soll, 
wird er sich das entsprechend vergüten lassen (müssen), da er 
sich gegen eventuelle Haftungsansprüche absichern muss und 
die Beiträge für eine solche Versicherung aufgrund der hohen 
Fallzahl wahrscheinlich sehr hoch sein werden. Somit relativiert 
sich zumindest der monetäre Aspekt. Auch die Problematik, in 
Ausnahmesituationen plötzlich hellwach und entscheidungs- 
sicher zu sein, nachdem man über einen langen Zeitraum auf die 
Zuschauerrolle reduziert wurde, ist durch die Erfahrungen mit 
Autopiloten in der zivilen Luftfahrt mittlerweile hinreichend be-
kannt.
Ein weiterer Trend ist schon heute zu beobachten: Neue Techni-
ken werden unter großer medialer Aufmerksamkeit auf den Markt 
gebracht und als Indikatoren einer zeitgemäßen Zahnmedizin 
gegenüber bisherigen Techniken dargestellt. Intensives Marketing 
nimmt die Stelle wissenschaftlicher Studien mehr und mehr ein. 
Auch die Aussagekraft von Studien geht durch deren Honorie-
rung zunehmend verloren, da das Ergebnis durch Interpretation 
im Sinne des Auftraggebers dargestellt wird.
Um nicht als „rückständig“, sondern als zeitgemäß zu gelten, 
werden also moderne Techniken in die Behandlungskonzepte 
aufgenommen. Das geschieht unabhängig davon, ob sie gegen-
über der herkömmlichen Technik einen Mehrwert oder in einigen 
Bereichen gar Defizite aufweisen. Oft wird daher auch schon bei 
Produktpräsentationen weniger der objektive Vergleich zu her-
kömmlichen Techniken, sondern der Marketingeffekt durch deren 
Nutzung in den Vordergrund gestellt. Kritisch ist in diesem Kon-
text auch, dass durch die hohen Investitionen ein Verkaufsdruck 
auf den Arzt entsteht, welcher das Beratungsgespräch zu einem 
Verkaufsgespräch werden lässt. Das Vertrauen in die fachliche 
und moralische Integrität wird somit zunehmend unterminiert 
und durch ein latentes Misstrauen, ob sich das Gegenüber nun 
in meinem Sinne oder im eigenen finanziellen Interesse für die 
eine oder andere Therapie ausspricht, ersetzt.
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... und der Mensch?
Bisher blieb die Sicht des Patienten in dieser Betrachtung wei-
testgehend unbeachtet. Es stellt sich die Frage, ob eine solche 
Entwicklung dem Bedarf des Menschen dient oder lediglich das 
technisch Mögliche in eine praktische Anwendung überführt. 
Die höhere Präzision, die nicht zuletzt wir Zahnmediziner mit 
jeder Einführung einer neuen (Behandlungs-)Technik immer an-
preisen, bedarf unserer nicht. Ganz im Gegenteil stehen wir als 
Menschen mit unseren manuellen Fertigkeiten diesen hochprä-
zisen Schrittmotoren mit entsprechender Untersetzung eher im 
Wege. Um diesbezüglich mit einem Roboter gleichziehen zu 
können, wären mikrochirurgische Techniken aus der Telemedizin 
notwendig; es müssten sich also humane Defizite (Sicht, Mikro-
bewegungen und ggf. leichten Tremor) durch eine Maschine 
kompensieren lassen. 
Was hingegen für den Menschen als Gegenüber sowohl bei der 
Therapieaufklärung als auch deren Durchführung spricht, ist die 
vorher angesprochene Kompetenz im Bereich der „Soft Skills“ 
Ethik und Empathie. Es stellt sich auch die Frage, wie medizini-
sche Kompetenz nachwachsen und medizinisches Wissen weiter-
entwickelt werden soll, wenn dieses durch die Übernahme der 
Roboter keine praktische Anwendung mehr findet. Das Korrek-
tiv, also die Rückmeldung der Ergebnisse, scheint auf den ersten 
Blick durch die Entkopplung von Forschung und Anwendung zu 
entfallen. Auch der überwachende Mediziner benötigt die Ex-
pertise und praktische Erfahrung sowie eine große Routine, um 
bei Komplikationen schnell und vor allem richtig intervenieren 
zu können.
Vielen Patienten erscheint (heute noch) allein der Gedanke, von 
einer emotionslosen, analytischen Maschine behandelt zu werden, 
abschreckend, wenn nicht sogar gruselig. Auch die Zugehörig-
keit zur Spezies Mensch ist ein Argument für den „traditionellen“ 
Arzt. Befeuert werden die Vorbehalte gegenüber den „Roboter-
medizinern“ nicht zuletzt durch Science-Fiction-Filme, die Horror- 
szenarien einer maschinengesteuerten Welt darstellen. Dass diese 
Befürchtungen nicht haltlos und unberechtigt sind, zeigt sich durch 
erste Erfahrungen mit autonomen und lernfähigen Systemen. 
So wird bereits diskutiert, ob künstliche Intelligenz an mentalen 
Störungen leiden kann [1].
Umso wichtiger wird es in Zukunft sein, unter der Kollegenschaft 
eben diese emotionale Intelligenz und ethisch moralische Grund-
haltung auszubauen und bereits im Rahmen des Studiums zu 
fördern – und ggf. sogar als Grundvoraussetzung für eine solche 
Laufbahn aufzunehmen. Diese Kernkompetenzen sind im Gegen-
satz zu den technischen Möglichkeiten und der mechanischen 
Präzision auch noch auf absehbare Zeit die menschliche Domäne 
in der (Zahn-)Medizin. Sinnvoll erscheint es aus heutiger Sicht 
dennoch, die Synergie aus menschlichen Kompetenzen und der 
Präzision der Technik zu nutzen. So könnte beispielsweise die im 
Laufe der Berufsausübung wachsende Erfahrung über einen grö-
ßeren Zeitraum genutzt werden, während die mit zunehmendem 
Alter schwächer werdenden Fähigkeiten wie Visus und Mechanik 
durch Maschinen kompensiert werden. Letztlich bietet ein Groß-
teil der technischen Weiterentwicklungen wesentlich mehr Vor- 
als Nachteile. Diese müssen natürlich stets überprüft werden. 
Autonome Weiterentwicklungen bergen nach heutigem Dafür-
halten hingegen bei allen Vorteilen auch einige Risiken. 
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Innovative Softwarelösungen  
für die Praxisverwaltung 

MANAGEMENT

Mit dem CGM Z1.PRO ENDOMODUL, der Anamnese-APP, dem digitalen Praxiskalender CGM TIME sowie dem 3D-Patien-
tenberater PRO und der CGM MATERIAL- und HYGIENEVERWALTUNG PRO stellt die CGM durchdachte digitale Lösungen 
für die souverän arbeitende und zugleich zukunftsbewusste Zahnarztpraxis zur Verfügung. Alle Module sind jetzt auf 
Z1.PRO angepasst – nicht nur die Nutzeroberfläche, auch die Softwarearchitektur erstrahlt in neuem Glanz. 

Endo-Therapie einfach dokumentieren 
Komplexe Behandlungen wie die Endodontologie-Therapie er-
fordern digitale Lösungen, die die lückenlose, gesetzeskonfor-
me und somit rechtssichere Dokumentation sämtlicher Behand-
lungsschritte gewährleisten. Mit dem voll kompatiblen CGM 
Z1.PRO ENDOMODUL werden zunächst alle Anamnesedaten 
erhoben und alle zum Zahn erfasste konservierend-chirurgi-
schen Leistungen sowie hinterlegte Röntgenaufnahmen darge-
stellt. Sodann werden alle endodontischen Leistungen jeder Be-
handlungssitzung, Anwendungen, Instrumente und Angaben 
zur postendodontischen Versorgung ausführlich vermerkt. Dabei 
sind für jeden Zahn bis zu 5 Kanäle mit individuellen Informatio-
nen definierbar, die Auskunft geben über Spülprotokoll, medika-
mentöse Einlage, Füllmaterial, Länge für die eventuell verwen-
deten Guttapercha-Spitzen und Fülltechnik. 

Termine effizient digital verwalten
In Zeiten steigender Patientenzahlen und 
sinkender Behandlungszeiten ist ein effi-
zientes Terminmanagement unverzichtbar. 
Mit dem Digitalkalender CGM TIME für 
CGM Z1.PRO und CHREMASOFT lassen 
sich Terminlücken sofort erkennen, Neu-
besetzungen im Handumdrehen vorneh-
men und Termine einfach per Drag & Drop 
verschieben. Informationen zu Behandlern, 
Räumen und Termingrund können unkom-
pliziert gefiltert und Terminauskünfte schnell 
gegeben werden. Dabei sind sämtliche 
Tagestermine im Überblick einsehbar. Nur 
einen Klick entfernt sind Termindetails zu 
Patientennamen und Behandlungsgrund. 
Dazu Sabine Zude, Geschäftsführerin CGM 

Dentalsysteme: „Mit unserem CGM TIME gehören lästiges und has-
tiges Blättern im Kalender, verschmierte, bis zur Unkenntlichkeit 
radierte, durchgestrichene und zigfach ergänzte Termindetails der 
Vergangenheit an. Unnötige Pausen zwischen den Behandlungen 
können rechtzeitig vermieden, Terminübergänge optimiert werden.“

Aufklärung – Beratung – Entscheidung 
Verständliche und anschauliche Beratung steigern die Patienten-
zufriedenheit und den Praxiserfolg. Der im aktuellen CGM Z1.PRO- 
Layout programmierte 3D-Patientenberater PRO unterstützt die 
individuelle Aufklärung des Patienten, indem Befunde und Be-
handlungsoptionen veranschaulicht und erläutert werden können. 
Dazu visualisieren grafische Bilder in 3D-Qualität den patienten-
eigenen Zahnstatus und mögliche Maßnahmen. Als besonders 
anschauliche Überzeugungshilfe dient die 3D-Gegenüberstellung 
der Regel- und hochwertigen, ästhetischen Alternativversorgung. 

Das CGM Z1.PRO ENDOMODUL ermöglicht eine komplette Dokumentation der Endo-Behandlung.
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Patientendaten und Bedürfnisse interaktiv erfassen 
Mithilfe der Anamnese-APP, im App-Store downloadbar, lässt sich 
der in CGM Z1.PRO erfasste und personalisierte Anamnesebogen 
vom Patienten intuitiv, bequem und schnell am Tablet vervoll-
ständigen und signieren. Im Vorfeld der Behandlung können so 
Übertragungsfehler, umständliches Ausfüllen an der Rezeption 
sowie Zeitverluste vermieden werden. Praxismitarbeiter werden 
so spürbar entlastet und können noch gezielter auf individuelle 
Bedürfnisse und Fragen der Patienten eingehen. 

Prophylaxe-Hinweise digital visualisieren 
Die Beratungsinhalte lassen sich zu einer individuellen Patienten-
mappe mit Text- und Bildmaterialien zusammenstellen, die dem 
Patienten ausgehändigt werden und maßgeblich zur Entschei-
dungsfindung beitragen können. Gleichzeitig erleichtert die hoch-
moderne 3D-Software die Arbeit der Prophylaxe-Assistentin. Ihre 
praktischen Hinweise zur korrekten Mundhygiene mittels Zahn-
bürste, Superfloss, Zahnhölzern etc., aber auch das Anfärben der 
Zähne in unterschiedlichen Stufen können am Bildschirm und an-
hand der individuellen Patientenmappe für zu Hause anschaulich 
nachvollzogen werden. 

Sichere und zeitsparende Material- und Hygiene- 
dokumentation 
Die lückenlose und patientenbezogene Material- und Hygiene-
verwaltung auf manuellem Wege stellt das Praxisteam angesichts 
gesetzlicher Vorschriften, ersten Hygieneurteilen und Praxisbege-
hungen vor große organisatorische Herausforderungen. CGM 
MATERIAL- und HYGIENEVERWALTUNG PRO bietet hierfür eine 
praxiserprobte, in den vorhandenen Praxisablauf integrierte Soft-
warelösung. So werden die Praxismaterialien nach Anlieferung 
gescannt, damit in den Produktstamm aufgenommen und ihre 
jeweilige Verwendung erfasst. 

Dokumentation von Bestand, Verbrauch und Einsatz 
Verbrauch, patientenbezogener Einsatz und Bestand können nun 
lückenlos nachvollzogen, nachgewiesen und überwacht werden. 
Die zur Hygienedokumentation eingesetzten gelasterten Codes 
oder Trayplaketten auf den Instrumenten lassen sich mit CGM 
MATERIAL- und HYGIENEVERWALTUNG PRO mühelos lesen und 
verarbeiten. Daten zur Vorreinigung, Desinfektion, Versiegelung 
und zu Sterilisationsprozessen werden ebenfalls lückenlos archi-
viert. Unter Einhaltung aller Dokumentationsstandards trägt CGM 
MATERIAL- und HYGIENEVERWALTUNG PRO damit wesentlich 
zur Entlastung und Wirtschaftlichkeit der Zahnarztpraxis bei.  

 i  
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Eine anschauliche Gegenüberstellung verschiedener Behandlungsoptionen. Maximale Sicherheit bietet die MATERIAL- und HYGIENEVERWALTUNG PRO.
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Einstieg in die Laserzahnheilkunde 
Der Austausch mit anderen Zahnärzten ist wichtig 

Herr Schulz, warum haben Sie sich kurz nach Praxis-
gründung für den Kauf eines Lasers entschieden?
Schulz: Während meiner Assistenzzeit habe ich bereits mit einem 
Diodenlaser gearbeitet. Dieses Arbeiten hat mich auch von den 
Anwendungsmöglichkeiten des Lasers begeistert. Deshalb war 
für mich klar, dass ich in meiner eigenen Praxis Laserbehandlungen 
anbieten möchte. Zwei Jahre nach unserer Eröffnung haben wir 
dann in einen „großen“ Laser investiert, konkret: in den Fotona 
Lightwalker. Ich war natürlich fachlich von der Laserzahnheil-
kunde überzeugt, dennoch war die Investition vor allem eine 
Bauchentscheidung. Ich hatte nämlich auf der IDS 2015 ein Video 
von einer Implantatfreilegung mit dem Lightwalker gesehen – 
effizient, minimalinvasiv, schmerzarm. Da wusste ich: Das will ich 
meinen Patienten auch anbieten, so will ich arbeiten.

Welche ersten Schritte empfehlen Sie anderen 
Zahnärzten, die sich für die Arbeit mit dem Laser 
interessieren?
Schulz: Ich empfehle immer, jede Gelegenheit zu nutzen, einen 
Laser selbst in die Hand zu nehmen und die Arbeit mit den 
Geräten auszuprobieren. Sei es auf Messen oder im Depot – es 
geht nichts über das eigene Erleben. Ein zweiter Schritt ist dann 
der Erfahrungsaustausch mit anderen Anwendern.

Dahlinger: Das kann ich so unterstreichen. Das Kennenlernen 
und Ausprobieren der Geräte ist essenziell. Gute Orientierung und 
erste Möglichkeiten, verschiedene Laser selbst zu testen, bieten 
Fachkongresse und spezielle Veranstaltungen, wie wir sie unter 
anderem im Rahmen des Laser-Qualitätszirkels anbieten. Vor dem 
tatsächlichen Einstieg ist dann das Absolvieren eines Laserschutz-
kurses elementar.

Welche Fragen hatten Sie zu Beginn Ihrer Tätigkeit 
mit dem Laser?
Schulz: Da ich bereits drei Jahre Arbeitserfahrung mit dem Dioden-
laser hatte, gab es für mich so gut wie keine offenen Fragen. 
Ganz anders war es dann mit dem großen Laser, mit dem ich 
selbst noch nicht so viel gearbeitet hatte. Ein Thema war z.B. die 
Wartung und Aufbereitung. Das ist bei dem großen Laser deut-
lich komplexer. Kennt man sich nicht aus, kann schnell etwas 
kaputtgehen. „Learning by doing“ ist hier die Devise. Etwas 
Lehrgeld in Form von zerbrochenen Fiber-Tips habe ich bezahlt. 

Herr Dahlinger, mit welchen Themen kommen 
Neueinsteiger auf Sie zu?
Dahlinger: Typische Fragen von Neueinsteigern gelten der Aus-
wahl der Wellenlänge; es geht also um die besten Anwendungs-
felder und Indikationen für den Einstieg und um die Wirtschaft-
lichkeit. Weitere Themen sind immer die Abrechnung sowie die 
Fragen, wie man sich am besten informiert, wo man Unterstüt-
zung findet und sich optimal weiterbilden kann.

Wo kann sich der Einsteiger am besten informieren?
Schulz: Die Basis sind sicherlich die klassischen Fortbildungsmaß-
nahmen. In Bezug auf den Lightwalker nutze ich außerdem die 
Fotona Laser-Akademie im Netz. Hier sind viele Themen sehr gut 
aufbereitet. Ja, und vieles muss man selbst herausfinden, wie 
erwähnt: „Learning by doing“. Die Literatur ist hilfreich, aber 
nicht immer aktuell genug. Der Austausch mit anderen Zahn-
ärzten ist deshalb besonders wichtig – gerade weil sich die An-
wendungsbereiche für den Lasereinsatz so schnell weiterentwi-
ckeln. Eine sehr gute Möglichkeit ist der Laser-Qualitätszirkel. 
Hier werden neue bzw. aktuelle Themen die Laserzahnheilkunde 
betreffend aufgegriffen und rasch kommuniziert.

Herr Dahlinger, Sie haben den 
Laser-Qualitätszirkel initiiert  
– worum geht es hier?
Dahlinger: Der Laser-Qualitätszirkel wurde 
als Plattform für den Austausch zwischen 

Fotona-Laseranwendern in ganz Deutsch-
land gegründet. Inhaltlich werden ziemlich 

alle Fragestellungen rund um den Laser behan-
delt und diskutiert – angefangen von der Abrechnung der Leis-
tungen über Systemeinstellungen bis hin zu den Behandlungs-
möglichkeiten. Die Anmeldung erfolgt unkompliziert per E-Mail. 
Mittlerweile haben wir weit über 130 Mitglieder und zusätzlich 
die Laser-Spezialisten von Henry Schein, die auch beraten. Der 
Austausch erfolgt per E-Mail-Verteiler und über eine digitale Platt-
form. Dazu kommen Anwendertreffen und der jährliche Laser-
kongress.

Schulz: Die Kommunikation via E-Mail ist sehr unkompliziert; neu 
hingegen ist eine digitale Plattform, auf der registrierte Mitglieder 
Themen suchen und finden oder Diskussionen verfolgen können. 

INTERVIEW

Behandlungen mit dem Dentallaser werden sowohl bei Patienten als auch bei Zahnärzten beliebter. Dennoch ist die 
Laserzahnheilkunde eine relativ junge Disziplin, die in der Regel noch nicht an der Universität gelehrt wird und deshalb 
für Einsteiger viele Fragen aufwirft. Im Interview sprechen Marcus Dahlinger, Laser-Spezialist bei Henry Schein und 
Initiator des Laser-Qualitätszirkels, und Norbert Schulz, Praxisgründer und Laseranwender aus Nürnberg, über ihre 
Erfahrungen, wie der Einstieg in die Laserzahnheilkunde gelingen kann.
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Weit spannender ist jedoch der direkte Austausch bei Fachfragen. 
Schnell stellt man eine Frage via E-Mail über den Verteiler oder 
postet diese auf der Plattform und erhält recht zügig von anderen 
Laseranwendern eine Antwort oder es wird diskutiert. Darüber 
hinaus gibt es natürlich die Anwendertreffen, die ich sehr emp-
fehle und schätze. Hier erfolgt der Austausch mit anderen An-
wendern über neue Anwendungsgebiete, wie z.B. die Anti- 
Schnarch-Therapie. Hilfreiche Infos habe ich z.B. zur Weichge-
webechirurgie bekommen. 

Zurück zur Praxis. Herr Schulz, wie haben Sie den 
Laser in Ihre Praxisabläufe integriert?  
Was sollte man hierbei bedenken?
Schulz: Bei Laserbehandlungen sind die Beratung und Aufklä-
rung der Patienten besonders wichtig: Es erfordert entsprechend 
mehr Zeit, den Patienten die Vorteile der Selbstzahler-Lösung auf-
zuzeigen. Aber wenn das erledigt ist, sind die weiteren Schritte 
weniger aufwendig und damit sehr gut in den Praxisablauf zu 
integrieren. Die nachträgliche Einführung des Fotona-Lasers bei 
uns in der Praxis ging ohne Probleme über die Bühne. Ganz wichtig 
für einen guten Ablauf in der Praxis ist die Ausbildung des Teams. 
Jeder, der in der Praxis arbeitet, sollte wissen, wie man einen Laser 
handhabt, sonst gehen die Verschleißteile kaputt – und das wird 
schnell teuer. Ich biete inzwischen selbst Laser-Fortbildungen 
für Praxismitarbeiter an; da ist mein Personal immer dabei, damit 
alle auf dem neusten Stand sind.

Bietet Ihnen der Einsatz des Lasers einen wirtschaft-
lichen Mehrwert? 
Schulz: Für mich ist der Laser unter betriebswirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten vor allem ein Marketinginstrument. Wir haben die 
Geräte nicht gekauft, um damit zusätzliche Gewinne einzufahren, 

sondern um unsere Praxis für Patienten attraktiver zu machen. 
Dahingehend ausgerichtet haben wir die Kosten für die Behand-
lungen kalkuliert – dies funktioniert natürlich nicht mit stark ge-
winnorientierten Preisen. Unser Plan, über die Laserbehandlungen 
Patienten zu gewinnen, ist aufgegangen.

Dahlinger: Laser können bei guter Planung und Umsetzung den 
Privatanteil deutlich steigern – sowohl innerhalb des Patienten-
stamms als auch für neue Patientengruppen. Pauschal lässt sich 
die Frage nach dem wirtschaftlichen Mehrwert natürlich nicht 
beantworten. Aber bei bestimmten Behandlungen amortisiert 
sich ein Laser schon bei relativ wenigen Einsätzen. Jeder Praxis-
inhaber muss eine individuelle Kosten-Nutzen-Rechnung für die 
eigene Praxis erstellen. Erfahrungswerte anderer Anwender, etwa 
zur Auslastung oder zur Höhe der Fortbildungskosten, helfen 
Einsteigern, eine realistische Kalkulation zu erstellen. Häufig 
unterschätzt wird der indirekte Effekt: Laserbehandlungen sind 
besonders effizient. Das sorgt für Zeitgewinn im Praxisablauf, 
der sich bei guter Planung auch auf das betriebswirtschaftliche 
Ergebnis auswirkt.

Welche Rückmeldungen bekommen Sie von Ihren 
Patienten?
Schulz: Wir bekommen sicher zu 90% positives Feedback – die 
anderen stören sich in der Regel aber auch nur am Geruch. Die 
Patienten schätzen Laserbehandlungen: Füllungen legen ohne 
vorheriges Spritzen und Bohren oder auch geringere Schmerzen 
und Schwellungen bei chirurgischen Eingriffen. Gerade bei den 
parodontalen Behandlungen sind die Patienten sehr begeistert, 
weil die Wirkung einfach überzeugt. Dies registrieren wir durch 
viele Neupatienten, die über Empfehlungen aufgrund des Laser-
einsatzes zu uns in die Praxis kommen.  

Zahnarzt Norbert Schulz 

ist Fortbildungsreferent für Laser 
und seit 2015 Mitglied des 
Laser-Qualitätszirkels von Henry 
Schein. Er führt gemeinsam mit 
seiner Frau seit 2013 eine Praxis in 
Nürnberg. Bereits zwei Jahre nach 
der Eröffnung investierte das 
Zahnarztpaar zusätzlich zum 
Diodenlaser in einen Er:YAG/Nd:YAG-Laser. 

Marcus Dahlinger 

Laser-Experte bei Henry Schein, 
kennt die typischen Fragen von 
Einsteigern ebenso wie den 
Enthusiasmus erfahrener Laserzahn-
ärzte. Um allen Laseranwender eine 
gemeinsam Plattform zu geben, 
gründete er vor fünf Jahren den 
Laser-Qualitätszirkel mit über 130 
Mitglieder aus dem ganzen 
Bundesgebiet.
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Bei der diesjährigen 16. VOCO Dental Challenge in Cuxhaven präsentierten 8 junge Zahnmedizinerinnen und Zahnme-
diziner ihre Forschungsarbeiten einem kritischen Fachpublikum und stellten sich den Fragen einer hochkarätig besetz-
ten Jury. Dieser Wettbewerb ist jedes Jahr eine große Herausforderung und gleichzeitig auch eine große Chance für 
den wissenschaftlichen Nachwuchs.

Hervorragende Forschungsarbeiten auf der 
VOCO Dental Challenge präsentiert 

Die VOCO Dental Challenge bietet die Gelegenheit, Vortrags-
luft zu schnuppern und sich so für etwaige künftige Bei-
träge etwa auf Tagungen und Kongressen vorzubereiten. 

Auch in puncto Netzwerken spielt der Wettbewerb eine wichtige 
Rolle: „Es ist ein toller Rahmen, um renommierte Zahnmediziner 
und natürlich gleichgesinnte junge Kollegen kennenzulernen und 
Kontakte zu knüpfen“, weiß Organisator Dr. Martin Danebrock 
(VOCO Wissenschaftlicher Service). Das innovative Unternehmen 
VOCO hat eine eigene Forschungs- und Entwicklungsabteilung 
und steht in engem Kontakt zu diversen Universitäten weltweit. 
Es ist Partner der Hochschulen und des dentalspezifischen Nach-
wuchses. 
Jeder rund 15-minütige Vortrag der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer wurde von den Jury-Mitgliedern PD Dr. Anne-Katrin 
Lührs (MH Hannover), PD Dr. Michael Taschner (Universität Er-
langen) und Prof. Dr. Detlef Behrend (Universität Rostock) kri-
tisch hinterfragt. Eine echte Challenge, die alle 8 Forscherinnen 
und Forscher souverän meisterten. Ihr Themenspektrum reichte 
dabei von Polymerisationsbedingungen für moderne CAD/CAM- 
Composites bis hin zur Reproduzierbarkeit von Hautstrukturen 
mittels 3D-Druck. 

Sieger kommt aus Tübingen 
Durchsetzen in diesem von der Jury als fachlich „sehr stark“ ein-
geschätzten Teilnehmerfeld konnte sich Arian Babai Vafa von 
der Universität Tübingen. Der gebürtige Hannoveraner hatte mit 
seiner Arbeit zum Thema „Ex-vivo-Vergleichsstudie eines neuen 
fluoreszenzunterstützten Verfahrens zur minimalinvasiven Ex-
kavation zahnfarbener Restaurationen” überzeugt. 
Den 2. Platz belegte Ariadne Röhler, ebenfalls von der Univer-
sität Tübingen, mit dem Thema „Reproduzierbarkeit von Haut-
strukturen mittels 3D-Druck und Integration in die digitale Pro-
thesenherstellung“. 
Auf Platz 3 sahen die Juroren Sarah Maria Blender (Universi-
tät Ulm). Ihr Thema war die „Scherhaftfestigkeit des Zirkonium-
dioxidkronen- und Zirkoniumdioxidimplantat-Verbundes bei unter-
schiedlichen Abutmenthöhen und Befestigungsmaterialien“. 

Für die Preisträger und ihr unterstützendes Team gab es 6.000, 
4.000 bzw. 2.000 Euro sowie Publikationszuschüsse von jeweils 
2.000 Euro zur Unterstützung ihrer weiteren Arbeit. Viel Ap-
plaus und Anerkennung für ihre hervorragenden Leistungen 
erhielten auch die weiteren Teilnehmerinnen und Teilnehmer.  

Abb. 1: Die drei Preisträger der VOCO Dental Challenge 2018. In der Mitte Arian Babai Vafa, Ariadne Röhler (links) und Sarah Maria Blender (rechts) umrahmt von der 
Jury sowie VOCO-Geschäftsführer Manfred Thomas Plaumann (rechts) und Dr. Martin Danebrock (Leiter Wissenschaftlicher Service und Organisator, links).
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www    VOCO gmbH, Anton-Flettner-Straße 1–3, 27472 Cuxhaven, www.voco.dental
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www
DÜRR DENTAL SE 
Höpfigheimer Str. 17 
74321 Bietigheim-Bissingen 
www.duerrdental.com

Dürr Optronik in Gechingen – Neubau eingeweiht 

Am 19. September lud das Familienunternehmen Dürr Dental SE Händler und Pressevertreter zur feierlichen Eröffnung 
seines Neubaus der Dürr Optronik GmbH & Co. KG nach Gechingen ein. Es handelt sich um einen 3.070 qm großen Komplex, 
der Platz bietet für die Elektronikfertigung mit vollautomatischer SMD-Leiterplattenbestückung, die 3D VistaVox End-
montage, die Einkaufsabteilung, ein Innovations- und Schulungszentrum für Bildgebung sowie ein Betriebsrestaurant 
für die 140 Mitarbeiter. 

Der Neubau der Dürr Dental Optronik in Gechingen. 

Bei der Zeremonie wurde das symbolische Band von Martin Dürrstein, Christian Schorndorfer, Peter Dürrstein 
und Alexander Hack durchtrennt (v.l.n.r.).

Nach der Begrüßung durch die Brüder 
Martin Dürrstein, Vorstandsvorsitzender 
DÜRR DENTAL SE, und Peter Dürrstein, 
Geschäftsführer Dürr Optronik GmbH & 
Co. KG, sowie Christian Schorndorfer 
Geschäftsführer Dürr Dental Global und 
Alexander Hack Geschäftsbereichsleiter 
Diagnostische Systeme wurden die gela-
denen Gäste zu einem Rundgang einge-
laden. 
Diese erhielten nach einem historischen 
Abriss der Dürr Optronik ausführliche In-
formationen über die Speicherfolien- und 
Scannertechnologie und lernten die hoch-
auflösende Intraoralkameras sowie die 2D- 
und 3D-Röntgengeräte kennen. Seit mehr 
als 50 Jahren ist Dürr Dental bereits in der 
Röntgentechnik tätig und annähernd 10 
Milliarden Aufnahmen wurden seitdem mit 
den Geräten aus dem Unternehmen an-
gefertigt. 
Mit den Kamerasystemen (VistaCam), 
Sensoren (VistaRay) und Speicherfolien- 
scannern (VistaScan) und den 2D- und 
3D-Röntgengeräten (VistaPano S und 
VistaVox S) und der offene Imaging Soft-
ware VistaSoft kann das Unternehmen 
vielschichtige Bedürfnisse der Zahnärzte 
abdecken. Letztere wurde aktuell um ein 
neues Implantat- und Bohrschablonen-
planungsmodul ergänzt, das den Work-
flow noch einfacher und schneller macht. 
Heute zählt die Bildgebung neben Druck-
luft, Absaugung, Zahnerhaltung und Hy-
giene zu den fünf Kernproduktbereichen.
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Der mit insgesamt 10.000 € dotierte Wrigley Prophylaxe Preis wurde am 28. September 2018 zum 24. Mal verliehen. 

Wrigley Prophylaxe Preis 2018 
Studien, Projekte und Initiativen für eine bessere Zahngesundheit 

Die Jury vergab 2 erste Preise à 3.000 € im Bereich Wissen-
schaft: Prämiert wurden eine Studie aus Jena, die die Zahn-
putzfähigkeit von geriatrischen Patienten geprüft hat, 

sowie eine Studie aus Leipzig, die den Einfluss der Mundgesund-
heit auf die Lebensqualität von Dialysepatienten untersucht hat. 
Einen mit 2.000 € dotierten 3. Preis im Bereich Wissenschaft er-
hielt eine Berliner Arbeit, die Gründe erforschte, warum Zahn-
ärzte weltweit auch weiterhin vor allem restaurativ therapieren, 
obwohl für frühe Läsionen heute non- oder mikroinvasive Tech-
niken State of the Art sind. 
Im Bereich Öffentliches Gesundheitswesen gab es 2 Sieger, die 
sich 2.000 € teilen: Ein Projekt aus dem hessischen Herborn zeigt 
den Erfolg eines zahngesunden, zuckerfreien Frühstücksange-
botes für Kinder, eines aus Eutin in Schleswig-Holstein die Ef-
fektivität zahnmedizinischer Schulungen des Pflegepersonals in 
Altenheimen. Den mit 2.000 € dotierten Sonderpreis „Nieder-
gelassene Praxis und gesellschaftliches Engagement“ erhält eine 
Initiative aus Hannover, die mit ihrem Zahnmobil Wohnungslose 
und von Armut betroffene Menschen zahnmedizinisch versorgt.

Schnelltest zeigt:  
Welche Senioren brauchen Hilfe beim Zähneputzen?
Oft sind Zahnärzte und Geriater unsicher, welche Patienten ihre 
Mundhygiene noch eigenständig effektiv durchführen können. 
Eine praxisrelevante Validierungsstudie des Universitätsklinikums 
Jena hat nun gezeigt, dass ein kurzer und einfacher Test bei der 
Einschätzung helfen kann. Der „Geldzähltest“ prüft, ob die kog- 
nitiven, visuellen und motorischen Fähigkeiten für eine effektive 
Zahn- und Prothesenreinigung noch ausreichen. Dieser Test wird 
um den „Nackengriff“ erweitert, bei dem die Patienten zeigen, ob 
sie ihre Hand bis zum Nacken führen können, um die Beweg-
lichkeit zu prüfen.
An der Studie nahmen 74 geriatrische Patienten zwischen 66 und 
98 Jahren teil, von denen 66% den kombinierten Test erfolgreich 
meisterten. Bei diesen Patienten war die Plaqueentfernung an 
Zähnen und Prothesen signifikant effektiver als bei den Teilneh-
mern, die den Test nicht schafften. Die Sensitivität des Tests für 
eine unter- bzw. überdurchschnittliche Plaqueentfernung lag im 
hohen Bereich von 75-85%.

Wrigley Prophylaxe Preis-Verleihung 2018:
(v.l.): Dr. Peggy Herrmann (Sonderpreis, Hannover), Nina Wenzl (Mars Wrigley Confectionery, Unterhaching), Prof. Dr. Matthias Hannig (Jury, Homburg/Saar), 
Dr. Tina Krömer (1. Platz ÖGW, Eutin), Prof. Dr. Hendrik Meyer-Lückel (Jury, Bern), Ute Diehl (1. Platz ÖGW, Herborn), Dr. Michael Schäfer (Jury, Düsseldorf), 
Dipl. oec. troph. Marie-Luise Lenz-Graf (1. Platz ÖGW, Herborn), Prof. Dr. Thomas Attin (Jury, Zürich), PD Dr. Falk Schwendicke (3. Platz Wissenschaft, Berlin), 
Prof. Dr. Rainer Haak (Jury, Leipzig), Prof. Dr. Dirk Ziebolz und Dr. Gerhard Schmalz (1. Platz Wissenschaft, Leipzig), Prof. Dr. Joachim Klimek (Jury, Gießen), 
Dr. Ina M. Schüler (1. Platz Wissenschaft, Jena), Sabine Wegener (WOHP, Unterhaching). © Foto: Wrigley/Falko Wübbecke
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Handlungsbedarf:  
Schlechte Mundgesundheit bei Dialysepatienten 
Die Wissenschaftler des Teams um Prof. Dr. Dirk Ziebolz, Universi-
tätsklinikum Leipzig, haben bei 190 Dialysepatienten analysiert, 
welchen Einfluss die Dialysedauer und die Mundgesundheit auf 
die Lebensqualität haben. Entgegen den Erwartungen verbesser-
ten sich die mit der Mundgesundheit verknüpften Bereiche der 
Lebensqualität mit steigender Dialysedauer. Dies scheint durch 
eine positive Entwicklung psychosozialer Aspekte bedingt zu sein. 
Unabhängig von der Dialysedauer hatten die Patienten aber er-
hebliche Defizite in puncto Mundgesundheit: 56% der Patienten 
hatten mindestens eine kariöse Läsion, 88% eine mittelschwere 
oder schwere Parodontitis.

Frühe läsionen:  
Warum halten Zahnärzte an veralteten therapien fest? 
Non-invasive oder mikroinvasive Therapien (NI/MI) gelten heute 
als erste Wahl bei frühen, nicht kavitierten approximalen Läsionen. 
In den Praxen haben sich diese Therapien jedoch nur bedingt 
etabliert: Die meisten Zahnärzte weltweit behandeln auch frühe 
Läsionen nach wie vor restaurativ. Warum zwischen Forschung 
und Versorgung eine derart große Lücke klafft, untersuchte das 
Team von PD Dr. Falk Schwendicke, Charité, Universitätsmedizin 
Berlin.
Um die Ursachen für oder gegen die Anwendung von NI/MI zu 
identifizieren, interviewten die Wissenschaftler je 12 Zahnärzte 
in Deutschland und Neuseeland sowie 20 in den USA. Gründe 
für die Ablehnung der modernen Verfahren waren mangelnde 
Therapietreue der Patienten, ein hohes Kariesrisiko, finanzielle 
Aspekte, skeptische Kollegen, fehlende postgraduale Fortbildung 
und die Sorge, fortgeschrittene Läsionen nicht früher restaurativ 
behandelt zu haben. 

Frühstückswettbewerb:  
„Knackig frisch hält fit – mach mit!“  
Der „Zuckerfreie Vormittag“ in Kindergärten und Schulen ist seit 
Jahren eine Säule im Kariesprophylaxe-Konzept des Arbeitskreises 
Jugendzahnpflege (AKJ) Lahn-Dill. Ute Diehl, Diplom-Oecotro-
phologin Marie-Luise Lenz-Graf, Dr. Carl Wleklinski und weitere 
Kolleginnen vom AKJ initiierten von Oktober 2013 bis März 2014 
erstmals den Frühstückswettbewerb „Knackig frisch hält fit – 
mach mit!“ Die Idee: Schulklassen bekommen vom AKJ ein 
„Frühstücksposter“ zugeschickt, auf dem alle Schüler unterschrei-
ben dürfen, die ein gesundes „zuckerfreies“ Frühstück mitbringen. 
In der Schule gibt es außerdem nur Wasser zu trinken. Unter den 
eingesandten Postern werden die Gewinner ausgelost, die eine 
Spende für die Klasse erhalten. Zusätzlich gibt es einen Kreativ- 
preis, für den sich die Kinder in verschiedenen Fächern wie Kunst, 
Musik oder Werken längere Zeit intensiv mit dem Thema zahn-
gesunde Ernährung beschäftigen. 

Zahnpflege in Heimen: Pflegekräfte schulen!
Die Schulung von Pflegekräften ist der entscheidende Schlüssel, 
um die derzeit desolate Mundgesundheit und Mundhygiene von 
Bewohnern in Alten- und Pflegeheimen zu verbessern. Zu diesem 
Ergebnis kommt eine Interventionsstudie von Dr. Tina Krömer 
vom Fachdienst Gesundheit in Eutin.
Für die Studie wurden 141 Pflegebedürftige in 6 Einrichtungen 
zahnmedizinisch voruntersucht, anschließend wurde das Pflege-
personal in Theorie und Praxis geschult und 3 Monate später 
wurden die Untersuchungen wiederholt. Die Ergebnisse waren 
deutlich besser und belegen, wie effektiv und wichtig Schulungen 
in der Altenpflege sind.

Zahnmobil Hannover: Hilfe mit Biss 
Seit 2012 rollt ein Zahnmobil durch Hannover – ein umgebauter 
Rettungswagen, der auf 6 qm zu einer modernen, kleinen Zahn-
arztpraxis ausgebaut wurde. Damit ist ein ehrenamtlich tätiges 
Team aus 24 Zahnärztinnen, Zahnärzten, Mund-Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen, 2 medizinischen Fachangestellten und 10 Fahrern 
regelmäßig unterwegs: Zwei- bis dreimal pro Woche fährt das 
Zahnmobil zu Obdachlosenunterkünften, Kontaktläden für Woh-
nungslose, einem Männerwohnheim, einer psychiatrischen Klinik 
und Flüchtlingsnotunterkünften. Bei Kindern in Flüchtlingsunter-
künften kümmert sich die Initiative zudem um individualprophy- 
laktische Maßnahmen mit einer Putzschule und der Demonstra-
tion von Mundhygienemaßnahmen. Insgesamt behandelte das 
Team bislang 2.700 Menschen aus 26 Nationen.  
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www   
Weitere Informationen auf 
www.zmk-aktuell.de 
oder direkt über
www.wrigley-dental.de
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Vom 27. bis 29. September fand eine Pressekonferenz anlässlich der Jahrestagung der Fachgesellschaften für Zahner-
haltung, Kinderzahnmedizin und für Präventivzahnmedizin in Dortmund statt. Im Mittelpunkt standen die Themen 
Fluoridkonzentration bei Kinderzahnpasten und Traumata im Kindesalter.

Höhere Fluoriddosierung  
für Kinderzahnpasten gefordert

Sucht man eine Schnittmenge zwischen Zahnerhaltung, Kin-
derzahnmedizin und Präventivzahnmedizin könnte man 
durchaus auf das Thema Kariesprophylaxe mittels Fluorid 

kommen. Und genau dort lag der Fokus der gemeinsamen 
Pressekonferenz der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung 
(DGZ), der Deutschen Gesellschaft für Kinderzahnmedizin (DGKiZ) 
sowie der Deutschen Gesellschaft für Präventivzahnmedizin 
(DGPZM) anlässlich ihrer Gemeinschaftstagung. Die Fachgesell-
schaften fordern gemeinsam eine höhere Fluoriddosierung bei 
Kinderzahnpasten. Des Weiteren appellieren sie an die Kollegen, 
bei Unfällen von Kindern und Jugendlichen im Zahn-, Mund- und 
Kieferbereich sehr rasch zu handeln und darüber hinaus präven-
tiv für eine flächendeckende Bereitstellung von Zahnrettungs-
boxen zu sorgen. Die Traumatologie war neben der Endodontie 
auch ein Hauptthema der Gemeinschaftstagung.

Bei Zahnverletzungen tickt die Uhr
Bei Sport-, Freizeit- oder Verkehrsunfällen von Kindern und Jugend-
lichen sollte die Versorgung von Verletzungen an den Zähnen 
und zahntragenden Knochenteilen Priorität vor beispielsweise 
Knochenbrüchen an Armen und Beinen erhalten. Dies sollte bei 
Kopfverletzungen direkt nach der Abklärung geschehen, ob ein 
Schädel-Hirn-Trauma vorliegt, erklärte Dr. Richard Steffen, Vor-
standsmitglied der europäischen Gesellschaft für Kinderzahn-
medizin (EAPD). Außerdem forderte er die flächendeckende Ver-

sorgung mit Zahnrettungsboxen [1] an Schulen und Sportanlagen. 
Werde ein ausgeschlagener Zahn innerhalb von Minuten fach-
gerecht in einer Zahnrettungsbox gelagert, sei die Überlebens- und 
Heilchance eines solchen Zahnes dramatisch besser (Abb. 1 u. 2). 
Die Zahnärzte haben dann die Möglichkeit, „biologische“ Thera-
pieoptionen – z.B. die Replantation – anzuwenden, die in den 
Referaten des Tagungsprogramms dargestellt wurden.
Steffen wies darauf hin, dass gleiche Traumata im Zahn- und Kie-
ferbereich alters- und wachstumsabhängig unterschiedliche zahn-
medizinische Vorgehensweisen erforderten. Die Behandlung der 
gleichen Art von Trauma bei einem 6 Jahre alten Kind kann völlig 
verschieden sein zu der bei einem 8- oder 12-Jährigen. Außerdem 
spiele der Zeitfaktor hier eine entscheidende Rolle. Je schneller 
eine traumatische Verletzung der Zähne und des Kiefers nach 
einem Unfall von kompetenten Zahnmedizinern versorgt werden 
könnte, desto besser seien die Heilungsaussichten, so Steffen. 

Fluoridvorbeugung bei Säuglingen und Kleinkindern 
mit 1.000 ppm
Auf neue Empfehlungen für fluoridhaltige Kinderzahnpasten 
haben sich 12 Experten mehrerer Fachgesellschaften aus Deutsch-
land, Österreich, der Schweiz und den Niederlanden auf einem 
Treffen in Berlin geeinigt, wie Prof. Dr. Stefan Zimmer, Präsident 
der DGPZM ausführte. Danach sollen Kinder vom 2. bis 6. Ge-
burtstag 2-mal täglich ihre Zähne mit einer erbsengroßen Menge 

VERANStAltUNg

Abb. 1: Ausgeschlagener (luxierter) bleibender Frontzahn, bereit zur Replantation 
in den Kiefer des Unfallpatienten. Der Zahn hat 2 Stunden in einer Zahnrettungs-
box überlebt. © Richard Steffen, Basel

Abb. 2: Zahnrettungsbox. © Richard Steffen, Basel
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einer Zahnpasta mit 1.000 ppm (= 0,1%) Fluorid putzen. In den 
beteiligten Ländern wurden für Kinder bis zum 6. Geburtstag bis-
lang Zahnpasten mit reduzierter Fluoridkonzentration (500 ppm) 
empfohlen. 
Anlass für die Empfehlung war die Tatsache, dass der Karies-
rückgang im Milchgebiss im Vergleich zu den bleibenden Zähnen 
deutlich geringer ausfällt. Außerdem hatten neuere Analysen 
klinischer Studien gezeigt, dass ein überzeugender Nachweis 
für die Wirksamkeit von Zahnpasten mit dieser Fluoridkonzen- 
tration fehlt. Derzeit limitiert eigentlich nur die Kosmetikverord-
nung die Konzentration von Fluorid in Zahnpasten auf 1.500 ppm. 
Die reduzierte Konzentration von 500 ppm in Kinderzahnpasten 
resultiert aus einer Vereinbarung von Zahnärzteschaft mit In-
dustrie.
Bereits ab dem Durchbruch des ersten Milchzahnes sollen Kinder 
bis zum 2. Geburtstag – so das Votum der Experten – entweder 
2-mal täglich mit einer erbsengroßen Menge einer Zahnpasta 
mit 500 ppm oder mit einer reiskorngroßen Menge einer Zahn-
pasta mit 1.000 ppm putzen. Die Zahnmediziner rufen jetzt die 
Industrie dazu auf, die Tuben der Kinderzahnpasten mit kleine-
ren Öffnungen zu versehen und die Viskosität der Produkte so 
einzustellen, dass die Pasten einfach portionierbar sind. Direkte 
Gespräche sind bislang mit einem Hersteller geführt worden. 
Entgegen der bisherigen Linie, eigene zahnmedizinische Emp-
fehlungen zu geben, strebe man nun eine Absprache mit Ver-
tretern der Kinderzahnheilkunde an, ergänzte der Präsident der 
DGKiZ Prof. Dr. Norbert Krämer. Im Januar 2019 stehen weitere 
Gespräche dahingehend mit dem Netzwerk „Gesund ins Leben“ 
[2] bevor. Mit der aktuellen Stellungnahme des Bundesinstitutes 

für Risikobewertung [3] sehe er nun eine neue Ausgangssitua-
tion für eine Einigung mit den Kinderärzten, da einige ältere 
Studien damit ad acta gelegt seien. Bleibt für Eltern und ihre 
Kinder zu hoffen, dass eine einheitliche Empfehlung tatsächlich 
in absehbarer Zeit das Risiko von Zahnfluorosen durch eine Mehr-
fachexposition aus unterschiedlichen Quellen minimiert. Auf in-
ternationaler Bühne wird der nächste Schritt zur Überarbeitung 
der Fluoridempfehlungen auf einem Konsensus-Symposium der 
EAPD in Griechenland unternommen. Die internationale Stellung-
nahme zu diesem Thema heißt: „Fluoride wirken topisch, d.h. 
eine lokale Applikation ist favorisiert. Prof. Dr. Krämer erwartet 
eine Angleichung an amerikanische und europäische Empfeh-
lungen. 

Dagmar Kromer-Busch

literatur

[1] Insgesamt 40.000 Einrichtungen und 40 Städte komplett sind in Deutschland 

bereits in das Zahnrettungskonzept integriert und verfügen über solche 

Rettungsboxen, so die für die Verteilung zuständige Organisation; Nähere Infos 

dazu unter: www.zahnrettungskonzept.info.

[2] Netzwerk Junge Familie – Gesund ins Leben im Bundeszentrum für Ernährung 

(BZfE).

[3] „Für gesunde Zähne: Fluorid-Vorbeugung bei Säuglingen und Kleinkindern“, 

Stellungnahme Nr. 015/2018 des BfR vom 31. Mai 2018 

 © BfR, Seite 1 von 36 DOI10.17590/20180531-085715-0.

V. l.: Prof. Dr. Matthias Hannig (Präsident der DGZ), Prof. Dr. Norbert Krämer 
(Präsident der DGKiZ), Prof. Dr. Stefan Zimmer (Präsident DGPZM), 
Dr. Richard Steffen (Board European Academy Paediatric Dentistry, EAPD). 
© Appelhans/DGZ

Anmerkung zu [3]: 

In der Stellungnahme ist die Diskussion zwischen Pädiatern 
und Zahnärzten sowie eine Bewertung der Studienlage 
nachzulesen. Das Institut stellt fest, dass „die Herausforderung 
bei der Verwendung von Fluoriden zur Kariesprävention im 
Säuglings- und Kleinkindalter darin besteht, wirksame und 
zugleich sichere Fluoridaufnahmen – mit Zufuhrmengen im 
Dosisbereich um 0,05 mg/kg Körpergewicht und Tag – sicher-
zustellen.“ Die Frage ist nun, ob über systemische Supplemen-
tierung oder über Fluoridzahncreme. Allerdings fällt das 
Fazit kritisch gegenüber hochdosierter Zahncreme aus: 
„Mit Blick auf das Risiko für Zahnfluorosen durch eine 
Mehrfachexposition gegenüber Fluorid aus Supplementen, 
Zahnpasta (und ggf. Speisesalz) ist das BfR der Auffassung, 
dass bei Kleinkindern keine Zahnpasta mit Fluoridkonzen- 
trationen ≥ 1000 ppm verwendet werden sollte.“
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Beim Invisalign und iTero Country Forum 2018 am 21. April in München tauschten sich die Teilnehmer über die jüngsten 
Innovationen und Änderungen in der Aligner-Technologie aus und besprachen ausgewählte Patientenfälle. Diese wurden 
von einigen der erfahrensten zertifizierten Invisalign-Zahnärzte aus der ganzen Welt vorgestellt.

Invisalign und iTero 
Country Forum 2018

Zahnbegradigung für Erwachsene,  
Jugendliche und die Jüngsten

Das Invisalign-System ist eine Lösung zur Zahnbegradigung 
mittels transparenter Aligner bei Erwachsenen, Jugendlichen 
und Kindern. Invisalign First begradigt die Zähne von jün-

geren Patienten mit frühem Wechselgebiss sanft und präzise, 
während Invisalign Comprehensive mit Mandibular Advancement 
eine Behandlungsoption speziell für jugendliche Patienten ist. 
Gerade bei Jugendlichen ist der Wunsch nach natürlich schönen 
Zähnen und einem selbstbewussten Lächeln durch die Angst vor 
auffälligen, schmerzenden und unkomfortablen Behandlungs-
methoden getrübt. Diese Bedenken lassen sich mit dem Com-
prehensive Package with teen features für einfache bis kompli-
zierte Malokklusionen zerstreuen. Die Behandlung umfasst den 
Einsatz von transparenten und damit nahezu unsichtbaren Kunst-
stoffschienen. Zusätzliche Funktionen kommen den besonderen 
Bedürfnissen Heranwachsender entgegen; so erleichtern beispiels-
weise blaue Indikationspunkte die Bestimmung der Tragedauer. 
Je nach Empfehlung des behandelnden Zahnarztes können die 
Aligner in 1- oder 2-wöchigen Intervallen gewechselt werden. 
Bei einem wöchentlichen Wechsel der Aligner kann die Behand-
lungsdauer im Vergleich zum 2-wöchigen Wechsel um bis zu 50% 
verkürzt werden [1]. Die Aligner aus SmartTrack-Material bieten 
eine bessere Passform, ein angenehmeres Tragegefühl und lassen 
sich leichter einsetzen und herausnehmen als konventionelle 
Aligner aus einschichtigem Material mit einer Dicke von 030“.

Das neue Lächeln dauerhaft erhalten
Vivera Retainer sind eine effektive und ästhetische Retentions-
lösung für mit Invisalign oder anderen Alignern behandelte Pa-
tienten, um die erreichte Gebisskorrektur zu unterstützen und die 
Zähne in ihrer neuen Position zu halten. Sie werden unter An-
wendung derselben hochmodernen 3D-Drucktechnologie her-
gestellt wie die transparenten Invisalign-Aligner. Insbesondere bei 
der Behandlung heranwachsender Patienten mit häufigen Zahn-
fehlstellungen, wie beispielsweise bei der Tiefbissbehandlung, hat 
sich der Einsatz von palatinalen Aufbissen (Precision Bite Ramps) 
bewährt. Bisher wurden sie ausschließlich in Kombination mit 
den transparenten Invisalign-Alignern verwendet, sind jetzt aber 
auch für Vivera Retainer verfügbar, um die Zähne nach einer 
Tiefbisskorrektur an Ort und Stelle zu halten.

Höchster Tragekomfort jetzt auch für die Kleinsten
Invisalign First-Aligner wurden für die 1. Phase der Frühbehand-
lung entwickelt. Sie wurden ursprünglich eingeführt, um den spe-
ziellen Anforderungen heranwachsender Kinder gerecht zu wer-
den, und können zur Korrektur verschiedener Zahnfehlstellungen 
wie z. B. Engstand, Weitstand und enge Kiefer eingesetzt werden. 
Die mit Invisalign First behandelten Kinder können im Vergleich 
zu mit herkömmlichen Zahnspangen behandelten Kindern essen, 
worauf sie Lust haben, da die Aligner herausnehmbar sind. Da-
rüber hinaus können die Kinder ihre Zähne wie gewohnt putzen 
und Zahnseide benutzen und auf diese Weise eine optimale 
Mundhygiene aufrechterhalten. Invisalign First wurde für einen 
angenehmen Tragekomfort konzipiert – ganz ohne stechende 
Drähte oder Notfalltermine aufgrund gebrochener Drähte oder 
Brackets. Auf diese Weise verhilft Invisalign First bereits den 
Jüngsten zu einem gesunden und strahlenden Lächeln.
Das Invisalign und iTero Country Forum 2018 war der Behandlung 
von Jugendlichen und heranwachsenden Kindern mit frühem 
Wechselgebiss gewidmet. Erster Programmpunkt war der Vor-
trag von Dr. Donna Galante (Rocklin, US). Als erfahrene Kiefer-
orthopädin stellte sie einige in den USA durchgeführte Behand-
lungsfälle mit Invisalign® Comprehensive Package with teen 
features vor. Anschließend berichtete der Kieferorthopäde und 
Experte für moderne kieferorthopädische Zahnkorrektur Dr. Woo-
Ttum Bittner aus Berlin über seine umfangreichen Erfahrungen 
bei der Behandlung heranwachsender Kinder.

Nahezu unsichtbare Kieferorthopädie für Teenager
„Klinische Fälle – Ein neues Zeitalter“ standen dann im Zentrum 
des Vortrags von Dr. Simonetta Meuli (Mailand, IT). Interessante 
Einblicke in die Wünsche und Bedürfnisse der heutigen jungen 
Generation Z gab dann die erfolgreiche Moderatorin und Influ-
encerin Nela Lee (Essen) in ihrem Vortrag. Anschließend wendete 
sich Dr. Thomas Drechsler (Wiesbaden) dem Thema „Invisalign 
Comprehensive Package with teen features mit mandibulärer 
Protrusion“ zu. Schlüssige Antworten auf die Frage „Warum In-
visalign® Comprehensive Package with teen features?“ gab der 
KFO-Spezialist für Clear Aligner und Digitale Kieferorthopädie 
Dr. Frank Kooijmans (Düsseldorf). Die Brücke zwischen der Be-
handlung Jugendlicher mit dem Invisalign® System und kassen-
zahnärztlicher Abrechnung schlug dann abschließend Dr. Peter 
Schicker (Bergisch-Gladbach).
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Patientengewinnung
Im Mittelpunkt des Lehrgangs von Dr. Ing. Ahmad Hagar (Frei-
burg) stand die erfolgreiche Kommunikation mit Jugendlichen 
und der Einsatz des iTero Element-Scanners anstelle physischer 
Abformungen. Den Abschluss des Forum-Programms bildete 
Zelko Relic, Chief Technology Officer und Senior Vice President 
Global Research and Development, Align Technology. Sein mit 
Spannung erwarteter Vortrag stellte die Vorteile von Invisalign 
Comprehensive Package with teen features heraus, darunter, 
wie Invisalign Zahnärzte dabei unterstützen kann, das schöne 
Lächeln heranwachsender Kinder und Jugendlicher zu formen, 
ohne sie in ihrem Leben allzu sehr zu beeinträchtigen. Seit der 
Einführung der Invisalign First-Behandlung am 2. Juli 2018 wurde 
das bestehende Portfolio für Jugendliche und Erwachsene stetig 
erweitert, um auch jüngeren Patienten eine geeignetere und indi- 
viduelle Behandlung anbieten zu können. Mit der Einführung des 
Invisalign First-Systems sind die transparenten Invisalign Aligner 
in bis zu 70% der jährlichen kieferorthopädischen Behandlungs-
fälle einsetzbar [2]. 

Literatur

[1] Der wöchentliche Aligner-Wechsel wird für alle Invisalign-Behandlungsfälle 

(mit vorgegebenem Staging-Protokoll), d. h. für Invisalign Full, Invisalign Teen, 

Invisalign Lite, Invisalign Assist und Invisalign Go, empfohlen. Die Entscheidung 

für einen wöchentlichen Aligner-Wechsel liegt im Ermessen des behandelnden 

Zahnarztes. Zahnbewegungen wie Rotationen, Extrusionen und signifikante 

Wurzelbewegungen, insbesondere blaue und schwarze Bewegungen in 

der Zahnbewegungsbeurteilung (Tooth Movement Assessment; TMA), sind 

zu überwachen. Je nach Ansprechen des Patienten auf die Behandlung, 

insbesondere von älteren Erwachsenen, können längere Intervalle für den 

Aligner-Wechsel erwogen werden.

[2] Interne Daten; Daten von Align.
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www   
Align Technology gmbH
www.invisalign-professional.de

dgpzm-elmex® Wissenschaftsfonds fördert zwei Projekte 

V.l.: Prof. Dr. S. Zimmer (Präsident der DGPZM), Prof. Dr. N. Schlüter, ZA B. Luka, 
Dr. K. Schoilew (Förderempfänger), Dr. M. von Schmettow (CP GABA) (Foto: DGZ) 

 i  

www   
DgZ Deutsche gesellschaft für Zahnerhaltung e. V. geschäftsstelle 
Universitätsklinik Frankfurt am Main
ZZMK-Carolinum, Theodor-Stern-Kai, 60590 Frankfurt a.M. 
info@dgz-online.de
www.dgz-online.de

Die Deutsche Gesellschaft für Präventivzahnmedizin (DGPZM) 
hat auf ihrer Jahrestagung am 28. September 2018 in Dort-
mund die Empfänger der diesjährigen Forschungsförde-

rung bekannt gegeben. Der von dem Mund- und Zahnpflege- 
unternehmen CP GABA geförderte Wissenschaftsfonds unter-
stützt Forschungsvorhaben zur Förderung und Verbesserung 
der Mundgesundheit und zur Verhütung oraler Erkrankungen. 
Aus allen Einreichungen wurden in diesem Jahr von den Gutach-
tern und der Jury zwei Forschungsvorhaben als besonders förder-
würdig befunden. Ein Betrag von 10.760 € ging an das Projekt 
„Zelltoxizität verschiedener Biopolymere nach Bestrahlung“ der 

Arbeitsgruppe Benedikt Luka und Prof. Dr. Nadine Schlüter von 
der Freiburger Klinik für Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie. Die zweite Förderzusage in Höhe von 10.147,51 € erhielt 
Dr. Kyrill Schoilew von der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde 
der Universität Heidelberg für sein Projekt „Mikrobiom und orale 
Mukositis“. 
Die Geförderten nahmen die Förderzusage aus den Händen des 
DGPZM-Präsidenten Prof. Dr. Stefan Zimmer und Frau Dr. Marianne 
von Schmettow, Scientific Affairs Manager D-A-CH der CP GABA, 
Hamburg, entgegen. Frau von Schmettow verband ihre Glück-
wünsche mit der Feststellung, dass die Förderung hoffnungs-
voller junger Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler ihrem 
Unternehmen sehr wichtig ist. 
Prof. Zimmer von der Universität Witten/Herdecke freute sich, dass 
die noch junge DGPZM seit 2014 nun bereits die Forschungs-
projekte 12 und 13 fördern konnte. Er bedankte sich für das 
finanzielle Engagement der CP GABA. „Ohne Unterstützung der 
Industrie wäre unsere noch kleine Gesellschaft nicht in der Lage, 
derart interessanten Projekten zur Realisierung zu verhelfen.“  
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CGM verstärkt Service und Support

Sowohl die Anbindung an die Telematik-
infrastruktur sowie das Inkrafttreten der 
EU-Datenschutz-Grundverordnung stellt 
für viele Praxen eine Doppelbelastung dar. 
Eine Herausforderung ist die DGSVO für 
das ganze Praxisteam deshalb, da viele Ar-
beitsprozesse und -abläufe hiervon betrof-
fen sind. Zudem gibt es noch Verunsiche-
rungen, da teilweise noch einige unge- 
klärten Sachlagen vorherrschen, um den 
vom Gesetzgeber geforderten Maßnah-
men Folge leisten zu können. 
Neben unseren auf die TI und die DSGVO 
vorbereiteten Zahnarztinformationssyste-
men möchten wir unseren Anwendern 
auch mit unserem Service und Support zur 
Seite stehen,“ so Sabine Zude, Geschäfts-
führerin der CGM-Dentalsysteme. Daher 
hat CGM in Folge des erhöhten Informa-
tionsbedarfes seitens der Praxisinhaber 
ihren Mitarbeiterstamm um weitere 20% 
aufgestockt in den Bereichen Service und 
Support. 
„Die Digitalisierung der Gesundheitsver-
sorgung in Deutschland mithilfe der TI 
bietet die einmalige Chance, die medizi-

nische Versorgung zum Wohl der Patien-
ten signifikant zu verbessern, indem die 
Kommunikation zwischen den behandeln-
den Stellen untereinander und mit den Pa-
tienten beschleunigt und transparenter 
gestaltet wird“, so Uwe Eibich, CEO der 
CGM Deutschland AG.

Die CGM-Dentalsysteme ist in der Lage, 
alle Zahnarztpraxen, welche die Anbin-
dung an die TI rechtzeitig bei der CGM 
bestellen, pünktlich bis zum 31. Dezem-
ber 2018 anzuschließen, und damit die 
Nutzung der elektronischen Gesundheits-
karte zu ermöglichen.

Ebenfalls versichert die CGM, dass alle 
Zahnarztinformationssysteme sowie die 
zugehörigen Plattformprodukte DSGVO- 
konform sind. Zu allen weiteren vom Ge-
setzgeber geforderten Maßnahmen, wel-
che die Umsetzung in den Praxen selbst 
betreffen, wurden mit dem letzten Update 
Hilfestellungs-Angebote direkt an die An-
wender versendet.

 i  

www
CGM Dentalsysteme GmbH
www.cgm-dentalsysteme.de
info.cgm-dentalsysteme@compugroup.de

CCV Peripherie

Die für Entstehung und Progression der 
Parodontitis hauptverantwortlichen Bak-
terien bleiben nicht auf den Mund be-
schränkt, sondern gelangen über das ent-
zündete Zahnfleisch bspw. beim Zähne- 

Parodontitis – ein Risiko für den gesamten Körper

 i  

www
Hain Lifescience GmbH
info@micro-IDent.de
www.micro-IDent.de

putzen in den Blutkreislauf. So kann die 
unter Umständen Jahre andauernde, chro-
nische Infektion im Mund auch auf die 
Allgemeingesundheit negative Auswir-
kungen haben. Umso wichtiger ist daher 
eine diagnostisch abgesicherte Parodon-
titistherapie, die die Bakterienbelastung 
gezielt reduziert. Mit den molekularen 
Testsystemen micro-IDent® bzw. micro-
IDent®plus können Sie sicher und zuver-
lässig bestimmen lassen, welche 5 bzw. 
11 Parodontitisbakterien bei Ihren Patien-
ten vorliegen und in welcher Konzentra-
tion. Auf Basis dieser Informationen ent-
scheiden Sie dann fundiert, ob eine me- 
chanische Therapie ausreichend oder ob 
ein Antibiotikum notwendig ist, und wenn 

ja, welches am besten zur Situation Ihres 
Patienten passt. Die Testergebnisse sind 
somit die Grundlage für eine individuali-
sierte und daher maximal erfolgreiche 
Therapie, die langfristig nicht nur Zahn-
verlust verhindern, sondern sich auch po-
sitiv auf die Allgemeingesundheit auswir-
ken kann.
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Wurzelaufbau mit System: 

Neu Wurzelstifte mit weiteren Durchmesser

Wurzelstifte aus Glasfiber bieten einen 
dauerhaft stabilen Wurzelaufbau, so z.B. 
ein dentinähnliches E-Modul zur Minimie-
rung der Gefahr von Wurzelfrakturen oder 
eine einfache Wurzelkanalrevision. Die 
E. HAHNENKRATT GmbH war 1995 als 
erstes Unternehmen in Deutschland Trend 
gebend – sie bot Wurzelstifte aus Carbon-
fiber an.
Großes Interesse zeigten Universitäten 
nach der Einführung der Composipost; 
doch bei vielen dauerte es Jahrzehnte, um 
die eingefahrenen konventionellen An-

sichten zu revidieren. Auch noch im Jahr 
1998 kam man bei der Erarbeitung einer 
Dissertation an der Medizinischen Fakul-
tät Charité der Humboldt-Universität zu 
Berlin zum Ergebnis, dass die Anwendung 
eines Stiftes aus Faserverbundwerkstoff in 
Kombination mit der Verwendung von 
dual-härtenden Compositen um ein Viel-
faches aufwendiger sei, als eine Insertion 
eines Titanstiftes mithilfe von Zinkphos- 
phatzement.* Heute ist die Anwendung 
von Compositen und Wurzelstiften aus 
Glasfiber gängiger Standard. 
Die Wurzelstifte der E. HAHNENKRATT 
GmbH basieren auf langjährigen Erfah-
rungswerten – sowohl in der Produktion 
als auch im Praxiseinsatz. So werden z.B. 
an der ZZMK Carolinum in Frankfurt be-
reits seit 18 Jahren HAHNENKRATT-Wur-
zelstifte, zunächst aus Carbonfiber und 
später die Wurzelstifte Cytec aus HT-Glas-
fiber, verwendet. 
Fundierte Ergebnisse wissenschaftlicher 
Arbeiten und eine über 20-jährige Praxis-
erfahrung im Einsatz zeigen die Vorteile 
der Stiftsysteme Cytec, Contec und Exatec, 
wie z.B. die hohe Bruchresistenz oder die 

mikro-retentive Stiftoberfläche. Studien an 
drei deutschen Universitäten ergaben, dass 
die einzigartige Oberflächenstruktur zu 
einer optimierten Verhaftung zwischen 
Wurzelstift und dualhärtenden Compo-
siten führt – ohne Einsatz von Silan. 
Aktuell wurden Cytec und Contec um die 
Durchmesser 1,0 mm und 1,1 mm ergänzt. 
Prüfergebnisse hinsichtlich der Biegefes-
tigkeit ergaben am Institut für Verbund-
werkstoffe GmbH, Karlsruhe, durchschnitt-
liche Werte von 1.770 MPa (Cytec 1,0 mm). 
Diese Werte werden bei Mitbewerber- 
Produkten erst mit einem Durchmesser von 
1,5 mm erreicht, so das Unternehmen.

* Literatur kann bei der Firma E. HAHNENKRATT GmbH 

angefordert werden.

Die steril verpackten Endo-Blister und die 
Blister-Box beweisen sich als ganz beson-
dere Organisationstalente: Ein Blister-Eti-
kett vermittelt alle wichtigen Feileninforma-

Gezielte Entnahme durch Endo-Blister und Blister-Box

 i  

www
Komet Dental
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
info@kometdental.de
www.kometdental.de

tionen (Systemname, Größe, Torque und 
Drehzahl) auf einen Blick, was eine schnelle 
Zuordnung ermöglicht. Noch gezielter 
klappt es mit der Komet Blister-Box: An-
statt loser Blister in einer Schublade bietet 
die Box den perfekten Überblick und damit 
die Voraussetzung für den gezielten Griff. 
Sie passt für alle Endodontie-Feilensysteme 
von Komet. Die mitgelieferten Stege sorgen 
zudem für Ordnung. Sie können mit Auf-
klebern individuell beklebt und dann an 
gewünschter Stelle zur Unterteilung der 
Box inseriert werden – ganz nach den indi-
viduellen Bedürfnissen der Praxis. Das Er-
gebnis: eine korrekte Anordnung der Blister 

 i  

www
E. HAHNENKRATT GmbH
info@hahnenkratt.com
www.hahnenkratt.com

und freie Sicht für ein sicheres Handling 
während der Endo-Behandlung. Blister 
und Blister-Box werden alle Teammitglie-
der schätzen, die sich für ergonomisches 
Arbeiten begeistern. 
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Mit dem permaView-Angebot ist es nun 
möglich, die Vorteile eines digitalen diag-
nostischen Wax-up auch wirtschaftlich in 
den täglichen Praxis-Workflow zu integ-
rieren. Sind STL-Dateien, Abdrücke oder 
Modelle und ggf. Patientenfotos sowie 
relevante Infos bei PERMADENTAL einge-
gangen, werden diese nach einer Ein-
gangsprüfung an das konzerneigene Pla-

Optimale Therapiewahl und Visualisierung ästhetischer Ziele 

 i  

www
Permadental GmbH
www.permadental.de/permaview/

Smile-Designs des Patienten berücksich-
tigt auch die benötigte Behandlung. Die 
„Functional and motivational“-Planung 
vereint auf der Basis von Patientenfotos 
das ideale 3D-Design mit der okklusalen 
Beziehung der Kiefer zueinander. Zur digi-
talen Planung (pdf, Powerpoint oder Key-
note) erhält die Praxis 2 geprintete Mo-
delle und 2 Putty-Schlüssel (OK/UK). Die 
Präsentation beinhaltet Hinweise zur Prä-
paration, eine Analyse der Zahnstellungen 
und einen direkten „Vorher/Nachher-Ver-
gleich“. 

nungscenter weitergeleitet und die ge- 
wünschte Planung beauftragt. Nach ca. 
einer Woche erhält die Praxis via E-Mail 
einen digitalen Designvorschlag (html- 
Dokument von exocad webview), ein ge-
printetes Modell des Zieldesigns, die Aus-
gangsmodelle und einen Putty-Schlüssel. 
Wird darüber hinaus zusätzlich ein 2D- 
Design – basierend auf einem Patienten-
foto – gewünscht, ist mindestens eine 
Frontalaufnahme des Patienten erforder-
lich. Lassen Zahnstellungen und das ge-
wünschte ästhetische Ziel es technisch zu, 
ist permaView auch als „To go-Variante“ 
mit zahnfarbener temporärer Schiene er-
hältlich. So werden auch therapeutische 
Maßnahmen möglich. Diese umfangreiche 
3D-Planung (3D Wax-up) für OK und UK 
zur Präsentation des idealen zukünftigen 

Schmerzfreie Anästhesieform ohne Nadelstich

 i  

www
Chemische Fabrik Kreussler Co. GmbH
info@kreussler.com
www.kreussler.com

Zahnfleischtasche eingebracht – es hinter-
lässt kein Taubheitsgefühl bei gleichzeitig 
guter Anästhesiewirkung. Auch tiefere Ta-
schen werden fast immer sicher betäubt 
[1,2]. 

Dynexan Mundgel® in der Zylinder- 
ampulle ist somit eine alternative, 
schmerzfreie Anästhesieform 
ohne Nadelstich und langanhal-
tendes Taubheitsgefühl an Lippen 

und Wangen. Es ist sowohl in der 
Prophylaxe als auch in der Parodontitis- 
Therapie und der unterstützenden Paro-
dontitis-Therapie (UPT) einsetzbar. Die Pa-
tienten schätzen den Komfortgewinn der 
sehr gut verträglichen Betäubung ohne 
Injektion durch eine spitze Nadel. Weitere 
Informationen und Abrechnungshinweise 
finden Zahnärzte in einer Beratungs-
mappe, die bei Kreussler Pharma ange-
fordert werden kann.

Injektionen und das anschließend oft über 
mehrere Stunden anhaltende Taubheits-
gefühl nach einer Parodontitis-Therapie 
empfinden die Patienten häufig als beson-
ders unangenehm. Mit der subgingivalen 
Applikation von Dynexan Mundgel® aus 
der Zylinderampulle lassen sich diese Pro-
bleme meist vermeiden. Denn das Anäs-
thesie-Gel auf der Basis von Lidocainhydro- 
chlorid wird mittels stumpfer Kanüle in die 
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Die patentierte Mundspülung CB12 white 
von Mylan ist alkoholfrei und neutralisiert 
unangenehmen Atem nicht nur mindes-
tens 12 Stunden lang, sondern hilft auch 
dabei, Flecken und Verfärbungen zu ent-
fernen. Weiterhin bildet es einen Film und 
schützt so vor neuen Verfärbungen. Dabei 
wirkt CB12 white weder abrasiv noch 
oxidativ. Bei 2-mal täglicher Anwendung 
ist der Whitening-Effekt schon nach 2 
Wochen wissenschaftlich bestätigt [1]. 
Auch die 12-Stunden-Wirksamkeit bei der 
Neutralisation von unangenehmem Atem 
ist klinisch belegt [2]. Nun bietet Mylan 
den folgenden praktischen Service an: Als 
Abopraxis erhalten Zahnarztpraxen pro 

Kostenlose Proben für Zahnärzte

 i  

www
Erfahren Sie mehr unter 
www.mylan-dura.de

Jahr bis zu 3 Produktsendungen der pa-
tentierten Mundspülung – kostenlos und 
unverbindlich*. Dazu gehören, neben den 
Displays mit Abgabeproben für Patienten, 
Proben für das Praxispersonal und Original-
handelsware neuer CB12-Produkte. Um in 
den Kreis der mehr als 8.000 deutschen 
Zahnarzt-Abopraxen aufgenommen zu 
werden, können Zahnärzte eine E-Mail an 
medaotc@mylan.com.de schreiben mit 
dem Betreff „CB12-ABO-Praxis“. 
Ferner können sich Zahnärzte und Dental-
fachkräfte von der CB12-Produktvielfalt 
auf den Fachdentals informieren. (*nur 
solange der Vorrat reicht)

Literatur:

[1] Gasparri F et al.: Efficacy of teeth whitening with a mouthwash: in vitro and in vivo approaches. 

 J Clin Dent 29 (1), 13–17 (2018). 

[2] Seemann R et al.: Duration of effect of the mouthwash CB12 for the treatment of intra-oral halitosis:  

a double-blind, randomised, controlled trial. J Breath Res 10 (3), 036002 (2016). 

Beschleifbarkeit von Visalys® Core der von Dentin am ähnlichsten 

 i  

www
Kettenbach GmbH & Co. KG 
www.kettenbach.de

Dentin bei der Beschleifbarkeit und erwies 
sich somit als das Material der Wahl für 
den Stumpfaufbau. 
Die Studie kann im Internet direkt beim 
Journal unter http://journal.medmat.online/ 
index.php/medmat/article/view/12 oder 
unter www.kettenbach.de eingesehen 
werden.

Mittels einer wissenschaftlichen Studie 
unter klinischen Bedingungen konnte nun 
eindeutig belegt werden, dass Visalys® 
Core, das dualhärtende Stumpfaufbau-
material der Kettenbach GmbH & Co. KG, 
mit seinen Eigenschaften dem Dentin sehr 
nah ist. Unter dem Titel „Grindability 
analysis of dental core build-up materials 
under clinically relevant test procedure“ 
führte T. Maulana vom Universitätsklini-
kum Tübingen im Jahr 2016 diese Studie 
durch. Dafür wurde eigens ein neues Test-
system entwickelt, das u.a. den Anpress-
druck beim Präparieren berücksichtigt und 
so klinisch vergleichbare Bedingungen 
schafft. Visalys® Core zeigte in dieser Stu-
die keinen signifikanten Unterschied zu 
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Mit der XP® Technologie hat American 
Eagle ein patentiertes Verfahren entwickelt, 
das Instrumentenspitzen wesentlich halt-
barer macht. Das Ergebnis ist eine extrem 
harte Instrumentenspitze, die deutlich 
widerstandsfähiger ist als üblich. Darüber 
hinaus ermöglicht das schmale Design 
einen einfacheren Zugang zu Zahnzwi-

Schön scharf: XP® Instrumente von American Eagle

 i  

www
American Eagle
Young Innovations Europe GmbH 
info@ydnt.eu 
www.ydnt.de

schenräumen und Parodontaltaschen. 
Dank der rasiermesserscharfen Klingen 
kann der Behandler den Kraftaufwand 
reduzieren und behält dadurch seine tak-
tile Sensibilität. Im Parodontalsortiment 
von American Eagle steht die XP®-Tech-
nologie für Universalküretten, Scaler und 
Gracey-Küretten zur Verfügung. Die Instru-
mente sind mit Edelstahl-Handgriff erhält-
lich oder mit einem ergonomischen Eagle- 
Lite®-Handgriff, der die Handermüdung 
spürbar reduziert. Noch angenehmer sind 
die ultraleichten Pro-ThinTM-Handgriffe mit 
extrafeinen Arbeitsenden. Bei den aufge-
führten Instrumenten sind Spitzen und 
Handgriffe fest miteinander verbunden. 
Alternativ dazu kann der Anwender auch 

einen Quik-TipTM-Handgriff in seiner 
Wunschfarbe aussuchen und mit einer 
Instrumentenspitze mit XP®-Technologie 
verschrauben. Das ist umweltfreundlich 
und spart Kosten, denn so kann das Ar-
beitsende ausgetauscht werden, ohne 
das komplette Instrument zu ersetzen. 

Im November und Dezember bietet COLTENE auf der Aktionsseite productofthemonth.
coltene.com das Universalkomposit BRILLIANT EverGlow zu besonders günstigen Kon-
ditionen an. Wie Zahnärzte aus Deutschland, Österreich oder der Schweiz in den Ge-
nuss kommen, den flexiblen Dentalwerkstoff zu testen bzw. ihren persönlichen Praxis-
vorrat wieder aufzustocken, erfahren sie direkt auf der Internetseite des Unternehmens. 
Passende Expertentipps zum optimalen Einsatz von BRILLIANT EverGlow und weiteren 
Kompositlösungen aus dem Hause COLTENE erhalten Zahnärzte in den praxisorientier-
ten Workshops der Firma. Bis Ende des Jahres gibt es für 2 Termine noch freie Plätze: Am 
17.11. (Samstag) zeigt Dr. Sylvia Rahm in Dresden „Resto in seiner ganzen Vielfalt“. 

Herbstaktion zum Hochleistungskomposit BRILLIANT EverGlow

 i  

www
Coltène/Whaledent GmbH + Co.KG
sales.de@coltene.com
www.coltene.com

Neben den theoretischen Grundlagen er-
halten Schulungsteilnehmer die Möglich-
keit, den Freihandaufbau eines Zahnes mit 
BRILLIANT EverGlow und MIRIS2 zu ver-
feinern sowie BRILLIANT Crios-Blöcke an 
einer CEREC-Einheit zu schleifen. Am 7. 
und 8.12. (Freitag und Samstag) demons-
triert die Referentin gemeinsam mit Alexan-
der Balbach in Hamburg die aktuellen Mög-
lichkeiten in den Fachgebieten Restaurative 
Zahnheilkunde und Endodontie. Getreu 
dem Motto „Ready for take-off“ wird das 
Behandlungs-Upgrade ergänzt durch eine 
Werksführung bei Flugzeugbauer Airbus. 
Vergeben werden 8 bzw. 16 Fortbildungs-
punkte gemäß BZÄK/DGZMK.
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Atlantic Grand Hotel Travemünde  
– ein 5*****-Hotel mit Ostseeblick

Riesig ist die aus Finnland kommende 
Fähre. Wir fürchten fast, dass sie nicht 
in die Trave hineinfahren kann, ohne 

die Mole mit dem Leuchtfeuer zu rammen. 
Natürlich klappt es. Der weiße Koloss 
schiebt sich gemächlich traveaufwärts ent-
lang der „Vorderreihe“, wie Travemündes 
Shoppingmeile heißt, zum Skandinavienkai. 
Wir atmen auf und widmen uns wieder 
dem vorzüglichen Cappuccino und der 
köstlichen Erdbeertorte auf der Terrasse 
des Atlantic Grand Hotels Travemünde. 
Nichts entgeht uns hier. Wir schauen über 
den Hotelpark auf die Strandpromenade 

und die Ostsee. Noch ist es jetzt, Anfang 
Mai, zu kalt für ein Bad. Doch den Sonnen-
untergang, der das kaum bewegte Wasser 
in ein blau-violettes Spiegelbild des Him-
mels verzaubert, genießen wir später vom 
Strandkorb aus, die nackten Füße im 
weichen, noch warmen Sand, und lassen 
die bisherigen Eindrücke an uns vorüber-
ziehen.
Schon die große, elegant-gemütliche Lobby 
des 5-Sterne Atlantic Grand Hotels mit 
gemütlichen Sitzbereichen fasziniert uns, 
als wir am frühen Nachmittag eintreffen. 
Freundlichst empfangen, setzte sich beim 
Eintreten in unser Zimmer die Überra-
schung fort: Dieses ist großzügig, elegant 
und richtig zum Wohlfühlen. Wir verges-
sen die lange Anreise, und daher ist ausru-
hen nicht mehr nötig. Über die elegante 
Freitreppe des Jugendstilgebäudes und 
durch den Hotelpark mit Konzertpavillon 
gelangen wir auf die Kurpromenade und 
von dort auf den breiten, weit geschwun-
genen feinen Sandstrand, wo unendlich 
viele Strandkörbe in Reih’ und Glied zur 
Sonne ausgerichtet stehen und nostalgi-
sche Badekarren an die frühe Zeit des See-
bades erinnern. Wir lassen uns genüsslich 
in einem der hoteleigenen Strandkörbe 
nieder.

Die Geschichte des Ortes reicht bis 
ins Jahr 1329 zurück
Hier werfen wir nun einen Blick auf die 
interessante Geschichte des Ortes und 
des Atlantic Grand Hotels Travemünde: 
Im Jahr 1329 bot der holsteinische Graf 
Johann III., vermutlich weil er knapp bei 
Kasse war, das unbedeutende Fischerört-
chen Travemünde für 1.060 „Lübsche 
Mark“ (heute mehr als eine halbe Million 
Euro) zum Kauf der Hansestadt Lübeck an. 
Die Stadtväter griffen begeistert zu, um 
einen Zugang zur Ostsee zu haben. Lübeck 
war immerhin Mitinitiatorin der Hanse, des 
Zusammenschlusses der Händler an Ost- 
und Nordsee. Ohne Hafen kein Handel. 
Travemünde jedoch wurde 1802 zum See-
bad ernannt. Viel später erst wurden von 
kräftigen Männern Badekarren in die Ost-
see geschoben. In sicherer Entfernung von 
neugierigen Blicken öffneten sie die Tür-
chen des Karrens und die Badegäste stie-
gen in gewagter Badekleidung ins Wasser; 
wer mutig genug war, bis zu den entblöß-
ten Knien. Noch 1914 aber erregte Franz 
Kafka als Mann „unangenehme Aufmerk-
samkeit“, als er barfuß durch den herrli-
chen Sand ging. Thomas Mann lässt einen 
Teil seiner „Buddenbrooks“ in Travemünde 
spielen. Er selbst verbrachte glückliche Jahre Blick in ein gemütliches Zimmer zur Seeseite. 

Das Atlantic Grand Hotel Travemünde.

FREIZEIT/KULTUR
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seiner Kindheit hier und war später „ein 
gern gesehener Gast“. Sein Bild hängt im 
Restaurant. 
Wir jedenfalls verbringen glückliche Tage 
im Atlantic Grand Hotel Travemünde, das 
seine eigene interessante Geschichte hat. 
Am 30. Mai 1914 wurde mit einem Fest-
konzert das im Jugendstil erbaute „Con-
versationshaus“ eingeweiht, mit einem 
Kursaal für große Bälle, kulturelle Veran-
staltungen und einem noblen Restaurant. 
Der Lübecker Kaufmannschaft war der 
Bau dieses „Conversationshauses“ 470.000 
Goldmark wert. Elf Jahre später öffnet im 
selben Haus das Spielcasino seine Pforten. 
Im Nachtclub „Belle Epoque”, der zum 
Casino gehörte, tanzte die Haute Volée 
der Welt bis in den frühen Morgen. Der 
2. Weltkrieg unterbrach diesen Lifestyle, 
ab 1949 lief aber alles wieder auf vollen 
Touren. Zu den prominenten Gästen zähl-
ten unter anderem Aristoteles Onassis und 
Sophia Loren. Lale Andersen verweigerte 
man den Zutritt zum Casino, weil sie „als 
Frau einen Hosenanzug trug“. 

Vom Spielcasino 
zum luxuriösen 5-Sterne-Hotel
1996 wurde die Spielbank geschlossen und 
nach Lübeck verlagert. Das herrliche Ju-
gendstil-Gebäude wurde geschickt zum 
Hotel umgebaut. Der prächtige historische 
Ballsaal mit seinen Stuckdecken wird heute 
für Veranstaltungen genutzt. Unangetastet 

blieben auch die anderen Räumlichkeiten, 
wie der Roulette-Raum, der sich für kleinere 
Konferenzen eignet. Interessierten Gästen 
zeigt Hoteldirektor Kay Plesse gern und 
stolz diese Räume und den großartigen 
Treppenaufgang. Bilder aus alten Zeiten 
hängen in den Fluren des heutigen Hotels 
und an den Wänden der Seven C’s Bar. 
Hier genießen wir einen von Barkeeper 
Dennis perfekt gemixten Pisco Sour „mit 
echtem Eiweiß“, wie er betont. Auch von 
hier fasziniert der weite Blick auf die Ost-
see. Früher brachten die Handelsschiffe 
Gewürze aus aller Welt mit, die Dennis 
noch heute zu erlesenen Cocktails inspi-
rieren. Im eleganten Restaurant Holstein’s 
genießen wir mit allen Sinnen. Die zart 
rosa gebratene Barbarie-Entenbrust, wie 
ein Kunstwerk angerichtet, zergeht auf der 
Zunge. Das Dessert ist eine Orgie aus feins-
ten Köstlichkeiten. Auch morgens bietet 
das fast unüberschaubar reichhaltige Früh-
stücksbuffet alles, von lukullisch bis vegan. 
Da die Ostsee noch zu kalt ist, ziehen wir 
unsere Bahnen im 20 m langen Schwimm- 
becken, dem Zentrum der Wellness-Welt, 
wo viele Entspannungs- und Massage-
möglichkeiten locken, bei denen die edlen 
Barbor-Produkte zur Anwendung kommen, 
die übrigens auch im Badezimmer bereit-
stehen. Doch auch außerhalb des schönen 
Hotels ist Interessantes zu erkunden. Ein 
besonderes Erlebnis ist der Besuch des Ost-
see-Museums neben der Kirche im Orts-
zentrum – vor allem wenn nachmittags 
Siegfried Austel da ist, der dieses Museum 

Der historische Ballsaal mit Stuckdecke. 

Im Zentrum von Travemünde gibt es lauschige Plätze. 

Lukullisch: eine zart gebratene Barberie-Ente… 

... und danach ein herrliches Dessert. 

Im Pool lässt es sich ausgiebig Bahnen ziehen.
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mit Herzblut eingerichtet hat und begeis-
tert alle Fragen beantwortet. Mit alten Fo-
tos und Filmen und vielen urigen Expona-
ten wird die vergangene Zeit des Seebades 
lebendig. Wir erklettern den auch zum 
Museum umgestalteten alten Leuchtturm, 

von dessen Plattform sich ein herrlicher 
Rundblick bietet. Die alte Windjammer 
„Passat“ machte 1960 am gegenüberlie-
genden Kai von Priwall fest und kann be-
sichtigt werden. Ein besonderes Erlebnis 
ist der Spaziergang vom Ende der Strand-

promenade entlang der Ostsee am „Brod-
tener Steilufer“. Abgerutschte riesige Bäu-
me strecken ihre Wurzeln in die Luft. 

Dr. Renate V. Scheiper

Informationen: 

72 elegante Zimmer und Suiten, alle individuell eingerichtet, warten im „Atlantic Grand Hotel Travemünde“ auf den Gast. 
Die 600 qm große Spa-Landschaft bietet zur Erholung ein großes Schwimmbad (20 m), einen bestens ausgestatteten Fitnessraum, 
eine finnische Sauna, ein Sanarium und 2 Dampfbäder. Im Restaurant Holstein’s mit Panoramablick auf die Ostsee werden frische 
Spezialitäten à la Holstein serviert. Parkplätze für Hotelgäste vor dem Hotel kosten 10 €/Tag, Fahrräder 8 €/Tag, ebenso zum Hotel 
gehörende Strandkörbe 8 €. Für private Feiern oder andere Events stehen stilvolle Räume für 12 bis 400 Personen zur Verfügung. 
Es werden u.a. Segeltouren mit Skipper auf der Ostsee angeboten. Jederzeit steht das kompetente und freundliche Personal der 
Rezeption für Auskünfte zur Verfügung. 
Tel.: 04502 308444, E-Mail: travemuende@atlantic-hotels.de; www.atlantic-hotels.de/travemünde.
Anreise: Travemünde, ca. 80 km nordöstlich von Hamburg gelegen, ist per Auto über die A1 zu erreichen, mit dem Regionalzug von 
HH-Hauptbahnhof ohne umzusteigen bis Travemünde-Strand. Von dort sind es 3 Gehminuten zum Hotel.
Eine bemerkenswerte Besonderheit: Erst seit April 1913 ist Travemünde, 20 km von Lübeck entfernt, offiziell ein Stadtteil der Hanse-
stadt, obwohl es bereits 1329 von Lübeck gekauft wurde.

Gewinnspielfrage:

Wie heißt die Bar des Atlantic Grand Hotels Travemünde, 
in der Barkeeper Dennis die besten Cocktails mixt?

Zu gewinnen gibt es 3 Übernachtungen für 2 Personen mit Frühstück und ein 3-Gang-Abendmenü im Restaurant Holstein’s.
.

Die richtige Antwort senden Sie bitte mit dem Stichwort „Travemünde“ an Redaktion@spitta.de 

oder an die Redaktionsadresse: Spitta GmbH, Ammonitenstraße 1, 72336 Balingen

Einsendeschluss ist der 15.11.2018

Für die Teilnahme am Gewinnspiel ist eine Angabe von personenbezogenen Daten erforderlich. Der Teilnehmer erklärt sich ausdrücklich damit einverstanden, dass die von ihm übermittelten 
Daten für die Durchführung und Abwicklung des Gewinnspiels erhoben und verarbeitet werden. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
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ZahNMeDIZIN

Keramikimplantate – exoten oder sinnvolle 
erweiterung des Behandlungsspektrums? 
Ebenso alt wie Titanimplantate sind Implantate 
aus Keramik; doch bedingt durch den damali-
gen Werkstoff Aluminiumoxid und einer fehlen-
den Oberflächenstrukturierung unterlagen sie 
lange Zeit niedrigen Erfolgsraten. Mit der Ein-
führung von Zirkoniumdioxid als zuverlässiges 
Implantatmaterial begann sich dies zu ändern. 
Dr. Jens Tartsch informiert über die rasante tech-
nologische Weiterentwicklung in Material, Ober-
flächengestaltung und restaurativer Konzepte, 
die es heute ermöglichen, die konkreten fach-
lichen Vorteile von Zirkondioxid in der Praxis 
umzusetzen. 

DeNtaLforuM

Bulk-fill- oder universalkomposit im seiten-
zahnbereich?
Für adhäsive Füllungen im Seitenzahnbereich 
haben sich Universalkomposite in Schichttech-
nik als klinisch zuverlässige und ästhetische Be-
handlungsoption etabliert. Tiefe und ausgedehnte 
Kavitäten sind aber weiterhin eine besondere 
Herausforderung für den Zahnarzt. Ein Grund 
dafür ist die Schwierigkeit einer perfekten Po-
lymerisation. Hinzu kommt auch der mit der 
Schichttechnik verbundene höhere Zeitaufwand. 
Dr. José Zorzin, Erlangen, zeigt sein Behand-
lungsprocedere an einem Fallbeispiel

freIZeIt/KuLtur

Das hotel Kulm in st. Moritz 
– die Diva des ferienortes
Der Wintertourismus in St. Moritz begann im 
Jahr 1864. Begeistert stürzten sich die Englän-
der in den Wintersport, fanden eine Fläche für 
ihr geliebtes Curling, liefen Ski, fuhren gekonnt 
mit ihren Bobschlitten die Hänge hinunter. Da-
mals wie heute lockt das Luxushotel Kulm St. 
Moritz, hoch über dem See gelegen, mit seiner 
eleganten und großzügigen Atmosphäre Gäste 
aus aller Welt ein. Es ist ein Grand Hotel wie aus 
einem modernen Märchen, zwischen grandioser 
Bergkulisse und faszinierender Seenlandschaft. 
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Parodontitisbakterien können bspw. beim Zähneputzen in den Blutkreislauf gelangen und haben nachweislich auch 

auf andere Krankheiten wie Diabetes und koronare Herzerkrankungen einen negativen Einfl uss. Das macht eine 

erfolgreiche PA-Therapie besonders wichtig. Oft ist aber eine rein mechanische Behandlung nicht ausreichend, 

sondern zusätzlich eine Antibiose notwendig. Um zu entscheiden, ob Sie ein Antibiotikum verschreiben 

sollten und wenn ja, welches, empfehlen wir unsere Testsysteme micro-IDent® und 

micro-IDent®plus. Diese weisen zuverlässig nach, welche der 5 bzw. 11 parodonto-

pathogenen Bakterien vorliegen. Auf Basis der Testergebnisse treffen Sie optimale 

Therapieentscheidungen und reduzieren so auch das Risiko für schwerwiegende 

Allgemeinerkrankungen.

Ich interessiere mich für eine erfolgreiche PA-Therapie. 

Bitte senden Sie mir kostenfrei ein Infopaket inkl. Proben-

entnahmesets zu. Dieses beinhaltet neben micro-IDent® 

auch Informationen zu den weiteren Testsystemen 

GenoType IL-1 und Kombitest.

Achtung! 
Parodontitis ist ein Risiko für den gesamten Körper
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Neugierig? Weitere Informationen unter dentsplysirona.com oder über 
unsere gebührenfreie Service-Line für Deutschland: 08000–735000
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