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Editorial

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

viele von Ihnen haben ihren wohlverdienten Sommerurlaub 
schon hinter sich – der ein oder andere darf sich jedoch 
noch auf seinen Urlaub freuen. Für diese Tage möchte ich 
Ihnen eine Lektüre empfehlen. Es ist kein Reiseführer und 
kein Roman, sondern ein Thriller, der sich mit unserem Be-
rufsstand beschäftigt. 
Die „Patientenberaterin“ Andrea Fabris enthüllte vor einigen 
Wochen in der Hörzu, was anscheinend tagtäglich Usus in 
deutschen Zahnarztpraxen ist: Dass der Patient abgezockt, 
übervorteilt, schlecht beraten und dann auch noch schlecht 
behandelt wird. In der üblichen Manier haarsträubender und 
nicht nachprüfbarer Einzelfälle kommt man zum Schluss, dass 
der ganze Berufsstand „verdorben“ ist. 
Am besten ist dies alles im Detail nachzulesen in dem am 
Ende beworbenen eigenen Buch „Murks im Mund: Miss-
stände im Bereich der Zahnmedizin“. 224 Seiten Enthül-
lungsjournalismus „vom Feinsten“ für 19,99 €. 
Da macht es schon mal Lust zu googeln, wie denn die 
Amazon-Fan-Gemeinde dies kommentiert: Sieben Rezen-
sionen, davon fünf mit „fünf Sternen“: „Patienten müssen 
dringend besser wissen, worauf sie sich beim Zahnarzt ein-
lassen“, „Absolut gelungen und längst überfällig!“ und 
„Faktenreich, lehrreich, hilfreich“ ... 
Es gibt aber sogar noch mehr Bücher zu dem Thema: 228 
Seiten „Zahnarztlügen: Wie Sie Ihr Zahnarzt krank behan-
delt“ von Dorothea Brandt und Lars Hendrickson. Dieses 
Buch geht in dieselbe Richtung und kostet mit 19,80 € auch 
dasselbe. 66 x fünf Sterne: „Absolut empfehlenswert!“, 
„Wichtiges Buch“ und „Sehr empfehlenswert“. Gottseidank 
sind nur noch 22 auf Lager ...
Dass wir es a) in der Rangliste der beliebtesten Freizeittätig-
keiten bei den Patienten nie in die Top Ten schaffen, sind 
wir ja gewöhnt; dass wir b) auch immer als das Synonym 
für Topverdiener stehen, sind wir auch gewöhnt – obwohl 
heute mehr Zahnärzte und Zahnärztinnen Golf fahren als 
Golf spielen.... Die Frage bleibt aber noch: Welche Kollegen 
tun den Autoren denn so weh, dass sie sich nicht anders zu 
helfen wissen, als derartige Bücher zu verfassen? 
Die Breitseite steht in einer Linie mit einem Anfang des Jahres 
im WDR Fernsehen erschienenen Bericht, der das geschrie-

bene noch schön in Bilder und Gesichter überträgt. Fakt ist: 
Es gibt Einzelfälle von Fehlberatungen und unglückseeliger 
Behandlungen. Die gehört es auszumerzen. Fakt ist aber 
auch: Unser Berufsstand macht einen guten Job! Und diesen 
gilt es darzustellen. Bestätigt wird dies ja auch durch die vielen 
Patientenumfragen, bei denen die Zahnärzte immer weit 
oben in der Liste rangieren, wenn es darum geht, wie zu-
frieden die Patienten mit welchen Ärzten sind. 
Ein weiterer Fakt kommt aber auch noch hinzu: Mit dem in 
der Hörzu zitierten Durchschnittseinkommen an zu versteu-
erndem Einkommen von 135,000 € bekommen wir im 
Schnitt (natürlich vor Abzug von Praxisfinanzierungskosten, 
und den von allen Selbstständigen voll zu tragenden Kosten 
für Altersversorgung und Krankenversicherung ...) rechne-
risch dreimal so viel wie der deutsche Durchschnittsverdiener. 
Es bestreitet ja auch keiner, dass man von der Zahnmedizin 
entspannt leben kann – wenn man es nicht übertreibt und 
nicht komplett abdreht; der übliche Sozialneid macht aber 
vor keiner Euro-Grenze halt: Der kommt immer, wenn der 
Nachbar mehr verdient als man selbst. Auch wenn da nicht 
differenziert wird, ob er es nur bekommt oder vielleicht tat-
sächlich auch „verdient“. Die Frage „Wieviel darf man für 
welche Tätigkeit verdienen, ohne dass es Missgunst hervor-
ruft?“ ist objektiv schwer zu beantworten; subjektiv hinge-
gen leicht: Weniger als man selbst! 
Etwas Öl in das Feuer dieser Autoren gießen dann auch noch 
von Dentalherstellern angebotene Kurse unter dem Titel 
„Privatleistungen richtig Verkaufen“, in denen beschrieben 
wird, dass „jedes Beratungsgespräch auch ein Verkaufsge-
spräch“ ist. Mit Verlaub, so etwas halte ich für eher „un-
glücklich formuliert“. Sicherlich müssen wir auch lernen, mit 
den Patienten über Kosten zu sprechen. Schließlich haben 
die meisten von uns auch einen Betrieb zu führen und ste-
hen in betriebswirtschaftlicher Verantwortung. Im Studium 
hat das ja keiner gelernt. Dies sollte aber nicht so plump 
beworben werden, dass es auch noch von Fabris & Co gleich 
im nächsten Beitrag eingebaut wird.
Zurück zum Thema Buchempfehlung: Vielleicht sich doch 
mal damit beschäftigen, damit man weiß, was für zum Teil 
abstruse Behauptungen über uns kursieren? Sicherlich nicht 
ganz verkehrt. Aber bitte nicht als Urlaubslektüre; den Urlaub 
will man sich doch nicht damit verderben lassen. 
Mit den besten Wünschen
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Chlorhexamed® FORTE alkoholfrei 0,2 %. Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-gluconat). Zusammensetzung: 100 ml Lösung enthalten 0,2 g Chlorhexidinbis(D-gluconat) sowie Pfefferminzaroma, Macrogolglycerolhydroxystea-
rat (Ph. Eur.), Glycerol, Sorbitol-Lösung 70 % (nicht kristallisierend) (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser. Anwendungsgebiete: Chlorhexamed® FORTE alkoholfrei 0,2 % wird angewendet zur vorübergehenden unterstützenden 
Behandlung bei Zahnfl eischentzündungen (Gingivitis) und nach parodontalchirurgischen Eingriffen. Gegenanzeigen: Chlorhexamed® FORTE alkoholfrei 0,2 % darf bei schlecht durchblutetem Gewebe und Patienten mit 
Überempfi ndlichkeitsreaktionen gegenüber Chlorhexidinbis(D-gluconat) oder einem der sonstigen Bestandteile des Präparates nicht angewendet werden. Bei erosiv-desquamativen Veränderungen der Mundschleimhaut, 
bei Wunden und Ulzerationen sollte Chlorhexamed® FORTE alkoholfrei 0,2 % nicht angewendet werden. Nebenwirkungen: Selten treten Überempfi ndlichkeitsreaktionen gegen Chlorhexidin auf. In Einzelfällen wurden 
auch schwerwiegende allergische Reaktionen bis hin zur Anaphylaxie nach lokaler Anwendung von Chlorhexidin beschrieben. In Einzelfällen treten reversible desquamative Veränderungen der Mukosa (bestimmte 
Mundschleimhautveränderungen) und eine reversible Parotis-(Ohrspeicheldrüsen-) schwellung auf. Bei Beginn der Behandlung kann ein brennendes Gefühl auf der Zunge auftreten. Es können eine Beeinträchtigung 
des Geschmacksempfi ndens und ein Taubheitsgefühl der Zunge auftreten. Diese Erscheinungen verbessern sich üblicherweise im Laufe der Anwendung von Chlorhexamed® FORTE alkoholfrei 0,2 %. Verfärbungen der 
Zahnhartgewebe, von Restaurationen (dies sind u. a. Füllungen) und der Zungenpapillen (Resultat ist die so genannte Haarzunge) können auftreten. Diese Erscheinungen sind ebenfalls reversibel, und zum Teil kann 
ihnen durch sachgemäße Anwendung entsprechend der Dosierungsanleitung sowie einem reduzierten Konsum von Tee, Kaffee oder Rotwein vorgebeugt werden. Bei Vollprothesen empfi ehlt sich ein Spezialreiniger.
Chlorhexamed® GEL 1 %. Wirkstoff: Chlorhexidinbis(D-Gluconat). Zusammensetzung: 50 g Gel enthalten Chlorhexidinbis(D-Gluconat) 0,5 g sowie 2 Propanol, Hyprolose, Natriumacetat, Macrogolglycerolhydroxy-
stearat (Ph. Eur.), gereinigtes Wasser, Levomenthol, Pfefferminzöl. Anwendungsgebiete: Chlorhexamed® 1 % GEL wird ausschließlich im Bereich der Mundhöhle angewandt zur vorübergehenden unterstützenden 
Behandlung bei bakteriell bedingten Zahnfl eischentzündungen (Gingivitis), zur Unterstützung der Heilungsphase nach parodontalchirurgischen Eingriffen (Eingriffe am Zahnhalteapparat), bei eingeschränkter Mund-
hygienefähigkeit, z. B. als Folge orthodontischer (kieferorthopädischer) Behandlungen. Gegenanzeigen: Überempfi ndlichkeit gegen den Wirkstoff Chlorhexidin oder einen sonstigen Bestandteil. Nicht anwenden auf 
schlecht durchblutetem Gewebe. Außerdem dürfen Sie Chlorhexamed® 1 % GEL nicht ins Auge, die Augenumgebung oder in den Gehörgang bringen. Des weiteren sollte Chlorhexamed® 1 % GEL nicht bei Wunden 
und Geschwüren (Ulzerationen) sowie oberfl ächlichen nicht-blutenden Abschilferungen der Mundschleimhaut (erosiv-desquamative Veränderungen) eingesetzt werden. Es liegen keine ausreichenden Erfahrungen oder 
Untersuchungen zur Sicherheit einer Anwendung von Chlorhexidin, dem Wirkstoff in Chlorhexamed® 1 % GEL, in der Schwangerschaft und Stillzeit vor. Deshalb sollte Chlorhexamed® 1 % GEL nur unter besonderer 
Vorsicht angewendet werden. Chlorhexidin sollte während der Schwangerschaft und Stillzeit nicht großfl ächig angewandt werden. Für die Anwendung in der Zahnheilkunde sind bisher keine Einschränkungen be-
kannt. Nebenwirkungen: Selten treten Überempfi ndlichkeitsreaktionen gegen Chlorhexidin auf. In Einzelfällen wurden auch schwerwiegende allergische Reaktionen bis hin zur Anaphylaxie nach lokaler Anwendung 
von Chlorhexidin beschrieben. In Einzelfällen ist eine Abschuppung der Mundschleimhaut möglich, die jedoch nach dem Absetzen des Gels vollständig zurückgeht. Bei Beginn der Behandlung kann ein brennendes 
Gefühl auf der Zunge auftreten. Es können eine Beeinträchtigung des Geschmacksempfi ndens und ein Taubheitsgefühl der Zunge auftreten. Diese Erscheinungen verbessern sich üblicherweise im Laufe der Anwendung 
von Chlorhexamed® 1% GEL. Es kann zu gelb-bräunlichen Verfärbungen an Zunge, Zähnen und Restaurationen (Füllungen, Zahnersatz) kommen. Auf der Zunge verschwinden sie nach Absetzen der Behandlung, an 
den Zähnen und Zahnfüllungen sind sie durch Zähnebürsten mit einer üblichen Zahnpasta jeweils vor der Anwendung von Chlorhexamed® 1 % GEL weitgehend zu vermeiden. Spülen Sie Mundhöhle und Zahnbürste 
zwischendurch gründlich mit Wasser aus. Durch einen reduzierten Konsum von Tee, Kaffee oder Rotwein kann diesen Erscheinungen vorgebeugt werden.
GlaxoSmithKline Consumer Healthcare GmbH & Co. KG, D-77815 Bühl
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1 Quelle: GfK, GSK HCP Tracking, September 2013 (Mundspülung bei Zahnfl eischentzündungen und nach parodontalchirurgischen Eingriffen)
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Wie viel Licht brauchen Bulk-Fill-Komposite 
für eine adäquate Polymerisation?
Diese Frage beantworteten die Autorinnen dieses Beitrags mit einer Studie zum Einfluss verschiedener Belich-
tungsprotokolle auf die Polymerisationsgüte von vier niedrigviskosen und drei hochviskosen Bulk-Fill-Kompositen. 
Die Werkstoffe wurden 16 unterschiedlichen Belichtungsprotokollen mit variierenden Belichtungsprogrammen, 
Belichtungszeiten und Belichtungsabständen zwischen Lampe und Oberfläche unterworfen, um anschließend 
die Qualität der daraus resultierenden Polymerisation zu untersuchen. Die Autorinnen konnten so ermitteln, 
welche Energiedichte für eine ausreichende Polymerisation der untersuchten Werkstoffe notwendig ist und 
welche Belichtungszeit gekoppelt mit welcher Lichtintensität ein adäquates Ergebnis erbringt. 

In unserem vorangegangenen ZMK-Beitrag (Heft 3/2014) 
– Bulk-Fill-Komposite: neue Entwicklungen oder doch her-
kömmliche Komposite*? – wurde ausführlich über die Ei-
genschaften und Besonderheiten von Bulk-Fill-Kompositen 
berichtet. Die in dem Beitrag dargestellten Eigenschaften 
bezogen sich auf ideale Polymerisationsbedingungen und so-
mit auf vollständig auspolymerisierte Werkstoffe. Unter kli-
nischen Bedingungen muss jedoch angenommen werden, 
dass die gewünschte Lichtmenge nicht gänzlich die Kompo-
sitfüllung erreichen wird. Auch eine zu lange Polymerisation 
bei hoher Lichtintensität soll vermieden werden, da die Gefahr 
der Pulpaerhitzung damit verbunden ist. Es stellt sich also 
die Frage: Wie tolerant sind Bulk-Fill-Komposite für Varia-
tionen der Lichtmenge und wo liegen die Grenzen für eine 
adäquate Polymerisation? Diese Überlegungen werden nicht 
nur für die Füllungsoberfläche betrachtet, sondern, viel wich-
tiger, in der Tiefe der Füllung, da Bulk-Fill-Komposite unter 
klinischen Bedingungen eine Inkrementstärke von bis zu 
4 mm gewährleisten müssen.

Lichtintensität und Aushärtungszeit beim Polymeri-
sieren  |  Es besteht zurzeit kein allgemeiner Konsensus 
über die Dauer und Irradianz (= Lichtintensität) der Belich-
tung für eine adäquate Polymerisation von Kompositen. 
Sowohl herkömmliche [1,2] als auch Bulk-Fill-Komposite 
[3,4] haben eine materialabhängige Empfindlichkeit für Va-
riationen in der Belichtung unter simulierten klinischen Be-
dingungen bewiesen. Eine genaue Quantifizierung der not-
wendigen Lichtmenge fehlt jedoch bislang.

Für eine optimale Aushärtung von Kompositmaterialien ist 
die Entwicklung einer Strategie der Polymerisation mindes-
tens genauso wichtig wie die Art der eingesetzten Licht-
quelle. Die Polymerisationsreaktion startet durch die Akti-
vierung des Fotoinitiators und durch Absorption eines Pho-
tons. Die absorbierte Energie des Photons führt zu einer 
Änderung der Molekularstruktur und Entstehung eines Ra-
dikals. Die Zahl der aktivierten Fotoinitiatoren während der 
Lichtpolymerisation ist von der Zahl der Fotoinitiatoren, die 
im Material beinhaltet sind, der Zahl der Photonen, denen 
das Material ausgesetzt wird, und der Energie der Photonen 
abhängig. Die Anzahl der Fotoinitiatoren in einem Material 
ist eine vom Hersteller festgesetzte Materialeigenschaft, 
während die Zahl und Energie der Photonen durch die Aus-
wahl der Lichtquelle/des Polymerisationsprogramms einge-
stellt werden kann. Die Aktivierung des Fotoinitiators wirkt 
dann am besten, wenn die Photonenenergie (und implizit 
deren Wellenlänge) der benötigten Aktivierungsenergie 
der Initiatoren gleicht. Der meist eingesetzte Initiator für 
Dentalmaterialien, Kampherchinon (CQ), zeigt ein Absorp-
tionsspektrum zwischen 360 bis 550 nm mit einem Maxi-
mum bei 470 nm. Alternative Initiatorsysteme (wie z. B. 
Lucerin und Ivocerin) haben ein Maximum des Absorptions-
spektrums bei Wellenlängen kleiner als 450 nm. Diese 
Überlegungen zeigen, dass die relevanten Lichteigenschaften 
für die Aktivierung des Initiators die Wellenlänge und die Zahl 
der Photonen sind. Die Photonenzahl (Energiedichte) wird 
umgangssprachlich auch als „Dosis“ benannt und wird de-
finiert als Lichtintensität x Belichtungszeit. Ältere Studien 
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haben gezeigt, dass für eine adäquate Polymerisation her-
kömmlicher Komposite die Dosis ein Minimum von 16 J/cm² 
für die Polymerisation eines 1 mm starken Inkrements bzw. 
24 J/cm² für ein 2 mm dickes Inkrement [5] aufweisen muss. 
Für die Polymerisation einer Füllung ist aus ökonomischen 
Gründen eine kurze Aushärtungszeit erwünscht. Wenn die 
Gleichung: Dosis = Lichtintensität x Zeit berücksichtigt wird, 
würde eine Halbierung der Zeit eine Verdoppelung der Licht-
intensität erfordern, um die gleiche Dosis zu erreichen. Es 
muss dabei berücksichtigt werden, dass die Effektivität eines 
Initiators durch einen Deaktivierungsmechanismus limitiert 
ist. Ein aktiver Fotoinitiator kann nicht nur eine Polymerisa-
tionsreaktion starten, sondern sie durch Rekombination mit 
einem anderen aktiven Fotoinitiator oder Reaktion mit einer 
aktivierten Polymerkette auch stoppen. Bei einer hohen 
Lichtintensität wird jeder aktive Fotoinitiator weniger Mo-
nomer in das Polymernetz integrieren, d. h., eine höhere 
Dosis wird notwendig sein, um den gleichen Polymerisations-
grad zu erreichen. Außerdem wird durch die Erhöhung der 
Lichtintensität während der Polymerisation auch die Tem-
peratur in der Pulpa deutlich erhöht, was negative Konse-
quenzen mit sich bringen kann. Neuere Studien haben in 
der Tat bewiesen, dass Berechnungen auf Basis der Dosis-
theorie nicht allgemein gültig sind und die Besonderheiten 
einzelner Werkstoffe nicht berücksichtigen können [1].
Trotz dieser Beweise werden Bemühungen angestrebt, die 
Intensität moderner Polymerisationsgeräte kontinuierlich zu 
erhöhen, und die Behauptung, dass eine ausreichende Poly-
merisation bei kurzen Belichtungszeiten (5 Sekunden oder 
weniger) und hohen Belichtungsintensitäten erreicht werden 
könne, hält sich weiterhin hartnäckig. Ein weiterer wichtiger 
Aspekt, der häufig ignoriert wird, ist die Verringerung der 
Lichtintensität mit der Entfernung von der Kompositober-
fläche. Diese Entfernung kann in einer klinischen Situation 
häufig bis zu 7 mm betragen, wenn Höcker oder ungünstige 
Zugangsbedingungen vorkommen. Der Verlust der Lichtin-
tensität bei dieser Entfernung kann deutlich größer als 50 % 
der initialen Lichtintensität der Lampe ausfallen. Deshalb ist 
es wichtig, nicht nur zu wissen, wie leistungsstark eine Poly-
merisationslampe ist, sondern vielmehr, wie viel Licht tat-
sächlich die Oberfläche einer Füllung erreicht.

Das Ziel dieser Studie war es daher, die Effizienz verschie-
dener Belichtungsprotokolle auf die Polymerisationsgüte 
von vier niedrigviskosen und drei hochviskosen Bulk-Fill-
Kompositen zu untersuchen. Hierfür wurde die „Dosis“ 
(= Energiedichte) in einem breiten Intervall – zwischen 2,63 
und 47,03 J/cm² – durch Variation der Belichtungspro-
gramme, Belichtungszeiten und Abstand zwischen Lampe 
und Prüfkörperoberfläche (= Belichtungsabstand) einge-
stellt. Darüber hinaus sollte die Studie für alle so entstan-
denen 16 Belichtungsprotokolle die Inkrementstärke (= Kom-
positdicke, die in einer Schicht polymerisiert werden kann) 
sowie den Grenzbereich der Energiedichte genau ermitteln, 
der für eine ausreichende Polymerisation jeder der 7 unter-
suchten Werkstoffe notwendig ist.
Die getesteten Nullhypothesen waren wie folgt: 

1. Die Wirkung der Polymerisationsbedingungen ist bei allen 
Werkstoffen gleich.

2. Es gibt keinen Unterschied innerhalb eines Werkstoffes 
zwischen den Polymerisationsbedingungen.

3. Es gibt keinen Unterschied in den mechanischen Eigen-
schaften und der Inkrementstärke innerhalb der analy-
sierten Werkstoffe.

Material und Methode  |  Drei hochviskose und vier niedrig-
viskose Bulk-Fill-Komposite wurden anhand der Variation 
der mikromechanischen Eigenschaften (Vickershärte, HV und 
Indentierung-Modulus, E) als Funktion der Tiefe, Belichtungs-
programm, -abstand (0 und 7 mm) und -zeit untersucht 
(Tab. 1).
Eine blau-violette (3. Generation) LED-Polymerisationslampe 
(VALO, Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA) wurde 
daher mit unterschiedlichen Belichtungsprogrammen und 
-zeiten: Standard Power (5, 20 und 40 Sekunden), High Power 
(3, 4 und 8 Sekunden) und Plasma (3 und 6 Sekunden), 
sowie zwei Belichtungsabständen (0 und 7 mm, Tab. 2) 
verwendet. Somit resultierten für jeden der 7 Werkstoffe 
16 verschiedene Polymerisationsbedingungen. 

Messungen der Lichtintensität und Energiedichte  |  Die 
Analyse der Variation der Lichtintensität der eingesetzten 
Polymerisationslampe (VALO) mit dem Abstand zur Prüfkör-
peroberfläche wurde in 1-mm-Schritten bis zu einem Abstand 
von 1 cm mittels eines Spektrometers (USB4000 Spectrometer, 
Managing Accurate Resin Curing System; Bluelight Analy-
tics Inc., Halifax, Kanada) ermittelt. 

Mikromechanische Eigenschaften  |  Die Variation der 
mikromechanischen Eigenschaften (HV und E) wurde in 
200-µm-Schritten entlang der 6-mm-Prüfkörper (n = 5) 
nach DIN 50359-1: 1997-10 [6] ermittelt. Um klinische Be-
dingungen genau zu simulieren, wurde für die Prüfkörper-
herstellung eine spezielle Matrize mit einem inneren zylin-
drischen Hohlraum (Höhe 6 mm, Durchmesser 5 mm) ver-
wendet, die aus einem menschlichen Molaren hergestellt 
war. Die Prüfkörper wurden in destilliertem Wasser nach der 
Polymerisation für 24 Stunden bei 37 °C gelagert, anschlie-
ßend unter Wasser in Längsrichtung von 5 auf 2,5 mm Durch-
messer mit Diamantschleifpapier (mittlere Korngröße: 20, 
13 und 6 µm) in einem Schleifsystem (EXAKT 400CS; Exakt, 
Norderstedt) beschliffen. Die Messungen wurden mit einem 
automatischen Universalhärtemessgerät (Fischerscope H100C, 
Fischer, Sindelfingen), ausgehend von 100 µm unter der 
Oberfläche, mit 200-µm-Abständen zwischen den Messpunk-
ten entlang der Tiefe (6 mm) durchgeführt.
Der Prüfvorgang wurde kraftgesteuert durchgeführt und die 
Kraft kontinuierlich zwischen 0 mN und 500 mN variiert. 
Während des Prüfvorgangs wurden die Prüfkraft F und die 
Eindringtiefe h sowohl bei Prüfkraftzunahme als auch -rück-
nahme gemessen. Da die Geometrie des Vickersdiamanten 
bekannt war, wurde aus der Eindringtiefe der Universalhärte-
wert HU = F/A (A = Oberfläche des Eindrucks) berechnet. 
Die Universalhärte wurde anschließend in Vickershärte mit 
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Bulk Fill-Komposite Hersteller, 
Farbe, LOT

Kunststoffmatrix Füllkörper Füllkörper
Gw%/Vol%

Hochviskose Bulk-Fill-Komposite

Tetric EvoCeram® Bulk Fill
Nanohybrid-Komposit

Ivoclar Vivadent,
IVA, P48872

Bis-GMA, UDMA Ba-Al-Si-Glas, Präpolymere (ge-
mahlenes Komposit aus Füller, 
kombiniert mit Monomeren und 
YbF3), Sphärisches Mischoxid

79–81 (17 
Präpolymere)/
60–61

X-tra Fill
Hybrid-Komposit

Voco, Universal
1202359

Bis-GMA, UDMA, 
TEGDMA

 86/70,1

SonicFill™
Nanohybrid-Komposit

Kerr, A3
4252497

Bis-GMA, TEGDMA, 
EBPDMA

SiO2, Glas, Oxide 83,5/

Niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite

x-tra base
Hybrid-Komposit

Voco,  Universal
V 45226

Bis-GMA, UDMA 75/

Filtek Bulk Fill
Nano-Komposit

3M-ESPE, Universal
N387662

Bis-GMA, UDMA, 
Bis-EMA, Procrylat 
Harze

ZrO2/SiO2, YbF3 64,5/42,5

Venus® Bulk Fill
Nanohybrid-Komposit

Heraeus Kulzer,  
Universal, 010026

UDMA, EBPDMA Ba–Al–F–Si–Glas, SiO2 65/38

SDR™

Flowable base-Komposit
Dentsply Caulk, 
Universal, 100407

Modifiziertes 
UDMA, TEGDMA, 
EBPDMA

Ba–Al–F–B–Si–Glas und Sr–Al–F–
Si–Glas

68/44

Tab. 1: Materialien, Hersteller, chemische Zusammensetzung der Matrix und der Füllstoffe sowie Füllstoffgehalt in Gewichts- (Gw.) und Volumen-
prozent (Vol.). 
Abkürzungen: Bis-EMA = ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat; Bis-GMA = Bisphenyl-A-Glycidyl-Methacrylat; UDMA = Urethandimethacrylat; 
TEGDMA = Triethylenglycoldimethacrylat; EBPDMA = etoxyliertes Bisphenol-A-dimethacrylat.

Programm
Energie 
[J/cm²]

Dis-
tanz 
[mm]

Hochviskos Niedrigviskos

x-tra fil
Tetric Evo 
Ceram® 
Bulk Fill

Sonic Fill™ Venus® 
Bulk Fill

x-tra base
Filtek™ 
Bulk Fill

SDR®

5 Sek. Standard 5,88

0 

4,5
bcde

 (0,54) 3,7
DE  

 (0,11) 2,7
cdef 

 (0,30) 3,7
D  

 (0,39) 2,7
cd 

(0,52) 4,6
D  

 (0,09) 5,0
bcd

 (0,43)

20 Sek. Standard 23,51 6,0
f       

(0,00) 5,6
IJ
   (0,46) 4,3

i
     (0,23) 6,0

G
  (0,00) 6,0

h   
(0,09) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

40 Sek. Standard 47,03 6,0
f       

(0,00) 6,0
J     

 (0,00) 5,4
k      

 (0,38) 6,0
G  

 (0,00) 6,0
h   

(0,00) 6,0
F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

   3 Sek. High 5,30 3,7
abc   

(0,58) 3,2
BCD

 (0,20) 2,2
abcd

 (0,17) 1,9
B  

 (0,27) 1,8
bc 

(0,57) 4,2
C
  (0,26) 5,0

bcd
 (0,47)

   4 Sek. High 7,06 4,4
bcd    

(0,45) 3,4
CD  

 (0,22) 2,7
def  

 (0,18) 3,6
D  

 (0,17) 2,6
cd 

(0,70) 5,5
E
  (0,33) 5,4

bcd
 (0,79)

   8 Sek. High 14,13 4,7
cde    

(0,50) 4,9
GH 

 (0,27) 3,6
gh   

 (0,26) 6,0
G  

 (0,09) 4,2
fg  

(0,68) 6,0
F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,09)

   3 Sek. Plasma 10,25 4,9
def    

(0,64) 4,2
EF
   (0,22) 3,0

ef     
 (0,09) 4,3

E   
 (0,18) 3,1

de 
(0,67) 4,8

D  
 (0,30) 5,6

bcd
 (0,79)

   6 Sek. Plasma 20,50 5,8
f       

(0,26) 5,7
IJ    

 (0,27) 4,0
hi
    (0,09) 6,0

G  
 (0,00) 6,0

h
 (0,00) 6,0

F  
 (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

5 Sek. Standard 3,23

7 

3,0
a      

(0,65) 2,7
AB

  (0,30) 2,2
abc

  (0,14) 2,2
BC

 (0,22) 0,0
a  
 (0,00) 3,6

B
  (0,22) 4,4

ab  
 (0,75)

20 Sek. Standard 12,93 5,9
f       

(0,12) 5,3
HI
   (0,23) 3,9

hi     
 (0,23) 6,0

G
  (0,00) 5,2

gh 
(0,38) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

40 Sek. Standard 25,85 6,0
f       

(0,00) 5,9
J
    (0,27) 4,8

j
     (0,22) 6,0

G  
 (0,00) 5,9

h   
(0,27) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

   3 Sek. High 2,63 2,9
a     

(0,90) 2,4
A
   (0,26) 1,8

a      
 (0,22) 0,0

A    
(0,00) 0,4

a   
(0,36) 3,0

A
  (0,22) 3,6

a    
 (0,74)

   4 Sek. High 3,50 3,6
ab

   (0,59) 2,9
ABC

 (0,27) 2,2
ab

   (0,26) 2,1
BC

 (0,41) 0,6
a   

(0,20) 3,6
B
  (0,24) 4,8

abc
 (0,65)

   8 Sek. High 7,00 5,6
ef      

(0,49) 4,2
EF   

 (0,28) 3,2
fg    

 (0,17) 5,0
F   

 (0,14) 3,8
ef  

(0,36) 5,8
EF 

 (0,20) 5,7
cd

  (0,72)

   3 Sek. Plasma 5,25 3,8
abc    

(0,30) 3,2
BCD

 (0,17) 2,5
bcde

 (0,11) 2,4
C  

 (0,26) 1,0
ab

 (0,76) 3,9
BC

 (0,30) 4,9
bcd

 (0,67)

   6 Sek. Plasma 10,50 5,5
def    

(0,38) 4,4
FG

  (0,36) 3,8
hi     

 (0,20) 5,6
G  

 (0,17) 4,6
fg
 (0,68) 6,0

F  
 (0,00) 5,8

cd  
 (0,36)

HV-Referenzwert 47,03 0 133,5
d      

(32,0)  78,4
c    

(6,70) 89,4     (10,1) 38,1
a
   (11,8) 85,1

c
  (11,2) 48,4

b  
 (1,30) 54,2

b
   (1,90)

Tab. 2: Inkrementstärke als Funktion der Polymerisationsbedingungen und des Materials. Hochgestellte Buchstaben stellen signifikante Unter-
gruppen dar.
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Bulk Fill-Komposite Hersteller, 
Farbe, LOT
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Gw%/Vol%

Hochviskose Bulk-Fill-Komposite
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kombiniert mit Monomeren und 
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79–81 (17 
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X-tra Fill
Hybrid-Komposit
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3M-ESPE, Universal
N387662

Bis-GMA, UDMA, 
Bis-EMA, Procrylat 
Harze

ZrO2/SiO2, YbF3 64,5/42,5

Venus® Bulk Fill
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Heraeus Kulzer,  
Universal, 010026

UDMA, EBPDMA Ba–Al–F–Si–Glas, SiO2 65/38

SDR™

Flowable base-Komposit
Dentsply Caulk, 
Universal, 100407
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UDMA, TEGDMA, 
EBPDMA

Ba–Al–F–B–Si–Glas und Sr–Al–F–
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68/44

Tab. 1: Materialien, Hersteller, chemische Zusammensetzung der Matrix und der Füllstoffe sowie Füllstoffgehalt in Gewichts- (Gw.) und Volumen-
prozent (Vol.). 
Abkürzungen: Bis-EMA = ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat; Bis-GMA = Bisphenyl-A-Glycidyl-Methacrylat; UDMA = Urethandimethacrylat; 
TEGDMA = Triethylenglycoldimethacrylat; EBPDMA = etoxyliertes Bisphenol-A-dimethacrylat.

Programm
Energie 
[J/cm²]

Dis-
tanz 
[mm]

Hochviskos Niedrigviskos

x-tra fil
Tetric Evo 
Ceram® 
Bulk Fill

Sonic Fill™ Venus® 
Bulk Fill

x-tra base
Filtek™ 
Bulk Fill

SDR®

5 Sek. Standard 5,88

0 

4,5
bcde

 (0,54) 3,7
DE  

 (0,11) 2,7
cdef 

 (0,30) 3,7
D  

 (0,39) 2,7
cd 

(0,52) 4,6
D  

 (0,09) 5,0
bcd

 (0,43)

20 Sek. Standard 23,51 6,0
f       

(0,00) 5,6
IJ
   (0,46) 4,3

i
     (0,23) 6,0

G
  (0,00) 6,0

h   
(0,09) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

40 Sek. Standard 47,03 6,0
f       

(0,00) 6,0
J     

 (0,00) 5,4
k      

 (0,38) 6,0
G  

 (0,00) 6,0
h   

(0,00) 6,0
F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

   3 Sek. High 5,30 3,7
abc   

(0,58) 3,2
BCD

 (0,20) 2,2
abcd

 (0,17) 1,9
B  

 (0,27) 1,8
bc 

(0,57) 4,2
C
  (0,26) 5,0

bcd
 (0,47)

   4 Sek. High 7,06 4,4
bcd    

(0,45) 3,4
CD  

 (0,22) 2,7
def  

 (0,18) 3,6
D  

 (0,17) 2,6
cd 

(0,70) 5,5
E
  (0,33) 5,4

bcd
 (0,79)

   8 Sek. High 14,13 4,7
cde    

(0,50) 4,9
GH 

 (0,27) 3,6
gh   

 (0,26) 6,0
G  

 (0,09) 4,2
fg  

(0,68) 6,0
F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,09)

   3 Sek. Plasma 10,25 4,9
def    

(0,64) 4,2
EF
   (0,22) 3,0

ef     
 (0,09) 4,3

E   
 (0,18) 3,1

de 
(0,67) 4,8

D  
 (0,30) 5,6

bcd
 (0,79)

   6 Sek. Plasma 20,50 5,8
f       

(0,26) 5,7
IJ    

 (0,27) 4,0
hi
    (0,09) 6,0

G  
 (0,00) 6,0

h
 (0,00) 6,0

F  
 (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

5 Sek. Standard 3,23

7 

3,0
a      

(0,65) 2,7
AB

  (0,30) 2,2
abc

  (0,14) 2,2
BC

 (0,22) 0,0
a  
 (0,00) 3,6

B
  (0,22) 4,4

ab  
 (0,75)

20 Sek. Standard 12,93 5,9
f       

(0,12) 5,3
HI
   (0,23) 3,9

hi     
 (0,23) 6,0

G
  (0,00) 5,2

gh 
(0,38) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

40 Sek. Standard 25,85 6,0
f       

(0,00) 5,9
J
    (0,27) 4,8

j
     (0,22) 6,0

G  
 (0,00) 5,9

h   
(0,27) 6,0

F
  (0,00) 6,0

d    
 (0,00)

   3 Sek. High 2,63 2,9
a     

(0,90) 2,4
A
   (0,26) 1,8

a      
 (0,22) 0,0

A    
(0,00) 0,4

a   
(0,36) 3,0

A
  (0,22) 3,6

a    
 (0,74)

   4 Sek. High 3,50 3,6
ab

   (0,59) 2,9
ABC

 (0,27) 2,2
ab

   (0,26) 2,1
BC

 (0,41) 0,6
a   

(0,20) 3,6
B
  (0,24) 4,8

abc
 (0,65)

   8 Sek. High 7,00 5,6
ef      

(0,49) 4,2
EF   

 (0,28) 3,2
fg    

 (0,17) 5,0
F   

 (0,14) 3,8
ef  

(0,36) 5,8
EF 

 (0,20) 5,7
cd

  (0,72)

   3 Sek. Plasma 5,25 3,8
abc    

(0,30) 3,2
BCD

 (0,17) 2,5
bcde

 (0,11) 2,4
C  

 (0,26) 1,0
ab

 (0,76) 3,9
BC

 (0,30) 4,9
bcd

 (0,67)

   6 Sek. Plasma 10,50 5,5
def    

(0,38) 4,4
FG

  (0,36) 3,8
hi     

 (0,20) 5,6
G  

 (0,17) 4,6
fg
 (0,68) 6,0

F  
 (0,00) 5,8

cd  
 (0,36)

HV-Referenzwert 47,03 0 133,5
d      

(32,0)  78,4
c    

(6,70) 89,4     (10,1) 38,1
a
   (11,8) 85,1

c
  (11,2) 48,4

b  
 (1,30) 54,2

b
   (1,90)

Tab. 2: Inkrementstärke als Funktion der Polymerisationsbedingungen und des Materials. Hochgestellte Buchstaben stellen signifikante Unter-
gruppen dar.
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dem Umrechnungsfaktor (0,0945) umgerechnet. Aus der 
Steigung der Tangente an die Entlastungskurve bei F = Fmax 
wurde das elastische Eindringmodul E bestimmt.
Die Inkrementstärke bezeichnet im Allgemeinen die Dicke 
eines Kompositinkrements, das ausreichend auspolymeri-
siert ist, und wird als die Tiefe ermittelt, in der die Härte min-
destens noch 80 % der Oberflächenhärte erreicht. Daher 
wurden für jeden Prüfkörper (insgesamt 240) die in der Tiefe 
gemessenen HV-Werte mit dem HV-Wert, der für eine voll-
ständige Polymerisation steht, verglichen und die Tiefe er-
mittelt, in der die Härte weniger als 80 % des Referenz-
wertes erreicht hatte. Dieser maximale Härtewert wurde an 
der Oberfläche einer Prüfkörperreihe bestimmt, die unter 
besten Polymerisationsbedingungen hergestellt wurde (40 Se-
kunden Belichtungszeit, kein Belichtungsabstand).

Ergebnisse  |  Charakterisierung der Polymerisations-
lampe  |  Die höchste Lichtintensität wurde für das Programm 
Plasma ermittelt, während die Programme High Power und 
Standard Power entlang der gemessenen Abstände zur 
Prüfkörperoberfläche lediglich 48–53 % und 32–39 % 
dieses Intensitätsniveaus erreichten. In allen drei Programmen 
wurde ein ähnliches Muster in der Variation der Lichtinten-
sität mit zunehmender Entfernung zwischen Lampe und 
der Prüfkörperoberfläche beobachtet. Die Lichtintensität 
wies ein Maximum in einem 2-mm-Abstand von der Ober-
fläche des Sensors auf, das bei 1.272 mW/cm² im Standard-
Power-, 1.939 mW/cm² im High-Power- und 3.797 mW/cm² 
im Plasma-Programm identifiziert wurde. Die Lichtintensität, 
die unter den untersuchten Polymerisationsbedingungen die 
Prüfkörperoberfläche erreichte, sank von 1.176 mW/cm² 
(0 mm Abstand) auf 646 mW/cm² (7 mm Abstand) im 
Standard-Power-, von 1.766 auf 875 mW/cm² im High-
Power- und von 3.416 auf 1,750 mW/cm² im Plasma-Pro-
gramm (Abb. 1a u. b). Die spektrale Verteilung zeigt in je-
dem Programm zwei Peaks, gemessen bei 457 und 400 nm 
[7], was die eingesetzte Lampe als eine blau-violette LED-
Lampe identifiziert.

Hochviskose Bulk-Fill-Komposite [8]  |  Der Effekt des Pa-
rameters Werkstoff war auf alle gemessenen Eigenschaften 
signifikant (p < 0,05; partielles Eta-Quadrat ηP² = 0,492 für 
E, 0,562 für HV und 0,087 für die Inkrementstärke). Inner-
halb eines Werkstoffes übten die Parameter Energiedichte 
(von 2,63 bis 47,03 J/cm²; Tab. 2), Belichtungsabstand  
(0 und 7 mm) und Belichtungsprogramm einen stärkeren 
Einfluss auf die Inkrementstärke als auf HV und E aus 
(p < 0,05, ηP²-Werte sind in der Publikation [8] aufgeführt). 
Von den oben erwähnten Parametern war die Energiedichte 
der wichtigste Einflussparameter, wohingegen der Belich-
tungsabstand lediglich auf die Inkrementstärke einen starken 
Einfluss ausübte, was jedoch schwach auf E und sogar nicht 
signifikant auf HV (p > 0,05) war.
Eine genaue statistische Evaluation der Parameter HV und 
E werden in ausgewählten Tiefen (0, 2, 4 und 6 mm) als Funk-
tion der 16 Polymerisationsbedingungen und Werkstoffe in 
der Publikation [8] zusammengefasst. Die Analyse dieser 
Daten zeigt, dass innerhalb eines Werkstoffes eine geringe 
Varianz in den HV- und E-Werten bis in eine Tiefe von 2 mm 
vorhanden ist, während die verschiedenen Polymerisations-
bedingungen sich in tieferen Schichten unterschiedlich aus-
wirken. Die Empfindlichkeit für Variationen der Belichtungs-
bedingungen erwies sich als werkstoffabhängig. Für eine 
vom Hersteller zugelassene Inkrementstärke von 4 mm für 
Bulk-Fill-Komposite waren für Sonic Fill (Kerr) lediglich 3 der 
16 Polymerisationsbedingungen (0 mm Belichtungsabstand, 
Standard Power, 20 und 40 Sekunden Belichtungszeit sowie 
7 mm Belichtungsabstand, Standard Power, 40 Sekunden) 
geeignet. Dies würde bedeuten, dass für die Applikation 
dieses Materials in einem 4-mm-Inkrement (in „Bulk“) eine 
Mindestenergiedichte von 23,51 J/cm² notwendig wäre. 
Dieser Wert verringert sich auf 7,0 J/cm² für x-tra fil (Voco) 
und auf 5,88 J/cm² für Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar 
Vivadent). 
Da die Energiedichte das Produkt von Belichtungszeit und 
Lichtintensität darstellt, stellt sich die Frage, ob für eine ge-
gebene Energiedichte eine hohe Lichtintensität bei einer 
kurzen Belichtung und eine geringere Lichtintensität bei einer 

Abb. 1a: Variation der Irradianz mit dem Abstand für die drei 
untersuchten Programme der Polymerisationslampe VALO (n = 3).

Abb. 1b: Emissionsspektrum der blau-violetten LED VALO.

Plasma 
High Power 
Standard Power 

422-434_ZHK Ilie.indd   425 06.08.14   09:11



ZMK  |  Jg. 30  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2014

Zahnheilkunde

426

verlängerten Belichtung sich gleich auf die Eigenschaften 
der Materialien auswirken (Reziprozität des Energiedichte-
gesetzes). Der Nachweis kann in der vorliegenden Studie 
für folgende Polymerisationsbedingungen angeboten werden: 
•	 Eine Energiedichte von ca. 7,0 J/cm², die sich aus einer 

4-Sekunden-Belichtung im High-Power-Programm bei 
0 mm Belichtungsabstand oder aus einer 8-Sekunden-
Belichtungszeit im High-Power-Programm bei 7 mm Be-
lichtungsabstand zusammensetzt

•	 Eine Energiedichte von 10,25 J/cm² (3 Sekunden Plasma/ 
0 mm Abstand oder 6 Sekunden Plasma/7 mm Abstand)

In beiden Situationen konnte bewiesen werden, dass eine 
kürzere Belichtung mit einer höheren Belichtungsintensität, 
verglichen mit einer längeren Belichtung mit niedriger Be-
lichtungsintensität, zu deutlich geringeren Inkrementstärken 
führt (Abb. 2a u. b). 
Die signifikant höchsten mechanischen Eigenschaften wurden 
in Tiefen größer als 2 mm durch eine Polymerisation von 20 
und 40 Sekunden (Standard-Power-Programm) für beide 
Belichtungsabstände (0 und 7 mm) erreicht. Vereinzelt waren 
die oben genannten Polymerisationsbedingungen äquivalent 
zu einer Belichtung von 8 Sekunden (High-Power-Programm) 
oder 6 Sekunden Belichtung (Plasma). Kürzere Polymerisa-
tionszeiten (5 Sekunden Standard-Power-Programm, 3–4 Se-
kunden High-Power-Programm und 3 Sekunden Plasma-
Programm) verursachten geringere mechanischen Eigen-
schaften, überwiegend deutlich in niedrigeren Inkrement-
stärken.

Niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite [9]  |  Ähnlich wie 
bei den hochviskosen Bulk-Fill-Kompositen ist auch hierfür 
der Effekt des Parameters Werkstoff auf alle gemessenen 
Eigenschaften signifikant (p < 0,05, partielles Eta-Quadrat 
ηP² = 0,683 für E, 0,724 für HV und 0,199 für die Inkre-
mentstärken). Der am stärksten von den Polymerisations-
bedingungen beeinflusste Parameter war auch hier die In-
krementstärke, während der Parameter mit dem höchsten 
Einfluss die Energiedichte war. 
Es ist weiterhin erwähnenswert, dass die Parameter Ener-
giedichte, Belichtungsabstand und Programm einen starken 

Einfluss auf die Werkstoffe Venus Bulk Fill (Heraeus Kulzer) 
und x-tra base (Voco), einen nur moderaten auf Filtek Bulk 
Fill (3M Espe) und einen schwachen auf SDR (Dentsply) 
ausübten. Die Inkrementstärke war außerdem in Filtek Bulk 
Fill und SDR signifikant höher als in Venus Bulk Fill, während 
die geringsten Werte für x-tra base gemessen wurden. 
Ähnlich wie für die hochviskosen Bulk-Fill-Komposite waren 
auch hier, bis in einer Tiefe von 2 mm, wenige Unterschiede 
zwischen den Belichtungsarten zu verzeichnen. 
Die berechnete Mindestenergiedichte für eine Applikation der 
Werkstoffe in „Bulk“ (4 mm Inkrement) lag bei 3,23 J/cm² 
für SDR, 5,30 J/cm² für Filtek Bulk Fill, 7,00 J/cm² für Venus 
Bulk Fill und 10,50 J/cm² für x-tra base. Konstante mecha-
nische Eigenschaften in der Tiefe wurden jedoch auch hier 
nur für Energiedichten von 23,51 J/cm² und 47,03 J/cm² 
erreicht. Da zwischen diesen beiden Polymerisationsbedin-
gungen in keinem der untersuchten Werkstoffe ein signifi-
kanter Unterschied festzustellen war, kann hierfür eine Ein-
grenzung der Energiedichte für niedrigviskose Bulk-Fill-Kom-
posite auf maximal 23,51 J/cm² festgehalten werden. 
Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die maximale Härte, die 
nicht an der Oberfläche, sondern unter der Oberfläche der 
Prüfkörperkörper erreicht wurde, und zwar in Tiefen, die 
zwischen 0,4 mm bis 3,1 mm variieren. Die maximale Härte 
wurde für längere Belichtungszeiten in tieferen Schichten 
erreicht, während diese Tiefe signifikant höher in SDR ver-
glichen mit Filtek Bulk Fill (p = 0,004) und statistisch gleich 
in den anderen untersuchten Werkstoffen (p > 0,05) war.

Diskussion  |  Es konnte bislang in In-vitro-Studien bewiesen 
werden, dass die Konversionsrate und die mechanischen 
Eigenschaften von Bulk-Fill-Kompositen bei einer ausrei-
chenden Polymerisation bis in 4 oder 5 mm Tiefen konstant 
bleiben können [10]. Klinische Polymerisationsbedingungen 
unterscheiden sich jedoch oft von standardisierten Belich-
tungsbedingungen im Forschungslabor. Daher simulierte die 
vorliegende Studie verschiedene Polymerisationsbedingun-
gen, die von einer sehr schwachen (Energiedichte 2,63 J/cm²) 
bis zu einer starken (Energiedichte 47,03 J/cm²) Polymerisa-
tion reichen.

Abb. 2 a und b: Verifikation der Reziprozität des Energiedichtegesetzes für zwei gegebene Energiedichten a) 7 J/cm² und b) 10 J/cm².
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In den untersuchten hochviskosen Bulk-Fill-Kompositen 
wurden für die Verbesserung der Polymerisationstiefe ver-
schiedene Strategien angewendet. Während in Tetric Evo-
Ceram Bulk-Fill ein zusätzliches Initiatorsystem eingebaut 
wurde, während das Füllkörpersystem sich wenig vom her-
kömmlichen Nanohybrid-Komposit Tetric EvoCeram unter-
scheidet, wurden in x-tra fil und Sonic Fill hauptsächlich die 
Füllkörper, genau genommen die Füllkörpergröße, verän-
dert [11]. 
Der anorganische Füllkörperanteil spiegelte sich direkt in den 
gemessenen mechanischen Eigenschaften wider, da im höchst-
gefüllten Komposit x-tra fil auch die höchsten mechanischen 
Eigenschaften gemessen wurden. Gleichzeitig wurde eben-
falls, wenn auch unerwartet, die höchste Inkrementstärke 
bei einer bestimmten Polymerisationsbedingung in diesem 
Werkstoff beobachtet. Dies steht jedoch in Übereinstim-
mung mit Messungen der Lichttransmission (360–540 nm 
Wellenlänge) durch Prüfkörper unterschiedlicher Dicke (2, 
4 und 6 mm), die in x-tra fil eine höhere Transluzenz ver-
glichen mit Tetric EvoCeram Bulk-Fill aufwiesen. Die Menge 
an Licht, die durch Sonic-Fill-Prüfkörper übertragen wurde, 
war die niedrigste unter den Bulk-Fill-Kompositen und eher 
vergleichbar mit regelmäßigen Nano- und Mikrohybrid-
Kompositen [12]. Die Erklärung für die hohe Lichtdurchläs-
sigkeit in x-tra fil trotz hohem Füllstoffgehalt muss in den 
vergrößerten Füllern und einer potenziell verbesserten op-
tischen Anpassung zwischen den Brechungsindizes der 
Füllkörper und der Polymermatrix gesucht werden [13,14]. 
Im Wesentlichen bestimmt Letzteres, wie das Licht in einem 
Werkstoff gestreut wird [15]. Einen ähnlichen Brechungsindex 
der Komponenten eines Komposites verbessert die Translu-
zenz, wie bereits für Bisphenol-A-dimethacrylat- und Silicium-
dioxid-Füllkörper in experimentellen Werkstoffen bewiesen 
wurde [16]. 
Um eine verbesserte Polymerisation in der Tiefe in Tetric 
EvoCeram Bulk-Fill zu ermöglichen, bei geringen Verände-
rungen in der Transluzenz, wurde ein zusätzliches Initiator-
system – Ivocerin – beigemengt. Ivocerin wird als ein Germa-
nium-Initiator mit einer höheren Aktivität als CQ beschrieben. 
Dies hängt damit zusammen, dass eine höhere Absorption 
im Bereich zwischen 400 und 450 nm festgestellt wurde. 
Darüber hinaus kann der Initiator ohne Zusatz eines Amins 
als Koinitiator angewandt werden und bildet zumindest zwei 
Radikale, die eine radikalische Polymerisation initiieren kön-
nen, was im Vergleich zu CQ/Amin-Systemen, die nur ein 
Radikal abspalten, deutlich effizienter ist [17]. 
Die Mindestenergiedichte, die in dieser Studie für eine aus-
reichende Polymerisation eines 4-mm-Inkrementes berechnet 
wurde, war niedriger in Tetric EvoCeram Bulk-Fill (5,88 J/cm²) 
als in x-tra fil (7,0 J/cm²). Der Vorteil von x-tra fil in Bezug auf 
eine bessere Lichtdurchlässigkeit in der Tiefe im Vergleich 
zu Tetric EvoCeram Bulk-Fill ist somit durch den zusätzlichen 
Initiator aufgehoben worden. 
Die geringe Lichtdurchlässigkeit der Sonic-Fill-Prüfkörper 
spiegelt sich auch deutlich in der höheren Energiedichte 
(23,51 J/cm²), die für die Polymerisation des Werkstoffes in 
einem 4-mm-Inkrement notwendig ist. Es muss hier jedoch 

angemerkt werden, dass Sonic Fill als einziges Bulk-Fill-
Komposit auf dem Markt für Inkrementdicken von 5 mm 
zugelassen ist. Unter den untersuchten Polymerisationsbe-
dingungen wurde diese Inkrementdicke jedoch bei nur einer 
der 16 untersuchten Belichtungen erreicht, und zwar für die 
höchste Energiedichte (47,03 J/cm²). Diese setzt sich aus 
einer 40 Sekunden Belichtungszeit im Standard-Power-Pro-
gramm und einem Belichtungsabstand von 0 mm zusammen.
Das Emissionsspektrum der in der vorliegenden Studie ein-
gesetzten blau-violetten LED-Lampe (VALO, Ultradent) ist 
auf das Absorptionsspektrum von Ivocerin (400 und 
450 nm) bestens abgestimmt. Im Vergleich dazu gibt es bei 
den blauen LED-Lampen lediglich eine geringe Überschnei-
dung des Emissionsspektrums der Lampe mit dem Absorp-
tionsspektrum von Ivocerin. Daten, gemessen mit der gleichen 
Methode für Tetric EvoCeram Bulk-Fill polymerisiert mit einer 
blauen LED-Lampe (Freelight 2, 3M Espe; 1.703 m/cm²), 
berichten jedoch über Inkremetstärken deutlich größer als 
4 mm [4]. Obwohl ein direkter Vergleich der Effizienz der 
beiden Polymerisationslampen nicht möglich ist, da Unter-
schiede in der Irradianz und Wärmeabwicklung vorhanden 
sind, ist kein klarer Vorteil der blau-violetten LED-Polymeri-
sationslampen zu erkennen. So scheinen die geringe Über-
lappung zwischen dem Absorptionsspektrum von Ivocerin 
und dem Emissionsspektrum der blauen LED ausreichend 
für die Initiierung des Ivocerins zu sein. Somit können die 
Aussagen dieser Studie nicht auf die Nutzung einer blau-
violetten LED-Lampe beschränkt werden.
Die vorliegende Studie zeigt auch, dass für eine gegebene 
Energiedichte eine kürzere Belichtungszeit mit höherer Licht-
intensität sich in deutlich niedrigeren Inkrementstärken aus-
wirkt als eine längere Belichtungszeit mit geringerer Licht-
intensität, und bestätigt somit Daten, die für herkömmliche 
Komposite gemessen wurden. Diese zeigen, dass Berech-
nungen auf der Grundlage der Energiedichte alleine ungül-
tig sind und das individuelle Produktverhalten nicht berück-
sichtigen können [1]. Darüber hinaus verursachten Kurzzeit-
belichtungsprogramme (Standard Power 5 Sekunden, High 
Power 3 bis 4 Sekunden und Plasma 3 Sekunden) geringere 
mechanische Eigenschaften in der Tiefe und geringere In-
krementstärken.
Die Lichtdurchlässigkeit nimmt mit zunehmender Prüfkörper-
dicke ab, jedoch im Allgemeinen bei der Polymerisation von 
Monomeren zu Polymeren zu [12]. Das bedeutet nichts an-
deres, als dass Komposite während der Polymerisation im-
mer transluzenter werden. Somit kommt bei längeren Be-
lichtungszeiten mehr Licht in tieferen Schichten an als zu 
Beginn der Belichtung, was die Defizite einer kurzen Be-
lichtung erklärt (Abb. 3–5).
Die vorliegende Studie zeigte, dass die Inkrementstärke der 
empfindlichste Parameter für die Beschreibung der Effizi-
enz der Polymerisation ist und sie von der Energiedichte am 
stärksten beeinflusst wird. Dennoch ist es fraglich, ob eine 
20%ige Härteabnahme bezogen auf die Prüfkörperober-
fläche als eine ausreichende Polymerisation für tiefere Schich-
ten betrachtet werden darf. Eine 20 %-Abnahme der Härte 
ist mit einer Abnahme der Konversionsrate verbunden. 
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Somit ist die Wahrscheinlichkeit, unreagierte Monomere in 
dieser Tiefe anzutreffen, durchaus gegeben. Auch wenn eine 
minimale Energiedichte für eine Applikation der getesteten 
Komposite in 4-mm-Inkrementen berechnet werden konnte, 
wurden für HV und E für viele Polymerisationsbedingungen 
signifikante Unterschiede in der Tiefe im Vergleich zu den 
oberen 2-mm-Schichten berechnet. Keine Variation der 
mechanischen Eigenschaften mit der Tiefe wurde nur dann 
beobachtet, wenn die Prüfkörper von Tetric EvoCeram 
Bulk-Fill und x-tra fil für 20 Sekunden (23,51 J/cm²) oder 
40 Sekunden (47,03 J/cm²) belichtet wurden, während für 
Sonic Fill eine noch längere Energiedichte in Anspruch ge-
nommen wurde (Energiedichte > 47,03 J/cm²).
Im Vergleich zu herkömmlichen Nano- und Mikrohybrid-Kom-
positen werden hingegen niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite 
durch einen geringeren Füllstoffanteil [11], größere Füllkör-
per und bessere Transluzenzen [12] charakterisiert. Wie in 
einer aktuellen Studie gezeigt, variiert die Lichtdurchlässig-
keit der untersuchten niedrigviskosen Bulk-Fill-Komposite 
in der Reihenfolge Filtek Bulk Fill, x-tra base, SDR und Venus 
Bulk Fill, unabhängig von der Probengeometrie (2, 4 und 
6 mm) [12]. Dieses Ranking in der Transluzenz steht jedoch 
nicht im Einklang mit dem Füllstoffanteil oder der gemes-
senen Inkrementstärke, was darauf hindeutet, dass neben 
einer verbesserten Transluzenz auch die organische Matrix 
der Werkstoffe einen Einfluss auf die Polymerisationstiefe 
haben muss.
Neben Veränderungen in der Größe und Menge der Füll-
körper kann eine erhöhte Durchhärtetiefe auch durch Mono-
mere mit höherem Molekulargewicht erreicht werden, da 
eine niedrigere Abnahme der Konversionsrate mit zuneh-
mender Dicke im Vergleich zur herkömmlichen BisGMA-
basierten Kompositen nachgewiesen wurde [18]. Diese 
Überlegung scheint im Material SDR verfolgt zu werden, da 
die organische Matrix durch die Aufnahme eines paten-
tierten Urethandimethacrylats (UDMA) mit eingebauter 
photoaktiver Gruppe, die fähig ist, die Polymerisationskine-
tik zu steuern [19], geändert wurde. Eine weitere Beson-
derheit des SDR-Komposites im Vergleich zu den anderen 
drei analysierten Materialien ist der Gehalt an Triethylen-

glykoldimethacrylat (TEGDMA). Mit der Beimengung von 
TEGDMA konnten die Viskosität verringert [20], ein homo-
genes Kopolymer-Netzwerk gebildet und die Polymerisations-
schrumpfung verringert werden [21]. In zwei der unter-
suchten Werkstoffe – SDR und Venus Bulk Fill – wurde das 
Basismonomer Bis-GMA vollständig durch weniger viskose 
Dimethacrylate, wie Urethandimethacrylat (UDMA), TEGDMA 
oder ethoxyliertes Bisphenol-A-dimethacrylat (EBPDMA), 
ersetzt [22,23]. Diese sind in der Lage, flexiblere Polymere 
als Bis-GMA zu bilden [24,25]. Abgesehen davon ist das 
Bis-GMA-Monomer hydrophiler [26] und birgt somit ein 
höheres Risiko für erhöhte Wasseraufnahme und Degrada-
tion als das hydrophobere EBPDMA-Monomer [27].
Diese Besonderheiten in der chemischen Zusammenset-
zung der Werkstoffe werden in ihrem Polymerisationsver-
halten in der Tiefe und somit in der Inkrementstärke reflek-
tiert. Die vorliegende Studie zeigte, dass der empfindlichste 
Parameter in der Beschreibung der Effizienz der Polymeri-
sation die Inkrementstärke war, die von der Energiedichte 
am stärksten beeinflusst wurde. Dieser Einfluss auf die In-
krementstärke war jedoch geringer in SDR (p < 0,05, ηP² = 
0,682), was den Werkstoff robuster für Variationen der 
Polymerisationsbedingungen macht, da lediglich eine der 
16 Belichtungsarten (7 mm Belichtungsabstand und 3 Sekun-

Abb. 3: Fünf kleine, aber zum Teil tiefe Kavitäten bei einem mo-
torisch sehr unruhigen Patienten. Um eine kurze Kofferdamver-
weildauer zu realisieren, fiel die Entscheidung auf ein Bulk-Fill-
Material. (© Prof. Dr. C.-P. Ernst, Mainz)

Abb. 4: Mit Sonic Fill aufgefüllte Kavitäten. Ein zeitaufwendigeres 
Schichten hätte der Patient unter Kofferdam nicht toleriert. 
(© Prof. Dr. C.-P. Ernst, Mainz)

Abb. 5: Die fertigen Bulk-Fill-Restaurationen. Der Vorteil der Zeit-
ersparnis liegt in erster Linie in der Reduktion des kritischen Kon-
taminationsgefahr-Zeitfensters während der Füllungstherapie.
(© Prof. Dr. C.-P. Ernst, Mainz)
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den Belichtung im High-Power-Programm) eine Inkrement-
stärke kleiner als 4 mm verursachte. Dies würde einer Min-
dest-Energiedichte von 3,23 J/cm² für eine Bulkpolymerisa-
tion entsprechen. Dieser Wert erhöht sich auf 5,30 J/cm² für 
Filtek Bulk Fill, auf 7,00 J/cm² für Venus Bulk Fill und auf 
10,50 J/cm² für x-tra base. Jedoch wurden, wie bei den hoch-
viskosen Bulk-Fill-Kompositen auch, signifikante Unterschiede 
in HV und E in Tiefen größer als 2 mm als Funktion der 
Belichtungsart festgestellt. Auch muss angemerkt werden, 
dass die höchsten mechanischen Eigenschaften nicht an der 
Prüfkörperoberfläche, sondern in tieferen Schichten erreicht 
werden. Dieser Effekt war für beide Belichtungsabstände 0 
und 7 mm deutlich und kann somit nicht auf die Besonder-
heit der Polymerisationslampe zurückgeführt werden, die ein 
Leistungsmaximum in einem Belichtungsabstand von 2 mm 
aufweist. Dies ist jedoch keine Partikularität der Bulk-Fill-
Komposite und wurde bislang auch in herkömmlichen 
Kompositen beobachtet, besonders in niedrig gefüllten 
Werkstoffen [10]. Dieser Effekt kann als Folge der Polyme-
risationsschrumpfung in Richtung der Mitte einer Restaura-
tion in nicht gebundenen Kompositen erklärt werden 
[28,29] oder aber auch durch eine verbesserte Tiefenpoly-
merisation, die von der Oberfläche thermisch isoliert ist 
und somit vom Temperaturanstieg, verursacht durch die 
exothermen Polymerisationsreaktion, profitieren kann.
Die Reziprozität des Energiedichtegesetzes wird auch in 
den niedrigviskosen Bulk-Fill-Kompositen nicht erfüllt, da 
sich bei einer konstanten Energiedichte eine verlängerte 
Polymerisationszeit positiv auf die Inkrementstärke aus-
wirkt. 
Unter Berücksichtigung aller untersuchten niedrigviskosen 
Bulk-Fill-Komposite wurden konstante mechanische Eigen-
schaften in der Tiefe nur dann beobachtet, wenn die Kom-
posite einer Energiedichte von 23,51 J/cm² (20 Sekunden, 
Standard-Programm) oder 47,03 J/cm² (40 Sekunden, Stan-
dard-Programm) ausgesetzt wurden. Die Auswirkung der 
beiden Polymerisationsbedingungen auf HV, E und Inkre-
mentstärke war statistisch gesehen gleich. Dies lässt die 
Aussage zu, dass für niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite 
eine obere Energiedichtegrenze angegeben werden kann, 
oberhalb der keine Verbesserung der mechanischen Eigen-
schaften mehr möglich ist und eine zusätzliche Polymerisa-

tion unnötig ist. Eine Energiedichte von 23,51 J/cm² könnte 
somit für alle analysierten Werkstoffe als ausreichend für eine 
adäquate Polymerisation in Tiefen von 4–5 mm anerkannt 
werden. Da die Energiedichte, die notwendig ist, um ein 
2-mm-Inkrement eines herkömmlichen Komposites adä-
quat zu polymerisieren, in derselben Größenordnung liegt 
(24 J/cm²) [5], kann eine verkürzte Zeit für die Applikation 
eines niedrigviskosen Bulk-Fill-Komposites in 4-mm-Schichten 
bestätigt werden.
Tabelle 3 fasst die Energiedichtegrenze – minimale und maxi-
male Energiedichte – für eine adäquate Polymerisation der 
untersuchten Werkstoffe zusammen. Es muss jedoch be-
rücksichtigt werden, dass es sich hier nicht um die Energie-
dichte handelt, die aus einer Polymerisationslampe ausge-
strahlt wird, sondern um die Energiedichte, die tatsächlich 
an der Füllungsoberfläche ankommt. Die für diese Studie 
angefertigten 6-mm-Prüfkörper wurden in einer Matrize her-
gestellt, die aus einem Molaren angefertigt war und direkt 
auf einem Spektrometer platziert wurde. Somit wurde auch 
die Menge an Blaulicht aufgezeichnet, die während der Poly-
merisation durch die 6-mm-Prüfkörper durchscheint. Die 
Energiedichte am unteren Rand der Prüfkörper war sehr 
gering, sogar nicht messbar für Sonic Fill, jedoch sanken 
die gemessenen mikromechanischen Eigenschaften in 6 mm 
Tiefe nie auf Null. Der Grund dafür ist, dass die Polymerisa-
tion in einer bestimmten Tiefe nicht nur von der Menge der 
Photonen, die diese Tiefe erreichen, abhängig ist, sondern 
auch von der Polymerisationsreaktion, die bereits in ande-
ren (höheren) Schichten eingeleitet wurde und sich in die 
Tiefe ausbreitet. 

Schlussfolgerung  |  Die Anfälligkeit für Variationen in der 
Energiedichte unter simulierten klinischen Bedingungen 
war sowohl in den hoch- als auch in den niedrigviskosen 
Bulk-Fill-Kompositen werkstoffabhängig. Ein klarer Unter-
schied zwischen hoch- und niedrigviskosen Bulk-Fill-Kom-
positen in Bezug auf die notwendige Energiedichte für eine 
adäquate Polymerisation ist nicht feststellbar. Werkstoffe, 
die Monomere mit höherem Molekulargewicht enthalten, 
reagieren weniger empfindlich auf die Polymerisationsbe-
dingungen im Vergleich zu herkömmlich formulierten Kom-
positen. Generell wurde ein Anstieg der Inkrementstärke 
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Bulk-Fill-Komposit Minimale Energiedichte (4 mm) Maximale Energiedichte (4 mm)

Hochviskose Bulk-Fill-Komposite

EvoCeram Bulk Fill                                5,88 J/cm²                         23,51 J/cm² 

x-tra fil                                  7,0 J/cm²                         23,51 J/cm² 

Sonic Fill                              23,51 J/cm²                         47,03 J/cm²

Niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite

SDR                                3,23 J/cm²                         23,51 J/cm² 

Filtek™ Bulk Fill                                5,30 J/cm²                         23,51 J/cm² 

Venus® Bulk Fill                                7,00 J/cm²                         23,51 J/cm² 

x-tra base                              10,50 J/cm²                         23,51 J/cm² 

kunden Belichtung im High-Power-Programm) eine Inkre-
mentstärke kleiner als 4 mm verursachte. Dies würde einer 
Mindest-Energiedichte von 3,23 J/cm² für eine Bulkpolyme-
risation entsprechen. Dieser Wert erhöht sich auf 5,30 J/cm² 
für Filtek Bulk Fill, auf 7,00 J/cm² für Venus Bulk Fill und auf 
10,50 J/cm² für x-tra base. Jedoch wurden, wie bei den hoch-
viskosen Bulk-Fill-Kompositen auch, signifikante Unterschiede 
in HV und E in Tiefen größer als 2 mm als Funktion der 
Belichtungsart festgestellt. Auch muss angemerkt werden, 
dass die höchsten mechanischen Eigenschaften nicht an der 
Prüfkörperoberfläche, sondern in tieferen Schichten erreicht 
werden. Dieser Effekt war für beide Belichtungsabstände 0 
und 7 mm deutlich und kann somit nicht auf die Besonder-
heit der Polymerisationslampe zurückgeführt werden, die ein 
Leistungsmaximum in einem Belichtungsabstand von 2 mm 
aufweist. Dies ist jedoch keine Partikularität der Bulk-Fill-
Komposite und wurde bislang auch in herkömmlichen 
Kompositen beobachtet, besonders in niedrig gefüllten 
Werkstoffen [10]. Dieser Effekt kann als Folge der Polyme-
risationsschrumpfung in Richtung der Mitte einer Restaura-
tion in nicht gebundenen Kompositen erklärt werden 
[28,29] oder aber auch durch eine verbesserte Tiefenpoly-
merisation, die von der Oberfläche thermisch isoliert ist 
und somit vom Temperaturanstieg, verursacht durch die 
exothermen Polymerisationsreaktion, profitieren kann.
Die Reziprozität des Energiedichtegesetzes wird auch in 
den niedrigviskosen Bulk-Fill-Kompositen nicht erfüllt, da 
sich bei einer konstanten Energiedichte eine verlängerte 
Polymerisationszeit positiv auf die Inkrementstärke aus-
wirkt. 
Unter Berücksichtigung aller untersuchten niedrigviskosen 
Bulk-Fill-Komposite wurden konstante mechanische Eigen-
schaften in der Tiefe nur dann beobachtet, wenn die Kom-
posite einer Energiedichte von 23,51 J/cm² (20 Sekunden, 
Standard-Programm) oder 47,03 J/cm² (40 Sekunden, Stan-
dard-Programm) ausgesetzt wurden. Die Auswirkung der 
beiden Polymerisationsbedingungen auf HV, E und Inkre-
mentstärke war statistisch gesehen gleich. Dies lässt die 
Aussage zu, dass für niedrigviskose Bulk-Fill-Komposite 
eine obere Energiedichtegrenze angegeben werden kann, 
oberhalb der keine Verbesserung der mechanischen Eigen-
schaften mehr möglich ist und eine zusätzliche Polymerisa-

tion unnötig ist. Eine Energiedichte von 23,51 J/cm² könnte 
somit für alle analysierten Werkstoffe als ausreichend für eine 
adäquate Polymerisation in Tiefen von 4–5 mm anerkannt 
werden. Da die Energiedichte, die notwendig ist, um ein 
2-mm-Inkrement eines herkömmlichen Komposites adä-
quat zu polymerisieren, in derselben Größenordnung liegt 
(24 J/cm²) [5], kann eine verkürzte Zeit für die Applikation 
eines niedrigviskosen Bulk-Fill-Komposites in 4-mm-Schichten 
bestätigt werden.
Tabelle 3 fasst die Energiedichtegrenze – minimale und maxi-
male Energiedichte – für eine adäquate Polymerisation der 
untersuchten Werkstoffe zusammen. Es muss jedoch be-
rücksichtigt werden, dass es sich hier nicht um die Energie-
dichte handelt, die aus einer Polymerisationslampe ausge-
strahlt wird, sondern um die Energiedichte, die tatsächlich 
an der Füllungsoberfläche ankommt. Die für diese Studie 
angefertigten 6-mm-Prüfkörper wurden in einer Matrize her-
gestellt, die aus einem Molaren angefertigt war und direkt 
auf einem Spektrometer platziert wurde. Somit wurde auch 
die Menge an Blaulicht aufgezeichnet, die während der Poly-
merisation durch die 6-mm-Prüfkörper durchscheint. Die 
Energiedichte am unteren Rand der Prüfkörper war sehr 
gering, sogar nicht messbar für Sonic Fill, jedoch sanken 
die gemessenen mikromechanischen Eigenschaften in 6 mm 
Tiefe nie auf Null. Der Grund dafür ist, dass die Polymerisa-
tion in einer bestimmten Tiefe nicht nur von der Menge der 
Photonen, die diese Tiefe erreichen, abhängig ist, sondern 
auch von der Polymerisationsreaktion, die bereits in ande-
ren (höheren) Schichten eingeleitet wurde und sich in die 
Tiefe ausbreitet. 

Schlussfolgerung  |  Die Anfälligkeit für Variationen in der 
Energiedichte unter simulierten klinischen Bedingungen 
war sowohl in den hoch- als auch in den niedrigviskosen 
Bulk-Fill-Kompositen werkstoffabhängig. Ein klarer Unter-
schied zwischen hoch- und niedrigviskosen Bulk-Fill-Kom-
positen in Bezug auf die notwendige Energiedichte für eine 
adäquate Polymerisation ist nicht feststellbar. Werkstoffe, 
die Monomere mit höherem Molekulargewicht enthalten, 
reagieren weniger empfindlich auf die Polymerisationsbe-
dingungen im Vergleich zu herkömmlich formulierten Kom-
positen. Generell wurde ein Anstieg der Inkrementstärke 

Tab. 3: Energiedichtebereich für eine adäquate Polymerisation. 
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mit der Energiedichte in allen Werkstoffen beobachtet. Es 
konnte zwar für jeden Werkstoff eine minimale Energie-
dichte bestimmt werden, konstante mechanische Eigen-
schaften in Tiefen von 4–5 mm wurden jedoch erst bei 
Energiedichten von 23,51 J/cm² erreicht. Eine weitere Er-
höhung der Energiedichte schien nicht mehr notwendig zu 
sein, da keine weitere Verbesserung der Eigenschaften er-
reicht wurde. Die Ausnahme ist Sonic Fill, das die gering-
sten Inkrementstärken aufwies und lediglich für eine Ener-
giedichte von 47,03 J/cm² die vorgegebene Inkrementstärke 
von 5 mm erreichen konnte.
Im Rahmen dieser Untersuchung erscheint somit eine Ener-
giedichte von 23,51 J/cm² bei moderater Lichtintensität 
(1.176 mW/cm²) eine gute Balance zwischen konstanten 
mechanischen Eigenschaften bis in 4 bis 5 mm Tiefe und 
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Rhythmusstörungen  |  Die Kardiologie unterscheidet 
zwischen bradykarden (< 60 Schläge/min) und tachykarden 
(> 100 Schläge/min) Rhythmusstörungen. Pathologisch wer-
den diese, wenn das Herz dadurch nicht mehr adäquat auf 
körperliche Be- und Entlastung reagieren kann oder durch 
unzureichende Versorgung geschädigt wird. 

Bradykardie  |  Patienten mit permanent niedriger Herzfre-
quenz sind meist körperlich gut trainiert oder mit Medika-
menten, z. B. bei Zustand nach Herzinfarkt, bewusst auf eine 
niedrige Herzfrequenz eingestellt. Sinkt der Puls aber plötz-
lich unter 50 Schläge/min, liegt eine Notfallsituation vor. 

Ursachen dafür sind oft Reize des Parasympathikus, wie 
Druck auf die Halsschlagadern und Schmerzen. Auch Reize 
durch zahnmedizinische Manipulation am Rachen (Abdrücke, 
Sauger, Spiegel) können dieses Phänomen auslösen, welches 
zu vasovagalen Synkopen bis selten zu Herzstillständen füh-
ren kann. Da dies unbedingt bei kardialen Risikopatienten 
vermieden werden muss, sollten diese nur von erfahrenen 
Zahnärzten und Mitarbeiterinnen behandelt werden. Diffe-
rentialdiagnostisch muss immer an einen Herzinfarkt, eine 
akute Herzinsuffizienz oder maligne Rhythmusstörungen 
gedacht werden. Bezüglich der Diagnostik ist eine aktuelle 
allgemeinmedizinische Anamnese sehr hilfreich. Die Kon-
sequenzen reichen von der O2-Gabe und notfallmedizi-
nischen Maßnahmen bis zum Absetzten eines Notrufes.

Herzschrittmacher  |  Aufgrund pathologischer Bradykar-
dien werden immer häufiger unterschiedlichste Schrittmacher 
in Deutschland implantiert (bei 40 % der 80-Jährigen) [1]. 
Allgemein haben Patienten mit Schrittmacher ein geringeres 
Risiko für kardiale Zwischenfälle als wenn diese keinen hätten. 
Ist eine Schrittmacherimplantation geplant, sollten größere 
zahnmedizinische Eingriffe erst danach durchgeführt werden.
Dennoch muss auf die Gefahren der Gerätestörungen durch 
elektromagnetische Interferenzen (EMI) hingewiesen werden. 
Die Daten diesbezüglich sind extrem unterschiedlich [2]. Sich 
widersprechende Resultate in den Studien, die Vielfalt der 
Geräte und der Dentalgeräte sowie die Entfernung zwischen 
möglichen Störquellen zum Schrittmacher lassen keine ein-
heitliche Meinung zu. Tendenziell überwiegen die Literatur-
hinweise, dass z. B. Ultraschall-Schaber keinen Einfluss auf 

Medizin trifft Zahnmedizin 
Teil 4 – Herzlich willkommen – Klappe auf – Klappe zu

die Schrittmacher haben [2–4]. Aber die Empfehlungen der 
zahnmedizinischen Fachgesellschaften spiegeln dies nicht 
wider [5]. So muss in jeder Praxis individuell entschieden 
werden, ob Ultraschall-Scaler, Zahnvitalitätsprüfer und elek-
trische Wurzelkanalmessgeräte bei Schrittmacherpatienten 
eingesetzt werden oder nicht [6]. Individuelles Nachfragen 
bei Kardiologen und Herstellern von Schrittmachern und 
Dentalgeräten kann Auskunft darüber geben, ob überhaupt 
eine Gefahr elektromagnetischer Interferenzen bei dem je-
weiligen Patienten besteht [7,8]. Elektrochirurgie-Instrumente 
zum Schneiden oder Koagulieren können nachweislich von 
Störungen bis zum Systemausfall der Schrittmacher und zu 
Verbrennungen um die Schrittmachersonden führen. Dabei 
ist sogar im Einzelfall eine Störung über 2 m Entfernung 
denkbar. Die Überwachung mit einem Pulsoxymeter hilft 
Rhythmusstörungen und damit auch Schrittmacherfehlfunk-
tionen schnell und unkompliziert zu erkennen. Bei gerings-
tem pulsoxymetrischem oder klinischem Anzeichen einer 
Störung muss die Behandlung sofort abgebrochen werden. 

Eine plötzliche Herzfrequenzsenkung unter 
50 Schläge/min ist ein Notfall!

Um die 3 Milliarden Mal schlägt das menschliche Herz im Laufe eines durchschnitt-
lichen Lebens und kann dabei schon mal „aus dem Takt“ geraten. Die meisten 
Herzrhythmusstörungen sind harmlos. Insbesondere Frequenzschwankungen sind 
alters- oder belastungsabhängig und Extrasystolen können in geringer Anzahl 
auch bei Gesunden im EKG gefunden werden. Welche „Takt-Fehler“ aber machen 
einen Patienten zum Risikopatienten? Gehören Herzschrittmacher-Patienten und 
Patienten mit implantierbaren Defibrillatoren dazu? 

Ein implantierter Schrittmacher senkt das Risiko, 
dass der Patient einen kardialen Zwischenfall 

erleidet.

Durch sofortiges Ausschalten oder Entfernen der 
Störquelle ist ein Notfall durch Schrittmacherfehl-

funktion meist abzuwenden. 

© fotolia

Ein Herzschrittmacher. © fotolia

Vor jedem Termin und nach einem Zwischenfall muss über-
prüft werden, ob der Schrittmacher vorschriftsmäßig kon-
trolliert wurde (Routine halbjährlich bis jährlich). Ebenfalls 
zu beachten ist, dass alle diese Hinweise auch für Schritt-
macher tragendes Personal gelten! 
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Tachykardie  |  Ursachen für eine Tachykardie liegen vor 
allem in psychischen Auslösern, wie Aufregung, Angst, 
Schmerz und körperlicher Anstrengung begründet oder 
sind hormonell oder medikamentös getriggert. Unterschie-
den werden supraventrikulare Tachykardien, die in der Regel 
„harmlos“ sind, von ventrikulären Tachykardien, die leichter 
ins Kammerflattern bzw. -flimmern übergehen können. Die 
physiologische Herzfrequenzsteigerung durch Anstrengung, 
Aufregung und Schmerz kann bei herzkranken Patienten zu 
einem echten Problem werden. Es gibt eine ganz klare Aus-
sage: Tachykardien müssen bei diesen Patienten unbedingt 
vermieden werden, denn diese führen im Herzen zu einer 
negativen Sauerstoffbilanz durch geringere kardiale Sauer-
stoffaufnahme bei höherem Sauerstoffverbrauch! 

Dies eröffnet die Diskussion über das Pro und Kontra be-
züglich des Vasokonstriktor-Zusatzes zur Lokalanästhesie. Die 
effektive Schmerzausschaltung mit dem Vorteil der Unter-
drückung einer Sympathikusaktivierung muss gegen das 
oft unterschätzte Risiko einer versehentlich intravasalen In-
jektion mit dadurch provozierten Tachykardien abgewogen 
werden. Ventrikuläre Tachykardien (> 100/min) sind lebens-
gefährlich! Bei Kammerflattern (> 150/min) oder Kammer-
flimmern (> 320/min) ist der Patient gleichzeitig drucklos und 
muss umgehend reanimiert werden! Hier kann eine schnelle 
und sofortige Defibrillation das Leben Ihres Patienten retten. 
Die korrekte Anwendung der heutigen automatisierten De-
fibrillatoren ist durch akustische und optische Signale und ge-
sprochene Anweisungen selbst für Laien leicht umzusetzen.

Bei herzkranken Patienten: 
Cave: Herzfrequenzsteigerung!

Keine Angst vor automatisierten Defibrillatoren! 
Lieber Leben retten!

Implantierbare Defibrillatoren (ICD)  |  Immer häufiger 
werden Patienten mit chronischen oder risikoreichen Tachy-
kardien neben Medikamenten mit implantierbaren Defibril-
latoren (ICD) therapiert. Da die Sonden des ICDs, vergleich-
bar zu den Herzschrittmachern im Herzen liegen, arbeitet er 
nur mit einer Energie von 10–40 Joule. Abgemildert durch 
den Körperwiderstand kommt im Falle einer Defibrillation 
keine gefährdende Energiemenge mehr an den Behandler. 
Auch neuere ICDs, deren Sonden unter der Haut und nicht 
mehr im Herzen liegen (S-ICD®), stellen, trotz 80 Joule, keine 
Gefahr dar [9,10]. Für den Patienten ist dieses Ereignis na-
türlich unangenehm bis sehr schmerzhaft. Für die Behand-
lung von Patienten mit implantierbaren Defibrillatoren, die oft 
auch Schrittmacherfunktionen haben, gelten die gleichen 
Konsequenzen wie für die Herzschrittmacher-Patienten. Nur 
muss hier mit einem Elektroschock gerechnet und folglich 
Instrumente und verletzende Gegenstände in sicherem Ab-
stand abgelegt werden. Die Kontrollabstände für die ICDs 
sind üblicherweise kürzer als bei den Herzschrittmachern 
(viertel- bis halbjährlich). 

Arrhythmien  |  Die häufigsten Arrhythmien beruhen auf 
Extrasystolen (ES), die erst, wenn sie zu oft oder vor allem 
ventrikulär getriggert werden, pathologisch sind. Die Ursachen 
für Arrhythmien reichen von Herzinsuffizienz oder -infarkt, 
über zu viel Kaffeegenuss, Schilddrüsenüberfunktion bis zu 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen [11]. Das häufigste 
Krankheitsbild der Arrhythmien ist die „absolute Arrhyth-
mie bei Vorhofflimmern“, die bei 10 % der über 75-Jährigen 
zu diagnostizieren ist [12] (Abb. 1). In aller Regel erhalten 
diese Patienten neben Medikamenten wie Digitalis, Calicium-

Die Überwachung von Risikopatienten mit 
Herzrhythmusstörungen mit oder ohne Schritt-
macher und ICDs mithilfe eines Pulsoxymeters 

hilft Störungen und Gerätefehlfunktionen einfach 
und schnell zu erkennen!

Tab. 1: Beispiele von typischen unerwünschten Arzneimittel- und Wechselwirkungen einiger häufiger „Herz-Medikamente“ 
(+ = in Kombination mit; NSAR = nicht steroidale Antirheumatika, RR = Blutdruck).

Medikamenten-Gruppe Beispiele Nebenwirkungen Wechselwirkungen

Blutverdünnende Medikamente: 
Thrombozytenaggregations-Hemmer →                          

Vitamin K - Antagonisten →
Thrombin-Inhibitor   →
Faktor Xa-Hemmer →

                          
Aspirin®, ASS®, Plavix®, 
Brilique®  
Marcumar®, Warfarin®                        
Pradaxa®                                    
Xarelto®, Eliquis®

Blutgerinnung 
verzögert

 
+ NSAR, ASS => verzögert die Blutgerinnung  
   weiter => Cave: Blutungen (u.a. Magen,  
   Darm, Gehirn)

ß-Blocker Beloc®, Concor® Xerostomie  + Adrenalin => deutliche RR-Steigerung

Herzglycoside (Digitalis) Digimerc®  ----  + Adrenalin => ventrikuläre Arrhythmien                            
 + ASS => erhöht Wirkung/Nebenwirkung  
    der Herzglycoside 

Antiarrhythmika Verapamil® Xerostomie  + NSAR, ASS => verzögert die Blutgerin- 
    nung weiter

Calcium-Antagonisten Norvasc®, Adalat® Gingivahyperplasie     ------

435-437_ZHK Kempf.indd   436 06.08.14   09:17



ZMK  |  Jg. 30  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2014 437

antagonisten und ß-Blocker eine blutgerinnungshemmende 
Therapie (Marcumar®, neue orale Antikoagulantien), weil 
die durch das unrhythmische Schlagen im Herzen entste-
henden Thromben häufig zu Lungenembolien oder Schlag-
anfällen führen. Da insbesondere die blutgerinnungshem-
mende Therapie meist nicht unterbrochen werden darf, muss 
ein wichtiger Schwerpunkt bei der Behandlung dieser Patien-
ten auf den Konsequenzen aus der jeweiligen Medikation 
liegen. Einige Beispiele dafür sind in Tabelle 1 aufgelistet. 

Fazit  |  Schlägt ein Herz zu langsam oder zu schnell oder 
völlig durcheinander, können lebensbedrohliche Komplika-
tionen für den Patienten auftreten. Viele Rhythmusstö-
rungen werden mit Medikamenten behandelt. Insbesonde-
re die oft notwendigen blutverdünnenden Medikamente 
müssen bei der Behandlung in der Zahnarztpraxis beachtet 
werden. Die Literatur zu den Risiken bezüglich elektroma-
gnetischer Interferenzen zwischen Herzschrittmachern und 
implantierbaren Defibrillatoren mit Dentalgeräten wider-
spricht sich. Letztlich muss der Zahnarzt die Entscheidung 
treffen, ob der Patient mit dem jeweiligen Gerät behandelt 
werden soll oder kann. Für dem Patienten gerecht wer-
dende individuelle Entscheidungen können Informationen 
der Dentalgeräte-Hersteller und der betreuenden Kardiolo-
gen bzw. der Schrittmacher- und ICD-Hersteller weiterhel-
fen. Unter forensischem Aspekt gilt es, die Empfehlungen 
Ihrer Fachgesellschaften zu beachten. Ein „aus dem Takt“ 
gekommener Patient ist ein Risikopatient in Ihrer Praxis, 
den Sie aber trotz seiner Medikamente, Herzschrittmacher 
oder implantierbaren Defibrillatoren risikoarm unter Einhal-
tung einfacher Regeln versorgen können. 

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Korrespondenzadresse:
Dr. Catherine Kempf, Gartenstraße 17a, 82049 Pullach
E-Mail: dr.c.kempf@t-online.de

Abb. 1: Ursprung des Herzrhythmus mit entsprechendem EKG-Aus-
zug darunter: links normal, rechts absolute Arrhythmie bei Vorhof-
flimmern. © fotolia
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Durch den sukzessiven Verlust der Zähne beim Vorliegen 
einer chronischen Parodontopathie erfordert die implantat-
prothetische Therapieplanung ein hohes Maß an Erfahrung 
und Abschätzung der lokalen Befunde, damit die Erwar-
tungshaltungen der Patienten, besonders an eine kompli-
kationsfreie Behandlung und eine stabile prothetische Ver-
sorgung, erfüllt werden können. Dabei ist besonders das 
Risiko des Auftretens von biologischen Komplikationen zu 
berücksichtigen, damit es nicht direkt postoperativ zu Wund-
heilungsstörungen oder nach der prothetischen Versorgung 
zu frühen periimplantären Entzündungen kommt. 

Das mikrobiologische Milieu zeigt bei der Patientengruppe 
mit chronischen Parodontopathien eine Verschiebung zu 
aggressiven und schwer therapierbaren Leitkeimen. Auch 
nach vollständiger Entfernung aller Zähne und somit der 
Elimination der Taschen als Schlupfwinkel für eine weitere 
Aufrechterhaltung der Infektionen lassen sich parodontal-
pathogene Keime im Gewebe nachweisen, die als poten-
zielle Infektionsherde für Implantatverluste oder das Aus-
bilden einer retrograden Periimplantitis verantwortlich sein 
können [11,18,25]. Dies bedeutet, dass durch eine alleinige 
mechanische Kürettage bei der Zahnextraktion es zu keiner 
vollständigen Elimination der parodontalpathogenen Keime 
kommt und eine physiologische Rekolonisierung somit kaum 
zu erreichen ist. 

Zur Reduktion der paradontalpathogenen Keime wird in der 
klassischen Parodontaltherapie die unterstützende, syste-
mische oder lokale Antibiotikatherapie empfohlen. Sie muss 
jedoch aufgrund der systemischen Nebenwirkungen, be-
sonders der Sensibilisierung und Resistenzbildung auch bei 
niedriger Dosierung, einer kritischen Indikationsstellung un-
terzogen werden. Hier sollte dem allgemeinen Trend folgend 
auf eine nicht indizierte Antibiotikatherapie verzichtet wer-
den. Wenn überhaupt, sollten nur spezifische Antibiotika 

Sofortimplantation bei Parodontitispatienten: 
Reduktion von biologischen Komplikationen 
durch die antimikrobielle photodynamische 
Therapie (aPDT) als adjuvante Therapie 
Soll nach der Entfernung nicht mehr erhaltungswürdiger Zähne bei chronischer Parodontitis sofort implantiert 
werden, bietet sich die antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT) nach dem Helbo-Verfahren zur Keim-
elimination in der Extraktionsalveole an. Studienergebnisse belegen geringere Komplikationsraten, wenn diese 
adjuvante Therapie durchgeführt wird: Insbesondere Sequesterbildungen treten seltener auf.

rezeptiert werden, die dann über eine ausreichende Thera-
piezeit verabreicht werden. Die lokale Applikation zur Des-
infektion bei der Zahnextraktion scheidet aus methodischen 
Gründen aus. 

Die Sofortimplantation und mögliche Komplikationen  |  
Die Sofortimplantation wird heute als relativ sicheres Ver-
fahren angesehen, wobei die Implantation nach Entfernung 
von Zähnen mit akut entzündlichen Befunden oder apikalen 
Osteolysen heute nicht mehr zwingend als Kontraindikation 
eingestuft wird [18,23,27]. Bei einer chronischen Parodon-
topathie liegen selten akut eitrige Entzündungen vor. Jedoch 
ist der Übergang hier fließend, sodass sich bei einer Extrak-
tion mehrerer Zähne die Entscheidung, auf eine Sofortim-
plantation zu verzichten, schwierig gestalten kann. 

Eine der häufigsten in der zahnärztlichen Chirurgie auftre-
tenden Komplikationen stellt der Dolor post extractionem 
dar, dessen Genese von zahlreichen Faktoren beeinflusst 
wird [6]. Neben den patientenspezifischen Parametern, wie 
allgemeiner Gesundheitszustand, Medikation, Nikotin- und 
Alkoholkonsum, ist die Traumatisierung des alveolären Kno-
chens durch die Extraktion als Parameter zu nennen [6,15]. 
Infolge der sich dann einstellenden Infektion dringen Bak-
terien in den alveolären Knochen ein. Es kommt zu einer 
Ostitis, die eine starke Beeinträchtigung der Patienten durch 
die damit verbundene Neuritis zeigt. Das Auftreten des Do-
lor post wird bei der Serienextraktion zwar seltener be-
schrieben als bei Einzelextraktionen [15]; dennoch kann 
dieser nach einer Sofortimplantation zu einer vom Patienten 
geforderten Explantation aufgrund der hohen Schmerz-
reaktion führen oder andererseits das Symptombild der 
apikalen Periimplantitis zeigen. Solche Fälle sind äußerst 
schwierig zu therapieren, da die Infektionsherde häufig 
auch lingual liegen und ein sicherer chirurgischer Zugang 
zur Osteolysezone kaum möglich ist (Abb. 1–7). 
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Abb. 2: Entfernung der nicht mehr erhal-
tungswürdigen Zähne, die eine deutliche 
subgingivale Konkrementbildung zeigen.

Abb. 3: Sofortimplantation nach alleiniger 
mechanischer Kürretage mit angulierter 
Positionierung.

Abb. 1: DVT zur Planung einer angulierten Implantatposition bei parodontal geschädigtem 
Zahnsystem.

Abb. 4: Eingesetzte Abformpfosten am 
Ende der Operation für die Anfertigung 
der Sofortversorgung.

Abb. 5: Kontrolle drei Monate nach So-
fortversorgung.

Abb. 6: Nach Abnahme der Suprakonstruk-
tion zeigt sich ein Sequester in Regio 35.

Abb. 7: Stabiles periimplantäres Knochenniveau und vollständige Regeneration der Extrak- 
tionsalveolen 2 Jahre nach OP im Unterkiefer.
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Antimikrobielle photodynamische Therapie  |  In den vergangenen Jahren 
wurden daher verschiedene Verfahren mit einem photodynamischen oder photo-
thermischen Therapieansatz für die Prävention oder Therapie von oralmanifes-
tierten Infektionen vorgestellt [14]. Leider wurden diese Therapieansätze vor der 
Markteinführung nicht immer effektiv wissenschaftlich evaluiert, sodass nur aus-
gewählte Verfahren heute einen klinischen Einsatz rechtfertigen [12,13]. 
Ein inzwischen für den parodontologischen Einsatz wissenschaftlich dokumen-
tiertes System ist die antimikrobielle photodynamische Therapie (aPDT) nach dem 
Helbo-Verfahren, bei der mit einem hochkonzentrierten sterilen Farbstoff unter 
ausreichender Einwirkzeit mit einem Diodenlaser im Niedrigenergieniveau die Ak-
tivierung entsprechend der Wellenlängen des Photosensitizers erfolgt [8,22,26]. 
Damit kommt es zu einer Reduktion des pathologischen Keimspektrums, wodurch 
eine physiologische Rekolonisierung im Mund erreicht wird. Die Anwendung des 
Low-Level-Lasers unterstützt dabei die photobiologische Wirkung der Gewebe-
regeneration, wodurch wiederum Wundheilung und Geweberegeneration unter-
stützt werden [9]. 
Dieses Verfahren eignet sich auch für die Dekontamination der Extraktionsalveolen. 
Hierfür wird der Farbstoff nach der mechanischen Kürettage des chronisch infi-
zierten periradikulären Gewebes am günstigsten mit einem getränkten Gazestrei-
fen eingebracht [21]. Bei Patienten mit Bisphosphonattherapie wird es erfolg-
reich eingesetzt. Durch die Applikation für ein bis optimal drei Minuten kommt 
es zu einer Diffusion auch in die oberflächlichen Gewebsschichten, sodass es 

Abb. 9: Vorbereitung der Extraktion für 
die Sofortimplantation.

Abb. 10: Nach der Applikation des Photo-
sensitizers erfolgt die Spülung zur Reduk-
tion der Schichtdicke.

Abb. 11: Aktivierung des Photosensiti-
zers mit der 3D-Probe (Helbo, Bredent 
Medical, Walldorf).

Abb. 8: DVT mit Röntgenschablone für angulierte Implantatpositionierung.

dort zu einer Anfärbung der paro-
dontalpathogenen Keime kommt. Da 
ein hochkonzentrierter Farbstoff ver-
wendet wird, ist ein Spülen mit physio-
logischer Kochsalzlösung notwendig, 
damit die Schichtdicke reduziert wer-
den kann. Anschließend erfolgt die 
Bestrahlung jeder Alveole für ca. 1 
Minute [19]. Durch die photochemi-
sche Reaktion bildet sich Singulett-
Sauerstoff an der Zellwand der Memb-
ranen [5]. Die Folge ist eine Lipidoxi-
dation und somit die Zerstörung der 
Bakterien (Abb. 8–14).

Sofortimplantation und Sofort-
versorgung  |  Für eine festsitzende 
Versorgung des zahnlosen Kiefers bei 
nicht mehr erhaltungsfähigen paro-
dontal geschädigten Zähnen hat sich 
die Insertion einer reduzierten Anzahl 
von Implantaten, besonders in Kom-
bination mit der Sofortimplantation, 
zu einer bewährten Therapieoption 
entwickelt [1,7,24,28]. Je nach Aus-
maß des vertikalen Knochenverlustes 
und der noch vorhandenen Restbezah-
nung lassen sich die Implantate in Kom-
bination mit lokalen augmentativen 
Maßnahmen umgehend nach Extrak-
tion der nicht erhaltungswürdigen 
Zähne inserieren und bei ausreichender 
Primärstabilität auch mit einem Provi-
sorium funktionell sofort versorgen 
[28]. Dieses Konzept, ausgehend von 
den Erfahrungen von Malo, erfordert 
eine angulierte Positionierung der 
posterioren Implantate, damit das 
anterior-posteriore Abstützungsfeld 
so weit wie möglich erweitert werden 
kann, ohne dass die anatomischen 
Strukturen im Oberkiefer mit der Aus-
dehnung des Kieferhöhlenbodens und 
im Unterkiefer mit dem Verlauf des 
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Foramen mentale geschädigt werden. Dieses Verfahren wird heute von unter-
schiedlichen Herstellern mit entsprechenden Systemkomponenten für eine angu-
lierte Implantatpositionierung und Versorgung propagiert [2,16,17].
 
Ergebnisse  |  Im Rahmen der hier vorgestellten retrospektiven Studie wurde die 
Effektivität der photodynamischen Therapie auf die Erfolgs- und Komplikations-
raten bei sofort versorgten Implantaten, die direkt in die Extraktionsalveolen in-
seriert wurden, untersucht. Zwischen 2005 und 2013 wurden insgesamt 143 
Patienten behandelt. Bei insgesamt 751 Implantaten erhielten 118 Patienten Res-
taurationen im Unterkiefer sowie 45 Patienten Versorgungen im Oberkiefer. 160 
Implantate wurden ohne Begleitbehandlung in frische Extraktionsalveolen inse-
riert. 166 Implantatpositionen wurden mit der aPDT gemäß dem oben beschrie-
benen Vorgehen vorbereitet. In der Kontrollgruppe zeigten zwei der 160 Implan-
tate keine Osseointegration zum Zeitpunkt der Abformung drei Monate nach 
Insertion. Weitere elf Implantate zeigten Anzeichen einer retrograden Periimplan-
titis oder eines periimplantären Sequesters, was zu einer Komplikationsrate von 
8,1 % in der Kontrollgruppe führte. Zwei Implantate mit retrograder Periimplan-
titis konnten mit einer systemischen Antibiotikatherapie behandelt werden, ein 
weiteres Implantat erforderte einen chirurgischen Eingriff. Bei acht Implantaten 
war ein Revisionseingriff zur Entfernung des Sequesters erforderlich. In der aPDT-
Gruppe zeigten alle Implantate eine Osseointegration zum Zeitpunkt der Abfor-
mung, nur zwei Implantate zeigten einen periimplantären Sequester. Somit ergab 
sich hier eine niedrigere Komplikationsrate von 1,8 %. Zudem wurden in der 
aPDT-Gruppe keine Anzeichen für eine retrograde Periimplantitis beobachtet. 

Diskussion  |  Das Inserieren angu-
liert positionierter Implantate zur Be-
handlung von Patienten mit chroni-
schen Parodontien hat sich in den 
letzten Jahren zu einem etablierten 
Behandlungskonzept entwickelt.
Durch die Reduktion der Anzahl der 
Implantate sinkt per se das Periimplan-
titis-Risiko, da weniger Implantate pro 
Kiefer unter Risiko stehen. Durch mo-
derne Implantatoberflächen mit einer 
meistens gestrahlten und hochtem-
peraturgeätzten Oberfläche zeigen 
diese Implantate auch eine primäre 
Erfolgsrate, sodass Implantatverluste 
selten auftreten. Dies bedeutet aber, 
dass das Risiko bei der Sofortimplan-
tation von periimplantären, retrogra-
den entzündlichen Veränderungen zu-
nimmt, da die Implantate nicht über 
die gesamte Oberfläche osseointe-
grieren und gerade im apikalen Be-
reich verbleibende Infektionsherde zu 
einem Infektionsgeschehen führen 
können [25]. 
Periimplantäre Sequester stellen ein-
fachere Komplikationen dar, die sich 
in der Regel unter dem Provisorium 
bei der Kontrolle der Osseointegrati-
on ca. sechs bis zwölf Wochen nach 
der Implantation zeigen. Je nach 
Schmerzempfinden der Patienten wird 
dies als mehr oder minder starke Kom-
plikation empfunden. Gerade bei Pa-
tienten im höheren Alter mit zuneh-
mendem Risiko von Wundheilungs-
störungen kann dies jedoch auch zu 
größeren Defekten führen, besonders 
dann, wenn zusätzlich augmentative 
Maßnahmen angewendet wurden und 
sich die zahnärztliche Kontrolle auf-
grund von weiteren internistischen Er-
krankungen und deren Therapie ver-
zögert hatte [3]. Somit erfordert die 
Behandlung des älteren Patienten mit 
seinem erhöhten Risikoprofil zusätz-
liche Maßnahmen zur Reduktion dieser 
biologischen Komplikationen [20]. 
Die antimikrobielle photodynamische 
Therapie wird heute von verschie-
denen Anbietern empfohlen, und es 
zeigen sich für die verschiedenen An-
wendungsgebiete des oralen Infekti-
onsmanagements positive Ergebnisse 
[4,8,10,14,26]. Leider folgen nicht 
alle Hersteller den wissenschaftlich er-
probten Konzeptionen, sodass diese 

Abb. 12: Eingliederung der Sofortversor-
gung.

Abb. 13: Komplikationslose Wundheilung 
und stabile periimplantäre Verhältnisse 
bei der Kontrolle der definitiven prothe-
tischen Versorgung.

Abb. 14: Stabiles Knochenniveau an und zwischen den Implantaten (blue sky; Fast&Fixed, 
Bredent Medical, Senden).
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Verfahren nicht wirksam angewendet werden können, 
wenn anstelle des kohärenten Laserlichts lediglich LED-
Lampen und anstelle eines hochkonzentrierten sterilen 
Farbstoffs ein unsteriler Farbstoff in niedriger Konzentrati-
on oder gar ein Farbstoff mit nicht passendem Absorpti-
onsspektrum zum empfohlenen Laser verwendet wird 
[12,13]. Dies hat zur Folge, dass trotz eines relativ hohen 
Materialaufwands der gewünschte therapeutische Erfolg 
mit aDPT als adjuvanten Therapie ausbleibt.

Fazit  |  Die Sofortimplantation mit Sofortversorgung bei 
parodontal erkrankten Zähnen kann zu einer signifikanten 
Anzahl von Sequesterbildungen führen. Dies ist besonders 
auffällig bei der Versorgung im Unterkiefer, sodass hier 
eine zusätzliche chirurgische Therapie notwendig wird. 
Durch den Einsatz der aPDT ist es möglich, diese Komplika-
tionen zu reduzieren.
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Der Sinuslift (Sinusbodenelevation) ist eine oft beschriebene 
Methode zum Wiederaufbau der knöchernen Struktur inner-
halb der Kieferhöhle [14,1,13]. Dabei wird zwischen zwei 
verschieden Zugängen zur Kieferhöhle unterschieden. Ent-
weder erfolgt das Eröffnen der Kieferhöhle mittels Präpara-
tion eines lateralen Fensters in der Molarenregion (offener 
oder externer Sinuslift) oder der Zugang erfolgt über den 
Kieferkamm (geschlossener oder interner Sinuslift). Besteht 
die Zahnlosigkeit länger, so verschmilzt die dünne Kompakta 
des Sinusbodens mit derjenigen des Alveolarfortsatzes. Übrig 
bleibt eine sehr geringe Restknochenhöhe. In dieser Situation 
ist ausschließlich der externe Sinuslift indiziert. Ab einer Rest-
knochenhöhe von 5 mm sinken die Primärstabilität sowie 
die Erfolgsrate von simultan inserierten Implantaten [8].

Eine Weiterentwicklung der klassischen Methode des inter-
nen Sinuslifts nach Summers [10–12] ist die Sinusboden-
elevation ausschließlich mit speziell geformten, abgerunde-
ten Bohrern. Dem Behandler stehen verschiedene sogenannte 
Sinuslift-Kits auf dem Markt zur Verfügung. Dieser Beitrag 
beschreibt das Verfahren der Sinusbodenelevation mit dem 
Einsatz des CAS-Kit© (CRESTAL APPROACH SINUS Kit). Dieses 
Verfahren kommt völlig ohne Osteotome aus und weist dabei 
einige Besonderheiten und Vorteile auf. So wird zum Bei-
spiel die Sinusmembran mit einem hydraulischen Lifter an-
gehoben [4] und dadurch der Druck auf die grazile Schneider-
Membran optimal verteilt. Der Autor zeigt anhand eines 
exemplarischen Patientenfalls den Einsatz und die Vorteile 
des Systems auf. 

Knochenhöhe  |  Der entscheidende Faktor über Erfolg 
oder Misserfolg und die Überlebensrate von dentalen Im-
plantaten, in Kombination mit einem internen Sinuslift, ist 
vor allem das bestehende vertikale Knochenangebot vor 
der Sinusbodenelevation. Die im Jahr 1987 veröffentlichten 
Einteilung (SA1–SA4) von Misch [6] beschreibt die verblei-
bende Knochenhöhe zwischen dem Kieferhöhlenboden und 
dem Kieferkamm. Um den Sinuslift mit Osteotomen durch-
führen zu können, muss in Anlehnung an die damalige Ein-
teilung, eine Restknochenhöhe von 10–12 mm vorhanden 
sein (SA2) [5,7]. Bei einem verbleibenden vertikalen Knochen-

Vereinfachter interner Sinuslift 
– klinische Vorteile durch kombiniertes  
Hydraulik-Bohrer-System
Mithilfe von modernen Instrumenten lässt sich der interne Sinuslift schnell und einfach durchführen. Der vorliegende 
Artikel beschreibt das Vorgehen bei der Sinusbodenelevation mit dem Zugang über den Kieferkamm. Dabei 
kommen die speziell hierfür gestalteten Bohrer des CAS-Kit Crestal Approach Sinuselevation Kit© (Fa. Hiossen), 
kurz CAS-Kit©, zum Einsatz. Mithilfe dieses Systems wird es dem Implantologen ermöglicht, ohne Osteotome 
den Kieferhöhlenboden anzuheben. Das hierfür entwickelte Bohrerdesign verhindert eine Ruptur der Membran 
beim Vortrieb des Bohrers in die Kieferhöhle.

angebot von 5–10 mm wird als Therapie der Wahl die Prä-
paration eines lateralen Fensters empfohlen. 
Die neuere „ABC Sinus Augmentation Classification“ von 
Wang und Katranji [15] (aus dem Jahr 2008) fordert eine 
Restknochenhöhe von mindestens 6 mm für den ausschließ-
lichen Einsatz von Osteotomen zum Anheben der Membran 
und simultaner Implantatinsertion.
Eine retrospektive Studie von Rosen et al. untersuchte die 
Überlebensrate von Zahnimplantaten, die im Oberkiefer in-
seriert wurden und bei denen simultan eine Sinusbodenele-
vation mit Osteotomen durchgeführt wurde. Demnach ist 
die Überlebensrate bei einer Restknochenhöhe von 5 mm 
96 % und fällt bei einer Restknochenhöhe von 4 mm auf 
85,7 % [8]. Der Sinuslift ohne Osteotome, mit Bohrern und 
dem hydraulischen Lifter, ist, angelehnt an die Literatur, ab 
einer verbleibenden vertikalen Knochenhöhe von 5 mm in-
diziert. Das verwendete Knochenersatzmaterial spielt dabei 
eine untergeordnete Rolle.

Instrumente und Technik  |  Das in diesem Artikel verwen-
dete CAS-Kit© ist vom Implantatsystem unabhängig einzu-
setzen. Das Instrumentenkit besteht aus einigen übersicht-
lichen Komponenten: CAS-Bohrern unterschiedlicher Stärke, 
Bohrstopps von 2 bis 12 mm, Tiefenmesslehre, Bonecarrier, 
-kondensatoren und -spreader und dem hydraulischen Lift-
system. Initial wird der Pilotbohrer bis 2 mm vor den Kiefer-
höhlenboden (OPG o. DVT) eingesetzt. Es wird mit Bohrstopp 
gearbeitet (die Beschriftung gibt die verbleibende Bohrer-
länge an). Im Anschluss erfolgt zunächst ausschließlich die 
Verbreiterung der Osteotomie. Die Länge bleibt vorerst gleich. 
Ziel ist eine unterminierende Aufbereitung mit dem CAS-
Bohrer. Dadurch kann eine erhöhte Primärstabilität erreicht 
werden. Das bedeutet, der zuletzt verwendete Bohrer ist 
im Durchmesser 1 mm geringer als der gewünschte Implan-
tatdurchmesser. Dabei kann das System sowohl bei flachem 
als auch bei ansteigendem Kieferhöhlenboden angewendet 
werden. Selbst kleine, nicht durchgängige Septen stellen 
kein Problem dar.

Nach der Verbreiterung wird der Bohrstopp gewechselt 
und es erfolgt der Vortrieb des CAS-Bohrers in die Kiefer-
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höhle. Dieser Schritt fordert zu Beginn etwas Überwindung, 
da im Gegensatz zu den meisten anderen Methoden mit 
dem rotierenden Instrument durch den knöchernen Kiefer-
höhlenboden gebohrt wird. Im Anschluss an die Penetration 
des Sinus maxillaris wird die Schneider-Membran zunächst 
mit der Tiefenmesslehre um maximal 1 mm angehoben. Hier-
für wird der nächstlängere Tiefenstopp verwendet. Um die 
Sinusmembran dann auf die gewünschte Implantatlänge 
anzuheben, wird Kochsalzlösung, mithilfe des hydraulischen 
Liftsystems über den Bohrstollen appliziert. Dabei wird mit 
einer Einmalspritze (1 ml) die Lösung über einen Schlauch 
vorsichtig über die Osteotomie in die Kieferhöhle gepresst. 
Dazu wir der „Hydraulic Lifter“ per Hand oder mit einer Pin-
zette auf die krestale Öffnung gedrückt um ein möglichst 
dichtes System zu erhalten. Die Injektion der Kochsalzlösung 
erfolgt langsam, ca. 0,1 ml pro Minute, und mit pumpender 
Bewegung. Somit kann die Schneider-Membran ohne Ruptur 
angehoben werden. Für 3 mm Hub sind ca. 0,2 bis 0,3 ml 
notwendig. Danach wird Knochenersatzmaterial mit dem 
Bonecarrier aufgenommen und in die Kieferhöhle einge-
bracht. Der Knochenkondensator dient dazu, das Ersatz-
material weiter nach kranial zu befördern. Abschließend 
wird es mit dem rotierenden Bonespreader innerhalb des 
Sinus horizontal verteilt. Letztendlich wird das gewählte 
Implantat in das vorbereitete Implantatbett eingedreht.

Vor- und Nachteile  |  Die Vorteile der Osteotom-Sinusbo-
denelevation (OSFE) sind vielfältig. Durch diese minimal-
invasive Technik werden eine schnellere Chirurgie und eine 
kürzere Einheilzeit ermöglicht. Damit können auch Patienten 
mit eingeschränktem Allgemeinzustand behandelt werden. 
Die Knochenqualität wird verbessert, somit eine höhere Pri-
märstabilität erreicht und überdies sind die Veränderungen 
der Sinusmorphologie geringer als beim lateralen Zugang. 
Nicht zuletzt muss oft kein Lappen gebildet werden, die Kom-
plikationen sind damit geringer: bessere Blutversorgung, da 
keine Periostablösung, weniger Verletzung benachbarter 
Strukturen, geringere Blutungsgefahr.
Als größter Nachteil der OSFE-Technik erweist sich der Ein-
satz des Hammers. Das Vortreiben der Osteotome durch 
Hammerschläge wird von den Patienten als sehr unange-
nehm beschrieben. Der hierbei notwendige Kraftaufwand 
führt nicht selten zu postoperativen, reversiblen Kopfschmer-
zen. Weiterhin kann es zu unerkannten Perforationen kom-
men und die Elevationswerte der Sinusmembran sind im 
Vergleich zum offenen Sinuslift deutlich geringer.
Diese allgemeinen Vor- und Nachteile des internen Sinus-
lifts zeigen sich auch bei dem Verfahren der Sinusboden-
elevation mit Bohrern und hydraulischem Lifter. Weiterhin 
besteht bei dieser Methode eine gewisse „Lernkurve“. Die 
Sinusmembran wird durch die Applikation der Kochsalz-
lösung zwar schonend vom Kieferhöhlenboden gelöst, doch 
bedarf es aufgrund der fehlenden Taktilität etwas Übung, 
das hydraulische Liftsystem einzusetzen. Im Vergleich zum 
Einsatz der Osteotome weist dieses Verfahren weitere Vor-
teile auf: hohe Patientenakzeptanz, da kein Hämmern not-
wendig ist, dadurch noch weniger traumatisierend. Der 

Patient spürt nicht mehr als bei dem herkömmlichen Im-
plantatbohrer. Durch den intuitiven Gebrauch von Bohrern 
und hydraulischem Liftsystem lässt sich ein spürbar schnel-
leres chirurgisches Protokoll erreichen. Dadurch verkürzt 
sich die Operationsdauer erheblich.
Die Bohrgeschwindigkeit ist flexibel wählbar. Liegt der Fokus 
auf zügigem Arbeiten, so wird eine hohe Geschwindigkeit 
gewählt. Sollen Knochenspäne gewonnen werden, so wird 
mit herabgesetzter Geschwindigkeit gearbeitet. Durch die 
spezielle Form des CAS-Bohrers, abgerundet und in der 
Mitte konisch nach innen laufend, wird die Sinusmembran 
selten verletzt. Darüber hinaus wird autologer Knochen durch 
die hierfür spezielle Gestaltung des Bohrers gesammelt. Mit-
hilfe der CAS-Bohrer wird eine parallelwandige Osteotomie 
erzielt. In Zusammenhang mit der oben beschriebenen unter-
minierenden Aufbereitung wird bei vielen Implantatsystemen 
eine höhere Primärstabilität als mit den eigentlichen laut 
Herstellern vorgesehen Implantatsystembohrern erreicht. 
Das CAS-Kit© kann unabhängig vom Implantatsystem ver-
wendet werden. Für den Behandler ergeben sich folgenden 
Vorteile:
•	 Hohe Patientenakzeptanz
•	 Geringe Traumatisierung (kein Hämmern)
•	 Schnelles chirurgisches Protokoll
•	 Flexible Bohrgeschwindigkeit
•	 Implantatsystemunabhängig
•	 Sammeln von autologem Knochen
•	 Seltene Membranperforation
•	 Höhere Primärstabilität

Material und Methode  |  Im Folgenden wird exemplarisch 
anhand eines Patientenfalls der Einsatz des CAS-Kit©-Systems 
bei der internen Sinusbodenelevation beschrieben.

Fallbeispiel  |  Die Patientin ist 60 Jahre alt und in gutem 
Allgemeinzustand. Die Zähne 24 und 27 dienten seit 15 Jah-
ren als Brückenpfeiler und waren somit mit Kronen ver-
sorgt. Der röntgenologische Befund zeigt eine periapikale 
Aufhellung an den Zähnen 23 und 24. Die vertikale Knochen-
höhe zwischen Kieferkamm und Kieferhöhlenboden im 
Bereich 26 wurde am OPG mit 6 mm gemessen (Abb. 1). 
Klinisch zeigte Zahn 24 eine Zahnbeweglichkeit Grad II. 
Präoperativ erfolgte die endodontische Behandlung des 
Zahnes 23 (Abb. 2). Die Brücke wurde mesial des Zahnes 27 
getrennt. Zahn 24 musste extra-hiert werden, hierbei offen-
barte sich sowohl eine interne Fraktur des Zahnes als auch 
der vollständige Verlust der bukkalen Knochenlamelle. Als 
provisorische Versorgung erhielt die Patientin eine heraus-
nehmbare Interimsprothese. Die Behandlungsplanung 
sieht die Versorgung der Schaltlücke zwischen 23 und 27 
mit zwei Implantaten in den Regio 24 und 26 sowie die 
anschließende Versorgung mit einer implantatgetragenen 
Brücke vor. 

Chirurgisches Vorgehen  |  Der Zugang erfolgte über einen 
leicht nach palatinal versetzten Kieferkammschnitt. Der Kie-
ferkamm weist im Bereich 26 eine Breite von 7,5 mm und 
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im Bereich von 24 eine Breite von 5,5 mm auf. Im Bereich 
des ersten Prämolaren erfolgt die Implantatbettaufberei-
tung gemäß Herstellerangaben zur Aufnahme eines Implan-
tats (Biohorizons© Tapered Internal –  3,8 x 11 mm), wobei 
zur Verbesserung der Primärstabilität der letzte Bohrer nicht 
zum Einsatz kommt. In Regio 26 wird mit dem CAS-Pilot-
bohrer und dem 4-mm-Bohrstopp (2 mm unterhalb der 
röntgenologisch gemessenen Kieferhöhle) begonnen. Da-
nach erfolgt die Verbreiterung der Formbohrung mit dem-
selben Bohrstopp bis zum CAS-Bohrer D 3.1 (Abb. 3). Mit 
dem identischen Bohrer wird in Millimeterschritten weiter 
nach kranial gearbeitet. Aufgrund des leicht nach medial 
ansteigenden Kieferhöhlenbodens dringt der Bohrer mit dem 
6-mm-Bohrstopp nur teilweise, mit dem 7-mm-Bohrstopp 
vollständig in den Sinus maxillaris ein. 
Der 7-mm-Bohrstopp wird auf die Tiefenmesslehre gesetzt 
und mit dieser die Membran zirkulär um den Bohrstollen 
vorsichtig vom Kieferhöhlenboden gelöst (Abb. 4). Danach 
wird der hydraulische Lifter fest auf die Öffnung der Form-
bohrung gepresst. Über eine Einmalspritze wird langsam 

Abb. 1: Röntgenologische Ausgangssituation. Gemessene Knochen-
höhe von Sinusboden bis zum Kieferkamm: 6 mm.

Abb. 2: Situation zum Zeitpunkt der Implantation mit simultanem 
internem Sinuslift. Zahn 23 wurde endodontisch behandelt sowie 
Zahn 24 entfernt.

Abb. 3: Einsatz des CAS-Kit Bohrers mit aufgesetztem Bohrstopp 
(3 mm).

Abb. 4: Lösen der Membran nach Penetration der Kieferhöhle mit 
der Tiefenmesslehre (Bohrstopp 7 mm). Die Tiefenmesslehre mit 
dem Bohrstopp (7 mm) wird zirkulär im Bohrstollen bewegt. 

Abb. 5: Der Ansatz des hydraulischen Liftsystems wird auf die 
Formbohrung gesetzt und physiologische Kochsalzlösung in den 
Sinus maxillaris appliziert. 

Kochsalzlösung (0,1 ml/min) unter die Schneider-Membran 
appliziert (Abb. 5). 
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Abb. 6: Speicheldichter Nahtverschluss. Vom Gaumen wurde die 
Schleimhaut mit einem palatinalen Verschiebelappen mobilisiert.

Abb. 7: Röntgenologische Situation am Tag der OP. Das einge-
brachte Knochenersatzmaterial lässt sich um den Implantatapex 
gut erkennen. 

Abb. 8: Situation 4 Monate post OP. Um den apikalen Anteil des 
Implantates ist der Knochen gereift.

Abb. 9: Die implantatgetragene Prothetik am Tag der Eingliede-
rung. 

Abb. 10: Gute Lippenunterstützung. Die Prothetik fügt sich sehr 
gut in das natürliche Gebiss ein.

Um diese 3 mm anzuheben, sind ca. 0,3 ml nötig. Zum wei-
teren Schutz der Membran dient die anschließende Applika-
tion eines Kollagenvlieses. Dieser Schritt ist nicht obligato-
risch. Mit dem Bonecollector wird 3-mal Knochenersatz-
material aufgenommen und in die Formbohrung einge-
bracht. Zum Transportieren des Knochenersatzmaterials in die 
Kieferhöhle wird der Bonecondensor verwendet. Um den 
entstandenen Hohlraum nach dem Anheben der Membran 
um 6 mm aufzufüllen, werden ca. 0,9 cc Knochenersatzma-
terial benötigt. Abschließend wird das Implantat (Biohori-
zons© Tapered Internal – 4,6 x 10,5 mm) eingedreht. In Regio 
24 wird ein weiteres Implantat inseriert. Aufgrund der feh-
lenden bukkalen Lamelle wird der Knochen mittels sandwich 
bone technique [16] augmentiert. Nach dem Nahtverschluss 
wird abschließend ein Röntgenbild (Abb. 7) angefertigt. Die 
Prothetik fügt sich sehr gut in das natürliche Gebiss ein 
(Abb. 8-10). Ein Jahr später bei einer Nachkontrolle zeigen 
sich ausgezeichnete Schleimhautverhältnisse. 
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Abb.12 u. 13: Das Crestal-Approach-Sinuslift-CAS-Kit-System.

Die Interdentalpapillen sind im Vergleich zum Eingliede-
rungszeitpunkt durch die korrekte Lage der Kontaktpunkte 
„gewachsen“ (Abb. 11).

Fazit  |  Das Ziel dieses Artikels ist es, dem Behandler ein 
alternatives Verfahren zur Durchführung des geschlossenen 
Sinuslifts aufzuzeigen. Die geschlossene Sinusbodeneleva-
tion mit speziell entwickelten Bohrern stellt eine Weiterent-
wicklung der klassischen, mit Osteotomen durchgeführten 
Methode dar. Der oben dargestellte Patientenfall erläutert 
die Vorgehensweise beim Einsatz des Crestal Approach Sinus 
Kit© (CAS-Kit). Die Anwendung des CAS-Kit©  (Abb. 12 und 
13) eröffnet dem Implantologen die Möglichkeit, minimal-
invasiv und patientenschonend zu arbeiten. Der Einsatz des 
Hammers entfällt. Neben den allgemeinen Nachteilen des 
internen Sinusliftes zeigt sich eine gewisse Lernkurve. Von 
Vorteil erweist sich vor allem die hohe Patientenakzeptanz 
durch die geringe Traumatisierung, das schnell ausführbare 
chirurgische Protokoll und nicht zuletzt die geringe Mem-
branperforation. Mithilfe der CAS-Bohrer wird eine parallel-
wandige Osteoto-mie erzielt. Dadurch wird bei vielen Im-
plantatsystemen eine höhere Primärstabilität als mit den ei-
gentlich laut Herstellern vorgesehen Implantatsystembohr-
ern erreicht. Das CAS-Kit© ist unabhängig vom Implantatsys-
tem einsetzbar.

Die Autoren: Dr. Olaf Daum,  
Dr. Nikolaos Papaginnoulis, Dr. Marius Steigmann

 

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Abb.11: Ansicht 1 Jahr post OP, ausgezeichnete Schleimhautver-
hältnisse. Die Interdentalpapillen sind im Vergleich zum Einglie-
derungszeitpunkt durch die korrekte Lage der Kontaktpunkte 
„gewachsen“.
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Hypersensitive Zähne:  
Ein Schmerz – viele Ursachen
Die Ursachen schmerzemp�ndli-
cher Zähne sind vielfältig: Wird die 
Zahnhartsubstanz als Folge von Par-
odontalerkrankungen oder einer ag-
gressiven Mundhygiene abgetragen, 
können Abrasionen oder Abfraktionen 
der Grund für hypersensitive Zähne 
sein. Aber auch kieferorthopädische  
Behandlungen oder bestimmte Ernäh-
rungsgewohnheiten und der damit 
einhergehende Verlust an Zement an 
exponierten Wurzelober�ächen kön-
nen die Beschwerden hervorrufen. 
Ehemals geschützte Dentinkanälchen 
werden dabei o�engelegt, so dass  
bestimmte Reize wie Hitze, Kälte,  
Süßes oder Säuren sowie Druck 
Schmerzen verursachen können.  
Dabei drückt das in den Tubuli enthal-
tene Dentinliquor auf die Nerven im 
Zahn und löst den Schmerz aus. 

Listerine® Professional Sensitiv-The-
rapie – wirkt langanhaltend und ef-
fektiv bei hypersensitiven Zähnen
Die neue Listerine® Professional Sensi-
tiv-Therapie bietet seit April 2014 eine 
innovative Therapie bei hypersensiti-
ven Zähnen: Das in der Mundspülung 
enthaltene Oxalat (1,4%) bildet in Ver-
bindung mit Kalzium aus der Mund-
höhle Kristalle, die sich tief in den  

o�enen Dentinkanälen ablagern und 
so zu einem Verschluss der Tubuli  
führen. Die Wirkung von Listerine® 
Professional Sensitiv-Therapie hält  
lange an und schützt bei regelmäßi-
ger Anwendung e�ektiv vor Schmerz- 
emp�ndlichkeit.2

 
Klinisch getestete E�ektivität
Die E�ektivität von Listerine® 
Professional Sensitiv-Therapie 
ist wissenschaftlich belegt: 
Dank der patentierten Behand-
lung mit Kristall-Technologie 
verschließt die Mund-
spülung in vitro bereits 
nach 6 Spülungen 92% 
der o�enen Dentinka-
nälchen, nach 9 Spülun-
gen bereits 100%.1 Bei 
zweimal täglicher Anwen-
dung baut Listerine® Pro-
fessional Sensitiv-Therapie 
einen besonders stabilen 
und widerstandsfähigen 
Schutz auf. Listerine® Pro-
fessional Sensitiv-Thera-
pie sorgt für eine e�ek-
tive Schmerzlinderung 
– klinisch bewiesen. Es 
konnte zudem in einer 
klinischen Studie gezeigt 
werden, dass die Schmerz- 
emp�ndlichkeit (taktile Be-

NEU: Listerine®  
Professional Sensitiv-Therapie 

Langanhaltende E�ektivität bei dentiner Hypersensibilität

Für Patienten mit hypersensitiven Zähnen ist mit der neuen Listerine® Professional Sensitiv-Therapie das erste  
Listerine® Therapeutikum für schmerzemp�ndliche Zähne entwickelt worden. Die patentierte Behandlung mit  
Kristall-Technologie bekämpft die Ursache des Schmerzes, o�ene Dentinkanäle: Das in der Mundspülung enthaltene 
Oxalat bildet in Verbindung mit Kalzium aus der Mundhöhle Kristalle, die sich nicht nur auf der Dentinober�äche, 
sondern auch tief in den o�enen Dentinkanälen ablagern. Dadurch entsteht ein stabiler, physikalischer Schutzschild 
für die freiliegenden Nerven. Dank seiner patentierten Behandlung verschließt Listerine® Professional Sensitiv- 
Therapie in vitro nach 6 Anwendungen 92% der o�enen Dentintubuli.1 Seit April 2014 ist Listerine® Professional  
Sensitiv-Therapie ausschließlich in der Apotheke erhältlich.

Quellen: 1 Sharma D et al., A novel potassium oxalate-containing tooth-desensitising mouthrinse: A comparative in vitro study. J Clin Dent. 2013 
Jul; 41 Suppl 4: S. 18–27. 2 Sharma D et al., Randomised clinical e�cacy trial of potassium oxalate mouthrinse in relieving dentinal sensitivity. J 
Clin Dent. 2013 Jul; 41 Suppl 4: S. 40–48.

rührungsemp�ndlichkeit) nach nur 2 
Wochen signi�kant verbessert werden 
konnte im Vergleich zu normaler Zahn-
pasta (Negativ Kontrolle, in-vivo). 2
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Socket Preservation – in den letzten Jahren wurde kaum ein 
Thema so ausführlich behandelt, wie der Versuch (oder die 
Hoffnung?), nach Zahnextraktion den umgebenden Knochen 
zu erhalten und nach Möglichkeit auch gleich die leere Alve-
ole mit implantationsfähigem Knochen zu füllen. Eine Viel-
zahl von Methoden zur Ridge Preservation wurde in Form 
von klinischen Studien und Fallserien beschrieben und evalu-
iert [12]. Für einen primären Wundverschluss muss häufig 
ein Lappen mobilisiert werden. Die Bildung eines Lappens 
führt vermehrt zu Schmerzen und Schwellungen und Ver-
änderungen der mukosalen Anatomie. Weniger invasive Me-
thoden zum Verschluss der befüllten Alveolen, z. B. mit einem 
freien Weichgewebetransplantat, oder offenes Einheilen 
ohne primären Wundverschluss, sind beschrieben [1,5,8, 
11,12]. Unabhängig vom verwendeten Material endeten 
diese Versuche jedoch oftmals in unbefriedigenden Ergeb-
nissen und Enttäuschung – sowohl für den Behandler als auch 
für den Patienten.
Doch warum erscheint die in ihren Grundsätzen eigentlich 
logisch erscheinende Technik zum Erhalt der knöchernen 
Strukturen so wenig vorhersagbar? Warum entsteht in zahl-
reichen Fällen nicht der erwünschte Knochen, sondern nur 
in Bindegewebe eingelagertes Knochenersatzmaterial als 
wenig verwertbares Resultat [6,12]? Dieser Frage widmete 
sich letztjährig eine Gruppe klinischer Anwender des Knochen-
ersatzmaterials easy-graft® (Degradable Solutions®/Sunstar 
Guidor®), um ein allgemeingültiges Behandlungsprotokoll zu 
erstellen, welches unabhängig vom verwendeten Knochen-
ersatzmaterial einen Leitfaden für eine erfolgreiche Socket 
Preservation darstellen soll. Dieser soll insbesondere nicht 
selbst implantierenden und nicht chirurgisch versierten Kol-
legen ermöglichen, einen guten Behandlungserfolg zu er-
reichen, bzw. als Überweiser eine gute Grundlage für die 
spätere Versorgung durch einen Chirurgen zu ermöglichen. 
Dass spezialisierte Kollegen durch immer ausgefeiltere Tech-
niken in der Sofortimplantation und durch beschleunigte 
Aufbaumaßnahmen immer bessere Ergebnisse erreichen, 
soll dabei nicht als Maßstab gelten, da sich während diverser 
Fortbildungsveranstaltungen für die Teilnehmer der Gruppe 
in Gesprächen mit den teilnehmenden Kollegen heraus-
stellte, dass längst nicht jeder Überweiser die Möglichkeit 
hat, zu diesen hochspezialisierten Techniken Zugang zu fin-
den. 
Zunächst definierte die Gruppe die grundlegenden Ziele. 
Muss wirklich immer neuer Knochen entstehen, die Alveole, 

Wege zu einer sicheren Socket Preservation
Der Erhalt der knöchernen Strukturen nach einer Extraktion ist eine Voraussetzung für ein ästhetisches Ergebnis 
der darauf folgenden Implantation. Dies gilt gerade für den Frontzahnbereich. Der hier dargestellte Leitfaden 
soll in erster Linie implantologisch nicht spezialisierten Zahnärzten mehr Sicherheit geben, das Ziel, die Kiefer-
kammresorption nach Extraktion gering zu halten, zu erreichen. Die Autoren dieses Protokolls haben Indikationen 
unterschiedlicher Schweregrade definiert und die Vorbereitung der Alveole sowie das Einbringen von einem 
Knochenersatzmaterial detailliert beschrieben. 

also ein leeres Zahnfach, das nie zuvor knöchern durchbaut 
war, sich selbsttätig zu einem implantationsfähigen Lager 
aufbauen? Diese Forderung lehnte man ab. In erster Linie soll 
eine Socket oder Ridge Preservation zu einer signifikanten 
Reduktion der Kieferkammatrophie nach Extraktion führen, 
sie soll den augmentativen Aufwand in der Zukunft redu-
zieren und verhindern, dass weitere Augmentationen (z. B. 
Sinusbodenaugmentation, Auflagerung) nötig sind. So be-
schrieben Farmer et al., dass es schon in den ersten sechs 
bis acht Wochen nach Zahnverlust in der ästhetischen Zone 
(einwurzelige Zähne im Oberkiefer) zu einem horizontalen 
Verlust von rund 15 % der ursprünglichen Breite des Alveo-
larkammes kommen kann [7]. Die bukkale Knochenlamelle 
zeigt ein V-förmiges Resorptionsmuster. Bei 42 % der Patien-
ten beträgt der Verlust in der Mitte der bukkalen Lamelle 4 mm 
oder mehr [7]. Auch Tan et al. stellten in einer breit angelegten 
systematischen Literaturanalyse dar, dass der vertikale Kno-
chenverlust im Bereich der Alveole in den ersten sechs Mo-
naten rund 1,2 mm (also 11 bis 22 % der ursprünglichen 
Höhe) beträgt [10]. In bukko-lingualer Richtung gehen so-
gar rund 3,8 mm (entspricht 29 bis 63 % der ursprünglichen 
Breite) verloren. 
Mit dem physiologischen Verlust von Hart- und Weichgewebe 
nach Zahnextraktion verschlechtern sich somit die Voraus-
setzungen für eine achsengerechte Positionierung des Implan-
tats und eine ästhetisch befriedigende prothetische Folgebe-
handlung deutlich. Das operative Primärziel der Socket Pre-
servation sollte also – neben der Bildung eines adäquaten 
Wundverschlusses durch das Befüllen der Extraktionsalveole 
– vor allem im Erhalt des Kammvolumens liegen. Die Osteo-
neogenese ist dementsprechend eher als sekundäres Ziel 
zu betrachten, obgleich es natürlich wünschenswert ist. 
Allerdings stellten Araujo et al. in mehreren Studien fest, 
dass es unabhängig vom verwendeten Ersatzmaterial bei 
einer Ridge Preservation zu einer verzögerten Knochenbil-
dung während der frühen Heilphase kommt [2-4]. Insbe-
sondere bei schlechten anatomischen oder biologischen Vo-
raussetzungen, wie z. B. einer fehlenden bukkalen Lamelle 
oder einer apikalen Perforation, kann es dazu kommen, 
dass eine Neubildung von Knochen im Defektraum nur teil-
weise oder gar nicht stattfindet. Bereits 2005 erfasste die 
Studiengruppe Daten, die belegen, dass ein Verlust an 
Kammvolumen dementsprechend durch eine Ridge Preser-
vation nicht vollständig verhindert, aber bedeutend einge-
schränkt werden kann.
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Anzeige

Die einzigartige* Formulierung mit Zinn� uorid
In-vitro Studien haben gezeigt, dass ab der ersten Anwendung 
der einzigartigen* Formulierung von Sensodyne® Repair & 
Protect mit Zinn� uorid über freiliegendem Dentin und in 
Dentintubuli eine reparierende Schutzschicht aufgebaut 
wird.1, 2 Zweimal tägliches Zähneputzen mit Sensodyne® 
Repair & Protect kann für eine effektive und anhaltende 
Schmerzlinderung bei dentiner Hypersensitivität sorgen.3 †

Aufbau einer robusten reparierenden Schutzschicht über 
und in den freiliegenden Dentintubuli
Die durch Sensodyne® Repair & Protect über und in den 
freiliegenden Dentintubuli gebildete reparierende Schutzschicht 
bewirkt, dass keine schmerzhaften Stimuli die Nerven im Zahn 
mehr erreichen.1,2 In In-vitro Studien wurde nachgewiesen, dass diese 
reparierende Schutzschicht gegen typische Säureangriffe durch die Ernährung, 
der Ihre Patienten täglich ausgesetzt sind, resistent ist.2

In-vitro Studien haben außerdem gezeigt, dass die reparierende Schutzschicht 
auch nach wiederholten Expositionen erhalten bleibt.2

®

AAufbbaauu eiinerr neeuenn Scchutzzscchhicht

Wirksame und anhaltende Schmerzlinderung 
bei dentiner Hypersensitivität
In klinischen Untersuchungen wurde gezeigt, dass 
Sensodyne® Repair & Protect die dentine Hypersensitivität 
gegenüber taktilen wie evaporativen Reizen signi� kant 
reduzieren kann.3 †

In-vitro REM-Aufnahmen der Dentinober� äche vor der Behandlung, der reparierenden Schicht nach 2-minütigem Eintauchen in ein Cola-Getränk und der reparierenden Schicht 
nach 10-minütigem Eintauchen in ein Cola-Getränk.

Vor der Behandlung Nach der Behandlung und 2-minütiger 
Cola-Exposition

Nach der Behandlung und 10-minütiger 
Cola-Exposition

  120 µm  120 µm  120 µm

Empfehlen Sie Ihren Patienten bei schmerz-
emp� ndlichen Zähnen Sensodyne® Repair & Protect

*Sensodyne® Repair & Protect ist innerhalb des Sensodyne®-Sortiments einzigartig und ist die einzige Zahnpasta, die 0,454 % Zinn� uorid mit 5 % Natriumtripolyphosphat in einer 
wasserfreien Zahnpasta kombiniert. 
†Reparieren verschafft nachgewiesene Schmerzlinderung bei zweimal täglichem Zähneputzen.
Literatur: 1. Earl J, Langford RM, Am J Dent 2013; 26:19A-24A. 2. Burnett GR, Am J Dent 2013; 26:15A-18A. 3. Parkinson C, Hughes N, Jeffery P, Jain R, Kennedy L, Qaqish J, 
Gallob JT, Mason S, Am J Dent 2013; 26:25A-31A.  
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®
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Dass Maßnahmen zur Socket/Ridge Preservation wirksam 
sind, zeigen auch etliche weitere in den vergangenen Jah-
ren erstellte Studien. So stellten Vignoletti et al. 2012 dar, 
dass die Kammatrophie in den ersten sechs Monaten nach 
Zahnextraktion mit dem Verfahren der Ridge Preservation 
signifikant geringer ist als bei unbehandelten Kontrollgrup-
pen [12]. Andere Untersuchungen stellten fest, dass der 
Bedarf an Hartgewebeaugmentationen etwa um ein Fünf-
faches vermindert wird, wenn Maßnahmen zur Ridge Pre-
servation durchgeführt wurden [9,13]. 

Das Protokoll  |  Indikationen und Kontraindikationen  |  
Auf Basis dieser Erkenntnisse unterteilten wir zunächst den 
Anwendungsbereich für das Socket Preservation-Protokoll 
streng nach Indikationen. Intakte Alveolen sowie Alveolen 
mit geringer marginaler Schädigung der bukkalen Lamelle 
gelten als uneingeschränkte Indikationen nach Extraktion von 
einwurzeligen Zähnen und mehrwurzeligen Zähnen unter 
Erhalt des interradikulären Knochenseptums und sollten auch 
für chirurgisch unerfahrene Behandler unter Einhaltung des 
Protokolls zu guten Ergebnissen führen können. 
Kleine apikale Perforationen der bukkalen Lamelle und der 
Verlust des interradikulären Knochens (z. B. durch entzünd-
liche Vorgänge) gelten als eingeschränkte Indikationen. 
Unter diesen Bedingungen kann also eine verminderte Kno-
chenbildung auftreten, es ist jedoch davon auszugehen, dass 
das Kammvolumen erhalten wird.
Als Kontraindikationen wurden eine starke Schädigung oder 
der Verlust der bukkalen und/oder der oralen Lamelle be-
nannt sowie eine akut infizierte (suppurative) Alveole oder 
ein devitaler Zahn mit apikalem Fistelgang. In diesen Fällen 
ist definitiv keine Osteoneogenese zu erwarten, ob mit oder 
ohne Ridge Preservation. Auch der Erhalt des umgebenden 
alveolären Bündelknochens ist nur eingeschränkt gegeben. 
Diese Indikationen sollten erfahrenen Kollegen und ihren 
spezialisierten Techniken vorbehalten bleiben.

Schonende Extraktion  |  Eine essentielle Grundlage für 
den Erfolg einer Ridge Preservation wird bereits vor der Ex-
traktion des Zahnes gelegt. Dabei ist sehr wichtig, bei ge-
sunden Patienten ohne Einschränkung der Blutgerinnung 
Vasokonstriktoren im Lokalanästhetikum zurückhaltend ein-
zusetzen, um das profuse Einbluten aus dem Knochen in 
die Alveole nicht zu unterbinden. 
Der Zahn sollte dann so atraumatisch als möglich entfernt 
werden. Hierfür haben sich beispielsweise das Benex®-
System nach Dr. Kirste (Hager&Meisinger) oder die Verwen-
dung extrem feiner Knochenklingen für piezoelektrische 
Systeme oder EVA-Kopf (KaVo) bewährt. Erklärtes Ziel muss 
der Erhalt der bukkalen Knochenlamelle sowie der interra-
dikulären Knochensepten sein. Da der Erhalt der fragilen 
bukkalen Knochenlamelle oberstes Ziel ist, muss selbstver-
ständlich auf eine bidigitale Kompression der Alveole ver-
zichtet werden (Abb. 1–3). 
Erst mit der darauf folgenden Evaluation der Alveole kann 
dann der tatsächliche Behandlungsablauf festgelegt werden. 
Der Zustand der knöchernen Alveole, insbesondere der 

bukkalen und der lingualen Lamelle, wird sowohl optisch 
als auch durch Sondieren überprüft. Je nach Ergebnis wird 
dann nach den oben genannten Indikationsregeln einge-
teilt (Abb. 4).

Abb. 1: Ausgangssituation. 

Abb. 2: Zahnextraktion.

Abb. 3: Extraktionsalveolen.

Abb. 4: Sondieren der Alveolen. 
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Vorbereitung der Alveole  |  Von al-
len Behandlungsschritten des Socket 
Preservation-Protokolls kommt der Vor-
bereitung der Alveole die bedeutendste 
Rolle zu. Eine Reinigung und Kürettage 
der Alveole nur mit scharfen Löffeln ist 
dementsprechend deutlich zu wenig, 
um eine erfolgreiche Ridge Preservation 
durchführen zu können. 
Ideal reinigen lässt sich die Alveole mit 
einer runden Knochenfräse mit Quer-
hieb unter Kühlung (Abb. 5). Die Fräse 
wird im Linkslauf schraubenförmig an 
den Alveolenwänden entlanggeführt. 
Dabei verhindert der Betrieb im Links-
lauf eine Verletzung oder Abtragung 
der gesunden Knochenstrukturen. Bei 
mehrwurzligen Zähnen wird jede ein-
zelne Alveole separat wie beschrieben 
gründlich gereinigt. Eine gründliche 
Reinigung bis in den Apex der Alveole 
oder der Alveolen muss zwingend ge-
währleistet werden. Bevor das Knochen-
ersatzmaterial eingebracht wird, wer-
den Retentionen mit einer kleinen Ku-
gelfräse unter Kühlung nach oral und 
wenn möglich approximal in der un-
teren Alveolenhälfte angebracht. Da-
bei sollte darauf geachtet werden, 
dass die Integrität der vestibulären Al-
veolenwände und des interradikulären 
Knochens nicht gefährdet wird. Die 
Retention dient zur festen Veranke-
rung des Knochenersatzmaterials im 
Defekt, vor allem aber zur Eröffnung 
der Spongiosaräume. Bei mehrwurze-
ligen Zähnen wird, wenn möglich, in 
jeder Alveole eine Retention ange-
bracht. Auch hier sollten die Retentio-
nen nicht zu Lasten der Vitalität des 
interradikulären Septums gehen. Um 
weitere schädliche Einflüsse während 
des Heilungsprozesses zu verhindern, 
wird nun auch die vormalige Gingiva-

manschette inspiziert. Entzündlich ver-
ändertes Gewebe sollte entfernt wer-
den, z. B. mit einer diamantierten Ku-
gel unter Kühlung oder einem Skal-
pell. Zu guter Letzt wird die Alveole 
mit steriler Kochsalzlösung oder nicht-
alkoholischer Chlorhexidin-Lösung zum 
Entfernen von verbliebenen Gewebe-
fetzen gespült. Dazu wird die Kanüle 
bis in den Apex der Alveole einge-
führt. Bei mehrwurzeligen Zähnen 
wird jede Alveole einzeln wie be-
schrieben gespült.

Einbringen des Knochenersatz-
materials und Wundverschluss  |  
Die bisher beschriebenen Schritte die-
nen als Leitfaden für die Ridge/Socket 
Preservation im Allgemeinen. Die Wahl 
des Knochenersatzmaterials spielt per 
se also nur eine untergeordnete Rolle. 
Für die Erhaltung des Alveolarkamms 
ohne Einschränkung ist es jedoch 
enorm wichtig, die Nährstoffversor-
gung des gesamten Areals nicht zu 
beschädigen. Eine Lappenbildung, 
eventuell sogar verbunden mit einer 
Periostschlitzung, würde jedoch Re-
sorptionsvorgänge begünstigen und 
reduziert in der Regel den für die Lang-
zeit-Prognose des späteren Implan-
tats so wichtigen Anteil an keratini-
sierter Gingiva.
Um flapless arbeiten zu können, wird 
ein Material benötigt, das standfest und 
ortsstabil eingebracht werden kann, 
welches dabei allerdings so verträg-
lich für das Weichgebe ist, dass eine 
einsetzende sekundäre Granulation 
den durch die Extraktion entstandenen 
Defekt decken kann. Hierfür hat sich 
in den letzten Jahren easy-graft®, 
idealerweise in der Körnungsgröße 
500 bis 1.000 µm, bewährt. Es wird 

Abb. 5: Rosenbohrer mit Querhieb. Abb. 6: Einbringen des Ersatzmaterials. 
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in zwei verschiedenen Formen ange-
boten: Als CLASSIC besteht es aus 
beschichtetem, phasenreinem ß-Tri-
calcium-Phosphat. Es wird während 
der Heilung und Knochenneubildung 
in einer Zeitspanne von 5 bis 15 Mo-
naten vollständig resorbiert und im 
Zuge der körpereigenen Remodelling-
Prozesse durch Knochen ersetzt, da-
bei bleibt kein Knochenersatzmaterial 
zurück. Die zweite Form, easy-graft® 
CRYSTAL besteht aus beschichtetem 
biphasischem Calciumphosphat (ein 
Verbund aus 60 % Hydroxylapatit und 
40 % ß-TCP). Der Hydroxylapatit-An-
teil verbleibt integriert im neu gebil-
deten Knochen für eine nachhaltige 
Volumenstabilität. Durch das unter-
schiedliche Resorptionsverhalten der 
beiden Versionen ergeben sich zwei-
erlei Anwendungsbereiche. Für einen 
Implantationszeitpunkt nach 6 Mona-
ten empfiehlt sich easy-graft® CRYS-
TAL; easy-graft® CLASSIC wird emp-
fohlen, wenn die Implantation früh-
zeitig stattfinden soll (z. B. „verzöger-
te Sofortimplantation“ nach 6 bis 8 
Wochen). 
Vor dem Befüllen der Alveole ist es 
zwingend erforderlich, eine abschlie-
ßende Kontrolle durchzuführen. Be-
reits koaguliertes Blut wird entfernt. 
Die Alveole sollte effizient wieder ein-
bluten und gegebenenfalls nochmals 
angefrischt werden. Dies ist enorm 
wichtig für den Heilungsverlauf und 
den Erfolg des Eingriffes. Falls keine 
Blutung aus dem Knochen erreicht 
wird, sollte die Alveole nicht mit Kno-
chenersatzmaterial befüllt werden.
Das Einbringen des Materials erfolgt 
dann in einem Zug, um keine Konti-
nuitätsunterbrechung zu provozieren 
und zu gewährleisten, dass das Mate-
rial keine Spalten und Brüche auf-
weist (Abb. 6). Bei mehrwurzeligen 
Zähnen werden die Alveolen einzeln 
gefüllt ohne abzusetzen; bei der letz-
ten Alveole wird gleichzeitig der koro-
nale Anteil der Alveole befüllt (Abb. 7). 
Eine endgültige Empfehlung zur Füll-
höhe gibt es nicht. Das Material kann 
auf Knochenniveau eingefüllt wer-
den, aber auch isogingivale Füllungen 
werden durchgeführt. Der Vorteil liegt 
hierbei in der Stützung der Gingiva-
manschette. Die Nachteile liegen im 
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Die Abbildungen 1 bis 12 stellte Dr. med. dent. Mario Kirste freundlicherweise zur Verfügung. 

vermehrten Verlust des Materiales nach der Heilphase, zu-
dem dauert der vollständige Verschluss der Mucosa über 
dem Material länger. Das Knochenersatzmaterial wird mit 
dem Stößel der Applikatorspritze unter sanftem Druck mo-
delliert. Es ist im Gegensatz zu anderen Knochenersatzma-
terialien druckbeständig, ein übermäßiges Verdichten muss 
also nicht befürchtet werden. In kleinen Alveolen haben 
sich zum Modellieren Amalgamstopfer oder Heidemann-
spatel bewährt. Die Oberfläche des Materials wird dann 
geglättet (z. B. mit einem Spatel), sodass keine Granulate 
abstehen. Die Verarbeitungszeit für die Modellation beträgt 
dabei etwa 30 Sekunden. Sobald das Material ausgehärtet 
ist, sollte kein Druck mehr darauf ausgeübt werden. Auf das 
Einbringen einer Membran kann durch das vollständige in 
situ Aushärten des Materiales verzichtet werden. Neben Zeit 
und operativem Aufwand verringert das zudem die Kosten 
für den Patienten. 

Ein primärer Wundverschluss wird nicht durchgeführt. 
Sollten allerdings die Wundränder stark auseinanderklaffen, 
empfiehlt es sich, diese über eine zugfreie Naht einander 
anzunähern. Der effektive Wundverschluss kommt in der 
Folge durch sekundäre Granulation des Muko-Periostes zu-
stande (Abb. 8–12). Wenn möglich, sollte die versorgte 
Alveole immer mit einem Provisorium druckfrei abgedeckt 
werden. Insbesondere ein möglicher schädlicher Einfluss 
der Zunge kann damit einfach verhindert werden. Bei der 
täglichen Mundhygiene sollte der Operationssitus für die 
ersten Tage ausgelassen werden. Von der Verwendung von 
Mundspüllösungen, insbesondere Chlorhexidin, ist in den 
ersten zehn Tagen abzuraten. Der Patient sollte informiert 
werden, dass während der Heilung bis zum vollständigen 
Verschluss der Mucosa einzelne Kügelchen aus dem Wund-
gebiet austreten werden. Ein Verschlucken oder Zerbeißen 
der Kügelchen ist dabei völlig unbedenklich.

Abb. 7: Befüllte Alveolen. Abb. 8: Heilungsprozess; sekundäre Granulation an Tag 4; 

Abb. 9: … an Tag 10; Abb. 10: … an Tag 22;

Abb. 11: … an Tag 35. Abb. 12: Zahnfilm nach Socket Preservation.
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Abb. 15: Socket Preservation nach sekun-
därer Granulation. 

Abb. 14: Radiologische Aufnahme nach 
Socket Preservation. 

Abb. 13: Implantation, Socket Preserva-
tion. 

Abb. 18: … die Pilotbohrungen … Abb. 17: Implantation, Alveolarkamm in 
situ ...

Abb. 16: Radiologische Aufnahme Prä-
implantation. 

Abb. 21. Nahtverschluss.Abb. 20: Vestibulärer Resorptionsschutz. Abb. 19: ... und Implantatinsertion. 

Abb. 24: Kontroll-OPG nach 3 Jahren 
(22.03.2011).

Abb. 23. Röntgenaufnahme Post-Implan-
tation – regio 21,22 (19.08.2008).

Abb. 22: Röntgenaufnahme Post-Implan-
tation – regio 12,11 (19.08.2008).

Ein Implantationsfall nach erfolgter Socket Preservation. (Bilder: Dr. Henrik-Christian Hollay).
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Der empfohlene Implantationszeitpunkt lehnt sich nach einer 
erfolgten Socket/Ridge Preservation an die gängigen Proto-
kolle an und ist je nach Präferenz des Behandlers zu bestim-
men. Hierbei sollten die individuellen lokalen und systemi-
schen Faktoren (z. B. Alter des Patienten, Defektgröße, Zu-
stand der bukkalen Lamelle) einbezogen werden. Bei Ver-
wendung von easy-graft® CRYSTAL können sich bei Eröff-
nung des Implantationssitus einzelne lose Granulate finden. 
Die integrierten Granulate sollten nicht entfernt werden und 
können problemlos in Kontakt zur Implantatoberfläche ver-
weilen.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten

Co-Autoren: 
J. Schug, M. Kirste, A. Huber, A. Troedhan, Michael Köhli

Korrespondenzadresse: 
Zahnarztpraxis Dres. Hollay
Dr. Henrik-Christian Carl Hollay
Albert-Roßhaupter-Str. 94, 81369 München
E-Mail: hollay@gmx.de, www.dr-hollay.de

Dr. Henrik-Christian Carl Hollay
2004 Zahnärztliche Prüfung an der Ludwig-Maximilians-
Universität zu München
2008 Dissertation
Seit 2007 Niedergelassen in Gemeinschaftspraxis Dres. 
Hollay, München
2008 Zusatzqualifikation Implantologe, Dental School 
Tübingen, Prof. Dr. Hahn.
Seit 2010 Implantologische Schwerpunkttätigkeit in der 
Praxisgemeinschaft Zahnärzte am See, Herrsching
Seit 2008 Referententätigkeit

Das neue Vitique Veneer System: Der leichteste Weg zum perfekten 

Ergebnis. Zwei Kits, die keine Materialwünsche offen lassen. 

Konkrete Anwendungsunterstützung durch Step-by-Step User Guide.

Praxisnahe Zusatzservices wie die Vitique Experten-Hotline. 

Das Gesamtpaket macht den Unterschied.

Vitique. Mehr als ein Befestigungszement.

VENEERS BEFESTIGEN. 
SO EINFACH. SO SCHÖN.

VENEERS BEFESTIGEN. 
SO EINFACH. SO SCHÖN.

PRODUCTSYSTEM
+ EDUCATIONALSUPPORT

+ ADDITIONALSERVICE

AZ_Vit_105 x280_2014-07.indd   1 10.07.14   11:29

ZMK  |  Jg. 30  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2014

450-457_Sonderteil Hollay.indd   457 06.08.14   09:31



Implantatoberflächen  |  Die Analyse von Implantaten, 
die Patienten entnommen wurden, ist eines der wertvollsten 
Mittel, das uns für die Auswertung des Implantationser-
folgs und für die Erweiterung unseres Wissens über die 
Funktion oraler Implantate zur Verfügung steht [1,2]. Bietet 
sie doch eine einmalige Gelegenheit, die Osseointegrations-
prozesse zu untersuchen [1–3]. Eine der wichtigsten Fragen, 
die es zu beantworten gilt, ist die Kompatibilität der gängigs-
ten Implantatoberflächen [4]. In der experimentellen und 
klinischen Implantologie ist die Optimierung der Implantat-
oberfläche ein sehr dynamischer Bereich [5]. Die chemischen 
und physikalischen Oberflächeneigenschaften, wie ionische 
Zusammensetzung, Hydrophilie und Rauigkeit, scheinen 
eine wichtige Rolle bei den Wechselwirkungen zwischen 
Implantat und Gewebe zu spielen [5]. Um die Funktion der 
Zellen am Interface zu beeinflussen, wurden verschiedene 
Modifikationen der Implantatoberflächen diskutiert, etwa 
im Hinblick auf die Mikrotopografie, die Oberflächenchemie 
und die Oberflächenenergie [6].
Die Mikrotopografie wirkt sich auf die Anhaftung, die Mi-
gration, die Proliferation, die Genexpression, die Protein-
synthese und die Proteinsekretion von Zellen aus [6]. Des 
Weiteren könnte die Oberflächenmikrotopografie am In-
terface eine dritte Dimension schaffen und damit die Pro-
duktion von Knochenwachstumsfaktoren unterstützen, die 
Osteoklastenaktivität verringern [6] und die Ausdehnung 
von Fibringerinnseln erhöhen [7].
Die chemische Zusammensetzung der Oberfläche wirkt sich 
auf deren Eigenschaften aus [5]. Sowohl Veränderungen in 
der Benetzbarkeit als auch Modifikationen der Oberfläche 
spielen bei der Proteinadsorption auf der Implantatoberfläche 
eine Rolle [8]. Die Friadent-plus-Oberfläche ist zunächst hy-
drophob, doch sobald sie mit Flüssigkeiten interagiert, 
zeichnet sie sich durch eine signifikant höhere Benetzbar-
keit aus [6]. Scheinbar hat sie auch Einfluss auf den Verlauf 
der Osteoblasten-Differenzierung [6]. Beobachtungen zeigen, 
dass die Zellen auf der Friadent-plus-Oberfläche schneller 
die späteren Phasen der Zellspreizung erreichen [9]. Es wird 
angenommen, dass diese einzigartige Benetzungseigen-
schaft die Anhaftung nichtkollagener Proteine wie Sialo-
protein und Osteopontin an der Oberfläche verstärkt. Diese 
sind für die Entwicklung einer Kontaktosteogenese offen-
bar äußerst wichtig [8]. Außerdem könnte die erhöhte 
Menge adsorbierten Fibronektins die Antwort des Wirts wie 
die Osteoblasten-Adhäsion verbessern.
Es wurde gezeigt, dass die Friadent-plus-Oberfläche die Fi-
brin- und Zelladhäsion verbessert und die Zellproliferation 

Implantatoberflächen und Fraktale
Wie kann eine Implantatoberfläche wissenschaftlich genau und reproduzierbar beschrieben werden? Eine Gruppe 
italienischer Wissenschaftler geht im folgenden Beitrag dieser Frage nach. Sie stellen die etablierten Parameter 
der Oberflächenbeschreibung vor und plädieren für eine Ergänzung durch einen neuen Wert, der die Topographie 
der Oberfläche im Sinne ihrer Organisation erfasst: die fraktale Dimension. Im Rahmen dieses Beitrages werden 
Ergebnisse für die Implantatoberfläche Friadent-plus (DENTSPLY Implants) vorgestellt.

fördert [7,9]. Darüber hinaus konnte die 3D-Fibrinorgani-
sation auf dieser Oberfläche die dreidimensionale Bewe-
gung der osteogenen Zellen (vom Knochen zur Implantat-
oberfläche) unterstützen [7,9].
In-vitro-Ergebnisse sind zwar von gewissem wissenschaft-
lichem Interesse, jedoch nur bedingt anwendbar, da sie häu-
fig im Gegensatz zu In-vivo-Beobachtungen stehen [10]. 
Auch tierexperimentell-histologische Untersuchungen haben 
Grenzen, und ihre Ergebnisse können nicht automatisch auf 
den Menschen übertragen werden. Aus diesen Gründen ist 
es äußerst wichtig, auch über histologische Daten zu Implan-
taten zu verfügen, die sich im Patientensitus befunden ha-
ben und die die Wirksamkeit der verschiedenen Makro- und 
Mikrostrukturen von Implantaten belegen oder widerlegen 
können.

Die Bedeutung der Oberflächenrauigkeit  |  Unterschiede 
in der Oberflächenrauigkeit scheinen einen Einfluss auf die 
Menge der adsorbierten Proteine zu haben [8]. Wahr-
scheinlich spielt die Oberflächenrauigkeit bei der Beeinflus-
sung der Zellaktivität eine Schlüsselrolle [11]. Sie wirkt sich 
auf die Zellverteilung, die Zellproliferation, die Produktion 
von alkalischer Phosphatase, Kollagen, Proteoglykanen und 
Osteocalcin, die Synthese von Zytokinen und Wachstums-
faktoren sowie auf die Fähigkeit von Zellen aus, auf Signal-
stoffmoleküle zu reagieren [9]. Mäßig raue Implantatober-
flächen fördern die Differenzierung knochenbildender Zel-
len in vitro und erzielen eine schnelle und starke Knochen-
integration in vivo [12]. Mit zunehmender Oberflächenrau-
igkeit nimmt die Zellproliferation ab; die Zelldifferenzierung 
verlagert sich zu einem klaren osteoblastischen Phänotyp, 
bei dem Zellen alkalische Phosphatase, Osteocalcin und 
TGF-b sekretieren [12]. Die Genexpression von Osteoblasten 
und Mineralisierungsprozesse werden in hohem Maße von 
Oberflächenmodifikationen beeinträchtigt, die die Transkrip-
tionsfaktoren für die Osteoblastendifferenzierung regulieren 
[12]. Die Friadent-plus-Oberfläche wird in zeit- und tempe-
raturgesteuerten Prozessen mit einer innovativen Technik 
des Korundstrahlens und der Säureätzung strukturiert [8]. 
Dadurch weist sie eine regelmäßige Mikrorauigkeit mit Po-
ren im Mikrometerbereich auf, welche die Makrorauigkeit 
überzieht, die durch den Strahlprozess entstanden ist [8,9]. 
Die räumliche Architektur zeigt eine erste Ebene mit einer 
Rauigkeit von 100 Mikrometern (µm) und eine zweite Ebene 
mit Rillen im Bereich von 12 bis 75 µm, die jeweils eine 
Anordnung kleinerer, eher rundlich geformter Bereiche mit 
Durchmessern von etwa 1 bis 5 µm umschließen [8,9]. 
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Abb. 1: Es besteht ein sehr enger Kontakt 
zwischen einer Schicht neugebildeten, mi-
neralisierten Knochens und der Implantat-
oberfläche – ohne Lücken am Interface. 
Ein Saum von Osteoidmatrix-ablagernden 
Osteoblasten ist aufgrund der geringeren 
Anfärbbarkeit leicht zu erkennen.
Säurefuchsin-/Toluidinblau-Färbung, 
200-fache Vergrößerung.

Schon bei geringer Vergrößerung konnte gezeigt werden, dass am Interface aller 
Implantate mit Friadent-plus-Oberfläche Knochen vorhanden war (Abb. 1–4). Auf 
der koronalen Ebene waren bei einigen Implantaten die Markräume von Osteo-
blasten, die Osteoidmatrix ablagern, gesäumt. Bei keinem der Implantate lag da-
gegen eine Migration des Epithels in der Tiefe vor. Im periimplantären Knochen 
fanden sich viele Osteozyten, deren längste Achse immer parallel zur Implantat-
oberfläche verlief. Im periimplantären Knochen waren bei fast allen Implantaten 
viele breite Markräume mit vielen Zellen und Kapillaren erkennbar. Um keines der 
Implantate traten entzündliche Zellinfiltrate auf und es waren keine Osteoklasten 
nachweisbar. Es scheint, dass die hierarchische Oberflächenstruktur mikroskopischer 
und submikroskopischer Topografien zu einer verbesserten Osseointegration der 
mikrostrukturierten Implantate beigetragen hat, indem sie die Proliferation und 
Differenzierung der knochenbildenden Zellen (Osteoblasten) anregte [13].
Die Oberflächenrauigkeit wird am häufigsten mithilfe der folgenden Verfahren 
beschrieben: der Kontaktprofilometrie, der zwei- und dreidimensionalen Laserpro-
filometrie und der Rasterkraftmikroskopie. Der Mittenrauwert (Ra) stellt einen der 
am meisten verwendeten Parameter zur Definition der Oberflächenrauigkeit dar; 
häufig ist er sogar der einzige Wert, der in wissenschaftlichen Studien angegeben 
wird [14]. Ra entspricht dem arithmetischen Mittel der Abweichung von der 
Mittellinie. Der Parameter Sa (durchschnittlicher Rauigkeitswert einer Oberfläche, 
der über Flächenabtastung gewonnen wird) stellt einen erheblich konsistenteren 

Abb. 2: Im Implantatgewinde ist neuge-
bildetes Knochengewebe zu erkennen. 
Im Markraum sind Blutgefäße vorhanden. 
Säurefuchsin-/Toluidinblau-Färbung, 
100-fache Vergrößerung.

Abb. 3: Knochentrabekel ziehen sich von 
der Implantatoberfläche zu den Mark-
räumen, wo Blutgefäße kleiner und 
mittlerer Größe zu erkennen sind. 
Säurefuchsin-/Toluidinblau-Färbung,
100-fache Vergrößerung.

Abb. 4: In der Nähe der Implantatoberflä-
che sind Osteozytenlakunen zu erkennen. 
Säurefuchsin-/Toluidinblau-Färbung,
100-fache Vergrößerung.
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und verlässlicheren Wert dar, der nicht von der Messrich-
tung beeinflusst wird. Der Parameter Sdr (Developed Surface 
Area Ratio) ist eine Kenngröße, die sowohl die Anzahl als 
auch die Höhe der Spitzen einbezieht und Informationen 
zur Oberflächenvergrößerung bietet, wenn eine gegebene 
Oberfläche abgeflacht wird [14,15]. Sdr drückt die räum-
liche Dichte einer Oberfläche aus. Die Kenngröße wird als 
das entwickelte Grenzflächenverhältnis definiert und bringt 
die Zunahme der Grenzoberfläche in Bezug zu einer flachen 
Ebene zum Ausdruck. Eine vollkommen flache Oberfläche 
hat einen Wert von 0 %; beträgt jedoch der Sdr-Wert 100 %, 
bedeutet das, dass sich die entwickelte Fläche durch die 
Rauigkeit der Oberfläche verdoppelt hat [14].
Mit verschiedenen Techniken und Parametern kann die 
Messung der Oberflächenbeschaffenheit zu Unterschieden 
in Bezug auf Oberflächenkennwerte führen. Darüber hi-
naus haben ungenaue Auswertungen oder Auslegungen 
in manchen Fällen zu Verwirrung und Mehrdeutigkeit ge-
führt [14]. In einer von Macdonald et al. durchgeführten 
Studie sollten drei international renommierte Labore die 
Oberflächenbeschaffenheit von sieben Proben ganz unter-
schiedlicher Oberflächenstrukturen charakterisieren [16]. 
Je nach Verfahren und Oberflächentyp wichen die Ergeb-
nisse um 300 bis 1.000 % voneinander ab. Überdies schei-
nen Parameter, die nur die Rauigkeitsbreite beschreiben, 
nicht auszureichen, um das Zellverhalten auf Implantatober-
flächen vollständig zu erklären. Daher wurden räumliche 
Kennwerte wie die Frequenz oder Spitze-zu-Spitze-Abstände 
vorgeschlagen. 

Die Bedeutung der Implantattopografie  |  Humane Os-
teoblasten scheinen empfindlicher auf die Implantattopo-
grafie als auf die Amplitude der Rauigkeit zu reagieren 
[17]. Die Oberflächentopografie ist ein Thema von großer 
Bedeutsamkeit [18]. Die quantitative 3D-Charakterisierung 

der Topografie hat schon immer eine wichtige Rolle für das 
Verständnis von Materialsystemen gespielt [18]. Es ist wich-
tig, von der 3D-Analyse Gebrauch zu machen, das heißt, nicht 
nur Informationen über die Höhe, sondern auch räumliche 
oder hybride Daten zu nutzen [19]. Es besteht also die Not-
wendigkeit eines präzisen, vorhersagbaren und reproduzier-
baren Verfahrens, um die Topografie von Implantatoberflä-
chen auszuwerten und nicht nur ihre Rauigkeit zu quantifizie-
ren. Die Auswertung der Rauigkeitsform könnte von ent-
scheidender Bedeutung sein, denn es wurde berichtet, dass 
die spezifische Geometrie eines Substrats zur Schaffung einer 
Mikroumgebung beiträgt, welche die Kaskade der Knochen-
differenzierung einleitet [20]. Dieses Konzept wurde tatsäch-
lich als die geometrische Induktion der Knochenbildung 
definiert. Dementsprechend zeigt die optimale morphoge-
netische Geometrie eine konkave Form einer bestimmten 
Größe. Die Konkavität ist zudem „intelligent“, weil sie be-
stimmte endogene Bone Morphogenetic Proteine bzw. 
Osteogenic Proteine (BMP/OP) verankert [21]. Die Quantifi-
zierung der Oberflächenrauigkeit umfasst zwei Faktoren: 
die Höhen und die lateralen Abmessungen der Rauigkeit 
[22]. Mit den lateralen Abmessungen wird beschrieben, 
wie oft sich die Oberflächenhöhe ändert [22]. Die fraktale 
Dimension (Df) entspricht einer Quantifizierung der Ober-
flächenrauigkeit: je rauer die Oberfläche, desto größer die 
Magnitude der Df [23]. Df beschreibt das Ausmaß, in dem 
das Objekt den Raum ausfüllt, und charakterisiert seine 
Selbstähnlichkeit [24].

Die fraktale Dimension als neuer Kennwert der Im-
plantattopografie  |  Das Konzept der fraktalen Geome-
trie wurde 1982 von dem Mathematiker Benoît Mandelbrot 
geprägt [25]. Seitdem hat dieses Konzept Einzug in die reine 
und angewandte Mathematik und in viele Anwendungen 
der exakten Naturwissenschaften gehalten. In der Biologie, 

Abb. 5: Romanesco als Beispiel eines in der Natur vorkommenden 
fraktalen Objekts.

Abb. 6: Vergrößerte Aufnahme eines Romanescos, auf der zu sehen 
ist, dass ein fraktales Objekt auch nach Vergrößerung und Maß-
stabsänderung dieselben geometrischen Eigenschaften aufweist.
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Abb. 7: Netzhautgefäße als Beispiel eines im menschlichen Körper vorkommenden frak-
talen Objekts.

wo Oberflächenphänomene von entscheidender Bedeutung sind, sind Fraktale 
von großem Nutzen [25]. Fraktale kommen im Bereich der Biologie und Medizin 
bei einer Vielzahl von Strukturen unterschiedlicher Größe zur Anwendung: bei 
Molekülen, Zellen, Geweben und Organen [25] (Abb. 5 u. 6). 
Viele Organe und Strukturen des menschlichen Körpers, zum Beispiel die Netz-
hautgefäße, der Atemtrakt, die Nierenarterien, die das Herz versorgenden Blut-
gefäße, die Leber und die Dendriten von Nervenzellen können als fraktale Objekte 
betrachtet werden (Abb. 7). Die fraktale Geometrie kommt in der Kardiologie 
zur Berechnung der Herzfrequenz, in der Neurologie zur Analyse sich ändernder 
Muster von Elektroenzephalogrammen (EEG) und in der Radiologie zur Analyse 
von Knochenheilung, Brustläsionen und Tomografien zur Anwendung. Die 
fraktale Geometrie konnte auch in der Histopathologie und Zytologie ange-
wandt werden. Dort wird sie zur Berechnung der Df mehrerer Neoplasien wie 
Gallenblasen-, Lungen-, Gebärmutter-, Brust-, Mundhöhlen- oder Kehlkopfkrebs 
herangezogen. Seit kurzer Zeit werden fraktale Methoden auch angewandt, um 
die Komplexität der Oberflächentopografie zu beschreiben. Die fraktale Geometrie 
hat sich auf mehreren Ebenen als ein geeignetes Mittel zur Messung der Unregel-
mäßigkeit und Komplexität von Geweben erwiesen: von der Organisation von 
Zellen auf der Organebene bis hin zur Oberfläche von Zellen, der Verteilung von 
Proteinaggregaten in der Membran, der Organisation des Zytoplasmas, des Zell-
kerns und der Struktur einzelner Proteine [25].

Die fraktale Analyse  |  Die fraktale Analyse wurde von der fraktalen Geometrie 
abgeleitet. Sie kann eingesetzt werden, um neben der Amplitude der Rauigkeit 
auch deren Organisation zu beschreiben [26]. Die Analysen ermöglichen die ob-
jektive, wiederholbare, quantitative Charakterisierung von Oberflächen. Fraktale 
sind, allgemein gesehen, Objekte, die selbst nach Vergrößerung und Maßstabsän-
derung identische geometrische Eigenschaften haben [26]. Eine fraktale Struktur 
wird definiert als Muster, das Selbstähnlichkeit aufweist [26]. Die fraktale Analy-
se wird auch zur Berechnung der fraktalen Dimension Df verwendet. Df ist ein 
Index der raumfüllenden Eigenschaften eines Objekts. Je höher Df ist, umso un-
geordneter ist die Oberfläche. Die gängigste Methode zur Berechnung von Df ist 
der sogenannte Box-Counting-Algorithmus, der in mehreren Softwareprogram-
men wie Fractalyse, Whinrhizo, Image Pro Plus, FDSURFFT und FracLac zum Ein-
satz kommt. Von diesen Programmen konnte allerdings nur FracLac Df für alle 
Modelle optimal auswerten [26].
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Erstpublikation: Kundenzeitschrift von DENTSPLY Friadent, 
iDENTity 2012 (1): 1–5.

2011 werteten Perrotti et al. die fraktale Dimension von 
Implantaten mit drei verschiedenen Oberflächentopogra-
fien aus [25], um festzustellen, ob sich daraus ein neuar-
tiges Verfahren zur Messung der Rauigkeit der Implantat-
oberflächentopografie entwickeln lässt. Die mit einem Ras-
terelektronenmikroskop (REM) erzeugten Bilder wurden 
binarisiert und skelettiert, um eventuell vorhandene Ober-
flächenkonkavitäten zu zeigen. Konkavitäten wurden auf 
der Friadent-plus-Oberfläche gefunden, die auch den nied-
rigsten Df-Wert aufwies. Das Muster der Friadent-plus-
Oberfläche beeinflusste wahrscheinlich die Osteoblasten-
differenzierung in einer In-vitro-Studie [27]. Tatsächlich 
wurde festgestellt, dass diese Oberfläche auf sehr frühe 
Wechselwirkungen des Gewebes mit dem inserierten Im-
plantat, wie der Ausdehnung von Fibringerinnseln, beein-
flusst [7]. Die transitorische 3D-Matrix hilft, die osteogene-
tischen Zellen zur Implantatoberfläche zu leiten, was mög-
licherweise in einer erhöhten Osteokonduktion hin zur Im-
plantatoberfläche resultiert [28]. In einer In-vitro-Studie nahm 
die Zellproliferation entsprechend der fraktalen Dimension 
progressiv zu, wobei die Proliferationswerte auf Oberflächen 
mit höheren Df-Werten niedriger waren [17]. Je höher Df 
war, umso chaotischer bzw. ungeordneter war die Oberfläche 
[17]. Auf ungeordneteren Oberflächen war die Zellanhaf-
tung möglicherweise beeinträchtigt [42]. Die angenommenen 
besseren Ergebnisse, die durch die Verwendung weniger 
ungeordneter Oberflächen erzielt werden konnten, werden 
von jüngsten histologischen Berichten über einen prozen-
tual sehr hohen Knochen-Implantat-Kontakt in sehr frühen 
Einheilphasen (4 bis 8 Wochen) [29–35] und durch klinische 
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Kostenfreie Fortbildungsveranstaltung „Parodontitis in der zweiten Lebenshälfte – eine besondere 
Herausforderung?“  |  Aufgrund des demographischen Wandels nimmt der Anteil älterer Patienten mit 
Parodontalerkrankungen stetig zu. Wichtigstes Behandlungsziel ist es auch bei Patienten in der 2. Lebens-
hälfte aggressive Bakterien zu reduzieren und bestehende Entzündungen zu beseitigen. Darüber hinaus müssen 
nicht nur die Wechselwirkungen zwischen oraler und systemischer Gesundheit verstärkt berücksichtigt werden, 
sondern auch die oftmals bestehende Multimedikation in der Therapieplanung besondere Beachtung finden. 
Bei den regelmäßigen Fortbildungsveranstaltungen von Hain Lifescience werden wissenschaftliche Hintergründe 
und deren Konsequenzen für den Praxisalltag erläutert und neben aktuellen fachlichen Informationen auch 
praktische Tipps für die Integration einer systematischen Parodontaltherapie in die tägliche Routine vermittelt. 
Teilnehmer der kostenfreien Veranstaltung erhalten 6 Fortbildungspunkte.

Veranstaltungstermine und -orte:
Samstag, 15. November 2014 Hannover 
(u.a. mit Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets)

Samstag, 22. November 2014 Köln 
(u.a. mit Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets)

Weitere Informationen und Anmeldung unter:
www.micro-ident.de/service/veranstaltungen.html 
bzw. unter der kostenfreien Hotline 00 800 42465433 Prof. Dr. Dr. Ralf Smeets

Studien gestützt, die hohe Erfolgsraten bei der Verwendung 
von Implantaten mit derselben Oberfläche wie in dieser 
Studie aufweisen [36–39]. Abschließend lässt sich sagen, 
dass gezeigt werden konnte, dass die fraktale Geometrie 
über die Analyse der fraktalen Dimension (Df) komplexe 
Objekte beschreiben kann, die durch die traditionelle eukli-
dische Mathematik nicht ausgewertet werden konnten. 
Die fraktale Dimension hat sich bei der Beschreibung und 
Auswertung von Implantatoberflächen mit komplexen Mi-
krostrukturen als nützlich erwiesen. Daher könnte es sich um 
ein vielversprechendes Verfahren zur Differenzierung zwi-
schen Oberflächen mit ähnlichen Amplituden der Rauig-
keit, jedoch unterschiedlichen Möglichkeiten zur Unterstüt-
zung der Osseointegration handeln. Die Analyse der frak-
talen Dimension könnte als wertvolle Alternative zum aktu-
ellen Goldstandard der Profilometrie angesehen werden. 
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Auf den Oberflächen der Implantate 
und der dazugehörigen prothetischen 
Versorgungen entstehen Biofilme – wie 
auf natürlichen Zähnen. Dementspre-
chend ist das Risiko für orale Erkran-
kungen nach wie vor gegeben. Wäh-
rend sich im Umfeld des natürlichen 
Zahnes eine Gingivitis bzw. Parodon-
titis manifestieren kann, entsteht um 
ein Implantat womöglich eine Biofilm-
assoziierte Mukositis bzw. Periimplan-
titis. Um dies zu verhindern, gilt es, Bio-
filme im Mundraum durch geeignete 
Mundhygienemaßnahmen in Schach 
zu halten.
Als besonders gefährlich erweist sich 
in diesem Kontext die Fähigkeit der pa-
thogenen Keime, sich selbst bei lang-
jähriger Zahnlosigkeit des Patienten 
im Mundraum zu halten. In Tonsillen 
und Krypten des Mundbodens können 
sie jahrelang latent existieren und dann 
nach einer späteren Implantation er-
neut Oberflächen besetzen und unter 
Umständen Komplikationen verursa-
chen.
Um eine durch pathogene Keime her-
vorgerufene Entzündung am Implan-
tat zu verhindern, muss eine regelmä-
ßige Reinigung der Implantatoberflä-
chen erfolgen. Dabei sollte allerdings 
berücksichtigt werden, dass sich das 
periimplantäre vom parodontalen Ge-
webe in einem wesentlichen Punkt un-
terscheidet: Während der natürliche 
Zahn von einem dreidimensional aus-
gerichteten Kollagennetzwerk umge-
ben wird, verlaufen die Fasern im pe-
riimplantären Bereich vornehmlich zir-
kulär. Die Gefahr einer Verletzung 
dieser Gewebe bei der professionellen 
oder häuslichen Mundpflege ist dies-

Implantatprophylaxe 
erfordert Ausdauer
Mittels eines implantologischen Eingriffs kann heute selbst in schwie-
rigen Fällen ein Ergebnis erzielt werden, das dem Patienten weiterhin 
eine hohe Lebensqualität garantiert. Auf Dauer lässt sich dieser „Etappen-
sieg“ aber nur konservieren, wenn Praxis und Patient in der Nachsorge 
die nötige Hartnäckigkeit an den Tag legen: Regelmäßige Recalls sind in 
diesem Zusammenhang ebenso gefragt wie die ständige Motivation und 
(Re-)Instruktion zu einer effektiven häuslichen Mundhygiene.

bezüglich höher. Wird die Reinigung 
der Implantatoberflächen gewissen-
haft durchgeführt, kann sich das Peri-
pilastrium in der Regel reizlos an den 
Implantathals adaptieren.

Implantatnachsorge – Praxis und 
Patient sind gefragt  |  Im Anschluss 
an die Implantation folgt mit der Er-
haltung der Suprastruktur und des 
Implantats ein fortdauernder Behand-
lungsabschnitt, der allen Beteiligten 
ein Höchstmaß an Konsequenz ab-
verlangt. Sowohl das Praxisteam als 
auch der Patient tragen maßgeblich zur 
Sicherung des Behandlungserfolges 
bei – durch die Organisation eines 
strukturierten Recalls und die entspre-
chenden therapeutischen Maßnahmen 
(mechanische Reinigung der Implan-
tatoberflächen, antiinfektiöse Irrigation 
der Zahnfleischtaschen, ggf. Laserbe-
handlung) bzw. durch eine effektive 
und zugleich schonende häusliche 
Mundpflege.

Professionelles Biofilm-Manage-
ment  |  Grundsätzlich gilt es, bei der 
professionellen Implantatprophylaxe 
die auf den Implantatoberflächen be-
findliche Plaque und harte Beläge 
möglichst vollständig zu entfernen. 
Hierbei ist eine geschlossene Kürettage 
einer offenen vorzuziehen – selbst 
dann, wenn sich die Periimplantitis, 
mit geringem Knochenabbau, bereits 
manifestiert hat. Zu diesem Zweck 
können sowohl Handinstrumente als 
auch Schall- und Ultraschallgeräte oder 
eine Kombination von beiden zum Ein-
satz kommen. Lediglich vom regelmä-
ßigen Gebrauch eines Air-Scalers sollte 
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Kinematik
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Kinematik mit einerrotatorischen Bewegung 
undzwei gleichzeitigen translatorischen 
Bewegungen aus, die dank der Fähigkeit, 
die komplexe Morphologie des Patienten 
getreu verfolgen zu können, eine konstante 
Vergrößerung der Aufnahme garantiert.
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Abb. 2: Ergänzend können auch Inter-
dentalbürstchen …

Abb. 3: … oder Zahnseide zum Einsatz 
kommen.

aufgrund der Gefahr starker Abrasion 
Abstand genommen werden.
Für alle maschinellen Behandlungs-
methoden gilt: Kontrollierbare Bewe-
gungen sowie ein taktiles Feedback 
sind einem großen „Fuhrpark“ an Ge-
räten vorzuziehen. Bezüglich der Ar-
beitsweise empfiehlt es sich, für den 
Abtrag von Konkrementen haupt-
sächlich die seitlichen Flächen der Ins-
trumente zu nutzen. Pinselnde Bewe-
gungen bei flachem Anstellwinkel ha-
ben sich in der Praxis bewährt. Gene-
rell ist es dabei ratsam, weniger for-
ciert als bei natürlichen Wurzelober-
flächen vorzugehen, um Aufrauungen 
soweit als möglich zu vermeiden. Zur 
Verifizierung des Behandlungsergeb-
nisses eignen sich eine Lupe mit min-
destens Fünffach-Vergrößerung und 
taktile Bewegungen mit der Handkü-
rette. Zusätzlich kann nach einer ge-
wissen Abheilzeit ein aMMP-8-Test 
Auskunft über die Erfolgsaussichten 
der durchgeführten Therapie geben.

Häusliches Biofilm-Management  |  
Bei der Empfehlung von Hilfsmitteln 
zur häuslichen Mundpflege an einen 
Implantatpatienten können Praxis-
teams auf wissenschaftlicher Grund-
lage eine fundierte Aussage zu Guns-
ten oszillierend-rotierender Zahnbürs-
ten (z. B. Oral-B von Procter & Gamble) 
treffen (Abb. 1). Ihre überlegene Rei-
nigungsleistung bei sicherer Anwen-
dung konnte bereits in einer Vielzahl 
von Studien belegt werden [1,2]. 

Zudem bieten ihre Sonderfunktionen 
wie etwa die Andruckkontrolle, wel-
che vor zu großem Putzdruck warnt, 
einen sinnvollen Zusatznutzen.
Auch Interdentalbürsten, Zahnseide 
und Mundduschen sollten bei der 
häuslichen Prophylaxe Verwendung 
finden (Abb. 2 u. 3). Die Entscheidung 
für oder gegen eines dieser Hilfsmittel 
sollte jedoch vom Behandler ausgehen, 
schließlich kann er die individuelle Situ-
ation des jeweiligen Patienten am bes-
ten einschätzen. Finden sich bei Im-
plantatpatienten etwa entzündlich 
veränderte Weichgewebe, sollte von 
der Verwendung einer Munddusche 
dringend abgeraten werden, um das 
durch den Wasserstrahl gezielte Ein-
schleusen der Bakterien in die erkrank-
te Zahnfleischtasche auszuschließen.
In jedem Fall aber sollte der Patient 
durch das Praxisteam eine genaue Ins-
truktion und eine möglichst nachhal-
tige Motivation erfahren. Sinnvoll er-
scheint in diesem Zusammenhang ein 
initiales Beratungsgespräch durch den 
Behandler selbst. Dieses kann die 
Möglichkeit bieten, das Momentum, 
welches eine Implantation mit sich 
bringt, für eine wirksame Motivation 
des Patienten zu nutzen. Der Hinweis 
darauf, dass er die neu gewonnene 
Lebensqualität nur mithilfe einer kon-
sequenten Mundpflege langfristig er-
halten kann, fällt zu diesem Zeitpunkt 
des Therapiebeginns erfahrungsgemäß 
auf fruchtbaren Boden.

Korrespondenzadresse:
Dr. Karl-Ludwig Ackermann
Talstraße 23
70794 Filderstadt

Abb. 1: Für eine effektive und zugleich 
schonende häusliche Mundpflege emp-
fehlen sich elektrische Zahnbürsten mit 
oszillierend-rotierender Reinigungstech-
nologie.

Fazit  |  Die Bedeutung der Implantat-
nachsorge sollte nicht unterschätzt 
werden. Denn auf lange Sicht ist selbst 
ein einwandfrei durchgeführter im-
plantologischer Eingriff nur dann er-
folgversprechend, wenn ihm profes-
sionelle und häusliche Maßnahmen 
zur Implantaterhaltung folgen. Zwar 
können bereits während des chirur-
gischen Eingriffs – etwa durch Mini-
mierung beweglicher Schleimhautta-
schen – vorbeugende Maßnahmen 
ergriffen werden, ein regelmäßiger 
Recall und eine effektive häusliche 
Mundpflege sind aber dennoch uner-
lässlich und erfolgssichernd.
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Die Indikation, in der Mini-Implantate in unserer Praxis am 
häufigsten zum Einsatz kommen, ist die Verbesserung des 
Halts von Totalprothesen im Unterkiefer. Generell wird Zahn-
losigkeit als Behinderung bezeichnet, die sogar eine Erhöhung 
der Mortalität zur Folge haben kann [1,2]. Eine rein schleim-
hautgetragene Prothese stellt keinen adäquaten Ersatz der 
fehlenden Zähne dar: Insbesondere im atrophierten Unter-
kiefer wird aufgrund geringer Retentionsmöglichkeiten oft 
nur ein mangelhafter Prothesenhalt erzielt. Dieser kann u. a. 
zu einer Vermeidung sozialer Kontakte führen sowie physio-
logische Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme und da-
durch eine Mangelernährung verursachen. 
Durch die Insertion von Implantaten ist es möglich, die Prothe-
se zu fixieren und so einen enormen Gewinn an Lebensqua-
lität zu erreichen [3].
Eine konventionelle Implantattherapie kommt jedoch für 
einige dieser Patienten nicht infrage. Insbesondere bei Se-
nioren mit medizinischen Risikofaktoren bestehen Bedenken 
bei größeren chirurgischen Eingriffen [4], v. a. wenn für kon-
ventionelle Implantate augmentative Maßnahmen erforder-
lich werden. Zudem spielt der Kostenfaktor für viele Patienten 
eine große Rolle. Mini-Implantate bieten hier eine sichere, 
kostengünstige und minimalinvasive Alternative, die von vielen 
Patienten gerne angenommen wird [5-8].
Voraussetzung für eine sichere Anwendung sind ausreichende 
implantologische Erfahrung und der Besuch entsprechender 
Fortbildungsveranstaltungen, da bei der Insertion das emp-
fohlene chirurgische Protokoll exakt eingehalten werden 
sollte, um ein optimales Behandlungsergebnis zu erreichen. 
Wie bei der Behandlung vorzugehen ist, zeigt das folgende 
Fallbeispiel.

Patientenfall  |  Die Patientin, Jahrgang 1973, stellte sich 
im Jahr 2011 erstmals in unserer Praxis vor. Sie war aufgrund 
von parodontalen Beschwerden überwiesen worden, um sich 
u. a. über die Möglichkeiten einer implantologischen Behand-
lung zu informieren. Die Patientin war im Oberkiefer mit fest-
sitzendem Zahnersatz, im Unterkiefer mit einer Teilprothese 
versorgt (Abb. 1 u. 2). Bei der Erstuntersuchung zeigte sich, 
dass die vier verbliebenen Zähne im Unterkiefer aufgrund 
einer massiven parodontalen Schädigung nicht erhaltungs-
würdig waren und auch Zahn 16 extrahiert werden musste. 
Es wurde eine generalisierte chronische Parodontitis diag-
nostiziert. Der Zahnersatz im Oberkiefer war zudem insuf-
fizient.

Vorbehandlung  |  Zunächst wurden die Zähne 16, 34, 33, 
32 und 43 extrahiert, der Unterkiefer provisorisch versorgt 
und parallel eine professionelle Zahnreinigung sowie ein 
Mundhygienetraining durchgeführt. Es folgte eine ge-
schlossene Parodontaltherapie und im Anschluss eine Kon-
trolluntersuchung sowie die Planung des definitiven Zahn-
ersatzes (Abb. 3).
Nach abgeschlossener Vorbehandlung entschied sich die 
Patientin im Mai 2011 dafür, zunächst ausschließlich den 
Unterkiefer mit einer definitiven, schleimhautgetragenen 
Prothese versorgen zu lassen. Um einer progredienten Atro-
phie des Kieferknochens vorzubeugen, wurde geplant, nach 
Ausheilung der Extraktionsalveolen im interforaminalen Be-
reich des Unterkiefers vier MDI Mini-Dental-Implantate 
(3M ESPE) zu inserieren. Auf diesen lässt sich direkt postope-
rativ eine bestehende schleimhautgetragene Prothese nach 
geringfügiger Umarbeitung verankern. Gegen den Einsatz 
konventioneller Implantate sprachen in erster Linie die mit 
diesem Eingriff verbundenen höheren Kosten.

Mini-Implantate? Aber sicher!
Gerade im atrophierten Kiefer, wo Implantate mit Standarddurchmesser an ihre Grenzen stoßen, lassen sich Mini-
Implantate sinnvoll einsetzen. Dies gilt auch für Patienten, bei denen invasive Eingriffe ein besonderes allgemein-
medizinisches Risiko darstellen. Denn dank des geringen Durchmessers von unter 3 mm können Mini-Implantate 
selbst bei Patienten mit sehr schmalem Kieferkamm häufig ohne Knochenaufbau in einem wenig invasiven 
Verfahren inseriert werden.

Abb. 2: Verbleibende Zähne im Unterkiefer.Abb. 1: Ausgangssituation
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Abb. 3: Situation nach Extraktion der Zähne 34, 33, 32 und 43. Abb. 4: Prothese mit Messkugeln für die Röntgenmessaufnahme.

Abb. 5: Panoramaschichtaufnahme mit Referenzkugeln. Abb. 6: Markierung der geplanten Implantatpositionen …

Chirurgischer Eingriff  |  Für die Planung des chirurgischen 
Eingriffs im Oktober 2011 diente der vorhandene Zahner-
satz als Messschablone. An der Prothese wurden Messku-
geln mit 5 mm Durchmesser befestigt (Abb. 4) und deren 
Position an der Prothese dokumentiert. Dann wurde eine 
Panoramaschichtaufnahme durchgeführt (Abb. 5) und die 
Position der Implantate unter Berücksichtigung der Nerv-
verläufe festgelegt. Für die Übertragung der Planung in 
den Patientenmund dienten die Messkugeln als Referenz. 
Die Übertragung der gewünschten Implantatpositionen auf 
der Schleimhaut erfolgte dann mit einem sterilen chirur-
gischen Markierungsstift (Abb. 6 u. 7).

Dann wurden vier Mini-Implantate mit einem Durchmesser 
von 1,8 mm und 13 mm Länge nacheinander transgingival 
inseriert. Hierzu erfolgte zunächst die Pilotbohrung mit Ein-
malbohrern, die einen Durchmesser von 1,1 mm aufweisen. 
Die Bohrtiefe sollte ein Drittel bis die Hälfte der Implantat-
länge betragen. Zur Überprüfung der Parallelität können die 
verwendeten Bohrer in die Bohrlöcher eingedreht werden 
(Abb. 8). 
Für die eigentliche Implantatinsertion stehen unterschiedliche 
Instrumente zur Verfügung, die nacheinander anzuwenden 
sind und jeweils gewechselt werden sollten, wenn ein deut-
licher Widerstand zu spüren ist: Die Kunststoffkappe, mit 

Abb. 7: … auf der Schleimhaut. Abb. 8: Pilotbohrung – die bereits verwendeten Einmalbohrer dienen 
als Parallelisierungshilfen.

Sonderteil 
Implantologie

ZMK  |  Jg. 30  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2014466

465-469_DF Haschemian.indd   466 06.08.14   09:35



Abb. 9: Implantatinsertion mit Kunststoffkappe. Abb. 10: Weiteres Eindrehen mit dem Initialschraubendreher.
Abb. 11: Verwendung des Fingerschraubers.

Abb. 12: Vier Mini-Implantate im interforaminalen Bereich des 
Unterkiefers.

Abb. 13: Verhältnisse direkt nach der Implantation.

Abb. 14: Markierung der Implantatpositionen durch Abformma-
terial in der Prothesenbasis.

der das Implantat aus der Sterilverpackung entnommen wird 
(Abb. 9), ein Initialschraubendreher (Abb. 10), ein Flügel-
schrauber (Abb. 11) und schließlich eine Drehmoment-
ratsche.
Im vorliegenden Fall wurde eine sehr gute Primärstabilität 
(über 35 Ncm) erreicht, die eine Sofortbelastung im Unter-
kiefer ermöglicht. Dafür sorgen u. a. das selbstschneidende 
Design der Mini-Implantate, die geringe Bohrtiefe und die 
Verwendung eines Pilotbohrers, der einen geringeren Durch-
messer aufweist als die Implantate: So wird eine Kondensa-
tion und Kompression des umliegenden Knochens verur-
sacht, die zusätzliche Stabilität bringt. Die Abbildungen 12 
und 13 zeigen die Situation unmittelbar nach Implantat-
insertion.

Umarbeitung der Prothese  |  Um die bestehende Prothese 
weiter verwenden zu können, war eine Umarbeitung erfor-
derlich: Hierfür wurden die Implantatpositionen mithilfe 
von Abformmaterial in der Prothesenbasis markiert (Abb. 14) 
und anschließend die entsprechenden Bereiche großzügig 
ausgeschliffen. Auf die Kugelköpfe der Mini-Implantate 
wurden zurechtgeschnittene Distanzhülsen gesetzt (Abb. 15) 
sowie Metallgehäuse des Typs MH-2 auf diesen platziert 
(Abb. 16). Es erfolgte dann eine Einprobe der ausgeschlif-
fenen Prothese. Diese soll spannungsfrei in der Ausgangs-
position auf der Schleimhaut zum Liegen kommen (ggf. muss 
entsprechend nachgeschliffen werden). Die freigeschliffenen 
basalen Hohlräume der Unterkieferprothese wurden nach 
Konditionierung mit SECURE Hard Pick-Up Material (3M Espe) 

Abb. 15: Mini-Implantate mit Distanzhülsen.
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Abb. 17: Auffüllen der Aussparungen mit Kaltpolymerisat.Abb. 16: Aufgesetzte Matrizen (MH-2).

Abb. 19: Prothese im Patientenmund.

aufgefüllt (Abb. 17). Durch das Einsetzen der Prothese mit 
Kaltpolymerisat in den Patientenmund und leichtes Zubei-
ßen der Patientin konnten die Gehäuse spannungsfrei in die 
Prothese integriert werden. Nach dem Abbinden wird die 
Prothese herausgenommen, ausgearbeitet und poliert. 
Abbildung 18 zeigt das Resultat nach Ausarbeitung.

Lebensqualität  |  Die Patientin freute sich, dass sie gleich 
im Anschluss an die Behandlung Nahrung zu sich nehmen 
durfte und keinerlei postoperative Schmerzen hatte. Die 
Sofortbelastung ist dank des sogenannten Soft-Loading-Prin-

zips möglich, bei dem die Prothese schleimhautgetragen und 
lediglich implantatretiniert ist. Dadurch werden die Kaukräfte 
nicht direkt auf die Implantate übertragen, die einwirkende 
Belastung ist geringer als bei einer festsitzenden Versorgung 
auf Implantaten. Bei den nachfolgenden Kontrolluntersu-
chungen zeigten sich reizlose Verhältnisse. Eine klinische und 
radiologische Überprüfung im Mai 2014 bestätigte dies er-
neut (Abb. 19–21): Die Mini-Implantate waren osseointe-
giert und die Sondierungstiefen im Unterkiefer lagen bei 
weniger als 1 mm. Derzeit wird die Neuversorgung des Ober-
kiefers geplant.

Abb. 20: Gesunde Weichgewebeverhältnisse bei einer Kontroll-
untersuchung drei Jahre nach Implantatversorgung im Mai 2014.

Abb. 21: Kontroll-Röntgenbild drei Jahre nach Implantatversor-
gung im Mai 2014.

Abb. 18: Prothese mit einpolymerisierten Matrizen.
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Korrespondenzadresse:
Dr. med. Dr. med. dent. Kai D. Haschemian M.Sc. 
Master of Science in Oral Implantology (DGI) 
August-Keiler-Straße 7 
76726 Germersheim 
Tel.: 07274 2446 
Fax: 07274 777122
info@dr-haschemian.com
www.dr-haschemian.com

Dr. Dr. Kai D. Haschemian 
M.Sc.

Studium Humanmedizin und 
Zahnmedizin an der Ruprecht-
Karls-Universität Heidelberg
1999 Promotion Human-
medizin
2003 Approbation als Zahn-
arzt
2004 Approbation als Arzt

2004 Promotion Zahnheilkunde
Seit 2006 selbstständig in eigener Praxis in Germersheim
2008 Curriculum Implantologie (DGI)
2008 Curriculum Parodontologie (LZK RP)
2010 M. Sc. Oral Implantology (DGI/Seinbeis Universität)
2011 Ausbildung Hypnosetherapeut (American Associa-
tion of Hypnotherapists)
Mitgliedschaften u.a. DGI, DGOI, DGP
Studiengruppenleiter Vorderpfalz DGOI
Patenzahnarzt der DGOI
Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie DGI/DGOI
Referententätigkeit im In- und Ausland

Schlussfolgerung  |  Mini-Implantate ermöglichen eine 
Erweiterung des Behandlungsspektrums im Praxisalltag 
und bieten bei bestimmten Indikationen und für einige Pa-
tientengruppen eine sehr sinnvolle Alternative zur konven-
tionellen Implantattherapie. Dabei können – entsprechende 
implantologische und anatomische Kenntnisse sowie aus-
reichend Praxiserfahrung vorausgesetzt – sichere und vor-
hersagbare Behandlungserfolge erzielt werden.

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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Dr. Alessandro Devigus ist seit mehr als zwei Jahr-
zehnten Cerec-User und gehört zu den ersten Praxis-
anwendern, die Vita Suprinity, eine neue Hochleis-
tungs-Glaskeramik mit Zirkoniumdioxidverstärkung 
im klinischen Alltag erprobt haben. 

Herr Dr. Devigus, über welche Besonderheiten ver-
fügt Vita Suprinity aus Ihrer Sicht?
Durch die Kombination bewährter Materialien wurde eine 
neue Materialklasse geschaffen, die die Vorteile der ver-
schiedenen Gruppen vereint. So wurde ein Produkt erzielt, 
das neben einer guten Ästhetik gleichzeitig auch eine er-
höhte Festigkeit in dieser Materialklasse bietet.

Welche konkreten Vorteile bietet die neue Glaskera-
mik-Generation in der klinischen Anwendung?
Grundsätzlich stehen industriell vorgefertigte homogene und 
hochfeste Materialien, die sich mit CAD/CAM-Technologien 
verarbeiten lassen, für ein Optimum an Sicherheit und Effi-
zienz. Speziell bei Einführung von Vita Suprinity in das ei-
gene Praxisangebot ist von Vorteil, dass keine neuen Verar-
beitungsmethoden erlernt werden müssen. So gestaltet sich 
die Anwendung auf Anhieb sehr einfach und effizient.

Welche Rückmeldungen erhalten Sie von Ihren Patien-
ten zu den eingegliederten Restaurationen aus dem 
neuen Werkstoff?
Meine Patientinnen und Patienten bauen darauf, dass ich 
als ihr behandelnder Zahnarzt in der Materialfrage die für 
sie richtige Empfehlung ausspreche, und vertrauen meinem 
Urteil. Das Feedback darauf war bislang durchweg positiv.

Wo sehen Sie – heute und in Zukunft – das primäre 
Einsatzgebiet von Vita Suprinity?
Das Material eignet sich sehr gut für Versorgungen auf Im-
plantaten und in allen anspruchsvollen Situationen.

Vielen Dank für Ihre Einschätzung, Herr Dr. Devigus.

Vita Suprinity: Feedback aus der Praxis
Kurzinterview mit Dr. Alessandro Devigus

Dr. Alessandro Devigus

1981–1987 Studium an der Uni Zürich
1987–1990 Assistent in Privatpraxis
Seit 1990 eigene Privatpraxis in Buelach in der Schweiz
Seit Okt. 2000 CEREC Instruktor an der Uni Zürich
Gründer der Schweizer Gesellschaft für computerunterstützte Zahnmedizin
Mitglied der Neuen Gruppe und der EAED
Kurse und Vorträge im In- und Ausland v.a. zum Thema CEREC

Vita-Suprinity-Block, Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen.

Die ausgeschliffene Krone vor dem Kristallisationsbrand.

Die kristallisierte Krone.
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IPS e.max® CAD – 
Neue Indikationen für CEREC
Ivoclar Vivadent bietet den CEREC/inLab-Anwendern mit dem Werkstoff IPS e.max® CAD Lithium-Disilikat jetzt 
ein erweitertes Spektrum an Indikationsmöglichkeiten. Neben den bislang möglichen Indikationen Inlays, Veneers, 
Front- und Seitenzahnkronen, TableTops und Thin Veneers kommen jetzt noch 2 weitere Einsatzgebiete dazu: 
3-gliedrige Brücken und Hybridabutments. Mit diesem Angebot weitet sich das Therapiespektrum einer CEREC-
Praxis deutlich aus. Notwendig hierfür ist das neue Software-Paket von Sirona für CEREC und inLab ab V4.2.

IPS e.max® CAD Abutment Solu-
tions  |  IPS e.max® CAD Abutment 
Solutions sind CAD/CAM-gefertigte, 
implantatgetragene Hybridversorgun-
gen für Einzelzähne. Diese Hybridver-
sorgungen werden individuell aus 
Lithium-Disilikat-Blöcken (LS2) gefer-
tigt und mit einer Titanbasis verklebt. 
Hierfür werden die IPS e.max® CAD 
A14- und A16-Blöcke eingesetzt. Die-
se weisen eine vorgefertigte Schnitt-
stelle für die Sirona Ti-Base auf. Ent-
sprechend der von Sirona angebotenen 
Ti-Basen, werden auch die IPS e.max® 
CAD Abutments mit vorgefertigten 
Bohrungen in den Schnittstellengrößen 
„S“ und „L“ angeboten. Die Blöcke 
stehen in den Transluzenzstufen MO 
für Hybridabutment und LT für Hybrid-
abutment-Kronen in jeweils mehreren 
Farben zur Verfügung. Die hohe Ver-
bundfestigkeit zwischen der Lithium-
Disilikat-Glaskeramik (LS2) und der Ti-
Base wird mit dem speziell entwickel-
ten Befestigungscomposite Multilink 
Hybrid Abutment erreicht.

IPS e.max® CAD Monolithic Solu-
tions  |  Die Kategorie der IPS e.max® 
CAD Monolithic Solutions umfasst 
eine sehr breite Indikationsvielfalt für 
die Zahnarztpraxis. Zusätzlich zu den 
bestehenden IPS e.max® CAD Blö-
cken gibt es jetzt zwei weitere Grö-
ßen für die monolithische Anwen-
dung.Der C16-Block wird bei großen 
Einzelzahnrestaurationen verwen-
det, der B32-Block für 3-gliedrige 
Brücken im Bereich Frontzähne und 
Prämolaren. Die Restaurationen wer-
den aus IPS e.max® CAD geschliffen 
und mittels IPS e.max® Ceram bzw. 
IPS e.max® CAD Crystallization Pro-
dukten im Keramikofen fertiggestellt.

Indikationen  |  Thin Veneer, Veneer, 
Inlay, Onlay, Teilkrone, Krone.

NEU:
•	 Krone	 mit	 großer	 vertikaler	 Aus-

dehnung
•	 3-gliedrige	Brücke	(bis	zum	2.	Prä-

molar als endständigen Pfeiler)

IPS e.max® CAD Veneering Solu-
tions  |  Die IPS e.max® CAD Venee-
ring Solutions sind CAD/CAM-gefer-
tigte Verblendstrukturen für Zirkoni-
umoxid-Gerüste (Zro2). Die einzigartige 
Materialkombination von Lithium-Di-
silikat (LS2) auf Zirkoniumoxid (ZrO2) 
ermöglicht die Herstellung von zahn- 
und implantatgetragenen Brückenres-
taurationen (CAD-on) mit außeror-
dentlicher Gesamtfestigkeit und einer 
ansprechenden Ästhetik.

Indikationen  |  Kronen, mehrglied-
rige Brücken – auch auf Implantaten.

Dr. L. Enggist, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein
P. Scherrer, Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein

Hybridabutment-Kronen  |  im Front- 
und Seitenzahngebiet

Die Hybridabutment-Krone ist eine Kombination aus 
Abutment und monolithischer Krone, hergestellt 
aus IPS e.max® CAD LT Material. Sie ermöglicht eine 
effiziente Herstellung von festen und ästhetischen 
Versorgungen. Der Zugang zur Schraube ist jeder-
zeit gewährleistet.

Dr. R. Watzke, Ivoclar 
Vivadent, Liechtenstein
F. Perkon, Ivoclar Viva-
dent, Liechtenstein

Das individuell geschliffene, zahnfarbene Lithium-
Disilikat-Abutment aus IPS e.max® CAD MO wird mit 
einer Ti-Base verklebt. Auf diesem Abutment wird 
dann eine Lithium-Disilikat-Krone hergestellt und 
im Mund befestigt.

Indikationen  |  Hybridabutment  |  
im Front- und Seitenzahngebiet zur 
Einzelzahnversorgung

Befestigung  |  Ideal geeignet ist 
das universelle, dualhärtende Befes-
tigungscomposite Multilink® Auto-
mix. Es sorgt für einen ausgezeich-
neten und dauerhaften Verbund 
zwischen der Zahnhartsubstanz und 
der IPS e.max® Restauration. Dies 
wurde in zahlreichen klinischen Stu-
dien u. a. in einer 3-gliedrigen IPS 
e.max® CAD Brücken Studie be-
stätigt.

Mehr Informationen unter www.ivoclarvivadent.de
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In vielen Situationen wäre es wünschenswert, das Füllen 
einer Kavität zeitlich zu verkürzen, ohne qualitative Abstriche 
hinnehmen zu müssen. Auch für den Patienten ist eine Ver-
kürzung der Behandlungszeit positiv zu bewerten. Gerade 
bei schwer zugänglichen Füllungslagen im Seitenzahnbe-
reich, bei eingeschränkter Mundöffnung, bei starkem Spei-
chelfluss und ausgeprägtem Würgereiz wünscht man sich 
eine deutliche Verkürzung der Behandlungsdauer.
In den vergangenen Jahren hielten vermehrt sogenannte 
Bulk-Materialien Einzug in die tägliche Praxis. Diese verspre-
chen eine verkürzte Behandlungszeit durch eine größere Aus-
härtetiefe. Standardkomposite können mit einer maximalen 
Schichtstärke von 2 mm appliziert werden, um eine optimale 
Aushärtung zu gewährleisten. Bei den Bulk-Fill-Materialien 
steigt die mögliche Schichtstärke auf 4 mm. Des Weiteren 
sollten diese Materialien aber ähnliche Eigenschaften wie 
herkömmliche Kompositmaterialien aufweisen, wie z. B. 
geringer Polymerisationsstress, geringe Polymerisations-
schrumpfung, geringe Abrasion, gute Adaptation an die 
Kavitätenwände, hohe Druckfestigkeit und eine hohe 
Bruchfestigkeit.

Patientenfälle  |  Provisorische Versorgung  |  Nach einer 
endodontischen Behandlung mit anschließender Wurzel-
füllung muss der Zahn speichel- und bakteriendicht ver-
schlossen werden. Um zusätzlich eine Stabilisierung der Rest-
zahnsubstanz zu erreichen, sollte dafür die SDA-Technik 
Anwendung finden. Diese ist aber für eine langzeitproviso-

rische Versorgung in der Regel zu zeitaufwendig und mit 
erheblichen Kosten verbunden. Mit Filtek™ Bulk Fill steht 
ein Material zur Verfügung, mit dem, bis zur endgültigen 
prothetischen Versorgung des Zahnes, eine qualitativ hoch-
wertige Alternative gegeben ist. 
Nach der Wurzelfüllung wird die Kavität wie bei jeder klas-
sischen SDA-Füllung mit einem Adhäsiv behandelt und 
ausgehärtet (Abb. 1). Dann wird die erste Schicht des fließ-
fähigen Filtek Bulk Fill eingebracht (Abb. 2). Das Material 
fließt sauber an die Kavitätenwände an. Durch die fließfähige 
Konsistenz ist gewährleistet, dass auch in unter sich gehenden 
Bereichen eine gute Adaptation erfolgt. Mit der zweiten und 
dritten Schichtung ist die Kavität vollständig geschlossen 
(Abb. 3 und 4). Nach kurzer Ausarbeitung, Okklusionskon-
trolle und anschließender Politur ist die Füllung mit erheb-
lich verkürztem Zeitaufwand im Vergleich zur klassischen 
Schichtung fertiggestellt (Abb. 5). Aufgrund der kurzen Be-
handlungszeit ist eine sehr gute Kontaminationskontrolle 
gegeben und auf das Anlegen eines Kofferdams kann in 
vielen Fällen verzichtet werden, was wiederum eine Zeiter-
sparnis mit sich bringt.

Unterfüllung unter direkten Restaurationen  |  Auch bei 
der definitiven Versorgung von Zähnen mit Kompositen bringt 
die Verwendung des Bulk-Fill-Materials viele Vorteile. Nach 
Entfernung der alten Restauration und Vorbereitung der 
Kavität für die SDA-Technik erfolgt die selektive Schmelz-
ätzung mit anschließendem Einmassieren der Adhäsiv-

Filtek Bulk Fill: 
Ein Material mit vielen Einsatzmöglichkeiten
Die Schmelz-Dentin-Adhäsiv-Technik (SDA) gehört zur täglichen Praxisroutine. Um eine Kompositfüllung lege artis 
zu legen, bedarf es besonderer Sorgfalt, damit eine lange Haltbarkeit und eine ansprechende Ästhetik gewähr-
leistet werden können. Für den Behandler ist dies ein sehr zeitaufwendiges Unterfangen. Bulk-Fill-Materialien 
bieten hier aufgrund einer größeren möglichen Schichtstärke einen Zeitgewinn. Im Folgenden wird die Anwendung 
des Bulk-Fill-Materials Filtek Bulk Fill Flowable von 3M ESPE (Seefeld) in verschiedenen Indikationen vorgestellt.

Abb. 1: Kavität nach Applikation des Adhäsivs. Abb. 2: Die erste Schicht Bulk-Fill-Material wurde eingebracht.
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Abb. 3: Situation nach Applikation der 
zweiten …

Abb. 4: … und der dritten Schicht Kom-
posit.

Abb. 5: Ausgearbeitete und polierte pro-
visorische Versorgung.

lösung und Lichthärtung (Abb. 6 u. 7). 
Als erste Schicht wird in den approxi-
malen Kasten das fließfähige Bulk-Fill-
Material eingebracht. Es zeigt sich ein 
sehr gutes Anfließen an den Kavitäten-
boden und eine ausgezeichnete Ad-
aptation an den Kavitätenwänden 
(Abb. 8). So entsteht nach der Licht-
härtung ein ebener Kavitätenboden, 
auf dem die weitere Schichtung mit 
dem ästhetischen Füllungsmaterial Fil-
tek Supreme XTE Universal Composite 
(3M ESPE) erfolgen kann. Um die bei 
der Modellierung der Okklusalflächen 
störende Matrize entfernen zu können, 
erfolgt erst der Aufbau der approxima-
len Randleiste (Abb. 9). Nach Abnahme 
der Matrize ist ein ungehinderter Auf-
bau der Okklusalfläche mit schräg an-
gelegten Schichten möglich. So wird 
es dem Zahnarzt leicht gemacht, eine 
gute Kauflächengestaltung umzuset-
zen (Abb. 10 u. 11). 
Anschließend folgt die Ausarbeitung 
und Okklusionskontrolle. Für die ab-
schließende Politur werden Sof-Lex 
Finier- und Polierräder (3M ESPE) ver-
wendet. Für die Entfernung von Rie-
fen, die Oberflächenglättung und die 
Vorpolitur wird das beige Sof-Lex Fi-
nierrad verwendet (Abb. 12). Die ab-
schließende Hochglanzpolitur erfolgt 
mit dem weißen Sof-Lex Polierrad. 
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Durch die Anwendung der Finier- und 
Polierräder ist eine einfache und 
schnelle Politur der Füllung möglich, 
da auch die tiefen Anteile der Fissuren 
sehr gut zu erreichen sind (Abb. 13).

Stumpfaufbau  |  Eine weitere effi-
ziente Anwendungsmöglichkeit von 
Filtek Bulk Fill ist die Verwendung als 
Aufbaufüllmaterial vor Überkronung 
sowohl im Front- als auch im Seiten-
zahngebiet. Die Füllungen können so 
sehr zeitsparend in bis zu 4 mm dicken 
Schichten appliziert werden. Eine wei-
tere Ausarbeitung und Politur ist nicht 
notwendig, da nach der Lichthärtung 
sofort mit der Präparation begonnen 
werden kann. So ist auch bei der spä-
teren Versorgung mit vollkeramischen 
Werkstoffen der ästhetische Vorteil von 
SDA-Aufbaufüllungen zeiteffektiv um-
zusetzen und es sind keine Nachteile 
im Vergleich zur Schichtung mit klas-
sischen Kompositen zu erwarten 
(Abb. 14 und 15).
Gerade bei der Neuanfertigung von 
Zahnersatz ist der Zeitfaktor für den 
Präparationstermin schwer zu planen. 
Man kann im Vorfeld trotz klinischer 
und röntgenologischer Diagnostik 
nicht feststellen, was unter alten Kro-
nen wirklich vorzufinden ist (Abb. 16). 
Mit den Bulk-Fill-Materialien ist auch 
in solchen Fällen eine effektive Mög-
lichkeit gegeben, um alte Füllungen 
und kariöse Defekte nach Entfernung 
der alten Restaurationen schnell und 
qualitativ hochwertig zu versorgen. 
Abbildung 17 zeigt die Aufbaufül-
lungen an den Zähnen 12 bis 22 nach 
Entfernung der insuffizienten VMK-
Kronen und Präparation. So sind opti-
male Voraussetzungen für die Abfor-
mung und Versorgung mit Vollkera-
mikkronen gegeben (Abb. 18).
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Abb. 6: Ausgangssituation. Abb. 7: Selektive Schmelzätzung.

Abb. 8: Situation nach Applikation des Bulk-Fill-Materials. Abb. 9: Aufbau der approximalen Wand.

Abb. 10: Schichtung des Dentinkerns. Abb. 11: Gestaltung der Okklusalfläche.

Abb. 12: Finiert wird mit dem beigefarbenen Rad und für die 
Hochglanzpolitur ist das weiße Rad geeignet. Abb. 13: Ergebnis.
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Abb. 14: Mit Filtek Bulk Fill aufgebauter Stumpf. Abb. 15: Situation nach der Präparation.

Darreichungsform  |  Das Material Filtek™ Bulk Fill Flowable 
Composite ist in vier Farben, A1, A2, A3 und Universal, 
erhältlich. Damit lassen sich in der täglichen Praxis alle Indi-
kationen abdecken. Je nach Vorliebe des Behandlers ist das 
Material sowohl in einer Spritze als auch in Kapselform er-
hältlich.

Abb. 16: Ausgangssituation. Abb. 17: Aufbaufüllungen an den Zähnen 12 bis 22.

Abb. 18: Mit vollkeramischen Kronen versorgte Frontzähne.

Fazit  |  Mit dem Füllungswerkstoff Filtek Bulk Fill Flowable 
Composite steht dem Zahnarzt ein Material zu Verfügung, 
welches allen Anforderungen an die Materialeigenschaften 
hinsichtlich Polymerisationsstress, Polymerisationsschrump-
fung, geringer Abrasion, Adaptation an die Kavitätenwände, 
einer hohen Druckfestigkeit und Bruchfestigkeit nachkommt 
(Daten zu den Materialeigenschaften können bei 3M Deutsch-
land GmbH abgefragt werden). Aus der täglichen Praxis-
routine ist Filtek Bulk Fill mittlerweile nicht mehr wegzu-
denken, weil es bei vielen Einsatzmöglichkeiten einen erheb-
lichen Zeitgewinn und eine einfache Verarbeitung bietet, 
wie die hier dargestellten Beispielfälle vor Augen führen.

Korrespondenzadresse:
ZA Dennis Becker
Zahnärzte vor dem Marienthore
Stiftstraße 23, 32427 Minden
Tel.: 0571 23966
Fax: 0571 25704
E-Mail: praxis@dr-koberg.de

472-475_DF Bulkfill Becker.indd   475 06.08.14   09:38



ZMK  |  Jg. 30  |  Ausgabe 7-8  _______  Juli/August 2014

Dentalforum

476

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.

Welches Material erreicht mit der natürlichen Zahnsubs-
tanz vergleichbare Abrasionswerte? Gold am ehesten, wenn 
wir eine passende Legierung auswählen. Aber welcher Pa-
tient ist heutzutage mit einer Goldversorgung im sichtbaren 
Bereich einverstanden? Besser wäre es, wenn dem Zahn-
arzt ein Komposit mit kompatiblen Werten zur Verfügung 
stände. Das Unternehmen Micerium hat nun das Komposit 
ENAMEL plus HRi Function auf den Markt gebracht, das 
eben diesen Vorgaben gerecht werden soll. Das neue Ma-
terial ist Mitglied der Kompositfamilie Enamel Plus HRi und 
vervollständigt diese als Schmelzmasse für posteriore Ver-
sorgungen.

Abrasion: Nahe am Gold-Standard  |  Das neue Seiten-
zahnkomposit bietet sehr gute mechanisch-funktionelle 
Charakteristiken vor allem für therapeutische Restaurationen 
und prothetische Rehabilitationen, da die Abrasionswerte 
von ENAMEL plus HRi Function tatsächlich vergleichbar mit 
den Werten von Gold und damit auch mit natürlichem Schmelz 
sind. Eine Untersuchung von Prof. Camillo D‘Arcangelo, 
University of Chieti, Italien, bestätigte dies: Das neue Material 
wurde im Vergleich zu anderen Restaurationsmaterialien 
und Gold im Kausimulator getestet. Nach 120.000 Zyklen 

gegen Zirkonoxid wurde ersichtlich, dass ENAMEL plus HRi 
Function und Gold eine sehr ähnliche Abnutzung zeigten 
(Abb. 1 und 2). Die genauen Ergebnisse können beim Her-
steller* abgefragt werden). Die physikalischen Eigenschaften 
des Seitenzahnmaterials beschreibt der Hersteller wie folgt: 
die Vickershärte beträgt 760 MPa, die Biegefestigkeit 150 
MPa, das Elastizitätsmodul 11.500 MPa und die Druckfes-
tigkeit 460 MPa.
Da das biomechanische Verhalten dem des Schmelzes in 
Bezug auf die Abnutzung sehr nahe kommt, hat das Rekons-
truktionsmaterial einen positiven Einfluss auf den Erhalt und 
die Wiedererlangung der okklusalen Stabilität und infolge 
dessen auf das körperliche Gleichgewicht des Patienten. 
Der Zahnarzt hat mit Enamel HRi Function ein Material zur 
Hand, das besonders bei umfassenden Seitenzahnrekons-
truktionen eine nur geringe Auswirkung auf die funktio-
nalen Parameter hat. Aufgrund dessen wird das Komposit 
besonders für Patienten mit Parafunktionen oder CMD-
Problematik empfohlen. Anders als sehr harte Komposit-
massen oder Keramik unterstützt diese Schmelzmasse die 
okklusale Stabilität wie auch die Integration der Versorgung 
in das gesamte neuromuskuläre System. 

Füllungsmaterial mit 
natürlichen Abrasions-
eigenschaften
Das neue Komposit ENAMEL plus HRi Function (Micerium, Avegno, Italien) zeigt ein der natürlichen Zahnsubstanz 
vergleichbares Abrasionsverhalten. Die natürliche Abnutzung eines Füllungsmaterials kommt in der Praxis ge-
rade Patienten, die zu Bruxismus neigen, entgegen. In solchen Fällen ist es für die okklusale Stabilität besser, 
wenn die Füllung „nachgibt“.

Abb. 1: Elektronenmikroskopische Aufnahme von abradiertem 
Gold …

Gold

Abb. 2: ... und ENAMEL plus HRi Function Komposit. Die Abrasi-
onseigenschaften sind ähnlich.

Enamel Plus Function
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Verarbeitung  |  ENAMEL plus HRi Function wird sowohl in 
der direkten als auch in der indirekten Technik verarbeitet. 
Seine überzeugenden ästhetischen Charakteristiken ermög-
lichen eine problemlose Einbindung in die natürliche Zahn-
substanz. Das Material wird als letzte Schicht über dem 
Dentinkern platziert. Dem Alter des Patienten und der Stärke 
der verbliebenen natürlichen Schmelzschicht entsprechend 
sind drei verschiedene Schmelzmassen verfügbar. 

Praxisbeispiel  |  In diesem Fall behandelte Dr. Francesco 
Simoni, Italien, eine kariöse Läsion (Abb. 3–5) an einem 
oberen Prämolaren. Der Zahn wurde mit der Dentinmasse 
Enamel HRi UD3 sowie der neuen Schmelzmasse ENAMEL 
HRi Function EF2 restauriert. Zur Individualisierung wurden 
die Malfarbe Stain brown sowie die Intensivmasse Intensive 
white verwendet.
 

Abb. 3–5: Der Zahn wurde mit der Dentinmasse Enamel HRi UD3 sowie der neuen Schmelzmasse ENAMEL HRi Function EF2 restauriert. Zum 
Einsatz kam außerdem die Malfarbe Stain brown sowie die Intensivmasse Intensive white.

Fazit  |  Auch in der alltäglichen Anwendung in der Zahn-
arztpraxis erfüllt das Material alle Erwartungen. Das Hand-
ling ist unkompliziert und es bedarf nur minimaler Übung, 
um das Material in unterschiedlichen Indikationen einzu-
setzen. In der Praxis erweist es sich hilfreich, Patienten mit 
Parafunktionen, wie Bruxismus, oder einer CMD-Problematik 
eine Alternative zu Gold im Seitenzahnbereich anbieten zu 
können. Das Produkt stellt insofern eine wichtige Ergän-
zung der Materialpalette für die Füllungstherapie dar.

Korrespondenzadresse:
*Loser & Co GmbH
Vertrieb von Dentalprodukten
Benzstrasse 1c, 51381 Leverkusen
Tel.: 02171 706670, Fax: 02171 706666
E-Mail: info@loser.de, www.loser.de
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„Auch bestimmte periartikuläre Befunde lassen die Therapie 
mit monomaxillären Schienen an ihre Grenzen stoßen“, so 
Dr. Köneke. „Die monomaxilläre Schiene wird wirkungslos, 
sobald kein Okklusionskontakt mehr besteht.“ Liegt also der 
Patient nachts mit leicht geöffnetem Mund auf dem Rücken, 
kann es zu einer Retralverlagerung des Unterkiefers kommen, 
auf die eine monomaxilläre Schiene nicht einwirken kann. Ins-
besondere Patienten mit Kapsulitiden profitieren laut Köneke 
vom bimaxillären Gerät. Ähnlich sei das bei einem retral ge-
richteten Bruxismus, erklärt der CMD-Spezialist und verweist 
in diesen Fällen auf den Einsatz eines bimaxillären Gerätes 
mit Verriegelungsverbindung. Aber welches Gerät ist das 
Richtige? Der Markt bietet verschiedene an. Um die Auswahl 
zu erleichtern, hat Dr. Köneke vier Kriterien aufgestellt, die 
ein geeignetes Gerät erfüllen sollte: 

Kriterien für ein bimaxilläres CMD-Therapiegerät 
1. Retralschutz in Okklusion
2. Retralschutz in Dynamik
3. nachgiebig nach anterior, rechts und links
4. in sagittaler Richtung justierbar

„Im CMD-therapeutischen Bereich finden wir häufig eine 
Retralverlagerung des Kondylus, manchmal mit begleitend 
schmerzhafter bilaminärer Zone“, erklärt Dr. Köneke. „Mit 
fortschreitender Chronifizierung reagiert der M. pterygoideus 
lateralis auch mit Schmerzen, weil er durch ein dauerhaftes 
Bemühen, den Kondylus nach anterior zu halten, chronisch 
überlastet ist. Das ist insbesondere bei einer Mundboden-
verkürzung oder einer starken Masseterhypertonie in Kom-
bination mit einem retral gerichteten Bruxismus der Fall. Eine 
selektive Verriegelung der Schiene nach retral ist dann the-
rapeutisch wichtig.“ Daraus ergibt sich laut Köneke das 1. 
wichtige Kriterium in der Auswahl des Verbindungselementes: 
„Es muss einen Schutz nach retral geben, sodass beim Ein-
nehmen der Schienenokklusion kein Retralschub des Unter-
kiefers mehr möglich ist. Das kann durch jede Form der Ver-
riegelung nach retral erreicht werden.“ Deshalb kommen hier 
für ihn Monoblock-Geräte jeglicher Art sowie bimaxilläre 

Schienen mit Scharnier in Frage, die mindestens nach retral 
verriegelt sind. Einbezogen werden müsse auch die dyna-
mische Okklusion, sprich die mögliche Bewegung des Un-
terkiefers. „So sollte bei der Öffnungsbewegung des Un-
terkiefers dieser nicht nach hinten gleiten können, sondern 
idealerweise etwas nach vorn geführt werden. Hier ist meiner 
Meinung nach die absolute Grenze von Monoblock-Geräten 
erreicht“, konstatiert Köneke. Ein Fall für bimaxilläre Geräte 
mit geeigneten Verbindungsvorrichtungen. „Die grazilste 
Variante bilden hier teleskopierende Scharniere, die aber 
unbedingt im Oberkiefer vorn und im Unterkiefer hinten an-
gebracht sein müssen, weil sie sonst eine Retralbewegung 
bei Mundöffnung zulassen würden“ (Abb. 1a u. b).
Könekes 3. Kriterium betrifft die Muskulatur: Der M. ptery-
goideus lateralis sollte nicht durch eine anterior gerichtete 
Verriegelung zusätzlich gehemmt werden und die Aufhebung 
einer muskulären Verkürzung (physiotherapeutischerseits) 
sollte nicht durch eine solche behindert werden. „Ein ante-
riores Hindernis kann nur dann vermieden werden, wenn 
die gelenkige retralgeschützte Verbindung, die sich aus den 
Kriterien 1 und 2 ergibt, nach anterior sowie rechts und links 
nachgiebig ist.“ Die Erfahrung mit dem Verlauf von CMD-
Therapien zeigt Köneke, dass es in der Regel zu einer mehr 
oder weniger ausgeprägten Verlagerung des Unterkiefers 
nach anterior kommt. Das Gerät sollte sich also im Thera-
pieverlauf ohne großen technischen Aufwand schnell an-
passen lassen können (s. Kriterium 4).

Auf die richtige Verbindung kommt es an  |  „Während 
die Kriterien 1, 3 und 4 auch von anderen Scharnieren am 
Markt erfüllt werden, geht das Bremer CMD-Device zusätz-
lich auch auf das Kriterium 2 ein“, betont der Entwickler des 
Gerätes Dr. Köneke. Als Grundlage wurde hier das bewährte 
IST®-Scharnier nach Prof. Hinz herangezogen, „welches in 
der Normalvariante die Kriterien 1, 3 und 4 und in der Classic-
Variante die Kriterien 1, 2 und eingeschränkt auch 4 erfüllt.“ 
Der Verriegelungsmechanismus in Form einer „Tonne“ wurde 
umgekehrt, sodass er anders als das herkömmliche IST®, oben 
vorn und unten hinten eingebaut wird (Abb. 1b). „So ergibt 
sich ein Retralschutz in Dynamik (Kriterium 2), der trotzdem 
nach anterior und lateral nachgiebig ist (Kriterium 3). Durch 

CMD-Therapie mit bimaxillären Geräten: 
Worauf kommt es an?
Das Angebot von Schienen zur Therapie von Funktionsstörungen des Kausystems ist vielfältig. „Jedoch hat der 
Einsatz von monomaxillären Schienen klare therapeutische Grenzen“, weiß Dr. Christian Köneke, Spezialist für 
Craniomandibuläre Dysfunktionen (CMD) aus Bremen. „Zum Beispiel können Patienten mit einer Form der My-
arthropathie, bei denen eine erhebliche muskuläre Komponente eine Rolle spielt, oft nicht befriedigend behan-
delt werden. Das sind Patienten mit Verkürzung des Mundbodens im Sinne einer Strukturstörung oder mit einem 
ausgeprägten retral-gerichteten Bruxismus, insbesondere bei Kombination zwischen Hypertonie und Hyperak-
tivität.“ Für ihn ein klarer Fall, der von aktueller Fachliteratur [1] untermauert wird: Hier sollte ein bimaxilläres 
Gerät zum Einsatz kommen. Worauf es bei der Auswahl ankommt, lesen Sie im folgenden Beitrag.
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Abb. 1b: Scharnierverbindung mit dynamischem Retralschutz.

den in der Tonne angebrachten Innensechskant ist eine 
schnelle Öffnung und Lösung der Verriegelung mit stufen- 
und druckloser Schnelleinstellung der neuen Position möglich 
(Kriterium 4), was derzeit bei diesen Geräten einzigartig ist.“ 
Für einen erfahrenen CMD-Therapeuten sei der Umgang mit 
dem Bremer CMD-Device schnell erlernbar, so Köneke. Wer 
das in Zusammenarbeit mit SCHEU-DENTAL entstandene Ge-
rät optimal nutzen möchte, sollte ggf. an einer geeigneten 
Schulung teilnehmen*. 

Schlafapnoe: Spezielle CMD-Therapie kann helfen  |  
Über die klassische CMD-Therapie hinaus kann das Bremer 
CMD-Device auch erfolgreich in der Schlafapnoe-Therapie 
eingesetzt werden. „Die völlige Freiheit in allen Bewegungs-
richtungen (bis auf die retrale Komponente) verhindert mus-
kuläre Nebenwirkungen in Form von Hypertonien, beson-
ders den Mundboden betreffend, die sich bei dem Einsatz 
anderer Geräte durchaus häufiger beobachten lassen“, so 
Dr. Köneke. In jedem Fall sollte einer Schlafapnoe-Therapie 
– wie bei einer CMD-Therapie auch – immer eine umfas-
sende Funktions- und Strukturanalyse des Kausystems ein-
schließlich fachübergreifenden Screenings der angrenzenden 
Organgebiete zugrunde liegen. Denn letztlich handele es 
sich, so Köneke weiter, bei der Schlafapnoe-Therapie um 
eine Spezial-Form der CMD-Therapie. „Das wird allerdings 
oft vergessen und der Unterkiefer undifferenziert protrusiv 
eingestellt. Bisslageentgleisungen und Provokation von oro-
fazialen Schmerzen können dann die Folge sein, die bei 
korrekter Diagnostik und Anwendung geeigneter Schlaf-
therapiegeräte vermeidbar gewesen wären.“

Hilfreich und zeitsparend: EDV-gestützte Diagnose-
führung  |  Zum fachübergreifenden Screening der angren-
zenden Organgebiete im Rahmen der Funktions- und Struk-
turanalyse sowie zur systematischen Dokumentation emp-
fiehlt Köneke die EDV-gestützte Diagnoseführung. Die ge-
meinsam mit dem Physiotherapeuten Gert Groot Landeweer 
entwickelte Computer-Software „CMDexcellence“ stellt ein 

anerkanntes Diagnoseinstrument dar. Die darin verwendeten 
Handgriffe entsprechen dem aktuellen Standard der Diag-
nostik von Groot Landeweer, dem maßgeblichen Entwickler 
der heute in Deutschland und darüber hinaus gebräuchlichen 
CMD-Diagnostik. Die integrierte Schienenauswahl-Hilfe wählt 
aus den erhobenen Befunden die passende Schiene aus, die 
sich auch mit schlafmedizinischen Aspekten kombinieren 
lässt. Nach einem Ausschlussverfahren wie dem oben an-
gegebenen für Patienten mit starker muskulärer Komponente 
oder schmerzhafter bilaminärer Zone wählt die Software die 
jeweils geeignete Schienenzusammensetzung aus allen 
marktmöglichen Schienensystemen aus.

Nähere Informationen finden Interessierte unter 
www.cmd-excellence.de, www.cmd-therapie.de 
und www.scheu-dental.com

Abb. 1a: Scharnierverbindung ohne dynamischen Retralschutz.
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Mit dem 2013 in Kraft getretenen Gesetz zur Verbesserung 
der Rechte von Patientinnen und Patienten hat die öffentliche 
Diskussion über Behandlungsfehler neuen Auftrieb erhalten. 
Alle paar Wochen werden von mehr oder weniger berufenen 
Stellen Fallzahlen zum Thema in die Medien lanciert. Hinzu 
kommt eine auf vermeintliche Schwächen im Versorgungs-
system abzielende Qualitätsdebatte, die insbesondere den 
stationären Bereich betrifft, aber auch auf den zahnärztlichen 
Behandlungssektor abfärbt. So wächst die Erwartung, Ärzte 
und Zahnärzte schuldeten grundsätzlich den Erfolg jedweder 
Behandlung und seien bei jedem unerwünschten Behand-
lungsverlauf zu Schadensersatz und Schmerzensgeld ver-
pflichtet. Ein mechanistischer Gesundheitsbegriff führt 
zwangsläufig dazu, dass nicht die Behandlung als solche, 
sondern der Behandlungserfolg in den Mittelpunkt rückt. 
Dabei zeigen gerade komplexere Krankheitsbilder, wie z. B. 
die craniomandibuläre Dysfunktion (CMD), wie schwierig 
es ist, solchen Erwartungen zu entsprechen. 

CMD – vor Gericht  |  Dazu folgender Fall (OLG Stuttgart, 
Urt. v. 10.02.2009 – 1 U 52/08): Eine 46-jährige Patientin 
begibt sich aufgrund einer fortschreitenden Abrasion ihres 
Gebisses in zahnärztliche Behandlung. Sie selbst „diagnos-
tiziert“ als Ursache dieses Krankheitsbildes eine kieferor-
thopädische Behandlung, bei der ein skelettal vorgegebener 
circulärer Kreuzbiss in eine Regelverzahnung überführt worden 
sei. Seit sechs Jahren ist die Patientin in ständiger Behand-
lung bei verschiedenen Zahnärzten, die unter anderem ver-
suchten, den Biss mittels Schienentherapie beschwerdefrei 
einzustellen. Stattdessen nahmen die Beschwerden zu. Des-
halb begab sich die Patientin auch in orthopädische und 
psychosomatische Behandlung. Der Zahnarzt empfiehlt als 
Therapie ein Aufbisskonzept mit individuell angepassten 
Langzeitprovisorien aus Keramik im Unterkiefer. Der provi-
sorische Zahnersatz soll in einer erhöhten Vertikalrelation 
erstellt und anschließend in eine funktionierende Bisslage 
eingeschliffen werden. 
Beim ersten Behandlungstermin wird ein klinischer Funk-
tionsstatus erhoben, wobei aus der Dokumentation nicht 
hervorgeht, ob dies vor Behandlungsbeginn oder später 
erfolgt ist. Die Diagnose lautet: „Abrasionsgebiss ohne 
sichere Zentrik mit extremer Lateralbewegung nach links.“ 
Zugleich dokumentiert der Behandler, dass eine Positionie-
rung in die individuelle Zentrik möglich war. Außerdem be-

Craniomandibuläre Dysfunktionen 
aus dem Blickwinkel des Juristen

fundet er, dass in zentrischer Lange rechts kein Kontakt, 
links ein Kreuzbiss und sagittal ein Kopfbiss festzustellen ist. 
Bei diesem Behandlungstermin werden von den Zähnen 36, 
37, 45 und 46 die vorhandenen Kronen entfernt und die 
zur Überkronung vorgesehenen Zähne 34 bis 37 und 44 bis 
47 zur Aufnahme des Zahnersatzes präpariert. Darüber 
hinaus werden Abformungen genommen und Provisorien 
eingegliedert. 
Als nach mehrfachen Einschleifmaßnahmen eine fast per-
fekte Okklusion erreicht ist, fordert die Patientin die Versor-
gung mit den neuen (provisorischen) Kronen. Dagegen rät 
der Zahnarzt, die gefundene Bisslage zunächst noch min-
destens zwei Wochen auszutesten. In der Zwischenzeit be-
gibt sich die Patientin andernorts in Behandlung. Nach Ab-
lauf einer Woche werden die Kronen eingesetzt. Umfang-
reiche Einschleifmaßnahmen erfolgen in drei folgenden 
Sitzungen, an deren Ende die Patientin den Wunsch äußert, 
links einen Kreuzbiss einzuschleifen. Noch am Nachmittag 
dieses Tages wird die Behandlung abgebrochen. 
Im weiteren Verlauf wechselt die Patientin zu einem Be-
handler in der Schweiz, der die vom Erstbehandler angefer-
tigten Langzeitprovisorien wieder entfernt und seinerseits 
Interims- und Langzeitprovisorien herstellt, die jedoch zu 
keiner Verbesserung der Situation führen. Auch diese Be-
handlung wird abgebrochen.
In den folgenden drei Jahren ist die Patientin bei unterschied-
lichen (Zahn-) Ärzten in Behandlung. Der Behandlungserfolg 
stellt sich erst ein, als einer der Nachbehandler bei der Patien-
tin einen skelettal bedingten circulären Kreuzbiss diagnos-
tiziert, der die Herbeiführung einer Regelverzahnung durch 
zahnprothetische Maßnahmen ausschließt. In der Folge wer-
den die Zähne diesem anatomisch vorgegebenen Biss ent-
sprechend von verschiedenen Zahnärzten wieder aufgebaut. 
Die Kosten der überwiegend in der Schweiz durchgeführten 
Behandlungen übersteigen 60.000 Schweizer Franken. 
Als der Erstbehandler noch offene Behandlungskosten ge-
richtlich geltend macht, erhebt die Patientin Widerklage auf 
Schmerzensgeld und Schadensersatz. In erster Instanz stellt 
das zuständige Landgericht nach Einholung eines zahnme-
dizinischen Gutachtens einen Behandlungsfehler fest und 
gibt der Honorarforderung des klagenden Zahnarztes nur 
zum Teil statt. Gleichzeitig billigt das Landgericht der kla-
genden Patientin ein Schmerzensgeld in Höhe von 9.000 
Euro, sowie materiellen Schadenersatz zu. 
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Entscheidungsrelevante Fragen  |  Wie kommt das Land-
gericht zu dieser Entscheidung? Zum einen sei es behand-
lungsfehlerhaft gewesen, sagen die Richter nach Anhörung 
eines Sachverständigen, die Behandlung nicht mit einer 
umfassenden Abklärung des Funktionsstatus begonnen zu 
haben. Der Zahnarzt habe entgegen der „Behandlungsregel“ 
den Funktionsstatus nicht vollständig erhoben. Es fehlten 
Befunde zur Dynamik der Mundöffnung und zu Knackge-
räuschen der Kiefergelenke. Außerdem hätte die Patientin 
im Rahmen der Anamnese zur früheren kieferorthopädischen 
Behandlung befragt werden müssen. Die fehlenden Angaben 
hätten somit Anlass zu weiterer instrumenteller Diagnostik 
und der Fertigung aktueller Röntgenaufnahmen sein müssen. 
Mangels Dokumentation geht das Landgericht davon aus, 
dass keine vertretbare Planung des Diagnoseverfahrens und 
Behandlungskonzepts erfolgt sei. Außerdem wird erst- 
instanzlich festgestellt, dass vor der Präparation eine Schie-
nentherapie hätte durchgeführt werden müssen, um die 
richtige Beziehung von Ober- und Unterkiefer zu ermitteln. 
Ohne Planung und Schienentherapie sei die Präparation der 
Zähne 34–37 und 44–47 behandlungsfehlerhaft. Zudem 
sei auch der für die Zähne 34, 44 und 47 im Praxislabor des 
Behandlers hergestellte Zahnersatz mangelhaft. 
Gegen diese Entscheidung legt die Patientin Berufung ein 
und argumentiert, kein Teil der Behandlung sei für Sie wert-
haltig oder verwendbar gewesen. Vielmehr liege ein grober 
Behandlungsfehler vor, der die Nachbehandlung erschwere. 

Die Beschwerden seien außerordentlich gravierend. Die Pa-
tientin führt einen inzwischen aufgetretenen Bandscheiben-
vorfall und einen Hüftbruch auf die Fehlbehandlung zurück. 
Das Oberlandesgericht Stuttgart entscheidet daraufhin, dass 
dem klagenden Zahnarzt kein Honoraranspruch zusteht, da 
die Behandlung aufgrund der festgestellten Behandlungs-
fehler insgesamt wertlos und nicht einmal in Teilen für einen 
Nachbehandler verwertbar war. Allerdings spricht das Ober-
landesgericht der Patientin keinen Anspruch auf die gel-
tend gemachten Nachbehandlungskosten zu. Diese wären 
nur dann erstattungsfähig gewesen, „wenn sie durch die 
Fehlbehandlung zumindest (mit-)verursacht und nicht nur 
auf die Behandlung der Grunderkrankung zurückzuführen 
sind“. Den Beweis hierfür konnte die Patientin nach Auffas-
sung des OLG nicht führen. Durch die Vielzahl der Behandler 
war es nicht feststellbar, welchem der Behandler der be-
hauptete Zahnsubstanzverlust zugerechnet werden konnte. 
Unter Bezugnahme auf die Ausführungen des Sachverstän-
digen stellte das OLG dann fest, „es lasse sich zwischen 
Schadensbehebung und Behandlung der Grunderkrankung 
nicht unterscheiden, da das Grundproblem schon vorhan-
den gewesen sei“, bevor die Erstbehandlung begonnen 
wurde. Dem Erstbehandler hielt das Gericht im Übrigen zu-
gute, dass es weder nach den Erfahrungen des Gerichts in 
vergleichbaren Fällen noch vom Geschehensablauf her zu 
erwarten war, dass die Patientin „bei ordnungsgemäßer 
Behandlung ihrer CMD sofort schmerzfrei gewesen wäre“.

Permadental. Wir stehen für die Zukunft des Zahnersatzes.

Wußten Sie schon, daß Permadental 
Ihnen in der Regel auch größere Kronen- 
und Brückenarbeiten auf Implantaten 
in nur 9 Werktagen* liefert?

• Kostenloser Bestellservice für Ihre Implantatteile durch  
unser kompetentes Implantat-Service-Team

• Unser Zahntechnikermeister geführtes Team steht Ihnen  
bei sämtlichen Fragen rund um unseren Zahnersatz  
gerne zur Seite

• Kleinere Reparaturen erledigen wir innerhalb von 1 bis 2 
Werktagen nach Erhalt der Arbeit

• Ihre Patienten erhalten mit jeder zahntechnischen Sonder-
anfertigung einen Garantiepass. In diesem werden alle 
Materialien mit Chargennummern für eine lückenlose 
Dokumentation aufgeführt

• Kostenvoranschläge erhalten Sie binnen weniger  
Minuten per Mail oder Telefax

 * zzgl. der benötigten Zeit für eventuelle Implantatteile-Bestellungen

www.permadental.de
Freecall 0800-737 62 33
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Konsequenzen für die Praxis  |  Behandlungsablauf und 
anschließende juristische Würdigung dieses Falles geben 
eine Reihe von Anhaltspunkten, wie mit craniomanibulären 
Dysfunktionen in der Praxis unter Haftungsgesichtspunkten 
umzugehen ist. Dabei gibt das Patientenrechtegesetz die 
Strukturierung der Prozesse in der Zahnarztpraxis vor. Diese 
Struktur lässt sich ohne Schwierigkeiten in das praxisinterne 
Qualitätsmanagement übertragen und schützt damit vor 
unberechtigten Schadensersatzforderungen.
Um die Vorgehensweise bei CMD aus Sicht des Behandlers 
zu klären, braucht es zunächst eine Definition des Krank-
heitsbildes: Der Begriff „CMD“ umfasst eine Reihe klinischer 
Symptome der Kaumuskulatur und/oder des Kiefergelenks 
sowie der dazugehörenden Strukturen im Mund- und Kopf-
bereich. Leitsymptome sind Schmerzen und Funktionsein-
schränkungen des Kauorgans [1]. Damit ist klar: Es handelt 
sich um eine Erkrankung, die im Rahmen einer zahnmedi-
zinischen oder kieferorthopädischen Behandlung thera-
piert werden kann bzw. therapiert werden muss. Denn zur 
Ausübung der Zahnheilkunde zählt die berufsmäßige auf 
zahnärztlich wissenschaftliche Erkenntnisse gegründete Fest-
stellung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrank-
heiten. Als Krankheit ist jede von der Norm abweichende 
Erscheinung im Bereich der Zähne, des Mundes und der 
Kiefer anzusehen, einschließlich der Anomalien der Zahn-
stellung und des Fehlens von Zähnen, § 1 Abs. 3 Zahnheil-
kundegesetz. Haftungsrechtlich relevant werden Behand-
lungsverläufe bei nicht erkannter CMD (Diagnosefehler), 
falsch behandelter CMD (Behandlungsfehler), fehlerhafter 
Aufklärung und Dokumentation sowie durch fehlerhafte 
Therapie verursachte CMD.

Behandlungsstandard und Leitlinien  |  Der Reihe nach: 
Im Rahmen des Behandlungsvertrages schuldet der Zahn-
arzt eine nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehen-
den, allgemein anerkannten fachlichen Standards zu erfol-
gende Dienstleistung, soweit nicht etwas anderes verein-
bart ist, § 630 a Abs. 2 BGB. Standard ist, was naturwissen-
schaftlicher Erkenntnis und ärztlicher Erfahrung entspricht, 
die zum Zeitpunkt der Leistungserbringung zur Erreichung 
des Behandlungsziels erforderlich ist und sich in der Erpro-
bung bewährt hat. In diesem Kontext sollten die Leitlinien zur 
Funktionsanalyse oder Funktionstherapie bekannt sein, hier 
die gemeinsame Stellungnahme der DGZMK und der DGF-
DT zur Diagnostik funktioneller Störungen des cranioman-
dibulären Systems mittels klinischer Maßnahmen ebenso 
auch die gemeinsame Stellungnahme der Arbeitsgemein-
schaft für Funktionsdiagnostik und Therapie (AFDT) in der 
DGZMK, sowie weiterer Fachgesellschaften zur Therapie 
der funktionellen Erkrankungen des craniomandibulären 
Systems. Leitlinien sind systematisch entwickelte Entschei-
dungshilfen für angemessene ärztliche bzw. zahnärztliche 
Vorgehensweisen. Als Orientierungshilfen im Sinne von 
„Handlungs- und Entscheidungskorridoren“ sind sie Instru-
mente der Qualitätssicherung und des Qualitätsmanage-
ments. Wichtig: Leitlinien sind rechtlich nicht bindend, ha-
ben weder haftungsbegründende noch haftungsbefreiende 

Wirkung. Dennoch bilden sie eine wichtige Grundlage von 
Gutachten im Haftungsprozess. Abweichungen von Leitli-
nien sollten in der Patientenakte dokumentiert werden.

Information des Patienten  |  Beim gesetzlich versicher-
ten Patienten ist zu beachten, dass CMD nicht den in den 
Richtlinien des G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss) auf-
geführten Kieferanomalien unterfällt (LSG NRW, Urt. v. 
20.12.2012 – L 1 KR 276/11). Dies hat zur Folge, dass – 
zumindest nach den Richtlinien des G-BA – keine Funktions-
analyse gewährt wird. Wohl aber ist in diesem Fall die Infor-
mation über die Diagnose notwendig. Das folgt aus § 630 c 
Abs. 2 BGB, wo es heißt: Der Behandelnde ist verpflichtet, 
dem Patienten in verständlicher Weise zu Beginn der Be-
handlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf sämt-
liche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu erläu-
tern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche ge-
sundheitliche Entwicklung, die Therapie und die zu und 
nach der Therapie zu ergreifenden Maßnahmen.
Hier haben wir es mit einem möglichen Widerspruch zu 
tun: Einerseits verlangt der ärztliche Dienstleistungsvertrag 
eine sorgfältige, sprich lege artis-Behandlung. Die kann aus 
zahnärztlicher Sicht die Behandlung einer CMD, z. B. im 
Rahmen einer Schienentherapie [2] voraussetzen. Anderer-
seits rationiert der Gesetzgeber – über die Richtlinien des 
G-BA – diese Leistungen. Eine Lösung des Dilemmas er-
folgt durch die schriftliche Information des Patienten über 
seine Erkrankung in Verbindung mit dem Hinweis, dass de-
ren Behandlung außervertraglich vereinbart werden kann. 
Und wenn der Patient das nicht will? Dann stellt sich die 
Frage, ob die zahnärztliche Behandlung überhaupt fortge-
setzt werden kann. Wird sie fortgesetzt, so ist zwingend zu 
dokumentieren, dass hier – im Einvernehmen mit dem Pa-
tienten – abweichend vom Standard behandelt wird, § 630 
a Abs. 2 BGB. Eine schriftliche Bestätigung des Patienten 
hierzu erscheint sinnvoll, ist aber gesetzlich nicht zwingend 
vorgesehen.

Exkurs: erwachsene Beihilfepatienten  |  Beim Vorliegen 
besonderer Umstände des Einzelfalls kann die Gewährung 
einer Beihilfe zu Aufwendungen für eine kieferorthopädische 
Behandlung Erwachsener geboten sein. So hat der Verwal-
tungsgerichtshof Baden-Württemberg (Urt. vom 02.05.2012, 
2 S. 2904/10) es entschieden. Voraussetzung: Die Behand-
lung ist ausschließlich medizinisch indiziert und erfolgt nicht 
aus ästhetischen Gründen, Behandlungsalternativen sind nicht 
vorhanden, es bestehen erhebliche Folgeprobleme (z.B. 
craniomandibuläre Dysfunktion), hinzu kommen muss eine 
sog. sekundäre Anomalie, die erst im Erwachsenenalter er-
worben wurde. 

Aufklärung und Einwilligung  |  Zur Aufklärung über 
zahnmedizinische Risiken können Hinweise auf mögliche 
Beschwerden und Beeinträchtigungen [3] im Bereich der Kau-
muskulatur und des Gelenkapparates, beispielsweise bei 
umfassender zahnprothetischer Versorgung des Ober- und 
Unterkiefers mit Bissanhebung, zählen. Fehlt es an einer an-
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gemessenen Risikoaufklärung, kann es zu Schadensersatz-
forderungen kommen. Hier gilt als Regel: Je weniger geboten 
eine Behandlung, um so intensiver die Aufklärung über denk-
bare Risiken. So ist beispielsweise bei einer nicht dringend 
notwendigen Überkronung sämtlicher Zähne des Unter- und 
des Oberkiefers auf das Risiko der Distraktion der Kieferge-
lenke mit anschließender Myoarthropathie hinzuweisen, auch 
wenn der Eintritt dieses Schadensrisikos nicht zwingend 
einen Behandlungsfehler darstellen muss. 

Dokumentation, Haftung und Beweislast |  „Quod non 
est in actis, non est in mundo“, lautet ein alter Rechts-
grundsatz. Übertragen auf den Behandlungsvertrag heißt 
dies: Was nicht dokumentiert wurde, ist – bis zum Beweis 
des Gegenteils – nicht erfolgt, § 630 f BGB. Hier hat der 
Bundesgerichtshof allerdings unberechtigten Forderungen 
auf Patientenseite einen Riegel vorgeschoben. Dem Arzt ist 
bezüglich seiner Angaben zu einer erfolgten Aufklärung 
grundsätzlich zu glauben (BGH Urt. v. 28.01.2014 – I ZR 
143/13). Dies gilt auch dann, wenn schriftliche Aufzeich-
nungen in der Patientenakte darüber nicht (mehr) existieren.
Wichtig ist die Dokumentation auch im Hinblick auf die 
Abrechnung der erbrachten Leistungen. Bereits im Heil- und 
Kostenplan sollte die Diagnose CMD aufgeführt werden. 
Anderenfalls werden die Krankenversicherer die Erstattung 
der Gebühren nach den Ziffern 8000 ff GOZ verweigern.
Nicht jeder unerwünschte Behandlungsverlauf führt zur 
Haftung des Behandlers. Nur der Behandlungsfehler, also 
eine nicht sorgfältige und nicht den anerkannten medizi-
nischen Standards entsprechende Behandlung, löst Rechts-
folgen aus. Grundsätzlich sind alle Bereiche zahnärztlicher 
Tätigkeit, auch die Praxisorganisation und hier insbesondere 
die Praxishygiene, für die Beurteilung des Behandlungsge-
schehens relevant. Auch fehlende oder unrichtige, unver-
ständliche oder unvollständige Aufklärung über medizinische 
Eingriffe und ihre Risiken sowie Dokumentationsmängel fallen 
in diese Kategorie.
Die Beweislast für fehlerhaftes Tun oder Unterlassen des Be-
handlers sowie deren Kausalität für den eingetretenen Scha-
den liegt beim Patienten. Dabei gilt eine Reihe von Beweiser-
leichterungen, so z. B. wenn dem Zahnarzt die fachliche 
Qualifikation für die durchgeführte Behandlung fehlte. In 
diesem Fall wird vermutet, „dass die mangelnde Befähi-
gung für den Eintritt der Verletzung des Lebens, des Kör-
pers oder der Gesundheit ursächlich war“, § 630 h Abs. 4 
BGB. Gerade bei einer komplexen Erkrankung wie der 
CMD ist daher stets auch zu prüfen, ob ergänzende diagnos-
tische oder therapeutische Maßnahmen von fachärztlicher 
Seite erforderlich sind, da okklusale Faktoren nicht allein Ver-
ursacher von Muskel- und Gelenkschmerzen im Kieferbe-
reich sein können, so Ahlers. Bei einem Fehlverhalten, das 
aus objektiver zahnärztlicher Sicht nicht mehr verständlich 
erscheint, weil ein solcher Fehler schlechterdings nicht un-
terlaufen darf, kehrt sich die Beweislast um. Wir sprechen von 
einem „groben Behandlungsfehler“. Auch Diagnosefehler 
können grobe Behandlungsfehler darstellen. Die Rechtspre-
chung setzt die Haftungsschwelle relativ hoch an, da Irrtü-

mer bei der Diagnosestellung in der Praxis häufig vorkommen 
und oft nicht einmal die Folge eines vorwerfbaren Versehens 
des Arztes sind. CMD-Symptome sind nicht immer eindeu-
tig, sondern können auf verschiedene Ursachen hinweisen, 
selbst wenn Gelegenheit besteht, die vielfachen technischen 
Hilfsmittel zur Gewinnung von zutreffenden Untersuchungs-
ergebnissen einzusetzen. Das entbindet den Arzt nicht von 
der Verpflichtung, sein Können und Wissen sorgfältig ein-
zusetzen und die Risiken für den Patienten gewissenhaft ab-
zuwägen, so der BGH  (Urt. v. 14.07.1981 – VI ZR 35/79).

Fazit  |  Bei einer komplexen Erkrankung wie der CMD ist 
das Gespräch mit dem Patienten über mögliche und erfor-
derliche Behandlungsmaßnahmen, ebenso über Behand-
lungsrisiken mit entscheidend für den erfolgreichen Behand-
lungsverlauf. Information, Aufklärung und Einwilligung des 
Patienten sind zu dokumentieren. Je substanzieller die Do-
kumentation, desto weniger hat der Behandler im Falle eines 
Haftungsprozesses zu befürchten. Die Vielfalt unterschied-
licher Symptome lässt erwarten, dass die Klagefreudigkeit 
von Patienten mit dem Hinweis auf eine (vermeintliche) CMD 
leider zunehmen wird. 

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de

Korrespondenzadresse:
Rechtsanwalt Peter Knüpper
Ratzel Rechtsanwälte
Ottostraße 1
80333 München

RA Peter Knüpper
1975–1980 Studium  der 
Rechtswissenschaften, Poli-
tik und Publizistik an der 
Johannes Gutenberg-Univer-
sität in Mainz
1983 2. jur. Staatsexamen
1983–1985 Geschäftsführer 
der CDU-Stadtratsfraktion 
Mainz

1985–1987 Baureferent der Stadt Mainz
1987–1992 Hauptamtlicher Bürgermeister der Verbands-
gemeinde Bernkastel-Kues
1992–1995 Hauptamtlicher Bürgermeister der Stadt 
Koblenz
Seit 1995 Hauptgeschäftsführer der BLZK
Seit 2002 Rechtsanwalt in Kanzlei Ratzel München 
Seit 2014 (ehrenamtlicher) Vorstand der Hinterbliebenen-
kasse der Heilberufe (HDH) VVaG
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Aktuelle Nachkommentierung der BZÄK 
zur GOZ 2012 (Stand 25.04.2014)

Wieder einmal hat sich die Bundeszahnärztekammer zu offenen Fragen und Interpretationsmöglichkeiten der 
privaten Gebührenordnung für Zahnärzte geäußert. Unsere Autorin Sabine Schröder hat für Sie die wichtigsten 
Aussagen stichpunktartig zusammengefasst; den ausführlichen Wortlaut finden Sie auf www.bzaek.de 

Die neuen Statements im Überblick

GOZ §2(3) Vereinbarung von Verlangensleistungen
Umsetzung gemäß Patientenrechtegesetz – Pauschal-
leistungen sind möglich
„Der Heil- und Kostenplan muss zudem die einzelnen 
Leistungen und Vergütungen bezeichnen. Da die Voraus-
setzungen an eine Gebührenvereinbarung nach § 2 Absatz 
2 hier nicht ausdrücklich genannt sind, ist die Angabe von 
Gebührennummern und Steigerungssätzen hier nicht er-
forderlich und eine gewisse Pauschalierung des vereinbar-
ten Honorars scheint möglich.“
„Die Aufklärung des Patienten über den Umstand, dass 
eine Erstattung möglicherweise nicht gewährleistet ist, ist 
Nebenpflicht zur wirtschaftlichen Aufklärung aus dem Be-
handlungsvertrag und Folge der in § 2 Abs. 3 GOZ getrof-
fenen Formvorschrift.“

GOZ §4 Berechenbarkeit von Materialkosten immer 
dann, wenn durch den Einsatz derselben der Einfach-
satz der zugrundeliegenden Gebührenziffer erreicht 
ist  |  „Aufgrund des BGH-Urteils vom 27.05.2004 (Az: III 
ZR 264/03) muss davon ausgegangen werden, dass sich die 
Instanzgerichte der Bewertung des BGH anschließen werden, 
der die Materialkosten als getrennt berechenbar ansieht, 
sofern die Zumutbarkeitsgrenze überschritten ist. Ausgehend 
hiervon ist die Zumutbarkeitsgrenze mindestens dann über-
schritten, wenn die Materialkosten den Einfachsatz der zu-
grundeliegenden Gebühr aufbrauchen. Dessen ungeachtet 
ist, wenn besonders teure Materialien zur Anwendung kom-
men, der Abschluss einer Vergütungsvereinbarung, die die 
Materialkosten hinreichend berücksichtigt, das Mittel der 
Wahl. “

GOZ 0030  Heil- und Kostenplan
GOZ 0040  Heil- und Kostenplan FAL/KFO  |  Der Heil- 
und Kostenplan muss schriftlich niedergelegt werden. Der 
Patient bzw. Versicherte hat einen Anspruch auf Aushändi-
gung einer Ausfertigung. Die Aufstellung eines „schrift-
lichen Heil- und Kostenplans“ ist unabhängig von einer An-
forderung seitens des Patienten oder eines Kostenträgers 
berechnungsfähig. 
GOZ 0040 ist dann berechnungsfähig, wenn Bestandteil 
der Behandlungsplanung FAL/FTL oder kieferorthopädische 
Leistungen sind. Auch bei der Planung von Analogleistungen 
entscheidet die fachliche Zuordnung der Leistung, ob GOZ 

0040 (FAL oder KFO-Plan) oder GOZ 0030 (alle anderen 
Bereiche) angesetzt werden kann.

GOZ 2130  Kontrolle, Finieren, Polieren einer Füllung  |  
Diese Leistung ist bei Einlagefüllungen analog zu berechnen.

GOZ 2197  Adhäsive Befestigung – Ätzen und Sand-
strahlen zusätzlich berechenbar – Leistung mehrfach je 
Zahn ansetzbar  |  Die ggf. extraoral erfolgende Vorberei-
tung eines zahntechnischen Werkstücks oder Konfektions-
teiles z. B. durch Anätzen oder Sandstrahlen ist als zahn-
technische Leistung nach § 9 GOZ zusätzlich berechnungs-
fähig. Die zahn- und sitzungsgleiche Mehrfachberechnung 
der GOZ 2197 ist dann möglich, wenn mehrere selbststän-
dige, zuordnungsfähige Leistungen erbracht wurden.

GOZ 2320  Wiederherstellung einer Krone/Facette/Ver-
blendschale  |  Wird ein vergleichbarer Leistungsinhalt an 
einer Einlagefüllung erbracht, so ist diese Leistung analog 
zu berechnen.

GOZ 3190  Zystektomie bei Osteotomie/Wurzelspitzen-
resektion  |  Erstreckt sich eine Zyste über einen Bereich von 
mehr als 3 Zähnen oder einen vergleichbar großen zahn-
losen Bereich und wird im Zusammenhang mit der GOZ 3040 
(Ost2), GOZ 3045 (schwierige Ost) oder Wurzelspitzen-
resektion (WSR) entfernt, ist die GOÄ 2656 (Operation einer 
ausgedehnten Kieferzyste) berechnungsfähig.
Zystostomien sind grundsätzlich analog anzusetzen, es sei 
denn die Zystengröße übersteigt einen Bereich von mehr als 
3 Zähnen oder einen vergleichbar großen zahnlosen Bereich, 
dann ist die Ziffer GOÄ 2658 berechenbar.

GOZ 3200  Zystektomie als selbstständige Leistung  |  
Auch das Auskratzen von kleineren Zysten und Granulati-
onsgewebe ist nach GOZ 3200 berechenbar, aber nur, 
wenn diese Leistung nicht in Verbindung mit Extraktion, 
Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion steht.
Die Zystektomie – auch in Verbindung mit einer Extraktion 
– ist nach GOZ 3200 berechnungsfähig. Wenn sich diese 
Zyste über einen Bereich von mehr als 3 Zähnen oder einen 
vergleichbar großen zahnlosen Bereich erstreckt, ist die Ziffer 
GOÄ 2655 berechnungsfähig.

GOZ 5030  Wurzelkappe mit Stift  |  Die Berechnungsfä-
higkeit der Geb.-Nr. 5030 GOZ ist unabhängig davon ,ob 
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es sich um eine zahntechnisch hergestellte oder industriell 
gefertigte Suprakonstruktion handelt.

GOZ 5170, GOZ 5180, GOZ 5190  Abdruckdesinfektion 
bei Abformungen ist berechnungsfähig  |  Die Abdruck-
desinfektion ist als zahntechnische Leistung nach § 9 be-
rechnungsfähig. Das hat auch dann zu gelten, wenn die Ab-
formung Leistungsbestandteil einer anderen Leistung und 
nicht gesondert berechnungsfähig ist.

GOZ 5250/GOZ 5260 Wiederherstellungsmaßnahmen 
an Prothesen – Berechnungsmöglichkeit auch sitzungs-
gleich, aber zeitlich getrennt, mit Unterfütterungs-
maßnahmen  |  Die Berechnung der Nummer 5250 im Zu-
sammenhang mit einer der Nummern 5270–5310 ist nur 
dann möglich, wenn die Leistungen zeitlich getrennt, ggf. 
jedoch auch sitzungsgleich, erbracht werden, d. h. dass der 
Leistungsinhalt einer der konkurrierenden Gebührennum-
mern vollständig erbracht sein muss, bevor der Leistungsin-
halt der anderen Gebührennummer erbracht wird.

GOZ 6060 Maßnahmen zur Einstellung der Kiefer in 
den Regelbiss während der Wachstumsphase

GOZ 6260  Einordnen eines verlagerten Zahnes  |  Die 
Gebührennummern finden auch Anwendung für eine wei-
tere therapeutische notwendige Extrusion eines Zahnes.

GOZ 7080  Langzeitprovisorium  |  Wenn der Leistungs-
inhalt der Gebührennummer 7080 vollständig erfüllt ist, 
kann auch die Berechnung von Teilleistungen erfolgen; es 
liegt dann keine Nebeneinanderberechnung der Leistungen 
mehr vor.

GOZ 8010  Registrieren der gelenkbezüglichen Zentral-
lage des Unterkiefers, auch Stützstiftregistrierung  |  
Die dreidimensionale Vermessung der Kiefer- oder Kon-
dylenposition ist nicht Bestandteil der Leistung und kann 
nach § 6 Abs. 1 berechnet werden. Diesbezügliche zahn-
technische Leistungen, z. B. Einstellung des Artikulators, 
sind nach § 9 Abs. 1 GOZ berechenbar.

GOZ 9090  Knochengewinnung (z. B. Knochenkollek-
tor oder Knochenschaber), Knochenaufbereitung und 
-implantation, auch zur Weichteilunterfütterung  |  Als 
zusätzlich berechnungsfähige Leistungen wurden die GOZ 
3240 (Vestibulumplastik kleineren Umfangs) und GOÄ 2675 
(Vestibulumplastik größeren Umfangs) aufgenommen.

Korrespondenzadresse:
APZ
Sabine Schröder, Engelbertstraße 3, 59929 Brilon
www.apz-brilon.de

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

SCHEU-DENTAL GmbH  www.scheu-dental.com
phone +49 2374 92 88-0 service@scheu-dental.com

Mehr Informationen erhalten Sie unter:

•	 In Zusammenarbeit mit dem Bremer Zahnarzt und
CMD-Spezialisten Dr. Christian Köneke entwickelt

• Retralschutz in Okklusion und Dynamik

• In sagittaler Richtung stufenlos justierbar

• Verbindung von Ober- und Unterkiefer durch
zwei stufen- und drucklos verstellbare Teles-
kope, die in jeder beliebigen Position im Mund
leichtleicht fixiertfixiert werdenwerden könnenkönnen

• Fortbildung mit Dr. Christian Köneke: CMD-	 	
	 Therapie	 Therapie	 Therapie StandStandStand 2014,2014,2014, 14.14.14. NovemberNovemberNovember 201420142014
	 von 9.00 bis 16.30 Uhr, Hamburg.
	 Informationen und Anmeldung unter 	 	 	
www.scheu-dental.com/scheu-academy

Das Bremer CMD-Device:
Schmerzfrei durch effiziente Behandlung.

dieBalancezufinden.
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Steuern sparen – Einkommen steigern
 
Teil 3: Gestaltungsmöglichkeiten bei Privat- und Praxiskrediten

Jeder Selbstständige gibt einen erheblichen Teil seines Einkommens an Steuern und Abgaben zur Finanzierung 
staatlicher Aufgaben ab. Doch im Gegensatz zu Angestellten gibt es für sie eine Vielzahl von Steuerregeln und 
Gestaltungsmöglichkeiten, die die Höhe der Abgaben erheblich beeinflussen können. Lesen Sie nachfolgend 
weitere Steuergestaltungen rund um das Thema Finanzierung. 

Praxisfinanzierungen sind steuerlich ein eher uninteressan-
tes Thema, möchte man meinen. Das Gegenteil ist der Fall! 
Hier eröffnen sich erhebliche Risiken, aber auch große 
Chancen für eine Steuerersparnis.

Nicht abzugsfähige Schuldzinsen vermeiden  |  Viele 
Zahnärzte waren schon von dem nachfolgenden Problem 
betroffen, oft ohne es überhaupt bemerkt zu haben: Bei der 
steuerlichen Gewinnermittlung werden Teile der gebuchten 
Zinsaufwendungen wieder hinzugerechnet, mit der Folge, 
dass keine Steuerersparnis eintritt. 
Dahinter steckt folgende Problematik: Im Jahr 1999 wurde 
eine – aus Sicht des Fiskus – missbräuchliche Steuergestaltung 
durch Gesetzesänderung gestoppt. Mit dem „Mehrkonten-
modell“ wurden Betriebsmittelkredite für die Praxis aufge-
nommen, und die dadurch freiwerdenden Geldmittel zur 
vorzeitigen Rückzahlung von privaten Krediten verwendet. 
Die Steuerersparnisse aus den Zinsen für die Praxiskredite 
waren erheblich, während private Schuldzinsen vermieden 
wurden.
Nach heutiger Steuerlage des § 4 (4a) ESTG sind nicht alle 
Zinsen von Praxiskrediten steuerlich abzugsfähige Betriebs-
ausgaben, sondern nur solche Zinsen, die betrieblich ver-
anlasst sind und nicht von § 4 IVa EStG erfasst werden. Es 
ist eine zweistufige Prüfung vorzunehmen:

Stufe 1: Zinsen sind durch die Praxis veranlasst, wenn 
sie mit Krediten in Zusammenhang stehen, mit denen 
Praxisausgaben finanziert werden. Als solche gelten:
•	 Investitionen	(Anlage-	und	Umlaufvermögen)
•	 laufende	Praxiskosten,	wie	Gehälter,	Miete,	Praxis-	und	

Laborbedarf
•	 keine	Ausgaben	 der	 privaten	 Lebensführung:	Das	 sind	

im steuerlichen Sinn alle Privatentnahmen, private Versiche-
rungen, Steuern usw.

Zinsen	zur	Finanzierung	von	Ausgaben	der	privaten	Lebens-
führung können grundsätzlich keine Betriebsausgaben sein.

Beispiel: Durch eine Steuernachzahlung von 50.000 € ge-
rät das Praxiskonto ins Minus. Danach gehen in zwei Mona-
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ten Praxiseinnahmen von 50.000 € ein. Der Überziehungs-
zins von 12 % p.a. für die durchschnittliche Kontoüberzie-
hung für zwei Monate von ca. 500 € ist keine steuerliche 
Betriebsausgabe, sondern privat veranlasst. 
Hinweis: Dankenswerterweise sieht die Finanzverwaltung 
in solchen Fällen eine vorrangige Verrechnung von Praxis-
einnahmen	mit	privaten	Kontoüberziehungen	vor.	Auch	
wenn weiterhin eine Überziehung vorliegt, so gilt die pri-
vate Überziehung fiktiv als ausgeglichen.

Stufe 2: Auch wenn Zinsen als betrieblich veranlasst 
gelten, so ist die steuerliche Abzugsfähigkeit noch 
lange nicht gesichert. Betrieblich veranlasste Zinsen 
sind steuerlich nur abzugsfähig, wenn...
•	 Zinsen	 für	die	 Finanzierung	von	 Investitionen	vorliegen	

(Anschaffungs-/Herstellungskosten	Anlagegut)
•	 oder in den übrigen Fällen, wenn eine Bagatellgrenze von 

2.050 € nicht überschritten ist
•	 oder darüber hinaus nur, soweit keine steuerlichen 

„Überentnahmen“ vorliegen.
Sind die Entnahmen höher als der Gewinn zzgl. der Einlagen, 
so werden die Schuldzinsen gekürzt.

Beispiel: Der Gewinn sei 100.000 €, die steuerlichen Ent-
nahmen des Jahres 150.000 €. Es ergeben sich rechne-
rische Überentnahmen von 50.000 €. Der maximal hinzu-
zurechnende Zins beträgt nach der gesetzlichen Fiktion 6 % 
von 50.000 € oder 3.000 €. Damit werden die tatsächlichen 
Zinsen des Jahres verglichen:
Gesamte Schuldzinsen = 10.000 €, davon Zinsen aus Inves-
titionskrediten 5.000 €, diese sind immer steuerlich abzugs-
fähig, abzugsfähige Bagatellgrenze 2.050 €, auch diese ist 
immer steuerlich abzugsfähig. Es verbleiben Schuldzinsen 
von 2.950 €. Diese sind niedriger als die gesetzliche Hinzu-
rechnungsfiktion	 von	 3.000	€.	Also	 nicht	 abzugsfähig:	
2.950 € an Schuldzinsen. 
Für die Folgejahre wird die Überentnahme rechnerisch fort-
geführt, sodass sich – falls sich kein höherer Gewinn oder 
eine Einlage ergibt – auch in den Folgejahren eine Gewinn-
hinzurechnung von 2.950 € ergibt. 
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Vermeidungsstrategien  |  Sie haben die Möglichkeit, dieses Problem gar nicht 
erst entstehen zu lassen, oder – wenn Sie aktuell betroffen sind – die Hinzurech-
nung für die Zukunft zu vermeiden.
•	 Finanzieren	Sie	konsequent	alle	Anlagegüter	(auch	die	mit	geringen	Anschaf-
fungskosten)	mit	Investitionsdarlehen.	Damit	ist	die	dauerhafte	Abzugsfähigkeit	
der Schuldzinsen für alle diese Darlehen gesichert.

•	 Wenn	die	Anschaffungen	betragsmäßig	nicht	für	ein	Darlehen	reichen,	gibt	es	
auch dafür eine Lösung: Benutzen Sie ein gesondertes Investitionskonto für 
Kleinanschaffungen. Dieses können Sie später umschulden, wenn ein für die 
Bank akzeptabler Darlehensbetrag erreicht ist. Sprechen Sie, wenn möglich, vor-
her einen günstigeren Zins für die Überziehung auf dem Investitionskonto ab. 
Beachten	Sie:	Auch	eine	so	veranlasste	Kontoüberziehung	ist	ein	Investitions-
kredit, dessen Zinsen dauerhaft abzugsfähig sind. 

•	 Tilgen	Sie	„Investitionskredite“	am	besten	gar	nicht	oder	sehr	langfristig.	So	
haben	Sie	genügend	Liquidität	für	die	vorrangige	Tilgung	von	Kontoüberzie-
hungen, Betriebsmittelkrediten oder auch privaten Darlehen.

•	 Bewahren	Sie	Darlehensverträge,	Anschaffungsbelege	und	die	Dokumentation	
der Darlehensverwendung auf. Nur so können Sie dem Prüfer beweisen, dass 
der	ursprüngliche	Anlass	für	ein	Darlehen	eine	„steuerlich	begünstigte“	Inves-
tition war. Erst wenn ein Darlehen vollständig zurückgezahlt ist, können Sie 
die	Unterlagen	vernichten.

•	 Wenn	Sie	die	Möglichkeit	haben,	zum	Jahresende	kurzfristig	Gelder	auf	das	
Praxiskonto zu überweisen, könnte das Ihre rechnerischen Überentnahmen in 
diesem Jahr reduzieren und vielleicht die Hinzurechnung von Zinsen vermeiden. 

•	 Vermeiden	Sie	Überziehungen	auf	den	Geschäftskonten,	soweit	es	geht.	Das	
sind die teuersten Kredite und häufig „bestraft“ durch die Zinshinzurechnung 
zum	Gewinn.	Als	Möglichkeiten	bieten	sich	z.	B.	Umschuldungen	auf	langfris-
tige	Kredite,	nicht	oder	niedrig	verzinste	Angehörigenkredite	oder	eben	die	
konsequente	Finanzierung	aller	Investitionen.

Die Tilgung der Investitionsdarlehen aussetzen lassen  |  Haben Sie langfris-
tige	Investitionsdarlehen	in	der	Praxis	und	gleichzeitig	Abzahlungen	auf	eine	pri-
vate Hausfinanzierung, so sollten Sie auf eine Tilgungsaussetzung der Praxisdar-
lehen	hinarbeiten.	So	haben	Sie	die	nötige	Liquidität,	um	Ihre	privaten	Darlehen	
vorrangig zu tilgen. 

Beispiel: Tilgungsaussetzung eines Praxis-Investitionskredits von 200.000 € und 
stattdessen Tilgung eines Kredits für das Privathaus mit p.a. 25.000 € für die 
nächsten 8 Jahre, beide mit einem Zinssatz von 4 % p.a. 
Die Steuerersparnis aus den Praxiskreditzinsen liegt konstant bei 3.600 € p.a. 
Würde	das	Darlehen	getilgt,	ergäben	sich	niedrigere	Zinsen	und	niedrigere	Steuer-
ersparnisse. Sie sparen durch die Tilgungsaussetzung: 
Im 1. Jahr 25.000 € x 4 % x Steuersatz 45 % = 450 €;
im 2. Jahr 900 €, im 3. Jahr 1.350 €, im 4. Jahr 1.800 €, im 5. Jahr 2.250 €, im 
6. Jahr 2.700 €, im 7. Jahr 3.150 € und im 8. Jahr 3.600 €. Zusammen gibt dies 
eine Steuerersparnis von 16.200 € in 8 Jahren. Dies ist Geld, was Sie zusätzlich 
zur Verfügung haben!

Mehrkontenmodell als Ersatz für private Darlehen nutzen  |  Sollten Sie in 
der Praxis nur „Investitionsdarlehen“ haben, deren Zinsen alle steuerlich absetz-
bar sind, und Ihre laufenden Konten immer im Plus führen, so erfüllen Sie die 
Voraussetzungen für ein nettes Steuersparmodell. Nutzen Sie die Bagatellgrenze 
des	§	4(4a)	ESTG	für	eine	„wirtschaftliche“	Umschuldung.	
•	 Führen	Sie	ein	getrenntes	Einnahmen-	und	Ausgabenkonto	und	gleichen	sie	

diese für einen gewissen Zeitraum nicht aus.
•	 Wenn	das	Ausgabenkonto	die	gewünschte	Überziehung	ausweist,	schulden	

Sie es um auf einen günstigeren langfristigen Kredit. 
•	 Entnehmen	 Sie	 vom	 Einnahmenkonto	 regelmäßig	 die	 freien	Mittel	 auf	 das	

Privatkonto und tilgen Sie damit Ihre privaten Kredite. 

Injektion

www.hagerwerken.de
Tel. +49 (203)  99269-0 · Fax +49 (203) 299283

Miraject®
  ...denn über 400 Millionen 

schmerzfreie Injektionen 
stehen für Sicherheit und 
zufriedene Patienten

 Optimaler Schutz vor Nadel-
  stichverletzungen durch 
  Miramatic (www.miraject.de)

 Marktführend seit über
  40 Jahren

DIE Nr. 1
sind Sie für Ihre Patienten

Miramatic Video
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Beispiel:	Die	Umschuldung	des	Ausgabenkontos	ergibt	ei-
nen Betriebsmittelkredit von 40.000 €. Bei einem Zinssatz 
von 5 % kostet Sie das 2.000 € Zinsen im Jahr. Das liegt 
unter der Bagatellgrenze von 2.050 €. Es ergibt sich eine 
Steuerersparnis von 1.000 € für jedes Jahr der Darlehens-
laufzeit. Sie haben Ihr privates Darlehen um 40.000 € ge-
mindert und sparen sich nun regelmäßig steuerlich nicht 
abzugsfähige Zinsen.

Mit Darlehen der Angehörigen arbeiten  |  Warum	im-
mer zur Bank gehen, wenn man auch Darlehen bei den 
Angehörigen	aufnehmen	könnte?	Oftmals	haben	die	älteren	
Angehörigen	Geldvermögen,	das	sich	bei	Anlage	über	die	
Bank nur sehr gering verzinst. Sie könnten es auch Ihnen 
für die Praxis leihen und dadurch einen guten Zins erzielen. 
Die steuerlichen Hürden sind gar nicht so hoch wie man 
denkt und wurden gerade durch „steuergünstige“ Entschei-
dungen konkretisiert (BMF-Schreiben vom 23.12.2010 und 
29.04.2014	sowie	BFH-Urteil	vom	22.10.2013	X	R	26/11):	
•	 Als	„Angehörige“	im	Sinne	des	Steuerrechts	gelten	Eltern,	

Kinder, Ehegatten, Geschwister sowie verschwägerte Per-
sonen. 

•	 Die	vertraglichen	Hauptpflichten	eines	Darlehens	müssen	
klar und eindeutig geregelt und im Fremdvergleich mit 
einem Bankendarlehen angemessen sein.

•	 Das	Vereinbarte	muss	auch	umgesetzt	werden.	
•	 Allerdings	schadet	es	nicht,	wenn	in	einzelnen	Punkten	

vom Üblichen geringfügig abgewichen wird. Das gilt ins-
besondere, wenn es sich um volljährige, voneinander wirt-
schaftlich	unabhängige	Angehörige	handelt.

•	 Werden	Darlehen	zur	Finanzierung	von	Anschaffungs-
kosten	von	Wirtschaftsgütern	der	Praxis	genutzt	und	hätte	
das	Darlehen	statt	bei	einem	Angehörigen	bei	einer	Bank	
aufgenommen werden müssen, so schadet es auch nicht, 
wenn Sicherheiten fehlen oder eine unübliche Tilgung 
vereinbart wurde. Die vereinbarten Zinsen müssen aller-
dings vertragsgemäß gezahlt werden.

Vorsicht bei vorangegangener Schenkung und Min-
derjährigen  |  Wenn	Sie	Ihren	Kindern	Geld	schenken	und	
dies	 im	 Anschluss	 über	 einen	 Darlehensvertrag	 zurück- 
erhalten, so müssen Sie penibel alle Steuervoraussetzungen 
erfüllen. Doch die Ersparnis lohnt die Mühe!
•	 Schenkung	und	Darlehensgewährung	dürfen	nicht	in	der	
gleichen	Urkunde	oder	im	zeitlichen	Zusammenhang	
stehen, sonst sind sie steuerlich unbeachtlich.

•	 Der	Darlehensvertrag	muss	 in	 allen	 Einzelheiten	 einem	
Fremdvergleich standhalten: insbesondere ist eine banken-
übliche Sicherheit z. B. eine Grundschuld zu stellen, und 
eine übliche Tilgung zu vereinbaren. 

•	 Sind	die	Kinder	minderjährig,	 so	müssen	Sie	zwingend	
einen	vom	Amtsgericht	bestellten	Ergänzungspfleger	an-
fordern, der den Darlehensvertrag genehmigt. 

Beispiel: Sohn (20 Jahre alt), gewährt Vater für die Finan-
zierung eines Behandlungsstuhls ein Darlehen in Höhe von 
50.000 € zum Zinssatz von 5 %, rückzahlbar in 5 Jahren.

Korrespondenzadresse:
Gabriela Scholz
Steuerberaterin/Wirtschaftsprüferin
Kamillenweg	16–18,	53757	Sankt	Augustin
E-Mail: scho@scholz-steuer.de, www.scholz-steuer.de

Zu den Steuerthemen bietet der Freie Verband 
Deutscher Zahnärzte in der Praxismanagement 

Akademie folgende Halbtagsseminare an:

 Seminartermin/ -ort/ -nummer:
 19.11.14 Köln (232)
 22.11.14 Saarbrücken (233)
 26.11.14 Ludwigshafen (234)
 06.12.14 Kassel (235) 

Informationen, Anmeldung und weitere Termine 
unter:

Tel.: 0228 8557-36 
oder 0228 8557-34 

oder per E-Mail an: bk@fvdz.de 
oder ct@fvdz.de

•	 Der	Sohn	hat	Einkünfte	aus	Kapitalvermögen	von	2.500	€,	
i.d.R. steuerfrei. (Sparer-Pauschbetrag 801 €, Grundfrei-
betrag von 8.354 €)

•	 Der	Kapitaldienst	beträgt	ca.	11.250	€	p.a.	oder	937	€	im	
Monat	und	trägt	zur	Finanzierung	einer	Ausbildung	bei.	

•	 Zinsen	von	anfänglich	2.500	€	sind	steuersparende	Be-
triebsausgaben der Praxis

Finanzsituation regelmäßig prüfen  |  Denken Sie vor 
Abschluss	 von	 Darlehensverträgen	 immer	 darüber	 nach,	
welche	privaten	Verpflichtungen	Sie	haben.	Wählen	Sie	ge-
rade bei Investitionsdarlehen im Zweifel eine lange oder 
gar	keine	Tilgung.	Und	seien	Sie	wachsam,	was	Kontoüber-
ziehungen und Betriebsmittelkredite angeht: Sie könnten 
steuerlich nicht abzugsfähig sei. Das sind die Regeln, um 
mit Zinsen Steuern zu sparen.

Gabriela R. Scholz 
Von 1977–1983 Studium der 
Volkswirtschaftslehre in Bonn 
Nach erfolgreichem Examen 
jahrelange Tätigkeit bei inter-
national	 tätigen	Wirtschafts-
prüfungsgesellschaften in 
Frankfurt und Düsseldorf 
1988 Steuerberater-Examen 
1992	Wirtschaftsprüfer-Examen	
Seit 1989 als Steuerberaterin 
in	eigener	Praxis	tätig,	mit	Schwerpunkt	Steuer-	und	Wirt-
schaftsberatung von Heilberuflern
Referentin	und	Autorin
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Geklagt hatte ein Arzt aus Schwäbisch Gmünd, der sich 
durch unwahre Bewertungen auf dem Ärztebewertungs-
portal www.sanego.de in seinem Persönlichkeitsrecht verletzt 
sah. In den Bewertungen wurde u.a. die unwahre Behaup-
tung aufgestellt, der Arzt habe Patientenakten in den Be-
handlungsräumen in Wäschekörben gelagert und die Patien-
ten hätten drei Stunden im Wartezimmer ausharren müssen. 
Der betroffene Arzt klagte gegen Sanego auf Unterlassung 
der Verbreitung dieser Bewertungen und Herausgabe der 
Anmeldedaten des Bewertenden, um direkt gegen diesen 
vorgehen zu können. 

Das Landgericht und das Oberlandesgericht Stuttgart gaben 
dem Arzt Recht und verurteilten die als haftungsbeschränkte 
Unternehmergesellschaft firmierende Sanego dazu, es zu 
unterlassen, die beanstandeten Behauptungen zu verbreiten. 
Außerdem müsse Sanego dem Arzt die Anmeldedaten des 
Verfassers der Bewertung mitteilen. § 13 Abs. 6 Satz 1 des 
Telemediengesetzes (TMG), wonach ein Diensteanbieter die 
Nutzung von Internetdiensten anonym zu ermöglichen habe, 
schließe einen zivilrechtlichen Auskunftsanspruch nicht aus.  

Schutz der Persönlichkeitsrechte des Verfassers  |  Der 
Bundesgerichtshof (BGH) wies den Auskunftsanspruch des 
Arztes jedoch zurück und bestätigte nur den Unterlassungs-
anspruch. Nach der bisher veröffentlichten Pressemitteilung 
stützen die Richter ihre Entscheidung auf § 12 Abs. 2 TMG. 
Nach dieser Vorschrift ist der Betreiber eines Internetportals 
ohne eine gesetzliche Ermächtigungsgrundlage nicht befugt, 
die Anmeldedaten des Nutzers, ohne dessen Einwilligung 
wegen einer Persönlichkeitsrechtsverletzung an den Be-
troffenen zu übermitteln.  

Es ist bedauerlich, dass unter dem Deckmantel der Anony-
mität des Internets, weiterhin unwahre Behauptungen auf-
gestellt werden dürfen. In rechtlicher Hinsicht ist das Urteil 
des BGH aber nachvollziehbar. § 14 Abs. 2 TMG regelt, in 
welchen Fällen der Betreiber berechtigt ist, die Anmelde-
daten des Nutzers ohne dessen Einwilligung herauszugeben. 
Eine Persönlichkeitsrechtsverletzung durch den Nutzer hat 
der Gesetzgeber als Ausnahme bisher leider nicht zugelassen.  

Bewertungsportal: Arzt verliert Klage auf 
Auskunft nach unwahrer Bewertung
Ein Zahnarzt oder Arzt, der sich gegen eine unwahre Bewertung auf einem Ärztebewertungsportal zur Wehr 
setzen will, hat gegen den Betreiber des Bewertungsportals keinen Anspruch auf Herausgabe der Anmeldedaten 
des Nutzers, der die Bewertung verfasst hat. Dies entschied der Bundesgerichtshof (BGH) mit Urteil vom 1. Juli 2014.
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Dennoch stehen die Ärzte, in Zeiten, in denen der Einfluss 
der Bewertungsportale immer mehr zunimmt, anonymen 
Bewertungen nicht schutzlos gegenüber. Meinungsäuße-
rungen, die unter dem Schutz der Meinungsfreiheit stehen, 
muss der Arzt akzeptieren, unwahre Tatsachenbehauptungen 
jedoch nicht. In diesem Fall ist es ratsam, als Erstes den 
Betreiber des Bewertungsportals zu kontaktieren, um ihn 
darauf hinzuweisen, dass die Bewertung unwahre Tatsachen-
behauptungen enthält. Der Betreiber ist dann verpflichtet, 
den Nutzer, der die Bewertung abgegeben hat, zu kontak-
tieren und sich die Tatsachen belegen zu lassen. Gelingt dies 
dem Nutzer nicht, muss die Tatsachenbehauptung gelöscht 
werden.

Will der Arzt an die Daten des Nutzers gelangen, hilft ihm 
hierbei eine Strafanzeige gegen Unbekannt wegen übler 
Nachrede bzw. Verleumdung. § 14 Abs. 2 TMG erlaubt es 
dem Betreiber, auf Anordnung der zuständigen Stellen, 
Auskunft über Anmeldedaten zu erteilen, soweit dies für 
Zwecke der Strafverfolgung erforderlich ist. Die Strafverfol-
gungsbehörden geben diese Daten zwar nicht direkt an den 
Betroffenen heraus; ein beauftragter Rechtsanwalt kann 
diese Daten jedoch im Wege der Akteneinsicht in Erfahrung 
bringen. 

Es kann daher nur jedem Arzt geraten werden, sich trotz 
dieses Urteils, weiterhin gegen unwahre Bewertungen zur 
Wehr zu setzen. (Az.: VI ZR 345/13)

Korrespondenzadresse:
RA Nico Gottwald
Ratajcazk & Partner
Partnerschaftsgesellschaft
Posener Straße 1
71065 Sindelfingen
Tel.: 07031 950520
Fax: 07031 9505-99
E-Mail: gottwald@rpmed.de
www.rpmed.de
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I. Behandlungsstandard  |  Soweit mit dem Patienten 
nicht ausnahmsweise und aus besonderen Gründen etwas 
anderes vereinbart ist, hat jede Behandlung nach den zum 
Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein aner-
kannten fachlichen Standards zu erfolgen. Tut sie dies nicht, 
liegt in der Regel ein Behandlungsfehler vor. Über das Vor-
liegen eines Behandlungsfehlers entscheidet also nicht der 
Jurist, sondern der zahnmedizinische Sachverständige. Er 
bestimmt, ob Indikation, Diagnose und Therapie lege artis 
waren, ob zum Beispiel bei Implantaten die Belastung zu 
früh erfolgte, die Frequenz der Nachkontrollen angemes-
sen war, die Periimplantitis eine Kontraindikation darstellte 
oder die Perforierung des Kieferhöhlenbodens vermeidbar 
war. Jede Behandlungsmaßnahme sollte einer solchen Über-
prüfung durch den sachverständigen Kollegen/die sachver-
ständige Kollegin standhalten.

II. Patienteninformation  |  Der Behandelnde ist verpflich-
tet, dem Patienten in verständlicher Weise zu Beginn der 
Behandlung und, soweit erforderlich, in deren Verlauf sämt-
liche für die Behandlung wesentlichen Umstände zu erläu-
tern, insbesondere die Diagnose, die voraussichtliche gesund-
heitliche Entwicklung, die Therapie und die zu und nach der 
Therapie zu ergreifenden Maßnahmen.
Weiß der Behandelnde, dass eine vollständige Übernahme 
der Behandlungskosten durch einen Dritten nicht gesichert 
ist, oder ergeben sich nach den Umständen hierfür hinrei-
chende Anhaltspunkte, muss er den Patienten vor Beginn der 
Behandlung über die voraussichtlichen Kosten der Behand-
lung in Textform (!) informieren. Inhaltlich galt eine solche 
Hinweispflicht schon immer. So stellte das Oberlandesge-
richt Köln (Az.: 5 U 144/04) fest: Erklärt der Zahnarzt dem 
Patienten ohne nähere Kenntnis der Umstände, der (Pri-
vat-)Versicherer werde die Kosten einer umfangreichen Im-
plantatbehandlung vollständig erstatten, und beginnt er 
die Behandlung vor einer Kostenzusage, obwohl er weiß, 
dass der Heil- und Kostenplan zur Überprüfung eingereicht 
worden ist, hat er für den Schaden einzustehen, wenn die 
Kosten nicht gedeckt sind. Der Patient muss sich aber ein 
Mitverschulden anrechnen lassen, weil ihm regelmäßig zu-
zumuten ist, den Bescheid seines Versicherers abzuwarten.

III. Patientenaufklärung  |  Der Behandelnde ist zudem 
verpflichtet, vor Durchführung einer medizinischen Maß-
nahme, insbesondere eines Eingriffs in den Körper oder die 
Gesundheit, die Einwilligung des Patienten einzuholen. Zu 

Das Gesetz zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Patientenrechtegesetz) hat im Kapitel 
„Dienstvertrag“ des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB) die gerichtlich entwickelten Verhaltens- und Haftungsregeln 
zusammengefasst und erweitert. Was bedeutet dies für die zahnärztliche Berufsausübung? 

Die Berufshaftung nach 
dem Patientenrechtegesetz 
Was Zahnärzte und Zahnärztinnen jetzt beachten sollten ©
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beachten ist, dass der Patient jederzeit, also auch noch im 
Behandlungsstuhl, seine Einwilligung ohne Angabe von 
Gründen formlos widerrufen kann. Diese Einwilligung des 
Patienten kann natürlich nur rechtens sein, wenn der Patient 
weiß, in was er einwilligt. Aus diesem Grund ist der Behan-
delnde auch verpflichtet, den Patienten über sämtliche für 
die Einwilligung wesentlichen Umstände aufzuklären. Dazu 
gehören insbesondere die Art (Extraktion), der Umfang 
(einschließlich der Eingriffs- und voraussichtlichen Behand-
lungsdauer), die Durchführung (Osteotomie), die zu erwar-
tenden Folgen (Taubheitsgefühl, Schwellungen, Nachblu-
tungen) und die Risiken der Maßnahme (dauerhafte Nerv-
beeinträchtigung mit zu benennenden Folgen) sowie ihre 
Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaus-
sichten im Hinblick auf die Diagnose oder die Therapie. 
Ziel jedes Aufklärungsgespräches muss es sein, ein mögli-
cherweise negatives Behandlungsergebnis vorab transpa-
rent zu machen. Was damit gemeint ist, zeigt ein Beschluss 
des Oberlandesgerichts Koblenz (5 U 496/12): Birgt ein zahn-
ärztlicher Eingriff (hier: Implantatversorgung) das seltene, den 
Patienten aber erheblich beeinträchtigende Risiko einer 
dauerhaften Nervschädigung, muss hierüber aufgeklärt wer-
den. Der Hinweis „Nervschädigung“ in einem schriftlichen 
Aufklärungsformular ist unzureichend, weil er nicht verdeut-
licht, dass ein nicht mehr zu behebender Dauerschaden 
eintreten kann.
Für den fachlichen Inhalt des Aufklärungsgespräches trägt 
der Zahnarzt die Verantwortung. In diesem Sinne hat das 
Landgericht Köln (Az.: 5 U 180/05) in einem anderen Zu-
sammenhang Folgendes entschieden: Der Arzt kann sich 
nicht darauf berufen, dass das Risiko in dem zur Patienten-
aufklärung verwendeten Bogen eines Fachverlages nicht 
erwähnt ist. Das Gespräch mit dem Patienten ist vom Arzt 
eigenverantwortlich zu gestalten und der Arzt selbst hat zu 
prüfen, über welche Risiken aufzuklären ist. Die Aufklärung 
muss also gegebenenfalls über die Schilderung der in dem 
Vordruck befindlichen Risiken hinausgehen. Bei der Aufklä-
rung ist auch auf Alternativen zur Maßnahme hinzuweisen, 
wenn mehrere medizinisch gleichermaßen indizierte und 
übliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belas-
tungen, Risiken oder Heilungschancen führen können. Ge-
richtliche Entscheidungen dazu sind Legion. So hat das 
Oberlandesgericht Hamm (Az.: 26 U 54/13) im Dezember 
2013 nochmals festgestellt, dass der Zahnarzt als Alterna-
tive zur geplanten Verblockung auch die Möglichkeit der 
Versorgung mit Einzelkronen im Oberkiefer aufzeigen muss.

Servicepartner von:

Tel. +49 (0) 5103 / 7065 – 0 · www.muss-dental.de · info@muss-dental.de

MA 50
(max. 50.000 min-1 / rpm)

€ 990,–*

*Preis zzgl. gesetzl. MwSt.

19%, zzgl. Versandkosten

14 TAGE KOSTENLOS TESTEN

DIREKT VOM HERSTELLER

60 JAHRE ERFOLGREICH AM MARKT

Die Handstückeinlagen
sind in 6 Farben erhältlich:

Optional mit Fuß- oder
Tischsteuerung.

MA 35 für nur € 960,–*

(max. 35.000 min-1 / rpm)

*Preis zzgl. gesetzl. MwSt. 19%, zzgl. Versandkosten
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Wie hat nun die Aufklärung zu erfolgen?  |  Die Aufklä-
rung muss mündlich durch den Behandelnden oder durch 
eine Person erfolgen, die über die zur Durchführung der 
Maßnahme notwendige Ausbildung verfügt; ergänzend 
kann auch auf Unterlagen Bezug genommen werden, die 
der Patient in Textform erhält; so rechtzeitig erfolgen, dass 
der Patient seine Entscheidung über die Einwilligung wohl-
überlegt treffen kann; für den Patienten verständlich sein.
Darüber hinaus sind dem Patienten Abschriften von Unter-
lagen auszuhändigen, die er im Zusammenhang mit der 
Aufklärung oder Einwilligung unterzeichnet hat.

IV. Dokumentation  |  Der Behandelnde ist verpflichtet, 
zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem zeitlichem 
Zusammenhang mit der Behandlung eine Patientenakte in 
Papierform oder elektronisch zu führen. Berichtigungen und 
Änderungen von Eintragungen in der Patientenakte sind nur 
zulässig, wenn neben dem ursprünglichen Inhalt erkennbar 
bleibt, wann sie vorgenommen worden sind. Dies ist auch 
für elektronisch geführte Patientenakten sicherzustellen. Der 
Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sämtliche 
aus fachlicher Sicht für die derzeitige und künftige Behand-
lung wesentlichen Maßnahmen und deren Ergebnisse auf-
zuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen, Unter-
suchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien 

und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwilli-
gungen und Aufklärungen. Arztbriefe sind in die Patienten-
akte aufzunehmen. 
Hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene wesent-
liche Maßnahme und ihr Ergebnis nicht in der Patientenakte 
aufgezeichnet oder hat er die Patientenakte nicht aufbe-
wahrt, wird vermutet, dass er diese Maßnahme nicht ge-
troffen hat. Der Zahnarzt kann diese Vermutung mit dem 
Beweis des Gegenteils (§ 292 ZPO) entkräften. Geht die Akte 
etwa durch Diebstahl oder Brand verloren, greift die Ver-
mutung nicht, sofern für eine sichere Aufbewahrung der 
Patientenakte gesorgt war. Prüfen Sie für sich selbst, wie Sie 
mit bestimmten Grundlagen der Dokumentation umgehen. 
Interessierte können auf www.zmk-aktuell.de/weidinger zwei 
Cecklisten downloaden, die der Autor für Ihre Prüfzwecke 
erstellt hat.

V. Gefährliche Beweislastregeln  |  Ein Fehler des Behan-
delnden wird vermutet, wenn sich ein allgemeines Behand-
lungsrisiko verwirklicht hat, das für den Behandelnden voll 
beherrschbar war und das zur Verletzung des Lebens, des 
Körpers oder der Gesundheit des Patienten geführt hat. Voll 
beherrschbar sind in der Regel die Vermeidung von Fehl-
funktionen technischer Geräte, die Einhaltung von Hygiene-
standards und das Vermeiden des Zurücklassens von Fremd-

Servicepartner von:

Tel. +49 (0) 5103 / 7065 – 0 · www.muss-dental.de · info@muss-dental.de

MA 50
(max. 50.000 min-1 / rpm)

€ 990,–*

*Preis zzgl. gesetzl. MwSt.

19%, zzgl. Versandkosten

14 TAGE KOSTENLOS TESTEN

DIREKT VOM HERSTELLER

60 JAHRE ERFOLGREICH AM MARKT

Die Handstückeinlagen
sind in 6 Farben erhältlich:

Optional mit Fuß- oder
Tischsteuerung.

MA 35 für nur € 960,–*

(max. 35.000 min-1 / rpm)

*Preis zzgl. gesetzl. MwSt. 19%, zzgl. Versandkosten
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körpern. Diese gesetzliche Vermutung kann der Zahnarzt 
durch den Beweis des Gegenteils (§ 292 ZPO) entkräften.
Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser grund-
sätzlich geeignet, eine Verletzung des Lebens, des Körpers 
oder der Gesundheit der tatsächlich eingetretenen Art her-
beizuführen, wird vermutet, dass der Behandlungsfehler für 
diese Verletzung ursächlich war. Ein Behandlungsfehler ist 
„grob“, wenn ein Fehlverhalten vorliegt, das aus objektiver 
zahnärztlicher Sicht nicht mehr verständlich erscheint, weil 
ein solcher Fehler schlechterdings nicht unterlaufen darf. 
Dies ist der Fall, wenn Verstöße gegen elementare zahnme-
dizinische Behandlungsstandards oder elementare zahn-
medizinische Erkenntnisse festgestellt sind, wie die Extrak-
tion eines gesunden Zahnes oder das völlige Versagen des 
Notfallmanagements beim anaphylaktischen Schock. 
Die Vermutung, dass der Behandlungsfehler für die Verlet-
zung ursächlich war, gilt auch dann, wenn es der Behan-
delnde unterlassen hat, einen medizinisch gebotenen Be-
fund rechtzeitig zu erheben (Untersuchung zum Ausschluss 
eines Abszesses) oder zu sichern (Wegwerfen eines maligni-
tätsverdächtigen Exzidates). Voraussetzung ist, dass der 
Befund mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis 
erbracht hätte, das Anlass zu weiteren Maßnahmen gege-
ben hätte, und das Unterlassen solcher Maßnahmen grob 
fehlerhaft gewesen wäre. Beispiel: Trotz gegebenem An-
lass wird eine Röntgenaufnahme unterlassen und deshalb 
eine Unterkieferfraktur erst verspätet festgestellt. Das Aus-
bleiben einer resitutio ad integrum kann nun kaum noch 
mit der Osteoporose des Patienten begründet werden.

VI. Verhalten im Schadensfall  |  Kein Streit über das 
Einsichtsrecht  |  Dem Patienten ist auf Verlangen unver-
züglich, das heißt ohne schuldhaftes Zögern, Einsicht in die 
vollständige Patientenakte zu gewähren, soweit der Ein-
sichtnahme nicht erhebliche therapeutische Gründe oder 
sonstige erhebliche Rechte Dritter entgegenstehen. Der Pa-
tient kann auch elektronische Abschriften von der Patienten-
akte verlangen. Er hat dem Behandelnden die entstandenen 
Kosten zu erstatten. In Analogie zum JVEG (Justizvergü-
tungs- und Entschädigungsgesetz) sind dies je Kopie 0,50 € 
und ab der 50. Kopie 0,15 € je Kopie. Bei Röntgenbildern 
und sonstigen aufwendigen Kopiemaßnahmen können die 
tatsächlich nachgewiesenen Kosten verlangt werden.
Dem Patienten sollte nicht grundlos die Einsicht verweigert 
werden. Dies gießt Öl in ein ansonsten vielleicht gar nicht 
aufflammendes Feuer und ist bei streitiger Auseinanderset-
zung auch kein Fall für die Haftpflichtversicherung. Am sinn-
vollsten ist es, dem Patienten ein Angebot zu machen, zum 
Beispiel einen Termin zur Einsicht vorzuschlagen. Die Ein-
sicht bzw. Übergabe von Kopien sollte man dokumentieren 
und sich wenn möglich gegenzeichnen lassen.

Chance zur Deeskalation nutzen  |  Solange der Patient das 
Gespräch sucht, sei es um Dinge zu hinterfragen, sei es um 
Fehler zu behaupten, besteht die Chance einer Deeskalation. 
Wichtige Gesprächselemente sind sich Zeit nehmen, eine 
ruhige Atmosphäre schaffen, sich vergegenwärtigen, dass es 
für den Patienten um sein wichtigstes Gut, seine Gesundheit 

geht. In dieser Situation sollte sich der Zahnarzt bewusst ma-
chen, dass er vom Patienten als der Stärkere wahrgenommen 
wird. Der Zahnarzt sollte also nicht in eine (natürliche) Vertei-
digungshaltung gehen, sondern den Patienten spüren lassen, 
dass er dessen Problem ernst nimmt. „Wie geht es Ihnen“, 
„kann ich etwas für Sie tun“, „ich schlage vor, den Sachver-
halt kurzfristig durch die Haftpflichtversicherung prüfen zu 
lassen“, können entscheidende, eine Klage vermeidende Aus-
sagen sein. Nach den Allgemeinen Versicherungsbedingungen 
für die Haftpflichtversicherung ist ohnehin jeder Versiche-
rungsfall dem Versicherer unverzüglich anzuzeigen, auch wenn 
noch keine Schadenersatzansprüche erhoben wurden. Ein 
solches Gespräch sollte zeitnah dokumentiert werden.

Das sogenannte Anerkenntnisverbot  |  Ein Haftungs-
anerkenntnis sieht etwa so aus: „Ich bin schuld und komme 
für die finanziellen Folgen auf.“ Es ist also mehr als die (im-
mer zulässige) Information des Patienten über einen Sach-
verhalt. Cave: Das Anerkenntnis schafft einen eigenstän-
digen zusätzlichen Anspruchsgrund neben der Fehlerhaftung.
Das sogenannte versicherungsrechtliche Anerkenntisverbot 
gibt es seit 2008 nicht mehr. In § 105 VVG (Versicherungs-
vertragsgesetz) heißt es: „Anerkenntnis und Befriedigung 
durch Versicherungsnehmer sind statthaft.“ Gleichwohl ist 
das Haftungsanerkenntnis immer noch gefährlich. Gemäß 
5.1 AHB (Allgemeine Versicherungsbedingungen für die Haft-
pflichtversicherung) binden Anerkenntnisse und Vergleiche, 
die vom Versicherungsnehmer ohne Zustimmung des Ver-
sicherers abgegeben oder geschlossen worden sind, den 
Versicherer nur, soweit der Anspruch auch ohne Anerkennt-
nis oder Vergleich bestanden hätte.

Beispiel 1: Es kommt zu einem Kieferbruch, weil der Zahn-
arzt eine Extraktion trotz ausgeprägter radikulärer Zyste vor-
genommen hat. Der Zahnarzt gibt nun ein Haftungsaner-
kenntnis ab und der Sachverständige bestätigt einen zahn-
ärztlichen Fehler. Der Patient kann nun aus Gründen der 
Fehlerhaftung und zusätzlich aus dem Anerkenntnis gegen 
den Zahnarzt vorgehen. Da Haftung besteht, bleibt die 
Versicherung eintrittspflichtig.

Beispiel 2: Es kommt zu einer Kieferfraktur nach der Extrak-
tion eines verlagerten retinierten Weisheitszahnes. Indikation 
und Extraktion waren lege artis, die Risikoaufklärung ist vor-
schriftsmäßig erfolgt. Gibt der Zahnarzt nun ein Haftungs-
anerkenntnis ab, haftet er dem Patienten aus diesem. Die 
Haftpflichtversicherung muss nicht eintreten, es liegt ja keine 
Haftung vor. Deshalb ist es sinnvoll, Haftungsanerkennt-
nisse immer vorab mit dem Versicherer abzustimmen.

Zivil- und Strafverfahren  |  Zivilrechtliche Klagen und 
Mahnbescheide werden persönlich zugestellt. Gegen einen 
Mahnbescheid ist mit dem dort beigefügten Formular frist-
gemäß Widerspruch einzulegen. Bei einer Klagezustellung 
sind unbedingt die Gerichtsfristen zu beachten, damit es 
nicht allein wegen einer Fristversäumnis zu einer Verurtei-
lung kommt. Die einzuhaltenden Fristen sind auf der Zustel-
lungsurkunde (Briefumschlag) vermerkt. Diesen Umschlag 
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anaphylaktischen Schock. Dosisabhängig zentralnervöse Störungen wie Unruhe, Nervosität, Be-
nommenheit bis zum Bewusstseinsverlust, Koma, Atemstörungen bis zum Atemstillstand, Muskelzit-
tern, Muskelzuckungen bis zu generalisierten Krämpfen; Schwindel, Parästhesie, Hypästhesie;
Während oder kurz nach der Injektion von Lokalanästhetika im Kopfbereich sind vorübergehende
Sehstörungen (Flimmern vor den Augen, Pupillendilatation, Ptosis, Myosis, Mydriasis, Verminderung
der Sehkraft bis zur vorübergehenden Erblindung) möglich; häufig: Kopfschmerzen; Nervenläsionen
(z. B. Facialisparese) sowie die Verminderung der Gefühls- oder Geschmacksempfindlichkeit im
Mund- und Gesichtsbereich sind keine articainspezifischen Nebenwirkungen, sind jedoch nicht aus-
schließbare Risiken jedes zahnärztlichen Eingriffs. Blutdruckabfall, Bradykardie, Herz- versagen
und Schock (unter Umständen lebensbedrohlich); Andere durch Epinephrin bedingte Nebenwirkun-
gen (Tachykardien, Herzrhythmusstörungen, Blutdruckanstieg) wegen der niedrigen Konzentration
von 1:100.000 (1,0 mg /100 ml) nur sehr selten. Übelkeit, Erbrechen. Sehr selten: durch versehent-
liche intravasale Injektion ischämische Zonen im Injektionsbereich bis hin zu Gewebsnekrosen. Auf-
grund des Gehaltes an Natriumsulfit sehr selten, insbesondere bei Bronchial-asthmatikern,
allergische Reaktionen oder Überempfindlichkeitsreaktionen (z.B. Erbrechen, Durchfall, keuchende
Atmung, akuter Asthmaanfall, Bewusstseinsstörungen oder Schock). Vor Licht geschützt und nicht
über 25 °C aufbewahren. 
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haftungsprozess; Handbuch des Fachanwaltes Medizin-
recht; Medizinschadenfälle und Patientensicherheit; Die 
Versicherung der Arzt- und Krankenhaushaftpflicht 

sollte man aufbewahren. Der Haftpflichtversicherer ist um-
gehend zu informieren, damit er das Bestehen des Versiche-
rungsschutzes prüfen und gegebenenfalls die Beauftragung 
eines Rechtsanwaltes initiieren kann. Cave: Bei laufenden 
Gerichtsfristen ist immer sicherzustellen, dass die Unterlagen 
beim Versicherer angekommen sind und entweder der Ver-
sicherer oder im Falle seiner fehlenden Eintrittspflicht (mög-
lich bei Vertragserfüllungsansprüchen) der Zahnarzt selbst 
die notwendigen Veranlassungen trifft. Die Verantwortung 
für die Fristwahrung liegt beim Zahnarzt.
Führt ein Behandlungsfehler zu einem Schaden des Patien-
ten, ist oft auch der strafrechtliche Tatbestand einer „fahrläs-
sigen Körperverletzung“ erfüllt. Strafverfahren sind in vielerlei 
Hinsicht gefährlich. Es drohen nicht nur ein öffentliches Ver-
fahren und eine Vorstrafe, sondern auch zahlreiche beruf-
liche Folgen. Da dem Strafverfahren oft zivilrechtliche An-
sprüche nachfolgen, ist auch dieses der Haftpflichtversi-
cherung anzuzeigen. Unter Umständen besteht über diese 
Deckungsschutz für Strafverfahren.
In Strafverfahren müssen die Weichen so früh wie möglich 
gestellt werden, um von Anfang an auf eine Einstellung des 
Verfahrens hinzuarbeiten. Unabhängig davon, ob eine Ver-
sicherung (Rechtschutzversicherung, Haftpflichtversicherung) 
die Kosten übernimmt oder nicht: Eine anwaltliche Vertre-
tung ist immer sinnvoll. Ohne anwaltliche Beratung sollte 

kein Schuldeingeständnis abgegeben werden. Als „Beschul-
digter“ sollte man auch keine mündlichen Erklärungen zur 
Sache gegenüber der Polizei oder der Staatsanwaltschaft 
abgeben.
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ElbWissen 2014

50 Jahre DMG
Zum Geburtstag etwas Außergewöhnliches

Zu einem ganz besonderen Fortbildungsevent lud vom 27. –28. Juni die DMG an die Hamburger Elbchaussee 
ins Hotel Louis C. Jacob ein. Die rund 150 Teilnehmer genossen neben einem vielseitigen Kursangebot mit nam-
haften Referenten eine einzigartige Location mit einem atemberaubenden Blick auf die Elbe.

Ziel: Implantate gesund erhalten, Misserfolg vermei-
den  |  In einem der ersten Vorträge am Freitagnachmittag 
stellte Prof. Dr. Dr. Matthias Folwaczny (Ludwig-Maximilians-
Universität München) die Möglichkeiten und Grenzen des 
klinischen Managements der Periimplantitis in den Fokus. 
Seit Jahrzehnten und im Wesentlichen bis heute wird die 
Periimplantitis als die Parodontitis des Implantats bezeichnet. 
Allerdings ist diese These bis heute nicht belegt. Laut einer 
aktuellen Studie gibt es in einem Erkrankungsfall lediglich eine 
20,7%ige Übereinstimmung der Bakterienflora um einen 
Zahn bzw. ein Implantat [1]. Eine neue These stellten Albrekts-
son et al. [2] auf, die besagt, dass ein osseointegriertes Im-
plantat stets eine Fremdkörperreaktion im Knochen auslöst 
und diese als ein primärer Behandlungserfolg anzusehen 
sei. Erst wenn die chronische Fremdkörperreaktion durch 
verschiedene Faktoren wie Zementreste, unphysiologische 
Belastung, unzureichende Position usw. aus dem Gleichge-
wicht gebracht wird, kommt es sekundär zu einer Osseo-
separation und entsprechend zu dem Bild der Periimplanti-
tis. Allerdings kann auch bei dieser Theorie eine bakterielle 
Infektion als Komplikation des bereits etablierten Knochen-
verlusts folgen. Im weiteren Verlauf ging Prof. Folwaczny 
detailliert auf die einzelnen Risikofaktoren ein, erörterte die 
Möglichkeiten der periimplantären Diagnostik und widme-
te sich schließlich konkret dem klinischen Management. So 
gibt es bis heute noch keine evidenzbasierte Therapie, die 
nachweislich das Risiko des Implantatverlusts reduziert. Mit 
der nicht-chirurgischen Therapie kann man vorübergehend 
den Krankheitsprozess zum Stillstand und allenfalls die Mu-
kositis zur Ausheilung bringen. Ein vergleichbares Ergebnis 
ist beim chirurgischen reparativen Verfahren zu erwarten. 
Mit der resektiven Chirurgie hat man bei initialen Defekten 
(suprakrestaler Anteil nicht mehr als 4 mm) eine 25%ige 
Erfolgschance, mit der regenerativen chirurgischen Metho-
de kann man zumindest bei subkrestalen Defekten eine 
gewisse Reosseointegration herbeiführen. Bei mehr als 4 mm 
suprakrestaler Desintegration wird eine Explantation emp-
fohlen. Die beste Strategie ist und bleibt also, mithilfe einer 
systematischen Erhaltungstherapie das gesunde Implantat 
zu erhalten. Sofern eine Mukositis festgestellt wurde, gilt 
es mit einer konsequenten Herangehensweise die Progres-
sion zu stoppen, um den Misserfolg zu vermeiden und das 
Behandlungsergebnis für den Patienten auch auf Dauer zu 
erhalten.

Was macht einen Patientenfall „komplex“?  |  Dass die 
heutige moderne Zahnheilkunde verschiedene Wege und 
Möglichkeiten bietet, auch parodontal geschädigte Zähne 
langfristig zu erhalten, demonstrierte Prof. Dr. Petra Schmage 
(Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf) anhand zahl-
reicher klinischer Fälle in ihrem Vortrag „Strategien zur PAR-
Therapie in komplexen Fällen“. Entscheidend zu Beginn jeder 
systematischen PAR-Behandlung sei es, eine Art „Vogelpers-
pektive“ einzunehmen, um die Komplexität zu erkennen: 
Welche Einflussfaktoren spielen eine Rolle und wie hängen 
sie zusammen? Hat der Patient systemische Erkrankungen, 
ist er Raucher, wie weit ist der Knochenabbau bereits fort-
geschritten, ist eine Zahnsanierung notwendig, gibt es viel-
leicht Misserfolge in seiner Vorgeschichte, eventuell einen 
Behandlerwechsel oder eine unterbrochene Therapie? Nach 
der Analyse der Risikofaktoren wird ein individueller Behand-
lungsplan erstellt, angestrebte Zielgrößen festgelegt und an-
schließend mit der systematischen Therapie begonnen. Für 
einen langfristigen Behandlungserfolg sollte man parallel 
versuchen, Risikofaktoren zu reduzieren und mit dem Patien-
ten Mundhygieneadhärenz aufzubauen, die seine gesund-
heitliche- und Lebenssituation mitberücksichtigt. Stellt sich 
nach Abschluss der Behandlung kein gewünschter Erfolg 
ein, so gilt es, Ursachenforschung zu betreiben. War die 
Diag-nose falsch, hat die Patientencompliance nachgelassen 
oder wurde möglicherweise eine empfohlene chirurgische 
Maßnahme nicht befolgt, sodass sich in der Tiefe der Ta-
sche wieder parodontopathogene Keime vermehren konn-
ten? Der Schlüssel zum Erfolg liegt auch hier in der konse-
quenten Nachsorge, deren Qualität deutlich verbessert und 
die für verschiedene Patientengruppen differenziert wer-
den muss. Dann kann auch in komplexen Fällen die Pro-
gnose parodontal geschädigter Zähne verbessert und 
Langzeitstabilität erhalten werden. 

Neues aus der Kinderzahnheilkunde  |  Während im ju-
gendlichen bleibenden Gebiss ein deutlicher Rückgang der 
Kariesprävalenz zu verzeichnen ist, bleibt sie im Milchge-
biss konstant zu hoch. Dr. Stefanie Feierabend (Julius-Maxi-
milians-Universität Würzburg) gab einen aktuellen Überblick 
über die bestehenden Präventions- und Therapiemaßnah-
men und stellte neue Materialien, Techniken und deren In-
dikationen sowie die sog. neuen Medien vor, die Kinder zur 
besseren Mundhygiene motivieren sollen. Einen anderen 

Kein seltenes Bild der Jubiläumsveranstaltung: 
Ein bis auf den letzten Platz besetzter Vortragsraum.
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Schwerpunkt des Vortrages bildete die Molaren-Incisiven-Hypomineralisation 
(MIH), über deren Ursachen bisher zu wenig bekannt und die Therapie aufgrund 
eines fehlenden evidenzbasierten Behandlungskonzeptes schwierig ist. Bespro-
chen wurden mögliche Präventionsmaßnahmen, Diagnostik, Schmerzausschal-
tung sowie gegenwärtige Behandlungsempfehlungen, zu denen beispielsweise 
auch schon im Kindesalter die Versorgung durch eine Laborrestauration zählen 
kann. 

Breitgefächertes Kursangebot in Theorie und Praxis  |  Neben zahnmedizi-
nischen Fachvorträgen standen auch betriebswirtschaftliche Themen sowie 
praktische Hands-on-Kurse auf dem Veranstaltungsprogramm. So beschäftigte 
sich beispielsweise Michaela Arends (Liquident GmbH, Rhauderfehn) bei Ihrem Vor-
trag „Praxis 2020 – Erfolg ist kein Zufall, sondern immer die Folge der richtigen 
Strategie!“ mit den Möglichkeiten und Ansprüchen der Akteure auf dem deut-
schen Gesundheitsmarkt. Dieser sei in einem radikalen strukturellen Umbruch 
und erfordere neue Konzepte und Organisationsmodelle. Frau Arends stellte 
eine Vielzahl von dentalen Netzwerken, deren Zugangsvoraussetzungen und de-
ren Leistungsangebote vor. Der individuelle Kosten-/Leistungsstundensatz und 
die aktuellen Betriebsprüfungsschwerpunkte standen im Workshop „Betriebs-
wirtschaftliche Prävention für Ihre Zahnarztpraxis“ auf dem Programm, im Work-
shop Abrechnung Zahnersatz „Verschenken Sie keine Zeit und kein Geld“ gab es 
wertvolle Tipps für eine optimale Berechnung von Zahnersatzleistungen. Im 
Hands-on-Kurs „Mikroinvasive Kariestherapie mit Icon“ hatten die Teilnehmer 
die Gelegenheit, die theoretischen Kenntnisse aus dem Vortrag von Prof. Dr. 
Sebastian Paris (Charité, Universitätsmedizin Berlin) zum Thema „Kariesinfiltrati-
on – Erfolgreich mikroinvasiv therapieren“ in die Praxis umzusetzen. Zum Mitma-
chen und selbst Hand anlegen luden außerdem die Kurse zur Herstellung provi-
sorischer Kronen und Brücken sowie das professionelle Abformen ein. Qualitäts-
maßstäbe in der Instrumentenwartung und der Prophylaxe standen im Fokus der 
Vorträge von DH Vesna Braun, die zunächst theoretische Grundlagen beleuchtete 
und anschließend den Teilnehmern mit hilfreichen Tipps und Tricks bei der prak-
tischen Umsetzung zur Seite stand.

Dem theoretischen Teil folgte die praktische Umsetzung.

DIE  DIAMANTEXPER TEN

NTI-Kahla GmbH • Rotary Dental Instruments
Im Camisch 3 • D-07768 Kahla/Germany 

Tel. 036424-573-0  •  e-mail: verkauf@nti.de

mehr Information
www.nti.de/videos
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Im Rahmenprogramm ging es Freitagabend an Bord der MS Fantasia durch den 
Hamburger Hafen. Bei Livemusik und exzellentem Essen ließ man die Eindrücke 
des ersten Veranstaltungstages Revue passieren und den Abend in geselliger 
Runde ausklingen.         

Dr. S. Sorkalla

Literatur
[1] Dabdoub et al.: J Dent Res 92, 168 (2013).
[2] Albrektsson et al.: Clin Impl Dent Related Res 16, 155 (2014).
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Zukunftsweisende Entwicklungen in der 
3D-Bildgebung und CAD/CAM-Technologie
Die Marke Carestream Dental – früher bekannt unter dem Name Kodak – steht seit Jahren für eine optimale 
Bildqualität, eine einfache Bedienung und eine bestmögliche Integration in den bestehenden Praxis-Workflow. 
Je nach Arbeitsweise der Praxis können passende Lösungen zur Bildgebung geboten werden – neben analogen 
gehören vor allem digitale Lösungen zur Produktpalette.

Im Juni hatte Carestream Dental Fachjournalisten nach Berlin 
eingeladen, um gemeinsam mit Unternehmensvertretern und 
einem Praktiker die neuesten Trends und Entwicklungen 
beim digitalen Röntgen und im Bereich CAD/CAM zu dis-
kutieren. 
Als Highlight wurde die neueste Generation von 3D/DVT-
Röntgensystemen präsentiert. „Mit dem neuen und smarten 
CS 8100 3D setzen wir in der dreidimensionalen Diagnostik 
wieder einmal neue Maßstäbe und führen unsere Innova-
tionshistorie lückenlos fort“, verkündete Frank Bartsch, Trade 
Marketing Manager. Das 2D- und 3D-Multifunktionssystem 
eigne sich ideal für allgemeine Praxisanforderungen. Der Be-
handler könne nicht nur von 4 x 4 bis 8 x 9 cm zwischen vier 
Sichtfeldern wählen, sondern mit einer Auflösung von bis zu 
75 µm sei das Gerät sogar für die endodontische Diagnostik 
perfekt gerüstet. Unschlagbar sei auch das Preis-Leistungsver-

hältnis. Das Gerät soll zu einem Listenpreis von 54.000 Euro 
angeboten werden. Die Aufnahme von 3D-Bildern werde 
jetzt noch leichter gemacht als das Erstellen einer Panorama-
aufnahme. Zudem passe das neue DVT durch sein schlankes 
Design in nahezu jede Zahnarztpraxis. Aufgrund einer durch-
dachten Konzeption lasse es sich reibungslos in den Praxis-
Workflow einbinden und dank seiner einfachen, intuitiven 
Bedienbarkeit entfalle auch eine lange Einarbeitungszeit. 
Etwaige Ängste vor neuen Abläufen seien vollkommen un-
begründet. „Wir rechnen damit, dass sich dieses innovative 
DVT-System zum Erfolgreichsten am Markt entwickelt“, so 
das erklärte Ziel der Stuttgarter Dentalspezialisten. 

DVT – ein Muss für die moderne Zahnarztpraxis  |  Seit 
die DVT-Technologie auch in der allgemeinen Zahnarztpraxis 
angekommen ist, können Zahnärzte dreidimensionale rönt-
genologische Untersuchungen nun ohne Hinzuziehung eines 
Radiologen durchführen. Dr. Sigmar Kopp aus Güstrow ar-
beitet in seiner Praxis seit 1996 mit digitalen Lösungen. Für 
das tägliche Geschäft ist die 3D-Bildgebung nicht mehr 
wegzudenken: „Im Vergleich zum analogen Röntgen liegen 
die Vorteile des digitalen Röntgens klar auf der Hand: Ex-
zellente diagnostische Möglichkeiten, Verzicht auf Chemie, 
bessere Strahlenhygiene, platzsparende Archivierung von 
Patientendaten, schnellere Verfügbarkeit des Bildes, opti-
mierter Workflow durch digitale Systeme sowie die Redu-
zierung von Risiken während der Behandlung. Zudem ist 
aus forensischer Sicht eine 3D-Bilddiagnostik – insbesondere 
in der Implantologie – heutzutage unverzichtbar.“ 
Carestream orientiert sich bei Neuproduktentwicklungen stets 
an den Anforderungen der modernen Zahnarztpraxis. So ist 

Die Referenten (v.l.): CAD/CAM-Spezialist Johann Huber, Trade 
Marketing Manager Frank Bartsch und Dr. Sigmar Kopp, Güstrow.

CS Solutions umfasst den intraoralen 3D-Scanner CS 3500, die CAD-Software CS Restore, die Schleif-maschine CS 3000 und das Web-Portal 
CS Connect. Ein Vertreter der neuesten Generation: das vielseitige 2D- und 3D- Multifunktionssystem CS 8100 3D (v. l.)
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neben der Größe der darzustellenden Strukturen (bekannt als „Field Of View“, 
FOV) auch die Bildauflösung von entscheidender Bedeutung. Bei der Wahl des 
DVT-Gerätes muss das Bildauflösungsvermögen an die Größe der zu untersuchen-
den anatomischen Strukturen angepasst werden. „Mit der neuen Methode einer 
laserfreien Positionierung bietet Carestream Dental mit dem CS 8100 3D aktuell 
den innovativsten Ansatz in der digitalen Bildgebung – für die moderne Zahnarzt-
praxis ein echtes Must-have“, so Dr. Sigmar Kopp. 

Neuer intraoraler Sensor  |  Auch im Bereich der intraoralen Sensoren gibt es 
eine Weiterentwicklung: Der RVG 6200 erleichtert mit ausgeklügelten Software-
filtern die Diagnostik und somit die Therapie, spart Zeit und erhöht damit die 
Effizienz. „Wer digitale Röntgensensoren den Speicherfolien vorzieht, dem bietet 
der RVG 6200 jetzt schon mit über 24 LP/mm die höchste auf dem Markt erhält-
liche tatsächliche Auflösung – das steht synonym auch für eine bestechende 
Bildqualität“, betont Frank Bartsch.

Scannen – Designen – Schleifen  |  Im vergangenen Jahr wagte Carestream 
den Schritt in die CAD/CAM-Technologie. Auf der IDS wurde das offene System 
CS Solutions für die Herstellung von Chairside-Restaurationen in nur einem Be-
handlungstermin vorgestellt. CS Solutions umfasst den intraoralen 3D-Scanner 
CS 3500, die CAD-Software CS Restore, die Schleifmaschine CS 3000 und das 
Web-Portal CS Connect. „Waren bisher für die Anfertigung einer Krone mit kon-
ventionellem Abdruck, Gipsmodell, Laborarbeit und Kurierfahrten mehrere Tage 
und viele Arbeitsschritte notwendig, lassen sich Restaurationen jetzt chairside in 
nur einer Sitzung herstellen“, freut sich der CAD/CAM-Spezialist Johann Huber.
Der Intraoralscanner CS 3500 verspricht ein mobiles, puderfreies und benutzer-
freundliches 3D-Farbscannen. Das Gerät kann via USB-Anschluss an jeden geeig-
neten PC angeschlossen werden. Während der Anwendung wird der Zahnarzt über 
ein Farbindikationssystem informiert, ob die Abformung korrekt erfasst wurde. 
Zum Digitalisieren von Abdrücken lassen sich auch DVTs problemlos in das offene 
System einbinden. Aufgrund des modularen Aufbaus von CS Solutions kann der 
Behandler wählen, ob er den kompletten digitalen Workflow oder lediglich ein-
zelne Bestandteile in die Praxis integriert und den Rest wie gewohnt ins Labor 
gibt. Über CS Connect können entweder die offenen STL-Daten oder auch fertig 
designte Restaurationen an jedes Labor gesendet werden. „Das intuitiv zu bedie-
nende System bedarf keiner aufwendigen Schulung. Somit können viele Arbeits-
schritte sogar von der Assistenz erledigt werden. Das offene und modular aufge-
baute System bietet alle Freiheiten und lässt sich nach individuellen Ansprüchen 
in den Arbeitsablauf integrieren“, fügt Huber hinzu. 

Bei so viel Entwicklungspotenzial bleibt abzuwarten, was Carestream Dental für 
die IDS 2015 in der Pipeline hat.

Carmen Bornfleth 

Weitere Informationen bei:
Carestream Health Deutschland GmbH
Hedelfinger Straße 60
70327 Stuttgart
www.carestreamdental.de
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10 Jahre Special Smiles
Eine bessere Mundgesundheit für Menschen mit Behinderung
Im Mai 2014 fanden in Düsseldorf die Special Olympics, die größte deutsche Sportveranstaltung für Menschen 
mit geistiger Behinderung, statt. Neben dem sportlichen Wettbewerb gehört zu den Special Olympics – als 
zweite Säule – ein Gesundheitsprogramm. „Special Smiles“, der zahnmedizinische Bereich dieses Programms, 
bietet den Athleten eine Zahnputzberatung sowie Kontrolluntersuchungen. Darüber hinaus werden bei Special 
Smiles Daten gesammelt, die Auskunft über die Mundgesundheit von Menschen mit geistiger Behinderung 
geben. 

Menschen mit geistiger Behinderung sind medizinisch 
schlechter versorgt als der Durchschnittsbürger in Deutsch-
land. Das trifft auch für die Mundgesundheit zu. Ausgehend 
von dieser Erkenntnis, wird im Zuge der größten Sportver-
anstaltung für Menschen mit geistiger Behinderung, den 
Special Olympics, nun schon seit 10 Jahren das kostenlose 
Gesundheitsprogramm Healthy Athletes angeboten, das 
als Teil des Projektes „Selbstbestimmt gesünder“ durch das 
Bundesministerium für Gesundheit gefördert wird. Special 
Smiles wird zudem von der Wrigley Company Foundation 
unterstützt.
Das weiße Gesundheitszelt von Healthy Athletes am Rande 
der Olympic Town in Düsseldorf hatte etwa die Größe eines 
Festzeltes. Dort wurden im Laufe von vier Tagen etwa 4.000 
Untersuchungen und Beratungen durchgeführt. Im Einsatz 
waren im Bereich Zahnmedizin 50 Studierende des Zentrums 
Zahnmedizin der Uni Witten-Herdecke, 20 Praxisteams aus 
Düsseldorf sowie 40 Mitarbeiter der Firma Wrigley. Die 
Athleten hatten bereits bei der Anmeldung für die Special 
Olympics für die Untersuchungen und die Weitergabe der 
Daten eingewilligt. Sie bekamen einen Laufzettel, auf dem 
die sechs Gesundheitsbereiche aufgeführt waren und Weiter-
behandlungsempfehlungen vermerkt werden konnten. 
Im zahnmedizinischen Bereich wurde den Teilnehmern das 
Zähneputzen nach KAI anhand von Modellen und Demo-
Zahnbürste erklärt; am Zahnputzbrunnen putzten sie selbst 
unter Anleitung der Helfer. Spaß in die Sache brachte der 

mit Comic-Motiven aufgepeppte Kariestunnel, der alles 
Weiße leuchten lies – und verbliebene Plaque dank Anfär-
betest mit fluoreszierender Flüssigkeit für die Teilnehmer 
sichtbar machte. Danach erfolgte eine zahnärztliche Unter-
suchung. Als Handreichung bekamen die Teilnehmer eine 
bebilderte Zahnputzanleitung in leichter Sprache, d. h. ein-
fach geschrieben (als Download bei Special Olympics.de 
abzurufen), die gemeinsam von Special Olympics und der 
Zahnärztekammer Nordrhein erarbeitet worden war. 

Hochrisikogruppe: Menschen mit Behinderung  |  Tat-
sächlich ist Prävention für diesen Patientenkreis sehr wich-
tig, da Menschen mit Behinderung zur Hochrisikogruppe 
für Karies- und Zahnfleischerkrankungen gehören. Dies be-
stätigte sich auch bei den Datenerhebungen von Special Smiles. 
So wurde in einem Überblick von 2006 bis 2013 festgestellt, 
dass bei etwa der Hälfte der Athleten eine zahnärztliche Be-
handlung erforderlich ist – bei gut 10 % sogar akut, und bei 
jedem zweiten Athleten wurde eine Gingivitis festgestellt 
[1]. Gerade Letzteres empfindet Zahnärztin Dr. Imke Kaschke, 
Organisatorin des Gesundheitsprogramms Healthy Athletes, 
als besonders gravierend, da Gingivitis nachweislich einen 
negativen Einfluss auf den Gesamtorganismus hat. 

„Wir müssen mehr machen, wenn wir mehr machen 
können“  |  Dr. Christoph Hils war von Anfang an dabei. Er 
begleitet das zahnmedizinische Programm Special Smiles 
seit den Hamburger Sommerspielen im Jahr 2004. Bereits 
im Jahr 2006 organisierte er in Berlin den zahnmedizi-
nischen Bereich des Gesundheitsprogramms und hat in 
dieser Funktion vieles verbessert: Gemeinsam mit Kollegen, 
darunter Dr. Imke Kaschke, führte er einen aussagekräfti-
geren Datenerhebungsbogen ein sowie das Putztraining für 
die Athleten. Zuvor gab es keine Gelegenheit, die Zähne 
vor der Untersuchung zu putzen. Er habe das Gefühl gehabt, 
„wir müssen mehr machen, wenn wir mehr machen kön-
nen“ – auch wenn es Zweifler gab.
Verbesserungsbedarf sieht er noch immer, etwa in der Er-
reichbarkeit der Athleten. Man rechnet im Special-Smiles-
Bereich mit ungefähr 1.000 Athleten von den 4.800 Teil-
nehmern des Sportwettbewerbs. Die Zahl der Athleten 
steigt und es ist schwierig, zunehmend mehr ins Gesund-
heitsprogramm einzubinden. Auch an einer Möglichkeit 
zur Fluorisierung der Zähne wird noch gearbeitet.
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Mundgesundheitszustand bei Behinderten in Deutschland: kein Unter-
schied zu Entwicklungsländern  |  Da es das Gesundheitsprogramm in 168 
Ländern der Welt gibt, kann eine sehr breite Datenbasis erhoben werden. Dafür 
werden auf den Special Olympics Deutschland zwei Datenblätter ausgefüllt: ein 
allgemein gehaltener Fragebogen, dessen Ergebnisse nach Amerika weitergelei-
tet werden, sowie ein Bogen, der sich an den Erhebungen der Deutschen Mund-
gesundheitsstudien (DMS) orientiert und so eine Vergleichbarkeit gewährleistet.
Verantwortlich für die Auswertung der deutschen Daten ist Dr. Abdul-Razak Bissar, 
wissenschaftlicher Mitarbeiter der Universität Heidelberg. Demnächst wird er die 
Daten aus den Jahren 2012 und 2014 vergleichen und nachprüfen, wie sich der 
Mundgesundheitszustand von Athleten, die in beiden Jahren an der Untersu-
chung teilgenommen haben, verändert hat. Auch die Entwicklungen von 2008 
bis 2012 werden ausgewertet und bereits jetzt gebe es erste Andeutungen einer 
Verbesserung. Dies mag Hoffnung geben, angesichts einer beschämenden Situ-
ation. Denn, so Dr. Kaschke, die Mundgesundheitsdaten von Athleten mit geis-
tiger Behinderung in Deutschland entsprächen ungefähr jenen in Entwicklungs-
ländern. 

Handlungsbedarf auf politischer Ebene  |  Das Ziel, eine bessere zahnmedizi-
nische Versorgung für Menschen mit Behinderung politisch durchzusetzen, hat 
sich die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) auf die Fahnen geschrieben. Dazu liegt 
das gemeinsame Konzept von BZÄK, KZBV und involvierten Fachgesellschaften 
„Mundgesundheit trotz Handicap und hohem Alter“ von 2010 vor, das Lösungen 
beinhaltet zur zahnmedizinischen Versorgung von Pflegebedürftigen und Men-
schen mit Behinderung. Der Gesetzgeber hat mittlerweile die aufsuchende Be-
treuung durch eine zusätzliche Vergütung vereinfacht, was die BZÄK begrüßt. 
Sie kritisiert aber, dass Menschen mit Behinderung „nach wie vor ungenügend 
berücksichtigt“ sind. Sie strebt die „Etablierung eines zahnärztlichen Präventions-
managements für Pflegebedürftige und Menschen mit Behinderung [an], welches 
zukünftig mit präventiv-zahnmedizinischen Maßnahmen im §22a des SGB V ver-
ankert werden sollte“. Auch fehlten noch die Rahmenbedingungen für die auf-
wendigere Behandlung dieser Personengruppe sowie die gezielte Betreuung im 
Rahmen einer Narkosesanierung. 

Dr. Imke Kaschke sieht dies ähnlich. Sie wünscht sich einen gesetzlichen An-
spruch auf lebenslange Prophylaxe für eine noch genau zu definierende Risiko-
gruppe von Menschen mit Behinderung. 

Dagmar Kromer-Busch

Literatur: 
[1] Kaschke I: Projekte und Möglichkeiten zur Zahn- und Mundgesundheits- 

förderung für Menschen mit Behinderung. ZMK 2014; 3 (30): 112–116.

Am 20. Juli 1968 eröffnete Eunice Kennedy-Shriver, Schwester von 
John F. Kennedy, offiziell die ersten Special Olympics World Games in 
Chicago mit den Worten: „Lasst mich gewinnen, doch wenn ich nicht 
gewinnen kann, so lasst mich mutig mein Bestes geben.“ Aus der Idee 
der Kennedy-Familie, Menschen mit einer geistigen Behinderung den 
Zugang zum Sport zu ermöglichen, hat sich eine weltweite Bewegung 
entwickelt, die heute in 175 Ländern mehr als 3,1 Millionen Athleten 
umfasst. Der deutsche Ableger, Special Olympics Deutschland (SOD), 
wurde 1991 ins Leben gerufen.
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Innovative Produkte von DENTSPLY Implants 
Anfang Juni hatte DENTSPLY Implants die dentale Fachpresse nach Frankfurt eingeladen. Spannende Produktneu-
heiten und vielversprechende Weiterentwicklungen wurden in der Villa Kennedy vorgestellt. Außerdem gaben 
Dr. Werner Groll (Group Vice President) und Dr. Karsten Wagner (Managing Director) auch einen Einblick in die 
Unternehmensentwicklung seit Anfang 2013 – dem Zeitpunkt der Fusion von DENTSPLY Friadent und Astra Tech 
Dental.

Innovative Produkte von DENTSPLY Implants 

DENTSPLY Implants beabsichtigt die dentale Implantologie 
weiterhin zukunftsweisend mitzugestalten. „Wir stehen seit 
40 Jahren für Innovation“, so Dr. Groll, „aktuell führen wir 
an 55 Universitäten in über 20 Ländern Studien durch, damit 
wir unseren Kunden klinisch dokumentierte Produkte anbie-
ten können. Zahnärzte, Zahntechniker und Patienten können 
sich auf uns verlassen. Heutzutage wird jedoch mehr als ein 
Produkt erwartet – Konzepte sind gefordert.“ Dr. Karsten 
Wagner fügt hinzu: „Wir haben in Deutschland aktuell 220 
Mitarbeiter. Seit der Fusion haben wir viel erreicht.“ 
Offenbar blieb genügend Zeit, vielversprechende Produkte 
und Konzepte zu entwickeln, um die Kunden auch weiter-
hin auf dem gewohnt hohen Niveau zu bedienen. Denn 
vier Innovationen standen im Mittelpunkt der Präsentation.

Vier neue Innovationen vorgestellt  |  Eine Weiterent-
wicklung des etablierten ASTRA TECH Implant Systems ist 
das neue ASTRA TECH Implant System EV. Die EVolutionäre 
Weiterentwicklung verspricht eine einfache chirurgische und 
prothetische Handhabung und Flexibilität. Dafür sorgen 
vielseitige Implantatdesigns und eine benutzerfreundliche 
Chirurgie-Kassette mit drei Einsatz-Optionen. Gleichzeitig 
ermöglicht ein flexibles Bohrprotokoll, die bevorzugte Primär-
stabilität zu erzielen. Ergänzt wird das System durch ein um-
fassendes, farbkodiertes Prothetik-Sortiment mit einer großen 
Auswahl an positionsspezifischen prothetischen Komponen-
ten, das eine einfache Implantatversorgung sicherstellt. Es 
besteht unter anderem aus patientenindividuellen ATLANTIS-
CAD/CAM-Abutments und selbstpositionierenden Abdruck-
pfosten, die für eine noch einfachere und genauere Hand-
habung eine One-position-only-Platzierung ermöglicht.
Das weltweit erste evidenzbasierte intraorale Schweißkon-
zept WeldOne ist nun für ANKYLOS und XiVE verfügbar. Es 
dient der Herstellung einer stabilen Gerüstkonstruktion für 
provisorische oder dauerhafte Versorgungen am Tag der 
Implantation. Die provisorische Versorgung wird mit einem 
Titangerüst verstärkt, das für die Sofort- und Spätbelas-
tung geeignet ist. Die feste intraorale Verblockung führt zu 
einer geringeren Mobilität der Implantate. Neben einem 
verminderten Risiko von Brüchen bei den Provisorien liegt 
der Vorteil für den Patienten in der Möglichkeit, direkt am 
Tag der Implantation mit einer langlebigen, sofort belast-
baren Lösung versorgt zu werden. 
Das SynCone-Konzept wird demnächst auch mit ATLAN-
TIS-Abutments kompatibel und somit für alle gängigen Im-
plantatsysteme als Spätversorgungskonzept verfügbar sein. 
Das SynCone-System wurde 2002 vom MKG-Chirurgen 
Dr. Dittmar May entwickelt, um die Sofortversorgung zu 
erleichtern. Für diese Therapie werden keine besonderen 
Instrumente benötigt. Das Behandlungsprotokoll ist stan-

dardisiert und basiert auf präfabrizierten Komponenten. 
Das Konzept verspricht eine extrem hohe Wirtschaftlichkeit 
bei einfacher Anwendung. 
Das Praxisentwicklungsprogramm STEPPS unterstützt Kunden 
von DENTSPLY Implants bereits seit 10 Jahren bei der posi-
tiven Unternehmensentwicklung. 2013 konnte der 1.000ste 
Teilnehmer begrüßt werden. Ab sofort stehen diese erprobten 
Marketingleistungen allen interessierten Zahnarztpraxen zur 
Verfügung. Auch zahntechnische Labore können Marke-
tingmaßnahmen buchen, die auf ihre individuelle Situation 
abgestimmt sind. Die Bandbreite der möglichen Maßnahmen 
ist groß und reicht von der suchmaschinenoptimierten Web-
site über das Corporate Design mit Logoentwicklung, Flyern 
und Praxisausstattung bis hin zum Mitarbeiter-Coaching. 
Das Erfolgsprinzip basiert auf langjähriger Erfahrung und 
der hohen Qualität durch zertifizierte Partner. 
Im Herbst wird in vier Städten ein regionaler „DENTSPLY 
Implants Kongress“ (DIKON on Tour) stattfinden. Wer sich 
ausführlich über die genannten Innovationen informieren 
möchte, sollte einen Besuch einplanen. Nähere Informa-
tionen finden  Interessierte auf www.dentsplyimplants.de/
Fortbildung/DIKON. „Wir werden oft angesprochen, hoch-
karätige Veranstaltungen in den verschiedenen Regionen 
Deutschlands anzubieten. Denn bei der Arbeitsbelastung 
in Praxis und Labor sind lange Anfahrtswege oft ein Hinde-
rungsgrund für eine Kongressteilnahme“, erklärt Dr. Wagner. 

Carmen Bornfleth

DIKON on Tour 2014
Hamburg, 19. September

Frankfurt am Main, 8. Oktober
Nürnberg, 18. Oktober
Dortmund, 22. Oktober

Zahlreiche Experten präsentierten in Frankfurt das erweiterte 
Produktportfolio.
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Rückblick eines Keramikspezialisten
15 Jahre AG Keramik als kompetenter Informant und Berater für Zahnärzte und Labors

Rückblick ins Jahr 1999: Die Bundesregierung richtete sich 
nach dem Umzug von Bonn in Berlin ein und das Parlament 
zog in das traditionsreiche Reichstagsgebäude. Im gleichen 
Jahr wurde der Euro, vorerst als Buchgeld, eingeführt und 
das digitale Fernsehen ging auf Sendung. In der Medizin 
ermöglichte der Kernspin-Tomograf erstmalig dreidimen-
sional die „virtuelle Endoskopie“ der inneren Organe. Für 
die Zahnrestauration wurde noch überwiegend die Krone 
aus Metall gegossen und Oxide als Haftgrund für die Ver-
blendung genutzt. Vollkeramische Zahnkronen wurden teil-
weise noch aus einer Aluminiumoxidmasse „geschlickert“; 
Inlays und Onlays aus Glaskeramik wurden meist noch ge-
schichtet oder gepresst. Die neue Zirkoniumdioxid-Keramik 
wurde seinerzeit noch dichtgesintert im superharten Aggre-
gatzustand ausgeschliffen, was viele Maschinenstunden für 
eine Krone erforderte. Neu entwickelte Digitaltechnologien 
traten in den Wettbewerb zu den konventionellen Fertigungs-
verfahren: Die computergeführte Messkamera mit Bildsen-
sor konnte bereits lichtoptisch Kavität und Lateralzähne er-
fassen, mit bildgebender Software die Modell- und Kons-
truktionsphase auf dem Monitor abbilden – damals nur zwei-
dimensional – und die Keramikrestauration in einer NC-Fräs-
einheit ausschleifen. Die ersten Laserscanner bereiteten 
zusammen mit CAD/CAM-Einheiten den digitalen Workflow 
im zahntechnischen Labor vor. Die großen Datenmengen 
riefen nach schnelleren Prozessoren und größeren Speicher-
medien. Dazu kam, dass sich Patienten in zunehmendem 
Maße metallfreie, zahnfarbige Restaurationen als biologisch 
verträgliche Alternative zu den konventionellen Metallver-
sorgungen wünschten. Eine stille Revolution bahnte sich an.

Eine Gruppe von leitenden Personen aus der Dentalindus-
trie, Hochschullehrern und Zahnärzten sah die großen Ver-
änderungen in der Zahnheilkunde kommen; sie gründete 
1999 die Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheil-
kunde e.V. (AG Keramik), um die weitere Entwicklung zu 
begleiten, Know-how zu sammeln und durch Studien die 
vollkeramische Restauration auf sichere Beine zu stellen. In 
ihren Grundsätzen verpflichtete sich die AG Keramik, die 
Vollkeramik in der Zahnerhaltung und Prothetik als defekt-

orientierte und substanzschonende Therapielösung zu ver-
treten und zu fördern – und zwar dadurch, dass den Zahn-
ärzten klinische Belege und praxisgerechte Informationen 
zur Verfügung gestellt wurden. Ziel war, der Zahnärzte-
schaft und den Zahntechnikern den Umgang mit den neuen 
Keramikwerkstoffen, Fertigungsverfahren und Befestigungs-
techniken zu erläutern sowie Hinweise zum klinischen Pro-
cedere zu geben. Dazu regte die Arbeitsgemeinschaft Grund-
lagenarbeiten an, vernetzte sich mit wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und entwickelte unterschiedliche mediale 
Instrumente, um die Botschaften an die Zielgruppen heran-
zutragen.

Aus der Praxis für die Praxis  |  Unter der Leitung des 1999 
gewählten und heute noch amtierenden 1. Vorsitzenden, 
Dr. Bernd Reiss, wurde nach einer Pilotphase eine multizen-
trische Feldstudie in niedergelassenen Praxen aufgesetzt, 
die den Anforderungen der viel zitierten „Evidence Based 
Dentistry“ entsprach. In der „Ceramic Success Analysis“ 
(CSA) untersuchen Zahnärzte seitdem ihre vollkeramischen 
Restaurationen periodisch über einen längeren Zeitraum und 
geben Erst- und Nachbefunde anonymisiert an die AG Ke-
ramik. Erfasst werden alle Arten vollkeramischer Restaura-
tionen. Die teilnehmenden Praxen übermitteln zunächst die 
klinischen Ausgangsbefunde wie Zahnvitalität, Papillen-
blutungsindex, Restaurationsgröße, Lage der Restauration 
und Zahntyp unter Angabe ihrer klinischen Vorgehenswei-
sen, der verwendeten Materialien sowie Verarbeitungs-
techniken an die AG Keramik. Daraufhin erhält der Zahn-
arzt eine grafische Darstellung seiner individuellen Befund-
daten und Vorgehensweisen im Vergleich zu den Mittel-
werten aller Studienteilnehmer (Abb. 1). Der Zahnarzt, häu-
fig als „Einzelkämpfer“ in seinem Praxisalltag, kann durch 
die Teilnahme an der CSA-Studie sein individuelles Behand-
lungskonzept anhand einer klinischen Dokumentation 
überprüfen – nicht spekulativ, sondern durch den direkten 
Vergleich mit Daten aus vielen anderen Zahnarztpraxen. 
Insbesondere die Möglichkeit, die eigene „Erfolgskurve“ 
bei der Überlebensanalyse nach Kaplan-Meier mit dem Ge-
samtergebnis aller teilnehmenden Praxen zu vergleichen, 
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ist in diesem Kontext von besonderer Bedeutung. Damit ist 
eine deutlich größere Praxisnähe gewährleistet als bei 
Fremdstudien, die häufig nicht das Procedere in der eige-
nen Praxis widerspiegeln. 
Die Auswertung von über 6.000 Nachuntersuchungen zeigte, 
dass die Überlebenswahrscheinlichkeit für vollkeramische 
Inlays, Onlays, Teilkronen und Kronen auf jenem Wert liegt, 
der in der Literatur auch Gussrestaurationen zugeschrieben 
wird. Restaurationen aus präfabrizierter, CAD/CAM-ausge-
schliffener Industriekeramik wiesen doppelt so hohe Über-
lebensraten auf als laborgeschichtete Versorgungen. Ge-
nerell zeigten Restaurationen auf vitalen Zähnen bessere 
Ergebnisse als auf endodontisch vorbehandelten Zähnen; 
Inlays, Onlays, Teilkronen als Gesamtgruppe hatten eine 
höhere Überlebensrate als Vollkronen; die Verwendung von 
Zwei-Flaschen-Systemen von Dentinadhäsiven beim adhä-
siven Einsetzen zeigt bessere Daten als die sogen. Single-
Bottle-Systeme; Kofferdam bei der adhäsiven Eingliede-
rung verbessert die Prognose. Mit diesen Aussagen erfüllen 
die CSA-Studie und ihr Informationswert alle Anforderungen 
eines Qualitätszirkels. Bis heute ist diese Feldstudie interna-
tional anerkannt und weltweit die einzige Untersuchung 
mit diesem Design.

Sprachrohr der Vollkeramik  |  Medizinischer Fortschritt 
wird allgemein auf Symposien transparent. Der Zyklus der 
alljährlichen Symposien der AG Keramik startete im Jahr 
2001 an der Universität Köln (Abb. 2) unter der Leitung von 
Prof. Michael Noack. Damals wie in den Folgejahren wurden 
in Kooperation mit einer DGZMK-Fachgesellschaft die Ent-
wicklung der vollkeramischen Restauration und der Adhä-
sivtechnik, der CAD/CAM-Verfahren, der digitale Workflow 
und die klinischen Ergebnisse stets auf den Prüfstand ge-
stellt. Protagonisten fortschrittlicher Behandlungsverfahren 

wie die Professoren Behr (Regensburg), Edelhoff (München), 
Frankenberger (Marburg), Haller (Ulm), Heners (Karlsruhe), 
Holst (Erlangen), Kappert (Freiburg), Kern (Kiel), Kunzelmann 
(München), Lauer (Frankfurt/Main), Lohbauer (Erlangen), 
Mehl (Zürich), Pospiech (Würzburg), Pröbster (Tübingen), 
Rosentritt (Regensburg), Roulet (Berlin), Sailer (Zürich), 
Scherrer (Genf), Strub (Freiburg), Tinschert (Aachen), Van 
Meerbeek (Leuwen), Wöstmann (Gießen), Zöllner (Witten-
Herdecke) und weitere Meinungsbildner stellten sich als 
Moderatoren oder Referenten zur Verfügung, um mit ihren 
Beiträgen den zahnmedizinischen Fortschritt abzubilden und 
der Bedeutung dieser zukunftsprägenden Veranstaltungen 
als Sprachrohr der Vollkeramik Ausdruck zu verleihen. 
Die Verbindung von Forschung, Klinik und Praxis verknüpfte 
die AG Keramik mit dem „Forschungspreis Vollkeramik“, 
der alljährlich für Wissenschaftler, Doktoranden, Habilitanden, 
Zahnärzte, Laborleiter sowie interdisziplinäre Teams und 
inzwischen zum 14. Mal ausgeschrieben wurde. Erweitert 
wurde der Forschungspreis ab 2013 mit dem „Video-Film-
preis“. Bewerber konnten bewährte und neue Behand-
lungsmethoden und Fertigungsverfahren unter dem As-
pekt „Tipps und Tricks“ vorstellen. Die prämierten Videos 
wurden auf dem Keramiksymposium präsentiert und auf 
die Internet-Plattform gestellt. Erkennbar wurde, dass be-
sonders die „Smartphone-Generation“ dieses Medium auch 
für restaurative Informationen in zunehmendem Maße nutzt. 

Qui non proficit, deficit  |  Keramiksymposium und For-
schungspreis brachten jeweils Themen „auf den Tisch“, die 
zeitaktuell die vollkeramische Restauration in Kons und Pro-
thetik ambitioniert beleuchteten und zukünftige Therapie-
lösungen aufzeigten. Schon im Jahr 2001 berichtete Dr. Frank 
Filser, ETH Zürich, über die Zuverlässigkeit von Zahnersatz 
aus Zir kon oxidkeramik, hergestellt mit der DCM-Anlage, die 

Abb. 1: Website der CSA-Studie. Die vom Zahnarzt eingetragenen 
Befunddaten werden in Sekunden mit allen Teilnehmerdaten ver-
glichen und in Diagramme umgesetzt. Quelle: Reiss/AG Keramik.

Abb. 2: Das 1. Keramiksymposium im Jahr 2001 an der Universität 
Köln, im Vordergrund eine Kausimulator-Anlage. Referenten waren 
(v.l.n.r.) Prof. Kunzelmann, Prof. Frankenberger, Prof. Pospiech, 
Dr. Reiss, Prof. Pröbster. Quelle: AG Keramik.
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später das Cercon-System (DeguDent) befruchtete. Dr. Anja 
Posselt, Universität Köln, berichtete 2002 über die Langzeit-
prognosen von Inlays/Onlays, die chairside computergestützt 
in der Praxis gefertigt wurden. Dr. Joachim Tinschert, Uni-
versität Aachen, gab einen Report zur Dauerfestigkeit von 
Kronen und Brücken aus Aluminiumoxid und Zirkonoxid. 
Dr. Andreas Bindl, Universität Zürich, zeigte schon 2003 den 
Einfluss des Präparationsdesigns auf die Haltbarkeit von 
Cerec-gefertigten Seitenzahnkronen aus Feldspatkeramik. 
Zementierungskonzepte für Zirkonoxid-Kronen untersuchte 
2004 Prof. Claus-Peter Ernst, Universität Mainz, und die Be-
dingungen für das Brückengerüstdesign, geprüft unter pro-
vozierter Bruchbelastung, zeigte Dr. Ruprecht Dornhofer, 
Universität Graz, im Jahr 2005. Empfehlungen für fraktur-
freie Freiendbrücken aus ZrO2 beschrieben Dr. Brigitte Ohlmann 
und Katrin Marienburg, Universität Heidelberg. Erfahrungen 
mit extendierten Veneers dokumentierten Dr. Petra Güß und 
Dr. Christian Stappert, Universität Freiburg. Als Alternative 
zur verblendeten, chippinggefährdeten ZrO2-Krone berich-
tete Dr. Güß aufgrund von Studien am New York Dental 
College über die Eignung von monolithischen Molarenkro-
nen aus Lithiumdisilikat. Den vollkeramischen Implantatauf-
bau aus ZrO2 stellte Dr. Frank Nothdurft, Universität Hom-
burg/Saar, schon 2008 zur Diskussion. Mit der einflüge-
ligen Adhäsivbrücke im Frontzahngebiet als Alternative zur 
substanzverzehrenden konventionellen Brücke und zum 
Implantat erhielt Dr. Martin Sasse, Universität Kiel, 2010 den 
Forschungspreis. Chippings in Verblendungen auf ZrO2-
Gerüsten und deren Vermeidung thematisierten Dr. Ulrich 
Lohbauer, Universität Erlangen, Zahnärztin Elke Kröger und 
Dipl.-Ing. Falk Becker, Universität Heidelberg. Mit den kli-
nischen Langzeiterfahrungen von Glaskeramiken (2011) so-
wie mit dem Einfluss der Präparationstechnik auf die Über-
lebensrate von Veneers (2013) konnte sich Dr. Ulrike Beier, 
Universität Innsbruck, zweimal in Folge für den Forschungs-
preis qualifizieren (Abb. 3).

Die AG Keramik unterstützte die Publikation von herausra-
genden Forschungspreis-Arbeiten in ausgesuchten, zitier-
fähigen Fachmedien. Dadurch erreichten die Beiträge die 
internationale Zahnärzteschaft. Konzentrierten sich in früheren 
Jahren die Symposiumsthemen eher auf die Zahnerhaltung 
mit Silikatkeramik, auf die Adhäsivtechniken für die subs-
tanzschonende Präparation und zum Erhalt geschwächter 
Höcker, so rückte die Kooperation mit verschiedenen DGZ-
MK-Fachgesellschaften auf dem Keramiksymposien neue 
Themen in das Blickfeld: CAD/CAM-Einsatz für Zahnersatz 
(Abb. 4), dünnwandige Tenuia-Veneers, Bisserhöhung mit 
Kauflächen-Veneers, Frontzahnkronen mit hohem Ästhetik-
anspruch, die prothetische Rekonstruktion bei Lückenge-
biss, Adhäsivbrücken als Implantat-Alternative, Konnektoren-
gestaltung bei mehrgliedrigen Brücken mit ZrO2-Gerüst, 
Beherrschung des Chippingrisikos, Keramikeinsatz bei Bru-
xismus und CMD, implantatgetragene Suprastrukturen 
(Abb. 5), digitale Koordination von Volumentomografie 
und chirurgischer Planung mit der Implantatprothetik. Mit 
der Ausweitung des Themenkanons wurde die AG Keramik 
auch zum kompetenten Gesprächspartner und Ratgeber 
für viele Zahnärzte, die sich entschlossen, unter der Anleitung 
von Moderatoren etwa 3 bis 4-mal pro Jahr in regionalen 
Qualitätszirkeln zu treffen (Abb. 6). Qualitätszirkel stellen 
im Gegensatz zur traditionellen Fortbildung nicht das Wissen, 
sondern das Handeln der Teilnehmer in den Mittelpunkt 
ihrer Gespräche. Sie verfolgen das Ziel, Therapie-Erfahrungen 
aus der Praxis mit niedergelassenen Kollegen auszutau-
schen und durch Vergleichen unterschiedlicher Behandlungs-
konzepte bewährte Versorgungsmethoden empirisch zu 
festigen oder zu ergänzen. Die Routineversorgung wird im 
Qualitätszirkel möglichst transparent dargestellt, z.B. durch 
Vorstellen eines thematisch passenden klinischen Falls. Die 
Teilnehmer können hierbei mit Fallberichten ihre eigenen 
Erfahrungen mit Vollkeramik zur Diskussion stellen und mit 
den Befunden aus der mehrjährigen Praxis-Feldstudie der 

Abb. 3: Seit 1999 wird der Forschungspreis der AG Keramik all-
jährlich ausgeschrieben. Frau Dr. Ulrike Beier, Universität Innsbruck, 
erhielt 2013 den Forschungspreis von Dr. Bernd Reiss überreicht. 
Quelle: AG Keramik. 

Abb. 4: Die DGCZ als Kooperationspartner integrierte die computer-
gestützte Restaurationstechnik in das Know-how der AG Keramik. 
Quelle: DGCZ/Wiedhahn.
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AG Keramik (CSA) vergleichen. So kann die eigene Praxis-
routine kritisch hinterfragt werden. Die Qualitätszirkel grün-
den sich aus Eigeninitiativen unter Anleitung von Modera-
toren und der Arbeitsgemeinschaft; die Treffen werden mit 
Fortbildungspunkten gemäß den Vorgaben der BZÄK be-
wertet.  

Medien als Multiplikator kompetenter Botschaften  |  
Das in jahrelanger Vorbereitung gesammelte Wissen für 
eine erfolgreiche vollkeramische Restauration und die An-
wendungsempfehlungen wurde von der AG Keramik in 
Zusammenarbeit kompetenter Fachautoren im Keramik-
handbuch „Vollkeramik auf einen Blick“ zusammengefasst, 
das erstmalig in 2006 als deutsche Ausgabe erschien. In-
zwischen wurden Editionen in den Sprachen Englisch, 
Französisch, Japanisch und Koreanisch sowie Auszüge in 
Chinesisch verbreitet und haben das Werk zum weltweit 
meist genutzten Leitfaden für Keramikrestaurationen ge-
macht. Um auch die „Smartphone-Generation“ unter Zahn-
ärzten und Zahntechnikern mit dem Inhalt vertraut zu ma-
chen, wurden E-Book und App auf die Website der Arbeits-

gemeinschaft für den Download gestellt (Abb. 7). 
Das Merkmal der AG Keramik, zusammen mit einem wis-
senschaftlichen Beirat unabhängig und neutral den Umgang 
mit Keramik in Wort und Schrift gegenüber der Fachöffent-
lichkeit zu vertreten, hatte auf Dental- und Publikumsmedien 
eine nachhaltige Wirkung. Die Redaktionen registrierten, 
dass die Informationen der Arbeitsgemeinschaft klinisch be-
legt, wissenschaftlich überprüft, seriös aufbereitet und mit 
einem ausgeprägten Verantwortungsgefühl den Medien-
nutzern angeboten werden. Selbst TV- und Rundfunkan-
stalten nutzten in der Vergangenheit populär gestaltete Bei-
träge für gesundheitliche Sendeformate (Abb. 8); Publikums-
zeitschriften füllen immer wieder ihre Archive mit Manus-
kripten und Bildmaterial, um bei Gesundheitsthemen spon-
tan darauf zurückgreifen zu können.   
Die Gründungsväter von 1999 sowie die unterstützenden 
Sponsoren, seitdem im Kuratorium der Arbeitsgemeinschaft 
vereint, hatten die Absicht, dass die Informationen und 
Stellungnahmen zur vollkeramischen Restauration selbstlos 
und seriös verfasst und die Entwicklung der Technologie 
und Behandlungsverfahren gemäß gemeinnützigen Prin-

Abb. 5: Zusammen mit Referenten der DGI wurde die CAD/CAM-
geführte Implantatprothetik schon mehrfach auf Keramiksympo-
sien thematisiert. Hier die virtuelle Prothetikplanung (System Om-
nicam, Sirona). Quelle: AG Keramik/Sirona/Neumann. 

Abb. 6: Regionale Qualitätszirkel verfolgen das Ziel, Therapie-Erfah-
rungen aus der Praxis mit niedergelassenen Kollegen auszutau-
schen. Quelle: AG Keramik.

Abb. 7: In Sekunden und ortsunabhängig ist die gesuchte Infor-
mation auf dem Tablet-Computer. Quelle: AG Keramik.

Abb. 8: TV-Medien interessieren sich für computergestützt gefer-
tigten, vollkeramischen Zahnersatz. Prof. Pospiech beim Interview 
für das ZDF-Format „Gesundheitsmagazin Praxis“. Quelle: ZDF/AG 
Keramik.
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zipien begleiten sollten. Hierbei stand im Vordergrund, dass 
Zahnärzte alternativ die metallfreie Restauration mit Keramik 
als ästhetische, biologisch sehr verträgliche Therapielösung 
nutzen können und die Patienten die erforderlichen Infor-
mationen in der Praxis erhalten. Dieser strategische Ansatz 
konnte sicherstellen, dass Empfehlungen für die vollkera-
mische Restauration weitgehend über den Zahnarzt an die 
Patienten herangetragen wurden. Dass dieses Ziel erreicht 
wurde, zeigt, dass Zahnärzte und Patienten heute zahnfar-
bige Keramikwerkstoffe in hohem Maße bevorzugen und 
Metall nur noch bei komplizierten oder komplexen prothe-
tischen Rekonstruktionen eingesetzt wird. Die Substitution 
des Metalls durch die ästhetische Keramik war nicht nur 
dem Zeitgeist geschuldet, sondern unterstützt auch das 
Faktum, dass damit zusammen mit der Adhäsivtechnik de-
fektorientiert und substanzschonender behandelt werden 
kann im Vergleich zur zirkulär präparierten, zementierten 
Gusskrone. 

Ziel der Mission erreicht?  |  Wurden die Erwartungen 
der AG Keramik erfüllt? Mitglieder des wissenschaftlichen 
Beirats kommen heute zu dem Schluss, dass das Anliegen 
der Arbeitsgemeinschaft von den Zahnärzten in vollem 
Umfang aufgenommen wurde. Prof. Peter Pospiech, Uni-
versität Würzburg: „Seit Beginn meiner Mitarbeit im Beirat 
herrschte Aufbruchstimmung. Nicht Einzelinteressen, son-
dern Konsens war das Ziel aller Beteiligten, um vollkera-
mische Materialien in Kons und Prothetik ‚gesellschaftsfä-
hig‘ zu machen. Gegenüber der Metallkeramik erfordert 
Vollkeramik ein Umdenken schon bei der Präparation. Trotz-
dem, das Credo ‚Think Ceramics‘ und die damit verbun-
denen Schlussfolgerungen konnten der Fachwelt gut ver-
mittelt werden.“ Den Einfluss auf die Prothetik bewertete 
Prof. Matthias Kern, Universität Kiel: „Neben der Tätigkeit 
der DGPro als assoziierte prothetische Fachgesellschaft der 
DGZMK waren die Verlautbarungen der AG Keramik eine 
große Hilfe, die Vollkeramik als ernsthafte Alternative zu 
metallbasierten Restaurationen zu etablieren.“ Zur publi-
zistischen Tätigkeit bemerkte Prof. Karl-Heinz Kunzelmann, 
Universität München: „Das Keramikhandbuch ist das Er-
gebnis eines breiten Konsens. Selten wurde ein Werk wie 
‚All-Ceramics at a Glance‘ mit seinen diversen Editionen 
international so schnell verbreitet, respektiert und als Leit-
faden anerkannt.“ Statements aus der Riege der Gründer-
väter und industriellen Sponsoren fokussierten auf den 
Wandel der Restaurationsmaterialen und Verarbeitungstech-
niken. Manfred Cordes, Vita Zahnfabrik: „Als Keramikher-
steller mussten wir mit hohem Forschungsaufwand und 
neuen Produkten den schnellen Veränderungen des Marktes 
vorangehen. Die Arbeitsgemeinschaft hatte dafür den Boden 
in Praxis und Labor vorbereitet, sodass sich die neuen Kera-
miken schnell etablieren konnten.“ Den Wandel durch die 
Computertechnologie kommentierten Dr. Wilhelm Schneider 
und Reinhard Pieper, Sirona Dental Systems: „Die Arbeits-
gemeinschaft hat den Vorteil des digitalen Workflows mit 
CAD/CAM und Keramik – von der Intraoralaufnahme bis zur 
Eingliederung – früh erkannt sowie stets publizistisch be-

gleitet. Die variantenreichen Material- und Behandlungs-
konzepte von Cerec wurden unter dem Stichwort ‚Ästhetik 
nach Maß‘ in der Zahnärzteschaft zu einem Wertbegriff, 
um mit differenzierten Techniken die unterschiedlichen 
Wünsche der Patienten auch unter ökonomischen Aspekten 
erfüllen zu können.“ Keramikwerkstoffe für viele Indikationen 
zu positionieren, war das Anliegen von Jürgen Dettinger, 
Ivoclar-Vivadent: „Die vielfältigen Aktivitäten der AG Kera-
mik mit Symposien, Forschungspreis, CSA-Studie und Pub-
likationen haben den Zahnärzten den therapeutischen Wert 
der Keramik verdeutlicht. In dieser Zusammenarbeit war es 
auch gelungen, Lithiumdisilikat in der CAD- und Presstech-
nologie als weitgehend universelles Restaurationsmaterial 
in Kons und Prothetik zu etablieren.“ Die Arbeit der AG 
Keramik wird von Dentalunternehmen unterstützt (zzt. 3M 
Espe, Dentsply, Ivoclar-Vivadent, KaVo, Sirona, Vita Zahn-
fabrik), die in der Keramik- und CAD/CAM-Technologie 
forschend und produzierend tätig sind und die klinische 
Bewährung ihrer Produkte als unverzichtbare Vorausset-
zung für einen nachhaltigen Therapieerfolg sehen. 
Die Vollkeramik und somit die AG Keramik stehen vor neuen 
Herausforderungen. Standen bisher die Substitution von 
Metall, die Ästhetik der Restauration sowie der biologische 
Nutzen der Keramik im Vordergrund, ändern sich nun die 
Signale im Markt. Die CAD/CAM-Technologie hat gezeigt, 
dass im Vergleich zu traditionellen Fertigungsmethoden eine 
ganze Reihe von Arbeitsprozessen übersprungen werden 
können, ohne qualitative Kompromisse einzugehen. Der 
daraus entstehende Nutzen wird sich in Rationalisierungs-
ergebnissen niederschlagen mit der Maßgabe, sich von den 
steigenden Arbeitskosten der konventionellen Verfahren 
abzukoppeln. Damit kann die Möglichkeit genutzt werden, 
Zahnersatz in hoher Qualität und perfekter Ästhetik für je-
den Anspruch aus fortschrittlichen, biokompatiblen Werk-
stoffen unter Einsatz moderner Technik zu wirtschaftlichen 
Bedingungen herzustellen – zum Nutzen unserer Patienten.

Korrespondenzadresse:
Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheilkunde e.V. 
Manfred Kern, Schriftführung 
Postfach 100 117 
76255 Ettlingen

Das 14. Keramiksymposium findet zusammen mit 
den wissenschaftlichen Gesellschaften DGÄZ, 

DGCZ, DGPZM, DGR2Z und der AG Keramik am 
5.-6. Sept. 2014 in Hamburg statt. Info und 

Kontakt für Symposiums-Teilnehmer: 
www.ag-keramik.de
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Halbtägiger Aktiv-Workshop für das gesamte Praxisteam

Das Thema „Hygiene“ besteht nicht 
nur aus grauen Regelwerken und 
Vorschriften. Vielmehr geht es darum, 
Hygiene und die dazugehörigen Bau-
steine aktiv zu leben und täglich mit 
einem guten Gefühl umzusetzen. Dazu 
sollte jeder in der Praxis seinen Teil 
beitragen. Der Dürr Dental Aktiv-
Workshop, unter der Leitung von Iris 
Walter-Bergob, macht Richtlinien ver-
ständlich, gibt praktische Tipps und 
hilft Prozesse zu optimieren. Bei prak-
tischen Übungen in lockerer Atmos-
phäre werden die Schulungsinhalte, 
die sich am aktuellen Stand der Richt-
linien orientieren, praxisnah vertieft. 
So verliert Hygiene ihren Schrecken 
und der Praxis-Begeher kann kommen.

Theoretischer Teil
•	 Rechtliche Rahmenbedingungen – 

einfach und verständlich
•	 Tipps und Tricks zur Instrumenten-

aufbereitung

Praktischer Teil
•	 Praxisnahe Umsetzung des Hygiene-

managements im DIOS Hygiene-
Mobil

Workshop-Termine:
Mittwoch, 24. September 2014,
14.00 bis 18.00 Uhr, Hamburg

Mittwoch, 22. Oktober 2014, 
14.00 bis 18.00 Uhr, Düsseldorf

Freitag, 14. November 2014, 
14.00 bis 18.00 Uhr, 
Bietigheim-Bissingen

Mittwoch, 19. November 2014,
14.00 bis 18.00 Uhr, Werder (Havel)

Mittwoch, 26. November 2014,
14.00 bis 18.00 Uhr, Nürnberg

Um einen bestmöglichen Mehrwert 
für Ihre Praxis zu gewährleisten, wird 
die Teilnahme des gesamten Praxis-
teams angeraten. Die Veranstaltung 
entspricht den Leitsätzen und Emp-
fehlungen der BZÄK; die Teilnahme 
wird mit 5 Punkten bewertet.

Teilnahme-Gebühren: 
1. Teilnehmer: 
99,00 € zzgl. MwSt.; 
ab dem 2. Teilnehmer: 
79,00 € zzgl. MwSt.

Anmeldung über Spitta Verlag GmbH: 
Tel.: 07433 952-0 oder unter 
E-Mail: kundencenter@spitta.de

Informationen zum Aktiv-Workshop: 
Elvira Götz, Dürr Dental AG 
Tel.: 07142 705-226 oder unter 
E-Mail: Goetz@duerr.de

Ästhetische Veneerbefestigung leichter gemacht

von Try-In und Zement wurde viel Arbeit 
investiert: Die präzise Farbübereinstim-
mung erlaubt eine verlässliche Vorschau 
auf das Endergebnis. Um die Einglie-
derung von Veneers zu erleichtern, 
wurde ein spezieller Veneer-Tip ent-
wickelt. Mit ihm kann das Material in 
einem flachen Streifen gleichmäßig 
aufgetragen werden. Die patentierte 
Monomerformel sorgt für eine an-
wendungsoptimierte Materialkonsis-
tenz und ermöglicht einfachste Über-
schussentfernung. Über das reine Pro-
dukt hinaus unterstützt Vitique den 
Zahnarzt mit weiteren Services und 
Hilfestellungen. Dazu gehören der be-
bilderte Step-by-Step User Guide und 
das Veneer Video Tutorial mit Praxis-
tipps und wissenschaftlichen Hinter-
gründen. Außerdem wurde eine Ex-

Das neue Vitique-System von DMG 
wurde speziell für Veneerarbeiten ent-
wickelt und umfasst zwei Kits im ge-
meinsamen Schuber: das Cementation 
Kit mit Zementen und Try-In-Pasten 
und das Accessory Kit mit Ätzgel, Silan 
und Bond. Für jede Farbe enthält das 
Vitique Cementation Kit eine entspre-
chende Try-In-Paste. In die Abstimmung 

perten-Hotline eingerichtet, unter der 
renommierte Experten für Veneerfra-
gen zur Verfügung stehen.* Nähere 
Informationen sind unter www.dmg-
dental.com/vitique erhältlich.

Weitere Informationen bei:
DMG, Elbgaustraße 248 
22547 Hamburg
Tel.: 0800 3644262
E-Mail: info@dmg-dental.com
www.dmg-dental.com

* Bitte beachten Sie, dass die Hotline-Experten 
keine Diagnose- und Therapieberatung vorneh-
men, sondern die Beratung sich allein auf eine 
Hilfestellung für eine optimale ästhetische An-
wendung im Rahmen der Veneerversorgung 
bezieht.
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Tipps und Tricks auf dem YouTube-Kanal von Heraeus Kulzer

Den Weg zu zufriedenstellenden Er-
gebnissen mit Kompositrestaurationen 
sowie zahlreiche Tipps demonstriert 
Ulf Krueger-Janson, Vizepräsident der 
DGR2Z, in einer Video-Serie, die He-
raeus Kulzer Zahnärzten über einen 
eigenen Kanal auf YouTube kostenlos 
zur Verfügung stellt. Im besprochenen 
Fall führt Krueger-Janson Schritt für 
Schritt Klasse-V-Restaurationen an den 
Zähnen 24 und 25 aus. Im ersten Fall 
verwendet er Venus Pearl, im zweiten 
Venus Diamond Flow von Heraeus 
Kulzer. Damit zeigt er, wie gut sich 
sowohl pastöse Komposite als auch 
Flowables für die Versorgung von 
Klasse-V-Defekten eignen. Besonders 
interessant sind dabei die Tricks, auf 
die der erfahrene Behandler im Laufe 
des Kompositaufbaus hinweist. Das 
Video und weitere interessante Ver-

sorgungssituationen sind über den 
Heraeus Kulzer YouTube-Kanal kos-
tenlos zu sehen. Wer sich zudem da-
für registriert, wird regelmäßig über 
Neuigkeiten informiert. Die Videos 
sind durch die Suchfunktion oder di-
rekt über den QR-Code zu erreichen.
Einfach den Code scannen und die 
Videos auf dem Heraeus Kulzer 
Channel bei YouTube anschauen.

Weitere Informationen bei:
Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11
63450 Hanau
Tel.: 06181 35-0
E-Mail: dental@heraeus.com
www.heraeus-dental.com

Patentiertes Kit zur Implantat-Extraktion

Das Implantat-Extraktions-System 
KEXIM des Unternehmens BTI Deutsch-
land GmbH wurde zur atraumatischen 
Explantation von Zahnimplantaten der 
unterschiedlichsten Systeme (mit Innen- 
oder Außenverbindung) konzipiert. 
Das Extrations-Kit beinhaltet eine Dreh-
momentratsche, einen Handgriff, Rat-
scheneinsätze (kurz, lang, extrem-lang) 
und zehn Extraktoren. Die Extraktoren 
gibt es in unterschiedlicher Länge und 
Breite (zwei Stück je Größe), die für 
die gesamte Bandbreite an unterschied-
lichen Systemen ausgelegt sind. Je nach 

und der Vorgang bis zu 3 x wieder-
holt, indem die Spannung einige Se-
kunden lang gehalten wird. Falls das 
Implantat (in seltenen Fällen) sich 
weiterhin nicht extrahieren lässt, wird 
mit einem Trepanbohrer 2 bis 3 mm 
tief zirkulär um das Implantat herum 
gebohrt und die Arbeitsschritte zur Ex-
traktion mit der Drehmomentratsche 
wiederholt.

Weitere Informationen sind unter 
www.bti-implant.de erhältlich. 

BTI Deutschland GmbH
Mannheimer Straße 17
75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-0
Fax: 07231 42806-15
info@bti-implant.de

Tiefe der Verbindung können die Ex-
traktoren, da Einweginstrumente, in-
dividuell mit einer Diamantscheibe ge-
kürzt werden. Die Extraktoren werden 
in das Implantat eingedreht, verkeilen 
sich und werden durch Drehen gegen 
den Uhrzeigersinn explantiert. Die Ein-
weg-Extraktoren können beim Herstel-
ler nachgeordert werden. 
Die Drehmomentrasche mit 200 Ncm 
bricht dank eines hohen Drehmo-
mentes die Verbindung zwischen dem 
Knochen und Implantat auf, was die 
Extraktion erleichtert. Bei einem Dreh-
moment von über 200 Ncm löst die 
Ratsche durch Abknicken des Kopfes 
aus und der Vorgang wird unterbro-
chen. Mittels eines zylindrischen Hilfs-
teils wird die Ratsche wieder in die Aus-
gangsposition zurückgesetzt.
Falls das angewandte Drehmoment 
(200 Ncm) für die Extraktion nicht aus-
reicht, wird die Drehmomentratsche 
in ihre Ausgangsposition zurückgesetzt 
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Für jeden Patienten die optimale Versorgungsform

Als Teil eines der größten Dental-Labore 
der Welt ist Permadental in der Lage, 
alle gängigen zahntechnischen Leis-
tungen anzubieten. Dabei spielt die 
Versorgung mit Implantaten und einer 
festsitzenden oder bedingt heraus-
nehmbaren Suprakonstruktion mitt-
lerweile eine ähnlich große Rolle wie 
die Herstellung von herkömmlichem 
Zahnersatz. Durch den Einsatz von di-
gitaler Technologie bei Stegen und 
Abutments können auch besonders 
anspruchsvolle Patientenfälle qualitativ 
hochwertig und kostengünstig versorgt 

werden. Permadental unterstützt seine 
Kunden hier mit einem speziell aus-
gebildeten Implantatteam. Das Unter-
nehmen ist davon überzeugt, dass der 
Anteil von vollverblendeten und mono-
lithischen Zirkonkronen und -brücken 
ebenso wachsen wird wie der Einsatz 
von Implantaten. Mit einem breiten 
Produktangebot will Permadental auch 
künftig eine der ersten Adressen sein, 
wenn es darum geht, den Patienten 
qualitativ hochwertigen und bezahl-
baren Zahnersatz anzubieten.

Weitere Informationen bei:
Permadental GmbH
Dechant-Sprünken-Straße 51
46446 Emmerich/Rhein
Tel.: 0800 7376233 (freecall)
E-Mail: info@permadental.de
www.permadental.de

Neues Slim-Chirurgie-Kit für Einsteiger von BIOMET 3i 
3,25 und 4 mm sowie Längen von 
8,5–13 mm benötigt. Das neue Kit ist 
in zwei Insertionsausführungen erhält-
lich: für Implantate mit Certain®-
Verbindung und Außensechskant 
(SLIMKTE) oder nur für die Certain®-
Verbindung (SLIMKT). Die Instrumente 
im „kleinen“ Chirurgie-Kit sind über-
sichtlich angeordnet, die Schlüssel er-
höht platziert und besonders leicht zu 
greifen. Die gekennzeichneten Aus-
sparungen mit Produktbezeichnung 
erleichtern das Einsortieren. Dank des 
reduzierten Platzbedarfs passt es auch 
in kleine Autoklaven. Darüber hinaus 

Das Slim-Chirurgie-Kit für zahnwurzel-
förmige Implantate ist ein Tray mit 
allen Instrumenten, die der Zahnarzt 
für das Setzen von wurzelförmigen 
Implantaten mit Durchmessern von 

bietet das Kit Platz für drei zusätzliche 
Instrumente; ein Gewindeschneider 
sowie eine Drehmoment-Ratsche sind 
bereits im Kit enthalten. Neukunden 
erhalten beim Kauf von zehn T3-Im-
plantaten ein Slim-Chirurgie-Kit (SLIM-
KT) und ein prothetisches Starter-Kit 
gratis dazu. 

Weitere Informationen bei :
BIOMET 3i Deutschland GmbH
Wilhelm-Wagenfeld-Straße 28 
80807 München
Tel.: 0800 1016420 
www.biomet3i.de

Gefahr vor Stichverletzungen vermeiden …

Nadeln, die offen auf dem Schwebe-
tisch liegen, sind eine große Gefahr. 
Der Spritzenständer Miramatic® Holder 
Plus bietet einen sicheren Stand für 
die Spritze, welche senkrecht in der 
eigenen Schutzhülle steht. Eine Fest-
stellklemme hält dabei die Schutzhülle 
sicher fest. Der Miramatic® Holder Plus 
lässt sich einhändig bedienen und ver-
mindert somit das Verletzungsrisiko 
beim Recapping. Der Spritzenständer 
ist die optimale Ergänzung zum Mira-
matic®-System. Hierbei wird die Na-
del nicht mehr auf- und abgeschraubt. 
Durch die patentierte Entriegelung 
wird sie mit einem „Klick” aufgesteckt 

und fällt, gegenüber der herkömm-
lichen Technik, mit einem „Plopp” in 
die Box. Ganz ohne zu schrauben, 
nur mit einer Hand. 

Weitere Informationen bei:
Hager & Werken GmbH & Co. KG
Ackerstraße 1
47269 Duisburg
Tel.: 0203 99269-0
Fax: 0203 299283
E-Mail: info@hagerwerken.de 
www.hagerwerken.de
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Seniorengerechte Füllungstherapie mit EQUIA 

Das zweistufige Füllungskonzept EQUIA 
(GC) wird den speziellen Ansprüchen 
älterer Patienten hervorragend gerecht. 
Es vereint dazu eine hochviskose Gla-
sionomerkomponente (EQUIA Fil) mit 
einem nanogefüllten, lichthärtenden 

auch über die Gesetzliche Kranken-
versicherung (GKV) abrechnungsfähig 
(ohne Mehrkostenvereinbarung nach 
den BEMA-Nummern 13a bis 13d) [4]. 

Literatur unter www.zmk-aktuell.de/
literaturlisten

Weitere Informationen bei:
GC Germany GmbH
Seifgrundstraße 2
61348 Bad Homburg
Tel.: 06172 99596-0
Fax: 06172 99596-66
E-Mail: info@gcgermany.de
www.gcgermany.de 
oder www.equia.info

Kompositlack (EQUIA Coat) – ein Sys-
tem, das sich in Praxen und klinischen 
Studien über verschiedene Zeiträume 
[1–3] als haltbares Restaurationsma-
terial erwiesen hat. Besonders wichtig 
für die Senioren ist die kurze Verarbei-
tungszeit: Daten des Herstellers GC 
zufolge und abhängig von der Erfah-
rung des Anwenders ist mit EQUIA 
eine komplette Füllungslegung in nur 
3 Minuten und 25 Sekunden möglich. 
Die Bulk-Fill-Applikation macht es dem 
Behandler besonders leicht. 
Die kariesprotektive Wirkung von 
EQUIA durch eine zeitverzögerte Ab-
gabe von Fluorid hilft zusätzlich, das 
erhöhte Kariesrisiko von Senioren zu 
senken. Darüber hinaus ist die Füllungs-
therapie in den freigegebenen Indika-
tionen nicht nur anwendbar, sondern 

Bulk-Fill-Komposit auf Giomer-Basis

rigvisköse Beautifil-Bulk 
Flowable lässt sich ein-
fach und präzise direkt 
aus der Spritze applizie-
ren. Es eignet sich be-
sonders als Unterfüllungs-
material für Klasse-I- und 
-II-Kavitäten, aber auch 
als Liner und Füllungs-
material für kleine Seiten-
zahnkavitäten. Beautifil-Bulk Resto-
rative lässt sich sehr gut modellieren 
und ist mit einer Druckfestigkeit von 
340 MPa okklusal belastbar. Seine pas-
töse, nicht klebrige Konsistenz macht 
es ideal für defektorientierte Seiten-
zahnrestaurationen. Mit einer Rönt-
genopazität von 300 % Al liegt es weit 
über dem Idealwert. Ausgestattet mit 
bioaktiven Füllstoffen, die mit einer 
stabilen Glasionomer-Phase (S-PRG) 
beschichtet wurden, sorgt das Kom-
posit gleichzeitig für die Wiederher-
stellung der mineralischen Balance in 
der Mundhöhle. Beautifil-Bulk Flowable 

Beautifil-Bulk Flowable und Restora-
tive von Shofu gehören zu den multi-
funktionalen Kompositen der Giomer-
Kategorie. Die spezielle Füllerstruktur 
und der Glaskern sorgen für eine na-
türliche Lichtstreuung und -durchlei-
tung und damit für einen ausbalan-
cierten Chamäleoneffekt sowohl im 
Dentin- als auch im Schmelzbereich. 
Aufgrund seiner in Studien nachge-
wiesenen hohen Polymerisationstiefe 
ermöglicht das Komposit das Füllen 
von bis zu 4 mm tiefen Kavitäten in 
einem Arbeitsschritt. Im Vergleich mit 
bewährten Bulk-Kompositen garan-
tiert es laut Herstellerangaben gleich-
zeitig die niedrigste Schrumpfspan-
nung und eine sehr geringe Polymeri-
sationsschrumpfung und ermöglicht 
so eine hohe Randschlussqualität von 
Dauer. Mit einer Biegefestigkeit von 
nahezu 120 MPa liegt es deutlich über 
dem geforderten Mindestwert von 80 
bis 100 MPa. Das Bulk-Fill-Material ist 
in zwei Varianten erhältlich: Das nied-

ist in den Farben Universal und Dentin 
in Spritzen (2,4 g) erhältlich, Beautifil-
Bulk Restorative in Spritzen (4,5 g) in 
den Farbtönen Universal und A.

Weitere Informationen bei:
SHOFU Dental GmbH
Am Brüll 17
40878 Ratingen 
Tel.: 02102 8664 -0
Fax: 02102 8664 -65
www.shofu.de
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Mit dem neuen MultiFoc-Objektiv immer im richtigen Fokus

Dank der variablen Brennweite des 
Leica-M320-MultiFoc-Objektivs für 

einen Arbeitsabstand von 200–300 mm 
kann der Fokus bei jeder Behandlung 
mit nur einer kleinen Bewegung des 
Drehknopfes am Objektiv schnell und 
einfach eingestellt werden. Das sorgt 
für entspanntes Arbeiten ohne Nach-
positionieren und ohne Unterbrechung. 
Darüber hinaus macht das MultiFoc 
Objektiv das Leica-M320-Mikroskop 
sehr variabel und universell einsetzbar. 
Gerade in Gemeinschaftspraxen mit 
mehreren Zahnärzten kann jeder Be-
handler dank der variablen Brennweite 
den individuell gewünschten Arbeits-
abstand wählen und seine optimale 
Sitzposition finden. Die hochqualitative 

Glasionomerzement in neuer Darreichungsform

Mit der neuen Darreichungsform des 
bewährten Glasionomerzements Glas-
Tec von Dentaurum zur sicheren Befes-
tigung von orthodontischen Bändern 
ist es gelungen, die Verarbeitungs- und 
Aushärtezeiten im Vergleich zum bis-
herigen Material deutlich schneller ein-
zustellen. Die Mischzeit beträgt hier-
bei ca. 30 Sekunden. GlasTec lässt sich 
bei Raumtemperatur bis etwa 3 Minu-
ten nach Mischbeginn verarbeiten und 
bindet anschließend im Mund in 3–4 
Minuten ab. Höhere Temperaturen ver-
kürzen, niedrige Temperaturen verlän-
gern die Verarbeitungszeit. Eine äs-

thetische Verbesserung bringt die Än-
derung der Farbe von blau auf weiß. 
Ab sofort ist der neue GlasTec im Lie-
ferprogramm der Dentaurum-Gruppe 
verfügbar. 

Weitere Informationen bei:
DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstraße 31
75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-0
Fax: 07231 803-295
E-Mail: info@dentaurum.de
www.dentaurum.de

Neues Universal-Flow schafft natürlichen, schmelzähnlichen Glanz 

Das neue CLEARFIL MAJESTY™ ES Flow 
von Kuraray Noritake Dental bietet 
einen erweiterten Farbbereich von XW 
zu KA6 sowie zusätzliche Farben wie 
Dentin A2D und A3D, mit denen na-
türliche Farbvarianten ganz einfach 
nachgebildet werden können. Die op-
timale Konsistenz vereinfacht die An-
wendung, denn das fließfähige Kom-
posit bleibt dort, wo es hingehört. Die 
Biegefestigkeit von 151 MPa ermöglicht 
sogar Klasse-I- und -II-Füllungen. Dank 
der einzigartigen Kuraray Noritake Den-
tal Silan-Technologie lässt sich ein ho-

her Füllstoffgehalt für ästhetische und 
langlebige Restaurationen erreichen. 
Die Füllstoffe sind so klein, dass auch 
nach Abrasion noch eine natürliche 
Lichtreflexion vorhanden ist. Der Licht-
effekt durch die Lichtstreuung der spe-

ziellen Nanocluster bietet eine außer-
gewöhnliche Farbanpassung. Mit die-
sem neuen universalen Flow können 
Zahnärzte sehr einfach ästhetische und 
langlebige Restaurationen erstellen.

Weitere Informationen bei:
Kuraray Europe GmbH
Philipp-Reis-Straße 4
65795 Hattersheim am Main
Tel.: 069 30535835
Fax: 069 3059835835
E-Mail: dental@kuraray.de
www.kuraray-dental.eu

Leica-Optik, kombiniert mit moderns-
ter LED-Beleuchtung, liefert klare, helle, 
naturgetreue Bilder von großer Tiefen-
schärfe. Zudem besteht die Möglich-
keit, das M320 optional mit Full-HD-
Bildtechnik auszustatten.

Weitere Informationen bei:
KaVo Dental GmbH
Bismarckring 39
88400 Biberach/Riss
Tel.: 07351 56-0
Fax: 07351 56-71104
E-Mail: info@kavo.com
www.kavo.de
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Neues W&H Prophylaxe-Programm

bensgefühl verkörpert auch Schau-
spielerin Jana Pallaske und bildet da-
mit gleichzeitig das perfekte Gesicht 
einer schönen Kampagne für die wohl 
schönste zahnärztliche Disziplin: die 
Prophylaxe. Die neuen Motive sind ab 
sofort in allen führenden Dentalma-
gazinen zu sehen. 

Die neue Kampagne  „Schönheit auch 
lingual“ von W&H Deutschland fokus-
siert erstmalig ein prominentes Testi-
monial und stammt aus der kreativen 
Feder der Berliner Agentur WHITE & 
WHITE. Der Kampagnen-Claim wurde 
als Hommage an alle Prophylaxe-Spe-
zialisten initiiert und unterstreicht den 
Anspruch des österreichischen Familien-
unternehmens an seine Produkte: den 
Anspruch auf Wohlbefinden, auf eine 
angenehme Behandlung, Gesundheit 
und ein verbessertes Lebensgefühl. 
W&H entschied sich bewusst für diese 
neue Art der Kampagnenausrichtung, 
um der lingualen Schönheit auch me-
dialen Ausdruck zu verleihen. Denn 
so, wie wahre Schönheit von innen 
kommt, versinnbildlichen dies auch 
die neuen Anzeigenmotive. Sie sind 
reduziert und pur, strahlen Selbstbe-
wusstsein, Lebensenergie und Leiden-
schaft aus. Genau dieses positive Le-

Weitere Informationen bei:
W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstraße 3b
83410 Laufen
Tel.: 08682 8967-0
Fax: 08682 8967-11
E-Mail: office.de@wh.com
www.wh.com

Neue Schnittqualität dank Hub

Das innovative Hubfeilen-Sortiment 
steht für eine besonders schonende 
und gleichzeitig effektive Bearbeitung 
von Hart- und Weichgewebe, erläutert 
Ideengeber Dr. Stefan Neumeyer, Eschl-
kam, in der neuen Hubfeilen-Broschüre 
von Komet. Auf 16 Seiten erfahren 
Zahnarzt, Parodontologe und Implan-
tologe, wie bestimmte Indikationen 
durch die Hubtechnik unterstützt wer-
den: diamantierte Hubfeilen für die 
gründliche PA-Behandlung, Hubfeilen-
Sägen für eine zügige Knochenbear-
beitung und Hubfeilen-Skalpelle für 
hochpräzise Schnitte im Weichgewebe. 
Reich bebilderte Fallbeispiele zur Re-
zessionsdeckung (koronaler und late-
raler Verschiebelappen) und zum Bone 
Splitting veranschaulichen Ergonomie, 
Präzision und Effizienz der Instrumente. 

Antrieb, Applikationshilfe/Halter sowie 
hilfreiches Zubehör für ein Vorgehen 
mit sterilem Kühlmedium werden vor-
gestellt. Die Hubfeilen-Broschüre (Nr. 
412448), die die umfangreiche Chirur-
gie-Broschüre (Nr. 410102) ergänzt, 
kann direkt bei Komet angefordert 
oder online bestellt werden.

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
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zelteten erst und mieteten bald da-
rauf einen Bootsschuppen als Behelfs-
quartier. Irgendwann meinte der weit 
gereiste Vater: „Das ist der Platz, den 
wir immer gesucht haben. Lasst uns 
einfach bleiben.“ Sie kauften mit dem 
Geld aus einer Erbschaft das Stück 
Land mit nichts als ein paar Dünen, 
Strandhafer, etwas Schilf und ein paar 
verirrten Bäumchen im Nirgendwo, wo 
sie zelteten, und bauten drei kleine 
Hütten: eine als Familienküche, eine 
für die Eltern, eine für die beiden Söh-
ne. Das war 1953. Strom und Wasser 
gab es anfangs nicht, Liegestuhlver-
leiher, Strandhändler und Gastronomie 
weit und breit erst recht nicht. Es war 
das Nichts und zugleich das Paradies. 
Und wenn doch mal Strandwanderer 
vorbeikamen oder jemand anders hier 
sein Boot auf den Sand zog, geriet 
man ins Plaudern, trank Wasser und 
Wein zusammen, aß etwas: „Meine 
Eltern wollten“, erzählt Patrice de 
Colmont, „die Gastfreundschaft leben, 
die sie hier und anderswo in der Welt 
selber erfahren hatten.“ Das sprach 
sich herum – auch, dass man hier in-
telligente Gespräche über Gott und 
die Welt führen konnte und am Ende 
das Sein alles und der bloße Schein 
nichts war. Die de Colmonts hatten 
oft Besuch an dem großen Holztisch 
vor der Hütte und immer öfter hockten 
sich Leute dazu, die glaubten, dies wäre 
ein Bistro. Einmal waren es welche 
vom Film, die kurzerhand das ganze 
vermeintliche Lokal für drei Wochen 
buchten. „Wir kommen mit achtzig 
Leuten“, hatten sie gesagt. „Alle sollen 
hier verpflegt werden, jeden Tag von 
morgens bis abends: Beleuchter, Mas-
kenbildner, Kameraleute, Brigitte Bar-
dot und Regisseur Roger Vadim.“ Der 
drehte dort am Strand mit seiner Ge-
liebten in der Hauptrolle ein paar Ein-
stellungen für „Und immer lockt das 

Côte d’Azur: 
Das berühmteste 
Strandlokal der Welt

Sie sehen gar nicht aus wie typische 
Kellner, schon gar nicht wie welche in 
einem teuren südfranzösischen Res-
taurant. Bei manchen sind es die Tat-
toos, die auffallen, bei anderen die 
Muskeln, die nicht vom Tellertragen 
kommen. Und es sind die Gesichter, 
in die besonders viel Leben geschrieben 
steht. Die Kellnerschar auf diesem viel-
leicht fünfzig mal fünfzig Meter großen 
Flecken Land an der Côte d’Azur mit 
Sand und Schilf, mit ein paar Bäumen 
und vielen Tischen im Freien, ist auf-
merksam, aber nicht devot, immer wie-
der zur Stelle, aber nicht dienstbeflissen. 
Die Bedienungen sind sympathisch, 
aber zugleich eher hemdsärmelig. Sie 
tragen alle dieselbe blau-weiße Strand-
kleidung und wirken trotzdem nicht 
uniformiert.
Sie arbeiten im berühmtesten Strand-
lokal der Welt und sind Teil von dessen 
Erfolgsrezept, viele von ihnen schon 
lange dabei – wie Küchenchef Laurent 
Bertolotto, der seit zwanzig Jahren im 
„Le Club 55“ arbeitet. Oder Strand-
bademeister Gérard Bartolo, seit drei-
unddreißig Jahren dabei. Zweimal nur 
hat er sich in der Zeit ein Autogramm 
geben lassen – von Clint Eastwood und 

von Mike Tyson. Es sind durchweg 
Leute, die denselben Respekt vor Mil-
lionären oder Popstars haben wie vor 
der Putzfrau oder dem Aushilfsgärtner. 
Leute, die sehr bodenständig sind und 
Menschen nicht nach Vermögen oder 
Prominenz taxieren, auch nicht nach 
dem Trinkgeld-Potenzial. 

Berühmt oder nicht – jeder Gast 
ist gleich viel wert  |  Nur so kann es 
funktionieren, wenn in ein und das-
selbe Strandlokal seit bald sechzig Jah-
ren die Stars und Sternchen, die großen 
Namen ihrer Zeit kommen. Ob sie Bri-
gitte Bardot oder Gunter Sachs hießen, 
Roger Vadim oder Catherine Deneuve, 
Mitterrand oder Bono, Michail Gorba-
tschow oder Bill Gates, Prinz oder 
Prinzessin, Scheich oder Schlagersän-
gerin. Ob jemandem die Yacht da 
draußen in der Bucht gehört oder er 
zu Fuß aus der Gegenrichtung kommt 
und sein T-Shirt den halb ausgewa-
schenen Schriftzug einer längst auf-
gelösten Rockband trägt: Jeder hier 
ist gleich viel wert. Und Gast und 
Gastgeber begegnen sich auf Augen-
höhe.

Vom „paradiesischen Nichts“ zum 
legendären Strandlokal  |  Patrice 
de Colmont, Jahrgang 1946, ist die 
Inkarnation jenes Club 55 – und dabei 
begann alles erst mit einem Sturm und 
dann mit einem Versehen, als er noch 
ein Kind war: Vater und Mutter, beide 
Völkerkundler und Dokumentarfilmer, 
drehten einen Beitrag über den Oran-
genhandel auf dem Mittelmeer, be-
gleiteten Frachtschiffer, gerieten in zu 
starken Mistral und mussten notge-
drungen für längere Zeit Station an 
einem fast fünf Kilometer langen ein-
samen Strand bei St. Tropez machen. 
Eine unmittelbare Küstenstraße gab 
es ebenso wenig wie Steinhäuser. Sie 

Mit der Yacht vorm Strand Anker werfen und mit dem Beiboot 
zum Mittagessen an Land fahren: nichts Ungewöhnliches im 
„Club 55“.

Die Ruhe vor dem Sturm: Um kurz vor zwölf öffnet der „Club 55“, 
ab kurz nach eins ist kein Platz mehr zu bekommen.
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Weib“. Das war 1955. Es war der Film, 
der den Mythos von St. Tropez um die 
Welt trug.
Madame de Colmont hatte vor Ort 
seinerzeit nur einen Gaskocher zur Ver-
fügung, bereitete die Mahlzeiten für 
die vielen Leute deshalb im großen 
Ofen der Bäckerei von St. Tropez vor. 
Drei Wochen lang bemerkte niemand, 
dass man das Privatquartier einer Fa-
milie angemietet hatte – und da ent-
schloss Vater Bernard sich, die Sache 
zu legalisieren: Er meldete einen Be-
trieb für Strandgastronomie bei den 
Behörden an und nannte ihn „Le Club 
55“ – „Club“ deshalb, weil er sich von 
gängigen Konventionen abgrenzen 
wollte, „55“ wegen des offiziellen 
Gründungsjahres. 

ständig überall ist, jeden begrüßt, nie-
manden übersieht und in den paar 
Sekunden des Smalltalks das Gefühl 
vermittelt, zu hundert Prozent auf den-
jenigen konzentriert zu sein. Und es ist 
nicht so, dass die Promi-Begrüßungen 
herzlicher ausfielen als die der anderen.

Ein Glücksfall – aber nicht alles im 
Leben  |  Wer war denn schon alles 
hier? Patrice de Colmont verzieht den 
Mund ein wenig. „Es ist einfacher, 
wenn ich sage, wer noch nicht da war. 
Der Papst war noch nicht da. Ziemlich 
sicher jedenfalls. Falls er doch da war, 
habe ich ihn nicht gesehen.“ Gibt es 
einen Gast, den er sich wünscht? Einen, 
auf den er sich lange im Voraus freuen 
würde? Er überlegt und nennt einen 
einzigen Namen aus der weltweiten 
Auswahl aller Berühmtheiten: „Pierre 
Rabhi, den Vater der Öko-Landwirt-
schaft in Frankreich. Ihn bewundere 
ich.“ De Colmont hat ihn eingeladen, 
möchte ihm gerne auch seinen eigenen 
Öko-Bauernhof keine fünf Kilometer 
weit im Hinterland zeigen, wo der 
Rosé-Wein auf der Karte herkommt 
– und gibt zu, dass er ein wenig ner-
vös ist, weil Pierre Rabhi zugesagt 
hat. Nächste Woche kommt er. Für 
den Mann, der allen die Hand gegeben 
hat, ist das ein Ereignis.
Und kann sich einer wie er leisten, einen 
Lieblingsgast zu haben? Und es zuzu-
geben? Jetzt lächelt er auf Anhieb. 
„Klar“, sagt er. „Bono. Neulich erst war 
wieder so ein Moment – als ob ein 
Engel vorbeigekommen ist, der Glücks-
momente verteilt. Ein Bono-Moment. 
Er war mit seinen U2-Kollegen hier, 
und plötzlich stiegen sie einfach auf 
ihren Tisch und fingen an, Musik zu 
machen. Ein Spontankonzert am hell-
lichten Tag und unter freiem Himmel.“
Wenn es auch ein Geheimnis des „Le 
Club 55“ gibt, das keiner hier gerne 
hoch hängt, dann ist es dies: Der 
Pampelonne-Strand, an dem der Club 
liegt, gehört offiziell bereits zur Nach-
bargemeinde Ramatuelle, gar nicht 
mehr zu St. Tropez. Sogar die Touris-
mus-Werber verschweigen das lieber. 
St. Tropez hat den Klang – aber fast 
keinen Strand. Da wirft man lieber 
zusammen, nimmt den Sand und die 
Wellen des einen und den Mythos des 

anderen – und schon wird daraus der 
schönste Strand von St. Tropez. Mit 
dem berühmtesten Strandlokal der 
Welt. Letzteres würde Patrice de Col-
mant nie behaupten. Weil er dafür viel 
zu viel Understatement beweist und 
weil er überhaupt kein Marketing 
braucht.
Könnte er den Club nicht wenigstens 
im Sommer auch abends öffnen? Er 
scheint ganz kurz zu erschrecken, den 
Bruchteil einer Sekunde lang nach Fas-
sung zu ringen. Dann hat er sie wieder, 
ist im Gleichgewicht. „Nein“, sagt er 
einfach nur. „Das geht nicht. Das 
schafft keiner.“ Denn alles, was in den 
sechs, sieben Stunden zwischen elf 
und siebzehn, achtzehn Uhr so locker 
und leicht aussieht, ist höchste Kon-
zentration. Denn sonst käme es nicht 
so locker-leicht herüber. Seine Augen 
sagen: Es muss auch noch Zeit zum 
Leben bleiben, das hier ist ein Club, 
ein Spaß, ein Hobby, ein Glücksfall 
sogar. Aber es ist nicht alles im Leben. 
Er verabschiedet sich noch schnell von 
Parkwächter Christopher Ferreira aus 
Portugal – kurze Hose, weit offenes 
Hemd, golden verspiegelte Riesen-
Sonnenbrille –, der seit zwanzig Jahren 
dabei ist und jeden Auto-Typ der Welt 
bereits mindestens einmal eingeparkt 
hat. Dann verschwindet das Gesicht 
des berühmtesten Strandlokals hinter 
der Scheibe eines alten Landrover 
Defender und fährt in den Feierabend, 
um mit den beiden Border Collies Mis-
tral und Pastis in den Weinbergen spa-
zieren zu gehen. Und um noch etwas 
von dem herrlichen Abend an der 
Côte d’Azur zu haben.

Text und Bilder: Helge Sobik

Schönster Strand von St. Tropez: Verschwiegen wird meist, 
dass der Pampelonne-Strand in Wirklichkeit schon auf dem 
Gebiet der Nachbargemeinde Ramatuelle liegt.

Eisgekühlt: Champagner ist nachgefragt 
im „Club 55”, Wein aus eigenem Anbau 
ebenfalls.

Der Chef ist das Gesicht und die 
Seele des Clubs zugleich  |  Die 
Aussiedler-Idylle der de Colmonts wur-
de aus dem Stand zur Goldgrube im 
Sand. Vielleicht sogar gerade, weil sie 
es eigentlich gar nicht wollten und 
ihnen Geld ziemlich egal war. Trotz-
dem ist der Club heute teuer. Der Sa-
lade Niçoise aus der Vorspeisenkarte 
kostet neunzehn, die Dorade sogar 
sechsundfünfzig Euro. Alles ist jedoch 
so gut, dass es jeden Cent davon 
wert ist. Vergleichsweise günstig ist 
der Hauswein: die Flasche für dreißig 
Euro. Im Sommer auf Anhieb einen 
Tisch zu bekommen, ist nahezu ausge-
schlossen. Tagelang im Voraus ist alles 
reserviert – für Leute wie Karl Lager-
feld oder Bruce Willis, für Angelina 
Jolie oder Madonna. Und für welche 
wie Du und ich. Dabei lebt der Laden 
auch von der erstaunlichen Präsenz des 
Chefs: davon, dass er mit den Augen 
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Zahnheilkunde

Kultur | FreizeitManagement

Die intraligamentäre Anästhesie: 
Eine Alternative der Leitungsanäs-
thesie  |  Eine erfolgreiche Schmerz-
ausschaltung ist die Voraussetzung der 
Kooperationsbereitschaft des Patien-
ten. Bei Behandlungen im Unterkiefer-
Seitenzahnbereich, bei denen mit 
Schmerzen zu rechnen ist, ist die intra-
orale Leitungsanästhesie die Standard-
methode der Schmerzausschaltung – 
weltweit gelehrt und angewandt. Im 
Durchschnitt wird sie von jedem be-
handelnden Zahnarzt mehr als 250-
mal im Jahr appliziert. Dr. Maria Scides 
und Lothar Taubenheim informieren 
– anhand von Studienergebnissen - 
ausführlich über dieses Thema.

Mitarbeiterextras zusätzlich zum 
Gehalt  |  Dem Zahnarzt stehen zur 
Mitarbeitergewinnung bzw. Mitarbei-

Traumhotel am Gardasee in unbe-
rührter Natur  |  In fünfhundert Meter 
Höhe auf der Limonenseite des Garda-

terbindung oder auch zur Steigerung 
der Mitarbeitermotivation außerhalb 
einer Gehaltserhöhung mehrere Ver-
gütungsmöglichkeiten zur Verfügung, 
die sich in der Regel weder auf das 
Gehalt noch auf die Steuer- oder So-
zialabgabenbelastung der Mitarbeiter 
auswirken. Solche steuer- und sozial-
versicherungsfreien bzw. weitaus we-
niger stark belasteten Vergütungsmög-
lichkeiten sind sowohl für den Zahn-
arzt günstiger als auch für die Mitar-
beiter. Den Mitarbeitern bleibt letzt-
lich effektiv mehr Netto vom Brutto. 
Steuerberater und Wirtschaftsprüfer 
Christian Guizetti erläutert verschie-
dene Vergütungsmaßnahmen, die den 
strengen Vorgaben des Gesetzgebers 
entsprechen.

sees oberhalb des idyllischen Örtchen 
Gargnanos, eingebettet in ein grünes 
Paradies mit duftenden Blumen und 
Kräutern findet man das „Lefay Re-
sort“. Dort oben in völliger Stille zwi-
schen Himmel und Erde, findet jeder 
Erholungssuchende Entspannung. Wie 
einst die griechischen Götter vom 
Olymp blickt man aus unnahbarer 
Höhe hinunter vom Nord- bis zum Süd-
ende auf die Zypressen gesäumten 
Ufer des Gardasees mit den mittelal-
terlichen Orten. Lassen auch Sie sich 
von diesem Stücken Erde verzaubern.
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