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solut zu Recht zu bedenken, dass diese 
Studie keine klinische Studie ist, die Evi-
denzlage mehr als dünn ist und somit eine 
Empfehlung aufgrund dieser Daten nach 
rein wissenschaftlichen Überlegungen nicht 
gegeben werden sollte. Auf der anderen 
Seite kann man dagegenhalten, dass wir 
in der aktuellen Zeit alle Maßnahmen er-
greifen sollten, die auch nur ein klein wenig 
eine Virusverbreitung reduzieren könnten 
– solange diese nicht schaden. Und davon 
ist bei den genannten Mundspüllösungen 
nicht auszugehen. 
Viel mehr können wir zurzeit nicht machen; 
die erforderlichen Hygienemaßnahmen be-
herrschen Sie eh; bleibt nur noch, konse-
quent darauf zu achten, dass auch in 
Pausen und in den Umkleiden der Praxen 
die AHA-L-Regeln befolgt werden. Die 
meisten Patienten scheinen inzwischen 
entspannter zu sein als wir; schauen wir 
uns etwas von deren Gelassenheit ab.

Es grüßt Sie Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

*	 Meister et al.: Virucidal efficacy of different oral 

rinses against severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2. Journal of Infectious Diseases 222, 

1289–1292 (2020)

Was hätte das für ein schöner Herbst 
werden können: Die Fallzahlen dümpeln 
auf einem niedrigem Niveau, alle halten 
sich an die erforderlichen AHA-L-Vorgaben, 
die Kliniken fahren „business as usual“ 
und alle kaufen gut gelaunt in den Ge-
schäften Weihnachtsgeschenke und ent-
spannen sich zwischendurch bei einem 
Glühwein in gemütlicher Runde auf dem 
Weihnachtsmarkt. Fällt halt jetzt leider in 
die Rubrik „I had a dream...“. 
Deutschland ist leider anders aus dem 
Traum aufgewacht – die Wiederholung 
des Frühjahrs-Lockdowns ersetzt die Ad-
ventszeit.

Jetzt aber mal zu positiven Fakten: 
Im direkten Vergleich zu vielen unserer 
europäischen Nachbarn hatten und haben 
wir keinen mehrmonatigen wirklichen 
Lockdown mit strikter Ausgangssperre; 
wir hatten einschneidende Beschränkun-
gen, die aber nicht so gravierend waren, 
wie in anderen Ländern.
Der jetzt vollzogene Lockdown lässt zu-
mindest die Schulen und Kitas offen, wir 
können zum Friseur, können einkaufen 
und niemand fordert ernsthaft die Schlie-
ßung von Zahnarztpraxen. 
Es gibt ausreichend Schutzausrüstung zu 
kaufen; selbst für in Deutschland produ-
zierte FFP2-Masken gibt es Angebote, 
die unter 4 € pro Maske liegen. Desinfek-
tionsmittel wird ausreichend auch in 
Deutschland produziert; selbst Dental-
hersteller, die dies sonst nicht im Portfo-
lio haben, dafür aber entsprechende Pro-
duktions- und Abfüllanlagen, bieten zu- 
sätzlich zum normalen Angebot Desinfek-
tionsprodukte an. Danke!
Zumindest Nitril-Handschuhe sind ausrei-
chend erhältlich; bei Latex sieht es nicht 
ganz so toll aus – aber hier hat man zu-
mindest die Nitril-Alternative, sodass man 
ausweichen kann. 
Bleibt somit nur die Sorge um ausreichend 
Nachschub an Klopapier ... Nein! Dies bitte 
nicht als bare Münze nehmen; auch hier 
sieht es nach Aussagen des Handels gut 
aus.
Die Patienten sind nicht mehr so verschreckt 
und verängstigt; die meisten gehen genau 

so professionell mit der Situation um wie 
wir – und auch ein ganz dickes Lob an 
unsere Kinder: Wer hätte das gedacht, 
dass selbst die Kleinen so gut mit Mund-
Nase-Bedeckung und Abstandsregeln um- 
gehen? 
Ein dramatischer Rückgang der Zahnarzt-
besuche ist momentan (zumindest Stand 
Anfang November) nicht zu verzeichnen; 
diejenigen, die unsere Praxen nicht aufsu-
chen, kommen nicht, weil sie nicht wollen, 
sondern weil Sie aufgrund von Quarantäne 
oder Krankheit nicht kommen dürfen. 
Wir haben über ein halbes Jahr Lernkurve 
hinter uns: Wir wissen, dass die Zahnme-
dizin kaum die Quelle einer Infektionsüber-
tragung darstellt: Bis Ende Oktober wurden 
lediglich 18 Covid-19-Erkrankungen als Be-
rufserkrankung anerkannt (von 78 bean-
tragten); in der Medizin sind dies selbst 
in Relation zur Beschäftigtenzahl deutlich 
mehr! Selbst die so gefürchtete Aerosol-
Übertragung hat sich in ihrer Brisanz etwas 
relativiert – wenn adäquate Schutzmaßnah-
men konsequent umgesetzt werden. 
In diesem Zusammenhang möchte ich 
Ihnen den ganz aktuellen Beitrag der 
Kieler Arbeitsgruppe zur Aerosolbildung 
in der zahnärztlichen Prophylaxe nahe- 
legen: Er verdeutlicht die Brisanz, zeigt aber 
gleichzeitig deutlich, wie ein Infektions-
risiko (gegen alle pathogenen Keime, nicht 
nur gegen SARS-CoV-2) effektiv reduziert 
werden kann. Hinsichtlich der empfohle-
nen, antiseptischen Mundspüllösungen 
hatten wir im Vorfeld noch einen intensi-
ven Austausch mit den Autoren: Bisher 
galt Chlorhexidin als das Antiseptikum der 
Wahl vor zahnärztlichen Behandlungen. 
Daran hat sich auch nichts Grundlegen-
des geändert. Jetzt zeigte allerdings eine 
hochinteressante und viel beachtete In-
vitro-Studie, dass manche kommerziellen 
Mundspüllösungen das Potenzial haben, 
die Viruslast in der Mundhöhle signifi-
kant zu reduzieren*. Interessant war, dass 
gerade Chlorhexidin kaum Wirkung zeigte, 
Dequonal, Iso-Betadine und Listerine Cool 
Mint (die mit Alkohol und nicht die Va-
riante mit „verbessertem Geschmack“, 
die keinen Alkohol enthält!) jedoch eine 
deutliche. Die Kieler Autoren geben ab-

Lockdown reloaded ...
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ZAHNMEDIZIN

Aerosol in der zahnärztlichen Prophylaxe – 
eine unterschätzte Gefahr? 

Ein Update in Zeiten der Pandemie 2020

In der Zahnarztpraxis gefährden Infektionskrankheiten das gesamte Personal – vor allem dann, wenn Spraynebel und 
Aerosole durch die Wasserkühlung hochtouriger Hand- und Winkelstücke, maschineller Scaler sowie durch den Wasser-
mantel von Pulver-Wasser-Strahlgeräten erzeugt werden. Die individuelle Gefahr des jeweiligen Systems für die Aero-
solbildung sollte erfasst und geeignete Schutzmaßnahmen ergriffen werden. Der folgende Beitrag verschafft einen 
Überblick über mögliche Gefahren.

Es scheint unbestritten, für jede Tätigkeit in der zahnärztli-
chen Praxis bestehen arbeitsbedingte Belastungen, welche 
vielfältiger Ursache sind und durch entsprechende Gegen-

maßnahmen in der täglichen Routine beachtet werden sollten. 
Die nachfolgende beispielhafte Übersicht möglicher Risiken durch 
Bildung von Aerosolen und Spraynebeln etc. berücksichtigt spe-
ziell Tätigkeiten im Rahmen der Prophylaxe und Therapie paro-
dontaler Erkrankungen für das gesamte Praxisteam. Obwohl auch 
kurz auf die Folgen der Anwendung von hochtourig-rotierenden 
Instrumenten, wie sie zur Präparation der Zahnhartsubstanz An-
wendung finden, eingegangen wird, erheben die Autoren aber 
bei weitem keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Weiter möchten 
die Autoren dringend auf die im September erschienene S1- 
Leitlinie zum Umgang mit zahnmedizinischen Patienten bei Be-
lastung mit Aerosol-übertragbaren Erregern verweisen (AWMF- 
Registernummer: 083-046). 

Biofilme – die Ursache allen Übels?
Entsprechend einer Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) zu Virusinfek-
tionen in der Zahnarztpraxis gefährden Infektionskrankheiten das 
gesamte zahnärztliche Personal während der Behandlung [1] vor 
allem dann, wenn durch Wasserkühlung Spraynebel und Aero-
sole erzeugt werden [2]. Hier gelten neben Hand- und Winkel-
stücken maschinelle Instrumente zur Zahnreinigung als eine 
große Gefahrenquelle. Generell ist bekannt, dass der Speichel 
aus schätzungsweise 108 Keime/ml besteht [3]. Die Bakterien 
heften sowohl supragingival als auch subgingival in Form eines 
organisierten Biofilms an der Zahnoberfläche [4]. Idealerweise 
wird dieser Biofilm durch häusliche Mundhygiene entfernt, um 
entzündlichen Erkrankungen der Gingiva und des Parodontiums 
vorzubeugen [5]. In der Praxis werden jedoch mithilfe der Hand-
zahnbürste lediglich 42% [6] und durch die elektrische Zahn-
bürste etwa 46% der Beläge wirklich entfernt [7]. Neben manu-
ellen Defiziten kommen hier individuelle Gegebenheiten erschwe- 
rend hinzu, sogenannte Prädilektionsstellen. Diese entstehen 
durch Engstände oder Verschachtelungen und erschweren die 
suffiziente Plaquekontrolle. Wenn es bereits zur Mineralisation 
des Biofilms gekommen ist, kann dieser durch den Patienten häus-

lich gar nicht mehr entfernt werden. Diese verbliebenen supra-
gingivalen harten und weichen Auflagerungen ebenso wie sub-
gingivale Auflagerungen lassen sich nur noch durch die pro- 
fessionelle Reinigung im Rahmen der Prophylaxe oder einer un-
terstützenden Parodontitistherapie in der Zahnarztpraxis ent-
fernen. Hierbei sollte situationsspezifisch und angepasst an das 
jeweilige Ziel der Maßnahme (z.B. differenziert für harte Aufla-
gerungen versus Biofilm) vorgegangen werden.

Aerosol gleich Aerosol?  
Begrifflichkeiten richtig definiert
Aerosol definiert eine Suspension aus Flüssigkeit und Feststoff-
partikeln mit einem Durchmesser bis zu 5 µm, Ablagerungen 
und lebenden oder toten Mikroorganismen in einem gasförmi-
gen Medium. Wird ein Aerosol durch den Einsatz von maschi-
nellen Instrumenten im Bereich der Zahnmedizin produziert, so 
kann es mehrere Meter weit getragen und bis zu 30 Minuten in 
der Raumluft nachgewiesen werden [8]. Im Gegensatz dazu ist 
der Spraynebel ein Gemisch aus Luft, Wasser und Feststoffen 
mit Partikeln im Durchmesser von 50 µm bis mehrere Millimeter 
und mit dem bloßen Auge sichtbar [9]. Als Spraynebelrückprall 
wird jenes Medium bezeichnet, welches nach dem Aufprall auf 
dem Zahn oder dem Weichgewebe aus der Mundhöhle glocken-
artig im Arbeitsfeld austritt und zusätzlich zum Spraynebel Keime, 
Schleifkörper, Speichel und eventuell Blut enthält [2]. Sowohl 
Aerosol als auch Spraynebel oder Spraynebelrückprall können 
somit übertragbare Krankheitserreger enthalten [9] (Abb. 1).

Instrumente zur Präparation und Zahnreinigung – geht 
es ohne Kühlung?
•	 Rotierende Instrumente
	 Der Einsatz von hoch- und höchsttourigen, rotierenden Ins- 

trumenten ist bisher zur Präparation von Zahnhartsubstanz 
unabdinglich und erfordert ausreichend Kühlflüssigkeit, welche 
gleichmäßig um Bohrer oder Fräse herumgeleitet werden muss. 
Anderseits gilt dies auch für oralchirurgische Maßnahmen mit 
einer langsameren Rotation, wie z.B. die Implantatbohrung 
im Kieferknochen oder die Freilegung verlagerter und retinier-
ter Zähne. Ohne diese Kühlung würde es aufgrund von Rei-
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bung zu einer zu hohen Wärmezufuhr mit nachfolgender ir-
reversibler Schädigung der Pulpa-Dentin-Einheit (Denaturierung 
von Proteinen), des Knochengewebes und/oder zu einer Irri-
tation aller umliegenden Gewebe kommen [10]. Zur Vermei-
dung ist somit zwingend eine Kühlung notwendig. Dabei 
kommt es aber durch die Rotation des Arbeitsendes zum 
Aufwerfen der Kühlflüssigkeit und es entstehen Aerosol und 
Spraynebel/-rückprallmedien. Studien zeigen, dass je näher die 
Kühlflüssigkeit an die Spitze des Bohrers gerichtet wird, je mehr 
Düsen zum Einsatz kommen und je geringer der Durchmesser 
bzw. die Wölbung der rotierenden Instrumente ist, desto ge-
ringer ist die entstehende Verwirbelung und somit auch die 
Aerosolbildung [2]. 

•	 Maschinelle Scaler
	 Ursprünglich wurden die maschinellen Systeme zur Zahnrei-

nigung entwickelt, um die Effizienz der Handinstrumente zu 
verbessern, was teils zu einer Zeitersparnis und Arbeitserleich-
terung führte [11]. Denn die kinetische Energie der in Schwin-
gung versetzten Arbeitsspitzen ermöglicht eine weniger müh-
same Bearbeitung der Zahnoberflächen und eine vergleichs- 
weise leichtgängigere Arbeitsweise mit weniger Anpresskraft 
[12,13]. Dabei wird die notwendige Schwingungsenergie bei 
Schallscalern durch eine Luftströmung erzeugt, wodurch hör-
bare Schwingungen der Arbeitsspitzen mit bis zu 6 kHz die 
Folge sind. Hingegen werden Ultraschallscalerspitzen zumeist 
piezoelektrisch, aber auch magnetostriktiv zu Schwingungen 
bis zu 40 kHz angeregt. Dabei beeinflusst die Schwingungs-
charakteristik der verschiedenen Systeme entscheidend die Zeit 
für eine effektive Instrumentierung [14], und dies unabhängig 
davon, ob der Anwender die eigene Effektivität gerade bei 
subgingivaler Instrumentierung richtig einzuschätzen vermag. 
Das hochfrequente Schwingen bedingt aber zwingend eine 

ausreichende Flüssigkeitskühlung unmittelbar an der Instru-
mentenspitze des Arbeitsendes. Analog den Ausführungen 
zu den rotierenden Instrumenten muss aber auch hier wieder 
bedacht werden, dass dies ebenso bei oralchirurgischen Maß-
nahmen wie der Fensterung der Knochenwand einer Kiefer-
höhle mit oszillierenden Ansätzen auftritt. In jedem Fall führt 
es zu einer nicht zu unterschätzenden Aerosol- und Sprüh-
nebel/-rückprallbildung [15] (Abb. 2), welche als potentiell 
infektiös zu betrachten ist, da Speichel, Sulkusflüssigkeit und 
Blutbestandteile sowohl bei supra- als auch subgingivaler Ins- 
trumentierung enthalten sind [16]. 

	 Obwohl Neu- und Weiterentwicklungen beim Spitzendesign 
oder Geräteantrieb teils zu deutlichen Reduzierungen der un-
vermeidlichen Missempfindungen für den Patienten [17] führ-
ten, können systematische Übersichtsarbeiten bisher keinen 
klinischen Vorteil dieser oder eines spezifischen maschinellen 
Systems nachweisen [18]. Ebenso konnte das systemimmante 
Problem der ausreichenden Zufuhr von Kühlflüssigkeit und 
damit das Risiko für Anwender und Patienten in Form von 
Spraynebel- bzw. Aerosolbildung und Bakterienkontamination 
nicht ausreichend gelöst werden [8]. Bis heute lässt sich die 
Gefährdung nur durch entsprechende Schutzmaßnahmen re-
duzieren, aber nicht vollständig eliminieren. 

•	 Pulver-Wasser-Strahl-Geräte
	 Eine Alternative zur konventionellen Biofilmentfernung mit 

Handinstrumenten oder maschinellen Scalern stellen Pulver- 
Wasser-Strahlgemische dar, welche aufgrund von neuentwi-
ckelten wenig abrasiven Pulvern auch subgingival oder auf ex-
poniertem Dentin eingesetzt werden können [19]. Auf dem 
Markt befinden sich seit längerem das Glycinpulver und seit 
neuerem das Erythritol- [20] beziehungsweise Trehalosepulver 
[21], wobei die Effektivität und Abrasivität [22] neben der je-

Abb. 1: Aerosol und Spraynebelrückprallbildung im unmittelbaren Umfeld des 
Patientenmundes während der Anwendung eines maschinellen Scalers am 
Phantomkopf im verdunkelten Behandlungsraum. (Kühlmedium mit bei Schwarz- 
licht fluoreszierendem Natriumsalz versetzt nach digitaler Bearbeitung des Bildes 
mit einer Grafiksoftware).

Abb. 2: Spraynebelrückprall intraoral bei Anwendung eines Schallscalers (KaVo 
Dental GmbH, Biberach/Riß, Deutschland) subgingival in Regio 23 im Rahmen 
eines Deep Scalings.
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weiligen Pulverart, von der Pulvermenge im Tank, aber auch 
dem Typ des verwendeten Gerätes [23] abhängt. Bisherige 
Weiterentwicklungen beschränken sich aber auf die Praktika-
bilität der Gerätesysteme und insbesondere auf die Pulver, um 
deren Reinigungsleistung bei Reduzierung der Abrasivität immer 
weiter zu verbessern [21], was deren Einsatzmöglichkeiten im 
Rahmen der Biofilmtherapie gleichsam paradigmenartig erwei-
tert [24].

	 Im Alltag muss aber neben der latenten Gefahr des Auftre-
tens von subkutanen Emphysemen [25] auch einer möglichen 
Reizung des Lungengewebes bei Patienten mit Asthma und 
Atemwegserkrankungen durch Aspirierung von Pulvern Auf-
merksamkeit geschenkt werden (Kontraindikation!). Obwohl 
die größeren Spraynebeltröpfchen unmittelbar absinken, ver-
bleibt das Aerosol noch mehrere Minuten in der Luft, wodurch 

auch für das zahnärztliche Personal das Risiko einer Reizung 
selbst bei korrekter Anwendung eines Mund-Nasen-Schutzes 
bestehen kann. Besonders hoch scheint dieses Risiko, wenn 
durch Verunreinigung der Düsen die Einbettung des Pulvers 
in den Wassermantel nicht mehr erfolgt. Eine Aerosolbildung 
ist aufgrund dieser Funktionsweise wie bei den bereits beschrie-
benen maschinellen Scalern unvermeidbar (Abb. 3). Entspre-
chende Schutzmaßnahmen müssen unbedingt ergriffen wer-
den [26], sodass auch Prophylaxemaßnahmen zur Prävention 
von Karies und Gingivitis bzw. Parodontitis in Zeiten einer Pan-
demie mit erhöhter Hygiene- und Infektionskontrolle sicher 
und erfolgreich durchgeführt werden können. 

Folgen – Infektionserkrankungen
Aerosole können in Abhängigkeit von ihrer Konzentration in der 
Luft und ihrem aerodynamischen Verhalten Infektionen verur-
sachen [20], die dann zu Erkrankungen wie Asthma, Rhinitis, 
Legionellose und Tuberkulose oder Hepatitis führen [27,28]. Einige 
Autoren weisen deshalb darauf hin, dass gerade das zahnärztliche 
Personal einem höheren Risiko ausgesetzt ist als andere Mitar-
beiter im Gesundheitswesen [29–31]. Jedoch ist entsprechend 
einer Mitteilung der Bundeszahnärztekammer kein Fall dokumen-
tiert, in dem HIV, HBV oder HCV durch Aerosole von Hand- und 
Winkelstücken übertragen wurden (https://www.bzaek.de/filead-
min/PDFs/Fachangestellte/Keine_Angst_vor_HIV.pdf). Zudem zeigt 
bisher keine klinische Studie eine direkte Ursachen-Wirkungs- 
Beziehung zwischen den von Bakterien verunreinigten Aeroso-
len und Infektionen. Es scheint unbestritten, dass die Konzentra-
tion der entstehenden Aerosole in der direkten Umgebung des 
zu behandelten Patienten am größten ist. Eine Veränderung der 
bakteriellen Kontamination lässt sich allerdings noch in einer Ent-
fernung von bis zu 3 Metern nachweisen [27]. Sogar für Spritzer 
beziehungsweise Tropfen konnte eine Verteilung von rund 1,5 m 
um die Mundhöhle des Patienten gemessen werden (Abb. 4), 
wie es auch eigene Untersuchungen der Autoren nach Anwen-
dung verschiedener Schall-/Ultraschallscaler bestätigten [15]. 

Abb. 3: Spraynebelbildung bei der Anwendung von Pulver-Wasser-Strahlgeräten 
und niedrig-abrasivem Glycinpulver (zur besseren Darstellung ohne Sauger 
fotografiert).

Abb. 4: Aerosolbildung und Ausbreitungstendenz der maschinellen Scaler. Direkt nach Betätigen des Motors und nach 2-sekündiger Bewegung der Instrumentenspit-
ze. a1 und a2) verschiedene Ultraschallscaler, a3) Schallscaler. Die Bilder a1 bis a3 zeigen die schwingenden Spitzen von oben und die Bilder b1 bis b3 sind aus 
seitlicher Position aufgenommen (Fläche: 0,8 x 1,5 m), (Originalabbildung aus Graetz, Bielfeldt [32]).
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Somit besteht eine latente Gefahr der In-
fektion für Praxispersonal und Patienten 
und entsprechend der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes (http://www.gbe-
bund.de abgerufen am 20.10.2017) kann 
es durch die Globalisierung der Arbeits-
welt, eine Zunahme von Fernreisenden, 
Resistenzentwicklungen gegen Antibiotika, 
aber auch kulturelle Veränderung der zu 
behandelnden Patientengruppe in Deutsch-
land wieder zu einem erhöhten Anste-
ckungsrisiko für vormals bereits zurück-
gedrängte Infektionserkrankungen kom- 
men. Da einige Infektionskrankheiten, 
unter anderem auch HIV, in Deutschland 
nicht meldepflichtig, aber auch Patienten 
unwissend über mögliche Erkrankungen 
sind, sollte jeder Patient als potenziell in-
fektiös angesehen werden. Durch die welt-
weite Ausbreitung von SARS-CoV-2 ab 
März 2020 steht die Zahnmedizin vor 
großen Herausforderungen. Denn obwohl 
die oberste Priorität auf dem Schutz so-
wohl von Personal als auch Patienten vor 
einer Infektion mit Tuberkulose, SARS-
CoV-2 etc. liegen sollte, muss gleichzeitig 
die zahnmedizinische Grundversorgung 
der Bevölkerung gewährleistet bleiben. 
Dies bedingt, die im Folgenden erläuter-
ten Schutzmaßnahmen zwingend in der 
täglichen Routine einzuhalten, um Patien-
ten und Praxispersonal gleichermaßen zu 
schützen.

Einfache und komplexe Schutz-
maßnahmen – 100% Risikovermei-
dung möglich?
Zur Verwendung von hoch- und höchst-
tourigen Präparationsinstrumenten gibt es 
bisher kaum Alternativen, wenn auch eine 
Kariesexkavation statt eines Bohrers mit 
Lasern erfolgen kann. Diese finden auch 
im Bereich der Parodontologie Anwen-
dung, wobei es hier ebenso fraglich bleibt, 
welche signifikanten Vorteile des kosten-
intensiveren Lasers es gibt [33]. Anstatt 
die etablierten Methoden zur Zahnreini-
gung und Präparation bezüglich einer Ri-
sikominimierung hinsichtlich des Infek-
tionspotentials durch Spraynebel und 
Aerosole gänzlich zu hinterfragen, scheint 
es wesentlich einfacher, über deren Re-
duktion nachzudenken. Wenn auch eine 
gewisse Kühlflüssigkeitsmenge system- 
immanent notwendig ist, so sollte doch 
beachtet werden, dass nicht zu viel Kühl- 

Abb. 5: Kontamination abhängig von der Sitzposition. Graphische Darstellung während der Wurzelober-
flächenbearbeitung mit einem Schallscaler und Ultraschallscalern, (Originalabbildung aus Graetz, Bielfeldt [32]).

flüssigkeit zugeführt wird, aber auch dass weder Austrittsdüsen verstopft sind noch 
beschädigte Fräsen/Bohrer/Arbeitsspitzen verwendet werden. Letzteres sollte durch Sicht-
kontrolle vor jeder Benutzung sichergestellt werden. Die Menge an Kühlflüssigkeit 
muss regelmäßig überprüft und sollte für rotierende Instrumente um die 50 ml/min 
und für maschinelle Scaler etwa 25 bis 30 ml/min betragen [34–36]. Diese reduzierte 
Menge ist bedingt durch die oben genannten Unterschiede in der Funktionsweise 
zwischen den maschinellen Scalern und rotierenden Instrumenten, den Kontakt zur 
Zahnoberfläche, aber auch die Möglichkeit der Kühlflüssigkeitszuführung (intern versus 
extern). Dabei sollte ergänzend noch beachtet werden, dass in der Gruppe der maschi-
nellen Scaler Schallscaler, wie Studien der Autoren [15] gezeigt haben, deutlich mehr 
Spraynebel im Vergleich zu Ultraschallscalern generieren (Abb. 4 und 5). 
Vor diesem Hintergrund ist die Wahl des Instrumentes sorgfältig zu treffen. Bei poten-
ziell infektiösen Patienten empfehlen die Autoren deshalb nur den Einsatz von Ultra-
schallscalern für die Instrumentierung der Zahnoberfläche, oder ganz auf maschinelle 
Scaler zu verzichten und stattdessen nur Handinstrumente zu verwenden. In der Abbil-
dung 5 ist zu erkennen, dass sich Spraynebel entsprechend der Sitzposition des Be-
handlers unterschiedlich im Raum um die Mundhöhle des Patienten ausbreitet, was 
analog auch für rotierende Instrumente gilt [2]. Somit hat unabhängig der Absaugvor-
richtung die Sitzposition des Behandlers einen signifikanten Einfluss auf die Ausbrei-
tung des Spraynebels. Um dies besser beschreiben zu können, wird die Sitzposition 
nach der Uhr im Folgenden definiert: Studienergebnisse der Autoren zeigen für maschi-
nelle Scaler die größte Ausbreitung im Raum beim Arbeiten in der 10 bis 12 Uhr-Sitz-
position und die geringste bei der Instrumentierung aus der 8 Uhr-Position (Abb. 5). 
Erklärt werden kann dies, da von der 12 Uhr-Behandlerposition vor allem die Frontzähne 
und von der 8 Uhr-Position die Molaren bearbeitet wurden. 
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Zu ähnlichen Erkenntnissen bei der Verwendung von hoch- und 
höchsttourigen Präparationsintrumenten kommt die Arbeitsgruppe 
um Reitemeier und Jatzwauk [2], wobei es speziell bei der Front-
zahnpräparation eine deutlichere Kontamination im Raum gab. 
Ursächlich erklärt wird dies durch die fehlende Schutzfunktion in 
Form eines Schildes durch Wange und Lippe [2]. Trotzdem konnten 
genauso wie für Schall- und Ultraschallscaler auch nach Präpa-
ration mit einer zahnärztlichen Turbine in einem Abstand von 
1,8 m um die Mundhöhle des Patienten Tröpfchen aus dem Spray-
nebel nachgewiesen werden [37]. Seit langem bekannt ist, dass 
gerade kleinere Partikel unter 10 μm aufgrund einer geringeren 
Sedimentationsgeschwindigkeit länger in der Raumluft verweilen 
und dadurch größere Strecken ausgehend von der eigentlichen 
Emissionsquelle zurücklegen können [38]. Somit besteht eine 
Infektionsgefahr auch für Personen in anderen Räumen oder Per-
sonen, die sich zu einem späteren Zeitpunkt im Behandlungsraum 
aufhalten [39]. 

Schutzmaßnahmen – situationsspezifisch oder 
ubiquitär möglich?
Da, wie bereits erläutert, eine absolute Reduktion des Aerosols 
unmöglich ist und jeder Patient als potentiell infektiös gilt, sollten 
folgende Schutzmaßnahmen bei der Verwendung von rotieren-
den und schwingenden Instrumenten ergriffen und vom gesamten 
Praxisteam umgesetzt werden: Bekannte Schutzmaßnahmen sind 
das Tragen von Schutzbrille und Mund-Nasen-Schutz, wobei auf 
das korrekte Anlegen dieses mit Abdichten an Mund und Nase 
zu achten ist. Werden umfangreiche Spraynebel- und Aerosol-
bildungen erwartet, so sollte zusätzlich ein Visier getragen wer-
den. Ergänzend sollte die Keimlast im Patientenmund durch ein 
30 bis 60-sekündiges Spülen/Gurgeln mit einer antiseptischen 
Lösung verringert werden [40,42]. Neben den klinischen Emp-
fehlungen der S1-Leitlinie zum Umgang mit zahnmedizinischen 
Patienten bei Belastung mit Aerosol-übertragbaren Erregern 
(AWMF: 083-046) sollte aber auch die regelmäßige Wartung 
und ggf. Desinfektion von Aerosol generierenden technischen 
Systemen helfen, die Übertragung von Erregern respiratorischer 
Infektionen entscheidend zu verhindern. Dies wird auch in den 
Ausführungen des Arbeitskreises Krankenhaus- und Praxishy-
giene empfohlen. Zudem reduziert nur die Verwendung einer 
Hochleistungsabsauganlagen mit einem Saugvolumen von bis zu 
300 l/min in Verbindung mit einer durchmesseroptimierten Saug-
kanüle wirksam die Aerosolkontamination des Behandlungs-
raumes [2,32]. Anderseits muss aber auch durch Einhaltung eines 
Mindestabstandes der Saugkanüle von der Arbeitsspitze (ca. 1 
bis 2 cm, Abb. 2) sicher gewährleistet sein, dass die Kühlfunktion 
der Arbeitsspitze, egal ob rotierend oder schwingend, aufrecht-
erhalten wird. Nicht zu vergessen ist, dass neben einer optimal 

angepassten Absaugtechnik [41] die korrekte Desinfektion von 
Arbeitsflächen und das Durchspülen der Sauganlage nach jedem 
Patienten zur Unterstützung der Schutzmaßnahmen beitragen. 
Dies setzt aber auch einen ergonomisch an die vielfältigen An-
forderungen angepassten Behandlungsraum voraus [2]. 

Zusammenfassung
Nicht erst mit Beginn der COVID 19-Pandemie gefährden Infek-
tionskrankheiten das gesamte zahnärztliche Personal, vor allem 
dann, wenn durch Wasserkühlung hochtouriger Hand- und 
Winkelstücke, maschineller Scaler, aber auch den Wassermantel 
von Pulver-Wasser-Strahlgeräten Spraynebel und Aerosole erzeugt 
werden. Auch bei den notwendigen Hygienemaßnahmen wird 
zwischen Tröpfcheninfektion und aerogener Infektion unterschie-
den. Leider lässt sich aber das Auftreten von Spraynebel und 
Aerosolen bauartbedingt nicht vermeiden, sodass die individuelle 
Gefahr des jeweiligen Systems im Rahmen verschiedener zahn-
ärztlicher Behandlungen, insbesondere infektiöser Patienten, rich-
tig eingeschätzt werden muss. Ausgeprägte Spraynebel- und 
Aerosolbildung entsteht hauptsächlich beim Arbeiten mit Pulver- 
Wasser-Strahlgeräten und hochtourig rotierenden Winkelstücken/
Turbinen, aber auch bei Schallscalern. 

Fazit
Eine absolute Reduktion von Spraynebel und Aerosol ist derzeitig 
unmöglich, aber um die Risiken potentieller Infektionen so gering 
wie möglich zu halten, sollten unter anderem folgende, bereits 
bekannte Schutzmaßnahmen ergriffen und vom gesamten Praxis-
team zwingend umgesetzt werden: Tragen entsprechender Schutz-
kleidung wie Schutzbrille oder Gesichtsvisier, ein korrekt ange-
legter Mund-Nasen-Schutz und Handschuhe sowie die Verwendung 
einer Hochleistungsabsauganlage in Kombination mit einer durch-
messeroptimierten Absaugkanüle. Ergänzend sollte der Patient 
vor Beginn der Behandlung den Mund für 1 Minute mit einer 
antiseptischen Lösung spülen/gurgeln, was eine deutliche Re-
duktion der intraoralen Mikroorganismen bewirkt. Unbedingt 
erforderlich ist es, dass trotz dieser allgemeingültigen Empfeh-
lungen eine individuelle Risikobewertung der jeweiligen Lage in 
Abhängigkeit der regionalen epidemiologischen Situation in der 
zahnärztlichen Praxis zu erfolgen hat. 

Autoren: Christian Graetz, Anica Tillner, Sonja Sälzer

Bilder: © Dr. Graetz
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INTERAKTIVE FORTBILDUNG

Nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte können be-
reits bei Kindern und Jugendlichen zu finden sein, bei 
Erwachsenen sind sie jedoch weitaus häufiger zu beo- 

bachten. Verschiedene Studien legen nahe, dass Defekte nicht-
kariösen Ursprungs unter den jungen europäischen Erwachse-
nen zwischen 18 und 30 Jahren weit verbreitet sind. Es konnten 
verschiedene Risikofaktoren für das Auftreten von Zahnabnut-
zung definiert werden. Meist lässt sich bei den Patienten jedoch 
nicht nur eine einzige Ursache für die nicht kariesbedingten Zahn-
hartsubstanzdefekte finden. Vielmehr hat eine Kombination ver-
schiedener Prozesse, die stets in unterschiedlichen Verhältnissen 
zueinander vorliegen, den Verlust der Zahnhartsubstanz zu ver-
antworten. 

Zahnabnutzung
Der Begriff Zahnabnutzung beschreibt einen irreversiblen, multi-
faktoriellen Prozess von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanz-
verlust. Dabei gehen zuerst Schmelz und dann auch Dentin ver-
loren. Bei den meisten Patienten lässt sich der Zeitpunkt des ersten 
Auftretens von Zahnabnutzung nicht genau bestimmen. Es han-
delt sich um eine bei Erwachsenen häufiger zu beobachtende 
Erkrankung. Erste Anzeichen von Zahnabnutzung können auch 
schon bei Kindern und Jugendlichen auftreten. Man sollte sich 

nicht dazu verleiten lassen, die physiologischen Abrasionen im 
kindlichen Milchgebiss oder exponiertes Dentin an permanen-
ten Zähnen per se als pathologisch einzustufen [1,10], dennoch 
ist die korrekte Diagnostik des exponierten Dentins wichtig für 
die spätere therapeutische Entscheidungsfindung.
In der Anthropologie wird die Zahnabnutzung nicht zwangsläu-
fig als pathologisch eingestuft, sondern wird als ein physiologi-
sches Phänomen infolge des Verzehrs harter, faserreicher Nah-
rung oder des Einsatzes der Zähne als Werkzeuge angesehen, 
welches in Form von Attrition und Abrasion an den Gebissen der 
untersuchten Individuen sichtbar wird [7,14]. Breit angelegte Stu-
dien konnten zeigen, dass Zahnabnutzung einer der wichtigsten 
evolutionären Selektionsfaktoren ist, der Wandlungen in Zahn-
anatomie und oralen Geweben auslöst, durch die die Individuen 
sich an ihre jeweiligen Lebensbedingungen anpassen [7,14]. Im 
Verständnis der Anthropologen bleiben die Zähne trotz Abnut-
zung ein Leben lang funktionell. Als pathologisch wird die Zahn-
abnutzung erst dann eingestuft, wenn pulpales Gewebe frei-
liegt oder vorzeitiger Zahnverlust auftritt. Zahnhartsubstanz- 
defekte in Form von Attrition und Abrasion konnten schon bei 
Individuen der Jäger und Sammler nachgewiesen werden, wohin-
gegen erosive Zahnhartsubstanzdefekte und zervikale keilför-
mige Läsionen ein Phänomen der Neuzeit zu sein scheinen [6,7,10]. 

Ätiologie und Diagnostik nicht karies- 
bedingter Zahnhartsubstanzdefekte

Der Terminus Zahnabnutzung steht für im Laufe des Lebens erworbene, nicht kariesbedingte Zahnhartsubstanzdefekte. 
Diese können chemischen und mechanischen Ursprungs sein, wobei die Erosion zu den chemisch bedingten und die 
Abrasion und Attrition zu den mechanisch bedingten Defekten gehören. Die Aufgabe des Zahnarztes besteht darin, die 
Ursachen herauszufinden und eine gezielte Therapie einzuleiten. Für die Diagnostik von nicht kariesbedingtem Zahn-
hartsubstanzverlust stehen verschiedene Indizes zur Klassifizierung des Schweregrads der Defekte zur Verfügung. 

INTERAKTIVE FORTBILDUNG

Erosive und abrasive Defekte im Zahnhals- und Inzisalbereich der Unterkieferfrontzähne bei einem 76-jährigen Patienten.
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Die Ursachen für Zahnabnutzung sind vielfältig [2]. Es können 
Prozesse mechanischer und chemischer Art unterschieden wer-
den, die sich weiter in intrinsische und extrinsische Vorgänge 
unterteilen lassen. Als Attrition bezeichnet man die durch Zahn- 
Zahn-Kontakte bedingte intrinsische mechanische Abnutzung, 
bei der Abrasion handelt es sich um die durch Zahn-Fremdkör-
per-Kontakte verursachte extrinsische mechanische Abnutzung. 
Erosion stellt die chemische Abnutzung dar; hier wird zwischen 
der durch Einwirkung von beispielsweise Magensäure bedingten 
intrinsischen Erosion und der durch Einwirkung von sauren Nah-
rungsmitteln bedingten extrinsischen Erosion unterschieden. Zu-
sätzlich findet der Begriff der Demastikation in der Terminologie 
der Zahnabnutzung Verwendung. Er bezeichnet Zahnhartsub- 
stanzverlust, der durch den Kontakt der Zähne mit harten oder 
abrasiven Nahrungsmitteln entstanden ist. In der Literatur wird 
er als eine Kombination von Attrition und Abrasion eingestuft [2].
Es ist zu beachten, dass trotz dieser unterschiedlichen Definitio-
nen in den meisten Fällen nicht nur eine einzige Ursache für 
Zahnabnutzung auszumachen ist, sondern eine Kombination 
verschiedener Prozesse den Verlust der Zahnhartsubstanz be-
dingt hat. Die Unterformen der Zahnabnutzung treten zusam-
men auf und liegen dabei stets in unterschiedlichen Verhältnis-
sen zueinander vor [2,3]. Im komplexen Milieu der Mundhöhle 
treten durch Nahrungsaufnahme, Kau- und Parafunktionen so-
wie Mundhygienemaßnahmen jeden Tag potenziell zahnhart-
substanzschädigende chemische und mechanische Prozesse auf. 
Der Grad der Zahnhartsubstanzabnutzung, den der Behandler 
bei einem Patienten feststellt, ist bei der Erstdiagnostik eine 
Momentaufnahme und stellt die Summation aller im Laufe des 
Lebens eingetretenen schädigenden Ereignisse dar. Der Erosion 
kommt hierbei ein besonderer Stellenwert zu, da Zähne und Zahn-
hartsubstanzen, die von Säuren angegriffen worden sind, wei-
cher und geschwächter und deshalb in der Folge empfänglicher 
für mechanische Angriffe sind, wie sie durch Abrasion und At-
trition eintreten [1,3]. Anders als Attrition und Abrasion, die 
schon seit Jahrtausenden an menschlichen Individuen nachweis-
bar sind, ist die Erosion ein Phänomen der Moderne, das durch 
die Veränderung der Ess- und Trinkgewohnheiten sowie allge-
meine Erkrankungen aufgetreten ist [10,14]. In vielen Fällen kann 
der Zahnarzt bei seinen Patienten gemäßigten, erosiv bedingten 
Zahnhartsubstanzverlust als unvermeidbare und auch normale 
Folge des täglichen Lebens feststellen [1,2].
Nach den kariösen Läsionen sind Läsionen nichtkariösen Ur-
sprungs der zweithäufigste Grund für Restaurationen des Ge-

bisses [15]. Deshalb ist es wichtig, die Unterformen nicht karies-
bedingter Zahnhartsubstanzverluste in ihrer Ätiologie, ihren Er- 
scheinungsformen und typischen Erkennungsmerkmalen zu 
kennen, um eine korrekte Diagnostik und daraus abgeleitet 
eine korrekte Therapie durchführen zu können, deren Ziel der 
Erhalt von Hart- und Weichgewebe, Prävention und – wo nötig 
– ästhetisch adäquate Restauration der Defekte ist.

Ätiologie und Pathogenese
Abrasion
Schmelz ist die härteste Substanz im menschlichen Körper. Er 
muss ein hohes Maß an Härte aufweisen, da er täglich mecha-
nischen Belastungen durch den Kontakt der Zähne mit Nah-
rungsmitteln beim Kauen oder mit Mundhygienehilfsmitteln so-
wie durch den Kontakt der Zähne miteinander ausgesetzt ist [3]. 
Unter Abrasion versteht man eine pathologische Form des Ab-
riebes, also der mechanischen Abnutzung von Zahnhartsubs-
tanz. Sie entsteht durch den unter Krafteinwirkung auftreten-
den Kontakt der Zähne mit extrinsischen Faktoren [14]. Typische 
Ursachen für die Entstehung von Abrasionen sind der Konsum 
harter, faserreicher Nahrungsmittel, zu häufiger oder falscher 
Gebrauch zu harter und abrasiver Mundhygienehilfsmittel oder 
Habits wie das Kauen auf Fingernägeln oder Stiften sowie der 
Kontakt intraoraler Piercings mit den Zähnen [2,13,14]. Der Zahn-
hartsubstanzverlust tritt durch die plastische Verformung des 
Schmelzes sowie die Exfoliation dünner oberflächlicher Schmelz-
schichten bedingt durch die wiederholte mechanische Belastung 
ein. Dabei ist die gesamte Okklusalfläche der Zähne gleicher-
maßen betroffen. Auffällig ist, dass die palatinalen Höcker der 
Oberkiefermolaren und die vestibulären Höcker der Unterkiefer-
molaren ausgeprägtere Abrasionszeichen aufweisen als andere 
okklusale Stellen [14]. Der Substanzverlust tritt dann ein, wenn 
ein exogenes, hartes Material unter einer Krafteinwirkung über 
den Zahn gleitet. Schmelz besitzt mit ca. 250–390 KHN (Knoop- 
hardness Numbers) eine sehr hohe Härte, Dentin besitzt ledig-
lich eine Härte von ca. 68 KHN [20]. Dementsprechend ist das 
Dentin, sobald es freiliegt, sehr viel anfälliger für abrasiv be-
dingte Defekte als Schmelz. Abrasion geht oftmals, wenn es sich 
um zervikal gelegene Defekte handelt, auch mit dem Verlust von 
den Zahn umgebendem Weichgewebe einher; Rezessionen und 
keilförmige Defekte, die tiefer als breit und in Abhängigkeit vom 
einwirkenden abrasiven Material flach oder konkav sind, können 
entstehen [13] (Tab. 1 u. Abb. 1).

Abb. 1: Erosive und abrasive Defekte im Zahnhals- 
und Inzisalbereich der Unterkieferfrontzähne bei 
einem 79-jährigen Patienten.

Abrasion: klinische Zeichen

1. Prämolaren und Eckzähne am meisten betroffen

2. Lokalisation im zervikalen Bereich oder auf der Okklusalfläche

3. Läsion eher breit als tief, flach oder konkav

4. Schmelz und Dentin nutzen sich gleichermaßen ab

5. Flache, glänzende, glatte Schlifffacetten

6. Grübchen- und Rillenbildung im Schmelz, flache Kavitation im Dentin

7. Selten Überempfindlichkeit des Dentins

Tab. 1: Klinische Zeichen für Abrasion.
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Attrition
Attrition wird definiert als Zahnhartsubstanzverlust, der durch den 
direkten Kontakt zweier Zähne zueinander bedingt ist. Dabei 
kann es sich um Zahn-Zahn-, Zahn-Restaurations- oder Restau-
rations-Restaurations-Kontakte handeln [3,14]. Kontakte zwi-
schen Zähnen treten physiologischerweise beim Kauen und 
Schlucken auf, aber auch bei durch craniomandibuläre Dys-
funktionen bedingten Habits wie dem Knirschen oder Pressen 
[13]. Die Vorgänge der plastischen Verformung durch die me-
chanische Belastung oder Überbelastung der Zähne, die der At-
trition zugrunde liegen, sind denen ähnlich, die bei der Abrasion 
auftreten. Auch attritive Defekte entstehen durch das Überein-
andergleiten von Kauflächen und der damit einhergehenden Ver-
formung der Zahnhartsubstanz und dem Abplatzen von dünnen 
Schmelz- und Dentinschichten [3]. Der Unterschied besteht da-
rin, dass Attrition durch den alleinigen Kontakt zweier okkludie-
render Zähne zueinander entsteht, wohingegen bei der Abrasion 
ein 3. Material zwischen den okkludierenden Zahnflächen an-
wesend ist. Des Weiteren tritt Attrition vor allem an den okklu-
salen oder inzisalen Flächen der Zähne auf, nur weit fortge-
schrittene Läsionen können sich auch auf orale und/oder vestibuläre 
Flächen ausweiten, wohingegen Abrasion an allen Flächen der 
Zähne gleichermaßen vorkommen kann [13,14] (Tab. 2 u. Abb. 2).

Erosion
Erosion entsteht durch häufige Säureeinwirkung auf die Zahn-
hartsubstanz. Dabei wird die den Zahn angreifende Säure nicht 
durch Bakterien gebildet, sondern stammt aus anderen Quellen, 
wie beispielsweise Nahrungsmitteln oder Magensäure [1–3]. 
Häufig gehen erosive Veränderungen der Zahnhartsubstanz mit 
dem übermäßigen Genuss saurer Nahrungsmittel oder Nahrungs-
ergänzungsmitteln (z.B. Vitamin-C-Tabletten, Zitrusfrüchte, Tee, 
Fruchtsäfte oder isotonische Sportgetränke) sowie mit gastro- 
ösophagealem Reflux, Bulimie oder anderen Erkrankungen und 
der dadurch bedingten Anwesenheit von Magensäure in der 
Mundhöhle einher [1,13,15]. Der irreversible Zahnhartsubstanz-
verlust entsteht durch säurebedingte Lösungsprozesse der Zahn-
hartsubstanz. Zahnschmelz besteht hauptsächlich aus Hydroxyl- 
apatitkristallen, die prismenförmig gegliedert und bei neutralem 
pH in der Mundhöhle so gut wie nicht wasserlöslich sind. Bei 

übermäßiger Anwesenheit von Säure in der Mundhöhle verschiebt 
sich das Lösungsgleichgewicht zugunsten der Säure, der pH-Wert 
sinkt und die Hydroxylapatitkristalle der Schmelzprismen werden 
aufgelöst. Auch das in Dentin und Wurzelzement enthaltene 
Hydroxylapatit wird von der Säure aufgelöst, wenn Dentin oder 
Zement freiliegen und für den Säureangriff zugänglich sind. 
Dentin hat, im Gegensatz zu Schmelz, reparative Fähigkeiten 
und kann bis zu einem gewissen Maß Reparaturdentin an den 
geschädigten Stellen bilden [3]. Dennoch sind Dentin und Wurzel-
zement anfälliger für säurebedingte Defekte, da der kritische 
pH-Wert in der Mundhöhle, ab dem sie von Säuren angegriffen 
werden, bei 6,2 bis 6,7 liegt [20]. 
Schmelz fängt erst bei einem pH-Wert von 5,2 bis 5,7 an, von 
Säuren gelöst zu werden [20]. Oberflächliche Demineralisatio-
nen im Schmelz können durch die im Speichel enthaltenen Ionen 
wieder remineralisiert werden, jedoch hat der menschliche Körper 
keine Möglichkeit, ausgedehnte Läsionen im Schmelz zu repa-
rieren [3]. Erosiv befallener Schmelz stellt sich klinisch weicher 
dar als gesunder Schmelz und ist weitaus anfälliger für mecha-
nische Reize, sodass der Zahnhartsubstanzverlust auch mit jeder 
mechanischen Belastung, die im nichterodierten Schmelz keine 
Spuren hinterlassen würde, zusätzlich weiter voranschreitet [1]. 
In Abhängigkeit von der Quelle der einwirkenden Säure (extrin-
sisch oder intrinsisch) lassen sich verschiedene erosive Muster 
dokumentieren; ihnen allen ist jedoch gemein, dass sie nicht auf 
die okklusalen Flächen der Zähne beschränkt sind. Extrinsische 
Erosion zeigt sich oft an den bukkalen und okklusalen Flächen 
der Frontzähne und Molaren, wohingegen intrinsische Erosion 
vermehrt an den Palatinal- bzw. Lingualflächen der Molaren auf-
tritt (Tab. 3 u. Abb. 3).

Keilförmiger Defekt
Der keilförmige Defekt wird als durch eine Kombination ver-
schiedener Mechanismen verursachter Zahnhartsubstanzverlust 
in der zervikalen Region eines Zahnes definiert. Die erste Be-
schreibung solcher zervikalen Defekte erfolgte bereits 1931 [12]. 
Einigen Autoren zufolge führt periodische okklusale Be- und Über-
lastung, wie sie durch Zähneknirschen oder okklusale Störkon-
takte entstehen kann, zu inneren Spannungen innerhalb der Zahn-
hartsubstanz [3]. Die Spannungslinien laufen im zervikalen Bereich 

Attrition: klinische Zeichen

1. Große, glänzende Bereiche mit scharf begrenzten Rändern

2. Flache, glatte, glänzende Schlifffacetten

3. Abflachen der Höckerspitzen und Inzisalkanten

4. Abnutzung von Schmelz und Dentin im selben Maß

5. Schlüssel-Schloss-Prinzip: symmetrisch ineinandergreifende antagonistische Abnutzungs-     
    muster der Okklusalflächen

6. Möglicherweise Höcker- oder Restaurationsfrakturen

7. Möglicherweise Wangen-/Zungenimpressionen

Tab. 2: Klinische Zeichen für Attrition.

Abb. 2: Erosiv und attritiv befallenes Gebiss eines 
40-jährigen Patienten, Hauptursache: übermäßiger 
Genuss von Cola und Bruxismus.
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der Zahnkrone, fern vom eigentlichen Punkt der Belastung [3,13], 
zusammen, sodass dort die Stresskonzentration am höchsten ist 
und Schmelzanteile im mikroskopischen Bereich gelockert wer-
den [21]. Die so an der Oberfläche der Zahnhartsubstanz ent-
stehenden Risse dringen im Laufe der Zeit in die Tiefe ein. Die 
dadurch geschädigte Zahnhartsubstanz platzt ab und hinterlässt 
keilförmige Defekte. Diese sind empfänglicher für erosive und 
abrasive Angriffe, sodass sie schnell tiefer werden. Andere Auto-
ren wiederum konnten keinen Zusammenhang zwischen Abra-
sion oder Schlifffacetten und keilförmigen Defekten feststellen 
[4,5,15] (Tab. 4).

Schutzwirkung von Speichel und Pellikel
Der in den Speicheldrüsen produzierte Speichel ist eine protein- 
und ionenreiche Lösung, die eine protektive Wirkung auf die 
Zähne gegenüber chemischen und mechanischen Angriffen aus-
übt. Täglich werden durchschnittlich etwa 0,7 l Speichel mit einem 
pH-Wert von 6,5 bis 6,9 sezerniert. Ein etwa 0,1 µm starker 
Speichelfilm kleidet die Mundhöhle aus und überzieht Zähne 
und Schleimhäute [20]. Bei normalem pH-Wert ist der Speichel 
mit Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen übersättigt. Trägt sich 
nun ein Säureangriff auf die Zähne zu, so sinkt der Speichel-pH 
und die Zahnhartsubstanz kann solange demineralisiert werden, 
bis der Speichel wieder seinen normalen pH-Wert erreicht und 

durch seinen hohen Ionengehalt die angegriffene Zahnhartsub-
stanz wieder remineralisieren kann. Seine Pufferwirkung übt der 
Speichel über 2 Puffersysteme aus, den Phosphatpuffer und den 
Bikarbonatpuffer. Dem Bikarbonatpuffer kommt vor allem bei 
Säureangriffen auf die Zahnhartsubstanz ein wichtiger Stellen-
wert zu. Bei steigender Speichelsekretion wird der Bikarbonat-
gehalt im Speichel erhöht und der pH-Wert steigt an, wodurch 
das Bikarbonat organische Säuren neutralisieren kann [20]. Im 
Gegensatz spielt der Phosphatpuffer eine große Rolle bei den 
Remineralisationsprozessen, da das Phosphat bis zu 3 Protonen 
binden kann und so die Säuren neutralisiert werden. Vor diesem 
Hintergrund hat es folglich einen Einfluss auf die protektive 
Wirkung des Speichels, wenn der Gehalt an Phosphat oder Bi-
karbonat im Speichel reduziert ist. 
In einer In-vitro-Studie wurde der Zahnhartsubstanzverlust nach 
einem Säureangriff bei verschiedenen Kalziumkonzentrationen 
des Speichels gemessen [18]. Die Studienergebnisse zeigten bei 
Speichel, der vollständig frei von Kalzium- und Phosphationen 
war, sowohl für Schmelz als auch für Dentin höhere Verlustwerte 
nach einem Säureangriff, außerdem eine deutlich verringerte 
Remineralisation der angegriffenen Zahnhartsubstanz. Eine wei-
tere In-vitro-Studie konnte zeigen, dass eine Behandlung von 
Zähnen mit einer Kalziumkarbonatlösung nach einem Säurean-
griff einen antierosiven Effekt hat, der in einem geringeren 
Schmelzverlust resultiert [19]. Speichel übt also nicht nur durch 
die Pufferung intrinsischer und extrinsischer Säuren seine pro-
tektive Wirkung aus, sondern auch durch das Verdünnen und 
den Abtransport der Säuren (Clearance), durch die Bereitstel-
lung von Kalzium-, Fluorid- und Phosphationen zur Reminerali-
sation der Zähne und durch die Bildung der erworbenen Pellikel 
auf der Zahnoberfläche [6,18,20].
Die Zahnoberflächen sind von der erworbenen Pellikel, auch als 
Cuticula dentis bezeichnet, bedeckt. Sie besteht aus einer dünnen 
Schicht von Speichelproteinen. Durch elektrische Anziehungs-
kräfte findet eine selektive Adsorption der Proteine an der Zahn- 
oberfläche statt und es bildet sich ein Biofilm, der die Interaktio-
nen der Zähne mit dem oralen Medium moduliert [6]. Die Pellikel 

Abb. 3: Massive Erosionen des gesamten Gebisses 
mit Verlust der Vertikalen bei einer 32-jährigen 
Patientin, Hauptursache: übermäßig langes 
Behalten saurer Getränke in der Mundhöhle.

Erosion: klinische Zeichen

1.   Okklusale Kraterbildung („Cupping“/„Grooving“), inzisale Furchenbildung („Cratering“)

2.   Abrundung von Höckern und Fissuren

3.   Manifestation an nicht okkludierenden Flächen

4.   „Herauswachsen“ von Restaurationen aus der Kavität, sodass sie überkonturiert erscheinen

5.   Abflachung konvexer Zahnflächen

6.   Verstärkte inzisale Transluzenz, Farbveränderung der Zähne

7.   Matte Oberfläche von Amalgamrestaurationen

8.   Persistierender intakter Schmelzkragen am Sulcus gingivalis

9.   Keine Beläge

10. Hypersensitivität der Zähne, immer tiefer werdende Kavitation im Dentin

11. Glatte, seidig schimmernde, matte Schmelzoberfläche

12. Unterscheidung zwischen Schmelz und Dentin aufgrund der Farbveränderung kaum  
      möglich

Tab. 3: Klinische Zeichen für Erosion.

Keilförmiger Defekt: klinische Zeichen

1. Lokalisation vor allem an den Vestibulärflächen

2. Eckzähne und Prämolaren häufiger betroffen

3. Defekte tiefer als breit

4. Glatte Oberfläche der kavitierten Defekte

5. Ausprägung nimmt mit dem Alter zu

6. Möglicherweise intakter Schmelz in der Region der Schmelz- 
    Zement-Grenze

Tab. 4: Klinische Zeichen für keilförmigen Defekt.
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fungiert einerseits als Gleitschicht zwischen Antagonisten bei 
Zahn-Zahn- oder Zahn-Fremdkörper-Kontakten und verhindert 
so initial die mechanische Abnutzung von Zahnhartsubstanzen 
[3,6]. Andererseits stellt die Pellikel eine Art semipermeable Mem-
bran an der Zahnoberfläche dar, die auf zweierlei Weise als In-
hibitor einer Demineralisation bei Säureangriffen wirkt: Sie bildet 
eine Barriere zwischen der angreifenden Säure und dem Zahn 
und sie wirkt der Diffusion von Ionen aus der Zahnoberfläche 
heraus entgegen [3,6,9,17]. Jedoch ist die Schutzwirkung der 
Pellikel abhängig von der Dauer und der Intensität des Säurean-
griffs, das bedeutet also, dass bei einer prolongierten Säureein-
wirkung auf die Zähne ein irreversibler Zahnhartsubstanzverlust 
eintritt [9]. 
Durch häusliche Mundhygiene- oder professionelle Prophylaxe-
maßnahmen wird diese Pellikel von der Zahnoberfläche entfernt. 
Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Pellikel sich inner-
halb eines Zeitraumes von wenigen Minuten bis 2 Stunden neu 
bildet. Dabei unterscheidet sich die chemische Zusammensetzung 
der Pellikel nicht, unabhängig von der Zahnfläche oder Zahn-
gruppe. Bereits eine 3 Minuten alte Pellikel ist als initialer Schutz 
gegen einen Säureangriff ausreichend [6]. Pellikelbedeckte Zahn- 
oberflächen verlieren bei einem Säureangriff weniger Kalzium- 
ionen als pellikelfreie [17].

Diagnostik
Es existiert kein Gerät auf dem Markt, das dentale Erosion oder 
anderweitigen, nicht kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust 
in Routinekontrollen explizit erkennen könnte. Deshalb ist die 
klinische Erscheinung der verschiedenen Läsionen der wichtigste 
Parameter für die korrekte Diagnostik. Der Behandler muss die 
Zeichen und Symptome erkennen und sie richtig klassifizieren, 
um dann durch einen Vergleich mit der normalen Morphologie 
der Zähne einen Schweregrad der Läsionen festlegen zu können.
Erosion imponiert initial durch glatte, seidig glänzende Oberflä-
chen, eine Veränderung der Zahnmorphologie tritt erst im fort-
geschrittenen Stadium auf. An glatten Oberflächen flachen kon-
vexe Bereiche ab und es bilden sich oberhalb der Schmelz- 
Zement-Grenze Kavitäten, die breiter als tief sind. Am Sulkus 
verbleibt ein intakter Schmelzrand, da Sulkusflüssigkeit Säuren 
abpuffern kann. Schreitet die Erosion weiter fort, so runden 
Höcker sich ab, es bilden sich Grübchen und Restaurationen 
stehen aus der Zahnoberfläche hervor. In einem weiteren Schritt 
verschwindet die okklusale Morphologie der Zähne vollständig. 
Oftmals tritt eine durch Schmelzverlust und dadurch freiliegen-
des Dentin bedingte Hypersensitivität der Zähne auf [1]. Attrition 
imponiert durch eine glatte, glänzende Oberfläche, die im Gegen-
satz zur Erosion scharf begrenzte Ränder aufweist. Am Antago-
nisten sind entsprechende Facetten zu finden. Eine Unterschei-
dung zwischen Erosion und keilförmigen Defekten ist möglich, 
da keilförmige Defekte nach apikal hin über die Schmelz-Zement- 
Grenze hinausgehen. Ihr koronaler Teil ist scharf begrenzt und 
geht in etwa rechtwinklig in den Schmelz über. Die Läsion ist, 
im Gegensatz zur Erosion, tiefer als breit. Allein die Unterschei-
dung zwischen Abrasion und Erosion ist klinisch schwer möglich.
Die Diagnostik nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte 
sollte immer sowohl qualitativ (Welche Unterformen liegen vor?) 

als auch quantitativ (Welche Sextanten sind betroffen?) erfolgen. 
Während sich die Karieserfahrung eines Patienten über den 
DMFT/S-Wert beschreiben lässt, gestaltet sich die Diagnostik 
nicht kariesbedingter Zahnhartsubstanzdefekte aufgrund ihrer 
Multifaktorialität, uneinheitlicher Klassifikationen und verschie-
dener Indizes diffizil. Viele Indizes bewerten den Schweregrad 
und die Progressionsrate der Läsionen, lassen aber keinen Rück-
schluss auf die Ätiologie zu, da sie sich nur an einem Aspekt 
orientieren [7]. 

Die gängigsten Indizes sind der Index nach Eccles, der Tooth 
Wear Index (TWI), der Index nach Lussi sowie der Basic Erosive 
Wear Examination Index (BEWE).

•	 Der Index nach Eccles teilt Zahnhartsubstanzverluste in die 
Klassen I bis III sowie die Klasse III weiter in 4 Unterklassen 
auf. Mit Klasse I und II werden die vestibulären Flächen be-
wertet, Klasse III bewertet die vestibulären, oralen und okklu-
salen/inzisalen Flächen getrennt, wobei Klasse IIId die schwerste 
Ausprägungsform darstellt [1].

•	 Nach dem Tooth Wear Index (TWI), der von Smith und Knight 
beschrieben wurde, wird die Ausprägung des Zahnhartsub- 
stanzverlustes in 5 Grade (0 bis 4) eingeteilt. Beurteilt werden 
die vestibulären, lingualen, okklusalen/inzisalen sowie die zer-
vikalen Flächen, wobei die Beurteilung Letzterer getrennt von 
den Ersteren erfolgt. Der TWI erlaubt eine Unterscheidung 
zwischen Schmelz- und Dentinverlust sowie einer möglichen 
Pulpaexposition und eine Bewertung der zervikalen Defekt-
größe [1].

•	 Beim Index nach Lussi wird zwischen Vestibulär- und Okklu-
sal-/Oralflächen unterschieden. Die Bewertung der Vestibulär-
flächen wird in 4 Grade aufgeteilt, in denen zwischen Schmelz- 
und Dentinverlust differenziert und die Größe der betroffenen 
Oberfläche in Abhängigkeit von der Zahnoberfläche bestimmt 
wird. Die Okklusal- und Oralflächen werden in 3 Graden be-
wertet, hier wird lediglich zwischen Schmelz- und Dentinver-
lust unterschieden [1].

Diesen 3 Indizes ist gemein, dass jeweils die sichtbaren Flächen 
eines jeden Zahnes einzeln bewertet werden und ihre Anwen-
dung in der Praxis deshalb sehr zeitintensiv ist.

•	 Der Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) ist ein 
kumulativer Index, der die Summe der höchsten Werte pro 
Sextanten darstellt und damit, unter Einbeziehung der Pro-
gressionsrate der Läsionen, ein Leitfaden für die klinische The-
rapie sein kann. Für die Bewertung der Zähne wird die Größe 
der Läsion als Prozentsatz der Zahnoberfläche quantifiziert. 
Dabei wird der Verlust an Zahnhartsubstanz unabhängig von 
seiner Ätiologie erfasst und es wird nicht, wie bei den vorher-
gehend vorgestellten Indizes, zwischen dem Verlust von Schmelz 
oder Dentin unterschieden [11]. Mit Ausnahme der Weisheits-
zähne werden alle Zähne der Dentition in die Bewertung mit 
einbezogen und die Dentition in Sextanten aufgeteilt. Befun-
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det werden die vestibulären, okklusalen/inzisalen und oralen 
Zahnflächen. Für jeden Sextant wird der höchste Wert notiert 
und nach Bewertung aller Sextanten die 6 Werte addiert. Die 
so errechnete Summe des BEWE-Scores kann als Hilfe zur 
Therapiefindung dienen. Zusätzlich dazu muss auch die Pro-
gressionsrate der Läsionen erkannt werden, um einschätzen zu 
können, ob bereits ergriffene Maßnahmen erfolgreich waren. 
Zur Bewertung der Progressionsrate eignen sich folgende Para-
meter: die Tiefe der Läsion, die Größe der betroffenen Fläche 
sowie das Volumen der verlorenen Zahnhartsubstanz [1]. Wie 
der Name schon sagt, wurde der BEWE-Score hauptsächlich 
zur Klassifizierung erosiver Veränderungen entwickelt. Er eignet 
sich aufgrund seiner Einfachheit trotzdem, in der Praxis jede 
Art von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust zu be-
werten, da er nicht zwischen den verschiedenen Ätiologien 
unterscheidet und somit der Multifaktorialität nicht kariesbe-
dingter Läsionen gerecht wird (Tab. 5 und 6).

•	 Ein weiterer Index ist der Exact Tooth Wear Index [8]. Nach 
diesem Index werden Schmelz und Dentin getrennt klassifi-
ziert. Dabei gibt es für die Einstufung der Schmelzdefekte 5 
Schweregrade, die eine Bewertung der Größe des Defektes 
in Abhängigkeit von der Zahnoberfläche erlauben. Für die Be-
wertung der Dentindefekte stehen 6 Grade zur Verfügung, die 
eine Einstufung der Größe des Defektes in Abhängigkeit von 
der Zahnoberfläche und einer möglicherweise vorhandenen 
Pulpaexposition erlauben.

Typische Muster und Patientenrisikogruppe
Nicht-kariesbedingter Zahnhartsubstanzverlust tritt in allen Alters-
gruppen auf, wobei die Häufigkeit mit dem Alter zunimmt. In 
einer Studie aus 7 europäischen Ländern mit 3.187 Patienten im 
Alter von 18 bis 35 Jahren wurde die Dentition mithilfe des 
BEWE-Index bewertet. Es konnte gezeigt werden, dass bei 57,1% 
der Untersuchten ein BEWE-Score von 1 oder höher vorlag, bei 
39,4% der Probanden betrug der BEWE-Score 2 oder 3 [11]. 
Dies zeigt, dass über die Hälfte der jungen europäischen Bevöl-
kerung von nicht kariesbedingtem Zahnhartsubstanzverlust be-
troffen ist, ein Drittel von ihnen sogar in ausgeprägtem Ausmaß. 
Dabei konnte kein Einfluss von Geschlecht, Bildungsgrad, Ge-
wicht, Sportgewohnheiten oder Nikotinkonsum auf die Ausprä-
gung gefunden werden. Im Gegensatz dazu hat eine Studie mit 
50 Patienten gezeigt [15], dass nicht kariesbedingter Zahnhart-
substanzverlust bei Männern mit 72,2% häufiger auftritt als bei 
Frauen mit 56,3%. Die Altersgruppe der 18- bis 30-Jährigen 
machte 40% der Studienteilnehmer aus, 65% von ihnen wiesen 
nicht kariesbedingte Defekte des Gebisses auf, unter den 31- 
bis 56-jährigen Teilnehmern der Studie wiesen 60% solche De-
fekte auf. Beide Studien untermauern die Einschätzung, dass auch 
junge Patienten bereits mitunter weit fortgeschrittene Verluste 
von Schmelz und Dentin aufweisen. Falsche Ernährungsgewohn-
heiten (saure Speisen/Getränke, Softdrinks, Nahrungsergänzungs-
mittel), falsche Mundhygienetechniken, Parafunktionen, Erkran-
kungen wie chronisches Sodbrennen oder Bulimie, die mit erhöh- 
tem Reflux oder Erbrechen einhergehen, und bestimmte Medi-
kamente (z.B. Antidepressiva, speichelflussreduzierende Medi-
kation) konnten als Risikofaktoren für nicht kariesbedingte Zahn-
hartsubstanzverluste ausgemacht werden [11,15,16].
Die klinische Einschätzung, ob der bei einem Patienten vorliegen-
de Zahnhartsubstanzverlust pathologisch ist oder nicht, ist oft-
mals sehr subjektiv. Smith und Knight definierten die Entschei-
dungsfindung folgendermaßen [1]: Während bei einem älteren 
Patienten der vorliegende Grad des Zahnhartsubstanzverlustes 
noch als physiologisch eingestuft werden kann, so würde das 
gleiche Maß an Verlust von Zahnhartsubstanz bei einem jungen 
Patienten als pathologisch eingestuft werden, wenn die Zähne 
ohne Therapie voraussichtlich vorzeitig verloren gehen würden. 

Summe der BEWE-Scores  
aller Sextanten

Therapieoption

≤ 2 halbjährliche Routinekontrollen, Erhebung des BEWE alle 3 Jahre

3–8 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, halbjährliche Routinekontrollen, Erhebung des 
BEWE alle 2 Jahre

9–13 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, Ätiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes 
definieren und mögliche Ursachen eliminieren, regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, Monitoring der Läsionen 
über intraorale Fotos oder Modelle, Erhebung des BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen 
alle 6 bis 12 Monate

≥ 14 Umstellung der Ernährungs- und Mundhygienegewohnheiten, Ätiologie und Art des Zahnhartsubstanzverlustes 
definieren und mögliche Ursachen eliminieren, regelmäßige Fluoridierungsmaßnahmen, Monitoring der Läsionen 
über intraorale Fotos oder Modelle, restaurative Therapie in hochgradig fortgeschrittenen Fällen, Erhebung des 
BEWE und neue Dokumentation mittels Fotos oder Modellen alle 6 bis 12 Monate

Tab. 6: Therapieoptionen in Abhängigkeit vom summierten BEWE-Score [1].

Kriterien des Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) [1]

Grad Kriterium

0 keine Anzeichen für Erosion oder sonstigen nicht 
kariesbedingten Zahnhartsubstanzverlust

1 initialer Verlust von Zahnhartsubstanz

2 Zahnhartsubstanzverlust von < 50% der Zahnoberfläche; 
scharf begrenzter, klar erkennbarer Defekt

3 Zahnhartsubstanzverlust von > 50% der Zahnoberfläche

Tab. 5: Kriterien des Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) [1].
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Zusätzlich zum Status praesens muss bei der Befunderhebung 
und Diagnostik von Zahnhartsubstanzverlust immer auch die 
Progressionsgeschwindigkeit der Veränderungen beachtet wer-
den, um eine korrekte individuelle Therapie für den jeweiligen 
Patienten ableiten zu können. Die Progressionsrate der Läsionen 
kann vom Behandler über intraorale Fotos, Modelle oder intra- 
orale Scans, die in regelmäßigen, gleichbleibenden Abständen an-
gefertigt und miteinander verglichen werden, überwacht werden.  
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Erkennen und Vermeiden von Risiken bei 
Implantationen

Die orale Implantologie ist per se eine risikobehaftete Therapie. Das Spektrum reicht von nahezu risikolos bis hin zu 
bleibenden Schäden beim Patienten*. Um Patienten vor Schaden zu bewahren und dem Zahnarzt* einen ruhigen Schlaf 
zu ermöglichen, ist es also sinnvoll, sich Gedanken über die Risiken zu machen und darüber, wie man sie vermeiden kann. 

Auch unter forensischen Gesichtspunkten ist die Qualität 
der implantologischen Therapie besonders wichtig, han-
delt es sich bei einer Implantation in der Regel doch immer 

um einen Wahleingriff. Die Kriterien, die an Erfolg oder Misser-
folg gestellt werden, sind ungleich schärfer, wenn es um eine 
Operation geht, bei der nicht die medizinische Dringlichkeit, 
sondern der persönliche Wunsch die Indikation prägte (hier: Im-
plantat statt Prothese). Auch wenn eine implantologische Ver-
sorgung heute vielfach die Kriterien der medizinischen Notwen-
digkeit erfüllt [55], die Erhaltung natürlicher Strukturen im Vorder- 
grund steht und ein vielfach nützliches Ergebnis ermöglicht (Kau- 
funktion, Ernährung, Ästhetik, Psyche, Sozialakzeptanz u.a.), so 
ist doch immer der Preis des jeweils erforderlichen Risikos zu 
bedenken.

Einschätzung der Risiken – Risiken rechtzeitig vermeiden
Am Anfang konkurrieren 3 Problemfelder miteinander: die Erwar-
tungen des Patienten, seine Voraussetzungen sowie der Wissens- 
und Erfahrungsstand des Behandlers.

1.	Die Erwartungen des Patienten
	 In einem eher technikaffinen Berufsumfeld sei an dieser Stelle 

an die außerordentliche Bedeutung der Kommunikation mit 
dem Patienten erinnert. Es ist nicht zu empfehlen, einen Patien-
ten zu einer Implantation zu überreden, insbesondere dann 
nicht, wenn die vorgenannten Grundvoraussetzungen nicht 
erfüllt sind. Auf der anderen Seite können Patienten, die auf 

eine Art der Therapie fixiert sind, in falscher Einschätzung der 
Risiken falsche Angaben machen, um die von ihnen gewünschte 
Behandlung zu erhalten. Berufliche Gründe können die Indi-
kation etwas weiter stellen lassen, ebenso bei Patienten mit 
Anfallsleiden oder psychischen Erkrankungen sind zusätzliche 
Kriterien in Betracht zu ziehen. Die Vorstellungen der Patienten 
über Zahnimplantate stehen oft in deutlichem Widerspruch 
zu den Kriterien, die der Zahnarzt anwenden muss. Auch hier 
gilt: „Ehrlichkeit währt am längsten.“ Die Erwartungshaltung 
sollte also nicht höhergeschraubt werden als die Realität. 

2.	Die Voraussetzungen beim Patienten 
	 Die Diagnostik beginnt mit einer geführten Kommunikation 

mit dem Implantataspiranten zur Prüfung der Implantatakzep-
tanz und Compliance, einer allgemeinärztlichen Anamnese, 
die die relativen und absoluten Kontraindikationen einer im-
plantologischen Versorgung beachtet, sowie einer zahnärzt-
lichen Anamnese unter implantologischen Kriterien. Die Be-
achtung der Kontraindikationen bietet eine Grundlage zur 
Risikovermeidung, stellt aber nur einen Teil der Problematik dar 
[6,9,13] (Tab. 1). Hier muss auf die Individualität und Kom-
plexität der medizinischen Zusammenhänge hingewiesen wer-
den, die auch zu anderen als klar zuzuordnenden Entschei-
dungen führen können [16,18]. Die Frage, ob bei Nikotinabusus 
der Aufklärungsvermerk über ein höheres Risiko zur „Absolu-
tion“ des Behandlers führt oder dieser die Behandlung ab-
lehnen muss, wird unterschiedlich beantwortet [19,43,59].

Tab. 1: Auflistung der potenziellen Kontraindikationen für eine Implantation.

Implantat-Kontraindikationen

Relative Absolute

• Diabetes mellitus • Kachexie

• Infektiöse Erkrankungen • Erkrankungen, die durch Implantate negativ beeinflusst werden 
   können (z.B. Endokarditis, Herzklappenersatz, Organtransplantation in 
   bestimmten Fällen)

• Medikamenteneinnahme (z.B. Corticosteroide, Bisphosphonate)

• Mundhygieneverhalten schlecht

• Nikotinabusus • Erkrankungen und Therapieformen, die die Einheilung und den 
   Verbleib des Implantats sowie das Implantatlager gefährden 
   (z.B. Immunsuppression, Antikoagulantien, Zytostatika)

• Stoffwechselerkrankungen (bestimmte)

• Stresssituationen

• Systemerkrankungen (bestimmte)

• Urämie, Urikopathien
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Zur klinischen Diagnostik gehört neben der allgemeinzahnärzt-
lichen Befundung immer ein implantologischer Lokalbefund. Statt 
der herkömmlichen Techniken wie Standardröntgen und Analyse 
von Modellen haben sich Verfahren durchgesetzt, die auf der 
Basis digitaler Daten dreidimensionale Auswertungen der Im-
plantatregion ermöglichen [20,21,48]. Früher eher bei umfang-
reichen Implantationen eingesetzt, werden diese Methoden heute 
mehr und mehr auch bei einfacheren Eingriffen bis hin zur Einzel-
zahnimplantation angewandt. Dies ist auch sinnvoll, ist der In-
formationsgehalt doch ungleich größer und damit das intraope-
rative Risiko deutlich geringer als ohne diese Planung. Geringere 
Probleme bedeuten auch geringere Folgekosten. Langfristig dürfte 
sich die Metrifizierung dem klinischen Augenschein als überle-
gen erweisen, geht sie doch mit einem Gewinn an Präzision und 
Nachvollziehbarkeit einher. 
Häufig wird die Planung verschiedene Lösungsvorschläge hervor-
bringen, auch nicht-implantologische Lösungen. Am Ende ist die 
Kompetenz des Behandlers entscheidend, denn nur er kann die 
Risiken in Einklang mit einem gewünschten Ergebnis bringen. 
Selbst ein „Freibrief“ des Patienten befreit den Behandler nicht 
von seiner Verantwortung. Der Behandler muss sich dabei be-
wusst sein, dass es nicht nur Risiken für den Patienten gibt, son-
dern auch für ihn selbst. Deshalb ist es wichtig – auch in zunächst 

Tab. 2: Vorschläge für einen optimalen Workflow.

einfach erscheinenden Fällen –, erst einmal alle Informationen 
zu sammeln, diese zu prüfen und erst dann auf dieser Basis mit 
dem Patienten gemeinsam über die Behandlungsstrategie zu ent-
scheiden [57]. Schnellschüsse beim 1. Termin und voreilige Ver-
sprechungen sollte man in diesem Stadium vermeiden. Nach 
Möglichkeit sollte immer ein langfristiges Gesamtkonzept für 
das gesamte Kauorgan gesucht werden. Auch die spätere Be-
treuungs- und Pflegelogistik ist von Bedeutung. Ein besonderes 
Gewicht erhält dabei die Prognostizierbarkeit augmentativer Ver-
fahren. Planungsrisiken können auch in den äußeren Umständen 
des Vorgehens begründet sein, wie z.B. Mentalitäten, Erfahrun-
gen, Erwartungen – beim Patienten wie beim Behandler. 
Weitere Problembereiche, die bedacht werden müssen, sind die 
finanziellen Aspekte, der zeitliche Ablauf und Einschränkungen 
in der Therapiephase. Viele der genannten Punkte sprechen da-
für, einfach zu verstehende, einfach und schnell durchführbare 
Lösungen zu bevorzugen. Implantationen in den ästhetischen 
Zonen haben ihre eigene Problematik (Abb. 1). Ästhetik ist immer 
subjektiv und nicht quantifizierbar. Zwar kann man mit digitalen 
visuellen Hilfen Ergebnisse darstellen, doch diese real auszuführen 
kann zuweilen problematisch sein. Nicht immer muss es die 
„Highend“-Versorgung sein. 

3. Entscheidungshilfen, um bei der Planung Fehler zu 
vermeiden
An einer Implantation sind mehr oder weniger viele Akteure be-
teiligt. Das können Zahnarzt, Chirurg, Prothetiker, Team, Diagnos-
tiker, Techniker und ggf. weitere Dienstleister sein. Zwei Dinge 
sind dabei wichtig: Alle Beteiligten sollten zwar an der Planung 
teilhaben, doch die Entscheidung kann nur der Hauptverant-
wortliche zusammen mit dem Patienten treffen. Es gibt viele 
Vorschläge für einen optimalen Workflow, oft unter Ausreizung 
aller technologischen Möglichkeiten (Tab. 2). Schematisches 
Vorgehen ist sicher hilfreich, wenn es darum geht, nichts zu ver-
gessen. Es kann aber auch zu einer „Überdiagnostik und -the-
rapie“ führen. Deshalb muss man sich auch bei ausgeklügelten 
Vorgehensweisen immer wieder fragen, ob das Prozedere für 
den Patienten auch tatsächlich zielführend ist. Die Klassenein-
teilung der Konsensuskonferenz (Einzelzahnimplantat, reduzier-
ter Restzahnbestand, zahnloser Kiefer) für Implantologie ist immer Abb. 1: Implantate bei 11 und 21. Ästhetischer Misserfolg bei 21.

noch hilfreich, wenn es um die Systema-
tisierung einer Behandlung geht. Gerade 
die Implantologie ist jedoch immer mehr 
von einem hohen Grad an Individualität 
geprägt, sodass eine Schematisierung nicht 
immer weniger Erfolg versprechend ist.
Die Verarbeitung der digitalen Diagnostik 
ist in verschiedenen Stufen denkbar: 3D- 
Diagnostik > 3D-Planung > 3D-Planung 
mit Implantatposition > 3D-Planung pro-
thetikbasiert > kombinierte 3D-Planung 
(Implantat, Implantatlager, Prothetik = 
„blended planning“) (Abb. 2) [22]. 
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Es gilt: je besser die Planung, desto besser das Ergebnis. Der 
Hinweis darf nicht fehlen, dass auch digitale 3D-Planungen nicht 
immer kritiklos übernommen werden können. Auch hier können 
Fehler passieren, z.B. dann, wenn die auf ein einzelnes Implan-
tat bezogene Planung nicht zu einer anatomischen und funktio- 
nellen Gesamtplanung zusammengeführt wird (Abb. 3). Mögli-
cherweise spielt die Implantatwahl bei guter Knochenqualität 
eine untergeordnete Rolle, umso wichtiger wird dieser Punkt je-
doch, je schlechter die Knochenqualität wird. Dann gewinnen die 
Makrostruktur der Oberfläche (z.B. Gewinde oder Zylinder) und 
Mikrostruktur (z.B. Vergrößerung der Oberflächenrauigkeit oder 
HA-Beschichtung) deutlich mehr an Bedeutung. Es konnte nach-
gewiesen werden, dass die Überlebensrate von Implantaten in 
Abhängigkeit von Implantat- und Kronenlänge steht [45,52,53]. 
Heute muss man die Frage stellen, ob die Implantatlänge immer 
das Ausreizen des Knochenangebots erfordert oder immer eine 
Augmentation nötig ist, um diesem Prinzip gerecht zu werden.

Alternativen 
Laufend werden neue Konzepte vorgestellt oder alte Konzepte 
wiederbelebt (Tab. 3). Die Feststellungen der Europäischen Kon-
sensus-Konferenz 2011 zu kurzen und schräg gesetzten Implan-
taten zeigen stellvertretend die Problematik neuer Verfahren: 
•	 Praktischer Nutzen kurzer Implantate ist nicht eindeutig be-

urteilbar.
•	 Es liegen keine randomisierten, kontrollierten Studien hierzu vor.
•	 Alternativen mit geprüften Konzepten sollten kritisch in Be-

tracht gezogen werden. 

Sofortimplantation Ein-Implantat-Stabilisierung von Zahnprothesen

Sofortbelastung Lappenlose Implantation

All-on-four, -on-six

Tab. 3: Neue und alte Konzepte im Überblick.

Abb. 3: 3D-Fehlplanung, bei der die Implantate einzeln geplant wurden.

•	 Eine postoperative Langzeitnachsorge ist essenziell.
•	 Der Einfluss der Länge der Implantate auf das Implantat-Kronen- 

Verhältnis ist zu berücksichtigen.
•	 Angemessenes Training und klinische Erfahrung des Behand-

lers [27].
Festsitzende Konstruktionen auf wenigen Implantaten (all-on-x) 
haben sich als eine Alternative zu technisch aufwendigen her-
ausnehmbaren Lösungen im zahnlosen Kiefer erwiesen [15,47]. 
Sie besitzen eine hohe Patientenakzeptanz und gewährleisten 
eine gute Kaufunktion. Dabei ist es wichtig, die hohe Relevanz 
einzelner Implantate für das Gesamtkonzept zu erkennen. 

Material
Titan hat sich bislang gegenüber keramischen Implantaten ein-
deutig durchgesetzt. Neuerdings wird diese Entwicklung jedoch 
wieder durch Untersuchungen der Metallkonzentrationen um Im-
plantate im Knochenmark infrage gestellt. Neue Technologien 
für Keramikimplantate lassen diese wieder als Alternative erschei-
nen. Möglicherweise stehen wir hier am Anfang einer Neube-
wertung der Implantatmaterialien. Andere Materialalternativen, 
wie z.B. Tantal, PEEK, Polylactid, Stammzellen und neue Prothe-
tikmaterialien, konnten sich bisher nicht durchsetzen [23].

Augmentationen 
Sehr häufig sind Implantationen in defekten Bereichen nötig. 
Viele Methoden zur Augmentation des Knochenvolumens stehen 
heute zur Verfügung – so viele, dass es schwerfällt, Vergleiche 
zu ziehen und Erfolgschancen zu eruieren. Es gibt jedoch ge-

Funktionell korrekte Position der 
Zahnkronen

Alveolarkammhöhe

Kronen-Implantatlängen-Verhältnis Alveolarkammbreite

Intermaxilläre Distanz, vertikal und 
horizontal

Antagonistenbeziehung

Ästhetik

Tab. 4: Entscheidungskriterien für eine Augmentation.

Abb. 2: a) Ausgangsbefund: Knochendefekt um 36 und 37 b) 3D-Vorplanung 
c) 3D-Vorplanung/Frontalschnitt d) 3D-Knochenblockplanung e) 3D-Planung 
nach Augmentation mit einem vorgefrästen humanen Knochenblock 
f) Kontrolle nach Implantation mit Schablone.

a b c

d e f



Tri
oC
lea

r™™ AA
lliiggnneerr Aufbissschienen

Bl
ea

ch
in
g

Schnarchtherapie

Kie
fefef
ro
rt
ho

pä
di
e

Info-Package
“Inspiration

&Information“

PERMADENTAL.DE 
0 28 22 - 1 00 65

permadental
Weit mehr als nur Kronen & Brücken!

Fordern Sie kostenlos & unverbindlich 
Ihr persönliches Info-Package an: 
0800 737 000 737 | e.lemmer@permadental.de

Info-Package
direkt 
online 
bestellen 



ZAHNMEDIZIN

674	�  ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 11   |   November 2020   |   670 – 680

wisse Kriterien, die bei der Entscheidung für eine Augmentation 
behilflich sein können (Tab. 4). Dabei gilt immer der Satz: je ein-
facher die Methode, desto geringer die Risiken. Konkret: Viel-
leicht reicht auch einmal die Knochenspreizung statt einer Auf-
lagerungsplastik [7,8,29].

Sinuselevation
Die Entscheidung für ein internes oder externes bzw. 1-zeitiges 
oder 2-zeitiges Vorgehen bei einer Sinuselevation ist durch die 
Alveolarkammhöhe vorgegeben. Auch hier gilt der Satz: je größer 
das wiederherzustellende Volumen, desto größer das Risiko. Es 
sollte daher möglichst genau nur das wirklich erforderliche Vo-
lumen ersetzt werden. Es konnte gezeigt werden, dass die Über-
lebensrate von Implantaten in Sinusaugmentaten durch folgende 
Faktoren beeinflusst wird: Ablauf (2-phasig ist sicherer), Dicke 
der Schneider-Membran, Bluthochdruck und Rauchen [34].

Membranen
Um Regenerate zu schützen, werden gern Membranen genutzt. 
Festzuhalten ist, dass unter einem intakten Periost die Menge 
des neu gebildeten Knochens dem unter Membranen gleicht, 
allerdings etwas langsamer abläuft [41]. Die Indikationen für 
Membranen sind daher v.a. die Abdeckung von Lumina, wenn 
das Periost gefährdet, verletzt oder nicht vorhanden ist. 

Augmentationsvermeidungsstrategien
Zur Verringerung von Augmentationsrisiken könnte man sich für 
Auswege entscheiden, die diese vermeiden lassen: subperiostale 
Implantate, Zygomaimplantate, anguliert gesetzte oder kurze Im-
plantate, paraneurale Insertion, Nerventransposition. Dabei muss 
man sich aber im Klaren sein, dass auch diese Verfahren ihre 
eigenen Risiken haben. Die prothetische Planung ist bei jeder 
Implantatplanung zwingend erforderlich. Dies schließt bereits 
die Einzelzahnversorgung mit ein. Ob analog oder digital, das 
ästhetische wie das funktionelle Ergebnis vorherzusehen, ist ent-
scheidend für den Therapieerfolg. Das rückwärtige Planen, aus-
gehend vom gewünschten prothetischen Ergebnis, darf als Stan-
dard gesehen werden, jedoch nicht ohne den Hinweis, dass 
ungünstige Voraussetzungen Kompromisse erfordern können. 
Insbesondere bei umfangreichen Rehabilitationen werden die 
Konsequenzen einer unzureichenden Planung gern unterschätzt. 
Aber auch der Blick zurück ist wichtig: Um bei großen Rehabili-
tationen Probleme des Zungenraums oder der Phonation zu ver-
meiden, ist ein Abgleich mit dem vorhandenen Zahnersatz hilf-
reich. Nicht vergessen darf man auch bei prothesenstützenden 
Implantaten für herausnehmbaren Zahnersatz, diesen bei der 
Positionierung der Implantate miteinzuplanen (Abb. 4) [10,12].

Risiken in der operativen Phase
Die Planung ist heute in einer sehr hohen Präzision möglich. Doch 
kann sie nicht alle Unabwägbarkeiten des operativen Vorgehens 
mit absoluter Sicherheit abdecken. Wichtig ist es, rechtzeitig 
Fehlentwicklungen des Behandlungsablaufs zu erkennen.

•	 Zweifellos spielt beim operativen Vorgehen die Knochenprä-
paration die wichtigste Rolle. Hier entscheidet sich, ob die Im-

plantatposition hinsichtlich prothetischer Erfordernisse, Knochen-
angebot, Neigungswinkel und Insertionstiefe korrekt ist. Die 
Präzision der Bohrung (Primärstabilität als conditio sine qua non) 
und die Hitzeschonung des Empfängerknochens sind Selbst-
verständlichkeiten [37]. 

•	 Die konsequente und exakte 3D-Diagnostik und Navigations- 
sowie Schablonenverfahren erlauben es, immer mininalinva-
siver vorzugehen. Dies begünstigt den Heilungsverlauf. Doch 
es gelingt nicht immer. Dann sei an eine alte chirurgische 
Grundregel erinnert: Die Übersicht über die anatomischen Ver-
hältnisse des Operationsgebietes ist im Zweifel ein entschei-
dender Qualitätsfaktor. 

•	 Eine hohe Knochendichte (D1-Knochen) kann auch Risiken 
bergen: Osteonekrosen nach Einbringen von Implantaten 
können auch durch ein hohes Drehmoment beim Eindrehen 
des Implantats verursacht werden (> 50 Ncm). Die Fraktur 
von Insertionsinstrumenten kann provoziert werden [39].

•	 Zwischen der Entnahme des Implantats aus der Verpackung 
und der Implantation kann es durch Verpackungsartikel, Luft- 
staub, textiles Gewebe und Puder zur Kontamination der 
Implantatoberfläche kommen. Dies kann durch berührungs-
freies Übertragen vermieden werden.

•	 Die rasante Zunahme augmentativer Methoden brachte stärker 
die Bedeutung der Schnitt- und Nahttechnik in den Vorder-
grund. Hier sind 2 Problematiken wichtig: die Abdeckung eines 
vergrößerten Volumens und die Undurchlässigkeit gegenüber 
Speichel über dem Augmentat. Sichere Nahttechniken und 
deren Training haben deshalb große Bedeutung. Eine schlechte 
Naht kann einen Augmentationseingriff zerstören. Die Vermei-
dung von Schwellungen zur Verringerung von Spannungen auf 
den Wundrand ist ein nicht zu vernachlässigender Moment 
für die postoperative Phase. Prozessual helfen dabei eine kurze 
Eingriffszeit (3D-Planung, Schablonentechnik), ggf. Entlastungs-
inzisionen, Verschiebeplastiken und Schichtnähte. Eine Richt- 
schnur ist, dass es möglich sein muss, die Wundränder auch 
ohne Spannungsnaht aneinanderlegen zu können (Tab. 5).

Abb. 4: Implantatpositionierung ohne prothetische Planung. Die Implantate 
stehen zu weit lingual. Konzeptänderung oder Neuimplantation. 
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Spezielle operative Probleme
•	 Zur Augmentation gibt es immer noch viele verschiedene Vor-

gehensweisen. Ebenso unterschiedlich sind die dabei auftre-
tenden Probleme. Zwei Dinge sind jedoch Grundvorausset-
zung für den Erfolg: Stabilität des Augmentats und sicherer 
Wundverschluss. Ist neben dem horizontalen auch ein deutli-
cher vertikaler Knochenverlust eingetreten, kommen nur noch 
aufwendigere Verfahren infrage. Hier sind individuelle falladä- 
quate Therapiekonzepte gefragt. Die Digitalisierung erlaubt 
es heute, genau passende Knochenvolumina herzustellen, was 
ein minimalinvasives Vorgehen bei höherer Erfolgsqualität er-
möglicht. Eigenknochen ist kein Goldstandard mehr und der 
große Aufwand mit den entsprechenden Risiken kann da-
durch vermieden werden. Ein 2-zeitiges Vorgehen gilt als 
sicherer. Zeitdruck ist ein schlechter Ratgeber, dann sollte im 
Zweifel lieber auf eine Augmentation verzichtet werden. 

•	 Nahtdehiszenzen stellen bei Augmentationen ein ernstes Pro-
blem dar. In seltenen Fällen kann durch das Opfern von Mate-
rial und ggf. Membran noch eine Teilrettung gelingen. Ein 
Neuanfang oder Strategiewechsel ist die Regel (Abb. 5). Aus-
nahmen sind nichtpermeable Membrane, die zumindest für 
eine kurze Zeit eine gewisse Barrierefunktion auch nach Ex-
position bilden können.

•	 Bei der offenen Sinuselevation ist der Einriss der Schneider- 
Membran problematisch. Kleine Defekte (bis 2 mm im Durch-
messer) können oft mit einer mikrochirurgischen Naht ver-
schlossen, ggf. mithilfe einer Membran verstärkt werden. Ist 
der Defekt größer und die Membran fragil, so ist ein Abbruch 
des Eingriffs vorzuziehen. Ein Neuversuch kann ggf. nach 6 
Monaten erfolgen. 

•	 Wundheilungsstörungen des Weichgewebes können durch 
eine traumatische Präparation der Empfängerstelle, ein insta-
biles Transplantat, eine Störung der Vaskularisierung der Emp-
fängerstelle (ggf. durch strangulierende Nähte an der Lappen-
basis oder eine schmale Lappenbasis) sowie durch Tabakkonsum 
oder inadäquate Plaquekontrolle des Patienten bedingt sein.

•	 Reversible Schäden (Material auf Irrwegen, Weichteilverlet-
zung, Hartgewebsverletzung, keine Primärstabilität, Material-
probleme) sind von irreversiblen Schäden zu unterscheiden 
(Verletzung von Nachbarzähnen, Nerven, Lebensgefahr).

•	 Es kommt vor, dass Materialien in den Magen-Darm-Kanal oder 
Atemwege gelangen (z.B. Befestigungsschrauben, Handschrau-
bendreher). Zuerst ist entscheidend festzustellen, wo der Fremd-
körper abgeblieben ist. Bei Verschlucken kann die Magen-Darm- 
Passage abgewartet werden. Fremdkörper in der Lunge müssen 
schnellstmöglich entfernt werden. Besser ist es, es durch ent-
sprechendes Sichern von insbesondere kleinen Teilen gar nicht 
dazu kommen zu lassen (z.B. gute Fixierung am Instrument, 
Benutzung von Winkelstückschraubendrehern, keine abge-
nutzten Instrumente). 

•	 Generell wird bei Implantationen zur Risikovermeidung eine 
systemische Antibiose empfohlen, die zum Zeitpunkt der intra- 
operativen bakteriellen Kontamination einen suffizienten Wirk-
spiegel im Gewebe erzielt. Das Fortführen einer systemischen 
perioperativen Antibiotikagabe nach dem Wundverschluss 
bringt keine Verbesserung der Ergebnisse. Eine systemische 
perioperative Antibiotikagabe zur Vermeidung postoperativer 
Wundinfektionen ist dann wichtig, wenn operative Eingriffe 
länger als 2 Stunden dauern [49,56]. 

•	 Paraneurale Implantation und Nervtransposition sollten 
nur von erfahrenen Chirurgen durchgeführt werden. Die 
mikrochirurgischen Operationstechniken erlauben heute ein 
weitgehend sicheres Ergebnis. Dennoch muss sorgfältig das 
Restrisiko abgewogen werden.

•	 Viele Systeme zur Navigation bei der Implantation stehen zur 
Verfügung und die Frage ist nicht, ob Navigation mehr Ge-
nauigkeit bringt – das tut sie mit Sicherheit –, sondern wann 
der Einsatz gerechtfertigt ist. Es bleibt die Frage, wie hoch die 
Verbesserung im konkreten Fall ist und welche der möglichen 
Schablonen- oder Navigationstechniken angemessen sind:	
➞ nur Pilotbohrung ➞ Hülse-in-Hülse-Vorgehen ➞ mit Tie-
fenstopp ➞ Zahnlose-Kiefer-Schablone ➞ implantatsystem-
gebundene Schablonen ➞ alternativ: schablonenloses Navi-
gieren. Es ist eine falladäquate Lösung zu wählen. Die Nicht- 
benutzung einer Schablone kann zu juristischen Problemen 
führen [22,36,51].

•	 Eine mögliche Nachbarzahnverletzung rechtfertigt immer 
eine 3D-Planung und Insertion, z.B. bei Einzelzahnimplantaten 
in geschlossenen Zahnreihen, sofern die Nachbarzähne eng 
stehen oder andere schwierige ossäre Platzverhältnisse vorliegen. Abb. 5: Zustand nach Nahtdehiszenz über einem Knochenaugmentat.

Spannungsfreie Wundadaptation Schwellungsprophylaxe

Ggf. Naht in Schichten Wundverband

Knopfnähte Vermeidung von Druck und 
Zug (Prothesen)

Mikrochirurgische Nahttechniken

Tab. 5: Maßnahmen zur Vermeidung von Nahtdehiszenzen.
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Seltene, folgenschwere Fehler
Wie bei allen Therapien gibt es eine geringe Zahl von Risiken, 
die zwar selten, aber sehr schwerwiegend und die für alle Betei-
ligten zeit-, nerven- und kostenaufwendig sind.
Die reversiblen dieser Probleme sind z.B. Alveolarfortsatzfrakturen 
oder entzündlich bedingte umfangreiche Osteolysen, die mit den 
bekannten chirurgischen und medikamentösen Mitteln zu be-
handeln sind. Weitaus folgenreicher sind irreversible Schäden, 
wobei die Schädigung von Nachbarzähnen noch zu den harm-
loseren zählt. 
Einer der häufigsten Gründe für implantologisch verursachte ge-
richtliche Verfahren sind sicher Nervenschädigungen (fast aus-
schließlich N. alveolaris inf.). Implantationen in dieser Region 
sollten daher heute standardmäßig mit exakten und reprodu-
zierbaren räumlichen Diagnostikverfahren geplant und doku-
mentiert sein (s.o.). Als juristische Benchmark bei Nervenverlet-
zungen hat sich ein Mindestabstand des Implantats von 2 mm 
vom röntgenologisch sichtbaren Nervverlauf gezeigt – im 3D-Bild. 
Genauere Insertionen sind heute möglich, sollten dann aber do-
kumentiert begründet werden. Hinzu kommt dann eine sog. 
„verschärfte Aufklärung“. Wenn man während des Eingriffs un- 
sicher wird, ob alles planmäßig verläuft, so sollte einem die Zeit 
für eine intraoperative Kontrollaufnahme nicht zu schade sein.
Bei Nervenverletzungen muss genau der Grad der Schädi-
gung erfasst werden. Darauf lässt sich am besten eine Therapie-
entscheidung begründen. 

•	 Bei einer Neurapraxie ist die Schädigung i.d.R. durch Druck 
oder Zug verursacht. Hier ist Abwarten die beste Lösung, da 
eine Restitution wahrscheinlich ist. 

•	 Bei einer Axonotmesis ist eine Regeneration wahrscheinlich, 
da zwar die Axone unterbrochen sind, das Epineurium aber 
noch intakt ist. Das Aussprossen eines neuen Axons geht mit 
einer Geschwindigkeit von 0,25 bis 3 mm pro Tag vonstatten. 
Die Restitution dauert daher erheblich länger und kann auch 
noch nach Jahren eintreten. 

Abb. 7: Linguale Perforation bei Implantation in der frontalen Unterkieferregion. 
Starke Zungenschwellung, Mundbodenkompressionsnaht und Intubation.

Abb. 6: Einzeichnung einer nicht- und hyposensiblen Zone im Gebiet des N. 
alveolaris inf. zur Verlaufsdokumentation.

•	 Bei einer Neurotmesis sind Axon und Epineurium zerstört, 
eine Restitution ist nicht möglich. Eine neuro-/mikrochirur-
gische Intervention kann dann angezeigt sein. Wichtig: Bei 
Nervenverletzungen – auch schon bei Verdacht – ist eine ge-
naue Dokumentation wichtig (datierte Fotos mit Einzeich-
nung hypo- und nichtsensibler Bereiche, Abb. 6).

Die linguale Perforation kann intraoperativ am einfachsten 
durch eine intraoperative linguale Palpation vermieden werden. 
Sicherer ist eine 3D-gestützte Implantation. Im anterioren Unter-
kieferbereich besteht die Gefahr der Verletzung der A. sublin-
gualis und in Folge eine Verlegung der Atemwege. Da dies sehr 
schnell ablaufen kann, ist rasches Handeln nötig, also eine Blut-
stillung (ggf. durch Mundbodenkompression, Umstechungen 
sind in diesem Bereich oft nicht hilfreich). Der Patient muss streng 
überwacht werden, um ggf. eine Intubation oder auch Konio-
tomie durchzuführen zu können. In der Literatur sind in der frü-
heren Vergangenheit Todesfälle beschrieben; dem Verfasser sind 
3 Verläufe bekannt, die zwar dramatisch, durch rasches Han-
deln aber folgenlos verliefen (Abb. 7). 

Risiken in der Gebrauchsphase
In der Gebrauchsphase ist es wichtig, ein striktes Kontrollschema 
einzuhalten, das aus regelmäßigen zahnärztlichen Kontrollen 
und einer begleitenden professionellen Zahnpflege besteht. 
Nur so ist man in der Lage, rechtzeitig Probleme zu erkennen 
und – nach Möglichkeit – auch zu beheben. 

•	 Die sicher häufigste Fehlentwicklung bei Implantaten ist die 
Kraterbildung um den Implantathals, die in eine Peripilastritis 
übergehen kann. Der 1. Schritt zur Vermeidung ist die typspe-
zifisch ausreichend tiefe Versenkung, die das Implantat allseits 
primär von Knochen umgeben lässt [61]. 

•	 Bei entzündlichen Vorgängen um ein Implantat mit kon-
sekutiver Osteolyse wird man versuchen, die Entzündung zu 
beseitigen und einen hygienefähigen Zustand zu erreichen. 
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Hierfür gibt es eine Vielzahl von Vorschlägen, die unter-
schiedlich bewertet werden (Tab. 6). Bei allen Therapien zei-
gen sich primär Keimreduktionen. Rezidive treten vor allem 
bei Rauchern und bei suboptimaler Mundhygiene auf, was 
zu der Ansicht führt, eher darauf als auf massive antibioti-
sche Therapien zu achten [30].

•	 Als Ursache muss immer zugleich an die Suprakonstruktion 
gedacht werden (Fehlbelastung, lockere Schrauben) [44]. 
Schraubenbrüche treten meist nach vorheriger Lockerung 
auf. Bei Beachtung des vom Hersteller angegebenen Dreh-
moments sollte dies nicht vorkommen. Problematisch ist die 
Entfernung eines verbliebenen Fragments. Ist eine Schraube 
gebrochen, so kann folgendes Vorgehen zum Erfolg führen: 

	 1. Derotationsversuch mit Ultraschall (+ kleine Konkavität an 
	     der Bruchstelle), 
	 2. Anbringen einer Nut und Versuch mit einem Schrauben- 

    dreher, 
	 3. Zerstörung der Schraube, ohne das Implantat zu verletzen, 

4. Gelingt dies nicht, kann versucht werden, ein neues Ge-
	     winde herzustellen (Hersteller-Kit anfordern).

•	 Mit der Zunahme implantologischer Langzeiterfolge nehmen 
auch Berichte über Implantatbewegungen (Implantat-
migration, -intrusion) zu, d.h., dass feste Implantate sich 
von ihrem ursprünglichen Ort langsam fortbewegen. 

•	 Der richtige Zeitpunkt einer Implantatentfernung ist ein 
wichtiger Punkt einer Implantathistorie. Die Entscheidung zur 
Entfernung fällt regelmäßig zu spät. Gründe dafür findet man 
in der Psychologie des Patienten und des Behandlers, kurz 
gesagt dem Verdrängen des Misserfolges. Eine wichtige Vor-
aussetzung zur Vermeidung dieses Fehlers ist die Einbindung 
des Patienten in ein vertrauensvolles Recallprogramm und die 
regelmäßige Betreuung als Frühwarnsystem von Fehlent-
wicklungen. Die Gründe für eine Explantation können sein: 
eine irreversible Osteolyse, eine irreparable Innenverbindung, 
ein beschädigter Implantatkörper oder eine Implantatmigra-
tion bzw. -intrusion ohne Lockerung. Bei festen Implantaten 
kann man zunächst einen Rotationsversuch unternehmen 
(bis ca. 70 Ncm) und bei Nichtgelingen einen Trepan mit 
möglichst exakter Implantatdimension anwenden.

•	 An prothetische Suprakonstruktionen auf Implantaten 
müssen mindestens ebenso hohe Ansprüche wie an zahn-

Bürstenreinigung 
(insbes. Stahlbürsten)

Ozontherapie

Reinigung mit Küretten aPDT (antimikrobielle photodynamische 
Therapie)

16%ige Phosphorsäure Hardlaser (Er:YAG)

Antimikrobielle Fäden Softlaser

Tab. 6: Therapievorschläge bei Entzündungsvorgängen am Implantat.

getragene Suprakonstruktionen gestellt werden. Eine funkti-
onsanalytisch gestützte Therapie ist hier der richtige Weg. 
Auf Fehlbelastungen muss auch im weiteren Verlauf regel-
mäßig geprüft werden, Fehlentwicklungen lassen sich so 
wieder korrigieren [5].

Eine immanente Frage ist, inwieweit Verantwortung sich bei ver-
schiedenen Beteiligten verteilen lässt. Dies kann ein Problem 
sein, wenn chirurgischer und prothetischer Teil in verschiedenen 
Händen ist. Implantologie ist immer Teamarbeit, und eine gute 
Kommunikation und Zusammenarbeit im Team erhöhen zweifel-
los die Qualität der Arbeit. Auch im Schadensfall ist gemeinsames 
Handeln vorteilhafter [28]. Der Kölner ABC Risk Score für Implan-
tattherapien ist der akademische Versuch, Risiken zu klassifizieren 
(BDIZ EDI, 2012).

Juristische Risiken
Eine ärztliche Behandlung entzieht sich der Erfolgshaftung oder 
der Gewähr auf ein optimales Ergebnis. Im Gegenzug gewinnen 
die Aufklärung, die Transparenz der Entscheidungsfindung und 
die Dokumentation besondere Bedeutung. Eine implantologi-
sche Behandlung ist wie jeder Heileingriff nur zulässig, wenn 
folgende Voraussetzungen vorliegen: Indikation für die Behand-
lung, Aufklärung des Patienten, rechtzeitige Einwilligung.

•	 Für die Einwilligung besteht zwar keine Formerfordernis. Doch 
entscheidend sind die Dokumentation und die Individualisie-
rung der Aufklärung. Hierfür sind Formulare, ggf. mit visuellen 
Darstellungen, sehr hilfreich. Dem Mediziner nicht immer be-
kannte juristische Fallstricke können damit umgangen werden 
und etwaige Aufklärungsversäumnisse, wie sie im Alltag vor-
kommen können, sind vermeidbar. Die 5 wichtigsten Inhalte 
der Aufklärung sind die Diagnose, die Therapie (Verlauf, 
Notwendigkeit, Methode, Material, Alternativen), die Risiken 
(auch seltene), die Prognose (auch wenn die Behandlung nicht 
durchgeführt wird) und die Kosten. Aufklärung muss zudem 
– wo immer möglich – auch Alternativen beinhalten. Dies gilt 
auch umgekehrt: Einem Patienten darf eine implantologische 
Behandlungsmöglichkeit nicht vorenthalten werden. Die fach-
lichen Rahmenbedingungen werden durch die Konsensus-
konferenz Implantologie, die DGZMK-Leitlinien und das Gut-
achterwesen gegeben. Administrativ sind die Ausbildung und 
die Spezialisierung maßgebend.

•	 Medizinische Leitlinien haben die Aufgabe, den Arzt bei der 
Behandlung seiner Patienten zu unterstützen. Sie geben auf 
der Grundlage klinischer Studien Empfehlungen mit verschie-
denen Graden der Empfehlungsstärke. Leitlinien sollen den 
„State of the Art“ wiedergeben und sind deshalb zeitlich be-
fristet. Leitlinien sind rechtlich nicht bindend. Dennoch sind 
sie im Einzelfall von Bedeutung. Die zunehmende Zahl von 
Leitlinien und Empfehlungen verschiedener Einrichtungen führt 
zu einem Wirrwarr und macht sie angreifbar. Es stellt sich zu-
dem die Frage, ob in einer immer stärker individualisierten 
Medizin Schematisierungen überhaupt hilfreich sind. 
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•	 Besonders wichtig ist eine gewissenhafte Dokumentation aller 
Behandlungsschritte, insbesondere besonderer Vorkommnisse, 
aus denen sich Handlungsentscheidungen ableiten lassen. 
Diese Art der Transparenz kann bereits im Vorfeld von Ausei-
nandersetzungen diese vermeiden helfen.

•	 Nicht selten kommt es in der Aufarbeitung von Problemen 
einer implantologischen Behandlung zu Gutachten. Bedenkt 
man die häufigsten Ursachen hierfür, nämlich Kommunikati-
onsproblem(e) zwischen Patienten und Behandler und die Auf-
forderung durch Nach- oder Mitbehandler, so wird klar, wie 
leicht sie sich vermeiden ließen. Auch wenn regelmäßige Gut-
achterschulungen durchgeführt werden, so ist doch nicht immer 
sichergestellt, dass Gutachten der Problemstellung immer ge-
recht werden. Gutachten können von den individuellen Er-
fahrungen des Gutachters geprägt sein und die Vielfalt der 
Implantologie kann Einzelpersonen überfordern. Eine kritische 
Auseinandersetzung mit einem Gutachten kann daher sinn-
voll sein.

Risikomanagement
Ist ein Schadensfall eingetreten, so ist es wichtig, damit professio-
nell umzugehen. Das bedeutet:
•	 gründliche Diagnostik
•	 exakte Dokumentation
•	 ehrliche Information – Einbeziehung des Patienten
•	 Suche nach einer Problemlösung mit dem geringsten Risiko 

und Schaden 
•	 ggf. Zweitmeinung
Im Umgang mit Misserfolgen sollte immer empathische Ehrlich-
keit gegenüber dem Patienten im Vordergrund stehen. So man-
che Auseinandersetzung über Probleme kann damit unproble-
matischer verlaufen. Abschließend darf die einfache Empfehlung 
stehen: Man muss auch einmal Nein sagen können, wenn das 
Risiko zu groß ist. Denn wenn man nichts tut, macht man auch 
keine Fehler. 

* Eventuell geschlechtsbezogene Bezeichnungen beziehen das 
   jeweils andere Geschlecht mit ein.

Bilder: © Dr. Ehrl

Literaturliste auf www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Der Anteil an Senioren in der Bevölkerung – und damit auch 
in der Zahnarztpraxis – nimmt stetig zu. Mit dieser Ent-
wicklung wächst die Notwendigkeit an Behandlungs- und 

Prophylaxe-Konzepten, die an die speziellen Bedürfnisse dieser 
Altersgruppe angepasst sind. 

Mundgesundheit der Senioren
Im Vergleich zu früheren Mundgesundheitsstudien belegt die 
Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie [1] eine deutliche Ver-
besserung der Mundgesundheit speziell bei den jüngeren Senio-
ren (65 bis 74 Jahre). Dennoch sind auch in dieser Altersgruppe 
65% der Patienten von Parodontitis betroffen. 
Bei den älteren Senioren (75 bis 100 Jahre) liegt der Anteil an 
Patienten mit Parodontitis bei rund 90%. Auch Karies und Zahn-
verlust treten häufiger auf. Grund zur Sorge bietet allerdings die 
Mundgesundheit der Menschen mit Pflegebedarf: Pflegebedürf-
tige Senioren leiden besonders häufig unter unbehandelter Karies, 
Zahnfleischbluten sowie Zahnlosigkeit und benötigen oftmals 
Unterstützung bei der häuslichen Mundhygiene. 

Besondere Bedingungen: Allgemeiner Gesundheits- 
zustand
Bei vielen Senioren liegen allgemeinmedizinische Erkrankungen 
vor: Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, Diabetes mellitus, 
Lungenerkrankungen oder Demenz können Auswirkungen auf 
die Mundgesundheit haben [2–6]. 
Zugleich hat auch die regelmäßige Medikamenteneinnahme einen 
Einfluss auf die Mundgesundheit. So ist eine Nebenwirkung zahl-
reicher Medikamente (z.B. Blutdrucksenker oder Psychopharmaka) 
die Mundtrockenheit, die bei älteren Patienten häufig auftritt [7]. 
Diese erhöht wiederum das Parodontitis-Risiko und begünstigt 
die Bildung von Karies. 

Behandlungsempfehlungen: Seniorengerechte 
Befundaufnahme
Teil der seniorengerechten Befundaufnahme sind die Untersu-
chung der Mundschleimhaut, der Zähne und des Parodonts sowie 
die Bestimmung der Menge an Biofilm, der sich auf Zähnen und 
Weichgewebe gebildet hat. Bei Bedarf können zusätzlich Rönt-
genaufnahmen durchgeführt werden [8]. Für die Beurteilung des 
Hygieneverhaltens wird die Erfassung von Plaque- und Entzün-
dungsindizes, Sondierungstiefen und Blutung auf Sondierung 
empfohlen. Zusätzlich kann eine Speicheldiagnostik sinnvoll sein.
Ist eine Behandlung erforderlich, so sollten bei der Therapiepla-
nung die individuellen Bedürfnisse und Risiken des Patienten be-
rücksichtigt werden. Oftmals bevorzugen Senioren wenig inva-
sive, kostengünstige Behandlungen, die möglichst von einem 
ihnen vertrauten Zahnarzt durchgeführt werden [9]. 

Häusliche Mundhygiene
Letzter Baustein für den Erhalt der Mundgesundheit ist die häus-
liche Mundhygiene. Es empfiehlt sich die 3-fach-Prophylaxe: Sie 
besteht aus der mechanischen Entfernung des Biofilms mittels 
Zahnbürste sowie der Zahnzwischenraumreinigung und der ab-
schließenden Verwendung einer Mundspülung mit antibakteri-
eller Wirkung, z.B. Listerine®. Dies ist sinnvoll, da mit den mecha-
nischen Methoden allein die potenziell pathogenen Keime im 
Biofilm primär an den Zähnen beseitigt werden. Durch zusätzli-
ches Mundspülen lässt sich vermeiden, dass die Bakterienzahl 
im Mundraum hoch bleibt und der Biofilm rasch neu gebildet 
wird.  

Weitere Informationen auf www.jnjgermany.de

Literaturliste auf www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Mundgesundheit und Lebensqualität sind eng miteinander verbunden. Schließlich sind ein intaktes natürliches bzw. 
künstliches Gebiss und gesundes orales Weichgewebe wichtige Voraussetzungen für bleibende Freude am Essen, Kommu-
nizieren und gemeinsamen Lachen. Die Mundgesundheit trotz gesundheitlicher Einschränkungen, Dauermedikation 
und Nachlassen motorischer Fähigkeiten zu erhalten, das ist die Aufgabe der Alterszahnmedizin. 

Prophylaxe für Senioren  

Dank Mundgesundheit zu mehr Lebensqualität

DENTAL AKTUELL
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Um hygienisch sicher zu arbeiten und das Immunsystem 
nicht weiter zu belasten, erhält die zuverlässige Wasser-
hygiene in dieser Zeit einen neuen Stellenwert. Um Ihre 

Praxis dabei bestmöglich zu unterstützen, beendet BLUE SAFETY 
das Jahr mit einer exklusiven Aktion. 
Das SAFEWATER Hygiene-Technologie-Konzept ist die ganzheit- 
liche Wasserhygienelösung für Ihre Praxis. Die Technologie baut 
bestehende bakterielle Biofilme effektiv und zugleich material-
schonend ab. Dank der Dauermaßnahme und zentralen Imple-
mentierung in die Wassersysteme der Praxis schützt SAFEWATER 
im Anschluss dauerhaft vor einer erneuten Besiedelung. So haben 
Legionellen, Pseudomonaden und Co. im Wasser bei der Behand-
lung keine Chance. 
SAFEWATER ist das Rundum-sorglos-Paket. Im monatlichen Fest-
preis sind Installation, Wartung, Servicehotline und Probenahmen 
sowie -analysen durch akkreditierte Labore enthalten. Das sorgt 
für absolute Kostentransparenz ohne zusätzliche Techniker- oder 
Anfahrtskosten und entspanntes Arbeiten. 

Geld sparen, Gesundheit schützen, Rechtssicherheit 
gewinnen
Weit über 1.000 Anwender setzen im Kampf gegen Wasserkeime 
erfolgreich auf SAFEWATER in ihren Zahnarztpraxen, KFO-Praxen, 
MVZ und Zahnkliniken und gewinnen hierdurch zahlreiche Vor-
teile: Sie minimieren ihren Reparaturaufwand und die Betriebs-
mittelkosten. Außerdem wird die Lebenszeit der Bauteile durch 
die schonende Technologie verlängert.  Bis zu 10.000 Euro pro Jahr 
lassen sich, so die Anwendererfahrungen, damit einsparen. 
Darüber hinaus profitieren die Praxisteams und Patienten von dem 
Infektionsschutz vor Legionellen und Co., während die Praxis-
inhaber Rechtssicherheit hinsichtlich ihres Wassers genießen. 
Das inkludierte Marketing-Paket von BLUE SAFETY lässt sich 
zudem als wertvolles Kommunikationsinstrument zur Gewin-
nung und Bindung von Patienten und zur Vertrauensstärkung 
nutzen. 

Jetzt Termin zur kostenlosen Praxisanalyse vereinbaren
Grundlage für den Goldstandard der rechtssicheren Wasserhy-
giene ist eine technische Bestandsaufnahme durch die Wasser- 
und Hygieneexperten. Hier werden Ihre offenen Fragen bespro-
chen und die Praxissituation analysiert, um Ihnen im Anschluss 
ein maßgeschneidertes Konzept anbieten zu können. 

Sichern Sie sich jetzt Ihr kostenfreies Wasserhygiene-Coaching 
direkt in Ihrer Praxis oder per Videocall. Einfach telefonisch unter 
00800 88 55 22 88, per WhatsApp unter 0171 991 00 18 oder 
unter www.bluesafety.com/Goldstandard Ihren Wunschtermin 
vereinbaren.  

Wenn Sie sich bis zum 31.12.2020 für SAFEWATER entscheiden, 
bekommen Sie wahlweise eine Apple Watch Series 6 (Edelstahl-
gehäuse in edlem Gold) oder ein iPhone 12 geschenkt.* 
Starten Sie hygienisch bestens aufgestellt in das neue Jahr und 
profitieren Sie gleich mehrfach!

*	 Neukunden erhalten bei Vertragsschluss (sobald offiziell liefer-
bar): 1 × Apple Watch Series 6 (Edelstahlgehäuse Gold) oder 
wahlweise 1 × Apple iPhone 12 Pro. 

	 Nähere Bedingungen und finale Spezifikationen finden Sie 
beim Angebot. Eine verzögerte Auslieferung ist möglich. Das 
Angebot endet am 31.12.2020.

Jahresabschluss 2020

Für SAFEWATER entscheiden  
und exklusiven Preisvorteil sichern 

Das Jahr 2020 hat uns alle mehr denn je für das Thema Hygiene sensibilisiert – Patienten wie Praxisteams. Neben der 
Oberflächendesinfektion und Handhygiene rückte vor allem durch die Diskussion über Aerosole auch die Wasserhygiene 
in den Fokus von Zahnarztpraxen. Zusätzlich standen durch den Lockdown und verminderte Patientenbesuche die Den-
taleinheiten vielerorts längere Zeit still – ein Paradies für bakterielle Biofilme und Pilze in Wasser führenden Systemen 
von Zahnarztpraxen, wie der Trinkwasserinstallation und den Zahnarztstühlen.

 i  

www
BLUE SAFETY GmbH
Siemensstraße 57, 48153 Münster
Tel.: 00800 88552288
hello@bluesafety.com, www.bluesafety.com

Hinweis: Biozidprodukte vorsichtig verwenden.  
Vor Gebrauch stets Etikett und Produktinformation lesen.
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Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass gesunde Zähne und eine 
ausbalancierte Mundflora wichtige Bausteine für ein starkes 
Immunsystem sind. Mund- und Allgemeingesundheit stehen 

in enger Wechselwirkung. Belegt ist u. a. der Zusammenhang 
zwischen Parodontitis und einem erhöhten Herzinfarkt- sowie 
Schlaganfallrisiko [1,2]. Umgekehrt kann durch chronische Erkran-
kungen wie Diabetes mellitus eine Parodontitis ausgelöst werden. 
Auch im Hinblick auf das Immunsystem gilt: Breiten sich patho-
gene Keime in der Mundhöhle aus, kann dies zu Infektionen füh-
ren, die wiederum das Immunsystem schwächen; ein schwaches 
Immunsystem macht den Körper anfälliger für Infektionskrank-
heiten. Mangelnde Mundhygiene führt zur Plaque-Akkumulation 
und zur Entstehung verschiedener oraler Krankheiten [3]. Unbe-
handelt stellen diese eine Gefahr für die ganzheitliche Gesund-
heit dar, denn pathogene Bakterien im Mund können in die Blut-
laufbahn gelangen und organische Krankheiten auslösen.

Orales Ökosystem: Natürliches Kraftpaket im Mund
Die Mundhöhle weist eine Vielfalt an Mikroorganismen auf; ein 
ausbalanciertes Ökosystem, das im gesunden Zustand die Wider-
standsfähigkeit des Körpers stärkt und Abwehrkräfte unterstützt. 
Schlüsselfaktor ist der Erhalt des bakteriellen Gleichgewichts. Wäh-
rend das gesunde orale Ökosystem als Lebensraum für eine Viel-
zahl nützlicher Bakterien, Viren und Pilze einen wirksamen Schutz-
mechanismus gegen Infektionen oder andere Erkrankungen bildet, 
können pathogene Mikroorganismen das orale Milieu empfind-
lich stören. 
Anzeichen für ein Ungleichgewicht sind Karies oder parodontale 
Erkrankungen. Neben hormonellen Veränderungen und Alterungs-
prozessen können u. a. eine zucker- und säurehaltige Ernährung 

sowie eine mangelnde Mundhygiene das sensible System aus dem 
Gleichgewicht bringen. Dann gewinnen krankheitsfördernde Bak-
terien die Oberhand und verursachen beispielsweise orale Ent-
zündungen.
Im Sinne von Gesundheitsschutz und Prävention kann daher ge-
rade für eine gründliche häusliche Mundhygiene nicht oft genug 
sensibilisiert werden. Ergänzend zum Zähneputzen ist das Reini-
gen der Interdentalräume entscheidend. So zeigen Untersuchun-
gen, dass die Anwendung von Mundduschen die Mundgesund-
heit signifikant verbessern kann. Zum Beispiel verglichen Goyal 
et al. die Mundhygiene von Probanden bei Anwendung der 
Waterpik® Munddusche plus elektrischer Zahnbürste (Waterpik 
Complete Care) gegenüber der alleinigen Verwendung von Elektro-
zahnbürsten verschiedener Hersteller. Ergebnis: Waterpik Complete 
Care inkl. Munddusche verringert den BOP (Bleeding on probing) 
um bis zu 70% und Gingivitis sowie Plaque um etwa 50% [4].

Quellen

[1]	Mattila KJ, et al: Association between dental health and acute myocardial 

infarction. Brit Med J 1989; 298:779-782.

[2]	Syrjanen J. et al: Dental infection in association with cerebral infarction in 

young and middle-aged men. J Intern Med 1989; 225:179-184.

[3]	Sbordone, L. & Bortolaia, Oral microbial biofilms and plaque-related diseases: 

microbial communities and their role in the shift from oral health to disease: 

C Clin Oral Invest 2003; 7: 181. https://doi.org/10.1007/s00784-003-0236-1.

[4]	Goyal CR, Lyle DM, Qaqish JG, Schuller R. The addition of a water flosser to 

power tooth brushing: Effect on bleeding, gingivitis, and plaque. J Clin Dent. 

2012; 23:57-63. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22779218. 

Waterpik® Mundduschen unterstützen 
die Mund- und Zahngesundheit

Gesundheit ist ein Megatrend: nie zuvor hatte sie einen so hohen Stellenwert wie heute. 
Das trifft auch auf die Mundgesundheit zu, denn sie ist ein zentraler Baustein des ganz-
körperlichen Wohlbefindens. Die Mundhöhle ist ein ausbalanciertes Ökosystem, das im 
gesunden Zustand die Widerstandsfähigkeit des Körpers stärkt und Abwehrkräfte unter-
stützt. Schlüsselfaktor ist der Erhalt des bakteriellen Gleichgewichts. Daher kann auch für 

eine gründliche häusliche Mundhygiene nicht genug sensibilisiert werden.

Waterpik® Mundduschen online erleben und zu Hause testen!

Wollen Sie mehr erfahren? Dann melden Sie sich doch zu einem Lunch & Learn Online-Meeting an. Dort haben Sie die Möglichkeit, eine 
Munddusche zum Testen zu einem attraktiven Sonderpreis zu erwerben. Bei einer Teilnehmerzahl von mindestens 4 Personen aus einer Praxis 
erhält die Praxis eine kostenlose Munddusche. Vereinbaren Sie online einen Termin für ein digitales Lunch & Learn: 
https://www.waterpik.de/professional/lunch-learn/

Waterpik® Munddusche – effektiv und sicher.
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Corona-Virus: Das Ansteckungs-Risiko reduzieren

Schutz der Patienten und des gesamten Praxisteams

Prof. Dr. Stefan Zimmer, Fachzahnarzt für Öffentliches Gesundheitswesen, Abteilungsleiter für 
Zahnerhaltung und Präventive Zahnmedizin und Leiter des Departments für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde an der Universität Witten/Herdecke, nimmt im vorliegenden Experteninterview 
Stellung zu den Auswirkungen der aktuellen Corona-Pandemie auf die zahnmedizinische Versor-
gung und benennt Maßnahmen, die zum Gesundheitsschutz von Patienten und der Praxismitar-
beiter zu beachten und zu befolgen sind, um einer Ansteckung/Übertragung mit SARS-CoV-2 
vorzubeugen.

Herr Professor Zimmer, ist es richtig, dass Zahnärzte*, 
Dentalhygieniker* und ZFA* ein besonders großes Risiko 
für die Infektion mit SARS-CoV-2 tragen und warum ist 
das so?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Ja und nein. Einerseits sind wir in der 
Behandlung sehr nah an unseren Patienten dran, vor allem an 
den hauptsächlichen Übertragungsquellen Mund und Nase. Und 
wir produzieren bei unserer Arbeit häufig ein Aerosol, das Bakte-
rien und Viren aus der Mundhöhle unserer Patienten heraus-
spülen und verteilen kann. Andererseits schützen wir uns gerade 
deshalb auch besonders gut, und zwar nicht erst seit der Corona- 
Krise. Seit Beginn der Pandemie haben wir zusätzliche Hygiene- 
und Schutzmaßnahmen ergriffen, um das Übertragungsrisiko 
weiter zu minimieren. Im Übrigen sind mir keine Fälle bekannt, 
in denen es zu einer Infektion mit SARS-CoV-2 im Rahmen einer 
zahnärztlichen Behandlung gekommen wäre. 

Abgesagte Termine, verschobene Behandlungen und die 
Sorge vor Ansteckung haben es den Zahnarztpraxen in 
Deutschland in den letzten Wochen und Monaten schwer 
gemacht. Hat sich die Lage inzwischen entspannt?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Aus meiner Sicht ja. Natürlich gelten 
immer noch besondere Regeln des Infektionsschutzes und 
manche Angehörige von Risikogruppen verschieben ihre zahn-
ärztliche Behandlung lieber auf eine spätere Zeit. Aber abgesehen 
davon laufen die Praxen, soweit ich das überblicke, wieder im 
Normalbetrieb.

Bestand die Gefahr, dass notwendige Behandlungen nicht 
rechtzeitig durchgeführt wurden und wird dies weiterhin 
noch so sein? 

Prof. Dr. Stefan Zimmer: Aus meiner Sicht ist es grundsätzlich 
möglich, fast jede notwendige Behandlung durchzuführen. Es 
müssen nur die erforderlichen Vorsichtsmaßnahmen ergriffen 
werden. Die Risiken lauern nicht so sehr in der zahnärztlichen 
Behandlung selbst. Dort sind die notwendigen Hygienemaß-
nahmen gut etabliert. Risiken entstehen immer dann, wenn 
Menschen sich zu nahe kommen und auch keine Schutz-Maske 
tragen. Deshalb muss besonderes Augenmerk auf die Rezeption 
und den Wartebereich gelegt werden. 

Welche zahnmedizinischen Behandlungen können bzw. 
sollen bei Patienten mit Covid-19-Verdacht oder -Nach-
weis durchgeführt werden?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Es kommt natürlich darauf an, welche 
Krankheitssymptome die betroffenen Patienten aufweisen. Die 
mit SARS-CoV-2 infizierten Patienten, welche nicht oder nur leicht 
an Covid-19 erkrankt sind, kann man unter den für infektiöse 
Patienten üblichen Bedingungen behandeln. 

Wie lässt sich das Infektionsrisiko sowohl für die Patienten, 
den Zahnarzt als auch für die Praxismitarbeiter verringern?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Außerhalb der Behandlungssituation 
sind das A und O die strikte Wahrung des Sicherheitsabstandes 
und der Regeln zur Händereinigung bzw. -desinfektion und das 
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes sowie das regelmäßige Lüften. 
Das gilt für Patienten ebenso wie für das gesamte Praxispersonal. 
Diese Regeln werden nach meiner Einschätzung in ihrer Bedeu-
tung oft unterschätzt. 
Vor der Behandlung sollte ein Risikoscreening der Patienten mit-
hilfe eines Fragebogens vorgenommen werden. In der Behand-
lungssituation ist einerseits ein guter passiver Infektionsschutz 

Prof. Dr. Stefan Zimmer
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*Geschlechtsbezogene Bezeichnungen beziehen das jeweils andere Geschlecht mit ein.
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des zahnärztlichen Teams durch adäquate Kleidung, Handschuhe, 
Masken, Schutzbrillen und Visiere erforderlich sowie eine opti-
male Absaugung, um unnötige Aerosolverbreitung zu vermei-
den. Abgerundet werden kann dieses Sicherheitskonzept dadurch, 
dass man die Patienten vor der Behandlung mit einer gegen 
SARS-CoV-2 wirksamen Spüllösung spülen lässt.

Wie können Behandler ihren Patienten die Angst vor einer 
Ansteckung nehmen?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Durch Aufklärung über das Infektions-
risiko und die Schutzmaßnahmen in der Zahnarztpraxis. 

Der Deutsche Arbeitskreis für Hygiene in der Zahnmedizin 
(DAHZ) hat im April bereits empfohlen, bei Patienten mit 
Covid-19-Verdacht oder -Nachweis die Mundhöhle mit einer 
antiviralen Lösung – z.B. auf Basis von Povidon-Iod (PVP-
I) – zu spülen, um den Schutz vor einer Infektion zu erhö-
hen. Hat sich die Empfehlung in der Praxis durchgesetzt?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Wenn auch nicht sicher belegt werden 
kann, wie wirksam diese Maßnahme klinisch tatsächlich ist, hat 
sie sich meiner Einschätzung nach gut etabliert. 

Eine In-vitro-Studie hat unlängst die Wirksamkeit von 
PVP-I gegen SARS-CoV-2 innerhalb von 15 Sekunden be-
stätigt [1]. Was bedeutet dieses Ergebnis für die medizini-
sche Praxis?

Prof. Dr. Stefan Zimmer: Diese Studie gibt uns natürlich keine 
vollständige Sicherheit für den klinischen Bereich, weil wir wissen, 
dass sich die Ergebnisse von In-vitro-Studien nicht eins zu eins 
auf die klinische Situation übertragen lassen. Aber wir haben es 
mit einem neuen Virus zu tun und verfügen generell über we-
nig bis keine Evidenz aus klinischen Studien, wie wir die Über-
tragung effektiv verhindern können. Deshalb greifen wir oft auf 
Analogieschlüsse zu anderen Viren zurück, was auch oft zu kurz 
greift. Vor diesem Hintergrund ist die Erkenntnis, dass Povidon- 
Iod in Konzentrationen von 0,5 und 1,0% in vitro effektiv gegen 
das SARS-CoV-2-Virus ist, doch hilfreich. 

Wie sollte die Munddesinfektion in der Praxis durchge-
führt werden?
Prof. Dr. Stefan Zimmer: Natürlich lassen sich aus den vorhan-
denen Daten nur schwer Protokolle für den klinischen Umgang 
ableiten. Ich halte es für vernünftig, dass die Patienten die Mund-
spüllösung nehmen, den Mund 30 Sekunden lang spülen und 
dabei auch gurgeln, damit möglichst große Bereiche der Mund-
höhle erfasst werden.

Herr Professor Zimmer, vielen Dank für das Gespräch.

[1]	Hassandarvish P, Tiong V, Sazaly A. et al. Povidone iodine gargle 
and mouthwash. Br Dent J 228, 900 (2020).
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Factoring – mehr als eine Finanzierungsform

MANAGEMENT

Corona hat in vielen Zahnarztpraxen zum zeitweisen Stillstand mit entsprechendem Umsatzausfall geführt. Aus Liquidi-
tätsgründen empfiehlt es sich daher, bei Honorarrechnungen an Patienten auf eine schnelle Rechnungsstellung und 
gute Überwachung der Zahlungseingänge zu achten. Die Mahnung säumiger Zahler und erforderlichenfalls die Beitrei-
bung der Forderung mit gerichtlicher Hilfe sollten ebenso konsequent umgesetzt werden.

Häufig werden das Mahnwesen und die gerichtliche 
Geltendmachung der Honorarforderung in der Zahn-
arztpraxis als ungeliebte Tätigkeit hintenangestellt. In 

diesem Bereich bieten Abrechnungsgesellschaften ihre Leistun-
gen an. Gegen entsprechendes Honorar nehmen sie dem Praxis- 
inhaber nicht nur die Rechnungsstellung, sondern auch Ausein-
andersetzungen wegen der Rechnungshöhe sowie Mahnungen 
bis hin zur gerichtlichen Durchsetzung ab. Nach Wunsch des Zahn-
arztes und dessen Bereitschaft, ein entsprechendes Honorar zu 
bezahlen, können bei den Abrechnungsgesellschaften einzelne 
oder mehrere Leistungsbausteine gebucht werden. Das Leistungs-
angebot ist hierbei sehr vielfältig, wobei immer wieder der Be-
griff des Factorings anzutreffen ist.

Was versteht man unter Factoring?
Factoring ist – vereinfacht ausgedrückt – ein Forderungskauf. 
Rechtlich verbirgt sich dahinter das Dreiecksverhältnis zwischen 
der Abrechnungsgesellschaft (Factor), dem Zahnarzt (Anschluss-
kunde) und dem Patienten (Drittschuldner). Der Zahnarzt als In-
haber einer Forderung gegen den Patienten tritt diese an die 
Abrechnungsgesellschaft gegen Zahlung eines Entgelts ab. Die 
Abrechnungsgesellschaft übernimmt im Gegenzug Dienstleis-
tungen, wie z. B. Zahlungsüberwachung und gegebenenfalls 
das Inkasso. Beim Factoring müssen 2 Varianten unterschieden 
werden.

•	 „Echtes“ Factoring
	 Beim echten Factoring – und im Unterschied zum unechten 

Factoring – übernimmt die Abrechnungsgesellschaft das Risiko 
der Uneinbringlichkeit der Patientenforderung. Im Wesentlichen 
ergibt sich folgender Ablauf: Der Zahnarzt überträgt das kom-

plette Forderungsmanagement von der Patientenrechnungs-
erstellung über den Zahlungsverkehr bis hin zum Mahnwesen 
der Abrechnungsgesellschaft. Darüber hinaus verkauft der Zahn-
arzt seine Honorarforderung an den Factor, der ihm zu einem 
vereinbarten Termin das Geld abzüglich einer Factoring-Gebühr 
überweist. Für den Zahnarzt ist damit seine Liquidität wesent-
lich besser planbar, da die Abrechnungsgesellschaft beim ech-
ten Factoring auch das Ausfallrisiko trägt.

•	 „Unechtes“ Factoring
	 Unechtes Factoring liegt vor, wenn der Zahnarzt seine Honorar-

forderung zwar an die Abrechnungsgesellschaft abtritt, diese 
aber nicht oder nicht in vollem Umfang das Risiko des Forde-
rungsausfalls trägt. Wirtschaftlich bleibt somit der Zahnarzt 
Inhaber der Forderung, da er bei Uneinbringlichkeit der For-
derung von der Abrechnungsgesellschaft wieder in Anspruch 
genommen wird, sofern das Ausfallrisiko nicht versichert ist. 
Alle anderen Funktionen werden wie beim echten Factoring 
übernommen. Das heißt, auch beim unechten Factoring über-
nimmt die Abrechnungsgesellschaft das komplette Forderungs-
management, wie oben zum echten Factoring dargestellt. 
Bezahlt der Patient nicht oder nicht vollständig, wird dies 
dem Zahnarzt wieder in Rechnung gestellt.

Rechtliche Anforderungen
Die Abtretung der zahnärztlichen Honorarforderung an eine ge-
werbliche Abrechnungsgesellschaft ist nur zulässig, wenn eine 
ordnungsgemäße Einwilligung des Patienten vorliegt. Ist dies nicht 
der Fall oder ist die Einverständniserklärung wegen eines Ver-
stoßes gegen die ärztliche Schweigepflicht (§ 203 Abs. 1 Nr. 1 
StGB) in Verbindung mit § 134 BGB unwirksam, ist auch die 
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Bock auf eine neue Bank?

Lassen Sie sich von unseren Finanzexperten im Gesundheitswesen beraten.

Einfach unverbindlich informieren oder direkt einen Termin vor Ort vereinbaren:
finanzierung@mediserv.de oder 06 81 / 4 00 07 88

mediserv Bank GmbH
Am Halberg 6 | 66121 Saarbrücken
www.mediserv-bank.de

Mit der mediserv Bank kombinieren Sie Bank und Privat-
abrechnung optimal und können so Ihre Finanzen intelligent 
gestalten. Profitieren Sie beispielsweise von: 

Liquiditätssicherung für Ihre Praxis 

Zugang zu KfW Fördermitteln

Investitionsfinanzierungen

Frei verfügbarer Dispokredit 

Existenzgründungsberatung   
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Das Magazin FOCUS BUSINESS hat die Spitta Akademie, eine Marke der Spitta GmbH, im Rahmen einer umfangreichen 
Online-Analyse als einer der „Top-Anbieter für Weiterbildung 2021“ ausgezeichnet. 

Die besten Anbieter für die Weiterbildung in Deutschland wurden analysiert und ausgezeichnet. Zu den Gewinnern gehört die 
Spitta GmbH. Mit der Marke Spitta Akademie zählt die Spitta GmbH zu einem der führenden Anbieter im Bereich Fort- und 
Weiterbildung für Zahnmedizin und Zahntechnik.
Grundlage für die Auszeichnung ist eine von VICO Research & Consulting GmbH durchgeführte Online-Analyse von 20.000 
Anbietern von Erwachsenenbildung in Deutschland. Branchenübergreifend wurden insgesamt 315 Fortbildungsanbieter aus-
gezeichnet, darunter 20 Anbieter aus der Gesundheitsbranche. Die Online-Analyse erfolgte im Untersuchungszeitraum von 
01.05.2019 bis 15.05.2020. Für die Bewertung wurden Faktoren wie Online-Bewertungen von Kursteilnehmern, Web-Beiträge 
sowie die Interaktion auf Social-Media-Kanälen berücksichtigt.   
Die Auszeichnung macht die Relevanz der Erwachsenenbildung in Deutschland deutlich und zeigt, welche Bedeutung der Wahl 
des richtigen Fortbildungsanbieters zukommt. So stelle die „Top-Liste einen sicheren und glaubwürdigen Ratgeber für potenzielle 
Kunden und Mitarbeiter dar“, so die FOCUS Line Extensions GmbH.

Informationen zur Spitta Akademie und dem Seminarangebot finden Sie unter www.spitta-akademie.de

Liquidität, Praxisorganisation sowie die bisherige Zahlungs-
moral seiner Patienten kritisch betrachten. Gab es hier hohe 
Reibungsverluste, so kann die Einschaltung einer externen Ab-
rechnungsstelle durchaus sinnvoll sein. Oft hängt aber die Zusage 
der Abrechnungsgesellschaft, die Forderung im Sinne eins echten 
Factorings anzukaufen, von einer Bonitätsprüfung des Patienten 
ab. Hierbei können „schwarze Schafe“ erkannt und der Behand-
lungsplan entsprechend angepasst werden. Beim Vergleich von 
Abrechnungsgesellschaften dürfen nicht nur die Kosten im Vor-
dergrund stehen, sondern es müssen auch die dafür gebotenen 
Dienstleistungen insgesamt gegeneinander abgewogen werden. 
Generell gilt: Je schneller der Zahnarzt sein Honorar erhalten und 
je weniger er das Risiko des Forderungsausfalls tragen will, umso 
teurer werden die Leistungen der Abrechnungsgesellschaften. 

Abtretung selbst unwirksam. Die Abrechnungsgesellschaft kann 
dann die Honorarforderung nicht gerichtlich durchsetzen und 
der Zahnarzt riskiert ein Strafverfahren wegen des Verstoßes 
gegen seine Schweigepflicht. Nach ständiger Rechtsprechung 
liegt eine wirksame Zustimmung zur Weitergabe von Abrech-
nungsunterlagen an die Abrechnungsgesellschaft nur vor, wenn 
die folgenden Punkte erfüllt sind:
•	 Der Patient muss eine im Wesentlichen zutreffende Vorstellung 

davon haben, worin er einwilligt, und die Bedeutung und Trag-
weite seiner Einwilligung in die Abtretung überblicken.

•	 Der Patient muss zweifelsfrei erkennen, welche Personen er 
von der Schweigepflicht entbindet und aus welchem Anlass 
und mit welcher Zielsetzung dies geschieht.

•	 Auch muss er über Art und Umfang der Einschaltung einer 
Abrechnungsgesellschaft unterrichtet sein. Dazu gehört die 
Kenntnis, welcher Abrechnungsstelle die Forderung abgetreten 
wird und dass ihr die Behandlungsunterlagen zur Verfügung 
gestellt werden, damit die Forderung durchgesetzt werden 
kann.

Sonstiges
Die Abrechnungsgesellschaften bieten oft auch weitere Leistun-
gen von der Abrechnungsberatung, Seminaren, Betriebsberatung, 
Bonitätsprüfung bis hin zu Teilzahlungen für die Patienten an.

Fazit
Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang eine Abrech-
nungsgesellschaft beauftragt wird, muss der Zahnarzt seine 
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www
MARTIN + PARTNER
Felix Martin
Steuerberater – Rechtsanwalt
Ärzte- und Zahnärzteberatung
www.martin-partner-sw.de

Die Spitta Akademie ausgezeichnet als  
„Top-Anbieter für Weiterbildung 2021“



Schicken Sie Ihre 
Patienten in den 
Zahlungsurlaub.
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Factoring-Dienstleister  
als starker Partner in der Krise

MANAGEMENT

In der Hochphase der COVID-19-Pandemie, zu Beginn dieses Jahres, konnten viele zahnärztliche Behandlungen nicht 
durchgeführt werden, was zur Folge hatte, dass die Umsatzzahlen der Zahnärzte einbrachen. Ab Mitte Sommer wurden 
viele dieser Behandlungstermine nachgeholt und es gab wieder mehr Abrechnungen abzuwickeln. Wie aber kann man nun 
die Umsatzzahlen der Zahnärzte auch in den nächsten, herausfordernden Monaten sichern? Christian Franz, Geschäfts-
führer bei BFS health finance, erläutert, warum Factoring in Krisenzeiten für Zahnärzte enorm wichtig ist und wie Unter-
nehmen und Zahnärzte zu starken Partnern werden. 

Die Umsätze der Zahnarztpraxen sind im 1. Halbjahr 2020 
stark eingebrochen. Dies belegen unsere Zahlen:  Im ge-
nannten Zeitraum beobachteten wir einen Rückgang von 

20%, obwohl sich das erste Quartal 2020 im Vergleich zu 2019 
noch auf dem Vorjahresniveau bewegte. Das 2. Quartal war ge-
kennzeichnet durch einen massiven Rückgang des abgerechne-
ten Volumens. Dieser belief sich zeitweise im Wochenvergleich 
auf mehr als 50%. Momentan erholen sich die Zahlen deutlich. 
Dabei haben wir festgestellt: Am erfolgreichsten in dieser COVID- 
Phase waren die Praxen, die ihre Patienten früh und umfassend 
über die Pandemie, ihre Praxissituation und deren Öffnungszeiten 
informiert haben. 
Der Nachholeffekt macht sich momentan stark bemerkbar. Die 
Terminbücher der Zahnarztpraxen sind voll und Patienten möch-
ten die aufgeschobenen Behandlungstermine zeitnah nachholen. 
Vermutlich wird sich erst gegen Ende des Jahres die wirtschaft-
lich herausfordernde Lage in Deutschland auf alle Wirtschafts-
sektoren auswirken. Prognostiziert wird, dass mit Auslaufen der 
konjunkturellen Maßnahmen mit verstärkten negativen Auswir-
kungen auf den Arbeitsmarkt und damit auf die Kaufkraft zu 
rechnen ist. Dies wird sich auch bei der Inanspruchnahme medi-
zinischer Behandlungen bemerkbar machen – insbesondere im 
Bereich der Selbstzahler. Zudem ist mit einem höheren Risiko von 
unverschuldeten Forderungsausfällen zu rechnen. 

Sicher durch die Krise mit Factoring
Viele neue und innovative Angebote gibt es, um die Umsätze der 
Zahnarztpraxen auch in den kommenden, herausfordernden Mo-
naten zu sichern. Liquidität ist besonders in Krisenzeiten für Zahn-
arztpraxen und Patienten gleichermaßen ein wichtiges Thema. 
Durch die Zusammenarbeit mit einem Factoring-Dienstleister 
macht sich die Zahnarztpraxis unabhängig vom Zahlungsverhal-
ten der Patienten und sichert sich gegen das Risiko von Forde-
rungsausfällen ab. Darüber hinaus haben sich einige Factoring- 
Dienstleister über deren Kerndienstleistung hinaus als zuverläs-
sige Partner erwiesen und ihre Kunden an ihrem unternehmeri-
schen Know-how sowie ihrem Netzwerk teilhaben lassen. Bei all 
den unterschiedlichen Interessenslagen und einem weiterhin ge-
sunden Konkurrenzdenken ist es jetzt an der Zeit, Wissen und 
Erfahrungen stärker zu teilen als in der Vergangenheit. Hierin 
liegt auch der Schlüssel, wie die Dentalbranche gut durch die 
Krise kommt.
In den zurückliegenden Monaten hat sich gezeigt, wie elementar 
wichtig es ist, dass die geschriebenen Heil- und Kostenpläne (HKP) 
auch umgesetzt werden. Dies gelingt nur, wenn die Praxen kon-
sequent mit dem Patienten im Dialog bleiben. Ferner wird es 
künftig wichtiger sein denn je, dass die HKP-Abschlussquote 
steigt. Einige Factoring-Gesellschaften bieten hierfür ihre Hilfe 
an: von Schulung des Praxispersonals bis hin zur Übernahme 
der Korrespondenz noch vor Rechnungsstellung. 



ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 11   |   November 2020   |   690 – 691

Factoring-Dienstleister sorgen für finanzielle Entlastung 
bei Patienten
Es ist wichtig, dass Zahnärzte den Patienten Finanzierungsmög-
lichkeiten für kostspielige Behandlungen aufzeigen. Viele Patien-
ten beschäftigt der unsichere wirtschaftliche Ausblick und die 
Frage, ob sie sich aktuell eine hochwertige Versorgung leisten 
möchten – bzw. sich in Zukunft leisten können – ohne vor finan-
ziellen Herausforderungen zu stehen. Durch die Zusammenar-
beit mit einem Factoring-Dienstleister gibt es für Patienten diverse 
Möglichkeiten einer flexibleren Rückzahlung. Somit können diese 
die anstehenden Kosten besser planen.
Den finanziellen Sorgen kann z.B. durch unkomplizierte Zahlungs-
stundungen oder durch flexibel wählbare Monatsraten entgegen-
gewirkt werden. Insbesondere die Möglichkeit eines verzögerten 
und selbstbestimmten Zahlungsbeginns einer Ratenzahlung sorgt 
für ein hohes Maß an finanzieller Selbstbestimmung und Hand-
lungsfähigkeit. Viele Patienten machen bereits jetzt von der Stun-
dungsmöglichkeit Gebrauch und diese Zahlungsvariante wird 
bewusst von den Patienten oder Familienangehörigen für künf-
tige Behandlungen erfragt. Diese Möglichkeiten bieten Patien-
ten eine wertvolle Chance der finanziellen Entlastung und Zahn-
ärzte profitieren enorm davon, wenn sie diese anbieten können. 
Die Praxisteams müssen ihren Patienten das Gefühl der Sicher-
heit geben, damit die zahnmedizinische Versorgung nicht zum 
Problem wird –  auch finanziell. Besonders jetzt sollten Dental-
unternehmen – z.B. Factoring-Dienstleister – mit Zahnärzten 
Hand in Hand gehen. Nur so kann die Branche gut durch die 
Krise kommen. 

Christian Franz

Geschäftsführer der BFS health 
finance GmbH
Zuständig für die Bereiche Finanzen, 
Risikomanagement und Regulatorik
Als ehemaliger Eishockey-National-
spieler kennt er nicht nur das Risiko 
genau, er weiß zudem, wie viel 
Kraft die richtige Strategie erfordert. 
Seine Motivation: Finanzdienstleistungen im Gesundheits-
markt menschlich, innovativ und damit kundengerecht zu 
gestalten.
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www
BFS health finance GmbH
Hülshof 24
44369 Dortmund
www.meinebfs.de

Von 9:00 bis 17:00 Uhr 

erfahren Sie Spannendes von 

Immunität bis Zahnmedizin

Diesjähriges Motto:

hoT – hypoallergene orthomolekulare Therapie

Infektionsschutz für ein gesundes Mikrobiom

Hochkarätige Experten 

aus Wissenschaft & Praxis

erwarten Sie

Anmeldung  

und detailliertes Programm auf

vbn-verlag.de/veranstaltungen
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Factoring: die Vor- und Nachteile

MANAGEMENT

Gut ein Drittel aller Zahnarztpraxen nutzen bereits das Factoring. Dennoch ist Factoring für viele Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte ein Buch mit sieben Siegeln. In der Regel sind es die gleichen Widerstände, die diesbezüglich angeführt werden, wie 
z.B.: „Factoring ist zu teuer!“, „Factoring brauche ich nicht!“, „Factoring wird von meinen Patienten nicht akzeptiert!“ usw.
Über die Vor- und Nachteile des Factorings informiert Gesundheitsökonom Mathias Leyer. 

© K.U. Haessler/Adobe Stock

Factoring bezeichnet den entgeltlichen Verkauf von Forderun-
gen gegenüber Patienten durch den Zahnarzt an ein Facto-
ring-Unternehmen. Die Forderungen werden damit abge-

treten bzw. übertragen. Im Gegenzug übernimmt das Factoring- 
Unternehmen diverse Dienstleistungen, wie beispielsweise die 
Rechnungsweiterleitung an den Patienten, die Zahlungsüber-
wachung und das Mahnwesen bis hin – wenn nötig – zur Forde-
rungsbetreibung vor Gericht. 

Vorteile des Factorings für die Zahnarztpraxis
1.	Vorteil Nr. 1: Sicherheit vor Forderungsausfällen, die die ge-

samte Patientenrechnung berücksichtigen, also das Zahnarzt- 
honorar sowie die verauslagten Kosten des Dentallabors für 
den Zahnersatz. Wichtig: Damit Zahnarztpraxen hier auch zu 
100% vor Forderungsausfällen geschützt sind, muss das An-
kaufsprozedere von der Praxis strikt eingehalten werden!

2.	Vorteil Nr. 2: Factoring-Unternehmen bieten den Patienten 
die Möglichkeiten einer Teil- bzw. Ratenzahlung an. Zahnarzt-
praxen, die ihren Patienten konsequent die Möglichkeit einer 
Teil- bzw. Ratenzahlung offerieren, generieren bis zu 30% mehr 
Umsatz.

3.	Vorteil Nr. 3: Liquidität. Factoring-Unternehmen bieten hier 
verschiedene Möglichkeiten der Auszahlung an. So wird Ihnen, 
auf Wunsch und gegen eine geringe Gebühr, die Forderung 
auch zeitnah innerhalb weniger Tage auf Ihrem Konto gutge-
schrieben. 

4.	Vorteil Nr. 4:  Factoring entlastet die Praxisorganisation. 
Zahnarztpraxen brauchen sich nicht mehr um Rechnungsstel-
lung, Mahnwesen und Forderungsmanagement zu kümmern. 
Das Factoring-Unternehmen ist erster Ansprechpartner bei 
sämtlichen Rückfragen der Patienten zu ihren Rechnungen. 

5.	Vorteil Nr. 5: Zahnarztpraxen bieten ihren Patienten mit dem 
Angebot der Teil-/Ratenzahlung eine besondere Serviceleistung.

Die Nachteile des Factorings für Zahnarztpraxen
Für das Factoring fallen Kosten an. Diese müssen in die Kalkula-
tion eingebunden und umgelegt werden, z.B. über die Steige-
rungssätze bei der GOZ usw.  

Factoring in die Zahnarztpraxis implementieren
Es gibt eine Vielzahl Unternehmen, die Factoring für Zahnarzt-
praxen anbieten. Diese lassen sich durch Suche im Internet finden 
bzw. über Anzeigen oder Empfehlungen oder Nachfragen bei 

Kollegen/-innen oder externen Abrechnungsfachkräften. Was 
besonders wichtig ist: Achten Sie bei den Factoring-Anbietern 
darauf, dass es sich auch um ein „echtes Factoring“ handelt, was 
Ihnen einen Schutz bei Forderungsausfall garantiert. 
Das Implementieren von Factoring in die Zahnarztpraxis ist relativ 
einfach. Wichtig ist, das Ankaufsprozedere strikt einzuhalten, 
damit Sie selbst bei einem echten Factoring dann doch nicht auf 
den Kosten sitzen bleiben. Und die Patienten brauchen eine ver-
ständliche Erklärung, warum Sie die „Rechnungsstellung“ jetzt 
von externen Dienstleistern ausführen lassen. Diese könnte lauten, 
dass Sie aufgrund der zunehmenden Bürokratisierung einen kom-
petenten Partner an Ihre Seite nehmen, der Sie hier unterstützt, 
sodass Sie wieder mehr Zeit für die Patienten und die Behand-
lung haben.

Gibt es Alternativen zum Factoring? 
Wenn es um den Schutz vor Forderungsausfällen geht, dann ist 
Factoring das Mittel der Wahl. Zwar gibt es verschiedene Dienst-
leister, die Patienten-Teilzahlung und Finanzierung von Zahner-
satz anbieten, allerdings kein Factoring berücksichtigen. Keine 
Alternative zum Factoring ist die Nutzung eines Praxis-Kredits. 
Das geht deutlich zu Lasten der Liquidität und bei Forderungs-
ausfällen bleiben Sie auf den Kosten – inkl. Rechnung Dentalla-
bor – sitzen.

Fazit
Factoring bietet Zahnarztpraxen den Schutz vor Forderungsaus-
fällen, d.h. mehr Liquidität, Umsatzsteigerung mittels Teil- und 
Ratenzahlung, Entlastung der Praxisorganisation etc. Auch sind 
die Kosten für das Factoring unternehmerisch kalkulierbar. 

Nähere Fragen zum Factoring für Zahnarztpraxen beantwortet 
Ihnen der Autor. 
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ML PRAXISANALYSEN
Unternehmensberatung und Coaching für Zahnärzte 
Mathias Leyer, Gesundheitsökonom FH
Kurmärkische Straße 111
14621 Schönwalde-Siedlung bei Berlin
www.praxis-analysen.de, kontakt@praxis-analysen.de 



BFS Durchstarter bietet bis zu 
6 Monate fl exiblen Zahlungsbeginn
und vieles mehr:

Einfach. Machen.

Rufen Sie uns an oder schreiben Sie uns eine E-Mail.
Telefon 0231 - 987 782 7085  E-Mail meinberater@meinebfs.de 

 * Hier gelten Vorzugskonditionen bis zum 31.03.2021

72-Monats-Ratenplan, wahlweise mit bis zu 6 Monaten fl exiblem Zahlungsbeginn

Wir erweitern unser Teilzahlungsangebot auf 72 Monate zu attraktiven Konditionen für Ihre Patienten. 
Das Beste daran: Ihre Patienten können bei Bedarf bis zu 6 Monate nach Rechnungszugang den 
Zahlungsbeginn des Ratenplans fl exibel festlegen – für alle kostenpfl ichtigen Ratenpläne buchbar.

Kostenfreie ONCARE Videosprechstunde

Sie erhalten für 6 Monate einen kostenfreien Zugang zur digitalen Gesundheits-Plattform 
von ONCARE. So ermöglichen wir einen reibungslosen Austausch  zwischen Ihnen und Ihren Patienten.  

Kostenfreier 24-Monats-Ratenplan für Ihre Patienten*

Um Ihren Patienten unkompliziert bei der Realisierung der Wunschbehandlung zu helfen, 
erhalten Sie von uns Gutscheine für kostenfreie 24-Monats-Ratenpläne.

Kostenfreie HKP-Stellungnahmen* 

Unser Expertenteam schreibt fundierte HKP-Stellungnahmen zu den Einreden der Kostenträger 
Ihrer Patienten. So planen wir gemeinsam mit Ihnen bereits jetzt Ihre Behandlungen für 
die kommenden Wochen und Monate.

Schutz und Unterstützung in Finanzfragen

Bei uns erhalten Sie 100% Ausfallschutz und eine Auszahlung Ihrer eingereichten 
Abrechnungen innerhalb von 24 Stunden.

Verlängerung des Zahlungsziels für Ihre Patienten

Über die marktüblichen Zahlungsziele von 21 bis 28 Tagen hinaus bieten wir Ihren Patienten 
ein Zahlungsziel von 42 Tagen. Dieses können Ihre Patienten selbstständig, unkompliziert 
und kostenfrei über unseren Online-Service an ihre Bedürfnisse anpassen.
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Der Patient wünscht Ratenzahlung – geht das?

MANAGEMENT

Viele Patienten haben während des Corona-Lockdowns nicht dringend notwendige Zahnarztbehandlungen abgesagt 
oder aufgeschoben. Obwohl Behandlungen wieder vollumfänglich und sicher möglich sind, scheuen sich Patienten 
noch immer, größere Restaurationen durchführen zu lassen. Dies aufgrund fehlender finanzieller Mittel oder wirtschaft-
lich unsicherer Lage. In dieser Situation können Ratenzahlungen hilfreich sein.
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Auf die Frage nach einer möglichen Ratenzahlung ist der 
Zahnarzt meist gar nicht oder nicht ausreichend vorbe-
reitet; ferner ist der Zahnarzt auch nicht verpflichtet, auf 

eine solche Bitte einzugehen. Doch will er den Patienten nicht 
verlieren, sollte er ihm diesen Service anbieten. 

„Alles kann finanziert werden 
– also auch Gesundheitsleistun-
gen für den Patienten“, erklärt 
uns Finanz- und Bankexperte 
Florian Hell von der mediserv 
Bank GmbH in einem Interview. 
Die mediserv Bank bietet zwei 
Wege der Ratenzahlung für Pa-
tienten an: 

Entweder im Rahmen der Ab-
wicklung der Privatabrechnung 
als zusätzliche, meist kostenlose 
Dienstleistung. 

Oder über den Service „mediserv Kredit“, worüber allen Patienten 
attraktive Möglichkeiten der Ratenzahlung von Gesundheits-
leistungen offenstehen. 

Herr Hell, wie darf man sich diese Angebote im Detail vor-
stellen und welche Vor- bzw. Nachteile ergeben sich so-
wohl für den Patienten als auch den Zahnarzt? 
Wenn der Zahnarzt uns mit seiner Privatabrechnung beauftragt, 
können seine Patienten die Rechnung in bis zu 56 Monatsraten 
begleichen – unabhängig von deren Bonität. Dabei ist eine Teil-
zahlung mit bis zu 6 Monatsraten sogar völlig kostenfrei. Übri-
gens sind auch bis zu 2 ratenfreie Monate im Jahr möglich. Die 
Beantragung der Ratenzahlung sowie die Abwicklung erfolgen 
schnell, unkompliziert und unbürokratisch und die Rückzah-
lungsbedingungen gestalten wir kundenfreundlich. 
Die Vorteile liegen also auf der Hand: Unabhängig von der Lauf-
zeit der Ratenzahlung erhält der Zahnarzt sein Honorar sofort 
und ermöglicht seinen Patienten die notwendige finanzielle Flexi-
bilität. Nebenbei steigert die Zahnarztpraxis ihre Heil- und Kos-
tenplanquote. 

Kann der Zahnarzt auch eine Abrechnungsberatung in An-
spruch nehmen? 
Ja, eigens hierfür sind in unserem Haus Abrechnungsspezialisten 
beschäftigt, die mit ihrer Expertise die Zahnarztpraxen unterstüt-
zen. In bestimmten Fällen kann auch ein Coaching der Zahn-
arztpraxis erfolgen. Diese Serviceleistungen sind optional.

Florian Hell, Finanz- und Bankexperte 
von der mediserv Bank GmbH
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Dr. Alexander Friedrich, 
Zahnarzt in Koblenz 

„Gerade in der aktuellen Situation bin ich froh, 
einen starken Finanzpartner wie die mediserv 

Bank an meiner Seite zu haben. Dadurch 
bekomme ich die Unterstützung, die ich als 

niedergelassener Zahnarzt brauche – und habe 
mehr Zeit für meine Patienten.“

 i  

www
mediserv Bank GmbH
Florian Hell
Am Halberg 6
66121 Saarbrücken
Tel.: 0681 4 00 07 88
Fax: 0681 4 00 07 87
florian.hell@mediserv.de
www.mediserv.de

Die mediserv Bank bezeichnet sich als verlässlicher Abrech-
nungspartner, dessen Leistungsumfang sich von der rei-
nen Abwicklung der Forderungen bis hin zur Full-Service-
Lösung mit echtem Factoring erstreckt. Weshalb sollte 
sich der Zahnarzt explizit für Ihr Leistungsangebot ent-
scheiden?
Unsere Kunden profitieren von der einzigartigen Kombination 
aus Privatabrechnung und Bank, denn wir bieten neben dem 
Abrechnungsservice auch vielfältige Finanzdienstleistungen an. 
Dies ist auf dem Markt in dieser Form einmalig, sozusagen unser 
Alleinstellungsmerkmal. Gerade in diesen turbulenten Zeiten 
können wir die Zahnärzte mit vielfältigen Möglichkeiten zur 
Liquiditätssicherung und -planung unterstützen. Nebenbei er-
wähnt, lohnt sich z.B. eine Kombination mit Tagesgeld, bei der 
wir aktuell bis zu 0,5% Tagesgeldverzinsung anbieten können. 

Herr Hell, wie wir alle wissen, hat die Corona-Krise im 
ersten Halbjahr bei den Zahnarztpraxen zu finanziellen 
Einbußen geführt. Manche mussten einen Umsatzeinbruch 
von über 50% hinnehmen. Mit welchem Leistungsange-
bot können Sie Zahnarztpraxen bei solchen finanziellen 
Engpässen unterstützen – vor allem jetzt, wenn die zweite 
Covid-19-Welle wieder zu größeren Umsatzrückgängen in 
Zahnarztpraxen führen sollte?
Als Bank bieten wir natürlich für die Gesundheitsbranche ei-
gens konzipierte Finanzierungsmodelle – selbstverständlich zu 
Top-Konditionen. Egal, ob es sich um einen kurz-, mittel- oder 
langfristigen Finanzierungsbedarf handelt. Die Mittel werden 
speziell auf die Vorhaben unserer Kunden zugeschnitten und 
verschaffen die finanziellen Freiräume, die diese benötigen. 
Hier profitiert der Kunde vor allem von unserer mehr als 20-jäh-
rigen Branchenerfahrung. 

Uns ist bewusst, wie schwierig die aktuelle Corona-Situation ist. 
Und da diese weiterhin andauert, wird es sicherlich wieder zu 
Liquiditätsengpässen in den Praxen kommen. Insbesondere jetzt 
stehen wir an der Seite der Zahnarztpraxen – als gewohnt ver-
lässliche Abrechnungspartner und natürlich als Finanzdienst-
leister. 
Wir haben diesjährig infolge der Corona-Pandemie unsere Kun-
den bei der Beantragung neuer Liquiditätskredite z. B. mit den 
KfW-Fördermitteln unterstützt, die bis zum 31.12.2020 be-
grenzt sind. Bundesfinanzminister Scholz hat jedoch in einem 
Interview im Oktober verlauten lassen, dass über eine Verlänge-
rung nachgedacht wird. Zusätzlich profitieren unsere Abrech-
nungskunden auch von einer frei verfügbaren Kontokorrent-
Linie, mit der sich kurzfristige Finanzierungsspitzen einfach 
ausgleichen lassen.

Sieht sich mediserv auch als Partner für junge Zahnärzte, 
die ihre Praxisniederlassung bzw. eine -neugründung 
planen? Wie unterstützen Sie die Existenzgründer?
Wir bieten den Zahnmediziner für ihren Schritt in die Selbst-
ständigkeit ein sogenanntes Full-Service-Paket an; d.h., wir küm-
mern uns bereits in der Gründungsphase um eine ausführliche 
Beratung, um die komplette Liquidität, die optimale Finanzie-
rung und das mögliche Factoring. 
Aktuell planen wir für das kommende Jahr Webinare oder Se-
minare zum Thema Praxisgründung. Und da wir unsere Kompe-
tenzen auch sukzessive weiter ausbauen, werden wir ab 2021 
auf den Dentalmessen Präsenz zeigen, um unser Leistungsspek-
trum zu präsentieren. 

Herzlichen Dank, Herr Hell, für dieses Gespräch. 

Zu all den oben genannten Themen bietet die mediserv Bank ausführliches Informationsmaterial und persönliche Online-
Beratungsgespräche zu einem gewünschten Termin an. Nähere Informationen finden sich auf www.mediserv.de.

Aussage eines zufriedenen mediserv-Kunden.
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15 Jahre Health AG:  
„Die Kunden spüren unser Wir-Gefühl“

Die Health AG mit Sitz in Hamburg (Bild) und Berlin beschäftigt rund 160 Mitarbeiter. Das 
Unternehmen ist Teil der österreichischen BAWAG Group. In diesem Jahr feiert die Health AG 
ihr 15-jähriges Firmenjubiläum: Vorstand und CCO Gerd Adler erinnert sich daran, wie er die 
Anfangsjahre im Unternehmen erlebt hat und wie sich das kundennahe Factoring der Health AG 
zur Marke in der Dentalbranche entwickelt hat.

Herr Adler, Sie sind 2008 als Junior Business Consultant 
an Bord der Health AG gekommen. Wie haben Sie die Zeit 
erlebt? 
Gerd Adler: Der unglaubliche Teamspirit – der ist mir beson-
ders in Erinnerung geblieben. Das kundenorientierte Factoring 
für Zahnarztpraxen gab es in dieser Art noch nicht so lange und 
deswegen umgab uns eine gewisse Start-up-Atmosphäre. Wir 
sind immer die sogenannte Extrameile gegangen, um uns auf 
dem Markt zu etablieren – und auch bis in die späten Abend-
stunden geblieben, um wirklich alle Kunden abzuholen. Das schuf 
ein starkes Zusammengehörigkeitsgefühl. Ich denke, dass sich 
dieses Wir-Gefühl auf unsere Kunden übertragen hat: Die Health 
AG ist stets Ansprechpartner für alle Belange rund ums Praxis-
management.

Was brachte die Health AG Ihrer Meinung nach zusätzlich 
mit, um Zahnärzte von der Idee des kundenorientierten 
Factorings zu überzeugen?
Mit uns bekamen die Kunden die immer gleichen Ansprech-
partner und so konnten wir schnell Vertrauen aufbauen. Das 
war vor der Gründung der Health AG in der Branche nicht selbst-
verständlich und ist mittlerweile Standard. Dazu gehört auch ein 
extrem hoher Service-Level. Ich habe immer gesagt, dass jeder 
Kunde so behandelt wird, als wenn er einen Maßanzug bekommt: 
Wir hören genau zu, was der Zahnarzt braucht, und stellen so 
die passenden Module aus unserem Factoring zusammen, um 
die Wirtschaftlichkeit und Liquidität der Praxis sicherzustellen.

Nach einer Station in einem anderen Unternehmen sind 
Sie wieder zur Health AG zurückgekehrt und sind nun 
Vorstand und CCO. Was hat sich mit Ihnen geändert?
Teamwork, Innovation und Arbeitsmoral sind unsere großen 
Stärken und das soll so bleiben. In den letzten 2 Jahren vor 
meiner Vorstandstätigkeit bei der Health AG war ich in der D/A/CH- 
Region als Matrix-Manager tätig und habe den Aufbau von Markt-
organisationen im Forderungsmanagement und die Neustruktu-
rierung von bis zu 13 Gesellschaften in leitender Funktion 
begleitet. Zudem habe ich mich weiter in Lean-Management- 
Methodiken zertifizieren lassen. 
Dieses Wissen nutze ich, um Arbeitsabläufe in der Health AG 
effizienter zu gestalten und unseren Kunden das beste Preis-
Leistungs-Verhältnis zu bieten. Darüber hinaus bin ich jüngst 
Senator im Senat der Wirtschaft geworden, worüber ich mich 
sehr freue. Das bedeutet, dass ich im Sinne unserer Zahnärzte 
und deren Patienten eine bundesweite wirtschaftspolitische 
Stimme bekommen habe. 
Mit unserem neuen Eigentümer, der BAWAG Group, haben wir 
außerdem einen starken Partner an unserer Seite. Dadurch 
können wir in diesen schwierigen Zeiten mit unseren Produkten 
den Zahnärzten unter die Arme greifen und unterstützend zur 
Seite stehen.

Besten Dank für dieses Gespräch. 

Vorstand und CCO Gerd Adler

MANAGEMENT
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Bevorstehende Hochzeit: Ästhetische  
Notfallbehandlung in der Corona-Zeit 

DENTALFORUM

Neuversorgung eines seitlichen Schneidezahnes mit einem 360°-Veneer

Wir alle sind in der Corona-Zeit starken Beschränkungen unterworfen – insbesondere was private Feiern betrifft. Eine 
Hochzeit gehört auch dazu. Dank allgegenwärtiger Mundschutzpflicht – mag man meinen – kommt einem strahlenden 
Lächeln auf den Hochzeitsfotos keine so große Bedeutung zu. Da die Behelfsmasken dabei dann doch abgenommen 
werden dürfen, ist ein schönes Lächeln nochmals bedeutsamer als sonst: Viele Gäste dürfen der Zeremonie nur aus der 
Ferne beiwohnen – über die dann verteilten Fotos. Gerade dies dürfte der jungen Patientin Motivation genug gewesen 
sein, sich 4 Wochen vor dem Hochzeitstermin noch den Zahn 12 neu versorgen zu lassen.  
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Diverse ältere, inzwischen unansehnlich gewordene Front-
zahnversorgungen aus Komposit fristen seit Jahren eine 
gerade noch tolerierte Existenz: Das Lächeln ist etwas ver-

halten, die nähere Umgebung kennt einen so. Oft kein Grund, 
den Schritt zur Neuversorgung zu wagen. Dann kommt der Punkt, 
an dem ein strahlendes, unverkrampftes Lächeln an Bedeutung 
gewinnt. Bei der 28-jährigen Patientin war es die anstehende 
Hochzeit. Für sie war es somit eine „Notfallbehandlung“: nicht 
aus medizinischer, aber aus ästhetischer Sicht. 
Aus diesem Grund stellte sie sich im Mai 2020 mit der Bitte um 
Neuversorgung ihres seitlichen Schneidezahnes 12 vor. Der Zahn 
fiel durch eine Vielzahl unterschiedlicher, zum Teil sehr alter Kom-
positversorgungen auf (Abb. 1 bis 3). Hintergrund der damali-
gen Versorgung, die inzwischen mehrfach ausgebessert wurde, 
war die anatomische Begebenheit des Zahnes 12: Es handelte 
sich um einen Zapfenzahn, der völlig korrekt im jugendlichen 
Alter erstmal direkt mit Komposit versorgt worden war. Derartige 
Aufbauten haben sich bewährt und stellen immer die minimal-
invasivste Therapieoption dar [2,10,12,15,22,25,26,33,37,38]. 
Demzufolge sollte immer der direkten Versorgungsvariante der 
Vorzug gegeben werden. 

Es gibt jedoch Behandlungsindikationen, bei denen eine indirekte 
Versorgung nicht deutlich invasiver ist als eine direkte. Dies er-
gibt sich häufig bei großflächigen Vorrestaurationen, entspre-
chenden Vorpräparationen – oder z.B. beim Vorliegen von Zapfen-
zähnen: Diese haben von Natur aus quasi eine 360°-Veneer- 
Präparation mitbekommen. In so einem Fall kann dann durch-
aus das ästhetische Versorgungspotenzial im Vordergrund stehen 
und die Versorgungsempfehlung auch mit gutem Gewissen in 
Richtung einer indirekten Vollkeramik-Versorgung tendieren. Dass 

Vollkeramik eine hochästhetische „High-End“-Versorgung gerade 
bei Veneers und Veneerindikationen darstellt, beweisen zahlreiche 
Publikationen der letzten Jahrzehnte [3–5,14,27,29–31,39,41, 
48,52] und auch die S3-Leitlinie zu vollkeramischen Restaura-
tionen aus dem Jahre 2015*. 

Fallbericht
Genau dies war im vorliegenden Fall zutreffend: Nach Entfer-
nung aller vorhandenen Kompositversorgungen zeigte sich fast 
eine Vorpräparation für eine Keramikkrone, die hinsichtlich des 
Präparationsverlaufs lediglich nachpräpariert werden musste. 
Demzufolge fiel die Entscheidung zur Anfertigung einer hoch-
ästhetischen Frontzahnkrone aus IPS e.max Press (Ivoclar Viva-
dent). Die Krone wurde im hauseigenen Meisterlabor nach indi-
vidueller Farbbestimmung angefertigt (Abb. 4 bis 7). Am Tag 
der adhäsiven Befestigung erfolgte nach Lokalanästhesie und 

Abb. 1: Lippenbild des Eingangsbefundes.



DENTALFORUM

ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 11   |   November 2020   |   698 – 701� 699

Abnehmen des Provisoriums sowie Reinigung des Stumpfes die Funktions- und Ästhetik-
einprobe. Die Verwendung einer entsprechenden Try-In-Paste (Variolink Esthetic Try In 
„warm“, Ivoclar Vivadent) erlaubte die Einschätzung der Farbwirkung nach der adhäsi-
ven Befestigung. Nachdem die passende Farbe des adhäsiven Befestigungskomposits 
bestimmt worden war, erfolgte die Vorbehandlung der e.max-Krone. Die Krone wurde 
inzisal mit einem lichthärtenden, gummielastischen Provisoriummaterial (Clip, VOCO) 
in einem Pinselhalter fixiert (Abb. 8). Dies erlaubt eine optimale Vorbehandlung, ohne 
die Krone in der Hand halten zu müssen. Als Nächstes wurde die Krone nochmals ge-

Abb. 6: Die individualisierte Krone auf einem 
Spiegel fotografiert.

Abb. 7: Die Krone aus inzisal-labialer Betrachtung.

Abb. 4: IPS e.max Press-Krone auf dem Labormo-
dell in Ansicht von labial.

Abb. 5: Ansicht der palatinal sehr dünnwandigen 
Krone von palatinal.

Abb. 8: Befestigung der Krone auf einem 
Pinselhalter.

Abb. 9: Flusssäureätzung (5%) für 20 Sek. Abb. 10: Das frostige Erscheinungsbild der Keramik 
nach Abspülen der Flusssäure.

Abb. 2: En-face-Ansicht des Oberkiefer-Frontzahnbereichs: Es imponiert der 
dunkle, etwas kleinere, mit Komposit versorgte seitliche Schneidezahn 12. 

Abb. 3: Detailansicht des Zahnes 12: Der Zahn ist fast vollständig mit Komposit 
umhüllt.

reinigt (Ivoclean, Ivoclar Vivadent [6]). Es 
folgte die Keramik-Konditionierung mit 
5%iger Flusssäure (IPS Ceramic Etching 
Gel) für 20 Sekunden (Abb. 9). Die 5%ige 
Flusssäure stellt nach wie vor die am bes-
ten bewährte Vorbehandlungsmethode 
für glasbasierte Keramiken dar [1,7,8,21, 
28,35,40,44]. Eine Meta-Analyse aus dem 
Jahre 2015 bestätigt dies [43]. Aus diesem 
Grund blieb man hier bei dem etablierten 
Standard [16,17,19,23], auch wenn in-
zwischen eine „smartere“ Alternative zu 
Verfügung steht [18,20,24]. Die Abbil-
dung 10 zeigt das „frostige“ Erschei-
nungsbild der Keramik nach Abspülen der 
Flusssäure.
Eine Silanapplikation nach der Flusssäure-
konditionierung erhöht die Haftwerte ge-
genüber einer alleinigen Flusssäurekon-
ditionierung signifikant. Somit kann die 
Silanisierung einer mit Flusssäure kondi-
tionierten glasbasierten Keramikoberfläche 
ebenso als „State of the Art“ bezeichnet 
werden [23,51]. Die klassische Silanappli-
kation (Monobond S, Espe-Sil usw.) funk-
tioniert, ist aber heute aufgrund der Stan-
dardisierung der Bevorratung und der 
Gefahr der Verwechslung mit anderen 
Keramikprimern nicht mehr sinnvoll: Die 
Glaskeramik benötigt ein Silan, Zirkonoxid 
benötigt MDP, Metall benötigt bestimmte 
Schwefelverbindungen. Die Verwechslung 
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Abb. 12: Die fertig vorbehandelte Keramikkrone 
nach vollständigem Einwirken von Monobond Plus 
und Lösungsmittelevaporation.

Abb. 13: Kofferdamisolierung des Arbeitsfeldes in 
Vorbereitung der adhäsiven Befestigung. 

Abb. 14: Phosphorsäurekonditionierung der 
gesamten Klebefläche.

Abb. 15: Ätzmuster nach Abspülen des Ätzgels. Abb. 16: Einwirken des Universaladhäsivs.

der spezialisierten Einzelprimer führt zum 
Zusammenbruch des adhäsiven Verbun-
des. Deswegen haben sich Universalprimer 
etabliert und bewährt, die alle 3 Kompo-
nenten beinhalten. Eine Verwechslung ist 
nicht mehr möglich, es wird immer der 
richtige Primer verwendet. Die bekann-
testen Produkte sind hier Monobond Plus 
(Ivoclar Vivadent) und Clearfil Ceramic 
Primer Plus (Kuraray). 
Im vorgestellten Fall kam Monobond Plus 
zur Anwendung: Es wurde auf die Klebe-
flächen der IPS e.max-Krone aufgebracht 
und für 60 Sekunden einwirken gelassen 
(Abb. 11). Eine abschließende Lösungs-
mittelevaporation beendete die Vorbe-
handlung der Glaskeramik (Abb. 12). 
Silan enthaltende Universaladhäsive [16] 
sollten hingegen nicht auf der mit Fluss-
säure geätzten Glaskeramik verwendet 
werden, da das beigefügte Silan im sauren 
Milieu des Universaladhäsivs nicht lange 
lagerstabil ist [23]. Wenn sie denn über-
haupt funktionieren, zeigen sie signifi-
kant reduzierte Haftwerte [13,32,35,36, 
45,46,53].
Es folgte die Isolierung des Arbeitsfeldes 
mit Kofferdam (Abb. 13). Nach Reinigung 
der Klebefläche mit Bimspaste (Zircate, 
Dentsply Sirona) erfolgte die Phosphor-
säurekonditionierung der gesamten Kle-
befläche (Abb. 14). Da als Adhäsiv ein 
Universaladhäsiv zum Einsatz kam (Adhese 
Universal, Ivoclar Vivadent), hätte eine 
selektive Schmelzätzung völlig ausge-
reicht; da aber bei der Präparation schwer 
nach Schmelz- und Dentinarealen zu dif-
ferenzieren war, erschien die Ätzung der 
Gesamtklebefläche mit dem Phosphor-
säuregel als sinnvoll – zudem bei Univer-
saladhäsiven die Phosphorsäurekonditio-
nierung des Dentins keinerlei negativen 
Einfluss auf die Haftkraft des Universal- 
adhäsivs hat [9,11,42,47,50]. Eine neuere 
Untersuchung zeigt allerdings auch auf 
Dentin höhere Haftwerte, wenn das Den-
tin vorab mit Phosphorsäuregel vorgeätzt 
wurde [34]. Die Abbildung 15 zeigt die 
Zahnhartsubstanz nach Abspülen des Ätz-
gels. Das Universaladhäsiv Adhese Univer-
sal wurde satt auf die Klebeflächen auf-
gebracht (Abb. 16) und für weitere 20 
Sekunden leicht in Bewegung gehalten. 
Auf ein aktives Einreiben unter Druck 
wurde bewusst verzichtet, um die vorher 
generierten, filigranen Schmelzprismen 

nicht zu beschädigen. Anschließend wurde das Adhäsiv so lange verblasen, bis ein glän-
zender, unbeweglicher Film entstanden war, und anschließend lichtgehärtet. 
Im Gegensatz zu einem hochviskösem Heliobond (o.ä.) kann das niedrigviskösere Uni-
versaladhäsiv problemlos polymerisiert werden – einen negativen Einfluss auf die Pas-
sung durch eine zu dicke Bondingschicht ist nicht zu befürchten. Die Lichthärtung des 
Adhäsivs bei der Befestigung indirekter adhäsiver Restaurationen ist generell zu emp-
fehlen – auch bei dualhärtenden Befestigungskompositen [49]. Im vorgestellten Fall 
wurde jedoch die rein lichthärtende Variante von Variolink Esthetic, Variolink Esthetic LC 
in der Farbe „warm“ ausgewählt: Die Keramikschichtstärke war nicht größer als 1,5 
bis 2 mm, was laut Herstellerangaben die rein lichthärtende Befestigung zulässt. Vor-
aussetzung war allerdings eine ausreichend starke und lange Lichtpolymerisation. Ins-
gesamt wurde pro Seite (oral und labial) jeweils 60 Sekunden mit einem Hochleistungs-
lichtpolymerisationsgerät (Bluephase Power Cure, High Power-Programm) polymerisiert. 
Das rein lichthärtende Befestigungskomposit erlaubt eine entspannte Überstands-
entfernung mittels Heidemann-Spatel, (frischem!) Bonding-Pinsel und Zahnseide vor 
der Polymerisation und weist somit einen eindeutigen Handlingsvorteil auf. Zu beachten 

Abb. 11: Einwirken des Keramikprimers Monobond 
Plus.
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ist allerdings, dass die Keramik nicht zu dick (< 2 mm) und nicht 
zu opak sein darf **. Die Polymerisation erfolgte unter Sauer-
stoffabschluss mittels eines Glyceringels (Liquid Strip, Ivoclar 
Vivadent).
Die Abbildungen 17 bis 19 zeigen die fertige Versorgung bei 
einem Nachkontrolltermin nach 2 Wochen: Die glasbasierte Ke-
ramikkrone fügt sich harmonisch in die Frontzahnsituation ein, 
die Gingiva ist reizlos, der Zahn beschwerdefrei und die Patien-
tin glücklich: Der Hochzeit stand nichts mehr im Wege.

Schlussbetrachtung
Die Indikationsdifferenzierung zwischen einer erneuten direkten 
und einer indirekten Versorgung wurde bereits eingangs erörtert. 
Aufgrund der nur geringgradig erforderlichen Nachpräparation 
war die indirekte Versorgungsvariante mit Keramik vertretbar 
und somit hinsichtlich des ästhetischen Potenzials der Laborar-
beit eines versierten Zahntechnikmeisters mit allen Detailakzen-
tuierungsmöglichkeiten die 1. Wahl. Für ästhetisch anspruchs-
volle Frontzahnversorgungen punkten nach wie vor glasbasierte 
Keramiken. IPS e.max Press stellt hier zudem noch eine sehr 
stabile Variante vollkeramischer Versorgungen dar, die hinsicht-
lich ihrer Biegebruchfestigkeit von hochtransluzenten Vollzirkon-
keramiken kaum übertroffen wird. Ob sich die Versorgung des 
Zahnes 12 nun Krone oder 360°-Veneer nennt, ist Interpreta-
tionssache. Der Begriff 360°-Veneer hat sich für dimensionsre-
duzierte Wandstärken vollkeramischer Restaurationen im Front-
zahnbereich etabliert und klingt einfach schöner als „Krone“. 

*	 https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/ 

083-012l_S3_Vollkeramische__Kronen_Brücken_2015-04-abgelaufen.pdf

**	https://www.ivoclarvivadent.com/de/downloadcenter/ 

gebrauchsinformation-fuer-den-zahnarzt/#V

Bilder: © Dr. C.-P. Ernst
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Abb. 18: Detailaufnahme des neu versorgten Zahnes 12.

Abb. 19: Das nun befreite neue Lachen der Patientin – unverkrampfter als in 
Abbildung 1. 

Abb. 17: En-face-Aufnahme der Neuversorgung.
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Tumorerkrankungen sind das Ergebnis einer Reihe genetischer Veränderungen, durch welche die Kontrolle des Zell-
wachstums und der Zellteilung sowie die DNA-Reparatur verändert werden [32]. Die Gründe für diese Genmutationen 
sind vielfältig. Neben einer vererbten Neigung spielen vor allem äußere Einflüsse eine wichtige Rolle. Dass Rauchen, 
übermäßiger Alkoholkonsum sowie starke Sonnenexposition die Kanzerogenese triggern können, ist allgemein bekannt. 
In jüngster Zeit mehren sich aber Hinweise darauf, dass auch eine Parodontitis maßgeblich zur Entstehung von Tumoren 
beitragen kann. 

Parodontitis und Krebs –  
gibt es einen Zusammenhang?

Chronische Infektionen fördern die Entstehung von 
Tumoren
Bereits im 19. Jahrhundert erkannte der Arzt und Pathologe 
Rudolf Virchow eine verstärkte Leukozyten-Einwanderung in die 
unmittelbare Umgebung von Tumoren und postulierte einen 
möglichen Zusammenhang zwischen chronischen Entzündungen 
und Krebserkrankungen. Heute gibt es eine Fülle von Hinweisen 
darauf, dass eine solche Assoziation besteht und Infektionen 
durch Mikroorganismen dabei eine wichtige Rolle spielen [12]. 
In Deutschland sind 4% der Krebserkrankungen auf Infektionen 
zurückzuführen, in Europa etwa 7%, weltweit liegt der Anteil 
doppelt so hoch [16]. Der Weg dahin ist immer ähnlich: Die Er-
reger verursachen chronische Infektionen, die vom Immunsystem 
nicht wirksam bekämpft werden und langfristig zur Entstehung 
von Tumoren führen können [34]. Viren können beispielsweise 
ihre Erbinformation in humane Wirtszellen einschleusen und da-
mit auch wichtige Kontrollfunktionen im Körper stören. So können 
sie z.B. die Apoptose inhibieren, die normalerweise für die Zer-
störung und den Abtransport kranker und entarteter Zellen ver-
antwortlich ist. Fehlt dieses Monitoring, wachsen solche Zellen 
ungehindert weiter und können somit zur Tumorgenese beitra-
gen [16]. 
Heute weiß man, dass verschiedene sogenannte onkogene Viren 
in Zusammenhang mit Krebserkrankungen stehen. Das Humane 
Papilloma-Virus gilt als Hauptursache für Zervixkarzinome, Infek-
tionen mit den Hepatitis-Viren B und C sind signifikant mit Leber-
krebs assoziiert und das Epstein-Barr-Virus mit der Entstehung 
von B-Zell-Lymphomen [16]. Allerdings werden auch bakterielle 
Infektionen zunehmend als wichtige Risikofaktoren für verschie-
dene Krebsarten angenommen [9]. So ist seit Langem bekannt, 
dass Helicobacter pylori neben einer Gastritis auch zu Adeno-
karzinomen des Magens führen kann [3]. Chlamydia-trachomatis- 
Infektionen hingegen gelten als Risikofaktor für Eierstock- und 
Gebärmutterhalskrebs [37].

Parodontitis ist eine polybakterielle Infektions- 
erkrankung
Da auch die Parodontitis eine bakterielle Infektionskrankheit ist, 
stellt sich die Frage, ob es hier ebenfalls Zusammenhänge mit 
Krebserkrankungen gibt. Weiterer Aufschluss darüber ergibt sich 
bereits aus der Ätiologie der Erkrankung. Parodontitis ist eine 

multifaktorielle, chronische Infektionserkrankung, als deren Haupt- 
ursache die Dysbiose der subgingivalen Keimflora gilt. Während 
das gesunde subgingivale Mikrobiom von grampositiven, aeroben 
Bakterien dominiert wird, werden diese sogenannten benefiziellen 
Keime im Verlauf der Erkrankung von gramnegativen, anaeroben 
parodontopathogenen Bakterien überwuchert [5,13]. Gemäß der 
„Komplextheorie“ wird die Zahnfleischtasche im Krankheitsver-
lauf durch verschiedene Bakteriengruppen (Komplexe) besiedelt, 
welche die Erkrankung im Zusammenspiel vorantreiben. Das Aus-
maß und die Verlaufsform der Erkrankung hängen dabei maß-
geblich von der Zusammensetzung und Menge der jeweils vor-
liegenden Bakterienspezies ab [29] (Abb. 1). Insbesondere die 
Bakterien des Roten Komplexes und Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans weisen ein ausgeprägtes pathogenes Potenzial 
auf und tragen hauptverantwortlich zum Abbau des Weich- und 
Knochengewebes bei [6,30,31]. 
Für die voranschreitende Zerstörung des parodontalen Halte-
apparates ist aber letztlich die Reaktion des Immunsystems auf 
die vorliegenden Keime verantwortlich. Die auf der Oberfläche 

Roter Komplex

Oranger Komplex

P. intermedia (Pi)
P. micra (Pm)
F. nucleatum (Fn)

Aa-Komplex
A. actinomycetem-
comitans (Aa)

Grüner Komplex
E. corrodens (Es)
Capnocytophaga spec. (Cs)

C. gingivalis
C. ochracea
C. sputigena

P. gingivalis (Pg)
T. forsythia (Tf)
T. denticola (Td)

C. rectus (Cr)
E. nodatum (En)

Orange-assoziierter
Komplex

Abb. 1: Bakterien-Komplexe nach Socransky: Die Kolonisierung des Sulkus mit 
parodontopathogenen Keimen erfolgt sukzessive und individuell unterschiedlich. 
Etablierung und Verlauf von Parodontalerkrankungen werden dabei vor allem 
durch das gemeinsame Vorkommen und die Interaktion bestimmter Bakterien-
gruppen bestimmt. Basierend darauf werden die verschiedenen Markerkeime zu 
Komplexen zusammengefasst.
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der PA-Keime exprimierten Lipopolysaccharidketten (LPS) lösen 
nämlich eine entzündliche Immunantwort aus, welche den Ge-
webeabbau über die Aktivierung von Zytokinen bewirkt [1]. Durch 
die systemische Dissemination der PA-Bakterien über das Blut-
kreislaufsystem bleibt die Infektion aber nicht auf den Mund be-
schränkt, sondern geht auf den gesamten Körper über. Dies 
wird auch durch signifikant erhöhte Leukozyten- und CRP(C-re-
aktives Protein)-Werte bei Parodontitis-Patienten deutlich [18] und 
erklärt, warum eine parodontale Erkrankung gleichzeitig das 
Risiko für die Entstehung vieler Allgemeinerkrankungen wie Dia-
betes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, rheumatoide Arthritis u.v.m. 
auffällig erhöht [4,27].

Studienlage zu Parodontitis und erhöhtem Krebsrisiko
Da chronische Infektionen die Entstehung von Tumoren auf ver-
schiedenen Ebenen fördern können, liegt auch ein Zusammen-
hang der bakteriell induzierten Parodontitis mit Krebserkran-
kungen nahe und ist bereits in zahlreichen Studien beschrieben 
worden. So untersuchte ein US-amerikanisches Forscherteam in 
einer großangelegten Langzeitstudie über 18 Jahre mehr als 
48.000 Patienten auf eine bestehende Assoziation von Paro-
dontitis und Krebserkrankungen. Nach Einbeziehung relevanter 
Risikofaktoren (Rauchen, Ernährung) konnte ein statistisch sig-
nifikanter Zusammenhang zwischen Parodontitis und dem Auf-
treten von Malignomen an Lunge, Niere, Pankreas und des blut-
bildenden Systems gezeigt werden [19]. Gemäß einer prospektiven 
Studie mit 65.869 postmenopausalen Frauen im Alter zwischen 
50 und 79 Jahren erkrankten über einen Zeitraum von etwa 8 
Jahren insgesamt 7.149 Teilnehmerinnen an Krebs. Das Risiko, 
an einem bösartigen Tumor zu erkranken, war in der Kohorte der 
parodontal erkrankten Frauen gegenüber Frauen ohne Parodon-
titis um 14% erhöht, auch nach Berücksichtigung relevanter 
Kofaktoren. Eine deutliche Risikoerhöhung bestand dabei vor 
allem für das Auftreten von Ösophagus-, Gallenblasen-, Lungen- 
und Mammakarzinomen [24]. 
Insgesamt ist das Gesamtrisiko für Krebserkrankungen mit einer 
Risikoerhöhung um 9% pro 10 verlorene Zähne korreliert. Be-
zogen auf die einzelnen Krebserkrankungen verteilt sich die Risi-
koerhöhung wie folgt [17]:

•	 Tumoren im Kopf- und Nackenbereich um 31% 
•	 Speiseröhrenkrebs um 14% 
•	 Magenkrebs um 9% 
•	 Bauchspeicheldrüsenkrebs um 7% 
•	 Darmkrebs um 4% 
Eine Studie mit 7.466 Patienten weist bei Vorliegen einer Paro-
dontalerkrankung auch für Kolorektal- und Lungenkrebs auf ein 
erhöhtes Risiko hin, wobei die Wahrscheinlichkeit für eine Krebs- 
erkrankung mit dem Schweregrad der Parodontitis steigt (Abb. 2) 
[21].

Welche Rolle spielen PA-Keime bei der Entstehung 
von Tumoren? 
Es gibt verschiedene Mechanismen, über die parodontopatho-
gene Bakterien zur Entstehung von Krebserkrankungen beitragen 
können (Abb. 3) [15]. So können z.B. kanzerogene Substanzen 
wie Acetaldehyd oder Nitrit, die im Rahmen des bakteriellen 
Stoffwechsels gebildet werden, zur Entstehung von Krebser-
krankungen, vor allem im Kopf- und Halsbereich, beitragen [12]. 
Ganz allgemein fördert die bakterielle Infektion des Parodonts 
eine chronische Entzündung im gesamten Körper, die ihrerseits 
mit einer verstärkten Produktion von Entzündungsmediatoren 
einhergeht. Diese stimulieren wiederum die Bildung von Tumor-
nekrosefaktor-α (TNF-α) und des endothelialen Wachstumsfak-
tors (EGF) [15]. Dazu konnte die Arbeitsgruppe um T. Hoppe 
zeigen, dass die zur Abwehr von bakteriellen Infektionen durch 
Epithelgewebe sezernierten Defensine nicht nur bakteriozid auf 
PA-Bakterien wirken, sondern als Strukturanalogon des EGF auch 
die Zellproliferation anregen und somit zur Entstehung von Tu-
moren beitragen [14]. TNF-α hingegen kann DNA-Schäden ver-
ursachen und onkogene Signalwege aktivieren [15]. Das Enzym 
Peptidyl-Arginin-Deiminase (PAD) katalysiert den Abbau von Ar-
ginin und verursacht im Tumorsuppressor-Gen p53 sowie dem 
Onkogen K-ras eine hohe Arginin-Mutationsrate. 
Auch die Keime des Roten Komplexes Porphyromonas gingivalis 
(Pg), Treponema denticola (Td) und Tannerella forsythia (Tf) bilden 
PAD und tragen so zur Onkogenese und einer schlechten Prog-
nose bei Patienten mit Pankreas-CA bei [33]. Pg fördert auch die 
Entstehung oraler Plattenzellkarzinome, indem er direkt mit den 

Abb. 2: Krebsinzidenz in Abhängigkeit vom Ausmaß der PA-Erkrankung (mod. 
nach [21]).

Abb. 3: Der Einfluss oraler Bakterien auf die Pathogenese von Krebs (mod. nach 
[15]).
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Epithelzellen interagiert und die Expression von Schlüsselmole-
külen der Tumorgenese induziert [8]. Zwei Arbeitsgruppen 
konnten unabhängig voneinander ein bis zu doppelt so hohes 
Risiko für Bauchspeicheldrüsenkrebs feststellen, wenn die Patien-
ten mit Pg kolonisiert waren [7,20]. Auch Fusobacterium nucle-
atum (Fn) aus dem Orangen Komplex potenziert die Tumorbil-
dung, indem er durch Produktion reaktiver Sauerstoffspezies und 
inflammatorischer Zytokine eine prokanzerogene Mikroumge-
bung schafft und onkogene Signalwege durch die Bildung des 
Adhäsins FadA stimuliert. Fn spielt vor allem bei Darmkrebs eine 
signifikante Rolle und wird oft mit fortgeschrittener Erkrankung, 
Chemoresistenz, Metastasen und schlechter Prognose assoziiert 
[26,28]. 
Durch moderne molekularbiologische Verfahren ist es heute 
möglich, das orale Mikrobiom von Krebspatienten präzise zu 
analysieren. Dabei fiel studienübergreifend auf, dass einige paro-
dontopathogene Bakterien bei Krebspatienten signifikant häu-
figer auftreten [7,9,10,12,20,23,28,33] (Tab. 1).

Krebsart Assoziierte parodontopathogene Bakterien

orale 
Plattenzell-
karzinome

Porphyromonas gingivalis (Pg) [8]
Fusobacterium nucleatum (Fn) [9,25]
Parvimonas micra [36]

Speiseröhren-
krebs

Porphyromonas gingivalis (Pg) [12]
Fusobacterium nucleatum (Fn), [12]
Treponema denticola (Td) [22]

Bauchspeichel- 
drüsenkrebs

Porphyromonas gingivalis (Pg) [7,11,20]
Fusobacterium nucleatum (Fn) [10,28]
Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa) [7] 
Treponema denticola (Td) [12,23]

Darmkrebs Porphyromonas gingivalis (Pg) [12,35]
Fusobacterium nucleatum (Fn) [2,12,26]
Prevotella intermedia (PI) [35]

Tab. 1: Korrelation zwischen der Art der Krebserkrankung und dem Auftreten 
bestimmter parodontopathogener Bakterien.

PA-Bakterien und Krebsrisiko gleichzeitig reduzieren
Auch wenn die exakten Zusammenhänge zwischen parodontalen 
Infektionen und der Entstehung von Krebserkrankungen noch 
nicht eindeutig geklärt und weitere Studien erforderlich sind, weist 
die aktuelle Datenlage auf eine bestehende Assoziation beider 
Erkrankungen hin [24]. Die chronische Infektion mit parodontalen 
Markerkeimen scheint das Risiko für die Entwicklung maligner 
Tumore signifikant zu erhöhen. Dass eine erfolgreiche PA-Thera-
pie durch die Entlastung des Immunsystems und den Rückgang 
entzündlicher Prozesse zu einer grundsätzlichen Verbesserung 
der Allgemeingesundheit führen kann, ist hinlänglich bekannt. 

Vor dem Hintergrund dieser neuen Erkenntnisse bekommt die 
gezielte und nachhaltige Verminderung der parodontalen Keim-
belastung nochmal einen besonderen Stellenwert. So kann durch 
eine erfolgreiche PA-Therapie nicht nur die parodontale Situation 
verbessert, sondern möglicherweise auch der Entwicklung von 
Krebserkrankungen entgegengewirkt werden. 
Die Reduktion der parodontalen Markerkeime und damit die Ein-
dämmung der Entzündung ist in vielen Fällen bereits durch Sca-
ling und Wurzelglättung in einem ausreichenden Maß möglich. 
Beim Vorliegen gewebeinvasiver parodontopathogener Bakterien 
kann aber parallel dazu der unterstützende Einsatz eines syste-
mischen Antibiotikums notwendig sein, um die verantwortlichen 
Bakterien nachhaltig zu reduzieren. Hierbei sollten unnötige Anti-
biotikatherapien vermieden und ein gezielt auf die vorhandenen 
Keime ausgerichteter Wirkstoff ausgewählt werden. Da die Keime 
aber nicht mit dem bloßen Auge erkennbar sind, ist eine mikro-
biologische Untersuchung des subgingivalen Keimspektrums in-
diziert.
Molekularbiologische Markerkeimanalysen (z.B. micro-IDent® und 
micro-IDent®plus, Hain Lifescience GmbH) haben sich heute als 
wertvolles Hilfsmittel in der Parodontitistherapie etabliert. Sie 
zeigen Art und Konzentration der vorliegenden parodontopatho-
genen Bakterienspezies auf und ermöglichen damit eine indivi-
duell an den Patienten angepasste Behandlung. Anhand des 
Testergebnisses kann der Behandler sicher entscheiden, ob eine 
antibiotische Unterstützung der mechanischen Parodontitisthe-
rapie überhaupt notwendig und welcher Wirkstoff mikrobiolo-
gisch sinnvoll ist. So können Über- und Unterbehandlungen 
vermieden und die Keimbelastung in der Zahnfleischtasche ge-
zielt und erfolgreich reduziert werden.

Fazit
Anhaltende systemische Entzündungsvorgänge gelten schon 
länger als Risikofaktor für die Entstehung maligner Tumoren. Als 
chronische Infektion steht auch die Parodontitis im Verdacht, ver-
schiedene Krebsarten auszulösen oder zu fördern. Sollte sich die 
Assoziation durch weitere Studien bestätigen, könnte das die 
Parodontitisbehandlung in ein neues Licht rücken. Eine frühzei-
tige Diagnose und erfolgreiche Behandlung der oralen Infektion 
auf Basis einer mikrobiologischen Analyse des subgingivalen 
Keimspektrums könnten dann nicht nur die Mundgesundheit 
verbessern, sondern auch eine wichtige Rolle bei der Vermeidung 
und Reduktion von Karzinomen spielen. 

Bilder: © Hain Lifescience GmbH
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Risiko einschätzen und aktiv werden
Um die Menschen über die reine Information hinaus auch zur Eigen-
initiative zu bewegen, wurde eine Patienten-App entwickelt. Das 
Prinzip ist ganz einfach: Man beantwortet sieben Fragen und erhält 
anschließend eine prozentuale Risiko-Bewertung. Doch was dahin-
ter steckt, ist wesentlich komplexer. „Als Basis dienten unsere Daten 
aus der seit 1997 laufenden Gesundheitsstudie SHIP (Study of Health 
of Pomerania)“, so der Zahnmediziner und Wissenschaftler. Die 
Greifswalder Studie gilt als die umfangreichste bevölkerungsbezo-
gene Gesundheitsstudie weltweit. „Somit kommen die erhobenen 
Werte einmal mehr einer breiten Öffentlichkeit zugute“, sagt Prof. 
Dr. Kocher.

Eine aktuelle Fassung der DG PARO-Selbsttest-App steht im Apple-
App-Store sowie im Google-Play-Store zum kostenlosen Down-
load zur Verfügung. Mit der App kann jeder Patient einfach, aber 
verlässlich seine Risikofaktoren einschätzen und entsprechend han-
deln. Über die DG PARO-Website www.dgparo.de kann eben-

falls der persönliche Risiko- 
score ermittelt werden.

Die App wurde nun auch 
von anderen Fachgesell-
schaften übernommen:
Die ÖGP (Österreichische 
Gesellschaft für Parodon-
tologie), die EFP (European 
Federation of Periodonto-
logie) sowie die SIdP (So-
cietà Italiana di Parodonto-
logia) stellen in den jewei- 
ligen Sprachen die Selbst- 
test-App zur Verfügung. 

Parodontitis zählt zu den häufigsten chronischen Erkrankun-
gen weltweit. Doch oft bleibt sie zu lange unerkannt. Um 
eine mögliche Gefährdung rechtzeitig festzustellen, hat die 
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie eine App entwi-
ckelt, mit der Patienten einen Selbsttest durchführen können. 
Auch andere Fachgesellschaften haben diese nun übernommen.

Parodontitis-Risiko  
per App ermitteln

© DG Paro

www  
www.dgparo.de
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Chirurgische Assistenz – „Hygiene in der Chirurgie“

Chirurgische Eingriffe in der Medizin und Zahnmedizin verlangen ein „Extra“ an Hygiene, um das Eindringen pathogener 
Erreger in die Wunde zu verhindern und somit das Risiko der postoperativen Wundinfektion zu verringern. Es liegt in 
der Verantwortung der chirurgischen Assistenz, für ein hygienisch einwandfreies Umfeld zu sorgen. 

Hygienisches Vorbereiten des Behandlungsraumes
Zahnärztlich-chirurgische Eingriffe finden in der Regel nicht in 
einem sterilen Operationssaal statt. Nach wie vor werden die 
meisten oralchirurgischen Eingriffe im Behandlungszimmer durch-
geführt. Das steht auch im Einklang mit den Richtlinien. Aller-
dings müssen dort vor dem Eingriff spezifische hygienische Vor-
kehrungen getroffen werden. Diese beginnen mit dem Wegräumen 
nicht benötigter Gegenstände, um einer Kontamination dieser 
vorzubeugen und darüber hinaus Platz für die OP-Vorbereitung 
zu schaffen. Eine anschließende Flächendesinfektion aller be-
handlungsnahen Oberflächen mit Desinfektionsmittel-getränkten 
Einwegtüchern verringert das Keimpotenzial der nahen Umge-
bung. 

Personalhygiene
Das gesamte OP-Team, in der Regel bestehend aus dem Opera-
teur, der sterilen und der unsterilen Assistenz, unterzieht sich vor 
dem Eingriff einer speziellen Personalhygiene. Diese umfasst für 
die chirurgische Assistenz das Anlegen einer sauberen Praxis- bzw. 
OP-Kleidung, korrektes Tragen der persönlichen Schutzausrüs-
tung sowie gewissenhaftes Durchführen der Händehygiene. 

Bei allen chirurgischen Behandlungen ist das Zusammenbinden 
bzw. das Hochstecken langer Haare vorgeschrieben. An den 
Händen und Unterarmen darf kein Schmuck getragen werden. 
Ebenso sind künstliche Nägel bzw. Nagellack nicht erlaubt. Pier-
cings im Gesichtsbereich sind hygienisch nicht bedenklich, so-
lange sie keine Entzündungszeichen aufweisen. 

OP-Kleidung
Die OP-Kleidung kann je nach Art des Eingriffs aus der üblichen 
Praxiskleidung oder der herkömmlichen Praxishose und einem 
OP-Kasack bestehen. Voraussetzung ist hier absolute Sauberkeit. 
Bei Eingriffen, die unter komplett aseptischen Bedingungen durch-
geführt werden müssen, wie beispielsweise Implantationen, 
tragen sowohl die sterile Assistenz als auch der Operateur zu-
sätzlich einen sterilen OP-Mantel. Das Sterilisieren von OP-Ka-
sacks ist hygienisch betrachtet nicht ausreichend und daher nicht 
sinnvoll, da sie sich nicht steril anziehen lassen und zudem kurz- 
ärmelig sind. Für das Anlegen des OP-Mantels, das nach der 
chirurgischen Händedesinfektion erfolgt, ist die Mithilfe der un-
sterilen Assistenz erforderlich. Sie schließt den OP-Mantel an der 
Rückseite. Bei dem gesamten Vorgehen des Ankleidens ist auf 
ein steriles Vorgehen zu achten, damit der OP-Mantel nicht im 
Vorfeld kontaminiert wird. 

Persönliche Schutzausrüstung
Die chirurgische Assistenz trägt bei einem chirurgischen Eingriff 
einen Mund-Nasen-Schutz, eine OP-Haube, eine Schutzbrille 
sowie OP-Handschuhe. Dabei ist entscheidend, dass die Schutz- 
ausrüstung korrekt angelegt wird. Die OP-Haube verhindert, 
dass Haare in die Wunde oder das sterile Arbeitsfeld gelangen. 
Deshalb ist es wichtig, dass sie alle Kopfhaare bedeckt. Ob es 
sich dabei um ein Einwegprodukt oder eine Haube aus Stoff 
handelt, ist nicht entscheidend. Allerdings ist darauf zu achten, 
dass die Stoffhaube im Anschluss an den Arbeitstag der Praxis-
wäsche zugeführt und anschließend desinfizierend gewaschen 
wird.
Der Mund-Nasen-Schutz muss eng anliegen und Mund und Nase 
komplett bedecken. Er gilt primär als Schutz für den Patienten, 
d.h., das Eindringen von Keimen der Ausatmungsluft des OP- 
Personals in die Operationswunde soll unterbunden bzw. redu-
ziert werden. Die unsterile Assistenz bereitet sich in gleicher Weise 
vor, kann jedoch auf die Schutzbrille verzichten.

Händehygiene
Hände des medizinischen Personals sind laut Robert Koch-Institut 
(RKI) das relevanteste Übertragungsvehikel für pathogene Erre-
ger. Die Händehygiene gehört deshalb zu den wichtigsten Maß-

Beim Ankleiden der persönlichen Schutzausrüstung ist auf ein steriles Vorgehen 
zu achten.
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nahmen zur Verhütung von Wundinfektionen und der Verbrei-
tung von multiresistenten Erregern. Bei chirurgischen Eingriffen 
ist das von besonderer Bedeutung, da durch die Verletzung der 
Körperintegrität beim chirurgischen Vorgehen Keime besonders 
leichten Zutritt in den Organismus haben.
Laufende Untersuchungen der Händehygiene haben ergeben, dass 
sich ein ausgiebiges Händewaschen vor jedem Eingriff erübrigt. 
Für das chirurgische Personal ist das Händewaschen nur noch 
insofern von Bedeutung, als dass eine eventuelle Sporenlast auf 
den Händen, die sich nur durch Abwaschen beseitigen lässt, 
entfernt wird. Dafür ist ein einmaliges Händewaschen vor dem 
1. Eingriff eines OP-Programms ausreichend, vorausgesetzt, die 
Hände werden zwischenzeitlich nicht sichtbar verschmutzt. 

Chirurgische Händedesinfektion
Ziel der chirurgischen Händedesinfektion ist die Entfernung so-
wohl der transienten als auch der residenten Hautflora. Dafür 
wird ein VAH-gelistetes Händedesinfektionsmittel auf Händen 
und Unterarmen verteilt, sodass diese gut damit benetzt sind. 
Anschließend werden Fingerkuppen, die Nagelfalz und Finger-
zwischenräume sowie die Handgelenke und die Unterarme gut 
mit dem Händedesinfektionsmittel eingerieben. Ein konstantes 
Feuchthalten sämtlicher beschriebener Hautflächen ist über die 
gesamte Einwirkzeit hinweg entscheidend. 

Sterile OP-Handschuhe und steriles Arbeitsfeld
Für Eingriffe, die speicheldicht vernäht werden, sieht die Richt-
linie „Anforderungen an die Hygiene in der Zahnarztpraxis“ 
sterile OP-Handschuhe vor. Sie sind in der Regel paarweise ver-
packt und müssen korrekt angelegt werden, damit die Sterilität 
der Handschuhe gewahrt bleibt. 

Die nahe Umgebung des Eingriffs darf keine Keimquelle dar-
stellen. Durch das Abdecken mit sterilen Materialien wird dieses 
verhindert. Wie viele Flächen steril abgedeckt werden sollen, hängt 
vom Umfang des Eingriffs und vom Aufwand der notwendigen 
Instrumente bzw. Geräte ab. Lampengriffe sowie Zuleitungen 
zu Geräten, wie z.B. Motorenkabel und Absaugschläuche, müssen 
entweder sterilisiert oder, wenn nicht möglich, mit sterilen Be-
zügen versehen werden. Das sterile Abdecken führt die sterile 
Assistenz durch, nachdem sie sich steril eingekleidet hat. Dafür 
geeignete Materialien legt die EN 13795 fest. Es kann sich dabei 
sowohl um Textilien als auch um Einwegprodukte handeln, die 
dieser Norm entsprechen. 

Textilien aus reiner Baumwolle, die in der Vergangenheit vorran-
gig eingesetzt wurden, sind nicht normenkonform und damit 
hinfällig geworden. Sie weisen einen hohen Flusenabrieb auf, 
d.h., kleine Fasern könnten über Handschuhe oder Instrumente 
in die Wunde gelangen und dort zu Wundheilungsstörungen 
führen. Zudem sind Textilien aus Baumwolle nicht flüssigkeits-
abweisend, was wiederum eine wichtige Voraussetzung für die 
Einhaltung der Sterilität ist. Sterile Einwegtücher und OP-Mäntel, 
die sowohl einzeln als auch in bereits zusammengestellten OP-
Sets verfügbar sind, werden seit Jahren nach dieser Norm gefer-
tigt und entsprechen somit sämtlichen entscheidenden Kriterien. 
Das Vorgehen sollte einem in der Praxis festgelegten Standard 
unterliegen. Der stellt sicher, dass dieser Vorgang unabhängig 
von der Person immer nach den gleichen Merkmalen vollzogen 
wird. Dabei helfen Fotos oder kleine Videos, die den Ablauf 
detailliert abbilden.  

Patientenhygiene
Bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen muss auch auf die Pa-
tientenhygiene geachtet werden, um das Eindringen von Keimen 
in die Wunde zu vermeiden. Die Patientenhygiene schließt sowohl 
die Mundhöhle als auch die äußerliche Hautregion von Mund-
Nase-Kinn ein. Beide Regionen sind von Haus aus mit residenten 
Keimen der Schleimhaut- bzw. der Hautflora besiedelt – man 
spricht hier von einer sauberkontaminierten Region. Diese Art 
der Keimbesiedelung rechtfertigt jedoch kein unsteriles Verhalten 
bei invasiven oder chirurgischen Behandlungen. Insofern zielt die 
Hygiene hier sowohl auf eine Keimreduktion der residenten Keime 
als auch auf ein steriles Wundgebiet um die Wunde herum ab. 

Antiseptik der Mundhöhle
Vor jedem chirurgischen Eingriff im Mund wird die Mundhöhle 
im Vorfeld mit einem geeigneten Schleimhautantiseptikum be-
handelt. Unter Anleitung der chirurgischen Assistenz (meist un-
sterile Assistenz) oder des Operateurs spült der Patient den Mund 
damit aus bzw. lässt das Antiseptikum nach Angaben des Her-
stellers in der Mundhöhle. Ist der Patient dazu selbst nicht in der 
Lage, was zum Beispiel bei einer Behandlung in Narkose der Fall 
ist, wischt die chirurgische Assistenz die Mundhöhle mit einem 
sterilen, in Schleimhautantiseptikum getauchtem Tupfer aus. Die 
Schleimhautantiseptik findet in der Regel nach dem Einspritzen 
bzw. bei Narkosebehandlungen nach dem Intubieren statt. 

Für die chirurgische Händesdesinfektion muss ein VAH-gelistetes Händedesinfek-
tionsmittel verwendet werden.
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deutet das, dass für all diese Tätigkeiten eine konkrete Arbeits-
anweisung vorliegt, die das OP-Team kennen und berücksichtigen 
muss.

Fazit
Das hygienische Vorbereiten eines Eingriffs und das hygienische 
Handeln während des Eingriffs gehören zu den Hauptaufgaben 
einer chirurgischen Assistenz. Diese muss sie kompetent und ver-
antwortungsvoll ausführen. Bedauerlicherweise sind diese Themen 
im Rahmenlehrplan zur ZFA nur spärlich verankert. Das bedeutet, 
dass den Zahnarztpraxen selbst die Aus- und Weiterbildung der 
chirurgischen Assistenz obliegt. Ob diese Ausbildung ausschließ-
lich praxisintern stattfindet oder der Besuch von Fachseminaren 
unterstützen soll, entscheidet der Praxisbetreiber. Maßgeblich ist, 
dass die Hygiene in der Chirurgie keine Lücken aufweist und damit 
keine Risiken auslösen kann. 

Bilder: © Nörr-Müller

Quelle:

Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert 

Koch-Institut. Prävention postoperativer Infektionen im Operationsgebiet. 

Bundesgesundheitsblatt – Gesundheitsforsch – Gesundheitsschutz 50,  

377–393 (2012).

Hautantiseptik
Die Haut der näheren Wundumgebung wird, wie die Mundhöhle 
selbst, antiseptisch behandelt. Dazu wird ein steriler, ausreichend 
großer Tupfer in ein geeignetes Hautantiseptikum getaucht und 
damit – vom Mund aus beginnend – die Region um Mund-Nase- 
Kinn insgesamt 3-mal großzügig benetzt. Der Tupfer darf dafür 
nicht zu nass sein, damit die Flüssigkeit dem Patienten nicht über 
Hals und Nacken rinnt. Die chirurgische Assistenz, die diesen Vor-
gang durchführt, sollte den Patienten instruieren, dass er nun 
nicht mehr mit den Händen in das Wundgebiet greifen darf. Die 
Einwirkzeit des Antiseptikums ist auch hier nach Herstelleran-
gabe zu berücksichtigen. Die Voraussetzung einer erfolgreichen 
Hautantiseptik ist nicht nur die richtige Vorgehensweise und 
das wirksame Hautantiseptikum, sondern auch die vorherige 
Reinigung der Haut. Diese findet nicht in der Praxis statt. Aller-
dings sollten der Patient bzw. die Patientin im Vorfeld darüber 
informiert werden, dass sich Make-up am OP-Tag ungünstig auf 
die Hygiene auswirkt. Auch ein Vollbart beeinträchtigt die Wirkung 
der Desinfektion. Daher sollte das Thema präoperative Rasur im 
OP-Gebiet Teil der präoperativen OP-Aufklärung sein. 

Steriles Abdecken
Nach Abschluss der Desinfektion der Mundhöhle und der äuße-
ren Wundregion erfolgt das sterile Abdecken des Patienten. Dafür 
eignen sich verschiedene Techniken, wie z.B. die Abdeckung mit 
einem Lochtuch, einem Klebetuch oder dem aus sterilen Tü-
chern gewickelten Turban. In der Oralchirurgie hat sich hier der 
Einsatz von Tüchern mit einem ovalen Ausschnitt etabliert, die 
neben dem Kopf des Patienten auch die weitere Umgebung ab-
decken, das Gesicht bzw. die Region um Mund-Nase-Kinn je-
doch aussparen. Auch hier ist wie beim sterilen OP-Mantel die 
EN 13 795 die Grundlage. Die chirurgische Assistenz muss so-
wohl mit der Technik als auch dem Material selbst vertraut sein, 
um eine hygienische Panne als Folge eines nicht korrekten Um-
gangs bzw. Handelns zu verhindern.

Hygieneplan 
Sämtliche hier beschriebenen Hygienemaßnahmen machen einen 
wichtigen Teil des Hygieneplans einer chirurgisch tätigen Zahn-
arztpraxis aus. Er bildet die Grundlage des Infektionsschutzes auch 
bzw. gerade bei chirurgischen Behandlungen. In der Praxis be-
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Zur antiseptischen Behandlung der Haut ist ein stringentes Vorgehen erforderlich.
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PD Dr. Dirk Schulze ist Zahnarzt und Kopf-Hals-Radiologe sowie Geschäftsführer der Digitalen 
Diagnostikzentrum GmbH (DDZ) in Freiburg. Sicherheit und Präzision sind das A und O bei der 
bildgebenden Diagnostik. Dirk Schulze verlässt sich bei der Digitalen Volumentomografie auf 
die brillante Bildqualität des Veraview X800 von Morita.  

Einzigartige Bildqualität  
für eine sichere Diagnostik

Die digitale Volumentomografie (DVT) 
ist aus der modernen Zahnheilkunde 
nicht mehr wegzudenken. Im Ver-

gleich zur radiologischen Diagnostik kann 
das DVT den Zahnbogen dreidimensional 
und ohne Verzerrungen darstellen. DVT-
Aufnahmen dienen nicht nur einer siche-
ren dentalen Diagnostik, sondern auch 
einer optimalen Planung von Eingriffen, 
so z.B. in der Endodontie, der Implanto-
logie oder der Mund-Kiefer-Gesichts-
chirurgie. Zahnärzte nutzen das DVT auch 
für die Patientenaufklärung und als Grund-
lage für die Simulation von Behandlungen 
und Versorgungen. Für die Zahnärzte und 
Diagnostiker im DDZ in Freiburg sind DVT- 
Aufnahmen die Grundlage ihrer Arbeit. 
Dr. Dirk Schulze erläutert anhand von zwei 
Fallbeispielen, welche Erkenntnisse DVT-
Aufnahmen liefern können. 

Patientenfall 1
Dr. Dirk Schulze: „Bei diesem Patienten 
stand eine weitere Implantatbehandlung 
im Ober- und Unterkiefer bevor. Die ne-
benstehenden DVT-Aufnahmen mit dem 
Veraview X800 sollten dazu dienen, die 

Aufnahme zur Klärung der Anatomie: Expositionsparameter: 100 kV – 5 mA – 9,4 s – 560 mGycm2,  
FOV: 10 x 8 cm; © PD Dr. Schulze.
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wesentlichen Fragen des Behandlers zur zuverlässigen Planung der Implantate zu be-
antworten: Reicht das Knochenangebot für die Implantation oder muss ich augmen-
tieren? Welche Implantatdimension und -länge kann ich verwenden? Welche Implan-
tatposition ist die beste? Gibt es Veränderungen oder Verletzungen am Knochen? Wie 
sehen die anatomisch wichtigen Nachbarstrukturen aus?
Was wir in nachstehender Aufnahme gesehen und befundet haben, hat einen erheb-
lichen Einfluss auf die weitere Behandlung: Zwar kamen in Höhe der Implantatschulter 
als auch der prothetischen Versorgung partiell Auslöschungsartefakte zur Darstellung, 
dennoch lassen sich an den Implantaten in Regio 45–47 durchgängig ausgeprägte, 
trichterförmige Osteolysen nachweisen. Die lokoregionäre Spongiosastruktur weist 
eine deutliche Sklerosierung auf. 
Der Befund ist sicher vereinbar mit einer Periimplantitis der Implantate in Regio 45–47, 
gleichzeitig besteht eine deutliche reaktive Sklerose der Spongiosa in der genannten 
Region.“
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Patientenfall  2
Dr. Dirk Schulze: „Hier haben wir einen Fall, bei dem wir mittels der DVT-Bildgebung 
in sehr deutlicher Weise sichtbar machen konnten, dass der Mandibularkanal eines 
Patienten durch eine Implantation beschädigt worden war. Der Patient berichtete über 
eine 6 Tage zuvor erfolgte Insertion von 2 Implantaten im Seitenzahnbereich des 
4. Quadranten. Nach Abklingen der Anästhesie habe er ein Taubheitsgefühl an der 
rechten Seite der Unterlippe sowie an der Hautoberfläche in deren Umgebung fest-
gestellt. Durch die DVT-Untersuchung sollte nun eine Verletzung des Mandibularka-
nals ausgeschlossen werden.

Aufnahme der eingebrachten Implantate in regio 45 und 46 zur Prüfung. (Veraview X800). Expositionspara-
meter: 100 kV – 8 mA – 9,4 s – 638 mGycm2, FOV: 10 x 5 cm. © Prof. Dr. Dr. Dennis Rottke, DDZ Freiburg.

Es zeigt sich eindeutig die Verletzung des Mandibularkanals (Veraview X800). 
© Prof. Dr. Dr. Dennis Rottke, DDZ Freiburg.

Mehr sehen mit Veraview X800
Der Veraview X800 von Morita ist ein 
Röntgen-Kombinationsgerät für präzise 
3D-, Panorama- und Cephalometrieauf-
nahmen in der modernen Zahnmedizin. 
Mit einer sehr hohen Auflösung von bis 
zu 2,5 LP/m bei MTF 10% (MTF = Modu-
lation Transfer Funktion) bzw. einer Voxel-
größe von 80 µm sowie einer überragen-
den Bildqualität bei 2D- und 3D-Aufnahmen 
erfüllt der Veraview X800 die höchsten 
Ansprüche an die Bilddiagnostik. Die 360º- 
Rotation und der horizontale Röntgen-
strahl sorgen für reduzierte Artefakte und 
eine Qualität, die mit 180º-Systemen nicht 
erreicht werden kann. Je nach Indikation 
hat der Anwender die Wahl zwischen 
360º- und 180º-Scans sowie 11 Aufnahme- 
bereichen. Auf Basis von Echtdaten lassen 
sich darüber hinaus durch eine automati-
sche Bildoptimierung brillante Panorama- 
aufnahmen anfertigen. 
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In regio 45 als auch 46 sehen wir die eingebrachten Implantate. Das Implantat in Region 
45 dringt von kranial und lingual sowohl in den rechtsseitigen Mandibularkanal als 
auch in dessen zum Foramen mentale ansteigenden Schenkel ein und verlegt das 
Kanallumen zur Hälfte. Das Implantat in regio 46 dringt ebenfalls von kranial und 
lingual in den rechtsseitigen Mandibularkanal ein und verlegt das Kanallumen zur 
Hälfte. Damit kann die Verletzung des Mandibularkanals nicht ausgeschlossen, sondern 
eindeutig verifiziert werden.“
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Blick in die Präsenzveranstaltung in Stuttgart. 

Bereits vor dem Live-Event in Stuttgart waren alle Vorträge 
in voller Länge in der „Virtual Venue“ online abrufbar. Zu 
den unternehmensgesponserten Symposien fanden zudem 

Webcasts mit Diskussion und Kurzreferaten statt. Die Interaktion 
mit den Referenten bzw. unter Kollegen wurde auf der digitalen 
Plattform unterstützt, wenn auch das spontane Treffen vor Ort 
so nicht ersetzt werden kann. Dabei hatte das Noch-nicht-ganz-
Perfekte dieser relativ neuen Mediennutzung seine eigenen, 
charmanten Nebeneffekte. Die Webcasts gaben Einblicke in das 
häusliche bzw. Büroambiente der Referenten; fast so, als statte 
man ihnen persönlich einen Besuch ab.
Thematisch schlug die jüngste DG PARO Jahrestagung zwei unter-
schiedliche Richtungen ein. Dies kündigten Tagungspräsident 
Prof. Ulrich Schlagenhauf und DG PARO-Präsidentin Prof. Bettina 
Dannewitz bereits im Grußwort an: Einerseits sollte ein Über-
blick „über die aktuell verfügbare Evidenz zur Wirksamkeit eta-
blierter Therapieverfahren“ gegeben werden, wie sie in den neuen 
auf europäischer Ebene angesiedelten S3-Leitlinien festgeschrie-
ben wurde. Andererseits sollten „innovative Therapieoptionen“ 
vorgestellt werden, „deren Entwicklung erst durch die verbesserten 
Einsichten in die tieferen Ursachen der Entstehung parodontaler 
Entzündungen möglich geworden ist“. 

Neue EFP-Leitlinien – über alle Kritik erhaben?
Die neuen Leitlinien für die Parodontitistherapie (Stadien I–III) der 
European Federation of Periodontology (EFP) [1] wurden aus-
führlich im virtuellen Kooperationssymposium von DG PARO 
und CP GABA diskutiert und der deutschen S3-Leitlinie vom 
Oktober 2019 gegenübergestellt. Zunächst stellte Prof. Holger 
Jentsch (Leipzig) den Prozess der Leitlinienentwicklung dar und 

klärte über den Stand des Verfahrens auf. Die europäischen Be-
handlungsempfehlungen werden derzeit adoptiert bzw. adap-
tiert, d.h. übersetzt und deutschen Verhältnissen angepasst. Sie 
ersetzen z.T. die deutschen S3-Leitlinien [2]. So wird etwa die 
von Prof. Jentsch mitentwickelte Leitlinie zur subgingivalen Instru-
mentierung durch die europäische ersetzt und mit einem redak-
tionellen Zusatz versehen. Dies wirft die Frage auf, warum 
parallel auf nationaler und europäischer Ebene Leitlinien erar-
beitet werden, deren Grundlage die gleiche internationale Lite-
ratur ist.
Zwei der deutschsprachigen Experten, die im Konsensusprozess 
zur Leitlinienerstellung mitgewirkt hatten, diskutierten danach 
die Bedeutung von Leitlinien besonders für die klinische Praxis. 
Prof. Peter Eickholz (Frankfurt) zeigte an einem Patientenfall die 
Anwendung der klinischen Leitlinien auf die Entscheidungsfin-
dung bei einem oberen Molar mit Furkationsbefall Grad III. 
Durch schrittweise Übertragung der Empfehlungen auf den Fall 
schloss er Extraktion und regenerative Therapie aus. Subgingi-
vale Instrumentierung, ergänzende chirurgische Therapie mit 
einem Zugangslappen oder resektive Therapie verblieben als 
leitlinienkonforme Optionen; der Referent hatte im konkreten 
Fall die Re-Instrumentierung gewählt.
Prof. Thomas Kocher (Greifswald) nahm eine kritische Sichtweise 
ein, die er in der abschließenden Diskussion beibehalten sollte 
(Abb. 1). Er benannte einige bedenkenswerte Schwachpunkte 
der Leitlinien bzw. ihrer Entwicklung. Zunächst einmal erscheine 
es flexibel, welche Endpunkte in die Reviews einbezogen wer-
den – hier unterscheiden sich beispielsweise der Bericht des IQ-
WIG* und die Reviews der EFP (Ersteres wählte Attachmentge-
winn, 1 Jahr Nachbeobachtungszeit, Letztere wählte Reduktion 

Wie sollen wir Parodontitis künftig therapieren: Antibakteriell oder antiinflammatorisch?

Bericht von der DG PARO Jahrestagung 2020

Die diesjährige Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie e.V. (DG PARO) mit dem Titel „Parodontale 
Therapie im Wandel – antibakterielle und antiinflammatorische Parodontaltherapie“ fand den Umständen geschuldet 
„hybrid“ statt: am 19. September 2020 in der Alten Reithalle in Stuttgart mit fast 100 Besuchern sowie 500 Teilnehmern 
an den Bildschirmen zu Hause und im Netz in einer „Virtual Venue“.

VERANSTALTUNG

*	 IQWIG-Bericht = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen. Bewertung der systematischen Behandlung von Parodontopathien. 

	 2018 (Bericht 602).
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von Sondierungstiefen bei 6 Monaten Nachbeobachtung). Va-
riabel erscheine auch der Anspruch an das Evidenzlevel der Stu-
dien; die Empfehlungen für die subgingivale Instrumentierung 
(als zentrale Therapie bei Parodontitis) stützen sich auf Beob-
achtungsstudien, mangels Studien der höchsten Evidenzklasse 
(RCTs). Hinsichtlich der Literaturauswertung in den Workshops 
merkte Prof. Kocher an, dass es Ungenauigkeiten gebe, bei 
denen vielleicht auch eine Präferenz der Leitlinienautoren für 
chirurgische und insbesondere regenerative Therapieformen 
nicht auszuschließen sei. 
In der Diskussion fügte Prof. Kocher an, dass sich mit den neuen 
Empfehlungen für den klinischen Alltag nicht viel ändere. 
Manche Verfahren seien mit einem Fragezeichen versehen wor-
den, aber Grundsätzliches wurde bestätigt. Während sich Prof. 
Kocher „Pfade“ für den Praktiker gewünscht hätte, befürwor-
tete Prof. Eickholz den gewählten Ansatz, an den Diagnosen 
nach aktueller Klassifikation anzuknüpfen und einen Behand-
lungskorridor zu eröffnen. In einem zweiten Teil erläuterte eine 
erweiterte Expertenrunde im virtuell übertragenen Live-Webinar 
aus Stuttgart die Neuerungen der EFP-Leitlinien und die resul-
tierenden Adaptionen für die deutschen Leitlinien.

Häusliche Mundhygiene als Basis parodontaler 
Gesundheit
Im Themenblock „Mechanische Plaquekontrolle“ sprachen u.a. 
Prof. Christof Dörfer (Kiel) und Prof. Ian Needleman (London) 
über die häusliche Zahnpflege bzw. über die präventive Wirk-
samkeit des Professional Mechanical Plaque Removal (PMPR) 
(Abb. 2). Aus Studienergebnissen leitete Prof. Dörfer das aktu-
elle Homöostase-Dysbiose-Modell nach Roberts & Darveau [3] 
als Erklärung für die Zusammenhänge zwischen Biofilm und 
Entstehung einer Parodontitis einerseits und der Abhängigkeit 
von Co-Faktoren andererseits her. Prof. Dörfer entwarf ein „kom-
plexes Modell der Parodontitis“ mit unterschiedlichen Risiko-

faktoren, die den Entzündungsprozess modulieren und zu einer 
parodontalen Destruktion führen können. Dazu gehören mor-
phologische und mikrobiologische Risikofaktoren, infektiologi-
sche, inflammatorische, psychosoziale und habituelle Faktoren. 
Hinsichtlich dieser stellte er fest, dass nie eine alleinige Ursache 
ausgemacht werden könne und von gegenseitiger Beeinflus-
sung der Faktoren ausgegangen werden müsse. Maßnahmen 
gegen einzelne Co-Faktoren beeinflussen insofern auch das ge-
samte System („Tischtuchprinzip“), wobei das Ausmaß des Ef-
fektes nicht sicher vorhersehbar (Black Box) ist und sich das Vor-
gehen daher nach dem wahrscheinlichen Nutzen und den 
Risiken eines Verfahrens richten solle. Eben diese Erkenntnisse, 
so Prof. Dörfer, schlagen sich in den europäischen Leitlinien nieder, 
weshalb eine fundamentale Empfehlung laute, dass die Mund- 
hygiene während aller Phasen der Parodontitistherapie geför-
dert werden solle. 

PMPR – Hygienefähigkeit herstellen
Die professionelle Seite der Mundhygiene wurde von Prof. Ian 
Needleman beleuchtet. Der Begriff der Professional Mechanical 
Plaque Removal (PMPR) wurde bereits auf dem 5. Europäischen 
Workshop 2005 geprägt, in dessen Rahmen ein Review mit dem 
Titel „A systematic review of professional mechanical plaque 
removal for prevention of periodontal diseases“ in Auftrag ge-
geben wurde [4]. Als Interventionen wurden sub- und supragingi-
vale Plaque- und Zahnsteinentfernung mittels Handinstrumenten 
wie mit maschinell betriebenen Instrumenten einbezogen, Aus-
schlusskriterien waren adjunktive Antibiotika- oder Antiseptika-
gaben oder Scaling and Root Planing (SPR). Das Review unter 
Federführung von Prof. Needleman wurde 2015 upgedatet. Das 
Team schlussfolgerte aus den Studienergebnissen, dass gründli-
che, wiederholte Mundhygieneinstruktionen von zentraler Be-
deutung für die Prävention sind; geringe oder keine Verbesse-
rungen darüber hinaus konnten durch PMPR erzielt werden [4]. 

Abb. 2: Prof. Christof Dörfer betonte die Notwendigkeit der häuslichen 
Mundhygiene als Basis der parodontalen Gesundheit.

Abb. 1: Prof. Thomas Kocher stellte im Online-Symposium Kritikpunkte zu den 
Leitlinien dar. Er sprach außerdem (in Stuttgart) zum Thema „PMPR als Kassen- 
leistung“.
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Es erscheint also sinnvoller, Zeit für Mundhygieneinstruktionen 
zu investieren. Dem PMPR kommt die Bedeutung zu, den Patien-
ten u.a. durch Entfernung von Retentionsfaktoren in die Lage zu 
versetzen, eine effektive persönliche Mundhygiene durchzufüh-
ren**. Die PMPR könnte allerdings ein Zufriedenheits- und Mo-
tivationsfaktor sein, so der Referent. Als ungünstig bewertete 
Prof. Needleman, dass die Vorstellungen, welche Maßnahmen 
PMPR im Einzelnen umfassen sollte, noch heute heterogen sind 
und eine ausreichende Evidenz für viele Empfehlungen fehlt.
Als Methode, die im Zuge von PMPR zur Anwendung kommen 
kann, stellte PD Dr. Gregor Petersilka (Würzburg) die Pulverstrahl-
reinigung in der Parodontologie vor, mit Fokus auf Entwicklung, 
Vorstellung unterschiedlicher Systeme und Pulver sowie Evidenz-
basierung der Methode. Der Referent konstatierte eine tragfä-
hige Basis an Evidenz dafür, dass Schmelz-, Dentin- und Restaura-
tionsmaterialien durch niedrigabrasive Pulver nicht negativ beein- 
flusst werden; der Materialabtrag sei zudem nicht höher als mit 
konventionellen Instrumenten. Auch für Weichgewebe zeigten 
sich mit niedrigabrasiven Pulvern keine Schädigungen [5]. Die 
Effektivität bezüglich der Biofilmreduktion liege gleichauf mit 
konventionellen Techniken. Punkten könne die Pulverstrahltech-
nologie hinsichtlich eines gesteigerten Komforts für Patient und 
Zahnarzt. Implantate können ebenfalls mit Pulverstrahl gereinigt 
werden, mittels spezieller Ansätze („nozzles“/„Schnorchel“) 
werden auch tiefere parodontale oder periimplantäre Taschen 
(ST ≥ 5 mm) erreicht.
Allerdings ist die Pulverstrahltechnik keine „Monotherapie“, da 
auf diese Weise nur nicht mineralisierter Biofilm und keine harten 
Konkremente entfernt werden können. Derzeit diskutiert wird 
das Infektionsrisiko durch die entstehenden Sprühnebel. Dr. 
Petersilka sieht hier keine Gefahr: Untersuchungen bestätigten, 
dass der Einsatz weiterhin möglich sei unter Einsatz guter Ab-
saugtechnik, Hygiene- und Schutzmaßnahmen.

Adjuvante Photodynamische Therapie – letztes Wort 
noch nicht gesprochen
Eine Lanze für die antimikrobielle Photodynamische Therapie 
(aPDT) in der Zahnmedizin brach Prof. Peter Meisel (Greifswald) 
(Abb. 4). Die photodynamische Therapie zielt auf die Bekämp-
fung parodontopathogener Keime ab. Das systematische Review 
von 2020 [6] konnte keinen Zusatznutzen der aPDT in Kombi-
nation mit Scaling and Root Planing (SRP + aPDT) gegenüber 
SRP alleine feststellen, weshalb es auch keine Leitlinienempfeh-
lung dafür gibt. Prof. Meisel erklärte diese Bewertung der adju-
vanten Behandlungsmethode als Folge einer Überbewertung 
der statistischen Signifikanz gegenüber der klinischen Relevanz: 
Was für den Durchschnitt aller Patienten gelte (im Mittelwert-
vergleich), müsse nicht für das Individuum gelten. Dies sei ein Di-
lemma, da Behandlungseffekte für das Individuum nicht aus RCTs 
ableitbar seien. Der Erfolg der Methode hängt von der Aus-
gangssituation ab: Besonders tiefe Taschen profitieren am stärks-
ten von dieser Zusatztherapie [7], was allerdings bei allen adju-
vanten Therapien der Fall ist. Dies sollte bei zukünftigen Studien 
insofern berücksichtigt werden, als diese eine klinisch sinnvolle 
Zielgruppe anvisieren und risikostratifiziert durchgeführt werden 
sollten. Sinnvolle Indikationen für SRP + Phototherapie bestehen 
nach Ansicht von Prof. Meisel u.a. bei tiefen Taschen zur Ver-
meidung einer nachfolgenden Lappen-OP, bei schwierigem Zu-
gang und Reduktion von Bakteriämie bei Risikopatienten. 

Gegen die mikrobielle Dysbiose: Problemkeime 
weniger „düngen“, kommensale Keime stärken
Für eine stärker ursachengerichtete Parodontitistherapie, die auf 
die Reduktion der Dysbiose des oralen Mikrobioms abzielt, sprach 
sich Prof. Ulrich Schlagenhauf (Würzburg) aus (Abb. 5). Er be-
zieht sich auf das aktuelle Gingivitis-/Parodontitis-Modell nach 
Hajishengallis [8]. Danach kann Parodontitis als biofilminduzierte 
Erkrankung gesehen werden, die aus einer Dysbiose des Mikro-

Abb. 3: Aus London nach Stuttgart zugeschaltet: Prof. Ian Needleman.

**	In den bereits etablierten EFP-Leitlinien zur Prävention der Parodontitis wurde die individuelle, wiederholte Mundhygieneinstruktion an erste Stelle gesetzt; auf Basis 

bewährter Praxis wird zudem PMPR empfohlen, und zwar definiert als sub- und supragingivale Beseitigung von harten und weichen Belägen – so tief wie nötig, 

um eine gute häusliche Mundhygiene zu ermöglichen. Analog wurde dieses Vorgehen in die aktuellen EFP-Leitlinien als Teil des ersten Therapieschritts einbezogen. 

Abb. 4: Weshalb die Photodynamische Therapie für manche Patienten von 
Nutzen sein könnte, obwohl es dafür keine Leitlinienempfehlung gibt, stellte 
Prof. Peter Meisel dar. 
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bioms im Biofilm und der Host Response resultiert. Pathobionten 
werden bei gesunden Verhältnissen von kommensalen Bakterien 
kontrolliert und gehemmt. Das Überwachsen parodontitisasso-
ziierter Keime geschieht erstens durch die Reduktion kommen- 
saler Keime über weitere, auch externe Faktoren und zweitens 
durch vermehrte Verfügbarkeit eines proteinreichen Substrats 
aufgrund einer erhöhten Entzündungslast. Das Auftreten entzün-
dungsförderlicher bakterieller Dysbiosen werde, so Prof. Schlagen-
hauf, begünstigt durch Fehlernährung, die Präsenz weiterer 
chronisch-entzündlicher Allgemeinerkrankungen sowie durch 
andere Faktoren, welche die systemisch wirksame Gesamtent-
zündungslast des Körpers erhöhen.
Das aus der Balance geratene Mikrobiom vergleicht Prof. Schlagen-
hauf mit einem „chronisch überdüngten Garten“. Dieser werde 
im Zuge der etablierten Therapie unspezifischer mechanischer 
Biofilmkontrolle abgemäht, um das durch chronisches Über-
düngen geförderte Wachstum von Unkräutern (= Pathobionten) 
zu vermeiden. Sinnvoller wäre es, den Garten weniger stark zu 
düngen. Er propagiert einen systemisch-antiinflammatorischen 
Ansatz, der darauf abzielt, das Überwachsen der spezifischen 
Problemkeime zu hemmen und den Metabolismus ihrer Gegen-
spieler (kommensaler Keime) zu stärken.

Wirkung von Probiotika erforschen
Im Symposium der Firma Sunstar zum Thema „Probiotikaan-
wendung in der täglichen Praxis – Indikationen, Chancen, Visio-
nen“ stellten die ausgewiesenen Experten zur Thematik, Prof. 
Schlagenhauf und Prof. Wim Teughels (Leuven/Belgien), erstmals 
gemeinsam ihre Arbeit vor. Beide Referenten sehen Ernährung 
als bedeutenden Faktor an, der direkt auf das Mikrobiom einwirke. 
Zudem könne die Balance zwischen entzündungsdämpfend 
wirkenden oralen Kommensalkeimen und pathogenen Keimen 
durch Probiotika – gewissermaßen Zufüttern guter Bakterien – 
unterstützt werden. Derzeit versuchen die Wissenschaftler zu 
klären, wie stark der systemische Effekt bzw. der lokale Anteil 
der Wirkung von Probiotika auf die Mundgesundheit ist. 
Wie Prof. Schlagenhauf darlegte, scheint die Anwendung von 

Probiotika sogar ohne gleichzeitige Verbesserung der Plaque-
kontrolle effektiv zu sein. In einer jüngst durchgeführten Marine- 
Studie unter kontrollierten Bedingungen 6 Wochen auf See bei 
vergleichbarer Ernährung (Teilnehmer: 75% Raucher, insuffi- 
ziente Mundhygiene, hoher Zuckerkonsum) konnte durch allei-
nige Gabe von Lactobacillus reuteri (ProBalance, Sunstar, 2x täg-
lich), ohne verbesserte Mundhygiene, eine Entzündungshemmung 
in der Testgruppe beobachtet werden [9]. Probiotika könnten 
danach also die Stärke von plaqueinduzierter Gingivitis auch bei 
nicht optimaler Mundhygiene signifikant reduzieren. 
Doch was heißt das für die Praxis? Noch ist die alleinige Anwen-
dung von Probiotika bei Parodontitis nicht zielführend, bei pflege-
bedürftigen Patienten mit Gingivitis hingegen könnte sie even-
tuell hilfreich sein. Prof. Teughels setzt Probiotika in Kombination 
mit SRP in der Periodontitistherapie ein, da er einen Zusatznutzen 
in der Reduktion verbleibender tiefer Taschen und einem redu-
zierten Progressionsrisiko sieht. Er wählt diesen adjunktiven Ein-
satz v.a. dann, wenn eine unterstützende Antibiotikagabe noch 
nicht angezeigt, aber erhöhte Risiken vorhanden sind. Überdies 
hält er auch die kombinierte Gabe von Antibiotika und Probio-
tika für sinnvoll. Auch Prof. Schlagenhauf sieht die Anwendung 
von Probiotika bei Patienten mit tiefen Taschen; Probiotika seien 
geeignet, die Abheilung zu unterstützen, jedoch sollen Probiotika 
erst nach eventueller Antibiotikagabe verabreicht werden. Für 
die Praxis zu beachten: Probiotika sind nicht alle gleich wirksam 
– entscheidend ist, welche Probiotikastämme enthalten sind. 

Zurückhaltender, fallspezifischer Antibiotikaeinsatz 
Prof. Benjamin Ehmke (Münster) gab in seinem Vortrag zuerst 
einen historischen Abriss über die ergänzende systemische Anti-
biotikatherapie der Parodontitis und stellte dann sehr ausführlich 
die sogenannte ABPARO-Studie vor [10,11], in der die Grundla-
gen für die 2018 veröffentlichte S3-Leitlinie erarbeitet wurden. 
Als Ergebnis dieser Studie wird nun die systemische Antibiose 
nur noch bei Patienten unter 55 Jahren und mit Sondierungstie-
fen von ≥ 5 mm empfohlen, da hier die größte Wirksamkeit 
nachgewiesen wurde. Die Anwendung bei jüngeren Patienten 
(≤ 35 Jahre) mit einer Parodontitis im Stadium III gemäß der 
aktuellen Krankheitsklassifikation kann im Einzelfall erwogen 
werden, auch wenn weniger Stellen betroffen sind. Die früher 
häufig propagierte spezifische Antibiose auf der Grundlage einer 
Testung der sogenannten Markerkeime der Parodontitis soll durch 
eine rationelle Antibiose, im Regelfall mit der Kombination von 
Amoxicillin und Metronidazol, ersetzt werden, die sich an der 
maximalen Effektivität in der Unterdrückung einer weiteren Krank-
heitsprogression orientiert und eine mikrobielle Analyse im klini-
schen Alltag überflüssig macht. Prof. Peter Eickholz (Frankfurt) 
erörterte die Frage, ob die systemische Antibiose durch lokale 
Antibiotika ersetzt werden kann. Die wenigen existierenden 
Studien hierzu zeigen eine geringere Wirksamkeit der lokalen 
Antibiotika bei generalisierter Erkrankung, sodass ein Ersatz der 
systemischen Gabe nicht möglich ist. Eine topische Anwendung 
als Ergänzung zur mechanischen Therapie könne bei lokalisierten 
schweren Befunden und insbesondere bei älteren Patienten, bei 
denen laut Leitlinie keine Indikation für die systemische Gabe 
besteht, erwogen werden. 

Abb. 5: Prof. Ulrich Schlagenhauf verfolgt einen antiinflammatorischen Ansatz 
in der Parotherapie.
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Prof. Magda Feres (Sao Paulo/Brasilien) beschäftigte sich mit der 
grundlegenden Frage, anhand welcher Endpunkte die Effektivi-
tät therapeutischer Interventionen beurteilt werden solle. Für den 
Patienten sei das Ziel der Parodontitistherapie sicherlich der lang-
fristige Zahnerhalt und weniger die für ihn kaum nachvollzieh-
bare Verbesserung einzelner Parameter wie Sondierungstiefen 
oder Attachmentlevel. Da Zahnverluste als Zielparameter aus-
scheiden, weil sie selbst bei progressivem Erkrankungsverlauf in 
kontrollierten Studien zu selten nachgewiesen werden können, 
ist die Suche nach geeigneten Ersatzparametern wichtig: Als 
Zielpunkt einer aktiven Therapie („treat-to-target“) und als ent-
sprechendes Kriterium in klinischen Studien schlägt Prof. Feres 
die Reduktion der Erkrankung auf ≤ 4 Stellen mit einer Sondie-
rungstiefe von ≥ 5 mm vor, da sich bei diesem Wert in zahlreichen 
Untersuchungen eine stabile Situation gezeigt habe. Im klini-
schen Alltag sei darüber hinaus die individuelle (Re-)Evaluation 
der Befunde zur Sicherstellung einer rechtzeitigen therapeuti-
schen Antwort notwendig. 

Unterschiede zwischen Infektion und Inflammation
In den bisher erwähnten Sessions ging es in erster Linie um die 
Betrachtung der Parodontitis als einer Infektions-Krankheit: Die 
dargestellten therapeutischen Ansätze richteten sich, wie auch 
in der täglichen klinischen Praxis üblich, auf die zumeist unspe-
zifische Bekämpfung des bakteriellen Biofilms als infektiösem 
Agens mit klassischen mechanischen Reinigungsmethoden und 
ergänzenden Ansätzen.
Was passiert bei einer dysregulierten Entzündung im Zahnbett, 
fragte Prof. Jörg Meyle, Gießen, im Keynote-Vortrag „Infektion, 
Inflammation, Malignom“ (Abb. 6). Es wird immer mehr deut-
lich, dass Inflammation, also die immunologische Wirtsantwort 
auf den Biofilm, die Voraussetzung für die Bildung und dauer-
hafte Etablierung eines dysbiotischen Zustandes und damit für 
die Progression der Erkrankung ist, wie dies aktuell van Dyke et 
al. im „IMPEDE“-Modell beschreiben (IMPEDE = Inflammation- 
Mediated Polymicrobial-Emergence and Dysbiotic-Exacerbation) 
[12]. Könnte der beteiligte Pathomechanismus Folgen über die 

parodontale Erkrankung hinaus haben? Wie Prof. Meyle darlegte, 
gibt es Hinweise in der Forschung, dass eine Verbindung zwi-
schen dem Keystone-Pathogen Porphyromonas gingivalis und 
einem erhöhten Krebsrisiko bestehen könnte. Dies zeigt sich 
sowohl in epidemiologischen Studien als auch durch die Be-
schreibung der immunsuppressiven Wirkung von P. gingivalis 
auf Tumorzellen. Der dafür mitverantwortliche sogenannte 
PD-L1-Ligand könnte einen Ansatzpunkt für eine zukünftige 
Tumortherapie bieten.
Auf der Grundlage dieses Verständnisses der Pathogenese der 
Parodontitis ist es konsequent, die Biofilmentfernung, wie von 
Prof. Schlagenhauf schon im Grußwort angesprochen, nicht mehr 
als kausale Therapie anzusehen, obwohl bisher die Behandlungs-
erfolge und auch die aktuellen Empfehlungen in den EFP-Leitlinien 
im Wesentlichen hierauf beruhen. Prof. Hatice Hasturk vom 
Forsyth-Institut in Boston (USA) betonte, dass die Beeinflussung 
der Inflammation gegenüber der reinen Kontrolle der Infektion 
zu einer nachhaltigeren Therapie der Parodontitis führen kann. 
Hierbei spielen Lipoxine und Resolvine eine wichtige Rolle: In 
Tierversuchen und ersten klinischen Anwendungen konnte ein-
drucksvoll aufgezeigt werden, dass sich durch Stoppen der In-
flammation nicht nur eine weitere Krankheitsprogression und 
Gewebedestruktion aufhalten lässt, sondern regenerative Pro-
zesse angestoßen werden können. Prof. Alpdogan Kantarci aus 
der gleichen Forschungsgruppe konnte darauf aufbauend er-
läutern, dass sich die gleichen biologischen Mechanismen auch 
auf die Wechselwirkung der Parodontitis mit systemischen Er-
krankungen wie der Arteriosklerose oder dem Morbus Alzhei-
mer auswirken und ebenfalls therapeutische Optionen für die 
Zukunft eröffnen. 

So, wie es im Tagungsprogramm gelang, Evidenzbasiertes vor- 
sowie infrage zu stellen, beiseite gestellte adjuvante Therapien 
zu beleuchten und vielversprechende Ansätze für die Zukunft 
aufzuzeigen, gelang es zumindest weitgehend auch, ange-
sichts Coronakrise ein geeignetes Format für die Jahrestagung 
in der digitalen Welt zu finden. 

Abb. 6: Prof. Jörg Meyle ging in seinem Keynote-Vortrag Hinweisen auf eine 
Verbindung zwischen parodontaler Entzündung und Krebserkrankungen nach.

Zu den Abbildungen: Dieser Bericht bezieht sich auf die Online-
Tagung. Die Bilder hingegen stammen von der Präsenzveran-
staltung in der Alten Reithalle in Stuttgart und wurden von der 
DG PARO zur Verfügung gestellt. Die Veranstaltung fand unter 
strenger Beachtung der Corona-Hygieneregeln statt: Die Teil-
nehmer trugen Masken, sobald sie ihre Plätze verließen.
Bilder: © Nikolaus Grünwald/DG PARO

Die Autoren: Prof. Dr. Peter Hahner, Dagmar Kromer-Busch

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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IDS 2021  
– Blick auf ein hybrides Messekonzept

Wie wird eine Internationale Dental-Schau (IDS) in Zeiten von Corona aussehen? Einen Eindruck davon vermittelt das 
#B-SAFE4business-Village der Koelnmesse – der Prototyp einer Messe, die den Corona-Regeln AHA+L+C (Abstand, Hygie-
ne, Alltagsmasken + Lüften + Corona-App) gerecht wird. Die Koelnmesse lud derzeit Medienvertreter und Aussteller 
ein, sich von dem Hygiene-, Sicherheits- und Digitalisierungskonzept zu überzeugen, das ein Messeevent mit mehreren 
1.000 Teilnehmern aus aller Welt ermöglichen soll. 

Die IDS in Köln ist das Mega-Event der internationalen 
Dentalindustrie und Meeting-Point für alle, die sich in 
der Branche tummeln. Das hieß bisher: drangvolle Enge 

auf Messeständen, in den Gängen, auf den Rolltreppen und im 
Gastrobereich. Begleitend fanden Konferenzen, Demonstratio-
nen neuer Produkte und Standpartys statt. Die Messe in Zahlen: 
Zur IDS 2019 fanden sich 2.328 Unternehmen aus 65 Ländern 
mit ihren Innovationen ein, die von 160.000 Fachbesuchern aus 
166 Ländern auf 170.000 m² Messefläche begutachtet wurden. 
Bisher waren die IDS-Verantwortlichen auf diese Zahlen stolz – 
jetzt werden sie ihnen Magengrimmen verursachen. Aber statt-
finden soll die Messe durchaus, so der jüngste Stand. Aktuell 
sind schon 1.276 Unternehmen angemeldet*. Beschlossen ist 
auch, dass die 39. IDS von 5 auf 4 Tage verkürzt wird (von Mitt-
woch, 10.03., bis Samstag, 13.03.2021). 
Wie Messen wie die IDS demnächst mit physischer Präsenz statt-
finden können, haben sich die Verantwortlichen inzwischen über-
legt. Die Koelnmesse präsentiert auf circa 5.000 m2 der Halle 9 
des Messegeländes mit dem #B-SAFE4business Village den Proto-
typen einer Messe, die die Vorgaben der Corona-Schutzverord-
nung des Landes Nordrhein-Westfalen in die Veranstaltungs-
praxis internationaler Messen umsetzt. Die Presse war eingeladen, 
einen Corona-kompatiblen „Customer Journey“ zu erleben, an-

gefangen mit Ticketerwerb und Registrierung online, was zum 
einen die Nachverfolgbarkeit der Besucher gewährleistet und zum 
anderen einen kontaktlosen Zutritt zur Messe ermöglicht. Eck-
punkte des neuen Sicherheits-, Hygiene- und Digitalisierungskon-
zepts wurden auf dem Rundgang durch die #B-SAFE4business 
Village von Mitarbeitern der Koelnmesse und Dienstleistern er-
läutertet. 

Digitale Tools für mehr Sicherheit
Wie eine Pforte durchschreitet der Besucher zunächst den Human 
Security Radar zur kontaktlosen Taschenkontrolle (Abb. 1). Dieser 
Körperscanner sei die erste vollautomatische und kontaktlose 
Echtzeit-Security-Schleuse im Einsatz hierzulande, informiert ein 
Messemitarbeiter das Pressetross. Die Technik basiert auf einer 
Dichtemessung, mittels derer Gefahrengegenstände identifiziert 
werden können. Unter normalen Messebedingungen könnten 
10.000 Menschen pro Stunde diese automatische Kontrolle durch-
laufen. Unter Corona-Bedingungen sind es immerhin noch 3.000 
bis 3.500 Besucher pro Stunde, die in 1,5-Meter-Abständen die 
Messe betreten können. 
Die neue eGuard-App sollte bereits im Vorfeld des Messebesuchs 
auf dem Mobiltelefon des Besuchers installiert werden (Abb. 2). 
Dieses Indoor-Positioning-System warnt vor zu vollen Hallen. Die 

Abb. 1: Besucher passieren den Human Security Radar zur kontaktlosen 
Taschenkontrolle (© Koelnmesse GmbH).

Abb. 2: Die eGuard App, ein Indoor-Positioning-System, soll eine zu hohe 
Besucherkonzentration auf engem Raum vermeiden helfen (© Koelnmesse GmbH).
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App erfasst Koordinationsdaten der Messebesucher via Blue Tooth 
und gibt Besucherkonzentrationen in Echtzeit wieder. Die Aus-
wertung erfolgt für den Messebesucher in der einfachen Kenn-
zeichnung von Messehallen mit einer Ampelfarbe je nach Be-
sucheraufkommen. Für die Koelnmesse-Organisatoren wird eine 
detailliertere Version ausgegeben, die ein rechtzeitiges Einschrei-
ten bei zu großen Ansammlungen ermöglichen soll. 
Einen Mehrwert bietet das Besucher-Tracking-System „Corona 
Scan the App“ für Besucher und Aussteller. Darüber werden 
Besucher am Stand berührungslos registriert und es kann – wer 
möchte – seine digitale Visitenkarte beim Aussteller hinterlassen. 
Reine Tracking-Daten werden nach 4 Wochen gelöscht.
Ein weiteres Tool wurde für die Messe-Logistik entwickelt: Über 
das Online-Buchungsportal eSlot können Aussteller ein Wunsch-
Zeitfenster für Anfahrten und Auslieferung buchen. Verknüpft 
ist diese App mit dem Navigationssystem NUNAV, das die Fahr-
zeuge direkt zur Koelnmesse leitet für eine kontaktarme Waren-
anlieferung. 

IDS hybrid: Die Show ist eingerichtet
Die IDS 2021 wird eine verhältnismäßig kleine Präsenzmesse sein, 
zu der weit weniger Besucher aus Übersee erwartet werden als 
zu den Vorgängermessen. Um trotzdem eine internationale Teil-
habe an der Weltleitmesse zu ermöglichen, bietet die IDS eine 
Reihe von hybriden Elementen. Die digitale IDS-Plattform soll über 
Produkte sowie Systemlösungen informieren, das Streaming von 
Webinaren, Pressekonferenzen, Events sowie Eins-zu-eins-Kommu-
nikation mit Kunden ermöglichen.
Verschiedene Dienstleister im #B-SAFE4business Village führen 
die Möglichkeiten hybrider Messegestaltung vor: So kann die 
internationale Kundschaft über ein hybrides Studio erreicht wer-
den, das mit einem Veranstaltungsraum in Hannover verknüpft 
ist. Mittels Streaming oder Live-Video-Chat-Funktion können 
Mitarbeiter oder Experten live zugeschaltet werden, ein Live-Stream 
vom Messestand oder sogar Aufnahmen aus dem Messestudio 
mit Kamerafrau und Moderatoren können in digitale Plattformen 
oder Social-Media-Angebote eingespeist werden (Abb. 3). Vieles, 
was wir in den vergangenen Monaten bereits in Kongressen, 

Tagungen und digitalen Fortbildungen kennengelernt haben, kann 
integriert werden: die Aufteilung von Teilnehmern in Gruppen-
räume, Umfragen, Interviews und Moderation. 

Abstand auch im Gastrobereich
Mit guter Luftqualität, so die Information auf dem Presserund-
gang, könne die Koelnmesse ohnehin dank Luftfiltersystem mit 
getrennter Zu- und Abluft punkten. Desinfektion und Reinigung 
hingegen werden intensiviert: Für die Hallenreinigung zustän-
dig ist ein neues Team, das Rolltreppen, Türen, Sitzgelegenheiten 
kontinuierlich desinfizieren wird. Prospekte liegen nicht mehr aller-
orts aus, sondern werden zentral auf Nachfrage ausgegeben. 
Aussteller können über Personaldienstleister Hygieneguards 
buchen, die die Umsetzung der Hygienemaßnahmen am Stand 
überwachen. 
Für die Standgestaltung gelten spezielle Hygiene- und Abstands- 
richtlinien. Beispielhaft werden verschiedene coronageeignete 
Standsysteme in der Village gezeigt (Abb. 4). Unter anderem ein 
Modulstandsystem (Czarnowski), das bei 90 m2 Standfläche über 
ein Zutrittssystem (analog einer Parkhausuhr) 14 bis 15 Personen 
regulierten Einlass gewährt. Der schlichtere Pop-up-Stand OASIS 
bietet kleeblattartig angeordnet 4 Gesprächsecken.
Auch das Gastronomiekonzept bekam ein Corona-Update. Vor 
den Versorgungskiosks werden die Besucher künftig in lockerer 
Reihe anstehen, während in den Restaurantbereichen die der-
zeit üblichen Maßnahmen einschließlich Registrierung durchge-
führt werden und engere Reinigungsintervalle sowie Desinfek-
tion vorgesehen sind. Ergänzend hinzu kommen neue Formen 
der Bewirtung am Stand oder bei Messeveranstaltungen: Zur 
Vermeidung der Schlange am Buffet werden portionierte Speisen 
oder hygienisch verpackte Snacks im Glas per Flugzeugtrolley 
unters Besuchervolk gebracht (Abb. 5). 

IDS soll Aufbruchstimmung vermitteln
Das #B-SAFE4business Village gehört zu einer umfassenden Kam-
pagne für die neuen Schutzmaßnahmen der Koelnmesse für Aus-
steller und Besucher. Dieses Corona-Konzept umfasst 4 Kom-
ponenten – Visit safe, Meet safe, Stay safe und Show safe – , 

Abb. 3: Die Live-Video-Chat-Funktion kann einen Messestand digital erweitern 
(© dkb).

Abb. 4: Ein Standbeispiel, das den Corona-Auflagen gerecht wird (© dkb).
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die alle angesprochenen Punkte zu Hygiene, Abstandsregeln, 
Registrierung und Lenkung der Besucherströme sowie Umset-
zung von Hygiene- und Abstandsregeln in den Ausstellerguides 
beinhalten. 
Die Wiederaufnahme des Messegeschäfts ist nicht nur für die 
Koelnmesse essenziell. Seitens der Verantwortlichen schreibt man 
der IDS eine entscheidende Rolle für einen erfolgreichen Re-Start 
des Dental-Business in einer Pandemie-Zeit zu. Mit den umfas-
senden #B-SAFE4business-Maßnahmen möchte man bestmög-
liche Rahmenbedingungen für einen sicheren, persönlichen Aus-
tausch bieten und damit die entscheidenden Impulse für eine 
Aufbruchstimmung. Ob dies gelingen wird, ist in der gegen-
wärtigen Situation des Teil-Lockdowns noch unklar. Fraglich ist, 
ob nicht die Verschiebung der IDS die bessere Alternative ge-
wesen wäre.

Fazit
Eines ist bei alledem klar: Eine hybride IDS 2021 wird sich von 
ihren Vorgängerinnen stark unterscheiden. Beim Gang durch das 
#B-SAFE4business Village drängt sich der Eindruck auf, dass die 
Messe geschrumpft, entzerrt und steriler wird. Natürlich geht 
dabei ein Teil des bisherigen Erlebnischarakters verloren, vom 
Messetrubel und dem Gefühl, wirklich alles und jedes von Be-
deutung für den Dentalmarkt vor Ort zu haben. Andererseits 
wurden sinnvolle Innovationen, was den Messeablauf angeht, 
entwickelt, die man auch in Nach-Corona-Zeiten sinnvoll nutzen 
kann. Stichwort kontaktlose Kontrolle: Auf das morgendliche 
Anstehen vor den Kontrolltischen kann man gut verzichten. 
Spannend sind die hybriden Erweiterungen. Ähnlich wie die 
neuen Formate für Fortbildungen, Konferenzen werden manche 
überzeugen und sicher einen echten Mehrwert bieten.

Dagmar Kromer-Busch

*	 Stand: Presseinfo der koelnmesse zur IDS; Nr. 7 / Oktober 2020, Köln.

	 Die koelnmesse hat ein Video für Interessierte zum #B-SAFE4business Village 

erstellt: https://www.youtube.com/watch?v=GhbFnccjTzY&feature=youtu.be.

Abb. 5: Blick auf den Gastronomiebereich (© dkb). 



ZMK   |   Jg. 36   |   Ausgabe 11   |   November 2020   |   719 – 721 � 719

Mit fortschreitender Digitalisierung werden auch immer mehr Apps angeboten, um den Praxisalltag des Zahnarztes zu 
erleichtern. Auf unserem Portal www.zmk-aktuell.de/apps haben wir schon viele hilfreiche Apps eingestellt. Diese Liste 
wird nun um die nachfolgenden nützlichen Tools für Smartphone- und Tablet-Nutzer ergänzt. 

Neue Apps für Sie recherchiert

Dental Drugs App
Die Dental Drugs App ist designt für Zahnärzte und Zahntech-
niker. Sie bietet eine Schnellhilfe für die Verschreibung von Medi-
kamenten und unterstützt die Berechnung der maximalen An-
ästhesiemitteldosierung. Außerdem kann sie beim Nachschlagen 
gängiger Behandlungsprotokolle in der Praxis nützlich sein.
Sie bietet Zugang zu den 90 am häufigsten verschriebenen Medi-
kamenten mit der entsprechenden Dosis, dem Dosierungsschema, 
Anweisungen und Vorsichtsmaßnahmen. Zudem erleichtert das 
einfache Design die schnelle Referenz und Anästhesie-Berech-
nung. Es ist kein Internet zur Ausführung der App erforderlich. 
Die App ist für den Einsatz in den USA und Kanada optimiert, 
kann aber dennoch weltweit nützlich sein.

Weiterer Umfang:
•	 Rechner für die Berechnung von Lokalanästhetika (in Pfund und 

Kilogramm für 1,8- und 2,2-ml-Kartusche)
•	 Schneller Suchindex zu Medikamenten
•	 Notfallprotokolle für Situationen, die auf dem zahnärztlichen 

Stuhl auftreten können
•	 Patientenkommunikation: Senden von Informationen und An-

weisungen zur Medikation per E-Mail

iOS: 	 https://apps.apple.com/de/app/dental-drugs/
	 id1010795610
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.	
	 apps4dentist.dentaldrugs&hl=de 

Cariogram – Caries Risk Assessment
Cariogram ist ein Programm, das zum besseren Verständnis der 
multifaktoriellen Erkrankung der Zahnkaries entwickelt wurde. 
Es veranschaulicht das „Kariesrisiko“ und mögliche Wechselwir-
kungen zwischen kariesrelevanten Faktoren. Ziel ist es, präven-
tive Maßnahmen zu fördern, bevor neue Karies entsteht. 
Diese App ist für Zahnärzte, Zahnarzthelferinnen, Dentalhygieni-
kerinnen und verwandte Berufsgruppen im Bereich der Zahn-
medizin vorgesehen.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/cariogram-dental-
	 caries-risk/id1378035435 
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 appbites.cariogram&hl=en 

dCStory
Diese App ist eine der Dental-Apps für Zahnärzte, mit der klini-
sche Informationen auf leicht verständliche Weise für Patienten 
veranschaulicht werden.
Im Funktionsumfang reicht über eine 3D-Darstellung der intra- 
oralen Situation über verschiedene Behandlungspläne bis hin zur 
Aufklärungsberatung. Ziel ist es im Sinne einer optimierten Pa-
tientenkommunikation, den individuellen Behandlungsverlauf 
besser verständlich zu machen. Außerdem ermöglicht die App, 
die generierten Daten per E-Mail zu versenden oder auszu-
drucken. 
iOS: 	 https://apps.apple.com/us/app/dcstory/id444657847 
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 hbspace.dcstory&hl=en_US 
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DDS GP (Dental Demo Suite General Practice): 
Patient Education
Diese App ist ebenfalls primär für die Patientenkommunikation 
designt. Sie verfügt über eine Bildergalerie, in der Zahnärzte ihre 
eigenen Bilder hochladen oder Stockfotos verwenden können. 
Sie erklärt des Weiteren eine Reihe von häufigen zahnmedizini-
schen Problemen sowie deren Behandlungen sehr anschaulich. 
Wenn der Patient oder der Zahnarzt einige Besonderheiten im 
Zusammenhang mit den Zahnbeschwerden besprechen möchte, 
können diese als Erinnerung markiert werden. 
Mit einem Preis von 399,99 $ zählt diese Software sicherlich nicht 
zu den Schnäppchen, aber wenn man den Reviews im App-Store 
Glauben schenkt, handelt es sich um eine vernünftige Investition.
Nach Angaben des Herstellers ist die DDS GP in über 13.000 Zahn-
arztpraxen weltweit in 13 verschiedenen Sprachen im Einsatz.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/dds-gp/id386704683 

Lexi-Dental Complete
Lexi-Dental Complete ist eine umfangreiche Bibliothek über Zahn-
krankheiten und ihre Behandlungen, Medikamente und Wirkun-
gen. Diese Datenbank zur Dentalpharmakologie enthält folgende 
Informationen:
•	 Auswirkungen der Zahnbehandlung
•	 Auswirkungen von Blutungen
•	 Vorsichtsmaßnahmen zur Lokalanästhesie
•	 Zahnärztlicher Kommentar
•	 Lexi-Interact – Analyse von Wechselwirkungen zwischen Medi-

kamenten und Nahrungsmitteln
•	 Farbbilder, Diagramme und Anhänge aus den Printtiteln von 

Lexicomp
•	 Über 160 qualitativ hochwertige Röntgenaufnahmen
•	 Über 1.000 Farbfotos und -bilder
•	 Über 5.000 Medikationsbilder in Farbe
•	 Ressourcen für Diagnostik und Patientenaufklärung
•	 Komplementärer lizenzierter Inhalt
•	 Gute Formatierungs- und Schnittstellenfunktionalität

Man kann diese App 30 Tage lang kostenlos testen, bevor ein 
Abo nötig wird.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/lexicomp/id313401238 
Webstore:	 http://webstore.lexi.com/Lexi-DENTAL-COMPLETE 

Dental Manager 
Dental Manager konzentriert sich auf die Organisation von Be-
handlungsplänen für Patienten, die der Behandler dann an die 
Smart-Geräte der Patienten senden kann. So lassen sich die Ter-
mine im Voraus planen und die Patienten sind stets über alles, 
was ihre Zahngesundheit und Behandlungen betrifft, informiert.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/dental-manager/
	 id425088610 

MyDentist 
Diese Dental-App wurde entwickelt, um die Kommunikation 
zwischen Zahnärzten und ihren Patienten zu verbessern. Die Pa-
tienten können ihren Zahnärzten Fragen stellen oder ihre zahn-
medizinischen Probleme beschreiben. Die Zahnärzte können 
dann mit nützlichen Ratschlägen antworten oder sie können 
einen Termin vereinbaren. Dies ist besonders in Notfällen nützlich.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/dds-anywhere/
	 id412644194 
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 dentalanywhere.dental&hl=en 

Romexis
Romexis ist eine App, mit der man 2D- und 3D-Bilder von Rönt-
gengeräten betrachten kann. Die App bietet hochauflösende 
Bilder, die den Patienten zugeschickt werden können und gleich-
zeitig den notwendigen Behandlungsverlauf erklären. Die Bilder 
können bearbeitet, vergrößert, angepasst und auf mehreren Ge-
räten gemeinsam genutzt werden.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/planmeca-iromexis/
	 id421166684 
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 planmeca.mromexis.android&hl=de

Canvas Note Taker HD
Diese App kann nützlich sein, um die Verwaltung der Anamnese-
formulare von Patienten zu optimieren. Canvas Note Taker HD 
kann die Organisation von Anamneseformularen und Notizen 
erheblich erleichtern.
Die Notizen und Formulare können auf einem mit dem Mobil-
telefon synchronisierten PC gespeichert werden, sie können be-
arbeitet, aktualisiert und mit dem Patienten geteilt werden. Die 
App erleichtert den administrativen Teil der Arbeit eines Zahn-
arztes.
iOS:	 https://apps.apple.com/us/app/note-taker-hd/
	 id366572045 

HD BOX – STORAGE MANAGEMENT 
HD BOX – STORAGE MANAGEMENT ist eine Anwendung, die es 
ermöglicht, Dateien, Formulare, Notizen und andere Dokumente 
zu verwalten und sie von jedem Mobiltelefon oder Computer 
aus weiterzugeben.
Dem Zahnarzt hilft diese Anwendung bei der Organisation von 
zahnärztlichen Unterlagen, Formularen zur Anamnese und Ähn-
lichem. Es ist möglich, über jedes Gerät, das die App unterstützt, 
auf sie zuzugreifen. Weiterhin können diese Dateien leicht mit 
Patienten oder Personal geteilt werden.
Webstore:	 https://www.box.com/home 
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iDentist – Dental practice management
Die iDentist App ermöglicht die elektronische Dokumentation der 
Krankengeschichte und der Patientendaten, mit Erinnerungs- 
und Buchhaltungsfunktionen.
iDentist umfasst folgende Funktionen:
•	 Synchronisierung mit iCloud
•	 Erstellen einer Liste von Patienten mit Angabe persönlicher 

Daten, Anamnese und Krankengeschichte
•	 Dokumentation/Zugriff auf Zahnschema der Patienten
•	 Einsicht von Röntgenaufnahmen der Zähne
•	 Umsatz-Statistik

iOS:	 https://apps.apple.com/de/app/identist-
	 zahnarztpraxis/id1145295230 
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 AvvaStyle.identist&hl=de 

OVID HMS – DOCTORS – Hospital Management System
OVID HMS ist eine Cloud-basierte App für das Krankenhaus-
management und das Management von Zahnarztpraxen. Die 
App verspricht unter anderem:
•	 Datensicherheit
•	 Neueste Technologien
•	 Unbegrenzter Speicherplatz 
•	 Export beliebiger Daten, Zahlungen und Rechnungen

Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=in.
	 ovid.hms&hl=de 

Doctor Dento 
Die mobile Anwendung von Doctor Dento unterstützt Zahnärzte 
bei der Verwaltung ihrer Patienten und Klinik. Zahnärzte können 
eine Datenbank mit ihren Patientendaten führen. Dazu gehören 
persönliche Informationen, Zahnkarten, zahnärztliche Notizen 
und Termine. In der Anwendung werden Benachrichtigungs- 
SMS direkt an den Patienten gesendet. Zukünftige Versionen 
werden die Möglichkeit enthalten, Bilder anzuhängen und Patien-
tenzahlungen zu erfassen.
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 xrmlabs.drdento&hl=de 

Den-Dic
Diese App liefert eine Deutsch-Englisch-Übersetzung eines großen 
Katalogs an Fachbegriffen.
Die Profi-Version ist als Kauf-App erhältlich, beinhaltet Fachin-
formationen, Schwerpunkttexte mit ausführlichen Erläuterungen 
von Verfahrenstechniken, Dentalgeräten und -materialien auf 
Deutsch und Englisch sowie Links zu herstellerspezifischen Pro-
duktinformationen.
 iOS:	 https://apps.apple.com/hr/app/den-dic-pro/
	 id1447492365?l=de
Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?
	 id=com.itls.dendic2&hl=gsw

Cusp Dental Clinic Software
Cusp ist eine komplette Praxismanager-Software für die Zahnarzt-
praxis. Sie kann auf Tablets, Telefonen und PC/Laptop (mit Blue- 
stacks) installiert werden. Laut Hersteller verwenden viele Zahn-
ärzte weltweit Cusp für ihre tägliche Verwaltung ihrer Termine 
und Patientenakten. Das neueste Feature der App ist die Cloud- 
Edition, die die gleichzeitige Nutzung der Patientendatenbank 
auf allen Geräten ermöglicht.
Cusp umfasst unter anderem folgende Funktionen:
•	 Vollständige elektronische Gesundheitsakte der Patienten mit 

SMS-Benachrichtigungen für Kontrolluntersuchungen
•	 Allgemeine Profilinformationen, medizinische Anamnese mit 

ICD-10, mündliche Untersuchung, Zahnkarte, Parodontalstatus, 
Zahnuntersuchungsfenster mit vielen Parametern (Implantat, 
Endodontologie usw.)

•	 Spezielle kieferorthopädische Tabelle zur Überwachung der 
kieferorthopädischen Behandlung von Patienten

•	 Detaillierte Behandlungs- und Zahlungshistorie, Behandlungs-
planung

•	 Katalog der Verfahren und Preise: anpassbare Verfahren, Preise, 
Labor- und andere Kosten

Android:	 https://play.google.com/store/apps/details?id=com.
	 cherry_software.cuspgoogleplay

Informationsportal für Gesundheits-Apps online
Ein Informationsportal für Gesundheits-Apps hat jetzt das Zen-
tralinstitut für die kassenärztliche Versorgung online gestellt. 
In dem kostenfreien Web-Portal www.kvappradar.de können 
sich registrierte Ärzte und Psychotherapeuten über sämtliche in 
App-Stores gehosteten Gesundheits-Apps informieren.

Aktuell sind über 3.300 Gesundheits-Apps in der Datenbank des 
KV-App-Radar katalogisiert, wie das Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung (Zi) heute mitteilte. Gelistet sind auch alle 
digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA), die Ärzte und Psy-
chotherapeuten seit Anfang Oktober auf Rezept verordnet wer-
den können.

Die Gesundheits-Apps sind in knapp 60 Themen, von A wie 
ADHS bis Z wie Zähne, sortiert. Mit dem App-Radar bietet das 
Zi einen Überblick zu den verschiedenen Gesundheits-Apps, die 
es aktuell auf dem Markt gibt. „Interessierte Ärzte und Psycho-
therapeuten können die Kommentar- und Bewertungsfunk-
tionen im KV-App-Radar nutzen, um Erfahrungen auszutau-
schen und einzelne Apps zu kommentieren“, erläuterte der 
Zi-Vorstandsvorsitzende, Dr. Dominik von Stillfried.

Das Portal steht nach Auskunft des Zi zunächst nur Praxen zur 
Verfügung. In einer zweiten Ausbaustufe soll es auch für Pa-
tienten geöffnet werden.
Quelle: PraxisNachrichten der KBV

Autor: Felix Johannes Schäfer
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Weihnachtsgrüße aus der Praxis 

Adventsstimmung auf eine ganz andere Art verbreiten und gleichzeitig mit Prophylaxe verknüpfen – das ist jetzt den 
Zahnarztpraxen möglich: Ein Extra-Kaugummi-Päckchen in einem Weihnachts- oder Winterdesign ist in der Adventszeit 
das richtige Geschenk sowohl am Ende eines Zahnarzttermins als auch als kleiner Gruß per Post, wenn es mit dem Termin 
in der Praxis in diesem Jahr nicht mehr klappt. 

Weihnachtszeit ist Naschzeit. Wer nach dem Verzehr von Süßig-
keiten einen zuckerfreien Kaugummi kaut, gönnt den Zähnen 
etwas Gutes. Denn Kaugummikauen hilft, die Zähne nach dem 
Verzehr von Zuckerhaltigem und vor Säureattacken zu schützen, 
und sorgt gleichzeitig für ein frisches und sauberes Mundgefühl. 
Die Stimulierung des Speichelflusses durch das Kauen verstärkt 
die Spülfunktion des Speichels, unterstützt damit die Reinigung 
der Mundhöhle von Nahrungsbestandteilen, fördert die Puffe-
rung von Säuren und wirkt remineralisierend auf den Zahnschmelz. 
Zusätzlich putzt man sich natürlich morgens und abends gründ-
lich die Zähne und achtet in diesen Zeiten überhaupt besonders 
auf die Hand- und Mundhygiene.

Winter-/Weihnachts- 
Envelope, © Mars GmbH.

Die Mini-Packs im Umschlag mit Zahnpflege-Empfehlungen sind 
ein kleines, praktisches Geschenk für die Patienten. Ab sofort 
können Praxen ihren großen und kleinen Patienten eine Freude 
bereiten, indem sie ihnen nach der Behandlung den Extra Pro-
fessional Spearmint oder den Extra Professional White Erdbeere 
im Weihnachts- bzw. Winterdesign mitgeben. Zusammen mit 
den drei Leitlinien-Tipps zur täglichen eigenständigen Kariespro-
phylaxe [1] – Zähne putzen, wenig Zucker, Kaugummi kauen – 
erinnern sie daran, dass ein maßvoller Genuss von Zucker & Co. 
ungetrübt bleiben kann, wenn man anschließend die Zähne 
pflegt. 

Bestellprogramm für die Praxis
Das Weihnachtsangebot finden Zahnarztpraxen im Shop auf 
www.wrigley-dental.de.

Das komplette Bestellangebot des Wrigley Oral Healthcare Pro-
gram sowie die Kariesprophylaxe-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft für Zahnerhaltung stehen Interessierten als kostenlose 
Patientenbroschüre zur Verfügung.

[1] Vgl. S2k-Leitlinie: Kariesprophylaxe bei bleibenden Zähnen – grundlegende 

Empfehlungen. AWMF-Registernummer: 083-021. Gültig von Juni 2016 bis 

Mai 2021 (www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083–021.html oder in: DZZ Deutsche 

Zahnärztliche Zeitschrift 72 [2017]).

Telematikinfrastruktur:  
E-Health-Upgrade auf den 
CGM-Konnektoren erfolgreich

 i  

www
CompuGroup Medical Deutschland AG
Kommunikation DACH, Maria Trost 21, 56070 Koblenz
www.cgm.com/de

Der Konnektor der CompuGroup Medical Deutschland AG (CGM), 
die KoCoBox MED+, wird durch Einspielen des E-Health-Upgrades 
zum Konnektor der nächsten Generation. Beim Großteil aller Arzt- 
und Zahnarztpraxen, die die KoCoBox MED+ einsetzen, wurde 
das Upgrade bereits erfolgreich durchgeführt. Als E-Health-Kon-
nektor erfüllt die KoCoBox MED+ in diesen Einrichtungen nun 
alle notwendigen Voraussetzungen, damit Arzt und Patient von 
den Vorteilen der neuen medizinischen Anwendungen Notfall-
datenmanagement (NFDM) und elektronischer Medikationsplan 
(eMP) profitieren können. Anwendungen, die ab sofort die medi-

zinische Versorgung von Patienten verbessern und im Notfall 
sogar Leben retten können. 
Weitere Informationen rund um den Upgrade-Prozess stehen bereit 
unter: cgm.com/ti-support
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 i  

www
Kuraray Europe GmbH
Philipp-Reis-Straße 4
65795 Hattersheim 
dental.de@kuraray.com 
www.kuraraynoritake.eu

KATANA™ Cleaner:  gereinigte Oberfläche 
– optimaler Haftverbund

Bei der Befestigung einer Restauration 
während der Anprobephase ist es durch-
aus üblich, dass die Haftfestigkeit aufgrund 
von Oberflächenkontamination durch 
Speichel, Blut oder sogar Plaque in der 
Zahnkavität vermindert ist. Um diese Kon-
tamination zu entfernen, benötigen Sie 
eine Reinigungslösung. Kuraray Noritake 
Dental ist daher stolz darauf, den KATANA™ 
Cleaner vorzustellen, einen Universal-
reiniger, der die Haftfestigkeit bietet, die 
Ihre Patienten verdienen.

Außergewöhnliche Reinigung
Der KATANA™ Cleaner hat eine hohe Rei-
nigungsfähigkeit, die zum Teil auf die ober-
flächenaktive Eigenschaft seines MDP-ba-
sierten Salzes zurückzuführen ist. Hydro- 
phobe Gruppen des Salzes haften an der 
Verschmutzung, wodurch die Oberflächen-
spannung geschwächt wird und diese 
aufbricht. Die Verunreinigung schwimmt 
dann von der Zahn- oder Restaurations-
oberfläche und kann durch Abspülen mit 
Wasser entfernt werden. Auf diese Weise 
lässt sich die gewünschte Haftfestigkeit 

herstellen, sodass Sie wirklich darauf vor-
bereitet sein können, Ihre Restauration zu 
befestigen. Im Gegensatz zu anderen Zahn-
reinigungslösungen kann der KATANA™ 
Cleaner aufgrund seines relativ niedrigen 
pH-Wertes von 4,5 sowohl intra- als auch 
extraoral angewendet werden.

Auftragen, Spülen und Trocknen
Wie viele andere Produkte von Kuraray 
Noritake Dental wird auch diese Reini-
gungslösung durch umfangreiche wissen-
schaftliche Forschung unterstützt und ist 
in der Anwendung so einfach wie mög-
lich gestaltet. Der KATANA™ Cleaner wird 
mit einem Flip-Top-Deckel geliefert, der 
eine einhändige Entnahme ermöglicht, 
und seine Anwendung ist einfach: einfach 
für mindestens 10 Sekunden einmassie-
rend auftragen, mit Wasser abspülen und 
vor der Befestigung lufttrocknen.
Der KATANA™ Cleaner eignet sich für ein 
breites Spektrum von Zahn- und Metall-
restaurationen. Er kann auf Zahnschmelz 
oder Dentin, auf Dentalkeramiken wie Zir-
koniumdioxid, auf Kompositen und auf 

Dentalstiften verwendet werden. Die ideale 
Kombination mit dem KATANA™ Cleaner 
ist PANAVIA™ V5, ein Befestigungskom-
posit mit konkurrenzloser Einfachheit und 
Vorhersehbarkeit. 

OZONOS – und die Praxisluft ist clean!

 i  

www
CGM Dentalsysteme GmbH
Maria Trost 25
56070 Koblenz
Tel.:  0261 8000 1900
www.cgm-dentalsysteme.de
info.cgm-dentalsysteme@compugroup.com

Mit dem neuen OZONOS Aircleaner steht 
jetzt auch in der dentalen Praxis eine Lö-
sung zur Verfügung, die Viren, Sporen 
und Bakterien effektiv beseitigt und dort 
nicht nur für saubere, sondern vor allem 

auch gesunde Luft sorgt. Der OZONOS 
beseitigt nicht nur Corona-Viren, auch für 
Allergiker ist er ein Mittel der Wahl. Mit 
einer nicht nur innovativen und paten-
tierten, sondern vor allem wissenschaft-
lich belegten und TÜV-zertifizierten Me-
thode nutzt der OZONOS Aircleaner die 
bekannten und geschätzten Vorteile des 
Ozons jetzt auch für die Reinigung der 
Praxisluft und sorgt so für sichere Ar-
beitsräume. Das Ergebnis: Deutlich mehr 
Schutz für Personal und Patienten dank 
weniger übertragener Krankheitserreger 
durch Aerosole. Erhältlich ist er in 3 Mo-
dellen – für jede Anforderung passend – 
in den Farben Schwarz, Weiß und Grau. 

Weitere Informationen gibt es unter:
www.cgm-dentalsysteme.de/
aktuelles/blog/2020/
ozon-in-der-zahnmedizin.php
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Glas-Hybride –  
eine neue Klasse von Langzeit-Restaurationsmaterialien

 i  

www
GCEuropeN.V.
Interleuvenlaan 33 
3001 Leuven 
Tel.: +32 16 741000 
Fax: +32 16 741199 
info.gce@gc.dental 
www.gceurope.com

Das innovative und stabile EQUIA Forte-Restaurationssystem ist ein zuverlässiges Ma-
terial für Langzeitrestaurationen der Klasse I, für nicht kaudruckbelastete Restaurationen 
sowie für kaudruckbelastete Restaurationen der Klasse II, wenn der Isthmus weniger 
als die Hälfte des Interkuspidalraums beträgt. Die Zwischenergebnisse einer multizen-
trischen Studie zeigen, dass EQUIA Forte die gleiche Leistung wie Komposit-Restaura-
tionen erbringt (Referenzmaterial: Tetric EvoCeram®, Ivoclar Vivadent) [1]. Durch be-
merkenswerte Eigenschaften wie Feuchtigkeitstoleranz, Haftverbund an der Zahnstruktur 
und schnelle Platzierung des Materials eignet sich EQUIA Forte besonders für spezielle 
Bevölkerungsgruppen wie kleine Kinder, geriatrische Patienten und Personen mit be-
sonderer Betreuung, die routinemäßig eine einfache restaurative Behandlung fordern. 
Nach dem minimalinvasiven restaurativen Ansatz ermöglicht das Glas-Hybrid-System 
die Platzierung, ohne dass eine erweiterte Zahnpräparation erforderlich ist, und be-
günstigt daher die Verwendung für kleinere Restaurationen mit reduzierter Aerosol-

entwicklung in vielen klinischen Situatio-
nen. Glas-Hybride wie EQUIA Forte und 
dessen Nachfolger EQUIA Forte™ HT (mit 
verbesserter Ästhetik und Festigkeit) bie-
ten dem Zahnarzt einfache, schnelle und 
dauerhaft stabile Restaurationslösungen 
und sind dennoch kostengünstig für Pa-
tienten. 

Quelle:

[1] Miletic et al.: Klinische Leistung eines Glas-Hybrid- 

Systems im Vergleich zu einem Komposit im Seiten-

zahnbereich: Ergebnisse einer 2-Jahres-Multicenter- 

Studie. J Adhes Dent 22, 3 (2020). 
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www
Weitere Informationen unter
www.permadental.de

TrioClear®-Aligner im Einsatz

Permadental bietet mit TrioClear® nun auch 
in Deutschland eine faszinierende Weiter-
entwicklung der Aligner-Technologie: ein 
dynamisches 3-Stufen-System zur Korrek-
tur leichter bis mittelschwerer Zahnfehl-
stellungen. Mit einem schnellen digitalen 
Workflow, einer innovativen klinischen 
Simulationssoftware und dem erstklassi-
gen Back-End-Support von Permadental. 
Mit TrioClear® erhalten Zahnarzt- und KFO- 
Praxen ein universelles Behandlungstool 
für maßgeschneiderte Therapien. Der per- 

fekte Einsatz von Scans, CAD und 3D-Druck 
bringt Professionals und Patienten gleicher-
maßen große Vorteile. Der neue TrioClear®- 
Katalog kann unverbindlich und kosten-
los unter e.lemmer@permadental.de 
oder telefonisch unter 0800 737000 737 
angefordert werden.
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www
IC Medical GmbH
Schorndorfer Straße 67
73635 Rudersberg-Steinenberg
www.icmedical.de  

IC Medical bietet Validierungspaket  

Dieses Validierungspaket hat in den Pra-
xen niedergelassener Ärzte und Zahnärzte 
eine echte Erleichterung zur Folge, denn 
es eröffnet Praxisinhabern fachkundigen 
Service sowie die Erledigung aller War-
tungs- und Validierungstermine aus einer 

Hand. Da IC Medical bereits seit 2017 für 
die markenunabhängige Validierung zer-
tifiziert ist, liegt ein großer Erfahrungs-
schatz vor, was der laufenden Qualitäts-
kontrolle vor Ort in der Praxis dient. Zu 
den bekannten Standards bei den Thermo-
desinfektoren von IC Medical gehören 
seit Langem einfache intuitive Bedienung 
sowie eine Software für die rechtssichere 
Dokumentation. Die neuen RDGs der HYG- 
Serie verfügen dank neuer Sensoren über 
weitere Vereinfachungen wie die Chargen-
freigabe direkt am Display; die Software 
überträgt sie zugleich ins Chargenproto-
koll. Damit ist dem Qualitätsmanagement 
rechtssicher Genüge getan, ohne den Frei-
raum für die Arbeit am Patienten zu be-

schneiden. Hauptauslöser für bürokrati-
sche Arbeiten in Arztpraxen sind laut 
Bundesärztekammer Verordnungen und 
Kassenanfragen. Das besagt der letzte 
Projektbericht von 2019 zum Bürokratie-
index (BIX). Auf Platz 8 folgt die Doku-
mentation im Rahmen des Qualitäts-
managements mit knapp 2,5 Millionen 
Arbeitsstunden. 

Kettenbachs Produktpalette: neuer Look – gleicher Inhalt

Die Kettenbach Dental GmbH hat ihrer 
Produktpalette ein neues Design verliehen. 
Die Verpackungen wurden dem neuen 
Corporate Design des Unternehmens an-
gepasst. Die Anwender bekommen dem-
nächst ihre bewährten Produkte Futar®, 
Identium®, Panasil®, Silginat®, Mucopren® 
und Visalys® in einem modernen und fri-
schen Outfit. Die Produkte selbst bleiben 
selbstverständlich unverändert in ihrer 
Qualität und in ihrem Charakter, betont 
das Unternehmen.

Getreu dem Motto „bringt zusammen, 
was zusammengehört“ zeigt sich das ge-
samte Produktsortiment von Kettenbach 
Dental in einem modernen, einheitlichen 
Look. Neben den Hauptaufgaben einer 
Verpackung, zum Beispiel als Hülle und 
Schutz für Lagerung und Transport zu 
fungieren sowie die wichtigsten Informa-
tionen zu einem Produkt zu transportie-
ren, ist es für die Anwender besonders 
relevant, die Produkte schnell zu erkennen 
und unterscheiden zu können.

Die frische Gestaltung des neuen Verpa-
ckungsdesigns stellt die einzigartige Pro-
duktvielfalt in den Mittelpunkt und sorgt 
für Wiedererkennung und maximale Über-
sichtlichkeit. Die unterschiedlichen Indika-
tionen und die dazugehörigen Produkte 
erhalten dank der eingesetzten Farben und 
Bildmotive eine klar erkennbare Differen-
zierung und sorgen so für eine leichte Un-
terscheidbarkeit, z. B. auch der Katego-
rien Abformung und Restauration.

Das neue Design als konsequente Fort-
setzung der Firmenfarben Blau-Weiß um-
fasst alle Packungsgrößen und zeigt sich 
sowohl auf den Faltschachteln als auch auf 
den Kartuschen- sowie Dosenetiketten. 
Diese werden ab sofort sukzessive an den 
Handel ausgeliefert. Somit erhalten die An-
wender schon in Kürze ihre bewährten 
Kettenbach Dental-Produkte im neuen Ge-
wand.  

 i  

www
Mehr zum Unternehmen und zum neuen 
Packungsdesign finden Sie unter 
www.kettenbach-dental.de
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2-Komponenten-System für die direkte und indirekte Befestigung

 i  

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

Mit der Einführung von 3M RelyX Univer-
sal-Befestigungskomposit und 3M Scotch- 
bond Universal Plus-Adhäsiv lassen sich 
ab sofort mit nur 2 Komponenten nahe-
zu alle Arten von indirekten und direkten 
Restaurationen befestigen. Allein ange-
wendet, fungiert RelyX Universal als selbst-
adhäsives Befestigungskomposit mit ho-
her Haftfestigkeit. Zur Maximierung der 
Haftfestigkeit in besonders anspruchs-
vollen Fällen lässt es sich mit Scotchbond 
Universal Plus-Adhäsiv kombinieren und 
wird so zum adhäsiven Befestigungs-
komposit. 

Scotchbond Universal Plus-Adhäsiv ist das 
erste röntgenopake Universaladhäsiv, das 
als eigenständiger Haftvermittler in der 
Füllungstherapie überzeugt. Bei der Be-
festigung indirekter Restaurationen erhöht 
es nicht nur die Haftung von RelyX Uni-
versal-Befestigungskomposit, sondern dient 
auch als Primer für alle indirekten Restau-
rationsmaterialien inklusive Glaskeramik. 
Dank aufeinander abgestimmter Kompo-
nenten sorgt das Befestigungskomposit 
für die Aushärtung des Adhäsivs, sodass 
die Lichthärtung dieser Komponente ent-
fällt. So werden weniger Prozessschritte 
und nur 2 Komponenten benötigt, um 
Restaurationen aller Art zu befestigen. 
Das neue universelle Befestigungskompo-
sit ist in der 3M RelyX Universal Automix-
Spritze erhältlich. Diese verfügt über einen 
automatischen Verschluss und ist dadurch 
leicht zu reinigen sowie hygienisch ohne 
Mischkanüle zu lagern. Obwohl die ergo-
nomische Spritze kleiner ist als die derzeit 
verfügbaren herkömmlichen Automix- 
Systeme, lässt sich mit ihr ungefähr die 
gleiche Anzahl an Restaurationen befes-
tigen, während die Menge an Plastikab-

fall um die Hälfte reduziert wird. Ergiebi-
ger ist die Spritze aufgrund des Designs 
der Mischkanüle, mit dem sich der Mate-
rialverwurf um 80% reduzieren lässt.
Weitere Vorteile des Befestigungskom-
posits hängen mit der Entwicklung eines 
neuen Initiatorsystems zusammen. Es er-
leichtert die Überschussentfernung nach 
Kurzzeit-Lichtpolymerisation und sorgt un-
abhängig vom Aushärtungsmodus für 
eine hohe Haftfestigkeit. Aufgrund neuer 
Füllkörper ist das Produkt zudem röntgen- 
opaker als Schmelz. Das erleichtert die 
Erkennung von Zementschicht und Über-
schüssen in Röntgenaufnahmen. RelyX 
Universal ist in 4 farbstabilen Farben er-
hältlich und produziert nahezu keine post-
operativen Sensitivitäten. 
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www
Hager & Werken GmbH & Co. KG
PF 100654
47006 Duisburg
www.hagerwerken.de

Optimaler Gesichtsschutz für Nase, Mund und Augen 

Schutzschilde sind in der heutigen Zeit aus 
der Zahnarztpraxis nicht mehr wegzu-
denken. Sie bieten in Kombination mit 
einem gut abgedichteten Mund-Nasen-
Schutz eine weitere Sicherheit gegen eine 
virale Infektion. Proto-Cam® Smart, mit 
Anti-Beschlag-Beschichtung, bietet einen 
umfassenden Schutz durch vollständige 
Gesichtsabdeckung. Durch einen hoch-
wertigen Kunststoff ist eine sehr gute 
optische Sicht gewährleistet. Das schlanke 
Design (23,5 cm × 16,5 cm) sorgt für ein 
uneingeschränktes Sichtfeld. Proto-Cam® 

Smart hat eine hohe Kratzfestigkeit und ist 
zudem reflexionsarm. Im Lieferumfang 
sind neben dem Brillenbügel (in Weiß und 
Blau erhältlich) zudem 12 Wechselschilde 
enthalten.  
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Für viele Reisende repräsentiert Ma-
rokko das Scharnier zwischen Europa 
und Afrika. Die Verbindung zwischen 

christlichem Abendland und muslimischer 
Lebensart – hier bildet sie ein faszinieren-
des Mosaik aus den unterschiedlichsten 
kulturellen Prägungen. Deshalb wirkt Ma-
rokko genau genommen eigentlich auch 
immer nur so, wie der Besucher es indivi-
duell wahrnimmt. Aber auf jeden Fall ist 
es immer so exotisch, wie es uns Europa 
niemals bieten könnte. Grund genug also, 
diesem faszinierenden Reiseland einen 
Besuch abzustatten.
Mit den ausgewiesenen Reiseexperten von 
„Marokkoerleben“ hatten wir bereits im 
Vorfeld einen Trip erarbeitet, der sich vor 
allem an der Vielseitigkeit des Landes aus-
richtete, das sowohl von den Berbern als 
auch den Arabern beeinflusst ist. Er sollte 
uns per Leihwagen von der Hauptstadt 
Marrakech über das Atlasgebirge und die 
Täler und Oasen im Süden des Landes bis 
zu den Sanddünen der Sahara führen. Am 
Ende wollten wir noch ein wenig an der 
Atlantikküste entspannen. 

Marrakech – Stadt der Gaukler 
und der Souks
Die Königsstadt Marrakech und ihr perma-
nentes Treiben dürfen natürlich bei keinem 
Marokko-Besuch fehlen. Hilfreich dabei ist, 
das merken wir schnell, dass die meisten 
Riads hinter meterdicken Mauern eine 

echte Oase der Ruhe darstellen, denn 
draußen tobt das Leben. So kann man 
die zahlreichen Sehenswürdigkeiten und 
Märkte der Stadt jederzeit mit dem Wis-
sen besuchen, dass man später immer wie-
der in seine ruhige Unterkunft – die zu-
meist von außen nicht mal als solche zu 
erkennen ist – zurückkommt. So genießen 
wir gerade morgens gerne die sonnige 
Dachterrasse beim Frühstück und stimmen 
uns dort auf den vor uns liegenden Tag ein, 
bevor wir uns gestärkt und entspannt in 
den Trubel der Stadt stürzen. 
Wir lassen uns von den vielen Garküchen 
der Stadt verzaubern, besichtigen die wich-
tigsten Moscheen und Paläste und treiben 
stundenlang durch die orientalischen Händ-
ler- und Handwerksgassen – die sogenann-
ten Souks. Das Ergebnis ist ein Feuerwerk 
der Sinne – die Summe der Impressionen 
ist einfach überwältigend. Abends zieht 
es uns natürlich auf den zentralen Markt-

platz – den Djemaa el Fna. Gaukler und 
Schlangenbeschwörer sind hier ebenso zu 
finden wie Musiker, Wahrsagerinnen und 
kulinarische Leckereien jeglicher Art.

Wandern bildet
Nach einigen Tagen holen wir dann unse-
ren Leihwagen und es geht Richtung Atlas-
gebirge. Bis auf fast 2.360 m klettern wir 
und sind fasziniert von der Disziplin ma-
rokkanischer Autofahrer. Gefahren wird 
hier extrem gesittet – woran natürlich auch 
die zahlreichen Geschwindigkeitskontrol-
len ihren Anteil haben. Es geht durch 
fruchtbare Täler, kleine Bergdörfer und 
vorbei an Terrassenfeldern. Unser Ziel ist 
eine wunderschöne kleine Kasbah – diese 
stammen ursprünglich von den traditio-
nellen Berbern – unter französischer Lei-
tung, wo wir den Tag mit einem exzellen-
ten Essen ausklingen lassen. Schon früh am 
nächsten Tag begrüßt uns unser Wander-
führer Mohammed und vor uns liegt eine 
grandiose und nach unseren Wünschen 
abgestimmte Tour durch das Flussbett des 
Ounila-Flusses, hinauf auf die dortigen 
Höhlenanlagen des Tals und weiter bis 
nach Aït-Ben-Haddou, wo – ob man es 
glaubt oder nicht – zahlreiche Hollywood- 
Produktionen wie z.B. „Gladiator“ oder 
„Lawrence von Arabien“ gedreht wurden. 
Überhaupt: Die Wanderungen mit unseren 
Tagesguides sind perfekt geeignet, Inter-
essantes zu erfahren. So geht es uns auch 

Vielseitigkeit Marokkos entdecken und erleben

Viel zu sehen gibt es in den Souks.

Schon in den Morgenstunden herrscht reges Treiben in Marrakech.

FREIZEIT/KULTUR
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in Boumalne am Fuß des Dadèstals, wo 
wir kreuz und quer durch den Canyon 
stiefeln und uns viele wissenswerte De-
tails zur lokalen Landwirtschaft erläutern 
lassen – so zum Beispiel zu den durch-
dachten Bewässerungsanlagen. 

Es geht in die Wüste
Die fantastische Bandbreite des Landes 
und seiner Naturhighlights wird uns auch 
in den kommenden Tagen immer wieder 
deutlich. So besuchen wir zunächst die 
Todra-Schlucht, wo in dem nur wenige 
Meter breiten Felsdurchbruch die Wände 
mehrere 100 Meter in die Höhe ragen – 
wahrlich beeindruckend. Weiter geht es 
durch die sich anschließende karge Stein-
wüste in Richtung des kleinen Wüstenortes 
Merzouga, wo wir bereits die rotgelben 

Sandberge der vor uns liegenden Wüste 
sehen können. Unser Ziel für die Nacht: 
eines der dort liegenden Wüstencamps, 
in dem wir eine Nacht verbringen werden.  
Doch zunächst gilt es zu klären, wie wir 
dieses erreichen wollen. Per Kamel oder 
doch lieber im 4×4 Jeep? Zum Glück wäh-
len wir die motorisierte Variante und lassen 
uns lediglich die letzten 30 Minuten auf 
dem Rücken der Wüstenschiffe zur Zelt-
stadt bringen – so verführerisch der 
schwankende Ritt auch ist, mit Vollgas 
durch den Sand ist ein Riesenspaß.

Essaouira – mediterranes Flair an 
der Atlantikküste
Die letzten Tage unserer Reise wollen wir 
entspannt an der Atlantikküste verbringen. 
In 2 längeren Etappen geht es hierzu mit 

Zwischenstopps in Agdz und Taroudant 
durch die Sous-Ebene bis zu unserem Ziel 
Essaouira. Der Weg in das portugiesisch 
geprägte Fischerstädtchen führt uns über 
eine wunderschöne Küstenstraße, von der 
aus wir die raue See und durchaus beein-
druckenden Wellenberge beobachten. Die 
Stadt selbst ist malerisch auf einem Fels-
vorsprung gelegen und aufgrund ihrer Ur-
sprünglichkeit bei Einheimischen und In-
dividualtouristen gleichermaßen beliebt. 
An den aus dem 18. Jahrhundert stam-
menden Fischerhafen schließt sich ein kilo-
meterlanger Sandstrand an, an dem zu 
jeder Jahreszeit eine frische Brise weht – 
kein Wunder also, dass Surfer in dieser 
Gegend schon paradiesische Verhältnisse 
finden. In der Altstadt hat sich eine große 
Kolonie von Künstlern in den blau-weiß 
getünchten Häusern niedergelassen, die 
ihre Bilder und Holzschnitzereien in zahl-
reichen Galerien und kleinen Läden an-
bieten. Am Nachmittag bummelt man 
durch die wunderschönen kleinen Gassen, 
genießt den Nachmittagstee auf einer der 
vielen kleinen Dachterrassen oder be-
trachtet den Sonnenuntergang von den 
Festungsmauern aus. Hier lassen wir die 
letzten Tage ausklingen, bevor es am Ende 
unserer Reise direkt zurück nach Marra-
kech geht, wo unser Flieger nach Deutsch-
land wartet. Im Gepäck haben wir die Er-
kenntnis, ein wunderschönes Land bereist 
zu haben, das uns von Anfang an verzau-
bert und nicht eine Sekunde enttäuscht 
hat. 

Text: Olaf Tegtmeier
Bilder: Helen Kersley

Auf der Fahrt Richtung Atlasgebirge. Den Fischerhafen in Essaouira gibt es seit dem 18. Jahrhundert.

Durch die Wüste in Richtung Merzouga. 
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Informationen:

Marokko: Das Königreich Marokko wurde vor etwa 1.200 Jahren gegründet und ist eine der ältesten Monarchien der Welt. Das 
nordafrikanische Land hat rund 36 Mio. Einwohner und verfügt über einen faszinierenden Mix aus Einflüssen von Berbern und 
Arabern. Offizielle Landessprachen sind Arabisch und die Berbersprache Tamazight; Französisch ist als Geschäfts- und Bildungs- 
sprache weit verbreitet. 
Visum und Einreise: Ein Visum ist nicht notwendig. Deutsche, Österreicher und Schweizer müssen bei der Einreise für einen 
Aufenthalt von bis zu 3 Monaten lediglich einen noch mindestens 6 Monate gültigen Reisepass vorlegen. 
Anreise: Zahlreiche deutsche Airlines fliegen u.a. die Flughäfen in Tanger, Casablanca, Marrakech und Agadir an. Es empfiehlt sich, 
je nach Saison und Airline die Preise sorgfältig zu vergleichen. Vom südspanischen Fährhafen Algeciras aus ist auch eine Anreise per 
Autofähre möglich.
Reisezeit: Marokko hat gleich mehrere Klimazonen. Reisen können grundsätzlich das ganze Jahr unternommen werden; beachtet 
werden sollte jedoch, dass im Gebirge starke Schneefälle möglich sind. Zu bestimmten Zeiten (z.B. Weihnachten und Ostern) besteht 
die Gefahr einer Überbuchung, während des Ramadans befindet sich das ganze Land im Ausnahmezustand. 
Übernachtung: In der Regel werden Übernachtungen im Stadthotel oder Guesthouse im Vorfeld von Reiseveranstaltern wie 
„Marokkoerleben“ organisiert. Die Palette der Unterkünfte ist dabei weit gefächert und wird individuell abgesprochen. 
Geld: Offizielle Landeswährung ist der marrokkanische Dirham (DH). Getauscht werden kann in Hotels, Banken und Wechselstuben. 
Hilfreich sind kleinere Scheine. Kredit- und EC-Karten werden oft akzeptiert. 
Gesundheit: Für die Einreise sind für Deutsche, Österreicher und Schweizer keine Impfungen vorgeschrieben. Empfehlenswert sind 
ggf. Schutzimpfungen gegen Typhus, Tetanus, Polio und Hepatitis A. Weitere Informationen erteilen z.B. die Gesundheitsämter und 
Tropenmediziner. 
Empfehlenswerte Reiseliteratur: Viele nützliche Tipps, Hinweise, Adressen, Karten und praktische Infos finden sich im sehr 
informativen Reiseführer „Marokko“ aus der Reihe DUMONT Reise-Handbuch. 416 Seiten, Preis: € (D) 24,99/€ (A) 26,99. 
ISBN: 978-3-7701-8138-4. Praktisch und detailliert ist auch „Marokko“ aus der Reihe Stefan Loose Travel Handbücher. 
628 Seiten, Preis: € (D) 24,95/€ (A) 26,95. ISBN: 978-3-7701-7895-7.                                                                 
Marokkoerleben: Die Marokko-Spezialisten von Marokkoerleben verfügen über eine 20-jährige Erfahrung als Spezialanbieter von 
Marokko-Reisen und haben nahezu jede Ecke des Landes intensiv bereist. Das Ergebnis sind attraktive, authentische und vor allem 
individuell abgestimmte Reiseangebote. Alle Leistungsträger, Hotels, Touren etc. wurden persönlich ausprobiert. Die besondere 
Stärke des Unternehmens liegt in der Ausarbeitung von Individualreisen; Gruppenreisen werden jedoch ebenfalls angeboten; 
www.marokkoerleben.de.

In Erinnerung an einen geliebten 
Menschen scha� Ihr Aufruf zur 
Kondolenzspende etwas 
Bleibendes für die Alzheimer-
Forschung. Rufen Sie uns an und 
erfahren Sie mehr unter:

Unvergessen
0800- 200 400 1

Kreuzstr. 34 · 40210 Düsseldorf
www.alzheimer-forschung.de U
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ZAHNMEDIZIN

Die zahnärztliche Behandlung kleiner 
Patienten
Muss es immer gleich Narkose sein? Die Ant-
wort lautet: Nein, in vielen Fällen lässt sich eine 
Narkose vermeiden. In diesem Artikel wird Wert 
gelegt auf kindgerechte Behandlungskonzepte, 
die in Verbindung mit einer strengen Indika-
tionsstellung die Zahl der Sanierungen in Nar-
kose minimieren könnten. Jedoch müssen im 
Vorfeld Behandlungsalternativen in Betracht ge-
zogen werden.

MANAGEMENT

Der Aufbau eines erfolgreichen Praxisteams
In Zahnarztpraxen wird oftmals dem größten 
Potenzial – den Mitarbeitern – zu wenig Be-
achtung geschenkt. Der „Gallup Engagement 
Index“ zeigt seit Jahren, dass die emotionale 
Bindung von Mitarbeitern zum Unternehmen 
auf einem konstant niedrigen Level liegt. Für 
einen außergewöhnlichen und nachhaltigen 
Praxiserfolg muss der Zahnarzt als Unternehmer 
somit alles tun, um die wirtschaftlichen Ziele der 
Praxis und die persönlichen Mitarbeiterinteres-
sen in Einklang zu bringen. 

FREIZEIT

Traumurlaub auf der Insel Kreta
Die Welt scheint unserer Reisereporterin zu 
Füßen zu liegen, als sie von ihrem Apparte-
ment auf die Terrasse hinaustritt. Tiefblau er-
streckt sich der Golf von Mirabello bis zum Hori-
zont und verschmilzt mit dem blauen Himmel. 
Es ist Wirklichkeit – und zwar auf der griechi-
schen Insel Kreta, der Insel, auf der Zeus, der 
oberste Gott der griechischen Mythologie ge-
boren wurde. Nicht ohne Grund führt ihr Ur-
laubsdomizil den Namen Bue Palace Resort & 
Spa.  

© Dr. Scheiper© Dr. Gymnich © chrupka/fotolia
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FoV in Kieferform

  Ø 50 x 50 mm Volumen  
in bis zu 80 μm Auflösung

•  Hervorragende Bildqualität in  
2D und 3D dank hochauflösendem  
CsI-Sensor mit 49,5 μm Pixelgröße

  Reduzierte Strahlendosis durch 
anatomisch angepasstes Volumen

• Einfacher, intuitiver Workflow

Ideales 3D-Abbildungsvolumen 
 in Kieferform (Ø 130 x 85 mm)
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VistaVox S:
Das 3D von Dürr Dental.

R Ö N T G E N T E C H N I K

Mehr unter www.duerrdental.com/besser-sehen
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COMING S N
Kettenbach Dental verpasst seinen Produkten einen neuen, 
frischen Look. Inhalt und Qualität der Produkte bleiben 
unverändert. Simply intelligent.

DAS NEUE PACKUNGSDESIGN
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