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EDITORIAL .

Es tut sich was ...

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

... im Land Exkavistan! Was sich in den letzten Jahren schlei-
chend aber stetig verbreitet hat, stellt einen tatsachlichen
Paradigmenwechsel dar, der unser Fach nachhaltig zum Wohle
unserer Patienten verandert: Nicht mehr die vollstandige Ex-
kavation bis ins sondenharte Dentin nach dem Exkavations-
prinzip ,,auf Pulpa komm raus” ist das, was der neueste Stand
des zahnmedizinischen Wissensstandes ist, sondern die se-
lektive Kariesentfernung, wie sie PD Dr. Falk Schwendicke
u.a. in diesem Heft beschreibt.

Der Begriff des , Paradigmenwechsels” ist hier aber tatsach-
lich angebracht. Laut Wikipedia (https://de.wikipedia.org/wiki/
Paradigma), ist u. a. zu lesen: , Ein Wissenschaftsparadigma
ist ein einigermafBen zusammenhadngendes, von vielen Wissen-
schaftlern geteiltes Bundel aus theoretischen Leitsatzen, Frage-
stellungen und Methoden, das langere historische Perioden
in der Entwicklung einer Wissenschaft Uberdauert”. Genau
so ist es bei der Kariesexkavation.

Es finden sich viele, exzellente Ubersichtsarbeiten zum Thema
Kariesentfernung, die in den letzten Jahren veroffentlicht
worden sind: Sei es der Beitrag von Professor Dr. Karl-Heinz
Kunzelmann aus 2011 mit dem Titel ,,Neue Erkenntnisse und
selbstlimitierende Methoden” oder der Beitrag von Professor
Wolfgang Buchalla zur fluoreszenzunterstitzen Kariesentfer-
nung (FACE) 2015 in der DZZ. Der Beitrag von PD Dr. Falk
Schwendicke rundet dies nun quasi ab. Alle Beitrage basieren
auf einem breiten Sockel fundierter wissenschaftlicher Litera-
tur zu dem Thema aus hochwertigen, peer-reviewed Journals.
All diese zeigen, das es mehr als eine Laune der Industrie ist,
die ein neues Produkt erfunden hat; die Produktentwicklungen
hierzu sind die logischen Konsequenzen der wissenschaft-
lichen Grundlagenforschung.

Wenn Sie fur sich nach Studium dieses oder der anderen
genannten Beitrdge begeistert den Paradigmenwechsel voll-
ziehen (oder vielleicht schon langst vollzogen haben?),
werden Sie wie ich vielleicht auch die selektive Kariesent-
fernung mittels eines selbstlimitierenden Bohrers, wie dem
Polybur (Komet), in Kombination mit dem facelight (W&H)
— oder dem SIROInspect (baugleich von Sirona) favorisieren.
Dann stellt sich aber fur viele Kollegen die Frage der Wirt-
schaftlichkeit dieser ZusatzmaBnahmen: 2 € fur den Einmal-
artikel Polybur, 500 € fir facelight oder SIROInspect? Ist schon
eine Nummer, ,, die man nicht bezahlt bekommt”, wie viele
bestimmt ins Feld fihren werden.
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Dies stimmt nicht: Gerade die Kombination aus Polybur und
facelight lasst viele Pulpen zu, die ansonsten , akzidentiell”, wie
es so schon heiBt, erdffnet worden waren. Und was sind bitte
2 € gegenUber den Kosten einer Wurzelkanalbehandlung?
Auch wenn es mir die Endodontologen tbel nehmen: Die
beste Wurzelfillung ist und bleibt die vitale Pulpa! Bitte aber
nicht falsch verstehen: Wenn diese unumganglich ist, stellt
die suffiziente Wurzelkanalbehandlung den Garanten fir
einen lebenslangen Verbleib des Zahns in der Mundhohle dar
und ist — bei gegebenen Indikationen — sicherlich auch die
erste Wahl gegentiber dem Implantat. Es geht hier nur um die
Waurzelftllungen, die durch eine unnétige Eroffnung des Pulpa-
kavums bei einer Uberexkavation erforderlich werden — und
das sind sicherlich einige. Demzufolge muss man einen selbst-
limitierenden Bohrer auch nicht in jeder Kavitdt einsetzen;
lediglich dann, wenn Sie pulpanah ,,ins Schwitzen kommen™.
Wie kann man jetzt die Kosten aber wieder ,reinholen”: Zum
einen ist es der weiche Faktor: , Tue Gutes und spreche da-
riber”: Erzahlen Sie, wahrend Sie behandeln, dass Sie Karies
jetzt sichtbar machen kénnen und nur punktuell und selbst-
limitierend Karies entfernen und dem Patienten somit nicht
unnotig ,,auf den Nerv gehen” — das zahlt sich zwar nicht in
Euro und Cent aus, beeindruckt aber, spricht sich herum und
generiert so durchaus auch neue Patienten. , Werben"” Sie
doch mal mit so etwas auf Ihrer Homepage und nicht nur mit
Bleaching, Veneers und Implantaten — das macht doch in-
zwischen jeder ... . Und — benutzen Sie doch den Mehrauf-
wand als Argument zur Steigerung der ,,CP" in der GOZ: Die
Steigerung der 2330 vom 2,3-fachen auf den 3,5-fachen Satz
ergibt 7 € mehr Umsatz! Die Begriindung unter , erhéhter
Zeitaufwand und Schwierigkeitsgrad” ist plausibel und nach-
vollziehbar: Der Instrumentenwechsel vom Stahlbohrer auf
den selbstlimitierenden Bohrer, die mehrfache visuelle Kon-
trolle der Exkavation; wer das schon mal so gemacht hat, wird
dies unterstitzen! Ziel ist, die eigentlichste aller ,MaBnahmen
zur Vitalerhaltung der Pulpa”, namlich sie gar nicht erst zu
touchieren, hier in den Vordergrund zu stellen und nicht
ein technisches Vorgehen.

Was kénnte man in der BEMA machen: Eventuell eine eigene
Analogposition (z. B. die CP der GOZ) heranziehen und als
Zusatzleistung anbieten? Waére ja schlieBlich mehr als , aus-
reichend, zweckmaBig und wirtschaftlich ...” Hier sind Ab-
rechnungsprofis gefragt, sinnvolle Abrechnungstipps zu kre-
ieren. Denn nur wenn neue Paradigmen auch abrechenbar
sind und keinen finanziellen und zeitlichen Mehraufwand ge-
genUber dem , alten Paradigma” darstellen, werden sich inno-
vative Verfahren und Paradigmenwechsel auch ausbreiten.
Viel Erfolg beim Umdenken winscht Ihnen

Ihr Prof. Dr. Claus-Peter Ernst
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Kariesexkavation -

nicht alles neu, aber einiges besser?

Traditionell galt die vollstidndige Kariesexkavation als Grundvoraussetzung fiir eine erfolgreiche restaurative
Therapie. Neue Ergebnisse aus klinischen Studien und ein besseres Krankheitsverstiandnis haben in den vergangenen
Jahren zu einem Paradigmenwechsel bei der Behandlung karidser Lasionen gefiihrt. Untersuchungen belegen,
dass bei tiefer Karies das selektive Belassen kariosen Dentins in Pulpenndhe zu weniger Pulpenexpositionen
und postoperativen Komplikationen fiihrt. Befiirchtungen hinsichtlich einer voranschreitenden Karies durch
zuriickbleibende Bakterien wurden aufgrund der dicht versiegelnden Wirkung der Restauration hingegen nicht
bestatigt. Im nachfolgenden Beitrag werden verschiedene Strategien zur Kariesexkavation vorgestellt sowie
deren Vor- und Nachteile auf Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse aufgezeigt und bewertet.

Kariesmanagement | Basierend auf einem Verstandnis von
Karies als infekti¢se Erkrankung, deren Erreger zur Heilung zu
entfernen seien, wurde karidses Gewebe traditionell voll-
standig ausgerdumt. Dabei wurden sowohl Dentin, das mit
Bakterien durchsetzt war (engl. ,,infected”), als auch demine-
ralisiertes, aber bakterienarmes oder -freies Dentin (, affec-
ted”) entfernt [2]. Im Gegensatz dazu wird Karies heute
vielmehr als eine schrittweise Veranderung der Biofilmzusam-
mensetzung und -aktivitat verstanden, bei der durch die
haufige Zufuhr fermentierbarer Kohlenhydrate bestimmte
(kariogene) Bakterien einen Wettbewerbsvorteil erlangen,
indem sie aus Kohlenhydraten Sauren metabolisieren (Azido-
genitat), dadurch den pH-Wert absenken und somit andere,
nicht saureresistente (azidurische) Bakterien verdrangen. Re-
sultat dieser schrittweisen Verschiebung ist ein Biofilm, der
vermehrt aus pathogenen Bakterien besteht und bei Kohlen-
hydratzufuhr rasch groBe Sauremengen bildet. Da bei nied-
rigem pH-Wert Mineralien aus den Zahnhartsubstanzen ge-
[6st werden, stellt sich schlieBlich ein Nettoverlust an Mine-
ralien ein, der zur Bildung einer kariésen Lasion als Symp-
tom der Erkrankung fuhrt [3].

Basierend auf dieser , 6kologischen Plaquehypothese”, wurde
die traditionelle Therapie kariéser Lasionen als rein sympto-
matische Behandlung (Entfernung des Ergebnisses des Krank-
heitsprozesses, aber nicht der Ursachen) kritisiert. Zudem
konnte eine Reihe von Studien zeigen, dass auch bei ange-
strebter ,vollstandiger” Entfernung allen kariésen Dentins
aus einer Kavitat stets Mikroorganismen verbleiben, also Bak-
terienfreiheit nicht herzustellen ist [4—7]. Moderne Konzepte
zum ,Management” von Karies (Verhindern neuer und
Therapie vorhandener Lasionen durch Ursachenbekampfung)
vermeiden daher zunachst invasive Therapien und streben
eine Kontrolle der Biofilm- und Lasionsaktivitat an. Haupt-
ziel dieses zuriickhaltenden, wenig invasiven Ansatzes ist die
Vermeidung der Restaurationsspirale (Abb. 1), also des eska-

lierenden Austausches von Restaurationen, der Zahnhart-
substanz opfert, teuer ist und schlieBlich zum Zahnverlust
fihren kann [8,9].

Zum Management nichtkavitierter Lasionen wird eine grof3e
Zahl von Behandlungsstrategien eingesetzt, die, ohne inva-
siv vorzugehen, ein Voranschreiten der Lasion verhindern und
mdglichst auch eine Umkehr des Nettomineralverlustes (also
eine Remineralisierung) erreichen [10]. Hierzu zahlen bei-
spielsweise Erndhrungsberatung (Verringerung der Kohlen-
hydratzufuhr), mechanische oder chemische Biofilmkontrolle
oder Remineralisierung mittels Fluoriden. Neben diesen non-
invasiven Strategien stehen Zahnarzten heute auch mikro-
invasive Therapien zur Verfigung, bei denen wenige Mikro-
meter Zahnhartsubstanz entfernt werden, Gblicherweise durch
Applikation von Sdure. Letztere dient beispielsweise bei der
Versiegelung zur Konditionierung der Oberflache (mikro-

Abb. 1: Die Todesspirale des Zahnes [8,9].
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retentive Haftung des Versiegelungsmaterials) oder bei der
Kariesinfiltration zur Entfernung der Oberflachenschicht (wo-
durch dunnflieBende Kunststoffe, sog. Infiltranten, in den
pordsen Schmelz eindringen und in die Tiefe der Lasion pe-
netrieren kdénnen). Beide Techniken nutzen das Prinzip der
Diffusionsbarriere, also der Etablierung einer Schutzschicht
auf oder im Zahn, die einen sgureinduzierten Mineralverlust
verhindert. Eine wachsende Zahl von Studien belegt, dass
beide Strategien geeignet sind, Lasionen zu arretieren (also
ihr Voranschreiten zu verhindern) [11,12].

Weder non- noch mikroinvasive Managementstrategien
streben eine Entfernung kariésen Gewebes an, sondern be-
kampfen die Ursachen der Erkrankung (Kohlenhydratzufuhr,
Biofilmaktivitat) oder unterbrechen die Prozesse, die zur Ent-
stehung oder Progression einer Lasion fuhren (Netto-Mineral-
verlust). Bis auf wenige Ausnahmen wurden diese Strategien
bisher nur bei nicht kavitierten Lasionen eingesetzt. Letztere
sind reinigungsfahig und erlauben eine kausale Therapie.
Versiegelungen kénnen theoretisch auch bei kavitierten La-
sionen erfolgreich eingesetzt werden. Begrenzend fir den
Erfolg einer solchen Versiegelung sind die Retention des
Materials und die Stabilitat (Frakturresistenz) des Versieglers.
Kunststoffversiegelungen scheinen in dieser Indikation wenig
geeignet, da sie — gerade bei ausgedehnten Kavitationen
— UberméBig haufig frakturieren oder verloren gehen. Daher
werden bei Milchzéhnen auch Versiegelungen mittels pra-
formierter Stahlkronen (sog. , Hall-Technik”) durchgefihrt.
Diese Technik erlaubt ein modernes, kausales Management
kavitierter Lasionen und kombiniert diese mit hohen Erfolgs-
chancen der platzierten Restauration (Stahlkrone) [13,14].
Ausgehend von der engen Indikation dieser Technik wird bei
der Mehrzahl der kavitierten Lasionen auch heute noch inva-
siv vorgegangen.

Ziele von invasiver Therapie und Kariesexkavation |
Invasive Therapien haben die anschlieBende Restauration
der eingebrochenen Zahnoberflache zur Wiederherstellung
der Reinigungsfahigkeit zum Ziel (im Sinne einer Tertidrpro-
phylaxe). Hingegen k&nnen restaurative Therapien, wie be-
reits dargestellt, nicht als kausale Behandlung gelten, wenn
sie nur nach der Entfernung des erkrankten Gewebes streben.
Traditionell wurde im Zusammenhang mit einer restaurativen
Therapie kariéses Dentin ,,vollstandig” ausgeraumt (ebenfalls
vor dem Hintergrund, die kariesbedingenden Erreger zu ent-
fernen). Neben der Bakterienentfernung sollten so eine re-
tentive Kavitat geschaffen (z. B. fur eine anschlieBend zu plat-
zierende Amalgamrestauration) und demineralisiertes Den-
tin entfernt werden [15,16]. Wie dargestellt, ist Bakterien-
freiheit jedoch nicht zu erreichen; zurickbleibende Bakterien
werden durch eine Restauration von den Nahrungskohlen-
hydraten abgeschnitten und sterben ab [17-21]. Ebenso wer-
den moderne zahnarztliche Restaurationen adhésiv einge-
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bracht und bendtigen keine unterschnittigen (makroretentiven)
Praparationen. Zuletzt kann demineralisiertes Dentin durch
Restaurationsmaterialien oder pulpale Aktivitdten reminera-
lisiert werden und muss (gerade in Pulpennahe) nicht entfernt
werden [22-24]. Die traditionellen Griinde, warum karidses
Dentin vor einer Restauration Uberhaupt entfernt wird, gelten
daher nur noch sehr bedingt. International besteht demnach
ein gewisser Konsens, dass das Hauptziel der Kariesexkava-
tion die Herstellung gunstiger restaurativer Ausgangsbedin-
gungen ist: Wenn die Restauration in weiten Teilen durch
festes Dentin unterstitzt wird und an ausreichend grof3en
Haftungsflachen mit intaktem Dentin adhasiv verankert
werden kann, sind die Chancen fur ein langfristiges Restau-
rationsUberleben hoch [16].

Exkavationsstrategien | Bestehende Strategien zur Ka-

riesexkavation wurden vor Kurzem in einer internationalen

Konsensuskonferenz diskutiert [15,16]. Ausgehend von

den dargestellten Argumenten, sollten folgende Aspekte

bei der Exkavation beachtet werden:

e Gesundes oder remineralisierbares (also bakterienarmes
oder -freies, demineralisiertes) Dentin sollte erhalten, nicht
entfernt werden,

e die verbleibende kariose Lasion sollte dicht versiegelt
werden; dazu ist eine ausreichend breite Zone peripher
gesunden Dentins und Schmelzes zur maximalen Haftung
noétig,

¢ die pulpale Gesundheit sollte geschitzt werden, indem
maximale Residualdentinschichten erhalten und Pulpen-
expositionen verhindert werden, und

o die Uberlebenschance der zu platzierenden Restauration
sollte maximiert werden, indem in weiten Teilen der Kavi-
tat festes Dentin zur Unterstltzung zurlckbleibt und aus-
reichend gesunde Dentinflachen zur Haftung der Restau-
ration genutzt werden [15,16].

Gerade die Vermeidung pulpaler Expositionen ist relevant,

um das langfristige Uberleben der Pulpa und des Zahnes

sicherzustellen. Dies ist vor allem fiir vitale Zdhne mit tiefen

Lasionen relevant (also Zéhne mit Lasionen, die ins innere

Dentindrittel reichen), da hier eine mechanische Pulpenex-

position bei vollstandigem Ausrdumen jeglichen kariésen

Dentins wahrscheinlich ist. Diese wirde entweder mittels di-

rekter Uberkappung oder Vitalexstirpation therapiert werden,

was entweder wenig erfolgversprechend (direkte Uberkap-
pung) oder aufwendig und invasiv ist (Wurzelkanalbehand-
lung) [25-27]. Bei tiefen Lasionen sollte demnach das Pul-
penlberleben schwerer wiegen als der restaurative Erfolg.

Im Gegensatz dazu sollte bei der Exkavation flacher oder

mitteltiefer Lasionen, bei denen Pulpenkomplikationen un-

wahrscheinlich sind, das restaurative Uberleben in den Fo-
kus riicken. Aus diesen Uberlegungen wurden in den letz-
ten Jahrzehnten verschiedene Strategien zur Kariesexkava-
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tion entwickelt, die eine individualisierte Therapie zulassen
(Abb. 2). Die folgenden Uberlegungen gelten nur bei Zdhnen
mit vitalen, asymptomatischen Pulpen.

Die konventionelle Einteilung dieser Strategien sah u. a. eine
Trennung nach der , Vollstandigkeit” der Exkavation vor (z. B.
vollstdndig versus unvollstandig). Diese Einteilung ist jedoch
kritisch, da sie nicht definiert, nach welchem Kriterium Voll-
standigkeit Uberpruft werden soll (Harte — nur hartes Dentin
verbleibt?; Bakterien — nur bakterienfreies Dentin verbleibt?;
Farbe — nur nicht verfarbtes Dentin verbleibt?). Wie darge-
stellt, ist zudem eine vollstdndige Exkavation jedenfalls von
Bakterien nur schwerlich méglich und ausgehend von dem
veranderten Verstandnis der Kariespathogenese und der
Wirkung einer dicht versiegelnden Restauration auch nicht
notig. Daher werden diese Strategien heute vielmehr proze-
dural benannt, also nach den typischen Charakteristika der
jeweiligen Exkavationsstrategie (ihrem Endpunkt, ihrer zeit-
lichen Organisation) [15,16].

¢ Nonselektive Kariesentfernung bis zum harten Den-
tin (ehemals ,,vollstindige Exkavation”)
Hierbei wird sowohl in der Peripherie als auch in zentralen,
pulpennahen Bereichen nur sondenhartes Dentin zuriick-
gelassen (,,nonselektiv”). Dabei wird auch demineralisier-
tes, bakterienfreies Dentin entfernt. Diese Exkavations-
methode ist basierend auf den dargelegten Argumenten
nicht mehr empfehlenswert, da sie unnétig Zahnhartsubs-
tanz abtragt und in Pulpennahe zu Komplikationen fiihrt.

¢ Selektive Kariesentfernung bis zum festen Dentin
Hierbei wird in der Peripherie so exkaviert, dass hartes
Dentin verbleibt, wahrend in zentralen (pulpennahen) Be-
reichen festes Dentin zurlckbleibt. Festes Dentin ist nur

unter Kraftanstrengung mit einem Handexkavator zu ent-
fernen; es ist jedoch nicht sondenhart. Da zentral ein
anderes Exkavationskriterium als peripher genutzt wird,
wurde diese Strategie als ,selektive” Exkavation bezeich-
net. Sie ist geeignet fur Lasionen, die nicht in das innere
Dentindrittel reichen (also jene, bei denen Pulpenkompli-
kationen unwahrscheinlich sind und das Restaurations-
Uberleben priorisiert werden sollte). In tiefen Lasionen hin-
gegen drohen Pulpenkomplikationen — hier ist diese Stra-
tegie nicht empfehlenswert.

¢ Selektive Kariesentfernung bis zum weichen Dentin
(Abb. 3)
Hier wird ebenfalls peripher exkaviert, bis hartes Dentin
verbleibt. Hierdurch kann anschlieBend eine stabile und
dicht versiegelnde Restauration platziert werden. In zen-
tralen (pulpanahen) Bereichen wird hingegen das Zurtick-
bleiben weichen Dentins akzeptiert, um eine Pulpenexpo-
sition zu verhindern. Weiches Dentin ist ohne Kraftanstren-
gung mit einem Handexkavator zu entfernen. Die Anwen-
dung dieser Strategie fur tiefe Lasionen schont die Pulpa
und ist langfristig vorteilhaft gegentber einem nonselek-
tiven Vorgehen oder der selektiven Exkavation bis zum
festen Dentin [28,29]

¢ Schrittweise Kariesentfernung
Hierbei wird kariéses Dentin in zwei Schritten entfernt
[19,28,30,31]. Im ersten Schritt wird peripher exkaviert,
bis nur hartes Dentin verbleibt, wahrend zentral weiches
Dentin belassen und durch eine tempordre Restauration
versiegelt wird. Der erste Schritt entspricht demnach der
selektiven Exkavation bis zum weichen Dentin. Nach
6-12 Monaten wird die Restauration entfernt und exka-
viert, bis auch zentral nur festes Dentin verbleibt. In der

Zeit zwischen den Exkavationen soll
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kritisch diskutiert. Gerade bei Milch-
zahnen (gréBere Gefahr der Exposi-
tion) und Kindern im Allgemeinen
(groBere Belastung durch Zweitein-

schrittweise
Exkavation

selektive Exkavation

bis zum weichen

Dentin

Abb. 2: Entscheidungsbaum zur Kariestherapie, modifiziert nach [16].

griff) ist eine selektive Kariesentfer-
nung bis zum weichen Dentin mogli-
cherweise vorzuziehen.
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Abb. 3: Selektive Kariesentfernung bis zum weichen Dentin. (a) Zahn 25 ist vital und asymptomatisch, zeigt jedoch distal eine Dentinlasion
bis ins innere Dentindrittel. (b) Klinische Ausgangssituation. (c) Lasion nach initialem Zugang. (d) Peripher wird nun bis ins harte Dentin ex-
kaviert. (e) Wahrend peripher nur hartes Dentin verbleibt, wird zentral (in Pulpennéhe) auch weiches Dentin belassen und unter einer Res-

tauration (f) versiegelt.

Mittlerweile gibt es eine groBe Zahl von Studien, welche
die verschiedenen Exkavationsstrategien miteinander ver-
glichen haben. Diese wurden in verschiedenen Ubersichts-
arbeiten und Meta-Analysen zusammengefasst [28,29]. So
ist das Risiko einer Pulpenexposition wahrend der schritt-
weisen oder der selektiven Kariesentfernung bis zum weichen
Dentin im Vergleich mit einer nonselektiven oder selektiven
Exkavation bis zum festen Dentin um ca. 70 % reduziert [29].
Das Risiko einer Pulpenexposition ist nochmals geringer,
wenn nur selektiv bis zum weichen Dentin anstatt schritt-
weise exkaviert wird. Langfristig betrachtet bedeutet eine
solche Vermeidung pulpaler Expositionen weniger endo-
dontische Nachbehandlung, geringere Kosten und den lan-
geren Erhalt von Zahnen [25]. Auch das Risiko postopera-
tiver Pulpenkomplikationen (Schmerzen, Abszesse) scheint
far Zahne, deren Pulpen nicht ertffnet worden waren,
nach schrittweiser oder selektiver Exkavation bis ins wei-
che Dentin geringer als nach invasiveren Exkavationsstrate-
gien (Odds Ratio [95 % Konfidenzintervall]: 0,58[0,31/1,10]).
Einzig das Risiko restaurativer Komplikationen scheint er-

hoht, wenn groBe Mengen weichen Dentins zuriickgelassen
werden. Demnach sollte auch bei tiefen Lasionen die oben
beschriebene Abwdagung zwischen Pulpa- und Restaurati-
onsUberleben erfolgen und so viel karidses Dentin entfernt
werden, wie ohne Pulpaschadigung maglich ist.

Einschrankungen | Vor dem Hintergrund des mdglicher-
weise eingeschrankten Restaurationstiberlebens nach selek-
tiver Exkavation wurde eine Reihe von Studien zur Haftkraft
dentaler Adhasivsysteme an kariésem Dentin durchgefhrt.
Dabei konnte gezeigt werden, dass die Haftung sowohl an
demineralisiertem, aber bakterienarmem Dentin und, mehr
noch, an bakteriell durchsetztem Dentin (dessen Kollagen-
gerust stark verandert ist) stark eingeschrankt war. Dies traf
sowohl auf Systeme, die Sauredtzung mit anschlieBender
Abspllung der Saure durchfuhrten (,,Etch and Rinse”), als
auch auf selbstatzende Adhasive zu [34]. Eine weitere Studie
untersuchte Molaren, bei denen tiefe okklusale Lasionen
nonselektiv oder selektiv bis zum weichen Dentin exkaviert
wurden. Nach selektiver Exkavation zeigten diese Zahne

ZMK | Jg.32 | Ausgabe 5 Mai 2016



254
7/ VORTEILE — 1 RUNDUMSCHUTZ

Speziell entwickelt fur empfindliche Zahne

DIE NEUE SENSODYNE® COMPLETE PROTECTION BIETET
RUNDUMSCHUTZ FUR PATIENTEN MIT EMPFINDLICHEN ZAHNEN*'-

Das in der SENSODYNE® COMPLETE PROTECTION enthaltene Zinnfluorid bildet ab der ersten
Anwendung® eine substanzielle reparierende Schutzschicht auf dem freiliegenden Dentin und in den
Dentintubuli', die sich bei regelméaBigem, zweimal téglichem Zahneputzen'® weiter aufbaut und erhalt.

Klinisch nachgewiesener Schutz vor Ermoglicht eine effektive Erhalt die Zahnfleischgesundheit
Schmerzempfindlichkeit? Plaguekontrolle™* und beugt Gingivitis vor+®

Reduktion der Schmerzempfindlichkeit Reduktion der Plaguebildung nach Besserung der Zahnfleischgesundheit
nach 8 Wochen im Vergleich zum 24 Wochen im Vergleich zu einer nach 24 \Wochen im Vergleich zu
Ausgangswert*te Standardfluoridzahnpasta*® einer Standardfluoridzahnpasta*®

WZZ . *bei zweimal taglichem Putzen. ' Parkinson C et al., 2013 zeigten eine 33 %ige Reduktion des Schiff- Sensitivitatsscores bei der
S E N SO DYN E Zinnfluoridzahnpasta im Vergleich zum Ausgangswert.”? SENSODYNE® COMPLETE PROTECTION kombiniert den aktiven Inhaltsstoff
0,545 % Zinnfluorid mit 5 % Natriumtripolyphosphat in einer wasserfreien Formulierung und verhindert damit die in der Vergangenheit
NS/ bei zinnhaltigen Zahnpasten beobachtete Entstehung von Verfarbungen.”®
Referenzen: 01. Earl JS and Langford RM. Am J Dent 2013; 26 (Spec Issug): 19A-24A. 02. Parkinson C et al. Am J Dent 2013, 26 (Spec
Issue): 25A-31A. 03. GSK Data on File Clinical Study RHO1685, 2013. 04. GSK Data on File Clinical Study RH01460, 2013. 05. GSK Data
on File Clinical Study RHO1515, 2014. 06. Bumett G. Am J Dent 2013; 26 (Spec Issue): 15A-18A. 07. Sensabaugh C et al. J Dent Hyg.
2009; 83(2): 70-78. 08. Mandel ID. J Calif Dent Assoc. 1998; 26(3): 186-190
CHDE/CHSENO/0092/15



. ZAHNMEDIZIN

reduzierte Frakturresistenzen, wobei oftmals die Restauration
in die Lasion hinein frakturierte (,,ice cracks”) [35]. Folgende
Begriindungen werden fiir die beobachteten reduzierten
Haft- und Fraktureigenschaften angefuhrt: Demineralisiertes
Dentin ist poréser und seine Dentintubuli sind durch Mine-
ralprazipitate obliteriert, was zu einer unvollstandigen Pe-
netration der nunmehr dickeren Hybridschicht fihrt. Dies
schrankt die Haftkrafte ein und hinterlasst Kollagenfibrillen,
die nur partiell von Kunststoff umschlossen, also teilweise
ungeschiitzt sind [36]. Zudem ist das belassene karidse Den-
tin mechanisch kompromittiert, weil es weicher und weniger
elastisch ist [37]. Bei Lasionen, auf die groBe mastikatorische
Krafte wirken (z. B. okklusal), kénnten Restaurationen also
nicht ausreichend ,unterstttzt” sein und in das weiche L&-
sionsgewebe hinein frakturieren (wie oben diskutiert). Die
Kombination von reduzierter Haftkraft und eingeschrankter
Unterstltzung der Restauration kdnnte schlussendlich zu
mehr Frakturen und Restaurationsverlusten sowie einer
verschlechterten Randintegritadt und mehr Sekundérkaries
fihren. Diese Befurchtungen konnten jedoch weder in vitro
(also in laborexperimentellen Studien) noch in klinischen
Untersuchungen bestatigt werden. Die Frakturresistenz von
Zahnen, bei denen kleinflachig karidses Dentin zurlickge-
lassen wurde (z. B. bei Pramolaren an den pulpo-axialen
Wanden), war nicht signifikant geringer als die von Zdhnen
nach nonselektiver Exkavation [38]. Gleiches galt fur die Rand-
integritat und das Risiko einer Sekundarkariesentstehung an
den zervikalen Randern [39].

Zwei magliche Erklarungsversuche fur die unterschiedlich
starken Effekte belassenen karidsen Dentins betreffen 1.
die Lokalisation der Lasion und 2. die Menge des zurlckge-
lassenen kariésen Dentins. Wenn Lasionen entlang der Kau-
krafte orientiert sind (z. B. pulpo-axial), dirfte die mangelnde
mechanische Unterstiitzung der Restauration nur geringe
Auswirkungen auf die Frakturresistenz der Restauration
haben. Hingegen kénnte das Zurlcklassen karidsen Dentins
bei Lasionen, die senkrecht zu Kaukraften ausgerichtet sind
(z. B. okklusal), zu mehr Restaurationsfrakturen fihren. Hier
bietet sich moglicherweise die Verwendung von glasfaser-
verstarkten Kompositen an, die in laborexperimentellen Stu-
dien die Frakturresistenz von selektiv exkavierten Zahnen
erhéhten [40]. Zum Zweiten scheint die Menge des karidsen
Dentins relevant. Gerade in Studien, bei denen wenig exka-
viert wurde (selektive Exkavation bis zum sehr weichen
Dentin bzw. — wie diskutiert — keinerlei Exkavation und Ver-
siegelung mit Kunststoffen), wurden vermehrt Restaurati-
onsverluste beobachtet, wahrend dies bei kleinflachigem
Zuriicklassen dunner Schichten kariésen Dentins nicht beo-
bachtet wird [41,42].

Weitere Einschrankungen betreffen die praktische Anwen-
dung der selektiven Exkavation bzw. die anschlieBende Res-
tauration. So ist unklar, ob eine Desinfektion der Kavitat

sinnvoll ist. Gerade der Einsatz einer Chlorhexidinspllung
konnte vorteilhaft sein, um die Langlebigkeit des Haftver-
bundes zu sichern: Chlorhexidin (CHX) inaktiviert Matrix-
metalloproteasen, also Dentinenyzme, welche die Hybrid-
schicht angreifen und freiliegendes Kollagen (siehe oben:
unvollstandige Penetration des Kollagennetzwerkes) ab-
bauen. Eine solche Enzyminaktivierung durch CHX ist theo-
retisch geeignet, Leakage-Phanomene zu reduzieren und das
Restaurationstberleben zu verbessern. Klinische Studien unter-
mauern diese Annahme bisher jedoch nicht, was an unzu-
reichend langen Nachbeobachtungszeiten liegen kénnte
[43,44]. Zur Inhibition von Matrixmetalloproteasen wird zu-
dem eine Ethanolvorbehandlung der Kavitat diskutiert; auch
hier gibt es jedoch nur wenig klinische Daten (die einzige
kontrollierte Studie zeigte keinen Effekt dieser Behandlung
auf den Restaurationserfolg nach 1,5 Jahren) [45-47]. Wei-
tere Unsicherheiten betreffen die Nutzung eines medika-
mentodsen Liners, z. B. auf Kalziumhydroxidbasis. Die anti-
bakterielle Wirkung dieses Lining-Materials scheint im Ver-
gleich mit Alternativen auf Antibiotika- oder Kalziumsilikat-
basis (z. B. MTA) relativ gering zu sein [48]. Die Vorteile von
Kalziumhydroxidlinern konnten klinisch bisher nicht belegt
werden [49]. Zuletzt verbleiben Unsicherheiten hinsichtlich
der radiologischen Detektierbarkeit belassener versiegelter
Lasionen. Diese sind nicht von Ubersehenen oder reaktivierten
Lasionen abzugrenzen, was einerseits zu unnétigen Nach-
behandlungen und andererseits zu Diskussionen Uber mog-
liche Behandlungsfehler fuhrt. Neben einer Aufklarung des
Patienten und entsprechender Dokumentation wird die ront-
genopake Maskierung der Lasion vor der Restauration, z. B.
im Rahmen der Applikation des Adhasivsystems, diskutiert.
Das Verfahren ist jedoch noch nicht marktreif [50].

Zusammenfassung und Fazit | Basierend auf einem ver-
anderten Verstandnis der Erkrankung Karies, hat sich auch
bei der Behandlung karitser Lasionen ein Paradigmenwech-
sel vollzogen. Statt einer symptomatischen Entfernung der
Lasion wird vielmehr mittels noninvasiver Strategien versucht,
die Erkrankung kausal zu therapieren. Daneben werden
mikroinvasive MaBnahmen (Versiegelung, Infiltration) ein-
gesetzt, um Lasionen durch den Aufbau einer Diffusions-
barriere gegen Biofilmsauren zu arretierten. Beide Strate-
gien zielen auf die Verhinderung der Restaurationsspirale ab
(Verhinderung oder Verzdogerung der ersten invasiven/res-
taurativen Therapie). Fur zahlreiche kavitierte, also nicht rei-
nigungsfahige Lasionen sind noninvasive Strategien jedoch
nur begrenzt wirksam, wahrend eine Versiegelung mittels
Kunststoffen nicht stabil genug scheint, um die eingebro-
chene Oberflache langfristig wiederherzustellen. Im Milch-
gebiss wird daher heutzutage mittels Stahlkronen versiegelt
(sog. Hall-Technik); auf bleibende Zéhne kann dieses Prinzip
jedoch nicht Gbertragen werden. Daher werden fur viele
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kavitierte Lasionen auch weiterhin invasive Therapien an-
gewendet werden mussen. Diese zielen auf die Wiederher-
stellung der Oberflache durch die Platzierung von Restau-
rationen ab. Im Zusammenhang mit solchen restaurativen
MaBnahmen wird traditionell karioses Dentin exkaviert.
Zahlreiche klassische Grunde fur eine solche Exkavation
(Bakterienentfernung, Schaffung einer retentiven Kavitat,
Entfernung demineralisierten Dentins) gelten jedoch nur
noch sehr eingeschrankt. Der wichtigste Grund, warum vor
einer Restauration kariéses Dentin entfernt werden muss,
ist die Herstellung einer Kavitat, die optimale Bedingungen
fir ein langfristiges Restaurationstberleben bietet. Dabei
sollte jedoch nur so viel kariéses Dentin wie nétig entfernt
werden (demineralisiertes, aber bakterienfreies Dentin kann
belassen werden). Bei tiefen Lasionen sollte zudem versucht
werden, die Integritdt der Pulpa zu erhalten. Dies sollte so-
mit neben dem Restaurationstiberleben gerade hier hohen
Stellenwert haben. In solchen Féllen ist es daher akzeptabel,
auch weiches Dentin in Pulpennahe zurtickzulassen. Etwaige
zurlckbleibende Bakterien werden durch die versiegelnde
Restauration von ihrer Nahrungszufuhr abgeschnitten und
sterben ab. In der peripheren Kavitat sollte hingegen hartes
Dentin verbleiben, das gute Haftung und Unterstitzung fur
die Restauration bietet (selektive Exkavation). Eine groB3e Zahl
von Studien zeigt die Uberlegenheit eines solchen individu-
alisierten, biologischen Managements kariéser Lasionen ge-
genlber dem traditionellen Streben nach vollstandiger Ent-
fernung allen kariosen Gewebes. Zudem scheint gerade bei
kleinflachigem Zurticklassen erweichten Dentins das Restau-
rationstberleben nicht eingeschrankt.

Teile dieser Ubersichtsarbeit wurden an eine im Englischen
erschienene Arbeit des Autors angelehnt [1].
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. ZAHNMEDIZIN

ICON-Infiltration — Schutz vor mikrobieller
Penetration in humanen Zahnschmelz

Die Kariesinfiltration initialer, nicht kavitierter Schmelzldsionen mit ICON ist eine alternative Strategie in der
Kariesbehandlung. Bei dem mikroinvasiven Verfahren wird die pordse Zahnsubstanz mit lichthartendem Kunst-
stoff (sog. Infiltrant) verschlossen und damit die weitere Kariesprogression gestoppt. Ziel der vorliegenden
In-vitro-Studie war es, dem kariesprotektiven Potenzial von ICON mikrobiologisch nachzugehen und aufzuzeigen,
dass die Infiltration pordser Zahnstrukturen vor einer Penetration karioser Keime schiitzt. Nachfolgend werden
die Ergebnisse detailliert vorgestellt und mit friiheren Studien zum Nutzen verschiedener minimalinvasiver

Behandlungsstrategien verglichen.

Etwa 100 Jahre lang war das Konzept , extension for preven-
tion” fester Bestandteil der Zahnmedizin. Black publizierte
dazu Texte Uber Flllungsmaterialien und Préparations- und
Restaurationstechniken [11-15]. Eine Fullung sollte so ge-
formt sein, dass sie Bereiche, an denen sich bevorzugt Karies
entwickelt, einschlieBt. Dies fuhrte zu der Forderung , exten-
sion for prevention — Ausdehnung zur Vorbeugung”. Da dieses
Konzept die Entfernung gesunder Zahnstrukturen verlangte,
wurde es bis zur Jahrhundertwende nicht ohne Vorbehalt
akzeptiert. Zur damaligen Zeit wurde zur Restauration zu-
nachst eine Legierung verwendet, die schnell korrodierte.
Black entwickelte deshalb eine Amalgamlegierung, die we-
niger korrodierte und damit geringeren marginalen Zu-
sammenbruch erlitt. Bis zur Einfuhrung hoher Kupfer-Silber-
Amalgame in den 1970er-Jahren blieb die Formulierung un-
verandert und pragte die zahnarztliche Ausbildung und
klinische Praxis [2].

Entwicklungen und Erkenntnisse zum Erhalt gesunder Zahn-
strukturen lieBen im gleichen Zeitraum die Etablierung der
heute allgemein akzeptierten minimalinvasiven oder minima-
len Interventionen in der operativen Zahnheilkunde (mini-
mally invasive surgical dentistry oder minimal intervention
dentistry, MID) zu. Ein Meilenstein dabei war, dass geklebte
Restaurationen in die Zahnheilkunde eingefuhrt werden
konnten. Zunachst wurden aber Amalgame durch Titration
mit der idealen Menge Quecksilber verbessert [26]. Die kli-
nische Forschung gelangte zu der Erkenntnis, dass ein hoher
Kupfergehalt in den Legierungen zu geringerer FlieBausdeh-
nung und marginaler Schadigung fihrte [42,46,66]. Des
Weiteren fand man heraus, dass kleinere Praparationen
langer halten [65]. Diese Erfahrungen zogen letztlich Ver-
anderungen im Prdparationsdesign nach sich, die allgemein
zu kleineren Restaurationen fuhrten. 1955 beschrieb Buono-
core eine Atztechnik fir Schmelzoberfléchen, die sie reten-
tiv fUr Restaurationen machte [18]. 1962 reichte Bowen ein
Patent mit dem Titel , Dental filling material comprising vinyl
silane treated fused silica and a binder consisting of bisphe-

nol and glycidyl acrylic” ein, das die Restauration eines Zahnes

mit zahnfarbenem Kunststoff erlaubte; heute besser bekannt

unter der Bezeichnung Bis-GMA [17]. Ungeachtet dieser Ent-

wicklungen war Black der erste Zahnarzt, der mit dem Wissen

seiner Zeit und der Kenntnis Uber Fullungsmaterialien Karies

minimalinvasiv behandeln wollte; in der Mitte des 19. Jahr-

hunderts war das multifaktorielle Ursachengeflige der Karies

noch unbekannt.

MID geht davon aus, dass Karies eine reversible Erkrankung

ist, die mit der Demineralisation des Zahnschmelzes beginnt

und in eine Kavitation progredieren kann, wenn Risikofak-

toren nicht kontrolliert werden. MID ist ein zahnarztliches

Betreuungskonzept, das auf Einschatzung des individuellen

Kariesrisikos basiert und die Anwendung zeitgemaBer Thera-

piemoglichkeiten zur Pravention, Kontrolle und Behandlung

der Erkrankung einschlieBt. Das sind vor allem:

e Remineralisation friiher Lasionen,

e Reduktion kariogener Keime, um das Risiko weiterer De-
mineralisation und Kavitation auszuschlieBen,

e minimale Intervention bei kariésen Lasionen,

e Reparatur vor Ersatz defekter Restaurationen und

e Krankheitskontrolle [19,48,101].

Der MID-Strategie wird durch die Idee der Infiltration nicht
kavitierter, initial karidser Lasionen, die sich bis in die
1970er-Jahre zurlckverfolgen lasst [86], unterstltzt. Das
Infiltrationssystem ICON (DMG, Hamburg) ist heute eine
Option fur Zahnarzte, die die MID-Strategie verfolgen. Ziel
der vorliegenden In-vitro-Studie war es, die Penetration von
S. sobrinus in humanen Zahnschmelz mit und ohne ICON-
Infiltration zu beurteilen.

Material und Methoden | Zahngut | Sechzehn aus
kieferorthopadischen Griinden extrahierte, kariesfreie per-
manente Molaren (18, 28, 38, 48) von 11- bis 16-Jahrigen
wurden in die Studie einbezogen. Vor Studienbeginn wurden
die Kinder und Jugendlichen sowie ihre Eltern tber das An-
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liegen der Studie informiert; sie gaben ihr Einverstandnis,
die extrahierten Zédhne fur die Studie verwenden zu durfen.

Vorbereitung des Zahngutes | Die Kariesfreiheit der
Zahne wurde réntgenologisch kontrolliert. Die Zdhne wurden
eine Minute in demineralisiertem Wasser durch Ultraschall
(Ultraschallgerat Transsonic T 310, Fa. Bender und Hobein)
gereinigt, bei Raumklima abgetupft, angetrocknet und in
einer Form in Epoxidharz (Epofix, Fa. Struers) eingebettet
(Abb. 1). Die Probekdrper (PK) wurden nach 8-stiindiger Aus-
hartung bei Raumtemperatur aus der Form entnommen und
mit SiC-Papier der Kérnung 1.200 (TeilchengroBe der Schleif-
kérnung 13 bis 16 um) an beiden Seiten (Abb. 1) abge-
schliffen (Exakt-Mikroschleifsystem 400CS, Fa. Exakt Appa-
ratebau Norderstedt). An den gegentberliegenden Seiten
des Zahnes lag der Zahnschmelz in geplanten Flachen von
ca. 3 x 3 mm (Zahnschmelztiefe 150 bis 250 pm) frei.

ICON-Infiltration und mikrobiologische Methodik | Die
PK wurden autoklaviert, ein Fenster pro Zahn mit ICON (nach
Angaben des Herstellers) unter aseptischen Bedingungen
(Werkbank, Heraeus Laminair, HB 2448, Hanau) infiltriert
(Abb. 2) und nachfolgend in Balmelli-Bouillon (20 ml) ein-

ZAHNMEDIZIN .

gebracht. Die Bouillon wurde mit 1 ml einer 24-Stunden-
Kultur von S. sobrinus als reprasentativem Stamm der Mu-
tans-Streptokokken [39,87] inokuliert. Wochentlich wurden
die PK in frische Bouillon tberfihrt und erneut beimpft.
Die Bebriitung der PK erfolgte insgesamt 8 Wochen anaerob
bei 37 + 2 °C (95 % N,, 5 % CO,; VT 5042 EK, Heraeus,
Hanau). Nach der Bebritung wurden die infiltrierten Areale
der Zahne visuell inspiziert und solche mit inkomplett infil-
trierten Zahnarealen von der weiterfihrenden rasterelek-
tronenmikroskopischen Untersuchung ausgeschlossen.

Rasterelektronenmikroskopische Aufarbeitung | Die
Zahne wurden in 2,5%igem Glutaraldehyd in Cacodylat-
puffer 24 Stunden fixiert, dreimal in Cacodylatpuffer ge-
waschen und 30 bis 60 Minuten in aufsteigender Alkohol-
reihe (30, 50, 70, 100%iges Ethanol) entwassert. Mit einer
Diamantsage wurden die Zdhne unter Wasserkihlung léangs
geschnitten (Exakt-Trennschleifsystem 300CP, Fa. Exakt
Apparatebau, Norderstedt), die jeweiligen Schnitthalften
zweifach geschlitzt, sodass gezielte Bruchflachen im infi-
zierten Bereich der infiltrierten und Kontrollareale erreicht
wurden; maximal 32 Bruchstticke pro Gruppe (Abb. 3).

Abb. 1: Einbettung eines Zahnes in Epoxidharz (oben links), Probekdrper mit eingebettetem Zahn nach Aushartung (oben rechts) und An-
schliff des Zahnes im Probekorper auf beiden Seiten (unten links und rechts, Seite a und b).
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Nach Kritisch-Punkt-Trocknung wurden die Bruchstticke ge-
sputtert (Goldschicht ca. 10 nm, Sputter Coater BAL-TEC
SCD 005, BAL-TEC AG, Balzers, Liechtenstein) und im Raster-
elektronenmikroskop LEO 1450 VP (Zeiss GmbH, Oberkochen)
bei VergréBerungen von 20x bis 20.000x betrachtet. Bei der
Betrachtung der Bruchstlcke der Fensterseiten (a = infiltrierte
Zahnseite; b = unbehandelte Zahnseite, Kontrolle) wurde
zuerst immer die linke (L) Bruchseite ausgewertet und nur
bei negativem Befund nachfolgend die rechte Bruchseite (R).
Die minimale und maximale Schmelzdicke der Zahnfragmente
und die groBte Penetrationstiefe von S. sobrinus wurden
standardisiert in parallelen Linien orthogonal zur Achse des
Zahnes [39] gemessen.

/

Abb. 4: Minimale und maximale Schmelzdicke der mit ICON infil-
trierten Areale der Zahne - Seite (a).

W

Abb. 5: Minimale und maximale Schmelzdicke der Kontrollareale
der Zahne - Seite (b).

Statistische Analyse | Die Daten wurden mit dem Statis-
tikpaket SPSS (Version 22.0, Chicago, IL, USA) analysiert.
Die Schmelzdicke und Penetrationstiefe wurden deskriptiv
berechnet und mit Mittelwerten und Standardabweichungen
dargestellt.

Ergebnisse | Eine minimale Schmelzdicke von 767,50 +
266,05 pm und eine maximale Schmelzdicke von 1893,12
+ 372,68 pm wurden flr das infiltrierte Zahnareal (a) be-
stimmt und eine minimale bzw. maximale Schmelzdicke
von 883,75 + 239,44 um bzw. 2091,88 + 385,87 um fir
das Kontrollareal (b) der gegentberliegenden Zahnseite
der 16 Zdhne (Abb. 4 u. 5). Eine Penetration von S. sobrinus
in den Zahnschmelz der infiltrierten Areale (a) konnte nicht
nachgewiesen werden. Abbildung 6 zeigt dazu beispielhaft
das ausschlieBliche Wachstum von S. sobrinus auf der Ober-
flache einer mit ICON infiltrierten Arealoberflache (a). In
den unbehandelten Arealen (b) wurde S. sobrinus nicht nur
auf den ungeschutzten Arealoberflachen nachgewiesen, son-
dern auch im Schmelz (Abb. 7). Eine Penetrationstiefe von
1151 £ 342 pm wurde erreicht (n = 11 von 16); Einzelbe-
funde der erreichten minimalen und maximalen Penetra-
tionstiefen zeigt Abbildung 8.

Diskussion | Das Konzept einer Infiltration karioser Lasio-
nen in einem frithen Stadium als Schutz vor weiterer Demi-
neralisation ist nicht neu. Der erste Versuch, porésen demi-
neralisierten Zahnschmelz zu infiltrieren, geht auf Robinson
et al. [86] zurlick. Die Autoren nutzten eine Formulierung
auf der Basis von Resorcinol-Formaldehyd, welches aber
aufgrund seiner toxischen Natur durch kommerziell verfuig-
bare Adhésiva ersetzt werden musste. Letztlich fihrten die
Bestrebungen, approximale oder bukkale kari¢se Lasionen
frah zu infiltrieren und damit den Demineralisationsprozess
zum Stillstand zu bringen, zur Entwicklung des Infiltra-
tionssystems ICON.

Abb. 6: Biofilm von S. sobrinus auf einem mit ICON infiltrierten
Schmelzareal.
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Abb. 7: Biofilm von S. sobrinus auf (oben) und im (unten) Zahn-
schmelz eines Kontrollareals.

/

Abb. 8: Experimentelle Penetrationstiefe von S. sobrinus im Zahn-
schmelz unbehandelter Zahnareale.
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Die Entwicklung von ICON begleiteten zahlreiche In-vitro-
Studien mit Rinderschmelz bzw. Dentin (20 bis 320 PK)
oder mit aus kieferorthopadischen Grinden extrahierten
menschlichen Zahnen (6 bis 140 Pramolaren oder Molaren
beider Dentitionen), einschlieBlich In-situ-Studien mit Probe-
korpern aus Rinderdentin, Harzen oder ICON-,, Vorlaufern”
bzw. ICON selbst.

Spezielles Augenmerk wurde auf physikochemische Eigen-
schaften gelegt und den Nachweis der Infiltration ideali-
sierter pordser Strukturen. Relevante Techniken zur Objek-
tivierung der Lasionstiefen wurden evaluiert; die konfokale
Lasermikroskopie und transversale Mikroradiografie erfillten
die Anforderungen an die Messtechnik [4,57,74,93]. Zu-
nachst wurden die Penetrationseigenschaften etablierter
Adhasiva untersucht [51-53,68,69,70-73]. Dieses Vorgehen
erlaubte die Bewertung der Penetrationseigenschaften neuer
Formulierungen im Vergleich zu Adhésiva mit dem Ziel, hohe
Penetrationskoeffizienten zu erreichen [3,6,43-45,55,77-
79,82,84,92]. Unter asthetischem Aspekt wurde der Mas-
kierung von ,White-spot”-Lasionen nach Infiltration nach-
gegangen [16,21,30,67,80,83,85,98,105,107,109,110]. Des
Weiteren wurden sowohl Verdnderungen der Oberflachen-
topografie und Oberfldcheneigenschaften wie Rauigkeit
und Mikroharte der infiltrierten Zahnflachen geprift [22,59,
81,99,102,103,108] als auch die Abrasionsresistenz infil-
trierter artifizieller , White-spot”-Lasionen nach Zéhneburs-
ten [10,106]. Der Einfluss der Infiltrantapplikation wurde
hinsichtlich der Scherfestigkeit verschiedener Adhéasiva auf
gesundem und demineralisiertem Schmelz verglichen [8,20,
28,37,49,58,61]. Letztlich konnte nach Entwicklung einer
geeigneten Atztechnik zur Entfernung pseudo-intakter Ober-
flachenschichten naturlicher Lasionen [41,50,52,54,63,73,
75,104] und Prufung verschiedener Applikationszeiten und
Haufigkeiten [55,78,81,91] die Eignung von ICON fur das
minimalinvasive Vorgehen evaluiert werden [31,68,69,78,
79,88,94,100].

Bei Verwendung der zuvor entwickelten In-vitro-Technik zur
Plaquebildung und Invasion von S. sanguinis und S. sobrinus
in humanen Zahnschmelz [39] konnte vorliegend gezeigt
werden, dass die mikrobielle Penetration nach ICON-Infiltra-
tion in porésen Schmelz verhindert werden kann. Im Modell-
experiment penetrierte S. sanguinis nach 10 Wochen Inku-
bation in den ungeschutzten Schmelz bis in eine Tiefe von
11,13 £ 24,04 ypm und S. sobrinus erreichte eine Tiefe von
87,53 + 76,34 um. Der Unterschied war signifikant und die
verschiedenen experimentell erreichten Schmelztiefen im
Kontext zur erweiterten 6kologischen Plaquehypothese
unterstrichen die Bedeutung von S. sobrinus im Vergleich
zu S. sanquinis [95].

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurden 16 Zdhne ver-
wendet. Die Zéhne wurden auf beiden Zahnseiten mit ver-
gleichbaren Arealen im Schmelz versehen, wobei die Test-
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seite mit ICON infiltriert wurde. Nach 8 Wochen Inkubation
mit S. sobrinus konnte nur auf der unbehandelten Kontroll-
seite rasterelektronenmikroskopisch eine bakterielle Pene-
tration bis in eine Schmelztiefe von 1151 + 342 pym nach-
gewiesen werden. In den mit ICON infiltrierten Schmelzare-
alen lag keine Penetration vor.

Eine weitere mikrobiologisch ausgerichtete Studie liegt bis-
lang lediglich von Arslan et al. [5] vor. Die Autoren unter-
suchten Oberflacheneigenschaften und die Adhasion von
S. mutans nach Infiltration artifizieller Schmelzlasionen. Die
Applikation von ICON fuhrte zu einer signifikant niedrigeren
Oberflachenrauigkeit und hoheren Harte im Vergleich zu
Enamel Pro Varnish und ExciTE F. Weiterhin zeichnete sich
Enamel Pro Varnish durch die niedrigste bakterielle Adhasion
aus, gefolgt von ICON. Arslan et al. [5] schlussfolgerten, dass
eine Infiltration von Schmelzlasionen deren Progression
arretieren durfte.

Des Weiteren liegen zahlreiche In-vitro- und klinische Studien
vor, die sich verschiedensten klinischen Fragestellungen bzw.
Problemen widmeten. Studien von Paris und Meyer-Lueckel
[74], Neuhaus et al. [62], Ogodescu et al. [64], Kim et al.
[38], Hammad et al. [35], Heymann und Grauer [36], Knosel
et al. [40], Munoz et al. [60], Senestraro et al. [89], Tirlet et
al. [96], Gugnani et al. [34], Torres und Borges [97], Auschill
et al. [9] und Eckstein et al. [27] waren auf die Pravention
von ,white spots” wahrend einer kieferorthopadischen Be-
handlung mit festsitzenden Apparaturen fokussiert; der
Schmelz wurde vor dem Kleben der Brackets mit ICON be-
handelt oder ,white spots” nach der Behandlung maskiert.
. White spots” nach kieferorthopadischer Behandlung lieBen
sich mit adaquater Pravention, Management und Behand-
lung wie der ICON-Infiltration minimieren. Darlber hinaus
verbesserte eine Infiltration das &dsthetische Erscheinungs-
bild eines demineralisierten Zahnes [7,23,33,90].
Randomisierte geteilte und placebokontrollierte klinische
Mundstudien galten inzwischen der Frage, ob Versiegelungen
okklusaler und die Infiltration proximaler Lasionen im Ver-
gleich zur alleinigen nicht-invasiven Behandlung zur Vermei-
dung einer Kariesprogression effektiver sind. Alle Studien bis
zum 31. Dezember 2014 aus den Datenbanken Cochrane
Oral Health Group Trials Register, Cochrane Central Register
of Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE, LILACs, Web of
Science Conference Proceedings, ZETOC Conference Pro-
ceedings, Proquest Dissertations and Theses, Clinical Trials.
gov, OpenGrey und World Health Organization International
Clinical Trials Registry Platform und Studien bis zum 1. Ok-
tober 2014 aus den Datenbanken metaRegister of Con-
trolled Trials wurden von Dorri et al. [25] einer Meta-Analyse
mit dem Titel , Micro-invasive interventions for managing
proximal dental decay in primary and permanent teeth (Re-
view)"” unterzogen.

Die Meta-Analyse, die auch in einer Subgruppe Infiltrationen
mit ICON einschloss, untermauerte, dass eine minimalinva-
sive Behandlung proximaler karidser Lasionen — nicht kavi-
tierte Schmelz- und initiale Dentinldsionen — einer nichtin-
vasiven professionellen Behandlung tberlegen ist. Nichtin-
vasive Alternativen wie die Applikation von Fluoridlack oder
Flossing kénnen zwar den Verlust der Zahnhartsubstanz
verhindern, aber der Erfolg bleibt von der Compliance des
Patienten abhangig.

Ammari et al. [1] und Doméjean et al. [24] beurteilten in
ihren nahezu zeitgleichen Meta-Analysen ausschlieBlich kli-
nische Studien, die sich mit der praventiven Fraktion der
Kariesprogression durch ICON befassten [29,47,56,76].
Beide Meta-Analysen kamen zu dem Ergebnis, dass zur
Arretierung initial kariéser proximaler Lasionen minimal-
invasive den nichtinvasiven Techniken Uberlegen sind.
Ekstrand et al. [29] hielten die Studienteilnehmer bis zu
einem Jahr unter Kontrolle; 23 % Testlasionen und 62 %
der Kontrolllasionen waren progredient (p < 0,01). Paris et
al. [76] registrierten nach einem Beobachtungszeitraum von
18 Monaten in der Testgruppe eine Kariesprogression der
Lasionen von 7 % und in der Kontrollgruppe eine Progres-
sion der Karies in 37 % der Lasionen (p = 0,021; McNemar).
Meyer-Lueckel et al. [56] konnten in Fortfihrung letzterer
Studie nach drei Jahren eine Kariesprogression in 4 % ver-
sus 42 % der gleichen Patientengruppen detektieren (p =
0,002, McNemar); die Studie wird weitergefihrt. Martig-
non et al. [47] verglichen Infiltration mit Versiegelung und
einer Kontrollgruppe (Placebo). Die 3-Jahres-Befunde zeigten
eine Progression von 32 % der infiltrierten Lasionen auf,
eine Progression in 41 % der versiegelten Lasionen und 70 %
der Lasionen in der Kontrollgruppe (Placebo). Die Aussage-
kraft der bewerteten Studien ist durch die relativ kurzen
Beobachtungszeiten und nicht mitgeteilte Patientenein-
flusse auf das therapeutische Vorgehen begrenzt. Sobald
aber in naher Zukunft Langzeitergebnisse vorliegen, kann
der relative Nutzen verschiedener minimalinvasiver Strate-
gien zusammen mit dem Einfluss unterschiedlicher Patienten
und klinischer Charakteristika noch besser beleuchtet und
untermauert werden. Es wirde auch die Antwort auf die
Frage erlauben, ob Mikroorganismen, die schon in den po-
rosen Schmelz penetriert waren, Gberleben und den kariésen
Prozess durch Saurebildung aus extra- (EPS) oder intrazellu-
laren Polysacchariden unterhalten konnen oder nicht. In dem
bereits angefuhrten Kariesmodellexperiment [39] konnten
neben S. sanguinis und S. sobrinus auch EPS im Zahnschmelz
aufgefunden werden.

Schlussfolgerung | Bei aller Begrenzung der Ubertrag-
barkeit von In-vitro-Ergebnissen auf die klinische Situation
zeigen die rasterelektronenmikroskopischen Bilder infiltrierter
und nicht infiltrierter humaner Zahnschmelzoberfléachen,
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dass die ICON-Infiltration ein unmittelbarer Schutz poréser Interessenkonflikt:

Zahnstrukturen vor einer Penetration kariogener Bakterien Es besteht kein Interessenkonflikt der Autoren.
ist. Die Ergebnisse flankieren nichtklinische, praklinische
und klinische Studien, die die Infiltration als effektiv zur Ar- Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

retierung kariéser Lasionen in vitro, ex vivo oder in situ und
invivo beurteilten.
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Patientenumgang in der Implantologie

Details die man unbedingt wissen sollte

Die Moglichkeiten in der modernen Implantologie sind vielfaltig und umfassen verschiedenste Varianten der Hart-
und Weichgewebsaugmentation, individuelle prothetische Konzepte und unterschiedliche chirurgische Proto-
kolle. Im Mittelpunkt der Behandlungsplanung steht dabei der Patient mit seinen individuellen Problemen und
Wiinschen und einer ganz personlichen Zielvorstellung, die von der Retention einer Prothese bis hin zu einer

Restitutio ad integrum reichen kann.

Befundung und Aufklarung | Wertet man ausfuhrlich
erhobene Befunde aus klinischer und radiologischer Unter-
suchung sowie der Modellanalyse aus, zeigt sich haufig,
dass der Weg zum Behandlungsziel aufwendiger und schwie-
riger ist, als vom Patienten primar eingeschatzt. Damit ver-
bunden sind Faktoren wie héhere Behandlungskosten und
ldngere Therapiedauer, die die Umsetzung der Idealvorstel-
lung bereits behindern kénnen (Abb. 1). Und so gilt es, in
einem intensiven Diskurs mit dem Patienten die Vor- und
Nachteile von verschiedenen Behandlungsstrategien abzu-
wagen und schlieBlich gemeinsam einen definitiven Thera-
pieplan zu bestimmen. Oft muss dabei auch die Patienten-
erwartung der Realitat ,,angepasst” werden. Die offene und
ehrliche Aufklarung Uber Méglichkeiten, Risiken und Alterna-
tiven ist eine der wichtigsten Voraussetzungen fir einen
objektiven und subjektiven Behandlungserfolg. Nur durch
die Erflllung der personlichen Erwartung wird der Patient das
Ergebnis schlussendlich als zufriedenstellend und erfolg-
reich bewerten. Folglich kann auch ein nicht angemessener
Patientenanspruch durchaus als Risikofaktor fur die implan-
tatgetragene prothetische Therapie angesehen werden, wie
es im Kolner ABC-Risiko-Score des Bundesverbandes der
implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ EDI) auf-
geflhrt wird [1] (Abb. 2). Der Risiko-Score zieht fir die Be-
wertung der Komplexitat Faktoren aus den Bereichen Anam-

Abb. 1: Ein Wax up fur Planung.

nese, Lokalbefund, Chirurgie und Prothetik in Betracht, um
den geplanten implantologischen Eingriff nach drei Graden
zu klassifizieren: Grad A (Always) steht dabei fir eine giin-
stige Risikoeinschatzung, Grad B (Between) fir ein mittle-
res und Grad C (Complex) ein erhohtes Risiko.

Im Teilbereich Anamnese behandelt der Risiko-Score Fragen
der allgemeinen Gesundheit des Patienten, die der Zahnarzt
in der Regel mithilfe des Gesundheitsfragebogens abfragt.
Danach tragen Patienten mit einem Allgemeinzustand ASA
1 oder 2 (ASA Physical Status, American Society of Anesthe-
siologists) ein geringes, ASA 3 ein méaBiges und ASA 4 ein
erhodhtes Risiko. Der Gesundheitsfragebogen sollte jeden-
falls standardisiert bei jedem Patienten erhoben werden und
muss direkt vor dem implantologischen Eingriff aktualisiert
sein.

Medikamentenanamnese | Ein entscheidender Punkt im
Gesundheitsfragebogen ist die Frage nach der Medikamen-
teneinnahme. Speziell von Bedeutung sind hier einerseits
die Medikamente, die die Osseointegration oder die Wund-
heilung beeinflussen kénnen, bzw. Medikamente, die zu
einem erhéhten intra- oder postoperativen Komplikations-
risiko fihren. Zu Letzteren zdhlen immunsuppressive Thera-

Abb. 2: Der KéIner ABC-Risiko-Score.
A = Always; gunstige Risikoeinschatzung - griner Bereich
B = Between; mittleres Risiko - gelber Bereich
C = Complex; erhohtes Risiko - orangefarbener Bereich
ZMK | Jg.32 | Ausgabe 5 Mai 2016



pien wie eine Langzeitbehandlung mit Low-Dose-Steroiden
oder eine aktuelle zytotoxische Therapie; Bisphosphonate
und Denosumab hingegen sind starke Einflussfaktoren auf
den Knochenstoffwechsel und die Osseointegration. Im Falle
der antiresorptiven Therapie ist die Entscheidung, ob ein
Implantat gesetzt werden kann oder nicht, vor allem davon
abhéngig, wie groB das Risiko fur die Entwicklung einer
Kiefernekrose ist. Die wissenschaftliche Literatur zeigt bisher
kein erhohtes Misserfolgsrisiko bei Patienten mit Osteopo-
rose und niedriger Kumulativdosis [2], bei Patienten mit ma-
ligner Grunderkrankung und hoher Gesamtdosis wird gene-
rell von einer Implantatinsertion abgeraten [3]. Auf Augmen-
tationen sollte nach derzeitigem Stand ebenso verzichtet
werden. Die klinische Beobachtung intakter Knochenrege-
neration, z. B. nach einer Zahnextraktion, kann ein prognos-
tisch glinstiges Zeichen sein [4] (Abb. 3).

Steroid-Medikation findet man u. a. bei Patienten mit Auto-
immunerkrankungen wie Morbus Crohn, Colitis ulcerosa,
aber auch Morbus Addison, Asthma bronchiale oder Neuro-
dermitis. Infolgedessen kénnen diese Patienten schlieBlich
an Osteoporose oder Diabetes erkranken — zwei weitere

Abb. 3: Osteonekrose um Implantat nach Bisphosphonattherapie.
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Abb. 4: Der Grazer-Gerinnungsleitfaden.
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Risikofaktoren, die vor einer Implantation bedacht werden
mussen. Auch hier gilt der Grundsatz ,Safety first”, daher
sollten umfangreiche Augmentationen kritisch bewertet und
konventionelle Belastungsprotokolle bevorzugt werden.
Ein erhohtes Risiko kann sich bei Patienten mit Blutgerin-
nungshemmern ergeben, wobei die Gefahr einer intra- oder
postoperativen Blutung immer dem Risiko einer thrombo-
embolischen Komplikation gegeniiberzustellen ist. Bereits
2002 titelten Alexander et al.: , Stop the nonsense not the
anticoagulants: a matter of life and death” und bezeich-
neten das Risiko einer lebensbedrohlichen thromboembo-
lischen Komplikation durch das Absetzen des Vitamin-K-
Antagonisten Warfarin als 5x gréBer als das Risiko einer
unkontrollierbaren Blutung nach zahnarztlichem Eingriff
[5]. Jedenfalls sollte ein Antikoagulantium niemals eigen-
machtig abgesetzt werden, sondern eine Ricksprache mit
dem verordnenden medizinischen Facharzt erfolgen. Mit
der Einfihrung der neuen oralen Antikoagulanzien (NOAK)
wie Dabigatran (Pradaxa®), Apixaban (Eliquis®) oder Rivaro-
xaban (Xarelto®) ist die Liste der zu beachtenden Medika-
mente nun abermals angewachsen. Eine zusatzliche Schwie-
rigkeit im Umgang mit dieser neuen Medikamentengruppe
ergibt sich aus der Tatsache, dass es keine geeigneten Test-
verfahren fiir das Monitoring dieser Substanzen gibt und sie
dartber hinaus zurzeit noch nicht alle antagonisierbar sind.
Da die Praparate Uber eine kurze Halbwertszeit verfugen,
spielt vor einem invasiven Eingriff der Zeitpunkt der Medi-
kamenteneinnahme eine Rolle. Das , Grazer Gerinnungs-
konzept”, eine erstmals 2006 publizierte Empfehlung der
Grazer Zahnklinik zur Gerinnungseinstellung vor zahnarzt-
lich-chirurgischen Eingriffen [6], wurde aus diesem Grund
aktualisiert und ist Uber die Homepage der Arbeitsgemein-
schaft fur Orale Chirurgie, Medizin und Réntgenologie
(www.ocmr.at) als Download erhéltlich (Abb. 4).

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4
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Unerlasslich ist bei erhbhtem Nachblutungsrisiko neben der
Anwendung von lokal hamostyptischen MaBnahmen, wie
z. B. das Einlegen eines Gelatineschwamms oder, falls nétig,
eines Kollagenvlieses, und/oder die lokale Kompression mit
einer gekreuzten Matratzennaht die ausfuhrliche Aufklarung
Uber das richtige postoperative Verhalten (Oberk&rper hoch-
lagern, Aufbisstupfer, ortliches Kuihlen, kein Ausspulen, keine
Manipulation im Wundbereich) und — jedenfalls nach einer
verlangerten postoperativen Observanz — auch die Einbe-
stellung zu Nachkontrollen. Der Einfluss anderer Medika-
mentengruppen (NSAR, Antibiotika etc.) sowie eine mog-
liche Leber- oder Nierenfunktionsstérung sind zu beachten
(Abb. 5).

Allergien | Ein haufig diskutierter Punkt sind eventuell
vorhandene Allergien und Unvertraglichkeiten. Diese kénnen
auf verwendete Medikamente (Lokalanasthesie, Antibiotika,
NSAR etc.) oder Materialien (z. B. Latex) gegeben sein. Idealer-
weise verfugt der Patient Uber einen entsprechenden Aller-
giepass, in dem in der Regel auch Ausweichpraparate auf-
geflihrt sind. Sind die Angaben des Patienten unspezifisch,
so empfiehlt sich gerade bei elektiver Indikation des Eingriffs
eine vorherige allergologische Abklarung.

Diabetes mellitus | Die Anzahl der Diabetes-Neuerkran-
kungen ebenso wie die Anzahl der Folgeerkrankungen nimmt
aufgrund der steigenden Pravalenz der lebensstilbedingten
Risikofaktoren weiter zu [7]. Die Mikroangiopathie fuhrt bei
Eingriffen in der Mundhohle dazu, dass durch die vermin-
derte Durchblutung und Erndhrung der Mundschleimhaut
auch mit einer geringeren Regenerationsfahigkeit nach chirur-
gischen Eingriffen zu rechnen ist. So kann es 6fter zu Wund-
dehiszenzen und Heilungsstérungen kommen, weshalb ge-
rade bei aufwendigeren Eingriffen wie Hartgewebsaugmen-
tationen ganz besonders auf eine schonende Vorgehensweise
und eine sichere und spannungsfreie Wunddeckung zu
achten ist. Der Indikator fur die Einstellung des Blutzucker-

Abb. 5: Lokal anwendbare hamostyptische Hilfsmittel:
Eisbeutel, resorbierbare Naht, Gelatineschwammchen, Cellulose-
Vlies, Tranexamsaure.

spiegels ist der Langzeitblutzuckerwert HbATc. Ist dieser
stabil (Zielkorridor 6,5-7,5 % (Typ Il) bzw. < 7,5 %) [8,9],
gilt der Diabetes nicht als Kontraindikation fur die Implantat-
therapie. Die Deutsche Gesellschaft fir Implantologie emp-
fiehlt als Vorbehandlung folgende MaBnahmen: erstens die
Senkung des Blutzuckerspiegels in den Normbereich und
die konstante Einstellung in der Einheilungsphase nach einer
Implantation mit einem HbA1c-Spiegel unter 7, was eng-
maschig kontrolliert werden sollte. Zweitens die Reduktion
von intraoralen Erregern durch eine professionelle Mund-
hygiene und drittens die Einnahme eines Antibiotikums als
antiinfektive Prophylaxe [10]. Die Erstellung einer S3-Leitlinie
mit dem Titel ,, Zahnimplantate bei Diabetes mellitus” durch
die DGZMK ist gerade in Arbeit.

Daruber hinaus ist auch die akute Notfallsituation der Hypo-
glykdmie zu beachten. Vor allem bei insulinpflichtigen Dia-
betikern, deren Blutzucker aufgrund von verldngerter Ein-
griffsdauer, versaumten Mahlzeiten oder erhdhtem Stress zu
weit absinkt, kénnen Symptome wie Schwindel, Schweil3-
ausbruch und Benommenheit oder gar Bewusstlosigkeit rasch
auftreten. Dieser Umstand ist besonders in der Planung und
Patientenaufkldrung zu beachten. Im Notfall mussen entspre-
chende MaBnahmen zur Regulierung des Zuckerspiegels
bzw. Sicherung der Vitalfunktionen des Patienten getroffen
werden.

Infektionskrankheiten | Die anamnestische Erhebung
maoglicher Infektionskrankheiten ist in erster Linie aus Grin-
den des Eigenschutzes relevant. So steigt die Gesamtzahl
der HIV- oder AIDS-Erkrankten weltweit an, auch wenn die
Zahl der Neuinfektionen seit dem Hohepunkt im Jahr 1996
nun abnimmt. Dies hat vor allem mit der Verbesserung des
therapeutischen Managements zu tun, die zu einer héheren
Lebenserwartung der infizierten Personen fuhrt. Weltweit am
starksten ist die Durchseuchung in afrikanischen Landern
stidlich des Aquators. Anzumerken ist jedoch, dass die Rate
an Neuinfektionen in Zentralasien und auch in Osteuropa
weiter steigend ist. In diesen Regionen hat sich die Verbrei-
tung von HIV zwischen 2001 und 2010 fast verdoppelt —
die Zahl der Menschen mit HIV stieg von 630.000 auf 1,6
Millionen [11] (Abb. 6). In Osterreich leben nach Schatzungen
der Studie , HIV/AIDS in Osterreich” aus dem Jahr 2012 ca.
7000 bis 8000 HIV-infizierte Personen. Bis zu 30 % der Neu-
Diagnosen befinden sich bereits in einem Spatstadium der
Erkrankung und weisen oft schon AIDS-Indikatorerkrankun-
gen auf; ein Hinweis, dass das allgemeine Bewusstsein und
die Test-Bereitschaft weiter abnehmen. Zu den Indikatorer-
krankungen zahlen u. a. in 90 % der Falle die orale Candidose
vor allem in Form von Soor, aber auch als Mundwinkel-
stomatits und erythemattse Candidose. Des Weiteren sind
rezidivierende Herpes-simplex-Virusinfektionen, Haarleuko-
plakie, ANUG bzw. ANUP (akute nekrotisierende Gingivitis/
Parodontitis) sowie das Kaposi-Sarkom zu nennen (Abb. 7).
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Abb. 6: Préavalenz von HIV/AIDS im Jahr 2009 nach Daten von UN-
AIDS.

Die Rate an Neuinfektionen scheint in Osterreich weitgehend
stabil zu sein. In etwa 45 % der Falle sind Patienten mit
Migrationshintergrund oder Personen mit sexuellen Kon-
takten zu Menschen aus Hochrisikolédndern betroffen. Das
Infektionsrisiko nach Nadelstichen durch die Haut liegt bei
0,3 %. Im Vergleich dazu ist bei einer Bluttransfusion mit
einem 90%igen Ubertragungsrisiko zu rechnen [12]. Etwas
hoher ist das Ubertragungsrisiko im Fall der Virushepatitis
(0,42 %) [13]. Relevant ist hier vor allem Hepatitis C, da fur
Hepatitis A und B eine Immunisierung maglich ist. Hepatitis
C wird in bis zu 80 % der Félle chronisch und kann zu Leber-
zirrhose oder Leberzellkarzinom fuhren. Bei Patienten mit
fortgeschrittener Leberschadigung ist dartiber hinaus auch
an das Risiko einer beeintrachtigten Gerinnung durch die ge-
storte Produktion von Albumin und Gerinnungsfaktoren zu
denken. Weiter ist die Dosisanpassung von Medikamenten
mit mittlerer oder hoher Rate an hepatischer Metabolisierung,
wie z. B. Midazolam, Ciprofloxacin, Erythromycin oder
Opioidanalgetika, zu beachten [14].

Zu den wichtigen Details beim Umgang mit Patienten mit
Infektionskrankheiten zahlen vor allem die BasismaBBnahmen
der Hygiene, die aktive Immunisierung und die Vermeidung
von Stichverletzungen. Falls méglich, sollte immer eine ak-
tive Immunisierung erfolgen (z. B. Hepatitis B). Die ordent-
liche Handehygiene und das Tragen von Handschuhen sind
obligat. Das Robert Koch-Institut empfiehlt auBerdem das
Tragen von sterilen Handschuhen bei allen Eingriffen bei Pa-
tienten mit erhéhtem Infektionsrisiko, da an die Material-
eigenschaften steriler Handschuhe erhohte Anforderungen
gestellt werden und somit die Ubertragung von Mikroorga-
nismen minimiert wird [15]. Zum Schutz vor Aerosolen sind
ein Augen- und ein Mund-Nasen-Schutz zu tragen. Antisep-
tische Mundspulungen z. B. mit Chlorhexidindigluconat oder
Polyvidon-Jod vor der Behandlung werden empfohlen [15].

Rauchen | Der Nikotinkonsum von weniger als 10 Zigaret-

ten pro Tag bedingt im Kolner Risiko-Score ein maBiges,
Uber 10 Zigaretten ein hohes Eingriffsrisiko. Raucher erkran-

Abb. 7: Akut nekrotisierende und ulzerierende Gingivitis (ANUG).

ken entscheidend haufiger und schwerer an Gingivitis, Paro-
dontitis und anderen entzindlichen Mundschleimhautver-
anderungen. Es kommt zu erhéhter Plaguebildung und einem
aggressiveren Krankheitsverlauf. Durch die Minderperfusion
und folglich unterdrickte primére Entzindungssymptome
wird die Erkrankung oft erst spater diagnostiziert. Die
schlechtere Durchblutung und Ernahrung fuhrt zu einem
lokalen Immundefizit und zu einem starkeren Wachstum
parodontopathogener Keime mit einer hoheren Rate an
Superinfektionen. Die primare Wundheilung kann beein-
trachtigt sein und die Gefahr von Wundinfektionen steigt.
Daher sollte bei starken Rauchern auf aufwendige augmen-
tative MaBnahmen und den exzessiven Gebrauch von Fremd-
materialien verzichtet werden.

Mégliche Spatkomplikationen ergeben sich aus dem er-
hohten Risiko einer Periimplantitis, wobei signifikant mehr
periimplantdrer Knochenverlust beobachtet werden kann
[16]. Es konnte auBerdem gezeigt werden, dass auch das
erhéhte MaB an Plaquebildung ein signifikanter Risikofaktor
fur die Entwicklung einer Periimplantitis ist [17]. Rauchen
senkt die Speichelmenge, erhdht die Mundtrockenheit und
vermindert die Pufferkapazitat des Speichels. Nicht zuletzt
wirken die durch Tabak freigesetzten Nitrosamine bei lang-
jéhriger Exposition auf die Mundschleimhaut karzinogen,
was eine erhohte Inzidenz von Karzinomen zur Folge hat.

Parodontitis | Bei einer Anfalligkeit fr Parodontitis ist die
Prévalenz fur Periimplantitis erhoht. Patienten mit Parodon-
topathien sollten daher eindringlich Uber das erhdhte Kompli-
kationsrisiko nach Implantation und die mogliche Gefahr-
dung des Langzeitergebnisses aufgeklart werden. Bei sehr
aggressiven Formen der Parodontitis mit frihzeitigem Zahn-
verlust sollte unter Umsténden ein méglicher IL-1-Polymor-
phismus abgeklart werden. Im Falle einer aktiven Parodonti-
tis ist die Implantation kontraindiziert. Eine Vorbehandlung
bzw. die Einbindung in ein regelmaBiges Recall ist ebenfalls
angezeigt. Eine therapierte und stabile Parodontitis stellt keine
absolute Kontraindikation fir die Implantattherapie dar [18].
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Klinische und radiologische Untersuchung | Die implantatgetragene pro-
thetische Rehabilitation sollte immer in ein umfassendes Behandlungskonzept
eingebunden sein. Die Osseointegration, die die Grundlage fir den groBen Er-
folg der Implantattherapie in der Zahnheilkunde bildet, manifestiert jedoch gleich-
sam in einem gewissen Ausmaf3 den Status quo, da durch die Unbeweglichkeit
des eingeheilten Implantates im Kieferknochen schlieBlich nicht mehr alle thera-
peutischen Varianten offenstehen. Daher ist der Zustand der Restbezahnung, im
Sinne eines allgemeinen Herdbefundes, unbedingt vorher zu erheben. Notwen-
dige Vorbehandlungen betreffen unter Umstanden alle Bereiche der Zahnmedizin.
Auch asthetische Gesichtspunkte sollten Beachtung finden.
SchlieBlich sollte neben der sorgfaltigen Abklarung der Anamnese, einer griind-
lichen radiologischen Planung und gegebenenfalls auch Modellanalyse auch nicht
die klinische Untersuchung vergessen werden. Diese umfasst die Beurteilung der
Lucke in mesio-distaler und orofazialer Dimension, die Erhebung des intraokklu-
salen Abstandes, der Okklusion und des Zustands der Gegenbezahnung, die
Erfassung des Schleimhauttyps und des
Ausmales an keratinisierter Gingiva so-
wie die Kronen-Wurzel-Relation. Und
auch ein so scheinbar bedeutungsarmer
Punkt wie die maximal mogliche Mund-
6ffnung des Patienten kann die Umset-
zung der Planung in die klinische Situa-
tion zum Scheitern bringen (Abb. 8).
Abb. 8: Wichtiger Aspekt: die maximale
e i e Literaturliste unter
www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Praxisfall: Ein komplexes Odontom

Odontome sind tumorartige Fehlbildungen. Sie wachsen langsam und schmerzlos und werden im Réntgen meist
zufallig entdeckt. Man unterscheidet den komplexen und den zusammengesetzten Typ. Unterschiede zwischen
komplexem und zusammengesetztem Typ bestehen hinsichtlich der typischen Lokalisation. Der komplexe Typ
kommt am haufigsten im posterioren Unterkiefer vor. Der zusammengesetzte Typ kommt typischerweise im
anterioren Oberkiefer vor. Im nachfolgenden Patientenfall wurde ein Odontom mittels OPG entdeckt und

chirurgisch entfernt.

Patientenfall | Eine beschwerdefreie 59-jdhrige Patientin
stellte sich erstmals am 22. August 2003 in unserer Praxis vor.
Sie duBerte den Wunsch nach einer klinischen und réntgeno-
logischen Untersuchung sowie einer konservierenden The-
rapie einzelner Zdhne und Uberkronung von Zahn 16 und 17.

Diagnose | Auf dem OPG zeigte sich an der distalen Wurzel
an Zahn 46 eine halbmondférmige ca. 10 mm groB3e ront-
gendichte Verschattung sowie dorsal davon eine ca. 3 mm
groBe eiférmige Verbindung mit einer kleinen Auftreibung
besagter Wurzelspitze (Abb. 1). Die Vitalitatsprafung war
eindeutig positiv. Die Verdachtsdiagnose lautete ,sklerosie-
rende Ostitis an Zahn 46.

Von einer Therapie wurde aufgrund der Symptomlosigkeit
und der benignen Prognose zu diesem Zeitpunkt abgese-
hen. Es wurde allerdings eine weitere grobmaschige ront-
genologische Verlaufskontrolle vereinbart.

Bei einer erneuten réntgenologischen Untersuchung am
17. August 2015 hatte sich die Verschattung deutlich ver-
groBert und in der Form verandert (Abb. 2). Es imponierte
nunmehr eine birnenférmige, gleichmaBig strukturierte fein-
kdrnig dichte Raumforderung in Verbindung mit einer starken

Abb. 1: Auf dem OPG zeigte sich an der distalen Wurzel von Zahn
46 eine halbmondférmige ca. 10 mm groBe rontgendichte Verschat-
tung sowie dorsal davon eine ca. 3 mm groBe eiférmige Verbin-
dung mit einer Auftreibung an der Wurzelspitze.

Auftreibung der Wurzelspitze und kaudal davon eine halb-
mondférmige gleichartige Struktur getrennt durch einen
sehr feinen Spalt.

Zahn 46 reagierte immer noch eindeutig vital auf Kaltetest
und palpatorisch war im Bereich der distalen Wurzel vesti-
bular eine harte und nicht druckdolente Auftreibung zu tasten.
Alle Anzeichen einer akuten Entzindung fehlten, auch die
regionalen submandibuldren Lymphknoten waren unauf-
fallig. Eine DVT lehnte die Patientin aus Kostengriinden ab.

TherapiemaBnahmen | Wegen eindeutiger Wachstums-
tendenz in unmittelbarer Nahe des Mandibularkanales ent-
schieden wir uns zusammen mit der Patientin fur eine ope-
rative Entfernung der Raumforderung und feingeweblicher
Untersuchung des Resektates.

Eine Vitalerhaltung des Zahnes war somit nicht méglich und
wir fihrten praoperativ.am 26. August 2015 eine endo-
dontische Behandlung durch. Die beiden mesialen Wurzel-
kanale enthielten vitale gesunde Wurzelpulpa, die beiden
distalen Kanale waren stark obliteriert und zeigten eine avi-
tale und mazerierte Pulpa (Abb. 3).

Abb. 2: Die Verschattung zeigt sich deutlich vergréBert und in der
Form verandert.
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Am 18. November 2015 erfolgte nach antibiotischer Ab-
deckung mit Amoxycillin und Sedierung mit 5 mg Midoza-
lam (Dormicum) i.v. unter Leitungsanasthesie die Entfer-
nung des Tumors. Die fast kugelférmige 2,5 cm groBBe den-
tindhnliche Struktur war kranial fest mit der Wurzel bis ins
koronale Wurzeldrittel verwachsen, nach kaudal allerdings
von der Spongiosa durch einen feinen Bindegewebsspalt
getrennt, sodass sie nach Absetzung von der Wurzel und
weitreichender Resektion der bukkalen Knochenwand nach
horizontaler Trennung am , Aquator” in zwei Teilen in toto
entfernt werden konnte.

Aus der klinisch unauffalligen Spongiosa kam es intraope-
rativ zu einer sehr starken vendsen Sickerblutung, die sich
nach dreimindtiger Kompression spontan einstellte. Auf das
Einbringen von Knochenwachs zur Blutstillung konnte somit
verzichtet werden. Der kranial er6ffnete Mandibularkanal
wurde mit mehreren Lagen Kollagenvlies (Baxter) abgedeckt
(im postoperativen OPG gut zu erkennen) und der Muko-
periostlappen einschichtig speicheldicht vernaht (Abb.4).

Postoperativer Verlauf | Die postoperative Verlaufskon-
trolle war regelrecht, die Patientin beschwerdefrei, die
Nahtentferung erfolgte 10 Tage postoperativ. Die histolo-
gische Beurteilung ergab ein ungewohnliches, hochdiffe-
renziertes komplexes Odontom.
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Mit den PerformancePro-Modulen der Deutschen Zahnarztlichen Rechenzentren
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—Anzeige -

Im Zeichen des Erfolgs

Das Institut dent.kom blickt im Jubildumsjahr als Pionier in der
zahnmedizinischen Weiterbildung auf eine erfolgreiche Fir-
mengeschichte zurtick. 1996 wurde dent.kom von Frau Dr.
Anne-Helge Roth als Institut fur dentale Kommunikation und
Fernunterricht in Berlin gegriindet. Mit der Einfihrung des
ersten Fernlehrgangs zur Zahnmedizinischen Verwaltungs-
assistentin (ZMV) fur das zahnérztliche Praxispersonal in
Deutschland, nahm das Unternehmen eine Vorreiterrolle in
der zahnmedizinischen Weiterbildung ein.

Dieser Fernlehrgang basiert auf dem Berufsbildungsgesetz,
der Fortbildungs- und Prifungsordnung der Landeszahn-
arztekammer Brandenburg und ist von der Zentralstelle fur
die Vergabe von Fernunterricht (ZFU) in K&In registriert und
zugelassen. Er wird als Aufstiegsfortbildung bundesweit an-
erkannt und bis heute exklusiv von dent.kom als Fernlehr-
gang angeboten.

Im Jahr 2007 entwickelte dent.kom eine einzigartige Weiter-
bildung zur Qualitatsbeauftragten. Diese vollig neu konzi-
pierte Weiterbildung baut auf die QB-Fortbildung des TUV
Rheinland auf und ist an die besonderen Gegebenheiten in
einer Zahnarztpraxis angepasst. Teilnehmerinnen ist es seither
maoglich, mit nur einem Fernlehrgang die beiden Abschlsse
zur Qualitatsbeauftragten (TUV) und zur Qualititsbeauf-
tragten (dent.kom) mit dem Schwerpunkt Zahnarztpraxis
zeitgleich zu erlangen.

Ubernahme von dent.kom | Im Jahr 2011 Ubernahm
die Spitta Verlag GmbH & Co. KG den Geschaftsbetrieb von
dent.kom und baute das Weiterbildungsangebot kontinu-
ierlich weiter aus. In den darauffolgenden zwei Jahren er-
ganzte dent.kom das Fortbildungsprogramm um die beiden
Fernlehrgdnge Zahnmedizinische Abrechnungs- und Orga-
nisationsangestellte und Praxismanagerin (IHK). In Zusam-
menarbeit mit der IHK entwickelte dent.kom 2015 mit dem
IHK-Zertifikatslehrgang Zahntechnische/r Verwaltungs-
manager/in (IHK) in KéIn den ersten Prasenzlehrgang fur
zahntechnisches Laborpersonal.

Mit dem Gepriiften Fachwirt im Gesundheits- und Sozial-
wesen (IHK) nimmt dent.kom in 2016 eine weitere Auf-
stiegsfortbildung in das Fortbildungsprogramm auf. Dieser
neue Fernlehrgang startet im September und richtet sich
neben dem zahnmedizinischen Praxispersonal auch an Per-
sonen, die in der Gesundheitsbranche tatig sind. Der Ab-
schluss zum Fachwirt wird in Baden-Wurttemberg mit der
Allgemeinen Hochschulreife gleichgesetzt und erlaubt es
den Absolventen ein Studium zu beginnen.

Frau Dr. Roth hat das Institut dent.kom damals mit der Mis-
sion gegrindet, zahnmedizinisches Praxispersonal kompe-
tent weiterzubilden und beruflich voranzubringen. GemaR
dieser Mission fokussiert sich dent.kom auf diese spezielle
Zielgruppe.

Weitere Informationen zu dent.kom und den verschiedenen
Fernlehrgangen und Lehrgangen finden Interessierte unter
www.dentkom.de

Das Institut dent.kom hat seine Radumlichkeit in diesem
Hotelgebaude.

Foto: Novum Winters Hotel Spiegelturm Berlin.
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Rundumschutz

PRODUKTHIGHLIGHT .

jetzt auch bei Dentinuberempfindlichkeit

Wirksamkeit von Sensodyne® Complete Protection klinisch getestet

Die Sensodyne® Complete Protection bietet neben dem be-
wahrten Schutz vor Dentintberempfindlichkeit nun auch
einen Rundumschutz mit 7 Vorteilen fir die umfassende
Zahnpflege. Die Zahncreme schitzt nicht nur vor Hyper-
sensitivitdt, sondern auch vor Plague und Gingivitis, hartet
den Zahnschmelz, 16st zudem Verfarbungen, erfrischt den
Atem und sorgt fur ein gesundes und sauberes Mundge-
fuhl.

Dank der klinisch getesteten Zinnfluorid-Technologie redu-
ziert Sensodyne® Complete Protection die Schmerzemp-
findlichkeit mit jeder Anwendung und schitzt vor Karies
und entziindungsauslésenden Bakterien.

Bei der Anwendung der Sensodyne® Complete Protection
wird eine reparierende Schicht Uber die sensiblen Bereiche
der Z&hne gelegt und baut diese Schutzschicht mit jeder
Anwendung weiter auf. Dadurch wird die Pulpa vor duBe-
ren Reizen wie kuhle Luft, kalte Speisen oder Beriihrungen
bewahrt.

Studienergebnisse und Marktanalyse | Klinische Stu-
dien zeigen, dass Sensodyne® Complete Protection helfen
kann, die Dentintberempfindlichkeit binnen 8 Wochen um
bis zu 66 % zu reduzieren [1]. Einen positiven Effekt hat die
zinnfluoridhaltige Zahncreme auch auf die Plaguebildung
und die Entstehung von Gingivitis: Nach 24 Wochen konnten
im Vergleich zu einer Standard-Fluoridzahnpasta 20 %
weniger Plaque, um bis zu 29 % reduzierte Entziindungs-
anzeichen der Gingiva und ein Ruckgang des Blutungsindex
um 63 % nachgewiesen werden [2].

Durch die schonende Whitening-Formel hilft Sensodyne®
Complete Protection dartiber hinaus, Verfarbungen zu ent-
fernen und ihrer Neuentstehung vorzubeugen. So wird das
naturliche Wei3 der Zahne langfristig erhalten.

Mehrwert fiir die tagliche Zahnpflege | Mit der neuen
Zahncreme erfullt Sensodyne® die Bedurfnisse der Verbrau-
cher nach einem Multi-Benefit-Produkt. Laut einer Markt-
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untersuchung winschen sich 87 % eine Rundumschutz-
Zahncreme fir die tagliche Zahnpflege [3]. Bisher mussten
sich Menschen mit hypersensitiven Zahnen oftmals zwischen
einer Zahnpasta fur schmerzempfindliche Zéhne und einem
Rundumschutz fur die tagliche Zahnpflege entscheiden.
Dabei ist die Entscheidung oftmals zu Ungunsten der sen-
siblen Zahne ausgefallen, und die Betroffenen haben den
durch Dentintberempfindlichkeit hervorgerufenen Schmerz
in Kauf genommen.

Sensodyne® Complete Protection ist speziell auf den Schutz
schmerzempfindlicher Z&hne ausgerichtet und wird dartber
hinaus auch anderen Beddrfnissen von Patienten mit sensiblen
Zahnen gerecht. Sie unterstitzt auBerdem den Zahnarzt bei
seiner Empfehlung zur Behandlung der Hypersensitivitat.
Sensodyne® Complete Protection ist im Drogeriefach- und
Lebensmitteleinzelhandel sowie in ausgewahlten Apotheken
zum Preis von 4,99 € (UVP) erhaltlich.

Weitere Informationen finden Sie im Internet unter
http:/Awww.sensodyne.de

oder Uber

GlaxoSmithKline Consumer Healthcare

BuBmatten 1

77815 Buhl

Literatur:

[1] GSK Data on File Clinical Study RH01685, 2013.
[2] GSK Data on File Clinical Study RH01515, 2014.
[3] Market Research Opinion TP SAP, 2014.
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. DENTAL AKTUELL

CEREC Zirconia: Vollzirkon in einer Sitzung

Zirkonoxid ermdglicht substanzschonende Praparationen und ist aufgrund seiner hohen Biegebruchfestigkeit,
Biokompatibilitdat bei den Zahnarzten sehr beliebt. Dentsply Sirona hat mit CEREC Zirconia eine sensationelle
Technologie eingefiihrt, die das bislang Unmdégliche méglich macht: die Herstellung und Eingliederung von

Vollzirkon in einer einzigen Sitzung.

83 % der Patienten in einer aktuellen Umfrage sagen, dass
sie die Behandlung in nur einer Sitzung der traditionellen
Behandlung vorziehen. Die Mehrheit sagt, dass sie sogar be-
reit ware, dafur tiefer in die Tasche zu greifen. Zwei Drittel
gaben an, dass sie den Zahnarzt wechseln wirde, um eine
Behandlung in einer Sitzung zu erhalten, und dafur auch
eine langere Anfahrt in Kauf nehmen wirden. Die Vorteile
der Behandlung in einer Sitzung sind offensichtlich: Patienten
brauchen kein Abformmaterial, erhalten weniger Anasthe-
tika und bendtigen keine Provisorien. All das ist jetzt auch mit
dem Hochleistungswerkstoff Zirkonoxid méglich. Durch die
Kombination des neuen CEREC Speedfire-Ofens mit CEREC
Zirconia kénnen Zahnmediziner Vollkronen und Briicken aus
diesem Werkstoff chairside anfertigen und dem Patienten
einsetzen, ohne dass er die Praxis erneut aufsuchen muss.

Hohe Festigkeit, kurzer Verarbeitungsprozess | Der
groBte Vorteil von CEREC Zirconia ist die hohe Biegebruch-
festigkeit des Materials. Es eignet sich sowohl fur Einzelkro-
nen als auch fur kleine Briicken und lasst sich in dinnen
Wandstarken verarbeiten. Da diese Restaurationen in einer
monolithischen Form hergestellt werden, besteht kein Risiko
fur Chipping. Ein weiterer Vorteil fur den Behandler: Zirkon-
oxid kann konventionell zementiert werden.

Angenehm und gleichzeitig wirtschaftlich ist der kurze Ver-
arbeitungsprozess von CEREC Zirconia-Restaurationen. Mit
dieser Markteinfihrung sind jetzt alle CEREC-Schleif- und
Fraseinheiten fUr Nass- und Trockenfrasen geeignet. Trocken-
frasen verringert die gesamte Verarbeitungszeit fur Zirkon
und ermaglicht zusammen mit den kirzesten Sinterzyklen
der Welt das Chairside-Verfahren.

Das passende System fiir die Wiinsche
und Bediirfnisse von Behandlern und Patienten

Drei Fragen an Roddy Macleod,
Vice President Dentale CAD/CAM-
Systeme bei Dentsply Sirona.

Herr MacLeod, warum bieten
Sie jetzt fiir die Fertigung von
Chairside-Kronen und Briicken
auch Vollzirkon an?

Roddy MacLeod: Wir haben in der Zahnmedizin zwei
Megatrends beobachtet: die kontinuierliche Einflhrung der
digitalen Zahnheilkunde und die schnelle Akzeptanz von Voll-
zirkon-Produkten durch Zahnérzte, insbesondere fiir Seiten-
zahnrestaurationen, bei denen Festigkeit Prioritat hat. Als
Marktfthrer in der CAD/CAM-Technologie haben wir des-
halb diese beiden Trends vereint. Das Ergebnis ist der neue
CEREC Zirconia-Workflow. Wir glauben, dass die Ergan-

zung von Vollzirkon zu den bereits bei CEREC verfigbaren
Materialien dem Zahnarzt maximale Flexibilitat fur die Be-
waltigung nahezu jeder klinischen Situation verleiht. Und
dies alles bei einem einzigen Besuch durchfiihren zu kén-
nen, bringt dem Patienten und der Praxis sicherlich weitere
Vorteile.

Zirkonoxid wird aufgrund seiner Harte oftmals ein
Problem bei der Abnutzung des Gegenzahns nachge-
sagt. Welche Rolle spielt das?

Roddy MacLeod: Auf der einen Seite hat man dieses
unglaublich feste Material und wir denken automatisch, es
mUsste zu einer Abrasion des Gegenzahns fihren. In zahl-
reichen Studien konnte jedoch belegt werden, dass fur die
Abrasion nicht die Harte verantwortlich ist, sondern primar
die Oberflachenrauigkeit. Das bedeutet: je glatter die Ober-
flache, desto geringer die Abrasion. Es gibt Hinweise darauf,
dass eine polierte Vollzirkonkrone weniger abrasiv ist als eine
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Krone aus anderen Materialien. Demzufolge ist selbst der
Bruxismus keine Kontraindikation fur eine Versorgung mit
Vollzirkon.

Wie verhalt sich Vollzirkon in Bezug auf die Pass-
genauigkeit?

DENTAL AKTUELL .

groBere Ausdehnung als im finalen, vollstandig gesinterten
Zustand. Da das Finisher-10-Frasinstrument kleiner ist als
normale Schleifer, werden die Réander, Lumen und Okklusion
alle mit groBter Genauigkeit gefrast. Und da es keine Ein-
fassung in ein Metallgerust gibt, entstehen keine Uberkontu-
rierten Rander. Insgesamt sehen wir fantastische Passungen

durch Vollzirkonrestaurationen, und wir freuen uns sehr,
diesen Nutzen zum Patienten bringen zu kénnen.

Roddy MacLeod: Sehr positiv. Dadurch, dass die Zirkon-
Blocks vorgesintert sind, hat das Material eine um etwa 25 %

Frasen, Sintern und Glasieren fiir Zahnersatz
in einer Sitzung

Mit dem neuen CEREC Zirconia Workflow kann der Zahnarzt einen
Hochleistungswerkstoff chairside anbieten. Neue Gerdte und be-
wahrte Prozesse sorgen dabei fiir einen effizienten und zeitsparenden
Arbeitsablauf.

CEREC Zirconia (auch: inCoris TZI C fur CEREC) ist ein voreingefarbtes
transluzentes Zirkonoxid, das in 10 klassischen Farben in Anlehnung an den
VITA Classic Shade Guide® angeboten wird und keiner weiteren Einfarbung
durch ein Liquid bedarf. Das Material wird trocken gefrast oder geschliffen
und anschlieBend dichtgesintert.

CEREC Zirconia kann mit der CEREC
Schleif- und Fraseinheit trocken gefrast
werden.

CEREC MC XL Premium Package, MC X und MC mit Trockenfrédsoption,
die Schleif- und Frasmaschinen des CEREC-Systems, frasen die Restaurationen
aus vorgefertigten Zirkonoxid-Blocken. Die neuen Maschinen eignen sich so-
wohl fur die Nass- als auch die Trockenbearbeitung: Dazu sind sie mit einer
Vorrichtung flr die Absaugung des Frasabtrags ausgestattet. Das trockene
Frasen von Zirkonoxid bringt einen deutlichen Zeitvorteil, da die Restauration
vor dem Sintern nicht getrocknet werden muss — so wird die Chairside-Nut-
zung moglich.

CEREC SpeedFire ist der kleinste und schnellste Sinterofen auf dem Markt.
Er vereint die Prozesse Sintern und Finalisieren (Bemalen und Glasieren) in einem
Gerat — auch das ist einzigartig auf dem Markt. Beide Prozesse verlaufen
extrem kurz: Eine Krone ist nach 10 bis 15 Minuten gesintert und nach
9 Minuten glasiert. Fur Bricken benétigt der Ofen nur 25 Minuten Sinterzeit.

CEREC SpeedGlaze kann aufgespriiht werden, um der Restauration Hoch-
glanz zu verleihen. Durch seine orange Farbung lasst es sich gleichmaBig auf-
tragen. Im Sinterofen verschmelzen die Glaspartikel auf der Restauration und
gehen einen Verbund mit der Oberflache ein. Nach dem Brand ist die Ober-
flache glatt, wieder zahnfarben und bereit zum Einsetzen im Patientenmund.

CEREC SW 4.4.2 ist das Herzstlick des neuen CEREC Zirconia-Verfahrens. Die
neue Software steuert sémtliche Prozesse, von der Konstruktion der Restau-
ration, Uber den Frasprozesses bis zum Warmebehandlungszyklus. Die Bedie-
nung ist extrem einfach.

Der neue Sinterofen CEREC SpeedFire
bendétigt fur Kronen nicht einmal eine
Viertelstunde.

Weitere Informationen unter www.dentsplysirona.com
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. DENTAL AKTUELL

Patienten und ihre Bedlrfnisse

Bediirfnisse identifizieren und individuell beraten

Die Wiinsche eines Patienten zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren, ist im Praxisalltag oft eine
Herausforderung. Unterschiedliche Bediirfnisse fiir den Zahnarztbesuch sowie individuelle gesundheitliche
Faktoren der Patienten miissen beriicksichtigt werden. Dies fordert die Patientenzufriedenheit und beeinflusst

den langfristigen Erfolg einer Therapie.

Unterschiedliche Motive fiir den Arztbesuch | Einige
Patienten nehmen zahnmedizinische Vorsorgeangebote ganz
selbstverstandlich wahr, umdie GesundheitihresMundraumes
langfristig zu bewahren — andere brauchen einen hand-
festen Anlass flr einen Zahnarztbesuch. Hierzu zéhlen Angst-
patienten, die erst bei konkreten Beschwerden in die Praxis
kommen und eine erhéhte Sensibilitdt bei der Behandlung
erfordern. Die Angst vor dem Zahnarzt ist weit verbreitet:
Zwischen 60 und 80 % der Deutschen sind davon betroffen
[1]. Diese Patienten zeichnen sich durch ein besonders hohes
Beduirfnis nach moglichst genauen Informationen und einem
mitfihlenden Zahnarzt aus [4].

Ganzlich andere Motive liegen bei Patienten vor, die haupt-
sachlich um asthetische Aspekte der oralen Pflege besorgt
sind. Diese nehmen auf eigenen Wunsch umfassende zahn-
medizinische Behandlungen wahr. Hierbei ist eine grind-
liche Beratung bezuglich mdglicher Nebenwirkungen und
Erfolgsaussichten wichtig, um unrealistischen Erwartungen
und Enttduschungen vorzubeugen.

Patienten mit Vorerkrankungen | Spezielle Aufmerk-
samkeit ist auch bei Patienten mit allgemeinmedizinischen
Vorerkrankungen geboten — nicht selten handelt es sich hier-
bei um éaltere Menschen. So besteht bei Diabetikern ein er-
hohtes Risiko an Gingivitis oder Parodontitis zu erkranken
[2]. Zudem belegen klinische Studien, dass die Pravalenz dia-
betischer Komplikationen bei Patienten mit Parodontitis
erhoht ist [3]. Eine Parodontitis kann auch fir ein erhéhtes
Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko sorgen [4,5].

Sowohl Diabetiker als auch Patienten, die in die Risikogruppen
fur Herzinfarkte oder Schlaganfalle eingeordnet werden
kdnnen — besonders Raucher und Menschen mit erhdhtem
Cholesterinspiegel oder Bluthochdruck — sollten im Rahmen
einer zahnarztlichen Beratung auf die Bedeutung eines ge-
sunden Mundraumes fur ihre Allgemeingesundheit hinge-
wiesen werden.

Prophylaxe-Beratung in der Zahnarztpraxis | Nicht
nur eine grundliche Mundhygiene, sondern auch eine an-
gepasste Erndhrung, die ausreichende Fluoridanwendung
und vorbeugende Zahnarztbesuche gehéren zur optimalen
zahnmedizinischen Prophylaxe. Zahnarzt und Dentalhygie-
niker sind die idealen Ansprechpartner fur alle Fragen der
Mundgesundheit: Sie verfiigen mit der Fluoridierung und der
professionellen Zahnreinigung Uber wichtige Methoden der
Krankheitsvorbeugung bei Kindern und Erwachsenen. Auch
in allen Fragen der hauslichen Prophylaxe geben sie kompe-
tente, individuelle Empfehlungen.

Tagliche 3-fach-Prophylaxe | Um dentalen Krankheiten
zu Hause bestmdglich vorzubeugen, empfiehlt sich fr alle
Patienten-Typen die tagliche 3-fach-Prophylaxe zur Verbes-
serung der Mundhygiene. Sie besteht aus Zahneputzen,
Interdentalpflege und antibakterieller Mundspdlung. Mund-
spulungen auf der Basis dtherischer Ole, wie beispielsweise
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Listerine®, kdnnen den dentalen Biofilm bekampfen, auch
dort, wo die Reinigung mittels mechanischer Biofilmkon-
trolle nicht ausreichend ist [6]. Sie sind ferner auch fir die
Langzeitanwendung geeignet. So ist nicht bekannt, dass es
bei der Anwendung Uber einen Zeitraum von 6 Monaten
zu einer Verschiebung des mikrobiellen Gleichgewichts zu-
gunsten opportunistischer oraler pathogener Keime oder zu
bakteriellen Resistenzen kommt. Auch Verdnderungen der
Mundschleimhaut oder mehr Verfarbungen der Zéhne als
bei Kontrollprodukten konnten nicht beobachtet werden [7].

Literatur:

[1] Johren P, Markgraf-Stiksrud J. Wissenschaftliche Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK):
Zahnbehandlungsangst und Zahnbehandlungsphobie bei Erwachsenen,
DZZ 2002; 57(1).

[2] Salvi GE, Carollo-Bittel B, Lang NP. Effects of diabetes mellitus on perio-
dontal and peri-implant conditions: update on associations and risks.

J Clin Periodontol 2008; 35(8): 398-409.

[3] Ryan ME et al. The influence of diabetes on the periodontal tissues.

JADA 2003; 34S-40S.
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Mundspiilungen fiir individuelle Patientenbediirf-
nisse | Listerine Mundspulungen enthalten die bis zu vier
atherischen Ole Thymol, Menthol, Eukalyptol und Methyl-
salicylat. Die breite Produktpalette von Listerine erlaubt eine
individuelle Abstimmung der zahnmedizinischen Empfeh-
lung auf den Patienten. Listerine Zero eignet sich beispiels-
weise fur Patienten, die auf Alkohol in der Mundspilung
verzichten méchten oder — wie Kinder — missen. Fir Patien-
ten, die eine besonders umfassende Wirkung erzielen moch-
ten, empfiehlt sich Listerine Total Care, das neben vier
atherischen Olen auch Fluorid zum Schutz vor Karies und
Zinkchlorid zum Schutz vor Zahnsteinneubildung enthalt.

Bilder: Johnson&Johnson

[4] Syrjanen J. et al. Dental infection in association with cerebral infarction in
young and middle-aged men. J Intern Med 1989; 225: 179-184.

[5] Mattila KJ, et al. Association between dental health and acute myocardial
infarction. Brit Med J 1989; 298: 779-782.

[6] Fine DH et al. Effect of rinsing with an essential oil-containing mouthrinse
on subgingival periodontopathogens. J Periodont 2007; 78: 1935-1942.

[7] Stoeken JE, Paraskevas S, van der Weijden GA. The long-term effect of
a mouthrinse containing essential oils on dental plaque and gingivitis: a
systematic review. J Periodontol 2007; 78: 1218-1228.

Weitere Informationen finden Sie auf: www.listerineprofessional.de
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. DENTALFORUM

Nano-Komposit: Neue Technologie erzielt
zahlreiche Vorteile bei der Verarbeitung

Ein Fiillungsmaterial von hoher mechanischer Festigkeit lasst sich weniger gut verarbeiten und auf Hochglanz
polieren. Es zdhlte bis vor Kurzem zu den unumst6Blichen Dogmen, dass sich die drei gewiinschten Eigen-
schaften gleichzeitig kaum erzielen lassen. Mit der SphereTEC-Technologie hat sich dies aber nun gedndert, was
fir die Praxis der Fiillungstherapie weitreichende Vorteile bietet.

Das Charakteristikum der bekannten Hybridkomposite be-
steht in der Mischung von gréBeren Glasfullern mit kleineren
Partikeln. Die daraus aufgebauten Werkstoffe weisen einen
hohen Filleranteil auf, was mit einer hohen mechanischen
bzw. VerschleiBfestigkeit einhergeht. Optimiert wird der Flller-
gehalt durch die sogenannte bimodale PartikelgréBenver-
teilung: Kleinere Partikel fullen die Leerstellen zwischen den
groBeren Glasflllern. Doch eben diese kénnen die Polier-
barkeit und die Abrasionsfestigkeit beeintrachtigen.

Das Geheimnis des neuen Werkstoffs: vorpolymeri-
sierte Fuller | Der innovative Ansatz der zum Patent an-
gemeldeten SphereTEC-Technologie (Dentsply Sirona Resto-
rative) besteht darin, die gréBeren Partikel aus vielen kleineren
aufzubauen, wobei polymerisiertes Harz als Bindemittel
fungiert. Konkret wird aus den ,Primarfillern” (GroBen-
ordnung: 0,6 pm) in einem mehrstufigen Prozess ein Gra-
nulat hergestellt (durchschnittliche PartikelgréBe: 15 pm)
(Abb. 1). Dazu wird eine Suspension aus den Primarfullern
in einer Mischung aus Losemittel und aktiviertem Harz zer-
stdubt. Die daraus hervorgehenden Suspensions-Tropfen
bilden in der Gasphase kugelférmige Strukturen. Nach Ver-
dampfung des Losemittels bei erhéhter Temperatur verfes-
tigen sich die Tropfchen zu Partikeln. Die harzbedeckten Inter-
phasen in ihrem Inneren werden nun thermisch gehartet.

Das Ergebnis sind vorpolymerisierte Fuller (VPF) (Abb. 2).
Verfahrenstechnisch interessant: Die Kontrolle dieses Pro-
zesses reicht so weit, dass sie ohne separaten Mahl-Schritt
—wie klassischerweise Ublich — direkt weiterverwendet werden
kénnen. Die VPF bilden einen Teil der werkstofflichen Grund-
lage eines neuen Komposits (ceram.x universal, Dentsply
Sirona Restorative). Da bei seiner Formulierung exakt das-
selbe polymerisierbare Harz eingesetzt wird wie beim
SphereTEC-Prozess, fugt sich das dort entstandene Granu-
lat am Ende der Behandlung optimal in die auspolymeri-
sierte Fullung ein.

Klare Vorteile fiir die Verarbeitung in der Praxis | Eine
Reihe von Handling-Vorteilen ergibt sich aus der kugelfor-
migen Gestalt der Partikel. Sie sorgt dafir, dass sich das
neue nanokeramische Komposit aus den Spritzen und Ein-
maldosen (Compules® Tips) so leicht ausbringen lasst. Da-
gegen sind die primaren Glaspartikel unregelmaBig geformt,
was im Zusammenspiel beider Fuller-Sorten ein gutes Adap-
tieren an die Kavitdtenwande und eine leichte Modellierbar-
keit mit sich bringt. AuBerdem dringt das Harz vollstandig
in die partikulare Mikrostruktur ein, wobei es alle Oberflachen
benetzt. Dabei wird insgesamt mehr freies Harz als bei kon-
ventionellen Fillstoffen gebunden. Dies senkt die Klebrig-
keit, und die Instrumente lassen sich besser fiihren [1].

Abb. 1: Ablaufschema des SphereTEC™-Spriihgranulationsprozesses.

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.
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Die Farbe stimmt automatisch | Ein weiterer Vorzug lasst
sich aus werkstoffwissenschaftlicher Sicht vielleicht weniger
gut begriinden, denn im Bereich der Farbgebung weist die
groBBe Mehrzahl der Erfahrungen in eine Richtung: Man muss
sie experimentell optimieren. Ergebnis: Das hier vorgestellte
nanokeramische Komposit der neuesten Generation vermag
das gesamte VITA*-Spektrum von A1 bis D4 mit nur 5 gut
abgestimmten CLOUD-Farben abzudecken [2]: A1 (fur A1,
B1 und C1), A2 (fur A2, B2 und D2), A3 (fur A3, C2 und
D3), A3,5 (fur A3,5, B3 und B4) und A4 fir (A4 und C4)
(Abb. 3). Die Grundlagen dafur liegen in einem Chamale-
oneffekt, der seinen Namen verdient.

Resultat fiir die Praxis | Das Zusammenspiel der ein-
fachen und damit auch besonders sicheren Farbgebung
mit einer leichten Hochglanzpolierbarkeit sorgt fur anspre-
chende é&sthetische Ergebnisse (Abb. 4 u. 5). Fir einen zu-
satzlichen Zeitgewinn sorgt das neue zweistufige Finier- und
Poliersystem ceram.x gloss (Dentsply Sirona Restorative). Aus
physikalisch-werkstofflicher Sicht schafft es das neue nano-
keramische Komposit endlich, drei bisher als widerstreitende
Zielsetzungen angesehene Eigenschaften zugleich zu errei-
chen: hohe mechanische Festigkeit, gute Verarbeitbarkeit
und eine hohe Asthetik dank sicherer Farbpassung und ein-
facher Hochglanzpolitur.

* VITA ist keine eingetragene Marke von Dentsply Sirona.

Abb. 2: REM-Aufnahme typischer SphereTEC™-Fuller;

Foto: M. Hagner, Nanostructure Laboratory, Universitat Konstanz
(2014).

J

Abb. 3: Die Zuordnung im CLOUD-Konzept: Finf Farben decken
das gesamte VITA* Classic-Spektrum ab.

Foto: Dentsply Sirona Restorative.

Abb. 4 u. 5: Beispiel fur eine Frontzahnbehandlung mit dem neuen ceram.x: Die stark geschadigte Unterkieferfrontzahnreihe wurde mit

ceram.x A3 von 32 bis 43 wiederhergestellt.

Fotos: lan Cline, GroBbritannien.
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[1] Wissenschaftliche Hintergrundinformationen gibt es im Wissenschaft-
lichen Kompendium unter www.dentsply.com

[2] Asthetische Zahnmedizin: Mit nur 5 Farben auf Wolke 7. ZWR 124 (12),
559-560 (2015).
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Neue Langzeitstudie bestatigt
Leistungsfahigkeit von EQUIA

Die Anspriiche an ein Restaurationsmaterial fiir die direkte Fiillungstherapie im Seitenzahn-

bereich sind hoch: Neben einer guten Farbbestandigkeit wird unter anderem eine gute werkstoffliche

und klinische Performance erwartet. In diesem Zusammenhang werden zu neuen Materialien klinische Langzeit-
studien gefordert. Dem wurde fiir das EQUIA-System Rechnung getragen. Auf dem Kongress der CED-IADR Ende
2015 wurden neue Studienergebnisse liber einen Beobachtungszeitraum von 6 Jahren im Vergleich zu einem

anderen Glasionomermaterial vorgestellt.

Anlasslich der im Herbst 2015 stattgefundenen CED-IADR
wurde in Antalya der Fachwelt eine Studie prasentiert, die
die klinische Leistungsfahigkeit zweier hochviskoser Glasio-
nomermaterialien nach einem 6-Jahres-Beobachtungszeit-
raum vergleicht [1]. Nachdem bereits 2010 in Barcelona und
2011 in Istanbul vielversprechende 18- bzw. 24-Monats-
ergebnisse dieser Untersuchung vorgestellt wurden [2,3],
bestatigen nach Studienabschluss auch die nunmehr vorlie-
genden 6-Jahres-Ergebnisse die positive Einschatzung des
Materialpotenzials: , Trotz kleiner auszubessernder Defekte
war die klinische Leistungsfahigkeit von EQUIA insgesamt
hervorragend, auch in ausgedehnten posterioren Klasse-Il-
Restaurationen”, so Prof. Sebnem Turkun.

In-vivo-Vergleich zweier Glasionomerzemente (GIZ) |
In die Studie wurden 54 Patienten mit Klasse-I- und -Il-Res-
taurationen bzw. kariésen Lasionen einbezogen, die mit ins-
gesamt 252 Restaurationen aus EQUIA Fil (GC, Japan) oder
Riva SC (SDI, Australien) versorgt wurden. Dazu wurden die
Zahne im Anschluss an die Kavitatenpraparation gemal3 dem
Ansatz der minimalinvasiven Zahnheilkunde nach dem Zu-
fallsprinzip mit einem der beiden Glasionomerzemente und
einem Coating (EQUIA Coat oder Fuji Varnish, beide GC) ver-
sorgt. Auf diese Weise entstanden folgende Untersuchungs-
gruppen: 68 Klasse-I- und Klasse-ll-Restaurationen mit EQUIA
Fil und EQUIA Coat sowie 54 Restaurationen der Kavitaten-
klasse I und Il mit EQUIA Fil und Fuji Varnish. Mit der Kom-
bination Riva SC und EQUIA Coat wurden 68 Restauratio-
nen der Klasse | und Il gelegt, mit Riva SC und Fuji Varnish
62 Fullungen.

Die Restaurationen wurden etwa 1 bis 2 Wochen nach Plat-
zierung der Flllungen (Baseline) sowie zu Recalls nach 6,
12, 18, 24 Monaten und nach 6 Jahren gemaB den modifi-
zierten US Public-Health-Service-Kriterien (USPHS) bewertet.
Zu jedem Recall wurden die Restaurationen in Bezug auf

FarbUbereinstimmung, marginale Randverfarbung, margi-
nale Adaptation, Sekundarkaries, anatomische Form, post-
operative Sensibilitat und Haftung Uberpraft und bewertet
sowie fotografisch aufgenommen. Die statistischen Analysen
wurden mit dem Chi-Square-Test nach Pearson (p < 0,05)
durchgefihrt.

Ergebnisse bescheinigen Fiillungserfolg | Von den ur-
spriinglich 54 Patienten standen 37 fur die Evaluierung nach
6 Jahren zur Verfigung; damit konnten 88 Restaurationen
(je 44 Restaurationen mit EQUIA Fil bzw. Riva SC) im ab-
schlieBenden Recall nachuntersucht werden. Dabei wurden
zwischen den Fillungen mit EQUIA Fil und Riva SC signifi-
kante Unterschiede bezlglich des Fullungsverlustes und der
FarbUbereinstimmung festgestellt (p = 0,033 und 0,046).
Im Vergleich zum Untersuchungsbeginn (Legen der Fillungen)
wurde beim Studienabschluss nach 6 Jahren der Gesamter-
folg der Restaurationen mit EQUIA Fil gegentber Riva SC als
besser eingestuft. Letztgenanntes zeigte signifikante Pro-
bleme in Bezug auf Retention und anatomische Form (p =
0,016 und 0,031). Bei den Versorgungen von Klasse-II-Kavi-
taten mit Riva SC wurden deutlich schlechtere Werte in Be-
zug auf das Randschlussverhalten, die anatomische Form
und die Haftung (p = 0,033, 0,015 und 0,007) als in der
EQUIA-Vergleichsgruppe festgestellt. Die Kombination der
Coatings hatte dabei keinen Einfluss auf den Gesamterfolg
beider Materialien.

Fazit | Die Forscher kamen zu dem Schluss, dass das
EQUIA-System im Vergleich zu Riva SC beziglich Farbuber-
einstimmung und Retention Uber einen klinischen Beobach-
tungszeitraum von 6 Jahren erfolgreicher war. Trotz gering-
flgiger, reparierbarer Defekte sei die klinische Gesamtleis-
tungsféhigkeit des EQUIA-Systems auch in ausgedehnten
Seitenzahnrestaurationen der Kavitatenklasse Il nach diesem
6-Jahres-Zeitraum hervorragend.

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.
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Damit bestéatigt die vorliegende Studie von Turkun und Kanik
bisherige Untersuchungen zur Leistungsfahigkeit des Fullungs-
systems EQUIA Uber eine langere Liegedauer. Beispielsweise
verdeutlichten die von Gurgan et al. ebenfalls in Antalya
vorgetragenen 6-Jahres-Ergebnisse einer klinischen Studie
das Leistungsvermogen des EQUIA-Systems im Vergleich mit
einem Composite [4]: Im Vergleich zu dem mikrogefullten
Hybrid-Composite Gradia Direct Posterior zeigte EQUIA auch
Uber die fortgeschrittene Liegedauer von 6 Jahren keinen
Fullungsverlust, keine Sekundarkaries, keine postoperativen
Sensibilitdten, keine Verdanderungen hinsichtlich der anato-
mischen Form sowie keine Veranderungen beziglich der
Oberflachenstruktur und damit eine vergleichbare und kli-
nisch erfolgreiche Leistungsfahigkeit bei Seitenzahnrestau-
rationen.

Eine andere randomisierte klinische Feldstudie verglich EQUIA
mit herkdbmmlichen GIZ Gber einen Zeitraum von 4 Jahren.
Dabei zeigte sich, dass EQUIA in Klasse-ll-Kavitaten eine funf-
mal bessere Performance als herkémmliche GIZ aufweist —
die Frakturraten bei EQUIA lagen Uber den untersuchten Zeit-
raum bei unter 3 % [5]. Die vorliegenden Daten legen das
Fazit nahe, dass Glasionomer-basierte Fiillungswerkstoffe auch
Uber eine fortgeschrittene Liegedauer interessante Alterna-
tiven fUr die direkte Restauration von Seitenzahnen bieten
kénnen.
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Entzindungen im Mund:
Hilfe aus der Natur

Schafgarbe-Kamillen-Extrakt -
antientziindlich und langzeitvertraglich

Unangenehm, schmerzhaft, weitverbreitet — und trotzdem wenig erforscht. Rezidivierende orale
Lasionen und entziindliche Prozesse im Mundraum geben der Medizin nach wie vor Ratsel auf. Zwar
heilen kleine Inflammationen in der Regel innerhalb weniger Tage ab, doch ist der Leidensdruck der
Patienten immens: Die Nervenenden liegen bloB und reagieren bei Reiz empfindlich. Es gilt Schmerzen
zu lindern, den Heilungsprozess zu beschleunigen sowie die Widerstandskraft der Schleimhaut rezidiv-
prophylaktisch zu starken. Dr. Martin Burkhart aus Friedrichsdorf im Taunus behandelt diese Patienten

gerne mit natiirlichen Heilmitteln.

Starke Schmerzen — besonders beim Essen, Trinken und
Sprechen — sowie Mundgeruch sind die haufigsten Symp-
tome, warum Patienten mit wiederkehrenden Wunden,
schmerzhaften Blaschen, Schwellungen der Mundschleim-
haut oder Entzindungen am Zahnfleischrand den Arzt auf-
suchen. Auch in meine Praxis kommen taglich bis zu drei
Patienten mit derartigen Beschwerden. Hier sind sie genau
richtig, denn hinter vielen oralen Entziindungen steckt eine
Gingivitis und damit die Vorstufe einer Parodontitis.

Aber nicht nur eine Gingivitis, sondern auch Stress, ungesunde
Lebensgewohnheiten, ein geschwéachtes Immunsystem,
Vitaminmangel, Hormonschwankungen und krankheitser-
regende Mikroorganismen konnen die sensible Mundflora
aus dem Gleichgewicht bringen und einen Entziindungs-
prozess im Mundraum bis hin zur Stomatitis in Gang setzen.
Gleiches gilt fur kleinere Verletzungen, z. B. durch verse-
hentliche Bisse, eine schlecht sitzende Prothese oder Zahn-
spange. Auch chronische Mundtrockenheit, wie sie mitunter
als Begleiterscheinung bestimmter Medikamente (z. B. durch
blutdrucksenkende Mittel) oder bei chronischen Krankheiten
(z. B. Diabetes mellitus) auftritt, kann Inflammationen zur
Folge haben.

Doch was hilft wirklich? In der Praxis hat sich die Kombina-
tion aus den Extrakten der Schafgarbe plus der Echten Ka-
mille (enthalten z. B. in Pharma Wernigerode Kamillan® von
Aristo Pharma) bewahrt. Inzwischen ist die antibakterielle
und wundheilende Wirkung der Echten Kamille auch wissen-
schaftlich bestatigt [1, 2]. Die Wirkweise zweier starker
Heilpflanzen, der Schafgarbe und der Kamille, die als natlr-
liche Mundheilerinnen bezeichnet werden, ist in Kamillan®
vereint.

Studien zur Wirksamkeit von Kamille und Schafgarbe |
Sogar die Kommission E des Bundesinstituts fir Arzneimittel
und Medizinprodukte empfiehlt die Anwendung von Kamillen-
bliten-Extrakten duBerlich bei Haut- und Schleimhautent-

ziindungen. Kamillenblten enthalten eine Vielzahl von
wertvollen Inhaltsstoffen. Als Hauptkomponenten werden
aus ihnen die atherischen Ole Bisabolol und Chamazulen
gewonnen. Diese sind fur die entziindungshemmenden Ei-
genschaften verantwortlich [3]. In den letzten Jahren sind
fur weitere Bestandteile der atherischen Ole aus der Kamille,
zum Beispiel fur Apigenin und andere Flavone, therapeu-
tische wundheilende Wirkungen bekannt geworden. Auch
die Anregung des Hautstoffwechsels sowie die Hemmung
des Plaguewachstums in der Mundhohle sind hier zu nennen
[1]. Die Kamille ist also ein nattrlicher Heiler von Zahnfleisch-
und Schleimhautentziindungen der Mundhéhle.

Das aus der Schafgarbe gewonnene dtherische Ol ist mit dem
der Kamille verwandt und hat eine ebenso antibakterielle
wie wundheilende Wirkung. Zusatzlich haben die enthaltenen
Gerbstoffe dieser Heilpflanze einen adstringierenden und
blutstillenden Effekt und férdern die Wundheilung ganz
gezielt im geschadigten Gewebe. Das ist ein richtig intelli-
genter Wirkmechanismus.

Nach aktuellen pharmakologischen Untersuchungen des
Dresdener Dermatologen Prof. Dr. Uwe Wollina hemmt der
Schafgarben-Kamillen-Extrakt das proinflammatorische Zy-
tokin TNF-Alpha (Tumornekrosefaktor Alpha) und den Ent-
ziindungsmediator PGE, (Prostaglandin E,). Zwischen beiden
besteht ein enger Zusammenhang, weil TNF-Alpha an der
Bildung von PGE, maBgeblich beteiligt ist. PGE, ist ein zen-
traler Entziindungs- und Schmerzvermittler. Dartber hinaus
fordert der Schafgarben-Kamillen-Extrakt die Ausschuttung
des Chemokins IL-8 (Interleukin-8). Dieses lockt Immunzellen,
etwa Granulozyten, in das entziindete Gewebe. Die Studien-
ergebnisse belegen also, was die Volksmedizin ldngst weil3
und nutzt: Schafgarbe und echte Kamille sind ideale Kombi-
nationspartner.

Zur Prophylaxe geeignet | Ein weiterer Grund, der fur ein
Phytopharmakon spricht, ist die gute Vertraglichkeit.
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Ich empfehle meinen Patienten die entsprechenden Pro-
dukte auch zur Prophylaxe. Pflanzliche Arzneimittel weisen
kaum Wechsel- oder Nebenwirkungen auf. Und da Schaf-
garben-Kamillen-Extrakte die gesunde Mukosa nicht be-
einflussen, eignen sie sich sowohl zur kurzzeitigen Behand-
lung entziindlicher Prozesse im Mundraum als auch zur
generellen Starkung der Mundschleimhaut Uber einen lan-
geren Zeitraum.
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Implantatgetragene Prothesen -
mit festem Halt in die Zukunft

Zahnlosigkeit ist hierzulande vor allem mit Blick auf demografische Trends ein groBBes Problem: Zum einen sind
gerade altere und betagte Patienten betroffen, zum anderen ,altert” die deutsche Bevolkerung demografisch
betrachtet liberproportional schnell. Es scheint daher absehbar, dass der Therapiebedarf in dieser Patienten-
gruppe steigen wird. Eine ideale Synthese hinsichtlich Aufwand, Kosten und Nutzen bieten herausnehmbare,
implantatgestiitzte Versorgungen, bei denen das weit verbreitete Verankerungssystem LOCATOR zur Anwendung
kommt. Im folgenden Beitrag steht mit dem LOCATOR R-Tx die néchste Generation des Systems auf dem Priifstand
und wird unter Einbeziehung eines Patientenfalls einer ndheren Betrachtung unterzogen.

Ein Mensch biiBt ohne seine Zéhne ein hohes MaB an Lebens-
qualitat ein, wie schon Haraldson 1979 erkennen lieB:
.Edentulous persons are very handicapped in masticatory
function and even clinically satisfactory complete dentures
are poor substitutes for natural teeth.” In den meisten Fallen
wird eine ausreichende Kaufunktion zwar rein subjektiv er-
lebt, im Vergleich zu bezahnten Personen ist die maximale
Kaukraft jedoch um das Finf- bis Sechsfache verringert.
Schon frihzeitig wurden Wege gesucht, um die naturlichen
Zahne bei einem Verlust bestmoglich zu ersetzen. Dies ge-
schah mit begrenztem Erfolg, denn die dynamische Funktion
des Kauapparats kann bei aller arztlichen Kunst immer nur
teilweise oder gar unzureichend durch starre, unbewegliche
Strukturen kompensiert werden. Die Fortschritte der Zahn-
medizin sowie der Patientenwunsch, ,verlorene” Zdhne mit
herausnehmbaren, implantatfixierten Prothesen zu ersetzen,
fuhrte letztlich auch zur Ausweitung des implantologischen
Therapiespektrums.

Zahnlosigkeit: Senioren im Fokus | Um bei kompletter
Zahnlosigkeit insbesondere die Funktionalitat, aber auch die
Asthetik wiederherzustellen, bieten sich mehrere Behand-
lungsoptionen an. Die Totalprothese stellt hier die sicher
bewahrteste, jedoch auch erfahrungsgemaf nicht immer
.beste” Therapieform dar — die Datenlage zur Langzeitstabi-
lisation von Knochen weist klar auf die Vorteile einer implan-
tatprothetischen Versorgung hin. Da altere Patienten mehr
als alle anderen Praxisbesucher von Zahnlosigkeit betroffen
sind, erfordert eine implantologische Behandlung hier aus
mehreren Griinden eine erhohte Aufmerksamkeit: Eine Im-
plantatversorgung bzw. der damit verbundene chirurgische
Eingriff stellt gerade bei &lteren, multimorbiden Patienten
eine besondere Herausforderung dar. Die prothetische Reha-
bilitation wird dartiber hinaus unabhangig vom therapeutisch
betriebenen Aufwand von weiteren Faktoren bestimmt, zu
denen die Gesamtstruktur des Kausystems, die Anatomie,
die funktionellen Aspekte, der allgemein-medizinische Zu-
stand sowie technische Losungsansatze und letztlich auch
die finanziellen Moglichkeiten der Patienten gehoren.

Eine attraktive Therapieoption zur implantatgetragenen Ver-
ankerung von Vollprothesen bietet vor dem Hintergrund
der genannten Aspekte das bewahrte Verankerungssystem
LOCATOR - zu dem sich nun der Nachfolger LOCATOR R-Tx
(beide Fa. ZEST Anchors, Kalifornien [USA]) gesellt. Das Sys-
tem wird in unserer Praxis vorzugsweise im zahnlosen Un-
terkiefer — eher selten im zahnlosen Oberkiefer — einge-
setzt. Der Grund hierfur basiert auf der Tatsache, dass im
Unterkiefer vornehmlich eine , parallele” Ausrichtung der
Implantate machbar ist. Im Oberkiefer (ohne Augmentation)
ist in atrophierten Bereichen immer eine ausgepragte An-
gulation des Implantats notwendig. Bei dem Locator R-Tx ist
jetzt ein groBerer Angulationswinkelausgleich moglich; dies
wird dann auch im Oberkiefer eine vereinfachte Locatoren-
Anwendung ermdglichen. Die ersten Erfahrungen mit dem
neuen System kann ich als durchweg positiv beschreiben:
Dazu gehoren die komfortable Anwendung und einfache
Handhabung auch fur Patienten (und evtl. das Pflegepersonal).
Anwenderfreundlich ist auch die All-In-One-Verpackung,
die das Abutment und die fur die Verarbeitung notwendigen
Komponenten beinhaltet. Aufgrund der prafabrizierten
Attachments gestalten sich auch die zahntechnischen Arbeits-
schritte optimal. Dies ist wichtig, denn nur eine perfekte
Zusammenarbeit mit allen beteiligten Partnern (z. B. Zahn-
techniker, Chirurgen, Mitarbeiter) fihrt zum gewUlnschten
Behandlungserfolg. Neben der Versorgung mit LOCATOR R-Tx
stehen mit Teleskopen, Stegen sowie anderen Attachments
(z. B. Kugelkopf-Attachment) weitere herausnehmbare pro-
thetische Versorgungsalternativen zur Verfigung. Fur das
LOCATOR-System entscheiden wir uns vorwiegend dann,
wenn Patienten Uber begrenzte finanzielle Moglichkeiten
verfligen, sowie bei dlteren, manuell eingeschrankten
Patienten.

Klinische Erfahrungen mit dem neuen LOCATOR R-Tx |
Meine bisherigen Erfahrungen mit dem LOCATOR kann ich als
duBerst positiv beschreiben: Er wird von mir wie auch von
vielen Kollegen als sicheres, einfach zu handhabendes und
als ein in der Langzeitbeobachtung sehr gutes Attachment-
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system angesehen. Es war daher interessant, wie sich die
neue, laut dem Hersteller in vielen Bereichen optimierte
Generation LOCATOR R-Tx in der Praxis behaupten wird.
Der erste bis dato bearbeitete Patientenfall wird nachfol-
gend kurz erldutert. Grundsatzlich missen zu Beginn der
Behandlung Risikoanalyse, Individualbefund, klinischer Be-
fund sowie PA- und ein Rontgenbefund vorliegen. Alle in-
dividuellen Besonderheiten des Patienten — Gesicht, Lippen,
Zahnfleisch, Zéhne — sollten zudem auf klinischem Bildmate-
rial eindeutig zu erkennen sein. Eine offene Patientenkom-
munikation ist insbesondere in den ersten Gesprachen ele-
mentar, denn die Ist- und die Wunschsituation missen ab-

a b
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geglichen und die Umsetzung maglichst realistisch einge-
schatzt werden; es sollte nicht zu viel versprochen werden.
Die Verwendung des neuen LOCATOR R-Tx machte sich in
mehreren Punkten positiv bemerkbar: So ist die retentive
Hohe gestiegen und es ist anzunehmen, dass dies den Halt
des herausnehmbaren Zahnersatzes verbessern wird (Abb.
1a—). Auch werden hierdurch keine Platzprobleme zu erwar-
ten sein, da meist eine horizontal-vertikale Atrophie (unter-
schiedlichen AusmaBes) vorliegt, was gerade im ,, platzkriti-
schen” Fallen den Locator als Attachement der ersten Wahl
erscheinen lasst.

Abb. 1a—c: Vergleich zeigt die gestiegene retentive Hohe des neuen LOCATOR R-Tx (pinkfarben).

Fallbeispiel | Wie die Falldokumentation zeigt, lag bei der
Uber 70-jahrigen, total zahnlosen Patientin eine mittel-
schwere Alveolaratrophie vor (Abb. 2a—). Die beim aktuellen
System verwendeten Materialvarianten werden auch bei

Abb. 2a-c: Ausgangssituation.

Implantatzubehdorteilen eingesetzt und zeigen dort eine sehr
gute Festigkeit sowie Biokompatibilitat. Die Uberarbeitete
Farbgebung in anodisiertem Pink (Abb. 3a—c) mag ein mar-
ginaler Unterschied sein, bietet dem Patientenauge jedoch

Abb. 3a-c: LOCATOR R-Tx im Mundraum mit charakteristischer Farbgebung.
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Leinen Tick mehr Asthetik” und kann in bestimmten Be-
reichen der Prothese einen Vorteil bieten (z. B. an beson-
ders diinnen Stellen). Die Modifikation des Schwenkbereiches
wiederum sollte es einfacher machen, auch bei gréBerer
Divergenz der Implantate einen sicheren Halt zu erzeugen.
Der Zahnersatz l&sst sich so sicherer einfiigen und die reten-
tiven Krafte sind entschieden besser. Fiir den Moment kann
ich sagen, dass die Retention des LOCATOR R-Tx exzellent
ist (Abb. 4a—-d u. 5a—c). Aus klinischer Sicht hat sich die
Hygienefahigkeit verbessert im Hinblick auf den supra-

Abb. 4a—d: Fertige Prothese am Modell.

Abb. 5a—c: Die Endsituation.

mukosalen Anteil des Locators, da dieser deutlich , héher”
aus dem Schleimhautniveau herausragt und somit diverse
Putzhilfen besser eingesetzt werden kénnen (Abb. 6a u. b).
Was die Zusammenarbeit mit dem Patienten sowie dem
Zahntechniker angeht, so muss beim neuen LOCATOR R-Tx
weder aus klinischer noch aus labortechnischer Sicht um-
gedacht werden: Die Kooperation mit dem Dentallabor
gestaltet sich wie auch beim Vorgdnger als unproblema-
tisch, da die gewohnten Anwendungsvorgaben bestehen
bleiben.
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Abb. 6a-b: Pflege und Reinigung.

Alle Abbildungen
© Kirsch/Ackermann/Neuendorff
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Fazit | So sicher wie CAD/CAM-gefertigter Zahnersatz in naher Zukunft ,,in aller
Munde” sein wird, so wird das LOCATOR-System auch mit der néchsten Genera-
tion LOCATOR R-Tx seinen Stellenwert bei zahnlosen Patienten behalten oder gar
steigern. Insgesamt sehe ich in diesem Verankerungssystem eine perfekte Synthese
hinsichtlich Aufwand, Kosten und Nutzen. Was vor dem Hintergrund der demo-
grafischen Entwicklung hierzulande weiterhin daftr spricht: Bei Zahnlosigkeit wird
auch bei Patienten im héheren und betagten Alter in zunehmendem MaBe eine
implantatprothetische Lésung infrage kommen. Méglicherweise kdnnen unter Ein-
beziehung von LOCATOREN auch hybridprothetische Losungen im teilbezahnten
Kiefer eine interessante Langzeitlésung darstellen.
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Periimplantitis

— wenn Implantate in die Jahre kommen

Dem Neueinsteiger bietet die moderne Implantologie ausgereifte Implantatsysteme, OP-Techniken und Versor-
gungskonzepte. Erste Erfolge werden nicht lange auf sich warten lassen. Ohne Zweifel gehort die Implantologie
zu den spannendsten Disziplinen in der modernen Zahnheilkunde. Mit den Jahren stellt sich aber unweigerlich
auch der eine oder andere Misserfolg ein. Die Patienten altern mit ihren Implantaten und spatestens mit der
Periimplantitis halt der graue Alltag Einzug in die implantologische Praxis. Nachstehend zeigt der Autor seine
Vorgehensweise bei der Behandlung einer periimplantaren Infektion auf.

Nicht jedes Implantat, das Kummer bereitet, hat eine Peri-
implantitis zur Ursache. Die Méglichkeiten, die zu einer St6-
rung des Knochen-Implantat-Kontakts fiihren kénnen, sind
vielfaltig: Thermische Traumata im Zuge der Implantatinser-
tion fuhren auch noch mittel- und langfristig zu fehlender
Knochenanlagerung, Keimverschleppung wahrend des Ein-
bringens verursacht teilweise lokal isolierte Knochenverluste,
ggf. ohne Kontakt zur Mundhéhle. Okklusale Uberlastung in
der initialen Belastungsphase, Fremdkorper, generalisierte
Knochenverluste bzw. zu gering dimensionierte Implantat-
lager oder nicht vollstandig durchbaute Augmentatmateria-
lien sind ebenfalls Risiken, die wir immer wieder beobachten
kénnen.

Bei einer Periimplantitis im eigentlichen Sinn zeigt sich ein
schisselférmiger Knochenabbau um das Implantat herum.
Die Pathomechanismen und das Keimspektrum sind hierbei
mit denen einer Parodontitis vergleichbar. Tatsachlich scheint
ein Zusammenhang zwischen infizierten Zahntaschen des
Restgebisses und dem Auftreten einer Periimplantitis zu
bestehen. Fir uns als Behandler bedeutet dies, dass eine
Periimplantitistherapie ohne Behandlung der Ubrigen Paro-
dontien/Implantattaschen nicht indiziert ist.

Klinisch zeigt sich eine Rétung des periimplantaren Weich-
gewebes, Blutungsneigung und — im Gegensatz zur peri-
implantaren Mukositis — Attachmentverlust und ggf. Pus-
austritt. Blutung auf Sondierung ist an Implantaten ein un-
sicheres Kriterium, denn beim Versuch, mit der Messsonde
entlang nicht osseointegrierter Gewindegange in die Tiefe
zu gelangen, kommt es unvermeidlich zur Blutung.

Konventionelle Therapie | Haufig werden periimplantére
Infektionen bei Kontrollen oder im Rahmen der Prophylaxe
zuféllig entdeckt. Zahnfilm-Réntgenaufnahmen sichern in
diesem Fall die Diagnose. Implantate ohne ausreichenden
verbliebenen Knochenkontakt oder — noch schlimmer — mit
Eigenbeweglichkeit werden nicht mehr therapiert, sondern
entfernt. Bei allen Ubrigen Pfeilern ist zu diesem Zeitpunkt
eine initiale Reinigung und erste antiseptische Behandlung

(z. B. mit CHX-Gel) indiziert. Es folgt die Befundung der ge-
samten Dentition — aus Zeitgriinden typischerweise in einer
separaten Sitzung — und ggf. eine erste professionelle Zahn-
reinigung.

In jedem Fall erfolgt in unserer Praxis anschlieBend eine Reini-
gung der gesamten Dentition und des betroffenen Implan-
tats im Rahmen der Prophylaxe oder, falls erforderlich, als
PA-Therapie. Grundsatzlich gilt: Je friher eine periimplan-
tare Infektion erkannt und behandelt wird, umso besser ist
die langfristige Prognose.

Zunachst stellt sich die Frage nach der prothetischen Ver-
sorgung. Verschraubte Arbeiten sollten abgenommen wer-
den, denn so ist die optimale Zuganglichkeit des Implantats
gewadhrleistet. Gleichzeitig kann hierbei auch die gesamte
Suprastruktur auBerhalb des Mundes vollstandig gereinigt
und desinfiziert werden.

Schwieriger ist es, um den bestehenden Zahnersatz herum
zu arbeiten, wenn dieser konventionell zementiert wurde
und deshalb nicht abnehmbar ist. Hierbei ist die Zugang-
lichkeit haufig eingeschrankt. Die Méglichkeit der laborsei-
tigen Desinfektion der Suprastruktur entfallt.

Im ersten Schritt wird die Implantatoberflache mit geeigne-
ten Kuretten, Scalern oder maschinell angetriebenen Spit-
zen gereinigt. In unserer Praxis haben sich Handinstrumente
aus Kunststoff nicht bewahrt: Die Materialeigenschaften ver-
langen groBdimensionierte Arbeitsteile, die bei einem ge-
schlossenen Vorgehen nicht in die periimplantdre Tasche ein-
gefuhrt werden kénnen, ohne umliegende Strukturen zu
traumatisieren. AuBerdem ist die Scharfe solcher Instrumente
fr unseren Geschmack zu gering. Da die Uberwiegende
Zahl der betroffenen Implantate tGber mehr oder weniger
tiefe makroskopische Gewindestrukturen verflgt, erscheint
mir ein Handinstrument dartber hinaus nicht geeignet, Be-
ldge aus den Gewindegangen zu entfernen. Ich favorisiere
daher schallgetriebene Nylonspitzen. Diese reichen beim ge-
schlossenen Vorgehen zwar ebenfalls nicht bis in die Ge-
windegdnge, daftr wird Schwingungsenergie auf die um-
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gebende Flussigkeit Ubertragen und das Gewinde zumin-
dest ausgespult.

Eine ebenfalls mogliche Vorgehensweise ist die Behand-
lung mit Pulverstrahlgeraten und Glycin-Pulver. Hierbei sollte
jedoch bertcksichtigt werden, dass das Risiko einer Emphy-
sembildung in solchen Behandlungsféllen stets gegeben ist.
(Implantate ohne befestigte Gingiva neigen in besonderem
MaBe zu periimplantéren Infektionen.) Ein weiteres Problem
der Pulverstrahlgerate liegt in der unkontrollierten mikrosko-
pischen und makroskopischen Kontamination des Behand-
lungszimmers mit dem Tascheninhalt des Patienten. Auch

Ein Patientenfall

Abb. 1: Zahnfilm Ausgangssituation 65-jahrige Patientin mit
3 XiVE-Implantaten mit Durchmesser 3,8 mm (Dentsply Implants)
- schusselférmiger Knochendefekt um Implantat regio 36.

Abb. 2: Zustand nach Entfernung der Bruicke.

Abb. 4: Glattung der Implantatoberflache unter steriler Kochsalz-
16sung mit eiférmigem extrafeinverzahntem Hartmetallfraser.

DENTALFORUM

bei optimaler Absaugtechnik ist dies nicht zuverlassig ver-
meidbar.

Stattdessen empfehle ich in der ersten Behandlungsphase
antiseptische MaBnahmen zur Unterstitzung des schall-
oder ultraschallgetrieben Scalings. Lokal applizierte Antibio-
tika kommen hierbei ebenso infrage wie die verschiedenen
Optionen der photodynamischen Therapie. Ahnlich gute Er-
gebnisse haben wir in unserer Praxis mit einem kostengiins-
tigen und einfach zu handhabenden Natriumhypochloridpra-
parat (Perisolv — Fa. Regedent) zur Behandlung parodontaler
Taschen erzielen konnen.

In jedem Fall findet zwei bis drei Wochen nach dem ge-
schlossenen Vorgehen eine Reevaluation des Behandlungs-
ergebnisses statt. Ungefdhr die Halfte der Behandlungsfalle
zeigt zu diesem Zeitpunkt eine deutliche Besserung der Symp-
tome. Implantate, die nicht auf die initiale Therapie ange-
sprochen haben, werden in unserer Praxis chirurgisch thera-
piert.

Chirurgische Therapie | DUrften wir uns ein chirurgisches
Verfahren wiinschen, wirden wir ohne Zweifel den Knochen-
aufbau wahlen, mit dem wir die periimplantéren Hartgewebe
wieder in den Ausgangszustand zurlckversetzten. Danach
sind alle Probleme gel6st!?

Aber so einfach ist es leider nicht. Zunachst einmal ist da die
Mikro- und Makrostruktur des Implantats. REM-Bilder von
Hightech-Implantat-Oberflachen veranschaulichen eine zer-

Abb. 3: Aufsicht auf kontaminierte Implantatoberflache.

Abb. 5: Wundverschluss mit 6-0 Ethilon (Fa. Ethicon).
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kluftete Landschaft und es wird klar, dass eine sichere De-
kontamination ein riesiges Problem darstellt. Die Schwie-
rigkeiten der Endodontologen und ihrer infizierten Wurzel-
kanale erscheinen im Vergleich geradezu gering. In beiden
Fallen ist es aber so, dass das Behandlungsergebnis mit der
Keimfreiheit steht und fallt. Mit anderen Worten: So lange
wir die Implantatoberflache nicht zuverlassig desinfizieren
kdnnen, brauchen wir uns Uber rekonstruktive Chirurgie
keinerlei Gedanken zu machen. Aus der taglichen Praxis
wissen wir, dass kontaminierte Implantatoberflachen im ge-
sunden Knochen nicht osseointegriert werden kénnen. Des-
halb vermute ich, auch ohne zitierbare Studien anfiihren zu
kénnen, dass nicht vitales Augmentatmaterial — egal wel-
cher Art — auf kontaminierten Implantatoberflachen eben-
falls nicht anheilt. Zumindest kenne ich persénlich keinen
einzigen klinischen Fall einer erfolgreichen kndchernen Re-
konstruktion nach Periimplantitis, wohl aber zahlreiche Nega-
tivbeispiele.

Aber das ist erst die eine Halfte des Problems. Bei Betrach-
tung des Oxidationsverhaltens von Titan zeigt sich im sauren,
sauerstoffarmen (entztindlichen) Milieu eine Tendenz zur Bil-
dung von Titansuboxid (TiO). Dieses TiO wird vom Korper
im Gegensatz zu TiO, als Fremdkdrper erkannt und fihrt
zu heftigen AbstoBungsreaktionen. Bei der Explantation ist
auffallig, dass viele Titanteile eine Schwarzverfarbung auf-
weisen. Diese ist typisch fur Titansuboxidbildung. Inwiefern
eine Regeneration solcher verdnderter Oberflachenbereiche
durch chemische oder physikalische MaBnahmen, wie z. B.
den Einsatz von Lasern, moglich ist, entzieht sich meiner
Kenntnis.

Zusammenfassend missen wir zur Planung unseres chirur-
gischen Vorgehens neben einer hochproblematischen De-
kontamination auch eine gestorte Oberflachenchemie un-
serer Implantate annehmen. Zumindest zum jetzigen Zeit-
punkt erscheinen daher rekonstruktive MaBnahmen nicht
indiziert. Wie aber kénnen wir das Problem der bakteriell
kontaminierten Oberfldchen und der chemischen Verande-
rungen lésen?

Ein moglicher Ansatz ist die Entfernung der Titanoberflache
in situ mit Hartmetallfrasern. HierfGr mUssen aber mehrere
Voraussetzungen erfillt sein: Zunachst einmal sollten die
betroffenen Implantate Gber ausreichende Materialstarken
verflgen. Hierbei gibt es geeignetere (z. B. Branemark oder
Ankylos) und weniger geeignete Systeme (alle Implantate mit
ausgedehnter Innengeometrie). Ganz grundsatzlich halte ich
Implantatdurchmesser von unter 3,7 mm fur solche Ein-
griffe nicht fir geeignet (womit alle Mini-, Mikro- 0. &. Im-
plantate ausscheiden), da ich einen Verlust der mecha-
nischen Belastbarkeit beflirchte (ohne auch hierfur irgend-
welche Studien anfihren zu kénnen).

Weiterhin brauchen wir eine entsprechende technische
Ausstattung: Geeignete Werkzeuge werden im roten Win-

kelstlick angetrieben. Der Zutritt steriler KuhlflUssigkeit er-
folgt hierbei Uber AuBenkuhlung mit steriler Kochsalzlésung.
Ein solches Winkelstlick und eine Pumpvorrichtung sollten
vorhanden sein.

Vergleichbar den Ergebnissen der parodontalen Chirurgie,
kommt es nach der Glattung der freiliegenden Implantat-
oberflachen haufig zu einem Riickgang des Weichgewebes.
Bei festzementiertem Zahnersatz im Frontzahnbereich ist dies
unter Umstanden (hohe Lachlinie) aus asthetischen Griinden
nicht akzeptabel. Solchen Fallen steht man haufig ratlos
gegenuber. Explantation und Neuversorgung bleiben hier
als einzige Optionen.

Ist das betroffene Implantat jedoch ausreichend dimensio-
niert und im Seitenzahnbereich gelegen, steht einer erfolg-
reichen Therapie fast nichts mehr im Wege. Die Firma
Komet/Gebrlder Brasseler hat spezielle Werkzeuge zur in-
traoralen Titanbearbeitung entwickelt und neu auf den
Markt gebracht. Die verschiedenen Formen decken eine
Vielzahl von Implantatdesigns ab. Extralange Schafte er-
maoglichen das Arbeiten um bestehenden Zahnersatz herum.
Alle Instrumente sind in feiner und extrafeiner Verzahnung
vorhanden und zur Aufnahme im roten Winkelsttick vorge-
sehen.

Kritische Betrachtung | Die Studienlage im Bereich der
Periimplantitis ist — vorsichtig gesagt — dinn, und wenn
man nach belastbaren Studien zu Vor- und Nachteilen ver-
schiedener Therapieoptionen sucht, auf einzelne wenige Fall-
berichte beschrankt. Der vorliegende Artikel beschreibt meine
persdnlichen Erfahrungen und Uberlegungen, so wie wir
sie derzeit in unserer Praxis durchfthren.

Nicht alle Implantate sind fr das genannte Konzept geeignet.
Andere Implantatmaterialien wie Zirkoniumdioxid oder Alu-
miniumoxid kénnen mit den beschriebenen Werkzeugen
nicht therapiert werden. Fir diese Falle sind eigene Thera-
piekonzepte erforderlich.

Der Verlust an Weichgewebe und dadurch exponierte Titan-
flachen fuhren gegebenenfalls zu dsthetischen Beeintrach-
tigungen, die dem Patienten im Vorfeld kommuniziert wer-
den mussen, oder sie schlieBen eine Behandlung ganz aus.
Letztlich bleibt dann nur Explantation und Neuversorgung.
Ein ungeldstes Problem sind Titanspéne, die am Weichge-
webe der Lappeninnenseite verbleiben und derzeit noch nicht
vollstandig entfernt werden kénnen. Der Einsatz von sterilen
BUrstchen ist ein erster Ansatz, aber noch keine befriedigende
Losung. Interessanterweise heilt das Gewebe klinisch véllig
unbeeintrachtigt und reizlos ab. Ob die Titanpartikel dabei
reizlos im Gewebe verbleiben (aber eventuell spater zu Ge-
webeverfarbungen fihren konnen) oder ob sie im Rahmen
der Wundheilung abgestoBen und Uber die periimplantare
Tasche ausgeschwemmt werden, ist ein spannendes Thema
fur die universitare Forschung.
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Einige Vertffentlichungen zum Thema empfehlen die Ver-
wendung von Silikonpolierern zur abschlieBenden Glattung
der bearbeiteten Titanflachen. Dies fihrt nach meinen Er-
fahrungen zu einer starken zusétzlichen Kontamination des
OP-Feldes. Die zerspanende Bearbeitung des Titans mit ex-
trafeiner Verzahnung fihrt zu guten klinischen Ergebnissen,
weshalb ich auf die zusatzliche Politur inzwischen verzichte.
Aber auch hier besteht dringender Forschungsbedarf.

Der unmittelbare Ubergang des exponierten Implantat-
anteils in den gesunden Knochen entzieht sich haufig der
Therapierbarkeit. An diesem sensiblen Bereich verbleiben
unweigerlich mikro- und makroskopische Reste der urspriing-
lichen Oberflache. Inwieweit diese am Boden der periim-
plantdren Tasche gelegenen Bereiche bereits infiziert sind
oder nicht und ob diese ggf. unter Verlust von Lagerknochen
mitentfernt werden mussen, vermag ich nicht zu belegen.

Fazit | Die ablative Bearbeitung von durch Periimplantitis
exponierten Titanoberflachen fuhrt bei Beachtung der Ein-
und Ausschlusskriterien zu scheinbar stabilen und entzin-
dungsfreien Weichgewebsverhaltnissen.

Interessenkonflikt:
Der Autor arbeitet im Bereich der Produktentwicklung und
Testung mit der Firma Komet/Gebrider Brasseler zusammen.

Korrespondenzadresse:
Dr. Martin Durholt
MarienstraBe 1

32105 Bad Salzuflen
Tel.: 05222 83800

Fax: 0 5222 86157
www.dr-duerholt.de
E-mail:
praxis@dr-duerholt.de %
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. ADVERTORIAL

Performance im Dentalbereich — wie konnen
Potenziale identifiziert und realisiert werden?

Das kontinuierliche Identifizieren und Realisieren von Optimierungspotenzialen im zahnmedizinischen, zahn-
technischen und oralchirurgischen Bereich ist fiir Praxisinhaber immer ein wichtiges Thema - sowohl fiir kleine,
mittlere als auch groBe Praxen. Seit April dieses Jahres unterstiitzen die Deutschen Zahnarztlichen Rechen-
zentren (DZR) der Dr. Giildener Gruppe ihre Kunden bei dieser tagtaglichen Herausforderung mit dem innova-
tiven PerformancePro-System. Neben Modulen wie dem umfangreichen ErstattungsPortal, dem multilingualen
Formular- und DokumentenPool, dem deutschlandweiten Abrechnungsnetzwerk danPro und dem themen-
bezogenen PerformanceCoaching haben die DZR Kunden nun auch Online-Zugang auf das neue innovative
BenchmarkPro fiir Abrechnungsziffern mit 1 Mrd. anonymisierten Datenséatzen als Basis.

In der Vergangenheit waren Zahnérzte der Dentalbranche
kaum vom klassischen, harten Wettbewerb unter Kollegen
betroffen. Dieses Umfeld hat sich inzwischen geandert.
Praxen stehen heute im direkten Wettbewerb um Patienten,
mUssen interne Ablaufe optimieren und verborgene Poten-
ziale entdecken. Immer mehr unternehmerische Kompe-
tenzen sind gefragt, die in Studium und Ausbildung nach
wie vor eine untergeordnete Rolle spielen. Der Zahnarzt von
heute sollte im gesamten Behandlungs- und Therapiepro-
zess von Beginn an die kaufmannischen Auswirkungen ab-
wagen. Spezielle Kennziffern kénnen beim Abwagen der viel-
faltigen Alternativen sinnvoll untersttitzen. Benchmark im
Praxisvergleich ist hier das Schlagwort der Dentalbranche.
Die klassischen betriebswirtschaftlichen Benchmarkvergleiche
werden bereits am Markt angeboten. Bis Anfang April gab
es aber kein spezielles Benchmark-System fur Abrechnungs-
ziffern, d. h. Praxisvergleiche auf Detailebene der Abrech-
nungsziffern fir GOZ, GOA, Analogleistung, Verlangens-
leistung usw.

/

Beispiel BenchmarkPro-Professional Ubersicht ausgewahlter GOZ
Leistungsarten im Praxisvergleich.

Finf innovative Module helfen den Praxiserfolg zu
steigern | Genau hier knupfen nun die Deutschen Zahn-
arztlichen Rechenzentren (DZR) an. Allen Kunden von DZR,

HZA, FRH und ABZ-ZR stehen seit April dieses Jahres das
neue DZR BenchmarkPro fur Abrechnungsziffern zur Verfu-
gung. BenchmarkPro ist eines von 5 innovativen Modulen
des neuen DZR PerformancePro-Gesamtsystems. Es soll den
Praxisinhabern helfen, den Erfolg ihrer Praxis zu steigern.
Im Modul Formular- und Dokumenten-Pool gibt es zur Ent-
lastung der Praxis und des Praxispersonals bei administra-
tiven Prozessen beispielsweise online verfligbare Dokumente
und Formulare, teilweise in 9 Sprachen. Bei Fragen rund um
die Performancesteigerung, Prozessoptimierung oder andere
Themen der Praxis unterstitzten die DZR oder ausgewahlte
PerformancePro-Partner mit dem Modul Performance-
Coaching. Auch in kritischen Situationen, wenn zum Beispiel
die eigene ZMV oder die freie Abrechnungshelferin kurz-
fristig ausfallt, erhalt der Zahnarzt schnelle Hilfe (Modul:
danPro Abrechnungsnetzwerk) und das deutschlandweit.

Auszug Kennziffernvergleich GOZ, GOA u.a. Faktor, Haufigkeit,
Umsatz im Modul BenchmarkPro-Professional.

Die Potenziale stecken in Abrechnung und Begriin-
dung | Die groBten Potenziale stecken allerdings in der
Abrechnung und in der Begriindung von Leistungen. Mit dem
DZR Benchmark-Pro ist die Praxis nun schnell in der Lage,
auf einem Blick Steigerungspotenziale bei Honorar- und Ab-
rechnungsziffern zu erkennen. Dem Modul BenchmarkPro
liegt eine Basis von tber 1 Mrd. anonymisierten Datensatzen
zu Grunde. In der Variante BenchmarkPro Kompakt kann die
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Praxis beispielsweise einen Periodenvergleich der eigenen
Abrechnungsziffern vornehmen. Hierdurch lassen sich schnell
Abweichungen in der Verwendung verschiedener Abrech-
nungsziffern im bestehenden Patientenstamm oder Uber
unterschiedliche Zeitrdume hinweg identifizieren. In der Vari-
ante BenchmarkPro Professional kann man die Abrechnungs-
daten der eigenen Praxis direkt anonymisierten Praxis-Ver-
gleichsgruppen gegeniberstellen. Hierbei werden detail-
liert bis auf Abrechnungszifferebene (GOZ, GOA, Analog-
leistungen, Verlangensleistungen u. v. m.) periodische, geo-
grafische und inhaltliche Direktvergleiche mit Praxisgruppen
tabellarisch und grafisch dargestellt. So kann der Praxisin-
haber auf einen Blick ungenutzte Potenziale erkennen und
geeignete MaBnahmen zur Verbesserung ergreifen. Mit dem
Modul ErstattungsPortal haben Kunden Zugriff auf eine
Sammlung von Argumentationshilfen, die auf 40 Jahren
Erfahrung in der Begriindung von zahnmedizinischen und
zahntechnischen Leistungen beruht. Sie umfasst umfang-
reiche und modular aufgebaute Begriindungen, aktuelle
Urteile, umfassende Kommentierungen und vieles mehr.
Dieses Modul beinhaltet auch die komplette DZR-Kom-

ADVERTORIAL

Das DZR ErstattungsPortal am Beispiel der GOZ 1040
Ubersichtsseite.

mentierung fir GOZ, GOA und Analogieleistungen. Der DZR-
Kunde kann rund um die Uhr auf das kostenlose Erstattungs-
portal zugreifen. So lassen sich private Therapieplane im ge-
samten Erstattungsprozess gegentber Kostentragern und
Beihilfestellen erfolgreich begriinden.
(www.dzr.de/PerformancePro)

Uber das PerformancePro-Gesamtsystem haben wir mit Herrn
Thomas Schiffer, Geschaftsfiihrung der DZR, und Frau Sabine
Schmidt, Leiterin GOZ-Referat, gesprochen.

Herr Schiffer, warum bietet lhr Unternehmen PerformancePro
an?

Schiffer: Wir mochten unseren Kunden immer echte Mehrwerte
bieten. Mit der Entwicklung und Einfihrung von PerformancePro
gehen wir noch einen Schritt weiter. Wir haben die 5 Module auf-
gebaut mit dem klaren Bekenntnis: Mit PerformancePro helfen wir
unseren Kunden, ihren Praxiserfolg zu steigern.

Ist PerformancePro nur fiir groBe Praxen geeignet?

Schiffer: Wir haben zum Gltick Kunden aller Fachrichtungen, GroBe
und Couleur. Die Bausteine von PerformancePro decken viele rele-
vante Bereiche einer Praxis ab und sind fur alle Kunden verfugbar,
unabhéngig von der GroBe der Praxis.

Was ist das Besondere an dem Modul BenchmarkPro?
Schiffer: In unserem Tagesgeschéft fallen Millionen von Informa-
tionen zu Abrechnungsziffern an. Wir haben es geschafft, hieraus
ein schnelles und detailliertes Abrechnungsziffer-Benchmark zu ent-
wickeln. Es ist fur unsere Kunden rund um die Uhr online in einem
gesicherten Bereich verfligbar und stellt die eigene Abrechnungs-
leistung im Periodenvergleich oder im Vergleich zu anonymisierten
Praxisgruppen bei vielen Kennziffern und Parametern dar. Unsere
Kunden kénnen dadurch sehr schnell und einfach sehen, wo Poten-
ziale schlummern oder Handlungsbedarf besteht.

Frau Schmidt, welche Erkenntnisse kann eine Zahnarztpraxis
speziell aus der Basisversion von BenchmarkPro Kompakt
ziehen?

Schmidt: Die Praxis erhalt direkt eine Online-Auflistung aller abge-
rechneten Leistungsziffern mit der detaillierten Angabe des durch-
schnittlich berechneten Steigerungsfaktors, des jeweilig erzielten Um-
satzes sowie der Haufigkeit der Abrechnung der einzelnen Leistungen.
Zusatzlich wird die , TOP TEN” der abgerechneten GOZ- bzw. GOA-
Leistungen (mit Angabe des jeweiligen Umsatzes) ausgewiesen. Aus
diesen Zahlen kann die Praxis ein Resimee ziehen, in welchen Be-
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reichen sie gut aufgestellt ist bzw. in welchen Bereichen ggf. noch
Entwicklungspotenzial steckt.

Frau Schmidt, was ist das Besondere an BenchmarkPro Pro-
fessional?

Schmidt: Die Praxis sieht sofort die eigenen Abrechnungsziffern
und weitere Parameter im direkten Vergleich mit anderen Praxis-
gruppen, und zwar durch eine einfache Rot-Griin-Kennzeichnung.
Zum Beispiel, ob bei Leistungen der durchschnittlich abgerechnete
Steigerungsfaktor unter- bzw. oberhalb der Vergleichspraxen liegt.

Herr Schiffer, mit PerformancePro haben die Deutschen Zahn-
arztlichen Rechenzentren den Zahnarzten ein tolles Paket
geliefert. Was kommt als nachstes aus dem Hause DZR?
Schiffer: Seit 40 Jahren gelingt es uns immer wieder, mit innova-
tiven Leistungen und Services zu Uberraschen. Unsere Mitarbeiter
stecken voller neuer Ideen. Einige Ideen nehmen bereits Form an.
Naturlich werden die bestehenden Performance-Pro-Module stetig
weiter entwickelt. Aber es wird noch das eine oder andere Modul
fur das PerformancePro-System geben, um unseren Kunden zu helfen,
ihren Praxiserfolg zu steigern.

Wir danken Herrn Schiffer und Frau Schmidt fur das Gesprach.
Das Interview wurde gefthrt von Margit Novak, Unternehmensberaterin.

j

Im Expertengesprach: Frau Sabine Schmidt, Leiterin GOZ-Referat,
und Herr Thomas Schiffer, Geschaftsfuhrer der DZA.
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. FIRMENPORTRAIT

LinuDent - ein digital Native

Die Digitalisierung hat manche Unternehmen aus dem Sattel ge-
worfen. Andere haben den technischen Fortschritt genutzt, um
neue, effiziente Losungen fiir ihre Kunden hervorzubringen. Zu
Letzteren zédhlt PHARMATECHNIK, einer der gr6Bten Anbieter im
Hard- und Softwarebereich fiir Apotheken, Arzte und Zahnérzte.
Das Unternehmen beschaftigt heute rund 650 Mitarbeiter in 14
Geschaftsstellen und ist seit iiber 35 Jahren am Markt.

Die PHARMATECHNIK Unternehmenszentrale in Starnberg.

Gegrindet wurde PHARMATECHNIK im Jahr 1978 in Gau-
ting bei Minchen von Dr. Detlef Graessner, der noch heute
als geschaftsfuhrender Gesellschafter das Unternehmen
leitet. Zunachst beschrankte sich Dr. Graessner auf die Ent-
wicklung und den Vertrieb elektronischer Geréate fir die Apo-
theke. Mit Erfolg: Bis 1982 entstanden neun Geschafts-
stellen mit 30 Mitarbeitern. Frih erkannte man bei PHARMA-
TECHNIK die Chancen des technischen Fortschritts: Zunachst
wurde mit der Software-Entwicklung fur Warenwirtschafts-
systeme begonnen. Schon 1983 konnte PHARMATECHNIK
mit einem Bestell-System fur Apotheken mit einer 5 MB-
Festplatte aufwarten.

In die Software fur die Zahnarztpraxis stieg das Unternehmen
1998 mit der Ubernahme der Firma DentSo/Spitta Computer
GmbH ein. Bereits nach zwei Jahren konnte das Praxismana-
gementsystem LinuDent in den Markt eingefihrt werden.
Fir viele Zahnarzte wurde LinuDent zum Synonym fur digi-
tale Praxisverwaltung. Im Jahr 2006 wurde zudem der Ver-
trieb von digitalen Rontgengeraten aufgenommen; LinuDent
ist heute ein fihrender Anbieter im Bereich der Bildgebung,
mit 2D- und 3D-Réntgen sowie Intraoralkameras und Scan-
nern.

Rundum-sorglos-Pakete fiir die Praxis | Das Leistungs-
angebot von LinuDent beschrankt sich nicht nur auf die reine
Praxisverwaltungssoftware. Die Philosophie von PHARMA-
TECHNIK besteht darin, Zahnarztpraxen in einem sich im-
mer weiter verscharfenden Wettbewerb ganzheitlich zu unter-
stlitzen. Deshalb stellt das partnerschaftliche Konzept von
LinuDent neben innovativen Technologien, Produkten und
Softwareldsungen eine kontinuierliche Beratung sowie eine

gemeinschaftliche Umsetzung von Potenzialen in den Mittel-
punkt. Das heiBt: Hardware, Software, Netzwerktechnik und
Fortbildung aus einer Hand.

/

Alles aus einer Hand — Software, Hardware, digitales Rontgen,
Service und Fortbildung.

Die Kernkompetenz der Software LinuDent besteht darin,
Praxisabldufe zu optimieren, Budgets effizienter zu nutzen
und Kosten zu reduzieren. In der Basisversion Gbernimmt
die Software Abrechnung, Dokumentation und vereinfacht
die Zahnersatz-Planung. Zusatzmodule stehen fir verschie-
denste Arbeitsbereiche zur Verflgung: unter anderem fur
die Terminplanung, die Abldufe der Praxishygiene einschlieB3-
lich Dokumentation und fir die implantologische Behand-
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lungsplanung. Das programmspezifische Intranet verein-
facht die Abstimmung innerhalb des Teams: Alle Benutzer
kénnen sich via E-Mail im Intranet austauschen. Uber die
Darstellung des virtuellen Wartezimmers konnen Schmerz-
patienten besser in den Praxisablauf integiert werden und
die Behandler erhalten einen guten Uberblick Gber die noch
wartenden Patienten und deren Behandlungshistorie.

Neben der klassischen Zahnarztsoftware wurde mit Linu-
Dent KFO eine Anwendung speziell fur die Anforderungen
von Kieferorthopaden entwickelt. Diese dient dem Kiefer-
orthopaden als multifunktionale Komplettlésung. Das Pro-
gramm verwaltet nicht nur die Patientendaten und Gber-
nimmt die Abrechnungen, sondern zeigt auch betriebswirt-
schaftliche Starken und Schwachen der kieferorthopadischen
Praxis auf. Mit dem praxisorientierten KFO-Softwaremana-
gementsystem lassen sich alle Daten auch zeitgleich an ver-
schiedenen Arbeitsplatzen erfassen, organisieren und ab-
rechnen — sowohl fur Kassen- als auch fur Privatpatienten.

LinuDent Software Module - Leistungserfassung,
ZE-Alternativplanung, Terminkalender, Aufgabenmanager.

Kaufen oder mieten? | Fur LinuDent-Kunden ist beides
maoglich. Die Schnelllebigkeit der digitalen Welt und die
bessere Kostenplanbarkeit sprechen fur den Mietservice,
den ein GroBteil der Kunden nutzt. Die Mietvertrage um-
fassen neben kontinuierlich aktualisierbarer Software und
Hardware auch ein umfangreiches Servicepaket.
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Eine ideale Ergdnzung zur Praxissoftware bieten die Sys-
teme fur die digitale Bildgebung. LinuDent steht in diesem
Segment flr Bilder hdchster Qualitat bei gleichzeitiger
Reduzierung der Strahlenbelastung beim Patienten. Die
Aufnahmen erscheinen sofort an allen Arbeitsplatzen. Zum
Portfolio gehoren u.a. die intraoralen Kameras SoprolLife und
SoproCare, die einerseits fiir eine visuelle Dokumentation
eingesetzt werden koénnen, andererseits auch fir die Karies-
detektion. Fir das 2D-Réntgen wird Veraviewepocs 2D und
fur das 3D-Rontgen werden Veraviewepocs R100/F40 und
der 3D Accuitomo angeboten.

Neue Wege in der Fortbildung: das WebCollege | Zeit-
gemaBe Fortbildung fiir die Praxis ist ein zentrales Thema
bei LinuDent. Im Zuge der Digitalisierung ist es unerlasslich,
sich auf den Stand neuester Informationen und Technologien
zu bringen. Diese Mdglichkeit bietet LinuDent den Kiefer-
orthopaden, Zahnarzten und Mund-Kiefer-Gesichtschirur-
gen sowie ihren Praxismitarbeitern durch die AKADEMIE
Dr. Graessner, mit deutschlandweiten Seminaren und
Schulungen in allen Geschaftsstellen sowie online im Web-
College. Zum Programm gehéren u. a. Anwenderseminare,
die Grundwissen vermitteln, Tipps & Tricks und Best-Practice-
Beispiele an die Hand geben, sowie Fachseminare mit und
unter Kollegen. Das WebCollege wurde 2007 gelaunched
und bereits ein Jahr spater von einer wissenschaftlichen Fach-
gesellschaft fir neue Medien und Bildung, der Gesellschaft
fur Padagogik, Information und Medien e.V. (GPI) mit dem
Comenius-Award ausgezeichnet.

Und was, wenn es doch einmal Probleme mit LinuDent
gibt? Dann hilft die Hotline. Schwierigkeiten mit der Praxis-
software sind oftmals schnell per Fernwartung behebbar.
Ansonsten kommt der Techniker vorbei. Die Komponenten
des Servicepakets sollen flr einen reibungslosen Ablauf
sorgen, von der Datenlibernahme aus dem alten System,
Uber Update-Schulungen bis hin zur individuellen Betreuung
vor Ort. Bei LinuDent verspricht man, niemanden allein zu
lassen und schnell zu helfen, sollte dies wirklich einmal nétig
sein.

Korrespondenzadresse:

PHARMATECHNIK GmbH & Co. KG - LinuDent
Unternehmenszentrale

Munchner StraBe 15

82319 Starnberg

Tel.: 08151 5507812

Fax: 08151 5507813

www.linudent.de




ABRECHNUNGS-TIPP

Wiederherstellung der Funktion

von Zahnersatz - Teil 3

e Gewabhrleistungspflicht fiir das gewerbliche zahntechnische Labor

e Befundklasse 6.3

In diesem 3. Teil der Artikelserie zur Wiederherstellung der Funktion von Zahnersatz befasst sich die Autorin mit
dem Festzuschuss 6.3, der Wiederherstellungen im gegossenen Metallbereich ohne Befunddnderung. Wie schon
in Teil 1 und 2 erhalten Sie dazu eine Auswahlméglichkeit an WiederherstellungsmaBnahmen, fiir die der Befund
6.3 gewahrt werden kann. Ein Hinweis zur Gewahrleistungspflicht seitens des gewerblichen Labors runden den

Beitrag ab.

Gewabhrleistungspflicht des zahntechnischen Labors |
Fur die Wiederherstellungs- und ErweiterungsmaBnahmen
von Zahnersatz gilt fir den Zahnersatz eine Gewahrleis-
tungspflicht von zwei Jahren, die Gewahrleistungsfrist be-
ginnt mit dem Eingliederungsdatum. Das gewerbliche zahn-
technische Labor unterliegt ebenfalls einer 2-jahrigen Gewahr-
leistungspflicht — jedoch nicht gegentiber dem Patient oder
der gesetzlichen Krankenversicherung, sondern gegeniber
dem Zahnarzt. Es sollte deshalb genau dokumentiert werden,
welche WiederherstellungsmaBnahme zu welchem Zeitpunkt
an das gewerbliche zahntechnische Labor in Auftrag gegeben
wurde; die schriftlichen Auftrage an das Fremdlabor sollten
dazu fur die Dauer der Gewahrleistung aufbewahrt werden.

89 Beseitigung von Artikulationsstérungen

Prothetisch versorgtes Gebiss ohne
Befundveranderung mit wiederher-
stellungsbedurftiger herausnehm-
barer-/Kombinationsversorgung
mit MaBnahmen im gegossenen
Metallbereich, auch Wiederbefes-
tigung von Sekundarteleskopen
oder anderer Verbindungselemente
an dieser Versorgung, je Prothese

98f Halte- und Stitzvorrichtungen
98h/1 gegossene Halte- und Stutzvorrichtung
98h/2 gegossene Halte- und Stutzvorrichtung

100b Wiederherstellung mit Abformung

Befundklasse 6.3 | Dem Befund 6.3 ist unter anderem
auch die BEMA-Nr. 98h zugeordnet. Nicht alle Halteelemente
sind jedoch mit der BEMA-Nr. 98h berechnungsfahig.

202 5 | Einarmige gegossene Halte-, Stitz- oder Verbin-
dungselemente, Kralle

204 1 | Zweiarmige gegossene Halte- und Stutzvorrichtung
mit Auflage

2050 | Bonwillklammer

0010 Modell

0023 Verwendung von Kunststoff

0053 Modell nach Uberabdruck

0112 Fixator

0120 Mittelwertartikulator

1347 Primér-/Sek.-Teil, Konf.-Anker

1349 Sekundarteil wiederbefestigen

1370 Schubverteilungsarm

1550 Konditionierung

1600 Vestibuldre Verblendung Kunststoff
1610 Zahnfleisch Kunststoff

1640 Vestibulare Verblendung Komposite
1650 Zahnfleisch Komposite

2021 Einarmige gegossene Haltevorrichtung
2025 Kralle

2026 Ney-Stiel

2027 Auflage

2028 Umgehungsbugel

2031 Zweiarmige gegossene Haltevorrichtung
2041 Zweiarmige gegossene Halte- und
Stltzvorrichtung/Auflage

2050 Bonwillklammer

2081 Riickenschutzplatte

2082 Metallzahn

2083 Metallkauflache

2120 Zuschlag einzelne Klammer

3800 Einfache gebogene Halte-/Stlitzvorrich-
tung
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3805 Einfache gebogene Halte-/Stutzvorrich-
tung — gebogene Auflage

3810 Sonstige gebogene Halte- und/oder
Stutzvorrichtung

3830 Zahn zahnfarben hergestellt
3840 Zahn zahnfarben hinterlegen
8010 Grundeinheit

8021 LE Sprung

8022 LE Bruch

8023 LE Einarbeiten Zahn

8024 LE Basisteil Kunststoff

8025 LE Klammer einarbeiten
8026 LE Ruckenschutzplatte

8027 LE Kunststoffsattel

8030 Retention, gebogen

8040 Retention, gegossen

8060 gegossenes Basisteil

8070 Metallverbindung

8130 Auswechseln Konfektionsteil
9330 Versandkosten

Material: Lotmaterial, Zéhne
Verbrauchsmaterial Praxis

Mehr Garantie

MEHR SERVICE

Mehr Sicherheit Thomas Stadler / ZTM

Mehr Vertrauen
Mehr Qualitat
Mehr Preisvorteil
Mehr Asthetik
Mehr Stabilitat

Unser AuBendienst-Team unterstitzt
und informiert Sie auf Wunsch in lhrer
Praxis. Deutschlandweit.

Der Mehrwert fiir Ihre Praxis Jens van Laak / ZT

Als Komplettanbieter flr zahntechnische

Lésungen beliefern wir seit Uber 29 Jahren

renommierte Zahnarztpraxen in ganz Thomas Glaner / ZTM

Deutschland.

Asthetischer Zahnersatz zum smarten Michael Neumann / ZTM
Preis — so geht Zahnersatz heute.

p er m a den ta I semperdent

www.permadental.de | Freecall 0800/7 37 62 33 Modern Dental Group



ABRECHNUNGS-TIPP

¢ Wiederherstellung von herausnehmbaren Zahnersatz
e Ohne Befundveranderung

¢ Mit Abformung

¢ Mit zahntechnische Leistungen

* Im gegossenen Metallbereich

e Einmal je Prothese ansetzbar

Regelversorgung

Gleichartige Versorgung

e Sprung- und Bruchreparatur einer Prothese (im gegossenen
Metallbereich) mit Abformung

¢ Wiederbefestigung/Erneuerung (ohne Befundveranderung)
eines Prothesenzahnes (im gegossenen Metallbereich) mit
Abformung

e Neuplanung einer komplizierten Halte- und Stitzvorrichtung
(im gegossenen Metallbereich). Allein eine neue Halte- und
StUtzvorrichtung lost keine Befundverdnderung aus

e Einarbeiten eines neuen Sekundarteils einer Teleskopkrone an

vorhandene Prothese im gegossenen Metallbereich. Regelver

sorgung nur bei Befundklasse 3.2 und 4. Weitere mogliche

Festzuschusse:

-Fez 6.10

- FeZ 4.7 (nur im Verblendbereich)

Neues Teleskop einarbeiten in vorhandene Prothese bei Vor-

liegen der Befundklasse 3.2 oder 4.6 (gegossener Metallbe-

reich), ohne Befundveranderung

Weitere mogliche Festzuschisse:

- FeZ 3.2 (bei Befundklasse 3.2) oder FeZ 4.6 (bei Befundklasse 4)

- FeZ 4.7 (nur im Verblendbereich)

Wiederbefestigen eines vorhandenen Sekundarteils einer

Teleskopkrone an die Metallbasis. Wird im Verblendbereich

auch die Verblendung wiederhergestellt, so kann Festzuschuss

6.9 zusatzlich angesetzt werden.

Auswechseln eines Sekundarteils eines Kugelknopfankers auf

Waurzelstiftkappe an schleimhautgetragener Deckprothese

(Voraussetzung: Befundsituation 4.8).

Erweiterung um eine Wurzelstiftkappe bei Befund 4.8 (Voraus-

setzung fur Festzuschuss 6.3 ist, dass keine Befundverdnde-

rung erfolgt!). Zusatzlich kann Festzuschuss 4.8 angesetzt

werden.

Erneuerung einer Wurzelstiftkappe gem. Befundklasse 4.8

(im Kunststoffbereich)

Weiterer moglicher Befund:

-Fez 4.8

* Neues Teleskop in vorhandene Prothese einarbeiten bei Vorliegen

der Befundklasse 3.1 (gegossener Metallbereich, ohne Befund-

veranderung)

Weitere mogliche Festzuschisse:

- FeZ 1.1 (Voraussetzung Befund ,ww, ,ur”, ,kw" oder ,tw")

- FeZ 1.3 (nur im Verblendbereich

Erneuerung eines Sekundarteils bei Vorliegen der Befundklasse

3.1, ohne Befundverdnderung (gegossener Metallbereich)

Weiter mogliche Festzuschisse:

-Fez6.10

- FeZ 4.7 (nur im Verblendbereich)

Erneuerung einer Vollverblendung an einer Riickenschutzplatte.

Durch die Vollverblendung wird die Gleichartigkeit ausgelost.

Erneuerung der Verblendung an einer Riickenschutzplatte

mittels Konfektionszahn. Durch den Konfektionszahn wird die

Gleichartigkeit ausgeldst.

Erneuerung/Erweiterung einer Wurzelstiftkappe gem. Befund-

klasse 3.1, 3.2 (im gegossenen Metallbereich, ohne Befundver-

anderung)

Weitere mogliche Festzuschisse:

- FeZ 1.1 (Voraussetzung Befund ,ww, ,ur”, ,.kw" ,tw" oder ,rw")

- FeZ 1.3 (nur im Verblendbereich)

-Fez 1.5

o Wiederbefestigung eines Sekundarteils an einem Verbindungs-
element im Metallbereich

*Liste nicht abschlieBend

e Nur bei einer Neuplanung bzw. Erweiterung einer gegossenen Halte- und Stiitzvorrichtung ist die BEMA-Nr. 98h zusatzlich zur
BEMA-Nr. 100b ansetzbar. Voraussetzung: Die Halte- und Stitzvorrichtung entspricht dem Leistungsinhalt der BEMA-Nr. 98h!
e Bei Erneuerung einer Halte- und Stutzvorrichtung ohne Neuplanung ist die BEMA-Nr. 98h nicht berechnungsfahig, nur die BEMA-NT.

100b ist ansetzbar.

e Eine Erweiterung um eine Teleskopkrone oder Wurzelstiftkappe 16st nicht in jedem Fall eine Befundverdnderung aus.
o Wird zusatzlich zum Festzuschuss 6.3 ein Festzuschuss 6.10 gewahrt, ist die WiederherstellungsmaBnahme genehmigungspflichtig.
Lediglich fur Festzuschiisse 6.0 — 6.9, 7.3, 7.4, 7.7 oder 6.8 in Verbindung mit 1.4 oder 1.5 gilt das vereinfachte Genehmigungs-

verfahren.
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ABRECHNUNGS-TIPP

Beispiel
MaBnahme Erneuerung einer bereits vorhandenen Wurzelstiftkappe mit Kugelknopfanker im gegossenen Metallbereich bei
Vorliegen der Befundgruppe 4.8

Festzuschuss .8, 6. BEMA-NT. 21,90, 100b
Versorgungsart | Regelversorgung GOZNr.

Hinweise o Der Festzuschuss 4.8 ist fur die Erneuerung der Wurzelstiftkappe mit Kugelknopfanker ansetzbar.

o Der Festzuschuss 6.3 ist einmal je Kiefer berechnungsfahig.

¢ Die BEMA-Nr. 90 ist fur die Erneuerung der Wurzelstiftkappe, die BEMA-Nr. 21 fir die provisorische Stiftkrone,
die BEMA-Nr. 100b fur die Wiederherstellung einer Prothese mit Abformung berechnungsfahig.

¢ Die adhdasive Befestigung wirde eine gleichartige Versorgung ausloésen. Die GOZ-Nr. 2197 koénnte zusatzlich
berechnet werden.

Beispiel
Modellgussprothese — Bruchreparatur der Metallbasis
100b
GOZA. Keine

Hinweise: ¢ Die Wiederbefestigung stellt Sekundarteleskops immer und unabhéngig von der topographischen Lage eine
Regelversorgung dar.
e Der Festzuschuss 6.3 ist einmal je Kiefer ansetzbar.
e Die BEMA-Nr. 100b ist einmal je Kiefer fur WiederherstellungsmaBnahmen an Prothesen mit der Notwendig-
keit der Abformung berechnungsfahig.

Mehr Informationen unter:
zeramex.com

Strong.

Die neue Generation der ZERAMEX® Keramikimplantate zeichnet sich durch eine auBergewéhnliche Materialstarke aus.
Implantat und Abutment werden aus hochverdichteten Zirkondioxid-Rohlingen hergestellt und erfiillen die hohen
Anforderungen an Festigkeit, biomechanischer Stabilitat und Passgenauigkeit. Mit der innovativen VICARBO-Schraube
entsteht eine hochfeste und langlebige verschraubte Keramik-Keramik-Verbindung mit hoher Passgenauigkeit.

Mit ZERAMEX® P6 Keramikimplantaten profitieren Sie von einer starken, metallfreien Verbindung,
die keinen Vergleich zu scheuen braucht.

ZERAMEX"®

strong. bright. right.

o swiss made



ABRECHNUNGS-TIPP

Beispiel
MaBnahme Erneuerung von zwei Prothesenzahnen mit Metallverbindung an einer partielllen Modellgussprothese (keine
Befundveranderung).
Festzuschuss 6.3
Versorgungsart Regelversorgung
BEMA-NT. 100b
Hinweise e Ein weiterer Festzuschuss fir den zweiten erneuerungsbedurftigen Prothesenzahn ist nicht ansetzbar, der Fest-
zuschuss 6.5.1 nur in Verbindung mit Festzuschuss 6.5 ansetzbar ist.
e Festzuschuss 6.5 setzt jedoch eine Befundveranderung voraus, die in diesem Fall nicht vorliegt, aus diesem
Grund kann lediglich Festzuschuss 6.3 angesetzt werden.
e Die BEMA-Nr. 100b ist einmal je Kiefer fur WiederherstellungsmaBnahmen an Prothesen mit der Notwendigkeit
der Abformung berechnungsfahig.
Beispiel
MaBnahme Erneuerung zweier vestibuldrer Verblendungen an Rickenschutzplatten an einer partiellen Modellgussprothese im
gegossenen Metallbereich, ohne Befundverandung, mit Abformung
Festzuschuss 6.3
Versorgungsart Regelversorgung
BEMA-NT. 100b
Hinweise e Die Erneuerung von vestibuldren Verblendungen an Rickenschutzplatten stellt eine Regelversorgung dar.
e Ein weiterer Festzuschuss fr die zweite erneuerungsbeddrftige vestibulare Verblendung ist nicht ansetzbar, der
Festzuschuss 6.5.1 nur in Verbindung mit Festzuschuss 6.5 ansetzbar ist.
e Festzuschuss 6.5 setzt jedoch eine Befundveranderung voraus, die in diesem Fall nicht vorliegt, aus diesem
Grund kann lediglich Festzuschuss 6.3 angesetzt werden.
e Die BEMA-Nr. 100b ist einmal je Kiefer fur WiederherstellungsmaBnahmen an Prothesen mit der Notwendig-
keit der Abformung berechnungsféhig.
Beispiel
MaBnahme Erneuerung einer vestibularen Verblendung an Rickenschutzplatte ohne Befundverdnderung, ohne Abformung
Festzuschuss 6.3 BEMA-NTr. Keine
Versorgungsart Gleichartige Versorgung GOZ-Nr. 2310
Hinweise e Die GOZ-Nr. 2310 ist einmal je Wiederherstellung/Erneuerung einer Verblendung an herausnehmbaren Zahn-
ersatz berechnungsfahig.
e Eine Wiederherstellung ohne Abformung gem. BEMA-Nr. 100a ist dem Festzuschuss 6.3 nicht zugeordnet,
deshalb handelt es sich um eine gleichartige Versorgung.
Beispiel
MaBnahme Erweiterung um eine Wurzelstiftkappe mit Kugelknopfanker an einer Modellgussprothese, Befundgruppe 4.8
liegt nicht vor!
Festzuschuss 1.1, ggf. 1.5 (im Verblendbereich), 6.3 BEMA-NTr. 21
Versorgungsart Gleichartige Versorgung GOZ-Nr. 5030, 5080, 5260, bei
adhasiver Befestigung
2197
Hinweise e Eine Befundsituation 4.8 liegt nicht vor.

¢ Die Erweiterung einer Wurzelstiftkappe ist nur dann eine Regelversorgung, wenn die Befundgruppe 4.8
vorliegt.

e Bei Vorliegen eines Befuns ,ww", ,kw", ,ur” oder ,tw" k&nnen die Festzuschusse 1.1, ggf. 1.5 angesetzt
werden. Die MaBnahme ist dadurch genehmigungspflichtig.

e Festzuschuss 6.3 ist bei Wiederherstellungen im gegossenen Metallbereich mit Abformung, jedoch ohne
Befundveranderung ansetzbar.

e GOZ-Nr. 5030 ist fur die Wurzelstiftkappe, GOZ-Nr. 5080 fir das Verbindungselement ansetzbar. Im Gegensatz
zu GOZ-NR. 5040 ist die GOZ-Nr. 5030 zuséatzlich zur GOZ-Nr. 5080 berechnungsfahig. GOZ-Nr. 5260 ist fur
die WiederherstellungsmaBnahme mit Abformung, je Kiefer berechnungsfahig.

e BEMA-NTr. 21 ist fur die provisorische Stiftkrone berechnungsfahig.

Korrespondenzadresse:
Andrea Zieringer, ZMV
Bad Hohenstadt 281
94081 Furstenzell
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MANAGEMENT .

Praxisformen und Moglichkeiten
der zahnarztlichen Berufsausiibung

Teil 2: Die Berufsausubungsgemeinschaft

Im ersten Teil der Artikelserie zu Gestaltungsmaéglichkeiten der zahnéarztlichen Berufsausiibung in der ZMK 4/2016
erlauterte unser Autor die Struktur der Einzelpraxis bzw. Praxisgemeinschaft. In diesem zweiten Teil wird das
Augenmerk auf die Berufsausiibungsgemeinschaft gerichtet, wobei das medizinische Versorgungszentrum zu-
nachst ausgeschlossen bleibt. Dies wird im 3 Artikelteil thematisiert.

Berufsausiibungsgemeinschaft in der Form einer Gesell-
schaft biirgerlichen Rechts (Gemeinschaftspraxis) | Die
Berufsaustibungsgemeinschaft, oder der friihere Begriff Ge-
meinschaftspraxis, ist in der Regel in der Form einer Gesell-
schaft burgerlichen Rechts organisiert. Im Rahmen des Ge-
sellschaftsvertrages, den die beteiligten Berufstrager mitein-
ander schlieBen, werden die einzelnen Rechte und Pflichten
der Gesellschafter und die Grundlagen der Zusammenarbeit
geregelt. Aber auch dann, wenn kein schriftlicher Gesell-
schaftsvertrag vorliegt, sondern die Gesellschafter nur ge-
meinsam die Tatigkeit aufnehmen und ihr gemeinsames
Tatigsein nach auBen deutlich machen, werden sie als Ge-
sellschaft burgerlichen Rechts behandelt. Nur gelten in die-
sem Fall dann nicht die individuell ausgehandelten Bedin-
gungen, zu denen man zusammenarbeiten mochte, sondern
es werden dann unmittelbar die gesetzlichen Regelungen,
die sich in §§ 705 ff. BGB finden, angewandt. Wahlen Zahn-
arzte fur die Berufsaustibungsgemeinschaft die Gesellschafts-
form der BGB-Gesellschaft, so bilden sie eine Haftungsge-
meinschaft. Dies bedeutet, dass neben der Gesellschaft (das
ist die Berufsaustbungsgemeinschaft), die mit ihrem Gesell-
schaftsvermogen haftet, alle Gesellschafter zusatzlich per-
sonlich und unbeschrankt mit ihnrem Privatvermégen fur die
Verbindlichkeiten der Berufsaustibungsgemeinschaft haften.
Die Haftung gilt fur alle Verbindlichkeiten der Gesellschaft,
also nicht nur die Verbindlichkeiten aus Miet- und Arbeits-
vertragen, sondern auch fur Anspriiche von Patienten wegen
eines Behandlungsfehlers. Dies beruht darauf, dass die Pa-
tienten den Behandlungsvertrag nicht mit dem einzelnen
Zahnarzt schlieBen, sondern mit der Berufsaustibungsgemein-
schaft, also der Gesellschaft als Ganzem. Folglich haften
neben der Gesellschaft alle Gesellschafter gegentiber dem
Patienten fir Anspriiche aus einem Behandlungsfehler.
Hierbei kommt es nicht darauf an, ob der einzelne Zahn-
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arzt diesen Patienten tatsachlich behandelt hat, sondern er
haftet fur die Fehler seiner Kollegen in vollem Umfang, also
auch mit seinem Privatvermégen, mit. Im Fall der Klage des
Patienten wegen eines Behandlungsfehlers werden daher
bei Berufsausibungsgemeinschaften regelmaBig alle Gesell-
schafter der Berufsaustibungsgemeinschaft vom Patienten
mit verklagt. Hiermit erhalt er zum einen die Mdéglichkeit,
gegen alle Gesellschafter einen gegebenenfalls titulierten
Anspruch vollstrecken zu kénnen, zum anderen schliel3t er
durch die Klage gegen alle Gesellschafter diese auch als
Zeugen im Verfahren aus, was flr den klagenden Patienten
prozessual vorteilhaft ist.

Berufsausiibungsgemeinschaft in der Form einer
Partnerschaftsgesellschaft | Diese Konsequenz, dass im
Fall eines Haftungsverfahrens gegen alle Gesellschafter An-
spriche bestehen, fuhrt haufig dazu, dass die Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ganz allgemein infrage gestellt wird.
Diese Problematik kann jedoch durch die Wahl der Gesell-
schaftsform der Partnerschaftsgesellschaft Gberwunden wer-
den. Die Partnerschaftsgesellschaft, die im Partnerschafts-
gesellschaftsgesetz PartGG geregelt ist, ist eine Gesellschafts-
form, die ausschlieBlich den Angehdérigen freier Berufe zur
Verfligung steht. Man spricht insoweit auch von der , kleinen
GmbH der freien Berufe”, da die Partnerschaftsgesellschaft
erhebliche Haftungsmodifikation zur Gesellschaft burger-
lichen Rechts vornimmt. Die Regeln zur Haftung finden sich
in 8 8 PartGG. Hier ist bestimmt, dass fur die Verbindlich-
keiten der Partnerschaft zum einen das Vermogen der Part-
nerschaft und zum anderen die Partner, also die Gesell-
schafter, als Gesamtschuldner haften. Insoweit ergibt sich
zunachst kein Unterschied zur Gesellschaft birgerlichen
Rechts. Jedoch trifft § 8 Abs. 2 PartGG die folgende Anord-
nung: ,Waren nur einzelne Partner mit der Bearbeitung
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eines Auftrags befasst, so haften nur sie gemaB Abs. 1 fur
berufliche Fehler neben der Partnerschaft; ausgenommen
sind Bearbeitungsbeitrage von untergeordneter Bedeutung.”
Hierdurch wird deutlich, dass die Haftung fir den beruflichen
Fehler, also den Behandlungsfehler, grundsatzlich auf den
Partner beschrankt sein soll, dem der Fehler auch unterlaufen
ist. Dies gilt jedoch nicht abschlieBend, wie aus dem Wort-
laut des Gesetzes abzuleiten ist. Waren namlich mehrere
Partner an der Behandlung des Patienten beteiligt und war
die Beteiligung an der Behandlung nicht von nur unterge-
ordneter Bedeutung, haften diese Partner gemeinschaftlich
in vollem Umfang, unabhangig davon, welchem der gemein-
sam behandelnden Partner der Behandlungsfehler zuzu-
rechnen ist. Da die gemeinsame Behandlung des Patienten
jedoch nicht den Regelfall, sondern die Ausnahme darstellen
sollte, ist die Griindung der Partnerschaftsgesellschaft ein
geeignetes Instrument, um die Mithaftung der anderen Ge-
sellschafter fur berufliche Fehler auszuschlieBen.

Berufsausiibungsgemeinschaft in der Form einer
Partnerschaftsgesellschaft ,mit beschrankter Berufs-
haftung” | Die Partnerschaftsgesellschaft kennt tber die
.einfache” Partnerschaftsgesellschaft hinaus die sogenannte
Partnerschaftsgesellschaft , mit beschrénkter Berufshaftung”.
Nach § 8 Abs. 4 PartGG ist geregelt, dass fur Verbindlich-
keiten der Partnerschaft aus Schaden wegen fehlerhafter
Berufsausibung nur das Gesellschaftsvermdgen der Part-
nerschaft — also auch nicht die Partner, denen der Fehler
unterlaufen ist — haftet, wenn die Partnerschaft eine zu
diesem Zweck durch das Gesetz vorgegebene Berufshaft-
pflichtversicherung unterhélt. Die Gesetze, die eine solche
Berufshaftpflichtversicherung vorgeben kénnen, sind die
jeweiligen Heilberufe oder Kammergesetze der Lander. Um-
gesetzt ist dies bisher in Bayern, wo im dortigen Heilberufe-
Kammergesetz in Artikel 18 die Regelung getroffen ist, dass
die Partnerschaftsgesellschaft mit beschrankter Berufshaf-
tung gegriindet werden kann, wenn eine angemessene Be-
rufshaftpflichtversicherung, die eine Mindestversicherungs-
summe pro Versicherungsfall von 5.000.000 € beinhaltet,
besteht.

Der Wortlaut der Vorschrift klingt zunachst einmal fiir den
unbefangenen Betrachter erfreulich, da es so erscheint, als
ob hier die Méglichkeit besteht, die personliche Haftung des
Zahnarztes vollstandig auszuschlieBen und das Haftungs-
risiko Uber die abzuschlieBende Haftpflichtversicherung voll-
standig abzudecken, sodass das Privatvermégen nicht mehr
in Gefahr gerat. Bedauerlicherweise ist dies jedoch ein Trug-
schluss. Die hier angestrebte Wirkung tritt bei Partnerschafts-
gesellschaften von Steuerberatern oder Rechtsanwalten regel-
maBig ein, da die vertragliche Haftung, also die Haftung, die
sich aus einer Schlechterfullung des mit dem Mandanten
geschlossenen Vertrages ergibt, umfassend abgedeckt wird.

Bei der zahnarztlichen und arztlichen Behandlung tritt aber
neben die Haftung aus dem Behandlungsvertrag die soge-
nannte deliktische Haftung, die sich unmittelbar aus § 823
BGB ergibt. Dort hat der Gesetzgeber geregelt, dass der,
der vorsatzlich oder fahrléssig das Leben, den Kérper oder
die Gesundheit eines anderen widerrechtlich verletzt, diesem
zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens verpflichtet
ist. Die Heilbehandlung ist grundsatzlich immer eine Korper-
verletzung, deren Widerrechtlichkeit durch die Einwilligung
beseitigt wird. Da der Patient aber nicht in einen Behand-
lungsfehler einwilligen kann, ist eine fehlerhafte arztliche
Behandlung immer auch eine widerrechtliche Verletzung des
Korpers und der Gesundheit. Diese deliktischen Anspriche
treffen den Zahnarzt, der die Behandlung durchgefihrt hat,
hochstpersonlich und stehen neben den Ansprichen, die
gegeniber der Partnerschaftsgesellschaft bestehen. Diese
Anspriche kénnen in keiner Weise ausgeschlossen werden.
Insoweit erzielt im Hinblick auf die Haftung fur Behand-
lungsfehler die Partnerschaftsgesellschaft mit beschrankter
Berufshaftung fir die betroffenen Zahnarzte keinen héheren
Schutz als die ,einfache” Partnerschaftsgesellschaft. In
beiden Fallen ist die Haftung gegentber den nicht an der
Behandlung beteiligten Partnern ausgeschlossen. Da aber
die umfassende personliche Haftung aufgrund der Vor-
schrift des § 823 BGB nicht ausgeschlossen werden kann,
erzielt die Partnerschaftsgesellschaft mit beschrankter Berufs-
haftung fur den Betroffenen keinen zuséatzlichen Vorteil.
Zusammenfassend ist jedoch festzustellen, dass die Griin-
dung einer Partnerschaftsgesellschaft sicherlich in der Regel
der Grindung einer Berufsaustibungsgemeinschaft in Form
der Gesellschaft des burgerlichen Rechts vorzuziehen ist.
Zu beachten ist, dass die Grindung der Partnerschaftsge-
sellschaft einen geringfiigig héheren Verwaltungsaufwand
erfordert, da die Grindung der Partnerschaftsgesellschaft
durch den Notar zum Partnerschaftsregister, das bei den
Amtsgerichten gefuhrt wird, anzumelden ist.

Immer unverzichtbar: ein Gesellschaftsvertrag | Un-
abhangig davon, ob eine Berufsaustibungsgemeinschaft in
der Form einer Gesellschaft birgerlichen Rechts oder in der
Form einer Partnerschaftsgesellschaft gegriindet wird, ist es
stets empfehlenswert und aus anwaltlicher Sicht geradezu
unverzichtbar, einen Gesellschaftsvertrag zu schlieBen. In
diesem Gesellschaftsvertrag sind dann die Rechte und Pflich-
ten der Gesellschafter festzulegen. Hierbei gilt stets, dass
moglichst detaillierte Regelungen getroffen werden sollen,
die allerdings im praktischen Leben gelebt, also umgesetzt
werden kénnen. Zu bedenken ist hierbei, dass Gesellschafts-
vertrage fur die schlechten Zeiten geschlossen werden, denn
nur in diesen Zeiten werden die Gesellschafter nicht mehr
problemlos zu einem Konsens gelangen. Da aber auch in
diesen Zeiten die Handlungsfahigkeit der Praxis erhalten
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bleiben muss, sollte auf einen Gesellschaftsvertrag in keinem Fall verzichtet werden.
Die Gestaltungsmdglichkeiten der Gesellschaftsvertrage sind vielfaltig. Im Gesell-
schaftsrecht der Heilberufe ist aber stets zu beachten, dass das, was das Gesell-
schaftsrecht hergibt, gegebenenfalls aus anderen Gesichtspunkten zu uner-
winschten Ergebnissen fihrt. Es soll in diesem Artikel beispielhaft auf bestimmte
Konstellationen hingewiesen werden, die sich immer wieder beim Neueintritt
eines ,Juniorpartners” ergeben und die extrem risikobehaftet sind.

In der Vergangenheit war es Ublich, im Rahmen einer Kennenlernphase einen
Juniorpartner in die Praxis aufzunehmen, in dessen Gesellschaftsvertrag geregelt
war, dass dieser einen bestimmten prozentualen Anteil an dem von ihm selbst
erwirtschafteten Umsatz erhielt. Er war weder am materiellen Vermogen, also
den Einrichtungs- und Ausstattungsgegenstanden der Praxis, noch am immate-
riellen Vermdgen, dem sogenannten Goodwill, also der Patientenbeziehung der
Praxis, beteiligt. Eine Zuweisung von Verlusten fur den Fall, dass die Praxis Verluste
macht, war in der Regel ausgeschlossen. Dies bedeutet, dass der Juniorpartner
ein sicheres Entgelt ohne Beteiligung an den wirtschaftlichen Risiken der Praxis
erhielt. Die gesellschaftsrechtlichen Mitbestimmungsrechte waren zudem in der
Regel stark eingeschrankt und fur den Fall, dass die Zusammenarbeit endete, war
keine Abfindung vorgesehen. Derartige Konstruktionen waren und sind gesell-
schaftsrechtlich unproblematisch zu gestalten und bei rein gesellschaftsrechtlicher
Betrachtungsweise in der Regel auch nicht zu beanstanden. Das Bundessozialgericht
hat jedoch in seiner Entscheidung vom 23.06.2012 — B 6 KA 7/09 R — deutlich
gemacht, dass Voraussetzung fur die Tatigkeit als Vertragsarzt die Tatigkeit in
.freier Praxis” ist. Tragt ein Vertragsarzt nicht auch das wirtschaftliche Risiko und
ist er nicht am Wert der Praxis beteiligt, so liegt das Merkmal Tatigkeit in ,, freier
Praxis” nicht vor und es liegt sozialrechtlich keine Gemeinschaftspraxis vor. Die
Konsequenz hieraus ist, dass die Honorarbescheide rickwirkend aufzuheben sind
und erhebliche Ruckforderungen entstehen. Eine Gemeinschaftspraxis, die an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmen kann, liegt also nur dann vor, wenn
der Gesellschaftsvertrag der Berufsaustibungsgemeinschaft so gestaltet ist, dass
die Anforderungen fir eine Tatigkeit in , freier Praxis” erfullt sind. Das BSG fuhrt
hierzu aus, dass die Merkmale der eigenverantwortlichen Gestaltung der arztlichen
Tatigkeit ebenso dazu gehoren wie die Teilhabe am wirtschaftlichen Risiko der
Praxis. Dies bedeutet, dass im positiven wie im negativen Sinne die Chance und
das Risiko des beruflichen Erfolges oder Misserfolges jeden Gesellschafter persén-
lich treffen mUssen. Erhélt er eine garantierte Gewinnbeteiligung und ist nicht an
einem eventuellen Verlust beteiligt, so spricht dies zwingend gegen die Tatigkeit
in freier Praxis. Die Frage, inwieweit die Partner substanziell am Gesellschaftsver-
maogen beteiligt werden missen, hat das Bundessozialgericht in der Entscheidung
offen gelassen, wobei der Formulierung zu entnehmen ist, dass wohl fur eine
Ubergangsfrist auch eine sogenannte , Null-Beteiligung” unschéadlich sein kann.
Ein weiterer wichtiger Aspekt fur die Frage, ob eine ausreichende Selbststandig-
keit und Eigenverantwortlichkeit vorliegt, ist die Frage, wie der Gesellschafter bei
Beendigung seiner vertragsarztlichen Tatigkeit an dem von ihm erarbeiteten Teil
des Praxiswertes beteiligt ist. Hier stellt das Bundessozialgericht fest, dass grund-
satzlich eine Beteiligung am immateriellen Wert der Praxis, also dem Goodwill, erfor-
derlich ist, da dies Ausfluss der mit einer Tatigkeit in , freier Praxis” verbundenen
Chancen ist. Die vertragliche Ausgestaltung hierzu ist nach Auffassung des Bundes-
sozialgerichts nicht festgelegt, sondern kann im Einzelfall unterschiedlich vorge-
nommen werden.
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Rechtssichere Vertragsgestaltung nur mit anwalt-
licher Beratung | Um den detaillierten Anforderungen
der sozialrechtlichen Rechtsprechung Gentige zu tun, sollte
die Vertragsgestaltung gemeinsam mit einem auf medizin-
rechtliche Fragen spezialisierten Anwalt erfolgen, denn wie
dargelegt, kann in gesellschaftsrechtlicher Hinsicht vieles
wirksam gestaltet werden, was, wenn es sich im Gesell-
schaftsvertrag einer Zahnarztpraxis findet, durch die Vor-
gaben des Sozialrechtes duBerst nachteilige Folgen haben
kann. Zu beachten ist, dass Uber die sozialrechtlichen Ein-
schrankungen hinaus Gesellschaftsvertrage, die derartig ein-
geschrankte Gesellschafterpositionen vorsehen, auch steuer-
rechtlich duBerst riskant sind. Im Jahre 2013 hatte das Finanz-
gericht DUsseldorf einer Gesellschafterin an einer arztlichen
Gemeinschaftspraxis, die nur in solchem reduzierten Umfang
an der Gemeinschaftspraxis beteiligt war, die Mitunterneh-
mereigenschaft abgesprochen, mit der Konsequenz, dass
die Einklnfte dieser Gesellschafterin nicht in der einheit-
lichen und gesonderten Gewinnfeststellung der Gemein-
schaftspraxis zu berlcksichtigen sind. Weitere Konsequenz
war, dass darUber hinaus die Einnahmen der Praxis als ge-
werbliche Einnahmen zu betrachten sind, da die Leistungen
durch eine selbststandig tatige Person, die nicht Gesell-
schafter ist, fUr die Gesellschaft erbracht werden und somit
der Charakter der Freiberuflichkeit der Gesellschaft verloren
geht. Auch in diesem Fall war durch den Gesellschaftsver-
trag eine feste Beteiligung am eigenen Honorarumsatz fest-
gelegt. Am Vermogen der Gesellschaft war sie nicht beteiligt
und fur den Fall des Ausscheidens war keine Abfindungs-
zahlung vereinbart, wohl aber ein Konkurrenzverbot. Auf
die Revision hin hat der Bundesfinanzhof in seinem Urteil
vom 03.11.2015 VIII R 63/13, das Ende Marz dieses Jahres
veroffentlicht wurde, ausgefiihrt, dass es dahin stehen kann,
ob zivilrechtlich die Gesellschafterstellung einer GbR anzu-
nehmen sei, steuerrechtlich sei die Mitunternehmereigen-
schaft im Sinne von § 15 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 EStG nur dann
anzunehmen, wenn der Gesellschafter aufgrund seiner ge-
sellschaftsrechtlichen Stellung Mitunternehmerinitiative aus-
Uben kann und ein Mitunternehmerrisiko tragt. Das Mitunter-
nehmerrisiko wird nach Auffassung des BFH im Regelfall
durch die Beteiligung am Gewinn und Verlust sowie an den
stillen Reserven des Anlagevermogens einschlieBlich eines
Geschaftswertes vermittelt.

Mitunternehmerinitiative bedeutet vor allem die Teilnahme
an unternehmerischen Entscheidungen in der Form der Még-
lichkeit der Austibung von Gesellschafterrechten, die wenigs-
tens den Stimm-, Kontroll- und Widerspruchsrechten nach
den Vorschriften des BGB fur die Gesellschaft burgerlichen
Rechts angendhert sind. Auch wenn die Merkmale der Mit-
unternehmerinitiative und des Mitunternehmerrisikos im Ein-
zelfall mehr oder weniger ausgepragt sein kénnen, mussen
jedoch beide Merkmale vorliegen. Ist aber ein Gesellschafter,

wie im hier beschriebenen Fall, am Gewinn der Gesellschaft
nur insoweit beteiligt, dass er einen Anteil seines eigenen
Umsatzes erhalt und er am Verlust nur begrenzt beteiligt ist
und ihm gleichzeitig keine Teilhabe an der stillen Reserven
eingerdumt wird, so ist das Mitunternehmerrisiko so gering
ausgepragt, dass eine besonders stark ausgepragte Mitunter-
nehmerinitiative angenommen werden muss, um dies aus-
zugleichen. Dies konnte der BFH jedoch im konkret zu ent-
scheidenden Fall nicht feststellen, da die Gesellschafterin an
wesentlichen Entscheidungen nicht beteiligt war und ihr
nicht einmal die Verfiigung Uber die Praxiskonten einge-
raumt war.

Auch dies soll deutlich machen, dass der Gesellschaftsver-
trag nur mit entsprechender anwaltlicher Beratung erstellt
werden sollte und es durchaus Sinn macht, auch alte Gesell-
schaftsvertrage noch einmal einer kritischen Uberpriifung
zu unterziehen.

RA Frank Heckenbiicker
Fachanwalt fur Medizinrecht

Studium der Rechtswissen-
schaften an der Rechtswissen-
schaftlichen Fakultat der Uni-
versitat zu KéIn
1994 Zulassung als Rechts-
anwalt
1994-1996 Tatigkeit in einer mittelstandischen Kanzlei
mit dem Schwerpunkt der Betreuung von Freiberuflern
1996 Grindung der eigenen Kanzlei mit Schwerpunkt
im Bereich der Zahnmedizin
Justitiar des Berufsverbandes Deutscher Oralchirurgen
(BDO), Justitiar der Privatzahnarztlichen Vereinigung
Deutschlands (PZVD)
Lehrbeauftragter der Hochschule Fresenius, zahlreiche
Ver&ffentlichung in juristischen und vor allen Dingen medi-
zinischen Medien, bundesweite Referententatigkeit zu
Fragen aus der zahnarztlichen und arztlichen Praxis

Korrespondenzadresse:

RA Frank Heckenbticker

Dr. Zentai — Heckenbtcker
Rechtsanwalte Partnergesellschaft mbB
Hohenzollernring 37, 50672 KéIn

Tel.: 0221 1681106

E-Mail: kanzlei@rae-hdz.de
www.dental-und-medizinrecht.de
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Absicherung und Vorsorge bei

Praxisniederlassung

© Rainer Sturm/pixelio.de

Teil 2: Die personliche Absicherung des Zahnarztes

Im ersten Teil unserer Artikelreihe - zu lesen auf www.zmk-aktuell.de/appel - erlauterte der Versicherungsexperte
Christoph Appel, welchen Versicherungsschutz Ihre Praxis bendtigt. Lesen Sie in diesem Teil, welche Aspekte bei
der personlichen Absicherung des Zahnarztes zu beachten sind.

Sie als Mediziner wissen genau: Zu unserem Leben gehort,
dass einige Menschen sich bester Gesundheit erfreuen und
ihnen ein hohes Alter beschert wird. Anderen spielt das
Schicksal nicht gut mit, sie erkranken unvorhergesehen schwer
und ihr Leben verandert sich dramatisch oder sie scheiden
gar viel zu friih aus dem Leben. Welcher Fall bei Ihnen ein-
treten wird, kann man nicht vorhersagen. Doch einer dieser
Falle wird eintreten — garantiert.

Die existenzielle Frage lautet also: Wie gut bin ich (und meine
Familie) auf ein langes Leben, eine Berufsunfahigkeit oder
den Todesfall vorbereitet? Unternehmer sein heift, freie Ent-
scheidungen treffen zu kénnen und auch die wirtschaftliche
Absicherung in eigener Verantwortung zu regeln. Aus wel-
chen Maoglichkeiten Sie hierbei wahlen kénnen, wird im
Folgenden aufgezeigt.

Pflichtprogramm fiir Zahnarzte | Fir Zahnarzte ist die
Mitgliedschaft in dem fur sie zustandigen Versorgungswerk
(wie auch die Kammermitgliedschaft) in der Regel gesetz-
liche Pflicht. Dahinter steht der Gedanke, dass die Bereiche
Alters-, Berufsunfahigkeits- und Hinterbliebenenversorgung
berufsstandisch gewahrleistet werden sollen — eine obliga-
torische Grundversorgung der Mitglieder. Die Betragsbe-
messung und somit auch die Beitragshéhe unterscheiden
sich je nach Bundesland. Grundsatzlich kommen hierfur ver-
schiedene Verfahren zur Anwendung:

e beiangestellten Zahnarzten: Koppelung an den Beitrags-
satz der gesetzlichen Rentenversicherung mit Hochstbei-
trdgen bei Erreichen der Beitragsbemessungsgrenze

e bei freiberuflichen Zahnarzten: prozentual vom Betriebs-
gewinn vor Steuern (bei Erstniederlassung kénnen je nach
Satzung des Versorgungswerkes ermafBigte Beitrage ver-
einbart werden)

Die versicherte Leistung steht in unmittelbarem Zusammen-
hang mit der Hohe und der Dauer der Beitragszahlung —
kurz gesagt: Je langer und je mehr Sie einzahlen, desto
hoher ist der Rentenanspruch. Wissenswert ist auch, dass
die Art und Weise, wie die Versorgungswerke die Beitrage
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an den Kapitalmarkten investieren, stark differieren kann.
Ein Beispiel: Versorgungswerk A legt 32 % des Kapitals in
Aktien, 58 % in Anleihen und 10 % in Immobilien an. Bei
Versorgungswerk B sind es hingegen 9 % Aktien, 66 %
Anleihen und 25 % Immobilien. Eine verallgemeinernde
Bewertung, welche die beste Strategie sein wird — wenn
man zwischen erforderlicher Sicherheitsorientierung und
gewdlnschter Gewinnmaximierung abwagt — kann nicht
getroffen werden.

Zahnarztliche Versorgungswerke bieten Basisversor-
gung | Die Wahrscheinlichkeit, dass die kapitalgedeckten
Altersrenten des jeweiligen Versorgungswerkes voraussicht-
lich héher sein werden als die der umlagefinanzierten ge-
setzlichen Rentenversicherung, ist gegeben. Hinzu kommt,
dass die Verwaltung des Vermogens in den Handen des
Berufsstandes selbst liegt. Versorgungswerke missen sich
heute groBen Herausforderungen stellen: Steigende Lebens-
erwartung, niedrige Zinsen, geringe Renditen, Inflation — das
sind die Rahmenbedingungen, um den notwendigen Kapital-
bedarf fur die auszuzahlenden Renten zu erwirtschaften.

Wir betrachten diese Aspekte genauer:

e Steigende Lebenserwartung: Laut einer Studie des Insti-
tuts fur Finanz- und Aktuarwissenschaften steigt die
Lebenserwartung generell pro Generation um je 7,5 Jahre
an. Die Statistiken belegen zudem, dass Mediziner noch-
mals alter werden als der Bevolkerungsdurchschnitt. Das
hat im Umkehrschluss eine langere Auszahlungsverpflich-
tung an die jetzigen, aber insbesondere auch an die zu-
kinftigen Mitglieder zur Folge. Um dieser Pflicht dauer-
haft nachkommen zu kénnen, mussten entweder die Bei-
trdge erhoht oder die Rentenleistungen reduziert werden.

¢ Niedrige Zinsen: Die langanhaltende Niedrigzinsphase geht
zulasten vieler Anlagemodelle oder Sparformen, das be-
kommen auch die Versorgungswerke zu spiren. Viele
halten es inzwischen fur erforderlich, den Rechnungszins
fur ihre Renten abzusenken. Zwar haben einige Versor-
gungswerke Zinsschwankungsreserven gebildet, um die
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Finanzierbarkeit ihrer Versorgungssysteme zu gewahrleis-
ten, jedoch sind auch diese endlich.

e Geringe Rendite: Wenn man sich ,, Anlege-Klassiker” wie
die Bundesanleihen ansieht, wird die Verringerung der
Rendite Uberdeutlich. Gab es im Jahr 2006 fur eine Bun-
desanleihe mit zehnjahriger Laufzeit noch 4 % Verzin-
sung, sind die Aussichten heute magerer. Aktuell gibt es
fur eine Anleihe mit gleicher Laufzeit nur noch 0,5 %.

e Inflation: Die Inflationsrate fur Deutschland im Jahr 2015
lag bei Uberschaubaren 0,3 %. Fir eine langfristig ange-
legte Anlagestrategie, wie sie Versorgungswerke verfol-
gen, ist die Berlicksichtigung dieses Faktors sehr wichtig,
denn nicht selten gibt es sprunghafte Veranderungen.
Die Senkung des europaischen Leitzinses wird sich eben-
falls auswirken: Die Inflationsrate kann steigen, weil sich
derzeit eine héhere Geldmenge im Wirtschaftskreislauf
befindet.

Trotz der genannten Herausforderungen ist zu vermuten,
dass die berufsstandischen Versorgungswerke weiterhin
dynamischer agieren als die gesetzlichen Rentenversicherer.
Seit der Einfihrung des Alterseinkliinftegesetzes im Jahr
2005 konnen die von den Zahnarzten geleisteten Beitrage
an das Versorgungswerk steuerlich in hohem MaBe geltend
gemacht werden. Fir 2016 sind 82 % der gezahlten Alters-
vorsorgeaufwendungen von maximal 22.767 Euro (bei Le-
digen) bzw. 45.534 Euro (bei Verheirateten) als Sonderaus-
gaben steuerlich absetzbar.

Herausforderung Berufsunfiahigkeit und Todesfall |
Die Absicherung der Berufsunfahigkeit durch die Versor-
gungswerke ist als kritischer Aspekt zu nennen, denn die
geringe Anerkennungsquote in diesen Fallen spricht eine
deutliche Sprache. Versorgungswerke regulieren dies eher
selten, was an den jeweiligen Satzungsvorgaben liegt: Denn
erst, wenn die freiberufliche Tatigkeit zu 100 % aufgegeben
wird, erfolgt die Zahlung einer Berufsunfahigkeitsrente.
Fur den niedergelassenen Zahnarzt ist dies ein schmerzlicher
Fall, denn es heiBt konkret: Die Praxis muss aufgegeben und
die Zulassung fur die freiberufliche Tatigkeit muss zurtick-
gegeben werden — quasi ein Berufsverbot. Die wenigsten
Freiberufler tun dies, das zeigt das Beispiel der ,,Bayerischen
Arzteversorgung” . In diesem groBen Versorgungswerk mit
insgesamt 88.437 Mitgliedern und 33.005 Versorgungs-
empfangern erhalten lediglich 1.032 Mitglieder eine Berufs-
unfahigkeitsrente (Stand 2014, Geschaftsdaten der BAV
unter www.bayerische-aerzteversorgung.de). Das Zahlen-
beispiel macht deutlich: Eine private Erganzung der BU-
Vorsorge ist unabdingbar.

Im Todesfall des Zahnarztes kénnen ebenso schwierige Situ-
ationen entstehen. Der Uberlebende Ehepartner erhdlt je
nach Satzung des Versorgungswerkes in der Regel nur 60 %

des dem Mitglied zustehenden Ruhegeldes. Im Falle einer
Praxis, fur die hohe Kredite aufgenommen wurden, einer
privaten Baufinanzierung oder wenn Kinder zu versorgen
sind, reicht die berufsstandische Hinterbliebenenversorgung
zumeist nicht aus. Um eine hinreichende Versorgung sicher-
zustellen, empfiehlt es sich daher, zusatzlich eine Risiko-
lebensversicherung zur Absicherung der Angehdrigen ab-
zuschlieBen.

Grundsétzlich lasst sich festhalten, dass die Leistungen der
Versorgungswerke auf jeden Fall eine Basis zur Absiche-
rung des Zahnarztes schaffen — zur Sicherung des gewohnten
Lebensstandards im Rentenfall reichen sie zumeist nicht.
Die Renteninformation des Versorgungswerkes weist nur den
aktuellen Stand der mdglichen Bezlige aus und ist keine
Garantie fur die Zukunft.

Neben der regelmaBigen Uberpriifung, wie es um die aktu-
ellen Leistungen lhres Versorgungswerkes bestellt ist und
ob diese ausreichen, muss mitbedacht werden, dass von
der Auszahlung noch Einkommenssteuern und Kranken-
versicherungsbeitrdge gezahlt werden mussen. Eine um-
fassende und regelmaBige Vorsorgeplanung ist daher un-
umganglich. Eine solche Planung ermittelt die bestehenden
Versorgungsltcken und identifiziert die notwendigen MaB3-
nahmen, um diese zu schlieBen.

Personliches Absicherungskonzept aus mehreren Ele-
menten | Wir wenden sehr viel Zeit auf, um Geld zu ver-
dienen. Aber wie viel Zeit wird verwendet, um finanzielle
Ziele zu formulieren und das erwirtschaftete Vermogen zu
bewahren? Vor allem beim Thema , personliche Absiche-
rung” lohnt es sich, genau zu priifen, was nétig ist, um dann
zu entscheiden, was mdglich ist. Ein tragfahiges Absiche-
rungskonzept sollte daher aus mehreren Komponenten be-
stehen, auf die jeweilige Lebens- und Vermdgenssituation
des Zahnarztes abgestellt sein und unterschiedliche Kapital-
anlagen oder Versicherungslésungen umfassen.

.Don’t put all your eggs in one basket”, so formuliert es
der Okonom Harry Markowitz kurz und pragnant. Je unab-
hangiger die gewahlten Kapitalanlagen und Versorgungs-
|6sungen voneinander sind, desto besser ist dies fur das
Ergebnis des Absicherungskonzeptes. Und naturlich sind
nicht alle Vorsorgeméglichkeiten automatisch ,, versicherungs-
formig”.

Erwirbt oder besitzt der Zahnarzt Immobilien, Aktien oder
Anleihen, dannist dies—in Kombination mit den Leistungen
des Versorgungswerkes — zundchst eine veritable Aus-
gangssituation. Die Eigenschaften dieses Vermdgens gilt es
genau zu betrachten. Immobilienvermégen, egal ob fremd-
oder selbstgenutzt, sind in der Regel eine solide Sachwert-
anlage, die insbesondere in Metropolregionen in der jetzigen
Niedrigzinsphase einen regelrechten Boom erlebten. Aktien,
Investmentfonds und Exchanged Traded Funds (ETFs) sind
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eher chancenorientiert, kdnnen aber Uberdurchschnittlich
hohe Ertrage erwirtschaften. Sicherheitsorientierte Anleihen
sind in der gegenwartigen Niedrigzinsphase weniger attrak-
tiv geworden.

Es gilt genau zu prufen, ob die Vermdgenswerte ausreichen
und die Streuung breit genug ist, um den Lebensstandard
im Alter weiter zu gewdhrleisten. Ein nicht zu vernachlassi-
gender Faktor ist — wie zuvor schon erwahnt — die Inflation
und die dadurch geringer werdende reale Kaufkraft. Bei der
Auswahl geeigneter Vorsorgemoglichkeiten ist es wichtig,
die Inflationsrate in die Betrachtungen mit einzubeziehen.
Wer die Inflation bei seiner Vorsorgeplanung vergisst, hat
sich oft schon um die Halfte verrechnet. Eine Inflationsrate
von 2 % fahrt nach 35 Jahren zur Halbierung der Kauf-
kraft!

Eine planvolle Erganzung der Altersvorsorge kann hier zum
Beispiel die Basisrente oder eine private Rente sein.

Basisrente: Altersvorsorge mindert Steuerlast | Eine
interessante Form der privaten Vorsorge ist die sogenannte
Basisrente. Der Staat fordert hier durch eine hohe steuer-
liche Absetzbarkeit der Beitrage. Wie die Beitrdge fir das
Versorgungswerk kénnen diese im Rahmen der Altersvor-
sorgeaufwendungen als Sonderausgaben vom zu versteu-
ernden Einkommen abgezogen werden (Hochstbetrag
22.767 Euro/ledig bzw. 45.534 Euro/verheiratet). Ein wei-
terer wichtiger Vorteil der Basisrente: Wahrend der Anspar-
phase ist die Altersvorsorge vor dem Zugriff , Dritter” im
Insolvenzfall geschitzt und im Rahmen des Paragraphen
851c Absatz 2 ZPO (Zivilprozessordnung) pfandungssicher.
Auch in puncto Flexibilitdt kann die Basisrente ,gldnzen”.
Die Einnahmen einer Zahnarztpraxis kdnnen Schwankungen
unterliegen. Daher ist es bei der Basisrente moglich, einen
fixen Grundbeitrag festzulegen. Dieser kann zu einem spa-
teren Zeitpunkt (zum Beispiel am Jahresende) durch eine
Sonderzahlung ergédnzt werden, sodass in vollem Umfang
von den moglichen Steuervorteilen profitiert werden kann.
Die Anlage Ihres Sparbeitrages kann klassisch (also eher
sicherheitsorientiert), fondsgebunden oder gemischt erfolgen.
Die Angebote der Versicherungsgesellschaften unterscheiden
sich hier im Hinblick auf die versicherten Leistungen stark.
Daher der Rat: Lassen Sie sich unabhangig von einem er-
fahrenen Experten beraten.

Die Leistungen der Basisrente sind in Teilen dhnlich konzi-
piert wie Leistungen der berufsstandischen Versorgung. Das
heiBt konkret: Sie erhalten lebenslang, frihestens jedoch
ab dem 62. Lebensjahr, eine monatliche Rente. Das einge-
zahlte Kapital kann nicht auf einmal (bei Rentenbeginn)
ausgezahlt werden. Die Rente kann auch im Ausland bezo-
gen werden. Im Todesfall kann eine Rente an die Hinter-
bliebenen (Ehepartner und Kinder) gewahrt werden.
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Private Rente: lebensbegleitend mit maximaler Flexi-
bilitat | Die private Rente ist ein flexibler Baustein der Alters-
vorsorge. Der Staat belohnt diese Ruhestandsvorsorge, denn
fur die Versteuerung lebenslanger Renten wird nur ein ge-
ringer steuerpflichtiger Anteil, der sogenannte Ertragsanteil,
herangezogen. Somit bleibt ein GroBteil der Rente steuer-
frei. Das heiBt, nur die Ertrdge ab Renteneintritt werden
berticksichtigt; so bleiben alle Kapitalertrage, die wahrend der
Ansparzeit angefallen sind, steuerfrei, wenn auf eine Einmal-
auszahlung verzichtet wird. Die Flexibilitat einer privaten
Rente kommt sowohl bei der Beitragsgestaltung als auch
bei der Wahl der Auszahlungsvariante zur Geltung. Je nach
Tarif lasst sich die Betragszahlung flexibel gestalten; so ist
der zu zahlende Monatsbeitrag veranderbar — ganz nach den
eigenen Moglichkeiten und Wunschen. Zudem kann durch
Sonderzahlungen das Ergebnis gesteigert werden.

Bei der privaten Rente kann zwischen zwei Auszahlungsva-
rianten gewahlt werden. Entweder wird eine lebenslange
Rente gewdhrt oder eine Kapitalabfindung wird ausgezahlt.
Wird letztere Option gewahlt, muss berticksichtigt werden,
dass hierfir Steuern entrichtet werden mussen. Ein Beispiel:
Entscheidet sich ein Zahnarzt ab dem vollendeten 62. Lebens-
jahr nach mindestens 12-jahriger Laufzeit fur eine Auszah-
lung des Kapitals, so sind lediglich 50 % des Ertrages zu
versteuern (sog. Halbeinktnfteverfahren).

Eine Rentenversicherung ist somit in erster Linie eine Versi-
cherung fur ein langes Leben und kein Renditeobjekt: Da
ich nicht weiB, wie alt ich tatsachlich werde, schlieBe ich
eine Versicherung ab. Wer lebenslange Ausgaben hat, be-
noétigt lebenslange Einnahmen — dazu sind Kapitalanlage-
produkte nur bedingt geeignet. Betrachtet man die am Markt
verfigbaren Angebote, sind drei Formen der Rentenversi-
cherung maoglich: die klassische Rentenversicherung, die
fondsgebundene Rentenversicherung sowie die hybride
Rentenversicherung.

1. Die klassische Rentenversicherung: wenn Sicherheit
an erster Stelle steht | Die Sparbeitrdge werden im Siche-
rungsvermdgen des Lebensversicherers investiert, welches
in aktuellen Vertragen mit 1,25 % garantiert verzinst wird.
Hinzu kommen die laufende Uberschussbeteiligung, die Be-
teiligung an den Bewertungsreserven und der Schlussgewinn.
Die laufende Gesamtverzinsung liegt im Marktdurchschnitt
der deutschen Lebensversicherer laut einer Studie der Rating-
agentur Assekurata aus dem Januar 2016 bei immerhin
3,56 % im laufenden Jahr. Dies ist im gegenwartigen Zins-
umfeld fir eine sicherheitsorientierte Geldanlagestrategie
ein respektabler Wert.

Die klassische Rentenversicherung unterliegt verhéltnismaBig
strengen Reglementierungen durch den Gesetzgeber. Daher
erfolgt die Anlage von Kundengeldern Uberwiegend in fest-
verzinslichen Wertpapieren und nachrangig in Immobilien
sowie Aktien. Somit zahlt diese Form der Rentenversiche-
rung zu den wertbestandigen und konservativen.

2. Die fondsgebundene Rentenversicherung: auf
Chancen setzen | Bei der fondsgebundenen Rentenversi-
cherung werden die Beitrage in Investmentfonds investiert,
die entweder von lhnen einzeln aus dem Angebot des Ver-
sicherers ausgewahlt werden oder in sogenannten ,Bas-
kets” gebindelt sind (also Pakete, die eine Auswahl von
Fondsanlagen zusammenfassen). Auch Fondsanlagen mit
vermogensverwaltendem Charakter sind auf dem Markt.
Wer diese Form der Anlage fur sich wahlt, sollte Grund-
kenntnisse Gber das Geschehen am Aktienmarkt und fest-
verzinsliche Wertpapiere haben.

Ein gewisser Optimismus, dass der Ertrag aus dem Anlage-
markt ein hoherer sein wird als der einer Ublichen Kapital-
rente, ist ebenfalls wichtig. Denn: Bei diesen Produkten gibt
es keine garantierten Ertrage, die Anlage ist dem Auf und
Ab des Marktes ausgesetzt. Darin liegt die Chance, sehr viel
aus seinem Geld zu machen; allerdings auch verbunden mit
dem Risiko, dass ein Kurstief vor Rentenbeginn das Vertrags-
guthaben stark minimiert.

Um Letzterem zu begegnen, bieten viele Versicherer inzwi-
schen ein automatisches Ablaufmanagement an. Das Ver-
tragsguthaben wird dann zum Ende der Laufzeit peu a peu
in festverzinsliche Wertpapiere umgeschichtet, die tblicher-
weise ein geringeres Kursschwankungsrisiko aufweisen.
Grundsétzlich gilt fur die fondsgebunden Rentenversiche-
rungen: Sie entscheiden selbst, wie die Anlage erfolgen soll
— mit allen Konsequenzen.

3. Die hybride Rentenversicherung: Kombinieren der
Moglichkeiten | Bei der hybriden Rentenversicherung kann
man sagen: Nomen est omen. Die Maglichkeiten einer fonds-
gebundenen und einer klassischen Rentenversicherung
werden hier miteinander kombiniert. Hybride Renten bieten
Ublicherweise den Beitragserhalt. Um attraktive Ertrdge zu
erzielen, wird auch bei dieser Form der Rentenversicherung
zum Teil in Investmentfonds investiert, was in Niedrigzins-
phasen attraktiv ist, da hier Sicherheit mit Ertragschancen
kombiniert werden. Die Garantien werden riickgedeckt, da-
her fallt der Anteil fir einen freien Investmentfonds kleiner
aus als bei der fondsgebundenen Variante, die zuvor be-
schrieben wurde. Der Gesamtertrag wird sehr wahrschein-
lich geringer ausfallen; allerdings wird der , freie Fall” des
Anlagewerts in schlechten Phasen durch die Garantien ge-
bremst, was dem Sicherheitsbedtirfnis von vielen Altersvor-
sorgesparern entspricht.

Fur die Konzeption einer privaten Rente bietet der Versiche-
rungs- und Kapitalanlagemarkt inzwischen eine Vielzahl von
Moglichkeiten. Allerdings kénnen die zuvor erwahnten steuer-
lichen Verginstigungen nur dann zum Tragen kommen, wenn
man eine Versicherungslosung wahlt. Am besten, Sie ana-
lysieren gemeinsam mit einem Experten, welche Losung fiir
Sie personlich die beste ist.
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Einkommen im Krankheitsfall absichern, fiir Hinter-
bliebene vorsorgen | Die eigene Arbeitskraft ist fur die
meisten Menschen die Quelle fur ein regelmaBiges Einkom-
men und die Versorgung ihrer Familie. Klar ist: Die Leistungen
der berufsstandischen Versorgung reichen oft nicht aus,
um im Falle des Todes fur die Familie und im Falle der Berufs-
unfahigkeit den Lebensstandard zu sichern. Was Sie tun
kénnen, um fur diese Falle vorzusorgen, wird nun genauer
betrachtet.

Berufsunfahigkeit kann jeden treffen | Das unter-
schatzte Risiko der Berufsunfahigkeit betrifft nicht nur Men-
schen in korperlich hoch belastenden Berufen, wie zum Bei-
spiel Dachdecker oder GerUstbauer, sondern auch in anderen
Bereichen Tétige. Die Hauptursachen fiir eine Berufsunfahig-
keit sind Erkrankungen des Skelett- und Bewegungsappa-
rates, Herz-/Kreislauferkrankungen sowie psychische Erkran-
kungen — somit alles Erkrankungen, die quasi jeden treffen
koénnen.

EntschlieBt man sich, ergénzend zum Versorgungswerk, fr
den Abschluss einer privaten Berufsunfahigkeitsversicherung,
erhalt man — je nach Tarif — bereits eine Rente, wenn der Ver-
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sicherte zu mindestens 50 % berufsunfahig ist und seinen
aktuellen Beruf nicht mehr voll ausiiben kann. Der Fall muss
von einem Mediziner entsprechend untersucht und attestiert
werden. In gut gestalteten Versicherungstarifen gentigen
bereits sechs Monate ununterbrochene Ausfallzeit, um einen
Anspruch auf die Berufsunfahigkeitsrente zu erwirken.
Damit Ihr Einkommen im Fall der Falle gut gesichert ist, muss
die gewdinschte Rente ausreichend hoch angesetzt sein,
damit der Lebensstandard gehalten und die regelméaBigen
Ausgaben weiterhin bestritten werden kénnen. Der Versi-
cherungsbeitrag ist fur Zahnarzte im Vergleich zu anderen
Berufen verhaltnismaBig gunstig. Er bemisst sich zudem nach
den Faktoren Eintrittsalter, Auspragung der beruflichen Tatig-
keit, gewlnschte Rentenhohe, Gesundheitszustand, Dauer
der Absicherung und eventuellen Zusatzversicherungen.
Da vor dem Vertragsabschluss eine Gesundheitsprifung er-
forderlich ist und fir den Versicherer Vertragsfreiheit besteht,
kdénnen relevante Vorerkrankungen zu Leistungsausschlissen,
Risikozuschldgen oder gar zur Ablehnung des Antrages fuh-
ren. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, den Vertragsab-
schluss maoglich frihzeitig bei guter Gesundheit vorzuneh-
men.
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Hinterbliebene versorgt wissen | Was passiert, wenn
der Versorger nicht mehr da ist? Eine erschreckende Frage,
die jedoch bedacht werden muss. Denn die Hinterbliebenen
mussen viele laufende Kosten weiter bestreiten kénnen, mit
Verpflichtungen wie zum Beispiel Lebenshaltungskosten,
Miete oder Wohnnebenkosten. Bestehen Kreditvertrage, ist
die Frage, ob diese in der Darlehenssumme und -laufzeit aus-
reichend abgesichert sind. Sind nicht erwachsene Kinder zu
versorgen, ist auch an die Kosten fir deren Ausbildung zu
denken.

All diese Félle lassen sich mit einer Risikolebensversicherung
abdecken, die im Todesfall eine gewlinschte vereinbarte
Summe auszahlt. Man kann auch unterschiedliche Verein-
barungen oder Vertrage miteinander kombinieren. Wenn
es sowohl um die Absicherung der Familie als auch um eine
Immobilie geht, kommen zwei getrennte Versicherungsver-
trage mit konstanter und fallender Versicherungssumme zum
Tragen. Faustformeln, wie ,die Versicherungssumme soll
etwa drei bis finf Brutto-Jahresgehdlter entsprechen”, wer-
den oft nicht den tatsachlichen Anforderungen gerecht. Daher
sollte auch hier eine individuelle Versorgungsanalyse durchge-
fuhrt werden. Darlehen sollten separat abgesichert werden.
Beim Abschluss einer Risikolebensversicherung mussen —
genauso wie bei den zuvor beschriebenen Losungen — eine
Steigerung der Lebenshaltungskosten, die Inflation, die Lange
der Laufzeit und die Hohe der Versicherungssumme genau
bedacht werden. Eine Gesundheitspriifung ist auch hier Be-
standteil der Antragstellung. Die Versicherungspramie hangt
in der Regel vom Alter, der gewiinschten Versicherungs-
summe und der Laufzeit ab. Zuschlage fir riskante Hobbys,
Rauchen und bestimmte Berufe sind moglich. Einige Versi-
cherer bieten sogenannte Nachversicherungsgarantien, so-
dass sich der Versicherungsschutz an sich andernde Lebens-
situationen, wie zum Beispiel die Geburt eines Kindes, an-
passen lasst. Zwei Tarifvarianten seien hier exemplarisch
vorgestellt:

1. Klassische Risikolebensversicherung | Bei der klas-
sischen Risikolebensversicherung wird zu Beginn die Héhe
der Versicherungssumme festgelegt, was eine hohe Planungs-
sicherheit bietet. Die Versicherungssumme bleibt wahrend
der ganzen Laufzeit gleich. Es sei denn, eine Dynamik wurde
vereinbart oder eine Erhdhung oder Herabsetzung der Ver-
sicherungssumme wird wahrend der Laufzeit beantragt. Im
Falle einer vereinbarten Dynamik erhoht sich der Versiche-
rungsschutz in regelmaBigen Abstanden automatisch.

2. Risikoversicherung mit fallender Summe | Wenn Sie
wissen, dass zukUnftig immer weniger finanzielles Risiko ab-
gedeckt werden muss, zum Beispiel, weil ein Immobilien-
kredit sukzessive getilgt wird, dann ist diese Form der Risiko-
lebensversicherung die richtige Losung. Die Versicherungs-
summe sinkt jedes Jahr um einen konstanten Wert; daher
sind Beitrage gunstiger als bei der konstanten Risikolebens-
versicherung.

Besonders wichtig bei der Risikolebensversicherung ist eine
steuerliche Beratung, damit Nachteile, wie sie zum Beispiel
durch Erbschaftssteuer entstehen, ausreichend gepruft wer-
den koénnen. Vor allem bei nichtehelichen Lebensgemein-
schaften ist dies immanent wichtig. Hinzu kommt, dass die
Abzugsfahigkeit der sogenannten Vorsorgeaufwendungen
teilweise unterschiedlich bewertet werden kann, je nach-
dem, ob die alte steuerliche Regelung, das Alterseinkiinfte-
gesetz oder das Blrgerentlastungsgesetz greift.

Fazit | Die Frage nach der personlichen finanziellen Absi-
cherung des Zahnarztes, der eine Praxis griindet oder tber-
nimmt, hat viele Facetten. Die Herausforderung besteht vor
allem darin, dass es die eine ultimative Losung in Form einer
Wertanlage oder einer Versicherung schlicht nicht gibt. Viel-
mehr gilt es — neben der bestehenden berufsstandischen Ver-
sorgung — ein Vorsorgekonzept mit den richtigen Bausteinen
umzusetzen, das moglichst viele Aspekte des eigenen, dyna-
misch verlaufenden Lebens sowie die sich &ndernden Rahmen-
bedingungen (wie Inflation, Steuern, Ertrage, Anlagerisiken)
mit berucksichtigt.

Um sinnvoll und ausreichend fur das Alter vorzusorgen,
sollte — zusatzlich zu den Vermogenswerten wie Wertpapiere
oder Immobilien — durch den Abschluss einer Basisrente oder
privaten Rente fUr ein langes Leben vorgesorgt werden.
Denn auch wenn die Versorgungswerke gute Arbeit leisten
und besser wirtschaften als der Staat, reicht der gebotene
Schutz nicht aus. Dies gilt insbesondere auch im Fall einer
eintretenden Berufsunfahigkeit oder fur den Todesfall. Die
hier vorgestellten Mdéglichkeiten der Risikolebensversiche-
rung sichern lhre wirtschaftliche Existenz in angemessener
Art und Weise ab.

Eine Ubersicht tber die zahnérztlichen Versorgungswerke
finden Sie online unter www.zmk-aktuell.de/appel als PDF
zum Download
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Im dritten und letzten Teil dieser Artikelreihe er-
fahren Sie, wie eine Krankenversicherung ausge-

staltet sein sollte und was Sie tun kénnen, um lhre
Mitarbeiter abzusichern.
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Nicht allein der Aufklarungsbogen,
sondern das Aufklarungsgesprach
ist entscheidend

© Q.pictures/pixelio.de

Ankniipfungspunkt fiir die Zahnarzthaftung konnen Behandlungs- oder Aufklarungsfehler sein. Wesentlicher
Unterschied im Prozess ist grundsatzlich, dass den Nachweis fiir einen Behandlungsfehler der Patient zu erbringen
hat und den iiber eine ordnungsgemaBe Aufklarung der Zahnarzt. Wie eine rechtssichere Aufklarung und
Dokumentation in der Zahnarztpraxis zu erfolgen hat und welche Anforderungen sie erfiillen muss, ist im

folgenden Beitrag zusammengestellt.

In der anwaltlichen Praxis steht das Thema der Aufklarung
im Vordergrund. Dies gilt immer haufiger auch in Bezug auf
delegierbare Leistungen. Wird der allgemeine Delegations-
rahmen nicht beachtet, kann dies ebenso haftungsrechtliche
Konsequenzen flur den die Voraussetzungen der Delegation
nicht beachtenden Zahnarzt haben wie auch fir die ver-
meintlich ,,selbststandig” arbeitende nichtzahnarztliche Mit-
arbeiterin. Der Delegationsrahmen der Bundeszahnarzte-
kammer fur Zahnmedizinische Fachangestellte kann inso-
weit ein tauglicher Ratgeber sein.

Eine Haftung des Zahnarztes aus Aufklarungsmangeln kommt
selbst dann infrage, wenn die Behandlung dem allgemein an-
erkannten Standard entsprach. Denn erst wenn der Patient
gentgend aufgeklart ist, kann er wirksam in einen Eingriff
einwilligen und sein Selbstbestimmungsrecht wird gewahrt
(vgl. OLG Hamm, Urt. 17.12.2013 - 1-26 U 54/13, 26 U 54/13
— GesR 2014, S. 234 [235]). Der Patient soll keinesfalls Ob-
jekt, sondern eigenverantwortliches Subjekt der Behandlung
sein. Auch wenn sich fur den Zahnarzt die Aufklarung haufig
als Last erweist, lasst sich darin vielmehr eine Chance sehen,
mit dem Patienten ein gutes Vertrauensverhaltnis aufzubauen,
was zur Reduzierung des Risikos einer Haftpflichtauseinan-
dersetzung fuhrt.

Was sollte die Aufklarung umfassen? | Die Aufkldrung
hatim , GroBen und Ganzen” zu erfolgen (LG Dessau-RoBlau,
Urt. v. 08.10.2013 - 4 O 662/11, Rn 16- juris; BGH, Urt. v.
14.03.2006 — VI ZR 279/04 - VersR 2006, S. 838). U. a.
gehoren dazu Art, Umfang, Durchfihrung, zu erwartende
Folgen und Risiken der MaBnahmen sowie ihre Notwendig-
keit und Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hin-
blick auf Diagnose und Therapie. Uber allgemein bekannte
Risiken muss dabei nicht aufgeklart werden, allerdings Uber
gleichwertige Behandlungsmethoden mit unterschiedlichen
Risiken (§ 630e | BGB). Die Anforderungen an Aufklarung

steigen, je weniger dringlich und erforderlich ein Eingriff ist.
Ist bei einer Implantatbehandlung im Unterkiefer das Risiko
fur eine dauerhafte Nervenschadigung mit 5 bis 15 % zu
beziffern, so besteht z. B. bezuglich dieses typischen Risikos
eine Aufklarungspflicht (LG Munster, Urt. v. 20.02.2014,
Az: 111 O 45/11). Keine Aufklarungspflicht besteht hinge-
gen dartber, dass es beim Losen von definitiv oder auch pro-
visorisch eingesetzten Kronen zu einer Komplikation derge-
stalt kommen kann, dass Nachbarzédhne geschadigt werden
(OLG Koln, Beschl. v. 07.08.2015, Az: 5 U 34/15).

In welcher Art und Weise ist aufzuklaren? | Eine Auf-
kldrung muss durch den Zahnarzt selbst und mundlich er-
folgen. Unzureichend ist es, wenn der Patient lediglich ein
Aufklarungsformular zum Durchlesen erhalt, ohne dass ein
Aufklarungsgesprach gefuhrt wird. Das OLG Hamm hat
hierzu entschieden, dass im Prozess der Inhalt der Aufkla-
rung nicht allein nach dem unterzeichneten Aufklarungs-
bogen zu beurteilen ist, sondern der Inhalt des person-
lichen Aufklarungsgespraches zwischen Arzt und Patient zu
ermitteln ist (OLG Hamm, Urt. v. 09.11.2015 - 1-3 U 68/15,
3 U 68/15-, juris). Es ist jedem Zahnarzt dringend anzuraten,
den Umstand der Aufklarung und den wesentlichen Inhalt
des Gesprachs zusatzlich in kurzer Form schriftlich festzu-
halten und den Aufklarungsbogen weitestmoglich zu indi-
vidualisieren, denn der Zahnarzt ist hier beweispflichtig.
Hinzu kommt, dass der Zahnarzt in einer fUr den Patienten
verstandlichen Weise aufzuklaren hat. Die Aufkldrung hat
also in einer Sprache zu erfolgen, die der Patient versteht.
Hierflr kann z. B. eine Aufklarung bei Menschen mit Be-
hinderung in leichter Sprache erforderlich sein. Soweit not-
wendig, sind Dolmetscher heranzuziehen und bei Patienten
mit einer Horbehinderung ein Gebardendolmetscher.

Das OLG Koblenz, Urt. v. 25.02.2014 — 5 U 1535/13 judi-
zierte: ,Fragt ein Patient mit Migrationshintergrund beim
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Aufklarungsgesprach mehrmals in einer Weise nach, dass die weitere Reaktion
auf die Erlauterungen des Zahnarztes diesem den Eindruck vermitteln dirfte, nun-
mehr habe der Patient alles verstanden, ist ein moglicherweise gleichwohl ver-
bliebenes Aufklarungsdefizit vom Zahnarzt nicht verschuldet und daher auch
nicht haftungsbegrindend.”

Wann ist aufzuklaren? | Die Aufklarung hat rechtzeitig zu erfolgen, sodass
der Patient seine Entscheidung wohliberlegt treffen kann. Der Aufklarungszeit-
punkt bestimmt sich auch nach der Schwere des Eingriffes und nach dessen Dring-
lichkeit. Je (folgen)schwerer der Eingriff, desto mehr Zeit sollte zwischen Aufkla-
rung und Eingriff liegen. Bei einer OP soll , der Patienten driber schlafen kénnen”
(also 1 bis 2 Tage), bei Fillungen reicht sicherlich auch die Aufklarung vor Beginn
der Behandlung. Bei einer periradikuldren Therapie (PRT) kann die Aufkldrung bei-
spielsweise am Tag des Eingriffs noch dann rechtzeitig sein, wenn der Patient in
der Vergangenheit anlasslich vergleichbarer Eingriffe ausreichend aufgeklart war
(OLG Hamm, Urt. v. 01.12.2015, Az: 1-26 U 30/15, 26 U 30/15).

Tipp: Selbst wenn ein Aufklarungsmangel vorliegt, bleibt dieser dann ohne
Folgen, wenn der Patient auch bei hinreichender Aufklarung in den Eingriff
eingewilligt hatte. Hierzu hat der Patient schlissig darzulegen, warum er bei
ordnungsgemaBer Aufklarung zumindest in einen Entscheidungskonflikt da-
riber geraten ware, ob er die Behandlung vornehmen lassen soll oder nicht
(aktuell hierzu OLG KélIn, Beschl. v. 18.05.2015 -5 U 12/15 —juris).

Dokumentationspflicht | Ein ganz entscheidender Aspekt zwar nicht dafur,
dass der Patient Uberhaupt Vorwdrfe erhebt, aber daftir, dass es schlussendlich nicht
zu einer Haftung kommt, ist die ordnungsgemaBe Dokumentation. Denn die Recht-
sprechung misst dieser einen sehr hohen Beweiswert bei. Die Dokumentation ist
eine notwendige Grundlage fur die Sicherheit des Patienten.

Was ist zu dokumentieren? | Bei Erstkonsultation des Patienten sind die wesent-
lichen anamnestischen Daten sowie der Befund mittels eines Zahnschemas fest-
zuhalten. Im weiteren Verlauf sind die Befunde, Diagnosen sowie diagnostischen
und therapeutischen MaBnahmen und ihre Wirkung sowie Aufklarung und Ein-
willigung zu dokumentieren. Eine Dokumentationspflicht besteht jedoch nur so-
weit, dass sie zu medizinischen Zwecken mit Blick auf eine eventuell erforderliche
spatere Behandlung notwendig ist (BGH, Urt. v. 06.07.1999, VI ZR 290/98). Ein
Bissmodell muss ein Zahnarzt z. B. nicht aufbewahren, um eine ordnungsgemabie
Nachbehandlung durch ihn oder einen Dritten zu gewahrleisten (OLG KélIn, Urt.
v. 19.11.2014, Az: 5 U 166/12).

Wie ist zu dokumentieren? | Die Aufzeichnung in den Behandlungsunterlagen
hat in zeitlich nahem Bezug zu dem dokumentierten Geschehen zu erfolgen. Diese
kann auch durch eine Helferin vorgenommen werden. Entscheidend ist, dass die
Eintragungen einem Fachmann verstandlich sind. Die Dokumentation hat umso
ausfuhrlicher zu sein, je atypischer und schwieriger die entsprechende Situation ist.

Folge einer unzureichenden Dokumentation | Ist in den Aufzeichnungen

des Zahnarztes eine dokumentationspflichtige MaBnahme nicht dokumentiert,
so schlieBt die Rechtsprechung hieraus, dass diese MaBnahme nicht stattgefunden
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hat. In diesem Fall hat der Zahnarzt zu beweisen, dass er die einem Rechtsanwalt Riicksprache. Stellungnahmen sollten
entsprechende MaBnahme vorgenommen hat. Es zeigt sich Sie mit der Versicherung abstimmen. Fatal ware es ndm-
gerade hieran die groBe Bedeutung der Dokumentation. lich, wenn der Gegenseite durch eine Ubereifrige Stellung-

nahme erst Tatsachen geliefert werden, um Vorwdirfe zu

Haftungsvorwurf — und nun? | Eines Tages erhalt der konkretisieren oder auch neue Vorwirfe zu erheben.
Zahnarzt nun doch - trotz aller Sorgfalt — ein Schreiben, in 4. SchlieBlich kénnen Sie vorerst die passive Rolle einnehmen,
welchem ihm ein behandlungsfehlerhaftes Verhalten vor- da dem Patienten — zundchst — die Darstellungs- und Be-
geworfen wird. Dann gilt: weislast obliegt.
1. Bewahren Sie Ruhe. Es ist keine Seltenheit, dass sich Zahn-

arzte Anschuldigungen von Patienten ausgesetzt sehen. Die Autoren: Dr. R. GroBbélting, stud. jur. Ronja Kalthoff

2. Sprechen Sie nicht sofort ein Anerkenntnis aus. Dies kdnnte
zu Problemen mit Ihrer Berufshaftpflichtversicherung fih-

ren. (Geben Sie dem Patienten evtl. zu erkennen, dass Sie
sich mit dem Vorwurf auseinandersetzen werden und da-
nach mit dem Patienten z. B. das Gesprach suchen.) Sie
kénnen ihm jedoch ohne rechtliche Konsequenzen lhr
Bedauern ausdriicken, soweit der Behandlungserfolg nicht
eingetreten oder es zu Nebenkomplikationen gekommen
ist. Dies kann wesentlich zur Losung eines sich anbahnen-
den Konfliktes beitragen.

. Melden Sie den Versicherungsfall unverzuglich threr Haft-

Korrespondenzadresse:

RA Dr. Ralf GroBboélting, Fachanwalt fir Medizinrecht
kwm — rechtsanwalte

kanzlei fur wirtschaft und medizin

Unter den Linden 24

FriedrichstraBe 155-156, 10117 Berlin

Tel.: 030 2061433

Fax: 030 20614340

www.kwm-rechtsanwaelte.de

pflichtversicherung und halten Sie mit dieser und ggf. .

ggguzf eﬂrﬁ?l hsf ecFeSrPFBIa igHrgange far
zahn@eRrf rgrrg% RS raxis- und

zanntechnische Laborpersonal.

dent.kom

Setzen Sie auf 20 Jahre Erfahrung und
Kompetenz in der berufsbegleitenden Weiterbildung

Fernlehrgang Zahnmedizinische Abrechnungs-
und Organisationsangestellte

Dieser Fernlehrgang ist die passende Weiterbildung fir alle angehenden
Abrechnungsexperten und diejenigen, die eine solide Grundlage fir die
ZMV-Fortbildung schaffen wollen. AuBerdem eignet sich diese Weiterbildung
fir Einsteiger und Berufsrlickkehrer. Sie erlangen umfassende Kompetenzen
in der Abrechnung und Organisation und kénnen mehr Verantwortung

im Praxisalltag ibernehmen.

In nur 3 Monaten zur Expertin fiir Abrechnung und Organisation in der Zahnarztpraxis! &
Jetzt informieren unter: www.dentkom.de/zao Eine Marke von (B¢
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Team im Fokus 2016: Nicht nur verstehen, sondern aktiv managen

Die Team im Fokus-Veranstaltungsreihe geht 2016 in die vierte Runde: Zusam-
menhange zwischen Medizin und Zahnmedizin sollen in der eigenen Praxis
nicht nur erkannt werden — der fachliche Anspruch muss es sein, dass multi-
morbide Patienten heute aktiv gemanagt werden. Team im Fokus geht im Jahr
2016 konsequent noch einen Schritt weiter und verfolgt den wichtigen und
entscheidenden Ansatz, dass interdisziplinare Patientenfalle aktiv durch den
Behandler und sein Praxisteam gemanagt werden mussen.

Termine: 08.06. KoIn 06.07. Mannheim  14.09. Leipzig
28.09. Hamburg 02.11. Hannover 30.11. Frankfurt

jeweils von 13 bis 19 Uhr.
Online-Anmeldung unter www.team-im-fokus.de.

10. Juni 2016, Frankfurt a. M. .
Fortbildungsveranstaltung der DGR?Z und DGET

Postendodontische Restaurationen stehen im Mittelpunkt der gemeinsamen Fortbildungstagung der DGR2Z mit der DGET.
Mit Vortragen hochkaratiger Referenten erfolgt ein Update in Bezug auf moderne, aber auch altbewahrte Fullungsmaterialien
sowie auf adhasive Techniken und Verfahren. Einen Héhepunkt bildet hier der wissenschaftliche Diskurs zum Thema ,Endo
meets Resto”, bei dem Prof. Dr. R. Frankenberger und Prof. Dr. C. Gernhardt den aktuellen Stand der Forschung auf
hochstem Niveau diskutieren werden. AuBerdem stehen 3 Workshops zu den Themen Frontzahnrestaurationen, MTA und
Bleichen zur Auswahl.

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
DGR2Z Deutsche Gesellschaft fur Restaurative und Regenerative Zahnerhaltung e.V., Postfach 80 01 48, 65901 Frankfurt/M.,
Tel.: 069 30060578, E-Mail: info@dgz-online.de

A Tl s 27. Jahrestagung der European Society of Dental
Ergonomics (ESDE)

Wroclaw (Polen)

In der Zahnmedizin scheint heutzutage , Workflow"” das Zauberwort zu sein. Doch was genau ist damit gemeint? Kann er
eine Unterstltzung in der taglichen Praxis sein? Kann der , Workflow” uns helfen, die Herausforderungen von Regeln und
Vorschriften zu meistern?

Das Programm der ESDE md&chte die wichtigsten Fragen zur Effizienz des , Workflow” in der téglichen Arbeit beantworten.
Bei der Versammlung wird Zahnarzt auf Zahnarzt, Student, Wissenschaft und Industrie treffen kénnen. Die Antworten
kénnen Thnen helfen, Herausforderungen zu meistern und fur die Zukunft eine leichtgangige Praxis zu schaffen.

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
European Society of Dental Ergonomics (ESDE), Dr. Werner Betz, c/o ZZMK (Carolinum), Theodor-Stern-Kai 7,
60590 Frankfurt/Main, Tel.: 069 630 167 46, Fax.: 069 630 183 682, E-Mail: president@esde.org, www.esde.org
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18. Juni 2016 . . )
DGI-Sommersymposium in Frankfurt am Main

Was ist dran an Meldungen Uber Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Zahnimplantate? Erste
Antworten auf diese Frage liefern die vorldufigen Ergebnisse eine Studie der DGI, die 2011
unter Leitung von Priv. Doz. Dr. Gerhard Iglhaut, Memmingen, gestartet wurde. Sie stehen
im Mittelpunkt des ersten DGI-Sommersymposiums. Experten beleuchten aus dem Blickwinkel
verschiedener Disziplinen die komplexen Prozesse allergischer, toxischer und entziindlicher Re-
aktionen auf Implantate und Dentalmaterialien und schlagen dabei den Bogen zu periimplan-
taren Erkrankungen.

Weitere Informationen und Anmeldung online unter
www.dginet.de/event/frankfurt

’m DGI-Sommersymposium in Kassel

Leitlinien sind in der modernen Medizin unverzichtbar: Es sind nutzliche Leitplanken fir die
Praxis. Sie beschreiben jene etwas andere , therapeutische Breite”, in denen Zahnérzte sich sicher
bewegen kénnen. Die DGI gehért zu den Initiatoren mehrerer Leitlinien fur die Implantologie.
Im Rahmen des zweiten DGI-Sommersymposiums am 25. Juni 2016 in Kassel werden nun erst-
mals im Rahmen einer Tagung unter der Leitung von Prof. Dr. Hendrik Terheyden nicht nur
die bisher entstandenen oder sich in Vorbereitung befindlichen Leitlinien in der Implantologie
vollstdndig und kompakt prasentiert.

Weitere Informationen und Anmeldung online unter
www.dginet.de/event/kassel

Ausschreibung des 16. Forschungspreises der AG Keramik bis 30. Juni 2016

Der Forschungspreis Vollkeramik soll
Zahnarzte sowie Wissenschaftler und
besonders interdisziplinare Arbeits-
gruppen motivieren, Arbeiten zum
Werkstoff Keramik und zu vollkera-
mischen Restaurationen einzureichen.
Im Rahmen des Themas werden klini-
sche Untersuchungen angenommen,
die auch die zahntechnische Ausfiih-
rung im Labor umfassen. Deshalb kén-
nen auch die ausfihrenden Zahntech-
niker als Mitglieder von Arbeitsgruppen
teilnehmen. Materialtechnische Unter-

suchungen mit Vollkeramiken sind
ebenfalls im Fokus der Ausschreibung.
Ferner werden klinische Arbeiten ge-
schatzt, die sich mit der computerge-
stltzten Fertigung (CAD/CAM) und Ein-
gliederung von vollkeramischen Kro-
nen, Brlcken und Implantat-Supra-
konstruktionen befassen.

Naheres unter:
www.ag-keramik.de/Forschungspreis
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Neue Impulse in der praktischen Kinderzahnheilkunde

Die erfolgreiche Kooperation zwischen
der Deutschen Gesellschaft fur Kinder-
zahnheilkunde (DGKiZ) und CP GABA
geht in die nachste Runde. Bereits zum
15. Mal vergibt die DGKiZ den Praktiker-
preis fr den besten Vortrag einer klini-
schen Fallprasentation aus der Kinder-
zahnheilkunde. Im Rahmen ihrer Jah-
restagung verleiht die Fachgesellschaft

am 30. Juni in Ludwigsburg den Prak-
tikerpreis 2016 an Thekra Almalki. Die
pramierte Arbeit befasst sich mit den
Auswirkungen einer Entzindung des
Kieferknochens auf das Gebiss eines
Kleinkindes [1]. Der von CP GABA ge-
stiftete Preis ist mit 1.500 Euro dotiert.
Weitere Informationen unter
www.dgkiz.de/praktikerpreis.html
Ebenfalls in Koopera-
tion zwischen DGKiZ
und CP GABA startet
in diesem Jahr eine
Fortbildungsreihe
zum Thema “Karies-
pravention — mehr als
nur Individualprophy-
laxe”. Die erste Ver-
anstaltung findet am
8. Juni in Berlin statt,
darauf folgen Koln
(31.8.), Frankfurt/Main
(14.9.), MUnchen (21.9.)
sowie Hamburg (28.9.).

Beim Auftakt in Berlin referieren Prof.
Dr. Sebastian Paris von der Berliner
Charité, sowie Prof. Dr. Dr. Norbert
Kramer von der Justus-Liebig-Univer-
sitat in GieBen. Die Fortbildung wird
mit 4 Fortbildungspunkten zertifiziert.

Weitere Informationen und Anmeldung
zur Auftaktveranstaltung unter
www.mci-online.de/fortbildung-berlin

Quelle:

[1] Thekra Almalki: ,, A case report of a history of
acute osteomyelitis of the mandible exhibiting
dental manifestation in a 3 year old child”.

Weitere Informationen bei:
CP GABA GmbH

Beim Strohhause 17
20097 Hamburg

Tel: 040 73190125

Fax: 0180 510129025
www.gaba-dent.de

Die Firmeninformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Neuer Er:YAG-Laser
vereint Vielseitigkeit und Effizienz

Minimalinvasive Behandlungsformen sind in der heutigen Zahnheilkunde das Gebot der Stunde - gerade
komplexe Eingriffe wie Wurzelkanal- oder Periimplantitis-Behandlungen verlangen nach schonenden Lésungen
kombiniert mit einer gleichzeitig prazisen und sicheren Arbeitsweise. Der benutzer- und patientenfreundliche
Er:-YAG-Laser AdVErL Evo von Morita eréffnet vielfaltige Therapieoptionen fiir verschiedene Indikationen.

Die Wirkung der Strahlung beschrankt sich
auf die Oberflache des Gewebes, was fur
eine gesunde Blutung sorgt und somit zu
einer schnelleren Heilung verhilft. Die Pa-
tienten erleben eine nahezu schmerzfreie
Behandlung ohne Hitzeentwicklung, Vibra-
tionen sowie ganz ohne Anasthesien.
Konkrete Einsatzgebiete des Er:YAG-
Lasers sind beispielsweise die Entfernung
von nekrotischem Gewebe in Zahnfleisch-
taschen, die subgingivale Zahnsteinent-
fernung in der Parodontologie, die Wur-
zelspitzenresektionen, die Entfernung von
Zysten/Tumoren im chirurgischen Bereich
sowie periimplantare Behandlungen.

Ergonomisch und effektiv durch
innovative Einzelkomponenten |
Das wie ein Scaler geformte AdvErL
Evo-Handstlck gewahrleistet einen

direkten Zugang und sorgt durch
die schmale Applikationsspitze fur
eine optimale Sicht auf den Prapa-
rationsbereich.
Der praktische Schwenkarm und
das flexible Lichtwellenleiterkabel
reduzieren das Gewicht des Hand-
stlicks auf unter 50 g und erlauben
so eine ausgesprochene Bewe-
gungsfreiheit mit einer Spanne bis
ca. 600 mm von der Handstuck-
halterung.
21 verschiedene Aufsatze verdeut-
lichen die Vielseitigkeit des AdvErL
Evo: Es stehen Standardspitzen,
Kariesspitzen, Flachspitzen, Wurzel-
spitzen sowie Spitzen fur die Paro-
dontologie zur Auswahl. Diese
fihren Wasser und Luft direkt bis

zur Applikationsspitze und somit exakt dahin, wo auch der
Laserstrahl austritt. Die intuitive Benutzeroberfldche des groB-
zlgigen Displays verflgt Uber insgesamt 20 vorprogram-
mierbare Einstellungen. Der Behandler hat die Méglichkeit,
Anwenderprotokolle auf einem Flash-Memory-Stick zu spei-
chern und einfach Uber eine USB-Schnittstelle auf einen Com-
puter zu Ubertragen.

Die kompakte Lasereinheit lasst sich bequem mandvrieren
und von allen Seiten bedienen. Die Installation erfolgt nach
bewahrtem ,Plug & Play”-Verfahren, denn alle fur die Be-
handlung wichtigen Wasser- und Luftzufuhrsysteme sind
bereits in das Gerat integriert.

Weitere Informationen bei:
J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-StraBe 27a
63128 Dietzenbach

Tel.: 06074 836-0

Fax: 06074 836-299

E-Mail: info@morita.de
Wwww.morita.com/europe

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Perfekte Sicht und Sicherheit

Den EndoGuard gibt es nun auch in
einer kleineren (H269QGK.314.012)
und einer langeren Version (H269QGK.
315.016). Die GréBe 012 eignet sich
besonders gut fur die Praparation enger
Zugangskavitaten, der langere 315er
Schaft erlaubt ein komfortables Ar-
beiten unter dem Mikroskop. Unbe-
nommen sind dabei die typischen Vor-

teile des EndoGuard: Nach initialer
Offnung der Pulpakammer erleichtert
er durch den Abtrag von Dentintiber-
hangen die Sicht auf die Kavitat. Der
geradlinige Zugang zum Wurzelkanal-
system minimiert die Gefahr einer
Kanaltransportation sowie das Risiko
einer Feilenfraktur. Die Querhiebver-
zahnung sorgt fur ein besonders effi-
zientes und ruhiges Arbeiten und dank
seiner glatten, nicht verzahnten Spitze
bleibt der Pulpakammerboden unver-
sehrt. Aufgrund der konischen Ins-
trumentenform kann die Prapa-

ration von Unterschnitten weitestge-
hend vermieden werden, wodurch kein
infiziertes Gewebe im Pulpakavum ver-
bleibt.

Weitere Informationen bei:
Komet Dental

Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25

32657 Lemgo

Tel.: 05261 701-700

Fax: 05261 701-289

E-Mail: info@kometdental.de
www.kometdental.de

Erster selbstdatzender und selbstadhasiver Befestigungszement

Mit Maxcem Elite Chroma hat Kerr
einen neuen, exklusiven selbstatzenden,
selbstadhasiven Befestigungszement
mit Versauberungs-Farbindikator auf
den Markt gebracht. Maxcem Elite
Chroma ist zu Beginn pink, verblasst
im Gel-Status und gibt dem Anwen-
der so ein optimales Zeitfenster, wann
der Uberschissige Zement entfernt
werden soll. Die pinke Farbe verblasst
vollkommen sowohl

bei der selbsthar-

tenden als auch

bei der lichthartenden Methode. Zu-
satzlich zum Farbindikator gewahrleis-
tet er ein einfaches One-Peel Versau-
bern, wird im Automischsystem gelie-
fert, ist kompatibel mit allen direkten
und indirekten Restaurationen und
erfordert keine Kuhlschranklagerung.
Maxcem Elite Chroma bildet eine
starke und dauerhafte Bindung mit
allen indirekten Restaurationen und

einer Vielzahl dentaler Substrate — Front-
und Seitenzahnkeramik, PFMs, Metall-
restaurationen und CAD/CAM-Mate-
rialien.

Weitere Informationen bei:

Kerr GmbH

MurgstraBe 1/14

76437 Rastatt

Tel.: 07222 968970

E-Mail: kerr.germany@kerrhawe.com
www.kerrdental.eu

3M startet Testoffensive zur Bestimmung der Lichtleistung

Fachkundige Unterstitzung zur Be-
stimmung von Polymerisationszeiten
flr eingesetzte Materialien bietet nun
3M Uber speziell geschulte Medizinpro-
dukteberater, die mit dem Spektrometer

checkMARC (BlueLight Analytics) aus-
gestattet Praxen besuchen und die
Lichtleistung vorhandener Polymerisa-
tionsgerate in klinisch relevanten Ab-
standen messen. Auf Grundlage der
Ergebnisse werden individuell fur je-
des Komposit die optimalen Polymeri-
sationszeiten berechnet. So gelingt es,
eine vollstandige Durchhartung der
Versorgungen sicherzustellen und
gleichzeitig Warmeschadigung durch
einen zu hohen Energieeintrag zu ver-
meiden. Seit Januar 2016 wurden be-
reits 360 Polymerisationsgerdte in 207

Praxen getestet. In mehr als zwei Drittel
der Falle erfolgte eine Optimierung der
Polymerisationszeiten. Interessenten,
die ebenfalls von dem Serviceangebot
profitieren mochten, erhalten tber den
zustandigen Medizinprodukteberater
bzw. die 3M Hotline weitere Informa-
tionen.

Weitere Informationen bei:

3M Deutschland GmbH
Carl-Schurz-StraBe 1

41453 Neuss

Tel.: 0800 2753773 (3M Hotline)

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangabe
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Erweiterte Farbpalette: Universalkomposit jetzt auch mit Opakmassen

Beim Universalkomposit BRILLIANT
EverGlow stehen dem Anwender
neben sieben Universal-Komposit-
massen im ,,Duo Shade”-System auch
die zwei Schmelzfarben Translucent
und Bleach Translucent zur Verfigung.
Jede Kompositmasse im ,,Duo Shade” -
System deckt jeweils zwei klassische
VITA Farben wie z. B. A1/B1 oder A2/
B2 ab. Um die asthetischen Gestal-
tungsmoglichkeiten und individuelle
Charakterisierung weiter zu verbessern,
gibt es zur Abdeckung stark verfarbter

Zahne ab sofort drei neue Opak-
massen: Opaque Bleach, Opaque A1
und Opaque A3. Das Submicron Uni-
versalkomposit eignet sich fur Front-
und Seitenzahnrestaurationen. Das
formstabile Material haftet optimal an
gebondeten Zahnoberflachen, ohne
am Modellierinstrument zu kleben und
Uberzeugt zudem durch sehr gute Farb-
integration der gelegten Fullungen
und ausgezeichnete Poliereigenschaf-
ten. BRILLIANT EverGlow ist in ergo-
nomischen 3g-Spritzen oder in der

Darreichungsform Tips im Dentalfach-
handel erhaltlich. Zum Sortiment res-
taurativer Fullungsmaterialien aus dem
Hause COLTENE zahlt auch der brand-
neue, innovative CAD/CAM-Block
BRILLIANT CRIOS, der ebenfalls aus
flexiblem und abrasionsbestandigem
Hochleistungskomposit besteht.

Weitere Informationen bei:
Colténe/Whaledent GmbH + Co. KG
RaiffeisenstraBe 30

89129 Langenau/Germany

Tel.: 07345 805-0

Fax: 07345 805-201

E-Mail: info.de@coltene.com
www.coltene.com

Neubearbeitung der Buchreihe fiir Zahnmedizinische Fachangestellte

Die Autoren im Cornelsen-Verlag Berlin
haben die gesamte Buchreihe einer
Neubearbeitung unterzogen. Das Kern-
werk stellt das Fachbuch Behand-
lungsassistenz dar, das nun noch
besser auf die Bedurfnisse der Lernen-
den angepasst ist. Die Neuauflage
des Fachbuches Organisation und
Verwaltung wurde um aktuelle In-
halte erganzt und enthalt jetzt auch
wesentliche Teile der wirtschafts- und
sozialkundlichen Ausbildungsthemen.
Das Fachbuch Leistungsabrechnung
wurde vollig neu konzipiert und noch
starker an die BedUrfnisse von Ab-
rechnungs-,, Anfangern” angepasst.
Auch die DV-Abrechnung wurde neu
integriert. Die gesamte Reihe ist auf
die Ausbildung der Zahnmedizinischen
Fachangestellten ausgerichtet. Eine
klare Gliederung und eine schilernahe
Sprache machen auch komplexe Be-

handlungsablaufe

und schwierige
fachwissenschaft-

liche Inhalte ver-

standlich. Schau-

bilder, Fotos und

Zeichnungen un-

terstltzen das Ver-

stehen, Merkkasten

und Tabellen fassen

wichtige Inhalte zu-

sammen und Wie-
derholungsaufga-

ben vertiefen das

Gelernte.

Alle Blcher erhalten einen Buchcode
und sind damit auch als E-Book er-
haltlich. Sie kénnen nach der Regis-
trierung z. B. auf dem Tablet benutzt
werden. Auf die Fachbucher abge-
stimmte Arbeitsblcher und ein Pri-
fungsbuch erscheinen in Kurze.

Weitere Informationen bei:
Cornelsen Verlag GmbH
Informationszentrum Berlin
Friedrichstrasse 149

10117 Berlin

Tel.: 0800 1212020 (Service-Telefon)
www.cornelsen.de

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangaben.
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Neues Endo-Zapfsystem im Test sehr erfolgreich

Das ESD-Entnamesystem von lege artis
ist seit mehr als 2 Jahren in jeder
FlaschengroBe der bekannten Produkte
HISTOLITH NaOCl 5 %, CALCINASE
EDTA und CHX-Endo 2 % wie auch

im neuen Produkt HISTOLITH NaOCI
3 % integriert. Im Sommer letzten
Jahres hat lege artis Uber das Fach-
magazin DENTAL Barometer 70 Zahn-
arztpraxen zum Test des ESD-Entnahme-
systems eingeladen. 93 % der Test-
zahnarzte bewerteten das System mit
gut oder sehr gut, 86 % werden es
ihren Kolleginnen und Kollegen weiter-
empfehlen und 81 % finden ESD besser
bzw. wesentlich besser als die bisher
angewandte Methode. Das ESD-Ent-
nahmesystem bietet Zeitersparnis durch
schnelle, direkte Entnahme, ist univer-
sell einsetzbar bei Luer- und Luer-Lock-
Spritzenansatzen, spart durch rick-
standsfreie Entnahme ohne Klecker-
gefahr Material ein, verbessert die
Hygiene durch weniger Arbeitsschritte,
bietet sofort einsatzfahige Flasche ohne
erforderliches , Zusammenstépseln”

PRODUKTINFORMATIONEN .

(Verschuttungsgefahr) und ermoglicht
einfache Arbeitsvor- und -nachberei-
tung durch die Helferin sowie professio-
nellen Einsatz durch praxisgerechtes
Gebinde. Das ESD-System ist exklusiv
und kostenlos bei allen lege artis Endo-
Spullésungen dabei. Der Verkauf erfolgt
Uber den dentalen Versand- und Fach-
handel in Deutschland.

Weitere Informationen bei:
lege artis

Pharma GmbH + Co. KG
Breitwasenring 1

72135 Dettenhausen

Tel.: 07157 5645-0

Fax: 07157 5645-50
E-Mail: info@legeartis.de
www.legeartis.de

Praparationsset fiir Zirkondioxid nach Dr. Leistner

Die optimale Anpassung von Zirkon-
dioxid-Abutments an die intraorale
Situation erfordert Instrumente, die
einen sicheren Abtrag erméglichen und
die Form des Abutments gezielt nach
den anatomischen Gegebenheiten vor-
bereiten. Die bekannten und erfolg-

reichen Z-Cut Instrumente fur Zirkon-
dioxid wurden in Zusammenarbeit mit
Dr. Michael Leistner sinnvoll erweitert.
Dabei sind die langjahrigen Erfahrungen
von Dr. Leistner im Bereich der Im-
plantologie mit Zirkondioxidteilen ein-
geflossen. Die KR-Instrumente garan-
tieren die materialschonende Bearbei-
tung, die Spezialdiamanten sorgen mit
ihrer hohen Harte flr eine ausgezeich-
nete Schleifleistung und die besonders
stabile Einbettung der Kérnung ver-
bessert die Standzeit. Die Temperatur-
empfindlichkeit ist ein bekannter Nach-
teil des Zirkondioxids.

Die UniMatrix® Diamantierung sichert
den perfekten Kuhlwasserfluss und ver-
hindert so temperaturbedingte Bescha-
digungen. Die Instrumente kénnen so-
wohl intraoral als auch extraoral an-
gewendet werden.

Weitere Informationen bei:
NTI-Kahla GmbH

Rotary Dental Instruments
Im Camisch 3

07768 Kahla

Tel.: 036424 573-0

Fax: 036424 573-29
www.nti.de

Die Produktinformationen beruhen auf Herstellerangabe
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Stockholm,

die Stadt, die auf dem Wasser schwimmt

Erstaunlich schnell entladt die Fahre
in Trelleborg nach der néchtlichen Uber-
fahrt von Travemunde ihre Fracht. Es
ist noch frih am Tag, kaum Verkehr
auf den StraBen. Die Menge der Uber
die Ostsee transportierten Autos ver-
teilt sich in alle Richtungen. Schonen,
die stdlichste Provinz Schwedens, ist
von groBflachigen Feldern gepragt,
eine beschauliche Landschaft, nichts
Aufregendes. Waren da nicht Radar-
fallen, kdme man leicht in Versuchung,
etwas mehr Gas zu geben.

Historische Festungen und Welt-
kulturerbe | Die einen behaupten,
es sind 1650, die anderen, es waren
1993 Inseln, die sich in Schwedens
stdlichstem Scharengarten um Karls-
krona tummeln. Die Hafenstadt an
der Ostsee in der stdschwedischen
Provinz Blekinge wurde 1680 von
Karl XI. gegriindet. Als er bereits mit
5 Jahren die Koénigskrone erbte, konnte
er wohl kaum ahnen, dass die Stadt,
in der er einst eine Marinebasis er-
richtete, 1998 Weltkulturerbe wird
und begeisterte Besucher durch die

Blick von Inseln auf Karlskrona.

historischen StraBen und den Hafen
bummeln. Bei einer Scharengarten-
tour mit dem Boot erhdlt man den
besten Uberblick. Oder man gelangt
per Briicke dorthin. Auf der 6stlich
gelegenen Insel Stumholmen lohnt
sich ein Stopp beim Kungsholmen Fort.
Auf dem Wasser nutzen Segelboote
die steife Brise bei herrlichem Sonnen-
schein. Die Marinebasis Karlskrona ist
auch heute noch ein wesentlicher Wirt-
schaftsfaktor. Sie fuhrte zur Griindung
von Werften zum Kriegsschiffbau und
ist der groBte Arbeitgeber. Bei der
wichtigen Rolle, welche die Marine
damals wie heute in Karlskrona spielt,
ist es nicht verwunderlich, dass die
groBBte, 1697 erbaute Holzkirche
Schwedens den Namen ,, Admiralitats-
kirche” erhielt.

Nur ungefahr eine Fahrstunde von
Karlskrona entfernt erreicht man Kal-
mar mit seinem bekannten Schloss.
Einst lag die Stadt an der Grenze zwi-
schen Danemark und Schweden, meh-
rere Schlachten zwischen den Staaten
fanden hier statt. Langst sind diese
kriegerischen Zeiten vorbei. Heute
trinkt man entspannt seinen Cappuc-
cino, wo friher gekampft wurde. Zu-
dem besitzt Kalmar mit dem ,Saga”
das alteste noch in Betrieb befind-
liche Kino Schwedens. Eine neuzeit-
liche , Sehenswiirdigkeit” ist die 6 Kilo-
meter lange Briicke auf die Insel Oland.
Unzahlige Orchideen-Arten lassen vor
allem im Frihjahr das scheinbare Od-
land erbltihen. Die Alvared-Heide ist ein
beliebtes Forschungsgebiet bei Natur-
freunden.

Schloss Gripsholm - eine Sommer-

geschichte | In Mariefred, rund 60 km
westlich von Stockholm, erhebt sich

Gber den klaren Wassern des Mélar-
sees der Inbegriff schwedischer Ro-
mantik: Schloss Gripsholm. Malerisch
ruhen die vier gewaltigen runden
Tlrme aus hellrotem Backstein im
Wasser. Das Gebdude hat eine be-
wegte Geschichte hinter sich. Die Ent-
stehung des festungsartigen Schlosses
geht bis in das 14. Jahrhundert zurtick.
Heute beherbergt es eine spektaku-
|are Md&bel- und Portratsammlung.
Hier, versteckt unter einer alten Eiche,
findet man auch das Grab des Schrift-
stellers Kurt Tucholsky, bekannt fur
seine Sommergeschichte , Schloss
Gripsholm™.

Schloss Gripsholm, Foto Visit Sérmland.

In Stockholm geht es turbulent zu. Der
stundenlange starke Regen bildet kleine
Seen in den Unterfihrungen. Auch auf
der StraBBe steht das Wasser. Die Feuer-
wehr ist im Einsatz. FuBgdnger wei-
chen spritzenden Autos und Pfltzen
aus. Am Tag darauf: Ein strahlend
blauer Himmel Uber der Stadt, und
nur ein paar Wolkenfetzen von der sich
langsam auflésenden Feuchtigkeit des
Vortages werden vom Wind verblasen.
Langst sind die Banke der Griinanlagen
von Familien belegt, welche die war-
mende Sonne genieBen, wahrend sich
Kinder in den verbliebenen Wasser-
pfutzen vergnigen. Das Zusammen-
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In Stockholms Altstadt Gamala Stan.

treffen von Ostsee und Malarsee war
eine ideale Voraussetzung zur Bildung
einer Siedlung. Uber Jahrhunderte
hat diese Lage Stockholm gepragt,
denn von hier aus wurden Waren ins
Landesinnere transportiert. Stockholm
ist jedoch nicht nur Wasserstadt, son-
dern auch Kinderbuchhauptstadt.
Astrid Lindgren, Autorin zahlreicher
berihmter Kinderbicher, lebte jahr-
zehntelang in der Dalagatan in Vasa-
stan. Und naturlich steht Stockholm
alljahrlich im Fokus des internationa-
len Interesses bei der Verleihung des
Nobelpreises. Im Wallenbergrummet,
einem kleinen Armee-Museum, wird
eines weiteren berihmten Stockhol-
mers gedacht: Raoul Wallenberg ret-
tete 1944 Tausende von Menschen in
Budapest vor der Deportation nach
Auschwitz.

Aus dem futuristischen Museumsge-
baude strecken sich Schiffsmasten gen
Himmel. Vor dem Kartenschalter eine
lange Schlange, die jedoch schnell
vorankommt. Das Vasa-Museum, in-
zwischen zum beliebtesten Museum
Skandinaviens aufgertickt, mit dem
weltweit einzigen erhaltenen Schiff
aus dem 17. Jahrhundert, ist ein
Muss jeder Stockholmtour. Das impo-
sante Kriegsschiff, das nur wenige
hundert Meter vom Hafen entfernt
bei seiner Jungfernfahrt sank, wurde
nach 333 Jahren vom Meeresgrund
geborgen. Fast ein halbes Jahrhundert
dauerte die Restaurierung, bei der zu
95 % Originalteile verwendet wurden.

ABBA - Legende der schwedischen
Musikszene | Beim Gang in das Un-
tergeschoss t6nt von allen Seiten
.Waterloo”, der Song, mit dem die
schwedische Pop-Gruppe ABBA 1974
den Eurovision-Contest in Brighton ge-
wann. Nur ca. 5 Minuten zu Ful3 vom
Freilichtmuseum Skansen und dem
Vasa-Museum entfernt wurde den
vier Klinstlern schon zu Lebzeiten ein
Denkmal in der brandneuen , Swedish
Music Hall” auf der Insel Djurgarden
gesetzt.

Obwohl die Gruppe offiziell eigentlich
nur 10 Jahre bestand, ist die Musik
von Agneta, Bjorn, Benny und Anni-
Frid auch heute noch fast taglich im
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Die Vasa im Museum in Stockholm.

Radio zu horen. Es gelang ihnen, be-
stimmte Klangteile zu kombinieren,
die sich als sehr einpragsam erwiesen.
Das Musical ,Mamma Mia” besuchten
50 Millionen Menschen. Stockholm
war Ubrigens die Stadt, wo die Band
ihre ersten Erfolge hatte und wo die
meisten ihrer Hits aufgenommen wur-
den. Die Melodie von ,,Hasta Manana”
noch im Ohr, geht es zurlick ins Hotel.
Vielleicht nicht gleich morgen, aber
bestimmt bei einem weiteren Besuch,
gilt es noch viel in dieser Stadt und
ihrem Umland zu entdecken.

Text: Monika Hamberger
Fotos: Rainer Hamberger

Informationen:

Anreise z. B. mit TT Line von Travemlnde nach Trelleborg; Abfahrten tagl. abends mit den Premium Schiffen Nils Holgersson oder
Peter Pan und Ankunft am nachsten Morgen in Stidschweden; haufig das Jahr Uber Sonderpreise; www.ttline.com/de/passage.

Reiseangebote nach Schweden gibt es u. a. in groBer Zahl bei Dertour. Hier gibt es Reisebausteine wie Hotelndchte oder eine Vielzahl
verschiedener Rundreisen; buchbar in jedem Reisebtiro mit Dertour-Programm, auf www.dertour.de oder unter der Service-Hotline

069 9588-5928.

Auskiinfte Uber Reiseziele in Schweden gibt es in Deutschland bei Visit Schweden per Mail unter germany@visitsweden.com bzw.

telefonisch unter 069 22223496.
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VORSCHAU

. ZAHNMEDIZIN

Nach Universaladhasiv: Universal-
komposit! | Nachdem sich seit fast
fanf Jahren die Welle der Universal-
adhasive in den Praxen breit gemacht
hat und die Produkte inzwischen etab-
liert sind, fokussiert nun der nachste
Entwicklungs- und Marketingschritt
erneut auf die Universalitat von Kom-
positen. Das neue Universalkomposit
ceram.x universal von DENTSPLY DeTrey,
Konstanz, vereint dank der innovativen
SphereTEC™-Fillertechnologie eine
ganze Reihe verschiedener Handlings-
vorteile mit natirlicher Asthetik. Die
Eigenschaften, das Farbkonzept und

. MANAGEMENT

Die Abrechnung von Suprakons-
truktionen beim gesetzlich versi-
cherten Patienten | Die Abrechnung
von implantatgetragenem Zahnersatz
beim gesetzlich versicherten Patienten
richtet sich nach den entsprechenden
Richtlinien der GKV. Hierbei gilt es drei
verschiedene Situationen zu unter-
scheiden — namlich die andersartige
Zahnersatzversorgungen, das Vorlie-
gen von Ausnahme-Indikationen bei
Suprakonstruktionen und fur implan-
tologische Leistungen. Abrechnungs-
expertin Sabine Schroder erldutert
detailliert das Abrechnungsprocedere
in den verschiedenen Situationen.

Ausgabe 6 | Juni 2016
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Portugal auch eine Reise in die
Vergangenheit | Vierzig Burgen gibt
es in Portugal, dazu Dérfer und kleine
Stadte, die so aussehen, als hatte je-
mand vor vielen Jahrzehnten die Uhren
angehalten. Fast komplett in WeiB ge-
halten ist der Festungsort Monsaraz mit
seinen engen Gassen. Beim Markttag
in Estremoz sind Schafsglocken in allen
GroBen der Renner. Und bei einem Blick
durch eine SchieBscharte der Burg von
Portel wirkt es so als hatte sich auBer-
halb der Mauern seit Jahrhunderten fast
nichts gedndert. Reisejournalist Sobik
nimmt Sie mit auf eine Reise von Burg
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LIFESCIENCE

Mein Erfolgsgeheimnis? Ich kenne die individuelle
Keimbelastung meiner PA-Patienten!

Parodontitis wird von einer heterogenen Gruppe von Bakterien ausgeldst. Beim Vorhandensein bestimmter Keime
ist eine adjuvante Antibiotikagabe notwendig, da eine rein mechanische Therapie meist nicht ausreicht. Unsere
Testsysteme micro-IDent® und micro-IDent®plus weisen unkompliziert und zuverlassig 5 bzw. 11 parodontopatho-
gene Markerkeime und deren Konzentration nach. Diese Informationen ermdoglichen es Ihnen abzuschatzen,

ob eine Antibiotikagabe notwendig ist und welches Medikament am effektivsten wirkt.

Somit ist das Wissen um die individuelle Keimbelastung die Grundlage fur eine

fundierte und verantwortungsvolle PA-Therapie. Treffen auch Sie mit Hilfe moleku-

larer Diagnostik optimale Therapieentscheidungen und erhohen Sie |hren Erfolg.

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

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

Ich interessiere mich fur eine erfolgreiche PA-Therapie.
Bitte senden Sie mir kostenfrei ein Infopaket inkl. Proben-
entnahmesets zu. Dieses beinhaltet neben micro-IDent®
auch Informationen zu den weiteren Testsystemen

GenoType® IL-1 und Kombitest.

DENTI05161ZzZMK

Praxisstempel

Hain Lifescience GmbH | HardwiesenstraBe 1| 72147 Nehren | Tel.: +49(0) 74 73-9451-0 | Fax:-31 | info@micro-1Dent.de | www.micro-IDent.de
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NeuV: SphereTEC: E@E

www.dentsply-spheretec.com

ceram.x,

universal nano-ceramic restorative

Die einzigartige SphereTEC™ Technologie bietet
Verarbeitungskomfort auf einem ganz neuen Niveau.

« Genial einfaches Farbkonzept: 5 Farben fir das gesamte VITA®' System
« Schnelle und einfache Politur fUr auBerordentlichen Glanz For better dentistry
« Natirliche Asthetik

Weitere Informationen: www.dentsply.com
oder DENTSPLY Service-Line 08000-735000 (gebihrenfrei).





