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pung der notwendigen Finanzmittel zu 
einer unsachgemäßen Reduzierung der 
neuen PAR-Versorgungsstrecke und da-
mit zu einer Rationierung des Leistungs-
angebots führten“. Zumindest sind die 
Länder schlauer als das Bundeskabinett 
und der Bundestag. Danke an die BZÄK, 
die hier so massiv interveniert hat!
Was bleibt somit als Konsequenz der Bud-
getierung und des Deckels: Es wird weni-
ger Füllungen und dafür mehr Kronen 
geben (die ja ganz bestimmt günstiger 
sind als vierflächige Füllungen und somit 
der GKV bestimmt helfen, „vieel“ Geld zu 
sparen), da ZE nicht unter die Deckelung 
fällt – also wird die Devise für Dezember 
heißen: schon mal mehr Abformmaterial 
bestellen! 
Wie sieht’s ansonsten für den restlichen 
Herbst aus? Wird es ein (energiepolitisch) 
heißer Herbst oder eher ein (heizungstech-
nisch) kalter? Wir hoffen weder auf das 
eine noch das andere; somit wünsche ich 
Ihnen einen „moderaten“ Herbst: Kom-
men Sie gut durch die Zeit.  

Es grüßt Sie Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Liebe Kolleginnen und Kollegen, was 
würden Sie denn davon halten, wenn 
Sie in der ZMK mal so einen Bericht 

über unsere Gebührenordnung lesen wür- 
den (Achtung: Hier wird jetzt „gefaked“!):
„Diese Novelle war lange überfällig: Nach 
fast einem Vierteljahrhundert ohne grund-
legende Änderungen der Zahnärztege-
bührenordnung (GOZ) tritt noch in die-
sem Jahr eine neue Verordnung in Kraft. 
Der zahnmedizinische Kenntnisstand hat 
sich in den letzten 20 Jahren ebenso grund-
legend verändert wie die wirtschaftlichen 
Gegebenheiten. Ziel der Novellierung war 
es, die GOZ an den heutigen Stand anzu-
passen. Das Ergebnis begrüßen sowohl die 
Bundeszahnärztekammer (BZK) als auch 
der Bundesverband praktizierender Zahn-
ärzte e.V. ausdrücklich. ‚Ein Grund zum 
Jubeln‘, fand ein Präsidiumsmitglied im 
August.“
Augenreiben ist jetzt ausdrücklich er-
wünscht! Ganz so stark „gefaked“ sind 
diese 6 Sätze aber nicht: Ich habe lediglich 
das Wort „Tier“ durch „Zahn“ und das 
„T“ durch ein „Z“ ersetzt (oben im Fett-
druck). Wenn Sie es wieder zurückdrehen, 
hätten Sie dann wieder den „ungefakten“ 
Originaltext, nachzulesen u.a. auf Vetline.de 
von der Chefredakteurin Dr. Melchers ge-
schrieben1. Wie haben die denn das ge-
schafft, von dem wir nur träumen können? 
Ganz einfach: Die Tiermediziner haben 
eine komplette Neubewertung der Ge-
bührenordnung hinbekommen2, bei der 
die meisten Positionen im Gebührenkata-
log deutlich erhöht wurden. Auch „indi-
viduelle Preiskalkulationen sind möglich“, 
da die Verordnung nur einen „Rahmen 
vorgibt“. Der Bericht schließt mit folgen-
dem Satz ab: „Die große Hoffnung ist, 
dass steigende Gewinne es ermöglichen 
werden, Tierärzt*innen sowie alle ande-
ren Praxismitarbeiter*innen besser zu be-
zahlen und die Abwanderung aus dem 
Beruf zu verhindern.“ 

Neiddebatte mal anders

23,60 € ist jetzt die Gebühr für die „All-
gemeine Untersuchung mit Beratung bei 
Hund, Katze, Frettchen“, die GOZ sieht 
dafür 5,62 € vor3 – wohlgemerkt jeweils 
zum Einfachsatz, der in beiden Fällen ge-
steigert werden kann (GOT) bzw. sollte 
(siehe GOZ-Regelsatz von 2,3). In der GOZ 
kämen allerdings noch 10,72 € für die 
Ä1 zum ebenfalls 2,3-fachen Satz hinzu, 
da die GOT-Position Untersuchung und Be-
ratung beinhaltet. In der BEMA? Da sind 
es die üblichen 18 Punkte – alles inbegrif-
fen.
Wie schaffen es die Tierärzte, so etwas 
hinzubekommen, z.B. die Untersuchung 
bei der Katze von 9,00 € auf 23,60 € zu 
erhöhen? (OK, die Katze hat ein Upgrade 
bekommen, sie zieht jetzt gleich mit dem 
Hund, dessen Untersuchung zuvor 13,50 € 
kostete.) Na ja, die Rentnerin mit ihrer 
Katze hat halt nicht die ganz so große 
Lobby wie z.B. der Beamtenbund. Da hat 
der Gesetzgeber natürlich ein höheres Ei-
geninteresse, aufgrund von Kosteneinspa-
rung bei den Ausgaben darauf zu achten, 
dass die GOZ nicht weiter steigt. Es gibt 
eben nicht so viele beihilfeberechtigte 
Hunde und Katzen (von Polizeihunden viel-
leicht einmal abgesehen). 
Wir gönnen es auf jeden Fall den tiermedi-
zinischen Kollegen, dass sie es geschafft 
haben, sich Gehör zu verschaffen – wir 
schaffen es mit genau denselben Argu-
menten leider nicht („Der tiermedizinische 
Kenntnisstand hat sich in den letzten 20 
Jahren ebenso grundlegend verändert wie 
die wirtschaftlichen Gegebenheiten.“ [s.o.]). 
Das sollte uns (und der Politik) zu denken 
geben.
Wir freuen uns hingegen, dass zumindest 
die PA-Straße aus der Deckelung der zahn-
medizinischen Versorgung inzwischen vom 
Bundesrat rausgenommen wurde: In der 
Drucksache 366/224 findet man diesen 
Beschluss auf Seite 4, Punkt 5. Der Bun-
desrat befürchtete nämlich, dass „die Kap-

1 https://www.vetline.de/got-2022-die-neue-tieraerztegebuehrenordnung
2 https://www.tieraerzteverband.de/bpt/bpt-fuer-sie/Tierbesitzer/got/
3 https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/goz/nov/goz-kommentar-bzaek.pdf
4 https://www.bundesrat.de/SharedDocs/drucksachen/2022/0301-0400/366-22(B).pdf;jsessionid=9AC0A373D207D6E97DD4A6101030EF02.1_cid339?__blob=publicationFile&v=1
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zunehmendem Krümmungswinkel und abnehmendem Krümmungsradius an (Abb. 1). 
Eine koronale Lokalisierung der Krümmung erhöht die Wahrscheinlichkeit einer Instru-
mentenfraktur im Vergleich zu einer Krümmung des Wurzelkanals im mittleren oder 
apikalen Wurzeldrittel [2] (Abb. 2). Trotzdem verbleiben die meisten Fragmente im api-
kalen Wurzeldrittel (52,5%). Im mittleren Wurzeldrittel erfolgen 27,5% und im koro-
nalen Wurzeldrittel 12,5% der Frakturen [15]. 

Instrumententyp und Einsatzweise
Für die überwiegende Zahl der Brüche ist eine Ermüdungs- bzw. eine Torsionsfraktur 
ursächlich [10]. Vor diesem Hintergrund konnte für reziprok arbeitende Instrumente in 
vielen Untersuchungen eine signifikant erhöhte Widerstandsfähigkeit sowohl gegen 
zyklische Ermüdung als auch gegen Torsionsfrakturen nachgewiesen werden [1]. Dar-
über hinaus unterliegen schlankere Instrumente mit einem geringeren Taper einer ge-

Die orthograde Entfernung frakturierter  
Instrumente aus dem Wurzelkanal

Seit der Einführung von Nickel-Titan-Instrumenten ist eine ansteigende Inzidenz von Instrumentenfrakturen zu ver-
zeichnen. Verbleibende Instrumentenfragmente sowie falsches Vorgehen bei der Entfernung können die Erfolgsprog-
nose der Wurzelkanalbehandlung verschlechtern und schlimmstenfalls kann Zahnverlust die Folge sein. Nachfolgend 
werden Faktoren aufgezeigt, welche die Frakturneigung sowie Entfernbarkeit beeinflussen. Detailliert werden das 
klinische Vorgehen sowie Methoden zur orthograden Entfernung frakturierter Instrumente beschrieben.

Während die Frakturrate von 
Handinstrumenten aus Edel-
stahl 0,25 bis 6% beträgt, 

wird für die Fraktur von Instrumenten aus 
einer Nickel-Titan-Legierung eine Rate von 
1,3 bis 10% angegeben [14]. Etwa 80% 
der endodontisch tätigen Zahnärztinnen 
und Zahnärzte haben bereits einen Instru-
mentenbruch erlebt [7]. Im Wurzelkanal 
verbliebene Instrumentenfragmente be-
hindern die effektive Desinfektion und voll-
ständige Obturation von Wurzelkanälen 
und wirken sich negativ auf die Prognose 
einer endodontischen Behandlung aus. 
Der effektivste Weg, resultierende Proble-
me aus einer Instrumentenfraktur zu um-
gehen, ist die Vermeidung von Frakturen 
durch den sachgemäßen Einsatz moderner 
Aufbereitungsinstrumente. Ein zielgerich-
tetes Gleitpfadmanagement, der Einsatz 
reziprok arbeitender Instrumente sowie die 
Verwendung von Instrumenten aus ther-
misch behandelten Legierungen können 
einer Fraktur effektiv vorbeugen.

Einflussfaktoren auf die Fraktur-
neigung 
Zahnposition und Wurzelkrümmung
Das Risiko eines Instrumentenbruches ist 
an einem Molaren signifikant größer als 
an einem Prämolaren [5]. Die Zugänglich-
keit der Wurzelkanaleingänge, die Krüm-
mung sowie der Durchmesser der Wurzel-
kanalhohlräume sind dabei maßgebliche 
Faktoren [14]. Am häufigsten frakturieren 
Aufbereitungsinstrumente in den mesio-
bukkalen Wurzelkanälen von Molaren. 
Die Schwierigkeit der mechanischen Aus-
formung eines Wurzelkanals steigt mit 

ZAHNMEDIZIN

Abb. 1: Die mesiobukkale Wurzel dieses oberen 
Molaren ist stärker gekrümmt als die distobukkale. 
Das größere Risiko einer Instrumentenfraktur ergibt 
sich aufgrund des kleineren Krümmungsradius 
jedoch im distalen Wurzelkanalverlauf.

Abb. 2: Die weit koronal befindliche Krümmung 
des mesiobukkalen Wurzelkanals hat in diesem Fall 
die Fraktur des Aufbereitungsinstrumentes 
begünstigt.
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ringeren zyklischen Ermüdung als gleich 
designte Instrumente mit größerer Dimen-
sionierung [9]. Ein wichtiger, das Fraktur-
risiko eines Instrumentes beeinflussender 
Faktor ist dessen klinische Verwendung. 
Es konnte nachgewiesen werden, dass es 
durch den Kontakt zu Natriumhypochlo-
rit-Lösungen zur Korrosion der Oberfläche 
der Instrumente kommen kann. Eine Ver-
wendung der Instrumente für mehrere Be-
handlungsfälle ist vor diesem Hintergrund 
kritisch zu überlegen [11] und eine einma-
lige Verwendung ggf. zu bevorzugen. 

Einflussfaktoren auf die Entfern-
barkeit 
Der routinierte Einsatz eines Mikroskops 
sowie feiner Ultraschallinstrumente stellt 
die Grundvoraussetzung für die orthograde 
Bergung frakturierter Instrumente dar. Die 
Darstellbarkeit und Zugänglichkeit des zu 
entfernenden Fragmentes ist der zentrale 
klinische Faktor für die Entfernbarkeit eines 
im Wurzelkanal verbliebenen Instrumen-
tenfragmentes [8]. Weitere maßgebliche 
Faktoren sind die Lage des Fragmentes im 
Wurzelkanal, die Fragmentgröße (Länge, 
Durchmesser und Taper), Krümmung und 
Radius des Wurzelkanals sowie die Erfah-
rung des Behandlers [14].

Zahnposition
Die Entfernbarkeit von Fragmenten aus 
posterior lokalisierten Zähnen ist schwie-
riger als aus anterior lokalisierten Zähnen. 
Zum einen ist sowohl die Zugänglichkeit 
zum Zahn als auch die Darstellbarkeit des 
Fragmentes in einem Molaren schwieriger, 
zum anderen ist die Anatomie des Kanal-
systems von Molaren häufig komplexer 
als von Frontzähnen oder Prämolaren. Die 
Entfernung von Fragmenten aus einem 
Zahn im Unterkiefer stellt sich im Vergleich 
zum Oberkiefer als problematischer dar [3].

Fragmentgröße
Die durchschnittliche Länge zu entfernender Instrumentenfragmente beträgt ca. 3 mm 
[6]. Eine Entfernung entsprechender Fragmente unter Einsatz von Ultraschallinstrumen-
ten ist in weniger als 1 Min. möglich [14]. Fragmente mit einer Länge von mehr als 5,7 mm 
sind häufig nicht durch den alleinigen Einsatz von Ultraschallinstrumenten zu entfernen 
[4]. Die für die Mobilisierung von längeren Fragmenten erforderliche Zeit korreliert mit 
der Fragmentlänge, da größere Anteile von Dentin abgetragen werden müssen [13].

Wurzelkrümmung
Die Lage des Fragmentes in Bezug zur Krümmung des Wurzelkanals wirkt sich direkt 
auf die Entfernbarkeit aus: Die Erfolgsaussicht ist hoch, wenn das Fragment koronal 
der Krümmung lokalisiert ist, moderat, wenn das Fragment in der Krümmung liegt 
und als gering bei apikaler Lage zu bewerten [5]. Die Erfolgsrate für die Entfernung 
fakturierter Instrumente sinkt von 83 auf 43%, wenn der Krümmungswinkel der Wur-
zelkanalkrümmung 20º übersteigt. Darüber hinaus ist die Entfernung erleichtert, wenn 
der Krümmungsradius größer als 4 mm ist [3].

Erfahrung des Behandlers
Der gesamte Prozess für die Entfernung eines fakturierten Instrumentes sollte 45 bis 
60 Min. nicht überschreiten. Andernfalls ist von einer stark reduzierten Erfolgsprognose 
auszugehen. Deutlicher zeitlicher Mehraufwand liegt häufig in prozessualen Fehlern, 
wie bspw. übermäßigem Zahnhartsubstanzabtrag, begründet. Dieser kann zu Kanal-
verlagerungen und -perforationen führen (Abb. 3a und b), die ein erhöhtes Risiko für 
anschließende Wurzellängsfrakturen sowie den Verlust des Zahnes darstellen können 
[12]. 

Abb. 3a: Das Instrumentenfragment befindet sich 
im koronalen Wurzeldrittel der mesialen Wurzel des 
Zahnes 46. Aufgrund der koronalen Lokalisierung 
ist eine orthograde Entfernung mit guter Prognose 
möglich.

Abb. 3b: Der alio loco erfolgte Entfernungsversuch 
resultiert in einem massiven Hartsubstanzverlust. 
Der Zahn ist nicht mehr erhaltungsfähig.
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Klinisches Vorgehen zur orthograden Entfernung 
frakturierter Instrumente
Diagnostische Grundlage
Die diagnostische Grundlage für eine sichere Lagebestimmung 
und Abschätzung der Zugänglichkeit des zu entfernenden Instru-
mentenfragmentes stellt eine zweidimensionale intraorale Rönt-
genaufnahme (Zahnfilm) dar, die bei Bedarf durch eine 2. Auf-
nahme aus einer alternativen Projektionsrichtung ergänzt werden 
kann. Im Ausnahmefall ist eine dreidimensionale Darstellung (DVT) 
hilfreich.

Darstellung des Fragmentes
Im 1. Behandlungsschritt erfolgt die Korrektur der vorliegenden 
primären Zugangskavität (Zugang zur Pulpakammer) mit dem 
Ziel, einen geradlinigen Zugang zum Wurzelkanallumen sicher-
zustellen. Dieser Behandlungsschritt ist die Voraussetzung dafür, 
dass auch im mittleren bzw. apikalen Wurzeldrittel verbliebene 
Fragmente visuell dargestellt werden können. Im 2. Schritt wird 
der Zugang zur koronalen Bruchfläche des Fragmentes herge-
stellt. Der mechanische Substanzabtrag folgt den Regeln zur An-
lage der sekundären Zugangskavität (Zugang zum Wurzelkanal). 
Dabei ist besonders zu berücksichtigen, dass der Abtrag von 
Dentin vor allem im Bereich einer Furkation moderat erfolgen 
sollte, um einer Perforation vorzubeugen (Abb. 4a bis c und 
Abb. 6a und b). 
Zum Einsatz kommen in geraden koronalen Wurzelanteilen be-
vorzugt Gates-Bohrer und im mittleren bzw. apikalen Wurzel-

anteil größer dimensionierte NiTi-Instrumente oder Ultraschall-
instrumente. Der Autor bevorzugt feine Ultraschallfeilen, die zu 
jeder klinischen Situation passend individualisiert werden können 
und in verschiedenen Durchmessern und mit einem Taper von 2% 
zur Verfügung stehen (z.B. U-Files, Mani, Utsunomiya, Japan) 
(Abb. 5a). Diese werden in Adapter (z.B. Endo Chuck, NSK, 
Kanuma, Japan) eingespannt (Abb. 5a und b) und in piezo-
elektrischen Ultraschallgeräten (z.B. Newtron, Acteon, Merignac, 
Frankreich) mit ca. 10 bis 20% der maximal möglichen Einstel-
lung verwendet. 
Eine Alternative können spezielle Instrumentensysteme darstellen, 
welche für die Entfernung frakturierter Instrumente entwickelt 
wurden (z.B. Endo Rescue, Komet Dental, Lemgo). Beinhaltete 
Trepanbohrer sind in der Lage, koronale Anteile des Instrumenten-
fragmentes zu erreichen, zu umbohren und die Fragmente be-
reits während dieses Arbeitsschrittes zu lösen. Zu beachten ist in 
jedem Fall, dass die Verwendung entsprechender Trepanbohrer 
ausschließlich in geraden Wurzelkanalanteilen angezeigt ist und 
häufig einen ausgeprägten Zahnhartsubstanzverlust zur Folge 
hat. Aus diesem Grund bleibt der Einsatz in aller Regel auf die 
koronalen Wurzelkanalabschnitte von Frontzähnen beschränkt.

Freilegung und Mobilisierung des Fragmentes
Das koronale Ende des frakturierten Instrumentes mithilfe von 
Ultraschallinstrumenten freizulegen, gilt als deutlich substanz-
sparender. Der Autor präferiert auch hier die bereits beschriebe-
nen Ultraschallfeilen, welche so an die vorliegende Kanalanato-

Abb.  4a: Im mesiobukkalen Wurzelkanal des alio loco vorbehandelten Zahnes 36 ist ein ca. 4 mm langes Instrumenten- 
  fragment verblieben. Aufgrund der Lage des Fragmentes im koronalen Wurzeldrittel ist eine gute Zugänglichkeit zu  
  erwarten.
 b: Im Anschluss an die Entfernung des provisorischen Kavitätenverschlusses ist die primäre Zugangskavität  
  ausreichend gut darstellbar.
 c: Der Zugang zur koronalen Bruchfläche des Fragmentes ist hergestellt. Der Substanzabtrag erfolgt v.a. auf der  
  von der Furkation abgewandten Seite des Wurzelkanals.
 d: Die Darstellung und Freilegung des Fragmentes erfolgt durch den Einsatz individuell an den Wurzelkanal- 
  verlauf angepasster Ultraschallfeilen. Der Spalt wird hier zwischen Fragment und innerer Kurvatur der  
  Wurzelkanalwand angelegt und in Richtung Isthmus ausgedehnt. 
 e: Die Mobilisierung und Entfernung des Fragmentes wird ebenfalls mit individualisierten Ultraschallfeilen  
  realisiert. In einer Auf-und-ab-Bewegung unter permanentem Wasserzufluss ermöglichen Kavitations- und  
  Strömungseffekte die vollständige Entfernung.

a b c d

e
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mie angepasst werden, dass sie parallel zum Verlauf des Fragmentes 
eingesetzt werden. In geraden Wurzeln mit nur einem Wurzel-
kanal erfolgt eine halbkreisförmige (180º) bis zirkumferente Prä-
paration eines feinen Spaltes, um die koronalen Anteile des Frag-
mentes freizulegen und den Kontakt des frakturierten Instrumentes 
zum Dentin aufzuheben (Abb. 6c). Auf diese Weise wird die 
Friktion des Fragmentes im Wurzelkanal reduziert und Platz ge-
schaffen, welcher ggf. den Einsatz von Hülsen oder Drahtschlau-
fen ermöglicht. Die Präparation des Spaltes ist immer im Bereich 
der stärksten Dentinwand zu beginnen und von dort auszu-
dehnen. Die angestrebte Präparationstiefe beträgt zunächst 
ca. 1 Drittel der abgeschätzten Fragmentlänge. Sollte sich das 
Instrumentenfragment im Rahmen des beschriebenen Vorge-
hens nicht lockern, ist eine weitere Ausdehnung des Spaltes 
angezeigt, bis sich das Fragment im Kanal löst bzw. seine Posi-
tion ändert (Abb. 6d). 

In gekrümmten Wurzelkanälen, die einen Krümmungswinkel von 
mehr als 15º aufweisen, erfolgt zunächst mithilfe einer an der 
Instrumentenspitze vorgebogenen feinen Ultraschallfeile die Prä-
paration eines Spaltes zwischen Fragment und innerer Kurvatur 
der Kanalwand. Dieser Spalt wird nach Möglichkeit halbkreis-
förmig um das Fragment ausgedehnt, wobei bei Wurzeln mit 
mehreren Kanälen die Orientierung immer in Richtung Isthmus 
erfolgen sollte (Abb. 4d). Sollte eine Lockerung des Fragmentes 
trotz ausgeweiteter Präparation ausbleiben, könnten verschie-
dene Faktoren ursächlich sein [14].

Technische Faktoren:
• Die Ultraschallfeile wirkt nicht an der richtigen Position.
• Die Ultraschallfeile wirkt am koronalen Ende des Fragmentes.
• Der Spalt ist weniger als halbkreisförmig (180º) präpariert.
• Die Spitze der Ultraschallfeile weist einen zu großen Durch-

Abb. 5a: Die vom Autor bevorzugten Ultraschallfeilen sind in verschiedenen  
  Durchmessern verfügbar, werden in Adapter eingespannt und in  
  piezoelektrischen Ultraschallgeräten eingesetzt.
 b: Der Vorteil dieser Instrumente besteht in der hervorragenden  
  Individualisierbarkeit.

a b

a b dc

Abb. 6a: Das in der distobukkalen Wurzel des Zahnes 26 frakturierte Instrument befindet sich nur noch mit dem koronalen Ende im Wurzelkanallumen. Es ist zu  
  vermuten, dass das Fragment im apikalen Kanalanteil festklemmt.
 b: Da der Kanalverlauf geradlinig ist, gestaltet sich der Zugang zum koronalen Ende des Fragmentes unkompliziert.
 c: Die Fragmentfreilegung erfolgt in dieser geraden Wurzel mit nur einem Kanallumen zirkumferent mit Ultraschallfeilen.
 d: Bereits durch das zirkumferente Umfahren des Fragmentes (entgegengesetzt der Arbeitsrichtung des Instrumentes) mit aktivierten Ultraschallfeilen kann die  
  Mobilisierung und Entfernung des Fragmentes erreicht werden.

messer auf.
• Der Taper der Ultraschallfeile ist zu groß.

Zeitfaktoren:
• erhöhter Zeitaufwand für die Freilegung eines großen Frag-

mentes (Länge, Durchmesser, Taper)
• Tendenz des Aufrichtens eines (längeren) Fragmentes im ge-

krümmten Kanalverlauf
• erschwerte Freilegung eines Fragmentes wegen starker Kanal-

krümmung

Allgemeine Faktoren:
• Fehlen eines Schmiermittels (Nutzung von Kavitations- und 

Strömungseffekten)
• schlechte visuelle Darstellbarkeit
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Techniken zur orthograden Entfernung frakturierter 
Instrumente
Entfernung des Fragmentes mit Ultraschall
Nachdem das frakturierte Instrument freigelegt und mobilisiert 
wurde, erfolgt die Entfernung unter Nutzung von Kavitations- 
und Strömungseffekten. Eine wichtige Voraussetzung für die 
Ultraschall-unterstützte orthograde Entfernung eines Instrumen-
tenfragmentes aus dem Wurzelkanallumen ist eine glatt präpa-
rierte Wurzelkanaloberfläche. An der äußeren Kanalkurvatur ko-
ronal des Fragmentes verbliebene Dentinüberhänge verhindern 
häufig das Herausspülen. Im getrockneten Kanallumen gut dar-
stellbare Dentinüberhänge sollten deshalb im Vorfeld mit Ultra-
schallfeilen abgetragen und die Kanalwand geglättet werden. 
Im nächsten Behandlungsschritt wird eine feine Ultraschallfeile 
mit einer vorgebogenen Feilenspitze in den zuvor zwischen Frag-
ment und Kanalwand präparierten Spalt positioniert und an-
schließend in einer leichten Auf-und-ab-Bewegung an der inne-
ren Kanalwand entlanggeführt und aktiviert. Die Feilenspitze 
sollte in diesem Bereich leicht schwingen können. Der Autor emp-
fiehlt, über das Ultraschallgerät einen permanenten Wasserzu-
strom in das Wurzelkanalsystem zu generieren und auf diesem 
Weg die Kavitations- und Strömungseffekte zu induzieren, die das 
Fragment aus dem Kanallumen herausspülen sollen (Abb. 4e). 
Die Einstellung am Ultraschallgerät kann 10 bis 20% höher liegen, 
als die Einstellung für die Darstellung und Freilegung des Frag-
mentes beträgt. Sollte die Krümmung des Wurzelkanals 30º 
übersteigen, wird für die Erzeugung der Strömungseffekte an-
statt von Wasser die Verwendung eines Öls mit mittlerer Visko-
sität (z.B. Sojaöl) empfohlen [14]. Auf diese Weise soll das Frag-
ment leichter durch den gekrümmten Kanalverlauf nach koronal 
gleiten.

Entfernung des Fragmentes mit Drahtschlingen
Insbesondere längere Fragmente entziehen sich einer Entfernung 
mithilfe von Ultraschall-generierten Strömungseffekten aufgrund 
der Tendenz, sich durch Begradigung im gekrümmten Kanalver-
lauf zu verkeilen (Abb. 7a). In diesen Fällen können Draht-
schlaufen, die über den freipräparierten koronalen Fragment-
anteil gelegt und dort arretiert werden (Abb. 7b und c), aus- 
reichend große, nach koronal wirkende Kräfte generieren, um 
diese Fragmente nach orthograd aus dem Kanallumen zu ent-
fernen (Abb. 7d und e). Dieses Vorgehen wird durch einige 
jüngst entwickelte Hilfsmittel (z.B. BTR Pen, Cerkamed, Stalowa 
Wola, Polen) (Abb. 8) erleichtert, indem für die Verwendung 
nur eine Hand benötigt wird. So kann der Einsatz effektiv unter 
Sichtkontrolle über ein Mikroskop im getrockneten Kanallumen 
erfolgen.
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Entfernung des Fragmentes mit Hülsen
Eine effektive Methode, um insbesondere ein längeres Fragment 
zu entfernen, dessen koronales Ende in den geraden koronalen 
Kanalabschnitt hineinragt, stellt der Einsatz von Hülsen dar 
(Abb. 9a und b). Zur Verwendung kommen handelsübliche 
stumpfe Spülkanülen, die in verschiedenen Längen und Durch-
messern zur Verfügung stehen. Durch ein gezieltes Vorbiegen 
kann eine Kanüle mit einem Durchmesser, der den koronalen 
Querschnitt des Fragmentes leicht übersteigt, über das frei prä-
parierte koronale Ende des frakturierten Instrumentes gestülpt 
und dort fixiert werden. Der Autor bevorzugt ein Vorgehen, bei 
dem mit der Kanüle ein chemisch härtendes Komposit (z.B. Core 
Paste, Den-Mat, Lompoc, USA) aufgenommen wird. Die Kanüle 
wird dann über das Fragment gestülpt und die Aushärtung des 
Komposits abgewartet. Anschließend können sowohl kräftige 
Dreh- als auch Zugbewegungen auf das Fragment übertragen 
und so die Lockerung und Entfernung auch langer, bisher nicht 
mobilisierbarer Instrumente ermöglicht werden.

a

Abb. 9a: Das sehr weit in das koronale palatinale Kanallumen dieses oberen  
  Molaren hineinreichende Instrumentenfragment bietet die Verwen- 
  dung einer Hülsentechnik an.
 b: Eine kurze Hülse kann einfach über das koronale Fragmentende  
  platziert und fixiert werden. Über die feste Verbindung zwischen Hülse  
  und Fragment können große Zugkräfte übertragen werden.

b

Abb. 8: Der BTR Pen ermöglicht eine einhändige Verwendung. Dadurch steht 
die 2. Hand für die Führung des Spiegels zur Verfügung.

Abb. 7a: Das im mesiobukkalen Kanalsystem des Zahnes 26 frakturierte Instrument befindet sich apikal der Kanalkrüm- 
  mung und lässt sich aufgrund seiner Länge nur schwer um die Kanalkurvatur herumführen.
 b: Die Darstellung und Freilegung des Fragmentes erfolgt in der beschriebenen Weise mit Ultraschallfeilen. Der  
  Substanzabtrag orientiert sich hier v.a. in den Bereich des Isthmus.
 c: Die großzügige koronale Freilegung ermöglicht die Entfernung mit einer Drahtschlinge. Zum Einsatz kommt  
  hier ein BTR Pen, der eine einhändige Bedienung ermöglicht. Die Schlinge lässt sich unter Sichtkontrolle exakt  
  über das koronale Fragmentende platzieren.
 d: Mit dem Zug der Drahtschlinge kann das längere Fragment mühelos über den gekrümmten Kanalverlauf nach  
  koronal manövriert werden.
 e: Das entfernte Fragment befindet sich noch in der Drahtschlinge.

a b c d

e
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Fazit 
Bleiben Instrumentenfragmente im infizierten Wurzelkanal zu-
rück, bevor das Kanallumen vollständig chemomechanisch auf-
bereitet werden konnte, wird die Prognose für das Ergebnis der 
endodontischen Behandlung negativ beeinflusst. Falsches Vor-
gehen sowie unzureichende Routine bei der Entfernung fraktu-
rierter Instrumente können das Problem weiter verschärfen: 
Perforationen, massiver Zahnhartsubstanzabtrag einhergehend 
mit Kanalverlagerungen oder die erneute Fraktur verbliebener 
Fragmente können die Folge sein. Im ungünstigen Fall haben 
diese Ereignisse die Entfernung des Zahnes zur Folge. Der routi-
nierte Einsatz von Mikroskopen und Ultraschallinstrumenten 
stellt eine effektive Methode für die orthograde Entfernung frak-
turierter Instrumente dar. Im Einzelfall können ergänzend Draht-
schlingen oder Hülsen verwendet werden. Eine sinnvolle Fall-
auswahl vorausgesetzt (Lage und Größe des Fragmentes, Zu- 
gänglichkeit zum Fragment, Winkel und Radius der Wurzel-
krümmung), können mit diesen Hilfsmitteln mehr als 90% der 
Instrumentenfragmente entfernt werden [3,14]. 
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Verursacht Geräuschbelastung durch  
maschinelle Instrumentation Hörschädigungen?

Eine Pilotstudie

Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Geräuschbelastung durch maschinelle Instrumentierung – insbesondere in 
Prävention und Parodontitistherapie – und eventuellen Gehörschäden beim zahnmedizinischen Personal? Die im Folgen-
den dargestellte Pilotstudie untersucht diesen Zusammenhang und zeichnet zudem ein Bild der derzeitigen Erkenntnislage. 
Im Sinne des Arbeitsschutzes ist es wichtig zu wissen, ob eine Gefahr besteht und folglich Präventionsmaßnahmen ge-
troffen werden sollten.

In allen Bereichen des Alltags und besonders auch in der be-
ruflichen Umgebung sind wir Lärm ausgesetzt. Im zahnmedi-
zinischen Berufsumfeld werden wir beispielsweise täglich akus-

tisch mit hochtourig rotierenden Instrumenten wie der Luftturbine, 
der Absauganlage und auch mit maschinellen Instrumenten zur 
Zahnsteinentfernung wie Schall- und Ultraschallgeräten konfron-
tiert. Letztere weisen eine Frequenz von 25.000 bis 42.000 Hz 
auf [1]. Lärm ist nicht nur unangenehm, sondern kann auch die 
Gesundheit schädigen: Lärmschwerhörigkeit oder Hochtonschwer-
hörigkeit kann die Folge steigender Lärmpegel sein. Die Lärm-
schwerhörigkeit ist dabei die häufigste anerkannte Berufser-
krankung aller Berufe.
Die maschinelle Instrumentierung gewinnt eine immer größere 
Bedeutung beim Biofilmmanagement in der Prophylaxe und in 
der nicht chirurgischen Parodontitistherapie. Korrekt ausgewählte 
und eingesetzte Ultraschallinstrumente zeigen bei ähnlicher Effek-
tivität wie Handinstrumente einen geringeren Abtrag an Zahn-
hartsubstanz und werden in der Patientenwahrnehmung häufig 
als weniger unangenehm oder schmerzhaft empfunden [2]. Als 
weiterer Vorteil wird die mögliche Zeitersparnis bei der Behand-
lung genannt [3]. Die maschinelle Instrumentierung ist also einer-
seits ein vorteilhaftes Hilfsmittel in der Behandlung, andererseits 
aber auch eine nicht unerhebliche, kontinuierlich steigende Ge-
räuschquelle im zahnärztlichen Alltag. Daher gilt es, mögliche Ge-
fahren für das Hörvermögen aus dieser Quelle rechtzeitig festzu-
stellen, um Hörschädigungen vorbeugen zu können.

Physiologische Grundlagen des Hörens
Als Schall im physikalischen Sinn werden mechanische Schwin-
gungen in gasförmigen, flüssigen oder festen Medien bezeichnet 
[4]. Luft ist gasförmig und dabei das Trägermedium für die Schall-
wellen, die über die Luft in den äußeren Gehörgang (Meatus 
acusticus externus) und weiter über das Mittelohr (Auris media) 
letztlich in das mit Endolymphe gefüllte Innenohr (Auris interna) 
gelangen [5]. Die Auris externa unterstützt die Schallaufnahme 
zur Auris media, der Meatus acusticus wirkt als Schalltrichter [6]. 
Der Schall trifft dadurch auf das Trommelfell (Membrana tympani), 

das in Vibration versetzt wird. Die Membrana tympani leitet die 
Schwingungen über die Gehörknöchelchen (Ossicula auditus) zur 
Fenestra ovalis (= ovales Fenster) der Cochlea weiter [5]. In der 
Cochlea entsteht eine Wanderwelle, wodurch die Sinneszellen 
des Gehörs angeregt werden. Bei dieser Bewegung beugen sich 
die Stereozilien und leiten die sensorischen Transduktionspro-
zesse in die Sinneszellen ein [7]. Beim Transduktionsprozess wer-
den mechanische Reize in elektrische Energie umgewandelt. Das 
menschliche Ohr kann beim Jugendlichen im Frequenzbereich von 
16 Hz bis 20.000 Hz hören. 

Beeinträchtigung der Hörfähigkeit durch Lärm
Mit Lärm ist jeder unerwünschte Schall gemeint. Eine Lautstärke 
von 130 bis 140 dB kann in relativ kurzer Zeit zu einer Lärmschwer-
hörigkeit führen. Die Schädigung wird größer, je länger der Lärm 
einwirkt [8]. Dieroff und Beck konnten schon 1964 anhand von 
experimentellen Untersuchungen zeigen, dass unter Lärmeinwir-
kung im peripheren Hörapparat eine morphologische Zerstörung 
bewirkt wird [9]. Mit zunehmender Beschallungszeit entstand eine 
Zerstörung in der Auris interna. Bei einer Lärmschwerhörigkeit 
werden die Sinneszellen (= Haarzellen) in der Auris interna durch 
Erschöpfung ihres Stoffwechsels und Überbelastung geschädigt. 
Daraus resultiert die Innenohrschwerhörigkeit, die bei 4 bis 5 kHz 
beginnt [10]. Sie entsteht häufig nach plötzlicher und übermäßi-
ger oder chronischer Lärmexposition [7|. Untersuchungsmethoden 
zur Erkennung der Lärmschwerhörigkeit, wie z.B. eine Funktions-
diagnostik (Tonaudiometrie), geben Aufschluss über eine mög-
liche Hörschädigung. Die Hörprüfungen sollen den Schweregrad, 
folglich die Menge, die Güte, die Inhibition der Schallleitung oder 
der Schallempfindung und den möglichen Grund einer Hörstö-
rung feststellen.

Material und Methoden
In dieser Pilotstudie sollten Zahnmedizinische Prophylaxeassisten-
tinnen (ZMP) und Dentalhygienikerinnen (DH) mittels eines Frage-
bogens und anhand von Gehörtests untersucht werden. Die Pro-
banden wurden angeschrieben und über die Inhalte, den Ablauf 
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der Studie und über die Maßnahmen zum Datenschutz (Pseudo-
nymisierung) informiert. In einem mündlichen Vorabgespräch mit 
den Probanden wurden die Ein- und Ausschlusskriterien geklärt. 
Einschlusskriterien waren die regelmäßige Benutzung von Schall- 
und Ultraschallgeräten sowie Arbeitszeiten von mehr als 8 Stun-
den pro Woche. Ausschlusskriterien waren bekannter Hörverlust 
aufgrund einer Infektion oder ein angeborener Gehördefekt. Ins-
gesamt 15 Probandinnen konnten in die Studie aufgenommen 
werden.

Der Fragebogen bestand aus 13 Items, die sich aus geschlossenen 
Fragen (mit dichotomen Nominalskalen, Mehrfachwahlfragen), 
offenen Fragen sowie Verhaltensfragen, Eigenschaftsfragen, Zu-
ordnungsform, Ergänzungsfragen und einer sozialstatistischen 
Frage zusammensetzten. Mithilfe des Fragebogens sollten die 
berufliche Anamnese, die Arbeitsbedingungen und präventive 
Maßnahmen zum Gehörschutz abgefragt werden. Vorab wurde 
in einem Pretest ein Prototyp des Fragebogens auf Verständlich-
keit, Vollständigkeit und redundante Fragen geprüft. 
Zusätzlich wurden die Probanden aufgefordert, die Hörfähigkeit 
mittels eines Ton- und Sprachaudiometrie-Tests bei einem Akus-
tiker untersuchen zu lassen und die Daten bei der Untersucherin 
einzureichen. Die Tonaudiometrie ist eine subjektive Hörprüfung, 
bei der der Proband einen Kopfhörer erhält. Vom Akustiker wer-
den darüber Hörstimulationen mit einem Prüfton (Sinustöne) dar-
gestellt. Es werden reine Töne in Oktav- oder Halboktavabständen 
von C bis C6 (von etwa 62 bis 8.000 Hz) präsentiert und bis zur 
Unbehaglichkeitsschwelle verstärkt [4,11]. Die Messungen werden 
in ein Diagramm nach der Verordnung DIN ISO 389 (Akustik – 
Standard-Bezugspegel für die Kalibrierung audiometrischer Ge-
räte) übertragen [4]. 
Bei der Hörfelddarstellung wird eine begrenzte Darstellung ge-
nutzt, die einen zügigen Überblick über den vorhandenen Hör-
verlust gestattet (Abb. 1). Die y-Achse zeigt den Schalldruck in 

Dezibel (Skala von -10 bis 100) und die x-Achse die Frequenz in 
Hertz (Skala von 125 bis 8.000 Hz). Für jeden erkannten Prüfton 
wird für das rechte Ohr ein Kreissymbol und für das linke Ohr 
ein Kreuzsymbol sowie eine durchgezogene Linie für die Luft-
leitung (LL) eingetragen [4,11]. Eine andere grafische Darstel-
lung wird bei der Knochenleitung verwendet, bei der die Signale 
über die Schädelknochen geleitet und auf dem Planum mastoi-
deum (Warzenfortsatz) ermittelt werden [7]. In dieser Arbeit 
wird ausschließlich die Luftleitung beachtet, da beim Audiome-
trie-Test der Probanden ausschließlich die Luftleitungsmessung 
vorlag.

Als weiterer subjektiver Audiometrie-Test wurde die Sprachaudio-
metrie angewandt. Für die Überprüfung werden dem Probanden 
über Kopfhörer mehrsilbige Zahlen und einsilbige Wörter ab-
gespielt (Freiburger Sprachtest) [5,7]. Die Lautstärke ist am An-
fang geringer und wird langsam erhöht, wodurch die Zahlen- 
und Wörterverständlichkeit in Prozent ermittelt wird [5]. Normal- 
hörige verstehen mehrsilbige Zahlen erst ab 18,5 dB zu 50%, 
dies wird im Audiogramm mit einem Kreuz (x) gekennzeichnet 
und die einsilbigen Wörter mit einem Kreis (o). Die 100%-Ver-
ständlichkeit (= Diskrimination) erfolgt erst bei 50 dB [7,10]. Aus 
einem Meter Abstand entspricht dies der durchschnittlichen Um-
gangssprache, die einen Sprachschallpegel von etwa 65 dB er-
füllt [7].

Ergebnisse
Nach Durchsicht der von den Probanden eingereichten Unter-
suchungsunterlagen konnten bei 14 Personen die Fragebögen 
und Tonaudiogramm-Tests ausgewertet werden, wegen unvoll-
ständiger Dokumentation wurden die Sprachaudiometrie-Tests 
von nur 8 Probanden berücksichtigt. 
Die Auswertung des Fragebogens zeigte die folgenden Ergeb-
nisse. Die Verteilung der Altersstufe der 14 Probanden ergab im 
Bereich der Altersgruppe von 51 bis 60 Jahren die Mehrheit mit 
7 Probandinnen. Im Bereich von 41 bis 50 Jahren waren 4 Pro-
bandinnen. Zur Altersstufe 31 bis 40 Jahre gehörten 2 Proban-
dinnen und eine zum Bereich 21 bis 30 Jahre (Abb. 2).
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Abb. 1: Tonaudiogramm. Abb. 2: Verteilung der Probanden auf Altersgruppen.
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Die Probandinnen verwenden unterschiedliche maschinelle Ge-
räte. Piezoelektrische Geräte werden am häufigsten und von der 
Zeitdauer am längsten genutzt, gefolgt von Schallgeräten. Ma- 
gnetostriktive Geräte werden seltener eingesetzt.
Einen Hörtest in der Vergangenheit hatten 28,57% (4 Probanden) 
durchgeführt und 71,43% (10 Probanden) nicht. Bei den 4 Pro-
banden ergab der Test das Ergebnis:
(1) unauffällig
(2) altersbedingte Veränderung
(3) 20% Hörverlust rechts und links 
(4) ca. 40% Hörverlust, besonders bei hohen Tönen

Von den 4 Probanden hatten bereits 2 ein Hörsystem, und 1 Pro-
band arbeitet mit einem maßangefertigten Gehörschutz. Beein-
trächtigungen des Hörvermögens haben 21,43% (3 Probanden) 
bemerkt; 78,57% (11 Probanden) haben keine Beeinträchtigung 
bemerkt. 

Tonaudiometrie: 13 von 14 Probanden zeigen erste 
Hinweise auf eine Hochtonschwerhörigkeit 
Bei Auswertung des Tonaudiometrie-Tests wurde mit der Vier- 
Frequenz-Tabelle von Röser gearbeitet [13]. Die Berechnung er-
folgte aus der Tabelle nach Feldmann [8]. Daraus ergab sich, dass 
2 Probanden eine mittelgradige Schwerhörigkeit hatten und 12 
Probanden normalhörig waren. Die Tabelle nach Röser ermittelt 
die Werte der Hörkurve bis 4.000 Hz. Für die Bestimmung der 

Werte über 4.000 Hz wurden die Tests manuell ausgewertet und 
tabellarisch aufgelistet. Von den 14 Probanden hatten 13 Proban-
den einen Hochtonabfall bei 4.000 Hz. Ein Abfallen der Töne bei 
den Frequenzen über 4.000 Hz wird als Hochtonschwerhörigkeit 
bezeichnet. Hier wäre als ergänzende Diagnostik der Einsatz einer 
Hochtonaudiometrie sinnvoll (Tab. 1). 
Der Sprachaudiometrie-Test ergab bei den 8 Probanden (n = 8), 
dass eine Zahlenverständlichkeit von 80 bis 100% bei 65 dB bis 
100 dB erreicht wurde (Abb. 6). Die Wörterverständlichkeit war 
bei 95% bis 100% im Bereich bei 65 dB bis 100 dB gegeben. 
Die Probanden 10 und 11 haben schlechtere Ergebnisse, da sie 
die 90%- und 100%-Zahlenverständlichkeit und die 100%- 
Wörterverständlichkeit erst bei 90 dB und 100 dB erreichten. 
Diese Probanden sind mit einem Hörsystem versorgt.

Keine der Probandinnen war im zahnmedizinischen Bereich we-
niger als 9 Jahre oder zwischen 16 und 21 Jahren tätig. Gut ein 
Fünftel der Teilnehmerinnen war zwischen 10 und 15 Jahren bzw. 
22 bis 27 Jahren in diesem Bereich tätig. Insgesamt 58% sind 
seit mehr als 28 Jahren im zahnmedizinischen Bereich beschäf-
tigt (Abb. 3). Die Zahl der Arbeitsjahre im Bereich der Prophylaxe 
und der parodontalen Therapie ergab in der Sparte von 10 bis 
15 Jahren den größten Anteil der Probandinnen mit 28,57% 
(Abb. 4). Die Arbeitszeiten lagen im Durchschnitt bei 26,84 
Stunden pro Woche, davon wurde eine durchschnittliche Nut-
zungsdauer der maschinellen Geräte von 9,6 Stunden angege-
ben (Abb. 5). 

Abb. 3: Anzahl der Arbeitsjahre der Probanden im zahnmedizinischen Bereich.

Abb. 4: Arbeitsjahre im Bereich Prophylaxe und parodontale Therapie. Abb. 5: Wöchentliche Arbeitszeit der Probanden. Verteilung auf Gruppen.

Abb. 6: Sprachaudiometrie-Auswertung wurde bei 8 Probanden durchgeführt.
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Alter Normal- 
hörigkeit

0-20

Rechtes  
Ohr

Linkes  
Ohr

Mittelgradige 
Schwerhörigkeit

40-60

Hörkurve ab
4.000 Hz vom Nullpunkt 

abfallend in dB*

Arbeitspausen in Tagen 
(aufeinander folgend)

54 ✔ 0 0 15 5

45 ✔ 5 0 15 3

55 ✔ 16 14 45 3

60 ✔ 3 12 35 2

48 ✔ 0 0 30 3

30 ✔ 5 0 0 3

32 ✔ 1 3 15 3

39 ✔ 2 3 20 6

42 ✔ 9 2 20 3

58 45 50 ✔ (Tieftonverlust) 20 5

45 45 33 ✔ (Hochtonverlust) 60 2

43 ✔ 18 7 50 2

55 ✔ 0 3 15 2

58 ✔ 7 8 60 3

*Auswertung der stärkeren 
Hochtonsenke

Tab. 1: Ergebnisse der Tonaudiometrie.

Diskussion 
Mögliche Zusammenhänge zwischen beruflicher 
Schallexposition und Gehöreinschränkungen
Für diese Pilotstudie wurde ein Fragebogen erstellt, um Einzel-
heiten über die Tätigkeit im zahnmedizinischen Umfeld, beson-
ders im Bereich der Prophylaxe und Parodontaltherapie, zu er-
fahren. Die Befragung wurde durch einen Ton- und Sprach- 
audiometrie-Test ergänzt. Auf dieser Grundlage sollte festgestellt 
werden, ob es Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen 
der beruflichen Geräuschbelastung und eventuellen Gehörschä-
den gibt und ob das Tragen eines Gehörschutzes für das Gehör 
von Vorteil sein könnte. Nach den Einschluss- und Ausschluss-
kriterien waren die Ergebnisse der 14 Probanden bestimmbar. 
Da die Sprachaudiometrie-Tests nur von 8 Probanden vorgelegt 
wurden, konnte der Test nicht weiter interpretiert und für diese 
Arbeit verwendet werden.
In der vorliegenden Pilotstudie konnten die Ergebnisse aus der 
Befragung der Probanden mit denen der objektiven instrumen-
tellen Tonaudiometrie in Beziehung gesetzt und damit zumin-
dest Hinweise auf mögliche Zusammenhänge zwischen beruf-
licher Schallexposition und Gehöreinschränkungen gefunden 
werden. Der Tonaudiometrie-Test wurde nach der Vier-Frequenz- 
Tabelle von Röser [13] angewandt. Die Berechnung erfolgte aus 
der Tabelle nach Feldmann [8]. Daraus ergab sich, dass 2 Pro-
banden eine mittelgradige Schwerhörigkeit hatten und 12 Pro-
banden normalhörig waren. Es ist festzustellen, dass von 14 un-
tersuchten Probanden 13 Probanden eine abfallende Hörkurve 
ab 4.000 Hz aufwiesen. Der Altersdurchschnitt der Probanden 
liegt bei 47 Jahren (Verteilung von 30 bis 60 Jahre), sodass der 
Einfluss einer beginnenden Altersschwerhörigkeit mit einkalku-
liert werden muss. 

Eine Relation zwischen der abfallenden Hörkurve und den Arbeits-
jahren im zahnmedizinischen Bereich kann vermutet werden. Die 
Berechnung einer numerischen Korrelation unterblieb wegen der 
geringen Fallzahl. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den 
Ergebnissen von Khaimook et al. (2014), die an 76 im zahnme-
dizinischen Bereich Beschäftigten eine signifikante Relation zwi-
schen Hörverlusten und einer Beschäftigungsdauer von mehr als 
15 Jahren und dem Alter von über 40 Jahren beobachteten [14]. 
In dieser Studie zeigten sich allerdings keine signifikanten Unter-
schiede zur Kontrollgruppe mit Probanden aus anderen Berufen. 
Ahmed et al. (2001) weisen darauf hin, dass zur Diagnostik für 
einen Hörverlust gerade bei jüngeren Gruppen die Hochton- 
audiometrie zur Anwendung kommen sollte, um frühzeitig eine 
Lärmschwerhörigkeit erkennen zu können und einer Verschlech-
terung vorzubeugen [15].
Die Antworten in den Fragebögen offenbaren, dass die Arbeits-
zeiten der Probanden unterschiedlich eingeteilt sind und daher 
die Arbeitspausen der Tage alternierend lang oder kurz ausfallen. 
Dieroff beschreibt, dass einzelne Lärmbelastungen und Lärm-
pausen von Bedeutung sind. Je größer die Lärmpausen und je 
weniger Ermüdungserscheinungen auftreten, desto langsamer 
entsteht ein Lärmtrauma [4]. Bei den Probanden mit kürzeren 
Arbeitspausen ist zu beobachten, dass die Hörkurve über 4.000 Hz 
abfallend ist. Ob es sich dabei um eine temporäre Hörschwellen-
absenkung handelt, könnte durch eine Kontrolle mittels erneuter 
Audiometrie geklärt werden. Es ist aber auch nicht auszuschließen, 
dass maschinelle Instrumente den Beginn einer Lärmschwerhö-
rigkeit auslösen. Sie kann reversibel sein, solange beim akuten 
Lärmtrauma auf Lärmpausen unter 75 dB eingegangen wird. 
Dann besteht die Chance, dass sich der Hörverlust zurückbilden 
kann [16]. 
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In verschiedenen Studien wurde die Intensität der Geräuschbelas-
tung am zahnmedizinischen Arbeitsplatz gemessen und auf ihr 
Risikopotenzial für eine Hörschädigung hin betrachtet. In einer 
Zahnklinik wurden Geräuschpegel von 65 bis 68 dB an den Be-
handlungseinheiten gemessen, kurzfristige Spitzenwerte lagen 
bei 92 dB [17]. Kadanakuppe et al. (2011) bestätigten ebenfalls 
durch eine Messung an einer zahnärztlichen Lehreinrichtung die 
Werte von 79,4 bzw. 83,8 dB für Ultraschallgeräte mit oder ohne 
Absaugung, bei fabrikneuen Instrumenten lagen die Werte etwas 
niedriger bei 74,4 bzw. 76,1 dB [18]. Brusis et al. (2009) geben 
Schalldruckpegel von 76 bis maximal 96 dB beim Ultraschallscaling 
an und raten bei länger dauernder Anwendung zum Gebrauch 
eines Gehörschutzes [19]. Burk und Neitzel (2016) beschreiben 
in ihrer Studie, dass der Lärmpegel beim zahnmedizinischen Per-
sonal zwar Spitzenwerte von 103,5 dB erreichen kann. Leider ist 
aus den Studiendaten keine genaue Zuordnung zu einer bestimm-
ten Behandlungstätigkeit möglich, sodass die Aussagekraft ein-
geschränkt ist. Insgesamt wurde in dieser Studie das Fazit ge-
zogen, dass bei derartigen Schalldrücken für zahnmedizinisches 
Personal ein gewisses Risiko zu lärmbedingtem Hörverlust be-
steht [20]. In der Studie von Wilson et al. (2002) wurden zwei 
Gruppen von je 20 Dentalhygieniker/-innen untersucht, die ent-
weder häufig oder selten mit Ultraschallscalern arbeiteten. Bei der 
audiometrischen Untersuchung zeigte sich lediglich für die Fre-
quenz von 3.000 Hz ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen, sodass hier ein Zusammenhang vermutet werden 
könnte [21].

Studiendesign:  
Konsequenzen für künftige Untersuchungen
Abgesehen von der niedrigen Fallzahl sind für diese Pilotstudie 
weitere Einschränkungen festzuhalten, die die Aussagekraft der 
Ergebnisse schmälern. 
Die von den Probandinnen angegebene durchschnittliche wöchent-
liche Arbeitszeit zur maschinellen Instrumentation erscheint mit 
9,6 Stunden bei 26,84 Stunden Gesamtarbeitszeit relativ hoch, 
wenn man von Schemata zur sogenannten Prophylaxestunde – wie 
beispielsweise dem von Bastendorf 2014 angegebenen – ausgeht 
[22], in dem nur ungefähr ein Viertel der Arbeitszeit für die Ent-
fernung der mineralisierten Auflagerungen veranschlagt wird. 
Trotzdem ergibt das tägliche Anwenden der maschinellen Ins-
trumente keine 8-stündige Arbeitslärmbelastung, sodass even-
tuelle Schäden eher auf temporäre Lärmspitzen zurückzuführen 
wären.
Mit der angewendeten Studienmethode kann nicht zwischen Ge-
hörschädigungen aufgrund beruflicher Exposition und anderen 
Quellen differenziert werden. Nicht berufliche Lärmexpositionen 
sind im Fragebogen nicht berücksichtigt. Diese Möglichkeit sollte 
für zukünftige Forschungsarbeiten einbezogen werden. Über eine 
hohe Lärmbelastung durch Freizeitlärm berichten u.a. Zenner et al. 
(1999) bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Unter-
suchungen an Jugendlichen, die keiner beruflichen Lärmbelastung 
exponiert waren, zeigten nicht umkehrbare Innenohrschäden. 
Lautes Kinderspielzeug, Feuerwerkskörper und elektronische Ge-
räte zur Musikwiedergabe wurden als erheblicher Grund ange-
sehen [23]. Eine zusätzliche Belastung durch häufigeren Aufent-

halt in Räumen mit erheblicher Schallbelastung wie etwa Disko- 
theken ist zu vermuten. 
Zudem ist es nicht möglich, die beobachteten Gehörschädigungen 
allein durch die Belastung durch Schall- und Ultraschallgeräte zu 
erklären, da die meisten in der Prophylaxe als DH oder ZMP Täti-
gen zu Beginn ihres Berufslebens einige Zeit in der Stuhlassistenz 
verbringen und dort auch den Geräuschen rotierender Instrumente 
und der Absaugung ausgesetzt sind. Brusis et al. (2009) weisen 
aufgrund ihrer Messungen in mehreren zahnärztlichen Praxen auf 
die zusätzliche Belastung durch Absauganlagen, auch in Abhän-
gigkeit von den verwendeten Absaugkanülen, hin [19]. Beim Ein-
satz von Ultraschallgeräten ist stets eine Wasserkühlung und da-
her auch die Absaugung erforderlich. Zur Reduktion der Aerosol- 
bildung wird die Verwendung großer Kanülen in Kombination 
mit einer hochvolumigen Absaugung anstelle von Speichelziehern 
angeraten [24], was sich auf die Geräuschbelastung ungünstig 
auswirkt. Da sich aber im normalen Tagesablauf Tätigkeiten mit 
hoher Geräuschbelastung mit anderen abwechselten, liege der 
Tages-Lärmexpositionspegel unter dem für eine Gehörgefährdung 
entscheidenden Wert von 85 dB(A) [19]. 
Weitere ätiologische Aspekte, wie z.B. genetische Disposition, 
allgemeiner gesundheitlicher Zustand und Stress, sollten bei wei-
teren Untersuchungen im Vorfeld mit untersucht werden. Diese 
Faktoren können mitverantwortlich für die Degeneration der 
Haarzellen im Corti-Organ sein. 
Lazar et al. (2015) empfehlen, bei Arbeiten mit maschinellen Ins-
trumenten einen Gehörschutz zu tragen. Aus dieser Befragung 
von 372 Dentalhygienikern mit mindestens 20 Jahren Berufs-
tätigkeit und einem Durchschnittsalter von 56 Jahren geht her-
vor, dass 40% der Befragten Gehörprobleme angaben und 17% 
diese auf den Gebrauch von maschinellen Scalern zurückführ-
ten. Die meisten der Untersuchten berichteten, das maschinelle 
Instrument pro Patient 5 bis 20 Minuten zu nutzen. Nur 5% der 
Befragten nutzten Ohrstöpsel, 57% planten die Anwendung 
der Ohrstöpsel für die Zukunft. Allerdings sagten 52% der Be-
fragten aus, dass es Schwierigkeiten beim Einsetzen der Ohr-
stöpsel gab und dass die Verständigung und Zusammenarbeit 
mit dem Patienten dadurch erschwert war [25]. 

Fazit
Untersuchungen über einen Hörverlust im zahnmedizinischen 
Bereich gibt es schon seit Mitte des 19. Jahrhunderts. Ein An-
stieg des Hörverlustes erfolgte mit zunehmender Industrialisie-
rung. Die eigenen Untersuchungen und die Daten aus der Lite-
ratur zeigen insgesamt ein uneinheitliches Bild: Einerseits berichten 
mehrere Untersuchungen über eine zumindest zeitweilig erheb-
liche Lärmbelastung beim Arbeiten im zahnmedizinischen Bereich 
allgemein und auch bei Verwendung von Schall- und Ultraschall- 
instrumenten in der Prophylaxe und nicht chirurgischen Parodon-
titistherapie. Die eigenen Ergebnisse weisen darauf hin, dass das 
Alter der Probandinnen, die Zahl der Arbeitsjahre im zahnmedi-
zinischen Bereich und die wöchentlichen Arbeitszeiten von Ein-
fluss auf das Entstehen einer Hochtonschwerhörigkeit sein könn-
ten. In anderen Studien wird der Zusammenhang zwischen der 
Tätigkeit im zahnmedizinischen Bereich und Hörverlusten relati-
viert. Besonders für den Bereich der Prophylaxe und Parodonto-
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logie ist die Datenlage vor allem aus aktuellen Untersuchungen 
mit den derzeit üblichen Geräten lückenhaft. Zusammenfassend 
ist es erforderlich, weitere Untersuchungen zur Abklärung der 
pathogenetischen Zusammenhänge durchzuführen und praxis-
taugliche präventive Maßnahmen zur Vermeidung eines Gehör-
verlustes in die Behandlungsroutine zu integrieren. 
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Indikationsstellung und Materialwahl
Eine einflügelige Adhäsivbrücke ist bei einer Einzelzahnlücke mit 
mindestens einseitig kariesfreiem, füllungsfreiem und vitalem 
Nachbarzahn indiziert. Voraussetzung für eine Adhäsivbrücke im 
Oberkiefer ist ein ausreichendes intermaxilläres Platzangebot für 
einen mindestens 0,7 mm starken Klebeflügel. Bei einem nicht 
zu tiefen Überbiss kann in der Regel ein Adhäsivflügel ohne Be-
einträchtigung der Okklusion unterhalb der Okklusalkontakte 
gestaltet werden. 
Bei einem tiefen Überbiss kann zur Kontrolle der Platzverhält-
nisse als Hilfsmittel z.B. eine einfache, 0,6 mm starke Zinnfolie 
genutzt werden. Diese kann dem Patienten bei kieferorthopädi-
scher Behandlung zur Kommunikation mit dem Kieferorthopäden 
unkompliziert mitgegeben werden. Um ästhetische Kompromisse 
zu vermeiden, sollte die Lückenbreite optimal eingestellt werden. 
Ist dies kieferorthopädisch nicht möglich oder vom Patienten nicht 
gewollt, kann die Lückenbreite ggf. mittels Zahnverbreiterungen 
mit Komposit an den Nachbarzähnen optimiert werden. 
Der Pfeilerzahn sollte eine ausreichende Schmelzklebefläche von 
mindestens 30 mm2 aufweisen; kleinere Füllungen und Defekte 
können mit einbezogen werden, sollten jedoch vom Gerüst ge-
fasst sein. Die Klebefläche kann mithilfe von Millimeterpapier 
auf dem Planungsmodell ausgemessen werden (Abb. 1 und 2). 
Eine gut eingestellte Okklusion (i.d.R. Front-Eckzahnführung) ohne 
Parafunktionen im Ponticbereich ist ebenfalls Voraussetzung, um 
Komplikationen zu vermeiden. Bei Bedarf kann die Schleimhaut-
auflage des Brückenpontics mittels parodontalchirurgischer Ein-
griffe, wie z.B. Rolllappen oder Bindegewebstransplantat, opti-
mal ausgeformt werden, was in der Regel auch eine Verbesserung 
der Rot-Weiß-Ästhetik mit sich bringt. Grundsätzlich ist es zu 
empfehlen, dem Patienten das spätere Therapieergebnis mittels 
eines Mock-ups vorab zu visualisieren.
Die Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen beinhaltet 
einspannige Adhäsivbrücken mit Metallgerüst (CoCr-Legierungen) 
zum Ersatz eines Schneidezahnes. Bei Kindern, Jugendlichen 
sowie jungen Erwachsenen unter 21 Jahren beinhaltet die Regel-
versorgung den Ersatz von 2 benachbarten Frontzähnen (KZBV, 

Einflügelige vollkeramische Adhäsivbrücken 

Eine minimalinvasive Versorgungsmöglichkeit

Einflügelige Adhäsivbrücken im Frontzahnbereich stellen bei korrekter Indikationsstellung heute eine zuverlässige, 
ästhetische und minimalinvasive Therapieform dar, für die hervorragende Daten der klinischen Langzeitbewährung 
vorliegen. Seit Mitte 2016 sind einflügelige metallkeramische Adhäsivbrücken in Deutschland altersunabhängig zum 
Ersatz von Schneidezähnen Regelversorgung der gesetzlichen Krankenkassen. Insbesondere für Kinder und Jugendliche 
vor Abschluss des Kieferwachstums bieten sie eine adäquate Therapiemethode. Inzwischen ist auch der Ersatz von Eck-
zähnen und Prämolaren mittels Adhäsivbrücken möglich. Diese Versorgungsform muss jedoch noch als experimentell 
angesehen werden, da nur wenig publizierte Daten zur klinischen Bewährung vorliegen. Der nachfolgende Beitrag 
beschreibt den Ablauf bei der Herstellung von Adhäsivbrücken im Front- und Seitenzahnbereich, wobei auch auf die 
Materialwahl und die derzeitige Studienlage eingegangen wird.

Die Versorgung von Schaltlücken mit kariesfreien Nachbar-
zähnen stellt insbesondere in der ästhetischen Zone eine 
Herausforderung für Zahnarzt und Zahntechniker dar. 

Neben der konventionellen Brückenversorgung, die mit erheb-
lichen Zahnhartsubstanzverlust [1] und dem Risiko der irrever-
siblen Pulpaschädigung [2] einhergeht, hat die Implantatversor-
gung bei Einzelzahnlücken immer mehr an Bedeutung gewonnen. 
Bei Patienten mit nicht abgeschlossenem Kieferwachstum ist eine 
Implantatversorgung jedoch kontraindiziert, aber auch andere 
Gründe (z.B. geringes Knochen- und Platzangebot, eng stehende 
Wurzeln, individuelle Wünsche des Patienten) können gegen eine 
Implantatversorgung sprechen. 
Einflügelige Adhäsivbrücken können dann die Therapiemethode 
der 1. Wahl sein. Neben ihrer Anwendbarkeit bei Kindern und 
Jugendlichen mit nicht abgeschlossenen Kieferwachstum bieten 
sie die Vorteile einer anästhesiefreien und minimalinvasiven Prä-
paration mit geringem Zahnhartsubstanzabtrag, geringerer Kosten 
im Gegensatz zu einer Implantatversorgung sowie kein unphysio-
logisches Verblocken von Nachbarzähnen. Darüber hinaus bleibt 
dem Patienten die Möglichkeit, die Lücke später mittels anderer 
Versorgungsoptionen wie z.B. einem Einzelzahnimplantat schlie-
ßen zu lassen.
Metallkeramische Adhäsivbrücken wurden bereits in den 1980er 
Jahren als sogenannte Maryland-Brücken mit 2 Flügeln bekannt 
[3]. Der einflügeligen Adhäsivbrücke sollte gegenüber der zwei-
flügeligen Adhäsivbrücke der Vorzug gegeben werden, da hier 
eine einseitige Loslösung des Flügels nicht unbemerkt bleibt und 
damit die Gefahr der Entstehung von Karies vermindert wird. 
Auch Komplikationen wie Loslösungen aufgrund von Pfeilerzahn-
bewegungen sind bei der einflügeligen Variante ausgeschlossen 
[4]. Trotz ihrer vielen Vorteile und hoher Evidenz guter klinischer 
Bewährung [5] hat sich die Versorgung mittels Adhäsivbrücken 
in der zahnärztlichen Praxis noch nicht in der Breite durchge-
setzt.
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2016). Ein entscheidender Nachteil von Metallgerüsten ist eine 
eingeschränkte Ästhetik. Seit dem Einzug hochfester Zirkonoxid-
keramiken in die Zahnmedizin steht ein Gerüstmaterial mit hoher 
Bruchfestigkeit und guten ästhetischen Eigenschaften zur Verfü-
gung. 
Bei allen Gerüstmaterialien muss allerdings eine ausreichende 
Flügel- und Verbinderstärke vorhanden sein, um Gerüstfrakturen 
zu vermeiden. Um ein ästhetisch optimales Ergebnis zu erreichen, 
sollte die opake Zirkonoxidkeramik vestibulär verblendet werden, 
wobei zur Vermeidung von Verblendabplatzungen die Inzisal-
kante des Brückenglieds oral von hochfester Zirkonoxidkeramik 
gestützt sein sollte. Bei hochfesten Zirkonoxidkeramiken wird 
eine Mindestschichtstärke des Klebeflügels von 0,7 mm und eine 
Verbinderstärke von 2 mm in der Breite und 3 mm in der Höhe 
gefordert [6]. Bei einflügeligen vollkeramischen Adhäsivbrücken 
im Seitenzahnbereich aus Zirkonoxidkeramik ist ein monolithi-
sches Gerüstdesign mit okklusaler Auflage und einer Umfassung 
der vestibulären Anteile anzustreben (Abb. 3). Zum Erreichen 
eines dauerhaften Klebeverbundes und Vermeidung von Gerüst-
frakturen sollte auch hier eine ausreichende Mindestschichtstärke 
der Klebeflügel und der Verbinder gewährleistet sein [7,8].

Klinisches Vorgehen
Modellanalyse
Zur Beurteilung der geforderten Voraussetzungen ist es sinn-
voll, Studienmodelle anzufertigen, auf denen ein diagnostisches 
Wax-up hergestellt wird. Auf diesem Modell kann bei Bedarf 
auch eine Probepräparation erfolgen. Ebenfalls sollten die Platz-

Abb. 3: Einflügelige Seitenzahn-Adhäsivbrücke zum 
Ersatz des Zahnes 45.

Abb. 1: Übertragen der Klebefläche mittels 
Zinnfolie.

Abb. 2: Ausmessen der Klebefläche mittels 
Millimeterpapiers.

verhältnisse in statischer und dynamischer Okklusion beurteilt 
werden, da auf dem späteren Adhäsivflügel keine dynamischen 
Kontakte vorhanden sein dürfen. Hier können Komposit- oder 
Keramikaufbauten zur Herstellung einer Eckzahnführung eine 
Möglichkeit bieten.

Mock-up-Anprobe und Präparation
Auf Grundlage des Wax-up kann mithilfe einer Tiefziehschiene 
oder eines Silikonschlüssels ein Mock-up am Patienten erstellt 
werden, das dem Patienten das geplante Therapieergebnis visu-
alisiert. Es dient außerdem dazu, die vestibuläre Begrenzung der 
Präparation im Bereich des Verbinders festzulegen. Ebenfalls 
können mithilfe der Schiene oder des Schlüssels im Wax-up ge-
plante Veränderungen wie Schneidekantenaufbauten, Erstellen 
einer Eckzahnführung oder Optimierung der approximalen Kon-
taktfläche einfach mit Komposit umgesetzt werden.
Ist der Patient mit dem angestrebten Ergebnis zufrieden, kann 
mit der rein schmelzbegrenzten Präparation begonnen werden. 
Hierzu wird zunächst die orale und approximale Schmelzober-
fläche mit einem wasserfesten Stift markiert, danach wird das 
Mock-up eingesetzt und mittels einer Sonde die vestibuläre Aus-
dehnung des Verbinders markiert (Abb. 4 und 5). Nun wird eine 
supragingivale Veneerpräparation mit einer zentralen Noppe und 
einem seichten approximalen Kasten durchgeführt, zervikal wird 
eine seichte Hohlkehle und inzisal eine feine Abschlusskante an-
gelegt (Abb. 6 und 7) [9]. Die Noppe dient einer sicheren und 
definierten Positionierung der Adhäsivbrücke, der seichte Kasten 
einer zusätzlichen Verstärkung des Verbinders. 

Abb. 4: Eingesetztes Mock-up (Frontalansicht). Abb. 5: Festlegung der oralen Präparationsgrenze mittels eines eingesetzten 
Mock-up.
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Um Zahnwanderungen oder -kippungen zu vermeiden, eignen 
sich einfache Tiefziehschienen oder kieferorthopädische Reten-
tionsgeräte als Provisorium. Die Abformung der Pfeilerzähne kann 
digital oder konventionell mit Präzisionsabformmassen erfolgen. 
Im Labor wird nun das Zirkonoxidgerüst mittels CAD/CAM-Tech-
nik hergestellt, eine Kontrolle der digitalen Konstruktion insbe-
sondere der Schichtstärken des Flügels und des Verbinders durch 
den Behandler ist hierbei zu empfehlen. Nach Herstellung des 
Gerüstes aus hochfester 3Y-TZP-Zirkonoxidkeramik erfolgt die 
labiale Verblendung des Gerüstes. Neuere schwächere hochtrans-
luzente Zirkonoxidkeramiken (4Y- und 5Y-TZP-Zirkonoxidkera-
miken) können aufgrund fehlender Daten zur klinischen Bewäh-
rung noch nicht zur Herstellung von Adhäsivbrücken empfohlen 
werden [10].      

Gerüsteinprobe und Eingliederung
Zur definitiven Anprobe gehören eine Kontrolle des klinischen 
Sitzes der Brücke und eine Randschlusskontrolle mittels Fließ-
silikonprobe. Die Ästhetik, die Farbe, der Approximalkontakt und 
die Brückenzwischengliedauflage werden ebenfalls überprüft. 
Zur sicheren Positionierung der Brücke sollte ein laborgefertigter 
Positionierungsschlüssel genutzt werden, dessen klinischer Sitz 
und ausreichende Dimensionierung ebenfalls kontrolliert werden 
sollte (Abb. 8 und 9). Sind Behandler und Patient zufrieden, 
kann die Adhäsivbrücke definitiv eingegliedert werden.

Die adhäsive Eingliederung der Brücke sollte immer unter Koffer-
damm erfolgen. Zunächst wird die Klebefläche des Flügels kon-
ditioniert, diese wird zur visuellen Kontrolle mit einem Stift mar-
kiert und dann mit 50 µm Aluminiumoxidpulver bei 1,0 bar Druck 
abgestrahlt. Die angrenzende Verblendung der Adhäsivbrücke 
lässt sich unkompliziert mit einem Kunststoffüberzug schützen 
(z.B. Pattern Resin, Fa. GC, Tokio, Japan) (Abb. 10). Anschließend 
erfolgt eine Reinigung mit 99%igem Isopropanol im Ultraschall-
bad. Eine nochmalige Anprobe der Restauration nach Konditio-
nierung ist nicht zu empfehlen, da eine erneute Kontaminierung 
der Restauration den Klebeverbund der Adhäsivbrücke zum Zahn-
schmelz deutlich reduziert [11].
Der Zahn wird mit einem Prophylaxe-Pulverstrahlgerät gereinigt 
und getrocknet, bevor eine Ätzung des Zahnschmelzes für 30 bis 
60 Sek. mit 37%iger Phosphorsäure und anschließender ausrei-
chender Wassersprayreinigung erfolgt (Abb. 11 und 12). Nun 
kann die eigentliche adhäsive Verklebung erfolgen. Phosphat-
monomerhaltige Kompositklebersysteme (z.B. Panavia 21 oder 
Panavia V5, Fa. Kuraray, Osaka, Japan) haben sich bewährt, wobei 
auf eine genaue Einhaltung der Herstellerangaben zu achten ist 
(Abb. 13 bis 15). Nach Eingliederung werden ggf. noch vor-
handene Kleberreste entfernt und die Okklusion kontrolliert so-
wie der Patient in Reinigung und Pflege instruiert. Empfehlens-
wert ist, direkt nach der Eingliederung eine Tiefziehschiene zum 
Schutz anzufertigen, die der Patient nachts trägt. 

Abb. 6: Präparation mit der Abschlusskante, der seichten Hohlkehle und der 
Noppe.

Abb. 7: Fertige Präparation.

Abb. 8: Positionierungsschlüssel auf dem Modell. Abb. 9: Positionierungsschlüssel im Mund.
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Abb. 10: Adhäsivbrücke mit Farbmarkierung der Klebefläche und Kunststoff-
schutz.

Abb. 11: Ätzen mit Phosphorsäure.

Abb. 12: Gereinigte und geätzte Schmelzoberfläche unter Kofferdam. Abb. 13: Fertige Adhäsivbrücke 12 bis 11 nach Eingliederung (Okklusalansicht).

Abb. 14: Fertige Adhäsivbrücke 12 bis 11 nach Eingliederung (Frontalansicht). Abb. 15: Fertige Adhäsivbrücke 45 bis 46 nach Eingliederung.

Schlussfolgerungen
Einflügelige Adhäsivbrücken stellen bei richtiger Indikationsstel-
lung und korrektem klinischem Vorgehen inzwischen eine vor-
hersagbare und sicherere Therapieform mit sehr guter klinischer 
Prognose dar. Sasse und Kern zeigten bereits 2013 in einer kon-
trollierten, randomisierten Studie unter Einbeziehung partieller 
Misserfolge (Loslösungen) eine 5-Jahres-Überlebensrate von ein-
flügeligen Adhäsivbrücken aus hochfester Zirkonoxidkeramik von 
93,3%; die Überlebensrate hinsichtlich der Gesamtrestauration 
betrug in dieser Untersuchung 100% [12,13]. Die klinische Be-

währung von einflügeligen vollkeramischen Adhäsivbrücken im 
Frontzahnbereich lag in einer 2017 veröffentlichter Studie bei 
98,2% bzw. unter Einbeziehung partieller Misserfolge (Loslösun-
gen) bei 92,0% über 10 Jahre [14], hierbei beziehen sich die 
Daten auf einflügelige Adhäsivbrücken aus hochfester Zirkon-
oxidkeramik. Als Hauptursache für Misserfolge gelten trauma-
tisch bedingte Loslösungen des Klebeflügels, wobei diese meist 
einfach und komplikationslos wiederbefestigt werden können. 
Im Seitenzahnbereich konnte die gleiche Arbeitsgruppe eine Be-
währung von 100% für einflügelige, monolithische Adhäsiv-
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brücken aus hochfester Zirkonoxidkeramik zum Ersatz fehlen-
der Eckzähne und Prämolaren über 53 ± 39 Monate zeigen [7]. 
Eine Versorgung von Einzelzahnlücken im Seitenzahnbereich 
mittels einflügeliger Adhäsivbrücken scheint daher vielverspre-
chend. 

Fazit
Aufgrund der nachgewiesenen sehr guten Langzeitbewährung 
von einflügeligen Adhäsivbrücken im Frontzahnbereich sind diese 
auch für die zahnärztliche Praxis zu empfehlen. Bei richtiger Indi-
kationsstellung und korrekter klinischer Vorgehensweise ist die 
Langzeitbewährung dieser Therapieform vergleichbar mit kon-
ventionellen Brückenersatz und Einzelzahnimplantaten, wobei 
die Adhäsivbrücke als schnelle und sichere Versorgung zu sehen 
ist. Misserfolge treten selten in Form von Loslösungen auf und 
lassen sich bei korrekter initialer Präparation und Verklebung un-
kompliziert und zeitnah durch erneutes Befestigen beheben [13]. 
Insbesondere bei jungen Patientinnen und Patienten bleiben kon-
ventionelle sowie implantatprothetische Therapiemöglichkeiten 
stets erhalten. 
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Studie: Risikofaktoren für Zahnverlust nach  
Parodontitistherapie – eine 20-Jahres-Evaluation 

Welche zahnbezogenen Risikofaktoren begünstigen Zahnverlust nach systematischer Parodontitistherapie? Diese Frage-
stellung lag der im Folgenden dargestellten Studie an der Universitätsklinik Heidelberg zugrunde. Untersucht wurde 
das Überleben von parodontal beeinträchtigten Zähnen nach systematischer Parodontitistherapie bei Patienten in der 
Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT). Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung der Patientenadhärenz in 
der UPT für den langfristigen Zahnerhalt. 

Zusammenfassung 
Parodontitis stellt eine der am weitest verbreiteten chronischen 
Entzündungen dar. Unbehandelt führt sie zu einer irreversiblen 
Zerstörung des Zahnhalteapparates. Ziel der vorliegenden, par-
tiell prospektiven Studie ist, die Überlebenswahrscheinlichkeit von 
Zähnen nach systematischer Parodontitistherapie und die zahn-
bezogenen Risikofaktoren für Zahnverlust zu evaluieren. Auf Zahn-
ebene erhöhen Morphologie und Lokalisation eines Zahnes, 
Knochenabbau sowie Furkationsbeteiligung zu Therapiebeginn 
und Funktion als Pfeilerzahn das Verlustrisiko 20 Jahre nach sys-
tematischer Parodontitistherapie. 
Dennoch können Zähne mit einem initialen Knochenabbau von 
über 60% in 2 Drittel der Fälle erhalten werden. Hier wirkt sich 
die Patientenadhärenz signifikant positiv aus: Wer 20 Jahre lang 
mindestens jährlich zur parodontalen Nachsorge erscheint, kann 
94% seiner Zähne erhalten; bei nicht-adhärenten Patienten ist 
der Zahnerhalt signifikant geringer. Bei einem Knochenabbau 
über 60% finden sich ohne regelmäßige Nachsorge nur knapp 
die Hälfte der Zähne im Mund (47,6%), der Zahnerhalt bei ad-
härenten Patienten liegt mit 84,2% signifikant höher. Bei mehr-
wurzeligen Zähnen ohne und mit Furkationsbeteiligung zeigt 
sich analoger Zahnerhalt (mit 89% und 76,5%), bei Patienten 
mit regelmäßiger Teilnahme an der unterstützenden Parodon-
titistherapie aber signifikant häufiger (97,3% vs. 78,2% und 
80,7% vs. 73,2%).
Für Prognosestellung und Therapieplanung ist zu beachten, dass 
Zähne selbst bei ungünstiger Prognose in fast 2 Drittel langfristig 
erhalten werden können. Präventiv wird die regelmäßige Teil-
nahme an der unterstützenden Parodontitistherapie betont: Das 
Risiko für Zahnverlust ist bei adhärenten Patienten deutlich ver-
ringert. 

Hintergrund
Laut der 2016 veröffentlichten fünften deutschen Mundgesund-
heitsstudie (DMS V) liegt in Deutschland die Prävalenz für mode-
rate Parodontalerkrankungen bei Senioren über 65 Jahren bei 
50,8%; schwere Formen der Parodontitis betreffen 24,6% der 
Senioren [1]. Unbehandelt führt Parodontitis zur Zerstörung des 
Zahnhalteapparates, Lockerung der Zähne und zum Zahnver-

lust. Der Zahnverlust stellt den Patienten häufig vor ästhetische 
sowie funktionelle Einschränkungen [2,3]. Es sollte untersucht 
werden, welche Faktoren den Zahnerhalt nach parodontaler 
Therapie beeinflussen [4]. 

Material und Methoden 
Vorliegende Studie ist Teil einer partiell prospektiven Langzeit-
untersuchung, welche sich über 20 Jahre erstreckt [4-7]. Das 
Patientenkollektiv umfasst Patienten, die in der Sektion Paro-
dontologie der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde des Universi-
tätsklinikums Heidelberg vor 20 Jahren eine systematische Paro-
dontitistherapie „aktive parodontale Therapie (APT)“ durch einen 
Fachzahnarzt für Parodontologie (Prof. Dr. Peter Eickholz) er-
hielten. 
10 Jahre nach Beginn der APT wurden alle diese Patienten ein-
geladen, bis 100 Studienteilnehmer (10 Jahre ± 6 Monate nach 
Beginn der APT) evaluiert werden konnten [6,7]. Im Rahmen 
der 10-Jahres-Untersuchung wurden die Patienten über eine 
prospektive Evaluation 20 Jahre ± 12 Monate nach Beginn der 
APT aufgeklärt. Für die 20-Jahres-Evaluation (T3) konnten 70 der 
genannten 100 Patienten nachuntersucht werden. Aufgrund un-
vollständiger Daten musste ein weiterer Patient ausgeschlossen 
werden (Abb. 1). Die vorliegende Studie konzentriert sich auf 
zahnbezogene Risikofaktoren für den Zahnverlust 20 Jahre nach 
initialer Parodontitistherapie [4]. 
Zu folgenden Zeitpunkten wurden die dentalen Befunde ver-
glichen: Beginn der APT (T0), Beginn der Erhaltungstherapie/
erste UPT (T1), 10-Jahres-(T2) und 20-Jahres-Evaluation (T3). 
Den Patienten wurde individuell anhand der Parodontitis-Risiko-
bestimmung (PRA) von Lang und Tonetti retrospektiv ein Recall-
Intervall zugeteilt, welches die zahnbezogene Faktoren wie Bluten 
auf Sondieren, Anzahl der pathologisch vertieften Taschen ≥ 5 mm, 
Anzahl der verlorenen Zähne, Knochenabbau in % in Relation 
zum Alter und patientenbezogene Risikofaktoren wie Rauchen, 
Diabetes mellitus und weitere genetische/systemische Faktoren 
berücksichtigt [6,8]. Als adhärent gilt, wer das Recall-Intervall mit 
einer Toleranz von 100% einhält. Als nicht-adhärent, wer das 
zugeordnete Intervall mindestens 1x um mehr als 100% über-
schreitet.
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Neben den patientenbezogenen Faktoren 
Geschlecht (männlich/weiblich), Raucher- 
status (aktiv/ehemalig/Nichtraucher) und 
Adhärenz (ja/nein) wurden folgende zahn-
bezogene Faktoren zu T0 erhoben: 
Kiefer (OK/UK), Zahntyp (Front/Prämolar/
Molar), Furkation (einwurzelig/mehrwurze-
lig, ohne/mit Furkationsbeteiligung), Kno- 
chenabbau (≤20% / 21-40% / 41-60% / 
61-80% / >80%), Prognose (gut/fraglich/
ungünstig), Pfeiler (nein / Pfeiler für fest-
sitzenden/herausnehmbaren Zahnersatz). 

Statistische Auswertung 
Die statistische Analyse erfolgte unter An-
wendung verschiedener Computerpro-
gramme (Microsoft Excel©; Version 16.29.1; 
Microsoft Corporation, Redmond, WA, 
USA & R; Version 3.5.1; Wien, Österreich). 
Die Analyse erfolgte auf Zahnebene. 
Weisheitszähne wurden nicht berück-
sichtigt. Als primärer Endpunkt gilt der 
Zahnverlust. 

Ergebnisse 
20 Jahre nach APT konnten 69 Patienten 
mit 1611 Zähne ausgewertet werden. Im 
Patientenpool fanden sich 42 Frauen 
(60,9%) und 27 Männer (39,1%), 11 ak-
tive (11,5%) und 27 ehemalige Raucher 
(39,1%) sowie 31 Nichtraucher (44,9%). 
39 Patienten waren nicht-adhärent (56,5%). 

Es wurden 757 Frontzähne, 470 Prämo-
laren und 384 Molaren dokumentiert, 
wovon 1078 einwurzelig, 200 mehrwur-
zelig ohne und 268 mehrwurzelig mit 
Furkationsbeteiligung waren (Tab. 1). 

Die meisten Zähne (n = 671) wiesen 21-
40% Knochenabbau zu T0 auf, 141 Zähne 
zeigten einen Abbau zwischen 61 und 
100%. 1368 Zähne wiesen keine Pfeiler-
funktion auf. 134 Zähne dienten als Pfei-
lerzahn für festsitzenden und 44 Zähne 
für herausnehmbaren Zahnersatz. 

Tab. 1: Deskriptive Analyse der patienten- und zahnbezogenen Faktoren (Mittelwert und Standard- 
abweichung/Patient).

Variable Anzahl Mittelwert Standardabweichung

Anzahl der Zähne (69 Patienten) 1611 23,348 4,752

Anzahl der verlorenen Zähne – nach 10 Jahren 84 1,217 1,954

Anzahl der verlorenen Zähne – nach 20 Jahren 198 2,870 3,539

Kiefer

Oberkiefer 831 12,043 2,367

Unterkiefer 780 11,304 2,922

Zahntyp

Frontzahn 757 10,971 1,925

Prämolar 470 6,812 1,726

Molar 384 5,565 2,159

Furkationsbeteiligung

Einwurzeliger Zahn 1078 15,623 4,000

Mehrwurzeliger Zahn ohne Furkationsbeteiligung 200 2,899 1,934

Mehrwurzeliger Zahn mit Furkationsbeteiligung 268 3,884 2,186

Pfeilerzahn

Zahn ohne Pfeilerfunktion 1368 19,826 7,681

Pfeilerzahn für festsitzenden Zahnersatz 134 1,942 2,930

Pfeilerzahn für herausnehmbaren Zahnersatz 44 0,638 1,925

Knochenabbau

Parodontaler Knochenabbau ≤ 20% 380 5,507 5,409

Parodontaler Knochenabbau 21–40% 671 9,725 4,844

Parodontaler Knochenabbau 41–60% 340 4,928 3,036

Parodontaler Knochenabbau > 60% 141 2,043 2,075

Prognose

gut 1166 16,899 6,107

fraglich 273 3,957 2,741

ungünstig 93 1,348 1,661

10 Jahres Evaluation: 
100 Patienten (2301 Zähne) konnten 

untersucht werden (Pretzl et al. 2008)

78 Patienten

20 Jahres Evaluation: 
70 Patienten konnten untersucht werden

69 Patienten (1611 Zähne) wurden  
in die Studie aufgenommen

Verstorben
Fehlende Teilnahme aufgrund fehlendem Interesse
Fehlende Teilnahme aufgrund gesundheitlicher 
Probleme
Unbekannte Adresse

7
10

3
2

Nichterscheinen zu vereinbarten Terminen  
(bis zu 3 Mal)

8

Unvollständige Daten 1

➞
➞

➞

➞

➞

➞

Abb. 1: Flow-Chart zur Patienten-Rekrutierung.
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Zahnverlust
In den ersten 10 Jahren nach APT (T1-T2) gingen 84 Zähne, in 
den darauffolgenden Jahren (T2-T3) weitere 114 Zähne verloren. 
Nicht-adhärente Patienten (n = 875 Zähne) verloren 154 Zähne 
(17,6%) und damit etwa 3x so viele wie adhärente Patienten 
(44 Zähne; 6,0%; Abb. 2).
Die univariate Analyse mittels gemischtem logistischen Regres-
sionsmodell ergab einen höheren Verlust auf Zahnebene für fol-
gende Faktoren (Tab. 2): Lokalisation im Oberkiefer, Molaren, 
mehrwurzelige Zähne mit Furkationsbeteiligung, erhöhter ini-
tialer Knochenabbau, Pfeilerzahn. 
Mehr als die Hälfte aller Zähne bei nicht-adhärenten Patienten 
mit einem Knochenabbau über 60% konnten nicht gehalten 
werden (52,4%). Hingegen war Zahnerhalt in 84,2% der Fälle 
mit einem initialen Knochenabbau über 60% bei adhärenten 
Patienten möglich (Tab. 3, Abb. 3). Bei adhärenten Patienten 
blieben außerdem mehr als 80% furkationsbeteiligter Molaren 
erhalten. Zahnerhalt bei nicht-adhärenten Patienten war nur in 
73,2% dieser Fälle möglich (Tab. 4). 
Im multivariaten Modell für Zahnverlust 20 Jahre nach systema-
tischer Parodontitistherapie wiesen die Faktoren Patientenadhä-
renz, initialer Knochenabbau über 60% und mehrwurzelige Zähne 
mit Furkationsbeteiligung einen signifikanten Einfluss auf.

Diskussion 
Das partiell prospektive Studiendesign berücksichtigt patienten- 
und zahnbezogene Risikofaktoren für Zahnverlust auf Zahnebene. 
In einer retrospektiven Fallserie von Martinez-Canut et al. wird 
der Einfluss von patienten- und zahnbezogenen Faktoren auf 
Zahnverlust bei Patienten über 20,2 Jahre UPT untersucht [9]. In 
Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen ist Zahnverlust am 
häufigsten bei Molaren zu erkennen. Insgesamt gehen in der 
Studie von Martinez-Canut 875 Zähne (6,8%) verloren, wohin-
gegen in der vorliegenden Studie Zahnverlust in 12,3% der Fälle 
auftritt. Diese Diskrepanz lässt sich zum einen über die größere 
Anzahl an schwer parodontal komprimierten Zähnen in unserer 
Studie und zum anderen über die Präselektion erklären: Patien-
ten mit unregelmäßiger Teilnahme an der UPT wurden in der 
Studie von Martinez-Canut ausgeschlossen [9]. 

Abb. 3: Zahnverlust 20 Jahre nach systematischer Parodontitistherapie: Initialer 
Knochenabbau bei adhärenten vs. nicht-adhärenten Patienten.

Abb. 2: Zahnverlust und Zahnerhalt 20 Jahre nach systematischer Parodontitis-
therapie in %-Angaben. Vergleich adhärenter und nicht-adhärenter Patienten.

Tab. 2: Univariate Analyse - Einfluss zahnbezogener Risikofaktoren für 
Zahnverlust 20 Jahre nach systematischer Parodontitistherapie.

Zahnbezogene Risikofaktoren Odds Ratio
(95%-Konfi-

denzintervall)

P-Wert

Oberkiefer vs. Unterkiefer 1,9780  
(1,4040–2,8070)

0,0001

Zahntyp: Frontzahn vs. Molar 0,132  
(0,082–0,21)

< 0,0001

Zahntyp: Prämolar vs. Molar 0,377  
(0,242–0,582)

< 0,0001

Mehrwurzeliger Zahn  
ohne Furkationsbeteiligung  
vs. einwurzeliger Zahn

1,83  
(1,014–3,211)

0,0392

Mehrwurzeliger Zahn  
mit Furkationsbeteiligung  
vs. einwurzeliger Zahn 

5,693  
(3,678–8,887)

< 0,0001

Pfeilerzahn für festsitzenden 
Zahnersatz  
vs. Zahn ohne Pfeilerfunktion

3,907  
(2,254–6,746)

< 0,0001

Pfeilerzahn für herausnehmbaren 
Zahnersatz  
vs. Zahn ohne Pfeilerfunktion

2,9  
(1,115–7,559)

0,0284

Parodontaler Knochenabbau 
21–40% vs. ≤ 20%

1,512  
(0,814–2,91)

0,2013

Parodontaler Knochenabbau 
41–60% vs. ≤ 20%

3,891  
(2,038–7,718)

< 0,0001

Parodontaler Knochenabbau  
≥ 60% vs. ≤ 20%

17,564  
(8,632–37,292)

< 0,0001

Fragliche Prognose (50–75%)  
vs. gute Prognose (< 50%)

4,108  
(2,608–6,5)

< 0,0001

Ungünstige/hoffnungslose 
Prognose (> 75%)  
vs. gute Prognose (< 50%)

12,046 
(6,38–23,067)

< 0,0001
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Tab. 3: Zahnverlust 20 Jahre nach systematischer Parodontitistherapie in Relation zum parodontalen 
Knochenabbau: (a) gesamtes Patientenkollektiv, (b) adhärente Patienten und (c) nicht-adhärente Patienten.

Tab. 4: Zahnverlust 20 Jahre nach systematischer Parodontitistherapie in Relation zur Furkationsbeteiligung: 
(a) gesamtes Patientenkollektiv, (b) adhärente Patienten und (c) nicht-adhärente Patienten.

Initialer parodontaler Knochenabbau in %

Gesamt ≤ 20% 21%–40% 41%–60% < 60%

(a) Gesamt 
N
Verlust n
Verlust %

1611
198

12,29

380
18
4,7

671
56
8,3

340
54

15,9

141
53

37,6

(b) Adhärent 
N
Verlust n
Verlust %

736
44
6,0

194
4

2,1

316
14
4,4

161
13
8,1

57
9

15,8

(c) Nicht-adhärent 
N
Verlust n
Verlust %

875
154
17,6

186
14
7,5

355
42

11,8

179
41

22,9

84
44

52,4

Initiale Furkationsbeteiligung

Gesamt Einwurzeliger 
Zahn

Mehrwurzeliger 
Zahn ohne 
Furkations- 
beteiligung

Mehrwurzeliger  
Zahn mit 

Furkations- 
beteiligung

(a) Gesamt
N
Verlust n
Verlust %

1611
198

12,29

1078
97
9,0

200
22

11,0

268
63

23,5

(b) Adhärent
N 
Verlust n
Verlust %

736
44
6,0

497
15
3,0

113
3

2,7

119
23

19,3

(c) Nicht-adhärent
N
Verlust n
Verlust %

875
154
17,6

581
82

14,1

87
19

21,8

149
40

26,8

In der vorliegenden Studie wurden auch Patienten kontaktiert, die sich aufgrund ver-
schiedener Gründe (Weiterbehandlung durch Hauszahnarzt, Umzug etc.) nicht mehr 
am Universitätsklinikum in Behandlung befanden [6]. 
Ziel der Longitudinalstudie von Graetz et al. 2017 war es, prognostische Faktoren für 
Zahnverlust bei 315 Patienten mit 8009 Zähnen nach 18 Jahren zu bestimmen [10]. 
Insgesamt gingen 10,8% der Zähne verloren, was mit vorliegender Studie vergleich-
bar ist. Allerdings nahmen Graetz et al. (2017) nur adhärente Patienten in ihre Studie 
auf. Weitere retrospektive Studien berücksichtigten ebenfalls nur Patienten unter re-
gelmäßiger Nachsorge bzw. übermittelten keine Angaben [11-14]. 

Zahnverlust 
Von 1611 Zähnen gingen 198 Zähne in 20 Jahren UPT verloren. Dabei unterscheidet 
sich der Zahnverlust zwischen T1-T2 und T2-T3 (84 versus 114 Zähne). Eine mögliche 
Begründung hierfür kann steigendes Alter sein [6,13,15]. Schätzle et al. (2009) konnten 
feststellen, dass zunehmendes Alter die Krankheitsprogression beeinflusst. Ein Zusam-
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menhang zwischen zunehmendem Alter und Zahnverlust konnte 
zusätzlich durch ein systematisches Review bestätigt werden [16]. 

Einflussfaktoren 
Die Ergebnisse vorliegender Studie weisen auf einen Zusam-
menhang zwischen Zahnverlust und Patientenadhärenz hin. Ver-
glichen mit nicht-adhärenten Patienten trat bei adhärenten nur 
knapp ein Drittel Zahnverlust auf (17,6% versus 6,0%). Überein-
stimmend zeigten Matuliène et al. (2010), dass nicht-adhärente 
Patienten mehr Zähne als adhärente verloren (14,7% versus 
4,7%). Zwei Metaanalysen bestätigen, dass Adhärenz Zahner-
halt positiv beeinflusst [16,17].
Ungeachtet der fehlenden Signifikanz deuten die Ergebnisse auf 
ein tendenziell erhöhtes Risiko für Zahnverlust bei aktiven Rau-
chern verglichen zu ehemaligen und Nicht-Rauchern hin. Einige 
Studien konnten den Raucherstatus als Risikofaktor für Zahn-
verlust bestätigen und einen signifikanten Einfluss auf die Krank-
heitsprogression belegen [3,9,13,16,18-22]. Eine mögliche Ur-
sache für die fehlende statistische Signifikanz in der vorliegenden 
Studie könnte die geringe Anzahl an Rauchern sein. 
Mit einem Zahnverlust von 15% gingen im Oberkiefer wesent-
lich mehr Zähne verloren als im Unterkiefer (9,7%). Graetz et al. 
(2017) legten dar, dass das Risiko für Zahnverlust im Vergleich 
zum Unterkiefer (11,3%) im Oberkiefer höher ist (18,5%), was 
weitere Studien bestätigen [21,23]. 
Frontzähne gingen deutlich seltener verloren als andere Zahn-
typen. Diese Beobachtung wird durch andere Studien bestätigt, 
in denen Molaren ebenfalls ein höheres Verlustrisiko zeigen 
[10,16,21,23,24]. Allerdings muss beachtet werden, dass der 
Zahnerhalt parodontal vorgeschädigter Molaren über 20 Jahre 
noch in 78,9% der Fälle möglich ist [4].
In der multivariaten logistischen Regressionsanalyse wird Zahn-
verlust signifikant von mehrwurzeligen Zähnen mit Furkations-
beteiligung beeinflusst, was andere Untersuchungen bestätigen 
(Tab. 5) [18,21,25,26]. Dennoch war Zahnerhalt in 76,5% der 
Fälle von mehrwurzeligen Zähnen mit Furkationsbeteiligung 
möglich.
Einige Studien konnten bereits feststellen, dass ein erhöhtes Risi-
ko für Zahnverlust mit stärkerem Knochenabbau assoziiert ist 
[7,10,14,18,21,27]. Übereinstimmend zeigen vorliegende Daten, 
dass Zähne mit Knochenabbau über 60% signifikant häufiger 
verloren gehen. Allerdings hat auch bei diesen Zähnen die Patien-
tenadhärenz einen entscheidenden Einfluss auf den Zahnerhalt: 
Jeder zweite Zahn im Beobachtungszeitraum von 20 Jahren ging 
bei nicht-adhärenten Patienten verloren. Zahnverlust bei adhä-
renten Patienten war mit 15,8% signifikant geringer. Des Wei-

teren sollte berücksichtigt werden, dass 46,7% der Zähne mit 
einem initialen Knochenabbau von über 80%, unabhängig von 
weiteren Faktoren, 20 Jahre nach APT erhalten blieben.
Pfeilerzähne für festsitzenden oder herausnehmbaren Zahner-
satz zeigen eine höhere Wahrscheinlichkeit für Zahnverlust. Eine 
Studie von Mc Guire und Nunn (1996) bestätigt diesen Zusam-
menhang. Hierbei unterscheidet sich allerdings nochmals das 
Risiko zwischen Pfeilerzähnen für herausnehmbaren und fest-
sitzenden Zahnersatz (36,4% versus 26,7%). Als ursächlich 
können die an Pfeilerzähnen wirkenden Scherkräfte beim Ein- 
und Ausgliedern der Prothese angesehen werden [18]. Der zu-
nehmende Verlust von Zähnen kann zu einer mastikatorischen 
Dysfunktion führen, welche die Erstellung eines Therapieplanes 
und Versorgung des Patienten erschwert [19]. Diese Beobach-
tungen sollten daher bei der Erstellung eines Therapieplanes 
berücksichtigt werden. Die Extraktion eines angeblich „hoffnungs-
losen“ Zahn kann eine prothetische Versorgung des Gebisses 
einleiten.
20 Jahre nach Beginn der APT können 64,5% der Zähne mit 
ungünstiger, angeblich „hoffnungsloser“ Prognose [12] gehal-
ten werden. Nicht-adhärente Patienten verloren mehr als die 
Hälfte ihrer ungünstigen Zähne. Demgegenüber liegt der Ver-
lust „hoffnungsloser“ Zähne bei adhärenten Patienten nur bei 
15% [4]. 

Limitationen
In vorliegender Untersuchung wurden nur Daten von Patienten 
betrachtet, welche 20 Jahre zuvor durch denselben Spezialisten 
eine systematische Parodontitistherapie erhalten hatten. Der aka-
demische Rahmen kann einen Vergleich von Zahnverlustraten 
mit Studien, die in zahnärztlichen Praxen durchgeführt wurden, 
erschweren, da die beiden Settings unterschiedliche Patienten-
kollektive aufweisen. 
Das partiell retrospektive Design der Studie ist anfällig für Stich-
probenverzerrung (selection bias), Verzerrungen durch die durch-
geführte Behandlung (performance bias) und Verzerrungen durch 
die Dokumentation der Ergebnisse (reporting bias). Des Weiteren 
sollten die Ergebnisse der gemischten logistischen Regressions-
analyse aufgrund der geringen Anzahl von 69 Patienten und der 
Menge an eingebrachten Variablen in Bezug auf die Einfluss-
faktoren mit Bedacht interpretiert werden.

Schlussfolgerung
Bei Prognosestellung und Therapieplanung ist zu berücksichtigen, 
dass Zahnerhalt auch langfristig selbst bei ungünstiger Prognose 
in fast zwei Drittel der Fälle möglich ist. Eine regelmäßige Teil-

Tab. 5: Multivariate logistische Regressionsanalyse: Zahnverlust 20 Jahre nach systematischer Parodontitistherapie in Relation zu Risikofaktoren.

Variablen Odds Ratio KI_ unterer Grenzwert KI_ oberer Grenzwert P-Wert

Patientenadhärenz   0,205 0,080   0,492 < 0,0001

Parodontaler Knochenabbau 21%–40%   1,259 0,666   2,455 0,487

Parodontaler Knochenabbau 41%–60%   2,739 1,396   5,547 0,004

Parodontaler Knochenabbau > 60% 11,519 5,524 24,956 < 0,0001

Mehrwurzelige Zähne ohne Furkationsbeteiligung   1,509 0,800   2,765 0,1918

Mehrwurzelige Zähne mit Furkationsbeteiligung   4,152 2,596   6,693 < 0,0001
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nahme an der unterstützenden Parodontitistherapie senkt das 
Risiko für Zahnverlust nach Parodontitistherapie deutlich. 

Diese Zusammenfassung der Studie basiert auf der Dissertation von Sonja Rahim-
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Bezeichnung der medikamentenassoziierten Osteonekrose des 
Kiefers (MRONJ = „medication-related osteonecrosis of the jaw“) 
wird definiert durch folgende Punkte:
• mehr als 8 Wochen exponierter nekrotischer oder sondier-

barer Kieferknochen
• laufende oder frühere Einnahme von antiresorptiven oder anti-

angiogenetischen Medikamenten
• keine Kopf-Hals-Radiatio in der Anamnese

Je nach Dosierung und Indikation werden verschiedene Risiko-
gruppen definiert [5,6,13]:
• niedriges Risiko: Einnahme antiresorptiver Medikamente zur 

Osteoporosebehandlung
• mittleres Risiko: Einnahme antiresorptiver Medikamente zur 

Prävention skelettbezogener Komplikationen bei Tumorerkran-
kungen

• hohes Risiko: Einnahme antiresorptiver Medikamente bei the-
rapeutischer onkologischer Indikation (z.B. Knochenmetastasen)

Bei der Gabe von Antiresorptiva bei Tumorerkrankungen ist das 
Kiefernekrose-(ONJ-)Risiko deutlich höher als bei der Verabrei-
chung bei Osteoporose. Außerdem geht ein höheres Risiko für 
ONJ bei Patienten hervor, welche eine intravenöse Bisphospho-
nat-Therapie erhalten, im Vergleich zu oralen Bisphosphonaten.

Der Risikopatient in der zahnärztlichen Praxis

Als Risikopatienten werden definitionsgemäß Patienten eingestuft, bei denen sich durch lokale oder systemische Er-
krankungen oder Veränderungen spezifische pathophysiologische Aspekte ergeben, die einen ungehinderten standar-
disierten Ablauf eines zahnärztlich chirurgischen Eingriffs erschweren, unmöglich machen oder die Erfolgsquote signi-
fikant negativ beeinflussen. Folgender Artikel soll am Beispiel von 3 Risikogruppen einen Überblick über mögliche 
Komplikationen in der täglichen Praxis geben und basierend darauf ein evidenzbasiertes Komplikationsmanagement 
vermitteln.

Laut statistischem Bundesamt (DESTATIS) ist jeder 2. Mensch 
in Deutschland über 45 Jahre und jeder 5. Mensch über 66 
Jahre alt. Die aktuelle Lebenserwartung für Männer liegt 

bei 78,8 Jahren und bei Frauen bei ca. 83,5 Jahren. Mit einer 
stark alternden Gesellschaft nimmt auch die Anzahl der regel-
mäßig eingenommenen Medikamente und Erkrankungen zu. 
Damit gehen auch mögliche Komplikationen und Risiken bei 
zahnärztlich-chirurgischen und implantologischen Eingriffen ein-
her.

Bisphosphonate und Antiresorptiva
Als antiresorptive Therapie wird eine medikamentöse Behand-
lung verstanden, welche zu einer Beeinflussung des Knochen-
stoffwechsels führt. Der (Kiefer-)Knochen unterliegt als biologi-
sches Gewebe kontinuierlichen Umbauprozessen durch Knochen- 
abbau (Osteolyse, durch Osteoklasten) und Knochenneubildung 
(durch Osteoblasten). Antiresorptive Medikamente hemmen die 
Knochenresorption der Osteoklasten. Denosumab verhindert als 
monoklonaler Antikörper die Bildung und Aktivierung von Osteo-
klasten durch Hemmung des RANKL (Rank-Ligand) [8,13]. Nach 
aktuellem Arzneimittelreport Deutschland werden in Deutsch-
land jährlich rund 156 Millionen definierte Tagesdosen Bisphos-
phonate und 37,9 Millionen definierte Tagesdosen Denosumab 
verschrieben [22]. Klinisch resultiert ein kompakter, mechanisch 
stabiler, wenig durchbluteter Knochen, der widerstandsfähig 
gegen Traumata oder Tumormetastasen ist. Einsatz findet diese 
medikamentöse Therapie somit bei malignen Tumoren (Prostata-
karzinom, Mammakarzinom, multiples Melanom u.a.), bei Osteo-
porose und Morbus Paget. Bisphosphonate sind Derivate des 
Pyrophosphats, die in stickstoffhaltige Bisphosphonate (Alendro-
nat, Pamidronat) und stickstofffreie (Clodronat, Etidronat) unter-
teilt werden. Sie werden entweder oral oder intravenös appli-
ziert. Bisphosphonate bleiben durch die lange Plasmahalbwertszeit 
mehrere Jahre im Knochen [5,13]. Bei Denosumab beträgt die 
Halbwertszeit etwa 24 bis 26 Tage, die Wirksamkeit hält bis zu 
5 Monate an [5,13]. Tabelle 1 gibt einen Einblick auf die am 
häufigsten verwendeten antiresorptiven Medikamente.
Durch Hemmung der Osteoklasten ist das Remodelling des Kno-
chens so verändert, dass eine positive Bilanz gegenüber dem 
Knochenaufbau entsteht. Hier resultiert eine geringere Wider-
standsfähigkeit des Knochens gegenüber entzündlichen Vor-
gängen. Bei einfachen zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen ist 
die Regenerationsfähigkeit des Knochens deutlich gesenkt. Die 
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Tab. 1: Übersicht der am häufigsten verwendeten antiresorptiven Medikamente.

Wirkstoff Markenname

Bisphosphonate

Alendronsäure (Alendronat) Fosamax®, Tevanate®

Ibandronsäure (Ibandronat) Bondenza®, Bonviva®, 
Bondronat®

Risedronsäure (Risedronat) Actonel®

Zoledronsäure (Zoledronat) Zometa®, Aclasta®

Pamidronsäure (Pamidronat) Aredia®

Monoklonale Antikörper

Bevacizumab Avastin®

Denosumab Prolia®, XGEVA®
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Bedeutung für den Zahnarzt
Im Rahmen der Prophylaxe vor antiresorptiver Therapie wird der 
Patient ausführlich über Maßnahmen zur Risikoreduktion einer 
ONJ aufgeklärt. Hierzu gehören regelmäßige Kontrolluntersu-
chungen, eine Optimierung der Mundhygiene (PZR-Recall), alle 
notwendigen konservierenden Maßnahmen sowie die Extraktion 
nicht erhaltungswürdiger Zähne, u.a. auch teilretinierter Zähne 
mit Perikoronitis [11]. Eine systematische Parodontitistherapie 
soll begonnen werden und kann parallel zur BP-Therapie fort-
gesetzt werden. Zysten, Fremdkörper und enossale Infektions-
herde sollen entfernt werden. Außerdem soll ein Patient über 
Frühzeichen einer ONJ aufgeklärt werden. Die Maßnahmen 
können vor der antiresorptiven Therapie ohne eine antibiotische 
Abschirmung durchgeführt werden.
Befindet sich der Patient unter laufender Antiresorptiva-Thera-
pie, sollen alle konservativen Behandlungen von entzündlichen 
Zuständen an den Zähnen routinemäßig systematisch durchge-
führt werden (PZR, Füllungstherapie, Parodontaltherapie, Prothe-
sendruckstellen reduzieren). Eine Antibiotikaprophylaxe wird bei 
Zahnextraktionen, Wurzelspitzenresektionen, Zystenoperationen, 
Parodontalchirurgie, Zahnfreilegungen, Implantationen und bei 
allen operativen Eingriffen im Kontakt mit Kieferknochen emp-
fohlen. Bei Wurzelkanalbehandlungen wird keine antibiotische 
Abschirmung empfohlen, jedoch soll ein Überinstrumentieren 
vermieden werden. Auch bei PZR, parodontaler Therapie, Füllungs-
therapie und prothetischen Maßnahmen wird keine antibiotische 
Abschirmung empfohlen [11].
Bei Entstehung einer medikamentenassoziierten Kiefernekrose 
(Abb. 1) sind die gängigen radiologischen Techniken (OPG, DVT, 
CT) das Mittel der Wahl zur Diagnostik [5,13]. In Tabelle 2 sind 
die Stadien der medikamentenassoziierten Kiefernekrose dar-
gestellt [5,6,13]. Entsprechend der AAOMS (American Associa-
tion of Oral and Maxillofacial Surgeons) wird eine chirurgische 
Intervention erst ab Stadium 2 empfohlen. Die Stadien 0 und 1 
können konservativ mit Spülungen und ggf. Antibiotikatherapie 
behandelt werden. Allerdings gilt es zu bedenken, dass nekro-
tischer Knochen nicht wieder vital wird und somit eine dauer-
hafte Infektionsquelle darstellt. In neueren Studien konnte des-
halb auch gezeigt werden, dass nach chirurgischer Intervention, 

auch in den Stadien 0 und 1, eine deutlich höhere Heilungsrate 
verzeichnet werden konnte als bei rein konservativer Therapie 
[3,13,21]. 
Bei chirurgischer Intervention soll eine atraumatische OP-Technik 
angewendet werden. Dazu gehören das Glätten scharfer Kno-
chenkanten im Sinne einer modellierenden Osteotomie und eine 
plastische Deckung der Wunden durch einen spannungsfreien 
Wundverschluss. Außerdem ist eine prä- und postoperative anti-
biotische Medikation (Amoxicillin/Clavulansäure 875/125 mg, 
1-1-1 beginnend einen Tag präoperativ) indiziert. Des Weiteren 
sollen bis zur vollständigen mukosalen Abheilung regelmäßige 
Nachkontrollen getätigt und eine orale flüssige oder passierte 
Kostform eingenommen werden [13].

Behandlung von Patienten während und nach anti- 
resorptiver Therapie 
In diesem Artikel wurde speziell auf Patienten unter Bisphos-
phonat-Therapie eingegangen. Patienten vor und nach Chemo-
therapie oder Radiatio fallen ebenfalls in die Gruppe der Patien-
ten mit deutlich erhöhtem Risiko einer Osteonekrose. Diese sind 
ebenfalls in enger Abstimmung mit dem behandelnden Facharzt 
zu behandeln. Wenn möglich, sollten vor Beginn der Chemo-
therapie oder Radiatio eine umfangreiche Fokussanierung und 
eine Einbindung in einen engmaschigen Recall erfolgen [11]. Ent-
sprechend den Patienten mit dauerhafter antiresorptiver Thera-
pie oder Bisphosphonaten in der Anamnese sollte eine präopera-
tive Antibiose erfolgen, die bis zum Abklingen von Entzündungs- 
zeichen, mindestens aber bis zum Zeitpunkt der Nahtentfer-
nung beibehalten werden sollte. Ergänzend sei hier erwähnt, 
dass je nach Lage des Bestrahlungsfeldes ggf. ein Schleimhaut-
retraktor oder Fluoridierungsschienen vom Hauszahnarzt ange-
fertigt werden können [11].

Abb. 1: Klinischer Befund einer Bisphosphonat-assoziierten Kiefernekrose.

Stadium Symptome

0
- keine klinischen Anzeichen für nekrotischen Knochen
- unspezifische Symptomatik und/oder radiologische  
  Hinweise

1
- exponierter oder sondierbarer, nekrotischer Knochen
- asymptomatischer Befund
- keine Anzeichen von Infektionen

2

- exponierter oder sondierbarer, nekrotischer Knochen,
- symptomatischer Befund (Schmerzen, Entzündungs- 
  zeichen)
- Anzeichen von Infektionen

3

Zusätzlich zu Stadium 2 noch mindestens eines der 
folgenden Symptome:
- exponierter nekrotischer Knochen, der sich auf  
  benachbarte Regionen (Kieferhöhle, Jochbein,  
  Unterkieferbasis) ausbreitet
- pathologische Frakturen
- extraorale Fisteln
- Mund-Antrum-Verbindung (MAV)

Tab. 2: Einzelne Stadien der medikamentenassoziierten Kiefernekrose. 
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Zusammenfassend stellt die Antiresorptiva-assoziierte Kiefernekrose (AR-ONJ) eine 
schwere Nebenwirkung für den Patienten dar. Deshalb sollten vor Beginn einer antire-
sorptiven Therapie eine ausführliche zahnärztliche Diagnostik und ggf. umfangreiche 
Fokussanierung erfolgen. Ein besonderes Augenmerk sollte ebenfalls auf die Einbindung 
des Patienten in ein individuelles und risikoadaptiertes Recallprogramm gelegt werden. 
Alle operativen Eingriffe unter und nach antiresorptiver Therapie sollten kritisch auf ihre 
Indikation hin geprüft und unter Einhaltung strenger, oben genannter Infektions- und 
Wundheilungskautelen durchgeführt werden.

Diabetes mellitus 
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwechselerkrankung, die durch relativen 
oder absoluten Mangel an Insulin zu einem dauerhaft erhöhten Blutzuckerspiegel führt. 
Der HbA1c-Wert („Blutzuckergedächtnis“) beschreibt den Anteil am glykierten Hämo-
globin und dient als Langzeitparameter für die metabolische Einstellung des Blutzucker-
spiegels. Er gibt den Zuckergehalt im Blut der letzten 6 bis 12 Wochen wieder [15]. 
Der HbA1c-Wert liegt beim
• gesunden Patienten unter 6,5% (< 48 mmol/mol)
• gut eingestellten Diabetiker zwischen 6,5 und 7,5% (48 bis 58 mmol/mol)
• schlecht eingestellten Diabetiker über 7,5% (> 58 mmol/mol)

Typ-1-Diabetes (10% der Diabetiker) beschreibt den absoluten Insulinmangel durch 
eine Zerstörung der insulinproduzierenden Betazellen im endokrinen Anteil des Pank-
reas [8]. Typ-2-Diabetes (90% der Diabetiker) ist gekennzeichnet durch ein verminder-
tes Ansprechen der Körperzellen auf Insulin sowie durch eine Funktionseinschränkung 
der Betazellen. Risikofaktoren hierfür sind Bewegungsmangel, Übergewicht und fett-
reiche Ernährung. Therapeutisch werden bei Typ-2-Diabetes orale Antidiabetika (z.B. 
Metformin) in Kombination mit einer Insulintherapie angewandt [8] (Abb. 2).

Diabetes und Parodontitis
Ein vorliegender Diabetes kann eine Paro- 
dontitis begünstigen bzw. verstärken. 
Dieses erhöhte Risiko beruht auf einer Ab-
lagerung von Endprodukten des Zucker-
stoffwechsels (advanced glycation endpro-
ducts, AGE) in die Gingiva und in das Paro- 
dont, welche chronische Entzündungen 
hervorrufen können [4,10] (Abb. 3). Auch 
umgekehrt erkranken Diabetiker ca. 3-mal 
so häufig an einer Parodontitis wie Men-
schen ohne Diabetes, was auf eine ver-
minderte Insulinwirksamkeit bei bestehen-
der Parodontitis zurückzuführen ist. Stu- 
dien belegen eine Korrelation zwischen 
dem HbA1c-Wert und der Taschensondie-
rungstiefe des Diabetikers [14]. Gut ein-
gestellte Diabetiker weisen eine geringere 
parodontale Destruktion sowie eine ge-
ringere Anzahl an fehlenden Zähnen auf 
als schlecht eingestellte Diabetiker. Eben-
so zeigen gut eingestellte Diabetiker ähn-
liche Therapieerfolge nach Parodontalbe-
handlungen wie Nichtdiabetiker. Außer- 
dem kann durch eine Parodontaltherapie 
der HbA1c-Wert um 0,4% verbessert wer- 
den [14]. Schlecht eingestellte Diabetiker 
haben ein erhöhtes Risiko einer Periim-
plantitis, außerdem ist durch den redu-
zierten Knochenstoffwechsel die Implan-
tateinheilung verzögert, was zu einer 
2,75-fach erhöhten Implantatverlustrate 
führt [1,19].

Abb. 3: Zusammenhang von Diabetes und gestörter Wundheilung [20].

Abb. 2: Prävalenz von Diabetes nach Geschlecht. 
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Der Diabetiker in der Zahnarztpraxis
Diabetiker gelten in der zahnärztlichen Praxis aufgrund der ein-
geschränkten Immunkompetenz als Risikopatienten. Die chro-
nisch erhöhten Blutzuckerwerte führen zu Polyneuropathie so-
wie mikro- und makroangiopathischen Gefäßkomplikationen 
[7,12,18]. Somit leiden Diabetiker häufiger an Wundheilungs-
störungen nach zahnärztlich chirurgischen Eingriffen (Abb. 4–6). 
Hier kann eine antibiotische Abschirmung unter Kenntnis der 
metabolischen Kontrolle in Erwägung gezogen werden. Auch 
leiden Diabetiker häufiger an Mundtrockenheit (Xerostomie), 
einer erhöhten Kariesprävalenz und einem erhöhten Risiko für 
Wurzelkaries. Weitere orale Manifestationen können das Burning-
Mouth-Syndrom, Leukoplakien, Candidiasis, Erythroplakien, per-
sistierende Ulzerationen und eine erhöhte Infektionsneigung sein. 
Ein vorliegender Diabetes ist eine relative Adrenalinkontraindi-
kation. Das im Anästhetikum vorhandene Adrenalin ist ein Insu-
linantagonist und kann somit die Insulinsekretion verringern, 
was den Blutzuckerspiegel ansteigen lässt. Im Zweifel soll ein 
adrenalinreduziertes Lokalanästhetikum verwendet oder ganz 
auf den Vasokonstriktor verzichtet werden (z.B. durch Verwen-
dung von Ultracain® D ohne Adrenalin) [17].
Zur Behandlung von Diabetikern gehört eine umfassende Auf-
klärung über Risikofaktoren, Prophylaxe, Therapie und den Ein-
fluss des Diabetes mellitus auf die Mundgesundheit. Therapeu-
tisch sollen neben einer strukturierten Patientenanamnese mit 
Medikation regelmäßige zahnärztliche Kontrolluntersuchungen 
und professionelle Zahnreinigungen (PZR) empfohlen werden. 
Engmaschige Recalls schaffen ein Bewusstsein für die Wichtig-

keit der guten Mundhygiene. Auch soll der Zahnarzt auf die 
richtige Ernährung (reduzierter Zuckerkonsum, fettarme Mahl-
zeiten) hinweisen. Für den behandelnden Zahnarzt ist der HbA1c-
Wert vor größeren chirurgischen Eingriffen oder Parodontal- 
therapien zur postoperativen Risikoeinschätzung zu erfragen. 
Elektive Eingriffe sollten bei schlecht eingestellten Diabetikern 
(HbA1c > 7,5%, Blutzuckerwert > 250 mg/dl) verschoben wer-
den (Abb. 7).

Hypoglykämie
Die Hypoglykämie (Unterzuckerung) ist gekennzeichnet durch 
einen zu niedrigen Blutzuckerspiegel (Absenkung der Blutglukose-
Konzentration unter den physiologischen Wert von 60 mg/dl bzw. 
3,3 mmol/l). Als mögliche Ursachen werden zu geringe Nahrungs-
zufuhr, körperliche Anstrengung oder eine Überdosierung von 
Insulin bzw. oralen Antidiabetika genannt. Symptome können 
von Schwächeanfällen und Schweißausbrüchen mit Zittern, 
Schwitzen, Tachykardie, Blässe im Gesicht bis hin zu Kopf-
schmerzen und Bewusstseinsverlust reichen. Vor zahnärztlich-
chirurgischen Maßnahmen kann es daher hilfreich sein, mithilfe 
eines Blutzuckermessgerätes (POC-Analysegerät) den aktuellen 
Blutzuckerwert zu bestimmen und so eine Hypoglykämie wäh-
rend der Behandlung zu vermeiden. Bei vorliegender Hypo-
glykämie gilt die orale Gabe von Traubenzucker oder Fruchtsaft 
als eine häufig erfolgreiche Sofortmaßnahme. Bei gestörtem 
Bewusstsein (hypoglykämischer Schock) sind Notfallmaßnah-
men und die sofortige Alarmierung des Notarztes unerlässlich.

Abb. 4–6: Extraorale Fistel bei Diabetes: klinischer und röntgenologischer Befund, ausgehend vom tief zerstörten Zahn 43.

Abb. 7: Infektion bei Diabetes.
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Antikoagulierte Patienten
In Deutschland wird ca. 1% der Bevölkerung (ca. 1 Million Men-
schen) dauerhaft mit Antikoagulanzien behandelt, am häufigsten 
mit Phenprocoumon [16,22]. Bei dauerhaft bestehender Anti-
koagulations-Therapie in der Anamnese stellt das Gerinnungs-
management prä-, peri- und postoperativ einen entscheidenden 
Faktor für den Erfolg der Behandlung dar, gerade bei Dual- oder 
sogar Tripletherapie. Indikationen für die Einnahme antikoagu-
lierender Medikamente sind Vorhofflimmern, koronare Herz-
krankheiten, tiefe Beinvenenthrombosen und mechanische Herz-
klappen; außerdem werden Antikoagulanzien zur Prävention von 
thromboembolischen Ereignissen und bei operativen Eingriffen 
am Herzen verschrieben. Die antikoagulative Therapie besteht 
im Wesentlichen aus den folgenden 3 großen Medikamenten-
gruppen: 
• Thrombozytenaggregationshemmer
 In dieser Gruppe sind vor allem Acetylsalicylsäure (Aspirin®) 

im Rahmen von Primär- und Sekundärprophylaxe, Clopidogrel 
(Plavix®) und Ticagrelor (Brilique®) zu nennen. Bei Monothe-
rapie mit einem der genannten Präparate und bei „kompri-
mierbaren“ zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen sollte die The-
rapie weitergeführt werden, da sonst das Risiko eines kardio- 
vaskulären Ereignisses ca. um den Faktor 3 ansteigt. Besteht 
allerdings eine Dual- oder sogar Tripletherapie wie nach Stent-
implantation oder akutem Koronarsyndrom, sind elektive zahn-
ärztlich-chirurgische Eingriffe möglichst zu vermeiden und auf 
den Zeitraum nach Absetzen der Dual- oder Tripletherapie zu 
verschieben. Bei dringend notwendigen Eingriffen oder in Not-
fällen ist mit einem deutlich erhöhten Blutungsrisiko zu rech-
nen, wofür ggf. eine Überweisung an eine Fachklinik in Erwä-
gung gezogen werden sollte [2,8,13]. 

• Vitamin-K-Antagonisten
 Der Hauptvertreter dieser Gruppe ist das Cumarinderivat Phen-

procoumon (Marcumar®). Auch hier ist mit einem erhöhten 
Blutungsrisiko zu rechnen. Laut aktueller Leitlinie können zahn-
ärztlich-chirurgische Eingriffe wie Zahnextraktionen, Osteo-
tomien, Implantationen oder Weichgewebseingriffe unter lau-
fender Therapie stattfinden. Eine vorherige INR-Kontrolle 
(International Normalized Ratio) und ggf. Zielwerteinstellung 
auf INR unter 3,0 ist mit dem behandelnden Facharzt abzu-

sprechen. Ein „Bridging“ mit Heparin ist nicht mehr indiziert, 
da sich in aktuellen Studien ein noch höheres Blutungsrisiko 
bei Umstellung auf oder Absetzen des Heparins gezeigt hat 
[2,8,13]. 

• Neue/direkte orale Antikoagulanzien (NOAK/DOAK)
 Seit einigen Jahren werden die neuen oralen Antikoagulan-

zien (NOAKs) als Alternative zu den Cumarinen verschrieben. 
Zu den mittlerweile als DOAKs (direkte orale Antikoagulanzien) 
bezeichneten Faktor-Xa-Inhibitoren zählen Dabigatran (Pra-
daxa®), Rivaroxaban (Xarelto®), Apixaban (Eliquis®) und Edoxa-
ban (Lixiana®). Vorteil der NOAKs ist die stark vereinfachte 
Dosierung (keine individuelle Dosierung und somit keine Be-
stimmung des Quick-/INR-Wertes notwendig) und die bessere 
Steuerbarkeit durch eine geringere Halbwertszeit. Dennoch 
ist unter laufender Therapie ein generell hohes Blutungs- und 
Nachblutungsrisiko bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen 
zu erwarten [2,8,13]. Oftmals ist hier ein Pausieren der The-
rapie unter Absprache mit dem behandelnden Haus- oder 
Facharzt aufgrund der kurzen Halbwertszeiten gut steuerbar 
und zum OP-Tag hin koordinierbar.

Vor allen geplanten chirurgischen Eingriffen und Implantationen 
bzw. Augmentationen ist eine ausführliche Anamnese obligat. 
In Bezug auf die Antikoagulanzien sind neben der Art des Anti-
koagulans auch die Einnahmefrequenz und die Dosierung von 
Bedeutung. Vor Eingriffen mit hohem Blutungsrisiko, wie z.B. 
Implantationen und großen Augmentationen, wird empfohlen, 
mit dem jeweiligen Haus- oder Facharzt Rücksprache über den 
geplanten Eingriff zu halten und im Sinne einer Nutzen-Risiko-
Analyse ein mögliches Pausieren der NOAKs/DOAKs zu bespre-
chen [2,8,9,13]. Bei Gerinnungshemmung mit Vitamin-K-Anta-
gonisten sollte die Medikation beibehalten werden und ein INR- 
Monitoring (INR 2–3,5) in Absprache mit dem behandelnden 
Kollegen erfolgen [13].
Wichtig ist eine präoperative Aufklärung des Patienten über ein 
erhöhtes Nachblutungsrisiko und Verhaltensmaßnahmen bei 
Blutungen nach geplanten oralchirurgischen Eingriffen. Wäh-
rend des operativen Eingriffs wird ein adrenalinhaltiges Anäs-
thetikum empfohlen, auch wenn es nach der Operation bei 
Nachlassen der Adrenalinwirkung zu einem sog. Rebound, einer 

Abb. 8 u. 9: Ausgeprägte Hämatombildung bei antikoagulierten Patienten.
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Nachblutung, kommen kann. Intraoperativ sollten auf eine mög-
lichst atraumatische, schonende Operations- und Extraktions-
technik geachtet und lokale blutstillende Maßnahmen wie Kom-
pression mit Tupfer und ein dichter, spannungsfreier Wundver- 
schluss durchgeführt werden. Außerdem wird intraoperativ hä-
mostyptischen Maßnahmen wie z.B. Tabotamp® eine sehr gute 
blutstillende Wirkung zugeschrieben [2]. Gegebenenfalls können 
präoperativ Verbandplatten angefertigt werden, um möglichen 
Nachblutungen vorzubeugen [8,13] (Abb. 8 und 9). Tabelle 3 
verschafft einen Überblick über die gängigsten Antikoagulanzien 
und ihre Wirkmechanismen und fasst das Vorgehen bei Patien-
ten mit dauerhafter Antikoagulation zusammen.

Fazit
Für eine sichere und komplikationslose Behandlung am Patien-
ten sind heute ein fundiertes pharmakologisches Wissen bezüg-
lich der häufig verordneten Medikamente und gute medizini-
sche Kenntnisse über die wichtigsten Allgemeinerkrankungen 
von großer Bedeutung. Eine ausführliche und stets aktualisierte 
Anamnese und ein möglichst standardisiertes präoperatives Vor-
gehen, ggf. auch eine chirurgische Checkliste, sind daher obli-
gat und unterstützen dabei, möglichen Komplikationen vorzu-
beugen oder diese ggf. kontrollieren zu können. Bei multimorbiden 
Patienten wird zudem eine enge Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Fachärzten empfohlen. 
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Substanz  
(Handelsname)

Wirkmechanismus Präoperatives Management bei Implantation/Augmentation

Acetylsalicylsäure 
(Aspirin®)

COX-1-Hemmung, Inhibition der  
Thromboxan-A2-Synthese

- Bei allen zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen soll die Monotherapie  
   mit ASS, Clopidogrel, Prasugel und Ticagrelor weitergeführt  
   werden.
- Bei dualer Thrombozytenaggregationshemmung oder Tripletherapie  
   sollen elektive Eingriffe (Implantation, Augmentation) verschoben  
   werden.

Clopidogrel (Plavix®)
Prasugel (Efient®)

irreversible Inhibition der ADP-abhängigen 
Thrombozytenaktivierung durch Inhibition 
der P2Y12-Rezeptoren

Ticagrelor (Brilique®) reversible Inhibition des thrombozytären 
P2Y12-Rezeptors

Phenprocoumon 
(Marcumar®)

als Vitamin-K-Antagonist Hemmung der 
Carboxylierung der Gerinnungsfaktoren II, 
VII, IX und X

- Elektive Eingriffe sind unter fortlaufender Therapie im therapeuti- 
   schen Bereich (INR = 2 bis 3 ca. 24 bis 48 Stunden vor dem Eingriff)  
   möglich.
- Bei Eingriffen unter höherem Blutungsrisiko sollte Behandlung  
   durch Spezialisten/Fachkliniken unter stationären Bedingungen  
   erfolgen.

Dabigatran (Pradaxa®) kompetitive und reversible Bindung an 
Thrombin

- Bei chirurgischen Eingriffen im komprimierbaren Bereich kann die  
   Antikoagulation für einen Tag unterbrochen werden.
- Bei höherem Blutungsrisiko geplanter Eingriff nicht früher als 12 bis  
   24 Stunden nach letzter Einnahme bzw. in möglichst großem  
   Abstand zur letzten Einnahme
- Rücksprache mit behandelnden Internisten

Ricaroxaban (Xarelto®), 
Apixaban (Eliquis®)

direkte, reversible und selektive Inhibition 
des Faktors Xa

Edoxaban (Lixiana®) direkte, reversible Inhibition des Faktors Xa

Tab. 3: Zusammenfassung der gängigsten Antikoagulanzien und ihrer Wirkmechanismen sowie ein Überblick über das notwendige präoperative Management vor 
Augmentation bzw. Implantation [2,13].

Bilder: © Praxis Dr. Dr. Markus Tröltzsch

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Der neue Speicherfolienscanner  
VistaScan Mini View 2.0  
– effizienter durch neue Features

Höchste Bildqualität, Flexibilität über alle intraoralen Formate hinweg sowie ein effizientes und einfaches Handling bei 
der Digitalisierung von Speicherfolien – dafür ist der VistaScan Mini View von Dürr Dental seit langem in der Praxis 
bekannt. Jetzt ergänzt sein Nachfolger, der VistaScan Mini View 2.0, diese bekannten Stärken um zusätzliche intelligente 
Features und macht zahnärztliche Praxen damit fit für das intraorale Röntgen der Zukunft.

In besonderer Weise profitiert das Praxisteam dabei von den 
weitreichenden Software-Features des im Lieferumfang ent-
haltenen VistaSoft-Pakets. Sie helfen durch den Einsatz künst-

licher Intelligenz dabei, den ohnehin schon einfachen Scanvor-
gang weiter zu optimieren:
Dies sind die automatische Bildrotation, Falschseiten-Belichtungs-
erkennung und die automatische Speicherfolienqualitätsprüfung 
(in Verbindung mit VistaScan Speicherfolien IQ). Der Workflow 
wird effizienter und wertvolle Arbeitszeit gespart. 

In puncto Hardware trägt das große hochauflösende Glas-Touch-
Display des VistaScan Mini View 2.0 zu einer besonders komfor-
tablen Bedienung bei. Mithilfe des Easy Feed Konzepts lassen 
sich Speicherfolien aller intraoraler Größen (S0-S4) zudem viel 
schneller zuführen als bisher. In Summe ergibt sich daraus für 
das Praxisteam ein Workflow, auf den man sich verlassen kann: 
stabil, zeitsparend, einfach zu bedienen – und das bei gewohnt 
exzellenter Bildqualität. 

Mit Blick auf die Corporate Identity der Praxis kommt ein attrak-
tiver Pluspunkt hinzu. Denn mit dem frei einstellbaren Ambient 
Light leuchtet der VistaScan Mini View 2.0 auf Wunsch in der 
eigenen Praxis-Farbe.

Vermutlich wichtiger denn je: Zusätzlich zu neuen Features und 
Handlingvorteilen überzeugt der VistaScan Mini View 2.0 auch 
beim Thema Nachhaltigkeit. So konnte Dürr Dental den Strom-
verbrauch im Vergleich zum Vorgängermodell um rund 40% 
reduzieren. Darüber hinaus wird die Produktion des Speicher-
folienscanners schon in naher Zukunft CO

2-neutral erfolgen. 

Das Praxisteam profitiert durch einen optimierten und daher effizienteren Workflow. (© Dürr Dental)

 i  

www
Weitere Informationen unter: 
www.duerrdental.com  
DÜRR DENTAL SE
Höpfigheimer Str. 17
74321 Bietigheim-Bissingen
Tel.: 07142 705 0
Fax: 07142 705 500
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KaVo Transfer-System (KTS) – Die bessere 
Alternative zum arbiträren Gesichtsbogen?

Zur Herstellung eines funktionellen festsitzenden Zahnersatzes ist es notwendig, die korrekte Zuordnung der Kiefer 
zueinander zu erzielen und die Bewegungen des Unterkiefers so präzise wie möglich wiederzugeben. Hierzu benötigt 
der Zahntechniker die bestmöglichen Informationen über die neuromuskuläre zentrische Position von Oberkiefer zu 
Unterkiefer sowie zusätzliche dynamische Parameter. Nachfolgend wird die Anwendung des Gesichtsbogens der Nut-
zung des KaVo Transfer-Systems gegenübergestellt.

Für eine exakte Bewegungssimulation ist die Übertragung des 
Oberkiefermodells in den mechanischen Artikulator mithilfe 
eines arbiträren Gesichtsbogens theoretisch Stand der Tech-

nik. In der praktischen Umsetzung wird festsitzender Zahnersatz 
oftmals so hergestellt, indem Ober- und Unterkieferzahnmodelle 
lediglich mit der Gummibandmethode mittelwertig einartikuliert 
werden. Auf diese Art und Weise hergestellter Zahnersatz funk-
tioniert im Großen und Ganzen, Korrekturen direkt im Patienten-
mund bei der Eingliederung sind dabei jedoch so gut wie immer 
unvermeidbar. 

Die etablierte Methode der arbiträren Gesichtsbogen-
übertragung
Eine Verbesserung der Hand- oder Mittelwertartikulation wird 
in der Zahnmedizin seit über 150 Jahren ersucht. Als gängiges 
Verfahren hat sich im Laufe der Zeit die arbiträre Gesichtsbogen-
übertragung des Oberkiefers in den Artikulator etabliert. Es wird 
angestrebt, die Position des Unterkiefermodells bezogen zu den 
Gelenken des Artikulators möglichst entsprechend der des Unter-
kiefers zu den Kiefergelenken zu erreichen, indem die Referen-
zierung über den Oberkiefer erfolgt. Damit kann die Bewegungs-
simulation des Artikulators, soweit die mechanischen Gegeben- 

heiten des jeweiligen Gerätes es zulassen, die Bewegungen des 
Patienten nachahmen. Der Schlüssel für diese Positionierung ist 
die arbiträre Positionierung des Oberkiefers in den Artikulator.
Der Begriff „arbiträr“ kommt vom lateinischen Wort „arbitrarius“ 
und bedeutet sinngemäß übersetzt so viel wie „eigenmächtig“ 
„willkürlich“ oder „beliebig“. Aufgrund dieser Begrifflichkeiten 
könnte angenommen werden; dass es keine eindeutige Defini-
tion für eine arbiträre Achse und arbiträre Referenzpunkte gibt. 
In der Praxis stellt sich die Situation nicht ganz so dar, es werden 
jeweils Referenzpunkte abgegriffen, die aufgrund von unter-
schiedlichen Definierungen begründet durch zahlreiche Studien 
uneinheitlich sind. Weitestgehend allen Verfahren gemeinsam ist 
die Ermittlung der Oberkieferposition mithilfe eines Gesichts-
bogens. Zur Vereinfachung der Handhabung werden jeweils Ohr-
oliven in die Gehörgänge appliziert und die Zahnreihen des 
Oberkiefers als zusätzliche Referenz genutzt. Ein weiterer Be-
zugspunkt wird mittels einer Glabellastütze je nach Artikulator 
entweder nach der Frankfurter Horizontalen, Camperschen Ebene 
oder Patientenhorizontalen referenziert.  
Die Erläuterung des Begriffs „arbiträr“ lässt bereits mögliche Un-
genauigkeiten erahnen. Die menschlichen Kopfmerkmale sind 
häufig zu unterschiedlich, um durch eine arbiträre Methode eine 

Abb. 1: Artikulator-Oberteil lässt sich nicht schließen, das Oberkiefermodell ist 
dorsal zu steil platziert.

Abb. 2: Artikulator-Oberteil lässt sich nicht schließen: Bezugspunkte – hier für 
Frankfurter Horizontale – zu steil für diese Kombination aus Gesichtsbogen und 
Artikulator gewählt. Campersche Ebene wäre in diesem Fall die bessere 
Alternative.
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zufriedenstellende Präzision zu erzielen. Dies wurde durch meh-
rere Studien hinlänglich untersucht und dokumentiert. In der 
Praxis treten ergänzend unterschiedlichste Probleme auf. Manch-
mal muss das Oberkiefermodell zu hoch oder zu tief in den Arti-
kulator platziert werden oder das Modell ist in dorsaler Richtung 
stark gekippt (Abb. 1). Dies ist häufig darin begründet, dass die 
Position der Glabellastütze nicht mit den tatsächlichen Referenz-
punkten des Patienten übereinstimmt (Abb. 2). Die KaVo Ge-
sichtsbögen sind deshalb zusätzlich mit einem Zeiger ausgestat-
tet, um die korrekte Position unabhängig von der Glabellastütze 
anzupeilen. Werden mithilfe von Wachsregistraten noch andere 
Einstellwerte für Bewegungen ermittelt, so kommen mögliche 
weitere Ungenauigkeiten hinzu. Das Ergebnis ist daher in der 
Regel nur so gut wie der schlechteste Einstellwert. 

Einfache Datenübertragung ohne Gesichtsbogen
KaVo hat hierzu bereits vor mehreren Jahren die Überlegung an-
gestellt, was wäre, wenn nicht die Bezugspunkte am menschli-
chen Schädel abgegriffen und arbiträr in den Artikulator über-
tragen, sondern umgekehrt, die Platzierung des Oberkiefers und 
die gemessenen Bewegungsparameter auf eine definierte Posi-
tion im Artikulator adaptiert werden würden. Genau diese Ge-
danken wurden mit dem KaVo Transfer System, kurz „KTS“, 
realisiert. Mit diesem Verfahren können dynamische Parameter, 
bezogen auf eine nahezu immer gleiche Positionierung des Ober-
kiefermodells im KaVo PROTARevo Artikulator, ermittelt werden. 
Für den Anwender bedeutet dies, dass die Ermittlung von arbi-
trären Bezugspunkten überflüssig wird. Es wird lediglich der Kopf-
bogen des elektronischen ARCUSdigma 3 Systems angelegt, ohne 
dabei definierte Bezugspunkte beachten zu müssen (Abb. 3 
und 4).
Auf das Anlegen eines arbiträren Gesichtsbogens kann somit ver-
zichtet werden. Die Bestimmung der Position erfolgt über einen 
Sensor, der an einer Oberkieferbissgabel befestigt wird. Diese 
Bissgabel wird mit Silikon benetzt und an die Oberkieferzahn-
reihen appliziert. Das Verfahren ähnelt an sich der klassischen 
Anwendung eines Gesichtsbogens, nur dass an die Bissgabel 

kein Gelenk befestigt wird und eine mechanische Verbindung 
zum Kopfbogen obsolet ist. Die Positionierung wird über die 
Lage des Sensors zum Kopfbogen digital bestimmt. Nach der 
Messung wird die Oberkieferbissgabel mithilfe eines Transfer-
standes immer in der gleichen Position über 3 Befestigungs-
punkte im Artikulator platziert. Die ermittelten Parameter für 
die Einstellung der Gelenkboxen des KaVo PROTARevo Artikula-
tors werden durch die zugehörige Software exakt für diese Po-
sition des Oberkiefers im Artikulator berechnet. Im Grunde ge-
nommen wird der Schädel des Patienten durch mathematische 
Algorithmen an diese Position des Modells im Artikulator an-
gepasst, bis die Kondylen mit denen des PROTARevo Artikula-
tors übereinstimmen. Ergänzend zu den Kondylen wird der Inzi-
salpunkt für die Platzierung genutzt, um eine stabile 3-Punkt- 
Referenzierung zu gewährleisten (Abb. 5).

Abb. 4: KTS: Die Position des Oberkiefers im Artikulator ist mittig.

Abb. 3: Kopfbogen ohne Ohroliven und arbiträre Bezugspunkte.

Abb. 5: Der Schädel des Patienten wird durch mathematische Algorithmen an 
die Position des Oberkiefermodells im Artikulator angepasst.
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Win-win-win-Situation für Zahnärzteschaft und Patienten
Aus diesem Verfahren ergeben sich mehrere Vorteile: Der Vorgang einer Messung wird 
für den Zahnarzt vereinfacht, auf das für den Patienten unangenehme Anlegen der 
Ohroliven in die Gehörgänge kann verzichtet werden, und die Beachtung von Refe-
renzebenen ist nicht notwendig. Dadurch werden die Messungen genauer, bei gleich-
zeitiger Zeitersparnis und einer Minimierung der Fehlerquellen. Der Algorithmus der 
Software berücksichtigt bei der Berechnung der Einstellwerte auch den wichtigen 
Parameter des Interkondylarabstands und passt die Messwerte des Abstands der Kiefer-
gelenke vom Patienten an den fixen Abstand des Artikulators, der beim KaVo PROTAR 
110 mm beträgt, an. Bei der klassischen Vorgehensweise ohne einen Kompensations-
mechanismus kann dieser Abstand in der Regel nicht an den Artikulator angepasst 
werden. Dadurch können Projektionsfehler auftreten, die sich erst bei der Eingliederung 
des Zahnersatzes im Patientenmund bemerkbar und dann spätere Korrekturmaßnah-
men erforderlich machen.
Der Patient muss nicht die Platzierung von ungewohnten Fremdkörpern in seine Ohren 
über sich ergehen lassen. Zusätzlich hört er die Anweisungen des Behandlers präziser. 
Die Position des Kopfbogens ist über der Bipupillarlinie angeordnet, wodurch die Augen 
des Patienten nicht verdeckt sind, wie es bei einem Gesichtsbogen häufig vorkommt. 
Visuelle Signale des Behandlers, wie beispielsweise das Unterstützen der gewünschten 
Bewegungsrichtung durch ein Handsignal, können somit besser erkannt werden. 
Der Zahntechniker wiederum kann die Parameter für den Artikulator einfach mit einem 
durch die Software erstellten Datenblatts einstellen und so die möglichen Ungenauig-
keiten oder Fehlerquellen verringern – verglichen mit der Vorgehensweise einer arbi-
trären Artikulation und Ermittlung der Einstellwerte mithilfe von Wachsregistraten. Die 
Einstellung des Artikulators erfolgt einmalig und muss nicht für jede Bewegungsrich-
tung erneut angepasst werden, wie es gewöhnlich bei Wachsregistraten notwendig 
ist. Der Zahntechniker bekommt das Oberkiefermodell in der optimalen Position ein-
artikuliert. Dadurch ist eine gekippte Platzierung ausgeschlossen und die Ausrichtung 
der Kauebene verläuft parallel zur Tischebene. 
Bei der Konstruktion der Oberkieferbissgabel wurde die Integra-tion in digitale Work-
flows berücksichtigt. Die Bissgabel wurde außen mit Markerpunkten versehen, die eine 
Positionierung in ein digitales Koordinatensystem ermöglichen. Es wurde Wert darauf-
gelegt, dass dies sowohl mit den gängigen Intraoralscannern als auch Laborscannern 
möglich ist. Die Schnittstelle wird aktuell von der Software der Firma „Exocad“ unter-
stützt.

Fazit
Das KaVo Transfer-System „KTS“ kann insgesamt als die bessere Alternative zum arbi-
trären Gesichtsbogen bezeichnet werden, da es eine erheblich einfachere Anwendung 
mit einer verbesserten Präzision kombiniert. Die Nutzung setzt immer die Datenerhe-
bung mit dem elektronischen Gerät „ARCUSdigma 3“ voraus, in Verbindung mit einem 
KaVo PROTARevo Artikulator. Allerdings muss an dieser Stelle auch klar herausgestellt 
werden, dass die Verwendung eines arbiträren Gesichtsbogens sowohl für diagnosti-
sche als auch für restaurative Zwecke durchaus Sinn macht und in der Regel zu signifi-
kant besseren Ergebnissen führt, verglichen mit der einleitenden Beschreibung der Mo-
delle, die mithilfe eines Gummibandes und mittelwertiger Einstellparameter von Hand 
in den Artikulator eigesetzt werden. 

Bilder: © KaVo
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Die suffiziente Behandlung  
angrenzender approximaler Defekte 

DENTALFORUM

Aneinandergrenzende Klasse-II-Kavitäten sollten schritt- und schichtweise gefüllt werden. Eine der Voraussetzungen, 
um Kompositinkremente erfolgreich einbringen zu können, ist die korrekte Matrizentechnik. Wie dies sorgfältig und 
zugleich rationell gelingen kann, zeigt der nachfolgende Patientenfall.

Wer tiefe Klasse-II-Kavitäten erfolgreich mit Komposit 
füllen möchte, benötigt eine gute Anwendungstech-
nik [1]. Das Prinzip hat sich in den letzten 20 bis 30 

Jahren kaum geändert und die Verbesserungen liegen eher im 
Detail. So stehen seit einigen Jahren z.B. Bulk-Fill-Komposite zur 
Verfügung, die wegen des geringeren Schrumpfungsstresses und 
der höheren Transluzenz in Schichten von zumeist 4 mm einge-
bracht und polymerisiert werden können. Dabei sollte – wie bei 
anderen Kompositen auch – auf den C-Faktor* geachtet werden 
[2]. Studien zeigen in Bezug auf die Erfolgsraten kaum Unter-
schiede für die einzelnen Materialien und Methoden [3]. Un-
abhängig davon wird eine Restauration aber nur dann erfolg-
reich sein, wenn eine bewährte Arbeitstechnik in geeigneter 
Weise angewendet wird. Matrizen sollten daher für eine gute 
Randadaptation und suffiziente Approximalkontakte präzise an-
gepasst und verkeilt werden [4,5]. Hierfür stehen eine Reihe 
konfektionierter Systeme und individuell einsetzbare Einzelkom-
ponenten zur Verfügung.

Benachbarte Defekte 
Sehr häufig müssen 2 benachbarte approximale Defekte in einer 
Sitzung gleichzeitig versorgt werden, sei es wegen kontaktbe-
dingter Karies oder weil vorhandene Füllungen erneuerungs-
bedürftig sind. In diesen Fällen sollte immer zuerst nur eine Fül-
lung mit möglichst anatomisch einwandfreier Gestaltung komplett 
fertiggestellt werden. Dies gelingt am besten, indem die appro-
ximale Wand einschließlich Randleiste aufgebaut und damit für 
das optimale Verhalten bei der Lichtpolymerisation in eine Klasse-I-
Kavität umgewandelt wird [6]. Erst wenn die 1. Füllung fertig-
gestellt und poliert ist, sollte mit der 2. Füllung begonnen werden. 
Die entsprechenden Arbeitsschritte bei mittelgroßen Defekten 
beschreibt die nachfolgende Falldokumentation.

Fallbeschreibung
Bei einem 31-jährigen Patienten ohne Vorerkrankungen mussten 
aufgrund primärer und sekundärer Karies mehrere Seitenzahn-
füllungen ersetzt und erneuert werden. Die Zähne 26 und 27 
waren mit älteren Kompositfüllungen versorgt. Die vorhandenen 
Restaurationen waren defekt und undicht, sodass sich Speise-
reste einlagerten (Abb. 1). Die Bissflügelaufnahme bestätigte 
den klinischen Befund (C2). Die Sekundärkaries hatte nur wenig 
das Dentin infiltriert (Abb. 2).

Abb. 1: Die Defekte mit Sekundärkaries an den Zähnen 26 odp und Zahn 27 mo 
führten bei einem 31-jährigen Patienten zur Retention von Speiseresten und zu 
einem unangenehmen Geschmack, jedoch nicht zu Schmerzen.

Abb. 2: Das Röntgenbild bestätigt die klinischen Befunde im 2. Quadranten. 
Zusätzlich waren Aufhellungen an den Zähnen 37 mesial und 36 distal 
auszumachen, die jeweils auf eine Approximalkaries schließen ließen (C2 = 
Karies bis in die innere Schmelzhälfte).

* C- Faktor (= Configuration Faktor) beschreibt das Verhältnis gebundener zu 
freier Fläche. Je mehr „freie“ Flächen vorliegen, desto geringer ist die Schrumpf- 
kraftbelastung auf die gebundenen Flächen. Je höher der C-Faktor, desto 
ungünstiger ist somit die Schrumpfkraftbelastung.
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Therapie
Behandlungsplanung 
Die Exkavation der Karies, Primärpräparation und Randglättung 
an den Zähnen 26 und 27 sollten ohne Kofferdam erfolgen. 
Nach Anlegen des Kofferdams kann mit der adhäsiven Füllungs-
therapie begonnen werden (Abb. 3). Die dünne Teilmatrize für 
Molaren für die Füllung an Zahn 27 (bombierte Teilmatrize Quick-
mat Deluxe 0,04 x 6,4 mm, Polydentia) ließ sich leicht adaptieren 
und zervikal abdichten (Abb. 4). Die Oberfläche der Kavität soll 
nach der Anwendung mit einem Adhäsiv (Futurabond U, VOCO) 
zunächst dünn mit einem fließfähigen Nanohybrid-Ormocer-
Komposit (Admira Fusion Flow, VOCO) überschichtet werden. 

Abfolge der Behandlungsschritte 
Um die Klasse-II- in eine Klasse-I-Kavität zu überführen, wurde 
zunächst die Randleiste mit einem hochviskösen Nanohybrid-
Bulk-Fill-Komposit (GrandioSO x-tra, VOCO) aufgebaut (Abb. 5 
und 6). Da das Material leicht modellierbar und die 0,04 mm 
dünne Stahlmatrize ausreichend stabil war, konnte bei diesem 
Schritt auf die Verwendung eines Matrizenrings verzichtet werden. 
Dies erleichterte zudem die Übersicht und den Zugang für die 
Modellierinstrumente. Beim Aufbau der Randleiste war darauf 

zu achten, dass diese zum Nachbarzahn hin abgerundet wurde, 
um eine natürliche Einziehung zum späteren Einführen der Zahn-
seide sicherzustellen. Zur entsprechenden Formgebung diente ein 
spezieller Modellierspatel (Composite 4, American Eagle Instru-
ments) (Abb. 5). Zusätzlich oder alternativ eignet sich ein Model-
lierinstrument 8A Carver vom selben Anbieter oder eine 3A-Sonde 
(HuFriedy). 
Nach dem Aufbau der Okklusalfläche konnte die Matrize ent-
fernt werden. Die geringen Überschüsse wurden mit einem 
Scaler entfernt, sodass die Füllung final ausgearbeitet und po-
liert werden konnte (Abb. 7). Für die Füllung an Zahn 26 wurde 
anschließend eine noch dünnere Stahl-Teilmatrize für Molaren 
angelegt (bombierte Teilmatrize Quickmat Deluxe, 0,025 x 6,4 mm, 
Polydentia), mit einem Keil zervikal abgedichtet und letztendlich 
noch ein Spannring (Palodent, Dentsply Sirona) eingesetzt (Abb. 8). 
Nach dem Einbringen von Flow- und Bulk-Fill-Inkrementen in der 
bewährten und bekannten Schichttechnik wurde die Teilmatrize 
entfernt. Diese ließ sich nur gegen hohen Abzugswiderstand ent-
fernen, was mit einem starken Approximalkontakt korrespon-
dierte (Abb. 9). Abschließend wurde auch die 2. Füllung ausge-
arbeitet und poliert (Abb. 10).

Abb. 3: Die insuffizienten Füllungen und Sekundärkaries wurden entfernt und 
die Kavitäten präpariert. Nach Glättung der Kavitätenränder wurden die zu 
behandelnden Zähne mit Kofferdam isoliert.

Abb. 4: Ein Teilmatrizenband wurde adaptiert und verkeilt. Nach selektiver Schmelz- 
ätzung wurde zunächst ein Universaladhäsiv (Futurabond U, VOCO) appliziert. 
Beim Verblasen wurde die noch unversorgte Nachbarkavität (Zahn 26) mit Teflon-
band aufgefüllt, damit kein Bonding in die Kavität des Zahnes 26 gelangt (nicht 
auf dem Foto abgebildet). Anschließend wird ein fließfähiges Nanohybrid-Ormo-
cer (Admira Fusion Flow, VOCO) appliziert.

Abb. 5 u. 6: Die Randleiste an Zahn 27 wurde mit einem hochviskösen Nanohybrid-Bulk-Fill-Komposit (GrandioSO x-tra, VOCO) aufgebaut. Die Modellation der 
abgerundeten Randleiste gelang mit einem leicht elastischen Modellierspatel.
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Ablauf und Aufbau von 2 benachbarten Füllungen erfolgen je-
weils nach dem gleichen Prinzip, nämlich so wie auch die Ver-
sorgung eines Zahnes mit einer Einzelzahnfüllung. Sofern ein 
reiner Klasse-I-Defekt approximal im Seitenzahnbereich vorhan-
den ist, sollte zunächst dieser versorgt und erst dann mit der 
Klasse-II-Kavität begonnen werden [5]. Bei 2 benachbarten Klasse-
II-Kavitäten kann die Rekonstruktion der 1. Randleiste wegen der 
fehlenden Orientierung am Nachbarzahn durchaus schwierig 
sein. Nach Möglichkeit sollte man sich in dem Fall an der Gegen-
seite des Kiefers orientieren. Der obere Matrizenrand sollte so 
niedrig wie möglich angelegt werden, damit die angrenzende 
Zahnsubstanz für die Gestaltung als Referenz gut einsehbar ist 
(Abb. 5). Für das Anlegen einer äußeren Schale bei approximalen 
Kavitäten eignen sich konfektionierte, bombierte Teilmatrizen aus 
Stahl (Polydentia) besonders gut. Diese sind sehr dünn, zugleich 
stabil und lassen sich wie andere Stahlmatrizen für das Anlegen 
starker Kontaktpunkte gut zurechtschneiden. Darüber hinaus 
sind sie im Vergleich zu anderen Produkten relativ preisgünstig.

Was bei der Verwendung von Spannringen  
zu beachten ist
Sowohl Zähne als auch Kavitäten sind in Bezug auf ihre Größe 
und Anatomie sehr unterschiedlich. Das zeigt sich insbesondere 

an der Lage des Zahnäquators und der Form der zervikalen Ver-
jüngung. Aus diesem Grund sollten mehrere Spannringoptionen 
von verschiedenen Anbietern zur Verfügung stehen, um gute Er-
gebnisse erreichen zu können und nur minimal Überschüsse ent-
fernen zu müssen. Im vorab beschriebenen Patientenfall wurden 
die Spannringe des schon länger verfügbaren Teilmatrizensys-
tems „Palodent System“ verwendet (Dentsply Sirona) (Abb. 8). 
Ebenso werden abhängig von der Situation auch verschiedene 
Ringe der Systeme Palodent V3 (Dentsply Sirona) und Composi-
Tight 3D System (Garrison Dental Solutions) angewendet. 
Biomechanisch von Bedeutung ist, zu welchem Zeitpunkt der 
jeweilige Spannring eingesetzt werden sollte. Bei tiefen Defek-
ten und nur wenig verbleibender Zahnsubstanz sollten die un-
ter sich gehenden Bereiche zunächst mit höherviskösem Kom-
posit ausgefüllt und die Höcker damit stabilisiert werden [5]. 
Erst nach diesem Schritt sollte der Spannring eingesetzt wer-
den. Erwähnenswert ist an dieser Stelle, dass ein Spannring mit 
starker Rückstellkraft sowohl zu Frakturen graziler Wände als 
auch ganzer Höcker führen kann. Andererseits sollte der Spann-
ring unabhängig von der Größe der Kavität so früh wie möglich 
gesetzt werden. Dies sollte spätestens vor dem Härten des Bon-
dings in engen Kavitäten oder dem Einbringen von Komposit in 
den approximalen Kontaktpunktbereich bei größeren Kavitäten 

Abb. 7: Ebenfalls mit dem Bulk-Fill-Komposit wurden die bukkalen und 
palatinalen Höckerabhänge schrittweise modelliert. Vor dem Einbringen der 
nächsten Matrize wurde die Füllung noch ausgearbeitet und poliert.

Abb. 8: Distal von Zahn 26 wurden eine Teilmatrize verkeilt und ein Spannring 
eingesetzt. Auf dem Foto: Der distopalatinale Höckerabhang und die approxi- 
male Wand bis zum Kavitätenboden konnten selektiver Schmelzätzung und 
Applikation von Futurabond U (VOCO) aufgebaut werden.

Abb. 9: Die Matrize konnte nur gegen einen Abzugswiderstand aus dem 
Approximalraum entfernt werden – ein Hinweis auf einen suffizienten 
Kontaktpunkt.

Abb. 10: Nach Ausarbeitung, Politur und Funktionsprüfung der Restaurationen 
an den Zähnen 26 und 27 wird der Patient entlassen.

*  zzgl. ges. MwSt. Umfang und 
Bedingungen des Angebots unter
www.morita.de/nonplusultra

Veraview X800, das Nonplusultra 
für Diagnostik &  Bildgebung und ein 
Angebotzum verlieben:

�             Aktionspreis ab 74.900 €*
�             Garantieverlängerung auf 5 Jahre
�             Lifetime i-Dixel / i-Dixel WEB 

Softwareupdates
�            Softwareschulung inklusive

�                           morita.de/
nonplusultra Mit i-Dixel WEB

kabellose Flexibilität 
bei der Diagnose

Veraview X800  
Liebe auf den ersten Blick

Sofort 
verfügbar

Mit i-Dixel WEBMit i-Dixel WEB
kabellose Flexibilität kabellose Flexibilität 
bei der Diagnosebei der Diagnose

Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort Sofort 
verfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbarverfügbar



DENTALFORUM

erfolgen. Der Grund dafür ist, dass sich die Matrize im Kontakt-
punktbereich beim Einsetzen des Spannrings verschieben kann 
und der zuvor eingestellte Kontaktpunkt im ungünstigsten Fall 
dadurch verloren geht. 
In der hier beschriebenen Falldokumentation wurden die Höcker 
noch ausreichend durch gesundes Dentin unterstützt und muss-
ten daher nicht extra stabilisiert werden. So konnte der Spann-
ring sofort und noch vor Verwendung des Bondings und dem  
ersten Flowinkrement angelegt werden (nicht abgebildet). 

Inkrementtechnik sinnvoll einsetzen
Die Inkrementtechnik erfolgt schichtweise nach Konditionierung 
der Kavität mit einem Bonding. Die Oberfläche wird danach immer 
nach demselben Prinzip mit einem fließfähigen Material über-
schichtet: Jedes Inkrement wird mit maximaler freier Oberfläche 
eingebracht und separat polymerisiert (hier: Nanohybrid-Ormocer-
Komposit „Admira Fusion Flow“, VOCO). Auf diese Weise wird 
der Stress an der Grenzfläche zum Zahn reduziert und optimiert. 

In der hier beschriebenen Falldokumentation wurde bei der rela-
tiv flachen Kavität an Zahn 27 zunächst nur die Randleiste auf-
gebaut und damit in eine Klasse-I-Kavität überführt (Abb. 5 
und 6). Es folgte die Rekonstruktion der Okklusalfläche mit je 
einem Inkrement für den palatinalen und bukkalen Höckerab-
hang (Abb. 7). An Zahn 26 wurde wegen der schmalen, in 
mesiodistaler Richtung verlaufenden Kavität vorab keine primäre 
approximale Wand aufgebaut. Stattdessen wurden, ausgehend 
vom Kavitätenboden, zuerst der distopalatinale Höckerabhang 
und die approximale Wand modelliert (Abb. 8). Auch hier wurde 
im Rahmen der Inkrementtechnik jeweils eine maximale freie 
Oberfläche angestrebt [5,7,8]. 
Das Prinzip der Inkrementtechnik ist unabhängig vom verwen-
deten Komposit. Lediglich die Verwendung von Bulk-Fill-Kom-
positen erlaubt größere Schichtdicken. Auch bei den in der hier 
beschriebenen Falldokumentation verwendeten Materialien han-
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delt es sich um hochvisköse Nanohybrid-Bulk-Fill-Komposite 
(GrandioSO x-tra, VOCO), weshalb größere Inkremente möglich 
waren. Zur Minimierung des C-Faktors kann ihre Anwendung 
daher besonders auch bei tiefen Kavitäten sinnvoll sein. 

Fazit
Die Schichtung umfasst trotz relativ kleiner Kavitäten und Ver-
wendung von Bulk-Fill-Kompositen mehrere Schritte. Dies ist aber 
im Sinne einer geringen Polymerisationsschrumpfung und damit 
minimierter Stressbelastung an den Grenzflächen mit dichten 
Rändern ratsam. Der Patient im hier vorgestellten Fall mit hohem 
Kariesrisiko wird sicher davon profitieren. 

Bilder: © Dr. Denner
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Endodontie heute

Biokeramischer Sealer mit allen Vorteilen 
und guter Revidierbarkeit

DENTALFORUM

Als Alternative zu den mit einigen Nachteilen behafteten herkömmlichen Sealern erfreuen sich sogenannte biokerami-
sche Sealer immer größerer Beliebtheit. Die Vertreter dieser Materialklasse punkten mit Eigenschaften, die für den lang-
fristigen Erfolg einer endodontischen Behandlung unerlässlich sind. Selbst die bis vor kurzem als Schwachstelle geltende 
Revidierbarkeit konnte dank innovativer Produkte behoben werden. Anlass genug, nachfolgend die Vorteile biokera-
mischer Sealer einmal grundsätzlich zu beleuchten.

Der Sealer trägt zur Sicherung des Erfolgs aller vorhergehen-
den Maßnahmen bei. Nach der Instrumentierung und Spü-
lung wird der Wurzelkanal abgefüllt und versiegelt, sodass 

keine potenziell pathogenen Mikroorganismen mehr eindringen 
und ihn reinfizieren können. Für einen langfristigen Verschluss 
des Kanalsystems muss das Material jedoch zahlreiche Anforde-
rungen erfüllen. Der Wurzelkanalsealer muss eine hohe Klebrig-
keit aufweisen, um zwischen Guttapercha, Sealer und Kanalwand 
eine gute Haftung herstellen zu können und sollte beim Aus-
härten formstabil bleiben. Schrumpfen ist unerwünscht, dagegen 
kann sich eine gewisse Ausdehnung als günstig erweisen. Schließ-
lich ist ein nicht zu schneller Abbindevorgang anzustreben, damit 
der Sealer genügend Zeit hat, in Seitenkanäle zu fließen und In-
kongruenzen effizient auszufüllen [1]. Unter diesen Voraussetzun-
gen kann mit seiner Hilfe eine hermetische Abdichtung erreicht 
werden. Diese sollte natürlich langfristig gewährleistet sein, wes-
wegen sich der Sealer nicht in Gewebeflüssigkeiten (insbeson-
dere in Speichel) lösen darf.

Revidierbarkeit ist ein springender Punkt
Dichtigkeit und Unlöslichkeit des Sealers, die von Grossman be-
reits 1988 formulierten Hauptkriterien für eine erfolgreiche endo-
dontische Behandlung, sollten nach der Versiegelung sicherge-
stellt sein [2]. Selbstverständlich sollte das Material kein für 
Bakterien vorteilhaftes Milieu begünstigen und idealerweise bak-
teriostatisch wirken. Im Falle einer notwendigen Revision ist eine 
ausreichend hohe Röntgenopazität wünschenswert, damit sich 
der Sealer sofort erkennen lässt.
Auch auf die Revidierbarkeit als wichtiges Merkmal zur Unter-
stützung einer erfolgreichen Wurzelkanalfüllung hat schon Gross-
man hingewiesen. Das wesentliche Kriterium für eine solche Revi-
dierbarkeit stellt die Menge an verbleibenden Füllungsresiduen 
nach Reinstrumentierung und zusätzlicher Instrumentierung mit 

etwas größeren Feilen dar. Wird also beispielsweise von der ur-
sprünglichen Aufbereitungsgröße .04/#40 schrittweise über 
.04/#45 bis zu einer Größe von .04/#50 instrumentiert, dann 
sollte eine signifikante Reduktion an verbliebenem Guttapercha- 
und Sealer-Restmaterial im Kanal zu beobachten sein.

Biokompatibilität als wichtige Anforderung
Des Weiteren sollte ein Sealer körperverträglich sein. Das bedeu-
tet einerseits, dass er das perioradikuläre Gewebe nicht reizt, erst 
recht nicht mutagen oder karzinogen wirkt, und im Idealfall so-
gar durch Bioaktivität Gewebeheilungsprozesse fördert. Im Zu-
sammenhang mit Gewebereizungen erweist sich die Abbinde-
zeit als wichtige Größe. Zwar muss ein Sealer, schon aus den 
oben erwähnten Gründen, eine ausreichende Verarbeitungszeit 
ermöglichen. Da jedoch die meisten Wurzelkanalsealer bis zu 
ihrer vollständigen Aushärtung in gewissem Maße toxisch sind, 
steht eine zu lange Abbindezeit der Gewebeverträglichkeit ent-
gegen [3]. Die Abbindezeit-Spanne ist groß: So wird von einem 
gängigen Endo-Sealer berichtet, der unter verschiedenen Feuch-
tigkeitsbedingungen mindestens 168 Stunden bis zur vollstän-
digen Aushärtung benötigt [4]. Dieser Wert wurde mit der Gil-
more-Nadelmethode ermittelt [5]. Auf der anderen Seite stehen 
Produkte mit einer Aushärtezeit zwischen etwa 2 und 4 Stunden 
(z.B. AH Plus Biokeramischer Sealer, Dentsply Sirona).
Zu fehlender oder nur geringfügig vorhandener toxischer Wir-
kung kommt im besten Fall die „Bioaktivität“ hinzu. Dieser Be-
griff bezeichnet insbesondere die Fähigkeit eines Sealers zur Bil-
dung von Hydroxylapatit. Das wiederum führt schnell zur Idee, 
Sealer auf Kalziumsilikatbasis einzusetzen, die als bioaktive Ma-
terialien gelten, weil sie die Bildung von Hartgewebe sowohl im 
parodontalen Ligament (PDL) als auch im Knochen fördern kön-
nen [6]. Die meisten Forschungsarbeiten kommen zu dem Schluss, 
dass Sealer auf Kalziumsilikatbasis stärkere bioaktive Wirkungen 
auf PDL, Osteoblasten und Stammzellen zeigen als andere Sealer 
[6]. Das bedeutet, dass die Bildung von Hydroxylapatit induziert 
wird – also dem Material, aus dem der größte Teil des Zahnes 
besteht – was die Bezeichnung „biokeramischer Sealer“ erklärt.
Es heißt auch, dass diese Materialien auf MTA basieren (Mineral-
Trioxid-Aggregat). Eine Formulierung kann sich dann zum Bei-
spiel aus dem Basismaterial Trikalziumsilikat, Zirkoniumdioxid und 
weiteren Komponenten (AH Plus Biokeramischer Sealer) zusam-
mensetzen. Bei der Hydratationsreaktion von Trikalziumsilikat 

Das macht die Anwendung einfach, schnell und effizient: Sealer aus der 
einsatzbereiten Spritze – kein Anmischen von Pulver und Flüssigkeit.
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entsteht neben Kalziumsilikathydrat auch Kalziumhydroxid, um 
den pH-Wert zu erhöhen und die Bildung von Hydroxylapatit 
(HA) zu steigern. Der genannte biokeramische Sealer enthält da-
gegen keine Harze, Silikone oder andere nicht-biokeramische 
Komponenten, die bei ihrer Anwesenheit die Bioaktivität hem-
men könnten. 

Hydroxylapatitbildung für MTA-basierte Sealer 
nachgewiesen
Der Schritt von der Idee eines biokeramischen Sealers auf Kal-
ziumsilikatbasis bis zum Nachweis der Induzierung der HA-Bil-
dung ist längst getan: Sowohl mit der hochauflösenden Raster-
elektronenmikroskopie (Oberflächendarstellung mit hoher Schär- 
fentiefe) als auch mit der Raman-Spektroskopie („Durchleuch-
tung“ der Struktur) konnte belegt werden, dass Hydroxylapatit-
Moleküle gleichmäßige Hydroxylapatit-Kristalle bilden [7]. Der 
Vorgang wird auch als „Biomineralisation“ bezeichnet. Wie seit 
längerem bekannt ist, kann sie sogar bis in die Dentintubuli hin-
einreichen, wenn MTA-basierte Sealer verwendet werden [8]. 
Diese weisen darüber hinaus auch ausreichende biologische und 
physikalische Eigenschaften [9] und insbesondere eine gute Zyto-
kompatibilität [10] auf.

Praktisch bei der Behandlung – stabil bis in die ferne 
Zukunft
Selbstverständlich muss ein Sealer mit vorteilhaften biophysikali-
schen Eigenschaften auch dimensionsstabil sein. Beim bereits 
erwähnten Produkt AH Plus Biokeramischer Sealer wird dank 
geringer Löslichkeit (ca. 0,11%) bzw. hoher Auswaschbeständig-
keit sowie geringer Filmdicke eine stabile Abdichtung des Wurzel-
kanals über einen langen Zeitraum gesichert [11,12]. Die Vor-
teile sind bis in die Details einer typischen endodontischen Be- 
handlung spürbar: Beispielsweise erzeugt der neue Sealer ein 
breites Spektrum an Hydroxylapatitkristallen in den Dentintubuli. 
Er ist lipophil und hydrophil zugleich, was zu einer spaltfreien 
Verbindung mit der Kanalwand und der Guttapercha führt. Auf 
den Einsatz oberflächenbehandelter Guttaperchaspitzen kann 
der Behandler daher verzichten [13].

Auch das Einbringen direkt in den Wurzelkanal erfolgt beson-
ders komfortabel aus einer vorgemischten Spritze mit kleiner 
Kanüle (3 g, 24 Gauge) [14]. Damit geht die Applikation ein-
fach, schnell und effizient von der Hand. Gegenüber herkömm-
lichen, handgerollten Guttaperchaspitzen werden vom Hersteller 
Dentsply Sirona Guttaperchastifte mit variabler Konizität emp-
fohlen, denn sie lassen sich passend zur letzten bei der Aufbe-
reitung eingesetzten Feile aussuchen (Conform Fit Technologie, 
Dentsply Sirona). 

Das Revisionsverhalten
Die vollständige Entfernung des Sealers ist bei einer Revisions-
behandlung unerlässlich, um gesundes periapikales Gewebe zu 
erhalten [3]. Unter den biokeramischen Sealern enthält speziell 
AH Plus Biokeramischer Sealer reichlich Zirkoniumdioxid, aufgrund 
dessen das Revidieren kein Problem darstellt. Auch nach dem 
Aushärten lässt sich dieser Sealer mit einer normalen Handfeile 
oder NiTi-Feile (Typ: „Retreatment-Feile“) entfernen [6]. Als nütz-
lich und hilfreich erweist sich dabei seine vergleichsweise hohe 
Röntgenopazität (gemäß ISO 6786 gegenüber anderen biokera-
mischen Sealern [15]).

Fazit für die Praxis
Dem Behandler steht heute eine Vielzahl von Sealern zum Ab-
füllen eines aufbereiteten Wurzelkanals zur Verfügung. Erhält-
lich sind beispielsweise Produkte auf der Basis von Zinkoxid-Euge-
nol, Kalziumhydroxid, Glasionomerzement, Epoxidharz und Sili- 
konen. Hinzu kommen adhäsive Sealer auf Kunststoff-Basis 
(Methacrylat). Biokeramische Sealer bringen generell eine Reihe 
von Vorteilen in puncto Bioverträglichkeit mit und bieten das 
Potenzial, Heilungsprozesse zu unterstützen (z.B. durch Hydroxil- 
apatit-Bildung). Parallel zum steigenden Interesse in der Fach-
welt kommen immer mehr Studienergebnisse (vgl. Publikationen 
zum Thema „bioceramic sealer“ auf pubmed.gov) hinzu, die die 
Möglichkeiten dieser Materialklasse aufzeigen.
Einige dieser Produkte brauchen lange, um auszuhärten (> 150 
Stunden) und bieten daher möglicherweise pathogenen Mikro-
organismen eine Chance, den aufbereiteten Wurzelkanal zu re- 
infiltrieren. Mit einem geeigneten biokeramischen Sealer lässt 
sich diese Zeit jedoch heute auf ca. 2 bis 4 Stunden reduzieren. 
Damit verbunden sind auch verschiedene Vorteile in der prakti-
schen Anwendung sowie ein Gesamtkonzept in Kombination 
mit einem passenden Feilensystem (z.B. ProTaper Ultimate) und 
darauf abgestimmten Guttaperchaspitzen (Conform Fit, Dent-
sply Sirona) für einen sogenannten „Triple Lock“ („3-fache Ver-
schlusssicherheit“). 

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Der Anwender hat die Wahl: zum Beispiel Guttaperchastifte mit variabler 
Konizität, passend zur letzten Aufbereitungsfeile (Conform Fit Technologie, 
Dentsply Sirona), oder herkömmliche, handgerollte Guttapercha.
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Die Zunge – ein interessantes Sinnesorgan

DENTALFORUM

Kennen Sie den Geschmack „umami“? Mit Sicherheit, auch wenn Sie die Bezeichnung noch nicht gehört haben. Denn 
jeder Mensch hat neben süß, sauer, salzig, bitter auch noch den Geschmack umami auf der Zunge verankert. Die Ge-
schmacksrezeptoren Typ 1 (T1R) vermitteln einen süßen und den Umami-Geschmack, im speziellen die Rezeptoren T1R1 
und T1R3 [12].

Umami die 5. Geschmacksrichtung
Im Jahr 1907 entdeckte Professor Ikeda Kikunae den 5. Ge-
schmackssinn, den er Umami (jap.:うま味, うまみ), aus umai 
(jap.: うまい) für „köstlich“ und mi (jap.: 味) für „Geschmack“ 
nannte. 1907 isolierte er kristallines Mononatriumglutamat aus 
Kombu (Seetang) und stellte die Verbindung zwischen Glutamat 
und der geschmacksverstärkenden Wirkung des Seetangs her 
[10]. 
Der Geschmackssinn der Zunge ist sehr sensibel auf umami ge-
prägt. Feinste Nuancen des natürlichen und auch des nicht-na-
türlichen Ursprungs von umami können wir schmecken. Und das 
kommt nicht von ungefähr, denn in der Muttermilch ist der Ge-
schmack umami enthalten, und dementsprechend früh im Ge-
schmacksempfinden verankert [13].
Umami wird als Geschmacksbaustein umgangssprachlich „Glu-
tamat“ genannt, wissenschaftlich als „Glutaminsäure“ bezeich-
net, welche einen natürlichen Eiweißbaustein beschreibt, der in 
allen proteinhalten Lebensmitteln vorkommt, so z.B. auch in 
getrockneten Tomaten, Parmesan oder Sardellen. 
Es existiert z.B. eine Untersuchung einer Arbeitsgruppe um Ole 
G. Mouritsen, Professor der Gastrophysik an der Universität von 
Kopenhagen [9], die überprüften, welcher Champagner mit 
welchen Austern am meisten den Geschmack umami hervor-
ruft – irgendwie abgehoben und arrogant, aber interessant. 

Die Zungenlandkarte stimmt so nicht
Hänig beschrieb erstmals 1901 [2] die verschiedenen Zonen, die 
den Geschmackssinn lokalisierten. Er hielt jedoch ebenso fest, 
dass das gesamte Geschmacksspektrum auf der Zunge vorhan-
den ist. Alle damals bekannten Geschmacksrichtungen werden 
auf der gesamten Zunge perzipiert, jedoch in unterschiedlichen 
Konzentrationen (Abb. 1 und 2). Dementsprechend sind die ge-

läufigen Zungenlandkarten in diversen Lehrbüchern nur eine An-
näherung an die wirkliche Verteilung der Geschmacksrezepto-
ren auf der Zunge. Wir können auf jedem Fleck der Zunge alle 
Geschmacksrichtungen schmecken, nur eben in unterschiedli-
cher Intensität.

Die Oberfläche der Zunge
Die Zungenoberfläche besitzt tausend Papillen. Diese bilden zahl-
reiche kleine Erhebungen. In der Tiefe sind die Geschmacksre-
zeptoren verankert. „Ausgeklappt“ nimmt die Oberfläche meh-
rere Quadratmeter ein. Sind nun diese Papillen mit Ihren Ge- 
schmacksrezeptoren verstopft mit Proteinen, Essensresten und 
Milliarden von Bakterien unterschiedlichsten Spezies, perzipieren 
die Geschmacksrezeptoren letztendlich nur eingeschränkt. 

Unterschied zwischen Halitosis und Foetor ex ore
60 bis 80% aller Mikroorganismen der Mundhöhle befinden sich 
auf der Zungenoberfläche. Der Zungenbelag ist nicht nur eine 
Hauptquelle für Mundgeruch, sondern auch für andere Erkran-
kungen mikrobiologischer Ursachen verantwortlich. Die Zungen-
reinigung nimmt eine kariesprotektive Wirkung ein und kann 
die Therapie von Parodontitis und Periimplantitis positiv beein-
flussen [1].
Eine regelmäßige Entfernung des Zungenbelags hilft, die Protein-
reste aus den tiefen Krypten der Zunge zu entfernen. Diese Pro-
teine können dann keine sogenannten „volatile sulphur com-
punds“ (VSCs) also flüchtige Schwefelverbindungen produzieren. 
Eben diese werden von Bakterien aus den Aminosäuren (Protein-
resten) gebildet sind für starken Mundgeruch ursächlich.
In einer Multicenter-Studie (L’Aquila, Zürich, Basel, Freiburg) 
wurden auf der Zunge von Halitosis-Betroffenen über 80 ver-
schiedene Bakterien-Spezies entdeckt. Diese Vielzahl an unter-

Abb. 1 und 2: „Geschmack wird überall, nur in unterschiedlicher Stärke perzipiert“. (Hänig 1901)
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• Nach dem Zähneputzen Mund und Zahnbürste ausspülen und 
die Zunge mit der sauberen Zahnbürste möglichst auch im 
hinteren Drittel abbürsten, Mund nochmals ausspülen.

• Auch mit einer elektrischen Zahnbürste kann die Zunge sehr 
gut gereinigt werden: Mit einer linsengroßen Menge AJONA© 
sanft die Zunge reinigen, gut ausspülen und den frischen Ge-
schmack erleben und in Folge besser schmecken.

• Zungenreinigung bei ggf. vorhandenem Würgereiz in den 
Abendstunden durchführen, da er hier etwas reduziert ist.

• Wrist licking: Der Test für eigenen Mundgeruch: Die Nase ge-
wöhnt sich schnell an Gerüche – und so ist der eigene Mund-
geruch nicht mit „Handvorhalten“ oder Ähnlichem feststell-
bar. Deshalb folgende Vorgehensweise: Das möglichst hintere 
Zungendrittel an der Innenseite des Handgelenkes abreiben, 
diese Benetzung 10-20 Sekunden abtrocknen lassen und dann 
am Handgelenk den aktuellen Geruch prüfen. Eine gute Ein-
schätzung wird erreicht.

• Wenn der Nasenatem (Mund zuhalten) nicht in Ordnung ist, 
ist der Ursprung nicht im Mund, sondern im Rachen, Magen 
oder Lunge verortet; dies trifft aber nur in 10% der Fälle zu. 

Autor: Dr. C. Rath, Dental Medical Advisory

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

socketol_drittelQ_ZMK_juni2018.pdf   1   11.06.2018   09:42:29

schiedlichen Keimen offenbart ein Spektrum auch diverser VSC-
bildender Bakterien, die die Halitosis oder Foetor ex ore im 
Speziellen verursachen.
Als Foetor ex ore wird ein übler Mundgeruch bezeichnet, des-
sen Ursachen im Bereich des Mund- oder Rachenraums liegen. 
Davon zu unterscheiden ist der üble Geruch der Atemluft – die 
Halitosis – ursächlich bestimmte Stoffwechselstörungen oder Er-
krankungen des Magen-Darm- oder Atmungstraktes [13].

Zungenreinigung beugt vor und schützt
Eine sanfte Zungenreinigung säubert die Papillen in der Tiefe, 
löst die Reste, gibt die Rezeptoren frei und verbessert damit das 
Geschmackempfinden. Es wurde nachgewiesen, dass eine regel-
mäßige Zungenreinigung den Geschmack von „salzig“ viel bes-
ser empfinden lässt [4] und ermöglicht, die Salzzufuhr bzw. das 
Nachsalzen von Speisen zu reduzieren, was die Allgemeinge-
sundheit unterstützt.
Die Zungenreinigung ist daher ein wichtiger Teil der täglichen 
Mundpflege. Besonders im hinteren Drittel der Zunge fühlen 
sich Bakterien sehr wohl. Die antibakterielle Zahncreme Ajona 
kann helfen, Mundgeruch zu vermeiden, Karies-verursachende 
Bakterien zu beseitigen und in Folge Zahnfleischprobleme ver-
meiden (www.ajona.de).

Für die Reinigung der Zunge gibt es folgende Tipps:
• Zunge während der Zungenreinigung mit der Zahnbürste sanft 

mit einem sauberen Handtuch festhalten.
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„Hitomebore“ – neue Angebote von MORITA

DENTALFORUM

Mit der im April gestarteten Dachkampagne „Hitomebore“ (japanisch für „Liebe auf den ersten Blick“) hat die J. MORITA 
EUROPE GMBH eine Reihe von Initiativen verbunden, die Zahnärztinnen und Zahnärzten die Gelegenheit geben, das 
Unternehmen besser kennenzulernen und sich in die MORITA-Produktwelten zu verlieben. Unter den neuen verlockenden 
Angeboten ist für jeden Anspruch etwas Passendes dabei. Besonders bemerkenswert in Zeiten knapper Ressourcen: 
viele MORITA-Produkte sind sofort lieferfähig. 

„Hitomebore“ ist der japanische Begriff für „Liebe auf den ersten 
Blick“. Bei MORITA ist es der Name der neuen Dachkampagne, 
die dazu einlädt, das Unternehmen und sein umfassendes Pro-
duktportfolio näher kennen- und lieben zu lernen. Ob beim 1., 2, 
oder 3. Date, es lohnt sich immer, einen genauen Blick auf das 
umfassende Portfolio von MORITA zu werfen. Vom Instrument, 
über die Behandlungseinheit und Endodontiesysteme bis zum 
Laser- oder Röntgensystem: hinter jedem MORITA-Produkt stehen 
Menschen mit viel Leidenschaft für ihre Arbeit, und daher steckt 
in jedem kleinen Detail der gleiche hohe Qualitätsanspruch. 

Diagnostik und Bildgebung für präzise Diagnosen
Als Pionier und Innovationsführer auf dem Feld der Diagnostik 
und Bildgebung hat MORITA Lösungen für alle Fragestellungen 
der zahnärztlichen Befundung und Diagnose. Doch eines zeichnet 
alle Röntgengeräte von MORITA aus: ihre brillante Aufnahme-
qualität mit bis zu 80 μm bei gleichzeitig niedriger Patienten-
dosis. 
Drei Röntgensysteme bietet MORITA zu besonders günstigen Kon-
ditionen an: das Nonplusultra DVT-System Veraview X800, das 
Vorgänger 2D-/3D-Kombinationsgerät Veraviewepocs 3D R100 
und das 2D-Panorama-Röntgengerät Veraview IC5 HD.

Veraview X800 
Veraview X800 ist ein Kombinationsgerät der absoluten Spitzen-
klasse. Seine überragende Bildqualität bei Panorama-, 3D- und 
Cephalometrie-Aufnahmen ermöglicht eine präzise Diagnose 
auch in den anspruchsvollsten Fällen. Dabei ist diese Spitzen-
technologie besonders anwenderfreundlich und flexibel. Die 
i-Dixel WEB Software wird auf einem zentralen Server in der Praxis 
hinterlegt und kann – ganz ohne Kabelsalat – auch mit mobilen 
Endgeräten aus jedem Winkel der Praxis genutzt werden. Wer 
sich jetzt für den Veraview X800 entscheidet, hat eine exzellente 
Wahl getroffen. MORITA gibt eine Innovationsgarantie und wird 
auf der IDS 2023 kein Nachfolgemodell vorstellen. 

Veraviewepocs 3D R100 
Wer nach einer einzigartigen Bildqualität für beste Diagnose-
ergebnisse sucht, sollte das DVT-Röntgengerät Veraviewepocs 
3D R100 als unverzichtbaren Partner für alle Fälle in die Praxis 
holen. Das im April aufgelegte Angebot für den Allrounder wird 
bis 15. Dezember 2022 verlängert. Diese innovative Techno-
logie mit assistiver, intuitiver Bedienung, inklusive der i-Dixel WEB 
Software, ist sofort lieferbar. 
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Veraview IC5 HD
Der Veraview IC5 HD ist das 2D-Einsteigergerät für die zahn-
ärztliche Radiologie. Das Gerät der neuesten Generation liefert 
außerordentlich schnell digitale Aufnahmen in herausragender 
Qualität: klar, kontrastreich und in hoher Auflösung. Eine High-
speed-Aufnahme ist in 5,5 Sek. fertig.

Behandlungseinheiten so vielfältig wie die Menschen
Der Mensch mit seinen vielfältigen Bedürfnissen und Ansprüchen 
steht bei MORITA im Zentrum des Handelns. Daher bietet MORITA 
unterschiedliche Praxiskonzepte für vielfältige Anforderungen: 
klassische dentale Behandlungseinheiten, die eine Behandlung 
in der 9- bis 12-Uhr-Position unterstützen. Allen gemein sind: 
optimal aufeinander abgestimmte Funktionen, maximale Flexi-
bilität und herausragendes Design, um Zahnärzten und Zahn-
ärztinnen in ihrem Arbeitsalltag bestmöglich zu unterstützen.

Signo T500 
Die dentale Behandlungseinheit Signo T500 ist ein Statement in 
Sachen Ästhetik und Zuverlässigkeit. Sie bietet maximale Funk-
tionalität, ein zeitloses, preisgekröntes Design und ein Höchst-
maß an Vielseitigkeit für die zahnärztliche Behandlung. Signo 
T500 ist langlebig und wertbeständig – ein Glanzpunkt in der 
Praxis. Neue, vordefinierte Konfigurationen sind sofort verfügbar. 

Signo G10 II 
Sie ist die kleine Schwester der Signo T500. Das Grundkonzept 
der dentalen Behandlungseinheit Signo G10 II lautet: mehr Frei-
heit, ohne auf absolute Sicherheit in der zahnmedizinischen Be-
handlung zu verzichten. Hochwertige Technologie verschmilzt 
hier mit innovativer Funktionalität, Komfort, Flexibilität und 
durchdachten Hygienekonzepten. Vorkonfigurierte Einheiten als 
Schwebetisch- oder Schwingbügelversion sind sofort verfügbar.

Mehr Informationen zu Hitomebore und den Top-Angeboten 
unter www.morita.de/hitomebore  

 i  

www
J. MORITA EUROPE GMBH
Carmen Schwarz
Justus-von-Liebig-Straße 27b
63128 Dietzenbach
T +49 6074 836-0
F +49 6074 836-299
info@morita.de
www.morita.de

Upgrade-Angebot für exocad-Kunden

exocad Kunden mit einem unbefristeten DentalCAD-Dongle, der vor dem 31. August 2022 aktiviert wurde, können von einem „Upgrade to Ultimate“- 
Angebot profitieren und ihre DentalCAD-Lizenzen gegen eine einmalige Gebühr auf ein Ultimate Bundle upgraden. Das Angebot gilt unabhängig vom 
Alter der Softwarelizenz sowie der Anzahl freigeschalteter Module. Ultimate Bundles bieten die größte Bandbreite an enthaltenen exocad Modulen.
Die Kunden profitieren vom Ultimate Trade-up Angebot gleich dreifach: Sie erhalten ein Upgrade auf die aktuelle Softwareversion DentalCAD 3.1 
Rijeka, eine mit allen Ultimate Bundle DentalCAD-Modulen ausgestattete Lizenz, sowie Zugriff auf die DentalCAD-Software der nächsten Generation 
innerhalb der kommenden 12 Monate. Das Angebot gilt vom 1. Oktober bis zum 31. Dezember 2022. Interessierte Kunden können sich für weitere 
Informationen an ihren bevorzugten exocad Vertriebspartner wenden. Weitere Informationen unter: https://promo.exocad.com/de/trade-up-2022
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Der Weg in die Selbstständigkeit  
als ZMV oder PM

Voraussetzung: eine gründliche Vorarbeit

Den Traum, selbstständig zu sein bzw. frei zu arbeiten, träumen viele Arbeitnehmer. Verspricht er doch vor allem beruf-
liche Unabhängigkeit, Selbstverwirklichung und finanzielle Ungebundenheit. Auch für bisher Angestellte im Bereich 
ZMV (zahnmedizinische Verwaltungsassistenz) und PM (Praxismanagement) kann dieser Traum der (Teil-)Selbstständig-
keit Wirklichkeit werden, denn die Nachfrage nach „freien“ zahnmedizinischen Verwaltungsprofis ist seitens der Zahn-
ärzteschaft da.

Aufgrund des Fachkräftemangels im Gesundheitssektor 
greifen mittlerweile viele Praxisinhaber auf Unternehmens-
externe Fachkräfte zurück und nehmen dabei umfang-

reiche Dienstleistungspakete in Anspruch: Selbstständige ZMVs 
und PMs erbringen Abrechnungsdienstleistungen (Liquidationen), 
erstellen Hygiene-, Qualitäts- oder Marketingkonzepte, schulen 
Mitarbeiter in der Patientenkommunikation oder geben Tipps im 
Umgang mit kostenerstattenden Stellen. Vor diesem Hintergrund 
stellt sich für viele angestellte ZMVs oder PMs die Frage, ob sie 
den Schritt in die (Teil-)Selbstständigkeit wagen sollen. Denn 
damit eröffnen sich neue, wirtschaftlich lukrative Perspektiven: 
Schließlich arbeitet man folglich für das eigene Portemonnaie.  
Dieser Schritt erfordert „nur“ eine gewisse Portion Mut, denn 
jeder, der volljährig ist, kann sich selbstständig machen. Grund-
sätzlich reicht für den Start meist eine Gewerbeanmeldung aus. 

Diese ist kostengünstig und wird (meist) online bei der zuständigen 
Gemeinde beantragt. Allerdings ist nicht immer eine Gewerbean-
meldung erforderlich. Das gilt insbesondere dann, wenn überwie-
gend beratende Tätigkeiten erbracht werden, d.h., wenn ein 
Abrechnungs-Coaching oder ein Kommunikations-Workshop für 
Zahnarztpraxen angeboten werden. Hier reicht dann mitunter 
die Meldung an das Finanzamt bezüglich einer „freiberuflichen“ 
Tätigkeit aus. Die Grenzen sind jedoch fließend, eine fachkun-
dige Beratung ist daher – vor Aufnahme der Geschäftstätigkeit – 
sinnvoll. Dieser Punkt macht eines klar: Für eine erfolgreiche 
Selbstständigkeit ist die richtige Planung wichtig. Vom Business-
plan über die Finanzierung bis hin zu Genehmigungen und Ver-
sicherungen. Das alles ist kein Hexenwerk, muss jedoch genau 
überlegt werden. 

MANAGEMENT
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MANAGEMENT

Der Schritt in die Selbstständigkeit muss gründlich 
überlegt und geplant werden
Wenn Sie an einer unternehmerischen Tätigkeit interessiert sind, 
sollten Sie für sich zunächst klären, ob Sie sich vollständig oder 
nur teilweise (im Nebenerwerb) „selbstständig machen“ wollen: 
beides ist grundsätzlich möglich. Der Vorteil einer ausschließ-
lichen Unternehmertätigkeit liegt auf der Hand. Sie konzentrie-
ren sich auf das Wesentliche, können gleich ordentlich verdienen 
und erhalten leichter staatliche Förderungen (wie z.B. den Exis-
tenzgründerzuschuss). Zu bedenken sind jedoch die hohen finan-
ziellen Belastungen, denn Sie müssen von Beginn an Fixkosten, bei-
spielsweise für ihre Altersvorsorge oder die Krankenversicherung, 
selbst tragen. Zudem kann die Neukundengewinnung schwie-
rig sein. Ein gutes Marketingkonzept, gemeinsam mit einem Ver-
triebsprofi erarbeitet, kann die Sache allerdings erheblich verein-
fachen. 
Vorsichtige Gründungswillige ziehen daher (zunächst) eine Teil-
Selbstständigkeit in Betracht: Ungefähr die Hälfte der persönli-
chen Arbeitszeit wird dem eigenen Gründungsprojekt gewidmet 
und in Teilzeit wird – wie bisher – dem Job als angestellte Praxis-
mitarbeiterin nachgegangen. Damit lassen sich die Kosten für die 
Lebenshaltung und die soziale Absicherung leichter decken. Zu-
dem hat diese Maßnahme auch einen gewissen Charme: Da hier 
nicht der Zwang besteht, „sofort“ Geld verdienen zu müssen, 
bleibt der Kopf frei für die so wichtige und gewissenhafte Grün-
dungsplanung. 
In dieser Planungsphase ist zunächst der eigene Tätigkeitsbereich 
zu klären: Womit soll Geld verdient werden? Ist man mit Leiden-
schaft ein Abrechnungsprofi, arbeitet man lieber mit Menschen 
und berät hinsichtlich der Prozessoptimierung oder gibt man gern 
sein Fachwissen hinsichtlich der Kommunikation mit „schwierigen“ 
Patienten weiter? Darauf aufbauend sind weitere Überlegungen 
anzustellen: 
• Wie und wo komme ich an Auftraggeber und Kunden? Wie 

wichtig ist Marketing und welche Maßnahmen bringen Auf-
traggeber?

• Welchen Stundensatz soll ich für meine Arbeitsleistung nehmen? 
Welcher Betrag ist angemessen und wirtschaftlich erforderlich?

• Wie vermeide ich das Damokles-Schwert „Scheinselbstständig-
keit“?

Dieser gedanklichen Vorarbeit ist Aufmerksamkeit zu schenken. 
Sollten sich hier Unsicherheiten ergeben, empfiehlt sich ein Busi-
ness-Coaching mit einem Berater, der auf Existenzgründungen 
im zahnmedizinischen Bereich spezialisiert ist. 
Und nicht zuletzt gilt zu beachten, dass das Finanzamt ein wirk-
mächtiger Akteur für einen Selbstständigen ist, denn Umsatz ist 
nicht gleich Gewinn. Am Jahresende greift Vater Staat auf den 
wirtschaftlichen Verdienst des Unternehmers zu. Damit es nicht 
zu unangenehmen Überraschungen kommt, sollte daher ein ge-
wisser Teil der Einnahmen (ca. ein Viertel bzw. ein Drittel) als 
Steuerrücklage zur Seite gelegt werden. 
Etwaige Steuernachzahlungen lassen sich somit in der Regel 
problemlos schultern. Apropos Finanzamt: Damit die Steuerlast 

nicht zu hoch wird, bestehen zahlreiche Möglichkeiten, wirksam 
und steuermindernd Ausgaben geltend zu machen. Eigene Fort-
bildungskosten, Kosten für die IT- und Hardware-Ausstattung 
oder Leasinggebühren für ein geschäftlich genutztes Auto sind 
nur einige Beispiele dafür, wie sich die drohende Steuerlast legal 
minimieren lässt. 
Die Chancen der wirtschaftlichen Freiheit sind für ZMVs und 
PMs derzeit so gut wie nie: Die Corona-Pandemie hat insbeson-
dere für Abrechnungspersonal neue Wege aufgezeigt. Arbeiten 
von zuhause aus, am eigenen Küchentisch, ist gerade bei ver-
waltenden, organisatorischen und managementorientierten Tätig-
keiten gut möglich. Warum nicht auch im Rahmen eines eigenen 
Unternehmens? 

Professionelle Unterstützung in Workshops oder 
Online-Trainings
Voraussetzung für ein erfolgreiches Gründungsprojekt ist aller-
dings eine sorgfältige und gewissenhafte Planung, die mit pro-
fessioneller Hilfe leichter fällt. Hierzu gibt es verschiedene Unter-
stützungsangebote: So bietet der Inhaber von BiMaCon, Dr. Marc 
Elstner, verschiedene Workshop-Formate an, bei denen die wich-
tigsten Fragen rund um das Thema „Selbstständigkeit für ZMV 
und PM“ ausführlich geklärt werden. 

Wer digital von zuhause auf die Infos zugreifen möchte, hat die 
Chance, an einem Online-Training von BiMaCon teilzunehmen:
23.11.2022 (10:00 bis 15:00 Uhr)

Die Teilnehmeranzahl ist begrenzt. 

Anmeldung über E-Mail: info@bimacon.eu. 

Übrigens: Mit der Seminargebühr lassen sich auch gleich Steuern 
sparen. Das finanzielle Investment kann im Rahmen der Steuer-
erklärung geltend gemacht werden. 

 i  

www
Dr. Marc Elstner
Bechsteinstraße 4
80804 München
Tel.: 089 92779630
Fax: 089 92779631
www.bimacon.eu
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Smile Architect auf dem 2. Align Technology 
Symposium für Zahnärzte vorgestellt

Align Technology begrüßte Zahnärzte und ihre Teams am 16. und 17. September in Köln zum 2. Align Zahnärzte Sympo-
sium im Kölner Wasserturm Hotel. Anlässlich des Symposiums wurden neue Features des Invisalign Systems vorgestellt.

Das Invisalign Behandlungssystem umfasst transparente 
Aligner, die iTeroTM Intraoralscanner und die exocadTM 
CAD/CAM-Software für digitale Kieferorthopädie und 

restaurative Zahnmedizin. Unter dem diesjährigen Kernthema 
„Form Follows Function – die Architektur eines Lächelns“ gaben 
deutsche und internationale Referenten auf dem mit 150 Teil-
nehmern ausverkauften Symposium ihre Erfahrungen an Zahn-
ärztinnen, Zahnärzte und Teams weiter. Der Fokus lag darauf, 
wie die Behandlung mit Invisalign-Schienen ein minimal-invasives 
restauratives Vorgehen vereinfachen sowie Behandlungsergeb-
nisse und die langfristige Mundgesundheit des Patienten ver-
bessern kann. 

VERANSTALTUNG

Abb. 1: Zahnärztin Kristina Baumgarten, Siegen, konnte von positiven 
Erfahrungen mit dem Invisalign®-System berichten. (© DKB)

Unter dem diesjährigen Motto „Form Follows Function – die Architektur eines Lächelns“ fand das Align Technology Zahnärzte Symposium 2022 im Kölner Wasser-
turmhotel statt. (© Pfadfinder)

Abb. 2: Die neue Invisalign Smile Architect Software erleichtert die Planung 
einer restaurativen Behandlungsstrecke mit kieferorthopädischer Korrektur.  
(© Align Technology)

Die neue Invisalign Smile Architect™ Software
Begleitend fand am Freitag, den 16. September, eine Fachpresse-
konferenz statt, auf der das Unternehmen neue Features des 
Invisalign® Systems vorstellte, welche das System attraktiver für 
die Zahnarztpraxis gestalten dürften. Zudem bekannte sich das 
Unternehmen klar zu einer zahnarztgeführten Therapie. Unter-
nehmensvertreter sowie die an der Entwicklung beteiligte Zahn-
ärztin Kristina Baumgarten aus Siegen (Abb. 1) stellten die Neu-
erungen im Gespräch mit Inga Kruse, PR-Agentur Pfadfinder, 
Hamburg, vor. 
Das Highlight unter den Neuerungen, die Invisalign Smile Archi-
tect Software, gehört zur Invisalign Go Plattform, exklusiv für die 
Zahnarztpraxis (Abb. 2). Es unterstützt diese bei der Planung 
einer End-to-End-Lösung für Patientinnen und Patienten. Dieses 
Tool integriert die Aligner-Behandlung in eine ortho-restaurative 
Behandlungsstrecke. Die digitale Anwendung funktioniert als 
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Backward-Planning: Was muss ich tun, um eine prothetische Ver-
sorgung ästhetisch und unter Schonung der vorhandenen Zahn-
substanz einzugliedern? Das Tool kommt nächstes Jahr auf den 
Markt. 

Invisalign GoTM für die Zahnarztpraxis
Das Invisalign Go System, gelauncht in 2016, wurde eigens für 
Zahnärzte zur Behandlung leichter bis mittelschwerer Zahnfehl-
stellungen über eine 20-stufige Aligner-Behandlung als integrier-
ter Bestandteil restaurativer Versorgung konzipiert. Umfang-
reicher, mit 26-stufiger Behandlungsoption, eignet sich das 
Invisalign Go Plus-System zur Frontzahnkorrektur von und bis zu 
den ersten Molaren innerhalb eines Zeitraumes von 6 bis 12 
Monaten. Neu ist das Invisalign Go Express System, das mit nur 
7 Schienensätzen für leichtere Korrekturen auskommt: etwa von 
Lücken bzw. Engständen oder kieferorthopädischen Behandlungs-
rezidiven. Das Unternehmen sieht den allgemeinen Zahnarzt 
eher in der Erwachsenen-Behandlung. Im Invisalign Programm 
für die Kieferorthopädie wird stärker auf die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen und komplexe Behandlungen fokus-
siert.

Weitere Innovationen
Weitere Innovationen, auf die sich Invisalign-Anwender freuen 
können, umfassen die Invisalign® Praxis-App, ein neuer Beglei-
ter der Invisalign Doctor Site (IDS). Sie modernisiert den Praxis-
Workflow, indem die App viele der Invisalign-Behandlungsfea-
tures innerhalb einer praktischen App zusammenführt. Die in- 
tuitive Benutzeroberfläche ermöglicht den Anwendern auch das 
Management und die Priorisierung von Aufgaben. Zudem präsen-
tierte Align den Invisalign Outcome Simulator Pro (IOSim Pro) 
(Abb. 3), das Patienten-Kommunikationstool der nächsten Gene-
ration. Erhältlich auf den Scannern und Bildgebungssystemen 
der iTero Element Plus Serie, ermöglicht es den Zahnärzten, den 
Patienten ihr künftiges Lächeln nach der vorgesehenen Invisalign 
Behandlung und nach einer Software-gestützen Analyse der Ge-
bisssituation im Portraitformat zu zeigen (Abb. 4). Somit ist das 
gezeigte Ergebnis zumindest eine Annäherung an das Behand-
lungsergebnis.
Auch bei Align Technology spielt die Reduktion von CO

2-Aus-
stoß und Plastikverbrauch zum Schutz von Klima und Ökologie 
eine wachsende Rolle, wie bei der Pressekonferenz zu erfahren 
war. Wie Frau Sari Purnamasari, Business Unit Manager GP DACH 
bei Align Technology (Abb. 5), ausführte, wurde in Polen ein 
neues Produktionszentrum eröffnet, um Lieferwege zu verkür-
zen. Zudem konnte bei der Schienenproduktion Kunststoff ein-
gespart werden; neue Wege für das Recycling werden derzeit 
ebenfalls eingeschlagen. 

Dagmar Kromer-Busch

Abb. 3 und 4: In der Expo Area wurde der neue Outcome Simulator Pro (IOSim Pro) 
vorgeführt. Dieses Kommunikationstool der Align Digital Platform führt Pa- 
tienten das wahrscheinliche Ergebnis der Aligner-Behandlung vor Augen. (© DKB)

Abb. 5: Sari Purnamasari, Business Unit Manager GP DACH bei Align 
Technology, informierte die Fachpresse zu neuen Entwicklungen von Align 
Technology. (© DKB)
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3M Neuprodukte erhöhen Effizienz und Wirtschaftlichkeit

Im Rahmen einer 1-Jahres-Follow-up-
Studie des Dental Advisor bewerteten 30 
Zahnärzte 3M Scotchbond Universal 
Plus Adhäsiv und 3M RelyX Universal 
Befestigungskomposit sowohl bei allei-
niger als auch bei kombinierter Anwen-
dung. Mehr als 70% der Zahnärzte gaben 
an, dass das röntgenopake Universalad-
häsiv klinische Abläufe vereinfacht und 

 i  

www
Weitere Informationen unter
www.3M.de/OralCare

zur Vermeidung von Fehlern beiträgt. 80% waren davon überzeugt, dass das Produkt 
eine minimalinvasive Vorgehensweise unterstützt, da es auch an kariös verändertem 
Dentin zuverlässig haftet und dieses versiegelt. Gelobt wurden zudem die geringe Film-
stärke, die hohe Zuverlässigkeit und vielseitige Anwendbarkeit. Bei 3M RelyX Universal 
Befestigungskomposit lässt sich laut 93% der Zahnärzte dank des innovativen Sprit-
zendesigns der Materialverbrauch senken. Das liegt am deutlich geringeren Verwurf, 
während gleichzeitig die Menge an Plastikmüll im Vergleich zu herkömmlichen Auto-
mix-Spritzen um 50% Prozent reduziert wird. Darüber hinaus herrschte eine mehr-
heitliche Übereinstimmung, dass das Material zu einer Straffung der Arbeitsabläufe 
beiträgt. Die kombinierte Anwendung der Produkte ist laut 93% der Testanwender 
einfach erlernbar und wenig fehleranfällig. Auch die Vorhersagbarkeit des Befestigungs-
prozesses erhöht sich nach ihren Angaben. Sie gaben zudem an, von Zeiteinsparungen 
und weniger abgelaufenen Produkten zu profitieren. 
Der Report des Dental Advisor steht unter https://multimedia.3m.com/mws/media/ 
2178993O/dental-advisor-impact-report-relyx-universal-resin-cement-and-
scotchbond-universal-plus.pdf zum Download bereit.

Digital hergestellte Prothetik zu Dauer-Tiefpreisen

EVO fusion von Permadental steht für prothetische Lösungen 
zu günstigen Preisen. Die Prothesen werden bei MD3D Solutions 
in Emmerich am Rhein produziert und an Praxen in ganz Europa 
versandt. Patientenindividuell designte und gefräste Zahnreihen 
und gefräste Basen werden von einem Team aus erfahrenen Zahn-
technikern/-meistern und CAD/CAM-Spezialisten zusammenge-
fügt, individualisiert und finalisiert. Dabei erhält jeder Patient für 
seine EVO fusion Prothese eine 3-Jahres-Garantie. Durch das 
Fräsen der Prothesenbasen aus homogenen Kunststoffscheiben 
umgeht man die Polymerisationsschrumpfung und erhält eine 
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Passung, die mit analogen Herstellungsmethoden kaum erreicht 
werden kann. Und im Verbund mit den gefrästen Zahnreihen aus 
zahnfarbenen Kunststoffscheiben entsteht eine bemerkenswerte 
Stabilität. Die verschiedenen Schichten der Kunststoffscheiben 
für die Zahnreihen (Enamel/Dentin) sorgen zusammen mit dem 
patientenindividuellen Design für eine lebensechte Ästhetik. Auf 
Wunsch können Patienten das nach dem Design der definitiven 
Prothese geprintete Try-In sogar mit nach Hause nehmen und die 
„Testversion“ beim Essen, Sprechen und Lachen in Ruhe auspro-
bieren. Jede mögliche Anpassung am Try-In, vom Einschleifen 
des Bisses, über eine „Zahnfleisch“-Kürzung bis hin zur Behe-
bung von Druckstellen etc. wird anschließend 1:1 mit einem Re-
Scan direkt in der Praxis oder bei Permadental für die spätere 
definitive Versorgung übernommen. Da die patientenspezifischen 
digitalen Daten mindestens 5 Jahre gespeichert werden, lässt sich 
auch eine Zweit- oder Reiseprothese mit nur wenigen Mausklicks 
schnell und besonders kostengünstig realisieren. Alle weiteren 
Informationen finden Interessierte in einem umfassenden EVO 
fusion Katalog, der als Printversion oder E-Paper kostenlos in 
die Praxis bestellt werden kann.
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Dentsply Sirona erweitert mit Primescan 
Connect sein digitales Universum 

Auf der DS World 2022 in Las Vegas hat Dentsply Sirona eine Laptop-basierte Version 
des erfolgreichen Intraoralscanners Primescan – die neue Primescan Connect – vor-
gestellt. Die Lösung ist nicht nur flexibel und platzsparend, wenn der Scanner nicht in 
Gebrauch ist, sondern sie fördert auch die Zusammenarbeit mit Laboren, indem sie 
validierte Arbeitsabläufe für jede gängige Laborsoftware bietet, während die Arbeits-
abläufe der Zahnarztpraxis beibehalten werden können. 
Primescan Connect kann für digitale Workflows wie restaurative Indikationen, Implanto-
logie, Kieferorthopädie und Protrusionsschienen verwendet werden. Für eine umfas-
sende Erfahrung in der digitalen Zahnmedizin bietet Dentsply Sirona die Primescan 
Connect Solution an. In diesem Paket wird Primescan Connect durch DS Core und DS 
Core Care unterstützt. Die Cloud-basierte Plattform DS Core unterstützt Praxen bei 
der sicheren Speicherung und dem Datenaustausch. Zudem können die Nutzer jeder-
zeit und überall auf ihre Patientenakten zugreifen. DS Core Care ist eine leicht verständ-
liche, umfassende Service- und Supportlösung, in der das Serviceangebot für Dentsply 
Sirona-Geräte mit einer proaktiven und schnell reagierenden Supportlösung kombiniert 
ist. Sie trägt dazu bei, die Betriebszeit der Geräte zu erhöhen und ermöglicht Zahn-
ärzten, ihre Praxen effizient zu führen.
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Die neuen Produkte und Lösungen von 
Dentsply Sirona sind ab September 2022 
erhältlich. Aufgrund unterschiedlicher Zu- 
lassungs- und Registrierungsperioden sind 
nicht alle Produkte in allen Ländern direkt 
verfügbar. 

Kofferdam Black Edition von COLTENE  

Das Unternehmen COLTENE bringt einen 
schwarzen Kofferdam auf den Markt, der 
das Zahnschema zur Lochmarkierung auf-
gedruckt hat. Das erspart das Markieren 
von Hand und Zahnärzte kommen einen 
Schritt schneller ans Ziel. Die schwarze 
Farbe des Kofferdams sorgt für den ulti-
mativen Kontrast zum Arbeitsfeld und ist 
deshalb ideal geeignet zum Fotografieren 
während der Diagnose und der Dokumen-
tation.
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Raiffeisenstr. 30, 89129 Langenau
Tel.: 07345 805 0
info.de@coltene.com

Mit puderfreier Latexqualität optimiert der 
Hersteller seien Kofferdam-Produktfamilie 
weiter. HySolate Latex Dental Dam besteht 
aus reinem Naturkautschuklatex, ist puder-
frei und proteinarm. Die Belastung mit 
allergieauslösenden Partikeln wird dadurch 
deutlich verringert und das Risiko eine 
Latexallergie zu entwickeln reduziert. Der 
Latex-Kofferdam besticht dabei weiterhin 
durch seine gewohnt hohe Widerstands-
fähigkeit, Reißfestigkeit und auf die Be-
handlungssituation abgestimmte variabel 
wählbare Retraktionsstärken. Die neuen 
HySolate Kofferdamvarianten sind in einer 
Vielzahl an Farben, Größen, Stärken und 
in der Fiesta Variante mit Geschmack im 
gut sortierten Dentalfachhandel erhältlich.  

Ergänzt wird das praktische Produktan-
gebot durch entsprechendes Schulungs-
material und Online-Fortbildungsmodule 
der COLTENE Dental Management Aca-
demy. Bei konkreten Fragen hilft das Ex-
pertenteam gern weiter – via Mail: 
service@coltene.com. 

Zusätzlich gibt es auf den Coltene Social-
Media-Kanälen viele Fallbeispiele und Dis-
kussionen zum konkreten Einsatz der Ma-
terialien.

Weitere Informationen zu den Produkten 
unter www.coltene.com. 
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Neues Instrumenten-Set für die Kompositrestauration

Die M5 Restorative Series von American Eagle umfasst 5 mit 
patentierter XP Technology® Legierung veredelte Instrumente 
mit besonders glatter Oberfläche und ergonomischen Griffen 
aus rostfreiem Stahl. Das multifunktionale Set reduziert die Zahl 
der benötigten Tools, denn jedes Instrument hat 2 optimal auf-
einander abgestimmte Arbeitsenden. Zudem bleibt ihre Präzision 
dank der nanooptimierten, extrem harten und kratzfesten Ober-
fläche auch nach längerem Gebrauch erhalten. Das Universal-
instrument M5-Sculpt kann sowohl im Front- als auch im Sei-
tenzahnbereich zum Auftragen von veredeltem Komposit ver- 
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www.am-eagle.de/m5-komposit-instrumenten-serie

wendet werden und ist optimal geeignet für die anatomische 
Gestaltung sowie zur Schichtung in tiefen Kavitäten. 
M5-Anterior ist ein sehr dünner Komposit Carver zum Schich-
ten, Abflachen und Formen im interproximalen und gingivalen 
Bereich. Die flexiblen Arbeitsenden passen sich an die Zahn-
krümmung an und die Klinge deckt die gesamte Zahnlänge ab, 
was insbesondere beim Platzieren und Modellieren von Klasse 
IV (Frontzahn)/Veneer-Komposit vorteilhaft ist. Der M5-Pack für 
das Auftragen und Auffüllen von Komposit im Seitenzahnbe-
reich verfügt über ein Kugelende und einen Stopfer mit flachem 
Ende, damit das Komposit nicht wegrollt. Weil die alleinige Ver-
wendung eines Kugelstopfers Hohlräume erzeugen kann, sollte 
eine größere Menge Komposit aufgetragen werden. Mit dem 
M5-Carve wird interproximales Material effektiv entfernt. Die 
starken, bruchsicheren Klingen sind 25% dünner und erleichtern 
den interproximalen Zugang, ohne die Kontaktfläche zu ver-
breitern. Darüber hinaus sorgen sie dank ergonomischer Winkel 
für den einfachen Zugang in alle Bereiche. Der kurze, flache 
Spatel M5-Mini, der die Kollektion vervollständigt, ist ideal für 
die Applikation von Komposit in schwer zugänglichen Berei-
chen sowie zum Auffüllen kleiner Lücken geeignet. 

enretec-Entsorgung ab sofort über AERA-Online buchbar 

Um Praxisteams in Sachen Abfallentsorgung zu unterstützen, 
bieten Deutschlands größte Preisvergleichs- und Bestellplattform 
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www.aera-online.de oder www.enretec.de

für Dentalprodukte AERA-Online und der zertifizierte Entsorgungs-
fachbetrieb enretec ab sofort einen komfortablen Service: die 
direkte Terminbuchung für die Abfallentsorgung durch enretec 
über die AERA-Online Website. 
Ob bei der nächsten Materialbestellung oder separat, die Buchung 
funktioniert einfach und bequem: Nach der kostenlosen Anmel-
dung bei AERA-Online wird die Abholanfrage einfach in den 
Warenkorb gelegt, abgesendet und die enretec kontaktiert den 
Besteller umgehend für die Terminabsprache. Die Abfallentsor-
gung ist sicher, vertragsfrei und eine Abholung innerhalb von 
48 Stunden garantiert. Die zugehörigen Sammelbehälter können 
über AERA-Online gleich mitbestellt werden. 



PRODUKTINFORMATIONEN

ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 10   |   Oktober 2022   |  554 – 558 557

Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

Planmeca Cleanic™ 500:  
wirksame Luftreinigung in Praxen 
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Weitere Informationen unter
www.plandent.com

Das neue Luftreinigungssystem Planmeca Cleanic 500 reinigt effizient die Umgebungs-
luft und passt seine Leistung an die Luftqualität an. Es entfernt Gerüche, Gase, Mikroben 
und weitere Verunreinigungen und ist trotz seiner hohen Wirksamkeit extrem leise. 
Die Überwachungsfunktion analysiert und kontrolliert die Qualität der Raumluft auto-
matisch. Neben dem Automatikmodus verfügt das Gerät über einen Modus zur manu-
ellen Reinigung. Eine mobile App erlaubt darüber hinaus die Fernüberwachung der 
Luftqualität und die ferngesteuerte Bedienung des gesamten Systems. Ein HEPA-Filter 
mit einer Wirksamkeit von 99,5% und ein maßgeschneidertes Aktivkohlefiltersystem 
sorgen für saubere Raumluft. Da die Reinigungsgeschwindigkeit in zahnärztlichen Um-
gebungen entscheidend ist, hat Planmeca Cleanic 500 einen hohen CADR-Wert (Clean 
Air Delivery Rate, Reinluftförderleistung) von bis zu 600 m³/h, der das Gerät zu einem 
effizienten Luftreinigungssystem für Praxen und Kliniken macht.

Strategische Partnerschaft:  
Ivoclar und exocad erweitern die Digitalisierung

Mit der Einführung des Ivotion Denture 
Systems revolutionierte Ivoclar vor 2 Jahren 
die Fertigung von Totalprothesen. Das in-
novative System etablierte einen komplet-
ten Prozess zur digitalen Fertigung von 
hochwertigem Zahnersatz aus einer ein-
zigen monolithischen Scheibe in nur einem 
Fräsvorgang. Nun baut das Unternehmen 
seine Partnerschaft mit exocad weiter aus 
und ermöglicht Anwendern mit der Inte-
gration des Ivotion Denture Add-on-
Moduls in die exocad DentalCAD-Soft-
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ware einen effizienten Herstellungsprozess 
zur digitalen Fertigung von hochqualita-
tiven, abnehmbaren Prothesen. Der opti-
mierte Prozess erlaubt eine individuelle 
Anfertigung und ein an die Bedürfnisse 
des Patienten angeglichenes Ergebnis. Da-
rüber hinaus stehen den Anwendern mit 
der Integration auch die beliebten Ivoclar-
Zahnbibliotheken als Full-Arch-Aufstellun-
gen, Morphing Tools und Set-up-Funktio-
nen zur Verfügung. Für ein besseres in- 
dividuelles Angebot kann auch die vor 
einem Jahr neu eingeführte 3. Gingiva-
farbe genutzt werden. 
Das Ivotion Denture Add-on-Modul von 
Ivoclar enthält außerdem sämtliche Funk-
tionalitäten des Oversize-Prozesses in Ver-
bindung mit den bewährten Scheiben 
Ivotion Base, Ivotion Dent und Ivotion 
Dent Multi. Ebenfalls mit an Bord sind die 
Funktionalitäten des monolithischen Pro-
zesses mit Ivotion und der Shell Geometry, 
die das Anwendungsspektrum abrunden. 

Dank seiner offenen Struktur kann exocad 
DentalCAD problemlos mit bestehenden 
Systemen der Ivoclar PrograScan-Labor-
scanner und PrograMill-Fräsgeräte ge-
nutzt und nahtlos in den digitalen Ivotion-
Workflow eingegliedert werden. 
Die Partnerschaft mit exocad ist ein wei-
terer, logischer Schritt für Ivoclar, das Ivo-
tion Denture System kontinuierlich aus-
zubauen, es orientiert an den Kunden- 
bedürfnissen zu optimieren und somit 
noch mehr Nutzern den Zugang zum Pro-
zess der digitalen Fertigung von Prothe-
sen zu ermöglichen. Das Ivotion Denture 
Add-on-Modul ist für alle interessierten 
Anwender verfügbar. 



PRODUKTINFORMATIONEN

558  ZMK   |   Jg. 38   |   Ausgabe 10   |   Oktober 2022   |  554 – 558

Beiträge dieser Rubrik beruhen auf Herstellerangaben und geben nicht die Meinung der Redaktion wieder. Bilddaten, wenn nicht anders vermerkt, von den Herstellern.

DMG: Einstieg in digitalen Workflow ohne eigenes 3D-Drucksystem

Von der Zahnfee

empfohlen

Mit DentaMile connect 3D-Objekte an den DentaMile Print Service 

senden und blitzschnell geliefert bekommen. #easy

dentamile.com
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Mit dem neuen DentaMile Print Service kann der digitale Workflow sowohl in Zahn-
arztpraxen als auch Dentallaboren noch flexibler auf die individuellen Bedürfnisse an-
gepasst werden. Als perfekte Ergänzung zum cloudbasierten DentaMile connect bietet 
der Print Service die Erstellung von hoch präzisen 3D-Drucken aus den übermittelten 
Design .stl-Dateien an. 
Versandbereit innerhalb von 24 Stunden, werden die Ergebnisse als Halbfertigprodukt 
geliefert und in Labor oder Praxis finalisiert. Ob sich die Investition in ein eigenes 3D-
Drucksystem lohnt oder der DentaMile Print Service die richtige Lösung ist, muss indi-
viduell bewertet werden. „Wir beraten unsere Kunden und schauen genau hin, was 
bei ihnen Sinn macht.“, sagt Andreas Talarowski, Produktmanager bei DMG. 
Innovationsfreudig zeigt sich auch die begleitende Kampagne zur Einführung des 
Printservices: Hinter charakterstarken Protagonisten wie der „Zahnfee“ stecken Men-
schen aus der Dentalbranche, die zeigen, wie vielfältig und entspannt es zugehen kann. 
Alles #easy – genau wie beim DentaMile Print Service.

Neu bei Henry Schein:  
Optima E+ Endodontie-Motor von B.A. International 

Der neue Endodontie-Motor überzeugt durch sein handliches Format und besonders 
durchdachte und benutzerfreundliche Features wie die automatische Start-/Stopp-Funk-
tion, sobald die eingespannte Feile den Wurzelkanal berührt oder verlässt. 5 verschie-
dene Betriebsmodi – normale Drehbewegung, reziproke Drehbewegung, Rückwärts-
lauf zum Einbringen von Medikamenten, Adaptive Torque Reverse (Rücklauf oder Stopp, 
sobald die Feile die eingestellte Drehmomentgrenze übersteigt) sowie der Einsatz als 
eigenständiger Apex-Locator – erlauben vielfältige Behandlungsansätze. Der einge-
baute Apex-Locator ermöglicht zudem eine integrierte Längenbestimmung, Liveanzeige 
der Feilenposition im Kanal und automatische Stopp- oder Umkehrfunktionen, wenn 
die Feile den Referenzpunkt erreicht hat. Der bürstenlose Motor macht das Gerät nicht 
nur kostengünstiger, sondern reduziert auch den Geräuschpegel und erhöht so den 
Komfort bei Patienten und Behandlern. Der leistungsstarke Lithiumakku kann vom 
Nutzer selbst ausgetauscht werden. Zu weiteren Features des neuen BA Optima E+ 
BAE380R zählen ein kabelloser Motor mit eingebautem Display, Echtzeitanzeige von 
Position der Feilenspitze im Wurzelkanal, Winkelstück um 360° drehbar – Untersetzung 
6:1, kleiner Kopf für gute Sicht während der Anwendung (Durchmesser 8 mm, Höhe 
9,7 mm), vorprogrammierte gängige Feilentypen (einschließlich EdgeEndo), 10 Speicher-
plätze für eigene Feilenprogramme (auch reziprok), hohe Motordrehzahl – einstellbar 
von 100 bis 2.500 U/min, Drehmomentbereich zwischen 0,4 und 5,0 Ncm sowie eine 
2000 mAh-Lithiumbatterie, die eine lange Akkulaufzeit ermöglicht.
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Nobler und geschichtsträchtiger als 
das „Grand Hotel Heiligendamm“ 
an der Mecklenburgischen Ostsee-

küste kann ein Hotel kaum sein. 1793 zum 
Beispiel, genau am 22. Juli, wurde in Hei-
ligendamm offiziell die 1. Badesaison er-
öffnet. Prof. Dr. Samuel Gottlieb Vogel, 
Leibarzt des Herzogs Friedrich Franz I. von 
Mecklenburg-Schwerin, hatte herausge-
funden, dass nichts gesünder sei als Ost-
seeluft und ein Bad im mineral- und leicht 
salzhaltigen Wasser. Er avancierte zum 
Badearzt. „Man“ ging jetzt ins kühle Nass 
in entsprechender Bekleidung. 3 Jahre da-
nach entstand das erste, elegante weiße 
Badehaus im klassizistischen Stil beim 
Heiligen Damm. 
Auch der hat seine Geschichte – eine 
fromme. Im Jahr 1427 gab es einen ent-
setzlichen Sturm. Das Meer tobte, Ge-
witter krachten. Die Zisterziensermönche 
des nahen Klosters in Doberan schütteten 
einen Damm auf, stapelten Steine, bete-
ten, was das Zeug hielt. Es wurde noch 
schlimmer. Die Welt schien in den Wasser-
massen unterzugehen. Am Morgen jedoch 
war „aus sich heraus“ im Meer ein Damm 
entstanden, der die Küste schützte. Die 
Mönche nannten ihn „Heiliger Damm“. 
Tatsächlich trifft man beim Schwimmen 
unvermutet manchmal auf eine Sandbank. 
Rest des Heiligen Damms?

Eines der schönsten Luxushotels 
weltweit
An Land jedoch ist heute das „Grand Hotel 
Heiligendamm“ ein Dorado des Luxus und 
Wohlbefindens. Im Laufe der Zeit entstan-
den auf dem großen Park- und Grünge-
lände an der See insgesamt 6 unterschied-
liche Gebäude – alle weiß und im selben 
Stil errichtet und auf dem großen Park- 
und Grüngelände an der See locker ver-
teilt. Keine Geringeren als Rainer Maria 
Rilke, Marcel Proust, Felix Mendelssohn 
Bartholdy und Wilhelm von Humboldt 
waren gern hier zu Gast. Aber auch Mar-
schall Blücher und Zar Nikolaus I. gaben 
sich die Ehre. Spätestens seit im Juni 2007 
der G8-Gipfel im „Grand Hotel Heiligen-
damm“ stattfand, steht das Hotel auf der 
Liste der schönsten Luxushotels weltweit, 
in dem man wenigstens einmal gewesen 
sein möchte. Das Foto seinerzeit von Bun-
deskanzlerin Angela Merkel, in einem über-
dimensionalen Strandkorb auf dem Rasen 
vor dem Hotel zwischen den mächtigsten 
Männern der Welt sitzend – Harmonie 
pur –, ging damals durch die internatio-
nale Presse. 
Mein 2-tägiger Aufenthalt im „Grand Hotel 
Heiligendamm“ war eine Ad-hoc-Entschei-
dung gewesen. Da ich ohnehin in Küh-
lungsborn zu tun hatte, wollte ich die Ge-
legenheit wahrnehmen, dieses so ganz 

besondere Hotel kennenzulernen. Ich hatte 
Glück, dass Ende Juni ein Zimmer frei war. 
Einmal zur Hochsaison an der Ostsee. Zum 
anderen war das Hotel fast ausgebucht 
von den Gästen einer großartigen Hoch-
zeit, die am Vortag in der Burg Hohen-
zollern, einem der 6 Gebäude des Hotels, 
stattgefunden hatte. Mit großem Feuer-
werk am Abend, wie ich erfuhr. Deshalb 
wohl auch all die edlen Limousinen aus 
nah und fern, die auf dem Gelände ge-
parkt waren. 
Ich jedoch bin ganz schlicht von Kühlungs-
born mit der historischen dampfenden und 
pfeifenden Schmalspurbahn „Molli“ an-
gereist, die zwischen Kühlungsborn und 

Grand Hotel Heiligendamm  
– ein Juwel an Mecklenburgs Ostseeküste

Das Grand Hotel Heiligendamm.

Dampfend und pfeifend begegnen sich 2 Mollis.
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Die Badesaison ist eröffnet. 

Bad Doberan im Stundentakt die Orte an der mecklenburgischen 
Ostsee miteinander verbindet. Damit der Streit aufhört, ob es 
„die“ Molli oder „der“ Molli heißt, hat 1 Jahr, nachdem 2007 
„Molli“ das offizielle Verkehrsmittel der Teilnehmer des G8-Gip-
fels war, die Mecklenburgische Bäderbahn offiziell klargestellt, 
dass Lok und Wagen als Ganzes der Molli heißt – quasi per Dekret, 
wie auch Großherzog Friedrich Franz III. im Jahr 1886 den Bau 
der Schmalspurbahn befahl. 

Mit einer feierlichen Prozession wird jedes Jahr die 
Badesaison eröffnet
Nur knapp 5 Gehminuten durch herrlichen alten Buchenwald 
sind es von der Station Heiligendamm bis zum Grandhotel – 
eigentlich. Durch Zufall jedoch gerate ich in eine merkwürdig 
anmutende „Prozession“ elegant gekleideter Menschen der Zeit 
von vor mehr als 200 Jahren. Es ist, wie ich später erfahre, das 
jährlich Mitte Juni stattfindende „Nachspiel“ der 1793 eröffneten 
1. Badesaison überhaupt an Mecklenburgs Ostseeküste, ange-
führt vom Herzogspaar nebst nobler Begleitung. Der Leib- und 
Badearzt des Herzogs, Prof. Dr. Vogel, ist an seinem Arztkoffer 
zu erkennen. Der würdige Arzt ist auch im wirklichen Leben 
Mediziner, wie ich später erfahre, und spielt diese Rolle zum 1. 
Mal – mit viel Freude. Der Zug, vorbei am Grand Hotel, formiert 
sich am Strand bei der Seebrücke, wo bereits viele Zuschauer 
warten – manche bereits im damals typischen Badekostüm. 
Nach feierlichen Reden der Honoratioren und lustigen Einlagen 
erklärt der „Leibarzt“: „Die Badesaison ist eröffnet!“, und ju-
belnd stürzen sich Einheimische und Gäste ins herrliche Wasser 
der Ostsee. 

großen Dachterrasse dieses klassizistischen Gebäudes, auf der 
bequeme Liegen zum Sonnenbaden und Ausruhen stehen. Im 
selben Haus steht unten über dem Eingang „Spa & Sports“. 
Gleich im Parterre befinden sich ein großes Spa und ein reich 
bestücktes Fitness-Center. Von dort geht es in den großzügigen 
Swimmingpool mit Zugang zum Außenbereich. Auch hier über-
rascht ein sehr großer Swimmingpool. Unwillkürlich fragt man 
sich, ob man den überhaupt an der Ostsee braucht. Oh ja, nicht 
immer ist selbst im Sommer das Binnenmeer Ostsee glatt und 
lädt zum Bade. Vor allem aber von Herbst bis zum Frühjahr ist 
es vermutlich eine Wonne, draußen im ganzjährig auf 28 °C 
beheizten Wasser an der frischen Luft mit Blick auf einen dichten 
Wald aus uralten Buchen zu schwimmen. 
Geradezu paradiesisch ist das Frühstück, einzunehmen bis 11 Uhr 
auf der Terrasse des Kurhauses mit Blick über den gepflegten 
Rasen auf die Ostsee. Phänomenal ist das Frühstücksbuffet. In 
reicher Auswahl wird für jede Gemüts- und Geschmackslage 
viel Auswahl geboten – von vegan bis zur Weißwurst und natürlich 
auch frische Säfte jeder Art. Das „Kurhaus Restaurant“ bietet 
mittags und abends klassische Küche mit Produkten der Region, 

Eines der eleganten Zimmer mit Parkblick.

Das Kurhaus mit Frühstücksterrasse. 

Erst nachdem alles vorüber ist, checke ich ein. Mein Gepäck, 
das ich schnell beim Portier vor dem Haupteingang des Hotels 
hinterlassen hatte, ist bereits auf meinem großen, sehr schönen 
und elegant möblierten Zimmer im Severin Palais. Vom Balkon 
blicke ich zwischen 2 Gebäuden hindurch auf die Seebrücke 
und den Strand. Später bei Sonnenuntergang färbt sich durch 
das Laub großer Buchen hindurch die Szenerie märchenhaft 
goldrot. Weit über die Ostsee aber schweift der Blick von der 
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Informationen:

Grand Hotel Heiligendamm, 18209 Bad Doberan-Heiligendamm, Prof.-Dr.-Vogel-Straße 6, Tel: 038203 740-0. 
www.grandhotel-heiligendamm.de; 198 elegante Zimmer und Suiten in den verschiedenen Häusern: 10 Tagungs- und Konferenzräume 
sind mit modernster Technik ausgestattet. 3-etagige Villa „Eisbären-Kinderclub“ für Kinder jeden Alters mit entsprechender Betreuung.

www.molli-bahn.de, www.bad-doberan-heiligendamm.de 

Sehr guter Reiseführer „Ostseeküste. Mecklenburg-Vorpommern“ Michael Müller Verlag inkl. Faltkarte; 20,90 Euro.

Ganzjährig Ferien an Mecklenburgs Ostseeküste unter www.ostseeferien.de

GEWINNSPIELFRAGE:

Wann fand der G8-Gipfel im „Grand Hotel Heiligendamm“ statt?

Zu gewinnen gibt es 2 Übernachtungen für 2 Personen inklusive Frühstück und Wellnessbenutzung sowie ein VIP-Treatment Stufe 1. 
Überraschung bei Ankunft auf dem Zimmer.

Einsendungen mit dem Kennwort „Heiligendamm“ bis zum 25. November 2022 ausschließlich online an Redaktion@spitta.de

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.

dem Weg zum Hotel erfahre ich, dass 
Hunde jeder Größe erlaubt sind – natür-
lich in speziellen Zimmern oder Suiten. 
Gesittet trabt er an der Leine durch die 
elegante Lobby, nimmt schnell noch im 
Vorbeigehen einen Schluck aus dem nied-
rigen Springbrunnen in der Mitte. 
Jeder Gast genießt natürlich ausgiebig 
den Komfort und die Annehmlichkeiten 
des Hauses und auch des Strandes sozu-
sagen vor der Haustür – mit und ohne 
Strandkorb. Bei längerem Aufenthalt aber 
ist eine lustige Abwechslung, mit dem 
„Molli“ nach Bad Doberan zu fahren, am 
besten draußen auf dem Perron eines der 
Wagen stehend oder gleich hinter der Lok. 
Pfeifend und im Schritttempo fährt der 
Zug mitten durch die enge Hauptstraße, 
zum Hineinspringen dicht an Cafés und 
Geschäften vorbei. Fußgängern könnte 
man die Hand geben. Im Zentrum des 

während im Gourmet-Restaurant „Fried-
rich Franz“ Genießer auf ihre Kosten 
kommen. 

Erkundungsfahrt mit dem „Molli“ 
sorgt für eine willkommene 
Abwechslung 
Die 6 schneeweißen historischen Gebäude 
des Grandhotels sind locker verteilt zwi-
schen großen Rasenflächen und gepfleg-
ten Parkanlagen. Sowohl von der Straße 
her als auch von Strand und Promenade 
ist das von einer gepflegten niedrigen 
Hecke umgebene Gelände nur mit der 
Chipkarte zu betreten. Es gibt also keinen 
Durchgangsverkehr. Als ich später vom 
Strand zurückkomme, führt eine Dame 
gerade ihren großen Labrador Retriever 
spazieren. Auch der schöne, große Hund 
ist Hotelgast, denn seine Herrin öffnet die 
kleine Pforte zwischen den Hecken. Auf 

Ortes lohnt der Besuch des Münsters in 
norddeutscher Backsteingotik, ehemals 
Kloster der Zisterzienser, auf die der „Hei-
lige Damm“ zurückzuführen ist. Die reiche 
Innenausstattung hat zum Glück die Wir-
ren der Jahrhunderte überstanden. Doch 
auch nach Kühlungsborn lohnt eine Molli-
Fahrt. Von Heiligendamm aus kann man 
allerdings in beide Richtungen auch wan-
dern oder radeln. Die kilometerlangen, 
bestens ausgebauten Rad- und Wander-
wege gehören zu den schönsten Deutsch-
lands – passendes Pendant zum „Grand 
Hotel Heiligendamm“ – einem der exklu-
sivsten Hotels Deutschlands. 

Text und Bilder: 
Dr. phil. Renate V. Scheiper
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ZAHNMEDIZIN

Die UPT im Spannungsfeld von Wissen-
schaft und Praxis
Viele Faktoren sind für eine erfolgreiche Um-
setzung der UPT verantwortlich. Dies können 
patientenindividuelle Faktoren sein sowie Maß-
nahmen des häuslichen und professionellen Bio-
filmmanagements. Ein Autorenteam um Prof. 
Dr. Graetz gibt in einem zweiteiligen Artikel 
einen umfassenden Überblick mit Verweis auf 
die Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinie.

MANAGEMENT

Factoring: Das Prinzip von Rechnungen
und Risiko
Die Grundidee des Factoring besteht darin, 
dass ein Unternehmen offene Forderungen, die 
es besitzt, weiterverkauft, um so das Risiko für 
verzögerte Zahlungseingänge oder sogar einen 
vollständigen Zahlungsausfall auf ein Factoring-
Unternehmen auszulagern. Die Vor- und Nach-
teile werden aufgezeigt. 

FREIZEIT

Von Brig über den Simplonpass zum 
Matterhorn
Der Walliser Ort Brig am Fuß des Simplonpasses 
ist ein idealer Ausgangspunkt für zahlreiche 
Ausflüge und Wanderungen. Als einer der 
Höhepunkte gilt zweifelsohne die Fahrt mit 
der höchsten im Freien angelegten Zahnrad-
bahn Europas auf den auf 3.089 m Höhe ge-
legenen Gornergrat, wo man den besten Blick 
auf die „Diva“ Matterhorn bekommt.
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Der neue VistaScan Mini View 2.0 macht Ihre Praxis bereit für die Zukunft.  
Er verarbeitet die aktuellsten Speicherfolien IQ, mit AI-Funktionen der neuesten Generation. 
Digitalisieren Sie Speicherfolien schneller als je zuvor mit dem neuen Easy Feed Konzept und 
automatisieren Sie Arbeitsabläufe mit dem Smart Reader. Nur eines bleibt wie gewohnt –  
seine überlegene Bildqualität. Mehr unter www.duerrdental.com

Website

VistaScan Mini View 2.0
Plug into the future

AZ_mini_view_2_210x280mm_rz.indd   1AZ_mini_view_2_210x280mm_rz.indd   1 26.09.22   14:5626.09.22   14:56

WEIT MEHR ALS NUR KRONEN UND BRÜCKEN

PERMADENTAL.DE  
0 28 22 - 71330

EVO fusion – digital hergestellte Prothesen 
Jetzt für jede Praxis erhältlich! 

Zur Online-Anforderung 
des EVO fusion-Kataloges 
für Praxismitarbeiter

kurzelinks.de/EVO-fusion

Ohne Investitionen und Veränderungen im Praxisablauf ab sofort für jede Zahn-
arztpraxis möglich: EVO fusion – digitale Produktion meisterhaft kombiniert mit 
etablierten klinischen Protokollen. Nutzen Sie alle Vorteile für Ihre Patienten.

KLINISCHES PROTOKOLL:
• Konventioneller Abdruck oder IOS-Scan von konventionellem Abdruck oder Modell
• Einzelabdruck mit individuellem Löffel oder IOS-Scan von Einzelabdruck mit individuellem Löffel
• Konventionelle Bissregistrierung mit Bissplatte und Wachswall oder IOS-Scan von Bissplatte und Wachswall
• Gerne digitalisieren wir für Sie Ihre eingesendeten Abdrücke mit unseren Laborscannern 

Ab sofort zu  
DAUER-TIEFPREISEN 

Totale Prothese  
(1 Kiefer/14er): 219,- €*

Totale Prothesen  
(2 Kiefer/28er): 419,- €*

*inkl. Modelle, Artikulation, Versand, Zähne,  
Bissschablonen, indiv. Löffel und Try-In. 

Zuzüglich MwSt.Made in Germany 
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mit Triple Lock™
Dichte apikale Versiegelung Dichte apikale Versiegelung 

dentsplysirona.com/bioceramic-sealer #EndoPassion

•  Biokompatibel und sicher – exzellente Grundlage für die Bildung von Hydroxilapatit

•  Antimikrobiell – dank hohem PH-Wert (≥12)

•  Dimensionsstabil – durch geringe Löslichkeit (ca. 0,11%) und hohe Auswaschbeständigkeit

AH Plus® Biokeramischer Sealer
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