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Editorial

Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Ihr Prof. Dr. Claus-Peter Ernst

Liebe Kollegin, lieber Kollege, 

betreiben Sie noch Zahnheilkunde bei 
Privatpatienten? Die Frage mag er-
staunen, scheint aber durchaus be-
rechtigt, nach dem der jahrelang dis-
kutierte und ständig verschlimmbes-
serte GOZ-Entwurf vor einem Jahr 
nun doch Wirklichkeit geworden ist. 
Ernüchterung hat sich schnell einge-
stellt, da die große Mehrzahl der Ge-
bührenpositionen unverändert ge-
blieben ist – zumindest was die Ho-
norierung anbetrifft. Im optischen 
Erscheinungsbild haben sich alle Ge-
bührenpositionen durchaus verän-
dert: Sie vergrößerten sich um eine 
Null am Ende und wurden von drei-
stelligen zu vierstelligen Zahlen – soll 
keiner sagen können, der Gesetzge-
ber hätte sich nicht mit jeder einzel-
nen Position akribisch auseinander-
gesetzt. Bei den meisten, pardon: bei 
nahezu allen blieb es aber bei der an-
gefügten Null; die neue GOZ ist somit 
eigentlich eine Nullnummer ...
Beeindruckend ist auch, dass einige 
Positionen sogar abgewertet worden 
sind: So gibt es für die Aufstellung 
eines schriftlichen Heil- und Kosten-
planes inzwischen 10 % weniger Ho-
norar als vor 25 Jahren. Dies ist aber 
plausibel und nachvollziehbar: Ganz 
bestimmt ist heute der Verwaltungs-
aufwand zur Erstellung eines Heil- 
und Kostenplanes deutlich geringer 
als früher, auch die Personalkosten 
derjenigen, die die Pläne erstellen, 
sind ja deutlich über die letzten 25 
Jahre gesunken, genauso wie die 
Kos ten für Porto und Strom ... ob-

wohl die Drucker heute wahrschein-
lich schon günstiger sind als vor 25 
Jahren.
Die neue Position der professionellen 
Zahnreinigung ist sicherlich ein Ge-
winn. Sie taucht logischerweise in der 
Rubrik „Prophylaktische Leistungen“ 
auf. Dumm nur, dass aber manche 
privaten Versicherungen in ihren Ver-
trägen prophylaktische Leistungen 
ausschließen – anders als die „Entfer-
nung harter und weicher Zahnbelä-
ge“ der Rubrik Mundschleimhaut- 
und Parodontalerkrankungen. Hier 
zeigt sich das alte Prinzip der deut-
schen Zahnheilkunde: Die Restaurati-
on wird gefördert, die Vermeidung 
der Restauration – sprich die Prophy-
laxe – eher nicht!
Die Anfangseuphorie über die ange-
kündigte Gebührenposition für den 
Mikroskopzuschlag wich ebenfalls 
schnell der Ernüchterung: Lediglich 
22,50 € pro Behandlungstag stehen 
im GOZ-Text; hoffen wir, dass dies 
nach der Einführung der gläsernen 
Abrechnung über Barcodes wenig-
stens pro Patientenfall pro Behand-
lungstag und nicht pauschal einmal 
pro Behandlungstag interpretiert 
wird. Gerade diese Mikroskopziffer 
treibt z. T. belustigende Blüten: Einige 
private Versicherungen strichen den 
Endodontologen diese Position erst 
einmal mit der seit Jahren bewährten 
Begründung, dass die Erhebung eines 
Mikroskopzuschlags unzulässig sei! 
Hier dominierte anscheinend der ein-
gedrillte Beißreflex, bei Auftauchen 
des Wortes „Mikroskop“ gleich um 
sich zu schießen. Anscheinend hat 
die Zahnärzteschaft die GOZ auf-
merksamer gelesen als die Erstat-
tungsstellen. 
Den Chirurgen macht das „Zielleis-
tungsprinzip“ in vielen Fällen zu 
schaffen, da einige Positionen dann 
nicht mehr selbstständig abrechenbar 
sind. Wenn denn diese Zielleistungs-
prinzip das neue eherne Prinzip der 
GOZ geworden ist, wieso gibt es 
dann noch die Position der Wurzelka-
nalaufbereitung? Schließlich könnte 
das Zielleistungsprinzip bei der Wur-
zelkanalbehandlung davon ausge-
hen, dass ein Kanal erst aufbereitet 
werden muss, bevor er abgefüllt 
wird. Mit Logik hat diese Einengung 

einiger implantologischer Positionen 
nicht wirklich viel zu tun. 
Die erfreuliche Anhebung einiger we-
niger Positionen wie z. B. bei indi-
rekten Positionen wurde schnell 
durch den Nebensatz relativiert, dass 
der 2,3-fache Steigerungssatz als der 
absolute Regelsatz anzusehen sei und 
Steigerungen darüber hinaus noch 
deutlicher als bisher begründet wer-
den müssen – das macht schon mehr 
Arbeit. Schließlich kommt man bei 
vielen auch der aufgewerteten Positi-
onen bei schwierigen Fällen halt nicht 
mit dem 2,3-fachen Satz aus. 
Selbst bei detaillierter Begründung 
scheinen sowohl vonseiten der pri-
vaten Versicherungen als auch der 
Beihilfestellen seit Mitte des Jahres 
pauschal sämtliche Begründungen 
auf Überschreitung des Regelsatzes 
als ungenügend abgelehnt zu wer-
den – und das sogar bei Positionen, 
die in der neuen GOZ unverändert 
aus der alten übernommen worden 
sind. Die Begründung „Überschreiten 
des Regelsatzes aufgrund allgemei-
ner Kostensteigerung der letzten 25 
Jahre“ dürfte vermutlich ebenfalls als 
ungenügend abgewatscht werden; 
aber eigentlich sollte man diese Be-
gründung einmal verwenden – allein 
um als Antwort zu bekommen, diese 
Begründung sei „nicht ausreichend“. 
Damit hätte man es wenigstens ein-
mal schriftlich in den Händen, dass 
diese Aussage zumindest nicht falsch 
ist!
Es bleibt wie vor der neuen GOZ: Wir 
müssen weiterhin steigern und das 
allerdings deutlich aufwendiger und 
detaillierter dokumentieren; wir müs-
sen deutlich mehr Honorarvereinba-
rungen treffen und wir müssen nach 
wie vor auch Analogberechnungen 
vornehmen. Zu all diesen Themen 
unterstützen wir Sie natürlich auch 
im neuen Jahr mit den regelmäßigen 
Abrechnungstipps und mit unseren 
Abrechnungs-Sonderheften.

Ein Jahr mit der neuen GOZ
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Osmotische Weichgewebe-Expander  
zum Einsatz vor Knochenaugmentation  
in der dentalen Implantologie
Für den Erfolg umfangreicher präimplantologischer Knochenaugmentationen ist das Weichgewebemanagment 
von entscheidender Bedeutung. Postoperative Dehiszenzen können zur Freilegung von Knochenaufbaumateri-
alien und damit teilweise oder vollständig zu einem Verlust des Augmentates führen. Die intraorale Anwen-
dung von selbstquellenden osmotischen Weichgewebe-Expandern ist eine neue, vielversprechende Möglich-
keit, durch eine Expansion der Mukosa im Rahmen der Augmentation einen sicheren und spannungsfreien 
Wundverschluss zu erzielen. Im nachfolgenden Beitrag wird das Funktionsprinzip theoretisch erläutert und 
anhand von zwei klinischen Fällen das praktische Vorgehen dargestellt. 

Die Insertion von dentalen Implantaten im Bereich stark re-
sorbierter Alveolarknochen stellt den Operateur vor die He-
rausforderung der Wiederherstellung einer ausreichenden 
horizontalen und vertikalen Kieferkammdimension. Im 
Rahmen der lateralen Augmentation kann hierbei durch 
den Einsatz autogener Knochenblocktransplantate oder 
durch verschiedene Techniken der gesteuerten Knochenre-
generation (GBR) unter Verwendung von Knochenersatz-
materialien und Membranen vorhersagbar ein Volumenge-

winn erzielt werden [10]. Auch für die Wiederherstellung 
der Kieferkammausdehnung in der vertikalen Richtung 
existieren verschiedene augmentative Techniken wie Aufla-
gerungsosteoplastiken, Interpostitionsosteoplastiken, Dis-
traktionsosteogenese oder Methoden der GBR [12,5]. Die-
se technisch anspruchsvollen chirurgischen Eingriffe ber-
gen jedoch ein erhöhtes Risiko postoperativer Komplikati-
onen. So wurden in bis zu 40 % der Fälle Wunddehis-
zenzen mit einhergehender Exposition des Augmentates 
nach vertikaler Augmentation beobachtet [20,1,3,4,13, 
14,19]. Eine solche Exposition kann einen teilweisen oder 
vollständigen Verlust des Augmentates bedeuten. 
Das Auftreten von Wunddehiszenzen wird in erster Linie 
auf eine erhöhte Spannung im umgebenden Weichgewe-
be zurückgeführt [9]. Gerade bei ausgedehnten komple-
xen Augmentationen ist ein stabiler spannungsfreier 
Wundverschluss wesentlich durch den entstandenen Volu-
menzuwachs des Alveolarfortsatzes erschwert. Neben die-
ser Komplikation der initialen Phase stellt ein möglicher 
Volumenverlust bis hin zu 60 % des Augmentates im Ver-
lauf der Wundheilung eine Herausforderung für die Pla-
nung der implantologischen Versorgung dar [10]. Als Ursa-
chen hierfür werden ebenfalls die Spannung des bede-
ckenden Weichgewebes sowie eine Verminderung der 
Vaskularisation nach umfangreicher Lappenpräparation 
und der Periostschlitzung diskutiert [9,16].
Die Versorgung des Augmentates mit Nährstoffen, bis eine 
Angioneogenese erfolgt, geht ausschließlich über Diffusi-
onsvorgänge aus dem benachbarten Hart- und Weichge-
webe vonstatten. Aus diesem Grund erscheint der Erhalt 
einer möglichst guten Gewebequalität nach erfolgter plas
tischer Deckung für den Erhalt des Augmentates erstre-
benswert.
Der Einsatz von Gewebe-Expandern zur Vermehrung des 
ortsständigen Weichgewebes ist ein in der plastischen Chi-
rurgie bereits etabliertes Verfahren vor rekonstruktiven 
Maßnahmen [2,15]. Dazu zählen der Einsatz bei der Wie-
derherstellung nach Brustamputationen, die Defektde-
ckung nach umfangreichen Exzisionen oder die Gewebe-
vermehrung zur Vorbereitung vor Transplantationen. 

Dr. Tobias Conrad
2005 Approbation, Westfälische Wilhelms-Universität 
Münster
2005–2009 Wissenschaftlicher Mitarbeiter in der Polikli-
nik für Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien der 
Universität Münster
2009–2010 Weiterbildung zum Fachzahnarzt für Paro-
dontologie in der Praxis Prof. Dr. Topoll, Münster
2010 Promotion
2010–2012 Weiterbildungsassistent in der Poliklinik für 
Parodontologie der Universität Münster und in der Ab-
teilung für Parodontologie der Universität Witten/Her-
decke
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Der osmotische Gewebe-Expander – Funktionsprin-
zip, Instrumentarium und wissenschaftliche Grundla-
gen  |  Konventionelle Gewebe-Expander bestehen in der 
Regel aus einer Silikonhülle, die durch Auffüllung mit 
Kochsalzlösung über eine Art Ventil oder über perkutane 
Injektionen an Volumen zunimmt. Das umgebende Weich-
gewebe wird durch die entstehende Dehnung zu einer Ex-
pansion angeregt. Diese intermittierende Füllungstechnik 
erfordert jedoch in der Regel eine lokale Anästhesie, sie 
erhöht das Infektionsrisiko und erhöht durch das Entstehen 
von Druckspitzen im Gewebe zum Zeitpunkt der Injektion 
das Risiko einer Gewebeperforation. 
Die hier vorgestellten osmotischen Hydrogel-Expander  
(Firma Osmed, Ilmenau) erhöhen ihr Volumen selbstständig 
durch die Aufnahme von Körperflüssigkeit. Ein Auffüllen 
von extern ist nach erfolgter Implantation nicht mehr not-
wendig. Durch die Quellung kommt es zu einer langsamen 
und kontinuierlichen Volumenzunahme ohne das Auftre-
ten von Druckspitzen im Gewebe. In klinischen Untersu-
chungen zur Anwendung der Expander vor intraoraler 
Knochenaugmentation zeigte sich eine im Vergleich zu 
klassischen Expandern deutlich reduzierte Inzidenz von in-
fektiösen Komplikationen oder dem Auftreten von Perfora-
tionen [15,6].
Die Hydrogel-Expander bestehen im Kern aus querver-
netzten Copolymeren auf der Basis von Methylmethacrylat 
und N-Vinylpyrrolidon. Sie sind von einer semipermeablen 
Silikonhülle umgeben, die eine langsame und gleichmä-
ßige Volumenzunahme sicherstellt. Im ungequollenen Zu-
stand weisen die Expander eine feste Konsistenz auf, die 
eine unkomplizierte Handhabung während der operativen 
Insertion gewährleistet. Sie besitzen eine endständige Be-
festigungslasche, die zur Sicherung des Expanders gegen 
Dislokation an der gewünschten Position mit einem geeig-
neten Schraubensystem am Knochen fixiert wird. Dazu 
können nach Anlegen einer Vorbohrung klassische Mini-
Osteosyntheseschrauben dienen oder auch selbstschnei-
dende Schraubensysteme verwendet werden.

Nach erfolgter Implantation des Expanders beginnt durch 
die langsame Aufnahme von Körperflüssigkeit eine Volu-
menzunahme, die abhängig von der gewählten Ausgangs-
größe zu einer vordefinierten Endgröße führt. Für den den-
talen Einsatz stehen hierbei 2 unterschiedliche geome-
trische Grundformen zur Verfügung. Bei Augmentationen 
in kleineren Lücken von 1–2 fehlenden Zähnen oder bei der 
Anwendung im Frontzahnbereich ist die halbkugelförmige 
Cupola hilfreich. Die spezielle Form soll bei Insertion in ge-
bogenen Kieferanteilen zur Reduktion des Risikos einer Ge-
webeperforation während der Expansion beitragen. Für 
gerade Kieferanteile vor allem im Seitenzahnbereich stehen 
zylinderförmige Implantate in 4 unterschiedlichen Größen 
von 0,24 ml bis 2,1 ml Endvolumen zur Verfügung (Tab. 1). 
Das definierte Endvolumen und damit die maximale Gewe-
beexpansion werden abhängig vom verwendeten Pro-
dukttyp in der Regel nach etwa 6 Wochen erreicht. 
Die Inkorporation der verwendeten Materialien, die unter 
anderem auch bei der Herstellung von Brustimplantaten 
oder weichen Kontaktlinsen zum Einsatz kommen, zeigt 
eine sehr gute Biokompatibilität ohne das Auftreten von 
toxischen oder immunologischen Reaktionen [21]. Bei ei-
ner ersten klinischen Untersuchung zum Einsatz von osmo-
tischen Gewebe-Expandern vor vertikaler Knochenaug-
mentation konnten Kaner und Friedmann 2011 anhand 
von 24 durchgeführten Eingriffen eine deutlich verringerte 
Rate postoperativer Expositionen beobachten. Der Gewinn 
an Weichgewebe scheint insbesondere bei einem verti-
kalen Defizit von Bedeutung für den Erfolg der anschlie-
ßenden Augmentation zu sein. So kam es in der beschrie-
benen Studie nur in einem Fall zu einer vorübergehenden 
Exposition des Knochenaugmentates. Die nachfolgenden 
Implantationen im Rahmen der Studie konnten an allen zu-
vor geplanten 53 Positionen durchgeführt werden. Vergli
chen mit einer mittleren Inzidenz der Knochenexposition 
von über 20 % in der verfügbaren Literatur deutet dies auf 
einen signifikanten Nutzen für einen primären Wundver-
schluss bei der Anwendung von Gewebe-Expandern vor 

vertikaler Knochenaugmentation 
hin. Die geringere Resorptionsrate 
des Augmentates kann ein Hinweis 
auf die Bedeutung einer redu-
zierten Gewebespannung sowie 
auf den positiven Einfluss einer ver-
besserten Durchblutung der bede-
ckenden Weichgewebe sein [6]. 
Am Tiermodell konnte die For-
schungsgruppe um Friedmann an-
hand von Laser Doppler Untersu-
chungen (LDF) eine Verbesserung 
der Mikrozirkulation des Weichge-
webes nachweisen. Sie korreliert 
mit einer Verringerung des Risikos 
von postoperativen Dehiszenzen 
[7,8]. Anhand von zwei klinischen 
Fällen soll das praktische Vorgehen 
näher erläutert werden.

vor Expansion nach Expansion Produkt 

Volumen Länge Durchmesser Volumen Länge Durchmesser

Cupola 0.05 ml 3 mm 6 mm 0.35 ml 5.6 mm 9 mm 

Zylinder 
0.24 ml 0.045 ml 7.5 mm 3 mm 0.24 ml 12 mm 6 mm 

Zylinder 
0.7 ml 0.15 ml 12 mm 4 mm 0.7 ml 20 mm 7 mm 

Zylinder 
1.3 ml 0.25 ml 13 mm 5 mm 1.3 ml 22 mm 9 mm 

Zylinder 
2.1 ml 0.42 ml 15 mm 6 mm 2.1 ml 24 mm 10.5 mm 

Tab. 1: Spezifikationen der Gewebe-Expander vor und nach Volumenzunahme (in vitro in 
0.9%iger NaCl-Lösung), (Quelle: Osmed GmbH, Illmenau).
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der Mukogingivallinie entstanden. Die Notwendigkeit einer 
umfangreichen Kieferkammaugmentation vor geplanter 
Implantation wurde von den behandelnden Chirurgen er-
kannt. Durch eine zuvor durchgeführte Gewebeexpansion 
sollten Qualität und Quantität des verfügbaren Weichge-
webes verbessert werden. Der Patient war systemisch ge-
sund und es lagen keine Kontraindikationen für einen chi-
rurgischen Eingriff im Allgemeinen und für eine Implanta-
tion im Besonderen vor (Abb. 1).
Im ersten Schritt wird die Auswahl des geeigneten Expan-
dertyps mithilfe einer Schablone, die genau die Expander-
größe wiedergibt, getroffen. Die Schablonen mit der An-
fangsgröße auf der einen Seite und der Endgröße der Ex-
pansion auf der anderen Seite des Instrumentes lassen den 
zahnlosen Abschnitt auf die mögliche Expandergröße hin 
prächirurgisch analysieren. Der vordere Teil der Schablone 
zeigt dabei den Hydrogelkern, die Verlängerung bis zur 
Krümmung zeigt das Ausmaß der Silikonhülle inklusive der 
Lasche (Abb. 2–5). 
Im vorliegenden Fall wird nach Abschätzung des Augmen-
tationsbedarfs und unter Berücksichtigung der geraden 
Kieferkontur ein zylinderförmiger Expander mit einem Ziel-

Klinischer Fall 1  |  Bei einem Patienten mit Verlust der 
Zähne 12 und 11 sind aufgrund der vorangegangenen 
mehrfachen Wurzelspitzenresektionen Vernarbungen an 

Abb. 1: Ausgangssituation mit deutlicher Resorption des Kiefer-
kamms. Vor dem Inserieren von Zahnimplantaten ist eine laterale 
und vertikale Augmentation des Kieferkamms erforderlich. Die 
Vernarbungen, die auf vorangegangene Wurzelspitzenresekti-
onen hindeuten, sind klar zu erkennen.

Abb. 2–5: Die passende Expanderform und -größe wird vor dem chirurgischen Eingriff mit Hilfe von Schablonen ausgewählt. Dabei müssen 
die für eine Augmentation verfügbare Zahnlücke, die Kieferform und das Perforationsrisiko berücksichtigt werden. 
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volumen von 0,7 ml ausgewählt (Abb. 6). Nach lokaler An-
ästhesie wird nun über eine vertikale 1,5–2,5 cm lange 
gebogene Inzision ein submuköser Zugang präpariert. Die 
Inzision soll dabei weit genug von der Position, in die der 
Expander implantiert wird, entfernt liegen und an der Mu-
kogingivalgrenze entlang geführt werden. Durch stumpfe 
Präparation – Spreizung – des mukosalen Gewebes erfolgt 
die Ausbildung einer Schleimhauttasche supraperiostal. 
Die chirurgische Schablone dient der Kontrolle der Ausdeh-
nung der präparierten Tasche, um eine spannungsfreie 
Aufnahme des ungequollenen Expanders mit der Fixations-
schraube zu gewährleisten (Abb. 7). Das Periost wird bei 
der Bildung der Schleimhauttasche auf dem Knochen be-
lassen und nicht angehoben. Aus der Präparation resultiert 
ein Mukosa-Spaltlappen. In einer tierexperimentellen Stu-
die konnte gezeigt werden, dass bei einer subperiostalen 
Platzierung des Expanders kein zusätzlicher Gewinn an Pe-
riost erreicht werden kann. Es erfolgen stattdessen der bin-

Abb. 6: Zylinderförmiger Expander mit einem Ausgangsvolumen 
von 0,15 ml vor der Insertion.

Abb. 7: Kontrolle der Dimension der präparierten mukosalen Ta-
sche durch Einführen der chirurgischen Schablone zur Ermögli-
chung einer spannungsfreien Aufnahme des Expanders.

degewebige Umbau oberhalb und die Bildung einer neuen 
Periostschicht unterhalb des Expanders [18]. Des Weiteren 
kann die subperiostale Implantation durch den entstehen-
den Gewebedruck eine Resorption des darunter liegenden 
Knochens initiieren [17]. Die Fixierung des Expanders er-
folgt mit einer kurzen Osteosyntheseschraube an der Sili-
konlasche (Abb. 8). Der Gewebe-Expander wird nun vor-
sichtig in die präparierte Tasche eingeführt und die Zu-
gangsinzision mithilfe eines monofilen atraumatischen 
dünnen Fadens in Zweischichttechnik verschlossen (Abb. 9 
u. 10). Eine Kombination aus horizontaler Matratzennaht 
und Einzelknopfnähten hat sich als besonders vorteilhaft 
für die Primärheilung erwiesen. Die Nahtversorgung erfor-
dert volle Aufmerksamkeit, um eine versehentliche Beschä-
digung der Silikonhülle des Expanders durch scharfe Instru-
mente zu vermeiden. Beschädigte Expander dürfen nicht 
weiter verwendet werden, da deren Quellkurve sich deut-
lich von der vom Hersteller eingestellten abheben wird.

Abb. 8 u. 9: Vorsichtige Insertion und Befestigung des Expanders in der präparierten Mukosatasche ohne Verletzung der Silikonhülle.
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Neben einer perioperativen Antibiose ist die postoperative 
Spülung mit einer antiseptischen Mundspüllösung bis zum 
Zeitpunkt der Nahtentfernung zu empfehlen. Bei Verwen-
dung mehrerer Expander ist eine antiphlogistische Medika-
tion (z. B. eine einmalige Cortisongabe) zu erwägen. Provi-
sorischer Zahnersatz darf während der Expansionsphase 
keinen Kontakt mit dem Gewebe haben. Langzeitproviso-
rische Brücken müssen entsprechend der Volumenzunah-
me des Weichgewebes basal so reduziert werden, dass 
Druckstellen und das Risiko einer Perforation vermieden 
werden. Die Nahtentfernung erfolgt in der Regel nach 2 
Wochen. 
Nach Abschluss der Quellung und Ausreifung des Weich-
gewebes wird der Expander zum Zeitpunkt des Knochen-

Abb. 12 u. 13: Die Augmentation des knöchernen Defektes erfolgt unter Verwendung eines retromolaren Knochenblocktransplantates in 
Kombination mit Knochenersatzmaterial.

Abb. 10: Dichter, mehrschichtiger Wundverschluss der Zugangsin-
zision. Die Auswahl von atraumatischen Monofi lamentfäden mit 
einer Stärke von 5.0 und 6.0 ist empfehlenswert.

Abb. 11: Nach Entfernung des Expanders zeigt sich eine deutliche 
Gewebevermehrung in Form einer bindegewebig ausgekleideten 
Schleimhauttasche. Dabei ist eine fi brotische Kapselbildung er-
kennbar, so wie sie in den Tierexperimenten regelmäßig beschrie-
ben wird.

aufbaus entfernt. Die Schnittführung richtet sich hierbei 
nach der geplanten Augmentationstechnik und ist unab-
hängig von der Lage des inserierten Expanders. Eine even-
tuelle Verletzung der Silikonhülle ist zu diesem Zeitpunkt 
unkritisch und erschwert nicht die Entfernung. Durch die 
Volumenzunahme des Expanders zeigt sich nach seiner 
Entfernung eine deutliche Gewebevermehrung (Abb. 11). 
Im nächsten Schritt erfolgt die Augmentation des Kiefers 
mit einem retromolaren Knochenblocktransplantat und 
Einsatz von Knochenersatzmaterial (Abb. 12 und 13). Der 
primäre mehrschichtige Wundverschluss kann spannungs-
frei und unter Schonung des Periostes erfolgen (Abb. 14). 
Im postoperativen Heilungsverlauf traten im vorgestellten 
Fall keine Dehiszenzen oder andere Komplikationen auf.
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Klinischer Fall 2  |  Bei einer Patientin mit reduzierter 
Zahnreihe im Unterkiefer-Seitenzahnbereich links kam es 
nach dem Verlust der Zähne 35–37 zu einer umfangreichen 
Knochenresorption der bukkalen Lamelle (Abb. 15). Um 
eine spannungsfreie Weichgewebedeckung mit Erhalt des 
Verlaufes der Umschlagfalte bei der umfangreichen Kamm
augmentation zu erreichen, wird die Indikation zum Ein-
satz eines Gewebe-Expanders vom behandelnden Chi-
rurgen gestellt. Die Auswahl des geeigneten Expanders 
erfolgt durch Simulation mithilfe des zylinderförmigen 
Templates (Schablone) mit einem Zielvolumen von 1,3 ml 
(Abb. 16). Über eine minimalinvasive Zugangsinzision wird 
eine ausreichend große Mukosatasche stumpf präpariert 
(Abb. 17). Die Fixierung des Expanders in der Nähe der an-
terioren Restbezahnung erfolgt mittels einer Osteosynthe
seschraube (Abb. 18). Der mikrochirurgische Zugang er-
möglicht im Anschluss an die Insertion einen einfachen 
und stabilen Wundverschluss (Abb. 19). Zum Zeitpunkt der 
Entfernung zeigt sich die deutliche Volumenzunahme des 
Expanders auf etwa das 5-Fache des Ausgangsvolumens. 
Der Expander befindet sich durch die Befestigung am Kno-
chen nach wie vor in der gewünschten Position, ohne dass 
ein Verrutschen aufgrund von Kaubewegungen möglich 
ist. Die umgebende Mukosa erscheint von guter Qualität 
und ohne Anzeichen einer Entzündung. Die Gewebever-
mehrung in Form einer bindegewebig ausgekleideten Ta-
sche ist deutlich zu erkennen (Abb. 20–22). Nach Entnah-
me eines kortikalen Knochenblocks aus der Kieferwinkelre-
gion der Operationsseite wird das Transplantat zur Siche-
rung der Primärstabilität mit Osteosyntheseschrauben fi-
xiert. Die Gewebeexpansion ermöglicht trotz des hohen 
zusätzlichen Volumens, das der Knochenaufbau erzeugte, 
einen spannungsfreien und sicheren primären Wundver-
schluss (Abb. 23–25). 

Abb. 14: Spannungsfreier mehrschichtiger Wundverschluss für 
eine optimale Primärheilung und die störungsfreie Integration 
des Augmentates. In diesem Fall konnte eine vestibulär bis auf die 
Basis der Kunststoffzähne reduzierte Klammerprothese als Provi-
sorium dem Patienten direkt nach dem Eingriff eingesetzt wer-
den.

Abb. 15: Knochensituation mit einem ausgeprägten vertikalen 
und horizontalen Defizit nach Verlust der Zähne 35–37 bei dem 
Wunsch der Patientin nach einer implantatgetragenen Versor-
gung.

Abb. 16: Die Auswahl eines geeigneten Expanders erfolgt durch 
Simulation der gewünschten Dimension mithilfe einer chirur-
gischen Schablone (Template).
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Abb. 17–19: Im Anschluss wird unter schonendem mikrochirurgischem Zugang eine supraperiostale Weichgewebstasche präpariert. Der Ex-
pander wird an der knöchernen Unterlage in der gewünschten Position fi xiert und der Zugang mehrschichtig vernäht.

Abb. 20–22: Die Entnahme zeigt einen vollständig gequollenen Expander zum Zeitpunkt der Knochenaugmentation mit deutlichem Gewinn 
an Weichgewebe; die Einschnitte in der äußeren Silikonhülle demonstrieren, dass die expandierte Hydrogelkapsel keinen Schaden durch den 
Kontakt mit der Skalpellklinge erleidet. Die gebundene Wassermenge bleibt innerhalb des Materials, ohne auszutreten bzw. die umlie-
genden Strukturen zu kontaminieren.

Abb. 23–25: Nach Transplantation eines Knochenblocks aus der retromolaren Region des Operationsgebietes und der Fixierung mit Osteosyn-
theseschrauben ist trotz des Umfangs der Augmentation ein sicherer und spannungsfreier Wundverschluss möglich.
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Fazit  |  Bei der Expansion von Weich-
gewebe wird durch die kontinuier-
liche langsame Dehnung des Gewe-
bes eine Zellproliferation initiiert und 
dadurch ein Zuwachs an Weichgewe-
be erzielt. Dieses Prinzip wird in der 
plastischen und rekonstruktiven Chi-
rurgie bereits erfolgreich eingesetzt 
[11]. Die hier vorgestellten osmo-
tischen Weichgewebe-Expander für 
die intraorale Anwendung ermögli-
chen bei Patienten mit umfangreicher 
Knochenresorption die Vermehrung 
des Weichgewebes vor einer Kno-
chenaugmentation. Untersuchungen 
weisen darauf hin, dass durch eine 
präaugmentative Gewebeexpansion 
eine Verbesserung der Durchblutung 

der bedeckenden Gewebe erreicht 
werden kann. Dies scheint neben der 
Sicherstellung eines spannungsfreien 
Wundverschlusses ein entschei-
dendes Kriterium zu sein, um die 
Misserfolgsrate von umfangreichen 
Augmentationen zu senken [8]. Die 
Anwendung einer Weichgewebeex-
pansion vor vertikalem und/oder hori-
zontalem Knochenaufbau ist ein viel-
versprechender Ansatz zur Verbesse-
rung der Vorhersagbarkeit einer Im-
plantatversorgung bei Patienten mit 
stark atrophiertem Kieferkamm.
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Visuelle und elektronische Farbbestimmung 
im Rahmen der Farbangleichung
Der Zahnfarbbestimmung kommt eine besondere Bedeutung zu, da bei ungenauer Definition sich diese auf die 
Farbreproduktion nachteilig auswirkt. Die Autoren zeigen nachfolgend die Bedeutung der Farbbestimmung 
auf, die Grenzen der menschlichen Farbwahrnehmung und die Einflussfaktoren und wie diesbezüglich Schwie-
rigkeiten vermieden werden können. 

Für den Erfolg bei der Herstellung dentaler Restaurationen, 
wie z. B. der in zahntechnischen Laboren hergestellten Res­
taurationen, sind diverse Aspekte von Bedeutung [15,18, 
21,22]. Nicht zuletzt kommen hier – neben einer funktio­
nellen Thematik – verschiedene ästhetische Parameter zum 
Tragen. Dabei wird unterschieden zwischen einer „wei­
ßen“ Ästhetik, d. h. die Zähne betreffenden ästhetischen 
Gesichtspunkten, und einer „roten“ Ästhetik, welche die 
Aspekte im Hinblick auf die gingivalen Strukturen betrifft 
[2,4,6,9,17,20]. Zur Erzielung hochästhetischer Restaurati­
onen ist die umfassende Berücksichtigung all dieser Fak­
toren gleichermaßen erforderlich. Die „weiße“ Ästhetik 

zeichnet sich dabei im Wesentlichen durch die Faktoren 
Zahnstellung, Form der Zähne, Oberflächenbeschaffenheit 
der Zähne und als wesentlicher Gesichtspunkt nicht zuletzt 
die Zahnfarbe aus. Die hierfür erforderliche Farbbestim­
mung, welche den ersten Teilschritt bei der sogenannten 
Farbangleichung im Rahmen der Herstellung zahntech­
nischer Restaurationen darstellt, ist insbesondere bei einer 
Versorgung einzelner Zähne im Frontzahnbereich häufig 
mit Schwierigkeiten verbunden, auf welche im Nachfol­
genden eingegangen wird.

Die Bedeutung der Farbbestimmung im Rahmen der 
Farbangleichung  |  Das Ziel bei der Herstellung zahntech­
nischer Versorgungen in farblicher Hinsicht ist die Überein­
stimmung der Farbe der herzustellenden Versorgungen mit 
dem Referenzzahn bzw. den Referenzzähnen. Diese Farb­
angleichung beginnt mit der Farbnahme, gefolgt von der 
Weitergabe der ermittelten Informationen in das zahntech­
nische Labor, der Umsetzung dieser Informationen bei der 
Herstellung der Versorgung und schlussendlich der Kon­
trolle des farblichen Ergebnisses bei der Einprobe am Pati­
enten. Somit kommt der Farbnahme eine besondere Be­
deutung zu, da eine unzureichende Farbbestimmung sich 
auch bei den nachfolgenden Prozessschritten der Farbkom­
munikation und Farbreproduktion nachteilig auswirkt. Es 
ist daher von essenzieller Bedeutung, dass bei der Farbbe­
stimmung ein systematisches Vorgehen mit einer hohen 
Wiederholgenauigkeit gewählt wird [12,13].

Visuelle Zahnfarbenbestimmung  |  Zahnfarben werden 
seit Jahrzehnten mit sogenannten Farbskalen ermittelt. 
Diese enthalten Farbmuster, welche den natürlichen Zahn­
farben zugeordnet werden. Hierfür wurden im Laufe der 
Zeit diverse Farbskalen entwickelt, wobei jedoch sicherlich 
die VITA Classical-Farbskala, die im Wesentlichen bereits im 
Jahre 1956 als Lumin-Vacuum-Farbskala eingeführt wurde, 
eine der am häufigsten verwendeten Skalen darstellt (Abb. 
1, [4]).
Diese Farbskala zeichnet sich durch eine farbtonbasierte 
Anordnung der Farbmuster aus und hat sich über viele Jah­
re bewährt. Zur Bestimmung von Zwischenfarben, d.  h. 
von Farben, welche nicht exakt einem Farbmuster entspre­
chen, sondern sich bezogen auf den dreidimensionalen 
Farbraum zwischen zwei Farbmustern befinden, eignet 
sich besonders die VITA 3D-Master-Farbskala. Bei dieser 
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Farbskala ist aufgrund einer systematischen Anordnung 
der Farbmuster nach Helligkeit, Sättigungsgrad und Farb­
ton und darüber hinaus zusätzlich einer höheren Anzahl an 
Farbmustern eine hervorragend kalkulierbare und umfang­
reichere Abdeckung des Zahnfarbraumes gewährleistet 
(Abb. 2, [4]). 
Bei der visuellen Farbnahme erfolgt somit keine konkrete 
Farbbestimmung, so wie dieser Prozess häufig bezeichnet 
wird, sondern ein Abgleich der vorliegenden Zahnfarbe mit 
einem Farbmuster. Da nur eine begrenzte Anzahl an Farb­
mustern vorgegeben ist, wird das der Referenzzahnfarbe 
am nächsten gelegene Muster ausgewählt. Das ausge­
wählte Farbmuster stellt somit in gewisser Weise den bes­
ten Kompromiss an den zur Verfügung stehenden Farbmus­
tern dar [8].

Grenzen der menschlichen Farbwahrnehmung und 
Einflussfaktoren  |  Die menschliche Farbwahrnehmung 
kommt in physikalischer Hinsicht durch die Interaktion ei­

Abb. 1: Die VITA classical A1–D4 Farbskala. Die Gruppierung der 
Farben in der VITA classical Farbfamilie ist wie folgt: A1–A4: Röt-
lich-bräunlich; B1–B4: Rötlich-gelblich; C1–C4: Grautöne; D2–D4: 
Rötlich-grau.

Abb. 2: Die VITA Linearguide 3D-Master Farbskala. Das moderne 
Design und der systematische Aufbau des VITA Linearguide er-
möglichen das schnelle Auffinden der passenden 3D-MASTER Far-
be.

ner Lichtquelle, eines hierdurch beleuchteten Gegen­
standes und der von diesem Gegenstand reflektierten 
Lichtstrahlen, welche durch das Sehorgan des Menschen 
wahrgenommen werden, zustande [1]. Das hierbei wahr­
nehmbare Spektrum erstreckt sich von den Farben Blau, 
Grün, Gelb über Orange bis hin zu der Farbe Rot und um­
fasst den Wellenlängenbereich von 380–780 nm. Die so 
auf die Retina auftreffenden Lichtinformationen werden 
durch zwei Arten von Sinneszellen, die sogenannten „Stäb­
chen“ und „Zapfen“, registriert, wobei die ersteren Hellig­
keits- und die letztgenannten Farbunterschiede registrie­
ren. Die Anzahl der Stäbchen liegt bei ca. 120 Millionen, 
die der Zapfen bei lediglich 6 Millionen, woraus eine im 
Vergleich zum Farbsehen erhöhte Hell-Dunkel-Wahrneh­
mung resultiert. Schlussendlich liefern diese Zellen über die 
Sehnerven Informationen an das zentrale Nervensystem, in 
dem der Farbeindruck zustande kommt [19]. Dieser Vor­
gang der menschlichen Wahrnehmung kann jedoch durch 
verschiedenste Faktoren beeinflusst werden. So können 
Farbsehschwächen, eine Gelbtrübung der Augenlinsen, 
welche mit zunehmendem Alter eintritt, der Ernährungszu­
stand, die emotionale Lage des Betrachters, medikamen­
töse Einflüsse oder auch unterschiedliche Sehkräfte zwi­
schen dem linken und dem rechten Auge des Betrachters 
einen Einfluss auf die Farbwahrnehmung haben [3]. Darü­
ber hinaus existieren jedoch noch weitere Faktoren, welche 
den menschlichen Farbeindruck beeinträchtigen können. 
Diese können prinzipiell mit der Umgebung des betrachte­
ten Gegenstandes in Verbindung stehen oder aber auch 
mit den Eigenschaften des Gegenstandes selbst, wie z. B. 
der Transluzenz der Zähne, verknüpft sein [24,26]. Hierbei 
sind insbesondere die Beleuchtungsbedingungen von Rele­
vanz, welche maßgeblich durch die Lichtintensität und die 
Farbtemperatur der Umgebungsbeleuchtung definiert wer­
den [16].
Im Hinblick auf die Umgebungsfaktoren sind die Beleuch­
tungsverhältnisse von enormer Bedeutung. So können 
zwei Gegenstände unter einer Beleuchtung gleich, unter 
einer anderen Beleuchtungsart jedoch unterschiedlich aus­
sehen [3]. Diese Erscheinung wird als Metamerie bezeich­
net. Ebenso können sich die farblichen Eigenschaften des 
Hintergrundes auf die Qualität der Farbnahme auswirken. 
Hierbei kann sich im Vergleich zu dem betrachteten Ge­
genstand ein Helligkeits-, Sättigungs- oder auch Farbton­
kontrast ergeben [3], welcher eine suffiziente Farbnahme 
erschwert. Darüber hinaus wurden in der Literatur noch 
weitere Einflussfaktoren benannt, wie z. B. die Farbe der an 
den Zahn angrenzenden Mundschleimhaut, die Krüm­
mung der Zahnoberfläche, die Speichelbenetzung der Zäh­
ne, die Sitzposition des Patienten während der Farbnahme 
[14] oder sogar die Anordnung der Farbmuster innerhalb 
eines Farbmusterschlüssels [23], welche ebenfalls zu einer 
Beeinträchtigung der Qualität der visuellen Farbnahme 
führen können. Diese Faktoren können schließlich dazu 
führen, dass sich die Ergebnisse der visuellen Farbnahme 
nur unzureichend reproduzieren lassen, was sich damit 
auch zwangsläufig nachteilig auf die gesamte Prozesskette 
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schieden werden, ob sie bei der Farbmessung auf die Zahn­
fläche aufgesetzt werden (Kontakt- oder Punktmesssys­
teme) oder ob diese in einer bestimmten Entfernung und in 
einem definierten Winkel zur Zahnoberfläche ausgerichtet 
werden (Flächenmesssysteme). Hierbei zeichnen sich insbe­
sondere die genannten Punktmesssysteme durch eine 
schnelle Handhabung aus und sind dabei – aufgrund des 
Aufsetzens der Messsonde auf die Zahnfläche – in der 
Lage, den Einfluss von umgebungsbedingten Einflussfak­
toren zu minimieren. Ein hierfür besonders häufig verwen­
detes Farbbestimmungssystem ist das Easyshade Advance 
der Firma VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen (Abb. 3).

Bei dentalen Farbbestimmungssystemen werden in der Re­
gel zuerst einmal Farbkoordinaten berechnet. Somit kön­
nen durch Angabe der L*a*b* oder auch L*C*h°-Farbko­
ordinaten die vorliegenden Zahnfarben im dreidimensio­
nalen Farbraum eindeutig beschrieben werden. Dabei steht 
die L*-Koordinate für den Helligkeitswert, die a*-Koordi­
nate für einen Punkt auf der Rot-Grün-Achse (a*) und die 
b*-Koordinate für einen Punkt auf der Blau-Gelb-Achse 
(b*) des L*a*b*-Farbraumes. Bei Verwendung des L*C*h°-
Farbraumes wird in einem ersten Schritt ebenfalls der Hel­
ligkeitswert (L*) bestimmt, wobei aber anschließend die 
Angabe des Sättigungsgrades (C*) und des Farbtons (h°) 
erfolgen. Anschließend werden diesen zuvor eindeutig 
durch Farbkoordinaten beschriebenen Farben durch die 
Verwendung von neuronalen Netzwerken sogenannte 
Farbmuster, wie z. B. „A1“ oder „A2“, zugeordnet (Abb. 
4).
Zurzeit ist hierbei jedoch noch darauf zu achten, dass keine 
Kombination der Ergebnisse unterschiedlicher Farbbestim­
mungssysteme verschiedener Hersteller erfolgt. So ist es 
z. B. besonders wichtig, dass bei der Nutzung eines digi­

der Farbangleichung – bestehend aus Farbnahme, Farb­
kommunikation und Farbreproduktion – auswirkt.

Die Möglichkeiten der digitalen Zahnfarbbestim-
mung  |  Seit nunmehr einigen Jahren werden zunehmend 
auch digitale Farbbestimmungssysteme verwendet. Diese 
Systeme bieten in erster Linie den Vorteil einer sehr hohen 
Wiederholgenauigkeit, was mittlerweile in zahlreichen kli­
nischen Studien und Laboruntersuchungen festgestellt 
wurde [1,3,10,12,13]. Hierdurch ist es möglich, die Farb­
nahme wesentlich sicherer durchzuführen. Diese Farbbe­
stimmungssysteme basieren auf unterschiedlichen Funkti­
onsprinzipien, wobei es sich im Wesentlichen um Spektral­
photometer und Kolorimeter handelt [3,4]. Dabei berück­
sichtigen Spektralphotometer einen umfangreichen Wel­
lenlängenbereich des Farbspektrums, wohingegen Kolori­
meter lediglich Intensitätsbestimmungen des reflektierten 
Lichtes bei diskreten Wellenlängen durchführen. Spektral­
photometer sind dadurch in der Lage, von der zu bestim­
menden Zahnfarbe das gesamte Farbspektrum als Grund­
lage zur Bestimmung von Farbkoordinaten und Farbmus­
tern, wie z. B. die Farbe „A2“, heranzuziehen. Die digitalen 
Farbbestimmungssysteme können weiterhin danach unter­

Abb. 3: Das VITA Easyshade Advance bietet bei der Farbbestim-
mung eine hohe Sicherheit zur Erzielung eines farblich einwand-
freien Ergebnisses.

Abb. 4: Durch das Farbbestimmungssystem Easyshade Advance 
ermittelte Farbkoordinaten und das auf Basis dieser Informati-
onen errechnete Farbmuster „1M1“.
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talen Farbbestimmungssystems sowohl in der Zahnarztpra­
xis als auch im zahntechnischen Labor das bei der Farbnah­
me eingesetzte System mit dem bei der Herstellung der 
Krone im Labor verwendeten System übereinstimmt. Dies 
begründet sich durch eine systemspezifische Bestimmung 
von Zahnfarben innerhalb einer Modellreihe, sowohl bei 
der Bestimmung von Farbkoordinaten als auch bei der von 
Farbmustern eines jeden Messsystems. Hieraus ergibt sich, 
dass die Ergebnisse von Farbbestimmungssystemen unter­
schiedlicher Hersteller nicht vergleichbar sind [12,13,25]. 
Bei einer umfassenden Nutzung eines elektronischen Farb­
bestimmungssystems ist es daher von erheblicher Bedeu­
tung, dass das eingesetzte System sowohl auf die Verwen­
dung bei der Farbnahme in der zahnärztlichen Praxis als 
auch auf die Verwendung bei der Herstellung der Restaura­
tion im zahntechnischen Labor abgestimmt wurde. Hierbei 
bieten elektronische Farbbestimmungssysteme insbeson­
dere während des Herstellungsprozesses einer zahntech­
nischen Versorgung die Möglichkeit, das farbliche Ergebnis 
einer zahntechnischen Restauration bereits im Labor zu 
kontrollieren. So kann bei Anwendung des Farbbestim­
mungssystems Vita Easyshade Advance eine Kontrolle des 
farblichen Ergebnisses einer zahntechnischen Versorgung 
durch die Einstellung des sogenannten „Restaurationsmo­
dus“ erfolgen. Hierbei wird nicht nur im Sinne einer „Ja-
Nein“-Entscheidung die exakte Farbangleichung überprüft, 
sondern zusätzlich der Farbunterschied zwischen der her­
gestellten Restauration und der gewünschten Zielfarbe un­

ter Verwendung von Farbkoordinaten und dem ermittelten 
Farbabstand angegeben (Abb. 5). So ist es möglich, bereits 
im zahntechnischen Labor bei der Herstellung einer Res­
tauration zu überprüfen, ob z. B. der Helligkeitswert, der 
Sättigungsgrad oder der Farbton der Restauration für eine 
möglicherweise unangemessene Farbangleichung verant­
wortlich ist.

Sind elektronische Farbbestimmungssysteme auch 
wirtschaftlich?  |  Die Vorteile digitaler Farbbestimmungs­
systeme – sei es nun als alleinige Methode zur Farbbestim­
mung oder auch in Kombination mit der visuellen Farbbe­
stimmung – liegen somit auf der Hand. Bei der Anschaf­
fung eines dentalen Farbbestimmungssystems stellt sich 
jedoch die Frage, inwieweit die Wirtschaftlichkeit gegeben 
ist, also wie lange es dauert, bis sich ein solches System 
amortisieren wird.
So sind es bei Verwendung des Easyshade Advance Sys­
tems (Abb. 3) im Wesentlichen die hohe Wiederholgenau­
igkeit und die frühzeitige Möglichkeit zur Kontrolle des 
farblichen Ergebnisses bereits während der Herstellung ei­
ner zahntechnischen Restauration, die aufgrund der Tatsa­
che, dass sich eine geringere Anzahl an Neuanfertigungen 
und Nachbesserungen ergibt, zu einer enormen Kostenein­
sparung führen [5]. Bei einer Untersuchung, in deren Rah­
men die Kosten für den Vorgang der Farbnahme und die 
erforderlichen Kosten für farbliche Korrekturen evaluiert 
wurden, ergab sich etwa, dass die in zahntechnischen La­
boren anfallenden farbbezogenen Kosten durchschnittlich 
bei 7,76 Euro für die Herstellung einer Einheit, also z. B. für 
die Anfertigung einer Krone inklusive erforderlicher Farb­
korrekturen, liegen [5]. Interessanterweise lagen hierbei die 
Kosten für Farbkorrekturen, worunter Neuanfertigungen 
ebenso wie Korrekturen bereits hergestellter Versorgungen 
fielen, bei durchschnittlich 3,40 Euro. Dies bedeutet, dass 
immerhin 44  % der Gesamtkosten für die Farbbestim­
mungen und die erforderlichen Korrekturen allein für die 
Korrekturmaßnahmen aufzuwenden waren. Daher ist die 
Amortisation eines Farbbestimmungssystems wie des Easy­
shade Advance – natürlich in Abhängigkeit vom Anschaf­
fungspreis und der Anzahl an entsprechenden Patienten­
fällen – innerhalb von kurzer Zeit gegeben.
Darüber hinaus ist ein digitales Farbbestimmungssystem 
ebenso als ein Marketinginstrument zu verstehen: Die elek­
tronischen Farbbestimmungssysteme werden nicht nur 
durch den fachkundigen Zahnarzt gewinnbringend einge­
setzt, sondern auch aus Patientensicht als technisch hoch­
entwickelte Lösung zur Farbbestimmung wahrgenommen.

Farbkommunikation und digitale Photographie  |  Fo­
tografische Aufnahmen bieten zusätzliche Informationen 
zur Formgestaltung und zu einer bestimmten Beschaffen­
heit der Zahnoberfläche, wie beispielsweise Schmelzrissen 
oder Verfärbungen. Darüber hinaus können solche Auf­
nahmen Informationen zur Transluzenz und Opaleszenz 
liefern und stellen dem Zahntechniker damit zusätzliche 
Informationen für die Herstellung einer Restauration bereit 

Abb. 5: Der unter Verwendung des Farbbestimmungssystems  
Easyshade Advance ermittelte Farbunterschied zwischen einer 
zahntechnischen Restauration und der zuvor ermittelten Zielfar-
be (Farbe des Referenzzahnes). Die Farbangleichung der Restau-
ration an die natürliche Zahnfarbe ist hier unzureichend (ΔE = 7.9). 
Aufgrund dieses bereits im zahntechnischen Labor ermittelten 
Farbunterschiedes wurde umgehend eine Neuanfertigung der 
Restauration durchgeführt, und damit eine Behandlungssitzung, 
im Rahmen derer eine unzureichende Farbangleichung festge-
stellt worden wäre, vermieden. In diesem Fall waren in erster Li-
nie die Helligkeits- und Farbtonangleichung unzureichend.
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[3,7]. Hierbei existieren auch Ansätze zur Nutzung der Digi­
talfotografie im Rahmen der dentalen Farbbestimmung 
[11]. Diese Vorteile der dentalen Fotografie kommen insbe­
sondere bei Verwendung einer entsprechenden Software 
zum Austausch der Farbinformationen mit dem zahntech­
nischen Labor, wie z. B. der Anwendung VITA ShadeAssist, 
zum Tragen (Abb. 6). So können fotografische Befunde 
und Ergebnisse zur dentalen Farbbestimmung, aber eben­
so zur Durchführung einer umfassenden „Ästhetikanalyse“ 
übersichtlich zusammengefasst und fundiert ausgewertet 
werden.
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Abb. 6: Die VITA Assist Software unterstützt die Kommunikation 
zwischen dem Zahnarzt und dem Zahntechniker, sowie zwischen 
dem Behandler und dem Patienten. Hierdurch wird eine optimale 
Informationsübermittlung unter Verwendung digitaler Aufnah-
men möglich.
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Blepharospasmus mit zahnärztlich- 
werkstoffkundlicher Ursache?! 
Bei festsitzendem bzw. abnehmbarem Zahnersatz werden häufig Metalle und deren Legierungen eingesetzt. 
Die Verarbeitung von Legierungen und das Milieu der Mundhöhle können dazu führen, dass Legierungsbe-
standteile freigesetzt werden. Dieser Vorgang wird als Liberation bezeichnet. Bei Patienten, die über sogenannte 
Materialunverträglichkeiten klagen, wird dies häufig beobachtet [1]. Inwieweit freigesetzte Metallionen  
Auswirkungen auf den Patienten haben, ist umstritten und wird teilweise sehr widersprüchlich diskutiert  
[2–14]. Ein Beweis, der die Kausalität belegt, kann bisher nicht erbracht werden. Der vorliegende Fall soll die 
Diagnostik und Therapie, aber auch die individuelle Bewertung und Interpretation dieser Problematik  
darstellen.

Anamnese  |  Nach Überweisung der behandelnden Neu-
rologin stellte sich die 63-jährige Patientin in der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik des Universitätsklinikums Dres-
den in der Materialunverträglichkeitssprechstunde vor.  
Diese interdisziplinäre Diagnostik-Sprechstunde besteht 
seit 1996. 
In der Poliklinik für Psychosomatik und Psychotherapie  
ergab sich keine krankhafte Veränderung. Es wurde ein 

eventueller Verdacht auf eine affektive Störung geäußert. 
Es bestanden Allergien auf Amoxicillin und Berlocombin. 
Die Patientin nahm nach einer Schilddrüsenoperation im 
Jahre 1984 L-Thyroxin ein. Die Hypertonie behandelte man 
mit Meto-Hexal Succ 95, Amlodipidin 10, CoDiovan 80 
und ASS 100. Die Patientin rauchte nicht, eine Alkohol-
anamnese lag nicht vor. Das Hauptanliegen der Patientin 
bestand in der Beseitigung eines seit 2003 bestehenden 
Blepharospasmus, der rund sechs Monate nach zahnärzt-
lich-prothetischer Versorgung aufgetreten war. Einen zeit-
lichen oder inhaltlichen Zusammenhang damit stellte die 
Patientin nicht dar.

Neurologie  |  Der Blepharospasmus ist ein unwillkürlicher 
Lidkrampf. Er zählt zu den Dystonien und tritt vornehmlich 
beidseitig auf. Er ist nicht sehr häufig (rund 2 Betroffene 
pro 100.000 Einwohner).
Dystonien sind unwillkürliche Muskelanspannungen ein-
zelner Muskeln oder Muskelgruppen, mit der Folge einer 
unwillkürlichen Bewegungsstörung und der entsprechen-
den Beeinflussung bis zur Verhinderung der Willkürbewe-
gung. Dystonien treten fokal (so wie der Blepharospas-
mus), segmental oder generalisiert auf.
Beim Blepharospasmus kommt es zu einer unwillkürlichen 
und willentlich nicht beeinflussbaren Verkrampfung der 
Augenregion. Leichtgradige Störungen äußern sich in 
einem vermehrten Zwinkern und Fremdkörpergefühl im 
Auge. Schwere Störungen führen zu einem vollständigen 
Verschluss der Augen durch das Verkrampfen ohne dass 
der Patient die Augen willkürlich öffnen kann. Damit ist er 
funktionell blind. Durch Antippen bestimmter individuell 
unterschiedlicher Stellen im Gesicht i.d.R. mit dem Zeige-
finger kann der Lidkrampf bei einigen Patienten kurzzeitig 
gelindert werden (geste antagoniste). Einen anatomischen 
Bezug hat die angetippte Stelle zum Auge nicht.
Die Ursache für den Blepharospasmus ist bisher nicht ge-
klärt. Man geht davon aus, dass es aus bisher unbekannter 
Ursache zu einer fehlerhaften Ansteuerung der Muskeln 
durch die Hirnareale der Bewegungskoordination kommt 
(idiopathische Dystonie). Selten liegen Dystonien als Folge 
bzw. von Tumoren im Gehirn, Stoffwechsel- oder entzünd-

Prof. Dr. Bernd Reitemeier
Studium der Zahnmedizin in Jena und Dresden
1969 Staatsexamen und Promotion
1974 Fachzahnarzt für Allgemeine Stomatologie
1979 Oberarzt
1987 Habilitation
1994 Professur für Zahnärztliche Prothetik, Schwer-
punkte: vorklinische zahnärztliche Prothetik, Werkstoff-
kunde und experimentelle Zahnheilkunde
Fachliche Interessengebiete: klinische Langzeitstudien 
zu festsitzenden Restaurationen und Doppelkronen, kli-
nische und werkstoffkundliche Untersuchungen für 
chirurgisch-prothetische und epithetische Patienten. 
Darstellung von Behandlungsmitteln für Tumorpatien
ten, Materialunverträglichkeitsuntersuchungen, arbeits
medizinische Studien, Untersuchungen zu hygienischen 
Schwerpunkten in der Zahnmedizin



ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 1-2 _ ____ Januar/Februar 2013

Zahnheilkunde

23

lichen Erkrankungen vor. Manchmal tritt der Blepharospas-
mus, dann in der Regel verbunden mit anderen Bewe-
gungsstörungen im Gesicht oder Halsbereich, in der Folge 
einer langjährigen psychiatrischen Behandlung mit Neuro-
leptika auf. Werden keine Ursachen gefunden, so stellen 
Botulinuminjektionen eine Behandlungsoption dar. 

Seit April 2003 beklagte die Patientin ein zunehmendes, 
zunächst verstärktes Zwinkern und seit August des glei-
chen Jahres das Verkrampfen der Augenlider und einen 
entsprechenden Augenschluss in sämtlichen Lebenssituati-
onen mit teilweise funktioneller Blindheit. 
Es resultierte die Erstdiagnose eines Blepharospasmus mit 
Score 3–4 (offensichtlicher Spasmus). Die Augen waren bis 
zu 30 % geschlossen. Seit April 2004 erfolgten Behand-
lungen mit Botulinumtoxin mit jeweils 50 Einheiten Botox 
alle sechs Wochen. Es wurden alle verfügbaren Botulinum-
toxine in entsprechenden Dosierungen mit mäßiger Wir-
kung (Score 2–3/offensichtlicher Spasmus) und nur kurzer 

Abb. 1: Okklusalansicht der hochgoldhaltigen Primäranker der 
Zähne 33 bis 42. 

Abb. 2: Basale Seite der Unterkieferprothese mit Sekundärankern 
aus derselben hochgoldhaltigen Legierung wie in Abb. 1. 

Abb. 3: Der Pfeil zeigt auf einen Lötbereich, der die Sekundär-
kronen (hochgoldhaltige Legierung) und die Prothesenbasis  
(Kobaltbasislegierung) verbindet [nach 15].

Abb. 4: Die Realabbildung zeigt die Stelle, an der die Elementbe-
stimmung mittels EDX-Analyse am Rasterelektronenmikroskop 
erfolgte. Die korrosiven Veränderungen sind an der stark zerklüf-
teten Oberfläche zu erkennen. Die Peaks in der enthaltenen  
Grafik zeigen die in diesem Bereich ermittelten Elemente an 
[nach 15].

Wirkdauer (maximal 4 Wochen) eingesetzt. Den Beruf ei-
ner leitenden Angestellten musste die Patientin im August 
des Jahres 2006 aufgeben. Die Teilnahme an Bespre-
chungen, Autofahren und die Ausbildung von Mitarbeitern 
waren nur noch sehr eingeschränkt ausführbar bis unmög-
lich.

Zahnmedizinische und konsiliarische Befunde sowie 
Diagnosen  |  Im Zuge der Untersuchung von Patienten 
mit sogenannten Unverträglichkeitsreaktionen auf Zahner-
satz werden die Patienten in der o.g. Materialunverträg-
lichkeitssprechstunde interdisziplinär betreut [1]. Die Er
gebnisse der Epikutantests auf die in der prothetischen 
Versorgung verwendeten Materialien waren insgesamt  
negativ. Intraoral konnten keine Veränderungen der Mund-
schleimhaut erhoben werden. Die Patientin trug im Ober-
kiefer eine Vollprothese aus Kunststoff und im Unterkiefer 
eine über Doppelkronen am Restgebiss verankerte Teilpro-
these (Abb. 1 u. 2). Die Primär- und Sekundärkronen waren 
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noch ein situativ vermehrter Lidschlag feststellen. Erneute 
Behandlungen mit Botulinumtoxin waren seitdem nicht 
mehr notwendig. Fernsehen, Teilnahme an Feiern und  
Veranstaltungen sowie längere Autofahrten bis 60 km sind 
inzwischen ohne Probleme wieder möglich. Eine Änderung 
der eingangs genannten Medikation erfolgte nicht. Auch 
in anderen Fachgebieten wurde keine Therapie durchge-
führt. Eine Ernährungsumstellung geschah seitens der  
Patientin nicht.

Zahnmedizinische Reevaluation  |  Im März 2011 
erfolgte eine erneute zahnärztliche Untersuchung ein-
schließlich der Kontrolle der gleichen Metalle im Speichel 
unter identischen Bedingungen. Die Konzentration für  
Silber und Platin reduzierten sich bis auf die Nachweisgren-
ze. Die Konzentration für Gold betrug nur noch rund ein 
Sechstel des Ausgangswertes (Tab. 1). 

Fazit  |  Die Betreuung von Patienten mit dem Verdacht auf 
Unverträglichkeiten von Zahnersatzbestandteilen ist zeitauf-
wendig und muss möglichen multikausalen Vorgängen 
Rechnung tragen. Es ist festzustellen, dass Typ-IV-Allergien 
auf Bestandteile von Zahnersatz außerordentlich selten sind 
[1,15]. In der Mehrzahl der Fälle sind zahnmedizinische 
Gründe, aber auch psychosomatische Beschwerden ursäch-
lich verantwortlich. Trotz der Angabe quantitativer Werte im 
Testergebnis sollten die Daten eher qualitativ bewertet wer-
den. Die Erhöhung eines Konzentrationswertes hat keinen 
generellen Krankheitswert, z.B. im Sinne einer toxischen Re-
aktion [4,9]. Verbindliche Normwerte existieren dafür noch 
nicht. Daher müssen diese Ergebnisse zurückhaltend inter-
pretiert werden. Im konkreten Fall gelang es, den Blepharo-
spasmus der Patientin sehr deutlich zu bessern. Ein Nach-
weis, dass dies durch die Neuanfertigung des Zahnersatzes 
gelang, liegt nahe, lässt sich aber nicht lückenlos erbringen. 
Die vorsichtige Interpretation der Ergebnisse erlaubt jedoch 
die Äußerung der Vermutung. Durch weitere Zusammenar-
beit von Ärzten und Zahnärzten, z.B. in der eingangs ge-
nannten interdisziplinären Materialunverträglichkeitssprech-
stunde, ist langfristig zu prüfen, ob sich weitere Beispiele für 
den aufgezeigten Zusammenhang finden.

aus einer hochgoldhaltigen Legierung gefertigt. Die Sekun-
därteile waren mit einer Prothesenbasis aus Kobalt-Chrom-
Molybdän verlötet. Die mikroskopische Untersuchung  
dieser Fügestellen ergab den Verdacht auf oberflächliche 
Gefügeänderungen und massive korrosive Prozesse (Abb. 
3 u. 4). Im Juli 2007 erfolgte eine laborchemische Unter-
suchung von stimuliertem Speichel der Patientin auf die 
Metalle, die in den Legierungen enthalten waren und  
mittels korrosiver Prozesse aus dem Gefüge herausgelöst 
werden konnten. Es wurde eine deutliche Erhöhung der 
Werte für Gold, Silber und Platin festgestellt (Tab. 1). Aus 
zahnärztlich-prothetischer Sicht wurde der Verdacht auf 
Liberation von Legierungsbestandteilen infolge korrosiver 
Prozesse abgeleitet. Der Patientin wurde empfohlen,  
sowohl die psychosomatischen als auch die zahnmedizi-
nischen Lösungsansätze zu verfolgen. Eine psychosoma-
tische Betreuung wurde von der Patientin nicht begonnen.

Zahnmedizinische Neuversorgung  |  Im Mai 2008 er-
folgte die prothetische Neuversorgung im Unterkiefer. Es 
war wiederum eine Doppelkronenprothese. Dabei verzich-
tete man aber auf Legierungen und Lötungen, um der Ge-
fahr der Liberation von Legierungsbestandteilen prinzipiell 
zu begegnen [1,8]. Die Primärkronen und das Prothesenge-
rüst wurden aus Reintitan hergestellt (Abb. 5). Die Sekun-
därkronen wurden aus galvanisch abgeschiedenem Rein-
gold gefertigt und mit einem Komposit (AGC Cem, Firma 
Wieland) im Prothesengerüst verklebt (Abb. 6–8). Die  
fertiggestellte neue Unterkieferprothese zeigen die Abbil-
dungen 9 und 10.

Neurologischer Therapieverlauf  |  Ab November 2008 
wurde die Botulinumtoxin-Behandlung von der Patientin 
positiver gewertet, obwohl die Dosierung nicht verändert 
wurde. Die Spritzabstände verlängerten sich auf drei  
Monate. Die letzte Behandlung mit Botox erfolge am 
4.9.2009. Zum Folgetermin am 11.12.2009 ließ sich nur 

Legierungskompo-
nente (Grenzwerte)

Ergebnisse  
vom 28.7.2007

Ergebnisse  
vom 3.3.2011

Gold (< 1 μg/l) 583 μg/l 114 μg/l

Silber (< 9,9 μg/l) 173 μg/l < 0,2 μg/l

Platin (< 0,1 μg/l) 85,5 μg/l < 0,2 μg/l

Indium (< 0,3 μg/l) 20,5 μg/l < 0,2 μg/l

Molybdän (< 2,5 μg/l) 4,3 μg/l 2,6 μg/l

Kobalt (< 2,5 μg/l) 1,9 μg/l 0,9 μg/l

Chrom (< 2,5 μg/l) < 0,5 μg/l < 0,5 μg/l

Palladium (< 0,2 μg/l) < 0,2 μg/l < 0,2 μg/l

Zink (22 – 894 μg/l) 29,9 μg/l 36,3 μg/l

Titan (< 9 μg/l) 6,7 μg/l 35,5 μg/l

Tab. 1: Vergleich der laborchemischen Untersuchungsergebnisse für 
stimulierten Speichel nach 5-minütigem Kauen eines Paraffinstücks. 
In Klammern sind bei den Legierungskomponenten bzw. Metallen 
die laborseitig angegebenen Nachweisgrenzen vermerkt.

Abb. 5: Okklusalansicht der einprobierten Primäranker aus
Reintitan.
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Abb. 6: Einprobierte Primäranker und die darüber befindlichen 
AGC-Käppchen als Mesostrukturen. 

Abb. 7: Das Prothesengerüst wurde aus Reintitan gegossen. Die 
Einprobe des Gerüstes erfolgte über die Mesostrukturen. Danach 
wurden die AGC-Käppchen mit dem Titangerüst mittels AGC Cem 
(Fa. Wieland) intraoral verklebt.

Abb. 8: Prothesengerüst mit den eingeklebten AGC-Käppchen. Abb. 9: Bei der Betrachtung der Prothesenunterseite werden die 
spaltfrei mit dem Prothesengerüst verbundenen AGC-Käppchen 
sichtbar. Aufgrund der Stabilität des Gerüstes konnte auf einen 
Sublingualbügel (für den aufgrund des hohen Mundbodens nur 
unzureichend Platz vorhanden war) verzichtet werden. 

Abb. 10: Die eingegliederte Neuversorgung.

Interessenkonflikt  |  Die Autoren erklären, dass kein In-
teressenkonflikt im Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors besteht.
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Die intraligamentäre Anästhesie 
– aus der Sicht des Behandlers und des Patienten

Kritische Haltungen zur intraligamentären Anästhesie, einer alternativen Lokalanästhesie-Methode, wurden in 
den vergangenen 10 Jahren durch neue Studienergebnisse relativiert. Als Ergänzung und zur Komplettierung 
von Leitungs- und Infiltrationsanästhesien wird sie mehr und mehr angewandt. Im Folgenden wird das Vorge-
hen bei einer intraligamentären Anästhesie beschrieben und die praktische Relevanz dieser Methode diskutiert.

Selten hat ein Zahnarzt mit langjähriger Erfahrung in der 
Leitungs- und der Anwendung der Infiltrationsanästhesie 
die Möglichkeit, sich mit einem Patienten über die alterna-
tive intraligamentäre Anästhesie (ILA) auszutauschen. Aus-
nahmsweise war diese für den Behandler im folgenden 
Patientenfall gegeben. Die Sicht des Patienten gestaltete 
sich interessant und wird daher in diesem Fallbericht be-
rücksichtigt.

Patientenfall  |  Ein Patient, den wir seit vielen Jahren 
zahnärztlich begleiten – zudem persönlich bekannt als 
Sportkamerad des Zahnarztes – kam mit einer Kronenfrak-
tur an Zahn 26 in die Praxis. Die bisherige Restauration, ein 
Goldinlay, konnte nicht wieder eingesetzt werden. Statt-
dessen sollte Zahn 26 mit einer Vollkrone versorgt werden. 
Der Zahn war vital und eine Präparation unter Lokalanäs-
thesie somit indiziert. Die Frage nach der Lokalanästhesie-

Methode beant-
wortete der Pati-
ent (jetzt gewis-
sermaßen auch 
Proband) selbst, 
da er die ILA de-
tailgenau kann-
te – und für sich 
selbst wünschte. 
Die ILA war in 
diesem Fall auch 
aus zahnärztli
cher Sicht der 
Infiltrationsanäs-
thesie vorzuzie-
hen – mit Blick 
auf  d ie  ger in-
gere Belastung 
für den Patien
ten: durch eine 
niedrigere Dosis 
des Anästheti-
kums, eine kür-
zere Anästhesie-
dauer und die 
enge  Begren
zung des Anäs-
thesiebereichs. 
Um Zahn 26 zu 

desensibilisieren, waren drei intraligamentale Injektions-
punkte angezeigt: distal, mesial und der furkationale Be-
reich (Abb. 1). Da keine Entzündung vorlag, konnte mit 
einem unverzüglichen Eintritt der Anästhesie gerechnet 
werden [7]. Als Anästhetikum kam Articain mit Adrenalin 
im Verhältnis 1 : 200 000 zur Applikation, das auch für eine 
Infiltrationsanästhesie injiziert worden wäre [5].
Der Patient bat darum, die 0,2 Milliliter pro Wurzel sehr 
langsam zu injizieren, um dem Risiko einer Elongation nach 
Abschluss der Behandlung vorzubeugen. Er konnte die In-
jektionen gut verfolgen, da diese mit einer Dosierhebel-
spritze erfolgten und jeder Hub eine Injektion von etwa 
0,06 ml bedeutet (Abb. 2). Dem Patienten war bekannt, 
dass es bei der ILA nur sehr selten zu einem leichten Injek-
tionsschmerz kommt, der bei einer Infiltrationsanästhesie 
immer gegeben ist. Etwa 6 bis 8 Sekunden pro Hub wur-
den aufgewandt – nach etwa einer Minute war das Anäs-
thetikum an allen drei Injektionspunkten appliziert. Hier 
zeigt sich die Erfahrung des Behandlers: Die feine Kanüle 
muss abgestützt in den Desmodontalspalt geführt werden, 
erst bei Knochenkontakt darf das Anästhetikum langsam 
appliziert werden [2]. Der Gingivalsaum zeigte sofort eine 
ausgeprägte Ischämie – ein Ergebnis der Applikation eines 
Anästhetikums mit Adrenalin. Dies ist bei einer Kronenprä-
paration von Nutzen, weil die Blutungstendenz dadurch 
deutlich reduziert wird. Der Kältetest zeigte, dass die Anäs-
thesie bereits nach dem Beenden der Injektion wirkte, so-
dass hier Zeit eingespart werden konnte. 
Die Präparation des Zahnes wurde vom Patienten als „me-
chanische Bearbeitung“ bemerkt; das Schmerzempfinden 
war ausgeschaltet. Da keine Taubheit von Wange und Kie-
ferknochen gegeben war, war die Sensibilität im weiteren 
Mundbereich nicht eingeschränkt. Nach 20 Minuten war 
die Kronenpräparation beendet – und die ILA an Zahn 26 
noch immer ausgeprägt. 
Nach der Abformung und der Versorgung mit einer provi-
sorischen Krone wurde der Patient eingehend nach seiner 
Befindlichkeit befragt. „Perfekt – keine Taubheit, keine Be-
einträchtigung, vollkommen uneingeschränkt!“, war die 
Antwort. Bei einer Infiltrationsanästhesie kann nicht sicher 
von einer so positiven Reaktion ausgegangen werden. Als 
der Patient nach knapp einer Stunde die Praxis verließ, 
sagte er noch: „Ich bin sehr dankbar, dass die Behandlung 
so gut verträglich für mich durchgeführt werden konnte.“
Der Patient und der Behandler haben – zumindest für die-
sen Fall – den Beweis erbracht: Die ILA kann eine sichere 

Abb. 1: Bei einem dreiwurzeligen Zahn sind drei intrali-
gamentale Injektionspunkte angezeigt: distal, mesial 
und der furkationale Bereich.
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vollständig ersetzen. Wegen der eng be-
grenzten Ausbreitung des injizierten Anäs-
thetikums und der relativ kurzen Dauer der 
Anästhesie kann die ILA die Anforderungen 
für extensive chirurgische Eingriffe nicht er-
füllen; sie sollte deshalb nicht für länger 
dauernde und ausgedehnte chirurgische 
Eingriffe gewählt werden [2,4]. 

Konsequenzen für die Aufklärung  |  
Auch für das Aufklärungsgespräch birgt die 
ILA Vorteile. Die Thematisierung der Risiken, 
der Dringlichkeit und der in Betracht kom-
menden Alternativen der Infiltrations- oder 

Leitungsanästhesie kann minimiert werden, da bei der in-
traligamentären Anästhesie kein Risiko eines Gefäß- und/
oder Nervkontaktes gegeben ist [1]. Auch das Patienten-
rechtegesetz zur Aufklärungspflicht des Behandelnden 
(BGB § 630e) spricht für die ILA: „Bei der Aufklärung ist 
auch auf Alternativen zur Maßnahme hinzuweisen, wenn 
mehrere medizinisch gleichermaßen indizierte und übliche 
Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, 
Risiken oder Heilungschancen führen können“. 
Die intraligamentäre Anästhesie (ILA) ist grundsätzlich 
nicht aufklärungspflichtig, da im Ligamentum circulare, in 
welches injiziert wird, keine Gefäße und Nerven vorhanden 
sind, die bei der Insertion der Kanüle verletzt werden 
könnten. Natürlich ist es erforderlich, die verfügbaren In-
jektionssysteme sicher zu beherrschen und behutsam zu 
handhaben, was eine gewisse Einübungszeit erfordert. In 
aller Regel müssen sich die Behandler sehr vorsichtig an 
diese zwar seit mehr als 100 Jahren bekannte, aber nicht 
systematisch gelehrte Möglichkeit der Schmerzausschal-
tung heranfühlen [8]. 

Fazit  |  Nach unseren Erfahrungen gibt es in der täglichen 
Praxis heute keinen plausiblen Grund, die ILA unter Ver-
wendung moderner Injektionssysteme nicht als primäre 
Methode und Alternative zur Infiltrations- oder Leitungs
anästhesie einzusetzen. Selbst bei Risikopatienten kann die 
intraligamentäre Anästhesie in vielen Fällen problemlos an-
gewandt werden.
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primäre Methode der Schmerzausschaltung sein, die einen 
Nutzen sowohl für den Behandler als auch für den Pati-
enten hat: Wenn die ILA sicher beherrscht wird, gibt es  
praktisch kaum Anästhesieversager. Selbst Risikopatienten, 
z. B. mit kardiovaskulären Belastungen, können besser un-
ter ILA als unter Leitungs- und Infiltrationsanästhesie be-
handelt werden, da die applizierte Injektionsmenge signifi-
kant geringer ist [3]; im vorliegenden Fall etwa 0,54 ml.  

Praktische Relevanz: ILA als primäre Methode  |  Auch 
unter dem Aspekt des Marketings erscheint diese Methode 
vorbildlich: Die Behandlung ist beendet und die Anästhesie 
vollkommen abgeklungen. Der Patient kann ohne Beein-
trächtigung sofort wieder seine Alltagstätigkeiten aufneh-
men. Das ist ein starkes Argument für alle, die im beruf-
lichen Kontakt zu Menschen stehen oder stark ausgelastet 
sind und daher nicht für Stunden – wie nach jeder konven-
tionellen Anästhesie – ausfallen möchten.
Im beschriebenen Fall erfolgte die Behandlung unter ILA im 
Oberkiefer-Seitenzahnbereich; die ILA hat hier die konven-
tionelle Infiltrationsanästhesie kompensiert. Eine vergleich-
bare Schmerzausschaltung ist aber auch bei Unterkiefer-
Molaren möglich, wo konventionell eine Leitungsanästhe-
sie zur Desensibilisierung des N. alveolaris inferior appliziert 
wird. Aktuelle klinische Studien zeigen, dass die ILA auch 
vor zahnerhaltenden Maßnahmen (konservierende und 
restaurative) und vor endodontischen Behandlungen er-
folgreich angewandt werden kann [2,4,7]. 
A. Langbein et al. (2012) schreiben in der Zusammenfas-
sung der Ergebnisse ihrer klinischen Studie, dass die ILA bei 
fast allen zahnärztlichen Maßnahmen als primäre Methode 
der Schmerzausschaltung angewandt werden kann. Den 
beiden konventionellen Lokalanästhesie-Methoden Infiltra-
tions- und Leitungsanästhesie sei sie hinsichtlich breiter An-
wendbarkeit, Anästhesieerfolg, ausreichender Anästhesie-
dauer und geringer erforderlicher Anästhetikamengen zur 
Erreichung der Schmerzfreiheit mindestens vergleichbar, 
für den Behandler und den Patienten biete sie aber deut-
liche Vorteile [6]. 
Die intraligamentäre Anästhesie – lege artis durchgeführt 
– kann also die Leitungsanästhesie des N. alveolaris inferior 
bei fast allen zahnmedizinischen Indikationen und Pati-
entengruppen als primäre Methode der Lokalanästhesie 

Abb. 2: Dosierhebelspritzen für punktgenaue intraligamentale Injektionen.
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Auswirkungen der GOZ 2012  
auf die Beihilfeverordnungen
Mit Inkrafttreten der Neuen GOZ im vergangenen Jahr haben sich auch aus Sicht der Beihilfestellen Verände-
rungsnotwendigkeiten ergeben. Einen Überblick über die Änderungen der Beihilfeverordnungen im Bereich der 
zahnärztlichen Leistungen hat unsere Autorin ZMV Sabine Schröder für Sie zusammengefasst.

Mit Inkrafttreten der Neuen GOZ im vergangenen Jahr ha-
ben sich auch aus Sicht der Beihilfestellen Veränderungs-
notwendigkeiten ergeben. Am 20.09.2012 traten die Än-
derungen der Bundesbeihilfeverordnung in Kraft, laut 
Runderlass des Finanzministeriums änderte sich zum 
16.11.2012 auch Einiges im Beihilferecht in Nordrhein-
Westfalen. Den Zahnarzt trifft als Nebenpflicht aus dem 
Behandlungsvertrag die sogenannte wirtschaftliche Auf-
klärungspflicht. Hieraus ergibt sich, dass der Zahnarzt sei-
nen Patienten zumindest allgemein über mögliche Erstat-
tungseinschränkungen der geplanten Behandlung infor-
mieren muss. Es ist allerdings nicht seine Aufgabe, die Bei-
hilfeverordung dezidiert zu erläutern. Der Patient selbst ist 
gehalten, sich bei seinem Dienstherrn über die ihm zuste-
hende Beihilfe zu informieren. Insbesondere sollte immer 
betont werden, dass zwischen Zahnarzt und Beihilfestelle 
keinerlei Rechtsbeziehungen existieren. So kommt es häu-
fig vor, dass aus beihilferechtlicher Sicht Erstattungsein-
schränkungen bestehen, die aber keinen Einfluss auf die 
vom Zahnarzt rechtskonform nach den Vorgaben der Ge-
bührenordnung für Zahnärzte bzw. Ärzte vorgenommene 
Rechnungsstellung haben. Der Patient muss allerdings da-
rauf hingewiesen werden, dass hierdurch u.U. ein von ihm 
selbst zu zahlender Eigenanteil an der Behandlung entste-
hen kann.

1. Änderungen der Bundesbeihilfeverordnung (Aus-
zug)  |  „Bundesbeihilfeverordnung vom 13. Februar 2009 
(BGBl. I S. 326), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung 
vom 8. September 2012 (BGBl. I S. 1935) geändert worden 
ist“.
Stand: Zuletzt geändert durch Art. 1 V v. 8.9.2012 I 1935

§ 14 Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen
Anders als in der Vergangenheit wurde bestimmt, dass  
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen (GOÄ 70) für den 
Dienstherrn nunmehr erstattet werden. 

§ 15 Implantologische kieferorthopädische, funkti-
onsanalytische und funktionstherapeutische Leistun
gen
Die Voraussetzungen, eine beihilferechtliche Anerkennung 
für o.g. Leistungen zu erreichen, sind wie in der Vergan-
genheit nur bei Vorliegen bestimmter Indikationen erfüllt. 
Für die Implantologie gilt außer den Indikationen bei grö-
ßeren Kiefer- oder Gesichtsdefekten wie in der Vergangen-
heit insbesondere folgende Regelung:

Bei implantatbasiertem Zahnersatz im zahnlosen 
Ober- oder Unterkiefer sind die Aufwendungen für 
höchstens vier Implantate je Kiefer, einschließlich vor-
handener Implantate, zu denen Beihilfen oder vergleich-
bare Leistungen aus öffentlichen Kassen gewährt wurden, 
beihilfefähig. Liegt keiner der in Satz 1, Nummer 1–5 
genannten Fälle vor, sind die Aufwendungen für 
höchstens zwei Implantate je Kiefer, einschließlich 
vorhandener Implantate, zu denen Beihilfen oder ver-
gleichbare Leistungen aus öffentlichen Kassen gewährt 
wurden, beihilfefähig. Die Aufwendungen, einschließlich 
der Material- und Laborkosten nach den §§ 4 und 9 der 
Gebührenordnung für Zahnärzte, sind entsprechend dem 
Verhältnis der Zahl der nicht beihilfefähigen zur Gesamt-
zahl der Implantate zu kürzen. Aufwendungen für Su-
prakonstruktionen sind immer beihilfefähig.

Kieferorthopädische Leistungen können wie gewohnt bei-
hilferechtlich anerkannt werden, insofern der Patient das 
18. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder aufgrund 
schwerer Kieferanomalien eine kombinierte kieferchirur-
gische und kieferorthopädische Behandlung erfolgt. 
Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistun
gen werden weiterhin nur erstattet bei Vorliegen der glei-
chen Indikationen wie bisher (z.B. bei Kiefergelenk- oder 
Muskelerkrankungen, umfangreichen Gebisssanierungen, 
wenn in einem Kiefer mindestens 8 Seitenzähne mit Zahn-
ersatz, Kronen oder Inlays versorgt werden müssen, wobei 
fehlende Zähne sanierungsbedürftigen gleichgestellt wer-
den und die richtige Schlussbissstellung nicht mehr auf an-
dere Weise feststellbar ist. 
Diese schließt wie in der Vergangenheit die beihilfrecht-
liche Anerkennung der Gebührenziffern 8000 ff. bei Ver-
sorgungen aus, die nicht den o.g. Umfang erreichen. Um 
die Indikation nachzuweisen, hat die oder der Beihilfebe-
rechtigte  der Festsetzungsstelle eine Kopie der zahnärzt-
lichen Dokumentation nach Nummer 8000 der Anlage zur 
Gebührenordnung für Zahnärzte vorzulegen.

§ 41 Prophylaktische Leistungen
In § 41 heißt es u.a., dass prophylaktische zahnärztliche 
Leistungen nach Abschnitt B und den Nummern 0010, 
0070, 2000, 4050, 4055 und 4060 der Anlage zur Gebüh-
renordnung für Zahnärzte und Nummer 1 der Anlage zur 
Gebührenordnung für Ärzte beihilferechtlich anerkannt 
werden. Die in der neuen GOZ enthaltene Ziffer GOZ 1040 
ist in der Aufzählung nicht berücksichtigt worden. Obwohl 
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die medizinische Notwendigkeit der Ziffer 1040 durch Auf-
nahme in die neue GOZ zweifelsohne gegeben ist, erfolgt 
laut Bundesbeihilfeverordnung eine Erstattung der Kosten 
auf Basis der o.a. Gebührenziffern.
Zu beachten ist ferner auch die Anlage 1 (zu § 6 Absatz 2), 
die von der Beihilfeerstattung ausgeschlossene und teilwei-
se ausgeschlossene Untersuchungen und Behandlungen 
aufführt. Hierzu zählen z.B. die Kariesdetektor-Behand-
lung, die Bioresonanztherapie, die kinesiologische Behand-
lung u.v.m..

2. Änderungen der Beihilfeverordnung NRW (Aus-
zug)  |  Gewährung von Beihilfen in Geburts-, Krank-
heits-, Pflege- und Todesfällen  |  Beihilferechtliche 
Hinweise zum zahnärztlichen Gebührenrecht 
RdErl. d. Finanzministeriums v. 16.11.2012 B 3100 - 
3.1.6.2.A - IV A 4 

In den anfänglichen Bestimmungen werden überwiegend 
die neuen Regelungen aus dem Paragraphenteil der GOZ 
2012 wiederholt. Zum Beispiel wird betont, dass Verlan-
gensleistungen ohne medizinische Indikation in der Rech-
nung kenntlich gemacht werden sollen oder dass Bemes-

sungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung im 
Gebührenverzeichnis berücksichtigt wurden bei der Ge-
bührenbemessung außer Acht zu bleiben haben. 

Begründungen bei Faktorerhöhung:
Abweichend von den Bestimmungen der GOZ bestimmt 
die Beihilfeverordnung weiterhin, dass verfahrensspezifi
sche Besonderheiten bei Überschreitung des 2,3-fachen 
Satzes aus beihilferechtlicher Sicht keine Anerkennung fin-
den können. Konkret wird benannt, welche Begründungen 
aus Beihilfesicht in der Regel keine Überschreitung des 
2,3-fachen Gebührensatzes rechtfertigen;
a) pulpanahe Präparation
b) starker Speichelfluss
c) erschwerter Mundzugang
d) divergierende Pfeilerzähne
e) subgingivale Präparation
f) Verblendung und Farbauswahl
g) erhöhter Zungen- und Wangendruck
h) kurze oder lange klinische Krone
i) tiefe Zahnfleischtaschen
j) festhaftende Beläge/ Konkremente
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Analogabrechnung
Hier wird – zunächst angepasst an die Vorgaben der neuen 
GOZ – nachvollziehbar erläutert, welche Leistungen analog 
berechnet werden können. Unverständlich ist allerdings die 
Formulierung, dass „für Leistungen, die mehrfach bere-
chenbar sind, eine Analogabrechnung ausgeschlossen ist“. 
Möglicherweise nimmt man hier Bezug auf die Tatsache, 
dass eine Leistung zwar in der Gebührenordnung enthal-
ten, aber anzahlmäßig reglementiert ist. Z.B. könnte der 
vierte Ansatz der Gebührenziffer 9050 (Entfernen und 
Wiedereinsetzen sowie Auswechseln eines oder mehrerer 
Aufbauelemente bei einem zweiphasigen Implantatsystem 
während der rekonstruktiven Phase (höchstens 3 x je Im-
plantat und Behandlungsfall) analog gesehen werden. 

Unter Punkt B Gebührenverzeichnis (Anlage 1 zur 
GOZ) wird konkret zu einzelnen Gebührenziffern der 
neuen GOZ Position bezogen
1. Zu Nummer 0070 (Vitalitätsprobe)
Die Nummer 0070 ist in einer Sitzung nur einmal berech-
nungsfähig. Auch bei Anwendung unterschiedlicher Me-
thoden ist die Testung nur einmal berechenbar. Die Vitali-
tätsprobe kann im Verlauf einer Behandlung an unter-
schiedlichen Behandlungstagen erneut erforderlich wer-
den. 

2. Zu Nummer 0080 bis 0100 (Anästhesien)
2.1 Die Leistung nach Nummer 0090 ist im Regelfall nur 
einmal je Zahn und Sitzung berechnungsfähig. Eine routi-
nemäßige Berechnung je Einstich ist nicht zulässig. Eine 
mehr als einmalige Berechnung je Zahn ist im Ausnahme-
fall möglich. Dies ist dann in der Rechnung zu begründen. 

2.2 Die Leitungsanästhesie nach Nummer 0100 wird im Re-
gelfall nur einmal je Sitzung und Kieferhälfte erforderlich 
sein. 

2.3 Die bei der Erbringung der Leistungen nach den Num-
mern 0080 bis 0100 verwendeten Einmalartikel (z.B. Kanü-
le) sind mit den Gebühren abgegolten. Dies gilt bei der 
Leistung nach Nummer 0080 auch für die verwendeten 
Arzneimittel. Bei den Leistungen nach den Nummern 0090 
und 0100 ist das verwendete Anästhetikum gesondert be-
rechnungsfähig. Hierbei können Kosten von bis zu 0,70 
Euro je Karpule als angemessen anerkannt werden. 

2.4 Führt der Zahnarzt die Behandlung unter Verwendung 
einer Lupenbrille durch, kann hierfür keine Gebühr berück-
sichtigt werden (weder nach Nummer 0110 GOZ noch im 
Rahmen einer Analogbewertung). 

3. Zu Nummer 0120 (Zuschlag für Lasereinsatz)
Die Höhe des Zuschlags entspricht dem einfachen Gebüh-
rensatz der Leistung, neben der er berechnet wird und ist 
nicht steigerungsfähig. Bei der Durchführung mehrerer zu-
schlagsfähiger Leistungen wird diejenige Leistung zur Be-
messung herangezogen, die mit der höchsten Punktzahl 

bewertet ist. Der Zuschlag darf nicht mehr als 68 Euro be-
tragen. 

4. Zu Nummer 1020  (Lokale Fluoridierung zur Verbes-
serung der Zahnhartsubstanz, zur Kariesvorbeugung 
und -behandlung, mit Lack oder Gel, je Sitzung)
Die Maßnahme ist unabhängig von der Anzahl der Zähne 
nur einmal je Sitzung berechnungsfähig. Sie ist nicht be-
rechnungsfähig für die Behandlung überempfindlicher 
Zähne. Eine Mundspülung mit fluoridhaltigen Lösungen 
erfüllt nicht die Voraussetzungen dieser Leistung. 

5. Zu Nummer 1040 (Professionelle Zahnreinigung)
Die Leistung umfasst die Professionelle Zahnreinigung 
(PZR). Die Entfernung unterhalb des Zahnfleisches liegen-
der Konkremente, die nur vom Zahnarzt durchgeführt und 
nicht auf eine qualifizierte Fachangestellte delegiert wer-
den kann, ist grundsätzlich nach GOZ-Nummer 4070 be-
ziehungsweise 4075 berechenbar, allerdings nicht in der-
selben Sitzung mit einer PZR. Auch wenn die PZR aufwen-
diger gewesen ist (z. B. subgingivale Reinigung), rechtfer
tigt dies nicht die zusätzliche analoge Berechnung der 
Nummern 1040, 4070 oder 4075 GOZ. 
Die Verbrauchsmaterialien sind mit den Gebühren abge-
golten. In einer separaten Sitzung nach erfolgter PZR ist als 
Kontrolle die Nummer 4060 GOZ berechnungsfähig. Sie 
beinhaltet auch die Nachreinigung einschließlich Polieren je 
Zahn, Implantat oder Brückenglied. 

6. Zu Nummer 2000 (Versiegelung von kariesfreien 
Zahnfissuren mit aushärtenden Kunststoffen, auch 
Glattflächenversiegelung, je Zahn)
Das verwendete Versiegelungsmaterial ist mit der Gebühr 
abgegolten. Auch bei mehreren Fissuren oder in Kombina-
tion Fissur/Grübchen ist die Berechnung nur einmal je Zahn 
möglich. Die Versiegelung bei Entfernen eines Bandes, 
eines Brackets oder eines Attachments ist Bestandteil der 
Nummer 6110 bzw. 6130 GOZ und kann in derselben Sit-
zung nicht gesondert berechnet werden. 

7. Zu Nummer 2020 (Temporärer speicheldichter Ver-
schluss einer Kavität)
Bei dem temporären Verschluss von kariösen Läsionen (z.B. 
als Notfallmaßnahme etwa bei Verlust einer Füllung) ist 
eine ggf. notwendige Erweiterung oder Anpassung der Ka-
vität Leistungsbestandteil der Nummer 2020 GOZ. 

8. Zu Nummer 2030 (Besondere Maßnahmen beim 
Präparieren oder Füllen von Kavitäten: z.B. Separie-
ren, Beseitigen störenden Zahnfleisches, Stillung ei-
ner übermäßigen Papillenblutung, je Kieferhälfte 
oder Frontzahnbereich)

8.1 Die Leistung nach Nummer 2030 GOZ kann je Kiefer-
hälfte oder Frontzahnbereich je Sitzung höchstens zweimal 
berechnet werden, wenn mindestens eine besondere Maß-
nahme beim Präparieren und mindestens eine besondere 
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Maßnahme beim Füllen von Kavitäten erbracht wird. Wer-
den mehrere besondere Maßnahmen in derselben Kiefer-
hälfte oder im Frontzahnbereich nur beim Präparieren er-
bracht, kann die Leistung nach Nummer 2030 GOZ nur 
einmal je Sitzung berechnet werden. Gleiches gilt, wenn 
mehrere besondere Maßnahmen nur beim Füllen von Kavi-
täten erbracht werden. 

8.2 Laut Leistungsbeschreibung kann die Leistung nach 
Nummer 2030 GOZ nur im Zusammenhang mit einer Fül-
lungstherapie oder einer Zahnpräparation berechnet wer-
den. Die Maßnahme kann nicht gesondert zur Darstellung 
von Präparationsrändern bei einer prothetischen Therapie 
angesetzt werden, da sie Bestandteil der Leistungen nach 
den Nummern 2200 ff. und 5000 ff. ist; sie kann auch nicht 
im Rahmen einer KFO-Behandlung zum Tragen kommen. 

9. Zu Nummer 2040 (Anlegen von Spanngummi, je 
Kieferhälfte oder Frontzahnbereich)
Die Materialkosten sind nicht gesondert berechenbar. 

10. Zu Nummer 2160 und 2170 (Einlagefüllung zwei
flächig,-dreiflächig)

Nach der Leistungsbeschreibung handelt es sich nicht um 
Aufbaufüllungen (Nummern 2180 ff.), sondern ausschließ-
lich um Füllungsversorgungen. Es besteht daher kein An-
spruch auf Erstattung der Gebührennummern 2160 und 
2170 (analog) vor einer Überkronung von Zähnen, da es 
sich bei den vorbereitenden Tätigkeiten für eine prothe-
tische Versorgung um Leistungen nach den Nummern 
2180 ff. handelt (so auch Urteil des Amtsgerichts Köln vom 
30.06.2003 – 116 C 110/02 ). 

11. Zu Nummer 2197 (Adhäsive Befestigung: plasti
scher Aufbau, Stift, Inlay, Krone, Teilkrone, Veneer, etc.)
11.1 Die Leistung nach Nummer 2197 ist nicht im Zusam-
menhang mit Füllungen nach den Nummern 2060, 2080, 
2100 und 2120 berechenbar. 

11.2 Nummer 2197 ist als Leistungsposition für eine adhä-
sive Befestigung für Klebebrackets (Nummer 6100 GOZ) 
nicht berechnungsfähig, da deren Leistungsinhalt eine 
„Klebebefestigung“ umfasst. Nach § 4 Absatz 2 Satz 2 
GOZ darf „für eine Leistung, die Bestandteil oder eine be-
sondere Ausführung einer anderen Leistung nach dem Ge-
bührenverzeichnis ist, kann der Zahnarzt eine Gebühr nicht 
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berechnen, wenn er für die andere Leistung eine Gebühr 
berechnet.“ Die Nummer 6100 GOZ umfasst als Leistung 
die Eingliederung eines Klebebrackets. Der Begriff „Klebe-
bracket“ setzt zwingend voraus, dass das Bracket „ge-
klebt“ wird. Auch wenn in der GOZ von „Klebebrackets“ 
und nicht von „adhäsiv befestigten Brackets“ die Rede ist, 
muss aufgrund der Synonymie beider Begriffe davon aus-
gegangen werden, dass § 4 Absatz 2 Satz 2 GOZ für Kle-
bebrackets in dem Sinn gilt, dass die Nummer 2197 für die 
adhäsive Befestigung nicht zusätzlich berechnet werden 
kann; das Kleben ist bereits Bestandteil der Leistung nach 
Nummer 6100 GOZ. 

12. Zu Nummer 2260 und 2270 (Provisorien)
Kosten für die labortechnische Herstellung provisorischer 
Kronen und Brücken sind nur dann beihilfefähig, wenn es 
sich um Langzeitprovisorien nach den Nummern 7080 und 
7090 GOZ handelt, nicht jedoch in Verbindung mit den 
Nummern 2260, 2270 sowie 5120 und 5140 GOZ. 

13. Zu Nummer 2390 (Trepanation eines Zahnes, als 
selbstständige Leistung)
Die Leistung nach Nummer 2390 GOZ ist nur als selbst-
ständige Leistung berechnungsfähig (z.B. im Rahmen einer 
Notfallbehandlung) und nicht z.B. als Zugangsleistung zur 
Erbringung der Leistungen nach den Nummern 2360, 
2410 und 2440 GOZ. 

14. Zu Nummer 2420 (Zusätzliche Anwendung elek-
trophysikalisch-chemischer Methoden, je Kanal)
Die Nummer 2420 GOZ setzt ein spezielles elektrophysika-
lisch-chemisches Verfahren voraus (z.B. Iontophorese, De-
potphorese, Elektrophorese). Diese Verfahren kommen 
heutzutage nur noch selten zur Anwendung. Die che-
misch-physikalische Desinfektion des Wurzelkanals (auch 
mittels Ultraschall) berechtigt nicht zum Ansatz der Num-
mer 2420 GOZ. 

15. Zu Nummer 3070 (Exzision von Schleimhaut oder 
Granulationsgewebe, als selbstständige Leistung)
Durch den Zusatz in der Leistungsbeschreibung „als selbst-
ständige Leistung“ soll ausgeschlossen werden, dass diese 
Leistung als notwendiger Leistungsbestandteil einer ande-
ren, umfassenderen Leistung zusätzlich berechnet wird. 
Dies ist z.B. der Fall, wenn es sich um Zugangsleistungen 
handelt oder um eine, der eigentlichen Hauptleistung vo-
rangehende oder nachgeschaltete Begleitverrichtung, die 
immer oder mit einer erkennbaren Regelmäßigkeit mit der 
Hauptleistung verknüpft ist. 

16. Zu Nummer 3100 (Plastische Deckung im Rahmen 
einer Wundversorgung einschließlich einer Periost-
schlitzung, je Operationsgebiet; Raum einer zusam-
menhängenden Schnittführung)
Die Leistung bildet die im Rahmen einer Wundversorgung 
einschließlich einer erforderlichen Periostschlitzung auftre-
tenden Eingriffe ab. Die Periostschlitzung ist dabei ein obli-

gatorischer Leistungsteil. Ortsgleiche Eingriffe ohne Verla-
gerung von Weichgewebe sind jedoch mit den Gebühren 
für die operativen Leistungen abgegolten und nicht geson-
dert berechnungsfähig. Die Leistung nach Nummer 3100 
GOZ kann jedoch grundsätzlich neben anderen operativen 
Leistungen berechnet werden. 

17. Zu Nummer 3290 (Kontrolle nach chirurgischem 
Eingriff, als selbstständige Leistung, je Kieferhälfte 
oder Frontzahnbereich)
Die in der Leistungsbeschreibung enthaltene Formulierung 
„als selbstständige Leistung“ bedeutet nicht, dass die Kon-
trolle nur als einzige Leistung berechnet werden kann. Aus-
geschlossen ist die gesonderte Berechnung dann, wenn die 
Kontrolle als unselbstständige Teilleistung einer in gleicher 
Sitzung anfallenden anderen, umfassenderen Leistung an-
zusehen ist. 

18. Zu Nummer 4000 (Erstellen und Dokumentieren 
eines Parodontalstatus)
Der Ansatz eines erhöhten Steigerungsfaktors mit der Be-
gründung „mehrerer Messstellen“ (z.B. 6) stellt in der Pa
rodontaldiagnostik keine außergewöhnliche Leistung dar 
und ist daher nicht beihilfefähig. Die Bayerische Landes
zahnärztekammer gibt in einer Mitteilung im Bayerischen 
Zahnärzteblatt aus dem Jahr 1997 (BZB 1997, Heft 11/97, 
S. 28, 31) beispielsweise an, dass sechs bis sogar zehn Mes-
spunkte für eine Diagnostik in Frage kommen können.
 
19. Zu Nummer 4005 (Erhebung mindestens eines 
Gingivalindex und/oder eines Parodontalindex (z.B. 
des Parodontalen Screening-Index PSI)
Die Leistungsbeschreibung umfasst die Erhebung mindes
tens eines Gingivalindex und/oder eines Parodontalindex. 
Die Durchführung eines weiteren diagnostischen Index ist 
durch die Leistung als solche bereits abgedeckt und kann 
nicht gesondert über einen erhöhten Steigerungssatz be-
rücksichtigt werden. 

20. Zu Nummer 4025 (Subgingivale medikamentöse 
antibakterielle Lokalapplikation, je Zahn)
Die Leistung kann je Zahn und Sitzung nur 1x berücksich
tigt werden. 

21. Zu Nummer 4110 (Auffüllen von parodontalen 
Knochendefekten mit Aufbaumaterial)
Die Leistung ist mit der Leistung nach Nummer 4138 GOZ 
kombinierbar, die die zusätzliche Verwendung einer Mem-
bran bezogen auf die Behandlung eines Zahnes oder Im-
plantates – zur Behandlung eines Knochendefektes abbil-
det. Die Leistungen nach den Nummern 4110 und 4138 
GOZ können auch im Rahmen von chirurgischen Behand-
lungen indiziert sein. 

22. Zu Nummer 5170 (Abformung mit individuellem 
Löffel)
Die Berechnung einer Gebühr nach Nummer 5170 GOZ 
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kann regelmäßig nur im Zusammenhang mit prothetischen 
Leistungen (Abschnitt F des Gebührenverzeichnisses) in Be-
tracht kommen, wenn die in der Leistungsbeschreibung 
genannten qualifizierten Voraussetzungen vorliegen. Die 
Abformungen im Zusammenhang mit der Versorgung der 
Zähne mit Einlagefüllungen und Einzelkronen sind mit den 
Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2000 
bis 2220 GOZ abgegolten (2. Abrechnungsbestimmung 
nach Nummer 2220 GOZ). 

23. Zu Abschnitt G Kieferorthopädische Leistungen 
Aufwendungen für Materialien, die aufgrund einer geson-
derten Vereinbarung mit dem Beihilfeberechtigten nach 
den Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt G berechnet 
werden, sind nicht beihilfefähig. Die üblichen Materialien 
sind nach den Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt G 
mit den Gebühren abgegolten. 

24. Nummern 6030 bis 6080 (Maßnahmen zur Umfor-
mung eines Kiefers einschließlich Retention)
Die Leistungen nach den Nummern 6030 bis 6080 GOZ 
umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten Maßnah-
men innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren. Für 

einen Verlängerungszeitraum der ursprünglichen Kiefer
umformung kann regelmäßig pro Jahr der Weiterbehand-
lung ein Viertel der jeweils vollen Gebühr unter Berücksich-
tigung der Kriterien des § 5 Abs. 2 GOZ als angemessen 
angesehen werden (Beschluss des Bayerischen Verwal-
tungsgerichtshofs vom 24.03.1997 – 3 B 95.1895). 

25. Zu Nummern 6100 und 6140 (Bracket und Teilbo-
gen)
Maßnahmen zur Retention (dazu werden Lingualretainer 
eingesetzt) sind bereits in den Nummern 6030 bis 6080 
GOZ berücksichtigt. 

26. Zu Nummer 6130  (Entfernung eines Bandes ein-
schließlich Polieren und ggf. Versiegelung des Zahnes)
Die Entfernung eines Bogens oder Teilbogens ist analog 
nach der Nummer 6130 GOZ berechenbar; der Ansatz der 
Ziffer 2702 GOÄ analog ist dagegen nicht angemessen. 

27. Zu Nummern 6190 (Beratendes und belehrendes 
Gespräch mit Anweisungen zur Beseitigung von 
schädlichen Gewohnheiten und Dysfunktionen)
Die Berechnung der Nummer 6190 GOZ kommt grund-

SCHWEIZER
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mit blutstillender Wirkung!
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sätzlich nur bei einer kieferorthopädischen Behandlung in 
Betracht. Für notwendige Beratungen und Gespräche im 
Rahmen der zahnärztlichen Behandlung stehen dem Zahn-
arzt gem. § 6 Abs. 1 GOZ die entsprechenden Gebühren 
nach der GOÄ zur Verfügung. 

28. Zu Nummer 7000 (Eingliederung eines Aufbissbe-
helfs ohne adjustierte Oberfläche)
Leistungen aus Abschnitt H GOZ betreffen die Eingliede-
rung von Aufbissbehelfen und Schienen. Sie werden als 
Behandlungsgeräte zur Beseitigung von Funktionsstörun-
gen oder bei Parodontalerkrankungen eingesetzt. Im Zu-
sammenhang mit der kieferorthopädischen Therapie ist der 
Ansatz dieser Position nicht nachvollziehbar und kann da-
her nicht berücksichtigt werden. 

29. Zu Nummern 8000 ff. (Funktionsanalytische-, 
funktionstherapeutische Leistungen)
29.1 Eine Notwendigkeit für funktionsanalytische und 
funktionstherapeutische Leistungen kann bei einer prothe-
tischen Versorgung nur bei umfangreichen Gebisssanie-
rungen anerkannt werden, d. h. wenn in jedem Kiefer min-
destens die Hälfte der Zähne eines natürlichen Gebisses 
sanierungsbedürftig ist und die regelrechte Schlussbisslage 
durch Einbruch der vertikalen Stützzonen und/oder die 
Führung der seitlichen Unterkieferbewegungen nicht mehr 
sicher feststellbar sind. Im Interesse einer fachgerechten 
Befunderhebung des stomatognathen Systems ist in die-
sem Fall regelmäßig die Leistung nach Nummer 8000 GOZ 
erforderlich.

29.2 Die Leistungen für die Versorgung mit Einlagefül-
lungen (Nrn. 2150 bis 2170 GOZ), mit Kronen (Nrn. 2200 
bis 2220 GOZ), mit Brücken (Nrn. 5000 bis 5040 GOZ) und 
mit Prothesen (Nrn. 5200 bis 5230 GOZ) umfassen nach 
den Abrechnungsbestimmungen hinter den Nummern 
2220, 5040 und 5230 GOZ auch die Bestimmung der Kie-
ferrelation. Hierfür können daher grundsätzlich keine Ge-
bühren aus Abschnitt J des Gebührenverzeichnisses be-
rechnet werden. 

29.3 Funktionsanalytische und funktionstherapeutische 
Leistungen nach den Nummern 8000 ff. GOZ gehören zum 
Leistungsumfang der kieferorthopädischen Behandlung; 
sie sind nicht gesondert berechenbar (Urteil Verwaltungs-
gericht Gelsenkirchen – 3 K 2335/05 – vom 10.11.2006). 

30. Zu 9020 (Insertion eines Implantates zum tempo-
rären Verbleib, auch orthodontisches Implantat)
Die Leistung nach Nummer 9020 GOZ bildet die Einbrin-
gung von Implantaten zum temporären Verbleib ab. Zu 
diesen – in der Regel transgingival eingebrachten – Implan-
taten gehören auch die orthodontischen, im Rahmen kie-

ferorthopädischer Maßnahmen genutzten Implantate. Im 
Rahmen einer implantatprothetischen Versorgung dürfte 
eine medizinische Notwendigkeit allerdings kaum zu be-
gründen sein. 

31. Zu Nummer 9040 (Freilegen eines Implantats und 
Einfügen eines oder mehrerer Aufbauelemente (z. B. 
eines Gingivaformers) bei einem zweiphasigen Im-
plantatsystem
Im Rahmen der Freilegung von Implantaten nach Nummer 
9040 GOZ dürfte eine medizinische Notwendigkeit für 
Maßnahmen nach Nummer 2381 und/oder 2383 GOÄ 
nicht zu begründen sein. 

32. Zu Nummer 9140 (Intraorale Entnahme von Kno-
chen außerhalb des Aufbaugebietes ggf. einschließ-
lich Aufbereitung des Knochenmaterials und/oder 
der Aufnahmeregion einschließlich der notwendigen 
Versorgung der Entnahmestelle, je Kieferhälfte oder 
Frontzahnbereich)
Die extraorale Entnahme von Knochen, z.B. aus dem Be-
ckenkamm oder Schädelkalotte, unterliegt wie bisher ent-
sprechenden Gebührenpositionen der GOÄ. Die intraorale 
Einbringung von Knochenmaterial wird durch die Leistung 
nach Nummer 9100 und ggf. 9150 GOZ abgebildet. 

3. Sonstige Hinweise  |  1. Der Ansatz der Nummern 
15, 30, 31 und 34 GOÄ ist in Zusammenhang mit 
zahnärztlichen Maßnahmen grundsätzlich nicht ge-
rechtfertigt. 
In medizinisch besonderen Ausnahmefällen können die 
Ausführungen in Nummer 5.3 meines Runderlasses vom 
10. Dezember 1997 B 3100 – 3.1.6 – IV A 4 (Hinweise zum 
ärztlichen Gebührenrecht) herangezogen werden. 

2. Die Durchführung einer Digitalen Volumentomo-
grafie (DVT) ist nur als erweiterte Diagnostik zur Ab-
klärung einer ggf. zweifelhaften Basisdiagnostik im 
Einzelfall notwendig. Es bedarf einer gesonderten Be-
gründung des behandelnden Zahnarztes. Bei entspre-
chender Indikation kann für die DVT die Ziffer 5370 GOÄ 
als beihilfefähig anerkannt werden; die Zuschlagsposition 
5377 GOÄ ist grundsätzlich nicht beihilfefähig. 

Diese Auflistung erhebt keinen Anspruch auf Vollständig-
keit. Die Abrechnungshinweise sind von der Autorin nach 
ausführlicher Recherche erstellt worden. Eine Haftung und 
Gewähr wird jedoch ausgeschlossen.

Korrespondenzadresse:
APZ Sabine Schröder 
Engelbertstraße 3
59929 Brilon
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Einfachheit, die begeistert. 
Mit Ketac™ Cem Plus von 3M™ ESPE™.
Saubere Arbeit: Ketac™ Cem Plus Automix bietet die perfekte Kombination 
aus komfortabler Anwendung und bewährter klinischer Leistung. Durch Kurzzeit-
Licht polymersiation geht überschüssiger Zement sekundenschnell in einen 
Gelzustand über und lässt sich spielend leicht entfernen.

•  NEU: Schnellere und einfachere Überschussentfernung durch 
Kurzzeit-Lichtpolymerisation 

• Sehr einfache Anwendung durch praktische Automixspritze 

• Lang anhaltende Fluoridabgabe

• Hervorragend geeignet für die Befestigung von Verblend-Metall-Keramiken (VMK) 

3M ESPE. Qualität, die begeistert.

www.3MESPE.de

 Ketac™ 
 Cem Plus
 Kunststoffmodifizierter 
 Glasionomer-Befestigungszement

Sekundenschnelle Entfernung
    von Zementüberschüssen

Besuchen Sie uns auf der 
IDS vom 12. – 16.03.2013 
in Halle 4.2, Stand G90/91
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Die patientenorientierte Praxis-Website: 
eine Übersicht, Teil II
Im Teil I seines Artikels gab Dr. Naumann einen Einblick über die verschiedenen Grundlagen für eine patienten-
freundliche Praxis-Website. Grundlagen sind immer Teil des Erstellungsprozesses, den Sie auch ohne fundiertere 
Kenntnisse aktiv bestimmen und begleiten können. Nun schließen sich nachfolgend die Überlegungen zur Text- 
und Farbgestaltung an. 

Abb. 1: Beispiel eines kurzen, übersicht
lichen Textes einer Startseite.

Abb. 2: Beispiel der Leistungsübesicht 
einer Praxis. 

Machen Sie Ihre Texte lesbar  |  Le-
sen am Bildschirm ist anstrengend. 
Deshalb lesen Nutzer nicht, sondern 
sie scannen eine Seite. Scannen heißt, 
der Nutzer überfliegt einen Text und 
sucht nach Wörtern, die ihm diejeni-
gen Informationen vermitteln, nach 
denen er sucht. Ein Text wird nur bei 
besonderem Interesse intensiver gele-
sen.
Sie müssen somit keine Textwüsten 
zu verfassen, sondern können sich 
auf Ordnung und Schwerpunkte kon-
zentrieren, die es dem Nutzer Ihrer 
Website erleichtern, Inhalte zu erfas-
sen. Stellen Sie sich folgende Fragen:
• Warum schreibe ich diesen Text?
• Was ist meine Kernbotschaft?

• Für wen schreibe ich diesen Text?
• �Welche Reaktion möchte ich her-

vorrufen?

Die Nutzer Ihrer Website fragen sich:
• Was bietet die Praxis konkret an?
• Wie kann mir geholfen werden?
• Wie funktioniert was?

Die Patienten kommen oftmals schon 
mit einem bestimmten Anliegen oder 
suchen nach der Lösung ihres „Pro-
blems“. Umso besser ist es, zur Sache 
zu kommen. Wichtig ist dabei für den 
Nutzer eine einfache und verständ-
liche Sprache zu finden. 
Schauen Sie sich folgenden Satz einer 
Startseite an: Er ist kurz und über-
sichtlich. Drei Inhaltspunkte sind im 
Text als farbiger Link hervorgehoben, 
sodass der Nutzer bei Interesse sofort 
die Seiten „Praxis“, „Behandlungs-
spektrum“ oder „Team“ erreichen 
kann (Abb. 1).

Inhalte benutzerorientiert aufbe-
reiten  |  Ich lese oft auf Websites, 
dass Zahnärzte „CMD“ behandeln. 
Allenfalls wissen wir Zahnärzte, was 
sich hinter der Abkürzung „CMD“ 
verbirgt. Der Besucher Ihrer Website 
weiß im Allgemeinen nicht, was eine 
„Craniomanibuläre Dysfunktion“ ist, 
geschweige denn, was sich hinter 
dem Kürzel „CMD“ verbirgt. Ähnlich 
ist es mit dem Wort „Gingivitis“.
Finden Sie Synonyme, die Fach- oder 
Fremdworte verständlich machen. 
Schreiben Sie beispielsweise „Be-
handlung von Kiefergelenkserkran-
kungen“ oder „Behandlung von 
Fehlfunktionen des Kiefergelenks“. 
Schreiben Sie, dass Sie Entzündungen 
des Zahnfleischs behandeln.Wenn Ih-
nen die Übertragung von Fachbegrif-
fen in eine verständliche Sprache 
schwer fällt, können Sie ein Syno-
nym-Wörterbuch zur Hilfe nehmen 
(Abb. 3).
Es ist Ihnen erlaubt, sachlich über Ihre 
Kompetenzen und Leistungsange-
bote zu informieren. Nicht erlaubt ist 
eine anpreisende, irreführende und 
vergleichende Werbung.

Dr. Jörg Naumann
Studium der Zahnmedizin an der 
Humboldt Universität Berlin
1983 bis 1988
1988 Approbation zum Zahnarzt
1993 Promotion zum Dr. med.  
in Erfurt
Seit 1994 eigene Niederlassung 
in Chemnitz
Seit 1998 Beschäftigung mit 
Konzeption und Entwicklung 
von Websites

Schön, dass Sie zu uns gefunden haben! 
Hier können Sie einen ersten Eindruck 
von der Praxis, dem Behandlungsspekt-
rum und unserem Team Gewinnen.

Wir freuen uns darauf, Sie persönlich 
kennen zu lernen.

Unsere Leistungen
Unsere Praxis bietet Ihnen im 
Besonderen:
Berufsgruppe
	 Zahnarzt/-ärztin

Präventivzahnmedizin
	 Gingivitis 
	 Individualprophylaxe 
	 Individualprophylaxe für Kinder 
	 Mundgeruch 
	 professionelle Zahnreinigung 
	 Prophylaxe

Achten Sie auf den Inhalt Ihrer Texte. 
Nachfolgendes Beispiel in Abbildung 
2, welches auf mehreren hundert 
Websites unter „Unsere Leistungen“ 
zu finden ist, ruft bei mir persönlich 
die Frage hervor, ob diese Praxen tat-
sächlich „Gingivitis“ oder „Mundge-
ruch“ bieten oder worin der Unter-
schied zwischen „Prophylaxe“ und 
„Individualprophylaxe“ besteht. 
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Abb. 3: Ergebnis der Suche nach einem Synonym für den Begriff „Dysfunktion“ (http://
www.openthesaurus.de/synonyme/dysfunktion, 12.09.2012).

Texte lesefreundlich gestalten  |  
Nicht nur der Inhalt eines Textes ist 
wichtig, sondern auch die Gestal-
tung. Denken Sie daran, dass es viele 
Menschen mit Augenkrankheiten 
und Sehschwächen gibt, die sich 
freuen, dass der Text eine genügend 
große Schriftgröße besitzt, skalierbar 
ist und genügend Kontrast zum Hin-
tergrund aufweist. Eine hellgraue 
Schrift auf dem weißen Hintergrund 
bietet für den Leser zu geringen Kon-
trast, die grüne Schrift auf rotem Hin-
tergrund ist für Nutzer mit Rot-Grün-
Blindheit unlesbar (Abb. 4 a und b).

Farbgestaltung und Bilddaten  |  
Neben der optischen Gefälligkeit von 
Farben und Farbkombinationen ha-
ben diese eine bestimmte Wirkung. 
Überlegen Sie, welche Gefühle ruft 
bei Ihnen die Farbe rot hervor. Ist es 
Warnung oder Aktivität? Oder die 
Farbe Schwarz. Ist diese gleichzuset-
zen mit Tod, Trauer oder Seriosität? 
Die Farbe grün – assoziiert sie Well-
ness, Natur, Harmonie? Dieser Farb-
wirkung muss man sich bei der 
Farbauswahl bewusst sein. In unter-
schiedlichen Kulturkreisen kann es 
zudem völlig verschiedene Assoziati-
onen und Interpretationen von Far-
ben geben. Im besten Fall besitzen 
Sie ein eigenes Corporate Design 
oder lassen sich dies entwickeln. Es 
gibt hierfür auch Hilfe im Internet.
Mit dem Color Scheme Designer kön-
nen Sie in einem Farbrad eine Basis-
farbe wählen und sich dazu passende 
Farben anzeigen lassen (Abb. 5). Ad-
obe Kuler ist eine Webanwendung, 
mit der Sie Farbkombinationen nach 
Schlagworten suchen können oder 
Bilder, die Sie selbst hochladen kön-
nen, als Ausgangsbasis nimmt. Ich 
habe das mit dem Schlagwort „na-

Abb. 4 a u. b: Beispiele problematischer 
Kontrast- und Farbkombinationen.

Bin ich lesbar?

Bin ich lesbar?

Abb. 6: Farbkombinationen können nach Schlagwörter gesucht werden (http://kuler.
adobe.com, 14.09.2012).

Abb. 5: Ein Farbschema (http://www.colorschemedesigner.com, 14.09.2012).
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ture“ getestet – Sie können es aber 
mit „dentist“, „medicine“, „dental 
office“ oder sonstigen Begriffen pro-
bieren und sehen, welche Farben mit 
diesen Wörtern in Verbindung ge-
bracht worden sind (Abb. 6). 

Wollen Sie Bilder in Ihre Website ein-
fügen, dann bedenken Sie, dass Bil-
der speicherintensiv sind und dadurch 
sehr lange Ladezeit benötigen. Bilder 
lassen sich derart bearbeiten, dass 
man ihre Speichergröße verkleinern 
kann. Gute Lösungen sind zum Bei-
spiel kleine Vorschaubilder (Thumb-
nails), die sich erst durch Klicken ver-
größern lassen, oder Bildergalerien, 
in denen sich Bilder abwechseln und 
einzeln nachladen. 

Wie gelangen die Zutaten ins 
Web?  |  Sie kennen bestimmt das 
Sprichwort: „Alle Wege führen nach 
Rom“. Wenn ich Ihnen im Folgenden 
vier Wege zur eigenen Praxis-Website 
vorstellen will, so gibt es sicherlich 
auch den fünften, sechsten und sieb-
ten Weg ...
Sie können sich das ganze Thema 
„Praxis-Website“ fernhalten, in dem 
Sie die Erstellung einer Website voll-
ständig an eine Agentur delegieren. 
Sie können aber auch mit relativ kla-
ren Vorstellungen an eine praktische 
Umsetzung Ihrer Vorstellungen ge-
hen. So behalten Sie die Übersicht 
und können bei eigener Beteiligung 
„nur“ mit Zutaten wie Texten und Bil-
dern die Kosten minimieren.
Es ist schwierig, objektive Kriterien 
für die Wahl der „richtigen“ Agentur 
aufzuzählen. So verschieden der je-
weilige Geschmack, so verschieden 
sicher auch die Auswahl an Agen-
turen. Schauen Sie sich beispielsweise 
Websites von Kollegen an und erkun-
den Sie die Agenturen, die dahinter 
stehen. Auf Agentur-Websites finden 
Sie oftmals eine Auswahl an Arbeiten 
und Impressionen und Sie können 
selbst herausfinden, ob diese Ihren 
Vorstellungen entsprechen. Es gibt 
auch auf medizinische Websites spe-
zialisierte Agenturen, die mit den Be-
sonderheiten Ihres Berufes vertraut 
sind. Lassen Sie sich Zeit bei der Aus-
wahl eines Partners und gehen Sie 

nicht auf die erstbeste Telefonaquise 
ein.

Die Website-Baukästen  |  Der Ein-
satzbereich von Baukasten-Systemen 
ist die schnelle und vor allem preis-
werte Erstellung und Aktualisierung 
einfacher Internet-Präsenzen. Die 
Möglichkeiten von den oftmals stark 
beworbenen Baukästen sind be-
grenzt und eine Individualisierung 
eingeschränkt.

Anbieter sind zum Beispiel:
•  Strato (http://www.strato.de/home-

page-baukasten/);
•  1&1 (http://homepage.1und1.de/

homepage-baukasten);
•  Jimdo (http://de.jimdo.com); (Abb. 

7 [3])

Das Content Management System
Ein Content Management System 
(CMS) ist eine Software zur Erstel-
lung, Bearbeitung und Organisation 
von Inhalten (Content). Mit diesem 
können Sie in den meisten Fällen 
ohne Programmierkenntnisse eine 
Website selbst erstellen und ändern. 
Für viele dieser Systeme existieren 
Vorlagen, die man, eine gewisse Ein-
arbeitungszeit vorausgesetzt, selbst 
verändern und an die eigenen Be-
dürfnisse anpassen kann.

Bekannte Content Management Sys-
teme sind zum Beispiel:
•  Wordpress (http://de.wordpress.

org)
• Joomla (http://www.joomla.de)
• Drupal (http://www.drupal.de)

Abb. 7: Website Baukasten Anbieter Jimdo (http://de.jimdo.com, 26.10.2012).
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• Contao (https://contao.org/de/)
Möchten Sie einen Blick hinter die Ku-
lissen wagen? Dafür stehen Ihnen on-
line Testseiten zur Verfügung (Abb. 8).

Eine Website selbst schreiben und 
programmieren  |  Das ist sicher die 
anspruchvollste Variante, denn ir-
gendwie müssen Sie Experte in 
Vielem sein und solide Kenntnisse in 

HTML, CSS und eventuell der Pro-
grammiersprache Javascript haben. 
Mit HTML (HyperTextMarkupLangua-
ge) wird eine Website geschrieben, 
mit CSS (Cascading Stylesheets) for-
matiert und der Programmiersprache 
Javascript Aktionen zugefügt. Akti-
onen spielen zum Beispiel bei einer 
Bildergalerie mit wechselnden Bildern 
eine wichtige Rolle.

Abb. 8: Ein Content Mangement System (http://contao.org/de/26.10.2012).

Abb: 9: Beispiel einer Kontaktdarstellung einer Praxiswebsite.

ZUKUNFT
JETZT!

12. bis 16. 
März 2013
Halle 11.1
Stand 
F050 / H051

Entspannung für 
Ihre Praxis und sicher 
in die Zukunft: 
CGM Dentalsysteme 
auf der IDS 2013  

Köln, 12. – 16. März 2013

Wir laden Sie ein: Besuchen Sie uns auf der 
IDS in Köln und erleben Sie, wie CGM Dental-
systeme mit überzeugenden Innovationen 
auch Ihnen noch mehr Zeit für Ihre Patienten 
geben. Freuen Sie sich auf interessante Messe-
Angebote und entspannende „Extras”. 
Wir freuen uns auf Sie!

www.cgm-dentalsysteme.com

CGM01208_anzeigen_IDS.indd   3 10.01.13   14:55



ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 1-2 _ ____ Januar/Februar 2013

Management

42

Lassen Sie uns einen Blick auf meine 
eigene Praxis-Website werfen (Abb. 9 
[11]). Wenn Sie das Bild, im Original 
unter www.dr-naumann.de/kontakt.
html, betrachten, dann finden Sie 
viele Merkmale, die in Anlehnung an 
Nutzerforschungen und Website-
Konventionen für gutes Webdesign 
umgesetzt sind:
• �Der erste Blick beim Betrachten ei-

ner Webseite geht meist nach links 
oben. Dort ist meistens das Logo 
platziert, das einen Link auf die 
Startseite beinhalten sollte. Dieser 
Link gibt dem Nutzer immer die 
Möglichkeit, auf die Homepage zu 
gelangen.

• �Neben meinem Logo habe ich in 
großer Schrift Namen, Beruf und 
den Name der Stadt platziert. Diese 
Wörter geben zudem schon viele 
Hinweise, um was es sich für eine 
Website handeln dürfte. 

• �Die Navigation habe ich horizontal 
angeordnet. Oft sieht man die Navi-
gation auch vertikal links oder als 
Kombination. Finden Sie Bezeich-
nungen, die klar und verständlich 
sind. Gut ist, dem Nutzer einen Hin-
weis zu geben, auf welcher Seite er 
sich befindet. der Navigationspunkt 
„Kontakt“ ist deshalb andersfarbig 
hervorgehoben.

• �Erinnern Sie sich an den Teil I in der 
ZMK 11, S. 756 ff oder auf www.
zmk-aktuell.de/Naumann dieser 
Übersicht? In diesem war eine Stu-
die erwähnt, die die Wichtigkeit all-
gemeiner Kontaktdaten und der 
Sprechzeiten nachweist. Deshalb 
halte ich es persönlich für ange-
bracht, dem Nutzer diese Informati-
onsmöglichkeiten auf jeder Web-
seite sichtbar zu machen und habe 
auf der rechten Seite die Übersicht 
„Auf einen Blick“ platziert.

• �Links steht der „Content“; auch 
hier mit dem Versuch einer Ord-
nung von „Anschrift“, „Anfahrt“ 
und „Weitere Pflichtangaben nach 
TMG“ und der großen Rubrik 
„Kontakt“. Die Überschriften sind 
etwas größer, damit sie dem Nutzer 
einen wichtigen Hinweis auf den 
nachfolgenden Inhalt geben.

Die Suchmaschinenoptimierung 
(SEO)  |  Für die Frage, ob Ihre Web-
site gefunden wird, spielt die Such-
maschinenoptimierung eine große 
Rolle. Marktführer bei Suchmaschi-
nen ist das Unternehmen Google, 
das derzeit für Suchanfragen in 
Deutschland einen Marktanteil von 
über 95% besitzt [7]. Andere Such-
maschinen wie Bing von Microsoft 
oder Yahoo spielen nur eine unterge-
ordnete Rolle.
Praktisch findet die Suchmaschinen-
problematik somit nur durch einen 
Konzern statt, was nicht nur positiv 
gedeutet, sondern immer öfters kri-
tisch hinterfragt wird, vor allem den 
Wirklichkeitsgrad der Ergebnisfin-
dung und Probleme des Daten-
schutzes betreffend. Letztendlich 
müssen wir uns der Realität stellen 
und können neben platzierten Wer-
beanzeigen auch einiges in der eige-
nen Website tun, damit wir im Tref-
ferbild der Suchmaschine gefunden 
werden. Wer sich tiefer in die Materie 
einarbeiten will, dem stellt Google ei-
nige wertvolle Tipps zur Verfügung. 
Sie selbst können zur Suchmaschi-
nenoptimierung Folgendes beitra-
gen.
 
Einen Titel für Ihre Webseiten 
festlegen  |  Der Titel einer Webseite 
ist einer der wertvollsten Bestandteile 
für eine Suchmaschine. Er hilft die Re-
levanz Ihres Inhalts zu bestimmen so-
wie einen Titel für die Suchmaschi-
nen-Resultate auszugeben.
Jede Seite der Website sollte einen 
einzigartigen Seitentitel bekommen 
– zum Beispiel: Zahnarzt 09111 
Chemnitz Dr. Jörg Naumann Praxis 
für Implantologie. Wenn Sie genauer 
hinschauen, so verbergen sich für 
den Website-Nutzer wie auch für die 
Suchmaschine viele interessante In-
formationen wie Beruf, Name, Post-
leitzahl und Stadt sowie ein Tätig-
keitsschwerpunkt.
Denken Sie hierbei an die Nutzer und 
fragen Sie sich, was diese in das Such-
feld einer Suchmaschine eingeben, 
um mich, einen Spezialisten oder ei-
nen beliebigen Zahnarzt zu finden? 
Die Seitentitel sollte nicht mehr als 65 
Schriftzeichen beinhalten.

Eine Beschreibung erstellen  |  Die 
Beschreibung oder „description“ gibt 
eine Zusammenfassung des Inhalts 
einer Seite. Sie dient zur Kurzinfor-
mation und Orientierung des Nut-
zers. Diese Zusammenfassung sollte 
nicht mehr als 160 Schriftzeichen 
enthalten.
Eine wichtige Rolle spielen auch 
Überschriften, die für die Suchma-
schine eine bestimmte Wertigkeit be-
sitzen. Wenn Sie als Überschrift ein 
„Herzlich willkommen in meiner Pra-
xis“ schreiben, dann wird die Such-
maschine damit weniger anzufangen 
wissen als mit der Wortwahl „Herz-
lich Willkommen in der Zahnärzt-
lichen Praxis Dr. Jörg Naumann in 
Chemnitz“.

Schlüsselwörter im Text erforder-
lich  |  Die Verwendung von praxisre-
levanten Schlüsselwörtern im Text 
und das Errreichen einer angemes-
senen Keyworddichte ist ebenfalls 
maßgeblich für die Suchmaschinen. 
Bestimmte Wörter können mehrmals 
verwendet werden, dürfen allerdings 
nicht den Eindruck von Spam erwe-
cken. Übersteigt der Einsatz be-
stimmter Schlüsselwörter einen von 
der Suchmaschine festgelegten Wert, 
dann wird dies als Spam-Versuch auf-
gefasst. Gute Werte liegen bei 3 bis  
7 %; höhere Werte geraten unter 
Spam-Verdacht.

Beispiel:
„Wir sind eine implantologisch 
orientierte Praxis in Chemnitz und 
bieten implantologisch interessier-
ten Patienten aus Chemnitz in 
Chemnitz die Möglichkeit für eine 
implantologische Versorgung an.“ 
Wenn Sie hier schauen, wie oft die 
Wörter „implantologisch“ und 
„Chemnitz“ verwendet worden 
sind, werden Sie verstehen, was 
mit Spam gemeint ist.

Die Impressumspflicht  |  Für jede 
Website sind Pflichtangaben gefor-
dert. Wenn Sie ganz sicher gehen 
wollen, dann fragen Sie einen Rechts-
anwalt oder Ihre Landeszahnärzte-
kammer. Die Landeszahnärztekam-
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mer Sachsen zum Beispiel stellt ihren Mitgliedern das 
Merkblatt „Hinweise zur Gestaltung einer praxiseigenen 
Homepage“ [8] zur Verfügung, welches Sie auch über eine 
Suchmaschine finden können [9,10] (Abb. 10 a und b).
Nachfolgende Angaben sollten in einem Impressum stehen 
(Angaben ohne Gewähr):
• Vollständiger Name
• Praxisadresse
• Telefonnummer
• Faxnummer
• E-Mail-Adresse
•  zuständige Landeszahnärztekammer und Aufsichtsbe-

hörde
•  Berufsbezeichnung und der Staat, der diese verliehen hat
•  Berufsordnung Ihrer Kammer, Weiterbildungsord-

nung, Heilberufskammergesetz (Hier ist eine Verlinkung 
möglich mit dem Hinweis: „Es gelten die berufsrecht-
lichen Regelungen.“ Der Link führt auf die „Rege-
lungen“ der entsprechenden Webseite;

•  Zahnärzte, die als Partnerschaftsgesellschaft niedergelas-
sen sind, müssen das Partnerschaftsregister und die ent-
sprechende Registernummer aufführen

•  Wenn vorhanden: Umsatzsteueridentifikationsnummer.
Beachten Sie Datenschutzproblematiken, zum Beispiel bei 
der Verwendung von „Google Analytics“ oder einem Kon-
taktformular.

Abb. 10 a u. b: Screenshot Website Google (http://www.google.
de, 12.09.2012).

Webseiten werden sozial  |  Jeder kennt YouTube, Face-
book, Google+ oder Twitter. Es ist zu erwarten, dass die 
Verknüpfung von Webseiten und Social Media zunimmt. 
Oftmals werden Social Plug-Ins wie der Facebook Like But-
ton oder der Google+ Button in die eigene Website inte-
griert, ohne die Folgen dessen zu erahnen. Durch einen 
Klick auf diese ergeben sich Fragen hinsichtlich des Daten-
schutzes, denn es wird eine direkte Verbindung zu den Ser-
vern von Facebook, Google und Co. aufgebaut, ohne den 
Nutzer nach Erlaubnis gefragt zu haben. Für uns Zahnärzte 
kann „Social Media“ sicherlich sehr wertvoll für das Praxis-
marketing werden, allerdings sollten Sie die rechtlichen 
Hürden beachten und die weitere Entwicklung der Recht-
sprechung beobachten. Persönlich halte ich viele Möglich-
keiten immer noch mit einem „ja, aber“ verbunden, wo ich 
noch nicht völlige Rechtssicherheit verspüre.

Ein kleines Fazit  |  In meinem Bücherregal steht das 
„Handbuch der Webnavigation“, in welchem sich der Au-
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tor James Kalbach auf knapp 400 Sei-
ten intensiv mit dem Thema „Webna-
vigation“ auseinandersetzt. Ich selbst 
habe Ihnen mit meinem Artikel einige 
Aspekte hierzu aufgezeigt. 
Sie ahnen, dass ich Ihnen nur eine 
kleine Übersicht erstellen konnte. 
Nähere Informationen erhalten Sie im 
Internet oder in Buchhandlungen. 
Auch die Lektüre über das Bau-
kastensys tem Jimdo, das CMS Con-
tao, Webdesign im Allgemeinen und 
vieles mehr kann hilfreich sein. Es ist 
vieles in Entwicklung. Tagtäglich ent-
stehen neue Websites und nützliche 
Tools, ständig kann man Neues ent-
decken. Mobile Internetnutzung wird 
die Nutzung des Internets am Desk-
top in naher Zukunft ablösen. Soziale 
Netzwerke und vor allem mobile 
Websites werden für das Praxismar-
keting eine bedeutende Rolle bekom-
men.

Korrespondenzadresse:
Dr. Jörg Naumann 
Altendorfer Straße 61 
09113 Chemnitz 
Tel.: 0371 3301163 
E-Mail: JNaumann@t-online.de 
www.diepraxiswebsite.de
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zentriert mit Komplikationen, d
durch Entzüüundungen entstande
sind. Konkrete Fallbeispiele zeig
praxisnah, wie Grenzsituationen
auch unter forensischen Aspekte
beherrscht werden können.
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Personalauswahl in der zahnärztlichen Praxis

Dr. Olaf Ringelband, 
Diplompsychologe
Geschäftsführer der md gesell-
schaft für management-diagnos-
tik mbh, Hamburg
Seit über 20 Jahren mit der Aus-
wahl von Managern beschäftigt 
Lehrbeauftragter an der Universi-
tät Hamburg 

Bei der Auswahl von Mitarbeitern für die zahnmedizinische Praxis lässt sich das Risiko von personellen Fehlent-
scheidungen deutlich verringern, indem man das Auswahlverfahren strukturiert. Basierend auf den psycholo-
gischen Erkenntnissen, welche kognitiven und Persönlichkeitsfaktoren die spätere Leistung im Beruf vorher-
sagen können, wird ein systematischer Prozess zur Auswahl vorgeschlagen. Dieser besteht aus verschiedenen 
kleinen Testaufgaben, einem halbstrukturierten Interview sowie einer strukturierten Auswertung.

Fehler bei Personalentscheidungen 
können teuer werden. In weiten  
Bereichen der Wirtschaft verlässt man 
sich bei Einstellungen und Beförde-
rungen nicht mehr allein auf das 
Bauchgefühl der Vorgesetzten, son-
dern auf systematische Auswahlver-
fahren. Lehrlinge absolvieren vor der 
Einstellung Online-Tests, Nachwuchs-
führungskräfte müssen ein Assess-
ment-Center durchlaufen und selbst 
gestandene Führungskräfte müssen 
vor Beförderungen ein sogenanntes 
Einzel-Assessment, Management- 
Audit oder Management-Appraisal 
absolvieren. 
Zwar sind die Kosten von personellen 
Fehlentscheidungen bei einer Zahn-
medizinischen Fachangestellten* 
nicht so gravierend wie bei der Aus-
wahl eines Managers, aber für eine 

zahnärztliche Praxis können die Kon-
sequenzen einer Fehlbesetzung ähn-
lich ärgerlich sein – zumal sich deren 
Risiko mit verhältnismäßig einfachen 
Maßnahmen verringern lässt. 
Betreibt man unsystematische Perso-
nalauswahl, sprich, man führt ledig-
lich ein Gespräch mit der Bewerberin 
und entscheidet dann aus seinem 
subjektiven Eindruck heraus, liegt die 
Korrelation** zwischen dem Ein-
druck im Bewerbungsgespräch und 
der späteren tatsächlichen Leistung 
zwischen 0 und 0,3 (d.h., man hätte 
auch eine Münze werfen können). 
Die Trefferquote ist also relativ gering. 

Personalauswahl versus Perso-
nalmarketing  |  Unabhängig da-
von, wie viele Bewerberinnen man 
zur Verfügung hat, ist es sinnvoll, 

Susann Werl-Wöstenberg, 
Diplompsychologin
Projektleiterin bei der md gesell-
schaft für management-diagnostik 
mbh, Hamburg
Für kleine und mittelständische 
Unternehmen in der Personalaus-
wahl tätig 
Lehrbeauftragte an verschiedenen 
Fachhochschulen

eine systematische Auswahl zu be-
treiben. Dabei geht es nicht nur um 
die Frage, ob eine Bewerberin für 
eine Position geeignet ist, sondern 
auch darum, welche Defizite sie hat, 
wo Förderungsbedarf besteht bzw. 
was man von ihr erwarten kann und 
was nicht. Zudem unterstreicht eine 
fundierte Personalauswahl  mit  
entsprechendem Personalmarketing 
auch die Professionalität einer Praxis 
nach außen.

Erfolgsfaktoren im Beruf: Intelli-
genz und Persönlichkeit  |  Seit 
über 50 Jahren untersuchen Psycho-
logen, welche Faktoren den beruf-
lichen Erfolg bestimmen. In vielen 
Untersuchungen haben sich zwei 
große Bereiche als maßgeblich für die 
Leistung im Beruf, den Aufstieg und 
die berufliche Entwicklung herausge-
stellt: Intelligenz und Persönlichkeit.

Intelligenz  |  Intelligenz, d.  h. die 
kognitive Leistungsfähigkeit, wurde 
schon sehr früh als der wichtigste Prä-
diktor für Berufserfolg identifiziert. 
Die Leistung in Intelligenztests korre-
liert hoch mit unterschiedlichen Ma-
ßen für den Berufserfolg, wie Abbil-
dung 1 zeigt.

Persönlichkeit  |  In den letzten 
zwanzig Jahren hat man erkannt, 
dass verschiedene Persönlichkeits-
eigenschaften den Berufserfolg ge-
nauso gut vorhersagen können wie 
die Intelligenz. Viele Untersuchungen 
stützten sich auf das sogenannte 
„Big Five“-Modell der Persönlichkeit, 
in dem die vielen unterschiedlichen 
Persönlichkeitseigenschaften auf fünf 
grundlegende Dimensionen zurückge-
führt werden. In Tabelle 1 werden die 
Korrelationen zwischen den Big Five 
und dem Berufserfolg dargestellt.
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Spezielle Eignungsfaktoren  |  Ge-
länge es also, diese fünf Faktoren so-
wie das allgemeine kognitive Leis
tungsniveau zu erfassen, so könnte 
man mit relativ hoher Sicherheit den 
Berufserfolg vorhersagen. Außer die-
sen allgemeinen psychologischen 
Prädiktoren gibt es aber noch spezi-
elle Eignungsfaktoren, die Beachtung 
finden sollten. So muss beispielsweise 
eine Zahnmedizinische Fachangestell-
te in einer kieferorthopädischen Pra-
xis manuelles Geschick aufweisen, 
ein selbstständiger Zahnarzt unter
nehmerisches Geschick und eine 

Empfangsmitarbeiterin eine angeneh
me Telefonstimme haben etc.

Praxis der Personalauswahl  |  Für 
eine strukturierte und erfolgreiche 
Personalauswahl in der zahnärzt-
lichen Praxis empfiehlt sich die Durch-
führung folgender Schritte:
•	� Erstellung eines Anforderungspro-

fils,
•	� sinnvolle Vorauswahl der Bewer-

bungsunterlagen,
•	� Durchführen von Arbeitsproben 

und Tests sowie
•	 ein halbstrukturiertes Interview.

Abb. 1: Korrelation von Intelligenz mit verschiedenen beruflichen Erfolgsmaßen.

Persönlichkeitsfaktor Beschreibung Zusammenhang  
mit Berufserfolg

Extraversion gesellig, aktiv, gesprächig, personen-
orientiert, herzlich, optimistisch, 
durchsetzungsfähig

sehr hoch

Verträglichkeit verständnisvoll, wohlwollend,  
hilfsbereit, mitfühlend

unterschiedlich

Offenheit für Neues wissbegierig, intellektuell,  
fantasievoll

hoch

Gewissenhaftigkeit organisiert, sorgfältig, planend, 
effektiv, verantwortlich, zuverlässig, 
überlegt

sehr hoch

Emotionale Stabilität ruhig, zufrieden, stabil, entspannt, 
sicher, belastbar

hoch

Tab. 1: Korrelation zwischen Big-Five und Berufserfolg.

Anforderungsprofil KFO-Helfer

Auffassungsgabe

Manuelles Geschick

Zuverlässigkeit

Einsatzbereitschaft

Teamfähigkeit

Freundlichkeit

Kommunikationsfähigkeit

Tab. 2: Beispiel für ein Anforderungsprofil.

Anforderungsprofil  |  Im ersten 
Schritt sollte ein Anforderungsprofil 
erstellt werden, das maximal 15 Ei-
genschaften und Fähigkeiten um-
fasst, die für die jeweilige Aufgabe 
wichtig sind. In Tabelle 2 ist ein Bei-
spiel für ein solches konkretes Anfor-
derungsprofil wiedergegeben. Das 
Profil hilft nicht nur bei der Auswahl 
der Bewerberinnen, sondern schon 
bei der Formulierung der Stellenan-
zeige.

Vorauswahl der Bewerbungsun-
terlagen  |  Aus den Bewerbungsun-
terlagen lässt sich im Wesentlichen 
ablesen, inwieweit eine Bewerberin 
die formalen Anforderungen für die 
Position erfüllt. Weitere Schlüsse ha-
ben eher den Charakter von Hypo-
thesen, die es im Vorstellungsge-
spräch zu überprüfen gilt. Schulnoten 
haben sich als mittelmäßiger Prädik-
tor für die spätere Berufsleistung er-
wiesen (den relativ höchsten Vorher-
sagewert stellt die Mathematiknote 
dar). Bei einer großen Zahl von Be-
werbungen empfiehlt es sich, die Be-
werbungsunterlagen in drei Katego-
rien zu sortieren:
•	 A) sind diejenigen Kandidatinnen,  
	 die nach Aktenlage die erforder- 
	 lichen Voraussetzungen mitbrin- 
	 gen und deren Bewerbung formal  
	 weitgehend fehlerfrei ist.
•	 B) sind Kandidatinnen, die in dem  
	 einen oder anderen Punkt die  
	 Voraussetzungen nicht erfüllen.
•	 C) sind Kandidatinnen, die aus  
	 inhaltlichen oder formalen Grün- 
	 den nicht geeignet erscheinen.
Die A-Kandidatinnen werden zu ei
nem Vorstellungsgespräch eingela-
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den, die B-Kandidatinnen zunächst 
vertröstet bzw. später eingeladen, 
falls keine der A-Kandidatinnen im 
Vorstellungsgespräch geeignet er-
scheint. Die C-Kandidatinnen erhal-
ten eine Absage.

Arbeitsproben und Tests  |  Die 
höchste Vorhersagekraft aller psycho-
logischen Testverfahren hat die Ar-
beitsprobe. Deshalb sollte man den 
Kandidatinnen im Rahmen des Vor-
stellungsgesprächs möglichst Aufga-
ben geben, die Aspekte der späteren 
Arbeit simulieren. Bei der Zahnmedi-
zinischen Fachangestellten kann das 
etwa die sogenannte „Drahtbiege-
probe“ sein: Die Bewerberin be-
kommt ein Stück Draht mit der Auf-
forderung, diesen nach einer Vorlage 
(z. B. ein Herz) zu formen.

Um die kognitiven Grundfähigkeiten 
zu erfassen, empfiehlt es sich, den 
Bewerberinnen kleinere Aufgaben zu 
geben, etwa Rechenaufgaben (z.  B. 
„Ich habe reinen Alkohol, destilliertes 
Wasser und eine 10-ml-Pipette. Was 
muss ich machen, um damit 20%igen 
Alkohol herzustellen?“), Verständnis-
aufgaben (z. B. einen Text aus einer 
Zeitschrift zu lesen geben und Ver-
ständnisfragen stellen), Planungsauf-
gaben (z.  B. einen Terminplaner für 
einen Tag und verschiedene, unter-
schiedlich lange Termine vorgeben, 
die in den Tagesplan eingetragen 
werden sollen) und ein Diktat.

Interview  |  Das Interview gilt als das 
am häufigsten verwendete Verfahren 
zur Bewerberauswahl, aber auch als 
das, dessen Möglichkeiten in der Pra-
xis am wenigsten genutzt werden. 
Der häufigste Fehler ist der, dass der  
Interviewer selbst zu viel redet, statt 
die Bewerberin reden zu lassen. Des-
halb sollte man sich zu Beginn nur 
kurz vorstellen und nicht zu viel von 
sich oder der Aufgabe erzählen, um 
die Bewerberin nicht (unbewusst) in 
eine bestimmte Richtung zu drängen.
Die gestellten Fragen sollten einer  
bestimmten Struktur folgen. 
Zunächst wird die Bewerberin gebe-
ten, von sich zu berichten, z. B.: „Er-
zählen Sie doch einmal in 10 Minuten 
Ihren Werdegang, was wichtig war, 
was Sie geprägt hat!“ Während die-
ser 10 Minuten empfiehlt es sich, 
noch nicht nachzufragen, sondern 
sich lediglich Notizen zu machen. Erst 
danach sollten Punkte aufgegriffen 
werden, die nicht verstanden wurden 
oder die Aufschluss über die Persön-
lichkeit der Bewerberin zu geben  
versprechen, etwa: „Ich hatte den 
Eindruck, dass es Ihnen bei XY gut 
gefallen hat. Was war denn der 
Grund, dass Sie dort aufgehört  
haben?“, „Was genau hat Sie bei YZ 
gestört?“ Wichtig ist, möglichst  
offene Fragen zu formulieren, die der 
Bewerberin die Möglichkeit geben, 
ausführlich über die Geschehnisse in 
der Vergangenheit zu berichten. Das 
Ziel ist, „Erzählströme“ zu produ- 

Abb. 2: Das Handlungsdreieck.

INTERVIEW

Situation

Handlungsdreieck

Vorgehen                         Ergebnis

K.S.I. Bauer-Schraube GmbH
Eleonorenring 14 · D-61231 Bad Nauheim

Tel. 0 60 32 / 3 19 12 · Fax 0 60 32 / 45 07
E-Mail: info@ksi-bauer-schraube.de
www.ksi-bauer-schraube.de

Das Original

● sofortige Belastung durch 
 selbstschneidendes 
 Kompressionsgewinde
● minimalinvasives Vorgehen bei
 transgingivaler Implantation
● kein Microspalt dank Einteiligkeit
● preiswert durch überschaubares
 Instrumentarium

Das KSI-Implantologen Team 
freut sich auf Ihre Anfrage!

Über 25 Jahre Langzeiterfolg
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zieren, damit sich die Bewerberin  
gedanklich in die geschilderten Situa-
tionen hineinbegeben kann. Als gute 
Richtschnur für das diagnostische  
Erkunden von Situationen hat sich 
das „Handlungsdreieck“ (Abb. 2) be-
währt. Dabei sollte man sich bemü-
hen, gemeinsam mit der Kandidatin 
eine Interpretation der Ereignisse vor-
zunehmen, etwa durch Fragen wie: 
„Was sagt das über Sie aus, dass Sie 
zum zweiten Mal nach kurzer Zeit ge-
kündigt haben?“, „Im Rückblick – 
was  würden  S i e  heute  ande r s  
machen?“, „Wie bewerten Sie selbst 
Ihre Leistung in der Schule?“
Hilfreich ist zudem immer die Frage 
nach den Höhen und Tiefen – generell 
sowie in bestimmten Lebensphasen: 
„Welcher Job hat Ihnen bisher am 
besten gefallen? Welcher am we
nigsten?“, „Welcher war bisher Ihr 
bester Chef?“ Eine andere Frage-
form, die es den Kandidatinnen er
möglicht, sich selbst zu beschreiben, 
ist die Frage nach (vermuteten oder 
erfragten) Fremdbildern: „Was würde 
Ihr Chef über Sie sagen (Plus und Mi-
nus)?“, „Was würden Ihre Kollegen 
über Sie erzählen, wenn ich sie fra-

gen würde?“, „Welchem Ihrer Kolle-
gen/Freunde/Eltern sind Sie am ähn-
lichsten?“ Wichtig ist, die Antworten 
durch Nachfragen und die Bitte um 
Konkretisierung mit Leben zu füllen: 
„Was genau würde er (Chef/Kollege/
Freund) damit meinen?“ „Woher 
kommt diese Einschätzung Ihrer Mei-
nung nach?“ 
Eine Frage, die ebenfalls zu jedem 
Vorstellungsgespräch gehört, ist die 
nach Stärken und Schwächen: „Was 
sind Ihre drei größten Stärken und 
drei Ihrer Schwächen?“ Auch hier 
gilt, dass man die (häufig einstudier-
ten) Antworten durch Nachfragen 
diagnostisch tiefer exploriert: „In wel-
cher Situation hat sich denn die Un-
geduld negativ ausgewirkt?“
Ein solches Gespräch kann durchaus 
30 bis 45 Minuten dauern, denn ge-
rade etwas introvertierte Bewerbe-
rinnen benötigen Zeit, um aus sich 
herauszukommen. Am Ende des Ge-
sprächs werden dann die Position, die 
Erwartungen und die formalen Eck-
daten (Arbeitszeiten, Bezahlung) dar-
gestellt und Fragen beantwortet. Für 
die anschließende strukturierte Aus-
wertung der jeweiligen Kandidatin 

Tab. 3: Beispiel für Auswertungsschema.
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Tests

Rechentest

Lesetest

Diktat

Drahtbiegen

Interview

Zuverlässigkeit

Einsatzbereitschaft

Teamfähigkeit

Freundlichkeit

Kommunikationsfähigkeit

Motivation

sollte man sich eine gewisse Zeit ein-
räumen und ein Auswertungsschema 
erstellen, das sich an dem oben be
schriebenen Anforderungsprofil ori-
entiert. Die Tabelle 3 liefert ein Bei-
spiel für ein solches Auswertungs-
schema.
Zum guten Ton gehört es, den Bewer-
berinnen direkt im Anschluss ein 
Feedback zu geben. Man sollte ihnen 
ruhig offen sagen, was an ihrer Per-
son zu der Aufgabe und den Erwar-
tungen passt und was nicht. Gerade 
jüngere Bewerberinnen sind sehr 
dankbar für eine solche Rückmel-
dung. Zudem sind alle Bewerbe-
rinnen, auch die abgelehnten, poten-
zielle Patientinnen, die im Anschluss 
positiv über den Kontakt mit dem 
Zahnarzt berichten sollen.

Fazit  |  Insgesamt kann man für die 
zahnärztliche Praxis mit relativ ein-
fachen Mitteln die Trefferquote in der 
Auswahl von Mitarbeiterinnen deut-
lich erhöhen. Ein professioneller Aus-
wahlprozess, bei dem man sich genü-
gend Zeit für die Bewerberinnen 
nimmt, unterstreicht zudem die Pro-
fessionalität einer Praxis nach außen 
hin. Auch wenn es für die Bewerbe-
rinnen im ersten Eindruck etwas irri-
tierend sein mag, nicht nur ein kurzes 
Interview absolvieren zu müssen, so 
überwiegt erfahrungsgemäß im 
Nachhinein der positive Eindruck 
eines professionellen Auswahlpro-
zesses. 

Korrespondenzadresse:
Dr. Olaf Ringelband
Susann Werl-Wöstenberg
md gesellschaft für management- 
diagnostik mbh
Heimhuder Straße 15, 20148 Hamburg
E-Mail: 
ringelband@management-diagnostik.de
E-Mail: 
werl-woestenberg@management-dia-
gnostik.de

** �Da die weiblichen ZFAs in der Praxis 
häufiger vertreten sind, wurde im Artikel 
die weibliche Form belassen. 

** �Korrelation ist eine statistische Größe, die 
Werte zwischen –1 und 1 annimmt. Dabei 
beschreibt 0 einen Zufallszusammenhang 
zwischen zwei Variablen, 1 und –1 einen 
deterministischen Zusammenhang posi
tiver oder negativer Art.
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MIS präsentiert mit PerioPatch® 
ein innovatives, einzigartiges 
Pflaster, das Wundexsudat auf-
nimmt und die natürliche Heilung 
fördert, indem es entzündetes Zahn- 
fleisch und die Mundschleimhaut 
schützend versiegelt. 

Mehr über PerioPatch® erfahren Sie auf 
der Website www.perizoneonline.com

Halle 4.2
Stand G.31

Wer sich für einen et-
was anderen Zugang 
in dieses Teilgebiet der 
Zahnmedizin interes-
siert, der kann bereits 
am 22.02.2013 im 
OSSTEM AIC Fortbil-

dungszentrum damit beginnen. Das OS-
STEM AIC bietet einen schrittweisen Ein-
stieg in die dentale Implantologie durch 
kontinuierlichen Erfahrungszuwachs sowie 
durch regelmäßiges Üben der Kursinhalte. 
Ziel ist es, den Teilnehmern am Curriculum 
„Basiskompetenz Implantologie“ die fun-
damentale Sicherheit zu geben, damit sie 
ihr Können in der Alltagspraxis einsetzen 
können. Ein wesentlicher Erfolgsfaktor ist 
dabei eine sukzessive Heranführung und 
Vermittlung solider Grundkenntnisse in 

der Kombination aus Vorlesung, Praxis und 
interaktivem Arbeiten. Die Lerninhalte 
konzentrieren sich auf das Wesentliche 
und statten die Teilnehmer mit basisim-
plantologischer Theorie und Praxis aus. So 
werden sie befähigt, in ihrer Praxis Implan-
tatfälle sicher zu behandeln und unter Be-
achtung eigener Grenzen zum Wohle des 
Patienten qualitätsbewusst zu arbeiten. 
Dr. med. Stefan Steckeler, erfahrener Prak-
tiker und Fortbildungsreferent, vermittelt 
kompetent wissenschaftlich fundiertes 
und aktuelles Wissen aus Klinik und Praxis. 

Weitere Informationen bei: 
OSSTEM Germany GmbH
Mergenthalerallee 25, 65760 Eschborn
www.osstem.de 

Zweite MIS Global Conference 2013 wirft ihre Schatten voraus

Vom 6. bis zum 9. Juni 2013 veranstaltet 
der Implantatspezialist MIS im franzö-
sischen Cannes unter dem Motto „360° 
Implantology“ die zweite Global Confe-
rence. Das wissenschaftliche Programm 
widmet sich unter dem zentralen Aspekt 
„From Science to Practice – How to make 
it simple“ verschiedenen Bereichen und 
Problemstellungen innerhalb der dentalen 

Implantologie. Hands-on-Workshops bie-
ten den Kongressbesuchern Gelegenheit, 
die Verfahren, die in den Vorträgen prä-
sentiert werden, auch praktisch nachzu-
vollziehen. Das Konferenzmotto „360° 
Implantology“ steht für das umfassende 
Unternehmenskonzept von MIS und für 
das Bestreben des Unternehmens, seinen 
Kunden selbst in komplizierten klinischen 
Szenarien einfache Lösungen und erwei-
terte Dienstleistungen anzubieten. 
Wer die MIS Global Conference nicht nur 

als Teilnehmer, sondern auch als Referent 
erleben möchte, kann bis zum 1. März 
2013 einen Fachartikel in englischer Spra-
che über einen klinischen Fall zum Thema 
„The combined use of MIS dental implants 
and BONDBONE for immediate procedures 
in the esthetic zone“ bei MIS einreichen. 
Der Autor des besten Artikels darf seinen 
Fall auf dem Main Podium der MIS Global 
Conference 2013 präsentieren. Insgesamt 
werden die zehn besten Arbeiten mit at-
traktiven Preisen ausgezeichnet und im 
MIS Cases Compendium veröffentlicht. 
Die zweite MIS Global Conference wird im 
Palais des Festivals in Cannes tagen, einem 
luxuriösen Kongresszentrum direkt am 
Strand der Côte d’Azur. Für die Gäste wur-
den in 4- und 5-Sterne Hotels Sonderkondi-
tionen vereinbart, unter denen die Zimmer 
gebucht werden können. Anmeldungen 
für die zweite MIS Global Conference neh-
men die Kundenbetreuer von MIS und die 
Mitarbeiter der deutschen Firmenzentrale 
in Minden bereits jetzt entgegen. 

Weitere Informationen bei: 
MIS Implants Technologies
Simeonscarré 2, 32423 Minden
Tel.: 0571 97276-20, Fax: 0571 97276-262
E-Mail: servic@mis-implants.de
www.mis-implants.com/international/
de.aspx 

OSSTEM AIC lanciert sein Curriculum „Basiskompetenz Implantologie“
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Adhäsive Teilkronen im erosiv/parafunktional 
geschädigtem Gebiss
Patienten mit manifesten Parafunktionen werden immer häufiger: Durch die Zunahme der Anforderungen in 
Beruf und Familie kompensieren viele Patienten den entstehenden Stress durch Parafunktionen wie Pressen 
und Knirschen. Kommen dann noch erosive Ursachen hinzu, zeigt sich klinisch häufig ein nicht unbedeutender 
Abtrag von Zahnhartsubstanz. Die Versorgung derartiger Defekte bei einem Patienten verdeutlicht der vorlie-
gende Patientenfall.

Der 42-jährige Patient stellte sich zu einer Routinekontrolle 
in der zahnärztlichen Praxis vor. Die Frage nach klinischen 
Beschwerden an Zähnen, Kiefergelenken oder der Musku-
latur wurden verneint. Anamnestisch beeindruckte eine 
starke berufliche Belastung und ein extensiver Genuss  
koffeinhaltiger diätetischer Erfrischungsgetränke. Das De-
mineralisationspotenzial derartiger Erfrischungsgetränke in 
Kombination mit Press- und Knirschgewohnheiten zeigen in 
Abbildung 1 das klinische Resultat. 
Die an Zahn 36 „herausgewachsene Amalgamfüllung“ 
zeigt zwar eine deutliche Altersschwäche, war aber nicht 
primärer Grund der empfohlenen Behandlung. Aufgrund 
der Transluzenzänderung des Zahnschmelzes vorrangig im 
mesio-lingualen Bereich bestand ein Verdacht auf kariöse  
Läsionen in der Tiefe. Zudem zeigten die zahlreichen Frak-
turlinien im Zahnschmelz eine präventive Behandlungs- 
indikation auf. Generell kann eine Klasse-I-Amalgam- 
füllung bei Vorliegen einer Behandlungsindikation in der 
Regel durch eine Kompositrestauration versorgt werden. 
Im vorliegenden Fall war diese Möglichkeit aber aufgrund 
der erosiv-abrasiv geschädigten Kauflächenstruktur sowie 
der Risse in der Zahnhartsubstanz limitiert. In derartigen 
Fällen sollte immer versucht werden, okklusale Kontakte 
nicht im Bereich des Überganges von der Zahnhartsubstanz 
zum Restaurationsmaterial zu platzieren. Da dies im vorlie-
genden Fall nicht vermeidbar gewesen wäre, wurde  
gemeinsam mit dem Patienten entschieden, den Zahn mit 
einer adhäsiven Teilkrone bzw. einem Onlay zu versorgen. 

Das Behandlungsprocedere  |  Die klinische Situation in 
der Abbildung 2 zeigt nach Entfernung der alten Amal-
gamfüllung, Exkavation und Präparation weitere, in die 
Tiefe der Zahnhartsubstanz fortschreitende Risse. Auf-
grund der fehlenden Schmerzsituation des ansonsten  
vitalen Zahnes konnte davon ausgegangen werden, dass 
die Risse noch nicht das Pulpasystem erreicht haben. Der 
Patient wurde hinsichtlich später auftretender postopera-
tiver Probleme aufgeklärt. 
Die Präparation erfolgte in Form einer adhäsiven,  
geschwungenen Table-Top-Präparation ohne weitere  
Retentions- bzw. Friktionselemente wie Kästen und Stufen 
und orientierte sich an den generellen Empfehlungen der 
AG Keramik e.V. zur Präparaton adhäsiver Teilkronen [1]. 
Um präparationstechnisch bedingt möglichst wenig Zahn-
hartsubstanz zu opfern, war es essenziell, ein Restaurati-
onsmaterial auszuwählen, das aufgrund einer hohen Bie-
gebruchfestigkeit eine geringe Dimensionierung in der 
Höhe zuließ. Neben Vollzirkon und Lithiumdisilikat steht 
hierfür seit einem Jahr ein „Resin Nano Keramik“ genann-
ter Polymer-Verbundwerkstoff zur Verfügung, der eine 
deutlich höhere Biegebruchfestigkeit als klassische Silikat-
keramiken verspricht und nach Belastung nur geringfügig 
unter der Lithiumdisilikatkeramik e.max liegt. Das Material  
basiert auf den seit über einem Jahrzehnt im direkten  
Restaurationsmaterial Filtek Supreme bewährten Zirkon- 
und Siliziumdioxid-Füllkörpern im Nanometerbereich. Der 
große Unterschied des hochgefüllten Materials liegt in der 

Abb. 1: Behandlungsindikation an Zahn 36: Verdacht auf Sekun-
därkaries mesio-lingual, multiple Frakturlinien sowie erosive und 
parafunktional bedingte Defekte.

Abb. 2: Klinische Situation nach Entfernung der alten Amalgam-
füllung, Exkavation und Präparation. 
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len mit Aluminiumoxid in einer Korngröße von bis zu  
50 µm und einem Strahldruck von 2 bar wird hier vom  
Hersteller als optimal angegeben. Das Abstrahlen erfolgte 
im Praxislabor, um eine Staubentwicklung am Behand-
lungsstuhl wie bei Verwendung eines Microetchers etc. zu 
vermeiden. Wie bei allen adhäsiven Vorbehandlungsmaß-
nahmen darf die Klebeoberfläche nicht kontaminiert  
werden. Um ein Festhalten mit den Fingern zu verhindern, 
wurde ein alter Rosenbohrer mit Clip an der Kaufläche  
befestigt. Gerade bei Teilkronen bietet es sich an, den  
Rosenbohrer in einem leichten Winkel zur Mundhöhle  
hinaus zu befestigen, um durch die so entstandene „Ein-
flugrichtung“ den Versuch zu verhindern, die Teilkrone um 
180° verdreht einzugliedern. Es ist oft nicht einfach zu kon-
trollieren, ob alle Klebeflächen vom Strahlmittel erreicht 
worden sind. Einen einfachen, aber sehr effizienten Trick 
entwickelte hierzu Professor Kern, Direktor der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik der Universität Kiel: Einfach vor 
dem Abstrahlen die Klebeflächen mit einem Permanent-
marker anmalen (Abb. 4). Ist anschließend alle Farbe weg, 
war man überall! Die Abbildung 5 zeigt die Klebefläche der 
Lava-Ultimate-Teilkrone unmittelbar nach dem Abstrahlen, 
die Abbildung 6 nach Applikation des Adhäsivs Scotch-
bond Universal. 

Matrix: Im Gegensatz zum lichthärtenden Füllungsmaterial-
Pendant wird die Matrix bei Lava Ultimate nicht mit Licht 
polymerisiert, sondern über ein Temperverfahren ausge-
härtet. Im Gegensatz zur Lichtpolymerisation mit 70 % ist 
hier eine Konversionsrate (= Umsatzrate) von 90 % möglich. 
Das so gehärtete Material verspricht nahezu schmelz- 
ähnliche Abrasionswerte bei deutlich ausgeprägterer  
Antagonistenschonung als jede andere Keramik. Gerade 
dieser Effekt war neben der hohen Biegebruchfestigkeit ein 
weiterer Grund für die Auswahl des Materials im vorlie-
genden Fall. 
Lava Ultimate steht unter anderem als CEREC-Block zur  
Verfügung. Das CEREC-System wurde hier chairside an
gewendet, um den Zahn 36 des Patienten innerhalb von  
1 Stunde 45 Minuten komplett zu versorgen. 
Als Aufnahmeeinheit diente die Cerec Bluecam, geschlif-
fen wurde im Anschluss in CEREC MC XL. Die Abbildung 3 
zeigt die noch unbearbeitete Lava-Ultimate-Cerec-Teilkro-
ne in Okklusalansicht nach dem 7-minütigen Schleifpro-
zess. Ein Kristallisations- oder Glanzbrand ist nicht erforder-
lich und auch obsolet. Somit steht nach kürzester Zeit eine  
adhäsiv zu befestigende Restauration zur Verfügung. Da es 
sich bei Lava Ultimate um ein Polymermaterial handelt, 
kann es nicht mit Flusssäure angeätzt werden. Ein Abstrah-

Abb. 3: Die noch unbearbeitete Lava Ultimate CEREC-Teilkrone in 
Okklusalansicht nach dem 7-minütigen Schleifprozess. 

Abb. 4: Markierung der Abstrahlflächen mit einem Permanent-
marker.

Abb. 5: Die Klebefläche der Lava-Ultimate-Teilkrone unmittelbar 
nach dem Abstrahlen.

Abb. 6: Fertig vorbehandelte Klebefläche nach Applikation des 
Adhäsivs Scotchbond Universal. 
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Dieses eigentlich als All-in-one-Adhäsiv für die Zahnhart-
substanz entwickelte Adhäsiv enthält neben Silan noch 
MDP und ermöglicht es so, dass es gleichzeitig als Kera-
mik-, Metall- oder Komposit-Primer fungiert. Auf eine 
Lichthärtung wurde nach sorgfältigem Verblasen zur Lö-
sungsmittelevaporation verzichtet, da das dualhärtende 
Befestigungskomposit RelyX Ultimate eine Dunkelhärtung 
des Adhäsivs aktiviert. Abbildung 6 zeigt die vollständig 
vorbehandelte Klebefläche der Lava Ultimate-Teilkrone – 
fertig zur Eingliederung. Der Zahn 36 wurde wie folgt vor-
behandelt: Teilmatrizen stellen eine optimale Abdichtung 
nach zervikal sicher und verhindern so ein unkontrolliertes  
Abfließen des Befestigungskomposits. Um ein zügiges 
„Einfädeln“ in die Kavität zu gewährleisten, wurden die 
Teilmatrizen am okklusalen Rand leicht eingeschnitten und 
der Rand dort nach außen aufgebörtelt. 
Die Abbildung 7 zeigt die so vorbereitete Kavität nach 
gründlicher Reinigung mit fluoridfreier Prophypaste (Zircate, 
DENTSPLY) und während der Ätzung aller Schmelzränder 
mit 34%igem Phosphorsäuregel (Scotchbond Universal Et-
chant, 3M ESPE). Auf eine Dentinätzung wurde bewusst 
verzichtet: Hier soll das Adhäsiv rein selbstkonditionierend 
arbeiten. Die separate Schmelzätzung unterstützt jedoch 

deutlich die Anbindung an den Zahnschmelz und ist in je-
dem Fall zu empfehlen. In Abbildung 8 ist die inzwischen 
mit Scotchbond Universal komplett vorbehandelte Klebe-
fläche zu erkennen. Das Adhäsiv wurde unter leichter 
Rührbewegung 30 Sekunden aktiv auf Schmelz und Dentin 
aufgebracht und anschließend das Lösungsmittel mit dem 
Luftbläser evaporiert. Als visuelle Kontrolle diente eine 
glänzende Kavitätenfläche (Zeichen für ausreichende Schicht- 
bildung) bei fehlender wellenartiger Bewegung während 
des Verblasens (dies wäre ein Indiz für noch weiterhin ent-
haltenes und weiter zu evaporierendes Lösungsmittel). 
Die Abbildung 9 zeigt die fertig eingegliederte Lava-Ulti-
mate-Teilkrone nach Adjustierung der Oberfläche und in-
traoraler Politur mit Venus Supra Polierern (Heraeus) sowie 
der Vita Keramik-Polierpaste. Ein wenig verpresstes Befes
tigungsmaterial mesio-approximal wurde erst auf dem 
Foto detektiert und in einer späteren Sitzung entfernt. 
Die Gesamtbehandlungszeit betrug wie geplant 1 Sunde 
und 45 Minuten. In einem weiteren Termin sollten noch die 
Zähne 46 und 47 adäquat versorgt werden. Die Abbildung 10 
verdeutlicht die Ausgangssituation: insuffiziente Amalgam-
füllungen mit ähnlichen erosiven und parafunktionell 
getriggerten Substanzdefekten. Im Gegensatz zum Zahn 36 

Abb. 7: Zum adhäsiven Befestigen vorbereitete Kavität während 
der selektiven Schmelzätzung.

Abb. 8: Die Kavität wurde komplett mit Scotchbond Universal  
vorbehandelt.

Abb. 9: Die fertig eingegliederte Lava-Ultimate-Teilkrone nach 
Adjustierung der Oberfläche und intraoraler Politur.

Abb. 10: Die Zähne 46 und 47 desselben Patienten mit vergleich-
baren, aber nicht so ausgeprägten Befunden.
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Abb. 11: Identische Vorgehensweise bei der indirekten Versor-
gung wie an Zahn 36. Beim Zahn 46 wurde auf die Fassung der 
lingualen Höcker verzichtet. Der Zahn 47 konnte mit einem zwei-
fl ächigen Inlay versorgt werden. 

waren hier keine deutlichen Infraktionslinien erkennbar. Aus diesem Grunde 
konnte bei dem Patienten im 4. Quadranten substanzschonender vorgegangen 
werden: Bei dem Zahn 46 wurde auf die Fassung der lingualen Höcker verzich-
tet. Diese waren ausreichend dimensioniert und dentinunterstützt. Der Zahn 47 
konnte mit einem zweiflächigen Inlay versorgt werden. Bei allen Zähnen kam der 
Lava Ultimate Block in der Größe 14 zur Anwendung. Als Opazitätsvariante wur-
de die LT-Version (= low translucency) gewählt. Die Abbildung 11 zeigt die vom 
klinischen Prozedere adäquat versorgten Zähne 46 und 47 direkt nach Abschluss 
der Behandlung in einer zweiten Sitzung (2 Stunden).

Fazit  |  Das neue Material Lava Ultimate, das vom Hersteller als „Resin Nano 
Keramik“ bezeichnet wird, stellt nach gegenwärtigem Kenntnisstand eine ein-
deutige Bereicherung im Angebot der CEREC-Blöcke dar. Man kann sich streiten, 
ob die Namensgebung nicht korrekterweise als Komposit zu bezeichnen gewe-
sen wäre; Grund war anscheinend die Positionierung adäquat zu Lithiumdisilikat 
und über klassischer Silikatkeramik. Damit dürften auch sehr dünne Restaurati-
onen möglich sein, die mit herkömmlichen Keramiken und auch in direkter Tech-
nik mit Komposit so nicht machbar wären. Neben der CEREC-Chairside-Ferti-
gung wird das Material ebenfalls über die Lava-Fräszentren sowie über die 
Straumann-Fräszentren angeboten. 
Mit dem Befestigungskomposit RelyX Ultimate und dem Universaladhäsiv Scotch-
bond Universal steht ein überzeugend einfaches, aber ebenso effizientes Befesti-
gungssystem zur Verfügung. Obwohl eine reine Dunkelhärtung sowohl des Ad-
häsivs als auch des Befestigungsmaterials laut Herstellerangaben möglich ist, 
sollte doch eine gründliche abschließende Lichthärtung mit einem Hochleis-
tungspolymerisationsgerät erfolgen, um eine optimale Aushärtung sicherzustel-
len. 20 Sekunden Polymerisationszeit pro Fläche/Flanke wären hier nach der 
Überstandsentfernung unter Glyceringel empfehlenswert. 

[1]  Kern M, Kohal RJ, Mehl A, Pospiech P, Frankenberger R, Reiss B, Wiedhan K, Kunzelmann KH. Voll-
keramik auf einen Blick. Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahnheilkunde e.V.  2012.  
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zahnÄrzte im Gutenberg-Center, Haifa-Allee 1, 55128 Mainz

„Basiskompetenz
Implantologie“ 
Das Curriculum für Implantologie-
Einsteiger.

Neue AIC-FortbIlduNg:

OSSTEM Germany GmbH
Alexandra Kowalczyk
Tel. 0 61 96 / 777 55 -14 

aic@osstem.de
Mergenthalerallee 25

65760 Eschborn

Kursleiter: Dr. med. Stefan Steckeler,
Fortbildungsreferent und erfahrener 
Praktiker, implantologisch tätig seit 
1992
Start:  22. Februar 2013
Dauer:  6 Wochenenden
Veranstaltungsorte: OSSTEM AIC
Ausbildungszentrum, 65760 Eschborn
Praxis am Brenzpark, 89522 Heidenheim

Bis zu 100 Fortbildungspunkte

Programmauszug

Theorie:
 Therapieplanung
 Nachsorgestrategien
 Grundlagen GTR und GBR
 Implantatprothetische und  

 chirurgische Konzepte
 Vorstellung eigener Patienten-Fälle
 Sterilgutmanagement

Praxis:
 Hands-on am Schweinekiefer
 Live-OP Kursleiter
 Supervisions-OP
 Prothetische Versorgung

 schriftliche Abschlussklausur

Seit 2006 führt das AIC im deutschen
Ausbildungszentrum regelmäßig 

Implantologiefortbildungen durch.

Qualität schafft Vertrauen!

Haben wir Ihr Interesse geweckt?
Fordern Sie weitere Informationen an



ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 1-2 _ ____ Januar/Februar 2013

Dentalforum

54

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.

Neue Konzepte der Sofortversorgung
Bei schwierigen anatomischen Verhältnissen bzw. einem geringen Knochenangebot kann das gekippte Einbrin-
gen des Implantates eine Lösung sein, die den Knochenaufbau und ein zweizeitiges Vorgehen vermeidet. Im-
plantate mit einer gekippten Plattform wurden speziell für solche Situationen entwickelt: Sie gleichen die schrä-
ge Stellung des Implantats aus, ein spezielles abgewinkeltes Abutment ist nicht notwendig. Das Co-Axis 
Implantat mit angulierter Plattform von Southern Implants ermöglicht bei ausreichender Primärstabilität eine 
temporäre oder auch definitive Sofortversorgung. Im folgenden Beitrag werden wissenschaftliche Untersu-
chungen über gekippt eingebrachte Implantate zusammengefasst und die Vorgehensweise bei der Verwen-
dung des Co-Axis Implantats an zwei Patientenfällen beschrieben.

Die Möglichkeit der festsitzenden Sofortversorgung auf 
Implantaten war in den letzten Jahren häufig Gegenstand 
wissenschaftlicher Untersuchungen und kann – bei Einhal-
tung endsprechender Parameter – inzwischen als fundierte 
medizinische Vorgehensweise angesehen werden. Dabei 
reichen die Möglichkeiten der Sofortversorgung von der 
Versorgung einer Einzelzahnlücke bis hin zur implantatge-
tragenen Sofortversorgung ganzer Kiefer. Hierbei kommen 
oft gekippt einbrachte Implantate zum Einsatz, die es er-
lauben, eine hohe primäre Stabilität durch Verankerung im 
ortsständigen Knochen unter Vermeidung eines Knochen-
aufbaus zu erreichen, was wiederum als Voraussetzung zur 
Sofortbelastung anzusehen ist. Die Kippung des Implan-

tates, die aus anatomischen Gründen im Frontbereich er-
forderlich ist oder zur Vermeidung eines Sinusliftes durch-
geführt wird, wird dabei üblicherweise durch angulierte 
individuelle oder konfektionierte Abutments ausgeglichen. 
Darüber hinaus stehen Implantate mit angulierter Platt-
form1 zur Verfügung, die eine einfachere Versorgung unter 
Einsatz weniger Komponenten erlaubt, da die Versor-
gungen ohne Abutment auch bei gekippter Stellung des 
Implantates direkt auf Implantatniveau durchgeführt wer-
den können.  

Wissenschaftliche Grundlagen  |  Die Belastung des um-
gebenden Knochens bei gekippter Einbringung eines Im-

plantates kann durch eine sog. Finite-
Elemente-Analyse beschrieben wer-
den. Dieses Verfahren, ursprünglich 
für die Belastungsberechnung von 
Flugzeugflügeln entwickelt, wird in-
zwischen auch für die Simulation der 
Belastung des Knochens bei medizi-
nischen Implantaten verwendet. Es 
sind verschiedene Studien zu diesem 
Thema veröffentlicht worden. Die Er-
gebnisse sind uneinheitlich. Während 
ein Teil der Studien keine Belastungs-
veränderung des umgebenden Kno-
chens bei Verwendung von gekippt 
oder gerade eingebrachten Implan-
taten feststellt [1,2], kommen andere 
Studien zu dem Ergebnis, dass zu-
mindest eine Kippung von mehr als 
40° vermieden werden sollte, da es 
ansonsten zu einer gesteigerten Be
lastung des umgebenden Knochens 
kommen würde [3,4]. Ein weiterer 
wichtiger Punkt ist die Implantatüber-
lebensrate bei gekippter Einbringung 
der Implantate. Hier ist bei Betrach-
tung der vorliegenden Studien kein 
Unterschied zwischen gerade und an-
guliert eingebrachten Implantaten 
feststellbar (Tab. 1).
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Abb. 1: Co-Axis Implantat. Abb. 2: Insertion.

Entscheidung zugunsten einer Sofortimplantation und ei-
ner sofortigen Versorgung mit einem direkt auf das Implan-
tat geschraubten Kunststoffprovisorium. Diese Vorgehens-
weise minimiert den zeitlichen Aufwand für den Patienten 
und stellt gleichzeitig einen optimalen Komfort in der Hei-
lungsphase dar. Voraussetzung für diese Vorgehensweise 
ist der Erhalt der bukkalen Alveolenlamelle nach der Ex-
traktion des Zahnes. Sollte diese nicht erhalten sein bzw. 
nicht erhalten werden können, werden eine Augmentation 
und eine zweizeitige Vorgehensweise notwendig. 
Bei der Präparation des Implantatlagers mit den dafür vor-
gesehenen Formbohrern ist zum einen – je nach Knochen-
qualität – eine Unterdimensionierung der Implantatkavität 
vorzusehen, um eine hohe primäre Stabilität von mehr als 
30 Ncm zu erreichen. Zum anderen muss die Achsrichtung 
des Implantates so gewählt werden, dass unter Berücksich-
tigung der Neigung der Implantatplattform eine palatinale 
Positierung des Schraubkanals erreicht wird (Abb. 2). Dies 
ist die Voraussetzung für die direkte Verschraubung sowohl 
der temporären Versorgung als auch der späteren defini-
tiven Krone mit dem Implantat. Es wurde ein Co-Axis Im-
plantat mit einem Durchmesser von 5 mm, einer Länge von 
15 mm und einer Plattformabwinkelung von 24º verwen-
det2. 

Das Co-Axis Implantat  |  Beim Co-Axis Implantat handelt 
es sich um ein wurzelförmiges Implantat mit Außensechs-
kantverbindung, dessen Plattform wahlweise in den Win-
kel von 12º, 24º oder 36º zur Implantatachse abgewinkelt 
ist (Abb. 1). Die 12º-Ausführung ist wahlweise auch mit 
einer Innenachtkant- oder einer Tube-in-Tube-Verbindung 
erhältlich. Dies ermöglicht eine direkt verschraubte tempo-
räre bzw. definitive Versorgung im Frontzahnbereich oder 
bei Kippung der Implantate zur Vermeidung einer Sinusbo-
denelevation im Seitenzahngebiet des Oberkiefers. Das 
Co-Axis Implantat wurde bereits mehrfach im Rahmen von 
Studien über die Sofortversorgung bzw. Sofortbelastung 
von Implantaten untersucht [10,11]. Diese 1-Jahres-Studi-
en zeigten gute Erfolge bei der Verwendung dieses Implan-
tattyps.

Fallbeispiel 1  |  Implantation in der Front mit Sofort-
versorgung  |  Die Patientin stellte sich mit einer Fraktur 
des Zahnes 11 vor. Nach Aufklärung der Patientin fiel die 

Studie Implantat- 
anzahl

Kiefer Follow-up Survival 
rate

Bone-Loss 
(mm)

Krekmanov [5] 2000 66 OK + UK 5 Jahre   98 % tilted 
  93 % axial

Aparicio [6] 2001 101 OK 5 Jahre 100 % tilted 
96,5 % axial

1,21 tilted 
0,92 axial

Aparicio [7] 2003 295 OK 1,5-14 Jahre 98,9 % tilted 
98 % axial

0,1 p.a. tilted 
0,1 p.a. axial

Calandriello [8] 2005 60 OK 1 Jahr  96,7 % tilted 
 96,7 % axial

0,34 tilted 
0,82 axial

Capelli [9] 2007 246 OK 1-5 Jahre  98,8 % tilted 
 98,8 % axial

0,8 tilted 
0,9 axial

Tab. 1: Implantatüberlebensraten.
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Nach der Implantation wird der provisorische Titanzylinder 
entsprechend den Platzverhältnissen gekürzt und die tem-
poräre Krone aus Kunststoff hergestellt (Abb. 3 u. 4).
Diese Vorgehenswiese schont die interdentale Papille voll-
ständig. Ästhetische Beeinträchtigungen durch Narbenbil-
dung etc. sind in diesem Bereich nicht zu erwarten.
Nach einer Heilungsphase von ca. 3 Monaten wird die end-
gültige Versorgung in Form einer direkt verschraubten, kera-

Abb. 3: Temporärer Zylinder.

Abb. 5: Individualisierter Abdruckpfosten.

Abb. 7: Situation vor Einsetzen der definitiven Krone. 

Abb. 4: Sofortversorgung.

Abb. 6: Definitive Krone.

Abb. 8: Definitive Krone in situ.

misch verblendeten Krone hergestellt. Zur bestmöglichen 
Übertragung der Gingivasituation wird ein mit lichthär-
tendem Kunststoff individualisierter Abdruckpfosten verwen-
det (Abb. 5). Der Vorteil der direkten Verschraubung liegt im 
Übrigen auch darin, dass der Techniker das Emergenzprofil 
frei gestalten und an die Gingivasituation bestmöglich anpas-
sen kann. Dadurch werden optimale ästhetische Ergebnisse 
der definitiven Versorgung möglich (Abb. 6–8).
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Abb. 9: Ausgangssituation.

Fallbeispiel 2  |  Freiendsituation mit Sofortversor-
gung  |  Beim zweiten Patientenfall lag eine Situation mit 
einer nicht erhaltungswürdigen Bezahnung auf der linken 
Seite im Oberkiefer (Zähne 24, 25) vor (Abb. 9). Da trotz 
alio loco durchgeführter endodontischer Behandlung des 
Zahnes 27 auch hier weiterhin Beschwerden vorlagen, 
wurde ein weiterer Versuch zum Erhalt dieses Zahnes von 
der Patientin abgelehnt. Sie wünschte nach Extraktion die-
ser Zähne eine festsitzende Versorgung, möglichst auch in 
der Heilungsphase nach der Implantation. Bei der vorlie-
genden Situation wäre nach der herkömmlichen Vorge-
hensweise nach Extraktion der Zähne primär eine heraus-
nehmbare Interimsversorgung eingesetzt worden. Als Vo-
raussetzung für eine Implantation regio 26 wäre eine Si-
nusbodenelevation erforderlich gewesen, was eine Ge-
samtbehandlungsdauer bis zur festsitzenden Versorgung 
von ca. 6 Monaten bedeutet hätte.
Durch die Verwendung eines Implantates mit einer um 36º 
geneigten Plattform regio 263 gelang es jedoch, bei der 
Patientin nach Extraktion der Zähne die Insertion der Im-
plantate regio 24 und 26 im ortsständigen Knochen mit 
einer hohen primären Stabilität und in derselben Sitzung 
durchzuführen. Regio 24 wurde ein Implantat mit 24º ab-
gewinkelter Plattform verwendet4, um eine Parallelität der 
Schraubkanäle mit dem Implantat 26 herzustellen. Die Pa-
tientin wurde sofort mit einer chairside hergestellten, tem-
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porären Brücke aus Kunststoff versorgt. Abbildung 10 
zeigt den Zustand nach Insertion, Abbildung 11 die Sofort-
versorgung. Die Lage der Plattform ist durch die schwarzen 
Markierungen am Einbringpfosten sichtbar und kann da-
durch während der Insertion kontrolliert und endsprechend 
ausgerichtet werden.
Nach einer Heilungsphase von 5 Monaten wurde die defi-
nitive Versorgung in Form einer direkt verschraubten, kera-
misch vollverblendeten Brücke hergestellt (Abb. 12). Bei 
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der Herstellung wurden passive Abutments verwendet. 
Durch die Verklebung der fertigen Brücke mit diesen Abut-
ments auf dem Modell wird eine optimale Passung und 
Spannungsfreiheit der Restauration erreicht (Abb. 13).

Fazit  |  Die Verwendung der Co-Axis Implantate mit einer 
um 12º, 24º oder 36º abgewinkelten Plattform bietet neue 
Möglichkeiten bei der Sofortversorgung von Implantaten 
mit festsitzenden temporären Kronen oder Brücken. Durch 
die gekippte Insertion kann z.  B. ein Sinuslift vermieden 
und der Patient sofort festsitzend versorgt werden. Die ein-
teilige Konstruktion der prothetischen Versorgung er-
leichtert die Vorgehensweise auch bei der definitiven Ver-
sorgung und der Materialaufwand reduziert sich. Probleme 
mit Zementüberschüssen und den dadurch verursachten 
periimplantären Entzündungen entfallen. Eventuell not-
wendige Korrekturen an der definitiven Arbeit sind ohne 
großen Aufwand möglich. Darüber hinaus wird der Kom-
fort des Patienten in der Heilungsphase durch Verwendung 
einer festsitzenden Interimsversorgung erhöht. Aus Sicht 
des Autors werden verschraubte Versorgungen – mit und 

Abb. 10: Insertion.

Abb. 12: Definitive Versorgung.

Abb. 11: Sofortversorgung.

Abb. 13: Röntgenkontrolle.

ohne Sofortversorgung – und die Verwendung gekippt ein-
gebrachter Implantate in der Implantologie aufgrund der 
aufgeführten Vorzüge in Zukunft einen höheren Stellen-
wert einnehmen.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/literaturlisten
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4 Co-Axis BAT 24d-13
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Implantatplanung und geführte Chirurgie  
in einer Sitzung
Die integrierte und die geführte Implantologie zählen zu den innovativsten Verfahren in der heutigen Zahnme-
dizin. Dabei gehen die Integration der verschiedenen Arbeitsschritte und die Erhöhung der operativen  
Sicherheit Hand in Hand. Neueste technologische Entwicklungen ermöglichen jetzt neben der zentralen  
Fertigung beim Hersteller auch die Fertigung von Bohrschablonen für implantologische Behandlungen in der 
eigenen Praxis. Dadurch ist es möglich, kleinere Implantationen in nur einer Sitzung zu planen und  
durchzuführen. Nachfolgend wird das CEREC Guide-Verfahren zur inhouse-Fertigung von Bohrschablonen  
anhand eines klinischen Patientenfalls vorgestellt.

2D-Röntgenaufnahmen ermöglichen bei einigen zahnme-
dizinischen Indikationen eine ausreichende Befundung bei 
geringer Dosisapplikation und sind deshalb in der täglichen 
Routine unerlässlich. Bei komplexeren Indikationen wie 
beispielsweise chirurgischen Eingriffen, Implantationen 
oder endodontischen Fragestellungen jedoch liefert die 
3D-Aufnahmetechnik dem Behandler eine Vielzahl von  
zusätzlichen Bildinformationen: Er kann sämtliche Achsen 
und Ebenen am Bildschirm betrachten und in vielen Fällen 
die klinische Situation dadurch besser beurteilen. Ins- 
besondere in solchen Fällen, bei denen es auf maximale 
Sicherheit ankommt, empfiehlt sich deshalb der Einsatz 
von dreidimensionaler Bildgebung.

Optimale Planung des operativen Eingriffs  |  Durch 
innovative Verfahren wie die integrierte Implantologie 
kann der Zahnmediziner das klinische Ergebnis zuverlässig 
planen, indem er die Behandlung im Vorfeld des ope- 
rativen Eingriffs virtuell simuliert. Dazu integriert er den  
prothetischen Vorschlag aus CEREC in die dreidimen- 
sionalen Röntgendaten eines Sirona-DVT. Am Bildschirm 
lassen sich dann Größe, Position und Winkel des Implan-
tats optimal am Knochenangebot und dem gewünschten 
ästhetischen Behandlungsergebnis ausrichten.

Inhouse-Fertigung von Bohrschablonen  |  Um die 
virtuelle Planung beim chirurgischen Eingriff bestmöglich 
umzusetzen, hat sich bei implantologischen Behandlungen 
der Einsatz von sogenannten Bohrschablonen vielfach  
bewährt. Sie erhöhen die Sicherheit des chirurgischen  
Eingriffs, weil sie bei der Implantation fest im Mund des 
Patienten sitzen und die Position sowie den Winkel des 
Bohrers vorgeben. Bislang mussten Zahnmediziner solche 
Bohrschablonen bei einem Bohrschablonenhersteller zentral 
fertigen lassen. Aufgrund der Fertigungskosten und der 
zeitlichen Verzögerung verzichten viele Kollegen besonders 
bei kleineren Eingriffen trotz der zusätzlichen Sicherheit 
auf die Zuhilfenahme solcher Bohrschablonen. 
Seit einigen Monaten können CEREC-Anwender Bohrscha-
blonen auch in der Praxis fertigen: Im Zusammenspiel von 
CEREC und einem Sirona-DVT planen sie die Bohrschablo-
ne bei einfachen Indikationen wie gewohnt in der Implan-
tatplanungssoftware und stellen sie dann mithilfe von  

Abb. 1: Die klinische Ausgangssituation: Dem Patienten fehlte 
Zahn 36.

CEREC Guide selbst her. Die inhouse-Fertigung von Bohr-
schablonen stellt somit eine deutliche Verbesserung des 
Praxisworkflows dar: Zahnmediziner können einfachere 
Implantationen nun von der Diagnose bis zur fertigen pro-
thetischen Versorgung unabhängig planen und durchfüh-
ren, also den gesamten Workflow managen. Seit einigen  
Jahren werden ein oder zwei zu ersetzende Zähne immer 
seltener mit Brückenkonstruktionen und häufiger implan-
tologisch versorgt. Solche Indikationen kann der Implanto-
loge je nach technischer Ausstattung der Praxis und bei 
günstigen klinischen Verhältnissen durch die Inhouse-Ferti-
gung der Bohrschablonen jetzt in einer Sitzung durchfüh-
ren. Das macht ihn zeitlich flexibler und steigert zudem die 
Wertschöpfung der Praxis.
Der im Folgenden dargestellte Fall beschreibt den beispiel-
haften Ablauf einer implantologischen Behandlung. Es ist 
eine von rund 20 Implantationen, die wir in den ver-
gangenen Monaten mit CEREC Guide durchgeführt haben.

Fallbeispiel  |  Einem Patienten sollte der fehlende Zahn 36 
ersetzt werden (Abb. 1). Da die beiden Nachbarzähne noch 
intakt waren und die Knochenverhältnisse eine gute 
Grundlage für ein Implantat boten, entschieden wir uns 
gegen eine Brückenkonstruktion und für eine implantolo-
gische Versorgung. Seitdem wir CEREC Guide erprobt ha-
ben, teilen wir solche Behandlungen üblicherweise auf 
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Abb. 2: Die Scanschablone im DVT: Der Referenzkörper dient der 
räumlichen Zuordnung als Grundlage für die Planung der Bohr-
schablone.

zwei Sitzungen auf, um die Wartezeit für den Patienten zu 
minimieren. Dabei nutzen wir den ersten Termin zur Ana-
lyse und Abformung der Zahnsituation. In der zweiten  
Sitzung setzen wir dann das Implantat und fertigen die 
prothetische Versorgung. Wenn Patienten jedoch wie in 
diesem Fall eine relativ weite Anfahrtsstrecke haben, 
schöpfen wir die Möglichkeiten von CEREC Guide voll aus 
und führen alle notwendigen Arbeitsschritte in einer  
Sitzung durch.

Digitale Abformung und Herstellung der Scan- 
schablone  |  Im ersten Schritt formten wir die klinische 
Situation mit CEREC AC (Sirona, Bensheim) intraoral ab 
und konstruierten den prothetischen Vorschlag, um ihn 
später in das Röntgenvolumen zu integrieren und so bei 
der Implantatplanung zu berücksichtigen. Anschließend 
stellten wir die sogenannte Scanschablone her. Hierfür gibt 
es grundsätzlich drei Möglichkeiten: 
1.	auf einem Gipsmodell nach traditioneller Abformung 
2.	auf einem Kunststoffmodell nach digitaler Abformung  

Abb. 3: Zusammenführung der chirurgischen und prothetischen 
Planung in der Implantatplanungssoftware (GALILEOS Implant, 
Sirona). 

Abb. 4: Mithilfe der Röntgensoftware kann die Planung des Im-
plantats in allen Schichten und Achsen überprüft werden.

	 mittels CAD/CAM und Fertigung des Modells im (Praxis)- 
	 Labor 
3.	direkt im Patientenmund 
Im beschriebenen Patientenfall, der einer unserer ersten 
CEREC-Guide Fälle war, haben wir die Scanschablone  
direkt im Mund des Patienten angefertigt. Unsere Erfahrung 
hat jedoch gezeigt, dass es angenehmer ist, die Schablone 
auf einem Modell herzustellen, denn zum einen ist der Ar-
beitsbereich nicht so eingeschränkt wie im Patientenmund 
und zum anderen kann man mit der nötigen Ruhe ar-
beiten. Wir erstellen dazu in der Regel Gipsmodelle auf 
dem klassischen Weg, da in unserer Klinik rund 20 Zahn-
mediziner arbeiten, die mit diesem Verfahren seit langem 
vertraut sind. 
Um die Scanschablone herzustellen, erhitzten wir ein ther-
moplastisches Material, um es leicht formbar zu machen, 
und brachten es an der zu implantierenden Stelle auf. 
Dann drückten wir einen Referenzkörper aus duroplas
tischem Kunststoff, der wie ein „T“ aussieht, in das ther-
moplastische Material. Nach wenigen Minuten war das 
Material abgekühlt und gehärtet – und die Scanschablone 
fertiggestellt.

Integrierte Implantologie und Fertigung der Bohr-
schablone  |  Der Patient trug die fertige Scanschablone im 
Mund, während wir mit einem digitalen Volumentomo-
graphen (GALILEOS, Sirona) eine 3D-Röntgenaufnahme 
anfertigten (Abb. 2). Der Referenzkörper auf der Scanscha-
blone besitzt sieben Referenzkügelchen, mithilfe derer die 
genaue Position der Schablone bezüglich der Restbe- 
zahnung bestimmt werden kann. Den mit CEREC konstruier-
ten prothetischen Vorschlag importierten wir dann in die 
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Implantatplanungssoftware und planten die Position des 
zukünftigen Implantats (Abb. 3 u. 4).
CEREC-Anwender, die noch nicht über CEREC Guide ver-
fügen, würden die Planungsdaten an dieser Stelle per 
Knopfdruck digital an Sicat übermitteln, um die Bohrscha-
blone zentral anfertigen zu lassen. Wir haben in diesem Fall 
die Planungsdaten in die CEREC-Software exportiert und 
dann an unsere CEREC MC XL Schleifmaschine geschickt. 
Diese schliff daraufhin einen Bohrkörper aus einem vor-
gefertigten Kunststoffblock aus, der bereits einen Bohr-
kanal besitzt. Die Software berechnet die Lage des Bohr-
körpers so, dass der Kanal im richtigen Winkel durch ihn 
hindurchführt. Der Referenzkörper in der Scanschablone 
wurde nun gegen den Bohrkörper ausgetauscht und ergab 
die fertige Bohrschablone, die dann im Mund des Patien-
ten eingesetzt wurde. Bei der anschließenden Knochen-
aufbereitung gab die Bohrschablone dann die Position, den 
Winkel und den Tiefenanschlag für die Bohrer vor (Abb. 5).
Anschließend wurde das Implantat (Branemark Mark III 
TiUnite, Nobel Biocare) – wie vorab in der Röntgensoftware 
geplant – gesetzt (Abb. 6). Es gibt verschiedene Borschlüssel-
Sets von Sirona, die die Verwendung der Guided Bohrer 
von Dentsply Implants (Astra Tech), Biomet 3i, Nobel Bio-
care oder Straumann ermöglichen: Der Außendurchmesser 
dieser Bohrschlüssel ist dabei jeweils an die Größe des Siro-
na-Bohrkörpers angepasst, damit der Schlüssel bei der 

Bohrung absolut sicher in der Schablone sitzt. Der Durch-
messer des Bohrlochs hingegen ist konform zu den Gui-
ded-Bohrern der jeweiligen Hersteller.  

Prothetische Versorgung  |  Diesen Patientenfall konnten 
wir aus zwei Gründen noch in derselben Sitzung mit einem 
Implantataufbau versorgen: Zum einen waren die chirur-
gischen Ausgangsbedingungen sehr günstig und zum 
anderen setzten wir ein Verfahren von Sirona ein, das sich 
gerade in der Beta-Testphase befindet und kurz vor der 
Markteinführung steht: die digitale Erfassung der Implantat-
position mithilfe eines sogenannten intraoralen Scanbody. 
Dieser Scanbody wird auf dem Implantat verschraubt und 
ermöglicht der Software, die Position, Neigung und rotato-
rische Lage des Implantats genau zu bestimmen. Bislang 
sind diese Scanbody nur für die Verwendung auf Modellen 
erhältlich und zugelassen. Im nächsten Schritt formten wir 
die klinische Situation mit der CEREC Bluecam intraoral ab. 
Im Labor wurde daraufhin mit der inLab-Software eine in-
dividuelle Mesostruktur aus Zirkonoxid (inCoris ZI meso, 
Sirona, Bensheim) konstruiert und mit der inLab MC XL 
Schleifmaschine ausgeschliffen. Die gesinterte Mesostruktur 
wird mit der Titanbasis verklebt und bildet somit das Abut-
ment. Dieses verschraubten wir im Implantat (Abb. 7), ver-
blockten den Schraubenkanal und formten die zu versor-
gende Stelle erneut ab, um mit der CEREC-Software eine 
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Team. Unser Praxiskonzept ist darauf ausgelegt, qualitativ 
hochwertige Versorgungen zeit- und kostensparend – so-
wohl für den Patienten als auch für uns – anzufertigen. 
Diese Philosophie konnten wir dank CEREC Guide nun 
auch auf Indikationen von Einzel- oder zwei Implantaten 
ausweiten: In nur einer Sitzung können wir Fälle, bei denen 
die klinischen Voraussetzungen gut sind, durchführen. Das 
ist gerade für solche Patienten angenehm, die eine weite 
Anfahrt zur Klinik haben. Zudem macht es Freude, die 
Möglichkeiten innovativer Technologien voll auszuschöp-
fen: Dass wir einmal in der Lage sein würden, implantolo-
gische Indikationen qualitativ hochwertig innerhalb eines 
halben Tages zu versorgen, war vor zehn Jahren noch fast 
undenkbar – und ist für einige Kollegen heute noch schwer  
vorstellbar. Für uns ist es zudem die Bestätigung, dass  
Technik Fortschritt bringt und dass unsere Arbeitsabläufe 
gut aufeinander abgestimmt sind. 

Korrespondenzadresse:
Dr. Carlo Raimondo
Via G.A. Dalla Bona 8
IT-37138 Verona
E-Mail: craimond@alice.it

provisorische Krone zu planen. Um die Einheilungschancen 
für das Implantat zu verbessern, stellten wir die Okklusion 
des Provisoriums so ein, dass nur geringe Kaukräfte auftre-
ten konnten (Abb. 8). Die fertig geplante prothetische Ver-
sorgung schliffen wir mit der CEREC MC XL-Schleifmaschi-
ne aus. Die gesamte Behandlung – von der digitalen Abfor-
mung und der Fertigung der Scanschablone über die Im-
plantatplanung und Herstellung der Bohrschablone bis zur 
prothetischen Versorgung – dauerte rund vier Stunden. 
Nach einer Einheilungsphase von etwa drei Monaten wird 
die provisorische Krone durch eine definitive Krone ersetzt.

Fazit  |  Die integrierte Implantologie und das CEREC-Guide-
Verfahren zur Inhouse-Fertigung von Bohrschablonen bie
tet Zahnmedizinern maximale Sicherheit bei der Planung 
und Durchführung von implantologischen Eingriffen. 
Durch die Kombination verschiedener Technologien und 
die digitale Prozesskette greifen die einzelnen Arbeits-
schritte optimal ineinander und verbessern dadurch den 
Workflow. Das spart Zeit: Während der Behandler bei der 
zentralen Fertigung von Italien aus zwischen zwei und drei 
Wochen Wartezeit einplanen muss, bis er die fertige Bohr-
schablone erhält, kann er die Behandlung unmittelbar fort-
setzen, wenn er die CEREC Guide Bohrschablone direkt in 
der Praxis herstellt. Die Unabhängigkeit von externen 
Dienstleistern sorgt darüber hinaus für mehr Flexibilität 
und eine höhere Wertschöpfung. Wir sind ein eingespieltes 

Dr. Carlo Raimondo und Zahn-
techniker Andrea Sartor sind ein 
eingespieltes Team. 

Abb. 5: Der chirurgische Eingriff mit CEREC Guide. Abb. 6: Das inserierte	 Implantat kurz nach der Operation. 

Abb. 7: Das chairside gefertigte Abutment aus Zirkoniumoxid in situ. 

Abb. 8: Die provisorische Krone verfügte nur über minimale ok-
klusale Kontakte und wurde somit kaum belastet.
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Zweiteilig reversibel  
verschraubte Zirkonoxid-Implantate
Zirkonoxid kann in mancher Hinsicht als Implantatmaterial punkten: unbestritten zeigt es eine sehr gute Ästhe-
tik, daneben wird dem Material eine hohe Biokompatibilität, oftmals auch ein positiver Einfluss auf das Weich-
gewebsmanagement bescheinigt. Weniger positiv wurden in der Vergangenheit die Materialfestigkeit und die 
Variationsbreite der Prothetik beurteilt. Diese Schwächen sollten bei der Konzeption des zweiteiligen Zirkonim-
plantats SDS2.0 von SDS Swiss Dental Solutions ausgemerzt werden. Dr. Ulrich Volz, ein Pionier auf dem Gebiet 
der Zirkonoxid-Implantate, hat an der Entwicklung von SDS2.0 entscheidend mitgewirkt und erläutert im Fol-
genden den Prozess der Konzeption, die Konstruktionsmerkmale des Implantats und den Erfolg von Zirkonoxid-
Implantaten in seiner Praxis.

Seit dem Jahr 2001 hat der Autor die Entwicklung von Im-
plantaten aus Zirkonoxid begleitet, die zunächst in der Zu-
lassung des Z-Look-Implantates (heute Z-Systems, Oensin-
gen/Schweiz) im Jahr 2004 gipfelte. Damit wurde gewis-
sermaßen die Ära eines neuen Werkstoffs für Implantate 
eingeläutet: In den vergangenen 12 Jahren konnten sich 
viele Implantologen für dieses biokompatible Material 
begeistern, und sie haben mittlerweile rund 50.000 Im-
plantate aus Zirkonoxid weltweit gesetzt. 
Am Anfang dieser Entwicklung standen relativ einfache Im-
plantatformen, welche sich hinsichtlich ihrer Konzeption 
auf bewährte und gängige Systeme stützten. Der Implan-
tathersteller SDS Swiss Dental Solutions (Schaan/Liechten-

stein) führte 2008 erstmals ein im prothetischen Aufbau 
identisches, aber im Implantatkörper den verschiedenen 
Knochenklassen angepasstes System ein (Abb. 1). Der 
nächste Entwicklungsschritt von SDS Swiss Dental Solu-
tions bestand in der Verwendung von ATZ-Zirkonoxid (ATZ 
= Alumina Toughened Zirconia) als Implantatmaterial, das 
sich nach Untersuchungen der Metoxit AG in Zusammen-
arbeit mit der Uni Freiburg als doppelt so bruchfest erwies 
wie das herkömmliche TZP-Zirkonoxid und sich sogar Titan
implantaten in der Bruchstabilität überlegen zeigte. Eine 
spezielle Oberfläche (Zircapore©), die im Schlickerverfahren 
aufgebracht wird, ermöglicht eine zügige Osseointegrati-
on. Diese Implantate der ATZ-Reihe (Ziraldent®-Material 

mit Zircapore®-Oberfläche) können 
nach den Erfahrungen des Autors in 
der Regel nach 6 bis 8 Wochen belas
tet werden (Abb. 2). 

Persönliche Praxis weist gute 
Überlebensraten aus  |  Die Erfolgs-
quote dieses seit 2007 in der Klinik 
des Verfassers eingesetzten Implan-
tat-Typs weist eine kumulierte Er-
folgsquote von über 99 % bei 2.000 
vom Verfasser eingesetzten Implan-
taten auf. Frakturen liegen bislang 
keine vor (Die Daten aller Implantate 
wurden in die Feldstudie des impdat®-
Systems, welches auch offizielles Stu-
dienprogramm der DGI ist, einge-
speist und unabhängig von impdat® 
ausgewertet). 

Nachteile einteiliger Zirkonoxid-
Implantate  |  Nach allgemeiner 
Lehrmeinung zeichnen sich Zirkon
oxid-Implantate insbesondere durch 
ihre gute Biokompatibiliät und ihren 
positiven Einfluss auf das Weichge-
websmanagement aus. Bei Sofortim-
plantaten und/oder sofort zu versor-
genden Implantaten sind einteilige 

Dr. Ulrich Volz
1985–1990 Studium der Zahnheil-
kunde in Ulm
1991 Dissertation
1990–1991 Assistenzzeit im „Süd-
deutschen Zentrum für Orale Im-
plantologie“
1992 Gründung einer reinen Privat-
praxis mit dem Schwerpunkt metall-
freie Zahnmedizin 
1998 Zertifizierung Naturheilkunde 
1999 Zertifizierung Implantologie, 
Gründung der BODENSEE ZAHN
KLINIK

2001 bis 2004 Entwicklung des Zir-
konoxid-Implantats Z-Look
2004 Gründung der Firma Z-Sys
tems
2006 weltweit erste Anwendungen 
von Ultraschallimplantaten (Implan-
tate, welche mit Ultraschall in den 
Knochen „geschossen“ und gleich-
zeitig mit Polylactid verklebt wer-
den)
2007 Ultraschallanwendungen in 
der Membrantechnologie zum Kno-
chenaufbau
2007 neue Generation von ATZ-Ke-
ramikimplantaten
2007 Gründung der Firma Swiss 
Dental Solutions
2002–2012 Entwicklung des ersten 
zweiteiligen reversibel verschraub
ten Keramikimplantats
Seit 2001 mehr als 7.000 Keramik-
implantate inseriert
Mitautor der Patientenratgeber 
„Zähne gut, alles gut“ und „Im-
plantologieratgeber“



ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 1-2 _ ____ Januar/Februar 2013

Dentalforum

64

Herstellerangaben zu den verwendeten Produkten sind im Beitrag integriert.

Abb. 1: Drei verschiedene Implantatformen – Cylindric Design, 
Root Design und Dynamic Thread – für die unterschiedlichen Kno-
chenqualitäten.

Abb. 2: Keramikoberfläche im rasterelektronen-mikroskopischen 
Bild (REM).

• �der zahnlose Kiefer mit quantitativ oder qualitativ unzu-
reichendem Knochenangebot, was einer Sofortbelastung 
der Implantate entgegensteht; 

• �Freiendsituationen oder große Schaltlücken, die das Ein-
gliedern einer belastungsfreien Schutzschiene, die keine 
Druckstellen verursacht, oder einer Interimsprothese un-
möglich machen oder schwierig gestalten;

• �Teil- oder Interimsprothesen, welche nicht genügend aus-
geschliffen werden können.

Ein weiterer Nachteil einteiliger Implantate besteht darin, 
dass diese keine bedingt abnehmbaren Aufbauten zulas-
sen und nur eingeschränkte prothetische Möglichkeiten 
bieten. Sie unterstützen weder Platform-Switching, unter-
schiedliche Abutmenthöhen, abgewinkelte Abutments 
noch Multiunit-Abutments, auf denen Gerüste verschraubt 
werden können.
Aus diesen Einschränkungen, die das einteilige Zirkonoxid-
Implantat mit sich bringt, resultieren einige der Forde-
rungen, welche der Verfasser in der Konzeptionsphase an 
ein zweiteiliges Zirkonoxid-Implantat gestellt hat: 
• �Es sollte mindestens ebenso stabil sein wie ein vergleich-

bares einteiliges Implantat gleichen Durchmessers.
• �Es sollte reversibel verschraubbar mit einer metallfreien 

Option für metallsensible Patienten sein.
• �Alle bewährten prothetischen Möglichkeiten, wie Plat-

form-Switching, Multiunit- und Base-Abutment,  sollten 
möglich sein.

• �Das Implantat sollte eine Sollbruchstelle im Schrauben- 
oder Abutmentbereich aufweisen, um das Risiko eines 
Bruchs im Implantatkörper so gering wie möglich zu hal-
ten.

• �Ein Schraubenbruch sollte zuverlässig und in Sekunden-
schnelle gelöst werden können.

• �Die neue Konzeption sollte auf die positiven Erfahrungen 
der einteiligen Implantate aufbauen und eine Weiterent-
wicklung und nicht einen Rückschritt darstellen.

• �Fast alle bewährten Tools aus dem OP-Tray sollten weiter 
genutzt werden können.

• �Eindrehtools oder Hilfsmittel (Abformpfosten, Laborana-
log) des Implantats sollten keine Metallspuren auf der 
Keramik hinterlassen.

• �Zu guter Letzt sollte der Preis – einschließlich Abutment 
und Schraube – unter 500 Euro liegen und damit ver-
gleichbar mit einem zweiteiligen Titanimplantat sein. 

Aus Fehlern lernen: Prototyp 2004  |  Bereits im Jahre 
2004 hatte der Autor mit Implantatformen experimentiert, 
die geklebt wurden (Abb. 3). Aus Sicht des Verfassers über-
wogen die Nachteile dieses zweiteiligen geklebten Implan-
tates. Denn ... 
• �es war nicht reversibel, d. h. der Aufbau konnte nicht 

abgenommen werden, ohne das Implantat zu beschädi-
gen, was eine Explantation notwendig macht.

• �musste aufwendig zementiert werden,
• �Zement- bzw. Kunststoffreste konnten theoretisch im 

Weich- und Hartgewebe verbleiben und

Implantate zweiteiligen vorzuziehen, um Zeit und Kosten 
einzusparen. Auch für enge Schaltlücken bietet sich das 
einteilige Implantat an, da es dort für die Einheilung keines 
zusätzlichen Schutzes, etwa in Form einer Schiene, bedarf. 
Der Grund, weshalb sich das (einteilige) Zirkonoxid-Implan-
tat bislang nicht stärker durchsetzen konnte, liegt nach 
Meinung des Verfassers in vielen Situationen begründet, in 
denen aufwendige Schutzmaßnahmen für ein belastungs-
freies Einheilen notwendig sind (Schutzschienen, freige-
schliffene (Interims-)Prothesen, hohlgelegte Brückenglieder 
im Langzeitprovisorium, prov. Marylandbrücken etc.). Da-
bei ist dem Oral- oder MKG-Chirurgen kein großer zusätz-
licher Aufwand für die Integration eines einteiligen Implan-
tates aus Zirkonoxid zuzumuten. Zu diesen schwierigen Si-
tuationen zählen:
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• �der im bruchgefährdeten Bereich des Implantates liegen-
de Hohlraum bedeutete einen enormen Stabilitätsverlust.

Stabilitätstest ISO 14801: Belastungsmessung bei Zir-
kondioxid-Implantaten  |  Die größte Herausforderung 
für ein zweiteiliges Implantat aus dem Werkstoff Zirkon
oxid ist die Stabilitätsprüfung gemäß der Norm ISO 14801. 
Diese Norm beschreibt die statische (Abbruchtest) und dy-
namische (Dauerbelastung) Belastung von Implantaten 
(Abb. 4).
Beim Abbruchtest wird das Implantat mit zunehmender 
Kraft so lange belastet bis es bricht. Die dafür notwendige 
Kraft wird in Newton gemessen. Bei dem Dauerbelas
tungstest hingegen wird das Implantat mit einer vorgege-
benen Kraft (in der Regel 80 % der im statischen Test er-
mittelten Kraft) dauerhaft belastet (trocken: 5 Mio. Zyklen 
mit einer Frequenz von 15 Hz (15 Belastungen pro Sekun-
de); feucht-warm: 2 Mio. Zyklen mit einer Frequenz von 
max. 2 Hz). Diese Versuchsanordnung soll eine Zeit von 
rund 20 Jahren Belastung im Mund simulieren.
Im eigenen Forschungs- und Entwicklungszentrum wurden 
in den vergangenen Jahren etwa 50 unterschiedliche De

signs getestet, rund 1.000 Implantate zerstört und einige 
100 Millionen Belastungszyklen durchgeführt (Abb. 5). Um 
die Reproduzierbarkeit noch zu verbessern, wurden spezi-
elle Testabutments hergestellt (Abb. 6).
Überraschenderweise liegen keine vorgegebenen Norm-
werte für die Stabilität eines Implantats – etwa bezogen 
auf den Durchmesser – vor. Der Hersteller ist nach CE-Norm 
lediglich verpflichtet, die dynamische und statische Kraft 
gemäß der Norm ISO 14801 zu testen und zu dokumentie-
ren. Doch findet sich kaum ein Hersteller, der diese Festig-
keitswerte veröffentlicht.
Die üblichen Kaukräfte eines Menschen sind relativ gering, 
können allerdings enorm variieren und im Extremfall bis 
auf 5.000 N ansteigen – einer Kraft, der ein Implantat kei-
nesfalls gewachsen ist. Nach Schwickerath liegen die Kau-
kräfte der Seitenzähne zwischen 200 N und 360 N und die 
der Frontzähne zwischen 190 N und 290 N. Generell wird 
beim Zerkleinern der Nahrung eine Kraft von 2 N bis 35 N 
aufgewendet [1].
Für Implantate sollten sich Festigkeitswerte auf den jewei-
ligen Durchmesser des Implantats beziehen. Die Durchsicht 
der Literatur ergibt einige Werte, die interessant erschei-

Abb. 3: Geklebtes Z-Look-4 Implantat aus dem Jahre 2004.

Abb. 5: DORA-Versuchsanlage nach ISO 14801.

Abb. 4: Versuchsanordnung gemäß ISO 14801. Abb. 6: Zirkonoxid-Testabutment speziell nach ISO 14801.
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Abb. 7: Durchmesser der Implantatsysteme zwischen 4,50 und 5,00 mm.

Abb. 8: Lediglich Camlog- (Camlog Biotechnologies, Basel/Schweiz) und Replace-Implan-
tate (Nobel Biocare, Zürich/Schweiz) überstanden zu 100 % die Belastung mit 120 N im 
dynamischen Test.

nen. So wird die Stabilität von Zirkon
oxid-Gerüsten (z. B. zerion® von Et-
kon, Gräfelfing) mit mindestens 120 N 
bei 5 Mio. Kauzyklen angegeben. In 
einer Untersuchung zur Stabilität von 
Implantat-Abutmentverbindungen 
zeigten Steinebrunner et al., dass be-
reits ab einer dynamischen Belastung 
nach ISO 14801 mit 120 N nicht alle 
Systeme überleben (Abb. 7 und 8) 

[2]. Eine interne unveröffentlichte 
Studie von Heraeus Dental, Hanau, 
untersuchte neben dem eigenen Sys
tem IQ:NECT® die Systeme Nobel, 
Straumann und Astra Tech (neu 
Dentsply Implants) auf dynamische 
und statische Eigenschaften hin (Abb. 
9). Eigene Untersuchungen ergaben 
für einteilige Implantate aus TZP-
Zirkonoxid etwas geringere Festig-

keitswerte als für zweiteilige Titanim-
plantate vergleichbaren Durchmes-
sers festgestellt wurden (Abb. 10). 
Allerdings zeigten die ATZ-Implantate 
Titanimplantaten vergleichbare bzw. 
höhere Werte.

SDS2.0: Konstruktion sorgt für 
hohe Festigkeit  |  Entscheidend war 
die Erkenntnis, dass ein zweiteiliges 
Zirkonoxid-Implantat in zwei Leis
tungsbereiche aufgeteilt werden 
muss: in den belastungstragenden 
oberen Teil des Implantatkörpers, der 
massiv konstruiert wurde und durch 
das 0,04 mm-Mikrogewinde sogar 
einen höheren Kerndurchmesser 
(3,72 mm) als das vergleichbare ein-
teilige Implantat (Kerndurchmesser  
3 mm) aufweist. Laut ISO 14801 ist 
der Bereich eines Implantates, der  
3 mm unterhalb der Knochengrenze 
liegt, als bruchgefährdet einzustufen. 
Deshalb muss das Implantat auf die-
sem Niveau in den Testblock aus 
einem speziellen Kunststoff mit vor-
gegebenem E-Modul eingebettet 
sein. Das Feingewinde geht noch gut 
einen Millimeter über diese kritische 
Grenze hinaus (Abb. 11). Der untere 
Teil des Implantatkörpers, der keine 
hohe Belastung trägt, weist das dyna-
mische Gewinde „Dynamic Thread“ 
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Abb. 10: MB = Zirkonoxid-Mitbewerber, TZP = TZP-Zirkonoxid, ATZ = ATZ-Zirkonoxid. Die 
Werte für die Implantate von Nobel Biocare (Zürich/Schweiz), Straumann (Freiburg) und 
Astra Tech (Astra Tech Dental/ DENTSPLY Implants, Mannheim) stammen aus der Heraeus-
Studie (s. Abb. 9).

Abb. 9: Ergebnisse einer internen unveröffentlichten Studie von Heraeus Dental, Hanau. 

Abb. 11: Oberer Implantatteil mit 0,04 
mm Feingewinde, massiv im bruchge-
fährdeten Anteil (roter Pfeil) – Knochen-
grenze = weißer Pfeil.

(pat.pend.) auf, welcher im knochen-
verdichtenden Anteil eine zweiein-
halbfache Gewindetiefe besitzt und 
damit eine sehr große Oberfläche ge-
neriert. Durch Formbohrer, die unter-
schiedlichen Knochenverhältnissen 
gerecht werden, erzeugt dieses 
Implantatsystem in allen Knochen-
klassen eine hervorragende Primär-
stabilität (Abb. 12).
Weiterhin konnte eine Verbindungs-
struktur gefunden werden (Konus 
und  Index) ,  we lche auch ohne 
Schraube im Belastungstest  ISO 
14801 den Kräften widersteht. Da-
durch konnte die in den Materialien 
Titan, Gold und Pekkton© (metallfrei) 
angebotene Verbindungsschraube 
extrem kurz konstruiert werden. Sie 
greift nur 2,5 Gewindegänge in das 
Zirkonoxid und lokalisiert damit die 
gesamte Verbindungsstruktur im 
oberen breiten Implantatkörper (Abb. 
13). Die Implantate sind so konstru-
iert, dass im Falle einer Überlastung 
nicht das Implantat frakturiert, son-
dern entweder das Abutment oder 
die Schraube (eingebaute Sollbruch-
stelle direkt unter dem Schrauben-
kopf) brechen sollten. Beide können 
mit sehr geringem Kosten- und Zeit-
aufwand ausgewechselt werden 
(Abb. 14).
Im statischen Test erreichen die bis-
lang nur in TZP erhältlichen SDS2.0-
Implantate höhere Werte als die ein-
teil igen Implantate des gleichen 
Durchmessers. Die dynamischen Wer-
te liegen für das durchmesserredu-
zierte Implantat (3,80 mm) bei rund 
200 N und für das 4,6-mm-Implantat 
bei rund 240 N. Die Stabilität des TZP-
Implantats liegt nach unseren Unter-
suchungen also nur geringfügig un-
ter der von zweiteiligen Titanimplan-
taten. 

Metallfreie Variante möglich  |  Für 
die prothetische Versorgung stehen 
Standardabutments, abgewinkelte 
Abutments, Platformswitching- und 
Multiunit-Abutments (einschließlich 
Prothetikschraube) zur Verfügung. 
Diese können mit Schrauben aus Ti-
tan, Gold oder Pekkton® (metallfrei) 
befestigt werden. Weiterhin stehen 
TiBase- und Pekkton©Base-Abut

Abb. 12: Unterer Implantatteil – der 
Kern hat einen konischen Knochenver-
dichtungsanteil, die Außenkontur ist  
parabelförmig konstruiert (Dynamic 
Thread) und zeigt eine extreme Gewin-
detiefe.
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ments zur Verfügung. In umfangrei
chen Testreihen zeigte sich, dass so-
wohl die Metall- als auch die Kunst-
stoffschrauben im extrem harten Zir-
konoxid verformt und damit quasi 

währt sich das Implantat ähnlich gut 
wie konventionelle zweiteilige Im-
plantate aus Titan: in internen Unter-
suchungen konnten hohe Stabilitäts-
werte nachgewiesen werden (Abb. 
16), und das System besitzt dieselben 
prothetischen Möglichkeiten wie ein 
modernes Titan-Implantatsystem. 
Unabhängige Untersuchungen zur 
Überlebenswahrscheinlichkeit von 
zweiteiligen Zirkonoxid-Implantaten 
stehen noch aus.

Die technischen Ausführungen sind 
als Patentanmeldungen beim Deut-
schen Patent- und Markenamt hinter-
legt. Eine Veröffentlichung hat noch 
nicht stattgefunden. Bei Fragen bzgl. 
dieser Schutzrechtsanmeldungen 
kann sich der interessierte Leser an 
den Verfasser wenden.

Literaturliste und weitere Untersu-
chungsergebnisse beim Verfasser. 

Korrespondenzadresse:
Dr. med. dent. Ulrich Volz
Tagesklinik Dr. Volz & Dr. Scholz
Lohnerhofstraße 2
78467 Konstanz
Tel.: 07531 991603
E-Mail: info@zahnklinik.de 
www.zahnklinik.de 
www.swissdentalsolutions.com 

Abb. 16: Werte der Dauerbelastung der zweiteiligen TZP-Implantate im Vergleich zu gän-
gigen zweiteiligen Systemen aus Titan. Der Wert für ATZ ist geschätzt aus dem Verhältnis 
der einteiligen ATZ-Implantate zu TZP-Implantaten.

Abb. 13: Oberer Verbindungsteil mit Ko-
nus und Index – die Standardschraube 
greift nur 2,5 Gewindegänge in das Zir-
konoxid.

Abb. 15: Eindreh-Tool aus Zirkonoxid, 
Abformpfosten einschließlich Schraube 
und Laboranalog metfallfrei (Pekkton®).

Abb. 14: Bei einer Schraubenfraktur un-
terhalb des Schraubenkopfes (Sollbruch-
stelle) steht das Implantat gut zugängig 
im Hohlraum der Verbindungskonstruk-
tion und kann sehr einfach mit einer 
Wurzelspitzenzange entfernt werden.

„kaltverschweißt“ werden. Die 
Schrauben können zwar problemlos 
bei Bedarf wieder herausgeschraubt 
werden, dürfen jedoch kein zweites 
Mal verwendet werden.
Die Abformpfosten, Laboranaloge 
und Eindrehtools wurden metallfrei 
gefertigt, so dass keine Metallspuren 
am Implantat verbleiben (Abb. 15). 
Grundsätzlich kann das Implantat 
vollkommen metallfrei versorgt wer-
den. Das Eindrehtool aus Zirkonoxid 
besitzt eine Sollbruchstelle, welche 
bei ca. 90 Ncm bricht – weit vor einer 
möglichen Fraktur des Implantates. 
Daneben steht ein Instrument aus ge-
härtetem Stahl zur Verfügung, das 
zusätzlich noch einen ISO-Ansatz für 
das Hand- und Winkelstück besitzt. 
Der Abformpfosten kann ebenfalls 
wahlweise mit einer Abformpfosten-
schraube aus Titan befestigt werden.

Fazit  |  Mit dem SDS2.0 steht ein fa-
kultativ komplett metallfreies, zwei-
teilig reversibel verschraubtes Im
plantatsystem aus Zirkonoxid zur Ver-
fügung. Da auch das OP-Tray aus-
schließlich aus abnutzungs- und me-
tallfreien Zirkonoxid-Bohrern besteht, 
kann das System nicht nur für Pati-
enten mit hohen ästhetischen An-
sprüchen, sondern auch für metall-
sensible Patienten eingesetzt werden. 
Nach den Erfahrungen des Autors be-
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Prof. Dr. Karlheinz Kunzelmann (Abb. 
1), Poliklinik für Zahnerhaltung und 
Parodontologie an der LMU München, 
hatte die alten Präparationsregeln  
kritisch unter die Lupe genommen 
und trug die Ergebnisse im Referat 
„Neue Präparationskonzepte für Ke-
ramikinlays und Keramikteilkronen“ 
auf dem 12. Keramiksymposium der 
AG Keramik vor, das in Rahmen  
des Deutschen Zahnärztetages 2012 
stattfand. Die höhere Biegebruch- 
festigkeit von Lithiumdisilikatkeramik 
erlaubt es heute, die Mindestschicht-
stärke der Okklusalfläche auf 1,0 mm 
abzusenken. Die Präzision moderner 
Press- und CAD/CAM-Technik ermög-
licht es außerdem, dass man für  
Keramikrestaurationen den gleichen 
Divergenzwinkel wie bei Goldinlays 
einhalten kann. Dadurch kann gesunde 
Zahnhartsubstanz erhalten werden. Bei 

koronalen Kavitätenaufbauten, die 
direkt auf der Zahnhartsubstanz  
au f l i egen ,  kann  d i e  Ke ram ik -
schichtstärke von Lithiumdisilikat-
keramik außerhalb von okklusalen 
Kontakten auf 0,8 mm verringert 
werden.

Substanzschonung erhöht Stabili-
tät  |  Die Frage, ob ein dicker 
Kompositaufbau unter einer Kera-
mikteilkrone die Keramikschichtdicke 
reduzieren soll oder ob man auf den 
Kompositaufbau verzichtet, kann  
zugunsten der dickeren Keramikteil-
krone entschieden werden. Kausimu-
lationen zeigten, dass die Festigkeit 
bei einer dicken Kompositaufbaufül-
lung niedriger ist. Die Kausimulation 
mit Kauflächen-Veneers bewies, dass 
hier eine Schichtstärke von 0,8  mm 
ausreicht. Im Labor war es sogar 

Keramikschichtstärken neu definiert
12. Keramiksymposium überprüfte Therapiefortschritte mit Vollkeramik
Eine Neubewertung der Präparationsregeln für Keramik-Inlays und -Teilkronen fand in den letzten 20 Jahren 
nicht statt. Ausgehend von den Präparationsrichtlinien für Edelmetallrestaurationen hat man in den 1980er 
Jahren die Präparationskriterien für silikatkeramische Inlays, Onlays und Teilkronen solange optimiert, bis die 
Indikationen mit den damals verfügbaren Werkstoffen erfolgreich bedient werden konnten. Das Mantra für 
Vollkeramik in der Kons lautete seit dieser Zeit stets, dass z. B. eine Mindestschichtstärke der Okklusalfläche von 
1,5 mm einzuhalten und der Öffnungswinkel größer als der von Goldinlays anzustreben sei – unbeeindruckt 
von der Tatsache, dass zwischenzeitlich Dentinadhäsive und Kleber für einen innigen Kontakt zur Restzahn-
substanz sorgen und die modernen Keramikwerkstoffe einen erheblichen Zugewinn an Festigkeit und Riss-
zähigkeit aufweisen.

möglich, Prüfkörper mit 0,3 mm und 
0,6  mm Dicke mit 1  Million Kauzy-
klen (50 Newton) zu belasten, ohne 
dass diese frakturierten.
Kunzelmann resümierte, dass von der 
bisherigen Forderung, 1,5 mm Schicht-
dicke einzuhalten, abgewichen wer-
den kann und soll. Mit adhäsiv be- 
festigter Lithiumdisilikatkeramik kann 
die Okklusaldicke im Bereich der  
Okklusalkontakte auf 1,0  mm und 
außerhalb okklusaler Kontakte auf 
0,8 mm reduziert werden. Durch die 
reduzierte Kavitätentiefe ist der Rest-
zahn deutlich stabiler und schützt so 
wiederum die Restauration. Da die 
Eigenstabilität des Zahnes ein wich-
tiger Faktor für die Langzeitstabilität 
darstellt, sollten mesiale oder distale 
Randleisten erhalten bleiben, wenn 
dies möglich ist. Die Präparation  
orientiert sich zunächst nur an der 
Größe des vorhandenen Defekts. 
Eine aktuell kariesfreie Approximal-
fläche wird nicht in die Präparation 
einbezogen, wenn das Risiko, dass 
diese Fläche in absehbarer Zeit einen 
kariösen Defekt entwickeln wird,  
gering ist. Die sogenannte Karies- 
risikoanalyse bekommt so eine wich-
tige Bedeutung für die Präparation.
Bei ausgedehnten Defekten verläuft 
der Kavitätenrand häufig im Bereich 
der Höckerspitzen oder im Bereich 
okklusaler Kontaktpunkte (Abb. 2–3). 
Klinisch beobachtet man bei diesen 
Situationen oft Absplitterungen des 
Keramikrandes oder benachbarter 
Schmelzränder. Eine Höckerüberkup-
pelung kann hier Abhilfe schaffen. 
Allerdings müssen nicht alle Abschnitte 
des betroffenen Höckers reduziert wer-

-

Abb. 1: Die Referenten des 12. Keramiksymposiums (von links): PD Dr. Martin Rosentritt, 
Regensburg; Dr. Bernd Reiss, Malsch; Prof. Michael Behr, Regensburg; Dr. Klaus Wiedhahn, 
Buchholz; Prof. Karlheinz Kunzelmann, München. Nicht im Bild: Dr. Oliver Ahlers, Hamburg 
(Foto: AG Keramik/Kern).
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-

den. Es reicht, wenn die Schichtdicke 
für Keramik im Bereich des Kontaktes 
angelegt wird. Die restliche Zahnhart-
substanz kann auch bei Überkuppe-
lung einzelner Höckerabschnitte ge-
schont werden.
Eine zirkuläre Stufenpräparation mit 
abgerundeter Innenkante oder Hohl-
kehle ist zwar eine traditionelle Präpa-
rationsempfehlung, aber laut Kunzel-
mann heute nicht mehr erforderlich. 
Die Adhäsivtechnik ist substanzscho-
nend, denn sie erfordert keine extra-
koronale Umfassung. Der Referent 
wies darauf hin, dass die Forderung 
für eine „Teilkrone“, die gesamte 
Kaufläche in die Präparation zu inte-
grieren, durch die Abrechnungsvor-
schriften vorgegeben ist. Bei Adhäsiv-
restaurationen mit Höckerersatz ist 
das aber keineswegs notwendig, so-
dass diese Abrechnungsposition oft 
zur Opferung von mehr Zahnhartsub-
stanz verleiten kann, als klinisch not-
wendig ist.
Konservativ ist Kunzelmann bei der 
Stabilisierung geschwächter Höcker 

(Abb. 4–5). Sobald die Höcker nur 
noch aus Schmelz bestehen, tendiert 
er zu einer Höckerüberkuppelung, 
obwohl auch eine adhäsive Stabilisie-
rung denkbar wäre. Bei tief gehenden 
Kariesdefekten wird oftmals zum 
Stiftaufbau gegriffen, obwohl hier 
die Gefahr besteht, dass beim Ein-
bringen die Zahnwurzel gesprengt 
wird. Hier bietet die Endo-Inlay- 
Krone, zumindest im Molarenbereich, 
eine Alternative, die keinen Wurzel-
st i f t  benöt igt .  B iomechanische  
Belastungstests mit Bruchprovokation 
vs. Titanstiftaufbauten zeigten, dass 
es keine signifikanten Unterschiede 
zwischen beiden Versorgungsarten 
(Stift vs. Endo-Inlay-Krone) gibt.
Aus Lithiumdisilikat gefertigte Kauflä-
chen-Veneers, adhäsiv auf Schmelz 
befestigt und angezeigt für Biss- 
erhöhungen nach Erosionen oder 
Verschleiß, zeigten klinisch gute Er-
gebnisse. Der Verzicht auf eine Hohl-
kehle fördert den Substanzerhalt. Als 
Tipp zur Befestigung der proviso-
rischen Versorgung vor dem Einset-

-

Abb. 2 u. 3: Der Kavitätenrand liegt häufig im Bereich der Höckerspitzen bzw. der Kontakt-
punkte. Dies erfordert den Höckerersatz. 

-

Abb. 4: Geschwächte Höcker und Höcker 
ohne Dentinunterstützung erfordern 
die Überkuppelung. 

Abb. 5: Massive Höcker benötigen keine 
Überkuppelung (Bildquelle 2–5: Kunzel-
mann).

zen der Kauflächen-Veneers wies 
Kunzelmann auf die Möglichkeit hin, 
den Schmelz an mehreren Stellen 
punktuell anzuätzen und die Proviso-
rien mit einem „flowable“-Komposit 
oder einfacher mit einem „nicht 
funktionellen“ Bonding (z.  B. Helio-
bond, Ivoclar) zu befestigen. Auf kei-
nen Fall dürfen Provisorien mit einem 
Dentinadhäsiv fixiert werden. Da bei 
der Einprobe und nach definitiver  
Befestigung meist ein Einschleifen  
erforderlich ist, ist eine mehrstufige 
Politur angezeigt. Dafür haben sich 
elastische Polierer mit Feinstkorndia-
mantfüllung bewährt, die in der  
Regel unter Wasserkühlung einge-
setzt werden.
Abschließend fasste der Referent  
zusammen, dass Lithiumdisilikat auf-
grund der höheren mechanischen Fes
tigkeit dünnere Restaurationen er-
möglicht und so wesentlich zu einer 
deutlichen Schonung der Zahnhart-
substanz beiträgt, wenn Keramik- 
Inlays und -Teilkronen indiziert sind.

Funktionskorrektur mit Vollkera-
mik  |  Restaurative Versorgungen 
zielen darauf ab, zerstörte oder feh-
lende Zahnhartsubstanzen funktions-
gerecht wiederherzustellen. Hierbei 
verfolgt der Zahnarzt das Ziel, die 
fehlende Zahnhartsubstanz mit mög-
lichst wenig Substanzverlust so zu 
restaurieren, dass Ästhetik und Funk-
tion weitgehend dem natürlichen 
Vorbild entsprechen. Dazu zählt auch 
die Wiederherstellung einer physiolo-
gischen Fossa-Diskus-Kondylus-Rela-
tion bei Patienten mit craniomandi-
bulären Dysfunktionen. Eine Heraus-
forderung sind Patienten, die unter 
Bruxismus leiden. Das Ausweichen 
auf metallische Restaurationen wäre 
in dieser Situation zwar angezeigt, ist 
aber bei ästhetischen Erwartungen 
dem betreffenden Patienten oft nicht 
vermittelbar – und erfordert in der 
Regel vergleichsweise invasive Präpa-
rationen.
Lösungen für Patienten mit instabiler 
Gelenkposition bot Priv.-Doz. Dr. M. 
Oliver Ahlers, CMD-Centrum am UKE 
Hamburg. Der CMD-Spezialist zeigte 
mit dem Thema „Funktionelle Rekon-
struktionen mit keramischen Werk-
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stoffen“ neue, atraumatische Wege 
für eine kiefergelenkschonende  
Therapie mit Repositions-Inlays und 
-Veneers auf. Einleitend erläuterte 
der Referent, dass die gestörte sta-
tische und dynamische Okklusion zu 
einer Parafunktion wie Pressen und 
Knirschen führen kann. In der Folge 
kann es zu einer dorsocranialen Kom-
pression und schmerzhaften Verlage-
rungen des Kondylus und Diskus im 
Kiefergelenk kommen. Initiales The-
rapieziel hierbei ist die Detonisierung 
der Muskulatur durch eine Initialbe-
handlung. Offenbart sich dabei ein 
Verlust an Zahnhartsubstanz, ist in 
der weiteren Folge ein Okklusions-
ausgleich erforderlich, um den Kiefer 
wieder in reponierter Lage einzustel-
len. 
Eine subtraktive Therapie per Ein-
schleifen ist laut Ahlers nur zulässig, 
wenn die Kiefergelenke in einer  
dekomprimierten Position stehen; 
eine bestehende Kompression würde 
durch eine Einschleiftherapie eher 
verschlimmert. Additive Therapien  
erfolgten bislang mittels einer Kiefer-
relationsbestimmung und der zeitnahen 
Anfertigung passender Provisorien. 
Funktionskorrigierende Provisorien lö-
sen das Problem jedoch nicht, weil 
die Veränderung der Bisslage bleibt 
und direkte Provisorien diese fort-
schreiben. Die Lösung ist, über den 
gesamten Therapieweg die Diskoor-
dination zu minimieren und die  
Kieferposition zu stabilisieren. Die  
angestrebte Veränderung wird mit  
einer dreidimensional konstruierten 
Okklusionsschiene eingeleitet. Die 

korrekte Übertragung der registrier-
ten oder auf Basis von Registraten 
festgelegten therapeutischen Kiefer-
position sichert eine Bissübertra-
gungsschablone aus Registriersilikon. 
Das Ausmaß des Zahnsubstanzver-
lustes und die korrigierte Kieferposition 
werden im Artikulator erkennbar. 
Kleinere Änderungen der Schienen-
okklusion können dabei direkt im 
Mund erfolgen; größere Änderungen 
mit Einfluss auf die Kieferposition 
hingegen sollten auf der Grundlage 
von Registraten außerhalb des 
Mundes, kontrolliert im Artikulator, 
umgesetzt werden. 

Auf einem zweiten Modell werden 
die funktionskorrigierenden Kauflä-
chen aufgewachst. Das Wax-up in 
korrigierter, vertikaler Dimension und 
Kieferrelation ist der erste Schritt und 
stützt die Höcker tripodisch ab. Auf 
dieser Grundlage können entweder 
okklusale Repositions-Onlays oder 
-Veneers aus Kunststoff als semiper-
manente Versorgung oder aus Silikat-
keramik als permanente Versorgung 
hergestellt werden (Abb. 6–8). Hier-
bei  werden die Kauflächen vol l  
ersetzt ohne die Extension einer  
Dreiviertel- oder Vollkrone mittels  
einer invasiven Präparation. Eine inva-
sive Präparation wird vermieden, die 
metallfreie Keramik bietet bei ther-
mischen Reizen eine wirkungsvolle 
Temperaturisolation. Die klinische  
Bewährung und die Überlebens- 
dauer dieser funktionskorrigieren-
den Restaurationen ist mittlerweile  
wissenschaftlich belegt [1,2].

Keramik – Werkstoff mit Perspek-
tiven?  |  Priv.-Doz. Dr.-Ing. Martin 
Rosentritt, Werkstoffwissenschaftler 
an der Universität Regensburg, diffe-
renzierte die Eigenschaften metal-
lischer und vollkeramischer Restaura-
tionsmaterialien und ihre Eignung  
für prothetische Versorgungen. So  
ermöglicht die Festigkeit und Duktili-
tät von Metall (VMK) verhältnismäßig 
dünne Wandstärken und grazile  
Konnektoren; Bruchlastprovozieren-
de Biegewechsel sowie Zug- und 
Druckspannungen werden weitge-
hend kompensiert. Allerdings erfor-
dert die Befestigung mit Zement 
(Zinkoxidphosphat) eine zirkuläre 
Umfassung des Kronenstumpfs  
(Zylinderform). Dies verhindert in  
angezeigten Fällen eine defekt- 
orientierte Präparation; unter Um-
ständen muss gesunde Zahnsubstanz 
geopfert werden, um eine Retention 
für das Metallgerüst sicherzustellen. 
Um die metallische Oberfläche zahn-
farben zu gestalten, muss auf mini-
malem Raum (0,5–2,0 mm) ein Haft-
grund für die Keramik erzeugt (Oxid), 
eine deckende Maskierung (Opaquer) 
gelegt und keramische Dentin- sowie 
Schmelzschichten aufgebrannt wer-
den. Dadurch ist eine zahnähnliche 
Farbtiefe und Transparenz nur mit 
Einschränkung zu erzielen. Auf der 
biologischen Seite wird der VMK an-
gelastet, dass Metallionen im sauren 
Milieu in Lösung gehen, Spannungs-
potenziale durch elektrolytische Pro-
zesse aufbauen und somit Gingiva-
entzündungen und Sensibilisierungen 
gegen Metall auslösen können. 

--

Abb. 6: Abrasionsgebiss bei extremem 
Bruxismus mit Verlust der statischen 
Äquilibrierung und pathologischer Ver-
änderung der dynamischen Okklusion.

-

Abb. 7: Wax-up mit funktionskorrigie-
renden Repositions-Onlays im Seiten-
zahnbereich und Full-Wrap-360°-Repo-
sitions-Veneers in der Front.

Abb. 8: Simulation der therapeutischen 
Okklusion und Kieferposition mit den 
gefertigten Restaurationen im indi- 
viduellen Artikulator (Bildquelle 6–8: 
Ahlers).
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Vollkeramiken hingegen sind spröde 
und empfindlich gegen Zugspannun-
gen. Den prothetischen Nutzen zieht 
diese Werkstoffgruppe aus der Zahn-
farbigkeit und Ästhetik, aus der Option 
der adhäsiven Befestigung am Rest-
zahn sowie aus der biologischen Ver-
träglichkeit mit Zahn und Schleim-
haut, weil Keramik auf hoher  
Oxidationsstufe chemisch inert ist.  
Dadurch, dass z.  B. Silikatkeramik  
adhäsiv mit Schmelz und Dentin  
verbunden werden kann, kann  
defektorientiert und oftmals auch 
substanzschonend präpariert wer-
den. In gewissen Situationen reicht 
eine schmelzverklebte Keramikteil-
krone aus, wo nach den Kautelen der 
VMK-Technik evtl. eine substanz- 
verzehrende, zervikale Metallkrone 
erforderlich wäre. Kronenwandstär-
ken mit 0,5 mm sind möglich (z.  B. 
mit Zirkoniumdioxid, ZrO2).
Aus klinischer Sicht haben sich Kro-
nen und Brücken auf ZrO2-Gerüsten 
bewährt. Mehrgliedrige Brücken wie-
sen nach 10-jähriger Beobachtung 
kaum Gerüstfrakturen auf. Dadurch 
hat sich ZrO2 zu einem akzeptierten 
Werkstoff für festsitzenden Zahner-
satz entwickelt. In Langzeitstudien 
fällt auf, dass die manuell geschich-
teten Verblendungen auf den ZrO2-
Gerüsten teilweise zu Abplatzungen 
(Chipping) neigen; zumindest ist dies 
in der Frühphase des klinischen Ein-
satzes von ZrO2 eingetreten. Grund 
für die multikausalen Verblendfrak-
turen waren anfänglich ein nicht  
angepasstes Design sowie die wenig 
abgestimmte Wärmeausdehnung (WAK) 

zwischen Gerüst- und Verblendwerk-
stoff. Ferner hatten sehr dünne 
Wandstärken dazu geführt, dass die 
Verblendschichten von 2  mm und 
mehr mit wechselnden, Zugspannung 
auslösenden Schichtstärken aufgetra-
gen wurden. Zwischenzeitlich wurde 
erkannt, dass eine Präparation des 
Kronenstumpfs mit runden Übergän-
gen, mit einem reduzierten Höcker-
Fossa-Winkel am Kronenstumpf und 
abgestützten Kronenrändern ebenso 
wie eine höckerunterstützende Ge-
rüstgestaltung (Abb. 9), der Verzicht 
auf mesiale und distale Okklusions-
kontakte sowie vertikal extendierte 
Verbinder bei Brücken das Chipping-
Risiko wesentlich reduzieren. Wichtig 
erscheint auch in diesem Zusammen-
hang, dass das okklusale Funktions-
konzept den Bedingungen der Kera-
mik angepasst und eine suffiziente 
Front-Eckzahn-Führung etabliert wird, 
um Schleifkontakte bei exzentrischen 
Unterkieferbewegungen zu vermei-
den. 

Verblendschäden auf VMK und 
ZrO2  |  Bei der Analyse der klini-
schen Daten von Restaurationen auf  
verblendeten Gerüsten aus Zirko- 
niumdioxid (ZrO2) fällt auf, dass die 
angegebenen Häufigkeiten von Kera-
mikschäden bzw. Chippings stark 
schwanken. Prof. Dr. Michael Behr, 
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik 
der Universität Regensburg, prüfte in 
seinem Referat „Chipping bei Metall-
keramik und ZrO2 – Analyse klinischer 
Daten“ die vorhandene Literatur zum 
Frakturverhalten von keramischen 

Verblendungen auf Edelmetalllegie-
rungen und Oxidkeramik. Laut Behr 
lässt sich der landläufige „General-
verdacht“, dass Verblendungen auf 
ZrO2 eher zu Chippings neigen, nicht 
so einfach nachweisen. Dazu führte 
er auch eigene Erfahrungen ins Feld, 
die auf 654 drei- und viergliedrigen 
Brücken sowie 997 Einzelzahnkronen 
(aus EM) basieren. 
Das Ausmaß der Verblendungsschä-
den lässt sich in drei Kategorien ein-
ordnen:
a)	 die abgeplatzte Fläche ist ober- 
	 flächlich und lässt sich auspolie- 
	 ren;
b)	 der Substanzverlust lässt sich mit  
	 Komposit reparieren;
c)	 aufgrund des Schadens ist eine  
	 Erneuerung der Restauration er- 
	 forderlich [3] (Abb. 10).
Diese Einteilung in Schadensklassen 
ist in vielen Studien, die Chippings 
auf VMK oder ZrO2 kontrollierten, 
nicht vorgenommen worden [4]. Die 
Literaturdaten zum Frakturverhalten 
sind laut Behr teilweise widersprüch-
lich: Sie basieren meist auf geringen 
Fallzahlen, die Beobachtungszeiten 
sind oft zu kurz, Chipping und  
Gerüstfrakturen wurden nicht getrennt 
ausgewiesen oder die Mittelwerte  
basieren auf weit streuenden Abwei-
chungsdaten [5]. Auffallend ist, dass 
es zur Überlebensrate von metallke-
ramischen Verblendungen nur wenig 
klinische Daten gibt. Ferner unter-
scheiden viele VMK-Studien nicht 
zwischen EM- und NEM-Gerüsten [6]. 
Zum Beispiel errechneten Autoren 
aus dem wenig homogenen Daten-
pool für VMK auf Basis von 127 Fäl-
len innerhalb von vier Jahren eine 
Schadenshäufigkeit von 33  %, bei 
ZrO2-Verblendungen schwankte der 
Wert – basierend auf 596 Fällen – 
zwischen 23 und 51 % [5]. Für VMK-
Brücken im Beobachtungszeitraum 
von 10 Jahren stellten Autoren fol-
gende Chipping-Häufigkeiten fest: 
Reichen-Graden (1989): 4,5 %; 
Näpänkangas (2002): 5,9 %; Walton 
(2003): 5,0 %; Behr (2012): 4,3 %; 
Sailer (2007, Review 5 Jahre): 2,9 %. 
Auf Titangerüsten (3 bis 6 Jahre Be
obachtung) war die Chipping-Häufig-
keit weitaus höher: Walter (1999): 

-

Abb. 9: Fehlende Höckerunterstützung 
für die Verblendung erhöht das Chip-
ping-Risiko (Quelle: AG Keramik).

-

Abb. 10: Approximale Verblendfraktur 
einer VMK-Brücke (Quelle: Behr).
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45,5 %; Böckler (2010): 30,4 %; auf CoCr-Gerüsten inner-
halb von 3 bis 7 Jahren: Elisson (2007): 17,6 %. Bei VMK-
Kronen lag die Verblendfrakturrate innerhalb 10 Jahren 
niedriger: Goodacre (2003): 3,0  %; Reitemeier (2006): 
1,0 %; Behr (2012): 1,7 %. In einer neueren Untersuchung 
überprüfte der Referent 484 Brücken mit 3 Gliedern und 
170 viergliedrige Brücken aus EM-Gerüsten, konventionell 
zementiert (96 %) und adhäsiv befestigt (4 %) – ebenso 
997 VMK-Kronen. Nach 5 Jahren lag die Schadensquote 
für Brücken bei 4 %, nach 10 Jahren bei ca. 6 %. 
Der Referent resümierte, dass spezielle Risikofaktoren für 
Chippings auf VMK nicht ermittelt werden konnten. Inte-
ressanterweise ereigneten sich Verblendfrakturen am häu-
figsten in den ersten beiden Jahren in situ (Abb. 11). Dies 
weist laut Behr auf Fehler bei der Herstellung und Einglie-
derung der Versorgungen hin [7] – ein Problem, das VMK- 
und ZrO2-Restaurationen gemeinsam haben.  
In Literaturübersichten zur Langzeitbewährung von ver-
blendeten ZrO2-Restaurationen fällt auf, dass die klinische 
Performance – gekennzeichnet durch eine hohe Fraktur
sicherheit der Gerüste – teilweise durch Chippings in der 

-

Abb. 12: Verblendfrakturen auf ZrO2-Brücken beeinträchtigen 
den klinischen Erfolg (Quelle: AG Keramik).

---

Abb. 11: Hazard Rate des Ereignisses „Chipping“ auf 2-jähriger  
Basis für metall-keramische Brücken (EM) berechnet. Die Hazard 
Rate betrug z. B. im ersten Jahr 0,012, das bedeutet, dass 1,2 Chip-
ping-Fälle auf 100 Personenjahre Beobachtungszeit auftraten 
(Quelle: Behr).

Verblendung belastet wird (Abb. 12). Neue Studien zeigen, 
dass unter Berücksichtigung veränderter Verarbeitungsbe-
dingungen die Verblendfrakturrate ZrO2-getragener Kro-
nen und Brücken niedriger ausfällt. Allerdings scheint laut 
Behr der Verarbeitungsspielraum für ZrO2 geringer und da-
durch die Fertigung von ZrO2 und das Aufbringen der auf-
brennkeramischen Verblendung sensibler und fehleranfäl-
liger zu sein. Die systematische Fehleranalyse in der Litera-
tur wird aber dadurch erschwert, dass klinische Untersu-
chungen selten so wichtige Parameter der ZrO2-Anwen-
dung ausweisen wie Präparationsdesign, Präparationstie-
fen, Wandstärken, Konnektorengestaltung, Verblenddesign, 
Schichtstärken, Sintertemperaturführung, Procedere des in-
traoralen Einschleifens, Kontaktpunktgestaltung, Befesti-
gungstechnik etc. 

Vollzirkon-Brücke – Vorbild für Ästhetik?  |  Kronen 
und Brücken aus semitransparentem „Vollzirkon“ (ZrO2), 
die vollanatomisch ausgefräst werden und keine Verblen-
dung benötigen, haben trotz einiger Bedenken bezüglich 
ihrer potenziellen Abrasivität auf den Antagonisten Ein-
gang in die niedergelassene Praxis gefunden. Dr. Klaus 
Wiedhahn, Buchholz, beschrieb in seinem Referat „Die 
abdruckfreie Vollzirkon-Brücke – doppelt digital, aber nur 
halb so ästhetisch?“ besonders das Procedere der Einfär-
bung des relativ opaken, fluoreszenzlosen Werkstoffs.
Die Transparenz von ZrO2 wird beeinflusst durch die Poro-
sität des Materials und durch den Anteil an Aluminiumoxid 
(Al2O3). Die Al2O3-Dotierung ist verantwortlich für die 
Beständigkeit gegen Feuchtigkeit und beeinflusst damit 
das klinische Langzeitverhalten. Beträgt der Al2O3-Anteil in 
der ZrO2-Gerüstkeramik 0,5 % (inCoris ZI, Sirona), liegt der 
Anteil bei 0,005 % in der semitransparenten Version (inCo-
ris TZI). Der Vorteil, dass bei der gerüstfreien Vollzirkon-
Krone kein Raum für die Verblendung geschaffen werden 
muss, ermöglich laut Wiedhahn eine minimale Präparation 
für anteriore Wandstärken (0,3–0,5 mm, z. B. Lava Plus/3M 
ESPE). Vollzirkon kennt kein Chipping [8] und ist als Alter-
native zu Metall für Bruxer und Knirscher seitens der Her-
steller freigegeben.  

-

Abb. 13: Die Farb- und Helligkeitswerte erfordern unterschied-
liche Tauchzeiten in der Färbelösung (Quelle: Wiedhahn).
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Das Tauchfärben des „Vollzirkons“ mit kolorierenden Oxiden 
erfordert ca. 10 bis 20 Minuten, z. B. für die Farben A1, A2, 
A3 (Abb. 13). Eine Verlängerung der Tauchzeit erzeugt 
dunklere Farben. Wichtig ist, dass beim Einfärben die Farb-
helligkeit exakt getroffen wird; sie vermittelt den entschei-
denden Farbeindruck. Kleine ästhetische Einschränkungen 
zählen zum Toleranzbereich, deshalb eignen sich Vollzir-
kon-Restaurationen zzt. nur für den Molarenbereich. Das 
Färbeliquid dringt nur mit geringer Tiefe in die ZrO2-Ober-
fläche ein. Dies ist für das intraorale Einschleifen von Be-
deutung, weil durch den Keramikabtrag „Hellstellen“ auf-
treten können bzw. das weiß-opake Material sichtbar wer-
den kann. Eine mehrstufige Politur mit Feinstkorndiamant-
haltigen Polierkörpern und eine Glasur gewährleisten, dass 
das ZrO2 eine glatte, hochglänzende Oberfläche erhält 
(Abb. 14). Diese Vergütung ist erforderlich, damit evtl. zu-
rückgebliebene Rauigkeiten keine Abrasion am Antago-
nisten auslösen können [9]. Wiedhahn empfahl, vor der 
definitiven Befestigung eine Einprobe durchzuführen. Falls 
ein Einschleifen der Kaufläche (nur mit Feinstkorndiamant) 
erforderlich war, muss gründlich nachpoliert werden. Idea-
lerweise sollte der Glanzbrand wiederholt werden, um die 
Oberflächen zu glätten.  

Navigation führt zum klinischen Erfolg  |  Neue oder 
veränderte Behandlungsverfahren und Restaurationswerk-
stoffe sind nur dann in der niedergelassenen Praxis von 
Nutzen, wenn die längerfristige Wirkung durch klinische 
Studien belegt ist. Universitär geführte Untersuchungen 
werden in der Regel nach unterschiedlichen Kriterien ange-
legt, um viele Fragestellungen zu beantworten. Die Über-
tragbarkeit der ermittelten Studienergebnisse auf die Vor-
gehensweise in der Praxis ist deshalb oftmals nur einge-
schränkt gegeben, weil der universitäre Klinikbetrieb ande-
re Rahmenbedingungen hat als der niedergelassene Zahn-
arzt. Deshalb sind Praxisinhaber besonders auch an kli-
nischen Daten interessiert, die im Praxisalltag unter den Li-
mitationen des „Einzelkämpfers“ erhoben worden sind. 
Dr. Bernd Reiss, Malsch, nahm in den 90er Jahren mit der 
AG Keramik diese „Marktlücke“ zum Anlass, eine multi-
zentrische Feldstudie (Ceramic Success Analysis, CSA) in 

-

Abb. 14: Implantatgestützte Versorgung aus „Vollzirkon“ mit  
Matrize-Patrize-Verbindung. Zahn 5 ist noch unpoliert, Zahn 6–7 
poliert (Quelle: AG Keramik).

-

Abb. 15: Website der CSA-Studie. Die vom Zahnarzt eingetragenen 
Daten werden in Sekunden mit allen Teilnehmerdaten verglichen 
und in Diagramme umgesetzt (Quelle Reiss/AG Keramik).

niedergelassenen Praxen zu initiieren. Ziel dieses Qualitäts-
sicherungsprojektes damals und heute ist, klinische Daten 
zu vollkeramischen Restaurationen über einen längeren 
Zeitraum zu erheben (Abb. 15) und auf eine breite Basis zu 
stellen sowie die Ergebnisse praxisgerecht als Information 
für die Zahnärzteschaft aufzubereiten [10,11].
Bisher nehmen mehr als 200 Zahnärzte an der CSA-Studie 
teil. Derzeit bilden 8.274 Einsetzbefunde die Grundlage für 
die Analysen. Mehr als 6.000 Nachuntersuchungen an 
4.969 Zähnen fließen in die Auswertung ein. Dieses Proce-
dere gibt den Teilnehmern die Möglichkeit, die eigene Be-
handlungsweise permanent zu überprüfen, geeignete Indi-
kationen für Keramikversorgungen zu erkennen und Risiken 
vorausschauend einzuschätzen.
Parallel zur CSA-Studie stellte Reiss eine Online-Plattform 
mit „Navigation“ vor, die den Zahnarzt bei der Suche nach 
bewährten Therapiekonzepten unterstützt. Der Praktiker 
erhält eine kompakte Information zur klinischen Vorge-
hensweise auf den Bildschirm. Die Online-Plattform mit der 
„Navigation zum klinischen Erfolg“ wird 2013 im Internet 
verfügbar sein.

Manfred Kern, Schriftführer der AG Keramik in der 
Zahnheilkunde; www.ag-keramik.de

Der Bericht enthält nicht alle Referate, sondern musste aus 
Platzgründen reduziert werden. Die ausführliche Fassung 
zum 12. Keramiksymposium mit den Vorträgen aller Refe-
renten kann angefordert werden per E-Mail: 
kern.ag-keramik@t-online.de.

Literaturliste unter www.zmk-aktuell.de/Literaturliste
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DENTSPLY Implants ist zum Jahresan­
fang 2013 nach erfolgreicher Imple­
mentierung in vielen anderen Län­
dern nun auch in Deutschland an den 
Start gegangen. Entstanden aus den 
zwei weltweit wachstumsstärksten 
Implantatunternehmen Astra Tech 
Dental und DENTSPLY Friadent, bietet 
das neue „Powerhouse der Implanto­
logie“ seinen Anwendern umfas­
sende und ganzheitliche Lösungskon­
zepte für die Versorgung ihrer Pati­
enten auf dem Fundament wissen­
schaftlicher und klinischer Dokumen­
tation. 

Der Grund für den Zusammenschluss 
von Astra Tech Dental und DENTSPLY 
Friadent ist, so die Worte von Dr. 
Werner Groll, Group Vice President 
DENTSPLY Implants, den Wettbe­
werbsfirmen Straumann und Nobel 
Biocare Paroli zu bieten. Das Ziel ist, 
ein kraftvolles Unternehmen zu 

schaffen – eben ein Powerhouse der 
Implantologie, indem die Stärken bei­
der Firmen einfließen.

DENTSPLY Implants  
startet ab 2013 in Deutschland 
Astra Tech Dental und DENTPSLY Friadent firmieren unter DENTSPLY Implants
Mit dem Zusammenschluss von Astra Tech Dental und DENTSPLY Friadent können seit dem 2. Januar auch An-
wender in Deutschland auf das erweiterte Produktangebot des neuen „Powerhouses“ in der Implantologie, 
DENTSPLY Implants, zurückgreifen. Anlässlich einer Pressekonferenz am 8. Januar in Wiesloch bei Mannheim 
konnte man Näheres hierüber erfahren. 

Das Unternehmen basiert dabei auf 
drei Säulen, deren Produkte die An­
wender optimal bei der Entwicklung 
langfristiger, individueller Lösungen 
unterstützen sollen: Digitale offene 
Lösungen für die individuelle Zahnres­
tauration, chirurgische Konzepte ein­
schließlich der Implantatsysteme so­
wie das Service-Angebot für ein pro­
fessionelles Praxismarketing.
Dies bedeutet, dass die bewährten 
Implantatsysteme ANKYLOS®, ASTRA 
TECH Implant System™ und XiVE®  
bestehen bleiben und somit ein 
breites Spektrum an Lösungskonzep­
ten bei gewohnt hoher Produktquali­
tät existiert. Auch FRIOS® mit seinem 
Portfolio für ein stabiles Knochenfun­
dament ist weiterhin uneingeschränkt 
erhältlich. Ausgeweitet werden vor 
allem die Möglichkeiten der innova­
tiven digitalen Möglichkeiten, die für 
präzise Ergebnisse und maßgeschnei­
derte Behandlungsmöglichkeiten ste­

-

(v.l.n.r.) Jim Mosch, Executive Vice President DENTSPLY International und Group President 
DENTSPLY Implants; Dr. Werner Groll, Group Vice President DENTSPLY Implants und Ge-
schäftsführer der deutschen Vertriebsgesellschaft DENTSPLY IH GmbH; Dr. Karsten Wagner, 
Sales Director Germany, und Christian Grau, Director Business Support Germany.

-

Dr. Werner Groll lädt ein, auf der IDS das 
neue Powerhouse in der Implantologie 
kennenzulernen.
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hen: Mit dem Guided-Surgery-Ange­
bot für die computergestütze Chirur­
gie und den patientenindividuellen 
CAD/CAM-Abutments von ATLAN­
TIS™, den CAD/CAM-gefertigten 
Steg- und Brückenkonstruktionen 
unter ATLANTIS ISUS™ können Be­
handler ihre Patienten individuell, 
vorhersagbar und damit optimal ver­
sorgen. Darüber hinaus wird stepps®, 
das machbare Kunden­
e n t w i c k l u n g s p r o ­
gramm rund um das 
Marketing und Mana­
gement von Praxis oder 
Labor, nun für noch 
mehr Anwender zu­
gänglich sein. 
Basis aller Premium-
Produkte und -Lösun­
gen bleibt auch weiter­
hin ein sorgfältig dokumentiertes 
wissenschaftliches Fundament. So 
werden auch zukünftig nur die Pro­
dukte und Technologien auf den 
Markt gebracht, die klinisch und wis­
senschaftlich hinreichend geprüft 
sind. 
„Wir sind davon überzeugt, dass wir 
mit diesem Portfolio nicht nur un­
seren heutigen Kunden deutlich mehr 
Möglichkeiten für die Behandlung ih­
rer Patienten geben, sondern da­
durch DENTSPLY Implants auch für 
alle diejenigen attraktiv machen, die 
auf integrierte implantologische Lö­
sungen und eine bessere Patienten­

versorgung Wert legen“, fasst Dr. 
Werner Groll das Angebot von DEN­
TSPLY Implants zusammen. 

Neue Vertriebsstruktur für kun-
dennahen Service  |  Neben dieser 
Bündelung der Expertisen und dem 
Angebot ganzheitlicher Versorgungs-
konzepte findet in Deutschland eine 
Neustrukturierung des Vertriebs statt. 

Ziel ist es, damit den Kunden einen 
noch besseren Kundenservice anbie­
ten zu können, der sich jederzeit um 
die individuellen Belange der Anwen­
der kümmern kann. Das Unterneh­
men wird künftig mit einer doppelt 
so großen Außendienstmannschaft 
im Markt vertreten sein und ermög­
licht so eine intensivere Betreuung 
der Kunden. 
Die deutsche Vertriebsgesellschaft 
DENTSPLY IH GmbH umfasst die Be­
reiche Implantologie („I“) mit Sitz in 
Mannheim und den jetzt komplett 
getrennten Bereich Healthcare („H“) 
der früheren Astra Tech mit Sitz in Elz. 

Unter der Leitung von Jim Mosch, 
Executive Vice President DENTSPLY 
International und Group President 
DENTSPLY Implants, übernimmt Dr. 
Werner Groll in seiner neuen Position 
als Group Vice President DENTSPLY 
Implants den Bereich Country Orga­
nization/International Sales und ist 
damit auch Geschäftsführer der deut­
schen Vertriebsgesellschaft DENTSPLY 

IH GmbH. Dr. Karsten 
Wagner, früherer Direk­
tor Dental/Astra Tech 
GmbH, zeichnet zu­
künftig als Sales Direc­
tor Germany verant­
wor t l i ch .  Ch r i s t i an 
Grau, früher Vertriebs­
leiter DENTSPLY Fria­
dent, übernimmt die 
Position des Directors 

Business Support Germany. 

Nach ersten gemeinsamen Auftritten 
2012, etwa auf der EAO in Kopenha­
gen (Dänemark), lädt DENTSPLY Im­
plants anlässlich der bevorstehenden 
Internationalen Dentalschau dazu 
ein, im DENTSPLY Village in Halle 
11.2 am Stand K 28–M 39 das neue 
Powerhouse in der Implantologie 
kennenzulernen. Bis dahin können 
Interessierte erste Information auf der 
neu gelaunchten deutschen Website 
www.dentsplyimplants.de erhal­
ten. 

Wir bieten Ihnen im Vorfeld, während und nach der IDS  
einen exklusiven Service an:
Auf dem neuen Portal www.spitta-ids.de finden Zahnärzte, Zahntechniker so­
wie das Praxis- und Laborpersonal gebündelt alle Produktinnovationen, Ange­
bote, Statements, Gewinnspiele und Aktionen, welche die Dentalindustrie zur 
IDS präsentieren wird. Sie erhalten somit die Möglichkeit, Ihren Messebesuch im 
Vorfeld optimaler zu planen. Vor, während und nach der IDS liefert ein zusätz­
licher Newsletter zum Portal alles Wissenwerte bequem ins E-Mail-Postfach.
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Bei Betreten der Marktheidenfelder 
Produktionshallen wird der Besucher 
zunächst von der Reinlichkeit der Hal­
len beeindruckt. Danach staunt er 
über die zahlreichen Roboter, die von 
Menschenhand bedient, ihm fast 
lautlos begegnen.
Der hohe Automatismus dieses Be­
triebes gehört zum Erfolgskonzept 
der Marktheidenfelder Mannschaft, 
um mit ihren Produkten an der Welt­

spitze zu bleiben und innerhalb des 
Procter & Gamble-Verbunds die Kos­
tenführerschaft zu bewahren, wie 
der stellvertretende Werksleiter Hugo 
Schwab erläuterte (Abb. 1). Großen 
Wert legt Schwab auf ein gutes Be­
triebsklima, umfassenden Arbeits­
schutz und eine perfekte Ausbildung. 
Als Folge dessen weisen im Durch­
schnitt die 1.400 Mitarbeiter eine 
15-jährige Betriebszugehörigkeit auf.
In Markheidenfeld sind zudem die Ar­
beitszeiten in 4 Schichten aufgeteilt. 
Dies ist für die beschäftigten Frauen 
von großem Vorteil und aus diesem 
Grund hat das Unternehmen u.a. im 
Jahr 2008 auch den Frauenförder­
preis in Empfang nehmen können.
Seit 1986 werden Zahnbürsten bei 
P&G mit sukzessivem Wachstum pro­
duziert. Die Marke Oral-B gehört seit 
2006 zu Procter und Gamble und bie­
tet Handzahnbürsten und elektrische 
Zahnbürsten für Kinder und Erwach­
sene, Mundduschen, Mundpflege-
Center sowie Interdentalprodukte 
wie Zahnseide an. Die Zahnbürsten 
von Oral-B werden von mehr Zahn­
ärzten weltweit benutzt als jede an­
dere Marke. Oral-B ist im übrigen 
auch der Erfinder der Borstenverrun­
dung. Bemerkenswert ist, dass eine 

elektrische Zahnbürste aus rund 250 
Einzelteilen besteht. Alle Ersatzbürs­
ten werden in Marktheidenfeld ge­
fertigt – dies sind pro Jahr rund 140 
Millionen Stück.
Durch die weitgehend computerge­
steuerten Abläufe in Produktion und 
in der Qualitätskontrolle werden Feh­
lerquellen ausgeschlossen und gleich­
zeitig eine hohe Effizienz gewährleis­
tet (Abb. 2). Somit beläuft sich der 
Ausschuss auf lediglich 1,1%. Bevor 
letztendlich die Produkte endverpackt 
werden, durchlaufen sie eine End­
kontrolle durch Mitarbeiter.

Elektrische Zahnbürste vs. Hand-
zahnbürsen  |  In der am Anschluss 
stattgefundenen Pressekonferenz 
ging Dr. Ralf Adam, Leiter klinische 
Forschung, Deutsches Innovations­
zentrum Procter & Gamble in Kron­
berg in seinem Vortrag auf die „oszil­
lierend-rotierende elektrische Zahn­
bürsten“ ein. Diese entfernen Plaque 
und reduzieren Gingivitis kurz- und 
langfristig besser als Handzahnbürs­
ten. Kein anderes elektrisches Zahn­
bürstensystem war im Vergleich zu 
Handzahnbürsten so gleichbleibend 
überlegen.“ Basis für diese Aussage 
sind 50 klinische Studien (randomi­

-

Abb. 1: Der stellvertretende Werksleiter 
Hugo Schwab begrüßt die Besucher der 
Oral-B Produktionsstätte in Markthei-
denfeld. 

Plaque Hauptursache der  
häufigsten Mund- und Zahnerkrankungen
Initiative Sanfte Mundpflege von Procter & Gamble
Das Unternehmen Procter & Gamble feierte im Jahr 2012 sein 175-jähriges Bestehen und lud im November 
vergangenen Jahres Pressevertreter zur einer Werksführung in die Produktionsstätte von Oral-B nach Markt-
heidenfeld ein. Dort werden unter anderem alle elektrischen Zahnbürsten des Unternehmens einschließlich 
Aufsteckbürsten für die ganze Welt gefertigt. An diesem Termin bot sich die Gelegenheit mehr über die Elek-
trozahnbürste – angefangen von der Produktionsphase bis hin zu den neuesten Erkenntnisse der mechanischen 
Plaque-Entfernung – zu erfahren.
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siert und kontrolliert) mit einer Min­
destdauer von vier Wochen und mit 
insgesamt 4.376 Patienten; die re­
nommierte Cochrane Collaboration 
hat die Ergebnisse in ihrer Meta­Ana­
lyse aus dem vergangenen Jahr um­
fassend bewertet.

Die Initiative Sanfte Mundpflege  
|  Im Anschluss daran stellte Dr. Ale­
xander Welk, von der Universität 
Greifswald, die „Initiative Sanfte 
Mundpflege“ (ISM) vor (Abb. 3 u. 4). 
Sie zeigt in fünf wissenschaftlichen 
Reviews die wesentlichen Eckpunkte 
einer sanften und schonenden sowie 
effektiven häuslichen Mundpflege 
mithilfe der oszillierend­rotierenden 
Zahnbürste auf. Dazu zählen insbe­
sondere die Biofilmkontrolle im Allge­
meinen sowie, speziell bei Parodonti­
tis­ und bei Implantatpatienten, die 
Instruktion des Patienten. 
ISM­Autorin Prof. Dr. Nicole Arweiler, 
Universität Marburg, zeigt auf, wie 
ein Biofilm komplex organisiert ist. 
Welchen Stellenwert die Periimplanti­
tis­Prophylaxe für den Implantologen 
hat, erläutert in seinem Beitrag Dr. 
Karl­Ludwig Ackermann. Die Frage, 
ob Elektrozahnbürsten auch jenseits 
der Borsten durch die sogenannten 
hydrodynamischen Kräfte wirken, be­

antwortet Dr. Allessandro Devigus, 
Zürich, in seinem Beitrag mit „Ja“; 
doch entfernen sie den Biofilm nicht 
so effektiv, entscheidend sei – egal ob 
Schall­ oder oszillierend­rotierende 
Technologie – der Borstenkontakt zur 
plaquebehafteten Oberfläche.
Wie schon sich Elektrozahnbürsten 
anwenden lassen, weiß man seit der 
aktuellen und umfangreichen Litera­
turrecherche von Fridus van der 

  -

Abb. 2: Beim Qualitätstest wird überprüft, wie lange die Struktur der Aufsteckbürsten (z.B. 
Abrundung der Filamente, Stabilität der Borsten etc.) anhält.

  -

Abb. 3: Oberarzt Dr. med. dent. Alexan-
der Welk, Universität Greifswald, Mitau-
tor der Review-Sammlung „Initiative 
sanfte Mundpfl ege“. 

Abb. 4: Die Review-Sammlung. 

Weijden und seinem Arbeitskreis, 
Universität Amsterdam, Niederlande. 
Vermutet hatte man es längst, aber 
jetzt ist es „amtlich“: genauso scho­
nend wie eine herkömmliche Hand­
zahnbürste. 

Die Reviews haben in der Fach­
presse in Deutschland, Österreich 
und der Schweiz großen Anklang 
gefunden. Das Werk ist kostenfrei 
unter Angabe des Stichwortes 
ISM­Buch und der Postanschrift 
über die E­Mail­Adresse oralbpro­
fessional@kaschnypr.de erhältlich.

Im Übrigen startete zu Anfang dieses 
Jahres Oral­B eine große Plaque­Auf­
klärungs­Tour durch Deutschland, 
Österreich und der Schweiz mit einem 
Plaque­Tunnel. Durch ein spezielles 
Licht­Verfahren wird im Tunnel die 
auf den Zähnen liegende Plaque so­
fort sichtbar. Experten beraten und 
stehen für Fragen zur Verfügung. 
Näheres unter http://www.oralb.de/
plaque/plaque_offensive.aspx

Bildquelle: Procter & Gamble

Abb. 4: Die Review-Sammlung. 
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Kontrastreiche Wintererlebnisse bei Isny 
Gewinnen Sie einen mehrtägigen Aufenthalt im Allgäu

Noch ein letzter, prüfender Blick auf 
die gewachste Unterseite, und dann 
kann es losgehen: rechter Ski, linker 
Ski, dazu gegengleich linker Arm, 
rechter Arm. Die gleichmäßige Dre-
hung ist eine Wohltat für die Wirbel-
säule. Der Atem geht schneller, und 
somit wird die Lunge mit mehr Sauer-
stoff versorgt. Medizinisch gesehen 
gibt es sicher noch mehr wohltuende 
Wirkungen, die sich beim Langlaufen 
einstellen. Dabei handelt es sich um 
eine geruhsame Wintersportart in 
landschaftlich schönen Gebieten, 
abseits vom Getümmel der Skilifte. 
Isny ist von einem Loipennetz umge-
ben, das verschiedene Schwierig-
keitsgrade bietet. Mal führt es durch 
verschneiten Winterwald, dann wie-
der über eben gelegene Wiesen. 
Ohne große Anstrengung gelangt 
man auch zu den in Teilortschaften 
liegenden Loipen und südlich, Rich-
tung Maierhöfen, direkt ins angren-
zende Bayern. Das Tempo bestimmt 
jeder gemäß seiner sportlichen Konsti-
tution selbst. Damit der geliebte Vier-

beiner nicht daheim bleiben muss, ist 
sogar eine spezielle „Hundeloipe“ 
ausgewiesen. 
Neben besten Bedingungen zum Er-
lernen des Skisportes bietet die Stadt 

mit dem Felderhaldelift einen schönen 
Ausblick über historische Dächer in die 
Voralpenlandschaft. Anspruchsvolle 
Abfahrten gelingen vom 920 m hohen 
Iberg bei Maierhöfen. 

Aufmüpfig und charmant  |  Ein 
recht eigenwilliges Völkchen waren 
die Isnyer schon immer. Kauften sie 
sich doch im Jahre 1365 für 9.000 
Heller von ihrem Vogtherrn, dem 
Truchseß von Waldburg, frei. Kaiser 
Karl IV. nimmt darauf den Ort als 
„des Heiligen Römischen Reiches 
Stadt“ an. Doch gerade diese Portion 
Eigensinn verhalf Isny dazu, zu einem 
wichtigen Zentrum im Allgäu zu wer-
den. An Wintertagen mit widrigem 
Wetter fehlt es nicht an kulturellen 
Angeboten: Im Museum am Mühl-
turm erwartet den Besucher ein inte-
ressanter geschichtlicher Überblick. 
Bei einem Rundgang durch die Stadt 
trifft man immer wieder auf histo-
rische Bauten. Zum Beispiel diente 
das stilvoll renovierte Gartenhaus, di-
rekt neben dem Kurzentrum gelegen, 
den Katholiken bis zur Säkularisierung 

Der Ferienclub Maierhöfen im Winterkleid.

Für Kinder besteht die Möglichkeit sich auf den Brettern auszuprobieren.
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Pferdeschlittenfahrten sind sehr beliebt.

als Unterkunft, da sie im evange-
lischen Isny nicht innerhalb der Stadt-
mauer geduldet wurden. Spätroma-
nisch-gotisch und schlicht überzeugt 
die evangelische Nicolaikirche. Eine 
wunderbare dunkle Holzdecke sowie 
das seitliche Chorgestühl verleihen 
dem Ganzen eine strenge Note. Dazu 
bildet die Jesusfigur am Kreuz einen 
wunderbaren Kontrast: aus dem Holz 
treiben frische Blätter aus – symbo-
lisch steht dies für das neu erwa-
chende Leben.
Gleich nebenan, in nachbarschaft-
licher Zweisamkeit, befindet sich die 
katholische Pfarrkirche St. Georg.  
Bereits 1042 stiftete Graf Wolfrad 
von Altshausen-Veringen zu Ehren 
des Heiligen Jakobus des Älteren und 
des Heiligen Georgs eine Kirche. Sie 
überstand mehrere Brände und einen 
Bildersturm, bei dem die Isnyer Bürger 
sämtliche Bildwerke aus der dama-
ligen Klosterkirche entfernten und 
vernichteten. Heute wird sie wegen 
des harmonischen Zusammenklangs 
von Malerei, Stuck und Architektur 
sogar als „Rokokoperle des West-All-
gäus“ bezeichnet. 

Das Alter macht’s ...  |  „Möchten 
Sie den Dreimonatigen oder lieber 
den Halbjährigen?“ Die Verkäuferin 
beim Isnyer Wochenmarkt deutet auf 

zwei Käselaibe, die groß wie Räder 
auf der Theke ruhen. Jetzt heißt es 
sich entscheiden: Würzig oder lieber 
mild im Geschmack. Viele wohl-
schmeckende Käsesorten entstehen 
im Allgäu an Ort und Stelle aus Milch 
aus dem engsten Umkreis. Wer mehr 
darüber erfahren möchte, macht sich 
am besten auf den Weg zur Käsestraße. 
Über 150 Kilometer führt die Straße 
des Genießens von Sennerei zu Sen-
nerei, wo man dem Senn bei der Her-
stellung schon mal über die Schulter 
schauen darf. Für einen Käselaib von 
75 kg benötigt man 1.000 Liter 

Das Hotel liegt am Südrand des Ferienclubs Maierhöfen.

Milch. Das entspricht einer Tagesleis
tung von 70 Kühen.

Kaltes Vergnügen  |  Mit rasantem 
Tempo und unter begeistertem  
Klatschen der Zuschauer passiert der 
Schlitten mit seinen beiden Piloten 
das Ziel. Zimperlich darf man nicht 
sein beim Hörnerschlittenrennen, das 
jedes Jahr in der näheren Umgebung 
stattfindet: weder als Fahrer noch als 
Zuschauer. Die abendlichen Tempera-
turen im Januar sind schon auf -10°C 
gefallen. Rechts und links der Renn-
piste polstern Heuballen etwaige 
Ausrutscher. Gefahren wird in ver-
schiedenen Klassen.  Zuerst  d ie 
jüngsten Teilnehmer, dann wagen 
sich die Frauen mit ihren schnellen 
Gefährten auf den Hang und an-
schließend die Männer. Plötzlich lau
tes Lachen und kräftiger Applaus. 
Der zur Badewanne umgebaute 
Schlitten wabert die Abfahrt hinun-
ter. In letzter Minute schafft er es 
zwischen die Pfosten der Ziellinie. Ein 
erleichterter Bürgermeister steigt aus. 
Seine Teilnahme war freiwillig und 
außer Konkurrenz. Jedes Jahr ist Fan-
tasie bei den Teilnehmern gefragt, 
wenn sie sich mit einem „Gaudischlit-
ten“ anmelden. Rund um die Fast-
nachtszeit finden solche Veranstal-
tungen im Allgäu an mehreren Orten 
statt. Da herrscht Partystimmung 
trotz der eisigen Temperaturen. An 
einigen Stellen brennen Schweden-
feuer: senkrecht stehende, teilweise 
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Informationen:

Über die Region: 
Isny Marketing GmbH
Unterer Grabenweg 18
88316 Isny
Tel.: 07562 975630
www.isny-tourismus.de 
oder www.maierhoefen.de.

Unterkunft mit Restaurant und 
Wellnessbereich bietet z. B. der 
Ferienclub Maierhöfen (Bungalow 
oder Hotelzimmer).  

Kontakt: 
Stockach 1
88167 Maierhöfen
Tel.: 08383 92200
www.ferienclub-maierhoefen.de
www.gew-ferien.de

Ein Spaziergang im Kurpark Isny lohnt sich auch im Winter. 

Gewinnspielfrage:
Wie viele Liter Milch werden für  
die Herstellung von 3 Laib Käse  
à 75 kg benötigt? 

Zu gewinnen sind 2 Übernachtun
gen mit Halbpension im Hotel 
Maierhöfen für 2 Personen nebst 
kostenfreier Nutzung der Sauna  
und Schwimmbad.

Die Anwort senden Sie auf dem 
Postweg mit dem Stichwort „Gewinnspiel Westallgäu“ an die	
		  Redaktion der Zeitschrift ZMK
		  Ammonitenstraße 1 
		  72336 Balingen 

oder per E-Mail an:	 Redaktion@spitta.de

ausgehöhlte Baumstammstücke, die 
langsam abbrennen und dabei eine 
angenehme Wärme verbreiten. Aber 
auch der ausgeschenkte Glühwein 
lässt die kalten Füße eine Zeitlang 
vergessen. Ordentlich ins Schwitzen 
geraten dagegen die Teilnehmer, 
welche ihre schweren Schlitten auf 
dem Buckel zur Startlinie hinauftra-
gen müssen.

Freundliche Ungetüme im Zottel-
pelz  |  Braune Augen hinter Zottel-
fransen verfolgen gelassen das bunte 
Getümmel. Sie sind daran gewöhnt, 
bestaunt zu werden. Recht imposant 
sehen sie aus mit ihren langen  
Hörnern, die sie glücklicherweise  
behalten durften. Im Gegensatz zu 
Artgenossen, die ihr Leben oftmals 
im Stall hornlos verbringen müssen, 

steht ihnen ein großes Weideareal zur 
Verfügung. Auch, wenn untereinan-
der eine strenge Hierarchie herrscht, 
sind schottische Hochlandrinder 
friedliche Geschöpfe. Diese beson-
ders strapazierfähige Rinderrasse – 
sie verbringt das ganze Jahr im Frei-
en, auch bei Minusgraden – ist die 
Hauptattraktion einer weitläufigen 
Ferienanlage oberhalb des Winter-
sportortes Maierhöfen. Im Ferienclub 
Maierhöfen in der Allgäuer Voralpen-
landschaft ist man auf familienge-
rechte Ferien eingestellt. Quasi vor 
der Haustüre befinden sich Loipen, 
Skilift und geräumte Winterwander-
wege. Warm eingepackt kann man 
auch im Pferdeschlitten die Gegend 
erkunden. Romantisch ist auch eine 
Fackelwanderung durch den dunklen 
tief verschneiten Wald. Im Hallenbad 
Aquarosa, das zur Anlage gehört, 
bietet sich genügend Abwechslung, 
oder man entspannt in der Sauna  
seine strapazierten Muskeln nach 
einem Tag auf der Piste. Im Restau-
rant werden Allgäuer Spezialitäten 
angeboten, genau das Richtige in der 
kalten Jahreszeit. Man wohnt entwe-
der im Hotelgebäude oder in einem 
der vielen Bungalows, die über 44 
Hektar Hügelland verteilt sind.

Text: Monika Hamberger, 
Fotos: Rainer Hamberger
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Studie: Ultraschallzahnbürste unterstützt parodontale Erhaltungstherapie

Auf den ersten Blick sieht die Ultra­
schallzahnbürste Emmi®-dent Profes­
sional aus wie eine konventionelle 
elektrische Zahnbürste – sie unter­
scheidet sich aber in ihrer Wirkweise. 
Sie reinigt durch Ultraschallschwin­
gungen Zähne, Zahnzwischenräume, 
Fissuren und Zahnfleischtaschen. Bis­
lang konnte belegt werden, dass sie 
Beläge gründlich entfernt und Zahn­
fleischentzündungen vorbeugt – 
ohne Abrasionsrisiko für den Zahn­
schmelz [1]. Eine neue Studie am 
ORMED Institut der Universität Wit­
ten/Herdecke geht einen Schritt wei­
ter und untersucht die Effektivität der 
Ultraschallzahnbürste im Rahmen der 
parodontalen Erhaltungstherapie. Er­
gebnisse liegen jetzt vor. 
Die Reinigungswirkung der Emmi-
dent Professional von Emmi Ultraso­
nic beruht auf einem innovativen 
Prinzip, das auf ein mechanisches Zu­
tun verzichtet: Das Kopfstück wird 
sanft an die Zähne gehalten und er­
zeugt pro Minute bis zu 96 Millionen 
Luftschwingungen. Die zugehörige 
Spezialzahncreme bildet durch die 
Ultraschallschwingungen Mikrobläs­
chen, die auch in enge Zahnzwi­
schenräume gelangen. Durch Implo­
dieren nehmen sie Plaque, Zahnstein 
und Verunreinigungen auf. 

Studiendesign  |  Am ORMED Insti­
tut der Universität Witten/Herdecke 
wurde 2012 eine klinisch kontrol­
lierte Studie zum Effekt der Ultra­
schallwirkung in der parodontalen 
Erhaltungstherapie unter Leitung von 
Prof. Dr. Dr. h. c. Peter Gängler und 
Dr. Tomas Lang im Auftrag der OMAG 
AG (Mörfelden-Walldorf) durchge­
führt. Im Rahmen der randomisier­
ten, klinisch kontrollierten Parallelstu­
die putzten 16 Probanden zweimal 
täglich für jeweils drei Minuten mit 
der Ultraschallbürste die Zähne, wäh­
rend die 17 Probanden der Kontroll­
gruppe eine Handzahnbürste zur 
Zahnpflege benutzten. Alle Proban­
den wiesen eine moderate Parodonti­
tis und flache Zahnfleischtaschen auf 
und hatten zuvor eine konservative 

Parodontitistherapie absolviert. Sie 
durchliefen ein viertägiges Trainings­
programm und enthielten sich dann 
drei Tage lang der Mundhygiene, um 
am ersten Studientag unter Supervisi­
on die Zähne zu putzen. Die Zahnbe­
läge wurden durch den Plaque-Index 
nach Lang et al. (2011) bestimmt, der 
Zahnfleischzustand durch den Gingi­
va-Index erfasst. Die Sulkus- und Ta­
schentiefen wurden an allen Zähnen 
(an sechs Punkten) eingangs und 
nach drei Monaten bewertet. Die 
häusliche Mitarbeit der Probanden 
wurde durch Kontrolluntersuchungen 
nach 2, 4 und 8 Wochen unterstützt.

Ultraschallbürste reduziert Ta-
schen stärker als konventionelle 
Handzahnbürste  |  Im Ergebnis 
zeigte die Ultraschallgruppe eine sta­
tistisch signifikante Reduktion der 
mittleren Taschentiefen zwischen 0,6 
und 1,2 mm, die Werte der Hand­

zahnbürsten-Gruppe lagen zwischen 
0,5 und 0,9 mm. Dies hatte zur Folge, 
dass in der Ultraschallgruppe 50 % 
der flachen Taschen verschwanden 
gegenüber 39 % in der Kontrollgrup­
pe. Die Plaquereduktion nach Trai­
ning und Supervision war statistisch 
signifikant größer als ohne Anleitung, 
blieb aber über drei Monate bei häus­
licher Anwendung stabil mit einem 
Vorteil für die Ultraschallbürste im 
Unterkiefer. Auch die Reduktion der 
Gingivaentzündung zeigte sich in bei­
den Gruppen signifikant gegenüber 
den Ausgangsbefunden, wobei bei 
Ultraschallanwendung das Zahn­
fleischbluten häufiger verschwand. 

Klinische Schlussfolgerung  |  Das 
Studienteam folgerte, dass eine 
konsequente Ultraschall-Mundhygie­
ne zu einem deutlich höheren Rück­
gang der Zahnfleischtaschen führt als 
die Zahnpflege mit Handzahnbürsten. 
Die Ultraschallbürste Emmi®-dent 
Professional unterstütze daher nach­
haltig die parodontale Erhaltungsthe­
rapie. Zudem führe die ultraschallak­
tivierte Zahnbürste zu einer signifi­
kanten Reduktion der Zahnfleisch­
entzündung und verhindere voll­
ständig abrasive Bürstenbewegungen. 
Damit könne das Risiko von Abrasi­
onsschäden an Zähnen und Zahn­
fleisch ausgeschlossen werden.

[1] �Denda S et al., J Dent Res 91 (2012), Spec. 
Issue B, 2209) Studie: Ultraschallzahnbürste 
unterstützt parodontale Erhaltungstherapie

Weitere Informationen bei: 
Emmi-Ultrasonic GmbH
Gerauer Straße 34
64546 Mörfelden-Walldorf
Tel.: 06105 406700
E-Mail: service(at)emmi-dent.de
www.emmi-dent.de
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CAMLOG App ab sofort verfügbar 

CAMLOG präsentiert zum Auftakt 
des neuen Jahres die erste App und 
bietet damit seinen Kunden Zugriff 
auf alle relevanten Informationen 
zum Unternehmen, seinen Produkten 
sowie den zahlreichen Service- und 
Weiterbildungsleistungen auf einer 
mobilen Bedienoberfläche. Auf Basis 
von iOS entwickelt, wird die App vom 

iPad 2 und allen Nachfolgemodellen, 
einschließlich des iPad mini, unter­
stützt.
Klare Linien, ein elegantes Design 
und eine Bedienoberfläche mit intui­
t iver Benutzerführung zeichnen 
dieses neue CAMLOG Kommunikati­
onstool aus. Die zahlreichen Anwen­
dungen werden über die Apple-ty­

pischen Gesten gesteuert und 
lassen den User spielend durch 
die Applikation navigieren. Im 
Mittelpunkt der App stehen ganz 
klar die Produkte und alle Infor­
mationen zu deren Anwendung. 
Der Tap auf den Produktbereich 
gibt den Blick frei auf alle wich­
tigen Aspekte der beiden Implan­
tatlinien CAMLOG und CONE­
LOG und bringt es auf den Punkt: 
zwei Implantatlinien – eine chirur­
gische Lösung! Eine umfang­

reiche Mediathek mit zahlreichen Do­
kumenten deckt den Bereich der An­
wendung der CAMLOG Implantate 
und Prothetikkomponenten umfas­
send ab. Zahlreiche Features und der 
direkte Zugriff auf weitere interes­
sante Websites machen die App zu 
einem praktischen und abwechs­
lungsreichen Tool, das in den Sprach­
versionen Deutsch und Englisch ge­
nutzt werden kann. iPad-User kön­
nen die App kostenlos über ihren 
Apple-Account aus dem iTunes-Store 
herunterladen. 

Weitere Informationen bei: 
CAMLOG Biotechnologies AG
Margarethenstrasse 38
CH-4053 Basel
Tel.: +41 61 56541-41
Fax: +41 61 56541-42
www.camlog.com

Wrigley Prophylaxe Preis 2013: nachhaltiges Engagement für die Mundgesundheit

Alle, die sich in Forschung und Praxis 
mit der Prävention oraler Erkran­
kungen oder den Zusammenhängen 
zwischen Mund- und Allgemeinge­
sundheit befassen, sind zur Bewer­
bung um den Wrigley Prophylaxe 
Preis 2013 aufgerufen. Dazu lädt die 
Gesundheitsinitiative Wrigley Oral 
Healthcare Program (WOHP) als Stif­
ter des Preises ein. Die in zahnmedizi­
nischen Kreisen angesehene Aus­
zeichnung steht unter der Schirm­
herrschaft der Deutschen Gesell­
schaft für Zahnerhaltung (DGZ). Sie 
ist mit insgesamt 10.000 Euro dotiert. 
Bewerbungen sind bis 1. März 2013 
willkommen.
Seit 1993 haben viele junge Wissen­
schaftler und Praktiker die Chance 
genutzt, mit neuen Forschungsansät­
zen und kreativen Ideen die mit dem 
Preis verbundene fachliche und finan­
zielle Anerkennung zu erlangen. In 
den letzten vier Jahren gingen über 
20 Bewerbungen pro Jahr ein. Ent­
sprechend groß ist das Spektrum der 
Preisträger in der bald 20-jährigen 

Geschichte des Preises: Es reicht 
von namhaften Wissenschaftlern 
wie dem Präsidenten der Baye­
rischen Landeszahnärztekammer 
Professor Christoph Benz, Mün­
chen, bis hin zu erfolgreichen 
Praktikern wie dem Theaterpäda­
gogen Karl-Heinz Paul, Mühlin­
gen. Als Clown Carlo Mausini ver­
mittelt er Kindern in ganz Deutsch­
land mit seinen Auftritten rund um 
den Tag der Zahngesundheit den 
Spaß an der Mundhygiene. 
Verliehen wird die von der Wrigley 
GmbH Deutschland finanzierte 
Auszeichnung für neue Erkennt­
nisse in der Forschung und für die 
Umsetzung zahnmedizinischer 
Prävention in der Praxis, im öffent­
lichen Gesundheitswesen und in der 
Gruppenprophylaxe. Neben Prakti­
kern und Zahnmedizinern sind auch 
Bewerbungen aus anderen naturwis­
senschaftlichen Fakultäten willkom­
men. Die feierliche Preisverleihung 
findet auf der DGZ-Jahrestagung 
vom 11. bis 12. Oktober 2013 in 

Marburg statt. Teilnahmebedingun­
gen mit weiteren Informationen zu 
dem von einer unabhängigen Exper­
tenjury geleiteten Auswahlverfahren 
sind erhältlich unter www.wrigley-
dental.de oder bei
kommed Dr. Bethcke
Fax: 089 33036403
E-Mail: info@kommed-bethcke.de.
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Tipps für Patienten:  
Worauf es bei Dentalmaterialien ankommt

Naturgetreu und schön. Körperver­
träglich. Lange haltbar. An Zähne und 
Zahnersatz richtet jeder ganz beson­
dere Wünsche. „Das ist auch richtig 
so“, bestätigt das Kuratorium per­
fekter Zahnersatz (KpZ). „Die Materi­
alien bleiben schließlich dauerhaft im 
Mund und beeinflussen beim Essen 
und Sprechen die Lebensqualität.“ 
Worauf Patienten bei der Wahl ihres 
Zahnersatzes achten können, wieso 

Zahnersatz aus Keramik von echten 
Zähnen fast nicht zu unterscheiden 
ist und welche Rolle Metalle und 
Kunststoffe spielen, können nun die 
Patienten nachlesen auf den Internet­
seiten des KpZ 
www.zahnersatz-spezial.de 
sowie auf Facebook: 
www.facebook.com/perfekterZahn­
ersatz.

Mit Bib-Eze™ Einweg-Serviettenhaltern  
aktiv den Kampf gegen Brustkrebs unterstützen!

DUX Dental sorgt mit einer unge­
wöhnlichen Mitmachaktion für Auf­
merksamkeit. Mit „Bib-EzeTM for Boo­
beze“ können Zahnärzte ein deut­
liches Zeichen für mehr Patientensi­
cherheit setzen und gleichzeitig den 
Kampf gegen Brustkrebs unterstüt­
zen: Für jeden Metall- oder Kunst­
stoffserviettenhalter, der gegen die 
hygienischen Einweg-Serviettenhalter 
Bib-EzeTM eingetauscht wird, spendet 
das Unternehmen 4 Euro an Brust­
krebs Deutschland e.V. und Susan G. 
KOMEN Deutschland e.V., Verein für 
die Heilung von Brustkrebs.
Auf der IDS 2013 in Köln können 
Zahnarztpraxen ein deutliches Zei­

chen für mehr Patientensicherheit 
setzen und gleichzeitig den Kampf 
gegen Brustkrebs aktiv unterstützen. 
Die Aktion: Jede Praxis, die eine her­
kömmliche Serviettenkette am IDS-
Stand von DUX Dental abgibt oder 
bis zum 30. Juni 2013 per Post an das 
Unternehmen sendet, erhält eine Pa­
ckung mit 250 Bib-EzeTM Einweg-Ser­
viettenhaltern gratis. Zudem spendet 
DUX Dental pro abgegebene Serviet­
tenkette 4 Euro, die der Aufklärung 
über und der Heilung von Brustkrebs 
zugutekommen. „Unser Ziel ist es, 
mindestens 500 Serviettenketten ein­
zusammeln und gemeinsam mit 
Zahnarztpraxen den Kampf gegen 
Brustkrebs zu unterstützen“, betont 
Daniela Stoel, PR- und Kommunikati­
onsmanagerin bei DUX Dental.

Vorbeugen ist besser als Heilen  |  
Serviettenketten sind Träger von Bak­
terien und möglichen Krankheitserre­
gern und ihr Einsatz birgt somit ein 

potenzielles Risiko einer Kreuzkonta­
mination in sich. Dies haben diverse 
Studien bewiesen.* Praxen, die dieses 
Risiko nicht in Kauf nehmen möch­
ten, steht mit den Bib-EzeTM Einweg-
Serviettenhaltern eine hygienischere 
Alternative zur Verfügung.
„Vorbeugen ist besser als Heilen! 
Dies gilt in beiden Fällen, sei es nun, 
um das Infektionsrisiko einzudäm­
men oder im Bereich der regelmä­
ßigen Krebsvorsorgeuntersuchung.

Ab sofort können Zahnarztpraxen an 
der Aktion teilnehmen. Auf der spezi­
ell eingerichteten Aktionshomepage 
www.bibezeforboobeze.de finden 
Sie weitere Informationen sowie ein 
Teilnahmeformular.

*�Studien abrufbar unter 
   www.duxdental.com
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Espertise-Leitfaden zur Vermeidung von Abformfehlern

In Zusammenarbeit mit Zahnärzten 
aus der ganzen Welt und auf Basis 
langjähriger eigener Erfahrung in der 

Entwicklung von Abformmaterialien 
hat 3M ESPE einen Leitfaden erstellt, 
der zahlreiche Tipps für optimale Ab­
formungen bereithält und zusätzlich 
Lösungsansätze für konkrete Pro­
bleme liefert. Dabei wird jeweils eine 
Schwierigkeit, beispielsweise das un­
vollständige Abbinden von Abform­
material, beschrieben sowie anschau­
lich bildlich dargestellt und mögliche 
Folgen des Problems zusammenge­
fasst. Übersichtlich in einer Tabelle 
aufgeführt sind sowohl eine Erläute­
rung möglicher Ursachen für das Pro­
blem als auch jeweils ein Lösungsvor­
schlag. Dank dieser detaillierten Be­
schreibung sind Einsteiger und Profis 
in der Lage, Fehler aufzudecken, de­
ren Ursachen zu identifizieren und 
bei der folgenden Abformung ein er­
neutes Auftreten von Problemen zu 
vermeiden. Damit ist der Grundstein 
für eine weitere Optimierung von Ab­

formergebnissen und Restaurationen 
gelegt. 
Neben der Möglichkeit des Down­
loads auf www.3MESPE.de/Impre­
gum kann der Leitfaden auch über 
den zuständigen Außendienstmitar­
beiter oder unter der Telefonnummer 
0800 2753773 gratis bestellt wer­
den. Denjenigen, die an Basisinfor­
mationen zum Thema Abformung 
interessiert sind, steht auf der Unter­
nehmenswebseite zudem ein Ab­
formkompendium kostenlos zur Ver­
fügung. 

Weitere Informationen bei: 
3M Deutschland GmbH
ESPE Platz
82229 Seefeld
Tel.: 08152 700-0
Fax: 08152 700-1647
www.3MESPE.de/Impregum 

GUM® Trav-Ler®-Interdentalbürsten im neuen Design
Das überarbeitete Design der GUM® 
Trav-Ler® Interdentalbürsten, die ab 
Januar 2013 erhältlich sind, ermögli­
cht dem Patienten eine noch ein­
fachere und angenehmere Handha­
bung. Der neue, ergonomische Griff 
ist länger als bisher, mit rutschsicherer 
Fingerauflage und flexibel. Durch den 
biegsamen Hals können auch schwer 
erreichbare Stellen an den Backen­

zähnen gut gereinigt werden. Die in­
novative Borstenstruktur ermöglicht 
eine 25 % bessere Plaque-Entfernung 
als mit konventionellen Nylonbors­
ten. Darüber hinaus sorgt die Chlor­
hexidinbeschichtung der Borsten für 
eine hygienische Reinigung. Dieser 
antibakterielle Borstenschutz hält bis 
zu 14 Tagen vor und verhindert die 
Kontamination der Interdentalbürs­

ten. Zusätzlich zu den bishe­
rigen 8 verschiedenen Größen 
von 0,46 bis 0,84 mm Draht­
durchmesser (ISO-Größen 1 bis 
6) gibt es ab April 2013 eine 
superfeine GUM® Trav-Ler® In­
terdentalbürste mit 0,4 mm 
Drahtdurchmesser (= ISO-Grö­
ße 0). Alle 9 GUM® Trav-Ler® 
Bürstengrößen sind nylonum­
mantelt, sodass sie bei Implan­
taten und KFO-Apparaturen 
problemlos angewendet wer­
den können, da es keine galva­
nischen Reaktionen gibt. Sie 
haben wie bisher eine Schutz­
kappe, die nun in transpa­

rentem Design gestaltet worden ist 
und auch zur Verlängerung des Hal­
ters eingesetzt werden kann.
Für die Patienten gibt es eine Packung 
mit 6 Stück inkl. Schutzkappen, zur 
Demonstration in der Praxis steht 
eine Praxisbox mit 9 verstellbaren Fä­
chern, gefüllt mit je 20 Bürsten von 
jeder Größe, zur Verfügung. Die 
Nachfüllbeutel für die Box beinhalten 
50 Stück inkl. Schutzkappen. Des 
Weiteren sind Boxen mit 36 einzeln 
verpackten Bürsten erhältlich. Das 
komplette GUM® Trav-Ler® Sortiment 
ist apotheken- und zahnarztexklusiv. 
Spezielle Empfehlungsvordrucke kön­
nen ab Januar 2013 kostenfrei bei 
Sunstar angefordert werden. 

Weitere Informationen bei: 
Sunstar Deutschland GmbH
Gutenbergstraße 5
65830 Kriftel
Tel.: 06192 9510855
Fax: 06192 9510844
E-Mail: service@de.sunstar.com
www.sunstargum.de 
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Der „Dental-Campus“: virtuelle Kontaktbörse für Anbieter und potenzielle Kunden

Mit der virtuellen Messe bietet die 
EVIDENT GmbH nicht nur Praxen, 
sondern auch Anbietern von Dienst­
leistungen und Geräten eine neue 
Möglichkeit der Kontaktaufnahme. 
Mit Unterstützung einer professio­
nellen Internetagentur hat EVIDENT 
eine Initiative gestartet, die Angebot 
und Nachfrage in einem zeitgemäßen 
und leistungsfähigen Forum zusam­
menführt. Ein unabhängiges Netz­
werk aus Dienstleistern und Herstel­
lern in der Dentalbranche präsentiert 
sich jetzt der potenziellen Kund­
schaft. Das Angebot in den „Messe­
hallen“ orientiert sich an den Bedürf­
nissen der Zahnarztpraxis, die für ei­

nen „Rundgang“ keinen Cent bezah­
len muss. Die virtuelle Messe ist an 
365 Tagen im Jahr rund um die Uhr 
geöffnet und kann eine echte, be­
queme und zeitsparende Alternative 
zum Besuch einer Messeveranstal­
tung und der Fahrt dorthin sein. Su­
chen lässt sich über Stichworte, Aus­
steller-ABC oder Postleitzahl, für den 
Fall, dass es ein Anbieter in der Nähe 
sein soll. Die EVIDENT GmbH führt 
das virtuelle Messeportal als eigene, 
unabhängige Marke. So bedienen die 
Aussteller auch die Bedürfnisse und 
Wünsche jener Zahnärzte, die ihre 
Praxis mit einer anderen Software als 
EVIDENT organisieren. 

Von den „Messehallen“, die es zu un­
terschiedlichen Schwerpunkten gibt 
(siehe Bild), sind derzeit folgende ein­
gerichtet: 
1 – �Unternehmensberatung  

& Mediation
2 – �Zahntechnik
3 – �Medizin- und Informationstech­

nik, Qualitätsmanagement
4 – Abrechnungsmanagement
5 – �Factoring, Finanzierung und 

Leasing
6 – Fortbildung & Coaching
7 – �Praxismanagement & Praxismar­

keting

Der Eingang zur Messe ist www.der-
dental-campus.de. Klicken Sie ein­
fach auf die jeweilige Halle und 
schauen Sie bei den für Sie interes­
santen Ständen hinein. Dort finden 
Sie neben kurzen und prägnanten In­
formationen die Kontaktwege und 
den Weblink zum Anbieter. 

Weitere Informationen bei: 
EVIDENT GmbH
Eberhard-Anheuser-Straße 3
55543 Bad Kreuznach
Tel.: 0671 2179-0
Fax: 0671 2179-100
E-Mail: info@evident.de
www.evident.de

Nobel Biocare gibt Preisgarantie bis 2014 

Nobel Biocare, weltweit führender 
Anbieter von innovativen, restaura­
tiven und ästhetischen Lösungen für 
die Implantatchirurgie und -prothetik 
im Dentalbereich, behält die konstan­
te Preispolitik der letzten fünf Jahre 
bis einschließlich Februar 2014 bei. 
So können Zahnärzte und Zahntech­
niker auch im kommenden Jahr wie­
der auf ein gleichbleibendes Preisni­
veau vertrauen. „Behandlungs- und 
Planungssicherheit für unsere Kun­
den standen im Vordergrund der Ent­

scheidung dieser weiteren Preisga­
rantie für die Länder Deutschland, 
Österreich und Schweiz“, so Ralf 
Barschow, Regional Director D-A-CH 
(Deutschland, Österreich, Schweiz) 
von Nobel Biocare, anlässlich der SGI/
DGI/ÖGI Tagung in Bern, und Dr. Ralf 
Rauch, Geschäftsführer Nobel Bioca­
re Deutschland weiter: „Seit mehre­
ren Jahren halten wir das Preisniveau 
konstant. So bleiben unsere Kunden 
in dem schwier iger werdenden 
Marktumfeld wettbewerbsfähig und 

können noch mehr Patienten qualita­
tiv hochwertige Therapie- und Ver­
sorgungsleistungen anbieten.“ 

Weitere Informationen bei: 
Nobel Biocare Deutschland GmbH
Stolberger Straße 200
50933 Köln
Tel.: 0221 50085-590
Fax: 0221 50085-333
E-Mail: 
info.germany@nobelbiocare.com
www.nobelbiocare.com 
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Update zur Entstehung und Bekämpfung pathogener Biofilme 

Unter den Ursachen für Zahnverlust 
rangiert die Parodontitis ganz weit 
oben. Mit ihrer Entstehung wie auch 
mit ihrer Bekämpfung hat sich Prof. 
Dr. Nicole B. Arweiler, Direktorin der 
Abteilung für Parodontologie des 
Medizinischen Zentrums für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde der Phi­
lipps Universität Marburg, in einem 
wissenschaftlichen Review [1] ausein­
andergesetzt. Ihr Fachartikel ist zu­
sammen mit vier weiteren Reviews 
anderer Experten zu Eckpunkten ei­
ner schonenden elektrischen Mund­
pflege im Buch „Initiative Sanfte 
Mundpflege (ISM)“ zusammenge­
fasst. Er macht deutlich, wie patho­
gene Biofilme Parodontitis verursa­
chen und wie sie am besten entfernt 
werden können. Unter Berücksichti­

gung der heutigen Studienlage stellt 
das Review die überlegene Reini­
gungswirkung oszillierend-rotieren­
der Elektrozahnbürsten und somit 
deren Status als das Mittel der Wahl 
bei der häuslichen Parodontitispro­
phylaxe heraus.
Alle fünf ISM-Beiträge sind im Origi­
nal in dem Buch „Initiative Sanfte 
Mundpflege – Review-Zusammenfas­

sung“ nachzulesen. Es kann kosten­
frei unter Angabe des Stichwortes 
ISM-Buch und der Postanschrift über 
folgende E-Mail-Adresse angefordert 
werden: 
oralbprofessional@kaschnypr.de. 

Literatur:
[1] Arweiler N: Parodontitis vermei­
den heißt, pathogene Biofilme ent­
fernen. DZW 39, 20–21 (2012).

Weitere Informationen bei: 
Procter & Gamble Germany GmbH
Professional Oral Health
Madlen Neubert
Sulzbacher Straße 40
65823 Schwalbach am Taunus
Tel.: 06196 893504
E-Mail: neubert.m.1(at)pg.com

Behandlungseinheit Soaric erhält den Good Design Gold Award 2012 
Das Japan Institute of Design Promo­
tion (JDP) hat im November 2012 das 
Traditionsunternehmen Morita mit ei­
ner seiner höchsten Ehrungen be­

dacht. Die Premium-Behandlungsein­
heit Soaric erhielt für das funktionale 
Design den Good Design Gold Award 
2012. Damit kann sich Soaric nun mit 

einer weiteren internatio­
nal anerkannten Auszeich­
nung schmücken. Bislang 
überzeugten die Produkte 
von Morita vor allem die 
Zahnärzte durch ihre An­
wenderfreundlichkeit und 
Performance. Das Familien­
unternehmen ist dafür be­
k a n n t ,   P r o d u k t e   v o n 
höchster Qualität nach in­
ternationalen Maßstäben 
herzustellen. Nun konnte 
Soaric erneut eine an­
spruchsvolle Jury mit hoch­
wertiger und anspre­
chender Gestaltung über­
zeugen.
Aus über 3.000 eingereich­
ten Beiträgen wurde Soaric 

von einer Fachjury in einem mehrpha­
sigen Begutachtungsprozess zu ei­
nem der 15 Preisträger des Good De­
sign Gold Award 2012 gekürt. Bereits 
Anfang dieses Jahres hatte Soaric 
mehrere Auszeichnungen bei den iF 
design awards erhalten. Unter ande­
rem prämierte das Internationale De­
sign Forum die Premium-Behand­
lungseinheit mit dem iF gold award 
für das Produktdesign in der Katego­
rie „medicine/health + care“, einer 
der wichtigsten und begehrtesten 
Auszeichnungen für innovative Pro­
duktgestaltung. 

Weitere Informationen bei: 
J. Morita Europe GmbH
Justus-von-Liebig-Straße 27a
63128 Dietzenbach, Germany
Tel.: 06074 836-0
Fax: 06074 836-299
www.morita.com/europe
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Neues Retentionssystem für BEGO Semados® S/RI-Implantate  

Das neue Retentionssystem „Sub-Tec Easy-Con“ 
für Semados® S/RI-Implantate (© BEGO).

Das neue Verankerungselement Sub­
Tec Easy­Con bietet das bekannte 
Konzept der Prothesenfixierung, bei 
der die Prothese mit systemspezi­
fischen Matrizen und unterschied­
lichen Abzugskräften versehen wird. 

Durch die Verankerung einer implan­
tatgetragenen Deckprothese mittels 
Sub­Tec Easy­Con Abutments kann 
die Kaufunktion des Patienten deut­
lich verbessert werden. Zudem wird 
das Einsetzen der Prothese durch die 

selbstlokalisierende Bau­
weise des Sub­Tec Easy­
Con Aufbaus merklich 
erleichtert, gleichzeitig 
wird die Abnutzung der 
Bauteile im Vergleich 
zum Kugelkopf reduziert. 
Die geringe vertikale Bau­
höhe ermöglicht selbst 
be i  unzure i chendem 
Platzangebot funktionale 
und ästhetische Lösun­
gen. Dank der Vielzahl 

Mundgesundheits-Schnelltest zur Parodontitis-Früherkennung und Risikodiagnose

Die Unternehmen GlaxoSmithKline 
GmbH & Co. KG (Hamburg) sowie 
Hager & Werken GmbH & Co. KG 
(Duisburg) geben die Übergabe des 
von GSK erfolgreich eingeführten 
PerioMarkers® bekannt. Der Praxis­
schnelltest zur (Früh­)Erkennung ei­
nes Parodontitis­Progressionsrisikos 
wird fortan unter gleichem Namen, 
aber in verändertem Design als ein 
Produkt der miradent­Reihe des Her­
stellerunternehmens Hager & Wer­
ken erhältlich sein.  

Innerhalb von 10 Minuten zeigt der 
schmerzfreie Test dem Behandler und 
Patienten das aktuelle PA­Progressi­
onsrisiko an und ermöglicht durch 
den frühzeitigeren Einsatz individu­
eller Parodontaltherapien höhere Hei­

lungschancen und schnellere Erfolgs­
erlebnisse.
Der PerioMarker® Mundgesundheits­
Schnelltest ist delegierbar und durch 

ZMF und DH einfach in den Praxisall­
tag zu integrieren.
Mit dem Frühdiagnostikum ergänzt 
der Spezialitätenanbieter Hager & 
Werken sein breitgefächertes Pro­
duktportfolio, das die bekannte mira­
dent­Prophylaxelinie umfasst und mit 
Cavitron® und dem LaserHF durch die 
antibakterielle photodynamische 
Therapie valide Therapieansätze bie­
tet.

Weitere Informationen bei: 
Hager & Werken GmbH & Co. KG
Postfach 100654
47006 Duisburg
Tel.: 0203 99269­0
Fax: 0203 299283
E­Mail: info@hagerwerken.de
www.hagerwerken.de

unterschiedlicher Retentionselemen­
te kann nahezu jeder Behandlungsfall 
individuell gelöst werden. 
Die Verfügbarkeit unterschiedlicher 
Gingivahöhen erlaubt darüber hinaus 
eine korrekte Anpassung an verschie­
denste Schleimhautdicken.

Weitere Informationen unter 
www.bego­implantology.com 
oder unter der kostenfreien Hotline 
(aus dem deutschen Festnetz) 
0800 2028­000.

Weitere Informationen bei: 
BEGO Bremer Goldschlägerei
Wilh. Herbst GmbH & Co. KG
Wilhelm­Herbst­Straße 1
28359 Bremen 
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Kariesinfiltration leicht gemacht: Icon jetzt noch praktischer

Neu: Bonding lässt sich jetzt anwenderfreundlich und hygienisch applizieren

In enger Zusam­
menarbeit mit prak­
tizierenden Zahn­
ärzten hat DMG 
sein Produkt zur Ka­
riesinfiltration, Icon, 
weiterentwickelt mit 
dem Ziel die ästhe­
tische White-Spots-
Behandlung und 
frühzeitige Kariesar­
retierung noch ein­
facher zu machen.
Hierzu wurde be­
sonderes Augen­
merk auf das Zube­
hör gelegt. Mit den neuen passform-
optimierten Keilen lassen sich eng 
stehende Zähne für die Approximal­
behandlung noch sanfter separieren.
Frisch überarbeitet wurde auch das 
Röntgenfilmhalter-System „Icon X-

Mit einer innovativen Appli­
kationsform ergänzt Toku­
yama seine Bond Force Pro­
duktpalette. Bond Force ist 
ein selbstätzendes Ein-Kom­
ponenten-Adhäsiv, das Flu­
orid freisetzt. Jegliche Vor­
behandlungen, wie bei­
spielsweise das Anmischen, 
entfallen vollständig. Bond 
Force benötigt nur eine Ap­
plikation
Der wie ein Kugelschreiber 
funktionierende „Pen“ lässt 
sich kinderleicht bedienen und somit 
kann das Bonding optimal und spar­
sam dosiert werden. Nach der Appli­
kation sind lediglich eine Trocknungs­
phase sowie eine Lichthärtung von 
jeweils 10 Sekunden erforderlich.  
Durch die komfortable und hygie­
nische Applikation wird die Gefahr 
der Kontamination beim Bond Force 
Pen ausgeschlossen. Eine Inhaltsan­

ray Holder“. Es ermöglicht exakte 
Röntgenaufnahmen im gleichblei­
benden Winkel auch über mehrere 
Sitzungen hinweg. Mit der neu inte­
grierten Skala lässt sich die Läsionstie­
fe jetzt besonders sicher bestimmen.

zeige lässt zudem erkennen, wie viel 
Material noch vorhanden ist und wie 
lange das Material noch ausreicht.
Die außergewöhnliche Haftkraft ba­
siert auf einem technologisch selbst-
strukturstärkendem Monomer, das 
Mehrfachbindungen eingeht, bildet 
bereits vor der Lichthärtung Bin­
dungen zum Apatit der Zahnoberflä­
che und den Kalziumionen der Zahn­

Außerdem kommen beide Icon-Vari­
anten – vestibulär und approximal – 
in einer neuen Verpackung. Die sieht 
nicht nur ansprechend aus, sondern 
erleichtert mit diversen intelligenten 
Details auch das Handling.

Weitere Informationen zu Icon erhal­
ten Sie bei: 
DMG
Elbgaustraße 248
22547 Hamburg
kostenfreies Service-Telefon: 
0800 364 42 62
E-Mail: info@dmg-dental.com
www.dmg-dental.com/icon 
und natürlich auf der IDS 2013, 
Stand H40/J41 in Halle 10.1

substanz. Diese Reaktion baut bereits 
vor der Lufttrocknung eine gleichmä­
ßige, gelartige Bondingschicht auf, 
sodass keine Stellen der Zahnoberflä­
che vom Bonding unbedeckt bleiben 
(sog. „Dry Spots“). Nach der Licht­
härtung bilden sich weitere che­
mische Bindungen – ein „3-dimensio­
nales Netzwerk entsteht“ – die eine 
widerstandsfähige und reißfeste Ad­
häsivschicht erzeugen.  
Der Bond Force Pen wird in Deutsch­
land von der Kaniedenta GmbH & 
Co. KG (Herford) vertrieben. 

Weitere Informationen bei: 
Tokuyama Dental Deutschland GmbH
Siemensstraße 46
48341 Altenberge
Tel.: 02505 938513
Fax: 02505 938515
info@tokuyama-dental.de
www.tokuyama-dental.de



ZMK  |  Jg. 29  |  Ausgabe 1-2 _ ____ Januar/Februar 2013

Vorschau

90

Ausgabe 3  |  März 2013

Impressum

»ZMK«, Zahnheilkunde · Management · Kultur

ZMK online: www.zmk-aktuell.de 

Verlag
Spitta Verlag GmbH & Co. KG, Ammonitenstraße 1, 72336 Balingen,  
Postfach 10 09 63, 72309 Balingen,  
Telefon 07433 952-0, Telefax 07433 952-111

Chefredaktion
Prof. Dr. Claus-Peter Ernst, Tel.: 07433 952-319, 
E-Mail: Claus-Peter.Ernst@spitta.de

Redaktion
Karin Ude, Tel.: 07433 952-438, Fax: 07433 952-442,  
E-Mail: Redaktion@spitta.de

Lektorat: mariscript Lektorat, Marianne Schmidt M.A., Vaihingen/Enz
Ständige Mitarbeiter der Redaktion: Dr. Simona Sorkalla, Dr. Ludwig Ufholz, 
Dagmar Kromer-Busch

Redaktionsbeirat
M. Altenhein, Prof. Dr. F. Beske, PD Dr. Dr. K. Bieniek, Prof. Dr. H. Börkircher, 
Dr. R. Briant, Prof. Dr. E. Brinkmann, Prof. Dr. R. Buchmann, Prof. Dr. E. Deutsch, 
Dr. Dr. F. Halling, Prof. Dr. F. Lampert, Dr. H. v. Grabowiecki, Dr. K. Kimmel,  
Univ.-Prof. Dr. H. Küpper, Prof. Dr. Dr. W. Olivier (M.Sc.), Dr. R. Ruhleder,  
Prof. Dr. B. Schott, Univ. Prof. a. D. Dr. H. Spranger, Dr. Dr. R. Streckbein,  
Prof. Dr. Th. Weischer

Anzeigenverkauf
Carolyn Piele, Tel.: 07433 952-195, E-Mail: Carolyn.Piele@spitta.de
Josefa Seydler, Tel.: 07433 952-171, E-Mail: Josefa.Seydler@spitta.de

Druckauflage: 38.000 Exemplare, 10 Ausgaben jährlich; ISSN 1862-0914

Zurzeit gilt die Anzeigenpreisliste Nr. 29/13

Bezugspreis: Einzelheft A 8,00 + Versandkosten, Abonnement Inland 
A 62,00, ermäßigter Preis A 37,00 für Studenten (alle Abonnementpreise verste-
hen sich einschließlich Versandkosten), Ausland zuzügl. Porto = + A 9,82 (cash 
with order). Der Abonnementpreis umfasst 12 Kalendermonate (Mindestlauf-
zeit). Abonnements laufen weiter, wenn nicht 6 Wochen vor Jahresende eine 
Abbestellung beim Verlag vorliegt.

Diese Zeitschrift ist der IVW-Informationsgemeinschaft zur  
Feststellung der Verbreitung von Werbeträgern e.V. angeschlossen.

Abo-Verwaltung: Tel.: 07433 952-0

Bezugsmöglichkeiten: Bestellungen nehmen der Verlag und alle Buchhand-
lungen im In- und Ausland entgegen.

Sollte die Fachzeitschrift aus Gründen, die nicht vom Verlag zu vertreten sind, 
nicht geliefert werden können, besteht kein Anspruch auf Nachlieferung oder 
Erstattung vorausbezahlter Bezugsgelder.

Leserhinweis/Datenschutz: Ihre dem Verlag vorliegenden Adressdaten 
werden unter strikter Einhaltung der Datenschutzvorschriften gespeichert, zur 
internen Weiterverarbeitung und für verlagseigene Werbezwecke genutzt.
Fremdunternehmen werden Ihre Adressdaten zur Aussendung interessanter 
Informationen zur Verfügung gestellt. Sofern Sie die Speicherung und/oder 
Weitergabe Ihrer Adressdaten nicht wünschen, so teilen Sie uns dies bitte tele-
fonisch (Tel.: 07433 952-0), schriftlich an die Verlagsadresse oder per E-Mail an 
„datenschutz@spitta.de“ mit.
Für unverlangt eingesendete Manuskripte, Abbildungen und Bücher übernimmt 
die Redaktion keine Haftung. Mit anderen als redaktionseigenen Signa oder 
mit Verfassernamen gezeichnete Beiträge geben die Auffassung der Verfasser 
wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Gekenn-
zeichnete Sonderteile liegen außerhalb der Verantwortung der Redaktion. Alle 
Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfältigung, Mikrokopie und zur Ein-
speicherung in elektronische Datenbanken, sowie das Recht der Übersetzung in 
Fremdsprachen für alle veröffentlichten Beiträge vorbehalten. Nachdruck, auch 
auszugsweise, nur mit Genehmigung des Verlages. Bei Einsendungen an die 
Redaktion wird das Einverständnis zur vollen oder auszugsweisen Veröffentli-
chung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist.

Bankverbindungen: 
Dresdner Bank Balingen (BLZ 640 800 14), Konto 36 58 66 100

Satz, Druck, Verarbeitung, Versand:
F&W Mediencenter GmbH, 83361 Kienberg  
Telefon 08628 9884-0, www.fw-medien.de

Das diesjährige Highlight – die IDS 2013
Die 35. Auflage der Internationalen 
Dental-Schau steht in den Startlö-
chern. Wie bereits in den Jahren da-
vor soll die nächste IDS ihre Position 
als Weltleitmesse der Dentalindustrie 
untermauern. Die Zahlen versprechen 
nochmals eine leichte Steigerung ge-
genüber dem Rekordergebnis der 

Vorgängermesse. So werden diesjäh-
rig mehr als 1.900 Anbieter aus 58 
Ländern erwartet, die ein breites An-
gebot an Produktinnovationen und 
Dienstleistungen präsentieren wer-
den. 
Auf der Besucherseite möchte man 
wieder an den Erfolgszahlen der Vor-

gängermessen anknüp-
fen, sodass sich annä-
hernd 120.000 Besu-
cher in Köln einfinden 
sollten. Die Veranstalter 
rechnen mit einem ähn-
lich großen Interesse der 
gesamten Dentalwelt.
Damit Sie Ihren IDS-Be-
such optimal planen 
können, bieten wir Ih-
nen im Vorfeld, wäh-
rend und nach der IDS 

einen exklusiven Service an: Auf dem 
neuen Portal www.spitta-ids.de 
finden Zahnärzte, Zahntechniker so-
wie das Praxis- und Laborpersonal 
gebündelt alle Produktinnovationen, 
Angebote, Statements, Gewinnspiele 
und Aktionen, welche die Dentalin-
dustrie zur IDS präsentieren wird. Sie 
erhalten somit die Möglichkeit, Ihren 
Messebesuch im Vorfeld optimaler zu 
planen. Vor, während und nach der 
IDS liefert ein zusätzlicher Newsletter 
zum Portal alles Wissenswerte be-
quem ins E-Mail-Postfach. 

Das Redaktionsteam wünscht Ihnen 
schon heute eine gute Anreise und 
freut sich, Sie an unserem Spitta- 
Messestand in Halle 11.2, Gang P, 
Stand-Nr. 020 begrüßen zu dürfen. 
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