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gemacht wird, braucht es zwei Voraus-
setzungen: den Willen des Patienten zum 
Erhalt seiner Zähne und eine leistungs- 
und aufwandsgerechte Abrechnungsmög-
lichkeit: Denn nur wenn eine Leistung wirt-
schaftlich erbringbar ist, wird sie auch 
gemacht!
Wie Sie sehen, geht es in diesem Heft 
vorrangig um die Parodontologie – um 
wirklich fundierte fachliche Aspekte: Von 
der extrem übersichtlichen Beschreibung 
des Werdeganges der aktuellen PAR-Richt-
linie basierend auf der aktuellen wissen-
schaftlichen Leitlinie (und was dann schluss-
endlich wirklich davon übrig geblieben ist 
und Eingang in die Richtlinie gefunden 
hat) über ein Update zum aktuellen Stand 
der subgingivalen Instrumentierung bis hin 
zur Hilfestellung bei der komplexen Ent-
scheidungsfindung zur chirurgischen Paro-
dontitistherapie.
Auch ein heikles Thema finden Sie im Heft: 
Ein Update zur möglichen Assoziation einer 
maternaler Parodontitis und einem nega-
tiven Schwangerschaftsausgang: Gut, dass 
man hierzu mal einen aktuellen Literatur-
überblick bekommt und nicht so nach 
„Bauchgefühl“ aufklären muss.
Ich hoffe, es sind Themen, die Sie an-
sprechen! 

Es grüßt Sie Ihr

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Seit Juli diesen Jahres erhält der Pa-
tient den ausgefüllten, neuen PSI-
Bogen ausgedruckt mit. Im Prinzip 

eine gute Idee, schafft man doch so die 
Möglichkeit des „Nachwirkens“ der PA-
Befundung und der damit entstandenen 
Konfrontation mit Befunden, die man 
eigentlich gar nicht hören wollte; es ging 
einem ja gut, man hatte keine Beschwer-
den ... Auch erleichtert es die Kommuni-
kation zu Hause, wenn der Ehepartner 
fragt: „Was hat sie gesagt? Was bedeu-
ten denn die Zahlen? OK, eine 4 ist zwar 
nicht gut, aber in der Schule reicht sie ja 
auch noch für eine Versetzung; das ver-
stehe ich nicht, dass die 4 in deinem Mund 
da so schlecht sein soll ...“ Die Definition 
der Scores sind ja auf dem Bogen ent-
halten; zusammen mit den Behandlungs-
empfehlungen – somit eine deutliche Ver-
besserung zum ursprünglichen Dokumen- 
tationsbogen.
Im Prinzip somit eine sehr gute Idee zur 
Erhöhung der Patientencompliance. Doch 
seien wir doch mal ehrlich: Wie viele Pa-
tienten pinnen sich den PSI-Ausdruck denn 
wirklich neben den Badezimmer-Spiegel? 
Bestenfalls wird das Formular abgeheftet 
– und wahrscheinlich nie wiedergefun-
den (warum auch?) ... Wobei wir bei dem 
Thema Ausdruck wären: Bei wem macht 
man den PSI? Am sinnvollsten bei jedem 
Patienten; alle 2 Jahre. Also produziert 
man doch recht viele Ausdrucke. Wie viele 
der Ausdrucke werden dann wirklich als 
Besinnung auf das Problem im Nachgang 
verwendet und aufgehoben? 10%, 5%? 
Ist wahrscheinlich schon recht optimis-
tisch geschätzt. Rechtfertigt dies den Pa-
pier- und Tonerverbrauch? Nachhaltigkeit 
sieht anders aus – genauso wie bei den 
Kassenbons, die ja auch schon eine Weile 
bei jedem einzelnen Brötchen Pflicht sind. 
Jetzt zeigt sich aber, dass der Zahnmedi-
zin gegenüber den Bäckern & Co etliche 
Vorzüge eingeräumt werden: Im Gegen-
satz zum Bäcker Ihres Vertrauens darf der 
Patient den Ausdruck des parodontologi-
schen Kassenbons und die persönliche 
Überreichung des PSI-Bogens ablehnen! 

Das PSI-Formular:  
Der „Kassenbon“ der PA

OK, dafür kommt jetzt ein Verwaltungs-
mehraufwand: Es muss in der Kartei do-
kumentiert werden, dass der Patient die 
feierliche Überreichung seiner PSI-Urkunde 
ablehnt – dann dürfen wir auch auf den 
Ausdruck verzichten. Wahrscheinlich ist 
in vielen Praxen dies praktikablerweise 
bereits als Textbaustein hinterlegt, der auto-
matisiert zur 04 oder 4005 eingetragen 
wird. Gottseidank brauchen wir jetzt kein 
extra Formular zum Ausdrucken, Abhef-
ten und 10a aufheben, in dem der Patient 
die Ablehnung seiner PSI-Urkunde schrift-
lich bestätigt. 
Warum dann nicht gleich elektronisch als 
PDF-Datei versenden? Wird von vielen als 
praktikabler angesehen und schont die 
Wälder aufgrund des geringeren Papier-
verbrauches. Das wird aus dem Behand-
lungszimmer heraus wahrscheinlich selten 
praktiziert werden können, also gemein-
sam mit dem Patienten zur Anmeldung: 
„Könnten Sie bitte Herrn Meyer seinen 
PSI-Bogen zumailen?“ Jetzt funkt dann 
aber noch der Datenschutz dazwischen: 
Wir würden hier sensible, individuelle Ge-
sundheits- und Patientendaten einfach so 
per Mail verschicken. Also entweder die 
Mail verschlüsseln, vorher den Patienten 
seine E-Mail-Adresse nochmals leserlich 
aufschreiben lassen und am sichersten 
erstmal ein Formular ausdrucken, auf dem 
der Patient unterschreibt, dass er mit der 
papierlosen Versendung seiner PSI-Werte 
auf digitalem Weg einverstanden ist. 
Viel, viel sinnvoller ist da meines Erach-
tens die klare Struktur bei der UPT: Mit 
den neuen gesetzlichen Vorgaben ist es 
in der Praxis viel einfacher, die Nachhal-
tigkeit einer PA-Therapie zu kommunizie-
ren, den hohen „Wartungsaufwand“ zu 
erklären und das Verständnis für die zeit-
lebens geforderte intensive Pflege und vor 
allem die eingehende Beschäftigung mit 
dem eigenen Parodontium zu wecken. 
Eine PA-Therapie ist halt nicht wie eine 
Wurzelbehandlung irgendwann „zu Ende“, 
das Problem nie final gelöst; es kann je-
derzeit wieder aufflammen. Um dies zu 
vermeiden, braucht es die UPT. Damit sie 
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Tipps und Tricks  
bei direkten Kompositrestaurationen – Teil 3

Tipps und Tricks bei schwierigen Situationen

Direkte Kompositrestaurationen sind heutzutage praktisch universell einsetzbar. Für einen klinischen Langzeiterfolg 
müssen jedoch verschiedene Faktoren berücksichtigt und bestimmte Grundregeln befolgt werden. Nachdem im 1. Teil 
dieser Artikelserie* die diagnostischen und konzeptionellen Aspekte beleuchtet wurden und im 2. Teil** der Fokus auf 
der Praxis sowie dem klinischen Ablauf einer Füllungslegung lag, stellen die Autoren im vorliegenden 3. und letzten Teil 
anhand von Beispielen besonders schwierige und komplexe Fälle vor und geben Hilfestellungen sowie konkrete prak-
tische Lösungsansätze.

Wie bereits in den beiden vorhergegangenen Beiträgen 
deutlich hervorgehoben, ist das Legen einer Komposit-
restauration mittlerweile restaurative Routine und kann 

fast ubiquitär eingesetzt werden, wenn nicht ein besonderer 
Patientenwunsch oder spezielle Indikationen indirekte protheti-
sche Rekonstruktionen erfordern. Aber es gibt natürlich wie im-
mer auch bei direkten Restaurationen besonders schwierige klini-
sche Situationen, welche es dem Behandler nur unter Zuhilfenahme 
geeigneter Hilfsmittel und -maßnahmen erlauben, die vorher 
genannten Grundregeln und -aspekte zielgerichtet, erfolgreich 
und ohne Abstriche auch bei herausfordernden Verhältnissen zu 
erfüllen, um damit den täglichen Umgang mit direkten Kunst-
stofffüllungen in der Praxis in möglichst vielen Indikationen zu 
ermöglichen und zu erleichtern. Dieser 3. Teil befasst sich daher 
schwerpunktmäßig mit beispielhaften komplexen Situationen in 
der klinischen Praxis und möglichen Tipps und Tricks, wie ent-
sprechende Probleme gelöst werden können. Dazu gehört aus 
Sicht der Autoren unter anderem vor allem die Versorgung 
folgender komplexer Konstellationen:
•	 tiefe Kavitätenränder
•	 ausgedehnter Substanzverlust
•	 Reparaturen von beispielsweise VMK-Kronen
Diese Teilaspekte wollen wir nachfolgend beleuchten und mit 
illustrativen Beispielen praktische Hilfestellungen leisten. 

Praktische Tricks und Tipps bei schwierigen typischen 
klinischen Situationen 
Wie oben erläutert, stellen direkte Kompositrestaurationen einen 
Routineeingriff in der täglichen Praxis dar. Es sollten aber die 
grundlegenden Aspekte zum Legen einer durchwegs soliden 
Füllung jederzeit berücksichtigt und umgesetzt werden können. 
Diese diversen Teilaspekte – wie in Teil 2 gezeigt – stellen im 
Prinzip allgemeine Verfahrensmöglichkeiten und -richtlinien dar, 
die für eine konventionelle Durchschnittsrestauration Geltung 
haben. Je nach Fall und Problemstellungen können in der Praxis 
jedoch jederzeit besonders schwierige und spezielle Konstellatio-
nen auftreten, die dem Behandelnden die Grenzen der Routine 
mehr oder weniger drastisch vor Augen führen, wobei zur Lösung 
alternative und innovative Ansätze notwendig sind.

Der tiefe Kavitätenrand – Stufenelevation
Karies ist kein selbstlimitierender Abbauprozess. Im Gegenteil, 
unbehandelt kann sich die bakterielle Desintegration intra-, res-
pektive zirkumkoronal a priori ungehindert ausbreiten, wobei 
sich vor allem bei bestehenden Restaurationen im approximalen 
Bereich tiefe und schwer zugängliche Defekte bilden können. 
Besonders wenn diese in tiefe subgingivale Bereiche extendieren, 
können die Kavitätenpräparation, die adhäsive Vorbehandlung 
und/oder das kontrollierte Legen einer Füllung unter trockenen 
Bedingungen eine massive und häufige Herausforderung dar-
stellen. Ein wenig invasives alternatives Verfahren, um diese Pro-
blematik anzugehen, besteht darin, den proximalen Kavitäten-
rand mithilfe an sich konventioneller direkter Komposittechniken 
– basierend auf den einfachen Prinzipien konventioneller Matri-
zentechniken – in eine supragingivale Position zu verlagern [1], 
was im Neudeutschen üblicherweise als „proximale Box-Eleva-
tion“ bezeichnet wird. 
Das Konzept wurde unter anderem auch dafür entwickelt, die 
Kavitätenränder für eine Abdrucknahme und das akkurate Ein-
setzen eines indirekten Werkstückes derart zu positionieren, dass 
ein einfacheres klinisches Handling ermöglicht wird: Das heißt, 
dass der Abdruck (auch bei optischen CAD/CAM-Verfahren, aber 
auch konventionell) besser gelingt und die Überschussentfernung 
deutlich erleichtert wird [2]. Für direkte Verfahren bietet es in 
unserem Kontext vor allem den Vorteil, dass das Legen weiterer 
Inkremente und die definitive Formgestaltung mit Matrizen und 
Keilen einfacher realisiert werden können (Abb. 1).
Bislang gibt es keine Hinweise darauf, dass die biologische Breite 
bei präziser Technik des Legens dieses ersten tiefen Inkrements 
einen Schaden nimmt; auch hat diese Verfahrensweise nach heu-
tigem Kenntnisstand keinen negativen Einfluss auf die marginale 
Integrität oder das Frakturverhalten – gerade auch bei wurzel-
kanalbehandelten Zähnen – unabhängig davon, ob sich die zer-
vikalen Ränder im Schmelz oder Dentin befinden [3,4]. Die Lage 
tiefer Füllungsränder scheint also vor allem aus biologischer Sicht 
klinisch und sogar histologisch zu guten und unbedenklichen 
Ergebnissen führen zu können [5] (Abb. 2).

* unter ZMK-aktuell.de/Schmidtlin1, ** unter ZMK-aktuell.de/Schmidtlin2
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Formgestaltung und -hilfen bei massivem Zahnhart-
substanzverlust
Bei Frontzähnen – wie auch bei Seitenzähnen – hängt die Kom-
plexität der Formgestaltung von der Größe und Ausdehnung der 
Defekte ab. Bei einfachem approximalem Zahnverlust (Klasse III) 
reichen meist einfache Matrizen. Fehlen jedoch große Teile der 
palatinalen respektive lingualen Wand sowie des Approximal-
kontaktes (Klasse IV; oder bei Traumata oder bereits vorbehan-
delten Zähnen), ist der Gebrauch von Matrizen allein meist nicht 
ausreichend. Auch hier können diverse Applikationstechniken 
hilfreich sein. Oft kommen Formhilfen zum Einsatz, welche aus 

Silikonschlüsseln bestehen, die entweder auf einem Wax-up oder 
Mock-up basieren und dazu dienen, die Zahnform wiederherzu-
stellen [6]. Auch hier gibt es eine Unmenge von Materialien und 
Techniken, sie alle haben aber gleichermaßen zum Ziel, die Form-
gebung zu unterstützen und die Materialapplikation wesentlich 
zu erleichtern.
Im Seitenzahnbereich stellt das Erreichen idealer Kontakte und 
der korrekten anatomischen Form besonders bei Klasse-II-Situa-
tionen leider für viele immer noch eine Herausforderung dar [7]. 
Ein suffizienter Kontaktpunkt dient nicht nur der Aufrechterhal-
tung der Zahnbogenstabilität, er stützt und schützt auch die 
Interdentalpapille, verhindert „Food Impaction“ und dient all-
gemein der Sprache und Kosmetik, insbesondere im Frontzahn-
bereich [8,9]. Eine anatomische Kontaktpunkt- und Randleisten-
gestaltung durch konturierte Matrizen führt ebenfalls zu einer 
geringeren Frakturanfälligkeit [10]. Neben zirkulären Voll- und 
Teil-Matrizen können kontaktgebende Instrumente, keramische 
Einsätze und Polymerisationsspitzen als technische Hilfsmittel zur 
zusätzlich verbesserten Kontaktpunktgestaltung dienen [11–13]. 
Eine besondere Art der Formhilfe stellt im Rahmen ausgeprägter 
Zahnhartsubstanzdefekte im okklusalen Bereich bei durch Ero-
sionen und Abrasionen entstandenem Bisshöhenverlust die 
Zürcher Schienentechnik dar [14,15]. Mittlerweile sind diverse 
Abänderungen und Modifikationen daraus entstanden [16,17], 
u.a. eine Stempeltechnik [18] und Applikationsabwandlungen 
beispielsweise in Form von sogenannten Spritzgussverfahren 
[19,20]; Letztere scheinen sich vor allem für die Front zu eignen. 
Alle Methoden basieren jedoch auf dem ursprünglichen Gedan-
ken: die Formübertragung eines Wax-ups mit transparenten 
Schienen, welche als Träger und Formhilfen für die Komposit-
material-Applikation dienen. Damit sind substanzschonende, 
kostengünstige(re) und reparable Sanierungen mindestens mittel-
fristig möglich und als solche mittlerweile anerkannt [21,22]. 

Abb. 1: Stufenhebung Schritt für Schritt: Ausgangssituation (A), Status nach 
Entfernung der insuffizienten Kompositfüllung und Exkavation mit subgingival 
liegender Dentinstufe (B), Legen einer zirkulären abdichtenden Metallmatrize 
(C), Status nach Legen des 1. Inkrements und Finieren mit einer EVA-Feile (D), 
Nachfinieren mit einer oszillierenden Feile (E) und mechanisches Anfrischen der 
Kompositstufe mit Sandstrahlen für die nachfolgenden Adhäsivschritte inklusive 
Silanisieren (F). Im Anschluss daran kann die Restauration wie üblich mit einer 
Halbmatrize morphologisch korrekt gestaltet werden.

Abb. 2: Im Rahmen des Einsetzens der Implantatversorgung (2004) wurde eine insuffiziente Füllung beim wurzelbehandelten Zahn 27 entfernt (A) und eine 
Stufenhebung durchgeführt (B), um in diesem Fall die optische Abdrucknahme zu erleichtern (C: Status nach Puderung). Bild D zeigt das frisch zementierte 
Keramik-Overlay. Die Röntgenbilder E bis G zeigen die stabile Situation in den Jahren 2004, 2008 und 2018 (Letzteres OPT-Ausschnitt). 
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Ästhetische versus funktionelle Schicht- und Inkrement-
technik 
Gründe für das Scheitern von Restaurationen lassen sich grund-
sätzlich in biologische, funktionelle und ästhetische Misserfolge 
gliedern. Vor allem technische Faktoren beim Legen der Restau-
rationen können signifikant die Langzeitqualität beeinflussen. 
Bezüglich Ästhetik variieren vor allem in der Front die Ansprü-
che und Anwendungsweisen enorm. Hier kann beliebig viel Auf-
wand betrieben werden und Matrizen und Formhilfen sind für 
die richtige Modellierung am zielführendsten. Ob mono-, duo- 
oder multichromatisch mit mehr oder weniger transluzenten 
Materialien gearbeitet wird, ist sehr vom Behandler abhängig. 
Die Thematik der Ästhetik ist an sich wohl auch mehr für das Er-
scheinungsbild als für Langlebigkeit und biologische und funk-
tionelle Qualität der Restauration entscheidend. Farbüberein-
stimmung, die anatomische Form und Oberflächen- sowie Rand- 
verfärbung sind die häufigsten Gründe für ein qualitatives Ver-
sagen in Studien, bei denen die Restaurationen vor allem aus 
ästhetischen Gründen eingesetzt wurden. 
Es sind daher in der Vergangenheit diverse Schattierungs- und 
Schichtungskonzepte entstanden, die sich schrittweise von einer 
vereinfachten, nicht histoanatomischen, mono- oder bilaminären 
Technik (grundsätzlich Dentin- und Schmelzschicht, plus Effekt-
farben bei Bedarf) bis zu einem mehrschichtigen Ansatz (3 bis 4 
oder mehr Schichten) entwickelten [23]. Grundsätzlich sei an 
dieser Stelle, wenn immer möglich, ein einfaches und zweck-
mäßiges Schichttechnikkonzept für den Alltagsgebrauch emp-
fohlen, welches auf einer reduzierten Anzahl von Farben und 
Schichten basiert. Dies reicht meist aus, um eine pragmatische 
und adäquate ästhetische Integration und natürliche Farbwieder-
gabe/Emulation zu gewährleisten, die auf Sprechdistanz unsicht-
bare Restaurationen erlauben. Im Rahmen der polychromatischen 
Schichtung bedient man sich in zahntechnischer Manier einer 

variablen Anzahl von Schichten unter Verwendung von opaken 
Dentin- (meist VITA™ oder non-VITA™) und chromatischen trans-
luzenten oder opaleszenten Schmelzmassen, um eine optimale 
natürliche und wenn möglich unsichtbare Zahnerscheinung zu 
erzielen. Solche aufwendigen Methoden können auch im Seiten-
zahngebiet angewendet werden.

Komplexe Reparaturen (z.B. Kronenränder)
In der täglichen klinischen Praxis hängt der Ersatz einer Restau-
ration nicht nur vom Zustand des restaurierten Zahnes ab, son-
dern auch von der oralen und allgemeinen Gesundheit des ein-
zelnen Patienten, den Ergebnissen der Risikobewertung und nicht 
zuletzt von der informierten Zustimmung des Patienten. Vor 
allem bei alten Restaurationen und Rekonstruktionen können 
Gingiva-Rezessionen zu schwerwiegenden ästhetischen Proble-
men führen, insbesondere wenn sie mit der Freilegung von Kro-
nen- oder Brückenrestaurationsrändern verbunden sind. Wenn 
die Situation nicht primär durch noninvasive oder mukogingiva-
le plastische Methoden restituiert werden kann [25], wird in der 
Regel die prothetische Versorgung gemeinhin ersetzt. Als alter-
native Methode können die technisch einfachen Komposit-Repa-
raturfüllungen eingesetzt werden, um die freiliegende Wurzel-
oberfläche abzudecken und damit den sichtbaren Kronenrand 
zu kaschieren [26]. Dieses Verfahren ist weniger kostspielig und 
invasiv, liefert aber zufriedenstellende pragmatisch-ästhetische 
Ergebnisse. Dabei muss jedoch auf aktuelle Prinzipien der Etab-
lierung der Adhäsion auf verschiedenen Zahnhartsubstanz- und 
Restaurationsmaterialien zurückgegriffen werden (Abb. 3).
Mittlerweile ist bekannt, dass metallische und keramische Ober-
flächen adhäsiv mit Kompositmaterialien repariert werden können, 
und die Methoden wurden intensiv und breit untersucht und 
beschrieben [27–29]. Die Präparation und Vorbereitung der 
Kronenränder spielen dabei eine besonders wichtige Rolle. Es 

Abb. 3: Übersicht zur mechanischen und chemischen Oberflächenvorbereitung.
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sollte auch sichergestellt werden, dass die im Munde verblei-
bende Rekonstruktion schadlos und kariesfrei bestehen bleiben 
kann: Das heißt, nach Präparation sollten die Retention und die 
Absenz möglicher Sekundärkaries- und Infektionsrückstände ge-
nau geklärt werden. Gerade bei strategisch wichtigen Rekonstruk-
tionen können vor allem im Rahmen der Alterszahnmedizin 
Pfeiler auch längerfristig erhalten werden, was ebenfalls in Zu-
kunft eine Indikation darstellen wird, welche noch mehr Gewicht 
erhalten wird (Abb. 4 und 5).

Exotische Anwendungen von Kompositfüllungen
Kompositmaterialien können das Armamentarium und Spektrum 
der Zahnmedizin, wie oben dargestellt, wesentlich unterstützen 
und erlauben eine enorme Flexibilität, wenn es darum geht, salopp 
ausgedrückt, zu kleben und anzusetzen. Leider umhüllt diese As-
pekte und Vorgehensweisen immer noch ein negativer Hauch von 
reparativer Zahnmedizin auch im Sinne einer mehrheitlich pro-
visorischen Herangehensweise. Betrachtet man allerdings den non- 
respektive minimalinvasiven Charakter, die Kosten und Möglich-
keiten, erstaunt es, dass diesen Maßnahmen so wenig Berück- 
sichtigung in der täglichen Zahnarztpraxis zugesprochen wird. 
In diesem Zusammenhang soll mit 3 Beispielen auf die Möglich-
keiten eingegangen werden. 
	
Schienung und Befestigung extrahierter Zähne
Eine Zahnextraktion vor allem im sichtbaren Bereich führt in der 
Regel zu mehr oder weniger aufwendigen Folgebehandlungen 
im Sinne von abnehmbaren und festsitzenden prothetischen Lö-
sungen. Dabei können die Lücken auch unter Verwendung der 
extrahierten Zähne mindestens langzeitprovisorisch wieder mit 
einfachen Verfahren – ebenfalls basierend auf den Prinzipien 
der adhäsiven Kompositrestaurationen – an Nachbarzähnen be-
festigt werden. Es gilt dabei zu beachten, dass in Analogie zu 
adhäsiven Klebebrücken eine unilaterale Befestigung meist ziel-
führender ist, da schon früh gezeigt wurde, dass die Befestigung 
an 2 benachbarten Zahnflächen eher zu einer höheren Fraktur-
rate bereits innerhalb des 1. Jahres führt [30], wobei einseitig 

frakturierte RBFDPs wiederum über 5 und 10 Jahre komplikations-
los in situ verblieben [31]. Daher werden unilateral befestigte ad-
häsive Anhängerbrücken als ein noch konservativerer Behand-
lungsansatz vorgeschlagen [32].
Als Hilfestellung für die Wiederanbringung in der gleichen Posi-
tion kann eine einfache direkte Repositionshilfe aus lichthärten-
dem semisolidem Füllungsmaterial für temporäre Versorgungen 
verwendet werden, die vor Extraktion des Zahnes an der Stelle, 
wo prospektiv nicht geklebt wird, angebracht und gehärtet wird. 
Es empfiehlt sich ebenfalls vor Extraktion, eine kleine Retention 
im Sinne einer modifizierten Klasse-III-Kavität in den Zahn zu 
bohren sowie den Gingivaverlauf mit einem wasserfesten Filz-
stift zu markieren. Nach der Extraktion muss der Zahn gekürzt, 
die Wurzeloberfläche gereinigt und der Apex mit einem fließ-
fähigen Komposit adhäsiv im Sinne eines abgerundeten Pontics 
verschlossen werden. Da es bei der Befestigung bluten kann, emp-
fehlen die Autoren, den Zahn unter Kofferdam einzusetzen. Es 
muss dann darauf geachtet werden, dass der Zwischenglied-

Abb. 4: Reparatur einer leichten Rezession bei den zentralen Oberkiefer-Inzisiven (A): Zuerst wurden Retraktionsfäden gelegt (B) und die Kavität und die Ränder 
präpariert (C). Nach dem Sandstrahlen (D) wurde die Keramik mit Flusssäure geätzt (E) und die Oberflächen adhäsiv vorbereitet (F). Das Metall und die dunklen 
Wurzeln wurden mit einer Malfarbe unterlegt (G). Bild H: Zustand nach Politur.

Abb. 5: Langzeitbeobachtung einer Reparatur (Fall aus der Publikation SDJ): 
Abbildung A zeigt den Initialstatus (2005), B: Zustand unmittelbar nach Restau-
ration (2006), C: nach 5 Jahren (2011; Überschüsse und leichte Verfärbungen 
sind sichtbar; der Zustand wurde weiter beobachtet), D: Situation 2 Jahre nach 
1. Korrektur im Sinne eines leichten Recoatings und Einfärbens (2021).
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bereich breit ausgestanzt wird, damit der Kofferdam locker bleibt und bei der Insertion des Pontics 
in die Tiefe nachgibt. Zudem schützt der Kofferdam auch besser vor Kontamination durch Speichel 
und Blut und erleichtert auch das Sandstrahlen. Wenn die Wunde beispielsweise mit Kollagen gut 
abgedichtet und mit einer Kreuznaht versehen wird, wird die Blutungsneigung zusätzlich redu-
ziert (Abb. 6 und 7).

Lückenschluss durch Zahnverbreiterung 
Mit Komposit kann man auch unkonventionell Lücken schließen, und das nicht nur in der Front. 
Es gibt Patienten, die aufgrund medizinischer Grundleiden oder Risiken keine Implantate wünschen 
oder bei denen der Kostendruck eine entsprechende Versorgung – auch mit Brücken – verbietet. 
Mit Komposit kann jedoch auch hier Abhilfe geschaffen werden. Das Grundprinzip basiert vor 
allem auf Arbeiten und Erkenntnissen aus Heidelberg [33–36]. Die Methode fußt auf dem Verschluss 
des Interdentalraumes durch direkte bilaterale Kompositaufbauten, welche komplett auf eine 
approximale Kastenpräparation verzichten und rein durch das Ankleben an die Approximalflächen 
im Sinne einer bukkalen und lingualen Extension charakterisiert sind [37].
Wichtig bei dieser Methode ist es, dass die Zähne nicht geschient werden, wodurch die Zahnbe-
weglichkeit erhalten bleibt und Zugkräfte, wie sie bei einem starren System auftreten, vermieden 

Abb. 6: Exemplarischer Fall bei Extraktion eines parodontal stark angeschlagenen lateralen UK-Inzisiven (A). Es wurde vor 
Extraktion eine Kavität im Sinne einer Klasse III präpariert und der Gingivaverlauf markiert (B). Anschließend wurde eine 
kleine Repositionshilfe vorbereitet, welche den anderen Interdentalraum umfasste (C/D). Nach Extraktion und Versorgung 
mit einem Kollagenkegel zur Koagulumstabilisierung und Blutungsreduktion (E) wurde der extrahierte Zahn extraoral 
gesäubert, der Apex im Sinne eines Pontics gefüllt und zum Einkleben vorbereitet (inkl. Sandstrahlen und Konditio- 
nieren; F). Anschließend wurde der Zahn repositioniert und adhäsiv im Sinne einer einfachen approximalen Komposit-
schienung befestigt (G/H). Abbildung I zeigt die Situation nach 9 Monaten.

Abb. 7: Kombinierte Extraktionsbehandlung mit Schienung und konsekutivem Kompositumbau der Front bei einem 
parodontal stark angeschlagenen Zahn 12 vor (A) und nach Behandlung/Schienung (B). Anschließend wurde die Front mit 
Komposit korrigiert (die Krone bei 11 wurde belassen und minimal präpariert, um eine Beschichtung zuzulassen; 
Behandlung im Jahr 2011, C). Status 10 Jahre später (2021; durch Rezession wurde der Kronenrand deutlich sichtbar und 
es kam bei der Schienung zu einer leichten Abplatzung, D2). Die Situation wird beobachtet und im Bedarfsfall repariert. 
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werden können. Es ist klar, dass die Okklusion sorgfältig eingestellt werden muss und wenn 
möglich auf eine dynamische Okklusion eher verzichtet wird. Zudem muss eine gründliche Mund-
hygieneinstruktion erfolgen und eine adäquate Compliance des Patienten vorliegen, die eine un-
eingeschränkte und eine perfekte interdentale Reinigung mit passgenauen Interdentalbürsten 
und Zahnseide ermöglicht und garantiert. Die balkonartige Ausformung kann – je nach Abstand 
der Zähne – auch derart modifiziert werden, dass ein eigentliches Zwischenglied mit einem so-
genannten „Putzfuß“ entsteht. Dabei sind praktisch keine Grenzen gesetzt und – sofern es das 
Handling erlaubt – können in der Front und im Seitenzahngebiet entsprechende Abwandlungen 
indiziert und möglich sein (Abb. 8 bis 10).

Abb. 8: Zahnverbreiterung nach dem Heidelberger-Verfahren. A/B: Ausgangsbefund. Zunächst wurde ein Kofferdam 
gelegt (C) und die Approximalflächen sandgestrahlt (D). In diesem Fall wurde zuerst die Distalfläche von Zahn 13 modelliert 
(E) und anschließend die Mesialfläche von 14 schrittweise aufgebaut (F–H). Abschlusssituation (I/J) und Status nach knapp 
1,5 Jahren (K/L).

Abb. 9: Modifizierte Technik zum Lückenschluss eines fehlenden Molaren (45 wurde im 
Rahmen einer KFO-Behandlung bereits in der Jugend extrahiert; A/B). Nach Trockenlegung 
mit Kofferdam (C/D) wurde zuerst die Mesialfläche von 47 sandgestrahlt und konditioniert. 
Eine Gummiligatur wurde an den Kofferdam mit Histoacryl punktförmig befestigt und es 
wurde ein Prämolar modelliert (E/F). Die Ligatur wurde entfernt und der Bereich mit einem 
Teflonband isoliert. Anschließend wurde der Kontaktpunkt zu Zahn 43 hergestellt (G).  
H/I: Fertige Restaurationen und Lückenschluss; der angehängte modellierte Prämolar kann 
einfach(er) mit einer Interdentalbürste gereinigt werden.  

Abb. 10: Im Rahmen des Füllungsersatzes der beiden alten 
Amalgamfüllungen bei Zahn 44 wurde die Form nach bukkal 
korrigiert. Dieser Kompromiss wurde vom Patienten sehr positiv 
aufgenommen und störte nicht. Die Mundhygiene mit Zahnseide ist 
einfach möglich. Eine gute Instruktion und Maintenance sind 
wichtig.
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Komposit im Rahmen der Black-Hole-Disease
Was das Vorhandensein anatomischer geschlossener Papillen und eines Col betrifft, ist 
die schwierige und komplexe Situation bei Implantaten gerade bei Versorgungen mit 
benachbarten Implantaten hinlänglich bekannt und eine besondere Herausforderung. 
Ein essenzieller Faktor bei der Etablierung und Füllung des interdentalen Dreiecks ist 
der Faktor Abstand zwischen marginalem Alveolarknochen und Kontaktpunkt. In Studien 
scheint dies sehr variabel (2 bis 11 mm) zu sein und eine teilweise respektive komplette 
Auffüllung wurde bei Implantaten zwischen 57 und 100% vorgefunden [38]. Es wird 
gemeinhin ein Mindestabstand zwischen Knochen und Kontaktpunkt von 5 mm beschrie-
ben [39]. Ist der Abstand größer, bleibt in den meisten Fällen ein Hohlraum (engl. 
„black hole“) zurück, der nicht nur ästhetisch kritisch sein kann, sondern vor allem ein 
Risiko für die Retention von Nahrungsmittelresten und Plaque sowie eine Herausfor-
derung für die Reinigung und langfristige Gesunderhaltung darstellt [40]. Er kann unter 
anderem auch zu phonetischen Problemen führen. 
Während die Wiederherstellung der Weichgewebekontur durch regenerative und plas-
tische Eingriffe je nach Weichgewebssituation nicht 100%ig voraussagbar ist, vor allem 
nicht im Papillenbereich [41], bietet sich in erster Linie also eine Korrektur der Zahn-
hartgewebe an, um ästhetisch korrigierend in diesem Kontext einzugreifen [42]. Diese 
Korrektur wird per se durch eine Verlagerung des Kontaktpunktes nach apikal erreicht, 
was grundsätzlich auch durch kieferorthopädische Maßnahmen inklusive Strippings 
erreicht werden kann. Als am kostengünstigsten und substanzschonendsten ist auch 
hier die Anwendung von direkten Kompositfüllungen mit gängigen Säure-Ätz-Techniken 
zu nennen. Diese additiven Verfahren zur Zahnverbreiterung haben auch sonst nach 
Jahren – wenngleich nota bene an nicht parodontologisch erkrankten Kohorten unter-
sucht – gute und voraussagbare klinische Resultate gezeigt [42,43] (Abb. 11).

Abb. 11: Komplexe Rehabilitation eines schwarzen Dreiecks mit parodontalem Knochenverlust (A–C). Nach 
Chirurgie und GTR (2008) blieb nach der Heilung immer noch ein Weichgewebsdefekt (D/F). Dieser wurde 
mit entsprechender Matrizentechnik im gleichen Jahr mit Komposit aufgebaut (E/G). 13 Jahre nach 
Behandlung zeigt sich eine teilweise knöcherne Regeneration mit einem mit Weichgewebe gefüllten 
Interdentalraum (H/I). Der Abstand Knochen zu Kontaktpunkt wurde deutlich reduziert.

Zusammenfassung und Schluss-
folgerungen
Auch komplexe Situationen können mit 
entsprechenden technischen und prakti-
schen Hilfen mit etwas innovativem Geist 
erfolgreich angegangen werden. Der Um-
gang mit Komposit dient dazu, bei vielen 
kompromittierenden Situationen kosten-
günstig(er) und minimalinvasiv durch kon-
sequente Umsetzung adhäsiver Verfahren 
Zahnsubstanz zu erhalten, auf- und um-
zubauen. Auch wenn diese Restaurationen 
kein Leben lang halten werden, so bietet 
dieses Vorgehen doch die Möglichkeit, die 
Zähne und (bestehende) Restaurationen 
zu beobachten und den Patienten zu kon-
trollieren, zu überwachen und bei Bedarf 
zielgerichtet darauf aufbauende Maßnah-
men zeit- und interventionsgerecht zu 
planen und durchzuführen.
Diese Maßnahmen sollten aber nur bei 
dafür geeigneten Patienten Anwendung 
finden und gehören in die Hände von mo-
tivierten und talentierten Behandlern (das 
kann man aber werden). 
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Die Interimsprothese

Grundpfeiler für die Patientenzufriedenheit 
in der Implantatversorgung

Obwohl sich die Sofortimplantation mit Sofortversorgung über die letzten Jahre als Therapiekonzept mit prognostizier-
baren ästhetischen Ergebnissen etabliert hat, bedarf es für einen sicheren Behandlungserfolg einer strengen Indikations-
stellung sowie Beachtung bestimmter Richtwerte. Im Zweifelsfall, wenn wichtige Voraussetzungen nicht erfüllt sind, 
sollte der konventionelle, wenn auch zeitintensivere Weg gegangen werden, um ein optimales Ergebnis zu erzielen. 
Nachfolgend wird ein mögliches Therapiekonzept anhand von 3 Patientenfällen vorgestellt. 

Jeder implantologisch tätige Behandler kennt die Problematik 
der Diskrepanz zwischen Patientenwünschen und dem bio-
logisch-medizinisch Sinnvollen und Machbaren. Dass Sofort-

implantationen mit Sofortbelastungen funktionieren, ist hinläng-
lich dokumentiert [1]. In unserer Praxis sehen wir häufiger Im- 
plantat-Patienten weit älter als 65. Jahre mit reduziertem Rest-
zahnbestand, Parodontitis-Problemen und diversen medizinischen 
Risikofaktoren bzw. Vorerkrankungen. In diesen Fällen bevorzu-
gen wir sowohl in der chirurgischen „Vorbehandlung“ als auch 
der prothetischen Versorgung ein Konzept, das der Knochen-
konsolidierung Zeit lässt und deshalb eine Interimsversorgung 
für ca. 3 bis 8 Monate erforderlich macht.
Kariesbefall bzw. Frakturen von Wurzelkanal-behandelten Zähnen 
und Zahnlockerungen infolge parodontaler Probleme führen 
häufig im reduzierten Restgebiss mittel- bis langfristig zu einem 
„Kollaps“ der bisherigen prothetischen Versorgung mit Totalver-
lust der Zähne in einem oder beiden Kiefern. Langzeiterfahrung 
mit zahnlosen Kiefern, die nach dem Ledermann-Konzept mit 4 
Implantaten und Steg-getragener Prothesen versorgt wurden, 
sind sehr gut [2]. Dies kann man auf ein bakterielles Shift zu-
rückführen, in dem die „Ökologie“ der Mundhöhle bzw. des pe-
rimplantären Weichgewebes verbessert wird zugunsten weniger 
parodonto-pathogener Keime [3–5], gemeint ist also weniger 
Periimplantitis.

Reduktion des implantologischen Aufwandes 
Je weniger Augmentationen notwendig sind und je mehr Primär-
stabilität erzielt wird, umso günstiger ist es nicht nur für den Pa-
tienten. Anguliert stehende Implantate in regio 15, 12, 22 und 
25 erlauben ein prothetisch günstiges „Unterstützungspolygon“ 
für kombiniert festsitzend-herausnehmbare Prothetik [6].
Viele Patienten, die wir nach diesem Konzept versorgen, tragen 
bereits Teilprothesen, sodass die Umstellung nicht ganz so schwer-
wiegend ist. Hingegen bedarf es bei Patienten mit desolaten fest-
sitzenden weitspannigen Brückenkonstruktionen umso mehr Über-
zeugungsarbeit, ihnen eine Prothese anzubieten. In ausführlichen 
Gesprächen hinsichtlich der jeweiligen Therapieoptionen werden 
als Hauptängste der chirurgische Aufwand und der gaumen-
bedeckende Transversalbügel genannt. Die Sorge um eine un-
befriedigende Kosmetik kann durch Fotos von Coverdenture-
Konstruktionen mit Zahnfleischausgestaltung der Prothesenbasis 
meistens zerstreut werden. Darüber hinaus gestaltet sich die 
zahntechnische Aufstellung der Prothesenzähne im Frontzahn-
bereich wesentlich einfacher als mit Teleskoppfeilern. Dies wird 
in den nachfolgenden 3 Patientenfällen exemplarisch vorgestellt. 

Patientenfall 1
Einer 72-jährigen Patientin wurde im Jahr 2010 im Oberkiefer 
eine VMK-Brücke 17–14 und im Jahr 2012 eine Vollkeramik-
Frontzahnbrücke 13–23 eingegliedert (Abb. 1 und 2). Das zahn-
technische Ergebnis stellte sowohl die Patientin wie auch den 

Abb. 1: Ausgangs-OPG vom 25.11.2008. Abb. 2: Kronen- und Brückenneuversorgung vom 8.8.2012.



ZAHNMEDIZIN

ZMK   |   Jg. 37   |   Ausgabe 11   |   November 2021   |   700 – 708� 701

Behandler zufrieden. Leider führte eine fortschreitende Parodon-
titis trotz invasiv operativen PA-Maßnahmen 2017 (Abb. 3 und 4) 
zu einem Verlust der Stützzone Zahn 23–27 (Abb. 5) und darauf-
folgend der gesamten Oberkieferversorgung. Nach eingehender 
Beratung hat sich die Patientin für einen implantgetragenen 
Zahnersatz im Oberkiefer entschieden. Der „nackte und entblößte 
Kieferkamm“ nach Extraktion aller Restzähne stellte für die Pa-
tienten eine enorme psychische Belastung dar (Abb. 6). In der 
ärztlichen Patientenführung ist neben einfühlsamer Anteilnahme 
auch eine schnelle und praktische Hilfe der Weg zum Erfolg. 
Erfahrungsgemäß verursachen präfabrizierte, durch Radieren am 
Gipsmodell hergestellten Interimsprothese nach dem Einglie-

dern sehr viele Druckstellen. Daher nehmen wir stattdessen am 
2. oder 3. Tag nach dem Eingriff Alginatabdrücke und ein Biss-
registrat. Nach der Nahtentfernung, ca. 10 Tage postoperativ 
wird die Interimsprothese chairside erstmals mit Mucopren-
Soft® unterfüttert, was in der Regel durch das weichbleibende 
Unterfütterungsmaterial einen ausreichenden Saugeffekt der 
Interimsprothese bewirkt (Abb. 7 und 8) [7]. Die Handhabung 
ist einfach und kann auch ohne Stuhlassistenz außerhalb der 
Behandlungszeiten durchgeführt werden. Eine solche Versor-
gung, losgelöst vom stressigen Routinebetrieb, vermittelt den 
Patienten auch ein Gefühl der Fürsorge und des Betreutseins, 
was nicht zu unterschätzen ist.

Abb. 5: Verlust der Stützzone links vom 14.3.2017. Abb. 6: Implantation in regio 24 und Extraktion aller Restzähne im OK am 
14.12.2017.

Abb. 3: Operative PA-Behandlung in regio 23–25 vom18.1.2017. Abb. 4: Operativen PA-Behandlung in regio 13–15 vom 18.7.2017.

Abb. 7 und 8: Mit Mucopren unterfütterte OK-Interimsprothese vom 14.12.2017. 
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Da wir bei der Implantation von festsitzend-herausnehmbarem 
Zahnersatz das klassische Tissue-Level-Design präferieren, ver-
ändert sich das Schleimhautprofil des Alveolarkamms deutlich, 
sodass wir die 2. Unterfütterung der Interimsprothese am 1. Tag 
nach der Implantation vornehmen. Manchmal kann es ausreichen, 
die Prothesenbasis an dieser Stelle etwas auszuschleifen oder mit 
dem Skalpell auszustanzen. Die 3. Unterfütterung bei der Implan-
tatfreilegung mit Aufschrauben der Einheilkappen ist fast obligat, 
da sich hier sonst kein befriedigender Halt der Interimsprothese 
mehr erzielen lässt.
Die Vorteile einer solchen Interimsversorgung wiegen die schein-
baren Nachteile des vermehrten Aufwandes und der zeitlichen 

Dauer von 6 bis 9 Monaten bis zur endgültigen ZE-Eingliederung 
aus der Sicht des Autors auf:
•	 Die knöcherne Konsolidierung der mit PA-Keimen belasteten 

Extraktionsalveolen kann ungestört ablaufen.
•	 Eine einigermaßen reossifizierte Extraktionsalveole gewährleis-

tet bei der Insertion von Implantaten die beste Primärstabilität 
und reduziert den augmentativen Aufwand, insbesondere den 
Einsatz von Knochenersatzmaterialien.

•	 Die „Belastungsfreiheit“ einer verzögerten prothetischen Ver-
sorgung ermöglicht eine sehr sichere Osseointegration der ge-
setzten Implantate.

In diesem Fall wird der Prothesenhalt über 2 geteilte Stege mit 
distalen Geschieben gewährleistet (Abb. 9 bis 12).

Abb. 9: Gipsmodell OK mit geteilten NEM-Stegen vom 6.7.2018. Abb. 10: Gipsmodell OK mit gaumenfreier Prothese vom 6.7.2017. 

Abb. 11: OPG mit eingegliederten, geteilten NEM-Stegen vom 12.7.2018. Abb. 12: Eingegliederte OK-Prothese vom 18.7.2018. 
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Patientenfall 2
Anhand des nachfolgenden Patientenfalls lässt sich das Behand-
lungskonzept veranschaulichen. Die damals 66-jährige Patien-
tin stellte sich erstmals 2011 in unserer Praxis vor mit folgen-
dem Befund: Die Unterkiefer-Zähne 35 bis 38 und Zahn 46 
waren aufgrund apikaler PA bzw. tiefer kariöser Zerstörung nicht 
mehr erhaltungswürdig (Abb. 13). Da die Patientin noch als 
Fremdenführerin und Reiseleiterin tätig war, zögerte sie die UK-
Versorgung bis zum Jahr 2014 hinaus (Abb. 14). Im Jahr 2016 
und 2017 kam es im Oberkiefer rechts nach der Extraktion der 
schmerzenden Zähne 15 und 16 zum Einbruch der Stützzone. 
Da nun der Restzahnbestand nicht mehr für einen gaumenfreien 
teleskopierenden Zahnersatz in Betracht kam, konnte die Patien-
tin nach eingehender Beratung von ihrem Wunsch nach einer 
Hybrid-Teleskopprothese, bestehend aus Implantat-Teleskopen 

und eigenen Zähnen mit Teleskopen, abgebracht werden.
Als Zugeständnis an die Lebensumstände der Patientin wurden 
in derselben Sitzung die Restzähne im Oberkiefer extrahiert und 
die Sofortimplantation von 4 Implantaten durchgeführt. Um best-
mögliche Primärstabilität der Implantate zu erreichen, wurde das 
BLX®-Implantatsystem von Straumann verwendet, das mit seinem 
„aggressiven“ Gewindedesign am besten geeignet erschien. 3 Tage 
später wurde eine Interimsprothese eingegliedert, die nach Naht-
entfernung zur Verbesserung des Prothesenhaltes mit Mucopren-
Soft® unterfüttert wurde (Abb. 15 und 16). Die prothetische 
Herausforderung solcher bewusst anguliert gesetzter Implantate 
bestand hier in der Abdrucknahme mit der zahntechnischen Über-
führung der divergenten Achsrichtungen in parallel gefräste Stege 
(Abb. 17 bis 20).

Abb. 13: Ausgangs-OPG vom 16.6.2011. Abb. 14. OPG mit inserierten Implantaten im UK links vom 16.12.2014.

Abb. 15: Postoperatives OPG nach Implantat-Insertion im OK vom 2.12.2019. Abb. 16: Nach Freilegung der Implantate am 28.3.2019 wurde die OK-Interims-
prothese mit Mucopren unterfüttert; Aufnahme am 28.2.2020.
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Abb. 17: Gipsmodell OK mit perforiertem Abdrucklöffel und vorgefrästen 
Abutments 15 und 25 zum Ausgleich der Angulation vom 6.3.2020.  

Abb. 18: Gipsmodell OK mit gaumenfreier Prothese vom 2.4.2020. 

Abb. 19: Intraorale Aufnahme der eingegliederten OK-Prothese vom 2.4.2020. Abb. 20: OPG mit eingegliederten, geteilten NEM-Stegen im OK vom 8.2.2021 
(inzwischen regio 46). 
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rezidivierende Druckstellen und bewegliche Mundschleimhaut 
an den Implantaten mit konsekutiver Periimplantitis zu befürch-
ten waren. Deshalb wurde eine ausgedehntere Vestibulumplas-
tik mit freien Schleimhaut-Transplanten vom Gaumen durchge-
führt (Abb. 23 und 24). Hier wurde die Interimsprothese noch 
ein 3. Mal mit Mucopren weichbleibend unterfüttert, damit die 
Implantate gut auf den Wundgrund gedrückt werden konnten. 
Das definitve Ergebnis zeigt eine befriedigende Schleimhautsitu-
ation mit keratinisierter Gingiva periimplantär. Die gaumenfreie 
Oberkieferprothese auf NEM-Stegen wird mit Riegeln gesichert, 
was der Patientin psychologisch einen absolut gesicherten Halt 
des Zahnersatzes vermittelt (Abb. 25 bis 28).
Im Unterkiefer konnte der Seitenzahnbereich bei stabilen paro-
dontalen Verhältnissen mit einer klassischen VMK-Brücke ver-
sorgt werden. Die Patientin betreibt mittlerweile eine sehr gute 
Mundhygiene, sodass die Situation bis zuletzt im Jahr 2021 un-
verändert stabil geblieben ist. Man beachte auch im Oberkiefer 
die zahntechnisch wunderbar gestaltete Gingiva-Ästhetik.

Abb. 22: Ausgangszustand vom 13.2.2015. Abb. 21: Ausgangs-OPG vom 27.10.2014.

Abb. 23: Implantation mit abgeflachtem Vestibulum vom 1.12.2015. Abb. 24: Vestibulumplastik mit FST vom Gaumen am 1.12.2015.

Patientenfall 3
Eine damals 70-jährige Patientin stellte sich im Herbst 2014 in 
unserer Praxis vor. Ihr sehr gepflegtes Erscheinungsbild stand im 
besonderen Widerspruch zu ihrem desolaten Zahnstatus mit 
generalisierter Parodontitis und der optisch mehr als auffälligen 
Implantat-Frontzahnkrone 21 (Abb. 21 und 22). Im Mai 2015 
wurden die Restzähne einschließlich des mit Periimplantitis be-
hafteten Implantates 21 operativ entfernt und im Oberkiefer 
eine Interimsprothese eingesetzt. Nach der Nahtentfernung wurde 
die Oberkiefer-Interimsprothese wiederum weichbleibend unter-
füttert, um den Prothesenhalt zu verbessern. Im Juli 2015 wurde 
die chirurgische PA-Behandlung durchgeführt und der Zahn 36 
extrahiert. Im September 2015 folgten die Implantat-Insertion 
in angulierter Stellung, um das reduzierte Knochenangebot maxi-
mal ausnutzen zu können, und ein zusätzlicher Knochenaufbau 
in Form einer Guided Bone Regeneration (GBR). 
Nach 3-monatiger Einheilungsphase zeigte sich infolge der plas-
tischen Deckungsmaßnahmen ein verstrichenes und zu flaches 
Oberkiefer-Vestibulum, sodass bei der prothetischen Versorgung 
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Abb. 25: Eingegliederte, geteilte NEM-Stege vom 15.4.2016. 

Abb. 26: Eingegliederte, gaumenfreie OK-Prothese vom 15.4.2016.

Abb. 27: OPG mit eingegliederten, geteilten NEM-Stegen vom 15.4.2016. 

Abb. 28: Eingegliederte OK-Prothese vom 15.4.2016
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Fazit
Das hier vorgestellte Konzept der Versorgung mit festsitzend-
herausnehmbaren Prothesen auf Implantaten ist vom chirurgi-
schen Procedere auch auf dem atrophen Kiefer relativ gut an-
wendbar. Das Zusammenspiel von möglichst „einfacher Chirurgie 
und Prothetik“ reduziert den Aufwand und damit auch die Miss-
erfolge erheblich. Garant für den Erfolg und die Patienten-Com-
pliance ist dabei auch die „optimierte“ Interimsversorgung mit 
weichbleibendem Unterfütterungsmaterial. 
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Chirurgische Parodontitistherapie – wann 
kann, muss oder sollte operiert werden?

Komplexe Entscheidungsfindung in der 3. Therapiestufe praxisnah erklärt

Mit der neuen S3-Leitlinie zur Parodontitistherapie der Stadien I bis III liegt erstmals ein umfassendes Konzept für den 
gesamten Verlauf der Erkrankung vor. Der therapeutische Stufenplan ermöglicht es, Patienten auf evidenzbasierter 
Grundlage strukturiert und planmäßig zu behandeln. Anhand der Vielzahl von allein 16 Empfehlungen zur parodontalen 
Chirurgie wird deutlich, dass die jeweilige Entscheidung zur chirurgischen Therapiewahl komplex sein kann. Daher 
sollen im Folgenden anhand eines Fallbeispiels einige Empfehlungen der 3. Therapiestufe genauer erläutert und diskutiert 
werden.

Die moderne Therapie der Volkskrankheit Parodontitis er-
folgt nach der aktuellen deutschen Leitlinie auf Basis der 
adoloptierten Leitlinie der EFP [1] stufenweise. In der 1. 

Therapiestufe stehen das Erlernen und Fördern einer adäquaten 
Mundhygiene sowie die Kontrolle und Aufklärung über die Risiko-
faktoren (insbesondere Nikotinabusus und Diabetes) im Vorder-
grund. Daran schließen sich die supra- und subgingivale Instru-
mentierung des entzündeten Parodontiums mit Hand- und/oder 
maschinellen Instrumenten innerhalb der 2. Therapiestufe an. 
Im Rahmen der darauffolgenden parodontalen Reevaluation nach 
3 bis 6 Monaten werden erneut alle klinischen Entzündungs- und 
Destruktionsparameter erhoben. Auf Basis dieses Befundes wird 
festgestellt, ob weiterer Behandlungsbedarf besteht. So führen 
progrediente entzündliche Prozesse und/oder das Vorhanden-
sein von erhöhten Sondierungstiefen > 4 mm mit BAS (Bluten 
auf Sondieren) oder tiefe parodontale Taschen mit Sondierungs-
tiefen ≥ 6 mm zur Indikation für weiteren Behandlungsbedarf. 
Die möglichen Behandlungsoptionen sind neben der erneuten 
subgingivalen Instrumentierung die chirurgischen Maßnahmen 
wie Zugangslappenoperationen, resektive und/oder regenerative 
Eingriffe im Rahmen einer 3. Therapiestufe. 
Ziel der chirurgischen Parodontitistherapie ist es, die Wurzel-
oberflächeninstrumentierung unter Sicht durchzuführen, um auch 
in morphologisch komplexen Bereichen (Wurzeleinziehungen, 
Furkationen oder schmalen und tiefen Knochentaschen) den sub-
gingivalen Biofilm und mineralisierte Auflagerungen weiter zu 
eliminieren [2]. Am Endpunkt der aktiven Parodontitistherapie 
sollten kein Zahn/keine erkrankten Zahnflächen eine Sondierungs-
tiefe > 4 mm mit BAS aufweisen [1]. Jedoch kann bei Patienten 
mit ausgeprägten Befunden des Stadiums III oder IV dieses Ziel 
nicht immer an allen Zähnen erreicht werden [3], weshalb Rest-
taschen einer intensiveren Betreuung in der 4. Therapiestufe der 
unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) bedürfen [4]. Neben 
den fachlichen und materiellen Voraussetzungen zur Durchfüh-
rung parodontalchirurgischer Maßnahmen wird für solche The-
rapieoptionen aber auch explizit eine schriftliche Patientenein-
willigung benötigt – weshalb es wichtig ist, im Vorfeld den Pa- 
tienten umfassend über Alternativen, Erfolgsaussichten, Risiken 

und postoperative Folgen sowie gegebenenfalls über Kontra-
indikationen der einzelnen Therapieoptionen zu informieren.
Für diese komplexe und patientenindividuelle Entscheidungs-
findung bietet die neue S3-Leitlinie auf evidenzbasierter Grund-
lage eine gute Übersicht aller Therapieoptionen. Sie empfiehlt auf 
Basis der Übersichtsarbeit von Sanz-Sanchez et al. [5] Patienten 
nach bereits durchlaufener Stufe 1 und 2 der Parodontitistherapie 
mit Taschensondierungstiefen von ≥ 6 mm eine Zugangslappen-
operation. Liegen hingegen nur noch Taschensondierungstiefen 
von 4 mm (mit BAS) bis 5 mm (mit/ohne BAS) vor, sollte eher eine 
wiederholte subgingivale Instrumentierung erfolgen [5]. Eben-
falls stellten Sanz-Sanchez et al. [5] fest, dass es keine ausreichende 
Evidenz zur Empfehlung einer bestimmten Zugangslappentech-
nik gibt. Jedoch bieten resektive-parodontalchirurgische Eingriffe 
neben der alleinigen besseren Zugänglichkeit zum Defekt zu-
sätzlich die Möglichkeit, umliegendes Hart- und Weichgewebe 
zu modulieren, um eine bessere Zugänglichkeit für die häusliche 
Mundhygiene zu schaffen [6]. Anderseits wird auch bei tiefen 
Rest- und Knochentaschen ≥ 3 mm die Empfehlung für regene-
rative Behandlungen gegeben, unter der Verwendung von Mem-
branen oder Schmelz-Matrix-Proteinen in Kombination mit oder 
ohne Knochenersatzmaterial [7]. Sofern kein resektives Vor-
gehen geplant ist, sollte immer ein Lappendesign gewählt wer-
den, welches die interdentalen Gewebe maximal schonend erhält 
(z.B. Papillenerhaltungslappen) [7,8]. 
Ebenfalls wird in den Empfehlungen der Leitlinie auf die teils sehr 
komplexe Behandlung von furkationsbefallenen Molaren mit per-
sistierenden Resttaschen eingegangen. Dabei wird sowohl zwi-
schen den Graden des Furkationsbefalls (FG) als auch zwischen 
der Lage der Zähne im Oberkiefer oder Unterkiefer unterschieden. 
Die Ergebnisse von 2 systematischen Übersichtsarbeiten [9,10] 
waren Grundlage von Empfehlungen zur Behandlung von Mo-
laren mit FG II und III nach Hamp et al. [11]. Im Detail sollten 
Unterkiefermolaren mit FG II als auch Oberkiefermolaren mit 
einem bukkalen FG II regenerativ behandelt werden [9]. Hin-
gegen können bei ausgeprägten Befunden wie multiplen Grad-II-
Furkationen in Verbindung mit Resttaschen oder FG III im Ober-/
Unterkiefer resektive Verfahren (Tunnelierungen, Prämolarisie-
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rungen, Wurzelamputationen oder auch 
Teilextraktionen) erwogen werden [10]. 
Neben dem Grad des Furkationsbefalls 
weisen die Leitlinienempfehlungen aber 
auch auf weitere Parameter für die Ent-
scheidungsfindung hin, z.B. individuelle 
anatomische Gegebenheiten (Lage und 
Breite des Furkationseinganges, vertikale 
Dimension [12]) oder patientenindividu-
elle Aspekte wie Nikotinabusus, suffiziente 
Mundhygiene und Therapieadhärenz [13]. 

Fallbericht
Im November 2018 stellte sich eine zum 
damaligen Zeitpunkt 60 Jahre alte Patien-
tin im Funktionsbereich Parodontologie 
der Klinik für Zahnerhaltungskunde und 
Parodontologie des UKSH, Campus Kiel, 
vor. Die Patientin zeigte bei Erhebung der 
Anamnese keinerlei Vorerkrankungen 
oder regelmäßige Medikamenteneinnah-
me und war zeitlebens Nichtraucherin. In 
der speziellen zahnärztlichen Anamnese 
stellte sich heraus, dass bereits im Jahr 
2012 eine Parodontitistherapie bei ihrem 
Hauszahnarzt durchgeführt worden war. 
Anschließende regelmäßige UPT-Termine 
wurden nicht von ihr angegeben. Die täg-
liche häusliche Mundhygiene betrieb die 
Patientin mit einer oszillierend-rotierenden 
elektrischen Zahnbürste und Interdental-
raumbürsten der ISO-Größe 4 bis 6. In der 
1. Sitzung erfolgte die Erhebung eines voll-
ständigen dentalen und parodontalen Be-
fundes (Taschensondierungstiefen [TST], 
Bluten auf Sondieren [BAS], Rezessionen, 
Mobilität und Furkationsbefall [FG]). Der 
Befund zeigte generalisierte erhöhte TST 
bis zu 11 mm, einen BAS von 29% sowie 
FG I bis III an den Molaren im Ober- und 
Unterkiefer. Der detaillierte klinische Be-
fund ist in Abbildung 1 dargestellt. Nach 
ausführlicher Aufklärung der Patientin über 
die Befunde (Index-PISA: 41%; PISA: pe-
riodontal inflamed surface area) und die 
Therapieoptionen wurde im Rahmen der 
Vorbehandlung die supragingivale profes-
sionelle mechanische Plaquereduktion 
(PMPR) durchgeführt. Zusätzlich wurden 
die Größen der Interdentalraumbürsten an 
die anatomischen Verhältnisse angepasst 
und die Patientin in der Handhabung ins-
truiert (1. Therapiestufe). 

Abb. 1: Parodontaler Erstbefund (PA-Konzepte Voice GmbH, Sendenhorst, Deutschland) bei Neuaufnahme 
im November 2018. Als Visualisierungshilfe für die Patientin wurde der PISA-Index verwendet.

Im Anschluss fand im Dezember 2018 unter lokaler Anästhesie die subgingivale Instru-
mentierung (AIT: antiinfektiöse Therapie) aller behandlungswürdigen Zahnfleischtaschen 
statt (2. Therapiestufe). Bei der Reevaluation im März 2019 konnte an den meisten der 
vormals erkrankten Stellen eine deutliche Reduktion der TST auf bis zu 4 mm ohne 
BAS festgestellt werden (BAS: 10%). Lediglich im Bereich der Unterkiefermolaren 36 
und 37 sowie 46 und 47 waren persistente erhöhte TST-Werte von bis zu 9 mm vor-
handen (Abb. 2). Über die Befunde wurde die Patientin ausführlich aufgeklärt und 
mit ihr wurden verschiedene weiterführende Therapieoptionen besprochen. Letztend-
lich fiel die Entscheidung, an Zahn 37 eine Hemisektion mit Entfernung des distalen 
Kronen- und Wurzelanteils durchzuführen. Im 4. Quadranten wurde an Zahn 46 ein re-
generativer Eingriff unter der Verwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen und an Zahn 47 
eine Zugangslappenoperation zur Instrumentierung des Furkationsbereiches unter Sicht 
geplant. Zusätzlich verbesserte sich die bereits von Beginn an gute MH nochmals, so-
dass im Rahmen der Reevaluation der nicht-chirurgischen Therapiephase keine nennens-
werten Plaqueanheftungen mehr gefunden werden konnten. 
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3. Therapiestufe: chirurgische 
Parodontaltherapie
Der regenerative Eingriff an Zahn 46 wurde 
geplant, da dieser Zahn neben einem FG 
II von lingual auch einen tiefen vertikalen 
Defekt an der distalen Wurzel aufwies 
(Abb. 3a). Klinisch lagen hier noch TST-
Werte von bis zu 9 mm mit BAS vor 
(Abb. 2). In einer Meta-Analyse zeigten 
Nibali et al. [7] auf, dass bei einem regene-
rativen Eingriff im Vergleich zur ausschließ-
lichen Zugangslappenoperation im Durch-
schnitt zusätzlich ein CAL-Gewinn (clinical 
attachment level) von 1,34 mm und eine 
TST-Reduktion von bis zu 1,20 mm erzielt 
werden kann. Darüber hinaus würde sich 
eine Verringerung des Furkationsbefalls 
von FG II auf FG I oder sogar ein vollstän-
diger Verschluss der Furkation besonders 
auf die langfristige Prognose des Zahnes 
positiv auswirken [20]; so kann eine Reduk-
tion des vertikalen CAL von bis zu 1,3 mm 
im Furkationsbereich erwartet werden [9]. 
Insbesondere die Kombination unter-
schiedlicher Defekte am gleichen Zahn 
führte zur Entscheidung, die Vorteile einer 
Zugangslappenoperation mit denen eines 
regenerativen Eingriffs zu kombinieren. An 
Zahn 47 ließ sich klinisch eine FG II sowohl 
von bukkal als auch von lingual sondieren, 
jedoch war die Furkation nicht durchgän-
gig sondierbar, wie es in einem neu ange-
fertigten Zahnfilm zu sehen war (Abb. 3b). 
Daher wurde parallel zu Zahn 46 eine Er-
weiterung der Zugangslappenoperation 
um 47 in die Operationsplanung mit ein-
bezogen. Eine ergänzende dreidimensio-
nale Aufnahme mittels DVT kann für die 
chirurgische Planung auch hilfreich sein 
[21], da die klinische Furkationssondierung 
und zweidimensionale Röntgenaufnahmen 
mitunter nur eine begrenzte Aussage-
kraft durch die komplexe Wurzelmorphol-
gie von mehrwurzeligen Zähnen erlauben 
[22]. Im vorliegenden Fall konnte im Rah-
men der Zugangslappenoperation eine 
durchgehende Furkation festgestellt wer-
den, welche dann – wie auch die Wurzel-
oberflächen der Furkation an Zahn 46 – 
unter Sicht mittels Schallscaler und spe- 
zieller Ansätze für den Furkationsbereich 
instrumentiert wurde (1AP und 3AP, W&H 
Dentalwerk Bürmoos GmbH, Bürmoos, 
Österreich). 

Im Folgenden werden die oben genannten Therapieempfehlungen der aktuellen Leit-
linie [1] anhand des Fallbeispiels erläutert. Wissenschaftliche Erkenntnisse der Behand-
lung nach dem Kieler Konzept [14], beispielsweise mit dem Ziel, eine geschlossene 
Zahnreihe zu erhalten, um so einen umfassenden prothetischen Behandlungsbedarf 
zeitlich weiter nach hinten zu schieben, fließen ebenfalls in die Diskussion mit ein. 
Unabhängig von den Leitlinienempfehlungen zur 1. bis 3. Therapiestufe gilt es ergän-
zend zu beachten, dass die bereits erzielten Behandlungserfolge im Rahmen einer re-
gelmäßigen Nachsorge in der 4. Therapiestufe überwacht werden müssen, um das 
Risiko für weitere Attachment- [15–17] und Zahnverluste [18,19] zu verringern.

Abb. 2: Parodontalstatus (PA-KONZEPTE, Sendenhorst) bei der 1. Reevaluation im März 2019 nach 
antiinfektiöser Therapie.
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Die Nachkontrolle und Nahtentfernung erfolgten 2 Wochen 
später, wobei gleichzeitig die Furkationspflege an Zahn 47 mittels 
konischer Interdentalbürste (CPS 15 regular, Curaprox, Curaden 
GmbH, Stuensee, Deutschland) von bukkal und von lingual ins-
truiert wurde. Weiterhin sollte auf die regelmäßige zusätzliche 
häusliche Fluoridapplikation, ggf. in Form hoch konzentrierter 
Fluorid- (> 5000 ppm F–) und Chlorhexidingele (1%) im täglichen 
Wechsel geachtet werden [23], da hier das Risiko einer Wurzel-
karies besonders hoch ist [24]. 
Im 3. Quadranten erfolgte an einem separaten Termin die Wurzel-
amputation der distalen Wurzel des Zahnes 37 (Abb. 4a und b). 
Zwei Tage später erfolgte bei Blutungsfreiheit die Entfernung 

des distalen Kronenanteils mit Glättung der Schnittfläche für eine 
gute Reinigungsmöglichkeit (Ziel: geringe Plaqueretention). Die 
bereits bestehende Suprakonstruktion des Zahnes 37 blieb da-
durch anteilig in situ, lediglich die Schnittkante wurde mittels 
Komposit „abgedeckt“. Im vorliegenden Fallbeispiel war es von 
Vorteil, dass eine suffiziente Wurzelfüllung bereits vorhanden 
war, sodass der entsprechende Zahnanteil ohne weitere Vorbe-
handlungen entfernt werden konnte. Nach weiteren 6 Monaten 
mit zwischenzeitlicher Kontrolle der häuslichen Mundhygiene 
sowie Anpassung der Interdentalraumbürsten auf die neu ge-
schaffenen Situationen erfolgte die nächste Reevaluation aller 
relevanten Parameter im Rahmen der UPT. Klinisch ließ sich ins-

Abb. 3a u. b: (a) Röntgenologischer Befund bei Erstvorstellung im November 2018. (b) Röntgenbild Regio 46 und 47 nach abgeschlossener AIT und vor parodontal-
chirugischer Therapie im April 2019.

a b

Abb. 4 u. b: (a) Röntgenologischer Befund des Molarenbereiches des 3. Quadranten bei Erstvorstellung im November 2018. (b) Röntgenbild Zahn 37 nach 
abgeschlossener AIT und Wurzelamputation des distalen Wurzelanteils im Mai 2019 (vor Abtrennen des distalen Kronenanteils mit Glätten der Schnittfläche und 
Entfernung des Überhanges).

a b
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besondere im Bereich der Molaren des 3. 
und 4. Quadranten eine deutliche Verbes-
serung der TST-Werte auf maximal 5 mm 
ohne BAS feststellen (Abb. 5).

Etwas mehr als 1 Jahr nach der chirurgi-
schen Parodontitistherapie wurden erneut 
alle relevanten klinischen Parameter erho-
ben und es erfolgte eine röntgenologische 
Kontrolle des Heilungs- und Regenerations-
verlaufs der entsprechenden Zähne im Rah-
men des individuell bestimmten Intervalls 
der UPT. Die TST verbesserten sich ubiqui-
tär auf 3 bis 4 mm ohne BAS (Abb. 6). In 
den ersten 6 Monaten nach der Therapie-
stufe 3 erfolgte die UPT vierteljährlich, 
nach der o.g. Reevaluation wurden die 
Abstände auf ein halbjährliches Intervall 
angepasst. Dadurch ist neben der Kon-
trolle der parodontalen Situation auch 
eine engmaschige Überwachung der ka-
riesgefährdeten Bereiche (z.B. Furkationen) 
möglich.

Eine röntgenologische Verlaufskontrolle 
zeigte 1 Jahr nach chirurgischer Maßnahme 
im 4. Quadranten an Zahn 46 eine knö-
cherne Heilung des Furkationsbereiches 
und der distalen Knochentasche (Abb. 7). 
Klinisch konnte an Zahn 46 nur noch ein 
FG I von vestibulär und oral sondiert wer-
den. Die durchgehende Furkation an 
Zahn 47 war der häuslichen Mundhygiene 
zugänglich und der Knochenverlauf er-
schien röntgenologisch stabilisiert (Abb. 
7a). Röntgenologisch ist in Regio 37 eben-
falls im distalen Bereich eine deutliche 
knöcherne Regeneration sichtbar (Abb. 
7b). Aufgrund der Entfernung des dista-
len Zahnanteils besteht nun an Zahn 37 
kein Furkationsbefall mehr und der Bereich 
kann häuslich von der Patientin deutlich 
einfacher gereinigt werden.

Abb. 5: Parodontalstatus (PA-Konzepte, Sendenhorst) bei der 2. Reevaluation im November 2019 nach 
chirurgisch-regenerativer Therapie im 4. Quadranten und resektiver Parodontalchirurgie im 3. Quadranten.

Abb. 6: Parodontalstatus (PA-Konzepte, Sendenhorst) etwa 1 Jahr nach chirurgischer Therapie.
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Abb. 7a u. b: (a) Röntgenologischer Befund etwa 1 Jahr nach parodontalchirurgi-
schem-regenerativem Eingriff an Zahn 46 und Zugangslappenoperation an 47 
inklusive subgingivaler Instrumentierung und anschließender häuslicher 
intensiver Furkationspflege. (b) Röntgenologischer Befund etwa 1 Jahr nach 
parodontalchirurgischem-resektivem Eingriff an Zahn 37.

a

b
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Zusammenfassung
Die Empfehlungen der neuen S3-Leitlinie zur Behandlung von 
Parodontitiden des Stadiums I bis III bieten eine gute Grundlage 
für eine differenzierte und evidenzbasierte Therapieentscheidung. 
Insbesondere die klare Aufforderung, erhöhte TST nach abge-
schlossener Stufe 2 nicht als gegeben hinzunehmen, ergibt die 
Möglichkeit, auch mehrwurzelige Zähne längerfristig stabilisieren 
zu können. Dies kann vielen Patienten zugutekommen, die an 
eine moderne Zahnmedizin neben dem reinen Zahnerhalt auch 
weitere Ansprüche wie die einer guten oralen Lebensqualität 
stellen [25]. 
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Subgingivale Instrumentierung

Im Februar 2021 wurde die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie „Treatment of Stage I–III Periodontitis“ der European 
Federation of Periodontology (EFP) veröffentlicht. Diese liefert nicht nur eine evidenzbasierte Orientierung für die Be-
handlung der Parodontitis der Stadien I bis III, sondern indirekt ein schlüssiges, in aufeinander aufbauende Therapie-
stufen gegliedertes Behandlungskonzept für die Praxis. Dieser Beitrag fokussiert auf das Kernelement der Parodontitis-
therapie: die subgingivale Instrumentierung, die in der 2. Therapiestufe verortet ist.

Therapieablauf bei einer Parodontitis der Stadien I bis III
Im Anschluss an die Diagnosestellung nach der aktuellen Klassi-
fikation der parodontalen und periimplantären Erkrankungen und 
Zustände [6] sollten Patienten zielgerichtet in einem systemati-
schen Behandlungskonzept therapiert werden. Die neue S3-Leit-
linie definiert dazu ein Therapiekonzept mit 4 aufeinander auf-
bauenden Therapiestufen [27]. Essenzielle Voraussetzung vor 
Therapiebeginn ist die eingehende Aufklärung des Patienten 
über seine Diagnose, die Ätiologie der Erkrankung, Risikofaktoren, 
Therapiealternativen, Vor- und Nachteile der Behandlung sowie 
auch über die Option der Nichtbehandlung inkl. der Risiken bei 
Nichtbehandlung. Schließlich ist die Mitwirkung des Patienten 
über die gesamte Behandlungsstrecke gefragt und erforderlich.

1. Therapiestufe
In diese Richtung zielt auch die 1. Therapiestufe; sie bildet die 
Grundlage für die Therapie. Der Patient soll von Anfang an mit 
„ins Boot genommen“ werden und sein Verhalten anpassen 
bzw. ändern. Er wird motiviert und instruiert, um ein optimales 
häusliches Biofilmmanagement durchzuführen. Zudem kann die 
1. Therapiestufe eine professionelle mechanische Plaquereduk-
tion (Professional Mechanical Plaque Removal, PMPR) und die 
Herstellung der Hygienefähigkeit durch Beseitigung von plaque-
retentiven Faktoren umfassen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist 
die Kontrolle der Risikofaktoren. Der Patient soll sein Gesundheits-
verhalten ändern, um bekannte Risikofaktoren für die Entstehung 
und Progression von Parodontitis zu beseitigen oder zumindest 
abzumildern. Im Vordergrund stehen Maßnahmen zur Raucher-
entwöhnung und Verbesserung der metabolischen Kontrolle ei-
nes Diabetes – also die Reduktion der am besten dokumentierten 
Risikofaktoren, falls diese vorliegen. Jedoch sollten auch weitere 
Faktoren wie Gewichtsreduktion oder Ernährungslenkung adres-
siert werden [38]. Diese Maßnahmen sollen unabhängig vom 
Stadium der Erkrankung bei allen Parodontitispatienten erfolgen 
und im Verlauf reevaluiert werden.

2. Therapiestufe
Die 2. Therapiestufe umfasst die ursachenbezogene Therapie 
durch subgingivale Instrumentierung, sie ist also das Herzstück 
der Parodontitistherapie. Die Aufgabe der subgingivalen Instru-
mentierung besteht in der Reduktion/Elimination des dysbioti-
schen Biofilms sowie mineralisierter Auflagerungen (subgingi-
valer Zahnstein) von den Wurzeloberflächen in einem nicht- 
chirurgischen Verfahren zur Etablierung einer biokompatiblen 
Wurzeloberfläche und Auflösung der Entzündung [11]. Sie ist 
nach erfolgreicher 1. Therapiestufe nur an Zähnen mit Verlust 

von parodontalem Stützgewebe und/oder der Ausbildung von 
parodontalen Taschen ab einer Taschensondierungstiefe (TST) von 
4 mm oder mehr indiziert, wieder unabhängig vom Stadium der 
parodontalen Erkrankung. Die subgingivale Instrumentierung um-
fasst ausdrücklich nicht die übermäßige Bearbeitung der Wurzel-
oberflächen mit gezielter Zemententfernung oder Weichgewebe-
kürettage; insofern ist die Begrifflichkeit Scaling and Rootplaning 
(SRP) bzw. Scaling und Wurzelglättung veraltet [9]. Zur Verbes-
serung des Therapie-Outcomes können zusätzlich zur subgingi-
valen Instrumentierung therapieadjuvante Methoden sinnvoll 
sein, wie beispielsweise die zusätzliche Anwendung systemisch 
wirksamer Antibiotika; dazu später mehr.
Nach Ausheilung der parodontalen Gewebe sollte das Therapie-
ergebnis beurteilt werden. Diese parodontale Reevaluation sollte 
circa 3 bis 6 Monate nach Durchführung der subgingivalen Instru-
mentierung durchgeführt werden [3]. Bei erfolgreicher Behand-
lung wird der Patient in die unterstützende Parodontaltherapie 
(UPT) eingegliedert. Doch wie kann „erfolgreiche Behandlung“ 
definiert werden? Hier gibt bereits die aktuelle Klassifikation eine 
Antwort: Die lokalen und systemischen Risikofaktoren sollten kon-
trolliert werden, optimalerweise sollten keine parodontalen Taschen 
> 4 mm mit Sondierungsblutung (Bleeding on Probing, BOP) 
vorliegen; auch die anderen klinischen Parameter sollten best-
möglich verbessert werden und kein Voranschreiten des parodon-
talen Attachmentverlustes mehr stattfinden [8]. Der behandelte 
und stabile Parodontitispatient hat zeitlebens ein erhöhtes Risiko 
für die (erneute) Progression der Parodontitis; somit ist eine lebens-
lange UPT (4. Therapiestufe) sinnvoll.

3. Therapiestufe
Falls durch die 2. Stufe die o.g. Endpunkte der Therapie noch 
nicht erreicht wurden, kann die 3. Therapiestufe in Betracht ge-
zogen werden. Diese zielt auf Teilbereiche der Dentition ab, 
welche nicht ausreichend auf die 2. Therapiestufe reagiert haben 
(Taschentiefen > 4 mm mit BOP oder tiefe parodontale Taschen 
≥ 6 mm); sie ist in der Regel nur für Parodontitis-Patienten im 
Stadium III erforderlich. Wichtig: Voraussetzungen für diese Stufe 
sind eine sehr gute individuelle Mundhygiene des Patienten sowie 
die suffizient durchgeführte subgingivale Instrumentierung (2. 
Therapiestufe)! Die 3. Stufe kann folgende Interventionen um-
fassen [27]:
•	 Wiederholte subgingivale Instrumentierung mit/ohne Adju-

vantien
•	 Parodontalchirurgie: Zugangslappen, resektive Maßnahmen 

wie Tunnelierung oder regenerative Maßnahmen wie Einsatz 
von Schmelz-Matrix-Proteinen je nach Indikation
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Nach Durchführung der 3. Therapiestufe sollte erneut eine paro-
dontale Reevaluation erfolgen. Im Idealfall wurden die oben defi-
nierten Therapieziele erreicht und die Patienten werden in die UPT 
eingegliedert. Es ist möglich, dass das oben umrissene „Optimal-
ziel“ der Therapie nicht an allen Zähnen erreicht wird. Auf diese 
Bereiche sollte dann im Verlauf der UPT besonders geachtet 
werden.

4. Therapiestufe
Die unterstützende Parodontaltherapie (UPT) stellt die 4. Thera-
piestufe dar. Die UPT soll in Intervallen von 3 bis maximal 12 
Monaten geplant und individuell an das Risikoprofil und die paro-
dontale Situation des Patienten nach aktiver Therapie angepasst 
werden [37]. Die UPT sollte allen behandelten Parodontitispatien-
ten angeboten werden – sie ist für die parodontale Langzeitsta-
bilität von entscheidender Bedeutung. Inhalte der UPT sind Anam-
nese- und Befundupdate, wiederholt angepasste Instruktionen 
zur häuslichen Mundhygiene inkl. der wichtigen Interdentalraum-
reinigung, professionelle mechanische Plaquereduktion, Verwen-
dung von adjuvanten Therapiemaßnahmen bei Bedarf sowie Maß-
nahmen zur Kontrolle von Risikofaktoren. Bei jeder UPT-Sitzung 
kann bei Auftreten eines Lokalrezidivs eine erneute subgingivale 
Therapie nötig sein. Insofern spielt die subgingivale Instrumen-
tierung auch in der 4. Therapiestufe eine wichtige Rolle und dient 
langfristig dem Zahnerhalt [4,29], sollte aber gerade in der UPT 
zielgerichtet und substanzschonend durchgeführt werden.

Subgingivale Instrumentierung: primäre Methoden
Wie bereits erwähnt, stellt die subgingivale Instrumentierung das 
Kernelement der systematischen Parodontitistherapie dar. Fakt 
ist: Bis heute gibt es zur mechanischen Zerstörung des oralen 
(subgingivalen) Biofilms keine entsprechenden, wissenschaftlich 
fundierten Alternativen [20]. Die neue S3-Leitlinie spricht eine 
starke Empfehlung pro subgingivale Instrumentierung aus: Diese 
soll im Rahmen der Parodontitistherapie eingesetzt werden [27]. 
Zielgröße der Behandlung ist die sog. „Pocket Closure“ (ge-
schlossene Taschen), was als Taschensondierungstiefe (TST) ≤ 4 mm 
bei negativem BOP definiert ist. Das Kriterium Reduktion der TST 
ist eine praktisch orientierte Zielvariable, da einerseits (hohe) TST 
bei Parodontitis eine Indikation für die systematische Therapie 
darstellen und andererseits residuale TST eine zuverlässige Vor-
aussage für zukünftige Attachment- [25,26] und Zahnverluste 
[31] darstellen.
Zur Durchführung der subgingivalen Instrumentierung stehen 
verschiedene primäre Methoden zur Verfügung: Handinstrumente 
(Küretten) oder maschinell betriebene Instrumente (z.B. Schall/
Ultraschall) (Abb. 1 bis 3). Die S3-Leitlinie spricht eine starke 
Empfehlung aus, dass die subgingivale Instrumentierung mit 
Hand- oder maschinell betriebenen Instrumenten (Schall/Ultra-
schall) entweder allein oder in Kombination durchgeführt werden 
soll. Anders ausgedrückt: Die S3-Leitlinie überlässt dem Behand-
ler eine hohe Wahlfreiheit in der Frage, welche Instrumente ge-
nutzt werden sollen. Die externe Evidenz zeigte keine klinisch 

Abb.: 1 a und b: Subgingivale Instrumentierung mit Handinstrumenten.

Abb. 2 a und b: Subgingivale Instrumentierung mit maschinellen Instrumenten (hier: Airscaler).
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oder statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Instrumenten [45]. Auch die benötigte Zeit zur Instru-
mentation oder die zu erwartende postoperative Sensitivität 
scheinen ähnlich zu sein [45]. Folglich spielen die interne Evi-
denz (Fertigkeiten, Erfahrung und Präferenzen des Behandlers) 
sowie die Patientenpräferenz bedeutende Rollen bei der Instru-
mentenwahl. 
Bezüglich des Therapieprotokolls besteht ebenso Wahlfreiheit: 
Die evidenzbasierte Empfehlung 2.3 der S3-Leitlinie besagt, dass 
die subgingivale Instrumentierung entweder traditionell quadran-
tenweise oder im Full-Mouth-Vorgehen (innerhalb von 24 Stun-
den) durchgeführt werden sollte [27]. Full-Mouth-Protokolle 
schneiden also klinisch nicht „besser“ als die traditionelle Vor-
gehensweise ab [14]; aus praktischen Erwägungen erscheint ein 
auf 1 oder 2 Sitzungen komprimiertes Protokoll jedoch sinnvoller. 
Zu berücksichtigen ist, dass es Hinweise für systemische Auswir-
kungen (z.B. akute systemische Entzündungsreaktionen) bei An-
wendung von Full-Mouth-Protokollen gibt [19]. Bei Risikopatien-
ten kann somit ein quadrantenweises Vorgehen sinnvoller sein. 
Es gilt also, anamnestische Faktoren wie die Patientenpräferenz 
bei der Wahl des Verfahrens ebenso zu berücksichtigen.
Wie bereits oben erwähnt, kommt die subgingivale Instrumen-
tierung nicht nur in der 2. Therapiestufe zum Einsatz. Auch in 
der 4. Therapiestufe, der UPT, sollte bei Resttaschen eventuell 
wiederkehrend subgingival instrumentiert werden. Während in 
der 2. Therapiestufe, die optimalerweise nur einmal durchgeführt 
werden muss, auch harte mineralisierte subgingivale Auflagerun-
gen im Fokus stehen, muss in der regelmäßig stattfindenden UPT 
vor allem der (subgingivale) Biofilm entfernt werden. Folglich 
werden für die 2. Stufe eher invasivere Geräte und Instrumente 
verwendet als in der UPT, denn besonders in der Nachsorge muss 
auf eine schonende Instrumentierung großer Wert gelegt werden.

Subgingivale Instrumentierung: Ergebnisse und Grenzen
Subgingivale Instrumentierung ist effektiv: Das der S3-Leitlinie 
bezüglich der subgingivalen Instrumentierung zugrundeliegen-
de systematische Review berichtet über eine durchschnittliche 
Reduktion der TST von 1,6 mm bei initialen Taschentiefen von 4 
bis 6 mm, einen mittleren Anteil an geschlossenen Taschen von 

Abb. 3: Reduzierter Gracey-Küretten-Satz, hier: „Mini-Five“ Instrumente.
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74% und eine durchschnittliche Reduktion des BOP um 63%. 
Initial tiefere Taschen (≥ 7 mm) zeigten eine größere mittlere 
Reduktion der TST von 2,6 mm [45]. Vor allem der hohe mittlere 
Anteil an geschlossenen Taschen ist praktisch relevant, da die ge-
schlossene Tasche das primäre Behandlungsziel darstellt. Subgin-
givale Instrumentierung ist effizient [28]: Die hohe klinische Wirk-
samkeit des Verfahrens bedingt vergleichsweise geringe Inves- 
titionskosten für die zahnärztliche Praxis. 
Obwohl die vollständige Belagsentfernung das optimale Therapie-
ziel darstellt, muss davon ausgegangen werden, dass dieses Ziel 
meist nicht erreicht wird. Eine rasterelektronenmikroskopische 
Untersuchung 1-wurzeliger Zähne nach subgingivaler Therapie 
zeigte, dass in 75% der Fälle keine komplette Instrumentierung 
der Wurzeloberfläche bis zum Taschenboden erzielt wurde [39]. 
In Anbetracht der klinischen Erfolge des Verfahrens scheint diese 
nicht komplette Instrumentierung der Wurzeloberfläche häufig 
auszureichen; womöglich muss zur Heilung eine kritische Schwelle 
an Biofilmmasse unterschritten werden [29,40]. Je tiefer die TST, 
umso schwieriger wird die Belagsentfernung und umso mehr 
residuale Auflagerungen sind zu erwarten [16]. Darüber hinaus 
sind die Biofilm- und Konkremententfernung auch im Approxi-
malbereich, an der Schmelz-Zement-Grenze, an Furkationen und 
mehrwurzeligen Zähnen häufig insuffizient [15]. Insbesondere 
furkationsbefallene Molaren stellen hohe Anforderungen an den 
Behandler – hier stößt der alleinige nichtchirurgische Therapie-
ansatz häufig an seine Grenzen. Möglicherweise ist die alleinige 
subgingivale Instrumentation bei schweren und rasch progre-
dienten Parodontitiden ebenfalls limitiert [42,48].
Die subgingivale Instrumentierung führt eher selten zu uner-
wünschten Ereignissen. Akut können z.B. Blutungen, Weichge-
webelazerationen, Kopfschmerzen, Fieber oder Stomatitiden auf-
treten [34]. Weitere, später auftretende unerwünschte Ereignisse 
stellen Wurzelschäden [13] sowie Gingivarezessionen [2,3] dar. 
Gerade Rezessionen scheinen ein notwendiges Übel nach sub-
gingivaler Instrumentierung zu sein; schließlich resultiert die post-
operative Reduktion der TST einerseits aus Attachmentgewinn 
und andererseits aus einem Rückgang der weichgeweblichen 
Schwellung bzw. der Entzündung (à Rezession) [3]. Folgen von 
Rezessionen können Dentinhypersensitivität, ästhetische Beein-
trächtigungen sowie ein erhöhtes Risiko für das Auftreten von 
Abrasionen, Erosionen und vor allem Wurzelkaries sein. Diese 
müssen u.a. durch eine beständig gute häusliche Mundhygiene 
und das konsequente Einhalten der UPT-Termine adressiert wer-
den.
Dennoch: Die subgingivale Instrumentierung ist ein effizientes 
Verfahren mit hoher klinischer Wirksamkeit. Sie stellt die Basis 
und den entscheidenden Schritt der systematischen Parodontitis-
therapie dar und sollte so sorgfältig wie möglich durchgeführt 
werden.

Adjuvante Therapieverfahren
Primär erwarten wir von adjuvanten Therapieverfahren einen 
möglichst deutlichen klinischen Zusatznutzen im Vergleich zur 
alleinigen subgingivalen Instrumentierung. Dieser positive Effekt 
sollte möglichst vorhersagbar sein und die langfristige Stabilität 
des Behandlungsresultates unterstützen. Vorteilhaft wären über 

die alleinige subgingivale Instrumentierung hinausgehende anti-
mikrobielle und antiinflammatorische Eigenschaften. Dazu sollten 
adjuvante Therapiemethoden sicher und praktikabel anwendbar 
sein sowie eine gute Kosten-Nutzen-Relation aufweisen. Es wer-
den also hohe Anforderungen und Erwartungen an adjuvante 
Therapiemethoden gestellt, um ein ohnehin effektives und effi-
zientes primäres Verfahren weiter verbessern zu können.
Die S3-Leitlinie gibt praxisorientierte Empfehlungen zum Einsatz 
von adjuvanten physikalischen, chemischen und immunmodula-
torischen Mitteln, zur Gabe von subgingival lokal applizierten 
antimikrobiellen Substanzen sowie zum Einsatz von adjuvanten 
systemisch eingesetzten Antibiotika.

Adjuvante physikalische Methoden
Die S3-Leitlinie berichtet bei den adjuvanten physikalischen Me-
thoden über zusätzlich applizierte Laser sowie die adjuvante anti-
mikrobielle photodynamische Therapie (aPDT). Laserstrahlen sind 
elektromagnetische Wellen mit hoher Intensität bei meist sehr 
engem Frequenzbereich. In der Parodontaltherapie können unter-
schiedliche Lasersysteme eingesetzt werden. Am häufigsten 
kommen Dioden-, CO

2-, Nd:YAG-, Er:YAG- sowie ErCr:YSGG-
Laser mit Wellenlängen von 635 bis 10.600 nm zur Anwendung. 
Ihnen wird u.a. eine dekontaminierende Wirkung in Geweben 
und auf Oberflächen sowie ein biostimulierender und wundhei-
lungsfördernder Effekt zugeschrieben [36]. Sie können als adju-
vante Therapie sowie als Monotherapie [30,43], also als Alter-
native zur subgingivalen Instrumentierung, eingesetzt werden, 
wobei sich die Leitlinie nur auf den adjuvanten Einsatz bezieht.
Die evidenzbasierte Empfehlung der Leitlinie lautet, dass Laser 
nicht zusätzlich zur subgingivalen Instrumentierung eingesetzt 
werden sollten [27]. Begründet wird dies mit dem zugrundelie-
genden systematischen Review von Salvi et al. [41], das die Evi-
denz aus 5 randomisierten kontrollierten Studien (RCT = rando-
mized controlled trial) mit einmaliger Laserapplikation und Angabe 
von 6-Monats-Ergebnissen zusammenträgt. Die eingeschlossenen 
Studien wiesen heterogene Studiendesigns in Bezug auf Laser-
typ, Spitzendurchmesser, Wellenlänge und Art der Parodontal- 
therapie sowie variable Studienergebnisse auf; insofern liegt un-
zureichende Evidenz für eine positive Empfehlung vor. Ein ak-
tueller Übersichtsartikel, der Evidenz aus einer Vielzahl von kli-
nischen Humanstudien zusammenfasst, kommt zu ähnlichen 
Schlussfolgerungen: Die Evidenz sei widersprüchlich und unzu-
reichend, um nachzuweisen, dass durch die Integration eines 
Lasers in das parodontale Therapiekonzept eine bessere anti-
mikrobielle Wirkung und Wundheilung im Vergleich zur tradi-
tionellen Therapie erzielt werden kann [10].
Die Basis der therapeutischen Wirksamkeit der aPDT liegt in der 
Eigenschaft mancher Verbindungen (sog. Photosensibilisatoren), 
Lichtenergie zu absorbieren, auf Sauerstoffmoleküle zu übertra-
gen und dadurch aggressive zelltoxische Sauerstoffspezies zu 
bilden. Die aPDT funktioniert in der Parodontologie nach folgen-
dem Prinzip: Adjuvant zur subgingivalen Instrumentierung wer-
den (residuale) Biofilme mittels Photosensibilisator angefärbt. 
Dieser kann anschließend mit Licht einer passenden, auf den 
Farbstoff abgestimmten Wellenlänge aktiviert werden (Abb. 4). 
Infolge der Aktivierung des Photosensibilisators entstehen Sin-
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gulett-Sauerstoff und andere hoch reaktive Sauerstoffspezies, die 
toxisch auf die zuvor angefärbten Bakterien in der Tasche wirken 
[46]. Die antimikrobiellen Effekte der traditionellen Wurzelober-
flächen-Dekontamination sollen so verbessert werden. In der 
Regel werden für die aPDT Low-Level-Laser als Lichtquelle in Kom-
bination mit wellenlängenspezifischen Photosensibilisatoren ver-
wendet. Es gibt jedoch multiple Unterschiede zwischen den Sys-
temen bezüglich Leistung der Lichtquelle, Belichtungszeit, Kon- 
zentration der photoaktiven Farbstoffe sowie Form der Lichtleiter 
[49] – photodynamische Therapie ist also nicht gleich photo-
dynamische Therapie; ein Goldstandard-Protokoll ist bislang 
noch nicht definiert [7].
In einem aktuellen systematischen Review, das 26 RCTs zum 
Einfluss der adjuvanten aPDT im Vergleich zur alleinigen subgin-
givalen Instrumentierung auswertet, zeigte die adjuvante aPDT 
einen eher geringen Zusatzeffekt bei der Reduktion der TST, der 
bei etwa 0,3 bis 0,75 mm lag [7]. Auch das bereits oben ge-
nannte, der Leitlinie zugrundeliegende Review beurteilte die 
klinische Relevanz des Verfahrens als eher gering [41]. Insofern 
verwundert es nicht, dass laut evidenzbasierter Empfehlung der 
S3-Leitlinie die aPDT bei Patienten mit Parodontitis nicht ange-
wendet werden sollte [27]. In der deutschen Implementierung 
der Leitlinie wird durch ein Sondervotum des BDIZ/EDI jedoch 
auf weitere wichtige Aspekte hingewiesen: Die große Hetero-
genität der klinisch eingesetzten photodynamischen Therapie-
verfahren mache eine generalisierte Empfehlung nicht möglich. 
Außerdem seien weitere Zielvariablen, wie z.B. die Reduktion der 
Entzündungsparameter, zu berücksichtigen [27]. Es existiert also 
weiterer Forschungsbedarf, um das Potenzial der adjuvanten aPDT 
in der Parodontaltherapie systematisch zu evaluieren [44]. Mög-
licherweise erscheint ihr Einsatz bei spezifischen Patientengrup-
pen wie Risikopatienten zur Vermeidung einer Lappen-OP oder 
in der UPT bei tiefen Resttaschen nach sorgfältiger individueller 
Abwägung des Behandlers dennoch sinnvoll [32]. 

Adjuvante immunmodulatorische Methoden
Bei den adjuvanten immunmodulatorischen Methoden existiert 
eine Vielzahl von unterschiedlichen Therapieansätzen. Die S3-Leit-
linie berichtet über lokal applizierte Statine wie Atorvastatin-Gel, 
systemisch (oral) verabreichte Probiotika wie Lactobacillus-reuteri-

Abb. 4: Adjuvante antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT).
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bestimmte lokal applizierte Antibiotika mit anhaltender Freiset-
zung existiert eine offene evidenzbasierte Empfehlung: Ihr Einsatz 
kann bei Parodontitispatienten zusätzlich zur subgingivalen Instru-
mentierung erwogen werden [27]. Es ist eine Effektgröße von 
circa 10 bis 30% zusätzlicher TST-Reduktion zu erwarten [21]. 
Derzeitig ist lediglich ein lokales Antibiotikum (Doxycyclin-Prä-
parat) für die Parodontitistherapie auf dem deutschen Markt 
erhältlich.
Bereits oben wurde erwähnt, dass die alleinige subgingivale Ins-
trumentierung aus unterschiedlichen Gründen an ihre Grenzen 
stoßen kann. Ein weiterer limitierender Faktor, der den antimikro-
biellen Effekt der subgingivalen Instrumentierung reduzieren 
kann, ist die Zell- und Gewebeinvasivität vieler parodontalpatho-
gener Mikroorganismen. Um auch diese Mikroorganismen zu er-
fassen und dadurch eine Rekolonisation der therapierten paro-
dontalen Tasche zu erschweren, können adjuvante systemisch 
wirksame Antibiotika eingesetzt werden. Bezüglich der Präpa-
rate werden 500 mg Amoxicillin und 400 mg Metronidazol in 
Kombination je 3-mal täglich über 7 Tage empfohlen. Bei Peni-
cillin-Unverträglichkeit kann die Monotherapie mit Metronidazol 
erfolgen. Die adjuvante Gabe von Amoxicillin und Metronidazol 
zeigte in dem der Leitlinie zugrundeliegenden systematischen 
Review eine signifikante Reduktion der TST sowie einen statis-
tisch signifikant höheren prozentualen Anteil von geschlossenen 
Taschen nach 6 und 12 Monaten [48]. Der geschätzte vergrößerte 
Effekt bezüglich TST-Reduktion liegt bei etwa 40 bis 50% [27].
Der positiven klinischen Wirkung einer adjuvanten systemischen 
Antibiotikagabe stehen jedoch zahlreiche negative Effekte gegen-
über, wie z.B. Resistenzentwicklung, allergische Reaktionen, Can-
dida-Mykosen oder Interaktionen mit anderen Medikamenten 
[24]. Daher müssen bei der Entscheidung für oder gegen die 
adjuvante systemische Anwendung von Antibiotika die Vorteile 
und die Risiken für die Patienten sehr sorgfältig gegeneinander 
abgewogen werden. Die entsprechende evidenzbasierte Emp-
fehlung 2.16 der S3-Leitlinie hilft hierbei [27]. Die Empfehlung 
ist zweigeteilt: Zunächst wird klargestellt, dass ein routinemäßiger 
Einsatz von adjuvanten systemischen Antibiotika bei der Parodon-
titistherapie aufgrund von Bedenken bezüglich der Gesundheit 
des individuellen Patienten sowie der Auswirkungen auf den Ge-
sundheitszustand der Bevölkerung (Resistenzentwicklung) nicht 
erfolgen soll. Es wird mit dieser stark negativen Empfehlung also 
ein grundsätzlich restriktiver Umgang mit Antibiotika im Rahmen 
der 2. Therapiestufe angeraten. Im 2. Teil der Empfehlung wird 
auf bestimmte Patientengruppen mit nachgewiesener rascher 
Progression (z.B. generalisierte Stadien III/IV der Parodontitis bei 
jungen Patienten) verwiesen – hier kann die adjuvante Verwen-
dung systemischer Antibiotika erwogen werden [27].

Empfehlungen aus der Praxis
Wichtig ist, dass der Therapieschritt der subgingivalen Instru-
mentierung in das systematische Gesamtkonzept eingebettet ist. 
Analog dem oben beschriebenen Stufenkonzept der systema-
tischen Parodontitistherapie sollten also die Maßnahmen der 
1. Therapiestufe erfolgreich umgesetzt worden sein und dem 
Patienten bewusst sein, dass im Nachgang eine Reevaluation 
sowie die lebenslange UPT erforderlich sind.

Präparate, systemisch wirksames subantimikrobielles Doxycyclin 
(SDD), die systemische oder lokale Anwendung von Bisphospho-
naten (BP), systemisch oder lokal genutzte nichtsteroidale anti-
inflammatorische Medikamente, die zusätzliche Verwendung von 
mehrfach ungesättigten Omega-3-Fettsäuren und die lokale Appli-
kation von Metformin-Gel. Sämtliche genannte Adjuvantien fo-
kussieren nicht auf die Zerstörung/Desintegration des Biofilms, 
sondern verfolgen entzündungsmodulatorische Ansätze und die 
Beeinflussung der Wirtsreaktion. Das macht diese Therapiean-
sätze sehr interessant angesichts des sich immer weiter entwi-
ckelnden Verständnisses der Ätiopathogenese der Parodontitis 
als Zusammenspiel von Infektion (dysbiotischer Biofilm) und 
entzündlicher (evtl. überschießender) Wirtsreaktion. 
Jedoch erhalten sämtliche genannte immunmodulatorische ad-
juvante Methoden in der S3-Leitlinie eine stark negative (Statine, 
SDD, BP, nichtsteroidale antiinflammatorische Methoden, mehr-
fach ungesättigte Omega-3-Fettsäuren, Metformin-Gel) bzw. 
negative Empfehlung (Probiotika); von ihrem Einsatz wird in der 
Praxis aktuell abgeraten [27]. Gründe hierfür sind z.B. die Nicht-
verfügbarkeit von Präparaten (wie Metformin- oder Statin-Gele) 
oder in Deutschland die fehlende Zulassung (z.B. SDD), ein ne-
gatives Nutzen-Risiko-Profil (z.B. systemische BP), zu wenig vor-
handene Daten oder heterogene Präparatetypen (z.B. Probiotika). 
Als Evidenzgrundlage dient ein systematisches Review [12]. Anti-
infektive Maßnahmen stehen also aktuell weiterhin im Vorder-
grund. Zukünftig könnte sich dies möglicherweise ändern – die 
aktuellen Negativ-Empfehlungen sind auch als Herausforde-
rung an die Wissenschaft zu sehen, die durchaus interessanten 
entzündungsmodulatorischen Ansätze weiter systematisch zu 
evaluieren und praxistaugliche Therapiekonzepte zu entwickeln.

Adjuvante antimikrobielle Wirkstoffe
In der S3-Leitlinie werden adjuvante Antiseptika, lokal applizierte 
Antiseptika und Antibiotika mit verlängerter Wirkstoff-Freiset-
zung (Retard-Formulierung) sowie adjuvant eingesetzte, syste-
misch wirksame Antibiotika bei den adjuvanten antimikrobiellen 
Wirkstoffen beschrieben. Bezüglich der adjuvanten Antiseptika, 
speziell Chlorhexidin-Mundspülungen, existiert eine konsens-
basierte Empfehlung, die für die deutsche Implementierung der 
Leitlinie adaptiert wurde: Diese können, insbesondere dann, wenn 
die mechanische Plaquekontrolle eingeschränkt oder unmöglich 
ist, für einen begrenzten Zeitraum (bis zur vollständigen Wieder-
aufnahme der mechanischen Plaquekontrolle) zusätzlich zur sub-
gingivalen Instrumentierung eingesetzt werden [27]. Adjuvante 
Antiseptika (CHX-Mundspüllösungen) können also begleitend ein-
gesetzt werden, um die gingivale Entzündung während der Paro-
dontaltherapie unter Kontrolle zu halten.
Die Gabe von lokalen Antibiotika/Antiseptika hat definitionsge-
mäß nur ein lokal begrenztes Wirkpotenzial. Sie erfolgt mittels 
eines Trägersystems, um über einen längeren Zeitraum hohe 
Spiegel der antimikrobiellen Substanz zu gewährleisten. An-
sonsten würde diese in kurzer Zeit aufgrund des stetigen Aus-
stroms der Sulkus-Flüssigkeit aus der Tasche herausgespült. Vor-
teilhaft bei der Verwendung lokaler Antibiotika/Antiseptika ist 
die Minimierung systemischer Nebenwirkungen. Sowohl für lokal 
appliziertes Chlorhexidin mit Retard-Formulierung wie auch für 
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Direkt nach der präoperativen Antiseptik sowie der Anästhesie 
sollte zunächst der Parodontalbefund rekapituliert werden. Mit-
tels PA-Sonde sollte sondiert werden, um das Ausmaß und die 
Lokalisation der Taschen, die Qualität der Gewebe, vorhandene 
Auflagerungen und die anatomischen Verhältnisse zu beurteilen, 
um folgend ein zielgerichtetes Arbeiten zu ermöglichen. Wir emp-
fehlen den Einsatz einer Vergrößerungshilfe (Lupenbrille) und den 
kombinierten Einsatz von maschinellen und manuellen Systemen. 
Es hat sich in der Praxis bewährt, zunächst mit der maschinellen 
Instrumentation zu beginnen und dann gezielt mit Handinstru-
menten nachzuarbeiten. Wichtig sind bei allen Instrumenten eine 
gute Abstützung sowie eine korrekte und systematische Arbeits-
weise; tatsächlich ist das „Vergessen“ von Zahnflächen ein häu-
figer Fehler [18]. Die S3-Leitlinie deutet es an: Das verwendete 
Instrument ist weniger entscheidend, hier besteht, wie oben be-
reits erwähnt, eine hohe Wahlfreiheit. Die Ausbildung, Technik 
und Sorgfalt des Behandlers machen den Unterschied [11,17,18].
In der 2. Therapiestufe kommen in unserer Praxis in der Regel 
Schallscaler und anschließend Mini-Five Gracey-Küretten zum 
Einsatz. Weniger ist manchmal mehr: Wir achten auf einen effi-
zienten und reduzierten Instrumentensatz. So müssen weniger 
Instrumentenwechsel durchgeführt werden, was ein fokussier-

tes Arbeiten ermöglicht. Zudem wird der Wartungs- und Auf-
bereitungsaufwand minimiert. Konkret kommen für das ma-
schinelle System 2 kontrawinkelig gebogene Instrumentenansätze 
(z.B. Kavo Nr. 61 und 62) zum Einsatz, im Frontbereich erscheint 
auch ein gerader Ansatz zielführend (z.B. Kavo Nr. 60). In den 
meisten Fällen genügt bei den Handinstrumenten ein Gracey-
Küretten-Satz, bestehend aus den Küretten 5/6 für die Front-
zähne, 7/8 für die Vestibulär- und Oralflächen der Seitenzähne, 
11/12 für die Mesialflächen der Seitenzähne sowie 13/14 für 
die Distalflächen der Seitenzähne (Abb. 3). Im Hintergrund 
können weitere Instrumente wie die 17/18 Kürette oder Furka-
tionsküretten vorgehalten werden, die im Bedarfsfall (z.B. Furka-
tionsbefall bei oberen Molaren) zum Einsatz kommen. In der anti-
infektiösen Therapie sind scharfe Instrumente wesentlich. Daher 
halten wir stets aufbereitete und geschärfte Instrumente im Hinter-
grund; ein Nachschärfen während der Therapie halten wir auf-
grund hygienischer Bedenken sowie einer potenziellen Verlet-
zungsgefahr für weniger sinnvoll.
Nach dem Debridement wird die Wurzeloberfläche kontrolliert. 
Dazu kann die Zahnoberfläche mit dem Luftpüster getrocknet 
werden. Zahnstein erscheint dann kreidig-weiß; insbesondere 
supragingivaler Zahnstein ist so gut zu erkennen. Den korona-
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len Anteil der subgingivalen Wurzeloberfläche kann man eben-
falls optisch nach Abblasen der Gingiva mit dem Luftpüster kon-
trollieren. In tieferen Regionen sollten Unregelmäßigkeiten mittels 
feiner Sonde (z.B. Hu-Friedy EXD11/12A7) ertastet werden.
Adjuvante Therapiemethoden können in bestimmten Fällen einen 
zusätzlichen klinischen Nutzen bringen. Die sorgfältige und indi-
kationsgerechte Auswahl unter Berücksichtigung der Kosten-
Nutzen-Relation und der Nebenwirkungen obliegt dem Kliniker. 
Die S3-Leitlinie kann bei der Auswahl der möglichen Adjuvan-
tien helfen – eine offene Empfehlung („kann erwogen werden“) 
erhalten Antiseptika, lokal wirksame Antiseptika und Antibiotika 
(Retard-Formulierung) sowie – unter besonderer Berücksichti-
gung der Nebenwirkungen sowie der Patientenselektion – syste-
mische Antibiotika. Auch wenn aktuell aufgrund der geringen 
Datenlage noch nicht ausreichend Evidenz verfügbar ist und 
daher eine schwach negative Empfehlung vorliegt („sollte nicht“), 
könnte der adjuvante Einsatz von Probiotika nach der subgingi-
valen Instrumentierung eine vielversprechende Option sein. Erste 
Studien zeigen gute klinische Resultate bei günstigem Neben-
wirkungsprofil [22,47]. Generell erscheinen die immunmodu-
latorischen Adjuvantien spannend; ihre zukünftige Bedeutung 
bleibt abzuwarten.
Aus praktischer Sicht erscheint der Einsatz von lokal wirksamen 
Adjuvantien in der 3. Therapiestufe sinnvoll: Falls Bereiche nicht 
adäquat auf die 2 Therapiestufe reagiert haben, könnte eine 
erneute subgingivale Instrumentierung mit z.B. einem lokal wirk-
samen Antibiotikum (Abb. 5) erfolgen, um eine chirurgische 
Intervention zu vermeiden. Gerade bei allgemeinmedizinischen 
Kontraindikationen für eine Lappen-OP könnten lokale Adju-
vantien so eventuell „das Zünglein an der Waage“ sein, um 
Chirurgie zu vermeiden. In diesem Zusammenhang könnte auch 
die adjuvante Anwendung von Schmelz-Matrix-Proteinen im 
nichtchirurgischen Ansatz spannend sein, obwohl diese Thera-
pieoption nicht in der S3-Leitlinie beschrieben wird. In einer ak-
tuellen multizentrischen Studie wurden Residualtaschen entweder 
nur maschinell/manuell instrumentiert (Kontrollgruppe) oder zu-
sätzlich (nichtchirurgisch) Schmelz-Matrix-Proteine (Emdogain® FL) 
appliziert (Testgruppe). Diese kombinierte Behandlung führte 
bei der Therapie von Residualtaschen zu signifikant besseren 

Ergebnissen als die subgingivale Instrumentierung alleine – so 
konnten nach 12 Monaten die TST im Vergleich zur Kontroll-
gruppe im Mittel um 0,85 mm reduziert sowie bei 80% der 
Stellen „Pocket Closure“ (Kontrollgruppe: 42%) erreicht werden 
[23]. In Fallberichten wurde sogar histologisch nachgewiesen, 
dass parodontale Regeneration für diese Therapiemodalität mög-
lich ist [33].
In der 4. Therapiestufe, der UPT, sollte bei vorliegender Indika-
tion (ST ≥ 4 mm BOP+ und ST ≥ 5 mm) ebenfalls subgingival 
instrumentiert werden, wie bereits oben erwähnt. Da hier die 
subgingivale Plaquebeeinflussung und weniger die Konkrement-
entfernung im Fokus steht und die Instrumentierung eventuell 
wiederholt stattfindet, sollten schonende und dennoch effektive 
Maßnahmen zum Einsatz kommen. Luft-Pulver-Wasserstrahlge-
räte mit niedrigabrasiven Strahlmedien wie Erythritol stellen in 
der UPT aufgrund ihrer substanzschonenden und dennoch wirk-
samen Arbeitsweise bei hoher Patientenakzeptanz eine gute 
Alternative dar [5], sofern kein Zahnstein oder Konkremente ent-
fernt werden müssen. Dies bleibt die Domäne von Hand-, Schall- 
und/oder Ultraschallinstrumenten. In diesem Fall kommen in un-
serer Praxis in der UPT in der Regel piezoelektrische Ultraschallscaler 
zum Einsatz, die einen höheren Patientenkomfort als Schallscaler 
aufweisen [1,35]. Entsprechende Kombigeräte aus Luft-Pulver-
Wasserstrahlgeräten mit sub- und supragingivalen Ansätzen so-
wie piezoelektrischen Ultraschallscalern sind somit für den Ein-
satz in der UPT sehr gut geeignet.

Fazit 
•	 Die subgingivale Instrumentierung ist die wichtigste Interven-

tion der Therapiestufe 2 und die Basis jeder systematischen 
Parodontitistherapie.

•	 Sie soll mit hand- oder maschinell betriebenen (Schall/Ultra-
schall) Instrumenten entweder allein oder in Kombination 
durchgeführt werden [27]. Aus praktischen Erwägungen emp-
fiehlt sich die Kombination maschinell/manuell. Entscheidend 
ist die sorgfältige und systematische Durchführung.

•	 Durch adäquate subgingivale Instrumentierung und eine kon-
sequente UPT kann man die meisten klinischen Fälle gut be-
herrschen.

•	 Adjuvante Therapiemethoden können die klinischen Ergeb-
nisse der subgingivalen Instrumentierung in bestimmten Fällen 
verbessern. Der möglicherweise nur geringe klinische Zusatz-
nutzen ist gegen die Kosten, den zusätzlichen zeitlichen Auf-
wand und die möglichen Nebenwirkungen der adjuvanten 
Therapieverfahren kritisch und individuell abzuwägen. 

Bilder: © Dr. Rieger

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
Abb. 5: Adjuvantes lokal appliziertes Antibiotikum.
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Xdent: Integrative Röntgenmethoden zur chemischen 
und strukturellen Charakterisierung dentaler Interzonen

Im Rahmen des DFG-Projektes IXdent untersuchen Wissenschaftler*innen der Bundesanstalt für Materialforschung und -prüfung 
(BAM) gemeinsam mit der Forschungsgruppe SyncLab (TU Berlin und Helmholtz-Zentrum Berlin) und der Charité Berlin Schädi-
gungsmechanismen von Zähnen mit Zahnersatz. Ziel des Projektes ist es, Veränderungen frühzeitig zu erkennen, um die Dauer-
festigkeit zu verbessern.

Bei der Behandlung von kariesgeschädigten Zähnen werden verschiedene Materialien wie beispielsweise Keramik, Kunststoff 
oder Metalle als Zahnersatz eingesetzt, um eine dauerhafte Haltbarkeit zu erreichen. Das gesunde Zahngewebe und der Zahn-
ersatz werden dabei durch eine Zwischenschicht verbunden. Diese „dentale Interzone“ degradiert meist im Laufe der Zeit und 
macht weitere Behandlungen notwendig. Bislang gibt es kaum Daten zur Alterung und den Schadensmechanismen in diesem 
Bereich der Zähne.

Die BAM setzt für die Erforschung der Schädigungsmechanismen Röntgen-Refraktions-Techniken ein. Sie erlauben eine zer-
störungsfreie Prüfung und Quantifizierung innerer Defekte in Materialien, wie beispielsweise von Poren und Rissen. Zukünftig 
soll diese Methode auch in der Zahnforschung eingesetzt werden, um frühzeitig Alterungsprozesse und Veränderungen an 
Zähnen sichtbar zu machen. Gleichzeitig untersuchen Wissenschaftler der Forschungsgruppe SyncLab die Grenzflächen zwi-
schen Füllung und Dentin – dem Zahnbein – mittels Röntgenfluoreszenz. Der Ansatz soll Aufschluss geben über die chemische 
Stabilität von Füllungen und klären, inwieweit Komponenten des Füllmaterials mit der Zeit in das Dentin des Zahns diffundieren. 
Durch die Kombination der Untersuchungsmethoden können Schädigungsmechanismen besser verstanden werden, um dann 
zielgerichtet nachhaltige Behandlungsmethoden zur Zahnerhaltung (z.B. im Falle einer Zahnrestauration) zu entwickeln.

Mehr Informationen zum Projekt finden Sie auf https://gepris.dfg.de/gepris/projekt/443841418

Quelle:

Referat Kommunikation, Marketing
Bundesanstalt für Materialforschung und -prüfung (BAM)
Tel.: 030 8104-1013
presse@bam.de, www.bam.de
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Assoziation zwischen maternaler  
Parodontitis und negativen Schwanger-
schaftsausgängen – ein Update 

Auch 25 Jahre nach der ersten Studie von Offenbacher et al. zur Assoziation zwischen maternaler Parodontitis und un-
günstigen Schwangerschaftsoutcomes ist der Zusammenhang nicht abschließend geklärt. Inzwischen existieren eine 
ganze Reihe wissenschaftlicher Arbeiten und mögliche Erklärungsmodelle zur Ätiopathogenese. Der präzise Mechanismus 
und ob dieser letztlich kausal ist, bleibt dennoch weiterhin unklar. Aktuelle Studien zeigen, dass eine nicht-chirurgische 
Parodontalbehandlung in der Schwangerschaft der werdenden Mutter hinsichtlich der Mundgesundheit nützt, jedoch 
nicht den Ausgang der Schwangerschaft positiv beeinflussen kann. Der Beitrag zeichnet diesbezüglich Studien nach, 
die in der Forschung der parodontalen Medizin als Meilensteine gelten.

In der wissenschaftlichen Literatur wird zunehmend der Begriff 
„parodontale Medizin“ verwendet, um zu beschreiben, wie 
parodontale Infektionen/Entzündungen die extraorale Gesund-

heit beeinflussen können. Dabei wurde die Parodontitis mit über 
50 systemischen Erkrankungen und Verhältnissen in Zusammen-
hang gebracht [1]. Der Zusammenhang zwischen Parodontitis 
der Schwangeren und nachteiligen Schwangerschaftsausgängen, 
wie etwa Frühgeburt, reduziertes Geburtsgewicht und Präek-
lampsie, ist seit mehr als 2 Jahrzehnten stetiger Bestandteil von 
Studien, die zum Teil widersprüchliche Ergebnisse hervorbrachten 
und kontrovers diskutiert wurden. Eine andere mögliche kausale 
Verbindung wird zwischen Parodontitis und Gestationsdiabetes 
diskutiert. Die Auswirkung einer nicht-chirurgischen Parodontitis-
therapie der Schwangeren auf den Schwangerschaftsausgang 
wurde ausgiebig untersucht.

Diskutierte negative Schwangerschaftsergebnisse 
und Erklärungsmodelle
Zahlreiche nachteilige Schwangerschaftsausgänge wurden im Kon-
text maternaler parodontaler Erkrankungen erwogen (Tab. 1). 
Inzwischen haben viele epidemiologische Studien und Interven-
tionsstudien den Zusammenhang zwischen mütterlicher etablier-
ter Parodontitis und negativen Schwangerschaftsoutcomes er-
forscht [5]. Der Wissensstand wurde wiederholt für praktisch 
tätige Zahnärzte [17], Gynäkologen [5], Geburtshelfer und Neo-
natologen [11] aufbereitet. Ebenso wurde beispielsweise in einer 
Studie der Informationsstand schwangerer Patientinnen hinsicht-
lich besonderer Mundhygienemaßnahmen in der Schwangerschaft 
bei Erkrankungen des Zahnfleisches erfragt [13].
Als geläufige Erklärungsmodelle für einen möglichen Zusam-
menhang zwischen Parodontitis und negativen Schwangerschafts-

Unbehandelte Parodontitis einer Patientin mit insuffizienter Mundhygiene (Quelle: Akademie für Zahnärztliche Fortbildung Karlsruhe).
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ergebnissen werden in der Wissenschaft ein direkter und indi-
rekter Weg diskutiert [18]. Beim direkten Weg erreichen orale 
Mikroorganismen und/oder ihre Komponenten die fetoplazen-
tare Einheit durch hämatogene Ausbreitung oder aufsteigend 
durch den Urogenitaltrakt. Für den indirekten Pfad gibt es 2 
gängige Hypothesen: Die 1. Hypothese besagt, dass im Parodon-
tium lokal produzierte Entzündungsmediatoren im Blut zirkulieren 
und auf diesem Weg die fetoplazentare Einheit erreichen; die 2. 
Hypothese lautet, dass Entzündungsmediatoren und/oder Kom-
ponenten der Bakterien, die zur Leber gelangen, die Zytokinpro-
duktion verstärken und Reaktionen auf Akute-Phase-Proteine 
auslösen und die fetoplazentare Einheit indirekt beeinflussen [18].

Wegweisende Studien im zeitlichen Verlauf
Studien zur Assoziation zwischen maternaler Parodontitis und 
nachteiligen Schwangerschaftsausgängen sind eng mit dem Zahn-
mediziner und Forscher Steven Offenbacher verknüpft. Im Okto-
ber 2019 gab es an der University of North Carolina ihm zu 
Ehren ein Symposium [4]. Seine Arbeitsgruppe hatte in einer im 

Oktober 1996 publizierten Studie erstmals den möglichen Zu-
sammenhang beschrieben [4,14]. Im Folgenden werden in An-
lehnung an eine Übersichtsarbeit von Beck et al. [1] die wissen-
schaftlichen Arbeiten, die als Meilensteine für die letzten 25 Jahre 
Forschung zu Parodontitis und Frühgeburt bzw. nachteiligen 
Schwangerschaftsergebnissen gelten können, aufgezählt (Tab. 2) 
und deren Methoden, Ergebnisse und Bedeutung näher be-
sprochen.

1996: der 1. Meilenstein
Die 1. Studie wurde vor 25 Jahren von Offenbacher et al. [14] 
veröffentlicht. Steven Offenbacher und Mitarbeiter aus dem 
Department of Periodontics, School of Dentistry, University of 
North Carolina, Chapel Hill, USA, zeigten hier mithilfe multivaria-
ter Regressionsanalysen unter Berücksichtigung weiterer Risiko-
faktoren, dass an Parodontitis erkrankte Frauen ein 7,5- bzw. 
7,9-fach erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt oder eine Geburt 
eines Kindes mit reduziertem Geburtsgewicht hatten [14]. Diese 
Resultate lösten eine ganze Reihe von Folgestudien aus [4]. Der 
von Offenbacher et al. [14] im untersuchten Kollektiv gezeigte 
statistische Zusammenhang von Parodontitis und Frühgeburt-
lichkeit konnte in Folgestudien nicht durchgängig bestätigt 
werden. Die abweichenden Studienergebnisse wurden später 
durch Unterschiede bei der Definition einer Parodontitis und 
durch ungleiche Studienpopulationen erklärt [6].

2001: Studie von Jeffcoat et al. bestätigte die 1. Ergeb- 
nisse
In Amerika wurde eine große prospektive Studie von Jeffcoat et al. 
[9] mit 1.313 schwangeren Patientinnen durchgeführt, die einen 
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen maternaler 
Parodontitis und Frühgeburtlichkeit zeigte. Der Anteil von Afro-
amerikanerinnen in der Studie war mit 82% vergleichsweise 
hoch.

Negative Schwangerschaftsoutcomes

Niedriges Geburtsgewicht (< 2500 g)

Stark erniedrigtes Geburtsgewicht (< 1500 g)

Frühgeburt (< 37 Wochen)

Sehr frühe Frühgeburt (< 32 Wochen)

Präeklampsie

Fetale Wachstumsretardierung

Fehlgeburt

Todgeburt

Gestationsdiabetes

Tab. 1: Mit parodontalen Erkrankungen der werdenden Mütter in Zusammenhang 
gebrachte bzw. in der Literatur diskutierte negative Schwangerschaftsergebnisse.

Jahr Autorengruppe Fallzahl Studienart und Resultate

1996 Offenbacher et al.
[14]

   124 Erste Studie, die den Zusammenhang Parodontitis und Frühgeburt/vermindertes Geburtsgewicht 
aufdeckte

2001 Jeffcoat et al.
[9]

1.313   Prospektive Studie, die eine statistisch signifikante Assoziation zwischen Parodontitis und Frühgeburten 
zeigte

2002 López et al.
[10]

   400 Erste randomisierte kontrollierte Studie, die zeigte, dass nicht-chirurgische Parodontaltherapie  
der Schwangeren frühgeburtlich erniedrigtes Geburtsgewicht signifikant reduzieren könnte

2003 Boggess et al.
[3]

1.115   Kohortenstudie, die den Zusammenhang zwischen Parodontitis mit erhöhtem Risiko für Präeklampsie 
zeigte

2006 Offenbacher et al.
[15]

1.020 Prospektive Studie – Fortschreiten der parodontalen Erkrankung während der Schwangerschaft sagt 
Risiko für frühe Frühgeburt voraus

2006 Michalowicz et al.
[12]

   823 Große randomisierte kontrollierte Studie, die keinen Zusammenhang zwischen Parodontaltherapie 
und Frühgeburt feststellte

2009 Offenbacher et al.
[16]

1.806 Größte randomierte kontrollierte Studie, die jedoch keinen Effekt der maternalen Parodontalbehand-
lung hinsichtlich Frühgeburt feststellte

2016 Gomes-Filho et al.
[8]

   372   Parodontitis und Blutglukosespiegel scheinen das Geburtsgewicht zu beeinflussen

Tab. 2: Zeitleiste mit viel zitierten Studien, die als Meilensteine zur Forschung maternaler Parodontitis und ungünstige Schwangerschaftsoutcomes gelten (in 
Anlehnung an Beck et al. [1]) und im Beitrag besprochen werden.
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2002: Studie von López et al. zu der Frage, ob eine 
Parodontaltherapie das Risiko für niedriges Geburts-
gewicht senken kann 
Nachdem erste Studien darauf hindeuteten, dass eine parodon-
tale Erkrankung ein Risikofaktor für erniedrigtes Geburtsgewicht 
darstellt, führte die Arbeitsgruppe um Néstor J. López et al. [10] 
in Santiago, Chile, eine 1. randomisierte kontrollierte Studie durch. 
In dieser Interventionsstudie wurden 400 schwangere Frauen 
zwischen 18 und 35 Jahren, die an einer Parodontitis erkrankt 
waren, eingeschlossen. Eingeteilt wurden die Schwangeren nach 
dem Zufallsprinzip auf eine experimentelle Gruppe (n = 200), 
die eine Parodontaltherapie vor der 28. Schwangerschaftswoche 
(SSW) erhielt, und eine Kontrollgruppe (n = 200), die die paro-
dontale Therapie erst nach der Geburt erhielt. Von den 400 Pa-
tientinnen mussten 49 aus unterschiedlichen Gründen ausge-
schlossen werden. Die Inzidenz für erniedrigtes Geburtsgewicht 
lag in der während der Schwangerschaft parodontal behandel-
ten Gruppe bei 1,84% (3 von 163) und in der Kontrollgruppe 
bei 10,11% (19 von 188). Die Autoren führten eine multivariate 
Regressionsanalyse durch und schlussfolgerten, dass parodontale 
Erkrankungen ein unabhängiger Risikofaktor für erniedrigtes Ge-
burtsgewicht darstellt [10].

2003: Kohortenstudie stellte bei parodontal erkrankten 
Schwangeren ein erhöhtes Risiko für Präeklampsie fest
In der Studie von Boggess et al. [3] wurde mit 1.115 schwangeren 
Frauen eine ebenfalls sehr große Fallzahl von Patientinnen ein-
geschlossen und diese mindestens ab der 26. SSW bis zur Ge-
burt nachverfolgt. In der Arbeit wurden die demographischen 
Daten und Erkrankungen der Mutter ermittelt. Parodontale 
Untersuchungen wurden bei der Aufnahme in die Studie und 
48 Stunden nach der Entbindung durchgeführt, um eine schwere 
parodontale Erkrankung oder das Fortschreiten einer Parodon-
titis festzustellen. Präeklampsie definierten die Autoren als Blut-
druck höher 140/90 mmHg bei 2 separaten Messungen und min-
destens einem positiven Nachweis einer Proteinurie. Die möglichen 
Effekte von Patientenalter, Ethnizität, Rauchen, Gestationsalter 
bei der Geburt und Versicherungsstatus wurden analysiert und 
in der statistischen Auswertung angepasste Odds Ratio ermit-
telt. Es zeigte sich, dass die Daten von 763 Frauen, die entbunden 
hatten, auswertbar waren. 39 Patientinnen wiesen eine Präek-
lampsie auf. Die Frauen hatten ein höheres Risiko für Präeklamp-
sie, wenn sie eine schwere parodontale Erkrankung hatten (Odds 
Ratio: 2,4) oder wenn ein Fortschreiten der Parodontitis im Ver-
lauf der Schwangerschaft feststellbar war (Odds Ratio: 2,1). Die 
Autorengruppe folgerte daraus, dass eine aktive parodontale 
Erkrankung während der Schwangerschaft mit einem erhöhten 
Risiko verbunden ist, eine Präeklampsie zu entwickeln [3].

2006: prospektive OCAP-Studie zeigte einen Zusam-
menhang mit Frühgeburten
Das Ziel einer weiteren, 2006 publizierten Studie aus der Ar-
beitsgruppe um Offenbacher et al. war es herauszufinden, ob 
eine Parodontalerkrankung der Mutter prädiktiv für eine Früh-
geburt oder eine sehr frühe Frühgeburt ist. In dieser prospektiv 
angelegten, sogenannten OCAP-Studie (Oral Conditions and 
Pregnancy) wurden 1.020 schwangere Frauen einbezogen. Die 

Autoren schlussfolgerten aus den Studienergebnissen, dass eine 
maternale parodontale Erkrankung das relative Risiko für Früh-
geburten erhöht und das Fortschreiten der Parodontitis ein Prä-
diktor für das negative Schwangerschaftsergebnis bei der sehr 
frühen Frühgeburt ist [15]. In den Folgejahren wurde ein etwa 
2-fach erhöhtes Risiko für Präeklampsie bestätigt, wobei der 
Zeitpunkt des Auftretens der Präeklampsie in den Studien bisher 
nicht berücksichtigt wurde [4].

2006: Veröffentlichung einer Studie im renommierten 
The New England Journal of Medicine 
In der Arbeit von Michalowicz et al. [12] wurde der Einfluss der 
nicht-chirurgischen Parodontaltherapie auf Frühgeburtlichkeit 
untersucht. Dabei wiesen die Untersucher nach dem Zufalls-
prinzip die teilnehmenden, an Parodontitis erkrankten Schwan-
geren zwischen der 13. und 17. SSW einem Scaling und Root 
Planning zu – entweder vor der 21. Woche (Behandlungsgrup-
pe: n = 413) oder nach der Geburt (Kontrollgruppe: n = 410). 
Die Patientinnen in der Behandlungsgruppe wurden zusätzlich 
monatlich einer Zahnpolitur und einer Mundhygieneinstruktion 
zugeführt. Ermittelt wurden am Ende der Schwangerschaft das 
Gestationsalter sowie das Geburtsgewicht und die Größe der 
Neugeborenen im Verhältnis zum Gestationsalter. In der Analyse 
zeigte sich, dass Frühgeburten bei 49 von 407 Patientinnen in 
der Behandlungsgruppe und bei 52 von 405 Patientinnen in der 
Kontrollgruppe auftraten. Obwohl die Therapie signifikant die 
Parodontalbefunde verbesserte, wurden hinsichtlich Frühgebur-
ten keine signifikanten Unterschiede gefunden. Auch gab es keinen 
Zusammenhang zwischen der Behandlungs- und Kontrollgruppe 
weder zum Geburtsgewicht (3.239 vs. 3.258 g) noch zum Ver-
hältnis Größe des Neugeborenen zum Gestationsalter. Die Auto-
ren gelangten zur Schlussfolgerung, dass eine Parodontitisbe-
handlung den Verlauf der Parodontitis verbessert und diese während 
der Schwangerschaft als sicher eingestuft werden kann, die The-
rapie jedoch nicht die Rate an Frühgeburten, vermindertem Ge-
burtsgewicht oder fetaler Wachstumsretardierung beeinflusst [12].

2009: randomisierte kontrollierte Studie der MOTOR-
Investigators (Maternal Oral Therapy to Reduce 
Obstetric Risk)
In dieser groß angelegten Studie mit 1.806 Patientinnen wurde 
wie in der im The New England Journal of Medicine erschienenen 
Arbeit [12] der Nutzen einer Parodontaltherapie der Schwange-
ren am Anfang des 2. Trimesters auf die Reduktion negativer 
Schwangerschaftsergebnisse untersucht. Auch hier konnten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen der Studiengruppe und der 
Kontrollgruppe ermittelt werden [16].

2016: Studie zur Rolle des Blutglukosespiegels 
Im Jahr 2016 erschien im Journal of Periodontology die Studie 
von Gomes-Filho et al., in der anhand von 372 Patientinnen er-
mittelt wurde, dass Parodontitis und Blutglukosespiegel gegen-
sätzliche Wirkung auf das Geburtsgewicht haben. In dieser Studie 
bestand ein Zusammenhang zwischen Parodontitis und einem 
niedrigen Geburtsgewicht. Die Größe des Zusammenhangs war 
vom mütterlichen Blutglukosespiegel abhängig [8].
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Aktuelle Publikationen
Exemplarisch sind hier 4 aktuelle Veröffentlichungen angeführt. 
Deutschsprachig ist die Übersichtsarbeit von Opacic et al. [17] 
erschienen, die den Einfluss der Parodontitis auf Schwanger-
schaft und Geburt umreißt. Dieser Beitrag enthält ein Merkblatt 
für zahnärztliche Termine in der Schwangerschaft [17]. Bei Perio-
dontology 2000 haben Bobetsis et al. [2] ein umfassendes Lite-
raturreview als aktuelle Übersicht publiziert. In einem weiteren 
Review führten Figuero et al. [7] die Ergebnisse zusammen, die 
seit der Veröffentlichung von Sanz et al. [18], die aus dem Work-
shop der European Federation of Periodontology/American Aca-
demy of Periodontology im Jahr 2013 hervorgegangen ist und 
bei dem mögliche Erklärungsmodelle für den Mechanismus Pa-
rodontalerkrankungen und negative Schwangerschaftsoutcomes 
diskutiert wurden. Die von Sanz et al. [18] beschriebenen direkten 
und indirekten Pfade sind demnach weiterhin gültig, wobei aus-
gehend von der Literatur der letzten Jahre der direkte Weg als 
wahrscheinlich angenommen wird [7]. Eine Translokation oraler 
Bakterien in den Uterus wurde nachgewiesen. Dies waren Fuso-
bacterium nucleatum genauso wie subgingivale Plaque der an 
Parodontitis erkrankten Patientinnen. Der wahrscheinlichste Weg 
ist die hämatogene Transmission durch eine dentale Bakteriämie [7].

Kim A. Boggess, Leiter der Abteilung für fetomaternale Medizin 
an der University of North Carolina, der die besprochene Studie 
zur Präeklampsie 2003 durchgeführt hatte, veröffentlichte 2020 
im Journal of Periodontology einen Vortrag, der auf dem Sym-
posium von Steven Offenbacher im Oktober 2019 gehalten 
wurde [4]. Er verweist bezüglich der 2 offenen Fragen, nämlich 
ob der Zusammenhang zwischen mütterlicher Parodontitis und 
negativen Schwangerschaftsergebnissen kausal ist und weshalb 
die Parodontitistherapie in der Schwangerschaft keinen positiven 
Effekt auf den Schwangerschaftsausgang entfaltet, auf neue me-
dizinische Forschungsansätze. Diese sind die Proteomik (Erfor-
schung des Proteoms mit biochemischen Methoden), Metabolo-
mik (analytische Erfassung der niedermolekularen Stoffwechsel- 
verbindungen) und die Genomik (Erfassung und Analyse aller 
DNA-Sequenzen eines Genoms). Diese Methoden seien seiner 
Einschätzung nach geeignet, den Zusammenhang künftig zu ver-
stehen [4].

Fazit
Nach aktuellem Stand ist eine Assoziation zwischen maternaler 
Parodontitis und nachteiligen Schwangerschaftsausgängen wie 
Frühgeburt, Präeklampsie, erniedrigtes Geburtsgewicht und ge-
ringe Größe im Verhältnis zum Gestationsalter vorhanden. Diese 
ist moderat ausgeprägt. Eine Parodontitistherapie nützt der Mund-
gesundheit der werdenden Mutter, kann aber nicht den Aus-
gang der Schwangerschaft positiv beeinflussen. Ein günstiger 
Zeitpunkt für eine nicht-chirurgische Parodontalbehandlung der 
Schwangeren ist das 2. Trimester. Da in Studien die Interventionen 
in der Schwangerschaft im Hinblick auf das fetale Outcome keinen 
positiven Effekt zeigen, scheint es umso wichtiger, die Zahnge-
sundheit vor einer geplanten Schwangerschaft zu optimieren. 
Hier können die betreuenden Gynäkologen und Zahnärzte wert-
volle Aufklärungsarbeit leisten. 
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Patientenfall zur Reihe „Lokalanästhesie bei besonderen Patienten“

Odontogener Abszess und Komplettsanierung 
bei einer schwangeren Patientin – Teil II

In der Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie an der 
Universitätsmedizin Mainz stellte sich eine 22-jährige Patientin 
mit massiven Zahnschmerzen im Bereich des rechten Unter-

kiefers vor. Die allgemeine Anamnese war unauffällig, jedoch war 
die Gravidität im 6. Monat bereits unübersehbar. In den 4 Tagen 
zuvor war die Patientin bereits bei mehreren Zahnärzten und 
Notdiensten vorstellig geworden. Alle hatten eine Behandlung 
während der Schwangerschaft abgelehnt und lediglich Ibuprofen 
und/oder Paracetamol verordnet. 
Der Erfahrung nach zögern viele Kollegen mit der Behandlung 
schwangerer Patientinnen, da sie die Risiken der Behandlung und 
insbesondere der oft notwendigen Lokalanästhesie und Begleit-
medikation nicht abschätzen können. Und auch die werdende 
Mutter ist bezüglich der Einnahme von Medikamenten nicht 
selten verunsichert. Generell ist es sinnvoll, erforderliche Sanierun-
gen noch vor einer geplanten Schwangerschaft durchzuführen, 
um Situationen wie die vorliegende zu vermeiden. Des Weiteren 
erhöht sich bei vorliegender Parodontitis das Risiko einer Fehl-
geburt um das 7,5-Fache [1]. 
Während der Schwangerschaft sollte sich die Behandlung vor 
allem am Trimester orientieren. Im 1. Trimester ist der Fetus be-
sonders empfindlich, weshalb bis auf die PZR nur Notfalleingriffe 

vorgenommen werden. Röntgenstrahlung soll im 1. Trimester 
ebenfalls nicht zum Einsatz kommen und danach nur, wenn sie 
für eine genaue Diagnose unerlässlich ist. Für kleine Routine-
maßnahmen und chirurgische Eingriffe, die nicht aufgeschoben 
werden können, eignet sich das 2. Trimester. Ab Mitte des 3. 
Trimesters sollten keine aufwendigeren Eingriffe durchgeführt 
werden [2]. 

Klinik
Die Patientin war im 6. Monat schwanger, befand sich demnach 
am Ende des 2. Trimesters – ein Stadium, in dem Eingriffe durch-
führbar sind, aber möglichst vermieden werden. Die von den 
Notdiensten verschriebenen Schmerzmittel zeigten bei der Patien-
tin keine Wirkung, sie konnte vor Schmerzen nachts nicht mehr 
schlafen. Die sichtbare Wangenschwellung deutete auf einen 
Abszess hin (Abb. 1). Eine röntgenologische Untersuchung war 
unerlässlich, da sich der orale Zustand der Patientin als katastro-
phal erwies. In der Panoramaschichtaufnahme zeigte sich ein 
komplett sanierungsbedürftiges Restgebiss (Abb. 2). Nach einer 
ausführlichen Beratung und Nutzen-Risiko-Abwägung fiel ge-
meinsam mit der Patientin die Entscheidung zur Zahnsanierung 
unter Lokalanästhesie bei fehlender Erhaltungswürdigkeit. 

Im 1. Teil unseres 3-teiligen Artikels (ZMK 10/2021)* wurden die Behandlung und das Schmerzmanagement bei älteren 
Menschen beschrieben. Auch Schwangere befinden sich in einer besonderen Verfassung, die einen individuellen Um-
gang und eine Adaption der Arzneimittel erfordert. Der nachfolgende Patientenfall zeigt auf, dass eine Schwanger-
schaft kein Grund sein darf, die Behandlung zu verwehren. 

Abb. 1: Sichtbares Ödem der Wange bei Vorstellung. Abb. 2: Röntgenologischer Befund: nicht erhaltungswürdiges Restgebiss.
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Extraktion
Im fortgeschrittenen Stadium der Schwangerschaft, wenn der 
Fetus schon sehr schwer ist, kann in Rückenlage das Kompres-
sionssyndrom der Vena cava inferior auftreten. Durch die Quet-
schung kann es zu Luftnot, Schwitzen, Übelkeit, aber auch zu 
einem plötzlichen Blutdruckabfall oder Bradykardie mit einer 
Synkope kommen [3]. Daher fand der Eingriff in Linksseitenlage 
statt. Auch ein Kissen unter der Hüfte kann dabei helfen, die Vene 
zu entlasten. 
Bei der Anästhesie galt es, möglichst schonend zu dosieren und 
minimalinvasiv vorzugehen. Für die Zahnextraktion hat sich die 
intraligamentäre Anästhesie (ILA) bewährt. Zum einen ist die 
Injektion schmerzarm, zum anderen besteht keine Gefahr für 
Hämatombildungen oder akzidentelle intravasale Injektionen. Die 
Dosierung des Lokalanästhetikums ist bei der ILA mit 0,2 ml Anäs-
thetikum pro Zahnwurzel ebenfalls gering. In der Regel ist es sinn-
voll, einen Adrenalinzusatz von 1:200.000 zu wählen [4]. 
Da exogenes Adrenalin im Zusammenhang mit der endogenen 
Adrenalinausschüttung jedoch bei Schwangeren ein potenzielles 
Risiko für Komplikationen birgt, kam in diesem Fall adrenalin-
freies Articain zum Einsatz (Ultracain® D ohne Adrenalin, Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH, Frankfurt) [5]. Erfahrungsgemäß lässt 
es sich bei kurzen Behandlungen auch bei der intraligamentären 
Anästhesie sehr gut einsetzen. Die Patientin gab nach dem Ein-
griff auf der visuellen Analogskala (VAS) nur 1 von 10 Punkten an, 
sie hatte demnach so gut wie keine Schmerzen. Eine Extraktion 
aller verbliebenen Zähne war unabdingbar, da das Gebiss nicht 
mehr erhaltungswürdig war (Abb. 3). 
An den Zähnen 46 und 47 trat Pus über die Extraktionsalveolen 
aus, daher wurden diese offengelassen. Die restlichen Alveolen 
wurden mittels Vicryl 4-0 speicheldicht vernäht. Mit dieser Erst-
versorgung konnte die Frau entlassen werden. Eine Antibiose war 
nicht notwendig, da der Abszess suffizient eröffnet war. Nach 10 
Tagen konnten die Nähte entfernt werden. Die Patientin hatte 
keinerlei Schmerzen mehr, und ein Provisorium wurde eingeglie-
dert. Erst nach der Entbindung musste sie sich so erneut zur pro-
thetischen Versorgung vorstellen. Aufgrund der mangelhaften 
Mundhygiene erhielt die Patientin eine herausnehmbare Prothese.

Schmerzausschaltung in der Schwangerschaft
Festzuhalten ist: Eine Schwangerschaft ist keine Erkrankung. 
Dennoch ist der physiologische Zustand stark verändert, wes-
halb die American Society of Anesthesiologists eine normale 
Schwangerschaft ohne Komplikationen in ASA-Klasse 2 einstuft. 
Schwerer Gestationsdiabetes mit hohem Insulinbedarf erhöht das 
Risiko aber beispielsweise auf ASA 3 [6]. 
Lokalanästhetika gelten empirisch für Schwangere als unbedenk-
lich, jedoch kann die Gravidität als relative Kontraindikation für 
die dentale Lokalanästhesie angesehen werden [7]. Abhängig 
von der Proteinbindungskapazität können Lokalanästhetika die 
Plazentaschranke passieren, in den fetalen Kreislauf gelangen 
und beim Kind zu Intoxikationen führen. Der fetale Blutspiegel 
unter Articain liegt bei etwa 25 bis 30% der mütterlichen Werte 
[8]. Beim Fetus ist die Proteinbindung etwa 50% geringer als 
bei der Mutter, sodass der ungebundene, potenziell toxisch wirk-
same Anteil erhöht ist. Daher ist laut DGZMK das Lokalanästhe-
tikum mit der höchsten Proteinbindungskapazität zu bevorzu-
gen [9]. Articain stellt mit einer Proteinbindung von 94% und 
einem geringen Verteilungskoeffizienten von 17 (niedrige Toxi-
zität) für Schwangere deshalb das Lokalanästhetikum der ers-
ten Wahl dar [10]. Auch in der Stillzeit ist die Anwendung mög-
lich, denn es gelangen keine klinisch relevanten Mengen der 
Wirkstoffe in die Muttermilch [11,12].
Die Vasokonstriktoren Noradrenalin und Felypressin sind bei 
Schwangeren kontraindiziert. Bei Adrenalin ist auf eine möglichst 
geringe Konzentration (max. 1:200.000) zu achten, da durch eine 
erhöhte exogene Adrenalinzufuhr, vor allem im 1. Trimester, das 
Risiko für Uteruskontraktionen und Abort besteht. Einer intra-
vasalen Injektion ist durch sorgfältige Aspiration vorzubeugen 
[9,13,14]. Hinzu kommt die endogene Adrenalinausschüttung, 
zum Beispiel durch Stress oder Schmerzen, welche die Plasma-
spiegel um das Vielfache erhöhen kann [15,16]. In diesem Fall 
ließ sich das Komplikationsrisiko durch adrenalinfreie Injektionen 
weitestgehend reduzieren. Analgetika sollten in Schwangerschaft 
und Stillzeit möglichst vermieden werden. Falls nicht umgäng-
lich, gilt Paracetamol nach wie vor als Goldstandard. Ibuprofen 
kann bei strenger Indikationsstellung im 1. und 2. Trimester an-
gewendet werden. Acetylsalicylsäure-Präparate passieren die 
Plazentaschranke sehr leicht, weshalb die anderen beiden Wirk-
stoffe vorzuziehen sind. Zudem erreichen die meisten Antibiotika 
beim Fetus ähnliche Konzentrationen wie bei der Mutter. Wenn 
eine Antibiose angezeigt ist, empfehlen sich Penicilline wie Amo-
xicillin [9,17].

Fazit
Die Schwangerschaft ist per se kein Grund, einer Patientin die 
Behandlung zu verwehren. In einer solchen Notfallsituation sollte 
ärztliche Hilfe geleistet werden. Denn neben den starken Schmer-
zen der Patientin ist auch zu beachten, dass eine solche Odyssee 
von Arzt zu Arzt für den Körper Stress bedeutet, der auch für 
den Fetus gefährlich werden kann. Schmerzen und Stress können 
mitunter gravierendere negative Folgen haben als die Behand-
lung selbst. Das Nutzen-Risiko-Prinzip gilt auch für die Auswahl 
der Arzneimittel, die nach Goldstandard eingesetzt werden soll-
ten – Paracetamol und Penicilline. 

Abb. 3: Zahnloser Kiefer nach Extraktion.
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Bei der Lokalanästhesie ist neben der Einhaltung der Grenzdosis 
der oberste Grundsatz, den Adrenalinzusatz möglichst gering zu 
halten. Articain ist aufgrund der hohen Proteinbindungskapazität 
das Anästhetikum der Wahl. Ohne Adrenalin weist es zwar eine 
leicht erhöhte systemische Toxizität auf, da das Adrenalin im 
schlimmsten Fall aber zu Uteruskontraktionen und Abort füh-
ren kann, sollten kurze Eingriffe (bis 20 min.) mit adrenalinfreiem 
Articain erfolgen. Nach meiner Erfahrung funktioniert dies auch 
bei der intraligamentären Anästhesie, die für Risikopatienten immer 
als Alternative erwogen werden sollte. Für umfangreichere Be-
handlungen kann Articain mit dem Adrenalinzusatz 1:200.000 
angewendet werden. Minimalinvasive Techniken sind zwecks 
Schmerzreduktion jederzeit zu bevorzugen. 
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Studien zum Knochenabbau  
bei lappenloser Implantation

DENTALFORUM

Das klassische chirurgische Protokoll sieht im Vorfeld einer Implantation die Bildung eines Mukoperiostlappens vor. 
Alternativ dazu bieten als lappenlos oder flapless bezeichnete Verfahren die Möglichkeit, auf diesen Schritt zu verzichten. 
Als Vorteile dieser Vorgehensweise werden unter anderem eine reduzierte Behandlungszeit sowie ein erhöhter Patienten-
komfort genannt [1]. Doch wie steht es um den für den Implantaterfolg wichtigen Parameter des Knochenabbaus? Der 
folgende Artikel geht dieser Frage auf Basis einer Auswahl von Studien nach.

Nur geringe Veränderungen des Knochenniveaus nach lap-
penlos durchgeführten Sofortimplantationen unter Ver-
wendung von exogenem Knochenersatzmaterial beob-

achteten Covani et al. [2] im Rahmen ihrer prospektiven Einzel- 
kohortenstudie an 47 Patienten. Nach einer strikten Patienten-
auswahl (keine Diabetespatienten, intakte bukkale Knochen-
wand etc.) wurde neben Implantat-Überlebensraten und Weich-
gewebeparametern auch die Veränderung des periimplantären 
Knochenniveaus untersucht. Anhand von digitalen Röntgenauf-
nahmen bestimmten sie die Distanz zwischen dem Implantat-
Abutment-Interface und dem am weitesten apikal gelegenen 
Punkt des marginalen Knochenniveaus sowohl unmittelbar nach 
der Implantation als auch 1, 3 und 5 Jahre nach dem Eingriff.
Bei der ersten Nachuntersuchung zeigte sich dabei eine durch-
schnittliche Knochenresorption von 0,68 ± 0,39 mm im Vergleich 
zum Ausgangswert. Nach 3 und 5 Jahren betrug dieser Wert 
0,94 ± 0,44 mm respektive 1,08 ± 0,43 mm. Auf Grundlage 
dieser Daten kamen die Autoren zu dem Schluss, dass die beim 
5-Jahres-Follow-up gemessenen Veränderungen des Knochen-
niveaus als lediglich minimal einzuschätzen seien. Gleichzeitig er-
schien es wünschenswert, diese Ergebnisse in weiteren Studien 
mit einer größeren Anzahl von Patienten und noch längerem 
Untersuchungszeitraum zu bestätigen.

Klinisch akzeptables Knochenniveau
Ein Arbeitskreis der Universität Ankara, Türkei, untersuchte durch-
messerreduzierte (3,3 mm) Titan-Zirkonium-Implantate auf ihre 
Primärstabilität und die Entwicklung des marginalen Knochen-
niveaus. Dabei verglichen sie in ihrer prospektiven Pilotstudie [3] 
sofort- und konventionell belastete Implantate in der posterioren 
Region, die in einem bohrschablonengeführten lappenlosen Ein-
griff inseriert wurden. 14 ausgewählte Patienten ohne syste-
mische oder lokale Kontraindikationen wurden im Rahmen der 
Studie mit insgesamt 38 Implantaten versorgt. Während 18 der 
Implantate innerhalb der 1. Woche nach dem Eingriff prothe-
tisch versorgt wurden, ließen sie bei den übrigen 20 Implantaten 
zunächst eine Einheilzeit von 8 Wochen verstreichen.
Über einen Zeitraum von 12 Monaten nach Belastung wurden 
mehrmals die Implantatstabilität durch Resonanzfrequenz-Ana-
lyse und die Veränderung des marginalen Knochenniveaus durch 
digitale Röntgenaufnahmen ermittelt. Ergebnis war, dass sich 
sowohl die Stabilität als auch das Knochenniveau auf einem 
klinisch akzeptablen Niveau bewegten – dabei ergaben sich keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe mit 
sofortbelasteten Implantaten und derjenigen mit konventionell 
belasteten Implantaten.

©
 C

ha
m

pi
on

s 
Im

pl
an

ts



DENTALFORUM

ZMK   |   Jg. 37   |   Ausgabe 11   |   November 2021   |   734 – 736� 735

Positive Resultate auch beim Hartgewebe
Wenngleich sich die prospektive Studie von Arora et al. [4] in erster 
Linie der Analyse von Weichgewebe- und ästhetischen Verände-
rungen im Umfeld lappenlos sofort inserierter und provisorisch 
sofort versorgter Implantate widmete, wurden auch hier Ver-
änderungen des periimplantären Hartgewebes dokumentiert. 
Dabei ließ sich bei den insgesamt 30 mit Einzelzahnimplantaten 
im vorderen Oberkiefer versorgten Patienten Folgendes beob-
achten:
Bei den abschließenden Nachuntersuchungen nach 2 bis 5 Jahren 
zeigte sich ein durchschnittlicher Zuwachs der Knochenhöhe um 
0,18 ± 1,38 mm (p = 0,85) im mesialen Bereich und von 0,34 ± 
1,40 mm (p = 0,22) im distalen Bereich. 
Abschließend hielten die Autoren fest, dass mithilfe einer lappen-
losen Technik sofort inserierte und sofort versorgte Implantate 
im vorderen Oberkiefer positive Ergebnisse in puncto Osseo-
integration, Hart- und Weichgewebe sowie Ästhetik hervor-
brachten. Zu beachten sei, dass in der vorliegenden Studie ein 
standardisiertes Behandlungsprotokoll zur Anwendung kam. Es 
umfasste einen lappenlosen chirurgischen Eingriff nach Aug-
mentation des Knochenspalts zwischen dem Implantat und der 
bukkalen Knochenwand. Bei der Patientenauswahl wurden spe-
zifische Inklusionskriterien berücksichtigt.

Zur Versorgung komplett zahnloser Patienten geeignet
Einen Vergleich der Knochenresorption bei verschraubten implan-
tatgetragenen Vollprothesen bzw. teleskopierenden Vollprothesen 
auf je 4 Implantaten im Ober- und Unterkiefer stellte eine ägyp-
tische Forschungsgruppe [5] an. In ihrer randomisierten kontrol-
lierten Studie versorgten sie insgesamt 14 vollständig zahnlose 
Patienten mit einer der beiden genannten prothetischen Varian-
ten. Unmittelbar nach Eingliederung der Prothesen sowie 6 und 
12 Monate danach wurden Veränderungen der Knochenhöhe 
im posterioren Bereich des Unterkiefers auf Grundlage von Pano-
ramaaufnahmen in Anlehnung an Wright et al. [6] ermittelt. 
Insgesamt konnten die beiden letzten Messungen noch bei 12 
der anfangs 14 Patienten vorgenommen werden. Dabei zeigte 
sich in der Gruppe der mit verschraubten Prothesen versorgten 
Patienten ein durchschnittlicher Verlust der Knochenhöhe im Ver-
gleich zum Ausgangswert von 0,33 ± 0,11 mm2 bei der 1. Nach-
untersuchung und von 0,45 ± 0,12 mm2 bei der 2. Nachunter-
suchung. In der Gruppe der mit teleskopierenden Prothesen 
versorgten Patienten fielen diese Werte mit 0,21 ± 0,05 mm2 
und 0,36 ± 0,16 mm2 etwas geringer aus, wenngleich nicht 
statistisch signifikant (p > 0,05). Zwar gehen die Autoren davon 
aus, dass diese Differenz bei einem längeren Beobachtungszeit-
raum deutlicher hervortreten könnte, auf Basis der vorliegenden 
Daten sei aber keine der Versorgungsformen der anderen vorzu-
ziehen. Unter Berücksichtigung der limitierenden Faktoren dieser 
Studie seien demnach beide Behandlungsoptionen zur Versor-
gung komplett zahnloser Patienten geeignet. Um eine langfris-
tigere Aussage über ihre jeweilige Effektivität treffen zu können, 
sei jedoch ein längerer Untersuchungszeitraum nötig.

Systematisches Review schaut auf über 2.000 Implan-
tate
Einen breit gefächerten Blick auf lappenlose Implantatchirurgie 
warfen Moraschini et al. [7] in ihrem systematischen Review mit 
Metaanalyse. Dabei rückten sie die Implantat-Überlebensraten 
sowie die Veränderungen des marginalen Knochenniveaus und 
mit der geführten Implantologie verbundene Komplikationen 
bei der Behandlung vollständig zahnloser Patienten in den Fokus. 
Berücksichtigt wurden dabei nur jene Untersuchungen, bei denen 
eine lappenlose Insertion erfolgte und ein Nachuntersuchungs-
zeitraum von mindestens 1 Jahr eingehalten wurde. Nachdem 
die Recherche der beiden unabhängigen Reviewer 1.658 Titel 
bei Medline/PubMed und 42 weitere beim Cochrane Central 
Register of Controlled Trials hervorbrachte, wurden nach Erst-
evaluation, folgender Detailsichtung und Anwendung der Aus-
schlusskriterien (Tierstudien, Case Series mit weniger als 10 Fällen 
usw.) 13 Studien in die Untersuchung inkludiert. Alle der aus-
gewählten Publikationen wurden in der Zeit zwischen 2005 und 
2014 veröffentlicht, bei 10 davon handelte es sich um prospek-
tive Kohortenstudien, bei den übrigen 3 um retrospektive Ko-
hortenstudien. Insgesamt berücksichtigte das Review damit die 
Untersuchungsergebnisse bei 329 Patienten im Alter von 34 bis 
92 Jahren und eine Gesamtanzahl von 2.019 inserierten Im-
plantaten im Ober- oder Unterkiefer.
Bei der Auswertung der Studienergebnisse stellten die Autoren 
des Reviews eine hohe kumulative Überlebensrate (97,2%) und 
einen niedrigen marginalen Knochenverlust (1,45 mm) über einen 
Nachuntersuchungszeitraum von 1 bis 4 Jahren fest. Die Wissen-
schaftler verwiesen allerdings darauf, dass häufig chirurgische und 
prothetische Komplikationen festgestellt wurden, vergleichbar mit 
denen aus prospektiven und retrospektiven Studien zu Freihand-
Implantatinsertionen mit Lappenbildung. Zudem gebe es eine 
Lernkurve auf dem Weg zum Behandlungserfolg. Die Autoren 
schlossen mit der Empfehlung, weitere vergleichende Langzeit-
studien durchzuführen, um die Technik sowie ihre Erfolgsrate 
weiter zu verbessern.

Fazit
Nach genauer Betrachtung der oben genannten Publikationen 
lässt sich zunächst festhalten, dass ein uneingeschränkter Ver-
gleich der Untersuchungsergebnisse allein schon aufgrund der 
verschiedenen Studiendesigns nicht zielführend erscheint. Den-
noch lassen sich bei Resultaten und Schlussfolgerungen mitunter 
Parallelen erkennen. So wird etwa in keiner der Veröffentlichun-
gen ein ungewöhnlich hoher Knochenverlust beschrieben. Viel-
mehr werden die gemessenen Werte als „minimal“, „klinisch ak-
zeptabel“ oder im Falle des systematischen Reviews als „niedrig“ 
interpretiert. Arora et al. [4] stellten interessanterweise sogar 
einen Zuwachs des Knochenniveaus fest und verwiesen auf ähn-
liche Resultate in vergleichbaren Studien mit kürzerem Unter-
suchungszeitraum. 
Auch dort, wo keine qualitative Bewertung des gemessenen 
Knochenverlustes erfolgte, wurde zumindest die beschriebene 
Vorgehensweise als für die gegebene Indikation als geeignet 
eingeschätzt. In diesem Zusammenhang sei jedoch darauf hin-
gewiesen, dass das chirurgische Protokoll und die darauffolgende 
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Knochenreaktion nicht zwangsläufig den Hauptuntersuchungs-
gegenstand der einzelnen Publikationen darstellten. Vor dem 
Hintergrund der hier präsentierten Erkenntnisse erscheinen so-
wohl ein noch umfassenderer Blick auf die Studienlage zu diesem 
Thema als auch eine Sichtung jener Publikationen ratsam, die 
einen direkten Vergleich zwischen lappenlos und mit Lappen-
bildung inserierten Implantaten anstellen. 

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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www
Prof. Dr. Ralf Rößler 
University for Digital Technologies in Medicine & Dentistry 
Professur für interdisziplinäre Parodontologie und Prävention
19, rue de Bitbourg 
L-1273 Luxembourg
ralf.roessler@dtmd.eu

Flapless weitergedacht:

Ein lappenloses Implantationsverfahren heißt MIMI (Champions Implants, Flonheim) – mit einer Besonderheit: Es ergänzt die lappenlose Vorgehens-
weise (flapless approach) in der chirurgischen Phase um einen entscheidenden Aspekt in der prothetischen Phase. Denn dank des sogenannten 
Shuttles muss hier keinerlei Wiedereröffnung der Gingiva erfolgen. Der Shuttle fungiert dabei gleichzeitig als chirurgische Verschlussschraube 
und als Gingivaformer. Das mit der Wiedereröffnung der Gingiva assoziierte Risiko von Weich- und Hartgewebeabbau wird auf diese Weise 
vermieden. So kombiniert das MIMI-Verfahren die Vorzüge der lappenlosen Insertion mit einem relevanten Vorteil in der prothetischen Phase. 
Der chirurgische Eingriff erfolgt im Low-Speed-Verfahren, zunächst mit langen, konischen Dreikantbohrern. In der Kompakta sieht das MIMI-
Bohrprotokoll eine Umdrehungszahl von 250 U/Min. vor, in der Spongiosa 50 bis 70 U/Min. Dies ermöglicht die sogenannte CNIP-Navigation 
(Cortical Navigated Implantation Procedure), bei der der Bohrer von der kortikalen Schicht des Kieferknochens geführt wird und dementsprechend 
stets in der Spongiosa verbleibt. Bei der Wahl des letzten Bohrers kommt zudem ein Durchmesser zum Einsatz, der ca. 0,5 mm größer ist als der 
Implantatdurchmesser. Auf diese Weise wird eine krestale Entlastung sichergestellt. Lässt es die Anatomie zu, wird optimalerweise 1 bis 2 mm sub-
krestal implantiert – so bleibt der „Platform-Switching-Effekt“ vollumfänglich erhalten. Bei schmalen Kieferkämmen ist die Implantation im MIMI-II-
Verfahren nach Dr. Ernst Fuchs-Schaller möglich, das ebenfalls auf der CNIP-Navigation basiert. Zusätzlich kann bei Bedarf ein interner, direkter 
Sinuslift als minimalinvasive Vorgehensweise zur Anhebung des Kieferhöhlenbodens erfolgen. Dies wird in zukünftigen Studien ein Fokus sein.
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Für eine sichere Behandlung ohne Bedenken

Frau Ouldouz Otte, Inhaberin einer Zahnarztpraxis in Buch-
holz in der Nordheide, hat sich auf die zahnmedizinische 
Behandlung von Kindern spezialisiert. Hierfür stehen ihr 8 Be-

handlungszimmer zur Verfügung. Von Anbeginn Ihrer Praxistä-
tigkeit war ihr wichtig, dass die Trinkwasserqualität in allen 
Behandlungsräumen stimmen muss. „Das Risiko einer Keimbe-
lastung des Trinkwassers sollte für die kleinen Patienten auf jeden 
Fall ausgeschlossen werden, auch wenn diese eine sehr gute 
Regenerationskraft haben. Eine moderne Praxis muss einfach 
auch im Hygienebereich einen überdurchschnittlichen Standard 
anbieten“, erklärt Praxisinhaberin Otte.

Wasserproben = Sicherheit?
Eine jährlich durchzuführende Wasserprobenahme in einer Zahn-
arztpraxis dient dem Gesundheitsschutz der Patienten, dem Team 
und Behandler. Jedoch kann durch einen möglichen längeren Still-
stand, wärmere Temperaturen oder auch einfach durch einen ge-
ringeren Wasserdurchfluss in den Instrumenten, das Wachstum 
von Keimen und Biofilm begünstigt werden. Um hier ein genaues 
und unverfälschtes Ergebnis zu erhalten, muss das zugefügte Des-
infektionsmittel im Wasser neutralisiert werden. Außerdem darf 
die Kühlkette beim Transport des entnommenen Wassers nicht 
unterbrochen werden. Hierauf muss akribisch geachtet werden.

In der Praxis von Frau Otte verhielt es sich so, dass ihr die Probe-
nahmen eher Sorgen als Erleichterung bereiteten. Eine Entnahme 
einmal jährlich erachtete sie als zu wenig. Auch empfand sie, dass 
diese uneinheitlich bzw. unsystematisch erfolgte. Ich wusste nicht, 
ob die Wasserqualität durchgängig gut ist. Dies war einfach nicht 
das, was ich mir vorgestellt hatte, erinnert sie sich an die Zeit vor 
der BLUE SAFETY-Betreuung. „Mir wurde die Möglichkeit ge-
boten, den Wasserstandard nicht nur für einen Raum, sondern 
für die gesamte Praxis ganzheitlich anzuheben. Wir wissen ja auch 
nicht, in welche Richtung die ganzen Gesetzlichkeiten gehen.“ 

Vorsorge für Trinkwasser und Geldbeutel
Es empfiehlt sich nicht erst bei gravierenden Problemen wie z.B. 
einer akuten mikrobiellen Kontamination zu handeln, sondern 
gleich von Anfang an, so Otte, denn eine zentral implementierte 
SAFEWATER-Anlage unterstützt den Abbau von Biofilm und ver-
ringert dessen Neubildung. Ein weiterer ausschlaggebender As-
pekt, SAFEWATER in die Praxis zu implementieren sieht sie im 
Marketing und der Außenwirkung ihrer Praxis. Sie nutzt aktiv 
Social Media, um Patienten zu informieren. Durch das in den 
SAFEWATER Service integrierte Marketingpaket, wird auch der 
hohe Standard an Trinkwasserqualität kommuniziert. „Ich weiß 
um die Sorge der Eltern der kleinen Patienten und möchte diese 
minimieren“, erklärt die Behandlerin. 

Auch das Praxisteam von Otte ist begeistert. „Die Resonanz 
nach der Eingewöhnungsphase war durchgehend positiv. Durch 
SAFEWATER hat sich beim Tagesablauf nicht viel geändert. Im 
Frühdienst musste immer gespült werden; der Prozess startet 
lediglich an einer anderen Stelle und ist durchgehend dokumen-
tiert“, erzählt die Praxisinhaberin. „Ich würde mich immer wieder 
für SAFEWATER und BLUE SAFETY entscheiden. Vor allem in der 
momentanen Zeit, in der wir alle sehr sensibel auf Keime, Bakte-
rien und Viren reagieren. Außerdem ist BLUE SAFETY ein deut-
sches Unternehmen, für mich ein Garant eines hohen Standards.“

Hoher Standard auch für Ihre Praxis
BLUE SAFETY bietet kontinuierlich einwandfreie Trinkwasser-
qualität für die gesamte Praxis, eine Rundum-Betreuung inklu-
sive Installation, Wartung, Probenahme und ein Marketingpaket. 
Interessierte vereinbaren einen kostenfreien Beratungstermin für 
dentale Wasserhygiene. 

Einfach unter 00800 88 55 22 88, per WhatsApp 0171 991 00 18 
oder www.bluesafety.com/termin Kontakt aufnehmen. 

 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.

Praxisinhaberin Ouldouz Otte geht auf Nr. sicher. (© BLUE SAFETY)



Starker Zusammenhalt und 
nachhaltiger Erfolg

Die Qualität einer Zahnarztpraxis wird nicht nur im Wesentlichen von der Ausstattung und fachlichen Kompetenz des Teams 
beeinflusst, auch das Verhältnis der Mitarbeitenden untereinander spielt hierbei eine große Rolle. Arbeitet das Team 
nicht gut zusammen, kann das die Arbeitsatmosphäre negativ beeinflussen und schlimmstenfalls die Behandlung der 
Patienten beeinträchtigen. Wir haben deshalb hilfreiche Tipps für ein erfolgreiches Teamwork zusammengestellt, das 
auch die Patientenbehandlung optimieren kann.

Durch die hohe Arbeitsbelastung, Stress sowie unterschied-
liche Persönlichkeiten, können im Praxisalltag immer wie-
der Konflikte und zwischenmenschliche Differenzen ent-

stehen [1,2]. Wichtig dabei ist, dass Probleme so schnell wie mög- 
lich aus dem Weg geschafft werden, da ungelöste Konflikte die 
Zufriedenheit und Motivation der Mitarbeitenden, die Produkti-
vität und Qualität der geleisteten Arbeit sowie die Behandlung 
der Patient:innen negativ beeinflussen können [1]. 

Integration von Anfang an 
Die Arbeit eines erfolgreichen Teams beginnt mit der richtigen 
Personalauswahl [3]. Es lohnt sich, in den Einstellungsprozess 
finanzielle und zeitliche Ressourcen zu investieren, um Mitar-
beiter zu finden, deren Kompetenzen und Persönlichkeit ideal 
zum restlichen Team passen [3]. Diese frühe Investition kann sich 
später positiv auf die Arbeitsabläufe in der Praxis auswirken.

Strategien zum Teambuilding 
Teambuilding ist zudem keine einmalige Maßnahme, sondern ein 
fortwährender Prozess, an dem kontinuierlich gearbeitet werden 
muss. Um ein gutes Teamwork zu etablieren, sollten Zahnarzt-
praxen folgende Aspekte berücksichtigen:
•	 Es sollte festgelegt werden, welche Werte die Praxis vertritt und 

wie das übergreifende Leitbild aussieht [4]. 

•	 Damit sich das zahnärztliche Personal nicht in die Quere kommt 
und ein fließender, optimal aufeinander abgestimmter Work-
flow entsteht, müssen die Aufgabengebiete genau definiert und 
verteilt sein [5]. 

•	 Damit das Personal persönlich und fachspezifisch wächst, sollte 
außerdem die Möglichkeit zum Ausbau ihrer Kompetenzen 
gegeben sein [4]. 

Das Ziel: Eine gute Mundgesundheit gewährleisten
Den Patient:innen sollte eine Atmosphäre geboten werden, in der 
sie sich wohlfühlen und Vertrauen schöpfen können. Schließlich 
ist es wichtig, dass sie ihre Zahnarztbesuche regelmäßig wahr-
nehmen und die Ratschläge zur Dentalhygiene annehmen sowie 
in ihre tägliche Pflegeroutine integrieren. Um das komplexe 
Thema der Mundhygiene patientengerecht zu vermitteln, eignet 
sich das Konzept der 3-fach-Prophylaxe: Zweimal täglich sollte der 
Mund mechanisch mit der Zahnbürste gereinigt, die Interden-
talräume gesäubert und Mundspüllösungen mit antibakterieller 
Wirkung (z.B. Listerine®) verwendet werden [6]. Bei Listerine® 

sorgen beispielsweise die bis zu 4 ätherischen Öle Thymol, 
Menthol, Eukalyptol und Methylsalicylat dafür, das häusliche 
Biofilmmanagement zu verbessern [7]. 

Literaturverzeichnis unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Das 360°-Leistungspaket der DZR  
sichert Ihren Praxiserfolg

Ob Factoring, zahnmedizinische oder zahntechnische Abrechnung, die Deutsche Zentrale Rechenzentrum GmbH (DZR) 
versorgt Sie als Praxis- oder Laborinhaber rundum kompetent entlang des gesamten Behandlungsprozesses. Sie erhalten 
von der DZR ein auf Sie und Ihre Bedürfnisse perfekt zugeschnittenes Leistungspaket.

Praxisuntypische Abläufe behindern oftmals den Arbeitsablauf 
und sind zeitraubend im Koordinieren der eigentlichen Aufgaben 
in einer Zahnarztpraxis. Mit der Ausrichtung zum „360° Facto-
ring & Abrechnungsunternehmen“ hat sich die DZR für seine 
Kunden noch breiter und transparenter aufgestellt. In ihrem Port-
folio bietet DZR neben den Kernleistungen Liquidität, Ausfall-
schutz und Patienten-Komfortteilzahlung alles rund um die zahn- 
medizinische sowie zahntechnische Abrechnung. Somit sind mit 
diesen ergänzenden Leistungen die Kundenanforderungen noch 
besser abgedeckt – nachfolgende optionale Leistungen finden 
sich im 360°-Produktkatalog:
•	 Rechnungsprüfungen bzw. -erstellung im Abo oder einzeln 

für den zahnmedizinischen und zahntechnischen Bereich
•	 Coachings, Seminare und Events
•	 Formulare, Lehr-/Handbücher und Formularblöcke

Das DZR Kerngeschäft: Abrechnungsunternehmen – 
wofür?
Im Kerngeschäft fokussiert sich die DZR vollumfänglich auf die 
Punkte Ausfallschutz und Liquidität für Zahnarztpraxen sowie 
auf die Teilzahlungsmöglichkeit für Patienten. Hierbei sind dem 
DZR viele Punkte entlang des Behandlungsprozesses sehr wich-
tig. Diese sind, um nur einige zu nennen:

•	 Liquidität & Sofortauszahlung
	 Sofortige oder terminierte Auszahlung des Honorars sowie 

die Minimierung der Zinsbelastung durch individuellen Geld- 
und Zahlungsstrom.

•	 Ausfallschutz & Ankaufsanfrage
	 Ankaufs-, Behandlungs- und Planungssicherheit durch sekun-

denschnelle wie kostenlose Ankaufanfragen und mehr Sicher-
heit in der Erstellung privater Therapiepläne.

•	 Patienten-Komfortteilzahlungen & Kulanz
	 Flexible Komfortteilzahlungen bis zu 6 Jahren, kostenlose Raten-

stundungen, Mahnstopp usw. für Ihre Patienten und trotzdem 
kompletter Zahlungseingang für Sie.

Gerade weil die DZR weiß, dass es in einer Zahnarztpraxis garan-
tiert nie langweilig wird und Faktoren wie die planbare Liquidi-
tät für eine Zahnarztpraxis genauso unabdingbar ist wie für jedes 
Unternehmen, hat es sich die DZR zur Aufgabe gemacht, für 
ihre Kunden die Absicherung zu sein bei allen Themen rund um 
die Abrechnung. 
„In der Regel verbringen Praxisinhaber pro Woche ca. 7 Stunden 
damit, sich um administrative und bürokratische Themen zu 
kümmern. Durch die partnerschaftliche Zusammenarbeit mit 
der DZR kann dieser Aufwand um ein Vielfaches reduziert wer-
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den. Und Zahnärzte wie auch deren Praxisteams dürfen sich an-
stelle von Verwaltungskram dem Patienten widmen“, so DZR-
Geschäftsführer Thomas Schiffer. Die DZR bündelt Know-how 
für Sie als Zahnmediziner, damit Sie sich auf Ihre Kernkompe-
tenzen konzentrieren können, die in der Behandlung und Be-
treuung Ihrer Patienten liegt. Die Kompetenz der DZR liegt also 
in der Unterstützung von Aufgaben, die außerhalb der Behand-
lung des Patienten liegen. 97% der DZR-Kunden bestätigen die 
hohe Zufriedenheit in der Zusammenarbeit.

DZR – Das 360° Factoring & Abrechnungsunternehmen
360° bedeutet für die DZR, Produkte zu entwickeln, welche Tä-
tigkeiten, wie z.B. das Mahnwesen und Erstattungsfragen, verein-
fachen. Während der Entwicklung des 360°-Produktangebots 
war der Gedanke ‚‚rundum happy‘‘ Motivator und Triebfeder. 
Mithilfe ihrer Tools und Produkte möchte die DZR Sie und Ihre 
Patienten glücklich machen und den Arbeitsalltag vereinfachen. 
Dies ist Leitlinie in der Konzeption von Ideen sowie der Optimie-
rung und Pflege bestehender Angebote. Im Kern geht es um die 
spürbare administrative Unterstützung und Entlastung sowie um 
die Steigerung Ihres Praxiserfolgs. Neben diesen Kernleistungen 
zeichnet sich das Unternehmen durch eine umfassende Ange-
botsplatte mit Zusatzleistungen, Tools und Produkten aus. Die 
vollständige DZR 360°-Produktübersicht kann unter www.dzr.de/
produktkatalog als PDF-Datei heruntergeladen und gleichzeitig 
als Informationsanfrage oder Bestellformular genutzt werden. 

Hauptthemen des Produktkatalogs sind:
•	 Factoring & Liquidität, Komfortteilzahlung & Praxisanalysen
•	 Alles rund um GOZ/GOÄ, BEMA & BEL/BEB Zahntechnik bei-

spielsweise Abwicklung der Abrechnung, Rechnungsprüfung, 
Exklusivcoaching oder Tools für Leistungsketten, Begründungen, 
MDR-Hilfen 

•	 DANPro Netzwerk powered by DZR, das Praxen und Abrech-
nungsexperten bei Personalausfall oder zur Abrechnungs-
unterstützung zusammenbringt

•	 Akademie, Fortbildung & Events

Um den Leitgedanken hinter der DZR-Neuausrichtung als „DZR – 
Das 360° Factoring & Abrechnungsunternehmen“ noch besser 
zu verdeutlichen, gilt es, einen Blick auf das Hauptthema des 
360°-Leistungsangebots zu richten – die Abrechnung. Ob nach 
GOZ/GOÄ/BEMA oder BEL/BEB, hier wissen viele Zahnärzte oder 
Praxismitarbeiter oft nicht, das GKV-Niveau der Steigerungsfak-
toren richtig auszuschöpfen. Kennziffer ‚‚GOZ 7000‘‘: Im Bun-
desdurchschnitt rechnet eine Praxis mit dem 2,5-fachen Stei-
gerungsfaktor ab. Um das GKV-Niveau auszuschöpfen, kann bis 
zu einem 3,39-fachen Faktor abgerechnet werden (DZR Blaue 
Ecke Juli 2021). Dabei ist dieses Beispiel nur eines von vielen. Es 
zeigt auch, dass Abrechnungsunternehmen wie das DZR maßgeb-
lich zum Praxiserfolg beitragen. Neben den Kernleistungen Facto-
ring und Komfortteilzahlung zeichnet sich die DZR durch ein 
umfassendes Zusatzangebot als „360° Factoring & Abrechnungs-
unternehmen“ aus. 

 i  

www
DZR Deutsches Zahnärztliches Rechenzentrum GmbH
Marienstraße 10
70178 Stuttgart
www.dzr.de
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Factoring-Dienstleister in Zeiten von Corona

Factoring konnte auch während der fortlaufenden Corona-
Pandemie erneut helfen, die deutsche Wirtschaft zu stärken 
und Lieferketten aufrecht zu erhalten: Die Umsätze der Mit-

glieder des Deutschen Factoring-Verbandes stiegen im ersten 
Halbjahr 2021 von 134,9 Mrd. auf 146,5 Mrd. Euro, ein Plus 
von 8,6% gegenüber dem Vergleichszeitraum (1. Halbjahr 2020). 
„Factoring konnte auch in der Pandemie als Liquiditätsbringer 
viele Unternehmen retten und stabilisieren“, verdeutlicht Helmut 
Karrer, Mitglied des Vorstandes die Wichtigkeit der Finanzierungs-
alternative Factoring. 
Besonders in Krisenzeiten ist die Liquidität für Zahnarztpraxen 
und Patienten gleichermaßen ein wichtiges Thema. Durch die 
Zusammenarbeit mit einem Factoring-Dienstleister macht sich 
die Zahnarztpraxis unabhängig vom Zahlungsverhalten der Pa-
tienten und sichert sich gegen das Risiko von Forderungsaus-
fällen ab. Darüber hinaus haben sich einige Factoring-Dienst-
leister über deren Kerndienstleistung hinaus als zuverlässige 
Partner erwiesen und ihre Kunden an ihrem unternehmerischen 
Know-how sowie ihrem Netzwerk teilhaben lassen. Bei all den 
unterschiedlichen Interessenslagen und einem weiterhin gesun-
den Konkurrenzdenken ist es jetzt an der Zeit, Wissen und Erfah-
rungen stärker zu teilen als in der Vergangenheit. Hierin liegt 
auch der Schlüssel, wie die Dentalbranche weiterhin gut durch 
die Krise kommt.

Factoring ist weit mehr als eine Form bloßer Finan-
zierung
Neben sofortiger Umwandlung von bisher bloßen Forderungen 
in Liquidität bietet Factoring umfassenden Schutz vor Forderungs-
ausfällen und beinhaltet – falls gewünscht – die Übernahme 
des Forderungsmanagements, inklusive Mahn- und Inkasso-
wesen für den Kunden. Der von Factoring-Instituten gesicherte 
Ausfallschutz (sog. Delkredereabsicherung) und laufend aktuelle 
Informationen über die Bonität der jeweiligen Abnehmer (die 

Debitoren) garantieren sichere Vertriebswege für factoringnut-
zende Unternehmen. Die Auslagerung des Forderungsmanage-
ments sorgt für administrative Entlastung. Ferner verkürzt der 
Verkauf von Forderungen die Bilanz und führt zu besseren Bilanz-
kennzahlen. Es verwundert daher nicht, dass Factoring eine täg-
lich genutzte Form der Unternehmensfinanzierung ist. 
Einige Abrechnungsgesellschaften bieten über das Factoring hin-
aus auch weitere Leistungen, angefangen von der Abrechnungs-
beratung, Seminaren, Betriebsberatung, Bonitätsprüfung bis hin 
zu Teilzahlungen für die Patienten an.
Bei der Entscheidung, ob und in welchem Umfang eine Abrech-
nungsgesellschaft beauftragt wird, muss der Zahnarzt seine 
Liquidität, Praxisorganisation sowie die bisherige Zahlungsmo-
ral seiner Patienten kritisch betrachten. Gab es hier hohe Rei-
bungsverluste, so kann die Einschaltung einer externen Abrech-
nungsstelle durchaus sinnvoll sein. Oft hängt aber die Zusage 
der Abrechnungsgesellschaft, die Forderung im Sinne eins echten 
Factorings anzukaufen, von einer Bonitätsprüfung des Patienten 
ab. Beim Vergleich von Abrechnungsgesellschaften dürfen nicht 
nur die Kosten im Vordergrund 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 Forderungs-
ausfalls tragen will, umso teurer werden die Leistungen der Ab-
rechnungsgesellschaften. 

K. Ude

Quelle: 

Deutscher Factoring-Verband e.V. 
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Parodontitis während der Schwangerschaft 
vermeiden

Schon vor 90 Jahren wurde von einer Arbeitsgruppe der Columbia-Universität in New York beschrieben, dass eine 
Schwangerschaft eine Gingivitis auslösen kann [1]. Seither wird die Zahnfleischentzündung während der Schwanger-
schaft intensiv untersucht, um die Zusammenhänge zu verstehen und präventive und therapeutische Maßnahmen ent-
sprechend gesichert abzuleiten. 

Die Zunahme von Zahnfleischentzündungen während der 
Schwangerschaft ist die am häufigsten beschriebene Ver-
änderung im Mund bei Schwangeren. Erhöhte Sondie-

rungstiefen (Zahnfleischtaschen, Parodontitis) wurden mehrfach 
nachgewiesen [4]. Außerdem finden sich erhöhte Zahnfleisch-
enzymwerte (aMMP-8). Nicht nur die Morphologie des Zahn-
fleisches, auch die Zusammensetzung und damit die Eigen-
schaften des Speichels ändern sich [5]. Im Speichel können 
während der Schwangerschaft ein Anstieg des Proteinanteils 
(mehr Enzyme) und ein damit erniedrigter pH-Wert nachgewie-
sen werden. Damit ist das Risiko für Karies und Erosionen erhöht, 
da der Speichel die entstehenden oder zugeführten Säuren nicht 
mehr so gut puffern kann [6]. Auswirkungen auf die Mundge-
sundheit sind auch durch eine mögliche Schwangerschaftsübel-
keit (Erosion) und eine unter Umständen erhöhte und vor allem 
häufigere Aufnahme von raffinierten Zuckern (Karies) möglich. 

Risiken einer Parodontitis während der Schwangerschaft
Die mögliche negative Beeinflussung der Gesundheit der Schwan-
geren und des ungeborenen Kindes bei Bestehen einer unbe-

handelten Parodontitis ist vielfach diskutiert und publiziert wor-
den. Das Risiko, an einer Parodontitis zu erkranken, ist während 
einer Schwangerschaft größer [6]. Wenn die Patientin bei Beginn 
der Schwangerschaft schon an einer Parodontitis leidet, wird 
diese in der Schwangerschaft schlimmer oder fulminanter [7].
Bei gesundem Zahnfleisch ist der Zahnfleischrand dicht, das 
Saumepithel ist am Zahn angeheftet und bildet quasi die natür-
liche Barriere zum Blutsystem. Bei einer Gingivitis, und erst recht 
bei einer Parodontitis, ist diese Anhaftung gestört oder nicht 
mehr vorhanden und damit ein direkter Zugang für Keime zum 
Blutsystem offen. Über diese offene Schranke können nun die 
häufig aggressiven Bakterien der Mundhöhle, ebendiese Paro-
dontitisbakterien, aber auch multiple andere Keime in die Blut-
bahn und möglicherweise auch über die Plazentaschranke zum 
Kind gelangen [8]. 
Gesundes Zahnfleisch ist nicht nur während einer Schwanger-
schaft wichtig. Mit einer aktiven Parodontitis haben Betroffene 
eine offene Wundfläche im Mund, die bis zu handtellergroß 
werden kann. Damit sich die Wunde schließt, muss sich das Zahn-
fleisch wieder gesund am Zahnhals anheften. Was bei einer Gin-
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givitis durch verbesserte Mundhygiene und kontinuierliche Pflege 
möglich ist, sieht bei einer Parodontitis, bei der schon Zahnfleisch-
taschen entstanden sind, anders aus. Hier kann die behandelnde 
Zahnarztpraxis einen Therapieplan erstellen. Die genaue Diagnose, 
ob eine Gingivitis oder eine Parodontitis vorliegt, kann nur bei 
der zahnärztlichen Kontrolle gestellt werden. Sollte also ein 
Schwangerschaftswunsch (oder eine frühe Schwangerschaft) be-
stehen, ist eine zahnärztliche Untersuchung dringend anzuraten.

Bewusstsein schwangerer Frauen für die Risiken schärfen
Die hormonellen und damit einhergehenden weiteren Verände-
rungen des Zahnfleisches sind normal und physiologisch. Auf-
grund einer erhöhten Anfälligkeit, was die Mundgesundheit wäh-
rend der Schwangerschaft betrifft, ist eine optimierte verbesserte 
Mundhygiene sowohl für die Mutter als auch das ungeborene 
Kind unerlässlich. Es muss hierfür mehr Bewusstsein bei den 
Frauen selbst, aber auch beim beteiligten Fachpersonal geschaf-
fen werden [9,10].
Nicht bei jeder parodontalen Behandlung besteht die Gefahr 
des möglichen Einwanderns von Keimen in die Blutbahn. Bei einer 
lokalisierten, nicht stark fortgeschrittenen Parodontitis kann auch 
während der Schwangerschaft eine atraumatische Behandlung 
im 2. Trimenon stattfinden. Auch eine prä-prozedurale Mund-
spülung mit Chlorhexidin vor der Behandlung vermindert die 
Keimzahl im Mund stark und kann im Rahmen der Prophylaxe 
oder Parodontaltherapie zahnärztliche Anwendung finden. Bei 
einer Parodontitisbehandlung einer Schwangeren mit einem er-
höhten Frühgeburtsrisiko empfiehlt die Deutsche Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde in ihrer Leitlinie eine Ab-
klärung mit dem betreuenden Gynäkologie-Team. Hier könnte 
gegebenenfalls eine Vorabgabe eines Antibiotikums nötig wer-
den [11].

Praxistipps für das Behandlungsgespräch
Eine sorgfältige und gründliche Mundhygiene mit einer sanften 
Zahnbürste (sensitiv, mit feinen Borstenenden) und einer zahn-
fleischpflegenden Zahncreme, wie beispielsweise der neuen ami-
nomed, ist essenziell. Vor allem abends sollte sich die werdende 
Mutter ausreichend Zeit für eine ausführliche Mundpflege nehmen, 
zu der auch der konsequente Gebrauch von Zahnseide für die 
Zahnzwischenräume gehört. Tipp: Mit einem Knoten in der Mitte 
der Zahnseide lässt sich die Plaque im Zwischenraum gut ent-
fernen. Anschließend kann noch eine Mundspülung verwendet 
werden. Eine sanfte Reinigung mit einer Munddusche ist auch 
möglich; wurde jedoch eine Parodontitis diagnostiziert, ist die 
Munddusche nicht geeignet.

Checkliste für die zahnärztliche Behandlung einer 
schwangeren Patientin
•	 Kontrolle in der Zahnarztpraxis schon bei Schwangerschafts-

wunsch bzw. vor der Schwangerschaft durchführen.

•	 Spätestens, wenn eine Schwangerschaft festgestellt wurde, 
einen Kontrolltermin mit vorheriger professioneller Zahnreini-
gung vereinbaren.

•	 Der beste Zeitpunkt für die Behandlung einer bestehenden 
Karies oder Parodontitis ist das 2. Schwangerschaftsdrittel; 
im 1. Schwangerschaftsdrittel besteht die Gefahr, durch Ein-
griffe die Organbildung des Kindes zu stören, am Ende der 
Schwangerschaft sollte Stress möglichst vermieden werden, 
um einer Frühgeburt vorzubeugen.

•	 Zur Vermeidung des Vena-Cava-Kompressionssyndroms wird 
bei der zahnärztlichen Behandlung einer schwangeren Pati-
entin die Linksseitenlagerung empfohlen, kombiniert mit ei-
ner Unterstützung der rechten Hüfte (Polster oder Kissen); 
auf diese Weise wird das Eigengewicht des Kindes verlagert 
und der Blutfluss der Mutter bleibt ungestört. Insbesondere 
in den letzten Schwangerschaftsmonaten sollte man auf diese 
Lagerung hinweisen und ggf. bestehen.

•	 Auch während der Schwangerschaft an mindestens halbjähr-
liche professionelle Zahnreinigung erinnern.

•	 Hinweis auf Essgewohnheiten: Häufiges Snacken wird für eine 
erhöhte Kariesinzidenz verantwortlich gemacht. Daher bei Hun-
ger auf etwas Süßes eine Portion auf einmal essen – und nicht 
kleine Zuckerportionen über den Tag verteilt.

•	 Das gegebenenfalls häufige Erbrechen bei Schwangeren (mor-
gendliche Übelkeit) führt vermehrt zu Erosionen. Sollte eine 
Patientin darunter leiden, sollte sie nach dem Erbrechen eine 
Mundspülung verwenden, da kurzfristiges Zähneputzen zu 
viel stärkeren Abtragungen der Zahnhartsubstanz führt.

Fazit
„Jedes Kind kostet einen Zahn“, ist eine eigentlich veraltetete 
Aussage, die heutzutage nicht mehr zutrifft. Wenn vor und wäh-
rend der Schwangerschaft eine gründliche Mundhygiene, pro-
fessionelle Zahnreinigung und zahnärztliche Kontrolluntersu-
chungen stattfinden, lassen sich Zahnfleisch- oder Zahnprobleme 
vermeiden. Die Ergebnisse einer 2018 veröffentlichten Daten-
erhebung belegen jedoch, dass „zusätzliche Schwangerschaften 
(...) tendenziell einen Effekt auf die Mundgesundheit der Mütter“ 
haben, und „die Geburt eines Kindes offenbar tatsächlich zu 
überdurchschnittlich häufigem Zahnverlust führen kann [12]. Da-
her: Besonders vor und während der Schwangerschaft auf eine 
exzellente Mundhygiene achten und sich am besten vor der 
Schwangerschaft zahnärztlich beraten lassen. 

Quelle: https://www.aminomed.de/special/zahnaerzte/
fachthema/parodontitis-schwangerschaft

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Abrechnung der neuen PAR-Richtlinie  
und PAR-Behandlungsstrecke in der GOZ

Mit Datum vom 01.07.2021 trat die durch den Gemein-
samen Bundesausschuss beschlossene neue PAR-Richt-
linie für die GKV in Kraft. Die neue Systematik der Be-

handlungsabfolge (Neue PAR-Strecke) erfordert auch ein Umdenken 
der PAR-Abrechnung nach GOZ. Die BZÄK hat basierend auf den 
S3-Leitlinien „Die Behandlung von Parodontitis Stadium I bis III“ 
ein Positionspapier herausgegeben, welches anlehnend an die 
neuen Gebührenziffern des BEMA die mögliche Abrechnung in 
die GOZ „übersetzt“. Da in den BEMA auch ganz neue Leistungen 
aufgenommen wurden wie z.B. die MHU (Patientenindividuelle 
Mundhygieneunterweisung), die auch in der GOZ in der Form 

nicht enthalten sind, gibt die BZÄK auch Hinweise, wo die ana-
loge Abrechnung nach GOZ angezeigt ist.
In diesem Beitrag gibt Ihnen unsere Autorin Sabine Schnug-
Schröder einen tabellarischen Überblick (Auszug) über die Ab-
rechnungsmöglichkeiten der einzelnen Leistungen gemäß des 
Positionspapiers der BZÄK. Die Tabelle enthält die Gegenüber-
stellung der einzelnen Leistungen nach BEMA (rot) bzw. GOZ 
(blau) mit einem Auszug aus der Kommentierung der BZAK 
hierzu. Einige nicht im BEMA enthaltene Leistungen können 
beim GKV-Patienten gemäß § 8 BMV-Z Abs. 7 im Vorfeld der 
Behandlung privat nach GOZ/GOÄ vereinbart werden (blau).

Leistungsbeschreibung GKV-Patient
BEMA-Nr./
ggf. analog GOZ
ggf. GOZ/GOÄ

GOZ–Patient
GOZ/GOÄ
ggf. analog GOZ

Kommentierung der BZÄK zur GOZ
(Auszug)

Erhebung PSI-Index
Kurze Bescheinigung

04 GOZ 4005 
+ GOÄ 70 

2 x jährlich abrechenbar
Für eine schriftliche Information des Patienten  
(vergl. Zu Vordruck 11 Anlage 14a im BEMA)

Befunderhebung und 
Erstellung eines 
Parodontalstatus 

4 Analoge  
Berechnung

Da die Berechnung der Geb.-Nr. 4000 GOZ nicht an die Verwen- 
dung eines bestimmten Formblattes anknüpft und auch nicht den 
Umfang der zu erhebenden Befunde detailliert vorgibt, ist für den 
vergleichbaren Aufwand zur BEMA Nr. 4 die GOZ 4000 nicht 
ausreichend.
Das „Staging“ und „Grading“ der parodontalen Erkrankung 
führen zu einem Parodontalstatus, der im Ergebnis auch die 
daraus folgenden therapeutischen Konsequenzen definiert.  
Diese Leistungen übersteigen in ihrer Gesamtheit den Leistungs-
inhalt der Geb.-Nr. 4000 GOZ erheblich.

Parodontologisches 
Aufklärungs- und 
Therapiegespräch 

ATG Analoge  
Berechnung

(Aufwand ähnlich 
wie bei GOÄ 34)

Das „Parodontologische Aufklärungs- und Therapiegespräch“ 
(ATG) ist nach seinem Leistungsumfang in keiner Gebühr der GOZ 
abgebildet.
Es handelt sich um eine spezifische Beratungsleistung zu einem 
komplexen Thema, in seiner inhaltlichen Ausgestaltung eng 
anknüpfend an die individuelle gesundheitliche Situation des 
Patienten.

Patientenindividuelle 
Mundhygiene- 
unterweisung

MHU Analoge  
Berechnung

Der vollständige Umfang der Leistung und deren strukturierte 
Zuordnung zu einem umfassenden Behandlungskonzept ist 
jedoch in keiner Gebührennummer der GOZ beschrieben.
(z.B. GOZ 1000,1010)

Lasereinsatz zur 
Keimreduktion (aPDT)

Analoge Berechnung Analoge  
Berechnung
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Leistungsbeschreibung GKV-Patient
BEMA-Nr./
ggf. analog GOZ
ggf. GOZ/GOÄ

GOZ–Patient
GOZ/GOÄ
ggf. analog GOZ

Kommentierung der BZÄK zur GOZ
(Auszug)

Mikrobiologische 
Testverfahren

GOÄ 298, je 
Entnahmestelle+
Analoge Berechnung 
für die Testdurch-
führung durch den 
ZA

GOÄ 298, je 
Entnahme-Stelle+
Analoge Berech-
nung für die 
Testdurchführung 
durch den ZA

Antiinfektiöse Therapie AIT Die Geb.-Nrn. 4070/4075 GOZ umfassen als parodontal-chirurgi-
sche Therapie auch die ggf. erforderliche, intentionelle Weichteil-
kürettage des Taschenepithels und infiltrierten Gewebes sowie die 
Glättung der Wurzeloberflächen unter Einschluss gezielter 
Entfernung von kontaminiertem Wurzelzement (vgl. u.a. 
Parodontologie, K.H. Rateitschak, 1984; Kommentar der BZÄK 
zur GOZ, Stand Januar 2021). Die Instrumentierung ist auf den 
subgingivalen Bereich beschränkt.
Im Unterschied hierzu stellt die Leistungsbeschreibung der AIT 
zunächst ausdrücklich nur auf die Entfernung harter und weicher 
Beläge, also des mineralisierten und nicht-mineralisierten  
Biofilms ab.
Im subgingivalen Bereich beschreibt die AIT also die noninvasive, 
nicht-chirurgische subgingivale Belagsentfernung. Diese Leistung 
ist in der GOZ nicht beschrieben und daher gemäß § 6 Abs. 1 
GOZ analog zu berechnen

a (1-wzlg.) Analoge  
Berechnung

b (mehr-wzlg.) Analoge  
Berechnung

Befundevaluation
 

BEV Die „Befundevaluation“ (BEV) ist nicht identisch mit dem 
Parodontalstatus nach der Geb.-Nr. 4000 GOZ, sondern 
übersteigt deren Leistungsinhalt deutlich:
Die Relationierung des Knochenabbaus zum Alter des Patienten, 
die vergleichende Auswertung der Befunddaten mit dem zu 
Beginn der Behandlung erhobenen Status, die Aufklärung des 
Patienten über den Nutzen der unterstützenden Parodontitis- 
therapie und die Planung und Besprechung der weiteren 
Behandlungsstrategie sind nicht Leistungsbestandteil der  
Geb.-Nr. 4000 GOZ. 

a) nach AIT Analoge  
Berechnung

b) nach CPT Analoge  
Berechnung

Chirurgische Therapie CPT Die „Chirurgische Therapie“ entspricht den Lappenoperationen 
nach den Geb.-Nrn. 4090/4100 GOZ.
Die Unterschiedlichkeit in der Bewertungshöhe der Geb.-Nrn. 
4090/4100 GOZ bestimmt sich danach, ob die Behandlung an 
einem Front- oder einem Seitenzahn erfolgt und nicht danach,  
ob ein ein- oder mehrwurzeliger Zahn behandelt wird.

a) 1-wzlg. GOZ 4090 (FZ)

b) mehr-wzlg. GOZ 4100 (SZ)

UPT
Unterstützende 
Parodontitistherapie

a) Mundhygiene-
kontrolle

Analoge  
Berechnung

Die „Unterstützende Parodontitistherapie“ (UPT) weist als 
Leistungskomplex, nicht jedoch als Komplexleistung, einzelne 
selbstständige, obligate und fakultative Leistungen aus.

UPT b) Mundhygiene-
unterweisung 
(soweit erforderlich)

Analoge  
Berechnung
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Leistungsbeschreibung GKV-Patient
BEMA-Nr./
ggf. analog GOZ
ggf. GOZ/GOÄ

GOZ–Patient
GOZ/GOÄ
ggf. analog GOZ

Kommentierung der BZÄK zur GOZ
(Auszug)

UPT c) Supragingivale und gingivale 
Reinigung aller Zähne von an- 
haftenden Biofilmen und Belägen
je Zahn

GOZ 1040

Je Zahn/Implantat/
Brückenglied

UPT d) Messung von Sondierungsbluten 
und Sondierungstiefen, abrechenbar 
bei Versicherten mit festgestelltem 
Grad B der Parodontalerkrankung 
gemäß § 4 PAR-RL im Rahmen der 
zweiten und vierten UPT gemäß  
§ 13 Abs. 3 PAR-RL, 

bei Versicherten mit festgestelltem 
Grad C im Rahmen der zweiten, 
dritten, fünften und sechsten UPT 
gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL 15

GOZ 4005

ggf. + Analoge 
Leistung  
§ 6 Abs. 1 GOZ

Die Formulierung der Leistungsbeschreibung der 
Geb.-Nr. 4005 GOZ („Erhebung mindestens eines 
Gingivalindex …“) gestattet die Zuordnung der 
UPT d zu dieser Gebührennummer.
Die Geb.-Nr. 4005 ist zweimal innerhalb eines 
Jahres (nicht Kalenderjahres) berechnungsfähig. 
Der Jahreszeitraum, in dem die Leistung nach der 
Geb.-Nr. 4005 GOZ erneut zweimal berechnungs-
fähig ist, beginnt an dem Tag des Jahres, der 
zahlmäßig identisch ist mit dem Tag des 
Vorjahres, an dem die Leistung erstmalig erbracht 
wurde.
Sind innerhalb eines Jahres auf Grund einer 
leitlinien-basierten systematischen Parodontal- 
behandlung mehr als 2 Indexerstellungen 
indiziert, so sind der 3. und weitere Indices 
gemäß § 6 Abs. 1 GOZ analog berechnungsfähig 
(Kommentar der BZÄK zur GOZ, Stand Januar 
2021). 

UPT e) Subgingivale Instrumentierung bei 
Sondierungstiefen von 4 mm oder 
mehr und Sondierungsbluten sowie 
an allen Stellen mit einer Sondie-
rungstiefe von 5 mm oder mehr, 
je einwurzeligem Zahn

Analoge  
Berechnung

Bei der UPT e und UPT f handelt es sich um eine 
non-invasive, nicht-chirurgische subgingivale 
Belagsentfernung.
Diese Leistung ist in der GOZ nicht beschrieben 
und bedarf der analogen Berechnung gemäß  
§ 6 Abs.1 GOZ

UPT f) Subgingivale Instrumentierung bei 
Sondierungstiefen von 4 mm oder 
mehr und Sondierungsbluten sowie 
an allen Stellen mit einer Sondie-
rungstiefe von 5 mm oder mehr, 
je mehrwurzeligem Zahn

Analoge  
Berechnung

Bei der UPT e und UPT f handelt es sich um eine 
non-invasive, nicht-chirurgische subgingivale 
Belagsentfernung.
Diese Leistung ist in der GOZ nicht beschrieben 
und bedarf der analogen Berechnung gemäß  
§ 6 Abs.1 GOZ
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Diese Auflistung ist nicht abschließend. Den genauen Wortlaut des 
Positionspapiers finden Sie unter www.bzaek.de.  

Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach ausführlicher 
Recherche erstellt worden. Eine Haftung und Gewähr werden 

jedoch ausgeschlossen. 
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www
Sabine Schnug-Schröder, ZMV
Burhagener Weg 14
599929 Brilon
www.apz-brilon.de

 Leistungsbeschreibung GKV-Patient
BEMA-Nr./
ggf. analog GOZ
ggf. GOZ/GOÄ

GOZ–Patient
GOZ/GOÄ
ggf. analog GOZ

Kommentierung der BZÄK zur GOZ
(Auszug)

UPT g) Untersuchung des Parodontalzustands
Die hierzu notwendige Dokumentation 
des klinischen Befunds umfasst die 
Sondierungstiefen und die Sondierungs-
blutung, die Zahnlockerung,den 
Furkationsbefall, den röntgenologischen 
Knochenabbau sowie die Angabe des 
Knochenabbaus in Relation zum 
Patienten-alter (%/Alter). Die erhobenen 
Befunddaten werden mit den Befund-
daten der Untersuchung nach Nr. BEV 
oder nach Nr. UPT d verglichen. Dem 
Versicherten werden die Ergebnisse 
erläutert und es wird mit ihm das weitere 
Vorgehen besprochen.
Die Leistung nach Nr. UPT g ist ab dem 
Beginn des zweiten Jahres der UPT 
einmal im Kalenderjahr abrechenbar.

Analoge 
Berechnung

Die UPT g ist nicht identisch mit der Geb.-Nr. 
4000 GOZ. Weder die Sondierungsblutung 
(z.B. SBI, BOP), die Zuordnung zu einem 
Erkrankungsstadium, die vergleichende 
Auswertung der Befunde mit der voran- 
gegangenen Befundevaluation, die Erläute-
rung der Befunde noch die Besprechung des 
weiteren Vorgehens sind Leistungsbestandteil 
der Geb.-Nr. 4000 GOZ.
Ohnehin verhindert die Berechnungsbe-
schränkung der Geb.-Nr. 4000 GOZ  
(2 x innerhalb eines Jahres) die Umsetzung 
des Konzeptes bei Erkrankungen des 
Stadiums C je nach zeitlicher Staffelung.
Die Leistung „Untersuchung des Parodontal-
zustands, vergleichende Auswertung und 
Patienteninformation im Rahmen der 
unterstützenden Parodontitistherapie“ ist 
gemäß § 6 Abs. 1 GOZ analog zu berechnen.

Einschleifen 108 8100

Einschleifen des natürlichen Gebisses 
zum Kauebenenausgleich und zur 
Entlastung, je Sitzung

Je Zahnpaar

Nachbehandlung 111 4150 je Zahn/
Parodontium

In Abhängigkeit von den in vorangegangener 
Sitzung erfolgten parodontalltherapeutischen 
Leistungen sind die Geb.-Nrn. 4060/4150 
GOZ berechnungsfähig. Die Leistungen sind 
je Zahn oder Parodontium und Sitzung 
berechnungsfähig.

Nachbehandlung im Rahmen der 
systematischen Behandlung von 
Parodontitis und anderen Parodontal- 
erkrankungen, je Sitzung

4060 je Zahn/ 
Brückenglied
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Green X – das neue DVT von orangedental/Vatech 

Mit dem neuen Green X stellt das Unternehmen orangedental/
Vatech erneut seine hohe Kompetenz bei DVT’s unter Beweis. 
Die kürzesten Umlaufzeiten der Branche (1,9 Sek. Ceph, 2,9 Sek. 
3D, 3,9 Sek. Pano), so der Hersteller, setzen neue Maßstäbe und 
ermöglichen orangedental/Vatech erfolgreich den Kampf gegen 
Bewegungsartefakte fortzuführen und ihre Anwender erneut zu 
begeistern. Dank extrem kurzen Umlaufzeiten ist „Green“ (Low 
Dose) nicht nur ein Lippenbekenntnis, sondern es wird tech-
nisch bei Vatech gelebt und angewendet.

Ganz neu wurde jetzt für die präzise, endodontische Diagnostik 
ein spezieller Endo-Mode mit einem Volumen von 4 x 4 cm ent-
wickelt. Nur 49 μm Voxelgröße und 3,5 lp/mm sorgen für eine 
hohe Auflösung, die jedes Detail der Wurzelkanalmorphologie 
erkennen lassen. Darüber hinaus ermöglicht die neue Software 
Ez3D-i Endo/Ortho vielfache und neuartige Varianten der Wurzel-
kanaldarstellung (Root Canal Curvature Function pat. pend.) und 
damit eine präzisere Diagnostik.

 i  

www
Weitere Informationen erhalten  
Interessierte über eines der orange- 
dental-Partnerdepots oder direkt bei:
orangedental GmbH & Co. KG
Tel.: 07351 47499-0
info@orangendental.de
www.orangedental.de

Der Insight-Pan-Mode stellt Panoramaröntgenaufnahmen in 41 
Schichten und frei wählbaren Segmenten dar. Durch die 41 
Schichten kann der Anwender scrollen und somit Details erken-
nen, die eine traditionelle Panoramaaufnahme nicht freigibt. Dies 
erspart dem Patienten in vielen Fällen die höhere Strahlendosis 
einer 3D-Aufnahme und kann in Corona-Zeiten als hygienische 
Alternative zum Intraoral-Röntgen eingesetzt werden.

Das neue Green X gibt es in 4 Modellen mit einem FOV von 4 x 
4 cm (Endo), 5 x 5 cm, 8 x 5 cm, 8 x 8 cm bis 12 x 9 cm oder 16 x 
9 cm sowie als Green X 18 zusätzlich mit 16 x 11 und 18 x 15 cm. 
Mit dem serienmäßigen Scout View ist eine präzise Positionie-
rung des Patienten, speziell bei kleineren FOV gewährleistet. 
Darüber hinaus sorgt die Face-to-Face-Position für eine optimale 
Patientenkommunikation, hilft bei der Angstüberwindung und 
ermöglicht eine optimale Patientenpositionierung. Das moderne, 
minimalistische Design mit glatten, leicht zu desinfizierenden 
Oberflächen (kein Touch Screen) ermöglicht eine optimale Hygiene, 
insbesondere in Corona-Zeiten.

Großserientechnik (über 7.000 Großröntgengeräte in 2019) in 
höchster Qualität und Zuverlässigkeit sind weitere Stärken des 
koreanischen Herstellers. Als einziger Röntgenproduzent bietet 
Vatech 10 Jahre Garantie auf Sensor und Röntgenröhre, verhilft 
somit seinen Anwendern zu besserer Planungssicherheit und be-
wahrt vor überraschenden und teuren Reparaturen.

orangedental/Vatech Produkte stehen für Innovation und Zu-
verlässigkeit auf höchstem Qualitätsniveau, bei einem un-
schlagbaren Preis-Leistungs-Verhältnis. 

Die orangedental 7-Tage Hotline sowie ein 12-köpfiges Technik-
Team gewährleisten einen außergewöhnlichen Service und steht 
Ihnen gern zur Verfügung. 
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Weitere Informationen unter 
www.duerrdental.com  

PERMADENTAL und matrix®: das perfekte Match

Die perfekte Verbindung von Implantat und Zahnersatz eröffnet 
viele Behandlungsoptionen. Das gilt ganz besonders auch für 
innovative Systeme, wie das erste weltweit für volldigitale Res-
taurationen ohne Abutment zugelassene Implantatsystem matrix®. 
Die bereits bewährte Kooperation zwischen TRI Dental Implants 
und der Modern Dental Europe wird jetzt, nach dem offiziellen 
Launch von matrix®, weiter intensiviert. Zahnarztpraxen können 
ab sofort Implantate und benötigte System-Komponenten des 
neuen, auf 2 Plattformen basierenden Implantatsystems auf 
Wunsch direkt bei Permadental, ihrem Anbieter für hochästhe-

tischen Zahnersatz zu smarten Preisen, bestellen. Die Versor-
gung ohne Abutments in Verbindung mit zusätzlichen Preisvor-
teilen ermöglicht Zahnarztpraxen weit mehr Implantat-Planungen 
zu realisieren als bisher. 
Das matrix® Implantatsystem bietet für Bone- und Tissuelevel je 
2 Plattformen sowie ein einzigartiges Zusammenspiel von Mate-
rial- und Indikationsflexibilität und maximaler Einfachheit für den 
prothetischen Workflow
Das Permadental-Implantatteam unterstützt auf Wunsch Implan-
tologen und implantierende Praxen in ganz Deutschland bereits 
beim Einkauf von matrix® Implantaten und Implantatteilen mit 
besonderen Konditionen. Zusätzlich beraten erfahrene Zahntech-
nikermeister im Permadental-Außendienst direkt in der Praxis.

Beratungstermine dürfen bei Frau Elke Lemmer, Leiterin Kunden-
Service unter 0800 737 00 737 oder via E-Mail: e.lemmer@
permadental.de gebucht werden.

Bewusstsein für saubere  
Implantatoberflächen steigt

Die CleanImplant Foundation erhielt wäh-
rend IDS 2021 viel positives Feedback für 
ihr herstellerunabhängiges Engagement, 
objektiv belastbare und aussagekräftige 
Daten im Hinblick auf die Fremdpartikel-
belastung von Implantatoberflächen zu 
erstellen. „Wesentlich mehr Zahnärzte aus 
dem In- und Ausland sind dank unserer 
Aufklärungskampagnen für die Problema-
tik von werkseitigen Verschmutzungen 
steril verpackter Implantate sensibilisiert“, 
stellte Dr. Dirk Duddeck, Gründer und Head 
of Research der CleanImplant, nach den 
Gesprächen mit den zahlreichen Besuchern 
während der Internationalen Dental-Schau 
(IDS) fest. 
Auch das Angebot, steril verpackte Im-
plantate kostenfrei analysieren zu lassen, 
wurde angenommen. Dafür war am 
Messestand in Kooperation mit dem 

 i  

www
www.cleanimplant.org

Zufriedene Aussteller und REM-Experten: 
Carsten Pape (Thermo Fisher Scientific) und 
Dr. Dirk Duddeck (CleanImplant Foundation).

Medical Materials Research Institute und 
Thermo Fisher Scientific ein hochauflösen-
des Raster-Elektronenmikroskop (REM) 
installiert worden. Vorgestellt wurde au-
ßerdem das relativ neue CleanImplant 
Certified Dentist Programm, die Ergeb-
nisse der aktuellen CleanImplant-Studie, 
das Prüfverfahren und die Implantatsys-
teme von Herstellern, die CleanImplant 
bereits für ihre Sauberkeit mit dem „Trus-
ted Quality”-Award ausgezeichnet hat. 
CleanImplant sieht in der Sauberkeit von 
Implantaten ein weiteres, noch unterschätz-
tes Qualitätskriterium. Deshalb werden 
alle 2 bis 3 Jahre herstellerunabhängig 
zahlreiche Implantatmuster in spezialisier-
ten und nach DIN EN ISO/IEC 17025:2018 
offiziell akkreditierten Prüflaboratorien 
untersucht. So generiert die Non-profit 
Organisation objektiv belastbare, unab-

hängige und aussagekräftige Daten im 
Hinblick auf die Sauberkeit/Verunreinigung 
von Implantatoberflächen steril verpack-
ter Implantate.
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Gründlich und einfach:  
Zähneputzen mit den neuen Sonicare Einstiegsmodellen 

Die Schalltechnologie der neuen Einstiegs-
modelle der 3100er Serie von Philips Soni-
care erzeugt mit bis zu 31.000 Bewegun-
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www
Weitere Informationen unter
www.philips.de

gen pro Minute einen dynamischen Flüssig- 
keitsstrom, der selbst Zahnzwischenräu-
me erreicht und bei der Reinigung unter-
stützt. Die BrushSync-Funktion merkt sich, 
wie lange der Bürstenkopf verwendet und 
wie intensiv geputzt wurde. Wenn es Zeit 
ist, ihn zu wechseln, zeigen dies ein kurzer 
Signalton sowie ein Lichtsignal auf dem 
Handstück an. Der 2-Minuten-Timer und 
der 30-Sekunden-4-Quadranten-Timer lei-
ten durch alle Bereiche und die empfoh-
lene Putzzeit, damit kein Bereich vernach-
lässigt wird. Um Kunststoff zu reduzieren, 
hat Philips zudem von Adaptern auf USB-
Ladestationen umgestellt – dies bedeutet 
eine Einsparung von 189.210 kg Kunst-
stoff pro Jahr. Es genügt nur eine Ladung 
für eine bis zu 2-wöchige Nutzungsdauer. 
Die Sonicare Einstiegsmodelle der 3100er 
Serie sind mit (UVP: 49,99 Euro) und auch 
ohne Reiseetui (UVP: 39,99 Euro) sowie 

in 2 Doppelpacks (UVP: 69,99 Euro) in den 
Farbkombinationen Weiß/Weiß (HX3675/13) 
und Rosa/Schwarz (HX3675/15) erhältlich. 
Daneben sind die Sonicare Einstiegsmo-
delle der 2100er Serie (UVP: 29,99 Euro) 
in den Farben Rosa (HX3651/11), Hellblau 
(HX3651/12) und Weiß (HX3651/13) ohne 
integrierten Drucksensor und Reiseetui 
bereits seit Mitte September auf den 
Markt.

Turbine mit micro-Kopf und großen Fähigkeiten 

Vor 10 Jahren stellte NSK die pico-Turbine 
als kleinste Dentalturbine vor. Mit der 
neuen Ti-Max Z micro-Turbine wird mit 
einem weiteren Modell jetzt an die Erfolgs-
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www
NSK Europe GmbH 
www.nskeurope.de

geschichte angeknüpft. Die neue Turbine 
ist die Weiterentwicklung der pico Serie. 
Die Z micro-Turbine stellt durch den 100°- 
Kopfwinkel sowie den im Durchmesser 
nur 9 mm kleinen Instrumentenkopf einen 
perfekten Zugang auf die zu behandeln-
de Stelle sicher. Durch die filigrane Größe 
und den neuen Winkel ist das Instrument 
perfekt für den Einsatz an den Molaren 
geeignet. Auch für die Behandlung von 
Senioren oder Kindern bzw. Patienten mit 
eingeschränkter Mundöffnung, ist die Tur-
bine sehr empfehlenswert. Trotz kleinem 
Kopf bietet das Instrument mit dem 4-fach-
Düsenspray eine optimale Kühlung und 
mit einem für Instrumente mit dieser Kopf-
größe außerordentlichen Drehmoment von 
20 W eine Spitzenleistung. Die Turbine ist 
mit weniger als 40 g ein Leichtgewicht, ist 

aus Titan gefertigt und wird mit der kratz-
festen DURAGRIP-Beschichtung ausgelie-
fert, sodass ein ergonomisches und er-
müdungsfreies Behandeln möglich ist. Die 
eingebaute Quick-Stop-Funktion stellt si-
cher, dass das Instrument innerhalb von 
1 Sekunde anhält, was ein großes Sicher-
heitsplus darstellt. 

Die Z micro-Turbine ist für die Turbinen-
kupplungen von NSK, KaVo™ und Si-
rona™ erhältlich und ist mit Kurzschaft-
bohrern bis 21mm Länge verwendbar.
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Lange Zeit stand sie im Schatten ihrer 
großen Rivalen Barcelona und Ma-
drid – aber jetzt entwickelt sich auch 

die Stadt Valencia immer mehr zu einem 
echten „Hotspot“ auf dem spanischen 
Festland. Während sich jedoch andern-
orts die Touristen auf den Füßen stehen, 
bietet Valencia immer noch das echte und 
authentische Valencia: Faszination einer 
unterschätzten Metropole.

Vivir la vida – lebe das Leben
Mediterrane Gelassenheit auf der einen 
Seite, südeuropäische Lebensfreude auf 
der anderen – aus diesen beiden Gegen-
sätzen zieht die Stadt am Mittelmeer 
einen Großteil ihrer Faszination. Bei über 
300 Sonnentagen im Jahr spielt sich na-
türlich ein wesentlicher Teil des Lebens auf 
den Plätzen und Promenaden, in den Parks 
und vielen Straßencafés ab. Da wird ge-
schlendert und diskutiert – Hauptsache 
gesellig und bitte möglichst stressfrei. Wer 
es dagegen lieber laut und intensiv mag, 
der freut sich am besten auf die Fallas, das 
Frühlingsfest im März, bei dem die Stadt-
bewohner der Schutzpatronin Valencias mit 
ohrenbetäubenden Feuerwerken, riesigen 
Pappfiguren und einem bunten Blumen-
umzug ihre Ehre erweisen.

Großstadt mit Flair und Meer
Valencia ist für die meisten Kenner eine 
der faszinierendsten Metropolen des Lan-
des. Aus gutem Grund, denn Tatsache ist: 
Die Stadt präsentiert sich seinen Besuchern 
ganzjährig als echte Schönheit. Sie zeigt 

sich nicht nur zu jeder Jahreszeit in ihrem 
ansprechendsten Gewand, sie bietet auch 
die perfekte Kombination aus Meer und 
Kultur, kulinarischen Highlights und archi-
tektonischem Flair. Eine charmante Mi-
schung, der eigentlich jeder erliegen muss. 
Das ist aber auch kein Wunder, sondern 
vielmehr logische Konsequenz. Denn was 
schnell auffällt, ist die jederzeit positive 
und entspannte Atmosphäre. Zugleich 

Valencia – ebenso imposant wie unterschätzt

Spaniens drittgrößte Stadt hält für die Besucher eine 
Vielzahl an Sehenswürdigkeiten bereit.

FREIZEIT/KULTUR

Der „Plaza del Ayuntamiento“ ist der perfekte Ort, um die Alstadt Valencias zu erkunden.

Der Platz der heiligen Maria gehört zu den 
Touristenmagneten der Stadt. 
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spürt man allerorten die südländische 
Stimmung – ob in den Kneipen, in den 
Parks, an den Stränden oder auf den zahl-
reichen Plätzen und Promenaden.
Im Herzen der Stadt liegt der Jardin del 
Turia. Der eigentliche Fluss Turia wurde 
nach der großen Flutkatastrophe Mitte des 
20. Jahrhunderts weitläufig im Rahmen des 
sogenannten „Plan Sur“ in den Süden um-
geleitet. Das dadurch trockengelegte Fluss-
bett wurde später komplett neu verplant 
und bildet heute mit seinen weitläufigen 
Gärten und Parks, Sportplätzen, Orangen-
bäumen und Joggingpfaden so etwas wie 
die grüne Lunge der Stadt. Über eine Ge-
samtlänge von etwa 7,5 km zieht sich der 
Grünstreifen durch die Stadt bis hin zur 
Ciutat de les Arts i les Ciències.

Stadt der Künste und der Wissen-
schaften
Die wahrlich futuristisch anmutenden 
Bauten am Ende des Flussbettes haben 
dem Stadtbild der auch als „Stadt der 
Künste und Wissenschaften“ genannten 
Metropole nicht nur einen weiteren Schub 
gegeben, sondern auch einen Meilen-
stein in der Architekturszene gesetzt. 
Keine Frage: Ein Besuch hier ist ein Muss, 
wenn man nach Valencia kommt. Am 
Ende des Flussbettes hat der Architekt 
Santiago Calatrava ein absolut faszinie-
rendes Werk aus mehreren Gebäuden 
geschaffen, die heute zugleich Wahrzei-
chen und Symbole der Stadt sind. 
Es handelt sich um einen naturwissen-
schaftlichen und kulturellen Freizeitkom-
plex, der sich über insgesamt rund 2 km 
streckt. Es beinhaltet u.a. Museen, das 
größte Aquarium Europas, das städtische 
Opernhaus und ein digitales 3D-Kino mit 
einer konkaven 900 m langen Leinwand. 

Paella – viele Variationen, aber 
immer lecker
Was natürlich ebenfalls bei keinem Be-
such in Valencia fehlen darf, ist eine echte 
Paella. Bei vielen gar nicht bekannt: Nicht 
nur in Asien wird Reis angebaut – auch 
südlich der spanischen Stadt gibt es weit-
läufige Reisfelder. Kein Wunder also, dass 
gerade in dieser Gegend Spaniens die 
Paella ihren Ursprung hat und das popu-
lärste Gericht ist. Die Bandbreite ist dabei 
riesig: Ob als Fleischvariante mit Huhn 
oder Kaninchen, Seafood-Paella mit Fisch 
und Meeresfrüchten oder einfach nur als 
Gemüsealternative mit Auberginen oder 
Artischocken – lecker sind sie alle.
Unser Tipp: Am besten schlendert man 
an den zahlreichen Restaurants am Strand 
entlang und schaut einfach, was dort auf 
den Tellern liegt. Da bekommt man nicht 
nur reichlich Hunger, sondern auch einen 
perfekten Überblick über das Angebot. 
Ganz wichtig sind aber auch zwei Regeln. 
Erstens: Geduld mitbringen. Eine echte 
Paella braucht mindestens eine Stunde 
und kommt in einer großen Pfanne auf 
den Tisch, aus der sich dann alle bedie-
nen. Und zweitens: Die „Paella Mixta“ 

– also mit Fisch und Fleisch gemischt – 
bestellen fast nur Touristen. Für Einheimi-
sche wären allein schon die Kohlenhyd-
rate abends oft zu viel. 

Brennende Leidenschaft – die Fallas
Jedes Jahr im März steht die Stadt Kopf 
und läuft heiß – und das im wahrsten 
Sinne des Wortes. Dann ist die Zeit der 
Fallas, die sich seit dem 18. Jahrhundert 
kontinuierlich weiterentwickelt haben. 
Mitte des Monats werden überall in der 
Stadt übergroße Figuren aus Holz und 
Pappmaschee und sogar ganze Ensem-
bles platziert. Sie sind wirklich riesig und 
erinnern im weitesten Sinne an die Karne-
valsumzüge der deutschen Rheinmetro-
polen. Und wie bei uns deckt die Themen-
palette eine große Bandbreite von Politik 
bis Kultur ab, und dabei kriegt wirklich 
jeder sein Fett weg. Doch das Leben die-
ser tollen Figuren währt leider nur ein 
paar Tage. In der „Nacht des Feuers“ vom 

Das moderne Wahrzeichen der Stadt: Die „Ciutat de les Arts i les Ciències“.

Die „Mercat Central de Valencia“ gilt als eine der 
wichtigsten Sehenswürdigkeiten Valenicas und 
bietet einen täglich stattfindenden Markt.

Meeresfrüchte gehören in Valencia fast immer zu 
einem guten Essen.
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19. auf den 20. werden sie dem flammen-
den Spott preisgegeben und bei der Cremá 
publikumswirksam verbrannt, aber nicht 
ohne einen höllischen Krach aus Feuer-

Informationen:

Anreise: Der Flughafen der Stadt (Aeropuerto de Valencia/VLC) liegt nur 10 km vom Stadtzentrum entfernt und wird von zahlreichen 
Fluggesellschaften regelmäßig angeflogen. Per Metrolinie (ca. 20 Min.) oder Taxi (ca. 25 bis 30 Euro, nicht alle Taxifahrer sprechen 
Englisch) geht es weiter in die Stadt.
Geld: Bei der Verwendung von Kreditkarten wird oft nach dem Personalausweis gefragt. Zudem werden 100- oder 200-Euro-Scheine 
nur sehr ungern angenommen. Daher am Geldautomaten immer darauf achten, sich die Scheine gestückelt auszahlen zu lassen. 
Empfehlenswerte Reiseliteratur: Viele hilfreiche Tipps, Hinweise, Adressen und praktische Infos finden sich im informativen 
Reiseführer „Valencia“ aus der DUMONT DIREKT Reihe, 120 Seiten, Preis: 11,99 Euro, ISBN: 9783770184637. Fakten, Praktisches 
sowie zahlreiche darüber hinaus gehende Informationen zur ganzen Region finden sich auch im umfassenden MARCO POLO Band 
„Costa Blanca“, 136 Seiten, Preis: 12,99 Euro, ISBN: 978-3829727327.
Ergänzende Tipps: Mit dem Erwerb der „Tourist Card“ macht man in Valencia mit Sicherheit nichts verkehrt. Sie erlaubt nicht nur  
die freie Nutzung des Nahverkehrs, sondern gewährt auch den kostenlosen Eintritt in die städtischen Museen und 50% Rabatt auf 
zahlreiche Angebote (www.valenciatouristcard.com). 
Toll, um die Stadt zu entdecken: Valenbisi – das öffentliche Fahrrad-Sharing-System mit über 200 Dockingstationen  
(www.valenbisi.com). Die ersten 30 Min. sind dabei immer gratis.

werk und Böllern. Ein absolutes Highlight 
eines jeden Frühjahres und ein guter Grund, 
so schnell wie möglich hierher zurückzu-
kehren. 

Text: Olaf Tegtmeier
Bilder: Helen Kersley

„Kunst“ im Namen verpflichtet:  
lege artis Pharma fördert Kunstvereine

lege artis bedeutet wörtlich übersetzt „nach den Regeln der Kunst“. Das ist auch das 
Credo des auf Zahn- und Mundgesundheit spezialisierten Herstellers lege artis Pharma 
aus Dettenhausen. Bereits seit 1947 stellt das Traditionsunternehmen nahe Stuttgart 
Qualitätsprodukte rund um die Endodontie, Prophylaxe und Prothetik „state of the 
art“ her. Seit kurzem ist lege artis Fördermitglied der Arbeitsgemeinschaft Deutscher 
Kunstvereine (ADKV):
„Mit der ADKV-Fördermitgliedschaft möchten wir einen Beitrag dazu leisten, Menschen 
für die Kunst und Kultur zu begeistern“, so Dr. Brigitte Bartelt, Geschäftsführerin der 
lege artis Pharma GmbH + Co. KG. Das wäre auch ganz im Sinn ihres Vaters gewesen, 
schwelgt die 64-Jährige Inhaberin in dritter Generation: „Mein Vater hat die Kunst 
geliebt“. Zudem würde der Kunstbegriff, den ihr Großvater und der Firmengründer 
lege artis in dem Firmennamen legte, verpflichten. Nächstes Jahr feiert das Familien-
unternehmen das 75-jährige Firmenjubiläum, ganz „nach den Regeln der Kunst“.
Der ADKV-Dach- und Fachverband vereint deutschlandweit rund 300 nichtkommer-
zielle Kunstvereine, in denen sich über 100.000 interessierte BürgerInnen engagieren, 
widmet sich der Präsentation und Förderung zeitgenössischer Kunst. 
Die 1980 gegründete ADKV versteht sich als Mittlerin zwischen Kunst, Politik, Medien und der von bürgerschaftlichem Engage-
ment getragenen Institution Kunstverein (https://kunstvereine.de). 
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M it dem berühmten Schweizer 
General Dufour teile ich mein 
elegantes Zimmer im altehrwür-

digen „Hotel Schweizerhof Luzern“. Nun 
ja, nicht wirklich. Aber es ist mir eine Ehre, 
unter seinem Portrait, das an der Wand 
über meinem Bett hängt, schlafen zu dür-

fen. Dem großen Buch auf dem Tisch ent-
nehme ich, dass er gern in diesem Zim-
mer wohnte, wenn er in Luzern war. Ich 
kann es ihm nicht verdenken. Denn mär-
chenhaft ist der Blick aus dem Fenster 
auf das faszinierende Panorama des Vier-
waldstädtersees, gerahmt von einer groß-
artigen Bergkulisse, aus der sich links der 
Rigi majestätisch hervorhebt wie ein Kö-
nig aus der Menge seiner Untertanen, 
rechts das markante Horn des Titlis seine 
über 3.000 m hohe Spitze über Engel-
horn in den blauen Himmel bohrt. Daran 
konnte sich schon der amerikanische 
Schriftsteller Mark Twain nicht satt sehen, 
der im August 1878 bei seiner Reise 
durch die Schweiz in Luzern natürlich im 
Schweizerhof wohnte, wo „man“ eben 
wohnt und mit Sicherheit „berühmte 
Leute jeder Art treffe“, wie er schreibt in 
seinem „Bummel durch die Schweiz“. 

Seit jeher Herberge vieler illustrer 
Gäste
Ich hatte mich festgelesen in dem dicken 
Buch, das in jedem der 101 Zimmer und 
Suiten liegt, in dem der Gast heute Inter-
essantes nachlesen kann über die berühm-
testen der Persönlichkeiten, wann und wie 

Ein 5-Sterne-Nobelhotel „Schweizerhof“  
in Luzern am Vierwaldstätter See 

Das Hotel Schweizerhof in Luzern. 

Blick aus einem Zimmerfenster des Hotels. Eine Lifestyle-Junior-Suite Panorama.

FREIZEIT/KULTUR
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oft in welchem der Zimmer oder Suiten 
sie gewohnt haben und Vieles mehr. Das 
Zimmer 007 zum Beispiel bevorzugte nicht 
etwa James Bond, sondern Richard Wag-
ner im Jahre 1859. Und zwar wochen-
lang, um in Ruhe und inspiriert von der 
Landschaft endlich seine Oper „Tristan und 
Isolde“ vollenden zu können. Die Tür zum 
Nachbarzimmer war mit Matratzen schall-
dicht isoliert worden. Kinder durften sich 
in dieser Etage auf dem Flur nicht sehen 
lassen. Er traf sich hier unter anderem mit 
König Ludwig II. Auch Kaiser Wilhelm II. 
geruhte 1883 hier zu logieren. Selbst 
Queen Elizabeth II. und bereits ihre Ur-
großmutter, Königin Victoria, fühlten sich 
sehr wohl in diesem gediegenen Haus am 
Ufer des Vierwaldstättersees. 
Auch der italienische Dirigent Arturo Tos-
canini und Leonard Bernstein, Kompo-
nist, Pianist und Dirigent, gaben sich die 
Ehre, den Aufenthalt in einer Suite zu ge-
nießen; ganz zu schweigen von interna-
tionalen Künstlern aller Genre und Politi-
kern fast jeder Nationalität. Am 28. April 
2002 zum Beispiel dröhnten Lachsalven 
durch das Haus, las ich beim weiteren 
Durchblättern des voluminösen Bandes. 
Der israelische Satiriker und Autor Ephraim 
Kishon gab aus seinen Werken typisch 
ironische Anekdoten seiner Erlebnisse in 
der Schweiz zum Besten im voll besetzten 
legendären Zeugheersaal, dem 500 Perso-
nen fassenden Ballsaal des Hauses. Nicht 
zuletzt genoss der Astronaut Neil Arm-
strong nach seiner Landung auf dem Mond 
den luxuriösen irdischen Aufenthalt im 
Hotel „Schweizerhof Luzern“ mit Blick 
aus nächster Nähe auf See und Berge und 
atmete tief die „köstliche frische Luft“ ein, 
wie er sagte. 

Eigentlich wollte ich schon längst im Spa 
sein, um die 2 Saunen und verschiedenen 
Erlebnisduschen zu genießen. Auf so etwas 
mussten früher die hohen Herrschaften 
natürlich verzichten. Oder gab es damals 
etwa schon, wie heute, in der 5. Etage die 
Suite mit dem privaten Spa? Sicher nicht. 
2 Stunden vergehen schnell bei meinem 
privaten Wohlfühlprogramm im Spa. In aller 
Ruhe kann ich diese Zeit genießen, ohne 
etwa eine der schönen Schiffsfahrten auf 
dem großen See zu versäumen, die zwi-
schen 2 und 8 Stunden, je nach Route, 
dauern. Denn leider war ich im Juli 2021 
dort, als wegen des extremen Hochwas-
sers kein Schiffsverkehr erlaubt war. 

Ein Füllhorn historischer Sehens-
würdigkeiten 
Wieder zurück in meinem schönen, ge-
mütlichen Zimmer bei Herrn Dufour ge-
nieße ich erneut den Blick: Zu meinen 
Füßen sozusagen flanieren die Menschen 
entlang der Seepromenade. Gegenüber 
am anderen Seeufer erobert das Kunst-
museum die Kulisse hinter der reich mit 
Blumen geschmückten Uferpromenade, 
wo die Ausflugsschiffe – normalerweise – 
ablegen. Rechts fällt mein Blick aus dem 
Fenster auf die mittelalterliche hölzerne 
Kapellbrücke quer über die Reuss, die vor 
Jahren einem Feuer zum Opfer fiel, jedoch 
originalgetreu wieder aufgebaut wurde. 
Gut kann ich mir vorstellen, wie einst die 
berühmte, überdachte Holzbrücke bis zur 
Hofkirche auf einer Anhöhe weit links vom 
Hotel Schweizerhof führte. Alte Stiche, 
die verteilt im Hotel in den Fluren hängen, 
zeigen Ansichten der Stadt Luzern aus 
früherer Zeit und auch der alten Brücke, 
die sich wie ein Wurm durch den See bis 
an die Hofkirche schlängelt. Denn bis hier-
hin, wo heute der Schweizerhof steht, und 
noch darüber hinaus erstreckte sich einst 
der See. 

Gern ist mir an der Rezeption Concierge 
Enzo Baciocchi behilflich bei meiner Frage, 
was ich keinesfalls verpassen dürfe in Lu-
zern. Dazu gehört außer dem Kunstmu-
seum auch das Denkmal des berühmten 
„Sterbenden Löwen“ gleich in Hotelnähe 
beim neuen Gletschergarten. Tragisch da-
hinscheidend liegt er in der Grotte an einer 
steilen Felswand der Parkanlage. Er soll an 
die vielen Schweizer Gardisten erinnern, 
die 1792 beim Sturm auf die Tuilerien in 
Paris umkamen. Außerdem empfiehlt der 
Concierge, in der nur wenige Schritte ent-
fernten Altstadt mit den vielen Cafés und 
Boutiquen an einer Führung teilzuneh-
men, was ich gern wahrnehme. Eine char-
mante Dame, gekleidet als Bürgersfrau des 
vorigen Jahrhunderts, erzählt, wie Luzern 
damals aussah, welche wichtigen Luzerner 
Kaufleute die Wirtschaft ankurbelten, was 
an Klatsch und Tratsch so kursierte und 
dass Luzern schon immer „die“ Stadt am 
Vierwaldstättersee gewesen sei. Dabei lernt 
man die verwinkelten Gassen der Altstadt 
kennen und sieht verborgene Besonder-
heiten der Architektur. 

Gelebte Gastfreundschaft im 
nobelsten Haus Luzerns
Zurück im Hotel frage ich den Concierge, 
wo ich heute Abend typisch außerhalb 
essen könne – die 3 vorzüglichen Spezia-
litätenrestaurants des Hauses hatte ich 
selbstverständlich bereits besucht. Natür-
lich gibt er mir einen großartigen Tipp: In 
einem der kleinen Restaurants hinter der 
Holzbrücke direkt an der Reuss. Es war vor-
züglich. Bei meiner Rückkehr ins Hotel 
erfahre ich, dass er seit 35 Jahren Chef-
concierge im „Schweizerhof Luzern“ sei 
und Mitglied der „Clefs d’or“, der inter-
nationalen Vereinigung hoch qualifizierter 
Concierges der „Goldenen Schlüssel“ – zu 
erkennen an den gekreuzten goldenen 
Schlüsseln an beiden Seiten des Revers. 
Seine Augen strahlen, als er mir von seiner 
Arbeit erzählt: „In einem 5-Sterne-Hotel 
wie dem „Hotel Schweizerhof Luzern“ zu 
arbeiten, ist sehr anspruchsvoll, aber span-
nend. Man lernt die interessantesten und 
berühmtesten Menschen aus aller Welt 
kennen, darf ihnen die nicht immer all-
täglichen Wünsche erfüllen – was wir aber 
natürlich für alle unsere Gäste tun!“, er-
gänzt er schmunzelnd. „Pardon“ – schon 
springt er einem soeben eintreffenden 
Gast bei und hilft ihm, die Koffer abzu-

Edles Marmor- und ansprechendes Blumenambiente 
im Treppenhaus der Lobby. 

Die berühmte Holzbrücke über die Reuss. 
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Informationen:

Hotel Schweizerhof Luzern, 5 Sterne, Schweizerhofquai 3, CH 6002 Luzern, Tel: +41 (0)41 4100410, info@schweizerhof-luzern.ch; 101 
Zimmer und Suiten, Wellness- und Spa-Bereich, Seminar- und Banketträume.
Luzern Tourismus: luzern@luzern.com, www.luzern.com, Tel.: +41 (0)41 2271717.
Anreise: Von vielen Flughäfen Deutschlands mit der Schweizer Fluggesellschaft SWISS nach Zürich. Vom Flughafen mit der bewährten, 
pünktlichen Schweizer Bahn SBB in gut 1 Stunde ohne umzusteigen nach Luzern. 10 Fußminuten zum Hotel.

Gewinnspielfrage:

Seit wann ist der Schweizerhof Luzern im Besitz der Familie Hauser?

Zu gewinnen sind 3 Übernachtungen mit Frühstück für 2 Personen sowie eine Überraschung bei Ankunft auf dem Zimmer.

Einsendungen mit dem „Stichwort Luzern“ bis zum 19. Dezember 2021 ausschließlich online an Redaktion@spitta.de.

Für die Teilnahme am Gewinnspeil ist eine Angabe von personenbezogenen Daten erforderlich. Der Teilnehmer erklärt sich ausdrücklich damit einverstanden, dass 

die von ihm übermittelten Daten für die Durchführung und Abwicklung des Gewinnspiels erhoben und verarbeitet werden. Der Rechtsweg ist ausgeschlossen. 

stellen. „Jeder Gast ist für uns ein beson-
derer Gast“, fährt er fort. „Gelebte Gast-
freundschaft ist das Motto der Familie 
Hauser, in deren Besitz der „Schweizerhof 
Luzern“ seit 1861 ist – nun also bereits in 
der 5. Generation und das Nobelste aller 
Häuser in Luzern, wenn nicht gar rund um 
den Vierwaldstättersee“, erzählt er und ist 
stolz darauf, hier arbeiten zu dürfen. 
Gelebte Gastfreundschaft bezieht sich 
auch auf die Bürger Luzerns, die „ihren“ 
Schweizerhof fast als ihr eigenes Zuhause 
ansehen. Für sie sei der Schweizerhof mit 
seinen 5 Sternen trotzdem volksnah, weil 
die Eigentümer Luzerner sind wie sie selbst. 
Im Hotel findet zum Beispiel jährlich im 
Oktober die Luzerner Herbstmesse statt. 
Das sei für die Luzerner wie eine kleine 
Kirmes, erfahre ich. Auch Maskenbälle er-
freuten sich traditionell größter Beliebt-
heit bei den Luzernern. Ebenfalls jährlich 
im Oktober finde hier die Eröffnung des 
Luzerner Marathons statt und jeweils im 
März das Retro-Festival (im Jahr 2022 vom 
23. bis 27. März). Auch ein Teil der Luzerner 

Musikfestwochen findet hier statt, als des-
sen Begründer Arturo Toscanini gilt, der ja 
im Schweizerhof fast zuhause war.
Mit Stolz kann die Familie Hauser mit allen 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern das 
175-jährige Jubiläum in diesem Jahr 2021 
feiern. Das strahlt sogar aus den Worten 
einer jungen Elevin von einer der berühm-
ten Schweizer Hotelfachschulen wider, 
die mich beim exquisiten Frühstück im 
eleganten Restaurant nach meinen Wün-
schen fragt. Sie ist besonders stolz darauf, 
hier im „Schweizerhof Luzern“ ein Prak-
tikum absolvieren zu dürfen. Sie macht es 
mit Bravour. Am letzten Abend erstrahlt 
der Vollmond über dem See – märchen-
haft wie eine Theaterkulisse rahmen im 
Hintergrund die Berge diese Szene. Und 
wie brave, angeleinte Schafe liegen die 
Ausflugsschiffe still am Ufer, die sonst 
sicher eine romantische Vollmondfahrt 
angeboten hätten. 

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

Enzo Baciocci ist seit 35 Jahren Chefconcierge im 
Schweizerhof.
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ZAHNMEDIZIN

Misserfolge in der Kinderzahnbehandlung
Die Auseinandersetzung mit dem Thema „Miss-
erfolge in der Kinderzahnbehandlung“ hilft, 
diese zu vermeiden und wenn Fehler eben doch 
einmal passieren, aus ihnen zu lernen. In einem 
Artikel wird vor Augen geführt, wie Misserfolge 
in der Kinderzahnmedizin auf verschiedenen 
Ebenen ihren Ausgang finden: bei der Behand-
lungsplanung, in der zahnärztlichen Therapie, 
in der Kommunikation mit den Eltern sowie 
im Fehler- und Beschwerdemanagement.

MANAGEMENT

Die Patientenmatrix – moderne Kommuni-
kation als Schlüssel zum Erfolg
Laut einer Umfrage im Jahr 2016 ist die zweit-
größte persönliche Angst der Deutschen der 
Zahnarztbesuch. Viele Menschen haben dabei 
lediglich Angst vor Spritzen, Schmerzen oder 
schlechten Nachrichten, bei denen mit einem 
der beiden Besagten zu rechnen ist. Oftmals ist 
es aber allein schon die Angst, eine Arztpraxis 
oder einen Warteraum zu betreten und dort mit 
vielen anderen Menschen untätig sitzen zu müs-
sen. 

FREIZEIT

Mit der Rigi Bahn auf den Rigi Kulm 
Die Rigi ist ein Bergmassiv in der Zentralschweiz 
zwischen dem Vierwaldstättersee und dem 
Zugersee. Der höchste Punkt der Rigi ist die 
1.797,5 m hohe Rigi Kulm. Der Berg ist ein 
beliebtes Ausflugsziel. Der Wirt eines unterhalb 
gelegenen Gasthauses begann im Jahr 1814 mit 
dem Bau des 1. Hotels auf der Kulm – komplett 
aus Holz mit 6 Zimmern. Von dem dortigen 
Aufenthalt erzählt Dr. R. v. Scheiper. 
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• SOOO WIRTSCHAFTLICH: 20 % weniger Restmenge dank kürzerer Mischkanüle

• SOOO SICHER: kinderleichte, intuitive Handhabung

• SOOO VERTRAUT: Futar® selbst bleibt unverändert

BISSREGISTRIERUNG

01
10
38
8_
36
21

NEUES 
KARTUSCHEN
SYSTEM

SUPER MIT FUTAR

ERFAHREN

SIE MEHR

FUTAR®

, nicht umsonst seit vielen Jahren Marktführer, wird jede Bissregistrierung zur reinen 
Formsache. Mit dem neuen Kartuschensystem holen Sie noch mehr aus Futar® raus: 

 20 % weniger Restmenge dank kürzerer Mischkanüle
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www.zmk-aktuell.de

champions-implants.com

Chairside Aufbereitung 
von autologem  
Zahnmaterial

CHAMPIONS 
SMART GRINDER

Socket Preservation leicht gemacht!  
Mit dem Smart Grinder gewinnen Sie das 
beste autologe Knochenersatzmaterial  
in wenigen Minuten aus dem extrahierten 
Zahn Ihres Patienten.
* Angebot gültig bis 31. November 2021 oder solange Vorrat reicht.

 360 €
(netto)

6 Kammern

 950 €*
(netto)

Grinder
Basisgerät 

JETZT IM  CHAMPIONS-SHOP  BESTELLEN

Das DVT der Superlative

• Endo Master   
   Höchste Auflösung 49µm;  3,5 lp/mm, FOV 4 x 4. 
• Speed Master
     Ceph 1,9 Sek. ! DVT 2,9 Sek. !, OPG 3,9 Sek. !
• Multi-FOV: 4x4, 5x5, 8x5, 8x8, 12x9, 16x9, 18x15.
• Green
    Low Dose + High Resolution Mode.
• Free FOV Insight PAN 2.0
  Multilayer mit 41 Schichten. 
• byzzSuite - die Softwarefamilie für den offenen, 
  digitalen Workflow inkl. 3D Software mit 
  speziellen Endo-Funktionen.

NEU

* Sidexis (v2.6.3), Romexis (v2.92R, v5.2, v6), CliniView (v10), Reveal, Dürr dbswin 
  und Digora sind freigegeben - weitere auf Anfrage.

Jetzt  NEU: byzzConvert - Datenüber-
nahme Ihrer vorhandenen Röntgen- und 
Kameraaufnahmen in das byzzNxt-
Bildarchiv möglich.*

3D-Endo Funktion: 
49µm Weltspitze!

Endo gut - alles gut

NEU

NEU

Tel.: 0049 7351 474 990  |  Fax: 0049 7351 474 9944  |  info@orangedental.de
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