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editorial

[ editorial ]

Die vor vier Wochen zu Ende gegangene 32. Internationale Dental-Schau in Köln kann für sich
verbuchen, nach wie vor das weltweit größte dentale Ereignis zu sein - und dies mit stei-
gender Tendenz. Liest man den Schlussbericht zur IDS 2007, so wurden auch in diesem Jahr

wieder alle Rekorde gebrochen und die IDS konnte erneut ihre Rolle als weltweit führende Dentalmesse
behaupten. Mit rund 100.000 Besuchern aus 150 Ländern und 1.742 Ausstellern aus 54 Ländern auf
einer auf 130.000 m2 gewachsenen Brutto-Hallenfläche dürfte sie zumindest quantitativ, außer durch
sich selbst, kaum noch zu übertreffen sein.

Verglichen mit Internationalen Dental-Schauen vergangener Jahre ist die Branche technologisch
deutlich erwachsener geworden. Moderne Diagnostikverfahren sind endlich so ausgereift, dass sie bei
aller Komplexität sowohl im Hinblick auf technischen Komfort, den Platzbedarf und die Integrations-
fähigkeit in alltägliche Praxisabläufe als auch in Bezug auf die Preisgestaltung den aktuellen Anfor-
derungen immer besser gerecht werden. Nicht zuletzt profitiert die Dentalbranche in diesem Zu-
sammenhang vom allgemein rasanten Fortschritt in der EDV. Am augenscheinlichsten wird dies im
Hinblick auf den inzwischen erreichten Stand des Einsatzes von CAD/CAM-Systemen bei der „indus-
triellen“ Fertigung von konventionellem bzw. implantatgetragenem Zahnersatz. Technisch ist inzwi-
schen nahezu alles machbar. Die Optionen bei der Fertigung z. B. von vollkeramischen Restaurationen,
aber auch bei Diagnostik und Behandlungsplanung haben sich vervielfacht. Immer mehr erweist sich
in diesem Zusammenhang die Implantologie als die Therapieform, die von der Diagnostik bis hin zur
endgültigen prothetischen Versorgung bereits jetzt die neuen technologischen Möglichkeiten am
komplexesten nutzt. Hier ist es auf der Basis moderner digitaler und dreidimensionaler Röntgenver-
fahren bereits heute möglich, exakt zu navigieren und Implantate bei minimalinvasiven Eingriffen op-
timal zu positionieren und über CAD/CAM-gesteuerte Fertigungsverfahren letztlich ein optimales Be-
handlungsergebnis zu erzielen.

Bei aller Faszination, die von der Fülle der vorgestellten Produkte und Technologien ausging,  wurden
zugleich aber auch die Grenzen des IDS-Ausstellungskonzeptes mehr als deutlich. Ist es für den inter-
nationalen Besucher, der in der Hauptsache kommerzielle Kontakte knüpfen will, vielleicht noch rela-
tiv egal, wo sich der eine oder andere Aussteller befindet, so ist es für den informations- und investi-
tionsbereiten Zahnarzt oder Laborinhaber inzwischen nahezu unmöglich, sich auch nur ansatzweise
einen Überblick zu verschaffen. Dies umso mehr, als diese Besucher in der Regel kaum mehr als ein oder
zwei Tage für den Messebesuch zur Verfügung haben. Hier sollte man sich seitens des VDDI und der
Koelnmesse rechtzeitig Gedanken über innovative Ausstellungskonzepte machen, damit perspekti-
visch nicht die Klasse in der Masse unterzugehen droht. 

Ihr Jürgen Isbaner

IDS 2007 –
Klasse vs. Masse

Jürgen Isbaner
Vorstandsmitglied der 
Oemus Media AG und 
Chefredakteur der ZWP
Zahnarzt Wirtschaft Praxis
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politik fokus

Bundestag und Bundesrat hatten die Gesund-
heitsreform nach rund einem Jahr Streit in der gro-
ßen Koalition im Februar bereits endgültig verab-
schiedet. Seit 7. März lag es bei Bundespräsident
Horst Köhler zur Prüfung. Im Gesetzgebungsver-
fahren waren wiederholt verfassungsrechtliche
Bedenken aufgekommen. Köhler hat bereits meh-
rere Gesetze gestoppt, weil er Verstöße gegen das
Grundgesetz sah. Doch nun steht dem Start der
Gesundheitsreform nichts mehr im Weg: Köhler
unterzeichnete das umstrittene Gesetz, nachdem
er es knapp drei Wochen lang geprüft hatte. Durch-
greifende Verfassungsbedenken, die die Ausfer-
tigung verhindert hätten, habe es nicht gegeben,
sagte sein Sprecher Martin Kothé. 
Die gravierendsten Veränderungen bringt die Re-
form erst 2009: Dann soll die Finanzierung der ge-

setzlichen Krankenversicherung über den Ge-
sundheitsfonds neu organisiert werden und in der
privaten Krankenversicherung wird der neue Ba-
sistarif eingeführt. Außerdem gilt dann eine allge-
meine Versicherungspflicht. Doch auch schon
jetzt werden für Versicherte und Patienten gravie-
rende Änderungen durch die Reform spürbar: Ab
1. April wurden die Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung ausgeweitet, so etwa bei
Mutter-Kind-Kuren oder Impfungen. Ebenfalls dür-
fen ehemals gesetzlich Versicherte, die ihren
Schutz verloren haben, in ihre Kasse zurückkeh-
ren. Außerdem werden die Krankenkassen eine
Vielzahl neuer Wahltarife anbieten, darunter
Selbstbehalt- und Rückerstattungstarife. Bei eini-
gen der im Gesetz vorgesehenen neuen Tarife stel-
len sich die Kassen aber offenbar quer. Nach Re-

cherchen des ARD-Magazins „Plusminus“ wollen
AOK, DAK, KKH, BKK, IKK und Techniker Kran-
kenkasse ihren Versicherten kein bundesweites
Hausarztmodell anbieten, obwohl dies künftig vor-
geschrieben ist. Die Kassen wollten stattdessen
nur in einigen Regionen Modellversuche fortfüh-
ren. Beim Hausarztmodell können Kassen ihren
Versicherten die Praxisgebühr zum Teil oder ganz
erlassen oder auch Geld ausschütten. Der Versi-
cherte verpflichtet sich jeweils für ein Jahr, zuerst
immer einen festgelegten Hausarzt aufzusuchen.
Ziel ist unter anderem, Doppeluntersuchungen zu
vermeiden. Laut dem Bericht befürchten die Kas-
sen Mehrkosten von bis zu 500 Millionen Euro. Die
Gmünder Ersatzkasse und die Barmer Ersatz-
kasse hielten sich dagegen an die gesetzlichen
Vorgaben. 

[Keine Verfassungsbedenken]

Köhler unterzeichnet Gesundheitsreform

Die von der Koalition geplanten Änderungen im Gesundheitssystem
werden die aktuellen Strukturen der ärztlichen und zahnärztlichen
Versorgung gehörig durcheinanderwirbeln. Die Zentralisierung
(zahn)ärztlicher Versorgungsangebote, vor allem in Ballungsräu-
men, führt zwangsläufig zur Unterversorgung in der Fläche. Davon
ist Dr. Jörg-Peter Husemann, Vorstandsvorsitzender der Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung (KZV) Berlin, überzeugt und sieht die
wohnortnahe Versorgung gefährdet. Es ist wie bei einer bitteren Pille:
Man sieht ihr die Wirkung nicht an. Die systemimmanenten Umwäl-
zungen im Gesundheitswesen werden weitreichende Konsequen-
zen haben. Angesichts der politisch gewollten Zusammenlegung me-
dizinischer Leistungen wird sich die wohnortnahe Versorgung ekla-
tant verändern, sagt Husemann. Damit wird ein bisheriger Pluspunkt
des gegenwärtigen Systems, über dessen Nutzen sich alle einig
sind, zerschlagen. Dies betrifft natürlich auch und in besonderem
Maße Zahnarztpraxen. 
Man muss sich die Frage stellen, ob die Praxis um die Ecke ein Aus-
laufmodell ist und bald der Vergangenheit angehört. Da es von der
Bundespolitik gefördert werde, Ärzte in Versorgungszentren zu kon-
zentrieren, sei schon jetzt auf der einen Seite eine starke Zunahme
dieser Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) festzustellen, dies
würden auch Zahlen der Kassenärztlichen Bundesvereinigung bele-
gen. Auf der anderen Seite würde erwiesenermaßen die (zahn)me-
dizinische Versorgung breiter Bevölkerungsschichten vor allem in
ländlichen oder ostdeutschen Gebieten immer mehr brach liegen.
Die Folge: Es ist abzusehen, dass so systematisch ganze Landstri-
che medizinisch und zahnmedizinisch unterversorgt bleiben wer-
den, sofern sie es jetzt nicht schon sind. Ganze Regionen werden un-
ter dem Aspekt der medizinischen und zahnmedizinischen Versor-
gung nach und nach ausbluten, so Husemann.

[KZV Berlin]
Versorgungsabbau – Zahnärzte warnenhausmann cartoon





Die Autoren Kerstin Sieper und Dr. Achim 
Sieper entwickeln eine Marketingmethode für
Heilberufe, speziell für die niedergelassenen
Heilberufe. Profanes Wettbewerbsverhalten
wird mit Berufsethik und ärztlichen Pflichten in
eine Übereinstimmung gebracht. Im Ergebnis
wird moderne ärztliche Unternehmensethik in
Praxisführung und Wettbewerb ausgebreitet.
Dank der eingetretenen Liberalisierung
des Berufsrechts kann der Zukunfts-
markt der Zahnmedizin wettbewerblich in
ein neues Aktionsfeld gestellt werden.
Selbstbehauptung unter schwieriger ge-
wordenen Bedingungen aber auf dem Bo-
den ärztlicher Berufsethik. Es ist ein en-
gagiert geschriebenes Buch, oft mit emo-
tionalen Appellen versehen, die sich an
ältere und jüngere Zahnarztgenerationen
wenden. Allerdings weist das Buch –
zwangsläufig – keine Imprimatur der be-
rufenen Beobachter und Wächter korpo-
rativen Berufsrechts auf. Die lockere Auf-
machung und Schreibweise wirken anspre-
chend, auch wenn Begründungen bisweilen
weit ausholen (weil die Autoren als Querdenker
branchenübergreifend Erfolgsmuster analysie-
ren und auf die Gesundheitswirtschaft übertra-
gen). Vor dem Hintergrund des stärkeren Wett-
bewerbs wird ein neues Marketingmodell, das
Apostelmarketing, entwickelt, und in seinen
praktischen Anwendungen erläutert. Apostel-
marketing nach den Prinzipien von Wahrheit
und Überzeugung schafft ursprüngliches Ver-
trauen und verbindet Arzt und Patient durch
fachliche und soziale Kompetenz, Qualitätsbe-
wusstsein, Authentizität und beruflichen Er-
folg. Die Anforderungen an Praxisführung und
an das gesamte Team einschließlich Labor sind
hoch und müssen von allen Teammitgliedern er-
füllt werden. Das Bild einer globalen Glaubhaf-
tigkeits- und Glaubwürdigkeitsstruktur der Pra-
xisorganisation erschafft eine Art Marke und
setzt das Bild der Aposteltreue in der Patien-
tennachfolge fort.
Ohne dass das Stichwort der Freiberuflichkeit
in extenso eingewebt ist, werden alle Grund-
sätze der Freiberuflichkeit verwirklicht: persön-
liche Kompetenz, Initiative und Kreativität, per-
sönliches Verantwortungsbewusstsein und
persönliche Haftung, Menschlichkeit und Qua-
litätsverantwortung sowie Teamverantwor-
tung. Damit werden die Werte und Kräfte frei-
beruflicher Existenz in ein modernes Aktions-
feld gestellt und erfahren mittels der Apostel-

bilder sinnvolle Bedeutung. Apostelmarketing
ist ein anspruchsvolles Programm, ganz im
Sinne von Frau Nölle-Neumann „Vertrauen
siegt“. Die Methode erscheint in ihrer Konse-
quenz als Grundlage für dauerhafte Leistungs-
performance, allerdings muss man hier mit
Schwachstellen rechnen, wie es auch unter
Aposteln Schwächlinge und Ausfälle gab. Ins-
gesamt ein originelles, praxisbezogenes und le-
senswertes Buch!
(Dr. Neumann-Wedekindt, Präsident der Bundes-
zahnärztekammer a.D.)

Tipp:
Die Autoren bieten für Zahnärzte und Dental-
labore Themenseminare und Workshops zu
dem Thema „Apostelmarketing® – Trends und
Chancen für jede Praxis“ an. Weitere Informa-
tionen unter www.all-dente.com. 
• Kerstin Sieper, Dr. Achim Sieper: 

„Apostelmarketing®“
• ALL DENTE Verlag GmbH
• 624 Seiten mit über 1.000 Abbildungen
• ISBN: 3-9808979-8-2
Für 119,00 Euro + Versand können Sie das
Buch unter folgender Adresse bestellen:

Oemus Media AG
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-2 01
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: grasse@oemus-media.de
www.oemus-media.de

[Buchrezension]
„Apostelmarketing®“
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Umsatzplus der deutschen 
Dental-Industrie
Die deutsche Dental-Industrie verzeichnet
für das Jahr 2006 ein Umsatzplus von fast
neun Prozent. Insgesamt erwirtschafte-
ten die 200 im Verband der Deutschen
Dental-Industrie zusammengeschlosse-
nen Unternehmen einen Gesamtumsatz
von rund 3,5 Milliarden Euro, wie Ver-
bandssprecher Markus Heibach mitteilte.
Angesichts der allgemein positiven Wirt-
schaftsprognosen rechnet die Branche
mit weiter steigenden Umsätzen. Die deut-
schen Zahntechniker blicken hingegen er-
neut auf ein schwieriges Geschäftsjahr zu-
rück. Die Einführung der Festzuschüsse
beim Zahnersatz habe vor zwei Jahren zu
einem Umsatzrückgang von über 30 Pro-
zent geführt, erklärte Innungs-Präsident
Jürgen Schwichtenberg in Köln. 

Studie zum Qualitätsmanagement
Die Pflicht, bis 2009 ein QM-System in der
Praxis einzuführen, steht für Ärzte fest.
Doch wie viel Zeit und Geld kostet das?
Dies hat die repräsentative Studie „Qua-
litätsmanagement in der ärztlichen Praxis
2007“ der Gesellschaft für Gesundheits-
marktanalyse ermittelt. Die externen Kos-
ten für die Einführung des QM hängen
stark von dem verwendeten System ab,
wobei DIN-ISO mit 5.600 Euro vergleichs-
weise aufwendig ist, EPA (1.800 Euro) und
QEP (850 Euro) recht günstig sind. Im lau-
fenden Betrieb betragen die Kosten zum
Beispiel bei ISO im Mittel monatlich rund
160 Euro. Der Arbeitsaufwand bean-
sprucht über durchschnittlich 37 Wochen
den Praxisinhaber im Mittel 5,7 Stunden
pro Woche und die Mitarbeiter 7,8 Stun-
den pro Woche. Unter www.stiftung-ge-
sundheit.de kann die Studie heruntergela-
den werden.

Stabile Kassenbeiträge 2007
Die Bundesregierung geht für das lau-
fende Jahr von stabilen Beitragssätzen in
der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) aus. Laut Ministeriumssprecher
Klaus Vater könnten die Kassen in diesem
Jahr dank der wirtschaftlichen Erholung
mit einem Mehraufkommen von mindes-
tens einer Milliarde Euro rechnen. Präzise
Angaben über die Auswirkung der Kon-
junktur auf die Beitragseinnahmen im ers-
ten Quartal seien im Mai oder Juni zu er-
warten. Das durchschnittliche Beitrags-
satzniveau von 13,92 Prozent werde aber
das ganze Jahr über halten, wenn nichts
Gravierendes passiere, sagte Vater. 

[kurz im fokus]

Dr. Achim Sieper: 
„Apostelmarketing“ –
Der Patient als  Botschafter.



Die Vertragsärzte werden immer älter.
Mehr als die Hälfte aller niedergelas-
senen Mediziner (55,9 Prozent) hat
2006 das Alter von 50 Jahren über-
schritten. Das geht aus den aktuellen
Statistiken der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung (KBV) hervor. Am
stärksten von der Überalterung betrof-
fen sind die Allgemeinärzte (59 Prozent
über 50), die Nervenärzte (60,4 Pro-
zent), die Chirurgen (61,3 Prozent) und
die ärztlichen Psychotherapeuten
(63,8 Prozent). „Diese Zahlen sind be-
sorgniserregend. Sie verraten uns,
dass in einigen Jahren ein großer Teil
der Vertragsärzte und -psychothera-
peuten ihre Tätigkeit beenden und Pra-
xisnachfolger suchen wird. Und da liegt
das Problem: Die Nachwuchsmedizi-
ner fehlen“, unterstreicht Dr. Andreas
Köhler, Vorstandsvorsitzender der
KBV. Während das Durchschnittsalter
der Niedergelassenen seit Jahren ste-
tig zunimmt, schrumpft der Anteil der
unter 35-jährigen Ärzte weiter. 2006
lag er nur bei 0,6 Prozent. „Die jungen
Ärzte sind für uns wichtiger denn je. Es
gibt zwar in Deutschland genug Medi-
zinstudenten. Wir müssen diesen aber
Anreize bieten, die die Arbeit in der Arzt-
praxis wieder attraktiver machen. Die
Flexibilisierung des Vertragsarztrechts
ist der erste Schritt in diese Richtung.
Noch wichtiger aber ist, dass sich die
Vergütungssituation in der ambulan-
ten Versorgung verbessert. Hierzu be-
steht ab 2009 die Chance. Hier muss
uns die Politik unterstützen – damit im
Interesse der Patienten eine flächen-
deckende Versorgung auch in Zukunft
gesichert bleibt“, so Köhler weiter.

[Überalterung droht]
Hälfte aller Ver-
tragsärzte über 50 Drei von vier Beschäftigten im Gesund-

heitswesen sind Frauen. Wie das Sta-
tistische Bundesamt in Wiesbaden
mitteilte, stellten die Frauen Ende
2005 insgesamt 3,1 Millionen der 4,3
Millionen Beschäftigten im Gesund-
heitswesen. Damit war ihr Anteil mit
72,3 Prozent überdurchschnittlich
hoch; in der Gesamtwirtschaft betrug
er 44,9 Prozent. Dabei besetzen die
Frauen aber vor allem Teilzeitjobs oder
ein geringfügiges Beschäftigungsver-

hältnis. Das traf 2005 immerhin auf
zehnmal so viele Frauen wie Männer
zu. Einzelne Berufe im Gesundheits-
wesen haben einen Frauenanteil von
mehr als 90 Prozent, wie das Bundes-
amt anlässlich des Weltgesundheits-
tages am 7. April erläuterte. Dazu zäh-
len Arzthelferin und zahnmedizinische 
Fachangestellte (99,1 Prozent), phar-
mazeutisch-technische Assistentin
(98,1 Prozent), pharmazeutisch-kauf-
männische Angestellte (98,0 Prozent)
sowie Diätassistentin und medizi-
nisch-technische Assistentin (jeweils
92,5 Prozent). 
In der Minderheit waren Frauen dage-
gen mit 39,2 Prozent bei den Ärzten
und mit 38,3 Prozent bei den Zahnärz-
ten, aber auch bei Berufen wie Ortho-
pädiemechaniker mit 28,5 Prozent,
Hörgeräteakustiker mit 24,6 Prozent
und Gesundheitstechniker mit 6,5 Pro-
zent. 1,5 Millionen der im Gesund-
heitswesen arbeitenden Frauen hatten
den Angaben zufolge Ende 2005 eine
Teilzeitbeschäftigung oder ein gering-
fügiges Beschäftigungsverhältnis. Bei
den Männern traf dies lediglich für
knapp 180.000 zu.

[Heilberufe]
Hoher Frauenanteil

ANZEIGE
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Ist Ihnen das auch schon aufgefal-
len? Es gibt Führungskräfte, die ein
Manager-Seminar nach dem an-

deren besuchen, um ihrer Führungsauf-
gabe besser nachkommen zu können;
und sie können das erlernte Wissen in
der Praxis einfach nicht umsetzen, ha-
ben keinen Erfolg. Andere Führungs-
kräfte scheinen von Geburt an be-
stimmte Fähigkeiten zu besitzen, denn
sie haben noch nie ein Seminar besucht,
und sind trotzdem extrem erfolgreich.
Manchmal widerspricht ihre Führungs-
methodik dabei sogar der gängigen
Lehrmeinung. Warum ist das so?

| Erfolg = Selbstwirksamkeit x
Lösungswissen

Abgeleitet aus der Motivationslehre
kann vereinfachend gesagt werden,

dass Erfolg das Produkt ist aus Selbst-
wirksamkeit und Lösungswissen. Die
Selbstwirksamkeit kann als Überzeu-
gung, alles selbst erreichen zu können,
verstanden werden. Sie stellt also eine
Art von – durch Erfahrung begründe-
tem – Selbstbewusstsein dar. Die an-
scheinend „geborenen Führungskräf-
te“ haben eine große Portion Selbst-
wirksamkeit. Das Lösungswissen kann
auf Führungskräfte- bzw. Manager-
Seminaren vermittelt werden. Ein ho-
her Erfolgswert kann durchaus erreicht
werden, wenn lediglich ein Faktor sehr

groß ist, also entweder die Selbstwirk-
samkeit oder das Lösungswissen.
In der Grafik (oben) ist der Erfolgswert
in Abhängigkeit des Lösungswissens
dargestellt. Mit steigendem Lösungs-
wissen steigt auch der Erfolg. Bei ge-
ringer Selbstwirksamkeit kann selbst
mit größerem Lösungswissen lediglich
ein mäßiger Erfolg erreicht werden.

Mit großer Selbstwirksamkeit hinge-
gen steigt die Erfolgswertkurve schon
bei kleinem Lösungswissen schnell an.
Der typische Unternehmerzahnarzt
(UZA) siedelt sich eher oberhalb und
der typische Entwicklungszahnarzt
(EZA) eher unterhalb der Winkelhalbie-
renden an. 
Anmerkung: Die Begriffe Lösungs-
wissen, Selbstwirksamkeit und Erfolg
beziehen sich nicht auf die zahn-
medizinischen Aspekte, sondern aus-
schließlich auf die unternehmeri-
schen.

| Wie unterscheiden sich 
Unternehmer- und 
Entwicklungszahnärzte?

Den typischen Unternehmerzahnarzt
erkennt man daran, dass er die Zukunft
seines „Unternehmens Praxis“ selbst ak-
tiv gestaltet. Er setzt sich mit der Markt-
entwicklung aktiv auseinander und trifft
seine unternehmerischen Entscheidun-
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wirtschaft praxismanagement

Erfolg und Zukunftsfähigkeit
von Zahnarztpraxen

| Prof. Dr. Thomas Sander

In der ZWP 3/2007 wurde von der Notwendigkeit, den Systemwechsel bewusst zu gestalten, berichtet. 
Dabei wurden zwei Charaktere von agierenden Zahnärzten und Zahnärztinnen beschrieben: Der Entwick-
lungszahnarzt und der Unternehmerzahnarzt. Wie müssen sich diese unterschiedlichen Charaktere nun 
aufstellen, um zukünftig am Markt bestehen zu können? Der Autor beschäftigt sich an der Medizinischen
Hochschule Hannover (MHH) wissenschaftlich unter anderem mit der Zukunftsfähigkeit von Zahnarztpraxen.

[ der autor ]
Prof. Dr. Thomas Sander
Professor für „Management ambulanter
Versorgungsstrukturen“ an der Medizini-
schen Hochschule Hannover
Themenschwerpunkte:
• Ökonomie von Arzt- und Zahnarztpraxen
• Neue Versorgungsformen (z.B. MVZ,

Netzwerke, Berufsausübungsgemein-
schaften)

• Entwicklung von Managementstruktu-
ren für die zukunftsorientierte Praxis
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gen weitgehend unabhängig von der
Politik. Er erkennt, dass es die wirt-
schaftlich erfolgreiche Einzelpraxis
bald nicht mehr geben wird, und sucht
sich strategische Partner, um seine
unternehmerischen Ziele zu erreichen.
Er zeichnet sich durch eine hohe Diszi-
plin sowie durch einen konsequenten
und sozialkompetenten Führungsstil
aus.
Der typische Entwicklungszahnarzt
will qualitativ hochwertige zahnmedi-
zinische Leistungen anbieten und
weiß, dass er damit auch in der Zukunft
Erfolg haben wird. Er weiß aber auch,
dass er etwas tun muss, um am Markt
zu bestehen. Er hat sich bereits spezi-
alisiert und spielt mit dem Gedanken,
mit einem Partner eine Gemein-
schaftspraxis zu gründen, ein Marke-
tingkonzept zu entwickeln, Qualitäts-
management einzuführen und vieles
mehr. Im Gegensatz zum Unterneh-
merzahnarzt hat er aber keinen Ehr-
geiz, z. B. an der Gründung eines Medi-
zinischen Versorgungszentrums mit-
zuwirken oder Zahnärzte anzustellen.
Neben dem typischen Unternehmer-
und Entwicklungszahnarzt gibt es ei-
nen breiten Raum für Mischtypen.
Zahnärzte, die wie der alte Familien-
zahnarzt aus den 1970er-Jahren keiner
Kategorie angehören, haben zukünftig
keine Marktchance.

| Welchen Sinn machen 
Manager-Seminare für
Zahnärzte?

In Manager-Seminaren wird Stan-
dardwissen zur Führungs- und Projekt-
arbeit vermittelt. Dass dieses Wissen
heute für Zahnärzte als Unternehmer
und Personalverantwortliche uner-
lässlich ist, wird nicht mehr bezweifelt.
Wichtig für die nachhaltige Wirkung
von Manager-Seminaren ist jedoch das
Verständnis des Veranstalters, dass
sich der Erfolg allein durch die Vermitt-

lung dieses Standardwissens nicht ein-
stellt. Der Seminarleiter muss erken-
nen, ob bei seinen Teilnehmern eher
eine hohe oder eher eine niedrige
Selbstwirksamkeit vorliegt, ob er also
eher Unternehmerzahnärzte oder eher
Entwicklungszahnärzte vor sich hat.
Erst damit, und mit dem notwendigen
Fachwissen um die Zukunft der Zahn-
arztpraxen, kann er sich ideal auf die
Seminarteilnehmer einstellen und sie
zum individuellen Erfolg führen.
Beide Typen – der Unternehmer- und
der Entwicklungszahnarzt – werden
zukünftig im Markt eine gute Chance
haben. Sie müssen nur wissen, in wel-
che Kategorie sie gehören. Der Autor
hat hierzu einen Test entwickelt, der
unter www.prof-sander.de unentgelt-
lich heruntergeladen werden kann.

| Unternehmerzahnärzte ver-
sus Entwicklungszahnärzte?

Unternehmer- und Entwicklungszahn-
ärzte werden im Wettbewerb stehen.
Allerdings sind nach Einschätzung zum
Beispiel des IDZ der Bedarf an zahnme-
dizinischer Leistung in 2020 und das zu
erwartende Angebot weitgehend de-
ckungsgleich (vgl. IDZ Band 29, s.u.).
Deshalb haben alle Marktteilnehmer
grundsätzlich eine gute Chance auf ei-
nen angemessenen Gewinn.
Schwieriger wird es für Zahnärzte, die
mehr als ein durchschnittliches Ein-
kommen erzielen wollen. Hier droht
eine ernstzunehmende Konkurrenz von
dritter Seite. Es ist bereits heute er-
kennbar, dass Unternehmen über das
Angebot zahnmedizinischer Leistun-
gen in einem erweiterten Kontext (z.B.
Kopfzentren oder weitergehende me-
dizinische Leistungen) oder über einen
Preiskampf in einen Verdrängungs-
wettbewerb eintreten. Damit sind ge-
rade Zahnärzte mit einem hohen Spe-
zialisierungsgrad, z.B. Implantologen,
besonders gefährdet. 
In der Grafik ist dieser Zusammenhang
dargestellt. Der klassische Hauszahn-
arzt (HZA) wird mit einem geringen
Spezialisierungsgrad einen kleinen Ge-
winn erzielen. Der Unternehmerzahn-
arzt (UZA) strebt mit einer hohen Spe-
zialisierung (im Sinne einer Marktaus-
richtung) einen hohen Gewinn an, wo-
bei die Spezialisierung auch darin
bestehen kann, ein breites Angebot an

zahnmedizinischen Leistungen durch
verschiedene Spezialisten in einem
medizinischen Versorgungszentrum
vorzuhalten. Ihm droht genau in die-
sem Sektor Konkurrenz von nichtzahn-
ärztlichen Dritten.

Der Entwicklungszahnarzt (EZA) nimmt
dazwischen einen breiten Raum ein. Je
nach Spezialisierungsgrad und Markt-
umfeld kann ein akzeptabler Gewinn er-
reicht werden. Der Zahnarzt, der in den
70er-Jahren nahezu ohne Spezialisie-
rung erfolgreich war, ist zukünftig nicht
mehr marktfähig.

| Fazit
• Der Markt bietet auch zukünftig gute

Chancen für Zahnärzte.
• Der Bereich für Entwicklungszahn-

ärzte ist groß und durch einen breiten
Gestaltungsspielraum geprägt.

• Dem Unternehmerzahnarzt droht
Wettbewerb durch private Dritte, der
sich auch in den Bereich des Entwick-
lungszahnarztes ausdehnen kann.

• Mit dem notwendigen Lösungswis-
sen, vermittelt in ZahnarztManager-
Seminaren unter Einbeziehung der in
diesem Beitrag angedeuteten Er-
kenntnisse, kann ein wirtschaftlich
großer Erfolg erzielt werden.

Es genügt nicht, zum Fluss zu kommen
mit dem Wunsch, Fische zu fangen. Du
musst auch das Netz mitbringen. (Altes
chinesisches Sprichwort.) |

Literatur:
Prognose der Zahnärztezahl und des Bedarfs an
zahnärztlichen Leistungen bis zum Jahr 2020
(PROG 20)
J. G. Brecht, V. P. Meyer, A. Aurbach, W. Micheelis
IDZ Materialienreihe Band 29
Deutscher Zahnärzte Verlag DÄV 2004
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| tipp
Prof. Sander bietet ein ManagerSeminar für
Unternehmerzahnärzte unter dem Motto
„Gestalten Sie den Systemwechsel! Werden
Sie die Nr. 1“ an. Nähere Informationen 
finden Sie in der aktuellen Ausgabe der ZWP
today auf der Seite 24 oder auf der Internet-
seite www.prof-sander.de.







Die Erkenntnis, dass Motivie-
rung etwas Persönliches ist
und im Menschen selbst ent-

stehen muss, ist nicht neu. Streng ge-
nommen kann ein Vorgesetzter nieman-
den motivieren. Er kann jedoch eine
Atmosphäre schaffen, in der vorhandenes
Potenzial aktiviert und in eine bestimmte
Richtung gelenkt wird. Zwei Aspekte sind
es vor allem, die das Entstehen einer sol-
chen Atmosphäre beeinflusst. Erstens, die
persönliche Einstellung des Zahnarztes
zu seiner Führungsrolle, wie sich dies im
Umgang mit den Mitarbeitern und den
Patienten widerspiegelt und zweitens, die
Art und Weise des dadurch geschaffenen
Arbeitsklimas.
Psychologen, Betriebswirte etc. befassen
sich seit Jahrzehnten mit der Frage der
Motivation. Grundlegend für die Motivie-
rung von Mitarbeitern ist die Tatsache,
dass der Mensch ein bestimmtes Verhal-
ten zeigt und bestimmte Tätigkeiten aus-
übt, um seine Bedürfnisse zu befriedigen.
Sein Verhalten ist auf das Ziel der Bedürf-
nisbefriedigung ausgerichtet. Demzu-

folge sind die Erwartungen, die ein Mitar-
beiter mit seiner Arbeit verknüpft, von
strategischer Bedeutung für die Motivie-
rung. Man kann das vereinfacht in der
Gleichung: Bedürfnis/Wunsch/Antrieb  +
Anreiz  = Aktion ausdrücken. Dabei steht
auf der linken Seite der „Gleichung“, was
der einzelne Mitarbeiter will oder
braucht. Es handelt sich um Antriebs-
kräfte, die sein Verhalten bestimmen. Tritt
hierzu der auslösende Anreiz, so wird da-
durch die gewünschte Aktion erreicht.
Unter Verzicht auf die Darlegung der ent-
sprechenden Motivationstheorien lässt
sich sagen, dass sich der Zahnarzt bei der
Mitarbeitermotivierung von folgenden
Leitsätzen orientieren lassen kann:
• Zeigen Sie den Mitarbeitern ihre jeweilige

Aufgabe in der Praxis.
• Machen Sie jedem Mitarbeiter klar, wa-

rum seine Arbeit für die Praxis und die Pa-
tienten wichtig ist.

• Sagen Sie jedem einzelnen Ihrer Mitar-
beiter, was von ihm erwartet wird.

• Fordern Sie jeden einzelnen Mitarbeiter.
• Delegieren Sie individuell nach Fähigkei-

ten, Fertigkeiten und Wissen.
• Loben Sie, sprechen Sie Anerkennung

aus.
• Zeigen Sie persönliches Interesse an der

Arbeit des Mitarbeiters.
• Räumen Sie Mitsprache ein.
• Kommunizieren Sie.

Wenn Sie diese Aspekte im Rahmen Ihrer
Führungstätigkeit berücksichtigen, dann
erreichen Sie, dass 
• Motivation keinen mechanistischen Vor-

gang darstellt, 
• Sie über die Bedürfnisse Ihrer Mitarbei-

ter Bescheid wissen und damit auch Zu-

gang zu deren Einstellungen und Verhal-
tensweisen besitzen,

• Sie erkennen, dass Motivation nur zum
geringsten Teil über materielle Anreize
Wirkung zeigt, vielmehr wichtige Motiva-
toren die offene Kommunikation durch
gegenseitiges Feedback in der Praxis so-
wie Mitwirkungsmöglichkeiten am Pra-
xisgeschehen und Delegation von Ver-
antwortung darstellen.

Seien Sie sich stets bewusst, dass Ihr 
Führungsstil und Ihr Führungsverhalten
die wichtigsten Motivationsinstrumente
darstellen!
Welche Möglichkeiten zur Motivbefrie-
digung sind in einer Praxis wirksam? Zur
Beantwortung dieser Frage ist es sinnvoll,
zwischen der allgemeinen Anreizstruktur
einer Praxis selbst und den speziellen An-
reizen, die durch den Zahnarzt direkt ge-
setzt werden, zu unterscheiden. Zu den
allgemeinen Anreizen zählen alle Fakto-
ren, welche die Praxis als Organisation für
die Mitarbeiter erbringt, z. B. Gehälter,
Sozialleistungen, Praxisimage. Es handelt
sich dabei um die sogenannten Hygiene-
faktoren, die in der Lage sind, die extrinsi-
schen Motive der Mitarbeiter zu befriedi-
gen. Andere Anreize, wie zum Beispiel der
Arbeitsinhalt, die Aufgabenstruktur und
die persönlichen Entwicklungsmöglich-
keiten, zielen vornehmlich auf die Befrie-
digung intrinsischer Motive ab. Auf deren
Gestaltung hat der Zahnarzt einen gro-
ßen Einfluss. Wirkungen auf die Einstel-
lungen und die Werte seines Teams und
damit der Arbeitsleistung und Arbeitszu-
friedenheit seiner Mitarbeiter gehen 
direkt von ihm aus. Vor allem die nach-
stehenden Faktoren haben einen er-
heblichen Einfluss auf die Befriedigung 
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Ziel der Mitarbeiterführung:
Motivation und Anreizsysteme

| Prof. Dr. Helmut Börkircher

Praxisinhaber haben oft den Eindruck, dass sie alles in allem ein gutes Team haben, viel in die Zusammen-
arbeit investiert haben, aber trotzdem doch noch Verbesserungspotenzial im Team besteht. Manchmal
taucht sogar der Gedanke auf, dass sich der eine oder andere Mitarbeiter gar nicht motivieren lassen will.
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der intrinsischen Motive: 1. Führungsstil, 
2. Führungsfunktionen, 3. Führungsauf-
gaben.
Der Führungsstil umfasst dabei die situa-
tionsbeständige, persönliche Grundein-
stellung des Zahnarztes gegenüber sei-
nen Mitarbeitern. Je nachdem, welcher
Führungsstil eingesetzt wird, sind davon
längerfristig unterschiedliche Wirkungen
auf die Mitarbeiter zu erwarten. Füh-
rungsfunktionen umfassen die Bestim-
mung der Praxisziele, die Planung, Ent-
scheidung, Durchführung und Kontrolle
aller zur Erreichung der Zielsetzungen
notwendigen Führungshandlungen. Die
Beherrschung der Führungsfunktionen
wirkt als wichtiger Anreiz und beeinflusst
die Mitarbeiter konkret und nachhaltig.
Führungsfunktionen sind inhaltlich im-
mer mit Führungsaufgaben verknüpft.
Der Zahnarzt löst Führungsaufgaben,
wenn er Fragen mit den Mitarbeitern be-
spricht, Anerkennung und Kritik äußert,
Konflikte steuert, beurteilt etc. Auch hier
ist die Anreizwirkung ganz offensichtlich
und direkt.
Mitarbeiterführung ist also zusammen-
fassend die Kunst, Motivinhalte und Mo-
tivationsprozesse zu erkennen und zu be-
urteilen und durch den Einsatz von Anrei-
zen (Führungsstil, Führungsfunktionen
und Führungsaufgaben) zielorientiert zu
beeinflussen. 

| Führungsstil und Führungs-
verhalten

Führungsverhalten und Führungsstil
werden oft miteinander verwechselt oder
sogar gleichgesetzt. Beide hängen sicher-
lich eng miteinander zusammen. Aber es
ist sinnvoll zunächst mal zu unterschei-
den, was beide ausdrücken: Führungsstil
ist ein Verhaltensmuster, das sozusagen
die langfristige Grundausrichtung der
Mitarbeiterausrichtung durch den Zahn-
arzt bestimmt. Das heißt, dass der Füh-
rungsstil, den man anwendet, zugleich
auch darüber eine Aussage zulässt, ob die
Einflussnahme auf den Mitarbeiter eher
durch Überzeugen, Motivieren und Ko-
operation erfolgt, oder ob der jeweilige
Vorgesetzte seine Ziele eher mittels Be-
fehlen und Anweisungen zu erreichen
versucht. Ob man seinem Mitarbeiter per
Befehl sagt, was er tun soll, oder ob man
ihm vertraut, dass er seine Aufgabe ei-
genständig erledigen wird, dahinter ste-
cken Werthaltungen, die man auch als
Ausdruck eines gelebten Menschenbildes
bezeichnen kann.
Führungsverhalten ist dagegen das kon-
krete Erleben von Mitarbeiterführung in
einer ganz bestimmten Situation. Füh-
rungsverhalten kann gegenüber den Mit-
arbeitern sich in unterschiedlicher Art und
Weise artikulieren, je nachdem, ob z. B. der
Mitarbeiter über einen hohen fachlichen

und persönlichen Reifegrad verfügt oder
nicht. Ein situationsspezifisches, ange-
brachtes Führungsverhalten ist hierbei
notwendig. In der Regel beruht dieses auf
Führungserfahrung, die die Fähigkeit zu
einem flexiblen Umgang mit seiner indivi-
duellen „Führung“ herausbildet.
Wesentlich ist, dass Führung für den Mit-
arbeiter berechenbar ist und bleibt. 
„Rezepte“, die sich auf einen autoritären
Führungsstil eingeschworen haben und be-
haupten, mit diesem „Stil“ sozusagen „alles
im Griff zu haben“ und dieser Führungsstil
auch „das Beste für eine Praxis sei“, weil ja
„jeder wisse, woran er sei“, verwechseln wie
andere Auffassungen, dass diese keine Ver-
haltensweisen in der Führung darstellen,
noch eine besonders markante Ausprägung
des Führungsstils abgeben. Was hier be-
schworen wird, ist lediglich eine Einbin-
dung der Mitarbeiter in den Entschei-
dungsprozess der Praxis und hat mit Mit-
arbeiterführung nur am Rande zu tun. 
Fazit: Führungskräfte dürfen bei der Füh-
rung alle möglichen Fehler machen, nur den
einen nicht: so tun als wären sie fehlerfrei.

| Führungsstil und 
Menschenbild

Der Führungsstil ist in hohem Maße ab-
hängig vom jeweiligen Menschenbild, das
der Vorgesetzte in seiner beruflichen Um-
gebung lebt. Das Menschbild als Grund-
muster des Umgangs mit Mitarbeitern bil-
det sich schon in der frühen Kindheit durch
Erziehung, Elternhaus und Schule. Das je-
weilig gelebte Menschenbild spielt in der
Führungs- und Motivations-Literatur
eine herausragende Rolle und nimmt ei-
nen Stellenwert wie der des Führungsstils
ein. In der praktischen Führungsarbeit
wird heute gerne auf die sogenannten X-
und die Y-Typen zurückgegriffen. X und Y
bilden dabei zwei Extremtypen, die durch
ganz bestimmte Einstellungen der Chefs
zu ihren Mitarbeitern charakterisiert sind. 
Das Verhalten des X-Typen wird u. a. da-
durch bestimmt, dass er von einer syste-
matischen Kontrollnotwendigkeit seiner
Mitarbeiter ausgeht. Diese müssen ge-
führt und gegebenenfalls auch mit Sank-
tionen „gezwungen“ werden, ihren pro-
duktiven Beitrag im Unternehmen zu leis-
ten. Verantwortungsübernahme lehnen
sie ab. Sicherheit und materielle Vorteile
stehen bei ihnen im Vordergrund. Der 
Y-Typ geht von einer gegenteiligen Er-
wartungshaltung aus. Er sieht im Mit-
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arbeiter jemanden, der gerne arbeitet, initiativ
und kreativ ist und nach Selbstverwirklichung
strebt. Ihm muss Freiraum gegeben werden, da er
sich am besten selbst kontrollieren und motivie-
ren kann.
Für das angewandte Menschenbild in der 
Führung einer Zahnarztpraxis bedeutet dies 
konkret, dass sich ein Praxisinhaber mit einem 
X-Menschenbild in Richtung Y-Typ entwickeln
sollte, um damit mehr Erfolg im Umgang mit sei-
nen Mitarbeitern zu haben. Allerdings ist es nicht
so ohne Weiteres möglich, als Chef von einem
Menschenbild X auf ein Menschenbild Y „umzu-
schalten“ und zum anderen könnten dies auch
Mitarbeiter nicht so ohne Weiteres nachvollzie-
hen. Hierzu bedarf es Zeit und Erfahrung mit an-
deren Führungsmitteln vor allem, um das „neue“
Verhalten zu lernen und als Mitarbeiter in eine
neue Führungssituation des Vorgesetzten hinein-
wachsen zu können.
Bekanntermaßen gibt es eine Reihe unterschied-
licher Führungsstile. Dies ist zwar sehr einfach
formuliert und nimmt auf die tatsächliche Um-
setzung in der Realität kaum einen ausreichen-
den Bezug. Dennoch sollte jede Führungskraft
sich für ihr Führungsverhalten und ihren Füh-
rungsstil interessieren. Nachstehend ein knapper
Überblick über die verschiedenen Führungsstile.

| Autoritärer Führungsstil
Beim autoritären Führungsstil werden die Akti-
vitäten in der Praxis vom Praxisinhaber gestaltet,
ohne dass die Mitarbeiter beteiligt werden. Die-
ser Stil kann bei Routineaufgaben angewendet
werden. Er setzt in der Regel ein großes Bildungs-
gefälle zwischen Vorgesetztem und Mitarbeiter
voraus. Der Mitarbeiter muss außerdem materiell
stark motivierbar sein.
Autoritäres Verhalten von Führungskräften und
Akzeptanz durch die Mitarbeiter äußert sich 
u. a. so:
• Der Vorgesetzte gibt Anweisungen und verlangt

Gehorsam.
• Die Anweisungen des Vorgesetzten werden vom

Untergebenen ausgeführt.
• Entscheidungen trifft allein der Vorgesetzte.
• Untergebene haben keine Verantwortung.
• Alles richtet sich nach dem Vorgesetzten aus.
• Jeder ringt um die Gunst des Vorgesetzten. 
• Gearbeitet wird unter Druck und Kontrolle.

| Kooperativer Stil
Beim kooperativen Führungsstil gestalten Zahn-
arzt und Mitarbeiter die Aufgaben in der Praxis
gemeinsam. Dieser Führungsstil eignet sich be-
sonders bei hoher selbstständiger Arbeitsweise.
Der Mitarbeiter muss hier immateriell motivier-
bar sein:

praxismanagement wirtschaft
ANZEIGE



• Der Vorgesetzte behält die Führung,
räumt aber gleichzeitig seinen Mitarbei-
tern Freiheiten ein.

• Der Vorgesetzte delegiert und kontrol-
liert.

• Der Vorgesetzte zieht bei wichtigen Ent-
scheidungen seine Mitarbeiter hinzu.

• Der Vorgesetzte konzentriert sich auf
Führung und Aktivierung der Mitarbeiter.

• Die Mitarbeiter haben ihren eigenen Ent-
scheidungsspielraum.

• Es dominiert ein Klima von Eigenstän-
digkeit und Eigenverantwortlichkeit.

• Arbeitsleistung und Selbstmotivation
der Mitarbeiter werden durch Identifika-
tion erhöht.

| Laissez-faire Führungsstil
Beim Laissez-faire-Stil werden die Mit-
arbeiter als isolierte Individuen betrach-
tet. Ihre Motivation soll durch „Freiheit“
bewirkt werden. Die Mitarbeiter kont-
rollieren sich selbst, Informationen flie-
ßen eher zufällig. Der Führende erteilt
nur dann Auskünfte, wenn er gefragt
wird.
• Der Vorgesetzte lässt alles passiv ge-

schehen.
• Der Mitarbeiter macht alles selbststän-

dig.
• Der Vorgesetzte zieht sich aus Füh-

rungs- und Entscheidungssituationen
zurück.

• Bei den Mitarbeitern entstehen Resig-
nationsgefühle, Gleichgültigkeit, Ableh-
nung.

• Ratlosigkeit und Unsicherheit dominie-
ren.

• Der Vorgesetzte wird als überflüssig er-
lebt.

Der autoritäre und der kooperative Füh-
rungsstil sind beides extreme Führungs-
stile, die in der Praxis in der beschriebenen
Reinform nicht vorkommen. Hauptmerk-
mal dieser beiden Führungsstile, die in der
Praxis jedoch sehr oft zur Kennzeichnung
des stilprägenden Führungsverhaltens
des Zahnarztes verwendet werden, ist die
Art und Weise, ob und inwieweit die Mit-
arbeiter in die Entscheidungsprozesse ei-
ner Praxis einbezogen werden. Von einem
extrem autoritären Führungsstil spricht
man dann, wenn der Zahnarzt alle Ent-
scheidungen in der Praxis selbst trifft,
ohne seine Mitarbeiter zu konsultieren.
Der Zahnarzt entscheidet, setzt seine Ent-
scheidungen durch und überwacht deren
Ausführung. Die Anordnungen kommen
direkt von ihm und sind widerspruchslos
zu erfüllen. Auf einen Nenner gebracht
heißt die Formel: Kommandieren, Kont-
rollieren, Korrigieren.
Beim extrem kooperativen Führungsstil
wirkt der Zahnarzt lediglich als Koordi-
nator. Alle Entscheidungskompetenzen
liegen beim Praxisteam. Der Zahnarzt
nimmt eine Art Drehscheibenfunktion
wahr. Er kümmert sich als Moderator
vor allem um den Interessenausgleich
unter seinen Mitarbeitern. Die Kurzfor-
mel lautet hier: Fördern, Fordern, Feed-
back geben.
Zwischen beiden extremen Positionen lie-
gen in der Realität mannigfaltige Abstu-
fungen. In bisherigen empirischen Unter-
suchungen ist es bislang nicht gelungen,
einen von der kooperativen bzw. autoritä-
ren Führung abhängigen, signifikanten
Unterschied bei der Arbeitsleistung und
der Arbeitszufriedenheit festzustellen.

Bei der Betrachtung dieser Führungsstile
sollte man sich immer wieder daran erin-
nern, dass der Führungsstil vom Men-
schenbild des jeweiligen Praxisinhabers
mit geprägt wird. 

| Zweidimensionale Führungs-
stile

Die obigen eindimensionalen Führungs-
stile sind heute nach wie vor weit gedank-
lich in den Köpfen der Vorgesetzten. In 
der betrieblichen Wirklichkeit gelten sie
jedoch als überholt. Kern heutiger Füh-
rungsmodelle sind zwei- und mehr-
dimensionale Führungsbetrachtungen. 
Gemeinsam gehen sie von der Mitarbei-
terorientierung und der Aufgabenorien-
tierung aus.
Unter mitarbeiterorientiertem Verhalten
versteht man die Intensität, mit der der
Führende das Gespräch mit seinen Mitar-
beitern sucht, mit ihnen kooperiert, ihnen
zuhört sowie mit Lob, Anerkennung und
Wertschätzung umgeht. Mitarbeiter-
orientierung steht folglich für: Gespräche
mit den Mitarbeitern führen, Teamsitzun-
gen durchführen, mit jedem einzelnen
Mitarbeiter kommunizieren und auch
emotionale Beziehungen aufbauen. 
Bei der Aufgabenorientierung stehen da-
gegen Aufgaben und Ziele der Praxis im
Vordergrund. Sie ist eher in der Distanz-
führung beinhaltet. Bevorzugte Füh-
rungsmittel sind die Anweisung sowie der
fixierte Aufgaben- und Delegationsbe-
reich des Mitarbeiters, etwa durch Stel-
lenbeschreibungen und Arbeitsanwei-
sungen.

| Fazit
– Eindimensionale Führungsstile, wie der

autoritäre oder der kooperative Füh-
rungsstil, sind ziemlich realitätsfremd.

– In der Praxis werden sie durch weitere
stilbeeinflussende Merkmale, wie sozi-
ales Klima, Informations- und Kommu-
nikationsbeziehungen, praxisgerecht
erweitert.

– Zweidimensionale Führungsstile orien-
tieren sich zum einen wie die Aufga-
ben- und Sachziele der Praxis beim
Führen berücksichtigt werden, zum an-
deren an der Beachtung der Mitarbei-
terziele und -bedürfnisse.

– Es gibt nicht den besten Führungsstil,
sondern nur Führungsansätze, an de-
nen man sein Führungsverhalten orien-
tieren kann. |
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Durch die Vermittlung dieser Vi-
sion wird er seine Mitarbeiter
begeistern und gemeinsam mit

diesen die notwendigen Ziele erreichen.
Hindernisse werden voller Tatendrang
aus dem Weg geräumt, um der Vision
Schritt für Schritt näher zu kommen. 
Für die Bedeutung der Vision im Vergleich
zur strategischen Planung sagte John
Naisbit bereits vor vielen Jahren: „Strate-
gische Planung ist wertlos, es sei denn, es
gibt eine strategische Vision.“ Und John F.
Kennedy war davon überzeugt: „In einem
Unternehmen ist zunächst das visionäre
Grand Design gefragt.“ Die Vision, aus
dem Lateinischen („visio“ = Sicht, das
heißt „ich sehe“) abgeleitet, beschreibt,
was das Unternehmen in der Zukunft sein
und erreichen will. 

| Visionen = Vorsprung!
In der Vergangenheit wurde das Wort 
Vision häufig spirituell verwendet, indem

Menschen eine Offenbarung gesehen
haben, die anderen nicht sichtbar war
und über die sie berichteten. Eine Vision
ließ auf einen unerklärlichen Geisteszu-
stand schließen. Dies führte wohl auch
zu dem bekannten Zitat von Helmut
Schmidt: „Wer Visionen hat, sollte einen
Arzt aufsuchen.“ Wie bei Unternehmen
begann schon damals der Niedergang
Deutschlands, denn wir haben es ver-
säumt zu definieren, in welchem Land
wir im 21. Jahrhundert leben wollen. Ein
Wahlversprechen folgte dem nächsten,
und die Verschuldung wurde immer grö-
ßer. Uns fehlte eben die Vision. Ob Land
oder Unternehmen: Eine Vision ist der
Zukunftsentwurf als Grundlage der Aus-
richtung, Energie, Motivation und Ziel-
formulierung. Ähnlich wie bei dem Kin-
derspiel „Ich sehe was, was du nicht
siehst“ sieht der Unternehmer oder auch
Politiker eben etwas, was andere (noch)
nicht sehen. Eine Chance also auch für
jede Praxis, sich einen Markt der Zukunft
zu erobern. Daher werden visionäre
Zahnärzte immer einen Vorsprung ha-
ben, denn: Visionen zu haben, bedeutet
Vorsprung zu haben!

| Zwischen Vision und Mission
Zahnarztpraxen, die sich in Entwick-
lungsphasen immer wieder konsequent
neu orientiert und eine weiterführende
Vision formuliert haben, stehen heute
wesentlich besser da. Schon Adorno
sagte sinngemäß, eine Vision ist eine
„realistische Utopie“. Daher findet die Vi-
sionsentwicklung immer im Spannungs-
bogen zwischen Utopie und Realität

statt. Die Mission ist demgegenüber der
Auftrag, die Sendung und die Vollmacht.
Mission leitet sich aus dem lateinischen
Wort „missio“ = Sendungsauftrag ab.
Die Mission beschreibt die Umsetzung
der Vision mit konkreten Handlungen in
der Gegenwart. Die Mission ist daher die
gelebte Vision. Am besten kann dies am
Beispiel der Religion hergeleitet werden.
Die Vision beschreibt die Glaubensin-
halte, die Mission deren Umsetzung und
Verbreitung. Beide Worte werden häufig
vermischt und missverständlich ver-
wendet. In vielen Praxen besteht eine 
Vision, es wird jedoch nicht missioniert.
„Missionieren“ der Vision führt zu täg-
licher Umsetzung.

| Der Nutzen für die Patienten 
Um es an dieser Stelle klarzustellen:
Noch keine Zahnarztpraxis ist allein
durch eine Vision erfolgreich gewesen.
Ich kann den Menschen noch so lange
vom Erfolg erzählen und nichts wird
passieren. Ich muss auch aktiv sein und
sagen, was zu tun ist. Dabei muss ich
etwas Besonderes anbieten, einen
Nutzen, den die Patienten brauchen
und wertschätzen. Die Vision beinhal-
tet mit dem Bild, wo ich sein will, direkt
oder indirekt auch die Antworten auf
die Fragen: Für wen will ich einen Nut-
zen bieten? Was ist das Besondere an
meinem Angebot? Einer Vision zu fol-
gen, bedeutet auch, sich aus der Masse
bewusst abheben zu wollen. Unter-
scheidbarkeit und Differenzierungs-
strategien helfen Praxen, auch bei
stagnierenden und schwierigen Märk-
ten einen Durchbruch zu erzielen. 

| Realisierung der Vision
Die Kunst liegt in der Balance, zu wel-
chem Zeitpunkt der Zahnarzt und Unter-
nehmer visionäre Elemente, zu welchem
Zeitpunkt er strategische Dinge betont
und zu welchem Zeitpunkt es auf die Re-
alisierung, d. h. Umsetzung ankommt. Im
Zusammenspiel dieser drei Faktoren
wird die Vision durch Planung realisiert.
Dabei spielen in der Planung sieben Zeit-
Horizonte eine entscheidende Rolle: 

• 7. Horizont: Vision (Kernwerte, nach de-
nen sich die Praxis ausrichtet.)

• 6. Horizont: 21 Jahre (Es handelt sich
um eine Richtgröße für ein bis zwei lang-
fristige Perioden für die Praxis.)
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Von der Vision zur
Jahreszielplanung

| Cay von Fournier

Zahnarztpraxen können noch so detaillierte Planungen machen und an
deren Realisierung arbeiten, ohne Vision werden daraus keine außer-
gewöhnlichen Erfolge. Natürlich wird die Praxis existieren, vielleicht
sogar schwarze Zahlen schreiben, aber das Tüpfelchen auf dem i fehlt.
Alle Schwierigkeiten werden als solche empfunden, Herausforderun-
gen zu Problemen. Erst durch eine Vision wird der Zahnarzt für seine
Praxis einen Vorsprung erarbeiten. 

[ der autor]

Dr. Dr. Cay von Fournier ist aus Über-
zeugung Arzt und Unternehmer. Zu seiner
Vision gehören möglichst viele gesunde
Menschen in gesunden Unternehmen. Der
promovierte Inhaber des vor 20 Jahren ge-
gründeten SchmidtCollegs ist bekannt
durch seine lebhaften und praxisrelevan-
ten Vorträge und Seminare. Schmidt
Colleg ist unter seiner Leitung zu einer
Unternehmensgruppe geworden, die sich
der Vermittlung und Umsetzung einer
menschlichen und dennoch (oder gerade
trotzdem) erfolgreichen Unternehmens-
führung widmet.



• 5. Horizont: 7 Jahre (Dieser Zeitraum ist
sehr wichtig ist, weil diese Periode die
mittelfristigen Ziele als solche konkret
beschreibt.)

• 4. Horizont: Jahr (Die Jahreszielplanung
ist eine der wichtigsten Planungszeit-
räume, da die Zielplanung mit der kon-
kreten Umsetzung verbunden wird.)

• 3. Horizont: Monat (Hier beginnt das
Zeitmanagement.)

• 2. Horizont: Woche
• Horizont: Tag

| Die Jahreszielplanung 
Bei der Jahreszielplanung handelt es
sich um eine regelmäßige Veranstaltung
innerhalb der Praxis, zu der verantwort-
liche Führungskräfte eingeladen wer-
den. Bei kleinen Unternehmen kann die
Jahreszielplanung auch mit allen Mitar-
beitern gemeinsam erfolgen. In jedem
Fall muss im Anschluss an die Jahresziel-
planung die Vermittlung an die Mitar-
beiter in Form einer Veranstaltung und
einer anschließenden Diskussion erfol-
gen. Auch die Durchführung der Jahres-
zielplanung erfolgt in sieben Schritten:

1. Einladung
Hier ist es sinnvoll, sowohl ein Papier
über die Vision als auch die Kultur, falls
sie nicht jeder Mitarbeiter sowieso
schon in seinem Mitarbeiterordner vor-
findet, der Einladung beizulegen, ebenso
wie die langfristige Planung und die
Bitte an die Mitarbeiter, bereits Ideen zu
sammeln. 

2. Durchführung des Workshops
Hier sollte mindestens ein Tag im Jahr
vorgesehen werden, besser zwei bis vier
Tage (je nach Größe der Praxis). 

3. Vision, Kultur und langfristige Planung
Hier wird ebenso auf die Vision und die
Unternehmenskultur geblickt, aber auch
die Periodenzielplanung wird überprüft;
anhand derselben können wir uns fra-
gen: Stimmt der Kurs, muss die Peri-
odenzielplanung – eventuell auch teil-
weise – überarbeitet werden?

4. Rückblick (Analyse)
Die Analyse des vergangenen Jahres
sollte bei Gelegenheit der Jahreszielpla-
nung auch erfolgen. So können alle 
Beteiligten zum einen aus den Fehlern
lernen und zum anderen die Erfolge
würdigen und mehren. 

5. Formulierung konkreter Ziele
Hier werden konkrete Ziele u. a. im Be-
reich der Finanzen, des Kundennutzens,
der Mitarbeiter, der Organisation sowie
des Marketings formuliert.

6. Prioritäten
Die Prioritäten der Ziele werden ebenso
wie die Periodenzielplanung anhand
von Aufwand und Nutzen, finanziellen
Investitionen und Bedeutung für den
Praxiserfolg festgelegt.

7. Umsetzungsplan
Hierunter fallen die Formulierung eines
konkreten Umsetzungsplanes der be-
schlossenen Ziele ebenso wie die For-
mulierung eines Jahresmottos und die
Festlegung konkreter Jahrestermine.

| Analyse
• Was haben wir im letzten Jahr erreicht?

Was waren Erfolge? Was waren Nieder-
lagen? In den Bereichen:
a) Mitarbeiter (Auswahl, Schulung, 
Motivation, Entwicklung, Feedback-
Gespräche)
b) Markt und Kunden (Produkte, Leis-
tungen, neue Kunden, Marketing)
c) Organisation (interne Projekte, Um-
strukturierungen, EDV, Umzug) – Finan-
zielle Auswertungen (Umsatz, Gewinn,
Deckungsbeiträge)

• Welche Gefahren und Risiken drohen
auf unserem Markt? Welche Umfeldein-
flüsse können sich auswirken? (Politik,
Wirtschaft, Technologie, Trends, …)

• Welche Chancen und Möglichkeiten bie-
ten uns der Markt und das veränderte
Umfeld?

• Welche Stärken und Schwächen hat un-
sere Praxis?

| Planung
• Welche nicht erreichten Ziele aus dem

letzten Jahr übernehmen wir als Ziele in
diese Jahreszielplanung?

• Welche Ziele aus unserer Periodenziel-
planung übernehmen wir in diese Jah-
reszielplanung?

• Welchen konkreten Nutzen, welche
Produkte und Leistungen bieten wir un-
seren Patienten in diesem Jahr? Wel-
che Probleme lösen wir dabei  und wie?
Welche Träume unserer Patienten er-
füllen wir damit  und wie?

• Welche Innovationen werden wir anbie-
ten?

• Welche neuen Geschäftsbereiche er-
schließen wir?

• Welche konkreten Ziele erreichen wir
auf dem Markt? (Produkte, Preisstrate-
gie, Kundenbefragung, Marketing, …)

• Welche konkreten Ziele erreichen wir
für unsere Mitarbeiter? (Ausbildung,
Auswahl, Befragung, Entwicklung,
Orientierung, …)

• Welche konkreten Ziele erreichen wir
für unsere Organisation? (Arbeitsab-
läufe, Aufgaben, Geschäftsbereiche,
Qualitätsmanagement, …)

• Welche konkreten Ziele wollen wir fi-
nanziell erreichen? (Umsatz, Kosten,
Deckungsbeiträge, Gewinn, Liquidität,
Eigenkapital, Fremdkapital, Unterneh-
menswert) Wie wollen wir die Gewinne
verwenden?

• Welche Investitionen werden wir in die-
sem Jahr tätigen? 

• Wie ist das Erscheinungsbild unseres
Unternehmens? (Internetauftritt, Ge-
bäude, Werbeflächen, Unterlagen,
Prospekte)

• Was ist in diesem Jahr unser gesell-
schaftliches Engagement?

• Welche Prioritäten setzten wir bei un-
seren Zielen? (Nutzen-Aufwand-Kos-
ten)

• Wie sehen wir die Umsetzungspläne
(Meilensteine)? Wann werden sie kon-
kret erstellt sein?

Zahnärzte dürfen nicht nur vom Erfolg
träumen, sie müssen es sogar. Verste-
hen Sie mich nicht falsch: Ich behaupte
nicht, dass, wer eine Praxis erfolgreich
führen will, ein Träumer sein muss. Aber
wer träumt, entwickelt Visionen und
Visionen schaffen virtuelle Welten, die
einen Zustand in der Zukunft beschrei-
ben, der selbstverständlich Erfolg bein-
haltet. Und damit sind auch schon die
Ziele geboren. Ziele, die so lange als re-
alitätsfern gelten, bis sie dann von den
„Träumern“ konsequent umgesetzt
worden sind. Von einem guten Zahnarzt
und Unternehmer wird verlangt, dass er
das Ruder jederzeit in den Wind legt. |
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| info
Weitere Infos erhalten Sie unter
www.schmidtcolleg.de oder per E-Mail:
info@schmidtcolleg.de







Ein Zahnarzt, der selten im-
plantiert, benötigt nicht sel-
ten zwei Stunden für ein Ein-

zelimplantat, alle Vor- und Nachbear-
beitungen sowie Patientengespräche
einbezogen. Ein sehr routinierter Im-
plantologe dagegen bewältigt dies oft
in weniger als 30 Minuten und erhöht
damit auch die Behandlungssicher-
heit. Betriebswirtschaftlich würde
sich dies in beiden Fällen ceteris pari-
bus wie in Abbildung 1 auswirken. Und
selbst wenn man den Sachverhalt da-
hingehend variieren würde, dass der

häufig Implantierende doppelt so
hohe Kosten pro Behandlungsstunde
haben würde, als der im geringen Um-

fang Implantierende, bliebe sein Ge-
winn pro Stunde aus der Implantolo-
gie fünfmal so hoch. Die Behand-
lungsschnelligkeit ist also der ent-
scheidende wirtschaftliche Faktor in
der ausgelasteten implantologischen
Praxis. 

| Wenige Implantatsysteme
oder viele?

Dieser Tendenz entgegen läuft gerade
bei oralchirurgischen und mund-, kie-
fer- und gesichtschirurgischen Pra-
xen, dass die empfehlenden Behandler
oft unterschiedliche Implantatsys-
teme für die Suprakonstruktionen
präferieren und wenig Neigung zei-
gen, sich auf andere Systeme einzu-
lassen. 

Eine Strategie wäre nun, sich auf we-
nige Implantatsysteme zu konzentrie-
ren. Hierdurch lässt sich auf Dauer

eine Optimierung der Behandlungs-
zeiten mit entsprechend hohem Ge-
winn pro Behandlung realisieren. An-
dererseits riskiert die Praxis durch Ab-
wanderung einiger Überweiser eine
geringere Auslastung. 
Die alternative Strategie bestünde
darin, den Servicegedanken für Emp-
fehler in den Vordergrund zu stellen
und ein breites Spektrum an Implan-
tatsystemen anzubieten. Dies wiede-
rum könnte einen negativen Effekt auf
seine Produktivität zur Folge haben,
würde die Praxis andererseits aber
auch für mehr Behandler attraktiv
machen. 
Mit einem geeigneten Praxissteue-
rungsinstrument, wie PraxisNaviga-
tion® gewinnt der Praxisinhaber die
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Schnelligkeit: 
Entscheidender Erfolgsfaktor

| Prof. Dr. Johannes Georg Bischoff

Mit jeder Verkürzung der Behandlungsdauer steigert der implantierende Zahnarzt oder Oralchirurg seinen
Praxisgewinn. Mehr Produktivität erreicht er durch mehr Routine auf der einen und durch den Einsatz ef-
fizienter Implantatsysteme und innovativer Hightech-Systeme auf der anderen Seite.

[ der autor]
Prof. Dr. Johannes Georg Bischoff
ist Steuerberater und vereid. Buchprüfer
und lehrt Controlling an der Bergischen
Universität Wuppertal. Er ist Mehrheits-
gesellschafter von Prof. Dr. Bischoff &
Partner® Steuerberater Rechtsanwälte
vereid. Buchprüfer mit rund 50 Mitarbei-
tern  in Köln, Chemnitz und Berlin. Das von
Prof. Bischoff entwickelte Steuerungs-
instrument PraxisNavigation® wird seit
2001 bundesweit von Zahnärzten einge-
setzt und seit 2007 durch Planrad®, das
digitale Planungsinstrument zur Berech-
nung künftiger Praxisentwicklungen, op-
timiert. 

Prof. Dr. Bischoff & Partner® Steu-
erberater Rechtsanwälte vereid.
Buchprüfer
Theodor-Heuss-Ring 26
50668 Köln 
E-Mail: info@bischoffundpartner.de
Tel.: 0800/9 12 84 00

| info
Nähere Informationen erhalten Sie per 
E-Mail unter zwp-redaktion@oemus-
media.de

Abb. 1: Gewinn pro Stunde: Implantologie, © PraxisNavigation®.
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notwendige Transparenz für die Auswir-
kungen seiner Entscheidungen (siehe Ab-
bildung 2).

| Wirtschaftlicher durch High-
tech-Systeme

Eine perfekte 3-D-Planung erlaubt heute
eine exakte Positionierung von Implanta-
ten – oft auch die Herstellung von Bohr-
schablonen. Solche Geräte werden oft als
Investitionen gesehen, die sich durch 
zusätzliche Abrechnungsmöglichkeiten
amortisieren sollen. Wirtschaftlich greift
dies kurz. Die besseren Diagnose- und
Planungsmöglichkeiten erhöhen die Be-
handlungssicherheit und ersparen damit
erhebliche Behandlungszeit und verbes-
sern damit die Produktivität. 

| Chancen des VÄndG
Noch nicht implantierende Zahnärzte
sehen sich oft im Nachteil bei implanto-
logischen Versorgungen. Der Patient gibt
mehrere Tausend Euro aus und für den
Allgemeinzahnarzt bleibt nur ein sehr
überschaubares Honorar. Den Rest er-
halten Fremdlabor und Implantologe.
Vor diesem Hintergrund denken immer
mehr Zahnärzte darüber nach, auch im-
plantologisch tätig zu werden, obwohl
sie nur eine kleine Zahl implantologi-
scher Versorgungen abwickeln können.
Hier lohnt es sich, offensiv über die
neuen Möglichkeiten des Vertragsände-
rungsgesetzes, insbesondere die Teilbe-
rufsausübungsgemeinschaft nachzu-
denken. Der Implantologe profitiert da-
bei von der weiteren Auslastung der Im-
plantologie und der Allgemeinzahnarzt
partizipiert an dem profitablen Ge-
schäftsfeld. |

praxismanagement wirtschaft

Abb. 2: Ergebnis der Implantologie, © PraxisNaviga-
tion®.

ANZEIGE



Das GKV-WSG ist ein umfangreiches Ge-
setzeswerk. Nennen Sie doch bitte einmal
einige Punkte, die für den niedergelasse-
nen Zahnarzt von Bedeutung sind?
Gern. Einige Schlagworte für den Zahnarzt
lauten:
• Wegfall von Zulassungsbeschränkungen
• Besondere ambulante ärztliche Versor-

gung (Einzelverträge)
• Integrierte Versorgung.

Kann sich jetzt jeder Zahnarzt überall
niederlassen?
Ja, das ist möglich. Der Gesetzgeber hat die
Zulassungsbeschränkungen für Zahnärzte
abgeschafft. Er begründet dies damit, dass
für den Bereich der vertragszahnärztlichen
Versorgung auf die Steuerung durch Zulas-
sungsbeschränkungen verzichtet werden
kann. Dies gilt jedoch nur für Zahnärzte; bei
Ärzten bleibt es insoweit beim Alten.

Kann ich jetzt als älterer Zahnarzt meine
Zulassung nicht mehr verkaufen?
Die Zulassung als solche konnte noch nie
verkauft werden. Die Zulassung wird durch
den Zulassungsausschuss zuerkannt. Der
Kaufpreis wird immer für den materiellen
und immateriellen Wert der Praxis bezahlt.
Die Praxis als solche kann daher nach wie
vor verkauft werden. Eine Praxis, die tech-

nisch gut ausgerüstet ist, ansprechende
Räumlichkeiten hat und über einen ent-
sprechenden Patientenstamm verfügt, ist
für einen Nachfolger nach wie vor interes-
santer als eine Neuniederlassung.  

Was hat es mit der „Besonderen ambu-
lanten ärztlichen Versorgung gemäß 
§ 73 c SGB V“ auf sich?
Der Gesetzgeber hat es in der amtlichen
Begründung wie folgt formuliert: „Im
Gegensatz zum geltenden Recht wird zu-
künftig die Entwicklung neuer Versor-
gungsstrukturen in der ambulanten Ver-
sorgung ausschließlich im dezentralen,
wettbewerblichen Selektivvertragssystem
organisiert.“ Damit keine Missverständ-
nisse entstehen: Der Einfachheit halber
spricht der Gesetzgeber allein von der ärzt-
lichen Versorgung; dies gilt jedoch ent-
sprechend auch für Zahnärzte und andere
Leistungserbringer, soweit nichts Abwei-
chendes bestimmt ist. Der Gesetzgeber will
hier den Krankenkassen überlassen, ob und
in welchem Umfang sie Einzelverträge ab-
schließen. Gegenstand dieser Verträge
können dabei Versorgungsaufträge sein,
die sowohl die versichertenbezogene ge-
samte ambulante ärztliche Versorgung als
auch nur einzelne Bereiche der ambulan-
ten ärztlichen Versorgung umfassen. Der
vom Gesetzgeber forcierte Wettbewerb im
Gesundheitswesen soll hier entscheiden.
Die einzige Vorgabe besteht darin, dass die
im Kollektivvertragssystem geltenden
Qualitätsanforderungen nicht unter-
schritten werden dürfen.

Warum hatten wir eigentlich früher keine
Einzelverträge? Das klingt doch  ausge-
sprochen zukunftsorientiert!
Dazu würde ich gern etwas weiter ausho-
len und auf die Geschichte des Arztrechts

eingehen. Die Kenntnis der geschichtlichen
Entwicklung des Kassenarztrechts – man
spricht seit 1993 vom Vertragsarztrecht
bzw. Vertragszahnarztrecht – erleichtert
das Verständnis des derzeitigen Systems
und ist möglicherweise ein guter Ratgeber
im Hinblick auf die Würdigung vermeint-
lich neuer politischer Ideen. 
Vor 1883 war die Rechtslage durch ein Ver-
tragssystem gekennzeichnet, in dem sich
der Arzt und Patient als freier Partner
gegenüberstanden, die Leistungen und
Honorar aushandelten.  Mit Inkrafttreten
der Bismarkschen Sozialgesetzgebung war
das Kassenarztrecht durch den Abschluss
von Einzeldienstverträgen zwischen den
einzelnen Krankenkassen und abschluss-
bereiten Ärzten gekennzeichnet. Damit
änderte sich die Rechtsbeziehung zwi-
schen Arzt und Patient in eine Dreiecksbe-
ziehung. Der den Krankenkassen dienst-
verpflichtete Arzt erhielt die Bezeichnung
„Kassenarzt“.
Die Krankenkassen konnten aufgrund der
großen Zahl verfügbarer Ärzte die Vertrags-
bedingungen vorgeben. Wegen der anstei-
genden Zahl der Pflichtversicherten waren
immer mehr Ärzte zu einer Zusammenar-
beit mit den Krankenkassen gezwungen
und gerieten wegen deren Monopolstel-
lung in eine zunehmende existenzielle Ab-
hängigkeit. Um ihre Rechtsposition gegen-
über den Krankenkassen wirksamer wahren
zu können, organisierten die Ärzte sich im
Jahre 1900 im Leipziger Verband, der später
nach seinem Begründer Hartmann „Hart-
mannbund“ benannt wurde. Es kam zu
streikähnlichen Auseinandersetzungen
zwischen Ärzten und Krankenkassen, die
den sozialen Frieden empfindlich störten
und die ausreichende Versorgung der sozi-
alversicherten Bevölkerung gefährdeten.
Nachdem in der Folgezeit verschiedene An-
sätze wie bspw. die Vorgabe fester Verhält-
niszahlen für die Zulassung von Kassenärz-
ten und die Errichtung von Arztregistern
keine Verbesserung des Einzelvertragssys-
tems brachten, wurde das Einzelvertrags-
system durch eine Notverordnung des
Reichspräsidenten und der Reichsregie-
rung vom 8. Dezember 1931 durch ein Kol-
lektivvertragssystem, nämlich durch die Er-
richtung der Kassenärztlichen Vereinigun-
gen als Vertragspartner der Krankenkassen,
abgelöst. Damit wurde die Wahrnehmung
der Rechte der Kassenärzte gegenüber den
Krankenkassen auf eine Körperschaft des
öffentlichen Rechts verlagert. Bereits im
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Gesetz zur Stärkung des
Wettbewerbs in der GKV

| Redaktion

Das Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-WSG) ist zum 1.04.2007 in Kraft getreten. Wir
befragten den Medizinrechtler Rechtsanwalt Christoph von Drachen-
fels zu den Details.

[ kontakt ]
Christoph von Drachenfels 
RA, Fachanwalt für Medizinrecht 
HAAS GbR
Steuerberater/Rechtsanwälte
Brunshofstr. 12
45470 Mülheim an der Ruhr
Tel.: 02 08/3 08 34-0
Fax: 02 08/3 08 34-19
www.team-haas.de
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Jahr 1931 entstand damit im Wesentli-
chen die heute noch geltende Struktur des
Kassenarztrechts mit dem Abschluss von
Gesamtverträgen zwischen Kassenärzt-
lichen Vereinigungen und Krankenkassen
und einer darin ausgehandelten Gesamt-
vergütung sowie einer Verteilung dieser
Gesamtvergütung an die an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden
Ärzte in Form eines Honorarverteilungs-
maßstabes bzw. Honorarverteilungsver-
trages.

Mit den Einzelverträgen sind wir also wie-
der im Status von vor über 100 Jahren?
Ja und nein. Ja, weil der Zahnarzt als Ein-
zelperson den Krankenkassen gegenüber-
steht. Nein, weil die Kassenzahnärztlichen
Vereinigungen weiterhin bestehen und so
gesehen ein Misch- oder Parallelsystem
entstehen soll.

Kann der einzelne Zahnarzt das über-
haupt leisten?
Der einzelne Zahnarzt wird beim Aushan-
deln eines Einzelvertrages hoffnungslos
überfordert sein. Was hat er in der Hand,
womit er für die Krankenkassen als Ver-
tragspartner interessant ist? Im Übrigen
kennen wir bereits jetzt Vertragswerke, die
nicht nur den normalen Sachverstand
übersteigen. Der Zahnarzt wird dies allein
nicht leisten können; er wird sich mit an-
deren gemeinsam positionieren müssen. 

Also MacDent und MacZahn …
… ja und nein. Ja, weil beide für sich gese-
hen einen Verbund bilden, dem die betref-
fenden Zahnärzte angehören. Nein, weil
beide in erster Linie ein Franchise-System
in jedoch unterschiedlicher Ausgestaltung
sind. MacZahn will, dass die Filialen wie die
von Restaurantketten genau gleich ausse-
hen und über eine gleiche Ausstattung ver-
fügen. MacDent setzt hingegen auf ein-
heitliche Qualitätsstandards, die von den
jeweiligen Zahnärzten zu erfüllen sind, und
vergibt insoweit ein als Qualitätssiegel be-
zeichnetes Logo.  Hinter beiden steckt aber
natürlich eine potenzielle Verhandlungs-
macht. Bei MacZahn gehört das bekannt-
lich zum System, denn hier wird ausdrück-
lich betont, dass der gesamte Zahnersatz in
zwei Laboren in China hergestellt wird. 

Was ist bei der Gründung eines Praxisver-
bundes in rechtlicher Hinsicht zu beach-
ten?

Nicht viel. Es ist ein Vertrag erforderlich,
aus dem hervorgeht, dass die beteiligten
Zahnärzte weiterhin selbstständig und ei-
genverantwortlich ihre Praxis am bisheri-
gen Ort des Praxissitzes ausüben. Im Hin-
blick auf die Rechtsform hat sich in der 
Praxis noch keine bevorzugte Gesell-
schaftsform herauskristallisiert; zweck-
mäßigerweise wird diese nach dem Gesell-
schaftszweck und unter Berücksichtigung
steuerlicher Aspekte bestimmt.

Was wird aus der Integrierten Versor-
gung?
Die Integrierte Versorgung betrifft Zahn-
ärzte weit weniger als niedergelassene
Ärzte. Zahnärzte beobachten die Entwick-
lung in diesem Bereich eher mit kritischer
Aufmerksamkeit. 
Die Integrierte Versorgung wird fortge-
führt, die Anschubfinanzierung wird bis
einschließlich 2008 verlängert. Verträge,
die nach dem 1. April 2007 geschlossen
werden, erhalten diese Fördermittel 
jedoch nur, wenn sie eine sogenannte 
bevölkerungsbezogene Flächendeckung
zum Gegenstand haben. Dies heißt um-
gekehrt: Neue Integrationsverträge, die
keine bevölkerungsbezogene Flächende-
ckung zum Gegenstand haben, bleiben
möglich, erhalten jedoch keine Mittel aus
der Anschubfinanzierung.  Eine bevölke-
rungsbezogene Flächendeckung soll an-
zunehmen sein, wenn entweder in einer
größeren Region (z.B. mehrerer Stadt-
oder Landkreise) die Behandlung einer
versorgungsrelevanten Volkskrankheit
(z.B. Diabetes, Schlaganfallprävention
oder Bandscheibenerkrankungen) um-
fassend angeboten wird oder in einer
auch kleineren Region das gesamte oder
ein Großteil des Krankheitsgeschehens
der Versicherten in einer Integrierten 
Versorgung ermöglicht wird.
Alles in allem wirkt das recht kompli-
ziert. Ist Zahnersatz eine versorgungsre-
levante Volkskrankheit? Vermutlich ist
die Integrierte Versorgung, soweit sie
Zahnärzte überhaupt betrifft, eher ein Aus-
laufmodell; denn die Verträge der Integ-
rierten Versorgung werden mit dem glei-
chen Inhalt als Verträge der besonderen
ambulanten ärztlichen Versorgung ver-
mutlich wesentlich einfacher zu gestalten
und im Hinblick auf die Finanzierung
rechtssicherer durchzusetzen sein.

Vielen Dank für das Interview. |



Per Definition handelt es sich bei
psychischen Störungen um einen
„klinisch erkennbaren Komplex

von Symptomen und Verhaltensauffällig-
keiten“, die „immer auf der individuellen
und oft auch auf der Gruppen- oder sozi-
alen Ebene mit Belastung und mit Beein-
trächtigung von Funktionen verbunden
ist“ (IDC 10). Soweit zur Theorie. Weniger

abstrakt gesehen sind psychische Störun-
gen begleitet von negativen Gefühlen
und Gedanken, Ängsten und Befürchtun-
gen, welche sich auf das Verhalten aus-
wirken. Gelegentlich wird es vorkommen,
dass ein Patient genau diese Aspekte
durch ein verändertes Aussehen verbes-
sern möchte. Hier kommt der Zahnarzt ins
Spiel, von dessen Arbeit das angebliche

Glück des Klienten abhängt. Wird nun der
Zahnarzt für den ausbleibenden Lebens-
erfolg verantwortlich gemacht, kann das
zu negativem Gerede oder gar Klagen
führen. Dies gilt es zu verhindern, sodass
im Folgenden einige relevante psychische
Störungen erläutert werden sollen.

| Körperdysmorphophobe
Störung

Auf einem Kontinuum zwischen den
Polen „Beschäftigung mit dem Ausse-
hen“ und „körperbezogenen Wahnvor-

stellungen“ liegen die Patienten mit
körperdysmorphophoben Störungen
ganz weit im extremen Bereich. Be-
troffene sind krankhaft unzufrieden.
Jede Hautunreinheit wird als hässliche
Akne wahrgenommen, jede Falte als
Krater im Gesicht. Diese Menschen
vermeiden soziale Aktivitäten, da sie
sich vor dem Urteil anderer fürchten.
Die Missbildungen sind kaum oder gar
nicht vorhanden. Sie laufen von einer
Schönheitsoperation zur nächsten und
sind doch nie zufrieden. Ein perfektes
Gebiss wird als schadhaft und hässlich
empfunden. Der Zahnarzt kann und
sollte hier nichts unternehmen, was
den Patienten in seiner Vorstellung
unterstützen würde. Denn der Patient
wird weiterhin Fehler an sich und sei-
nem Leben finden und im schlimmsten
Fall den Zahnarzt dafür verantwortlich
machen.

| Schizophrenie
Schizophrene Erkrankungen gehen
einher mit einem starken Realitätsver-
lust. Als Mensch, der noch nie solch 
einen Zustand erlebt hat, ist das Leid
kaum vorstellbar. Der Patient sieht
Zähne wuchern, wo keine sind. Zähne
scheinen zu wachsen, sich zu verän-
dern oder zu verschwinden. Im Gegen-
satz zum Derealisationserleben, wel-
ches man eventuell schon einmal in
Stressphasen gespürt hat (alles er-
scheint unwirklich), hinterfragen schi-
zophrene Menschen nicht den Wahr-
heitsgehalt ihrer Empfindungen. Sie
sind Realität und werden als bedroh-
lich, grausam und erschreckend erlebt.
Diese Patienten zu erkennen ist even-
tuell leicht, der Umgang mit ihnen
sollte jedoch professionell sein. Zu
schnell kann der Zahnarzt bei unsach-
gemäßen oder unsensiblen Reaktionen
zum Teil des Wahns werden. Besonders
bei der Form der paranoiden Schizo-
phrenie, wo häufig fremde Mächte
oder andere Menschen die Bedrohung
darstellen, könnte dies zu gefährlichen
Situationen führen. Es kommt nicht oft 
vor, und ich möchte auch niemanden
ängstigen, aber paranoide Schizophre-
nie hat schon dazu geführt, dass
Schönheitschirurgen im Wahn getö-
tet wurden. Die Zusammenarbeit mit
einem Psychologen ist hier dringend
nötig.
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Psychische Störungen
in der Zahnarztpraxis

| Lea Höfel

Niemand ist frei von Ängsten und Stimmungsschwankungen. Das Aus-
maß jedoch entscheidet, ob es sich um psychisch bedenkliche Symp-
tome handelt oder noch als „normal“ einzuordnen ist. Überall begeg-
nen einem Menschen, die unter psychischen Problemen leiden. Der
Zahnarzt wird in seinem Arbeitsalltag sicherlich auch mit solcher
Klientel konfrontiert. Er sollte lernen, zu erkennen, welche dieser 
Patienten er mit einer Zahnbehandlung  – besonders im kosmetischen
Bereich – glücklich machen und welchen er nicht helfen kann.

[ die autorin ]
Dipl.-Psychologin Lea Höfel
Studium der Psychologie an der Universität
Leipzig, zzt. Promovendin zum Thema „Expe-
rimentelle Ästhetik“. 
Internationale Veröffentlichungen und Ta-
gungsbeiträge zu kognitiven Grundlagen der
Ästhetik.
Weiterer Interessenschwerpunkt: 
Berührungsfeld Psychologie und Zahnheil-
kunde.
Zusätzliche Ausbildungen: 
Entspannungstrainerin und Journalistin, Heil-
pädagogisches/Therapeutisches Reiten.



| Persönlichkeitsstörungen
Den verschiedensten Formen der Per-
sönlichkeitsstörungen liegt allen zu-
grunde, dass sie seit dem Kindes- und Ju-
gendalter bestehen. Den Menschen hat
es in prägsamen frühen Phasen an 
Geborgenheit, Sicherheit oder Zuwen-
dung gemangelt. Dies führt im weiteren
Leben zu Misstrauen, Unzufriedenheit,
Sprunghaftigkeit oder Abhängigkeit.
Defizite aus der Jugend kann der Zahn-
arzt nicht ersetzen. Es ist ihm nicht mög-
lich, durch ein verbessertes Aussehen
das Selbstwertgefühl und die innere Si-
cherheit zurückzugeben, über die sich
der Patient identifizieren möchte. 

| Störungen erkennen 
Wie kann der Laie also nun relevante –
und eventuell nicht sofort offensichtli-
che – psychische  Störungen erkennen?
Restaurative zahnmedizinische Maß-
nahmen müssen natürlich vorgenom-
men werden, ästhetische nicht unbe-
dingt. Vorsicht ist vor allem bei Patienten

mit zu großen Erwartungen geboten.
Fragen Sie sich, ob Sie diese mit kosme-
tischen Maßnahmen wirklich erfüllen
können.
Ein Überblick über die Motivation des
Patienten sollte gewonnen werden. Fra-
gen nach dem Wer, Was, Wann und Wa-
rum müssen beantwortet werden. Ist der
Befragte in seinen Antworten unsicher
oder sprunghaft, sollte der Zahnarzt mit
erhöhter Aufmerksamkeit vorgehen. Die
Einschätzung der eigenen Attraktivität
sollte nicht zu schlecht sein. Wer sich
hässlich findet, wird sich mit schöneren
Zähnen nicht zwingend schön finden. Es
sei denn, er hat wirklich Ruinen im Mund
stehen. Sehr gestresste oder ängstliche
Menschen neigen zu übereilten Ent-
schlüssen. Ein äußeres Anzeichen
könnte motorische Unruhe sein, welche
hinterfragt werden sollte (z. B.: Fühlen
Sie sich häufig gestresst?). Kommt der
Patient aus eigenem Antrieb? Oder ist es
doch eher der Wunsch des Partners oder
der Eltern? 

| Fazit
Wenn Sie merken, dass Sie als Zahnarzt
eher für psychische Störungen als für zahn-
medizinische Maßnahmen zur Verantwor-
tung gezogen werden sollen, überdenken
Sie das weitere Vorgehen. Ein psychisch ge-
störter, unzufriedener Patient kann enorme
Energie mobilisieren, um Ihnen einen
schlechten Ruf zu bescheren. Ein ernst ge-
nommener, psychisch gestörter Patient
kann Ihren Ruf jedoch nicht nur auf zahn-
medizinischer, sondern auch auf mensch-
licher Ebene verbessern. Psychiatrische Pa-
tienten erfahren in ihrem Leben immer
wieder Unverständnis und Ablehnung und
sind dadurch dankbar für gut gemeinte
Hilfe. Sprechen Sie Ihre Bedenken offen aus
und verweisen Sie gegebenenfalls auf ei-
nen Psychologen. Bitten Sie die Patienten,
noch einmal einen Monat über ihre Ent-
scheidungen nachzudenken, bevor sie zu
einem endgültigen Entschluss kommen.
Der Patient wird Ihnen höchstwahrschein-
lich für Ihre Offenheit danken, was zu Zu-
friedenheit auf beiden Seiten führt. |
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Was ist ein systematischer Abrechnungs-
fehler? Während „normale“ Abrechnungs-
defizite meist auf mangelhafter Karteido-
kumentation beruhen und dazu führen,
dass vereinzelt erbrachte Leistungen nicht
abgerechnet werden, ist der systemati-
sche Abrechnungsfehler die Implementie-
rung falsch verstandener Abrechnungsre-
geln. Das bedeutet, dass manche Be-
handlungen grundsätzlich falsch abge-
rechnet werden, weil das notwendige
Abrechnungswissen nicht vorhanden ist.
Ein eklatanter und häufiger Abrechnungs-
fehler ist die Nichteinbeziehung des Weis-
heitszahns in das Honorar einer Prothese
nach der BEMA-Nr. 96. Praxisverwaltungs-
programme entfernen hier gerne das „E“
auf dem Weisheitszahn und berechnen für
das Zahnarzthonorar die BEMA-Nr. 96b,
obwohl die BEMA-Nr. 96c richtig wäre. Der
Schaden beträgt 23,26 Euro je Fall, was
sich bei zwei Fällen pro Woche auf 1.100
Euro pro Jahr summiert und damit bereits
in der Größenordnung der jährlichen „Soft-
warepflegegebühr“ liegt. 
Ähnlich verhält es sich mit der Position
98a für den „individualisierten“ Löffel.
Während ein individueller Löffel im Labor
gefertigt werden muss, wird bei einem in-
dividualisierten Löffel ein Konfektionslöf-
fel am Stuhl an die Kieferform angepasst.
Seit der BEMA-Änderung 2004 ist dies Ver-
fahren unter der BEMA-Nr. 98a abrechen-

bar. Wer hier die Fortbildung verschlafen
hat, rechnet mangels besseren Wissens
diese Position nie ab, selbst wenn sie re-
gelmäßig in der Praxis erbracht wird. Der
Schaden bei zwei individualisierten Löf-
feln pro Woche beträgt ca. 2.100 Euro pro
Jahr. 
Auch die BEMA-Position 89 gehört zu den
Kandidaten, bei denen Abrechnungsre-
geln gerne falsch interpretiert werden:
BEMA-Nr. 89 ist nicht nur für Einschleif-
maßnahmen im Gegenkiefer berechen-
bar, sondern auch für Maßnahmen in dem-
selben Kiefer, wo Zahnersatz eingeglie-
dert wird, sobald gesunde Zähne oder
festsitzender Zahnersatz eingeschliffen
werden. Ferner ist sie im Zusammenhang
mit der BEMA-Pos. 100b abrechenbar,
was weitgehend unbekannt ist. Auch hier
ergeben sich wieder 1.100 Euro Abrech-
nungsschaden pro Jahr, falls man die 89
zweimal pro Woche aus Unwissenheit
nicht abrechnet. 
Seit es „andersartige“ Kronen gibt, wer-
den auch bei Kassenpatienten für diese
Kronen die Provisorien nach der GOZ-Nr.
227 bzw. 512/514 abgerechnet und nicht
nach der BEMA-Nr. 19. Zwischen der
BEMA-Nr. 19 und der GOZ-Nr. 227 besteht
seit dem Erlass der GOZ im Jahre 1987 ein
gravierender Unterschied: während die
BEMA-Nr. 19 die Herstellung und Einglie-
derung des Provisoriums erfasst und die
Abnahme und Wiederbefestigung bei ei-
ner Anprobe nach der BEMA-Nr. 24c be-
rechnet wird, fasst die GOZ-Nr. 227 die
zahnärztliche Leistung der Eingliederung
als auch die Abnahme und Wiedereinglie-
derung der Provisorien nach Anproben zu-
sammen. Die GOZ 227 erfasst jedoch
NICHT die technische Herstellung des Pro-

visoriums, das über die BEB-Nr. 1409
nach §9 GOZ als Laborauslage separat ab-
zurechnen ist. Wird bei privaten und an-
dersartigen Provisorien dieser Laborbeleg
aus Unkenntnis nicht erstellt, summiert
sich das bei nur zwei Fällen pro Woche auf
ca. 2.000 Euro pro Jahr. Zählt man nur die
Einbußen aus den oben erwähnten syste-
matischen Abrechnungsfehlern zusam-
men, ergibt sich leicht ein fünfstelliger
Euro-Fehlbetrag pro Kalenderjahr, der so-
lange Jahr für Jahr fehlen wird, bis der Pra-
xisinhaber sich entschließt, etwas zu tun. 
Was kann er nun tun, um diese systemati-
schen Abrechnungsfehler auszumerzen?
Sehr effizient ist ein Praxistermin vor Ort,
bei dem ein Berater in der Praxis die indi-
viduellen Abrechnungsdefizite aufdeckt
und die korrekten Abrechnungsregeln den
Verantwortlichen im individuellen Ge-
spräch vermittelt. Wer diesen Aufwand
scheut, kann eines der zahlreich angebo-
tenen Abrechnungsseminare besuchen.
Bei der Auswahl des Referenten sollte da-
rauf geachtet werden, dass dieser genug
Praxisnähe und Praxiserfahrung hat und
auch im Seminar aktuelle Fragen der Teil-
nehmer beantworten kann, ohne dadurch
gleich aus dem Konzept zu geraten. Wem
auch dies zu aufwendig ist, der sollte sich
wenigstens der im Internet kostenlos ver-
fügbaren Abrechnungshilfen bedienen.
So findet man unter www.synadoc.de ei-
nen Therapieplanrechner, der Heil- und
Kostenpläne in Sekundenschnelle kor-
rekt und vertragskonform berechnet. Man
kann sich auch unter 07 00/67 33 43 33 
kostenlos eine zeitlich befristete Version
der Synadoc-CD bestellen, einer digi-
talen Planungshilfe für Zahnersatz, Re-
paraturen und Wurzelbehandlungen. |

Systematische Abrechnungsfehler und ihre Vermeidung
„… Zählt man die Einbußen aus systematischen Abrechnungsfehlern zusammen, ergibt sich leicht ein fünfstelliger Euro-
Fehlbetrag pro Kalenderjahr, der solange Jahr für Jahr fehlen wird, bis der Praxisinhaber sich entschließt, etwas zu tun …“

[Gabi Schäfer]
Als Seminarleiterin schulte sie während
der letzten 13 Jahre in mehr als 1.800 Se-
minaren 56.000 Teilnehmer in allen Berei-
chen der zahnärztlichen und zahntechni-
schen Abrechnung. Ihre praxisnahe Kom-
petenz erhält sie sich durch bislang mehr
als 650 Vor-Ort-Termine in Zahnarztpra-
xen, wo sie Dokumentations- und Abrech-
nungsdefizite aufdeckt und beseitigt und
Zahnärzten in Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen beisteht.

Tel./Fax: 07 00/07 96 23 62
E-Mail: gs@synadoc.ch

[die autorin]
Gabi schäfer





Das neue Vertragsarztrechtsänderungsgesetz

(VÄndG) bringt einige wesentliche Änderungen

mit sich, die sich auch steuerrechtlich auswirken

können. Dazu zählt insbesondere die Anstellung

von (auch fachfremden) Zahnärzten in der eige-

nen Praxis sowie in Zweigpraxen.

Die neuen Möglichkeiten der Vertragsärzte brin-

gen jedoch auch neue Schwierigkeiten mit sich.

Denn wie bereits ein Urteil des Bundesfinanz-

hofes aus dem Jahr 1988 besagt, ist bei der Fra-

gestellung, ob ein Zahnarzt eine Tätigkeit ge-

werblich oder freiberuflich ausübt, zu prüfen, ob

der Steuerpflichtige aufgrund eigener Fachkennt-

nisse leitend und eigenverantwortlich tätig wird.

Ein Zahnarzt wird dann leitend und eigenverant-

wortlich tätig, wenn er ohne fremde Hilfe aufgrund

seines eigenen Fachwissens das Geschehen in

der Praxis kontrollieren und überwachen kann. 

Im vorliegenden Fall der Anstellung von Zahnärz-

ten ist zunächst zu unterscheiden, ob fachfremde

Kollegen oder Kollegen des gleichen Fachgebiets

angestellt werden. 

• Im Fall der Anstellung von fachfremden Kolle-

gen besteht Gewerbesteuerpflicht, weil der

Praxis-Chef im Hinblick auf einen fachfremden

Kollegen aufgrund eigener Fachkenntnisse

grundsätzlich nicht leitend und eigenverant-

wortlich tätig werden kann. 

• Bei der Anstellung eines Kollegen des gleichen

Fachgebiets ist zu differenzieren, ob dieser

Kollege direkt in der eigenen Praxis angestellt

wird oder ob dieser in einer Zweigpraxis tätig

ist. Sofern die Anstellung in einer weiter ent-

fernten Zweigpraxis erfolgt, kann der Praxis-

Chef den angestellten Kollegen in der Filiale

weder kontrollieren noch überwachen. Damit

ist auch hier wohl grundsätzlich Gewerbesteu-

erpflicht gegeben.

Was bedeutet nun „leitende und eigenverant-

wortliche“ Tätigkeit für den Praxis-Chef konkret?

Von den Finanzgerichten werden diese Anforde-

rungen mit „Überwachung und Kontrolle der Mit-

arbeiter“ gleichgesetzt – und dies in jedem ein-

zelnen Behandlungsfall. 

Zu diesem Ergebnis kam zuletzt auch das Fi-

nanzgericht des Landes Sachsen-Anhalt. Eine

Anästhesie-Gemeinschaftspraxis wurde zur

Zahlung von Gewerbesteuern verurteilt, weil

Mitarbeiter außerhalb der Praxis ohne Anwe-

senheit der Praxispartner Narkosen vorgenom-

men hatten. Eine Kontrolle und Überwachung

sei den Praxis-Chefs wegen der räumlichen

Trennung gar nicht möglich gewesen. Eine ei-

genverantwortliche Leitung der Tätigkeiten

wurde deshalb verneint. Der Praxis-Chef muss

allerdings nicht sämtliche einzelne Behand-

lungstätigkeiten selbst durchführen. Beispiels-

weise ist anerkannt, dass medizinische Fa-

changestellte einfache Tätigkeiten oder me-

chanische Arbeiten ausführen dürfen. Insge-

samt ist die Mithilfe fachlich vorgebildeter

Arbeitskräfte erlaubt, wenn der Praxis-Chef wei-

ter die tatsächliche Verantwortung für die Arbeit

der Angestellten übernimmt. 

Achtung: Im Bundesmantelvertrag für

Zahnärzte (BMV-Z) soll für Zweigpraxen zwar

noch geregelt werden, wie Praxis-Chefs ih-

ren Überwachungs- und Präsenzpflichten

nachkommen müssen. Die Finanzämter

sind daran jedoch nicht gebunden. Sie kön-

nen zu dem Schluss kommen, dass eine Ge-

werbesteuerpflicht vorliegt – auch wenn die

Vorgaben des BMV erfüllt werden.

Fazit: Es gibt eine Vielzahl von Möglichkeiten, in

die Gewerbesteuerfalle zu tappen. Um Rechtssi-

cherheit zu erlangen, sollte daher vor der Anstel-

lung von Zahnärzten in einer Praxis eine Beratung

durch einen auf Heilberufe spezialisierten Steu-

erberater erfolgen, sowie gegebenenfalls eine

verbindliche Anfrage an das zuständige Finanz-

amt gestellt werden.

Hinweis: Entwarnung können wir gegenüber

vielen Kollegen in kleineren Städten oder in

ländlichen Gebieten geben. Hier sind die 

sogenannten Gewerbesteuerhebesätze so

niedrig, dass es durch den Betriebsausgaben-

abzug sowie die Teilanrechnung bei der Ein-

kommensteuer praktisch nicht zu einer wirt-

schaftlichen Belastung kommt. 

Beiträge zum Versorgungswerk sind keine 

Werbungskosten

Mit dem Alterseinkünftegesetz ist die Behand-

lung von Altersvorsorgebeiträgen und die daraus

hervorgehende Besteuerung der Renten kom-

plett neu geregelt worden. Durch diese Neurege-

lung waren Experten zu der Auffassung gelangt,

dass die Beiträge beispielsweise zu den Versor-

gungswerken der Freiberufler nicht wie bisher nur

beschränkt als Sonderausgaben abzuziehen

seien. Vielmehr sollten sie unbeschränkt als

Werbungskosten bei den sonstigen Einkünften

abgezogen werden.

Der Bundesfinanzhof hatte in der Vergangenheit

immer einen Abzug der Werbungskosten ausge-

schlossen. In einem aktuellen Urteil hat er dies

in Kenntnis der Änderungen durch das Altersein-

künftegesetz für die Jahre bis 2004 noch einmal

bestätigt. Ein Abzug der Werbungskosten schei-

det nach Auffassung der Richter aus, weil der Ge-

setzgeber eine eindeutige Zuordnung dieser Bei-

träge zu den Sonderausgaben vorgenommen

habe.

Tipp: Zu der Frage des Abzugs ab dem Jahr

2005, also nach Umstellung der Besteuerung

der Renten, hat sich der Bundesfinanzhof bis-

her nur in einem vorläufigen Verfahren geäu-

ßert. Eine endgültige Entscheidung steht noch

aus. Sofern Sie von einer eventuell positiven

Entscheidung profitieren wollen, sollten Sie

Ihre Einkommensteuerbescheide offen hal-

ten. Wir helfen Ihnen dabei gerne.
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wirtschaft abrechnung

[steuertipp]

Zahnärzte teilweise von der Gewerbesteuer betroffen

Anmerkung: Verschiebt sich der Fälligkeitstag eines Steuertermins durch Samstag, Sonntag oder
Feiertag, so ist dies berücksichtigt. 
1) Dauerfristverlängerung von einem Monat ist auf Antrag möglich.

[der autor]
Bernd Schwarz,
Mülheim a.d. Ruhr

Steuertermine im Mai

Fälligkeit: Donnerstag, 10.05. 
Ende der Schonfrist bei Zahlung durch Überweisung Scheck/bar
• Lohnsteuer, Kirchensteuer, Solidaritätszuschlag 14.05. 10.05.
• Umsatzsteuer für Monats- u. Vierteljahreszahler 1) 14.05. 10.05. 

Fälligkeit: Dienstag, 15.05.
Ende der Schonfrist bei Zahlung durch Überweisung Scheck/bar
• Grundsteuer für Vierteljahreszahler 18.05. 15.05.
• Gewerbesteuer    18.05. 15.05.
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… man könnte auch sagen die „Apotheken Um-
schau der Zahnmedizin“ – Unterhaltung und In-
formation fürs Wartezimmer. Jeder, der schon
einmal eine Apotheke betreten hat, kennt die
Apotheken Umschau. Sie bietet Unterhaltung
und Information und dient in erster Linie der Kun-
denbindung. Sie ist etabliert und wird von tau-
senden gelesen. Viele suchen die Apotheke nur
auf, um sich die aktuelle Ausgabe zu sichern. Bis-
her gab es kein vergleichbares Kommunika-
tionsmittel für die Zahnmedizin. Das ist ab sofort
anders. Seit einiger Zeit gibt es das my magazin.
Es informiert, unterhält, bereitet Beratungsge-
spräche optimal vor und spart somit teure Be-
handlungszeit. Darüber hinaus ist es ein wichti-
ges Instrument zur Patientenbildung. Die Reso-
nanz auf die ersten Ausgaben war überwältigend.
Schon heute nutzen viele Praxen dieses Tool zur
Patientenbindung und sind begeistert. Das my
magazin ist zu den folgenden Themen erhältlich:
1) Zahnheilkunde 50+, 2) Zahnpflege und ge-
sundes Zahnfleisch, 3) Zahnimplantate.
Die wichtigste Informationsquelle für den Patien-
ten in Deutschland ist im Moment noch der Zahn-
arzt. Kommt man dem Informationsbedürfnis
auf professionelle Weise nach, liegt darin für die
Praxen eine große Chance, die es zu nutzen gilt:
Patientenbindung. Das my magazin hilft durch
gezielte und professionelle Information inner-
halb der Praxis, die Patientenbindung weiter zu

fördern. Der Patient erfährt alles Wissenswerte
direkt bei seinem Behandler – er muss nicht im
Internet auf die Suche gehen. Die gängigen
Therapien werden für Patienten verständlich
erklärt und bebildert und erleichtern dem Be-
handler den Einstieg in mögliche Beratungs-
gespräche. Darüber hinaus enthält das Ma-
gazin Informationen und spannende Beiträge
zu vielen anderen, nicht dentalen Themen,
wie man sie auch in allgemeinen Publikums-
medien findet. Diese Themen bilden das Vehikel,
den zahnmedizinischen Part an Informationen
auf unterhaltsame Weise zu transportieren. Das
my magazin ist von seiner Erscheinung bewusst
an die normale Publikumspresse angelehnt. Die
Erfahrung hat gezeigt, dass der Patient im War-
tezimmer am liebsten nach Titeln wie Gala, Bunte
oder Ähnlichem greift – die zahlreichen Info-Flyer
und Broschüren finden in der Regel weniger Be-
achtung.
Der Zahnarzt hat die Möglichkeit, das my maga-
zin in seinem Wartezimmer auszulegen und so
dem Patientenwunsch nach Information und
Unterhaltung nachzukommen. Darüber hinaus
ist das mymagazin auch als kleines „Give-away“
für Patienten, das dem Patienten auch zu Hause
die Möglichkeit gibt, sich mit den relevanten The-
men zu befassen.
Je nach Ausrichtung und Schwerpunkt kann indi-
viduell das für die Praxis geeignete Patienten-

magazin bestellt werden. Han-
delt es sich z. B. über eine implantologisch aus-
gerichtete Praxis, so sollte jeder Patient nach
oder auch vor einem Beratungsgespräch das
my magazin zum Thema Zahnimplantate mit
nach Hause nehmen können. Liegt der Schwer-
punkt der Praxis im Bereich Parodontologie
und Prophylaxe, ist das Themenheft Zahn-
pflege und gesundes Zahnfleisch die geeig-
nete Lektüre. Diese Information unterstützt
die Entscheidungsfindung des Patienten, da er
z. B. auch seinen Ehepartner mit einbeziehen
kann. Darüber hinaus kann er hier schwarz auf
weiß die Vorteile einer entsprechenden Thera-
pie lesen. Die Empfehlung des Behandlers wird
so von neutraler Seite bestätigt. 
Fazit: Das my magazin bietet dem Behandler
die Möglichkeit, seine Patienten umfangreich
zu informieren, gut zu unterhalten und die Pa-
tientenbindung weiter zu festigen.

[Mit my wird’s leichter!]

Das Patientenmagazin für die Zahnarztpraxis

Oemus Media ergänzt die Produktgruppe der
interdisziplinären Publikationen um ein weiteres
Fachmagazin: „face“ international magazin of
orofacial esthetics – German Edition.
Unter der Devise „Esthetics follows Function“
wird derzeit im Hinblick auf die orofaziale Ästhetik
ein neues Kapitel der interdisziplinären Zu-
sammenarbeit von MKG- und Oralchirurgen, äs-
thetischen Chirurgen und Zahnmedizinern aufge-
schlagen. Sowohl die Erhaltung als auch die
Wiederherstellung der orofazialen Ästhetik er-
weisen sich immer mehr als interdisziplinäre He-
rausforderung. Erste interdisziplinäre Veranstal-
tungen für Ästhetische Chirurgen und Zahnmedi-
ziner, wie z. B. der „Internationale Kongress für
Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahn-
medizin“ in Lindau haben das breite Facharzt-

gruppen übergrei-
fende Interesse ein-
drucksvoll dokumen-
tiert. Auf der Grundlage
der Entwicklung neuer
komplexer Behandlungs-
konzepte wird die ästheti-
sche Medizin künftig noch
besser in der Lage sein,
dem Bedürfnis nach einem
jugendlichen, dem allgemeinen Trend folgenden
Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig eröffnen
sich in der Kombination verschiedener Diszipli-
nen völlig neue Möglichkeiten. 
Diesen Zukunftstrend begleitet viermal jährlich
das zunächst in deutscher Sprache erscheinende
Fachmagazin „face“ international magazine of

orofacial esthetics. Wer diesen
Trend nicht verpassen will, kann sich schon heute
ein Probe-Abo sichern. Lassen Sie sich registrie-
ren, dann erhalten Sie die Erstausgabe kosten-
los.
Weitere Infos: Oemus Media AG, 
Andreas Grasse, Tel.: 03 41/4 48 47-2 01
E-Mail: grasse@oemus-media.de

[face]
Neues interdisziplinäres Fachmagazin



zahnmedizin fokus
ANZEIGE

Das my magazin zum Thema
„Schönheit“ wird mit 80.000 Exem-
plaren als Fluggastmagazin der LTU
im Monat Juli ausliegen. Eine spe-
zielle Medienpartnerschaft mit der
Luftfahrtgesellschaft LTU macht  es
möglich. Wie gewohnt informiert
die Publikumszeitschrift der Oemus
Media AG auf über 100 Seiten jour-
nalistisch exakt aufbereitet im tren-
digen Layout über die gängigen Ver-
fahren der ästhetischen Chirurgie
und der ästhetisch/kosmetischen
Zahnmedizin bis hin zur Implantolo-
gie. Alles rund um das Thema
Schönheit wird informativ und span-
nend aufbereitet. Neben vielen
Fachinformationen haben z.B. auch
Kliniken und Praxen die Möglich-
keit, sich dem Leser vorzustellen
und ihr Leistungsspektrum zu prä-
sentieren.  Die Resonanz der Flug-
gäste auf die ersten Ausgaben war
überaus positiv und hat gezeigt,
dass diese Form der Kunden/Pa-
tientenkommunikation überdurch-
schnittliche Aufmerksamkeit fin-

det. Mit ihrer hochwertigen Auf-
machung ist dieses Magazin eine
besonders edle Lektüre und bietet
ein unschlagbares „Ambiente“ zur
Präsentation Ihres Leistungspro-
fils. Insbesondere die Verbreitung
als Fluggastmagazin garantiert
durch Mehrfachnutzung überdurch-
schnittliche Lesewerte. Interes-
sierte Kliniken, Praxen – und auch
Dentallabore – sollten sich auf-
grund der begrenzten Kapazitäten
für Porträts rechtzeitig mit dem Ver-
lag in Verbindung setzen.

[my beauty]
Präsentieren Sie sich im Fluggastmagazin

Cosmetic Dentistry ist High-End-
Zahnmedizin und High-End ist auch
das Magazin. In Form von Fachbei-
trägen, Anwenderberichten und
Herstellerinformationen wird über
neueste wissenschaftliche Ergeb-
nisse, fachliche Standards, gesell-
schaftliche Trends und Produktin-
novationen informiert. Ergänzt wer-
den die Fachinformationen z.B.
durch Beiträge über juristische Be-
lange, Fortbildungsangebote und
Verbandsinformationen aus den
Reihen der Deutschen Gesell-
schaft für Kosmetische Zahnme-
dizin. Insbesondere die Einordnung
der Fachinformationen in die inter-
disziplinären Aspekte der Thematik
stellt einen völlig neuen Ansatz dar.
Ein wenig leichtere Unterhaltung in
Form von Lifestyle-Berichten über
Kunst und Reiseziele belohnen den
Leser auf den letzten Seiten des

Magazins für sein Studium der 
anspruchsvollen Fachbeiträge. 
Sie sind neugierig geworden? Dann
nutzen Sie die Probeabo-Aktion der
ZWP (siehe Kontaktdaten auf der
rechten Seite) und sichern Sie sich
die erste Ausgabe kostenlos.

[cosmetic dentistry]
Wissenschaft und Ästhetik im Fokus
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Der Trend zur Spezialisierung in der
Zahnheilkunde ist aus technologi-
schen und gesundheitspolitischen
Gründen nicht mehr aufzuhalten
und maßgeblich für die strategi-
sche Entwicklung des niedergelas-
senen Zahnarztes und Praktikers.
Mit der Journal-Familie bietet die
Oemus Media AG dem Praktiker
das wohl umfangreichste differen-
zierteste Medien- und Fortbildungs-

angebot für alle Spezialisierungs-
bereiche der Zahnmedizin.
Das Oralchirurgie Journal erscheint
vier Mal jährlich im deutschsprachi-
gen Raum als das Mitgliederorgan
des Berufsverbandes Deutscher
Oralchirurgen (BDO). Das autori-
sierte Fachmedium richtet sich an
alle Fachzahnärzte für Oralchirurgie
sowie chirurgisch tätige Zahnärzte
und ist eine der führenden Zeit-
schriften in diesem Informations-
segment. Über 4.000 speziali-
sierte Leser erhalten quartals-
weise durch anwenderorientierte
Fallberichte, Studien, Marktüber-
sichten und komprimierte Produkt-
informationen ein regelmäßiges
medizinisches Update aus der Welt
der Oralchirurgie. Die Rubrik BDO
intern informiert über die vielfälti-
gen Aktivitäten der Fachgesell-
schaft sowie über berufspolitische
Aspekte. Mit der ersten Ausgabe im
Jahr 2007 konnte der siebte Jahr-
gang verzeichnet werden.

[Oralchirurgie Journal]
Eine der führenden Fachzeitschriften

Das Implantologie Journal ist das
Mitgliederorgan der Deutschen Ge-
sellschaft für Zahnärztliche Implan-
tologie e.V. (DGZI), der ältesten eu-
ropäischen Implantologengesell-
schaft. Das auflagen- und frequenz-
stärkste Fachmedium richtet sich an

alle implantologisch tätigen Zahn-
ärzte und ist eine der führenden Zeit-
schriften in diesem Informations-
segment im deutschsprachigen
Raum. Über 6.500 spezialisierte Le-
ser erhalten durch anwenderorien-
tierte Fallberichte, Studien, Markt-
übersichten und komprimierte Pro-
duktinformationen ein regelmäßi-
ges medizinisches Update aus der
Welt der Implantologie. Die Rubrik
DGZI intern informiert über die viel-
fältigen Aktivitäten der Fachgesell-
schaft. Aufgrund der Innovationsge-
schwindigkeit in der Implantologie
erscheint das Implantologie Journal
mit acht Ausgaben jährlich und
konnte mit der ersten Ausgabe des
Jahres 2007 in seinen elften Jahr-
gang starten.

[Implantologie Journal]
Inhalte treffen den Nerv der Zeit

Weitere Informationen zu allen Publikationen:
Oemus Media AG, Andreas Grasse
Tel.: 03 41/4 84 74-2 01, E-Mail: grasse@oemus-media.de 
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Trotz Einführung neuer chirurgi-
scher strahlen- sowie chemo-
therapeutischer Behandlungs-

methoden ist es in den letzten vier Jahr-
zehnten weltweit nicht gelungen, die
Fünfjahresüberlebensrate deutlich zu

verbessern. So stirbt innerhalb dieses
Beobachtungszeitraumes immer noch
durchschnittlich die Hälfte der erkrank-
ten Patienten. Mehr als drei Viertel der
Patienten, deren Tumor kleiner als 2 cm
ist, haben eine Überlebenschance in den

ersten fünf Jahren von über 80%, wo-
hingegen diese auf unter 20% absinkt,
wenn bereits bei Erstdiagnose lokale
Metastasen gefunden werden. So weist
bereits die Hälfte aller Patienten, bei de-
nen ein Karzinom der Mundhöhle diag-
nostiziert wird, befallene lokoregionäre
Lymphknoten sowie Fernmetastasen
auf.
Somit stellt die Tumorgröße einen wich-
tigen prognostischen Faktor dar, kura-
tive Behandlungsmöglichkeiten beste-
hen vor allem im frühen Stadium der
Krebserkrankung. Jeder Zahnarzt sollte
eine entscheidende Rolle in der Frühdi-
agnostik der Malignome der Mundhöhle
übernehmen, um bei entsprechend früh-
zeitiger Erkennung und Behandlung die
Prognose des Patienten bis hin zur Hei-

lung  erheblich zu verbessern. Nur durch
frühzeitiges Erkennen und Abklären von
unklaren Mundschleimhautverände-
rungen wird es möglich sein, die hohe
Mortalität und Morbidität des oralen
Plattenepithelkarzinoms zu senken. 

| Symptomatik
Da etwa 95% aller bösartigen Tumoren
im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich zu
den Karzinomen zählen, ist das klini-
sche Leitsymptom hier das Ulkus. Die
klinischen Erscheinungsformen lassen
sich in sog. endophytische oder exo-
phytische Wuchsformen unterteilen.
Die selteneren Plattenepithelkarzi-
nome wachsen endophytisch (Abb. 1),
d.h. sie wachsen vornehmlich nach in-
nen kraterförmig in die Tiefe und zei-
gen ein in der Regel unregelmäßigen
derben Rand (Krebshärte). Im Anfangs-
stadium zeigen sie sich häufig als
kleine schlecht heilende Wunden, bei
denen die klassischen Malignitätszei-
chen fehlen können. Die dominieren-
den Formen sind die exophytisch

Mundkrebsfrüherkennung –
Eine tägliche Herausforderung

| Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach

Die Plattenepithelkarzinome der Mundhöhle gehören weltweit zu den sechs häufigsten Tumoren des Men-
schen und machen nach dem Surveillance, Epidemiology and End Result Program of the National Cancer
Institute of the United States Public Health Service etwa 95% aller bösartigen Erkrankungen des Mund-,
Kiefer- und Gesichtsbereichs aus. 

[ der autor ]
Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach
Dr. med. dent. (Düsseldorf) Dr. med. dent.
habil (Leipzig) Master of Oral Medicine, Im-
plantology (Münster)

Foundation Chair Oral & Maxillofacial Sur-
gery 
Discipline Lead in DentoMaxilloFacial 
Radiology

School of Dentistry and Oral Health

Centre for Medicine and Oral Health
16–30 High Street
Southport, Queensland 4215
Australia
Tel.: +61 (0)7 5678 0746
Fax:  +61 (0)7 5678 0708
E-Mail: t.remmerbach@griffith.edu.au

Abb.1: Leicht blutendes, nicht schmerzhaftes Ulkus im Bereich des linken Zun-
genrandes. Das zytologische Ergebnis der Bürstenbiopsie war „sicher positiv“. 

Abb.2: Das exophytisch, sehr langsam wachsende Plattenepithelkarzinom
breitete sich im Bereich des rechten Zungenrandes aus. 
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wachsenden Mundhöhlenkarzinome
(Abb. 2). Diese wachsen nach außen,
d.h. bilden  mundhöhlenwärts gerich-
tete derbe, halbkugelige, blumenkohl-
artige Knoten mit gelegentlich ulze-
rierter Oberfläche.
In der Regel machen Frühformen des
Mundkrebses im Sinne eines Karzi-
noma in situ oder mikroinvasive Karzi-
nome keine Beschwerden. Differen-
zierte Patienten berichten über gele-
gentliches Brennen bei dem Genuss
scharfer Speisen oder ein „Sand-
papiergefühl“. Bei späteren Verläufen
kommen ggf. Einschränkungen der
Zungenbeweglichkeit, Schluckbe-
schwerden, Sensibilitätsausfälle, Kie-
ferklemme, kloßige verwaschene Spra-
che, nicht heilende Extraktionswunden
sowie Zahnlockerungen, Schwellun-
gen am Hals, Schwellungen der großen
Kopfspeicheldrüsen infolge von In-
filtrationen der Ductus parotidei so-
wie submandibulares dazu.

| Synopsis adjuvanter 
diagnostischer Methoden 

Visualisierung durch klinische 
Inspektion und Palpation
Die am häufigsten durchgeführte
(Screening-)Methode der Tumorfrüh-
erkennung ist die klinische Inspektion
und Palpation der oralen Gewebe und
angrenzender Strukturen. Diese Unter-
suchungsmethode zeichnet sich da-
durch aus, dass sie einfach und schnell
ohne instrumentellen Aufwand in jeder
(zahn-)ärztlichen Praxis durchgeführt
werden kann und eine dem Patienten
vertraute, in der Regel schmerzfreie
und kostenextensive Untersuchungs-
technik darstellt. Somit werden die
meisten oralen Plattenepithelkarzi-
nome durch die klinische Inspektion
und Palpation diagnostiziert. Das 
Verständnis der klinisch normalen
Struktur und der Oberflächenbeschaf-
fenheit der verschiedenen Mund-
schleimhautregionen erleichtert die

Frühdiagnose von Mundschleim-
hauterkrankungen und somit auch des
Mundkrebses. Diese Untersuchungs-
technik stellt die Grundlage für alle
Formen des Targeting-Screenings dar,
denn nur erkannte orale Läsionen ver-
anlassen den Zahnarzt zu weiteren di-
agnostischen Maßnahmen.

Chirurgische Probeentnahme
Probeexzisionen sind als Methode für
die Früherkennung des oralen Platten-
epithelkarzinoms wegen ihrer invasi-
ven Vorgehensweise in der zahnärzt-
lichen Praxis nur bedingt geeignet.
Eine Voroperation im Sinne einer Pro-
beentnahme führt zu reaktiven Öde-
men oder Superinfektionen, die eine
genaue Einschätzung der Tumoraus-
dehnung deutlich erschwert. Die inva-
sive Diagnostik sollte immer dem Be-

handler vorbehalten  bleiben, der so-
wohl die Tumoroperation als auch die
onkologische Begleittherapie und
Nachsorge gewährleisten kann.

Aminolävulinsäure(ALA)-gestützte
Fluoreszenzdiagnostik
Seit einigen Jahren wird in wenigen
Universitätskliniken der Einsatz der
ALA-gestützten Fluoreszenzdiagnos-
tik zur Visualisierung von Plattenepi-

thelkarzinomen erprobt. Für den Nach-
weis von Karzinomen erfolgt die topi-
sche Applikation mittels ALA-haltiger
Mundspüllösung. Dadurch wird die
systemische Wirkung, z.B. Photosensi-
bilisierung der Haut, vermieden. Im
Intervall von drei Stunden nach der
ALA-Applikation wird die Fluoreszenz-
messung durchgeführt. Die so ange-
regte Bildung von Protoporphyrin IX
kann mittels Einstrahlung von Licht der
Wellenlänge von ca. � 400 nm zur Flu-
oreszenz angeregt werden. Über einen
optischen Filter zur Ausblendung des
Anregungslichtes können die Karzi-
nome durch rot aufleuchtende Areale
visuell detektiert werden. Die Maßzah-
len der diagnostischen Treffsicherheit
liegen im Durchschnitt für die Sensiti-
vität („Kranke als krank erkannt“) bei
etwa 96% (Zenk et al. 2000) und der

Spezifität („Gesunde als gesund“) bei
65 %  (Suhr, pers. Mitteilung). Auf-
grund der geringen Spezifität, des 
hohen technischen und somit kosten-
intensiven Aufwands scheint diese
Methode für den Einsatz in der zahn-
ärztlichen Praxis und somit als Scree-
ning-Methode weniger geeignet und
bleibt den großen onkologischen Zent-
ren für spezielle Fragestellungen und
der Dispensairebetreuung von Tumor-
patienten vorbehalten.

Leipziger minimalinvasive 
Bürstenbiospie
Seit 1997 wird in der Leipziger Univer-
sitätsklinik ein interdisziplinär entwi-
ckeltes Verfahren angewendet, das
ohne großen technischen und zeit-

Abb.3: Das nach Papanicolaou gefärbte Ausstrich-
präparat einer Bürstenbiopsie zeigt eindeutig Tu-
morzellen eines Plattenepithelkarzinoms (63x Ob-
jektiv).

Abb. 4: Wir verwenden das in der Leipziger Klinik
entwickelte orale Zellentnahmesystem ORCA-
Brush Bürstenbiopsie-Set der Firma DGOD, Deut-
schen Gesellschaft für orale Diagnostika mbH,
Deutscher Platz 5b, 04103 Leipzig. www.dgod.de

info
Lokalisation des Primärtumors im Kopf-Hals-Bereich: 
Mundboden (36%), Zunge (21%), Wangenschleimhaut (15%), 
Lippen (8%), Tonsillenregion (2%), Oropharynx 2%.



fachbeitrag zahnärztliche chirurgie zahnmedizin

lichen  Aufwand auch dem niederge-
lassenen Zahnarzt ermöglicht, eine Ab-
klärung des biologischen Verhaltens
(gut- oder bösartig) von unklaren
Schleimhautbefunden zu erreichen.
Hierzu werden mit einer speziellen
Bürste von der entsprechenden Läsion
im Mund Epithelzellen gewonnen, die
dann nach entsprechender Aufarbei-
tung in einem Labor vom Zytopatho-
logen ausgewertet werden können 
(Abb. 3). Mithilfe dieser Technik lassen
sich Tumoren frühzeitig aufdecken: So
lag in der Leipziger Klinik die Aufklä-
rungsrate der richtig erkannten Tumo-
ren (Sensitivität) für die konventionelle
Zytologie des oralen Plattenepithel-
karzinoms bei 94 %, die sich aber durch
die zusätzliche Anwendung einer
untersucherunabhängigen DNA-Bild-
Zytometrie auf 98%, gemessen am

„Goldstandard“ Histologie, steigern
ließ. Die Spezifität liegt bei 99% bei
kombinierter Auswertung (Remmer-
bach et al. 1999, 2000, 2001, 2004,
2006).
Die Grundlage unserer Technik stellt
die Exfoliativzytologie dar. Bei diesem
Verfahren werden abgeschilferte Zel-
len oder Zellverbände des Gesamtepi-
thels mittels einer Abstrichbürste ge-
wonnen, auf einen Glasobjektträger
übertragen und anschließend zytopa-
thologisch untersucht (Abbildungen 
4–8). Die Gewinnung repräsentative
Zellen der  unklaren Veränderung aus
der Mundhöhle  erfolgt mithilfe eines
speziell für die Mundhöhle entwickel-
ten Zellkollektors (ORCA-Brush, DGOD,
Leipzig). Anschließend müssen die

Ausstriche innerhalb weniger Sekun-
den mit einem Fixierspray satt be-
sprüht werden, um ein Austrocknen der
Zellen zu verhindern (ORCA-Fixx,
DGOD, Leipzig). Der Entnahmevorgang
sollte pro Läsion mindestens viermal
wiederholt werden, damit eine ausrei-
chende Anzahl repräsentativer Epi-
thelzellen zur zytopathologischen
Untersuchung gelangen. 
Wie bei jeder Anwendung einer neuen
Technik muss man auch die Bürsten-
biopsie erst erlernen. Trotz einfacher
Handhabung können für den Ungeüb-
ten bei der Entnahme einige Schwie-
rigkeiten in den verschiedenen Regio-
nen der Mundhöhle auftreten. Unter
Berücksichtigung der nicht uner-
heblichen Folgen einer unzureichen-
den Abstrichentnahme für den Patien-
ten ist die individuelle Schulung den

Zahnärzten dringend zu empfehlen.
Die Landeszahnärztekammer Sachsen
(www.zahnaerzte-in-sachsen.de) und
die DGOD, Deutsche Gesellschaft für
orale Diagnostika mbH (www.dgod.de),
sind bisher die einzigen, die entspre-
chende Bürsten-Kurse mit Workshops
für die niedergelassenen Kollegen an-
bieten.
Die sogenannte „brush-biopsy“, die
seit einigen Jahren vom OralCDx -Labor
in Deutschland angeboten wird (basie-
rend auf einer TV-Bildanalyse mit dem
OralCDx-Gerät der Firma  CDx Labora-
tories, Suffern, NY, USA), ist nicht mit
der DNA-Zytometrie zu verwechseln,
es handelt sich lediglich um einen kos-
tenintensiven Laborautomaten zum
Vorsortieren (Screening) von zytologi-

ANZEIGE

Abb. 5: Vorbereitung der vier bis fünf Objektträger
pro Lokalisation: Schreiben Sie den Namen des Pa-
tienten mit einem Bleistift (liegt dem Set bei) auf
den Mattrand des Objektträgers. Bei verschiede-
nen Lokalisationen Objektträger entsprechend
markieren.

Abb. 6: ORCA-Brush unter leichtem Druck mehr-
mals (10x) auf der suspekten Schleimhautläsion
um die eigene Achse drehen (~ Aufnahme von ab-
geschilferten Plattenepithelien). 
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schen Präparaten. Die Beurteilung der
Präparate erfolgt nicht direkt am
Mikroskop, sondern anhand der vom
System herausgesuchten Zellen
weiterhin durch einen Pathologen am
Bildschirm. 
Weiterhin erschwert die verwendete
(in Deutschland unübliche) Nomenkla-
tur der OralCDx-Methode die Ver-
gleichbarkeit mit internationalen Stu-
dien: Legt man annähernd vergleich-
bare Maßstäbe zur Berechnung der di-
agnostischen Treffsicherheiten an (d.h.
man wertet nur die „positiven“ sowie
die „dringend verdächtigen“ zytologi-

schen Ergebnisse zu den richtig-positi-
ven und wertet die „atypical epithelial
cells“ und „zweifelhaften“ nicht zu den
richtig-positiven Ergebnissen), so er-
zielte nach einer Studie von Scheifele
et al. das Verfahren eine Sensitivität
von 61,5% (95%-Konfidenzintervall
(KI): 40,6–79,8%) und eine Spezifität
von 97,1% (95%-KI: 90,1–99,7%), 
was damit deutlich unter der Leipziger 

Methode liegt. Das scheint wohl auch
der Grund dafür gewesen zu sein, wa-
rum sich in Deutschland ein fast bau-
gleiches Gerät in der Zervixzytologie
nicht etablieren konnte, sondern von
allen deutschsprachigen pathologi-
schen Fachgesellschaften abgelehnt
wurde.

Bildgebende Diagnostik
Der Röntgenaufnahme ist bei der Früh-
erkennung des Mundkrebses eine nur
geringe Rolle beizumessen. In der Re-
gel wird erst in einem späteren Erkran-
kungsstadium der Knochen im Sinne

einer unscharf begrenzten Aufhellung
befallen. Zu diesem Zeitpunkt kön-
nen orientierende Röntgenaufnah-
men tumorbedingte Zerstörungen des 
Knochens in unmittelbarer Umgebung
des Tumors darstellen; die Anfertigung
einer Panoramaschichtaufnahme ist
zu empfehlen. Eine weitere bildge-
bende Diagnostik (CT, MRT, Sonogra-
phie) sollte den weiterbehandelnden

onkologischen Zentren vorbehalten
bleiben.

| Fazit
Nur durch frühzeitiges Erkennen und
Abklärung von unklaren Schleimhaut-
veränderungen wird es langfristig
möglich sein, die unakzeptabel hohe
Morbidität und Mortalität des oralen
Plattenepithelkarzinoms zu senken.
Leider kommt es immer wieder im Rah-
men der zahnärztlichen Vorfelddiag-
nostik zu gravierenden Irrtümern und
tragischen Versäumnissen. Abgesehen
von Verschleppungszeiten durch den
Patienten selbst, kommt es immer wie-
der zu Einweisungsverzögerungen
durch den Zahnmediziner. Infolge einer
fehlenden oder falschen Diagnose wer-
den verzögernde und verschleppende
Therapien eingeleitet, die für den Pa-
tienten fatale Folgen haben. Gerade in
diesen Zweifelsfällen hat sich die
Durchführung der Bürstenbiopsie in
der täglichen Routine bestens be-
währt. Jeder niedergelassene Zahnarzt
sollte sich die nötigen Erfahrungen in
der Gewinnung zytologischen Mate-
rials mittels Bürstenbiopsie aneignen
und alle Leukoplakien, Lichen, Ery-
throplakien und bei Tumorverdacht
Bürstenabstriche vornehmen. Die Ab-
strichtechnik ist einfach zu erlernen
und bedarf nicht der Überweisung zum

Oral- oder Kieferchirurgen. Er beweist
hier dem Patienten gegenüber Fach-
kompetenz und schafft durch die Vor-
sorgeuntersuchung Vertrauen. Der
Zahnarzt wird so dazu beizutragen, den
sekundären Zeitverlust der Tumorpa-
tienten bis zur adäquaten Therapie
weiter zu minimieren und seinen Pa-
tienten und ihm vielleicht somit das
Leben zu retten! |

Abb. 7: Bürste an 6-8 verschiedenen Stellen des
Objektträgers unter leichtem Druck mehrfach auf
der Stelle rotieren, blutige Bürsten werden da-
durch wieder „sauber“ (~ Abgabe des aufgenom-
menen Zellmaterials). Fassen Sie den Bürstenstiel
nahe am Bürstenkopf, um die ORCA-Brush® besser
ausdrehen und führen zu können. Nicht einfach
oberflächlich auswischen, dadurch werden zu 
wenig Zellen übertragen.

Abb. 8: Die Ausstriche sofort (innerhalb von 
5–10 Sekunden) aus etwa 25 cm Entfernung 
3–5x mit dem ORCA-Fixx-Spray satt einsprü-
hen, bis ein durchgehender Flüssigkeitsfilm
entstanden ist. Objektträger dabei waagerecht
halten. Nachdem die Proben getrocknet sind
(10–20 Minuten), können diese an den Patho-
logen verschickt werden.

„Nur durch frühzeitiges Erkennen und Abklärung von unklaren
Schleimhautveränderungen wird es langfristig möglich sein, die
unakzeptabel hohe Morbidität und Mortalität des oralen Platten-
epithelkarzinoms zu senken.“
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Über die Jahrtausende wurden
nun die verschiedensten Ma-
terialien, wie z.B. Kokosnuss-

schalen aber auch schon Hundekno-
chen, für die Implantation verwendet.
In der 2. Hälfte des 19. Jahrhunderts
unterteilte Ollier Ersatzmaterialien

nach ihrer Herkunft in autogene, allo-
gene und xenogene Knochentrans-
plantate. 

| Autogener Knochen
Autogener Knochen bedeutet, dass
Spender und Empfänger das gleiche In-
dividuum sind. Noch heute wird autoge-
ner Knochen als „Goldstandard“ be-
zeichnet, da es das einzige Transplantat-
material ist, welches eine osteogene Ei-

genschaft besitzt, d.h. das Transplantat
ist direkt an der Bildung und Entwick-
lung von Knochen beteiligt. Der große
Nachteil liegt jedoch in der Gewinnung
von autogenem Knochenmaterial, was
immer einen Zweiteingriff mit allen ent-
sprechenden Risiken notwendig macht.
Als extraorale Spenderregionen dienen
oft der Beckenkamm, das Tibiaplateau
oder die Schädelkalotte. Intraoral kann
Knochen aus der Unterkiefersymphyse,
dem Tuber maxillae oder dem Ramus
mandibulae gewonnen werden. Der Vor-
teil der intraoralen Knochenentnahme
liegt in der verringerten Morbidität für
den Patienten, wohingegen sich auf-
grund des geringen Knochenangebotes

eine extraorale Transplantatentnahme
manchmal nicht vermeiden lässt. 

| Allogener Knochen
Im Gegensatz zum autogenen Knochen
hat ein allogenes Knochentransplantat
nicht dasselbe Individuum, allerdings

dieselbe Spezies als Ursprung. Das Trans-
plantat kann dabei sowohl von einer le-
benden zweiten Person oder einer Leiche
entnommen werden. Der Vorteil der
durch Gewebebanken kontrollierten Al-
lotransplantate von Leichenspendern
liegt in der großen Verfügbarkeit. Hinge-
gen besteht wie bei Organtransplanta-
tionen immer ein Restrisiko hinsichtlich
der Übertragung von Infektionskrank-
heiten (wobei das Übertragen von HIV
eine Wahrscheinlichkeit von 1:1,6 Milli-
onen hat) und antigener Abwehrreaktio-
nen des Empfängers, da selbst Allotrans-
plantate von Leichen bei Empfängern
Immunreaktionen verusachen können.
Um die Antigenität erheblich zu reduzie-

Standortbestimmung

Knochenersatz in der
zahnärztlichen Chirurgie

| ZA Tillmann Frauendorf,  Prof. Dr. med. Wolfgang Sümnig

Der Wunsch, Knochendefekte mit einem Ersatzmaterial zu füllen, besteht schon seit mehr als 4000 Jah-
ren. Ein Schädelfund aus den peruanischen Anden, bei dem ein frontaler Defekt mit einer 1mm starken
Goldplatte bedeckt war, lässt darauf schließen, dass schon in dieser prähistorischen Zeit die Schädelkalotte
nach Trepanation mit einem Ersatzmaterial versehen wurde. 

[ kontakt ]
ZA Tillmann Frauendorf
Prof. Dr. Wolfgang Sümnig
Stellv. Direktor der Klinik und Poliklinik für
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie/Plasti-
sche Operationen der Ernst-Moritz-Arndt-
Universität Greifswald 
Rotgerberstr. 8
17475 Greifswald
Tel.: 0 38 34/86 71 68
Fax: 0 38 34/86 73 02 
E-Mail: suemnig@uni-greifswald.de

Abb. 1: Laterales Knochendefizit bei Zustand nach Implantation. Abb. 2: Augmentierter Bereich mit Knochenersatzmaterial.
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ren, wird allogener Knochen gefrierge-
trocknet, welcher dann in mineralisier-
ter Form (FDBA = Freeze Dried Bone 
Allograft) oder in demineralisierter Form
(DFDBA = Demineralized Freeze Dried
Bone Allograft) vorliegt. Beide haben
gegenüber autogenen Knochentrans-
plantaten den Nachteil der fehlenden
osteogenen Eigenschaft, d.h. wenn mit
allogenen Transplantaten augmentiert
wird, muss immer mit einer längeren
Knochenbildungszeit gerechnet wer-
den. FDBA und DFDBA sollen sowohl
durch Osteoinduktion (= die Fähigkeit,
die Differenzierung von mesenchymalen
Stammzellen zu unterstützen) als auch
durch Osteokonduktion (= die Fähigkeit,
Knochenwachstum entlang der Oberflä-
che zu unterstützen, d.h. eine Leit-
schiene für die knochenbildenden Zellen
darzustellen) Knochen bilden. Der
Unterschied zwischen FDBA und DFDBA
liegt in der Mineralisation bzw. Demine-
ralisation. Eine Demineralisation soll da-
bei Knochenkollagen und Wachstums-
faktoren, wie zum Beispiel Bone Mor-
phogenetic Proteins (BMPs), freilegen.
Verschiedene Studien haben gezeigt,
dass mineralisierter gefriergetrockneter
Knochen in verschiedensten Einsatzge-
bieten (Sinusbodenaugmentation, Auf-
füllen von Extraktionsalveolen oder

kleinflächige Kieferkammaugmentatio-
nen) effektiver ist als demineralisierter
gefriergetrockneter Knochen.

| Knochenersatzmaterialien  
Neben autogenen und allogenen Kno-
chentransplantaten kamen gerade in den
letzten Jahren die Knochenersatzmateri-
alien immer mehr zum Einsatz (aktuell
sind 43 verschiedene Knochenersatzma-
terialien auf dem deutschen Markt er-
hältlich). Ein großer Vorteil liegt bei Kno-
chenersatzmaterialien darin, dass sie ei-
nen Zweiteingriff beim Spender nicht
notwendig machen. Ein weiterer Vorteil
vieler Knochenersatzmaterialien ist auf-
grund ihrer synthetischen Herstellung
das fehlende Infektionsrisiko, sodass eine
Übertragung von Viren, Bakterien und
auch Prionen sehr geringfügig ist. Allein
Knochersatzmaterialien tierischer Her-
kunft (=xenogene Knochenersatzmate-
rialien) besitzen ein minimales Restrisiko
für eine Übertragung von Prionen, ob-
wohl eigentlich durch den Herstellungs-
prozess, das Wissen und die Überprüfung
der Herkunft des Rohmaterials eine Ei-
weißübertragung fast ausgeschlossen
werden muss. Dennoch besteht bei die-
sen Knochenersatzmaterialien eine Auf-
klärungspflicht. Neben dem Fehlen des
Zweiteingriffes und des Infektionsrisikos

sollte ein Knochenersatzmaterial noch
weitere Anforderungen erfüllen, wie z.B.
eine ausreichende Stabilität, ein optima-
les Resorptionsverhalten, eine gute Ver-
arbeitung und eine überschaubare Kos-
tenentwicklung. Bislang konnte kein
Knochenersatzmaterial alle Anforderun-
gen zu 100 % erfüllen und somit wurde
noch kein Knochenersatzmaterial entwi-
ckelt, welches den autologen Knochen
als „Goldstandard“ ersetzen kann. Der
Hauptgrund dafür liegt, wie auch bei den
allogenen Transplantaten, in der fehlen-
den osteogenen Potenz, wobei allerdings
in einigen Studien bei manchen Kno-
chenersatzmaterialien eine osteo-
induktive Eigenschaft beschrieben wird.
Die Anforderung, welche wohl fast alle
heute verwendeten Knochenersatzma-
terialien erfüllen, ist eine gute Osteo-
konduktion, d.h. dass die Ersatzmateri-
alien eine Art Führungsschiene für alle an
der Knochenbildung beteiligten Zellen
bilden. 
In der oben stehenden Tabelle ist eine
kleine Auswahl unterschiedlicher Kno-
chenersatzmaterialien nach verschiede-
nen Kriterien aufgeführt. Zur ersten
Gruppe gehören die Hydroxylapatite.
Dieses, in den letzten zwei Jahrzehnten
meist aus Rinderknochen hergestellte,
xenogene Hydroxylapatit hat den großen

Einteilung der Knochenersatzmaterialien mit Beispielen

Gruppe Präparatname Hersteller Ursprung Zusammensetzung Resorptionszeit

Hydroxylapatit Bio-Oss® Geistlich Pharma AG bovin natürliches Knochenmineral wird in den natürlichen Umbauprozess
(Remodelling) einbezogen

BIO-GEN® BIOTECK S.r.l. equin natürliches Knochengewebe 6–12 Monate
ALGIPORE® FRIADENT GmbH phytotroph knochenanaloges, keine Angaben

hochporöses Kalziumphosphat 
als biologisches Hydroxylapatit

NanoBone® Artoss GmbH synthetisch nanokristallines Hydroxylapatit 3–6 Monate
Trikalziumphosphat BioBase alpha-pore Biovision GmbH synthetisch �-Trikalziumphosphat 6–24 Monate

CERASORB® curasan AG synthetisch �-Trikalziumphosphat 6–12 Monate
Hydroxylapatit + BONIT matrix® DOT GmbH synthetisch nanokristallines Gemisch aus 4–9 Monate
Trikalziumphosphat Hydroxylapatit (60%) und Trikalzium-

phosphat (40%) 
BoneCeramic® Straumann synthetisch Biophasisches Kalziumphosphat nach 12 Monaten sind 

(60% Hydroxylapatit und 40% 50% abgebaut
Trikalziumphosphat)

Bioaktive Glaskeramik PerioGlas® NovaBone Products synthetisch Bioaktives Glasgranulat 6–18 Monate
LLC

Polymere Fisiograft® Ghimas, S.p.a. synthetisch Kopolymerisierte Polyglycolidsäure 3–8 Monate
und Polyactidsäure im Verhältnis 1:1

Kalziumsulfat CALFORMA® Lifecore synthetisch Kalzium-Sulfat-Alpha-Hemihydrat 4–6 Wochen
Biomedical GmbH Hydroxyprophylmethylcellulose

Tabelle
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Vorteil, dass es sich als ein Bestandteil des
natürlichen Knochens sehr gut mit be-
nachbartem Hart- und Weichgewebe
verbindet. Allerdings haben Hydroxyla-
patite eine sehr lange Resorptionszeit,
sodass sie sich auch noch nach Jahren
histologisch nachweisen lassen. Manch-
mal kann es bei Hydroxylapatiten zu ei-
ner bindegewebigen Einscheidung kom-
men und außerdem besteht die Gefahr
von entzündlichen Gewebereaktionen.
Neben den Knochenersatzmaterialien
xenogenen Ursprungs scheint ein völlig
synthetisch hergestelltes Knochener-
satzmaterial der Firma Artoss diese
Nachteile nicht mehr zu haben. Dieses
neu entwickelte Knochenersatzmaterial
NanoBone®  wird in einem speziellen Sol-
Gel-Verfahren hergestellt. Durch dieses
Verfahren besitzt es eine ideale Nano-
struktur, die als Leitschiene für Osteo-
blasten notwendig ist. Neben der sehr
guten osteokonduktiven Eigenschaft soll

dieses Knochenersatzmaterial ein ideales
Resorptionsverhalten (mehr als 98% Re-
sorption nach acht Monaten) besitzen.
Dadurch besteht die Chance, dass für die-
ses Knochenersatzmaterial die beiden
größten Nachteile bisheriger  Knochen-
ersatzmaterialien auf Hydroxylapatitba-
sis (Resorptionszeit und Infektionsrisiko)
nicht mehr gültig sind. Klinische Studien
werden in kommender Zeit die bislang
hauptsächlich in Tierversuchen erworbe-
nen Ergebnisse entweder bestätigen oder
widerlegen. Neben den Hydroxylapatiten
werden in Deutschland Knochenersatz-
materialien auf Trikalziumphosphatbasis
(TCP) verwendet. Wie auch die Hydroxyl-
apatite haben die Trikalziumphosphate
sehr gute osteokonduktive Eigenschaf-
ten. Des Weiteren zeichnen sie sich durch
eine gute Biokompatibilität und eine gute
Resorbierbarkeit aus. Allerdings sind 
Trikalziumphosphate kein natürlicher
Knochenbestandteil, wobei es auch teil-
weise in kristallines Hydroxylapatit um-
gebaut werden kann. Zudem besteht die

Gefahr, dass die synthetisch auf Trikalzi-
umphosphatbasis hergestellten Kno-
chenersatzmaterialien ein zu schnelles
Resorptionsverhalten zeigen. Um die Vor-
teile der Knochenersatzmaterialien bei-
der Gruppen bestmöglich zu nutzen, ent-
wickelten u.a. die Firma Straumann mit
Bone Ceremic® oder die Firma DOT mit
Bonit® ein Knochenersatzmaterial, wel-
ches zu 60% aus Hydroxylapatit und zu
40% aus Trikalziumphosphat besteht.
Bislang fehlen jedoch klinische Studien,
welche beweisen, dass sich gerade diese
Kombination als Knochenersatzmaterial
besonders gut eignet. Neben Hydroxyl-
apatiten und Trikalziumphosphaten gibt
es noch weitere alloplastische Knochen-
ersatzmaterialien, wie z.B. die bioaktive
Glaskeramik, das polymere Knochener-
satzmaterial oder Kalziumsulfate, welche
zwar in klinischen Untersuchungen viele
o.g. Anforderungen erfüllt hatten, aller-
dings eher selten eingesetzt werden.

| Membranabdeckung von 
Knochenersatzmaterialien

Bei der Frage, ob Knochenersatzmateri-
alien alleine oder in Kombination mit 
einer Membran eingesetzt werden soll-
ten, scheiden sich bis heute die Geister.
Die Philosophie im Einsatz der Knochen-
ersatzmaterialien zusammen mit einer
Membran liegt in der Barrierefunktion der
Membran. Diese soll den gefüllten Defekt
vor dem Einwandern der „schnelleren“ Fi-
broblasten gegenüber den „langsameren“
Osteoblasten schützen. Mehrere Studien
haben gezeigt, dass der Einsatz einer
Membran für die Dimensionstreue durch
eine Reduzierung der Resorption aller
wichtiger Weich- und Hartgewebsstruk-
turen notwendig ist. Des Weiteren
schützt eine Membran das Blutkoagel
und verhindert den Verlust des Knochen-
ersatzmaterials, welcher bis zu 61% be-
tragen kann, wenn keine Membran einge-
setzt wird. Im Gegensatz dazu findet man
in der Literatur auch kritische Stimmen
zum Einsatz einer Membran in Kombina-

ANZEIGE

„Ein großer Vorteil liegt bei Knochenersatz-
materialien darin, dass sie einen Zweiteingriff

beim Spender nicht notwendig machen.“
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tion mit einem Knochenersatzmaterial.
Ein Grund dafür ist, dass eine Membran
schwierig zu platzieren sei, die Opera-
tionszeit damit verlängert und zusätzli-
che Kosten verursacht werden. Bei nicht-
resorbierbaren Membranen ist zusätzlich
immer noch ein Zweiteingriff zum Entfer-
nen der Membran erforderlich. Es wird
auch beschrieben, dass Knochenersatz-
material allein eine Weichgewebsein-
wanderung inhibiert, da es selbst als phy-
sikalische Barriere dienen kann. Außer-
dem soll der Einsatz einer Membran sogar
den Verlust der Weichgewebsdicke verur-

sachen, da die Barrierefunktion einer
Membran die Versorgung des Wundlap-
pens durch den umgebenden Knochen
verhindert und eine alleinige Versorgung
über die Lappenbasis zu einem Verlust der
Weichgewebsdicke führen kann. Das
größte Argument keine Membran zu be-
nutzen, liegt in der Membranexposition
und der dadurch erhöhten Gefahr, eine In-
fektion hervorzurufen. Die Inzidenz dafür
wird zwischen 30–50% beschrieben.
Wahrscheinlich wird die Erfahrung jedes
Einzelnen die Frage  beantworten, ob man
Knochenersatzmaterial allein oder in
Kombination mit einer Membran benut-
zen sollte. 

| Einsatz von Knochenersatz
Anfänglich kam Knochenersatz haupt-
sächlich in der Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie zum Einsatz. Dabei wurde
sowohl in der Traumatologie als auch in
der Tumorchirurgie autologer Knochen zu
rekonstruktiven Zwecken verwendet. Nur
die Defektauffüllung nach Zystektomien
konnten in der zahnärztlichen Chirurgie
mittels Knochenersatzmaterialien gut
versorgt werden. Aber schon seit vielen

Jahren ist mit dem stetigen Wachstum
der Implantologie ein Knochenersatz in
jeder chirurgisch orientierten Praxis nicht
mehr wegzudenken. Waren vor Jahren oft
noch wirtschaftliche Gründe, d.h. dass die
Kosten für ein Implantat über den Mög-
lichkeiten des Patienten lagen, der limi-
tierende Faktor, so kann man heute beob-
achten, dass oft das fehlende Knochen-
angebot eine Implantation unmöglich
machen kann, da mindestens eine verti-
kale Dimension von 6–8mm und in trans-
versaler Richtung von 5mm benötigt wer-
den. Und genau dort kann dann ein Kno-

chenersatz Abhilfe schaffen. Bei großen
Knochendefiziten reicht ein Ersatzmate-
rial allerdings nicht aus. Der Goldstandard
liegt dabei immer noch in der Transplan-
tation von autogenem Knochen allein
oder bei kleinerer Transplantatentnahme
in Kombination mit einem Knochener-
satzmaterial. 

| Socket preservation
Seit einiger Zeit gewinnt die präimplan-
täre Chirurgie immer mehr an Bedeutung.
Um einem Alveolenkollaps vorzubeugen,
sollte man Zähne knochenschonend, d.h.
mit Periotom und/oder Luxator ohne den
Einsatz einer Zange, extrahieren. Aller-
dings reicht es wohl heutzutage nicht
mehr aus, eine Alveole sich seiner eigenen
Heilung zu überlassen, da es schon in den
ersten drei Jahren post extractionem  zu
einem Verlust der Knochenhöhe von 40-
60% kommen kann. Um diesem ent-
gegenzuwirken, ist der Erhalt der Alveole
in der Implantologie immer dann von
größter Bedeutung, wenn aus den ver-
schiedensten Gründen ein Sofortimplan-
tat oder eine verzögerte Sofortimplanta-
tion nicht möglich ist. Streng nach dem

Motto „when we take something out, we
should put something back“ (Ashman)
wird dann in der ridge bzw. socket preser-
vation (Alveolarkammprophylaxe) Kno-
chenersatzmaterial in die frische Extrak-
tionsalveole appliziert. Dabei hat sich
wohl schon fast jedes Knochenersatzma-
terial in vielen klinischen Studien als ge-
eignet erwiesen. Wie auch im Einsatz mit
einer Membran muss jeder selbst seine ei-
gene perfekte Alveolarkammprophylaxe
entwickeln, um dann später ein Implantat
mit ausreichender Knochenbedeckung
primär stabil einbringen zu können. 

| Fazit
Zusammengefasst lässt sich feststellen,
dass in der heutigen Zeit Knochenersatz
in der zahnärztlichen Chirurgie ein
fester Bestandteil der therapeutischen
Möglichkeiten geworden ist. Die Mög-
lichkeiten beginnen beim autologen
Knochen, d.h., dass dem zu Transplan-
tierenden auch das Transplantat ent-
nommen wird. Geläufige Spenderregio-
nen sind von extraoral der Beckenkamm
und von intraoral der Unterkiefer. Um
die Morbidität und das Risiko eines
Zweiteingriffes, welcher bei autologen
Knochentransplantaten immer vorliegt,
zu umgehen, stellen autologer Knochen
(Empfänger und Spender sind zwei Indi-
viduen derselben Spezies) und Kno-
chenersatzmaterialien eine gute Alter-
native dar. Speziell die Knochenersatz-
materialien haben den Vorteil der gro-
ßen Verfügbarkeit, dem fehlenden
Infektionsrisiko und der sehr guten
osteokonduktiven Eigenschaft. Viel-
leicht wird auch in naher Zukunft bei ei-
nem Knochenersatzmaterial in klini-
schen Studien eine osteoinduktive Ei-
genschaft nachgewiesen. |

Abb. 3: Abdeckung des Knochenersatzmaterials mit Membran. Abb. 4: Zustand nach Implantatversorgung Regio 13, 14
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Die Periimplantitis ist in der Re-
gel eine rezidivierende Erkran-
kung, die dadurch eine wieder-

holte Anwendung oder gar dauerhafte

Anwendung der klassischen Chemothera-
peutika erfordert. Diese medikamentösen
Therapien unterscheiden sich im jeweili-
gen Wirkstoff und der angewendeten Do-

sis. Eine systemische Antibiotikagabe bei
einer umschriebenen periimplantären
Entzündung, wie diese in der Parodonto-
logie4 favorisiert wird, erfährt zunehmend
Ablehnung von Seiten der Patienten. 
Aufgrund der allgemeinen Nebenwirkun-
gen sollte diese Therapie nur bei extremen
Verläufen angewendet werden. 
Die lokale Applikation von Antibiotika
wird in der Literatur kontrovers diskutiert,
besonders sind hier die systemisch nach-
gewiesenen Konzentrationen zu würdi-
gen, die in den niedrigen Dosen besonders

für eine Resistenzbildung, aber auch für
das Ausbilden von allergischen Reaktio-
nen verantwortlich gemacht werden. 
Die Applikation der desinfizierenden Me-
dien wie zum Beispiel Chlorhexidin in
Form von Depotspeichern lässt sich oft-
mals auch nicht verwirklichen, da auf-
grund der im Vergleich zum Parodontal-
Halteapparat narbig strukturierten
Weichgewebe am Implantat die Taschen
eine nicht ausreichende Dimension auf-
weisen. Ferner zeigen Zellkulturuntersu-
chungen eine zelltoxische Reaktion,5 was
auch eine eingeschränkte Regeneration
von periimplantären Defekten erklären
könnte.
Ferner gilt es zu beachten, dass in der
Mundhöhle über 500 verschiedene Bakte-
rienspezies vorhanden sind, die sich in
unterschiedlichen Clustern organisieren.6

Bei einer antimikrobiellen Therapie ist es
notwendig, dass die bakterielle Besied-
lung so reduziert wird, dass sich wieder ein
physiologisches Mundmilieu ausbilden
kann. Dazu ist es notwendig, dass die be-
sonders pathogenen Keime in ihrem je-

weiligen Cluster erreicht werden und
nicht durch die unspezifische Wirksam-
keit des angewendeten Präparats einzelne
pathogene Keime, die für Entwicklung ei-
ner pathologischen Mundflora verant-
wortlich sind, nicht erreicht werden. 
Die bisherige Klassifikation der periim-
plantären Erkrankung orientiert sich im
Wesentlichen am Grad des periimplan-
tären Knochenverlustes. Diese Einteilung
korreliert mit der Indikationsstellung zur

Die minimalinvasive
Periimplantitistherapie

| Dr. Jörg Neugebauer, Dr. Viktor. E. Karapetian, 
Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller

Galt bis vor wenigen Jahren das Augenmerk der Komplikationen bei der
Implantats-Therapie im Wesentlichen im Erreichen oder Ausbleiben
der Osseointegration, zeigen die Implantate heute selbst in schwieri-
gen Indikationen eine hohe primäre Erfolgsquote.1, 2 Dies bedeutet je-
doch, dass ein nicht ausreichendes krestales Knochenangebot oder api-
kale Dehiszensen zu einem frühen Auftreten von periimplantären Er-
krankungen führen kann.3 Besonders wenn die kostenintensive pro-
thetische Versorgung abgeschlossen ist, ist die Bereitschaft der 
Patienten, das Implantat entfernen zu lassen, stark eingeschränkt.
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Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1a–c: Zustand nach Kieferkamm-Augmen-
tation Regio 2-2 mittels retromolaren Knochen-
transplantat, mit Implantatinsertion auf Kno-
chenniveau.
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radikalen Periimplantitistherapie mit-
tels Explantation. Diese Klassifikation
schränkt aber die Möglichkeiten einer
konservativen und erhaltenden Therapie
ein. Die Progredienz der Periimplantitis ist
durch die Taschentiefe und den Verlauf der
Erkrankung gegeben. Bei einer lediglich im
periimplantären Weichgewebe lokalisier-
ten Entzündung, ohne relevanten Kno-
chenabbau, ist von einer Mukositis auszu-
gehen. Diese zeigt in der Regel eine anti-
mikrobielle Besiedlung mittels Anaer-
obieren, die ohne Therapie progredient in
einen Verlust des periimplantären Gewe-
bes mit einhergehendem Knochenabbau
führt. Daher ist es wichtig, bereits in die-
sem Initialstadium, in dem es häufig zu ei-
ner Sondierungsblutung kommt, einzu-
schreiten. Der Blutungsindex, der sich in
der Parodontologie als der prognostische
Faktor für den künftigen Attachmentver-
lust7 etabliert hat, ist auch bei der Diag-
nostik der Periimplantitis anzuwenden.
Das therapeutische Ziel bei der Mukositis
stellt die Reduktion der bakteriellen Besie-

delung in der periimplantären Tasche dar,
damit die Entzündung ausheilen kann.
Bei einer Osseoseparation, d. h. dem Ver-
lust des periimplantären Knochens, gilt es,
die Taschentiefe zu reduzieren, um die Re-
kolonisation mit einem pathogenen Mi-
lieu zu vermeiden. Dies kann durch eine
Augmentation von trichterförmigen Ta-
schen oder durch die Reduktion der
Weichgewebsmanschette erfolgen. Hier
finden die verschiedenen Diodenlaser ihre
Anwendung, da das hyperplastische Ge-
webe chirurgisch reduziert und desinfi-
ziert werden kann.8, 10

Die initiale Therapie der Periimplantitis
lässt sich am einfachsten durch die anti-
mikrobielle photodynamische Therapie
(APT) erreichen.11–13 Nach der mechani-
schen Reinigung des infizierten Areals, 
erfolgt die Anwendung der antimikrobiel-
len photodynamischen Therapie. Zu-
nächst wird ein Phenothiazinfarbstoff
(HelboBlue, Helbo, Grieskirchen, Öster-
reich) als Photosensibilisator in das ent-
zündete Areal eingebracht. Dieser färbt
die vorhandenen Bakterien an. Dann er-
folgt die Aktivierung des Photosensibilisa-
tors durch nichtthermisches kohärentes
Licht, das zur Bildung von Singulett-Sau-
erstoff führt. An den angefärbten Bakte-
rien erfolgt durch den gebildeten Singu-
lett-Sauerstoff eine Lipid-Oxidation der
Bakterienmembran, durch die es zu einer
letalen Schädigung der Bakterien kommt.
Da die Anfärbung der Bakterien unspezi-
fisch ist, werden alle Keime, die in der
Mundhöhle existieren, erreicht. Dadurch
ist eine Rekolonisierung des physiologi-
schen Mundmilieus möglich, sofern Ta-

schen über 4 mm ausgeräumt werden
konnten. Je nach Taschentiefe und bakte-
rieller Infektion sind hier in der Regel ein
bis zwei Sitzungen ausreichend.

| Klinisches Vorgehen
Nach Ausschluss einer nichtbakteriell be-
dingten Periimplantitis-Ursache, wie z. B.
prothetische Passungenauigkeit, Zement-
reste, Lockerung der Aufbauteile und ein-
geschränkte Reinigungsmöglichkeit, er-
folgt die mechanische Reinigung im Sinne
einer geschlossenen Kürettage. Je nach
Entzündungsgrad erfolgt die APT ohne die
Anwendung von Lokalanästhetika, da
durch die Laserbestrahlung keine direkten
Schmerzen entstehen. Bei starker Entzün-
dungsreaktion empfiehlt sich die Anwen-
dung der photodynamischen Therapie am
Folgetag, damit ein Einbringen des Photo-
sensibilisators in die Tasche für mindes-
tens 60 s möglich ist. Wird durch eine
starke Blutung der Photosensibilisator
vorzeitig ausgespült, ist keine vollstän-
dige Anfärbung des infizierten Areals zu
erreichen, die zu einer unvollständigen
Dekontamination führt. Nach der Ein-
wirkzeit, die auch auf drei Minuten ver-
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Abb. 2: Radiologische Kontrolle nach Implantatinsertion mit unauffälliger Darstellung der Knochen-
grenzen.

Abb. 3a und b: Freilegung mit Papillenrekonstruk-
tion nach Haessler und prothetische Versorgung
mit provisorischer Krone.

Abb. 4 :  Ausgeheilte Weichgewebssituation nach
drei Wochen, vor Eingliederung der definitiven
Krone.

Abb.  3a
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längert werden kann, erfolgt das Spülen
der Tasche, um das überschüssige Mate-
rial zu entfernen. Dies ist notwendig, da-
mit die photochemische Reaktion direkt
an der Bakterienzellmembran stattfin-
den kann und nicht die Energie des La-
serlichts durch eine hohe Schicht des
Photosensibilisators absorbiert wird. Je
Implantat sollte in der Tasche zirkulär die
Bestrahlung für eine Minute erfolgen.
Dies kann auch erweitert werden, sofern

die Taschentiefe mehr als 6 mm
beträgt. In der Abfolge sollte
der Patient kontrolliert werden.
Hier sind die wichtigsten
Symptome eine Reduktion der
Entzündungszeichen, vor allem
der hyperplastischen Schleim-
haut und der Blutung auf Son-
dierung. Bei Persistenz der Pro-
blematik gilt es zu überprüfen,
ob Konkremente als Reservoirs
für die bakterielle Besiedlung
oder größere Areale infizierten
Gewebes, z. B. auch nekrotische

Knochenanteile, nicht erkannt wurden
und entfernt werden müssen. Dies ist im
Sinne einer offenen Kürettage zu erbrin-
gen. In der Regel reicht die geschlossene
Anwendung aus, da durch die schonende
Dekontamination die pathologischen
Keime ausgeräumt werden konnten. 

| Diskussion
Ein neuer therapeutischer Ansatz zur Pro-
phylaxe der Periimplantitis stellt die anti-

mikrobielle photodynamische Therapie
mittels lokal applizierten Photosensibili-
sators dar. An lokal applizierbaren photo-
aktiven Wirkstoffen stehen heutzutage
vorwiegend Aminolävulinsäure14 (ALA)
oder Thiazinfarbstoffe15–17zur Verfügung.
Bei ALA handelt es sich um eine Vorstufe
des aktiven Photosensibilisators, welcher
erst nach der intrazellulären Aufnahme
im Rahmen des Hemsynthese-Stoff-
wechsels zu dem aktiven Substrat Proto-
porphyrin IX synthetisiert werden muss.
Dieser Prozess dauert mehrere Stunden,
sodass eine Anwendung der ALA im 
Rahmen der Periimplantitistherapie 
nicht praktikabel erscheint. Bei den Thia-
zinfarbstoffen, wie zum Beispiel Pheno-
thiazin, handelt es sich hingegen bereits
um den aktiven Wirkstoff, der in geeigne-
ter Form zubereitet, als Photosensibili-
sator ohne toxische Gewebsreaktionen
angewendet werden kann. Für die Akti-
vierung des photochemischen Prozes-
ses ist es notwendig, dass das einge-
setzte Licht in Bezug auf die Wellen-

Abb. 5: Kontrolle sechs Mo-
nate nach prothetischer Ver-
sorgung mit reizlosen, peri-
implantären Verhältnissen.

Abb. 6: Zahnfilm zur Kontrolle
auf  im Sulkus retinierte
Superfloss-Fadenresten bei
seit vier Wochen persistieren-
der periimplantärer Blutung.

ANZEIGE
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länge, die Leistungs- und Energiedichte
auf das Adsorptionsspektrum und die
photochemischen Eigenschaften des
Photosensibilisators abgestimmt sind. Bei
einer Aktivierungswellenlänge von 670
nm treten neben der Absorption durch den
Photosensibilisator nur geringe direkte
Absorptionseffekte im Weichgewebe auf,
jedoch sind sowohl Reflexionseffekte als
auch Schwächungen durch unterschied-
liche Gewebsabsorption vor allem am
knöchernen Lager zu berücksichtigen.
Durch eine geeignete optische Anordnung
mit Lichtleitsystemen kann dies ausge-
glichen werden. 
Problematisch ist eine starke Blutung im
infizierten Areal, da hierdurch der Photo-
sensibilisator rasch ausgeschwemmt

werden kann. Um dies zu verhindern, ist
diese Region mit einem mit Photosensibi-
lisator getränkten Gazestreifen auszu-
tamponieren18 oder die desinfizierende
Therapie am Folgetag nach der Kürettage
durchzuführen.
Die Selektivität der photodynamischen
Reaktion beruht auf der relativ kurzen Ein-
wirkzeit des Photosensibilisators, sodass
der Farbstoff nur in die oberflächlichsten
ein bis zwei Zelllagen des Weichgewebes
hinein diffundieren kann. Somit wird die
photochemische Reaktion an der Oberflä-
che und in den obersten Zellschichten
ausgelöst, wo sich gegebenenfalls auch
die Bakterien befinden bzw. die Bakterien-
kontamination am höchsten ist. Eine
Schädigung tiefer Gewebeschichten er-
folgt nicht, sodass ein negativer Einfluss
der antimikrobiellen photodynamischen
Therapie auf die Wundheilung ausge-
schlossen werden kann. Bisher sind keine
Nebenwirkungen oder Einschränkungen

der Therapie wie allergische Reaktionen,
Resistenzbildungen oder Resistenzen be-
kannt, sodass diese Therapie auch wieder-
holt angewandt möglich ist.
Neuere Studien belegen die photobiologi-
sche Wirkung der Laserbestrahlung. So
konnte tierexperimentell gezeigt werden,
dass eine höhere Osteoblastenaktivität
bei der Implantateinheilung im Vergleich
zur nicht bestrahlten Gruppe auftritt.19

Auch trägt die photobiologische Wirkung
zu einer Reduktion des Schmerzempfin-
dens bei, wie in einer kieferorthopädi-
schen Studie bei der Bebänderung von
Zähnen bewiesen wurde.20 Die photody-
namische Therapie scheint also ein neuer
und viel versprechender Ansatz für die
Prävention und besonders die initiale The-
rapie der Periimplantitis zu sein. |
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Abb. 8: Applikation des Photosensibilisators im
Sulkus mit feiner Systemkanüle.

Abb. 7: Abnahme der Krone und Reinigung des 
Sulkus bei festem Gewebe und sonst unauffäl-
ligem Befund.

Abb. 9: Zustand nach Spülen des Photosen-
sibilisators und Aktivierung mittels Helbo 
TheraLight Laser.

Abb. 10:  Wiedereingliederung der Krone mit ge-
ringen Farbstoffresten im Gewebe.

Abb. 13: Wiedervorstellung nach drei Monaten,
Verlust der vestibulären Kontur mit ansonsten 
klinisch unauffälligem Befund, keine weitere 
Blutung auf Sondierung.

Abb. 11: Wiedervorstellung nach sechs Wochen
mit Perforation eines Knochensequesters durch
die Schleimhaut bei Ausbleibens der periimplan-
tären Blutung.

Abb. 12: Radiologische Kontrolle mit Darstellung
des Verlustes des krestalen Knochensegmentes.
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Um Komplikationen bei der
Durchführung von zahnärzt-
lich-chirurgischen Maßnah-

men zu vermeiden, ist es von besonderer
Wichtigkeit, Patienten mit Blutungsrisi-
ken zu erkennen und das erhöhte Blu-
tungsrisiko dieser Patientengruppe be-
züglich des geplanten Eingriffes richtig
einzuschätzen. Das Ziel dieses Artikels ist
eine Übersicht über die häufigsten Ursa-
chen für angeborene und erworbene Ge-
rinnungsstörungen und ein Überblick über
das therapeutische Vorgehen, um das Blu-
tungsrisiko zu minimieren.

| 1. Die physiologische 
Gerinnung

Die physiologische Blutstillung (Hämos-
tase) beruht auf dem einwandfreien Zu-
sammenwirken von Blutgefäßen, Throm-
bozyten und Gerinnungsfaktoren. Nach
Verletzung der Gefäßwand erfolgt zu-
nächst die primäre Hämostase durch eine
Vasokonstriktion und Bildung des („wei-
ßen“) Plättchenthrombus durch Adhäsion
und Aggregation der Thrombozyten. Die
sekundäre Hämostase (plasmatische Ge-
rinnung) entspricht der eigentlichen Akti-

vierung der Blutgerinnungskaskade (Ge-
rinnungsfaktoren), deren Aktivierung
über das sog. intrinsische oder extrinsi-
sche System erfolgen kann. Der primäre
Thrombozytenthrombus wird durch Fibrin
stabilisiert und unter Einschluss weiterer
korpuskulärer Blutbestandteile entsteht
ein der Gefäßwand anhaftender sog. „ro-
ter“ Thrombus. Im Anschluss daran muss
das gebildete Fibringerinnsel durch eine
funktionstüchtige Fibrinolyse wieder auf-
gelöst werden, damit die Heilung stattfin-
den bzw. das Blutgefäß rekanalisiert wer-
den kann.

| 2. Überprüfung der 
Gerinnung

Eine einfache Überprüfung der Gerinnung
kann durch die Messung der Blutungszeit
(Normalwert bis 7 Minuten) erfolgen.1 Sie
ist verlängert bei thrombozytären und vas-
kulär bedingten Gerinnungsstörungen. Da
sie jedoch in Abhängigkeit verschiedener
Patientenfaktoren (Alter, Hormonstatus,
Körpertemperatur) starken individuellen
Schwankungen unterliegt, besitzt sie eine
nur unzureichende Aussagekraft bezüglich
der zu erwartenden Blutung.2

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer plas-
matischen Gerinnungsstörung eignen
sich zunächst Globaltests zur Eingren-
zung des vermuteten Hämostasedefektes.
Die Prothrombinzeit/Thromboplastinzeit
nach Quick dient der Überprüfung des ex-
trinsischen Systems und der Vitamin K-
abhängig in der Leber gebildeten Gerin-
nungsfaktoren.3 Da Cumarine (Marcu-
mar ®) die Vitamin K-abhängige Synthese
der Gerinnungsfaktoren in der Leber hem-
men, kann ihre Wirkung mithilfe des
Quick-Wertes kontrolliert werden. Da je-
doch die Bestimmung des Quick-Wertes
labor- und methodenabhängig unter-
schiedlich ist und somit der Quick-Wert
aus verschiedenen Labors nicht miteinan-
der verglichen werden kann, wurde 1983
die INR (International Normalized Ratio)
von der WHO eingeführt, um eine metho-
den- und geräteunabhängige Standardi-
sierung der Prothrombinzeit zu ermög-
lichen. Dabei wird der INR-Wert mithilfe
einer Formel in Bezug zu einem WHO-Re-
ferenzthromboplastin errechnet. Der INR-
Wert eines Gesunden liegt bei ca. 1. Je
stärker die Gerinnung gehemmt ist, desto
höher ist der INR-Wert, im Gegensatz zum

Nachblutung

Zahnärztliche chirurgische
Problemfälle vermeiden

| Dr. Dr. Rita Depprich

In den letzten Jahren hat die Anzahl an Patienten, die unter Dauertherapie mit oralen Antikoagulantien
stehen, nicht zuletzt aufgrund der Altersentwicklung in der Bevölkerung deutlich zugenommen. Die zahn-
ärztlich-chirurgische Behandlung von Patienten, die entweder durch eine medikamentös verursachte oder
angeborene Gerinnungsstörung ein erhöhtes Blutungsrisiko aufweisen, stellen für den niedergelassenen
Zahnarzt eine besondere Herausforderung dar. 
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Abb. 1: Koagelbildung nach Zahnextraktion im OK
und UK bei einem gerinnungsgehemmten Patienten.

Abb. 2:  Extraorale Hämatombildung nach Zahnex-
traktion bei einem gerinnungsgehemmten Patienten.
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Quick-Wert (siehe Tabelle 1).4 Die akti-
vierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT)
dient zur Überprüfung des intrinsischen
Systems (Faktor VIII, IX, XI und XII). Da un-
fraktioniertes Heparin (Liquemin®) die
Wirkung von natürlichem Antithrombin
verstärkt, kann dessen Wirkung mithilfe
der aPTT kontrolliert werden.1

| 3. Gerinnungsstörungen
Prinzipiell kann eine pathologische Blu-
tungsneigung (hämorrhagische Diathese)
durch eine Funktionsstörung der Blutge-
fäße (Vaskulopathien, in ca. 5 % der Fälle),
der Thrombozyten (Thrombozytäre Stö-
rungen, 65-80 %) und der Gerinnungs-
faktoren (Koagulopathien, 20-30 %) be-
dingt sein. Durch das besondere Milieu in
der Mundhöhle (Speichel, mechanische
und mikrobielle Belastung) wirken sich
Gerinnungsstörungen besonderes dort
frühzeitig und nachhaltig aus.5 Für den
chirurgisch tätigen Zahnarzt sind vor al-
lem die angeborenen und erworbenen De-
fektkoagulopathien sowie die thrombo-
zytären Störungen von besonderer Rele-
vanz, während hingegen Vasopathien
kaum eine klinische Bedeutung besitzen.5

| 3.1 v. Willebrand-Syndrom
(VWS)

Die häufigste angeborene Defektkoagulo-
pathie mit einer Prävalenz von 0,8-1,3 %
ist das v. Willebrand-Syndrom (VWS), das
auf den finnischen Internisten Erik Adolf
von Willebrand zurückgeht, der diese Ge-
rinnungsstörung erstmals im Jahre 1926
am Beispiel einer Blutersippe von den
Ålandinseln beschrieb.6, 7 Im deutschen
Sprachgebrauch findet sich auch häufig
noch die Verwendung „v. Willebrand-Jür-

gens-Syndrom“, eine Bezeichnung, die
sich auf eine gemeinsame Publikation aus
dem Jahre 1933 mit dem Leipziger Häma-
tologen Jürgens bezieht.8 Der v. Wille-
brand-Faktor (VWF) (FVIIIC, artihämophi-
les Globin) ist ein adhäsives Glykoprotein,
das einerseits die Adhäsion der Thrombo-
zyten an das verletzte Subendothel und
die Thrombozytenaggregation vermittelt.
Andererseits ist der VWF ein Trägerprotein
für den Faktor VIII, mit gleichzeitiger pro-
tektiver Wirkung.7 Das VWS ist ein sehr
heterogenes Krankheitsbild, das in unter-
schiedlicher schwerer Form angeboren
oder erworben sein kann (siehe Tabel-
le 2).9 Entsprechend heterogen sind auch
die klinischen Symptome und Laborbe-
funde. Das Leitsymptom beim klassischen
VWS ist die verlängerte Schleimhautblu-
tung, die sich typischerweise nach einer
Zahnextraktion manifestiert. Der Nach-
weis im Labor erfolgt durch Bestimmung
von VWF-Aktivität, VWF-Antigen, FVIII-
Aktivität.9

| 3.2 Hämophilie
Die zweithäufigste angeborene Defektko-
agulopathie ist die X-chromosomal rezes-
siv vererbte Hämophilie, die mit einer Prä-

valenz von 1:100.000 Männer auftritt. Bei
der weitaus häufigeren Hämophilie A
(85%) ist der Faktor VIII betroffen, im
Gegensatz zur deutlich selteneren Hämo-
philie B (15%), bei welcher der Faktor IX
inaktiv oder fehlend ist. Der Faktor VIII
setzt sich aus zwei funktionellen Einhei-
ten zusammen, dem eigentlichen X-chro-
mosomal kodierten antihämophilen 
Globin (Faktor VIIIC) und dem oben bereits
beschriebenen, auf Chromosom 12 ko-
dierten VWF. Die Restfaktorenaktivität
bestimmt den Schweregrad der Hämophi-
lie (siehe Tabelle 3). Typisch ist in 2/3 der
Fälle eine positive Familienanamnese, kli-
nisch finden sich Nachblutungen bei nor-
maler primärer Blutstillung, im Labor ist
die aPTT verlängert, während Quick (INR)
und Blutungszeit normal sind.

| 3.3 Vitamin K-Antagonisten
Die wichtigste erworbene Defektkoagulo-
pathie entsteht durch eine Verminderung
der Vitamin K (Vit. K) abhängigen Gerin-
nungsfaktoren (Faktoren II, VII, IX, X, Pro-
tein C und S). Vit. K, ein fettlösliches Vita-
min, das in Anwesenheit von Gallesäuren
entweder im Dünndarm resorbiert (Vit.
K1) oder von Darmbakterien gebildet wird

Tabelle 1

Vergleich zwischen Quick-Wert
und INR-Wert*:

Quick INR

15 4,5

25 3,0

30 2,5

40 2,0

55 1,5

*ungefähre Angabe lt. Arbeitskreis zur Erarbei-
tung eines Stufenplans zur Diagnose und The-
rapie von chronischen Venenerkrankungen in
der Praxis des Haus- und Familienarztes in Zu-
sammenarbeit mit dem BDA-Berufsverband
der Allgemeinärzte Deutschlands –Hausärz-
teverband- e.V. 1996

Tabelle 2

v.Willebrand-Syndrom (VWS):

häufigste hereditäre Koagulopathie 

Prävalenz: 1,25:10.000 (mit klinisch relevanter Blutungsneigung)

angeborenes VWS:

VWS Typ 1 (80%): VWF und FVIIIC vermindert, autosomal dominant vererbt

VWS Typ 2 (15%): struktureller und funktioneller Defekt des VWF, VWF und FVIIIC

vermindert oder normal, autosomal dominant vererbt

VWS Typ 3 (<5%): VWF fehlt, FVIIIC stark vermindert, autosomal rezessiv vererbt

erworbenes VWS:

systemische Grunderkrankungen (monoklonale Gammopathie, maligne Lym-

phome, autoimmunologische Erkrankungen)

Tabelle 3

Schweregrad der Hämophilie:

schwere Form < 1% Faktorenaktivität spontane Blutungen, Hämarthrosen

mittelschwere Form 1–5% Hämatome bereits nach geringen

Trauma

leichte Form 6–15% Hämatome nach dtl. Trauma

Nachblutungen nach OP

Subhämophilie 16–30% (bis 50%) meist symptomfrei

normal > 75%
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(Vit. K2), ist ein Kofaktor bei der �-Carbo-
xylierung der o.g. Gerinnungsfaktoren in
der Leber. Neben einer Synthesestörung in
der Leber (ca. 50-60% alkoholtoxische
Leberschädigung) oder Vit. K-Mangel in-
folge Malabsorption, gestörter Darmflora
oder Verschlussikterus (gestörte Fettre-
sorption infolge Gallemangel) ist die orale
Langzeittherapie mit Vit. K-Antagonisten
(Antikoagulantien [Cumarine, Marcu-
mar®]) die häufigste Ursache für eine Ver-
minderung der Vit. K abhängigen Gerin-
nungsfaktoren.10 Indikation und empfoh-
lener INR-Bereich für die Anwendung von
Cumarinen sind in Tabelle 4 dargestellt.11

Für die meisten Indikationen wird ein INR
im Bereich zwischen 2,0 und 3,0 als aus-
reichend angesehen. Die am häufigsten
verwendeten Cumarinderivate (Marcu-
mar®, Coumadin®) besitzen eine lange
Halbwertszeit und erreichen ihren thera-
peutischen Bereich erst nach 24–48h
(siehe Tabelle 5), weshalb überbrückend
ein (niedermolekulares) Heparin einge-
setzt werden muss (sog. bridging)12. Nach
dem Absetzen bzw. Antagonisieren mit
Vit. K (Konakion®) ist ihre Wirkung nicht
sofort aufgehoben, da erst neue funk-
tionsfähige Gerinnungsfaktoren in der Le-
ber synthetisiert werden müssen. Die Kon-
trolle der Therapie mit Cumarinderivaten
erfolgt durch den INR-Wert.

| 3.4 Thrombozyten-
aggregationshemmer

Um eine funktionsfähige Gerinnung zu
gewährleisten, müssen ausreichend funk-
tionstüchtige Thrombozyten vorhanden
sein. Eine zu geringe Thrombozytenanzahl
(Thrombozytopenie) kann durch eine Bil-
dungsstörung im Knochenmark, gestei-
gerten peripheren Umsatz oder kombi-
nierte Bildungs- und Abbaustörungen
hervorgerufen werden (siehe Tabelle 6).
Von besonderer Relevanz sind erworbene
Funktionsstörungen der Thrombozyten
(Thrombozytopathien), die durch die Ein-
nahme von Thrombozytenaggregations-
hemmern verursacht werden. Neben der
Acetylsalicylsäure (ASS) („low dose“ Aspi-
rin®, ASS 100®) kommen vor allem die
Thienopyridinderivate Clopidogrel (Pla-
vix®, Iscover®) und Ticlopidin (Tiklyd®) als
Sekundärprophylaxe nach Myokardin-
farkt bzw. ischämischen oder thromboti-
schen zerebrovaskulärem Insult zur An-
wendung. Die Wirkung von ASS beruht auf
einer irreversiblen Hemmung des Enzyms

Cyclooxygenase. Die Folge ist eine irrever-
sible Blockade der Plättchenadhäsion und 
-aggregation sowie der Sekretion von
Plättcheninhaltsstoffen. Die Thienopyri-
dinderivate besitzen im Gegensatz zu ASS
eine lange Halbwertszeit und erreichen ihre
max. Wirkung erst vier bis sechs Tage nach
oraler Gabe. Der Wirkmechanismus beruht
auf einer irreversiblen Hemmung der ADP-
Rezeptoren an der Thrombozyten-Memb-
ranoberfläche. Damit wird die Thrombo-
zytenaggregation, die Sekretion von
Plättcheninhaltsstoffen und die Bindung
an Fibrinogen irreversibel verhindert. Die
irreversible Wirkung von ASS bzw. Thieno-
pyridinen besteht während der gesamten
Lebenszeit der Thrombozyten (ca. sieben
bis zehn Tage) und kann nur durch eine
Neusynthese von funktionstüchtigen
Thrombozyten aufgehoben werden.13

Die Messung der Blutungszeit besitzt
keine zuverlässige Aussagekraft bezüglich
der Wirkung von Thrombozytenaggre-
gationshemmern (s.o.). Durch Spezial-
untersuchungen (Thrombozytenadhäsion,
Thrombozytenaggregation, Freisetzung
von Plättchenfaktor 3 (release reaction))
kann die Funktion der Plättchen untersucht 
werden.

| 4. Therapeutisches Vorgehen
Voraussetzung für die erfolgreiche Be-
handlung von blutungsgefährdeten Pa-
tienten in der Praxis ist die sorgfältige In-
dikationsstellung und Planung des Ein-
griffes nach Erhebung einer gründlichen
Anamnese und Einschätzung des zu er-
wartenden Blutungsrisikos. Es ist oftmals
ratsam, Rücksprache mit dem behandeln-
den (Haus-)Arzt zu halten und ggf. zu-
nächst eine bestehende Grunderkrankung
zu behandeln. Ein eigenmächtiges Ab-
oder Umsetzen der Antikoagulantienthe-
rapie sollte in jedem Fall vermieden wer-
den.14 Eine gewebeschonende Opera-
tionsmethode (Trennung der Krone, Tei-
lung der Wurzel), ein möglichst dichter
Wundverschluss (adaptierende Wund-
naht mit tiefgreifenden Nähten) sowie der
Einsatz lokaler Blutstillungsmaßnahmen
(Verbandsplatte, Hämostyptika) tragen
entscheidend zur Verringerung des post-
operativen Nachblutungsrisikos bei.15

Eine routinemäßige plastische Deckung
der Operationswunden ist nicht erforder-
lich, da dadurch hauptsächlich neue
Nachblutungsquellen entstehen und
Nachblutungsraten von bis zu 23% fest-

ANZEIGE
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gestellt wurden.16 Zur Sicherung der loka-
len Blutstillung nach einem zahnärztlich-
chirurgischen Eingriff hat sich die Appli-
kation lokaler, resorbierbarer Hämostyp-
tika, welche die Bildung des Blutkoagels
unterstützen und stabilisieren, als wirk-
sam erwiesen.17 Im Handel sind zahlreiche
Produkte erhältlich. Gelatineschwämme
(Gelastypt®), oxidiert regenerierte Zellu-
lose (Tabotamp®) und Kollagenvliese (Ly-
ostypt®) wirken, indem sie durch ihre
Oberflächeneigenschaften die intrinsi-
sche Gerinnungskaskade aktivieren.18

Durch lokale Applikation von Thrombin
(z.B. in TachoSil®) wird die Fibrinbildung
stimuliert. Humanes Fibrinogen, Throm-
bin und FXIII (fibrinstabilisierender Faktor)
entsprechen der Endstrecke der Gerin-
nungskaskade und sind als Teilkomponen-
ten im Fibrinkleber (Tissucol®, Beriplast®)
enthalten. Die postoperative Applikation
des Fibrinolysehemmers Tranexamsäure
in Form von Aufbisstupfern oder Mund-
spülungen unterstützt die Hemmung der
lokalen Fibrinolyse.15, 19

| 4.1 v. Willebrand-Syndrom
(VWS), Hämophilie

Um bei Hämophilie A oder VWS die Fak-
toraktivität zu erhöhen, wird das Vaso-
pressinanalogon Desmopressin (DDAVP=
1-Deamino-8-D-Arginin-Vasopressin)
(Minirin®) verabreicht, das gespeicherten
F VIIIC und VWF aus dem Endothel frei-
setzt.20 Der Faktorenanstieg in Folge sollte
vorher getestet werden.21 Da sich nach
wiederholter Gabe von Desmopressin die
Speicher unterschiedlich stark erschöp-
fen, ist die Verabreichung des Vasopres-
sinanalogons bei einigen Patienten auf
wenige Anwendungen begrenzt.22 Liegen
bei der Hämophilie ausgeprägte Fakto-
renmangelzustände vor, so müssen die
Faktoren substituiert werden.23 Kleinere
chirurgische Eingriffe können ab 20-30%
Restaktivität, größere ab 50% durchge-
führt werden.24Formen von VWS, die nicht
auf DDAVP ansprechen müssen, ebenfalls
mit Faktoren substituiert werden.25

Wichtig ist in jedem Falle die strenge Indi-
kationsstellung, da die Gerinnungsfakto-

ren entweder aus gepooltem Plasma ge-
wonnen werden und somit die Gefahr von
Hemm(Anti-)körperbildung bzw. der
Übertragung von viralen Erkrankungen
(Hepatitis C oder HIV) besteht, oder re-
kombinant hergestellt werden, was sehr
teuer ist.26

| 4.2 Vitamin K-Antagonisten
Vor der Durchführung zahnärztlich-chi-
rurgischer Eingriffe bei oral antikoagulier-
ten Patienten muss das Risiko einer Nach-
blutung bei Fortführung der Antikoagula-
tion dem Risiko thromboembolischer
Komplikationen beim Absetzen entgegen-
gestellt werden.25Nach Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde (DGZMK) können die
Extraktionen eines oder mehrerer Zähne
sowie unkomplizierte Osteotomien, unter
Berücksichtigung lokaler blutstillender
Maßnahmen, bis zu einem INR-Wert von
2,0-3,5 durchgeführt werden, wobei die
präoperative INR-Bestimmung am Tag der
OP angeraten wird.14

Für die Durchführung umfangreicher chi-
rurgischer Sanierungen oder zahnärzt-
lich-chirurgischer Eingriffe mit ungenü-
gender lokaler Blutstillungsmöglichkeit
wird ein INR-Wert von 1,6–1,9 empfoh-
len.14 Je nachdem wie hoch der INR-Wert
des zu behandelnden Patienten eingestellt
ist (Marcumarausweis!) braucht (k)eine
Umstellung der oralen Antikoagulation
auf (niedermolekulares) Heparin er-
folgen.27 Bei Hochrisikopatienten, die ein
intensives Monitoring bzw. i.v. Heparini-
sierung benötigen oder bei Patienten, die
nicht in der Lage sind im Falle einer Nach-
blutung den Arzt aufzusuchen, ist eine sta-
tionäre Behandlung indiziert. 14, 17, 27

| 4.3 Thrombozyten-
aggregationshemmer

Das Nachblutungsrisiko nach zahnärzt-
lich-chirurgischen Eingriffen ist unter der
Einnahme von ASS 100 als gering einzu-
stufen und somit ein Absetzen von ASS
100 unter Berücksichtigung des Nutzen-
Risiko-Verhältnisses nicht zu rechtferti-
gen.28-30 Bestehen jedoch zusätzlich qua-
litative oder quantitative Thrombozyten-
anomalien, angeborene oder erworbene
Koagulopathien, chronische Nieren- oder
Leberfunktionseinschränkungen oder 
Alkoholismus, so ist das Blutungsrisiko 
zusätzlich erhöht und ein Absetzen von
ASS (nach Rücksprache mit dem behan-

Tabelle 4

Empfohlener INR-Bereich für die Anwendung von Cumarinen*:

Indikation INR-Bereich

Herzrhythmusstörungen (Vorhofflimmern) 1,5 – 2,5

Thrombosen (TVT), Thromboembolien (TIA), Lungenembolien, 

Herzklappenersatz, Herzklappenfehler, Rezidivprophylaxe nach 

Myokardinfarkt 2,0 – 3,0

Mechanischer Herzklappenersatz (high risk), 

rezidivierende systemische Embolien 2,5 – 4,0

* Lockhart, P.B. et al.: Dental management considerations for the patient with an acquired coagulo-
pathy. Part 2: Coagulopathies from drugs. Br Dent J, 195 (9): 495-501, 2003

Tabelle 5

Vitamin K Antagonisten:

Substanz Erhaltungsdosis HWZ Normale Gerinnung 

nach Absetzen

Phenprocoumon (Marcumar) 1,5 –3 mg 130 – 160 h 7–10 Tage

Warfarin (Coumadin®) 5 – 10 mg 25 – 60 h 4–6 Tage

Tabelle 6

Bewertung der Thrombozytenzahl:

> 80.000/µl ausreichend für alle Operationen, aber eingeschränkte Reserve

80–50.000/µl ausreichend für unkomplizierte OPs, Substitution bei risikobehaf-

teten OPs (Gehirn, Auge)

< 50.000/µl deutlich erhöhtes Blutungsrisiko

< 20.000/µl Spontanblutungen möglich
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delnden Arzt) sinnvoll. Ist kein Absetzen
möglich, sollte der Patient stationär be-
handelt werden.31 Obwohl bis jetzt keine
Untersuchungsergebnisse über eine er-
höhte Nachblutungsgefahr nach dento-

alveolären Eingriffen unter der Therapie
von Clopidogrel (Plavix®, Iscover®) und 
Ticlopidin (Tiklyd®) vorliegen, wird ein 
Absetzen sieben bis zehn Tage vor dem
zahnärztlich-chirurgischen Eingriff emp-
fohlen.31, 32

| 5. Postoperative Nachsorge
Bei gerinnungsgehemmten Patienten
empfiehlt es sich, innerhalb der ersten
Woche eine engmaschige postoperative
Wundkontrolle durchzuführen. Generell
sollte der Operateur für den Patienten er-
reichbar sein.
Im Rahmen der postoperativen medika-
mentösen Behandlung ist zu beachten,
dass viele schmerzstillende Medikamente
Acetylsalizylsäure beinhalten und somit
ihrerseits das Nachblutungsrisiko erhö-
hen können (siehe Tabelle 7). Auch andere
nicht-steroidale Antiphlogistika (NSAID,
non steroidal antiinflammatory drugs)
und Antibiotika, aber auch Phytothera-
peutika wie z.B. Ginko, können die Blutge-
rinnung negativ beeinflussen.16, 33

Die Nahtentfernung sollte nach weitge-
hendem Abschluss der Wundheilung ca.
acht bis zehn Tage postoperativ erfolgen.

| 6. Zusammenfassung
Um Blutungskomplikationen bei der
ambulanten zahnärztlich-chirurgischen
Behandlung von Patienten mit Gerin-
nungsstörungen zu vermeiden, ist eine
strenge Indikationsstellung, eine sorg-
fältige Therapieplanung unter Einbezie-
hung der behandelnden (Haus-)Ärzte,
eine sorgfältige lokale Blutstillung 
sowie eine engmaschige postoperative
Nachbetreuung erforderlich. Eine peri-
operative Verwendung von Analgetika,
welche die Thrombozytenaggregation
hemmen, sollte vermieden werden. |

Tabelle 7

Aspirin und aspirinhaltige 
Medikamente (Auswahl):

Aspirin®

Alka-Seltzer®

Acesal®

Ass 100®

Delgesic 500®

Dolomo N®

Godamed®

Grippal+C Ratiopharm®

Herzass Ratiopharm®

Neuralgin®

Ortoton Plus®

Spalt Schmerztabletten®

Thomapyrin®

Togal®

ANZEIGE

tipp |
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Um Blutungskomplikationen bei
operativen Eingriffen in der
Mundhöhle zu vermeiden, soll-

ten einige Punkte beachtet werden.

| Anamnese
Blutungskomplikationen in der zahn-
ärztlichen Praxis sind zum einen auf lo-
kale Probleme als auch auf systemische
Ursachen zurückzuführen. Für die Pro-
phylaxe von Blutungskomplikationen
ist aus diesem Grunde die Erhebung ei-
ner kurzen Anamnese notwendig. In
diesem Zusammenhang sollte das 
Auftreten von verlängerten Blutungen
(länger als ein Tag) z.B. nach früheren
dentoalveolären Operationen oder
Tonsillektomien als auch prolongierte
Blutungen nach akzidentellen Verlet-
zungen erfragt werden. Neben meist
seltenen Erkrankungen, die mit einer
Verminderung der Anzahl oder der
Funktion der Thrombozyten (Tabelle 1)
einhergehen, können angeborene Er-
krankungen wie das häufigere von-

Willebrand-Jürgens-Syndrom die Ur-
sache für meist familiär auftretende
hämorrhagische Diathesen sein. In Ab-
hängigkeit von der Schwere des Krank-
heitsbildes sollte für operative Eingriffe
die Überweisung an ein geeignetes
Zentrum erwogen werden. Neben einer
entsprechenden lokalen Therapie ist in
Abhängigkeit von der Schwere des
Krankheitsbildes die Gabe von Kryoprä-
zipitaten oder DDAVP (Desmopressin)
notwendig. Ebenso sollten operative
Eingriffe bei Patienten mit Hämophi-
lien A oder B aufgrund der erforder-
lichen Faktorensubstitution in geeig-
neten Zentren durchgeführt werden.
Auch bei Patienten mit einer Verminde-
rung der Thrombozytenzahl (Thrombo-
zytopenie) aufgrund von Autoimmun-
vorgängen oder nach Chemotherapie

sollten keine chirurgischen Maßnah-
men bei Thrombozytenzahlen unter
50.000/µl Blut vorgenommen werden.
Für die zahnärztliche Praxis haben 
erworbene Gerinnungsstörungen bzw.
Störungen der Thrombozytenfunk-
tion durch Thrombozytenaggregations-
hemmer die größte Bedeutung. 
Aufgrund von Herz- oder Gefäßerkran-
kungen ist eine zunehmende Anzahl an
überwiegend älteren Patienten aus vi-
taler Indikation auf eine dauernde
Hemmung der Blutgerinnung durch Vi-
tamin-K-Antagonisten angewiesen. In
Europa wird überwiegend Phenpro-
coumon (Marcumar®) eingesetzt.
Phenprocoumon wirkt, indem es die
Produktion der Vitamin-K-abhängigen
Gerinnungsfaktoren (Faktor II, VII, IX,
X, Protein C und S) hemmt. 

Blutstillung in der
zahnärztlichen Chirurgie

| Dr. med. Dr. med. dent. Martin Scheer, Dr. Jörg Neugebauer, Univ.- Prof. Dr. Dr. Joachim E. Zöller

Die zahnärztlich-chirurgische Behandlung stellt für die Blutgerinnung eine große Herausforderung dar.
Neben der guten Durchblutung der Weichgewebe und des Alveolarknochens können die offene Wundbe-
handlung einer kombinierten Knochen- und Weichteilwunde sowie die fibrinolytische Aktivität des Spei-
chels zur Entstehung von Blutungskomplikationen Anlass geben. Zudem kann die Ausbildung von stabi-
len Koageln bei offenen Wunden in der Mundhöhle durch die Bewegung der Zunge und der Wangen ver-
hindert werden.

[ die autoren ]
Oberarzt 
Dr. med. Dr. med. dent. 
Martin Scheer
Oberarzt
Dr. Jörg Neugebauer
Direktor  
Univ.-Prof. Dr. Dr. 
Joachim E. Zöller 
Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Ge-
sichtschirurgie und Interdisziplinäre Poli-
klinik für Orale Chirurgie und Implantologie
der Universität zu Köln

Abb. 1: Ablaufschema zur zahnärztlichen chirurgischen Behandlung von Patienten mit medikamentös
induzierten Blutgerinnungsstörungen.
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Zur Kontrolle der Therapie mit Vitamin-
K-Antagonisten wird in der klinischen
Routine neben dem Quick-Test haupt-
sächlich die Internationalized Norma-
lized Ratio (INR) wegen der besseren
Vergleichbarkeit von Gerinnungswer-
ten verschiedener Laboratorien einge-
setzt. Für die meisten Erkrankungen
liegt der therapeutische Bereich zwi-
schen 2 und 3 (Tabelle 2). 
Neben Vitamin-K-Antagonisten wer-
den auch Thrombozytenaggregations-
hemmer eingesetzt (Tabelle 3). In diese
Gruppe fallen die Substanzen Acetyl-
salicylsäure, Dipyridamol, Ticlopidin
und Clopidogrel. Von der Wirkungs-
weise auf die Blutgerinnung hemmt
Acetylsalicylsäure irreversibel die Um-
wandlung von Arachnidonsäure zu
Thromboxan in den Thrombozyten
durch die Acetylierung des Enzyms Cy-
clooxygenase-1. Da die Thrombozyten
(Lebensdauer 7–10 Tage) die Cylcooxy-
genase nicht neu synthetisieren kön-
nen, ist der thrombozytenaggregie-
rende Effekt noch mehrere Tage nach
der letzten Einnahme nachweisbar.
Niedrig dosierte Acetylsalicylsäure
(ASS) wird überwiegend bei der Sekun-
därprophylaxe von Herzinfarkten und
apoplektischen Insulten eingesetzt.

Während es bei der täglichen Ein-
nahme von 100mg ASS bei kleineren
dentoalveolären Eingriffen selten zu
Blutungskomplikationen kommt, ist
bei der regelmäßigen Einnahme von
mehr als 500mg mit interventionsbe-
dürftigen Nachblutungen zu rechnen. 
Die ADP-Rezeptorantagonisten Ticlo-
pidin (Tiklyd®) und das 1998 einge-
führte Clopidogrel (Iscover®, Plavix®)
entfalten ihre Wirkung auf die Throm-
bozyten durch eine irreversible Hem-
mung der ADP induzierten Plättchen-
aggregation sowie durch eine kompe-

titive Hemmung des von Willebrand
Faktor Rezeptors. Die ADP-Rezeptor-
antagonisten werden ebenfalls zur
Prävention von Schlaganfällen, Herz-
infarkten und bei der arteriellen Ver-
schlusskrankheit angewendet. Auch ist
eine Kombination von Clopidrogel mit
Acetylsalicylsäure zur Behandlung des
akuten Koronarsyndroms im Handel
(Aggrenox®). Jedoch ist bei dieser
Kombination mit einem erhöhten Ri-
siko von lebensgefährlichen Blutungs-
komplikationen zu rechnen. Da Ticlopi-
din und Clopidrogel eine irreversible

Hemmung des ADP-Rezeptors der
Thrombozyten zur Folge haben, soll-
ten diese Thrombozytenaggregations-
hemmer sieben Tage vor zahnärzt-
lichen Eingriffen nach Rücksprache
mit den behandelnden Kardiologen ab-
, beziehungsweise umgesetzt werden. 

| Behandlungsplanung von 
Patienten mit Blutgerin-
nungsstörungen

Durch die Vielzahl an Patienten, bei de-
nen aufgrund der Einnahme von blut-

Normalwerte der wichtigsten gerinnungsrelevanten Werte
Parameter Normalwerte
Thrombozytenzahl 150.000–400.000/µl Blut
Thromboplastinzeit (Quick-Wert) 70–120%
INR 1

Therapeutischer Bereich: 2–3,5
PTT 23–36 Sekunden

Tabelle 1

Wirkstoff- und Handelsnamen der häufigsten oralen Antikoagulantien
Wirkstoffname Handelsnamen
Phenprocoumon Marcumar®

Ticlopidin Tiklyd®

Clopidogrel Plavix®, Iscover®

Acetylsalicylsäure/Dipyidamol Aggrenox®

Acetylsalicylsäure ASS®, Aspirin®

Tabelle 3

Therapeutischer Bereich der oralen Antikoagulation mit Phenprocoumon
in Abhängigkeit von der Grunderkrankung
Erkrankung Empfohlener INR-Bereich
Prävention und Behandlung venöser Thromboembolien 2,0–3,0
Prävention von Apoplex und Thromboembolien 2,0–3,0
Künstliche Herzklappen (mechanisch) 2,5–3,5 
Vorhofflimmern 2,0–3,0
Hämodynamisch wirksame Mitralklappenerkrankung 2,0–3,0
ohne Vorhofflimmern
Abgelaufene arterielle Embolien 2,0–3,0
Prävention rezidivierender Thrombosen bei Patienten 2,0–3,0
mit Phospholipidantikörpern

Tabelle 2

Abb.  2a Abb.  2b Abb. 2a-c: Abtragung eines pyogenen Granuloms
der linken Zunge mit dem CO2-Laser (8 Watt, con-
tinuous mode).
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gerinnungshemmenden Medikamen-
ten mit Nachblutungen zu rechnen ist,
haben diese in den letzten Jahren 
rapide zugenommen. Neben der loka-
len Nachblutung besteht die weitaus
größere Gefahr, durch das unkontrol-
lierte Absetzten der Medikamente 
eine lebensgefährliche Thrombose
oder Embolie zu erzeugen. 
Im Rahmen von klinischen Studien
konnte nachgewiesen werden, dass so-
wohl Patienten unter Phenprocoumon
als auch unter ASS-Einnahme ohne
Veränderung der Medikation zahnärzt-
lich-chirurgisch behandelt werden
können. Die genaue Planung der Be-
handlung ggf. in Zusammenarbeit mit

dem behandelnden Kardiologen oder
Internisten sowie eine suffiziente Lo-
kaltherapie ermöglichen in den meis-
ten Fällen, bei denen keine anders ge-
artete Kontraindikation gegen die
Durchführung des Eingriffes in Lokal-
anästhesie in der zahnärztlichen Praxis
vorliegt, die ambulante Behandlung.
Entsprechend dem Ablaufschema lässt
sich die Behandlung in den Praxisab-
lauf integrieren (Abb. 1). Dabei ist zu
beachten, dass die Entfernung von 
einzelnen, gelockerten Zähnen ohne
Osteotomie oder größere weichteilchi-
rurgische Maßnahmen und Stichinzi-

sionen von submukösen Abszessen bei
Patienten unter Phenprocoumon (INR
2-3) und unter ASS, Clopidogrel und Ti-
clopidin ohne größere Vorbereitungen
möglich sind, wenn eine entspre-
chende hämostatische Versorgung der
Wunden vorgenommen wird. Im Falle
von umfangreicheren Maßnahmen, bei
denen entweder mehr als vier Zähne zu
entfernen sind oder eine Osteotomie
ggf. mit einer Periostschlitzung erfor-
derlich ist, sollte eine entsprechende
präoperative Vorbereitung erfolgen.
Zudem empfiehlt es sich, zur Minimie-
rung der Wundfläche, insbesondere 
bei parodontalchirurgischen Maßnah-
men, die Eingriffe auf mehrere Termine

zu verteilen, bzw. quadrantenweise
vorzugehen. Operative Maßnahmen im
Mundboden- oder Zungenbereich soll-
ten bei Patienten mit Blutgerinnungs-
störungen nur bei äußerst strenger In-
dikationsstellung ambulant in der Pra-
xis durchgeführt werden, da die Gefahr
einer unkontrollierbaren Blutung in die
Zunge oder den Mundboden mit konse-
kutiver Verlegung der Atemwege be-
steht. Für die Entnahme von Gewebe-
proben oder Behandlung von Leuko-
plakien eignet sich auch der CO2-Laser,
da auf diese Weise blutende Gefäße 
koaguliert werden (Abb. 2a–c). 

| Lokale Maßnahmen zur 
Vermeidung von Blutungs-
komplikationen 

Die beste Maßnahme zur Behandlung
von Blutungskomplikationen ist deren
Vermeidung während des Eingriffes. 
Da zahnärztlich-chirurgische Eingriffe
eine kombinierte Knochen-Weichteil-
wunde mit kapillärer Blutung zur Folge
haben, hat sich neben einem möglichst
atraumatischen Vorgehen die Applika-
tion lokaler, resorbierbarer Hämostyp-
tika als wirksam erwiesen. Als Materi-
alien kommen neben oxidierter Zellu-
lose, Gelatine (hydrolysiertes Kollagen),
Kollagen, Fibrinkleber, Knochenwachs,
Thrombinzubereitungen sowie mit Ge-

webekleber beschichtetes Kollagen zur
Anwendung, die mit gutem Erfolg seit
Jahren eingesetzt werden (Tabelle 4).
Zur Anwendung in der zahnärztlichen

Einteilung der Hämostyptika
Kollagen Zellulose Gelatine Fibrin/Thrombin- Hämostyptika mit Antifibrinolytika Sonstige

Zubereitungen Fibrin/Thrombinbeschichtung (Tranexamsäure)
Hemocol Tabotamp Gelaspon Tissucol TachoSil Anvitoff Knochenwachs
Medifome Gelastypt Beriplast P Floseal Cyclokapron
Pangen Gelatamp
Porcoll Gelopack
Tachotop N Stypro
TissueCone E
Tissue Fleece E
Sulmycin 
Implantat

Tabelle 4

Abb. 3a: Kollagen-resorba Dentalkegel® Abb. 3b: TachoSil Vlies® Abb. 3c: Tabotamp®

Abb. 3d: Cyclokapron®
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Chirurgie haben sich überwiegend
Vliese oder Kegel durchgesetzt (Abb.
3a-d). 
Die Wirkung der Hämostytika wird im
günstigsten Fall durch vier Prinzipien
vermittelt. Durch die Tamponade der
Wundhöhle werden eröffnete Spon-
giosaräume tamponiert und es kommt
zur Aggregation von Thrombozyten auf
der negativ geladenen Oberfläche.
Durch die weitere enzymatische Akti-

vierung der Gerinnungskaskade sowie
durch die Hemmung der Fibrinolyse
wird ein stabiles Koagel erzeugt, das
die Grundlage für die weitere Wund-
heilung darstellt.
Beim praktischen Einsatz einiger Hä-
mostyptika macht sich die geringe Di-
mensionsstabilität nach dem Kontakt
mit Blut oder anderen Flüssigkeiten
bemerkbar, die zu einem raschen Ab-
schwimmen der Präparate bei stärke-
ren Blutungen führen kann. Für die ers-
te Phase der Blutstillung ist das physi-
kalische Prinzip mit Tamponade der
Blutung von herausragender Bedeu-
tung. Um eine entsprechende Stand-
festigkeit der Vliespräparate zu ge-
währleisten, wird vor dem Einbringen
die Präparation von Zylindern durch
das Zusammenrollen der Vliese emp-

fohlen. Vorteilhaft erscheint hier die
Verwendung von gewebekleberbe-
schichtetem Kollagenvlies, da auf
diese Weise eine zusätzliche Verkle-
bung der eröffneten Spongiosaräume
und Aktivierung der Gerinnungskas-
kade erreicht wird (Abb. 4a-d).
Während die überwiegende Anzahl an
Hämostyptika über eine Kompression
und Thrombozytenaktivierung eine lo-
kale Hämostase erzielen, führen Fi-

brinkleber und neuere Thrombin/Gela-
tinezubereitungen (Floseal®) über die
enzymatische Aktivierung zur Blutstil-
lung. Eine Sonderstellung nimmt Kno-
chenwachs ein, das selbst keine hämo-
statischen Eigenschaften besitzt, son-
dern lediglich durch Ausfüllung der
Spongiosaräume eine Blutstillung be-
wirkt. Die lokale Fibrinolyse wird als
eine der Hauptursachen bei Blutungen
in der Mundhöhle nach operativen Ein-
griffen bei Patienten mit hämorrhagi-
schen Diathesen angesehen. Aus die-
sem Grund wird von einigen Autoren
zur Vermeidung von Blutungskompli-
kationen die lokale Applikation von
Tranexamsäure in Form von Aufbiss-
tupfern oder Mundspülungen postope-
rativ empfohlen. Als Pseudosubstrat
hemmt die Tranexamsäure die Über-
führung von Plasminogen zu Plasmin
und damit die vorzeitige Fibrinolyse. In
der dentoalveolären Chirurgie wird
Tranexamsäure überwiegend lokal zur
Vermeidung von Nachblutungen ein-
gesetzt. Zur Herstellung einer Mund-
spülung können entweder eine 500mg
Tablette mit Tranexamsäure oder eine
5ml Ampulle in 20ml Wasser zur mehr-
mals täglichen Mundspülung postope-
rativ über mehrere Tage eingesetzt
werden.
Zur weiteren Stabilisierung der Wunde
sollte in jedem Fall eine adaptierende

Wundnaht anstatt einer vollständigen
plastischen Deckung durchgeführt
werden, da ausgedehnte Schleimhaut-
mobilisationen zur plastischen De-
ckung vermehrt zu Nachblutungen und
Hämatomen führen. Da insbesondere
mechanische Einflüsse in der Mund-
höhle durch die Wangenweichteile
oder die Zunge als auch die fibrinolyti-
sche Eigenschaft des Speichels für
Nachblutungen verantwortlich sind,

können zur Prophylaxe postoperativ
Verbandsplatten oder Interimsersätze
eingegliedert werden.
Um nach Periostschlitzungen und Auf-
klappungen arterielle Blutungen in die
Wangenweichteile aus eröffneten Ge-
fäßen zu vermeiden, sollte bei Risiko-
patienten der Einsatz einer Bipolarpin-
zette zur Koagulation erwogen wer-
den. Auch die Auflage von Kollagen-
vliesen auf das eröffnete Periost kann
in diesen Fällen hilfreich sein.
In der postoperativen Nachsorge sollte
bei Patienten mit Blutgerinnungsstö-
rungen generell auf Kombinationsprä-
parate, die Acetylsalcylsäure enthalten
(Dolomo®), verzichtet werden, um nicht
noch zusätzlich die Aggregation der
Thrombozyten zu vermindern. Statt-
dessen sollten Präparate mit Paraceta-
mol und Codein sowie bei stärkeren
Schmerzen Ibuprofen, Metamizol oder
Diclofenac eingesetzt werden. |

[ kontakt ]
Oberarzt Dr. med. Dr. med. dent.
Martin Scheer
Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische Ge-
sichtschirurgie und
Interdisziplinäre Poliklinik für Orale Chirur-
gie und Implantologie der Universität zu
Köln
Kerpener Straße 62
50937 Köln
E-Mail: m.scheer@uni-koeln.de
Tel.: 02 21/4 78-57 75
Fax: 02 21/4 78-73 60

Abb. 4a: TachoSil® Vliesstreifen. Abb. 4b: TachoSil® Vliesstreifen zu Zylindern ge-
rollt (aktive mit Gewebekleber beschichtete Seite
außen liegend).

Abb. 4c: Extraktionsalveolen 12 und 21.

Abb. 4d: Versorgung der Extraktionsalveolen 12
und 21 mit den zusammengerollten TachoSil® Zy-
lindern.
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Biofilme entstehen, wenn Mikro-
organismen sich an Grenzflä-
chen zwischen Gas- und Flüs-

sigphasen (z.B. freier Wasserspiegel),
Flüssig- und Festphasen (z.B. Zahn-
schmelz) oder an Flüssig-/Flüssigphasen
(z. B. Öltröpfchen im Wasser) ansiedeln. Es
bildet sich auf der Grenzfläche eine dünne,
meist geschlossene Schleimschicht (Film),
in die Mikroorganismen eingebettet sind.
Diese Schicht bezeichnet man als Biofilm.
Jede Grenzfläche bietet Adhäsionspoten-
ziale für Mikroorganismen. Die Bindung
wird in vielen Fällen allerdings begünstigt,
wenn die Grenzfläche bereits mit organi-
schen Polymeren (z.B. Polysacchariden)
belegt ist. Solche Polymere sind in der Re-
gel biologischen Ursprungs. Die Zu-
sammensetzung dieser Biofilme in der
Mundhöhle ist sehr unterschiedlich. So
befinden sich auf der glatten Zahnober-
fläche vorwiegendStreptococcus sangui-
nis und Streptococcus mutans Arten, in
kariösen Läsionen Lactobacillus spp. und
in infizierten Wurzelkanälen und in sub-
gingivalen Taschen, auf der Zunge und
auch auf den Tonsillen überwiegend obli-
gat anaerobe, gramnegative Bakterien.

| Ursache und Therapie
Ursachen der Parodontitis sind nicht nur
mangelnde Mundhygiene und Zahnstein-
bildung, sondern auch opportunistische
Infektionen mit oralen Mikroorganismen
wie Actinobacillus, Porphyromonas und
Prevotella. Hierbei handelt es sich also
durchaus um eine Infektionskrankheit.
Diese Mikroorganismen wirken als bakte-
rielle Antigene und produzieren Lipopoly-
saccharide, die die Bildung von proinflam-
matorischen Zytokinen hervorrufen. Hier-
durch kommt es zu einer Entzündungsre-

aktion. Bereits 1996 konnte gezeigt wer-
den, dass parodontale Erkrankungen das
Frühgeburtsrisiko um das 7,5-Fache erhö-
hen. Man geht davon aus, dass in den USA
ca. 18% der untergewichtigen und zu früh
geborenen Kinder eine Folge der Parodon-
titis sind. Für Europa gibt es bislang keine
vergleichbaren Zahlen. Inzwischen liegen
jedoch erste randomisierte Therapiestu-
dien vor, die die Vorteile einer aktiven Pa-
rodontitistherapie nahe legen. Vor diesem
Hintergrund wird die Bedeutung einer

schnellen und zuverlässigen Diagnostik
der an der Parodontitis beteiligten Erreger
ersichtlich. Hier bietet sich z.B. der Paro-
Check an (www.parocheck.info). Sollten
entsprechende Erreger (Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromo-
nas gingivalis, Tannerella forsythensis,
Prevotella intermedia, Campylobacter
rectus, Treponema denticola) nachgewie-
sen worden sein, müssten geeignete The-
rapien (Antibiotikabehandlung, Autovak-
zinbehandlung) durchgeführt werden, die
nicht nur die Eradikation dieser Erreger zur
Folge haben, sondern welche auch zur
Stärkung des Immunsystems geeignet
sind. 
Hierfür bietet sich eine Therapie mit soge-
nannten Autovakzinen an. Diese sollen die
Eigenregulation des Patienten fördern.

Die immunologische Barrierefunktion der
Schleimhaut soll gestärkt werden. Die
Translokation von mikrobiellen Antigenen
soll verringert werden und somit auch die
Möglichkeit der Adhäsion pathogener
Keime. Die Zusammensetzung der patho-
genen bakteriellen Flora soll sich zur
physiologischen Flora hin verschieben.
Diese Therapie ist patientenspezifisch,
d.h. die Autovakzinen sind eine therapeu-
tische Immunisierung aus den patienten-
eigenen parodontitis-assoziierten Bakte-
rien und werden für jeden Patienten indi-
viduell angefertigt. Sie sind erregerspezi-
fisch, d.h. es werden nur bestimmte
aggressive Bakterien unter Laborbedin-
gungen angezüchtet und anschließend
abgetötet. Sie dienen zur Therapie einer
Krankheit und nicht zur Vorbeugung. Sie
entfalten eine positive Wirkung auf das
Immunsystem und bieten damit einen ge-
wissen Schutz vor Reinfektion. Am besten
kann man sie mit der Hyposensibilisierung
wie bei der Behandlung von Allergikern
vergleichen. 
Obwohl diese Therapieform schon über
100 Jahre alt ist, geriet sie lange in Ver-
gessenheit und erlebt erst seit neustem

ein verstärktes Interesse. Dies ist insbe-
sondere vor dem Hintergrund der teil-
weise sehr unbefriedigenden und nicht
immer lang anhaltenden Therapie mit
Antibiotika zu sehen.  Der Patient wünscht
sehr häufig eine alternative Methode bei
der Parodontitisbehandlung. Obwohl die
Datenlage sich derzeit ausschließlich auf
Erfahrungsberichte und kleine Anwen-
dungsbeobachtungen stützt, sind die Er-
gebnisse als sehr positiv zu werten. So
konnte im Rahmen einer Masterarbeit am
Interuniversitären Kolleg für Gesundheit
und Entwicklung gezeigt werden, dass
durch die Gabe von sogenannten Paro-
Vakzinen die Rezidivneigung der Patien-
ten vermindert war. Weitere Informa-
tionen sind unter der Telefonnummer 
0 27 72/98 12 47 zu beziehen. |

Mikrobiologie
der Parodontitis 

| Dr. Andreas Schwiertz

Die Mundhöhle wird von unterschiedlichen Gewebsstrukturen ge-
bildet. Auf diesen Grenzflächen lassen sich bis zu 700 verschiedene
Bakterienarten finden, die ausschließlich in sogenannten Biofilmen
existieren. 

„Ursachen der Parodontitis sind nicht nur 
mangelnde Mundhygiene und Zahnsteinbildung,
sondern auch opportunistische Infektionen mit
oralen Mikroorganismen wie Actinobacillus,

Porphyromonas und Prevotella.“
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Der SurgicXT Plus von NSK ist ein kluger Chi-
rurgie-Mikromotor mit Licht. Der SurgicXT Plus
ist mit einer automatischen Drehmomentein-
stellung ausgestattet. Der Mikromotor bietet
optimale Sichtverhältnisse für oralchirurgi-
sche Behandlungen. Um präzise arbeiten zu
können, kalibriert das NSK-SurgicXT Plus-Sys-
tem die Rotationsgeschwindigkeit und das
Drehmoment des Mikromotors passend zum
verwendeten Winkelstück, sobald dieses an
den Mikromotor angekoppelt wird. Damit ist
die Genauigkeit der Geschwindigkeit und des
Drehmoments garantiert. Das kluge, program-
mierbare elektronische System reagiert un-
mittelbar auf Benutzereingaben. Der SurgicXT
Plus kann lange anhaltend in Betrieb sein,

ohne dass signifikante Überhitzungserschei-
nungen auftreten. Die neue Lichtfunktion am
Handstück der SurgicXT Plus sorgt für gute Be-
leuchtung des Arbeitsfeldes und erleichtert,
beschleunigt und präzisiert die Behandlung.
Der Mikromotor ist der kürzeste und leichteste
seiner Klasse und verfügt über eine gute Ba-
lance, was besonders bei langen, komplexen
Behandlungen die Ermüdung der Hand und des
Handgelenks verhindert. Er ist perfekt für alle
Handgrößen und ist gegenüber anderen Moto-
ren extrem laufruhig. Der Mikromotor hat einen
soliden Titankörper, was sein geringes Gewicht
erklärt und seine Haltbarkeit verlängert. Das
Verhältnis von großer Kraft (210 W), hohem
Drehmoment (50 Ncm) und der umfangreichen

Geschwindigkeitsauswahl (200 – 40.000 min-1)
bietet die notwendige Flexibilität, um alle An-
forderungen für eine oralchirurgische Behand-
lung zu erfüllen.
NSK Europe GmbH
Tel.: 0 69/74 22 99-0
www.nsk-europe.de

| Oralchirurgie:

Chirurgie-Mikromotor mit Licht

Welchen Nutzen hat der Implantologe von einer
neuen Ober fläche, wenn die seit über zehn Jah-
ren im klinischen Gebrauch bewährte OSSEO-
TITE® Ober fläche den Standard setzt? Neue Be-
handlungsprotokolle und chirurgische Techni-
ken ermöglichen immer komplexere Fälle und
auch Risikopatienten können heute die Thera-
pieform Implantate nutzen. Hierbei wird ein hö-
heres Komplikationsrisiko eingegangen, da die
heute am Markt befindlichen Implantatsys-
teme diesen schwierigen  Anforderungen zum
Teil  nicht entsprechen können. 
BIOMET 3i hat über vier Millionen USD und ca.
vier Jahre in die Entwicklung der Implantat-
ober fläche der nächsten Generation investiert,
um den Patienten eine sichere Lösung für Ihre
Versorgung anbieten zu können. Die neue Ober-
fläche mit Namen NanoTiteTM nutzt die Nano-
technologie, um den BIC (bone implant contact)
und den Zeitpunkt der Osseointegration positiv
zu beeinflussen. 
Der Rückgang der Implantatfixierung beim
Übergang von der Primärstabilität zur Se-
kundärstabilität wird entschieden verklei-
nert, sodass eine Steady State StabilityTM

erreicht wird. 
BIOMET 3i Deutschland GmbH
Deutschland GmbH
Tel.: 0 18 05/31 11 15
www.3i-online.com

| Innovative Technologie:

Implantatoberfläche der
nächsten Generation Erstmals gelang es Entwicklern des schweizerischen Medizintechnik-Unternehmens Clini-

cal House Europe GmbH gemeinsam mit Forschern des Fraunhofer Instituts für Oberflä-
chentechnologie Braunschweig, ein bislang im Gasturbinenbau verwendetes Beschich-
tungsverfahren für die Zahnheilkunde zu miniaturisieren und nutzbar zu machen. Die Tech-
nologie verbessert vor allem den Implantaterfolg durch eine dauerhafte Gesunderhaltung
der Implantatumgebung (Periointegration). Unter der Bezeichnung „PerioType X-Pert“
kommt das Hightech-Implantat, das nach Vorgaben der wissenschaftlichen „Academy of Pe-
riointegration“ entwickelt wurde, im Herbst 2007 bundesweit auf den Markt. Die weiße
Hochleistungskeramik Zirkonoxid wird beim PerioType X-Pert im sogenannten Gas Flow
Sputtering-Verfahren mit dem grauen, metallischen Grundwerkstoff Titan atomar fest ver-

bunden. Dirk-Rolf Giesel-
mann, Vorsitzender der Ge-
schäftsleitung von Clinical
House Europe und Leiter
der Entwicklungsgruppe:
„Diese chemische Verbin-
dung ist die festeste Mate-
rialbindung, die man sich
vorstellen kann.“ 
Die Tragweite dieser Ent-
wicklung wird deutlich
durch aktuelle wissen-
schaftliche Forschungser-

gebnisse. Mehr als 500.000 Zahnimplantate werden zurzeit in Deutschland pro Jahr inse-
riert, davon können jedoch 16 % nach neun bis 14 Jahren durch Periimplantitis verloren ge-
hen. Die neuen PerioType-Implantatsysteme beugen durch ihr periointegratives Design der
Periimplantitis und damit dem Implantatverlust wirksam vor.
Anwendung finden diese Implantatsysteme im bundesweiten Netzwerk der „Dental High-
care Center“ – implantologisch tätige Praxen oder Praxiskliniken, die nach den Vorgaben der
Academy of Periointegration in Bezug auf Qualität, Kompetenz und Ästhetik beraten und be-
handeln.
CLINICAL HOUSE Europe GmbH
Tel.: +41-44/220 10-60, www.clinical-house.com, www.periointegration.ch

Diese Beiträge basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung der Redaktion wider.

| Implantatsystem:

Turbinentechnik im Mund

Prof. Hannes Wachtel, Prof. Axel Zöllner, Dirk-Rolf Gieselmann (v.l.n.r.)



Regelmäßiges Kauen von zuckerfreiem
Zahnpflegekaugummi nach dem Essen
oder Trinken zusätzlich zum zweimal täg-
lichen Zähneputzen reduziert das Ka-
riesrisiko um bis zu 40 %. Auf der Basis
dieser wissenschaftlichen Erkenntnis
hat sich die Wrigley’s Extra Zahnpflege-
reihe in den letzten Jahrzehnten kontinu-
ierlich weiterentwickelt. So stellte 
Wrigley Oral Healthcare Programs auf der
IDS 2007 in Köln ein aktuelles Programm
an Prophylaxeprodukten und Informa-
tionsmaterialien für Ärzte und Patienten
vor. Zu den Neueinführungen seit der IDS
2005 zählen der Zahnpflegekaugummi
Wrigley’s Extra Professional White zur Re-
duktion unschöner Zahnverfärbungen –

exklusiv für die Zahnarztpra-
xis auch als Mini-Pack er-
hältlich – sowie die Pflege-
pastille Wrigley’s Extra Pro-
fessional Mints für eine
spürbar sanfte Zungen- und
Mundpflege. Auf der dies-
jährigen IDS bestätigte sich
der Trend zu stärker prophy-
laxeorientierter Behand-
lung in der zahnärztlichen

Praxis. Um den Patienten auch für unter-
wegs wirksame Prophylaxeprodukte an-
bieten zu können, erhalten Arztpraxen
Wrigley’s Extra Mundpflegeprodukte
weiterhin zum Vorzugspreis. Kostenlose
Kaugummidispenser, die eine attraktive
Präsentation der Produkte ermöglichen,
können auf Wunsch angefordert werden.
Weiterhin bietet Wrigley Oral Healthcare
Programs Informationsbroschüren für
Ärzte und Patienten an. Bestellen kön-
nen Praxen bequem online oder über ein
Bestellformular, das per Fax unter 
0 89/6 65 10-4 57 abrufbar ist.
Wrigley Oral Healthcare Programs
E-Mail: infogermany@wrigley.com
www.wrigley-dental.de

herstellerinformationen produkte zahnmedizin

Kompromisse bei Fissurenversiegelungen gehö-
ren ab sofort zur Vergangenheit. Grandio Seal, der
Nano-Fissurenversiegeler von VOCO, vereint opti-
males Benetzungsverhalten mit herausragenden
physikalischen Werten und geringer Polymerisa-
tionsschrumpfung. Fissurenversiegelungen zäh-
len zum Standard-Repertoire moderner Prophyla-
xekonzepte. Doch die Entscheidung für das rich-
tige Material zur Versiegelung ist schwer. Viele
Zahnärzte stehen vor der Wahl: entweder ein fließ-
fähiges Material mit guten Benetzungseigen-
schaften, aber hoher Schrumpfung, oder ein Com-
posite mit besseren physikalischen Werten, das
aber nicht in alle Bereiche der feinen Fissuren vor-

dringt und dadurch Sekundärkaries begünstigt.
Mit Grandio Seal fällt prophylaxeorientierten Be-
handlern die Entscheidung jetzt leicht: der erste
Nano-Fissurenversiegler ermöglicht dauerhafte
Versiegelungen ohne Kompromisse. Der Vorteil
von Grandio Seal liegt in den enthaltenen Nano-
Partikeln. Sie ermöglichen eine hohe Fließfähig-
keit und verleihen dem Material gleichzeitig aus-
gezeichnete physikalische Werte. So schneidet
das Material hinsichtlich Abrasion, Biegefestigkeit
und Schrumpfung besser ab als viele marktübliche
Seitenzahncomposite. Mit 70 Gew.-% besitzt Gran-
dio Seal den höchsten Füllstoffgehalt in der Klasse
der Fissurenversiegler. Dennoch ist Grandio Seal

tropffrei und punktgenau applizierbar. Die extra
dünne Kanüle ermöglicht den Zugang selbst in
feinste Fissuren und Grübchen. Ein speziell defi-
nierter Druckpunkt der Spritze lässt das Material
optimal anfließen, sodass eine exakte und gleich-
mäßige Benetzung garantiert ist.
VOCO GmbH, Tel.: 0 47 21/7 19-0
www.voco.de

| Nano-Fissurenversiegler:

Optimale Fließfähigkeit und Stabilität 

Das implantMED von W&H bietet eine Vielzahl an intelligen-
ten Lösungen für Dentalimplantationen und andere dental-
chirurgische Prozesse. Darüber hinaus überzeugt es durch
ein ausgezeichnetes Preis-Leistungs-Verhältnis. Die An-
wenderfreundlichkeit stellt einen der wesentlichsten Vor-
teile dar. Die klaren und durchgängigen Linien sorgen für
eine gelungene Optik sowie für eine einfache Reinigung. Das
Display ist klar und übersichtlich gestaltet, sodass die vier
verfügbaren Programme für Dentalimplantationen schnell
und einfach zu bedienen sind. Die Programme decken alle
notwendigen Behandlungsschritte ab. Das implantMED bie-

tet viele intelligente technische Details, ist OP-tauglich und
entspricht den strengen Richtlinien für medizinische Pro-
dukte der Klasse II a. Zusammengefasst ist das W&H im-
plantMED eine hoch qualitative, funktionssichere und genial
einfache Antriebseinheit, die in Kombination mit entspre-
chenden Hand- und Winkelfunktionen für perfekte Behand-
lungsergebnisse sorgt.
W&H Deutschland GmbH & Co. KG
Tel.: 0 86 82/89 67-0, wh.com

| Dentalimplantationen:

Genial einfach
| Prophylaxe:

Beliebtes Mundpflegesortiment

ANZEIGE
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Ein unverzichtbares Werkzeug für jeden oral-
chirurgischen Eingriff sind die Mikrosägen-
Handstücke von NSK Europe. Die Instru-
mente wurden speziell für das Abtragen von
Knochen entwickelt und ermöglichen dank
drei verschiedener Bewegungseinstellungen
den flexiblen Einsatz für den Behandler.
So kann man erstens mit dem Handstück die
klassische Vor- und Zurückbewegung einstel-
len, bei welcher sich die Säge um 1,8 mm hin-
und herbewegt. Die zweite Einstellung ist
eine Rechts-Links-Bewegung, bei der sich die
Sägeblätter in einem Winkel von 17 Grad zur
Seite bewegen. Die dritte Bewegungsart ist
eine Rechts-Links-Schwingung, welche in ei-
nem Winkel von 3 Grad er folgt.
Die Mikrosägen-Handstücke von NSK erlau-
ben damit das leichte und schnelle Entfernen
des Knochens während des operativen Ein-
griffs. Eine große Auswahl an Sägeblätter
steht dem Zahnarzt ebenfalls zur Verfügung.
Die Handstücke sind zudem vollständig auto-
klavierbar.

NSK Europe GmbH
Tel.: 0 69/74 22 99-0
www.nsk-europe.de

| Mikrosägen-Handstücke:

Leichtes Entfernen des Knochens

DEXCEL® Pharma hat auf der IDS in Köln ein
neues Produkt vorgestellt: dentapax®! Es han-
delt sich hierbei um mit Di-Potassium Oxalat
befüllte Wattestäbchen zur Behandlung von
empfindlichen Zahnhälsen. Endlich steht
diese innovative und komfortable Behand-
lungsmethode auch den deutschen Zahnärz-
ten zur Ver fügung. Entsprechend der Unter-

nehmensphilosophie der DEXCEL® Pharma
zeichnet sich dentapax® dadurch aus, dass
ein klassischer Wirkstoff in einer innovativen
und praktischen Darreichungsform eingebun-
den ist. Das Auftragen des Wirkstoffs wird da-
durch für den behandelnden Zahnarzt einfa-
cher und sauberer, wovon letztendlich auch
der Patient profitier t. Die Verwendung dieser
klassischen Desensibilisierungslösung ver-
packt in Wattestäbchen ist nicht nur beste-
chend einfach, sondern auch wirksam: Ein
dentapax® enthält hoch dosiertes 30%iges

Di-Potassium Oxalat, sodass der Patient
innerhalb einer Minute von seiner Empfind-
lichkeit befreit werden kann. Darüber hinaus
ist dentapax® völlig ungiftig, färbt nicht und
reizt weder die Pulpa noch die Mundschleim-
haut. Zudem beeinträchtigt es keine Bonding-
Systeme. Das Behandlungsspektrum auf ei-
nen Blick:

• Routinebehandlung von Dentin-Überemp-
findlichkeit

• Vor SRP-Behandlungen (vor Zahnsteinent-
fernung und Wurzelglättung)

• Vor und nach Bleaching-Techniken
• Nach parodontalen Operationen und paro-

dontalen Routinebehandlungen
• Bei Zahnwiederherstellungen wie Kronen,

Composites, Inlays und Verblendungen.
DEXCEL® PHARMA GmbH
Tel.: 0800/2 84 37 42
www.dexcel-pharma.de

| Zahnhalsbehandlung:

Praktische Wattestäbchen

Mit dem neuen Kompositsystem MIRIS® 2
stellt Coltène/Whaledent in Zusammenar-
beit mit Dr. Didier Dietschi eine Weiterent-
wicklung ihres bisherigen MIRIS®-Systems
vor. Unter dem Begriff „Natürliches Schich-
tungskonzept“ verbarg sich eine einfache
Schichtungstechnik kombiniert mit einem
einzigartigen Restaurations- und Farbsys-
tem, das in puncto Ästhetik neue Maßstäbe
setzte. Jetzt erfährt MIRIS® 2 durch eine
Reihe von Optimierungen neuen Glanz, von

denen Zahnärzte
und Patienten

gleicherma-
ßen profi-

tieren. Das
Farbsortiment ist

modifiziert, doch mit 13
Grundmassen nicht vergrößert

worden. Die bisherigen sieben Dentinfarben
wurden leicht aufgehellt und um eine super-
helle Dentinfarbe ergänzt. Somit beinhaltet
das komplette Sortiment acht Dentinmas-
sen anstatt sieben, fünf Inzisalmassen an-
statt sechs sowie vier Effektmassen. Auf-
grund einer neuen Partikelgrößenverteilung
lässt sich MIRIS® 2 noch besser modellieren,
um die Zahnsanierung weiter zu vereinfa-
chen. Doch MIRIS steht besonders für die
hoch ästhetische Füllungstherapie. Die
neuen opalisierenden Zahnschmelzmassen
von MIRIS® 2 versprühen noch mehr Natür-
lichkeit und Vitalität und sorgen somit für ver-
blüffende Resultate. MIRIS® 2 basiert weiter-
hin auf dem „Natürlichen Schichtungskon-
zept“, welches mit Dentin- und Schmelzmas-
sen arbeitet, die vergleichbare optische
Eigenschaften wie die Originalgewebe auf-
weisen. Darum unterscheidet der einzigar-
tige, aus Komposit bestehende, MIRIS®-Farb-
schlüssel zwischen Dentin- und Schmelzpro-
ben, die beliebig ineinander gesteckt werden
können, um eine ästhetisch optimale Farb-
bestimmung zu ermöglichen. Alle Eigen-
schaften von MIRIS® 2 ergeben ein innovati-
ves Restaurationssystem, das auf einfache
Weise praxiserprobte, hoch ästhetische Lö-
sungen bietet, die sowohl Zahnärzte als auch
Patienten begeistern.
Coltène/Whaledent GmbH + Co. KG
Tel.: 0 73 45/8 05-0
www.coltenewhaledent.de

| Kompositsystem:

Ästhetisch optimale
Farbbestimmung

Diese Beiträge basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung der Redaktion wider.



Die Computer konkret AG – dental software stellte
zur IDS 2007 eine neue Zahnarzt-Management-
Software vor. Bei dem Produkt stoma-win steht der
Workflow in der Zahnarztpraxis im Vordergrund.
Ausgangspunkt ist dabei die Dokumentation und
Befunderhebung in der digitalen Patienten-Kartei.
Dort werden neben der aktuellen Befundsituation
alle Dokumente und Bilder des Patienten darge-

stellt. Die Bilder werden entsprechend der Vorein-
stellung automatisiert aus dem Bildarchiv stoma-
media übernommen. Um den wachsenden Anfor-
derungen an die Dokumentation Rechnung zu tra-
gen, wurden ein neuer Typ Befund mit einer ganzen
Reihe von übersichtlich angeordneten Merkmalen
für ZE, PA, KONS und KFO realisiert. Darüber hi-
naus sind im Befund jeweils die aktuellen Rönt-
genbilder bzw. Fotos ver fügbar, der zu befundende
Zahn wird automatisch vergrößert dargestellt. 
Die Bedienung ist einfach und intuitiv. Neu entwi-
ckelt wurde die integrierte Materialwir tschaft
„MAWI.NET“, die allen Anforderungen der Zahn-
arztpraxis genügt: einfache Handhabung mit Funk-
Scanner, schnelle Bedienung, Bestandsregulie-
rung, Bestellwesen und Chargenver folgung auf
Knopfdruck. Dieses Tool ist eine wesentliche Kom-
ponente der Dokumentation des Workflows und für
die Qualitätssicherung in der zahnärztlichen Pra-
xis maßgebend. 
Außerdem stehen bei stoma-win umfangreiche
Auswertungen nach Patientenprofil, Behand-
lungsart, Behandler sowie Zeitraum zur Ver fü-
gung. Mittels komfortabler Schnittstellen kann ein
automatischer Abgleich der offenen Posten und
die Übergabe kontierter Daten an externe Finanz-
buchhaltungsprogramme vorgenommen werden.
Computer konkret AG – dental software
Tel.: 0 37 45/78 24-33
www.dental-software.org

| Managementsoftware:

Praxisprozesse
werden angebildet
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Dentegris bietet mit dem einteiligen
Logic Sphero Kugelkopf-Implantat
eine kostengünstige implantologi-
sche Lösung für Patienten
mit geringen finanziellen
Mitteln.
Für 107,00 Euro erhält der Patient ein
Implantat (79,50 Euro) inkl. einer Ma-
trize (27,50 Euro). Das Logic Sphero
Kugelkopf-Implantat hat einen Durch-
messer von 2,7 mm (nach appikal
leicht konisch), ist in den Längen 
10 mm und 13 mm erhältlich und mit
einer gestrahlt/geätzten Ober fläche
versehen. Der Standarddurchmesser
des Kugelkopfes beträgt 2,25 mm.
Das Logic Sphero Kugelkopf- Implan-
tat ist bei optimalen knöchernen Vo-

r a u s -
setzungen mi-

nimalinvasiv, also
ohne Lappenbildung zu im-

plantieren. Die Implantation er-
folgt nach nur einer Tiefenbohrung 
(2 mm Zirkonbohrer des Chirurgie Kits)
mit der Ratsche oder dem Winkel-
stück. Eine Besonderheit bildet die in
die vorhandene Prothese zu polymeri-
sierende Matrize. Diese hat eine so-
wohl horizontale als auch vertikale Re-
silienz und ermöglicht somit eine scho-
nende Knochenbelastung.
Dentegris
Deutschland GmbH
Tel.: 02 11/30 20 40-0
www.dentegris.de

| Mini-Kugelkopf-Implantate:

Kostengünstige Lösung

Glasfaserstifte haben in der heutigen
modernen Zahnmedizin einen festen
Platz. Aufgrund ihrer physikalischen und
biomechanischen Eigenschaften sind
sie geeignete Restaurationsmateri-
alien. Die weiße Farbe garantiert eine
gute Ästhetik und die Silanisierung der
Stifte führt zu einer kovalenten Verbin-
dung vom Silan zum erforderlichenfalls
dualhärtenden Befestigungs-Compo-
site (FANTESTIC FLOWFILLCEM DC oder
FANTESTIC CORE DC). Der zahnähnliche
Elastizitätsmodul (ca. 50 GPa) liegt im
Bereich des E-Moduls der Zahnhart-
substanz. Dadurch werden Kaubelas-
tungen des Stiftaufbaus gleichmäßig

und atraumatisch innerhalb der Zahn-
hartsubstanz übertragen und die Gefahr
einer Wurzelfraktur verringert. Da die
Stifte zudem metallfrei sind, können sie
nicht korridieren. Die Röntgenopazität
ist ausreichend und entspricht ungefähr
der Röntgenopazität von Titanstiften.
Die Glasfaserstifte sind sowohl in zylind-
rischer Form in 4 Stärken (1,0mm,
1,2mm, 1,4mm, 1,7mm) als auch in
konischer Form (2%-tapered) in 4 Stär-
ken (0,8–1,25mm, 1,0–1,45mm,
1,2–1,65mm, 1,4– 1,85mm) erhältlich.
R-dental GmbH
Tel.: 0 40/22 75 76 17
www.r-dental.com

| Silanisierte Glasfaserstifte:

Optimale Restaurationsmaterialien

Diese Beiträge basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung der Redaktion wider.
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GREEN&CLEAN HD ist ein
schnell wirksames Händedes-
infektionsmittel aus der META-
SYS-Hygienelinie, das sich be-
sonders für den regelmäßigen
Gebrauch eignet. Denn die ent-
haltenen natürlichen Pflegeöle
aus Aprikosensamen und Rü-
benextrakt pflegen die Haut
und spenden wertvolle Feuch-
tigkeit. Die Händedesinfektion
ist eine wichtige Maßnahme
zum Schutz vor gefährlichen
Krankheiten bei der täglichen
Arbeit des Arztes. Denn ohne
eine fachgerechte Händedes-
infektion können Keime nicht
nur von Patient zu Patient über-
tragen werden. Auch der Arzt
selbst setzt sich einem ge-
sundheitlichen Risiko aus, das
er durch die regelmäßige Hän-
dedesinfektion deutlich verrin-
gern könnte.
Häufiges Händedesinfizieren
und -waschen kann allerdings
dazu führen, dass die Haut aus-
trocknet und rissig wird. Da-
durch können Mikroorganis-
men in tiefere Hautschichten
eindringen und sich dort ver-
mehren. Spezielle, die Haut
pflegende Mittel für die Hände
gleichen den Feuchtigkeitsver-
lust aus und sollten daher ge-

wöhnlichen Desinfektionsmit-
teln vorgezogen werden.
GREEN&CLEAN bietet neben
dem Händedesinfektionsmit-

tel HD auch pflegende Wasch-
lotions und eine Handcreme
speziell für den ärztlichen Be-
reich.
GREEN&CLEAN HD können Sie
kostenlos zum Testen anfor-
dern. Fragen Sie auch nach un-
serem Praxisaushang zur rich-
tigen Händedesinfektion!
METASYS
Medizintechnik GmbH
Tel.: +43-5 12/20 54 20-0
www.metasys.com

| Hygiene:

Pflegende Händedesinfektion
Restaurationen mit „EQUIA“: Ästhetik und Wirtschaftlichkeit erst-
mals in Balance! Der Name EQUIA steht für „Easy – Quick – Unique –
Intelligent – Aesthetic“ und bezeichnet einen ganz neuen Ansatz in der
Füllungstherapie: Noch nie waren Versorgungen auf Basis der Glasio-
nomertechnologie so ästhetisch und transluzent, leistungsstark und
wirtschaftlich! Denn GC Fuji IX GP Extra und G-Coat Plus kombinieren
erstmals ein einfaches und schnelles Handling mit perfekten physi-
kalischen und unvergleichlich ästhetischen Eigenschaften – das
heißt: zweifache Power für doppelte Leistungsfähigkeit und
natürliche Optik. Die erste Komponente von EQUIA ist in je-
der Hinsicht eine echte Neuheit:
Dank seiner spe-
ziellen Glaskör-
per mit hoher 
Reaktionsfähig-
keit liefert GC Fuji
IX GP Extra nicht
nur eine bis jetzt
für herkömmliche GIZ noch nie erreichte langlebige Transluzenz und
Ästhetik, sondern auch eine sechsfach höhere Fluoridabgabe als ver-
gleichbare Füllungsmaterialien. Die exzellenten Verarbeitungseigen-
schaften überzeugen ebenfalls: Zweieinhalb Minuten nach dem An-
mischen kann die Restauration bereits finiert werden. Auch die zweite
EQUIA-Komponente ist eine wirkliche Innovation, denn der erstmals
nanogefüllte Schutzlack sorgt für noch mehr Abriebfestigkeit und un-
vergleichlichen Glanz und verstärkt zudem auch noch die ästheti-
schen Vorzüge von GC Fuji IX GP Extra. 
Das neue EQUIA-Konzept von GC EUROPE ist eine extrem ökonomi-
sche und leistungsstarke Alternative für viele Indikationen, bei denen
Schnelligkeit und Ästhetik gefordert sind. GC Fuji IX GP Extra ist ab so-
fort in den Farben A1, A2, A3, A3.5, B1, B2, B3 und C4 in verarbei-
tungsfreundlicher Kapselform sowie in diversen Kombipaketen mit 
G-Coat Plus erhältlich.
GC Europe
Tel.: 0 89/8 96 67 40
www.germany.gceurope.com

| Sensationell neues Füllungskonzept:

Ästhetik und Wirtschaftlichkeit

Ab sofort ist das prämierte trimodale Hybrid-
komposit Premise™ auch als „Flow“ Material
erhältlich. Dank seiner optimierten Viskosität
erleichtert das neue Premise Flowable auf
ideale Weise die Materialentnahme wie auch
die Verarbeitung. Es fließt hervorragend und
ist dennoch standfest. Neben herausragen-
den Verarbeitungseigenschaften besitzt 
Premise Flowable eine Reihe handfester Vor-
züge für direkte Restaurationen. Dank des 
patentierten trimodalen Füllersystems mit
Nanofüllern von Kerr bietet es ausgezeich-
nete mechanische Eigenschaften, vorzügli-
che Polierbarkeit und Dauerhaftigkeit. 

Premise Flowable besitzt eine Röntgenopa-
zität von über 300 % – der höchste Wert unter
allen derzeit im Handel erhältlichen „Flow“
Kompositen – und eine im Vergleich um 20 %
geringere Schrumpfung um Spannung, Sensi-
tivität und Microleakage zu minimieren. Für
beste Ästhetik wird Premise Flowable in zehn
verschiedenen Farben angeboten. Es ist indi-
ziert für Anwendungen im Front- und Seiten-
zahnbereich, einschließlich für provisorische
und endgültige Reparaturen sowie als Versie-
geler und Baseliner. Premise Flowable ist in
Spritzen à 1,7 g erhältlich und wird mit Einmal-
Spritzenaufsätze aus Metall geliefert. 

KerrHawe SA
Tel.: 00800/41 05 05 05
www.KerrHawe.com
www.KerrDental.com

| Trimodales Nano-Komposit:

Vorzüge für direkte Restaurationen

Diese Beiträge basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung der Redaktion wider.



Der neue KaVo Diodenlaser GENTLEray 980
arbeitet mit Laserlicht der Wellenlänge 
980 nm, das eine geringe Absorption in Was-

ser und eine hohe Absorption in Hämoglobin
und Melanin aufweist. Als klassische Ein-
satzgebiete des Diodenlasers gelten die
Weichgewebschirurgie, die Desinfektion von
Gewebe und das lasergestützte Bleaching.
Der GENTLEray 980 Classic Laser verfügt
über eine Leistung von 6 Watt cw und kann op-
tional auf die Premium-Variante aufgerüstet
werden. Diese wurde für einen besseren Pa-
tientenkomfort und einen schnelleren Hei-
lungsverlauf mit einer Wasserkühlung ausge-
stattet, die thermische Schäden reduziert
und dadurch eine schmerzärmere Behand-
lung mit Reduktion der postoperativen Be-
schwerden ermöglicht. Mithilfe des Wasser-
strahls werden nach der SRP verbleibende
Blutreste aus der Tasche herausgespült, so-
dass die laserunterstützte Sulkussterilisa-
tion und die Deepithelisierung in den Taschen
effizienter erfolgen kann. Des Weiteren ver-
fügt der GENTLEray 980 Premium Diodenla-
ser über eine höhere Leistung (7 Watt cw, 
12 Watt peak) und die Möglichkeit von Mikro-
pulsen mit einer Pulsfrequenz von bis zu
20.000 Hz. Die höhere Behandlungseffizienz
der Premium-Variante sorgt für schnellere Pro-
zeduren und verkürzte Bestrahlungszeiten.
Neben der Wasserkühlung kann die gepulste
Applikation des Laserstrahls über die Berück-
sichtigung der gewebespezifischen Relaxa-
tionszeit unerwünschte thermische Neben-
wirkungen weiter reduzieren. Im Vergleich zur
konventionellen Therapie führt die Behand-
lung mit dem GENTLEray 980 zu geringeren
Blutungen und reduziertem Schmerzempfin-
den, zu weniger Schwellungen und im weite-
ren Verlauf zu weniger postoperativen Be-
schwerden und einen geringeren Bedarf an
Schmerzmitteln.
KaVo Dental GmbH
Tel.: 0 73 51/56-15 99, www.kavo.com

| Diodenlaser:

Effizient. Komfortabel.
Schmerzarm.
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Überzeugender Hochglanz nach nur einer Po-
lierstufe? Dies ist nach Meinung von Gebr.
Brasseler/Komet ohne Weiteres möglich,

wenn man die Oberfläche vor der Politur mit
den neu entwickelten Hochglanzpolierern mit
effizienten Hartmetallfinierern konturiert.
Diese Arbeitsweise kommt besonders demje-
nigen zugute, der bislang mit Diamantfinierern
und mehrstufigen Poliersystemen arbeitet.

Das Potenzial, auf diese Art Zeit zu sparen,
liegt auf der Hand. Diese neuen, gelben Com-
posite Polierer zeichnen sich durch die sehr an-
schmiegsame spezielle Silikonbindung und
die Verwendung ultrafeiner Diamantkörner
aus. Das verwendete Silikon ist temperatur-
beständig, darum sind die Polierer auch für die
Sterilisation im Autoklav geeignet. Aufgrund
der Silikonbindung ist der Polierer elastisch
und passt sich der Anatomie des Zahnes an.
So erzielen die neuen Polierer, nach vorherge-
hender Konturierung mit Hartmetallfinierern
mit nur einer Polierstufe, einen überzeugen-
den Hochglanz. Für die Finitur empfiehlt der
Hersteller seine bewährten Q-Finierer.
GEBR. BRASSELER GmbH & Co. KG 
Tel.: 0 52 61/7 01-7 00
www.kometdental.de

| Hochglanzpolierer:

Mit weniger Arbeit schneller ans Ziel

Auf der IDS 2007 in Köln feierte die innovative Serie 21 von
dentona Weltpremiere! dentona ist der weltweite einzige
Hersteller, der sämtliche für die computergestützte Kons-
truktion von Zahnersatz benötigten Zubehörmaterialien in
einer Produktlinie für Zahntechniker und Zahnärzte vereint.
Bestandteile der Serie 21 sind scanbare Spezialstumpf-
gipse, ein Scanwachs, eine scanbare Zahnfleischmaske
optimiert für die Implantattechnik, scanbare Bissregistrate
für die statische und die dynamische Okklusionsabformung sowie Scansprays für die intra- und
extraorale Anwendung. Die Philosophie hinter der Serie 21 ist die Reduzierung der Materialviel-
falt durch die universellen Einsatzmöglichkeiten dieser Spezialprodukte auch für die konventio-
nelle Technik. Zeugnis für die beeindruckenden Resultate der Serie 21 sind die Erfahrungen aus-
gewiesener Fachleute aus der Zahntechnik und der Zahnmedizin. dentona ist der Spezialist für
CAD/CAM-Zubehör, der von den führenden Systemherstellern empfohlen wird. 
dentona AG, Tel.: 02 31/55 56-0, www.dentona.de

| CAD/CAM-Technologie:

Einzigartige Zubehörserie

Split-Control ist die mini-
malinvasive Alternative
zu Hammer und Meißel.
Durch Bone Spreading
und Bone Condensing
(mitentwickelt von Dr. Dr.
Streckbein und Dr. Has-
senpflug, Limburg) mit
speziellen, schrauben-
förmigen Verdichtungs-
und Spreizinstrumenten
(Spreader) kann horizontal resorbierter
Knochen kontrollier t aufgedehnt und spon-

giöser Knochen sanft ver-
dichtet werden. Damit
lässt sich der Kiefer bei
optimaler Nutzung der
vorhandenen Knochen-
substanz ohne aufwen-
dige An- oder Auflage-
rungsplastik optimal auf
das Inserieren aller gän-
gigen Implantate vorbe-
reiten.

Hager & Meisinger GmbH
Tel.: 0 21 31/20 12-0, www.meisinger.de

Diese Beiträge basieren auf den Angaben der Hersteller und spiegeln nicht immer die Meinung der Redaktion wider.

| Bone Management Systeme:

Minimalinvasive Alternative



Herr Dr. Reuter, auf der IDS 2007 waren
Sie mit einem großen Messestand ver-
treten. Wo setzten Sie den Schwerpunkt
Ihres Messeauftrittes und waren Sie mit
der Resonanz der Besucher zufrieden?
Wurden Ihre Erwartungen an die dies-
jährige IDS erfüllt?
Bei unserem Messeauftritt, wie bei allen
unseren Aktivitäten, geht es darum, das
Thema Sofortbelastung zu präsentieren
und die Unterschiede zu einer herkömm-
lichen, doch meist sehr aufwendigen Vor-
gehensweise darzustellen. So gesehen,
hat uns die Messe ein phantastisches Echo
gebracht, da mittlerweile viele Firmen und
Kollegen die Notwendigkeit und die
Machbarkeit der Sofortbelastung ebenso
sehen wie wir.

Welche Neuheiten konnten Sie den IDS-
Besuchern an Ihrem Stand präsentieren?
Generell würde ich sagen: „Never change
a winning team.“ Soll heißen, unsere bis-
herigen Produkte laufen sehr gut und fin-
den hohe Akzeptanz. Dennoch und wie
schon gesagt, springen immer mehr Fir-
men auf den fahrenden Zug „Sofortbelas-
tung“ auf, um am Markt zu partizipieren.

Dem hat Reuter systems natürlich etwas
entgegenzusetzen. Unsere jahrelange Er-
fahrung und unser Technologievorsprung
finden Ausdruck im neuen Oneday® Next
Generation Implantat. Next Generation
bedeutet für den Anwender noch mehr
Vorteile, noch einfacher und noch siche-
rer.

1998 entwickelten Sie das soeben er-
wähnte Oneday®-Implantat für Prakti-
ker. Was ist das Besondere an Ihrem Pro-
dukt und welche Zielgruppe sprechen Sie
damit an?
Wie Sie wissen, zeichnet sich Oneday®
durch Einfachheit und hohe Sicherheit in
der Anwendung aus. Zudem, und das wird
oft übersehen, haben Oneday®-Implan-
tate einen weit größeren Indikationsbe-
reich als herkömmliche Implantate. Das
liegt an unserer Philosophie, keinen Kno-
chen zu entfernen, sondern nur den Kno-
chen zu weiten. Somit ist sowohl dem nur
gelegentlich implantologisch tätigen Kol-
legen als auch den Vielimplantierern vor
allem durch eine enorme Zeitersparnis das
ideale Implantat an die Hand gegeben
worden.

Worin unterscheidet sich Ihr Implan-
tatssystem noch von den anderen am
Markt erhältlichen Systemen?
Der wesentliche Unterschied liegt darin,
dass wir keinen wertvollen Knochen ent-
fernen und zudem in der Regel mikroinva-
siv vorgehen. Damit erhält der Patient eine
sofortige, noch dazu nahezu schmerzfreie
Lösung seiner Zahnprobleme. So was
spricht sich herum. Und Mundpropa-
ganda ist bekanntlich für jede Praxis die
beste Werbung.

Herr Dr. Reuter, Sie können auf eine
langjährige Erfahrung in der dentalen
Implantologie zurückblicken. Wie be-
werten Sie die Entwicklungen des Trend-
bereichs Nr. 1 auf nationalem und inter-
nationalem Sektor?
Trend ist nicht das richtige Wort. Ein Trend
ist etwas Kurzfristiges, vielleicht nur eine
Mode. Die Sache liegt jedoch anders. Nach
den Anfangsjahren, in denen die Implanto-
logen froh waren, dass die Implantologie
überhaupt funktionierte, kamen die Jahre,
in denen zunehmend die Industrie und da-
mit einige Marken den Ton angaben. Heut-
zutage haben wir jedoch zunehmend einen
Verbrauchermarkt, soll heißen, dass der
Kunde, der Patient, immer mehr bestimmt,
was er will und was er nicht will. Sofortbe-
lastung ist somit kein Trend, keine Wunsch-
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Sofortbelastung:
Notwendig und machbar

| Antje Isbaner

Qualität „made in Germany“ und eine individuelle Kundenbetreuung
stehen bei der Firma Reuter systems im Vordergrund. Mit ihrem 
Implantat Oneday® wurde ein System von Praktikern für Praktiker 
entwickelt. Die ZWP-Redaktion sprach mit dem Forschungs- und 
Entwicklungsleiter Dr. Peter Reuter über seine Impressionen der IDS
2007 und über die Zukunft von Reuter systems. 

Der Stand von Reuter systems auf der IDS 2007 in Köln.

Mit dem Oneday® Next Generation Implantat
wird den Zahnärzten ein ideales Implantat an die
Hand gegeben.

Dr. Peter Reuter im Gespräch mit der ZWP-Redak-
tionsleiterin Antje Isbaner.



vorstellung eines Herstellers, sondern entspricht
den ureigensten Bedürfnissen und Wünschen
unserer Patienten, nämlich schnell und mög-
lichst schmerzfrei eine Lösung zu bekommen.
„Sofort“ und „Gleich“ sind Zeichen unserer
schnelllebigen Zeit, da macht die Implantologie
keine Ausnahme.

Und was bieten Sie Ihren Kunden im Bereich
Fortbildung/ Weiterbildung an? 
Reuter systems ist es wichtig, nicht als einer von
vielen Implantatlieferanten von seinen Kunden
gesehen zu werden. Unsere Kunden profitieren
von unserem Wissen, wir gehen eine Art Part-
nerschaft mit unseren Kunden ein. Daher ist der
Bereich Fortbildung natürlich ein wichtiger
Punkt für uns. Vom Einsteigerseminar über
Fortgeschrittenenseminare, Praxismarketing,
Planung- und Diagnostik, Praxisworkshops und
Hospitation bis hin zu Anwendersymposien im
Ausland bieten wir unseren Kunden ein
Rundum-Paket für die Praxis, den Zahnarzt und
den Zahntechniker an.

Zum Abschluss noch eine Frage: Welche Ziele
haben Sie mit Ihrem Unternehmen für die Zu-
kunft? 
Konfuzius meinte: „Der Weg ist das Ziel.“ Unser
Weg und unser Erfolg beweisen, dass unsere
Prognose, nämlich dass in zehn Jahren die 
Sofortbelastung die heutigen, herkömmlichen
Zylinderimplantate abgelöst haben wird, of-
fensichtlich richtig ist. 
Wir haben diese Entwicklung nicht erfunden,
aber wir haben, wie oben schon gesagt, die Zei-
chen der Zeit frühzeitig erkannt und rechtzeitig
das richtige Produkt entwickelt. Ein sicheres
Zeichen dafür sind Kopien anderer Hersteller,
die mittlerweile klassische Eigenschaften des
Oneday®-Implantats imitieren – ein größeres
Kompliment kann man Reuter systems gar
nicht machen.

Vielen Dank für das Interview. |

interview praxis zahnmedizin
ANZEIGE

Forschungs- und Entwicklungsleiter Dr. Peter Reuter 
erklärt die Vorteile des Oneday® Implantatsystems.



Die „guten“ Bakterien in der
Mundhöhle brauchen wir. Sie
bilden mit den anderen Bewoh-

nern ein symbiotisches Gleichgewicht.
Aber wenn diese Ordnung gestört ist, müs-
sen wir etwas tun. Allerdings kommt es
dabei auf das „Wie und Was“ an. Bei einer
echten Periimplantitis müssen es schon –
neben den chirurgischen revidierenden
Maßnahmen – Antibiotika und chemische
orale Antiseptika sein. Manchmal, vor al-
lem wenn wir so eine Erkrankung und den
damit drohenden Implantatverlust ver-
meiden wollen, sollten wir uns vielleicht
auf die Natur zurückbesinnen. 

| Fallbeispiel
So wie bei meinem letzten Behandlungs-
fall. Es war ein Patient, der seit mehreren
Jahren mit einer transplantierten Leber
lebt. Mein Kieferchirurg hatte in der Regio
44, 45 und 46 drei Einzelimplantate 
gesetzt, welche ich mit zementierten 
verblockten Kronen versorgte. Völlig 
unkompliziert verlief trotz der komplizier-
ten Anamnese des Patienten der gesamte 
Vorgang. Völlig unkompliziert auch ver-
läuft die Nachsorge. Nachsorge? Ja, 
Implantate können nämlich nicht „alleine
gelassen“ werden.
Was machen Sie in einem solchen Fall?
Selbstverständlich soll und muss ein re-
gelmäßiger Recall mit (sehr vorsichtiger)
Taschenevaluation, gegebenenfalls Rönt-

genaufnahmen und professioneller Im-
plantatreinigung stattfinden. Eine beson-
dere Ernährung allerdings ist nicht erfor-
derlich. Aber die durch die Begleitmedika-
mente bestehende Immunschwächung
gebot schon eine besondere Pflege der Im-
plantate, oder besser gesagt der sie umge-
benden Gingiva.

| Fit in der Implantatpflege
Ein weiterer Fall: Ich vergesse nie, wie eine
Patientin mir einmal um den Hals gefallen
ist. Sie hatte 20 Jahre lang eine totale UK-
Prothese getragen, die eher in ihrem Mund
herum „schwamm“. Irgendwann aber
hatte ich sie doch überzeugen und ihr die
Ängste vor dem Eingriff nehmen können.
Und um den Hals war sie mir gefallen, als
sie zum ersten Mal wieder ein Stück von ei-
nem Apfel abbeißen konnte. Für ihre Im-
plantate – ich habe zwei intraforaminale

Implantate setzen lassen – hatte Frau W.
schon einiges an Geld bezahlt, privat, denn
im Normalfall werden diese ja nicht von
der Kasse übernommen. Und sie bat mich
dann auch darum, ihr genau mitzuteilen,
was sie tun müsse, um diese Implantate
lange zu behalten. Aber das kleine Bis-
schen mehr für die Pflege, das konnte ich
Frau W. doch mit auf den Weg geben. Die
Firma lege artis hat nämlich gerade jetzt
ein ganz neues Produkt vorgestellt, dur-
implant. Es eignet sich hervorragend für
die Implantatpflege und für die Prophylaxe
einer  Mukositis oder sogar Periimplantitis.
Sie wissen ja, dass Implantate, wenn über-
haupt, dann doch in den allermeisten Fäl-
len wegen einer Entzündung verloren ge-
hen. Eine solche Entzündung hat ihre Ur-
sachen in bakterieller Kontamination, in
einem Biofilm rund um das Implantat bzw.
die Durchtrittsstelle Implantat/Gingiva.
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Implantatpflege:
Sanft und effizient

| Dr. Hans Sellmann

Der Pflege einmal gesetzter und gut eingeheilter Implantate kommt heute genau so viel – wenn nicht so-
gar mehr – Aufmerksamkeit des zahnärztlichen Teams zu, als der Insertion selbst. Denn nur so können die
bakterielle Mukositis und Periimplantitis vermieden werden.

[ kontakt ]
Dr. Hans Sellmann
Langehegge 330
45770 Marl
Tel.: 0 23 65/4 10 00
Fax: 0 23 65/4 78 59
E-Mail: dr.hans.sellmann@t-online.de

Abb. 1: Mit einem Siegel ist jede einzelne Tube von
durimplant gegen eine Kontamination geschützt.
So können Sie Ihren Patienten das hohe Hygiene-
bewusstsein Ihrer Praxis  demonstrieren.

Abb. 2: Mithilfe der feinen Applikationsöffnung
an der Tubenspitze kann durimplant direkt auf
die Prothese, rund um die Patrizen aufgetragen
werden.

Abb. 3: Kugelkopfattachment eines Implantates
Regio 44. Durch adjuvante Pflege mit durimplant
ist die Gingiva absolut gesund.

Abb. 4: Auch intraoral wird durimplant aus der Tube
mit der feinen Öffnung direkt rund um den Implan-
tatpfosten aufgetragen.



| Periimplantitis verhindern
Immer häufiger werden Implantate auch
bei Menschen im fortgeschrittenen Alter
gesetzt. Wir alle aber kennen die Probleme
älterer Menschen. Ihre Wahrnehmungs-
sinne schwinden rapide. Sie sehen we-
sentlich schlechter und die Feinmotorik
lässt stark nach. Deswegen ist es nicht
verwunderlich, wenn von ihnen eine orale
Hygiene nicht so optimal durchgeführt
werden kann, wie es zur Vermeidung einer
bakteriellen Entzündung erforderlich ist.
Wir können unsere älteren Implantatpa-
tienten doch nicht jeden dritten Tag zu ei-

ner professionellen Reinigung in unsere
Praxis einbestellen! Aber wir können ih-
nen ein Mittel mit auf den Weg geben, das
sanft, dafür aber äußerst wirkungsvoll
eine solche Entzündung vermeidet: 
durimplant von lege artis.
durimplant beinhaltet wertvolle pflanzli-
che Stoffe wie Salbei, Pfefferminze und
Thymian, aber auch das  Chlorhexidin. Eine
kleine Menge mit einem feinen Instrument

in der Praxis rund um das Implantat aufge-
bracht, die Suprakonstruktion (Deckpro-
these) eingesetzt, oder durimplant mit 
einer Einbüschel-Bürste oder dem Inter-
space x-weich bei verschraubten- bzw. 
zementierten Konstruktionen appliziert,
verhütet eine Mukositis oder Periimplan-
titis. Dabei gibt es dank der sanften In-
haltsstoffe keine Beschränkung darin, wie
lange durimplant angewandt werden darf.
Man kann eigentlich sogar sagen, dass es
täglich, abends nach der letzten Zahn-
pflege als Dauerprophylaxe eingesetzt
werden kann.

| Wertvolle pflanzliche Stoffe
Ist durimplant als prophylaktischer Implan-
tatschutz sinnvoll und erfolgreich einzuset-
zen, so hat sich auch die Anwendung bei neu
eingesetzten Implantaten bzw. nach deren
Freilegung, für eine Dauer von vier Wochen
bestens bewährt. Sehen Sie sich einmal die
Bilder an: Ich jedenfalls habe selten eine sol-
che gesunde Gingiva rund um einen Im-
plantatpfosten gesehen, wie in dem Fall, in

dem durimplant für einen Zeitraum von vier
Wochen bei meiner 84-jährigen Patientin
angewandt wurde. Und meine Transplan-
tatpatient? Sanfte, dabei aber sorgfältige
Mundhygiene mit weichen Bürstchen und
die Anwendung von durimplant lassen seine
Implantate an den Durchtrittsstellen der
Gingiva so gesund aussehen wie am ersten
Tag! durimplant ist in der Apotheke erhält-
lich. Ein Tipp: Auch in Ihrem Prophylaxeshop
können und sollten Sie dieses Präparat für
Ihre Patienten vorrätig halten. Ich gebe eine
Tube davon den „Neuimplantierten“ gratis
mit, die Kosten dafür habe ich in die Ge-

samtplanung eingerechnet. Und wenn diese
Tube aufgebraucht ist, kommen sie meis-
tens zu mir in die Praxis und kaufen das Ma-
terial nach, weil sie sich mittlerweile an das
angenehme Gefühl gewöhnt haben. Mit 
durimplant von lege artis liegt nunmehr ein
weiteres wichtiges Produkt vor, mit dem Sie
Ihren Patienten nicht nur eine wirksame
Prophylaxe bieten, sondern sie auch an Ihre
Praxis binden können. |

anwenderbericht praxis zahnmedizin

Abb. 7: durimplant als adjuvante Pflege bei der
festsitzenden Versorgung eines Einzelzahnim-
plantates (aus optischen Gründen ein anderer als
im Beitrag beschriebener Versorgungsfall).

Abb. 8: Die durch die Manipulationen beim Einset-
zen an der Gingiva hervorgerufenen Mikrotrau-
mata lassen sich ausgezeichnet mit durimplant
behandeln.

Abb. 5: Die Viskosität des Materials erlaubt, dass es
an der Applikationsstelle verbleibt. – Abb. 6: Das
Verpackungsdesign macht durimplant neben der
medizinischen Wirkung auch optisch  attraktiv.

ANZEIGE



Die Fertigung passgenauen
Zahnersatzes gehört heute
und auch morgen zu den täg-

lichen Anforderungen an eine Zahn-
arztpraxis, nur unter deutlich aggres-
siveren globalen Marktbedingungen.
Denken Sie nur an das Preisbewusstsein
in den Zeiten von „Geiz ist geil“. 
Lässt sich überhaupt Zahnersatz mit im-
mer geringerer Zeit und geringerem
Kosteneinsatz sicher herstellen? Ver-
schärft dies nicht den Widerspruch zwi-
schen zahnärztlicher Ethik und wirt-
schaftlicher Notwendigkeit? 
Eine systempartnerschaftliche Prozess-
kette für die Herstellung von Zahnersatz
ist nun einmal die präzise Abfolge von
Praxisbehandlungs- und Laborferti-
gungsschritten, und diese kann nur so
stark sein wie ihr schwächstes Glied. Die
Beschreibung dieser Prozesskette unter
realen Praxisbedingungen ist „Der Weg
zum funktionellen Zahnersatz“.

| Abformungen mit A-Silikonen
Nach der indikationsgerechten Aus-
wahl des Zahnersatzes, der exakten Prä-

paration und provisorischen Versorgung
durch den Zahnarzt, beinhaltet dieser
Prozess die Präzisionsabformung als
Bindeglied zwischen den Partnern. Dies
ist ein besonders sensibler und kriti-

scher Punkt der Fertigungskette, da das
Ideal einer identischen Duplikation des
Patienten technisch nicht möglich ist
und auch von subjektiven und objekti-
ven Einflüssen abhängt. Schon immer
beschäftigt uns die Frage „Material
und/oder Methode?“
Abformungen mit qualitativ hochwerti-
gen additionsvernetzenden Silikonen,
sogenannten A-Silikonen, gehören in-
zwischen zum häufigsten zahnärzt-
lichen Standard. Dies liegt unter ande-
rem in der guten Materialeigenschaft
und Handhabung. A-Silikone besitzen
gute Zeichnungsschärfe, Rissfestigkeit
und Elastizität und eignen sich somit
ideal für die Darstellung auch unter sich
gehender Mundbereiche. Die den Sili-
konen innewohnende Hydrophobie
konnte durch Hydrophilierung praktika-

bel verbessert werden und spielt in der
Abbindephase kaum noch eine Rolle. 
Im Gegensatz zu den kondensationsver-
netzenden Silikonen (sogenannten 
K- oder C-Silikonen) sind diese Ab-

formmaterialien aufgrund geringster
Schrumpfung dimensions- und lagesta-
bil und somit versandfähig auch über
weite Entfernungen unter unterschied-
lichsten Bedingungen. Die mögliche
standardisierte maschinelle Anmisch-
barkeit reduziert subjektive Einflüsse
auf das Abbindeverhalten. Die Wasser-
unempfindlichkeit des abgebundenen
Materials lässt eine Desinfektion auch
mit wasserbasierten Desinfektionsmit-
teln zu. 
Für die unterschiedlichsten Anforde-
rungen stehen uns verschiedene Ab-
formtechniken zur Verfügung. Mono-
phasische-, Doppelmisch- oder Korrek-
turtechniken sind indikationsgerecht
anwendbar. Die monophasischen Ab-
formungen haben ihre Domäne bei der
Inlayherstellung und bei den Sammel-
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Präzisionsabformung

Ein Weg zum individuellen,
funktionellen Zahnersatz 

| Jens-Christian Katzschner

Noch immer stellt die präzise Abformung einer Patientensituation einen kritischen Moment in der sys-
tempartnerschaftlichen Prozesskette zur Fertigung passgenauen Zahnersatzes dar. In diesem Moment wird
die reale Patientensituation von der Praxis an das Labor übertragen. Die Fertigung auf einem Modell in ei-
nem Dentallabor ist dabei die häufigste angewandte Methode, um individuellen, ästhetischen und funk-
tionstüchtigen Zahnersatz herzustellen. Ideal wäre ein 100%iges dimensionsgetreues Duplikat des Pa-
tienten. Jedoch systembedingte, objektive und subjektive Fehler der Abfommaterialien und Methoden be-
einflussen diese Idealvorstellung.

[ kontakt ]
Zhermack GmbH Deutschland
Öhlmühle 10
49448 Marl
Tel.: 0 54 43/20 33-0
Fax: 0 54 43/20 33-11
E-Mail: info@zhermack.de
www.zhermack.com

Abb. 1: Zahnstümpfe nach Entfernen des zweiten
Fadens.

Abb. 2: Umspritzen der Zahnstümpfe.



abformungen sowie in der Teleskop- und
Implantattechnik, Doppelmisch- und
Korrekturabformungen in der Brücken-
und Kronentechnik. Besondere Schwie-
rigkeit macht bei den genannten Tech-
niken die Doppelmischtechnik. Hier wird
nach erfolgtem Sulkusmanagement die
sich deutlich darstellende Präparations-
grenze vom Behandler mit einem dünn-
fließenden hydrophilierten Silikon um-
spritzt, während die Assistenz zeitgleich
einen konfektionierten, individualisier-
ten oder individuell passenden Abform-
träger mit dem Heavymaterial füllt.
Diese Technik ist hinsichtlich des Abbin-
deprozesses äußerst zeitsensibel. 

| Fallbeispiel
Als eine der ersten Praxen konnten wir
Colorise, das innovative Hochleistungs-
A-Silikon mit Farbindikator anwenden.
Der Firma Zhermack, einem Entwickler,
Hersteller und Vertreiber für Abformma-
terialien und Laborprodukten, gelang
mit diesem Produkt eine absolute Welt-
neuheit. 

Die Farbindikatoren zeigen exakt die tem-
peraturabhängigen Phasen des Abbinde-
prozesses an, ohne dass die hervorragen-
den präzisen Abformeigenschaften des 
A-Silikons verändert wurden und ermög-
lichen so eine optimale Koordination der
Verarbeitungszeiten.
Die Colorise-Silikone bilden mit dem Co-
lorise-Set eine Einheit. Es stehen das Co-
lorise Korrektursilikon in der bewährten
Kartuschenform und das Colorise Maxi
Heavy Silikon in der 5:1 Kartusche für das
Mixgerät zur Verfügung. Der Farbwechsel
beim Korrekturmaterial erfolgt von grün
zu gelb und der Farbwechsel des Heavy-
materials von blau zu weiß. 
Da alle Silikone eine definierte tempe-
raturabhängige Abbindezeit besitzen,
stellt das Colorise-Set eine sinnvolle
Komponente des Systems dar. Es han-

delt sich hierbei um ein Temperatur-
kontrollsystem für Silikone, bei der die
Lagertemperatur konstant bei 23 °C ge-
halten wird oder nach Wunsch auch
verändert werden kann. Somit ist das
erste Mal gewährleistet, dass die von
Herstellern in Beipackzetteln beschrie-
benen Verarbeitungszeiten zutreffen.
Denn diese beziehen sich immer auf
eine Starttemperatur von 23 °C. 
Wie wir wissen, verändert sich die Verar-
beitungszeit: Wenn z. B. die Starttempe-
ratur abgesenkt wird, verlangsamt sich
die Abbindereaktion, aber auch die Visko-
sität. Das Material wird „zäher“. Bei einer
Temperaturerhöhung ist es genau umge-
kehrt. Wer kennt diese Effekte denn nicht,
wenn wir an unsere heißen Sommer den-
ken. Wurde das Material „normal“ gela-
gert, konnte es schnell vorkommen, dass
die Starttemperatur deutlich über 23°C
lag und das Silikon „rasend schnell“ abge-
bunden hat. Bei umfangreichen Versor-
gungen oder bei zweiphasigen Abform-
techniken vereitelte dies eine perfekte
Abformung.

Der Versuch, die Materialien im Kühl-
schrank bei ca. 4°C zu lagern, war dafür
auch keine probate Lösung. Dies verän-
derte Abbindezeit und Fließverhalten un-
vorteilhaft. Das Temperaturkontrollsys-
tem „ Colorise-Set“ eignet sich auch für
andere Abformmaterialien, auch unter-
schiedlicher Hersteller, und theoretisch
lassen sich durch die Variabilität der La-
gertemperatur die Materialeigenschaf-
ten voraussagbar beeinflussen. 
Wie wäre es, wenn wir für eine Einzel-
zahnversorgung die Abbindezeit eines Ab-
formmaterials einfach verkürzen könnten,
aber für eine umfangreiche Versorgung
wieder die normale (längere) Abbindezeit
wählen könnten? Dies würde eine deutli-
che Effizienzsteigerung bedeuten, ohne
dass unvorhersagbare Veränderungen der
Materialeigenschaften auftreten.

anwenderbericht praxis zahnmedizin
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Abb. 3: Beginnender Farbumschlag. Abb. 4: Fertige Abformung.



Unsere erste Versorgung, die mit dem
neuen Material abgeformt wurde, war
eine umfangreiche anspruchsvolle
Frontzahnversorgung mit Vollkeramik-
kronen von 13–23. Diese Versorgung
war notwendig, um die Okklusion nach
einer funktionellen Vorversorgung bei
der Patientin neu zu gestalten.

| Effiziente Präparation
Die Präparation erfolgte unter zu Hilfe-
nahme eines Arbeitssystematiksets. Da-
bei kamen logisch aufeinander abge-
stimmte Schleifer in systematischer Rei-
henfolge effizient zum Einsatz und für
den Behandler und die Assistenz hieß das
Motto: „Sitz gut, sieh gut und arbeite 
effizient“ zusammen. Entgegen anderer
Verlautbarungen ist dies gleichzeitig
möglich, sogar mit vergrößernden Seh-
hilfen, in unserem Falle einer Lupenbrille
und einem Dentalmikroskop. (Infos über
gesündere effiziente Arbeit unter
www.zahnarzt-ergonomie.de)
Während der Präparation retrahierten
wir die Gingiva mit einem eingelegten
Baumwollfaden. Dabei wurde das Zahn-
fleisch um ca. 1mm verdrängt und weni-
ger verletzt. 
Die Provisorien wurden mittels Silkon-
schlüssel stuhlseitig mit dem Kunststoff-
material Acrytemp angefertigt. Diese Si-
likonschlüsseltechnik nutzt die vor der
Präparation „eingefrorene“ anatoforme
Information der unbeschliffenen Zähne.
Dabei wird faktisch eine zweiphasige Kor-
rekturabformung mit A-Silikon angefer-
tigt, welche während der gesamten Ferti-
gungszeit eine genaue Reproduktion die-
ser Provisorien ermöglicht. 
Zwischen der Präparation und der Abfor-
mung lag eine Woche, um die teilweise
entstandenen Verletzungen sicher aus-
heilen zu lassen.

| Passgenaue Abformung
Die Abformung erfolgte unter sicherer
Anästhesie, denn ein zahnfleischverdrän-
gendes Sulkusmanagement ist zwingend
erforderlich. Wir benutzten dafür die
klassische 2-Phasentechnik mit rundge-

strickten Fäden ohne Adstringenzien. Da-
bei wird zuerst ein ultradünner Pilotfaden
vorsichtig eingebracht und ein zweiter
dünner Faden darüber gelegt. Somit be-
nötigen wir in der Regel keine blutstillen-
den Hilfsmittel, da diese häufig Abform-
materialien abbindungsinhibitorisch be-
einflussen, denn der sogenannte ultra-
dünne Pilotfaden verbleibt während der
Abformung im Sulkus und verhindert das
Auftreten einer Blutung. Als Materialträ-
ger (Abformlöffel) verwendeten wir die
ungelochten, passgenauen verwin-
dungssteifen Trays in RimLock Art. 
Passgenauer Abformträger bedeutet,
dass die gesamte Zahnreihe sicher gefasst
ist und auch die unterschnittbedingte
Abformmaterialstauchung bei der Ent-
nahme durch die ausreichende Material-
ausdehnung nach vestibulär und oral
kompensiert wird. 
Bei der praktizierten Doppelmischtechnik
ist eine Individualisierung des Abformträ-
gers zwingend notwendig. Nur so lassen
sich Abformfehler reduzieren, das Fließ-
verhalten sicher steuern, ein ausreichen-
der Staudruck erzeugen und hervorra-
gende Abformergebnisse erzielen. Ganz
zu schweigen von der Verbesserung des
Patientenkomforts, denn die dorsale Ab-
dämmung unterbindet den starken Wür-
gereiz. 
Der individualisierte Abformträger wurde
dünn mit dem Universal Tray Adhäsive be-
strichen und ausreichend getrocknet.
Dieser Haftvermittler dient nicht nur der
sicheren Befestigung des Materials, wel-
ches bei einem RimLock Art Abformträger
schon durch die Retentionsränder ge-
währleistet ist, sondern er kompensiert
auch interne Spannungen des Abform-
materials durch unkontrollierte Polyme-
risationsschrumpfung.

| Optimales Anfließverhalten
Das exakt temperierte Colorise Tray und
Korrekturmaterial wurde erst kurz vor der
Abformung aus dem Colorise-Set Tempe-
raturkontrollsystem entnommen und in
den Extruder und Maschinenmischer ein-
gesetzt. Mittels einer Abformspritze wur-
den die deutlich dargestellten Präpara-
tionsränder fortlaufend und ohne abzu-
setzen blasenfrei mit Material belegt. 
Das Colorise Korrekturmaterial weist
dank seiner Hydrophilierung ein hervor-
ragendes Anfließverhalten auf. Der inno-
vative temperaturabhängige Farbwech-

sel von grün nach gelb signalisiert das Er-
reichen des Abbindezeitpunktes, an dem
sich Traymaterial und Korrekturmaterial
noch sicher verbinden können. Diese Vi-
sualisierung gibt dem Behandler die
Möglichkeit, im Falle einer zu weit fortge-
schrittenen Abbindereaktion des Mund-
materials (kompletter Farbumschlag in
gelb) die Entscheidung zum Abbruch zu
treffen. 
Der Farbwechsel des Traymaterials von
blau nach weiß, sichtbar am Löffel-
rand, signalisiert dagegen das Ende des
gesamten Abbindeprozesses dieses
Materials und visualisiert somit den si-
cheren Entnahmezeitpunkt. So sind
das Stellen von Stoppuhren, die ver-
bleibende Materialprobe oder das
ständige Konsistenztesten am Abform-
trägerrand überflüssig. 
Die Verwendung von durchsichtigen
Kunststofflöffeln, bei denen man den
Farbumschlag noch deutlicher sieht, er-
scheint in Bezug auf deren geringe Ver-
windungsfestigkeit und somit Ver-
schlechterung des Abformergebnisses
wenig sinnvoll.

| Temperaturabhängiger 
Farbwechsel

Durch den temperaturabhängigen Farb-
wechsel wird jetzt auch das erste Mal
deutlich, wie unterschiedlich ein Silikon
im Mund abbindet. Wenn man z.B. die
Frontzähne wie in unserem Fall mit dem
Material belegt, sieht man bereits am
Sulkus oder im Vestibulum den Farbum-
schlag und an den Schneidekanten noch
nicht. Das liegt an der unterschiedlichen
Umgebungstemperatur. Wenn wir bei ei-
ner umfangreichen, die Front- und Sei-
tenzähne einbeziehenden, Versorgung
das Abformmaterial in der klassischen
Weise von intraoral beginnend nach
frontal und dann wieder nach distal plat-
zieren, hinterfragt der einsetzende Farb-
wechsel diese Technik. Denn sicher bin-
det das Silikon auf den erstbelegten Mo-
larenbereichen schneller ab als in der
kühleren Frontregion, so erscheint ein
Wechsel der Umspritzmethodik jeweils
von der Front beginnend äußerst sinn-
voll.
Mit der beschriebenen Abformsys-
tematik und dem Colorise System 
gelang eine exakte Darstellung der Prä-
paration und die Fertigung korrektur-
freien Zahnersatzes. |
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| info
Informationen zur gezeigten Prozess-
kette Katzschner@occlusion.de oder un-
ter www.dental-dialog-konzept.com



Ziel der Volumentomographie
(VT)-Option für den ORTHO-
PANTOMOGRAPH® war es, 

3-D-Röntgenaufnahmen für einen er-
schwinglichen Preis anzubieten.
Die kosteneffektive Zusatzoption liefert
die notwendigen Informationen und 
Features, um Oralchirurgen und Implan-
tologen mit hochwertigen, volumento-
mographischen Aufnahmen bei ihren täg-
lichen Behandlungen zu unterstützen. 
Die Hauptanwendungsgebiete dieser
Option reichen von der Implantologie
über die dentoalveoläre Chirurgie (z.B.
exaktere Diagnose intraossärer patholo-
gischer Prozesse) bis hin zur Parodonto-
logie. 
Die VT-Option ist eine „ Narrow Beam
Volumetric Tomography“, ein Bildge-
bungs- und -bearbeitungshilfsmittel,
welches mit der Möglichkeit zuverlässi-
ger Messungen und einer hochwertigen
Bildqualität und -aussagefähigkeit die
präoperative Implantatplanung unter-
stützt.
Unter Verwendung des Standard-
Panoramasensors und eines schmalen
Röntgenstrahls ermöglicht ein von 
INSTRUMENTARIUM DENTAL entwi-
ckeltes und patentiertes Rekonstruk-
tionsverfahren eine qualitativ hochwer-
tige, neuartige Bildgebung in der moder-
nen Radiologie.
Die Anfertigung der VT-Aufnahmen
zeichnet sich vor allem durch die Repro-
duzierbarkeit und Einfachheit in der
Handhabung aus.
Die Aufnahmen lassen sich ohne Probleme
mit den bekannten Bildbearbeitungshilfs-
mitteln direkt am Bildschirm, im Beisein
des Patienten, individuell optimieren.

Die bei den Aufnahmen auf den Patienten
wirkende Strahlendosis ist wesentlich ge-
ringer als bei den 3-D-Volumentomogra-
phen, sie entspricht ca. einem Zehntel!
Eine einzelne VT-Aufnahme deckt einen
kubischen Bereich von 60 mm ab und pro-

duziert dabei 256 Querschnitte mit einer
minimalen Schichtdicke von 0,23 mm. 
Diese Schichten werden jedoch nicht als
Einzelaufnahme dargestellt, sondern als
Verlauf, was eine weitaus höhere diag-
nostische Sicherheit ermöglicht als die
herkömmliche transversale oder lineare
(Einzelbild-)Tomographie.
Dieses Feature bietet eine andere, neue
Perspektive eines eindimensionalen Bil-
des im Sinne einer virtuellen Dreidimen-
sionalität. 
Zusammen mit dem Patienten kann
anhand eines Implantatarchivs das
geplante Implantatsystem im Verhält-
nis 1:1 virtuell implantiert werden –
mit der Konsequenz, dass für den 
Patienten die Qualität der Beratung
sowie die Bereitschaft  höherwertige

Alternativlösungen in Anspruch zu
nehmen, steigt.
Mit der VT-Option bietet die ORTHO-
PANTOMOGRAPH® OC200 D-Röntgen-
einheit alle wichtigen Imaging-Tools in
einem Gerät.

Das Erlernen mehrerer Software-Program-
me ist nicht notwendig, da alle An-
wendungen über dieselbe Software laufen.
Die kosteneffektiven Upgrades dieser
VT-Option sind ab ca. Juni 2007 erhält-
lich und lassen sich auch bei jedem 
ORTHOPANTOMOGRAPH® OP100 D und
OP200 D nachrüsten! |
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Volumentomographie als
kosteneffektive Zusatzoption

| Redaktion

Mit der ORTHOPANTOMOGRAPH® Produktfamilie bietet INSTRUMENTARIUM DENTAL seit mehr als 
40 Jahren ein extraorales Röntgengerät mit einer Vielzahl von Installationsoptionen für alle individuellen
Anwenderanforderungen an. Anlässlich der Internationalen Dental-Schau 2007 präsentierte das finnische
Unternehmen eine innovative Zusatzoption für die Implantologie – die Volumentomographie für den 
digitalen ORTHOPANTOMOGRAPH®.



„Wir sind sehr zufrieden!“ Mit diesem Statement
bringt dentaltrade-Geschäftsführer Sven-Uwe
Spies wohl die Meinung der meisten Aussteller
und Messebesucher der IDS 2007 auf den
Punkt. „Wir können ein großes Interesse an un-
serem Angebot verzeichnen und nehmen viele
neue Anregungen mit zurück nach Bremen“, so
Spies weiter. „Das Konzept des hochwertigen
Zahnersatzes zu günstigen Preisen fand sowohl
bei Zahnärzten als auch bei Laborinhabern gro-
ßen Anklang. Weitere interessante Servicean-
gebote sind schon in der Pipeline und werden
bald unser umfassendes Angebot ergänzen.
Man darf also gespannt bleiben.“
Neben hochwertigem Zahnersatz aus China und
der Türkei präsentierte das Bremer Unterneh-
men dentaltrade auf der IDS auch eine völlig
neue Produktschiene.
„ Wir haben dem interessierten Publikum auf der
Messe erstmalig unser Sortiment an Studien- und
Demonstrationsmodellen vorgestellt. Das Feed-
back war überwältigend“, so Hannes Koch aus
dem Marketing. „Sowohl Zahnärzte als auch Re-

präsentanten von zahnmedizinischen Fakultäten
waren von der Detailtreue der Schaumodelle und
der Natürlichkeit der Farben begeistert.“
Lieferbar sind die Schaumodelle ab Ende Mai.
Produktbroschüren und Bestellformulare kön-
nen bereits jetzt beim Unternehmen angefragt
werden.
dentaltrade GmbH & Co. KG
Tel.: 0800/24 71 47 -1
www.dentaltrade.de
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„1’2’3-on“ unter diesem Slogan stellte die Firma
orangedental, der Spezialist für digitale Integra-
tion aus Biberach/Riß zur IDS einen neuen digi-
talen Volumentomografen der Öffentlichkeit vor:
Picasso Trio. Mit dem 3 in 1 Gerät von E-WOO
Technology steht dem Zahnarzt dreifache Spit-
zenqualität in der digitalen Radiologie zur Verfü-
gung – ein DVT, ein OPG und ein CEPH in einem
Gerät. Die optimale Aufnahmequalität bei DVT
garantieren der moderne Flat Panel Detector und
die Cone Beam Röntgenstrahltechnik. Bereits
nach 29 Sekunden Rekonstruktionszeit steht

der 3-D-Datensatz für Diagnose und Planung zur
Verfügung. Dank eines zweiten Röntgensensors
werden OPG- und CEPH-Aufnahmen direkt mit
minimaler Dosis aufgenommen und nicht wie bei
anderen Anbietern aus dem DVT-Datensatz be-
rechnet. Das verbessert die Bildqualität und re-
duziert das Speichervolumen eines OPG oder
CEPH Datensatzes auf ca. 7 MB. Ein entschei-
dender Vorteil. 
Bei der Verlosung am Stand von E-WOO Techno-
logy nahmen 331 IDS-Besucher teil. E-WOO-
Präsident Ted Kim bedankte sich zunächst für
das herzliche Willkommen in Deutschland und
für das rege Interesse an den Produkten. Zu-
sammen mit Scott Park, Präsident der E-WOO
Schwesterfirma VATECH, und Stefan Kalten-
bach, Geschäftsführer bei orangedental, zog 
er schließlich den Gewinner der Verlosung: 
Dr. Andreas Dahl aus Reutlingen. Der Glückspilz
hatte bereits einen Tag zuvor bei einem japani-
schen Hersteller einen Kleinröntgensensor ge-
wonnen und ist nun mit den digitalen Innovatio-
nen für seine Praxis bestens ausgerüstet. 
orangedental GmbH & Co. KG
Tel.:  0 73 51/4 74 99-0, www.orangedental.de

[Verlosung bei orangedental]
Volumentomograf mit 3 in 1 Funktion

IDS-Nachlese von pluradent
pluradent lädt vom April bis Juni alle inte-
ressierten Praxis- und Labor-Teams in
ihre Niederlassungen herzlich ein, die
Neuheiten der IDS 2007 auf einen Blick
kennenzulernen – ohne Stress, ohne
Zeitdruck und ohne lange Anfahrtswege.
In konzentrier ter Form werden die Inno-
vationen der führenden Hersteller für
Zahnmedizin und Zahntechnik, die ge-
rade erst auf der weltgrößten Dental-
messe in Köln Premiere hatten, „messe-
frisch“ präsentiert. Eingeladen wird auch
zum Dialog – mit Kollegen, den pluradent-
Fachberatern und den Vertretern der In-
dustriepartner sowie zum Besuch der
Produktausstellungen. Weitere Informa-
tionen zu den IDS-Nachlese-Veranstal-
tungen können über den Fachberater
oder direkt bei pluradent angefordert
werden. 
Die Termine für die IDS-Nachlesen:
Hamburg 27.04.07 14–20 Uhr
Chemnitz 04.05.07 14–20 Uhr
Neu-Ulm 05.05.07 9–16 Uhr
München 11.05.07 14–20 Uhr
Bonn 11.05.07 14–20 Uhr
Offenbach 12.05.07 9.30–16 Uhr
Anmeldemöglichkeiten finden Sie auch
unter www.pluradent.de

Straumann übernimmt etkon AG
Die etkon AG, führend in der dentalen
CAD/CAM-Technologie, und der Schwei-
zer Implantathersteller Straumann gehen
seit Anfang März gemeinsame Wege. Aus
dem Zusammenschluss geht ein Partner
im Dentalsektor hervor, der Zahner-
satz- und Oralregenerationslösungen vom
Knochenaufbau bis zu individualisierten
Kronen und Brücken anbietet. Kunden und
Patienten steht damit eine breite Ange-
botspalette aus der Implantat- und Pro-
thetiktechnologie zur Verfügung.
Die etkon AG gehört europaweit zu den füh-
renden Unternehmen in der Herstellung
von CAD/CAM-gestützten Zahnersatz. Mit
einem speziellen Verfahren bietet etkon
Dentallaboren eine kostengünstige, effek-
tive und hochwertige Prozesskette. 
In Zusammenarbeit mit führenden Klini-
ken, Forschungsinstituten und Hoch-
schulen erstreckt sich das Tätigkeitsfeld
der weltweit agierenden Straumann-
Gruppe auf die Forschung und Entwick-
lung von Implantaten, Instrumenten und
Gewebegenerationsprodukten für Zahn-
ersatzlösungen und zur Verhinderung von
Zahnverlusten. 

[kurz im fokus] [IDS 2007 – Ein voller Erfolg]
dentaltrade zieht positive Bilanz

Der dentaltrade-Stand auf der IDS in Köln.

Der glückliche Gewinner des Picasso Trio, Dr. Andreas Dahl
und Ted Kim, Präsident von E-WOO Technology.
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Bei SPERL DENTAL aus dem ober-
pfälzischen Neumarkt wird Treue
schon seit Langem belohnt. Auch für
das Jahr 2007 hat SPERL DENTAL et-
was ganz Besonderes für seine Kun-
den entwickelt. Da der Bestseller
des Hauses eine Behandlungsein-
heit von Chirana medical mit einer 7-
Jahres-Garantie ist, entwickelte man
um die „7“ ein neues Belohnungs-
system und taufte es „7-Gewinnt“.
Bei dem System gibt es eine Unter-
gliederung in drei Bereiche: Lose,
Gutscheine und Glückspakete. So
werden attraktive Preise im Gesamt-
wert von mehr als 60.000 € (davon
eine sog. 7er-Behandlungseinheit,
VBM Jahresbudgets mit 12.500 €,
7.500 € und 5.000 € oder einen 
B-Klasse-Steri der Luxusklasse von
W&H für 6.500 €), Gutscheine für
hausinterne Leistungen und frei

wählbare „Glückspakete“ von 25 €
bis 350 € für die Erfüllung individuel-
ler Wünsche als Belohnungen aus-
geschüttet. Besonders ist diesmal
die freie Wahl der Belohnungen. Chef
oder Chefin können so auch mal ihre
Helferinnen mit einer Belohnung
überraschen – egal ob Reisen, Well-
ness oder Freizeit.
Ziel des Spiels ist es, durch ge-
schicktes Investieren in allen Berei-
chen des Spielplanes möglichst alle
Lose, Gutscheine und Belohnungen
zu erhalten. Und so setzt 7-Gewinnt
auf Sammelleidenschaft, Spaß und
innovative Ideen. Für jeden Einkauf in
der auf den Feldern bestimmten
Höhe bekommt man Aufkleber, ähn-
lich der bekannten Systeme an Tank-
stellen. Das „Earli-SPERLi“-System
ist eine weitere Besonderheit. Hier
wird wie bei Frühbucher-Rabatten

der Reisebranche der Faktor Zeit be-
lohnt. Man bekommt Zusatz-Gut-
scheine, Extra-Lose und/oder be-
sonders hohe Glückspakete, wenn
man sich zu bestimmten Daten für
feste Budgets, ausgewählte Pro-
dukte oder besondere Dienstleis-
tungen entscheidet.

Treue auf der IDS 2007
Beachtenswert war der Erfolg von 
7-Gewinnt und der Behandlungsein-
heit mit dem Rundum-Sorglos-Paket
für 7 Jahre auch auf der IDS 2007.
Mehr als 1.000 Besucher informier-
ten sich über das Belohnungssys-
tem, und mit 35 direkt georderten 
Behandlungseinheiten mit der „Voll-
kasko“ für 7 Jahre ist das Konzept
von SPERL DENTAL als innovativem
Depot ein echter Volltreffer.
Wenn Sie mehr über die Firma
SPERL DENTAL, die Einheit mit der
7-Jahres-Garantie oder das Beloh-
nungssystem erfahren möchten,
bestellen Sie sich den Spielplan un-
ter www.sperldental.de oder unter 
0 91 81/3 20 72-0. 
SPERL DENTAL
Tel.: 0 91 81/3 20 72-0
www.sperldental.de

Gastfreundschaft – Ambiente – Dienstleis-
tung – Beratung – Information sind nur ein
Auszug der Ziele, die sich die Firmen dental
bauer, Technodent Klenk und Wagner in Stutt-
gart als Konzept auf die Fahne geschrieben
haben und im zeitaktuellen Dentaldepot-
Konzept in Stuttgart-Vaihingen tagtäglich ver-
wirklichen. Nachdem die ersten 100 Tage in
den neuen freundlichen und hellen Räumen
am Standort Stuttgart vergangen sind, wurde
am 2. und 3. März kräftig gefeiert. Auf einer
1.000 m2 großen Fläche wurde dabei der ge-
lungene Auftritt der dental bauer-gruppe ei-
nes zeitgemäßen kunden- und mitarbeiter-
orientierten Dentaldepots präsentiert. Bei
ca. 1.000 Besuchern wurde mit Kunden, Ge-
schäftspartnern und Lieferanten das Motto
„Erfolg im Dialog“ gelebt.
Als „Mittelstandsvereinigung“ bezeichnen
die Firmen der dental bauer-gruppe ihren Leit-
gedanken, der ihrem unternehmerischen Tun
und Handeln zugrunde gelegt ist und der
diese im Familienbesitz befindlichen Firmen
zu Marktführern im Dentalhandel in Deutsch-

land macht. Ein Komplettprogramm an kun-
denorientierten Leistungsmerkmalen für
Zahnarztpraxen und zahntechnischen Labors
steht dahinter. Die Individualität jeder der an
33 Standorten arbeitenden Firmen, Nieder-
lassungen und technischen Service-
stützpunkten entspricht exakt der Erwar-
tungshaltung des Kundentyps, der sich im
Laufe der letzten Jahre bei seiner Arbeit mit
den Patienten verstärkt in der Rolle des Unter-
nehmers fühlt und sich damit in der inhaber-
geführten Struktur der dental bauer-gruppe
bestens aufgehoben und verstanden sieht.
„Zeitgemäße Individualität und fachliche
Kompetenz sinnvoll zusammenführen und
nach außen erkennbar dokumentieren“, so
Thomas Vetter, Geschäftsführer der Firma
Wagner, lautete die Entscheidungsgrundlage
zur räumlichen Zusammenlegung der Firmen
dental bauer, Technodent Klenk und Wagner
in den neuen Räumen am Standort Stuttgart.
Das 100-jährige Gründungsjubiläum der Wag-
ner-Niederlassung Stuttgart verlieh der Feier
einen weiteren Aspekt. Das Anbieten als

„Multibrander“ aller Produkte und Dienstleis-
tungen eines modernen Dentaldepots, ge-
paart mit der Qualität und Zuverlässigkeit der
gebotenen Dienstleistungen, führte Wagner
wie alle Unternehmen der dental bauer-
gruppe im Erfolg weiter voran. 
Kein Wunder also, dass die Gesichter wäh-
rend der Feier bei Gästen und Gastgebern
fröhlich waren. Bei köstlichem Essen, Musik,
guten Getränken und interessanten innovati-
ven Produktvorstellungen ging die Veranstal-
tung an beiden Tagen bis spät in die Nacht.
www.dentalbauer-gruppe.de

[„7-Gewinnt“]

Belohnungs-System für Zahnärzte

Gelungene Feier der dental bauer-gruppe.

[100 Jahre Wagner Stuttgart]
Dreifach Kompetenz unter einem Dach

Original-Spielplan „7-Gewinnt“







Mit Dentaurum verbinden die meisten
Zahnärzte oder Zahntechniker Pro-
dukte und Dienstleistungen für die
Kieferorthopädie und Zahntechnik.
Aber dem Slogan „Von der Wurzel bis
zur Krone“ ist zu entnehmen, dass es da
noch mehr gibt. Was hat die Dentau-
rum-Gruppe alles zu bieten?
Mark S. Pace: Es ist völlig richtig, dass
dieser Slogan unsere in der Tat einzigar-
tig breite Produktpalette verdeutlichen
soll. Fangen wir bei der Wurzel an. Sie
steht stellvertretend für den Bereich Im-
plantologie. Mit dem eigenständigen
Tochterunternehmen Dentaurum Im-
plants sind wir vor nunmehr zwölf Jah-
ren in dieses Marktsegment eingestie-
gen. Dafür gibt es zwei Gründe. Erstens
ist dieses Segment von großer strategi-
scher Bedeutung, was sich in den letzten
Jahren sehr eindrucksvoll an Umsatz und
Entwicklung gezeigt hat. Und zweitens
zwängte sich uns der Einstieg in dieses
Segment geradezu auf. Produkte zur
Herstellung zahntechnischer Versor-
gungen sind schon von Anfang an eine
unserer Kernkompetenzen. Und die Su-
prakonstruktionen spielen ja eine ganz
entscheidende Rolle bei der Therapie mit
Implantaten. Dass die meisten Implan-
tate aus Titan oder Titanlegierungen sind
und wir weltweit führend in der denta-
len Titantechnologie sind, ist ein weite-
res Argument dafür. Denn mit Titan-
Gussmetall, Titan-Gießanlagen, Titan-
Einbettmassen, Schweißlasern und mit
Triceram®, einer Spezialkeramik für Ti-
tan und ZrO2, womit wir bei der Krone
wären, bieten wir alles aus einer Hand.
Jede Komponente ist integraler Be-
standteil eines Systems, perfekt aufei-
nander abgestimmt. Besser, so denken

wir, kann man Synergie nicht leben. Aber
damit nicht genug. Ein ähnliches Syner-
giepotenzial haben wir in der Kieferor-
thopädie mit dem Verankerungssystem
tomas® genutzt. Mit diesen sogenann-
ten Mini-Implantaten werden in der Kie-
ferorthopädie ganz neue Therapiekon-
zepte möglich. Unsere Erfahrung im Be-
reich Implantologie konnten wir auch
hier anwenderrelevant einbringen. So
war der tomas®-pin der erste sterile pin
am Markt, also ready for use. 

Gibt es neben Dentaurum Implants
noch weitere Tochterunternehmen?
Mark S. Pace: Ja. Zum Beispiel unsere
Niederlassungen in USA, Kanada oder in
Europa. Ferner wäre noch Sofraced in
Frankreich zu nennen. Mit diesen Toch-
terunternehmen gehören wir zu den we-
nigen Firmen weltweit, die über eine ei-
gene Entwicklung und Produktion von
Dentalkeramiken verfügen. Das in Ver-
bindung mit unserer Kompetenz bei der
Entwicklung und Produktion von Legie-
rungen und Einbettmassen macht diese
Networking und die daraus resultieren-
den Vorteile für unsere Kunden nochmals
sehr deutlich.

Wir hatten eingangs auch das Thema
Dienstleistungen angesprochen. Wel-
chen Stellenwert hat der Service in Ih-
rem Hause und auf welche Serviceleis-
tungen sind Sie besonders stolz?
Wolfgang Schindler: Neben der hohen
Qualität unserer Produkte hat der um-
fassende Service für unsere Kunden im
In- und Ausland eine übergeordnete Be-
deutung. Produkt und Service als un-
trennbar verbundene nutzenstiftende
Einheit ist unserer Auffassung nach

heute für ein Unternehmen, das zu den
führenden gehören will, grundlegende
Voraussetzung. Dementsprechend ist
auch unser Serviceangebot umfassend
und differenziert zugleich. Neben einer
kompetenten Beratung vor Ort oder
über Hotlines gehören dazu auch aussa-
gefähige Informationsunterlagen und
kundenspezifisches Begleitmaterial.
Lassen Sie mich dafür kurz vier Beispiele
aus der jüngsten Vergangenheit nen-
nen, an denen sehr deutlich wird, was
unsere Definition von nutzenstiftendem
Service ist. Erstes Beispiel, der o-atlas.
Ein Nachschlagewerk in acht Teilen mit
über 270 Seiten und mehr als 750 Abbil-
dungen zur herausnehmbaren Technik in
der Kieferorthopädie. Er liegt zwischen-
zeitlich in fast jeder KFO-Praxis in
Deutschland. Zweites Beispiel, der Bild-
atlas Skelettale Verankerung. Dieses
zweiteilige Werk zeigt mit vielen An-
wendungsbeispielen und Falldokumen-
tationen sehr anschaulich die Möglich-
keiten, welche diese neue Therapieop-
tion dem Behandler bietet. Es gibt in Art
und Umfang nichts Vergleichbares. Drit-
tes Beispiel, das remanium® Kompen-
dium. Der erste Teil dieses dreibändig an-
gelegten Nachschlagewerkes befasst
sich mit dem Thema Kronen und Brücken
aus edelmetallfreien Legierungen. Als
viertes Beispiel möchte ich noch die tio-
Logic©-Informations-CD nennen. Da-
rauf sind mithilfe modernster Präsenta-
tionstechniken alle Produkte des tioLo-
gic© Implantatsystems dargestellt. Viele
Videoclips machen die Anwendung er-
lebbar. Mit einer kompletten Sammlung
aller verfügbaren Printmaterialien vom
Katalog über Praxis- und Laborformu-
lare bis hin zu Patientenmaterialien
schafft diese CD einen wirklichen Mehr-
wert für den Anwender. Dass diese nicht
unerheblichen Investitionen Sinn ma-
chen, zeigen uns die mehr als positiven
Rückmeldungen unserer Kunden. Pro-
dukt und Service, beides muss stimmen.

Im Ispringer Centrum Dentale Commu-
nikation CDC führen Sie jährlich mehr
als 100 Veranstaltungen durch. Wie ist
die Resonanz und was zeichnet Ihr An-
gebot aus?
Wolfgang Schindler: Richtig. Auch Kurse
und Anwendersymposien, die wir zentral
im CDC oder dezentral im deutschspra-
chigen Raum durchführen, sind ein wich-

90 ZWP 4/2007

dentalwelt interview

Alles von der Wurzel
bis zur Krone
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Das erfolgreiche Familienunternehmen Dentaurum ist weltweit bekannt:
Es steht für Tradition, Beständigkeit und Qualität. Wir sprachen auf der
IDS in Köln mit der Geschäftsführung und Marketingleitung der Dentau-
rum-Gruppe über die neuen Produkte und die Ziele des Unternehmens.



tiger Baustein der Service-Philosophie
der Dentaurum-Gruppe. In diesem Jahr
wird diese Einrichtung als Nachfolge un-
seres ersten Schulungszentrums elf
Jahre alt. Allein in dieser Zeit konnten wir
fast 25.000 Gäste als Teilnehmer von
Kursen oder Symposien begrüßen. Auch
hier gestatten Sie mir die Nennung von
drei Kernmerkmalen, welche diese
Dienstleistung auszeichnen. 
Als Erstes die strikte Orientierung an den
Kundenwünschen. Die Kurse werden von
langjährig erfahrenen Praktikern, Fach-
zahnärzten oder Fachzahntechnikern in
kleinen Gruppen durchgeführt. Das ga-
rantiert dem Teilnehmer, dass er ausrei-
chend Gelegenheit bekommt seine Fra-
gen zu stellen, um so für seine individuel-
len Interessensinhalte maßgeschnei-
derte Antworten und Tipps mit nach
Hause nehmen zu können. Als Zweites ist
das themenspezifisch unterschiedliche
Verhältnis von Vortrag, Diskussion in
kleiner Runde und Hands-on, also lear-
ning by doing, zu nennen. Nur wenn die
Möglichkeit besteht, auf all diesen Kanä-
len zu senden und zu empfangen, kann
der Teilnehmer maximal von seiner zeit-
lichen Investition profitieren. Und Drit-
tens schließlich der hohe Qualitätsan-
spruch an Referenten und Infrastruktur.
Das CDC war das erste dentale Schu-
lungszentrum in Deutschland, das zerti-
fiziert wurde. Das Ergebnis all dieser An-
strengungen ist sehr positiv und eindeu-
tig: Wir haben einen sehr hohen Anteil an
Kunden, die verschiedene Veranstaltun-
gen im Laufe der Zeit belegt haben. Zu-
dem spricht die Bewertung durch die
Teilnehmer ebenfalls eine unmissver-
ständliche Sprache: mit einer Durch-
schnittsbenotung von 1,3 durch mehrere
tausend Teilnehmer auf einer Skala von 
1 = sehr gut bis 5, erreichen wir einen her-
vorragenden Wert. Viele Kurse erhalten
sogar die Traumnote 1,0.

Qualität wird in der Dentaurum-
Gruppe groß geschrieben. Wie stehen
Sie zum Thema Auslandszahnersatz, der
aktuell den Markt nicht unerheblich
beeinflusst?
Mark S. Pace: Es ist richtig, dass der soge-
nannte Auslandszahnersatz oder viel-
leicht treffender der Billigzahnersatz, der
ja auch aus dem Inland kommt, für einige
Aufregung sorgt. Trotzdem sehen wir
dieser Entwicklung ohne Aufgeregtheit

entgegen. Zum einen gehen wir davon
aus, dass auch in diesem Segment des
Gesundheitswesens die bisher übliche
Dreiteilung in Billig-, Medium- und Pre-
miumsegment der Vergangenheit ange-
hören wird. Zum anderen liegt es meiner
Meinung nach an Zahnarzt, Zahntechni-
ker und Dental-Industrie gleichermaßen,
diese Änderungen nicht nur zur Kenntnis
zu nehmen oder gar als zeitlich be-
schränkte Erscheinung zu sehen und zu
lamentieren, sondern die damit verbun-
denen Chancen für alle Beteiligten zu
nutzen. Deutsche Zahnmedizin und
Zahntechnik sind dank einer sehr enga-
gierten und kompetenten Leistung welt-
weit führend. In allen aktuellen Markt-
untersuchungen wird immer wieder be-
stätigt, dass der Patient für gute Leistun-
gen auch bereit ist, entsprechend zu
investieren. Nur er muss verstehen wofür.
Jede Investition in eine gehaltvolle Bera-
tungsleistung z. B. durch den Zahnarzt
des Vertrauens wird sich, wenn nicht so-
fort, mittelfristig rechnen. Wir brauchen
ein vernünftiges Angebot an preiswerten
Lösungen in Deutschland aus Deutsch-
land. Dann hat der sogenannte Auslands-
zahnersatz keine Chance. 
Der vertrauensvolle, persönliche Kontakt
zwischen Zahnarzt und Patient vor Ort in
der gewohnten Umgebung mit konse-
quenter Einbeziehung der zahntechni-
schen Kompetenz der Dentallabore vor
Ort und der Industrie ist der beste Schutz
vor Zahnersatz, der mittel- und langfris-
tig auch dem Patienten keine Freude be-

reitet. Daran werden wir unser Produkt-
angebot und unsere Dienstleistungen
strikt ausrichten. Wir tun alle gut daran,
ein bestimmtes Qualitätsniveau nicht zu
unterschreiten und die Vorteile, welches
ein bestimmtes Qualitätsniveau hat, per-
manent zu kommunizieren. 

Mit Niederlassungen in 7 Ländern und
Kunden in fast 130 Ländern der Welt
gehört die Dentaurum-Gruppe heute zu
den Unternehmen mit dem breitesten
Sortiment dentaler Spezialprodukte
und ist zugleich das älteste Dental-
unternehmen der Welt. Was wollen Sie
denn noch erreichen?
Axel Winkelstroeter: Wir haben in der Tat
schon viel erreichen können, aber vor uns
liegen noch viele Herausforderungen.
Wir wollen unser Produktangebot noch
weiter ausbauen und bisherige Positio-
nen weiter festigen, im In- wie im Aus-
land. Stellvertretend sei der Bereich Im-
plantologie genannt. Auch hier wollen
wir in absehbarer Zeit zu den führenden
Firmen gehören. Andererseits wollen wir
in unseren angestammten Produktseg-
menten wie Einbettmassen, Legierungen
oder Brackets weiterhin zu den Leadern
gehören. Wir wollen auch in Zukunft in
vielen Bereichen die Standards setzen
und so die nun 121-jährige Firmentradi-
tion „Erfolg durch Qualität“ fortsetzen.
Ich denke, ein Blick in unser aktuelles
Produkt- und Dienstleistungsprogramm
belegt, dass wir diesen Worten Taten 
folgen lassen. |
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Dentaurum-Gruppe), Mark Stephen Pace (Geschäftsleitung Dentaurum-Gruppe) und Lutz Hiller, 
Vorstandsmitglied der Oemus Media AG (v.l.n.r.).



Das bekannte Zitat „Survival of
the Fittest“ bringt man unwill-
kürlich mit Charles Darwin und

seiner Evolutions-Theorie, der natürlichen
Selektion, in Verbindung. Der Begriff
wurde jedoch von Herbert Spencer in sei-
ner Erstauflage des Werks „Principles of
Biology“, Band 1, im Jahre 1864 geprägt.
Lange wurde dieser Begriff im deutsch-
sprachigen Raum mit der Übersetzung

„Überleben des Stärksten“ falsch interpre-
tiert, treffender ausgedrückt müsste es
heißen „Überleben der Bestangepassten“.
In dieser Form führt uns dies zum Kern vie-
ler Fragen, die durch die Diskussion rund
um die Gesundheitsreform aufgeworfen
werden. Was können Patienten, Versiche-
rungen und vor allem Zahnärzte tun, um
zu überleben?

| Erfolgreiches Konzept
Giovanni LeBoeuf, CEO der Prima-Dent
International, vergleicht die derzeitige
Situation mit folgender Analogie:

„Eine einfache Überlebensstrategie der
Natur ist die Schwarmbildung, und so
hoffen Millionen von Fischen, dass für
sie genug Nahrung abfällt und der an-
dere gefressen wird. Wir bei Prima-
Dent denken komplexer und weiter.
Prima-Dent International hat mit sei-
nem neuen und auf dem Dentalmarkt
einzigartigen Konzept einen Weg ge-
funden, um Kommunikationsstruktu-

ren zu verbessern und den administra-
tiven Aufwand für alle Beteiligten zu
verringern und sich so weiterzuentwi-
ckeln. Ein Konzept, das in den USA seit
Jahren äußerst erfolgreich funktio-
niert.“ 
Die Erfahrung von Prima-Dent basiert
auf der erfolgreichen Betreuung von
mehr als 10 Mio. Versicherungsneh-
mern der Unternehmensgruppe in den
Vereinigten Staaten. Und was in den
Vereinigten Staaten Verwaltungsab-
läufe so erfolgreich optimiert hat, kann
auch in anderen Ländern zum Erfolg
führen. Aus dieser Überzeugung heraus
wurde im März 2003 das erste Prima-
Dent International Büro in Mailand,
Italien, gegründet. Dort hat Prima-
Dent das bisher größte inländische
Zahnarztnetzwerk von mehr als 1.700
Zahnärzten aufgebaut, eine innovative
Tarifstruktur eingeführt und mit sei-
nem Qualitätsmanagement bereits im

ersten Jahr eine Einsparquote von 35 %
erzielt. 
Wie passen wir uns den Herausforde-
rungen, vor die uns Gesundheitsreform
und Marktveränderung stellen, an? Auf
der einen Seite qualitäts- und kosten-
bewusste Kunden mit hohem Service-
anspruch und schlechter Zahlungsmo-
ral, auf der anderen Seite administrati-
ver Overkill und unkontrollierbare Da-
tenflut. Die Vorteile des Konzepts sind
z. B. die direkte Zahlung der Leistungen
an den Zahnarzt durch Prima-Dent, die
Erstellung von Langzeitprofilen und
automatisierten statistischen Analy-
sen und Auswertungen und verbes-
serte Services für den Patienten. Zahn-
ärzte registrieren sich kostenlos für das
Netzwerk und profitieren von der di-
rekten Zahlung der versicherten Leis-
tungen durch Prima-Dent und gewin-
nen durch die Vermittlung von privat
zusatzversicherten Patienten. Debito-
renausfall, lange Zahlungsausstände
und Mahnverfahren entfallen. Patien-
ten richten alle Anfragen vom Versi-

chertenstatus über die Leistungen bis
hin zur Zahnarztempfehlung und Ter-
minvereinbarung direkt an Prima-
Dent. Versicherungsunternehmen re-
duzieren administrative Aufwände und
erhalten Möglichkeiten zur gezielten
Kosteneindämmung durch ein detail-
liertes Reporting. Giovanni LeBoeuf
verweist wieder auf die Analogie des
Schwarms „Wir bilden einen neuen
Schwarm, der fit ist für die Zukunft. 
Die Mitglieder unseres Zahnarztnetz-
werks profitieren von einem kollek-
tiven Geist, da Erfahrungen Einzelner
innerhalb des Systems weitergegeben
und in zukunftsweisende Strategien
weiterentwickelt werden.“
Einzelheiten zu Prima-Dent Interna-
tional und der kostenlosen Mitglied-
schaft als Zahnarzt erfahren Sie auf
www.prima-dent.com oder über deren
Service-Mitarbeiter unter Tel. 0180/
5 90 11 22 (12 Cent/Min). |
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Zahnarztnetzwerk macht
fit für die Zukunft
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Um den Zahnärzten in Zeiten eines kränkelnden Gesundheitssys-
tems entgegenzukommen, hat Prima-Dent mit den deutschen Part-
ner-Versicherungen ein Modell entwickelt, das die Zahnärzte bei
den täglich anfallenden administrativen Herausforderungen unter-
stützt – und das ohne finanzielle Aufwendungen.

[ kontakt ]
Prima-Dent International
Eschersheimer Landstraße 42
60322 Frankfurt am Main
Tel.: 0 69/3 80 97 83 50
Fax: 0 69/25 47 20  86
E-Mail: info@prima-dent.com

„Eine einfache Überlebensstrategie der Natur ist die Schwarm-
bildung, und so hoffen Millionen von Fischen, dass für sie genug

Nahrung abfällt und der andere gefressen wird.“
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Für eine sinnvolle Depotdiversifizierung 
gehören durchaus Rohstofffonds ins De-
pot – zumindest zeitweise. Wer zum richti-
gen Zeitpunkt in Rohstoffen investiert,
kann sehr gut verdienen. Der grundsätzli-
che Aufwärtstrend ist noch intakt, aber Ach-
tung! Wer die Zyklen im Rohstoffmarkt über
lange Zeiten verfolgt, erkennt, dass die
langfristige Grundtendenz zwar steigend
ist, aber sich ansonsten Boomphasen mit
abrupten und heftigen Abstürzen abwech-
seln (s. Grafik 2).
Ein Warnsignal ist durchaus auch, dass die
Fondsindustrie Rohstoffe entdeckt hat und
gerade haufenweise Rohstofffonds auf
den Markt wirft. Die Menge an neuen Fonds
und die Spezialisierung auf einzelne Roh-
stoffsegmente wie Silber oder Uran usw.

deuten auf eine starke Überhitzung hin,
ähnlich wie bei Technologie-/Medien- und
Telekommunikationsfonds 1999. Anleger
sollten auch prüfen, ob sie wirklich einen
Rohstofffonds kaufen. Viele angebliche
Rohstofffonds sind in Wirklichkeit „Minen-
aktienfonds“. Da nützt es dann unter Um-
ständen wenig, dass der Goldpreis stark
steigt, wenn gleichzeitig der Ölpreis und da-
mit die Förderkosten steigen, weil sich dann

der Kurs von Minenaktien kaum bewegt, 
obwohl der Goldpreis satte Gewinne hin-
legt. Bei jedem Kursrückgang in 2006 und
2007 sind die Minenaktien mit dem Markt
gefallen! 

Echter Rohstofffonds
Einer der wenigen echten Rohstofffonds ist
der von Christoph Eibl und Markus Mezger
gemanagte Commodity Alpha OP aus der Ti-
berius Fondsboutique. Anleger sollten auch
das „Rohstoff-Klumpen-Risiko“ beachten.
Fast alle  breit aufgestellten (internationa-
len) Fonds haben heutzutage schon Aktien
von Rio Tinto und BHP Billiton im Portefeu-
ille. Anleger besitzen oft schon Rohstoff-
werte, ohne es zu wissen. Mit dem Kauf von
speziellen Rohstofffonds erhöhen sie da-

durch unter Umständen die Rohstoffquote
über ein gesundes Maß hinaus. Auch das
erinnert an 1999, wo fast jeder Fonds No-
kia Aktien im Depot hatte und alle in den Fol-
gejahren darunter litten.
Wolfgang Spang, ECONOMIA GmbH
Tel.: 07 11/6 57 19 29
Fax: 07 11/6 57 19 30
E-Mail: info@economia-s.de
www.economia-vermoegensberatung.de

Brauchen Sie Rohstoffwerte im Depot?

Herzlichen Dank …
… lieber Herr Dr. B. aus Berlin! Zum einen für Ihr
Kompliment zu meinen Artikeln und Kommen-
taren, zum anderen für den Hinweis zu den en-
glischen Versicherern. Im letzten Kommentar
hatte ich am Beispiel der Standard Life be-
schrieben, dass englische Versicherer durch-
aus sehr attraktive Rendite erzielen, die deut-
lich über denen der „klassischen“ deutschen
Rentenversicherungstarife liegen. Zu Recht
reklamierte Dr. B., dass dies nach seiner bitte-
ren Erfahrung nur für den gelte, der seinen Ver-
trag von Anfang bis Ende durchhält. Was nur
wenige wissen und was wenig kommuniziert
wird, ist, dass die Werte bei einer vorzeitigen
Auflösung schlicht und einfach lausig sind.
(Auch ich hab’s aufgrund des Platzmangels ver-
säumt, darauf hinzuweisen.) Außerdem gibt es
auch bei den englischen Lebensversicherern
(Qualitäts-)Unterschiede. Hier also nochmals
der Hinweis und die Warnung: Englische Poli-
cen sind nur für den geeignet, der sie von An-
fang bis Ende durchhält. Nur dann können sie
ihre Stärken ausspielen.
Im Heft 11/2006 habe ich Ihnen unter dem 
Titel „profitabel und doch risikokontrolliert“ 
u. a. am Beispiel des AW Stocks Alpha Plus ge-
zeigt, wie lohnenswert es ist, in Fonds mit gu-
ter Risikokontrolle zu investieren. Im Heft
12/2006 habe ich Ihnen dann empfohlen, den
langjährigen Top Fonds Fidelity European
Growth Fund in den AW Stocks Alpha Plus zu
tauschen. Die Marktentwicklung im ersten
Quartal hat meine Meinung eindrucksvoll be-
stätigt (siehe Grafik 1, links). Bei der Märzkor-
rektur hielt sich der Fonds wie vorhergesagt
deutlich stabiler als der Markt und hängte auch
den Starfonds aus dem Hause Fidelity um satte
2,4 % ab! Einmal mehr zeigte sich, wie wichtig
es ist, in einer Korrekturphase möglichst wenig
Boden zu verlieren, weil das, was nicht verloren
wurde, auch nicht aufgeholt werden muss. 
Auch wenn die Märzkorrektur nur kurz war,
bleibe ich vorsichtig. Es mag ja sein, dass es
das schon war, aber für den Fall, dass es doch
anders kommt und nach vier Jahren Börsen-
hausse und einer Reihe kritischer Signale aus
den USA doch noch eine größere und vor allem
länger anhaltende Korrektur ins Haus steht, 
investiere ich bevorzugt in „risikokontrollierte
und doch profitable Fonds“. Dazu zählen auch
der W&M Global, der Global Funds Strategie
und der Greiff Dynamisch Plus.

[expertentipp]

Wolfgang Spang 
(ECONOMIA Vermögensbe-
ratungs- und Beteiligungs-GmbH)

Grafik 1

Grafik  2



In Ballungszentren einer Großstadt
wächst die Bevölkerungsdichte und
damit die Kaufkraft überproportional

gegenüber mittelgroßen oder kleinen
Städten. Durch ihre Lage in historisch ge-
wachsenen Stadtlagen bieten diese Häu-
ser bzw. Wohnungen ein urbanes Umfeld
mit einer gesunden Mischung von Woh-
nen und Arbeiten. Qualitativ hochwertige
Gründerzeitetagen sind immer gesucht
für repräsentative Büros. Eine Denkmal-
schutzwohnung ist immer ein Unikat mit
einem besonderen Flair durch hohe

Räume und historische Elemente, durch
ihre Lage und Individualität.
Gründerzeithäuser sind nicht duplizierbar.
Durch ihr begrenztes Angebot ist eine
Wertsteigerung zu erwarten, stürmische
Schwankungen wie am Aktienmarkt gibt
es bei Denkmalschutzimmobilien nicht.
Der Gesetzgeber ermöglicht es, binnen
zwölf Jahren Sanierungskosten zu 100
Prozent abzuschreiben. Aktuell gibt es
kein vergleichbares Instrument, um im
Immobilienbereich effizienter zu inves-
tieren. Durch einen aktuellen Anstieg der
Mietpreise sind Denkmalschutzimmobi-
lien und steigende Wiederverkaufspreise
für die kommenden Jahre gesichert.
„Ist Leipzig noch zu retten?“ Dieser Satz
beschreibt in wenigen Worten den Zu-
stand der Stadt in der Wendezeit: Die
Gründerzeitarchitektur befand sich durch
den 50-jährigen Sanierungsstau in einem
erbärmlichen Zustand, die Experten spra-
chen vom Teilabriss ganzer historischer
Straßenzüge. Zur Rettung kam es glückli-

cherweise durch beispiellose Aktionen
und privates sowie öffentliches Engage-
ment – und innerhalb von 16 Jahren hat
sich das Aschenputtel Leipzig in eine Prin-
zessin verwandelt.
Bei Wohnimmobilien wurde diese Ent-
wicklung bis Ende 1998 besonders mit
dem Instrument der Sonderabschreibung
Ost ermöglicht. Seit 1999, nach Auslaufen
des Fördergebietsgesetzes Ost, wurden
die Richtlinien des Einkommenssteuerge-
setzes (EStG) zum Denkmalschutz be-
deutsam. Sie finden ihre Anwendung im
Paragrafen 7i, der im gesamten Bundes-
gebiet bei Immobilien, die unter Denkmal-
schutz stehen, Anwendung findet. Laut 
§ 7i können Investitionen, die zur Erhal-
tung von Kulturdenkmälern aufgewendet
werden, abgeschrieben werden, dies gilt
insbesondere für die Sanierung, die am
Kaufpreis einen bis zu 80-prozentigen 
Anteil trägt. In einem Zeitraum von nur
zwölf Jahren ist also eine Abschreibung
dieser Investition zu 100 Prozent möglich!
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Gründerzeit- und Stadthäuser
als Investmentobjekte

| Redaktion

Strategisch und historisch betrachtet ist eine Gründerzeitwohnung in guter Lage einer Großstadt ein 
hervorragendes Investmentobjekt. Dafür spricht eine Vielzahl von Gründen.

[ kontakt ]
DGG Deutsche Gesellschaft
für Grundbesitz AG
Karl-Tauchnitz-Straße 2
04107 Leipzig
Tel.: 03 41/2 25 25 10
Fax: 03 41/2 25 25 33
E-Mail: info@dgg-ag.de
www.dgg-ag.de



Gerade in Leipzig wurden nach 1990 die
Gebäude durch den Denkmalschutz um-
fassend und sehr genau untersucht und
eine Vielzahl von ihnen als schützens- und
erhaltenswert eingeschätzt. Diese Bauten
sind in der sächsischen Denkmalschutz-
liste eingetragen, sowohl als einzelne
Häuser als auch, wie beispielsweise das
Waldstraßenviertel, als ganzer Stadtteil.
Beim Erwerb einer Leipziger Immobilie
muss der Investor auf diesen Eintrag in der
sächsischen Denkmalschutzliste achten.
Ist dieses der Fall, muss der Investor den
Aufwand zur Erhaltung des Denkmals
nachweisen und sich von der örtlichen
aufsichtsführenden Behörde das Investi-
tionsvolumen bestätigen lassen. 
Ab dem Jahr, in dem egal zu welchem Zeit-
punkt innerhalb dieses Jahres die Sanie-
rung abgeschlossen wird, schreibt der In-
vestor jährlich 9 Prozent ab, d.h. kürzt
seine Einkommensteuervorauszahlung
entsprechend oder erhält einen entspre-
chenden Eintrag auf der Lohnsteuerkarte.
Der steuerliche Aspekt des § 7i EStG ist ge-
rade für Leipzig so bedeutsam, weil die
notwendigen Sanierungs- bzw. Instand-
setzungsarbeiten aufgrund des zwischen
1940 und 1990 entstandenen Investi-
tionsstaus deutlich höhere Wertanteile
erreichen als bei Renovierungsarbeiten
von Denkmalschutzobjekten in den Alt-
bundesländern. 

| Denkmalschutz-Immobilien
Gründerzeitwohnungen sind immer et-
was Besonderes, sie verkörpern wie
kaum eine andere Wohnform den
„innerstädtischen Lifestyle“.
Der Mieter erwartet keinen Neubau,
sondern das Gegenteil: Stuck, Flügeltü-
ren, Parkettböden, größere und höhere
Räume, und ab der Größe einer Dreizim-
merwohnung auch Türfluchten. Wenn
also eine Wohnung dieser traditionellen
Elemente beraubt wird, entspricht sie
nicht mehr der Kategorie „Gründerzeit-
wohnung“, damit würde sie abgewertet.
Trotz der Nostalgie findet man eine
Kombination aus altem Charme und mo-
dernem Komfort in diesen Immobilien
vor. 

| Tipps für Kapitalanleger
Als wichtigster Tipp gilt, niemals nur nach
dem Prospekt zu kaufen. Papier ist ge-
duldig, und so manche Top-Lage hat sich
vor Ort schon als Flop-Lage entpuppt. 

Besichtigen Sie das Objekt und sein 
Umfeld unbedingt vor Ort. Zu empfehlen
ist eine Übernachtung, um das Leben in
der Stadt und in dem jeweiligen Stadtvier-
tel kennenzulernen.
Referenzen aus vergangenen Jahren ver-
mitteln einen Eindruck über Qualität und
Spektrum des Bauunternehmens.
Ein großer Kundenbenefit ist seit gerau-
mer Zeit die Zusammenarbeit mit dem

TÜV Süd, welcher dem Erwerber einen zer-
tifizierten Qualitätsmaßstab sicherstellt.
Ein Blick in die regionale Zeitung zeigt 
vergleichbare Wohnungsangebote. Bei
Besichtigungen können Qualität, Lage
und Raumprogramm mit dem eigenen
Angebot verglichen werden.
Weitere Kaufargumente sind bei-
spielsweise Mietpools und Mietgaran-
tien. |
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Trommeln Sie‘s raus …
… mithilfe Ihrer Kleinanzeige.

Arbeiter-Samariter-Bund

Deutschland e.V.

Aktion
Deutschland Hilft
Das Bündnis der Hilfsorganisationen

0 bis max. 20 Euro/Anruf
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Unhygienische Angewohnheit
Ein britischer Zahnarzt hat jahrelang in das Spülbecken in seinem Sprech-
zimmer uriniert und sich mit den medizinischen Geräten Ohren und Fingernä-
gel gereinigt. Der 51-jährige Alan Hutchison habe routinemäßig keine Hand-
schuhe getragen und sich auch nicht die Hände gewaschen, befand jetzt ein
ärztliches Standesgericht. Er habe seine eigene Gesundheit sowie die seiner
Mitarbeiter und Patienten über mehr als 28 Jahre gefährdet. In einer späteren
Anhörung soll jetzt entschieden werden, ob die unhygienischen Angewohn-
heiten des Arztes die Behandlung von Patienten beeinträchtigen und ihm ein
Berufsverbot erteilt wird.

Ersatzteillager Schlachtfeld
Der 18. Juni 1815 war ein großer Tag für Europas Dentisten. Auf den Schlacht-
feldern von Waterloo lagen 50.000 tote, junge Männer mit gesunden Zähnen.
Leichenfledderer „ernteten“ nachts kübelweise die Zähne. Sie gingen als
Zahnersatz sogar bis nach Amerika, wo sie hohe Preise erzielten. Erst 1887
begann sich Porzellan als Zahnersatz durchzusetzen. Bis dahin waren die
Schlachtfelder makabre Ersatzteillager.

Epileptische Anfälle
Wird eine bei Epilepsie-Patienten
besonders sensible Region des
Gehirns durch Zähneputzen zu-
sätzlich aktiviert, kann es laut ei-
ner australischen Studie zu einem
Anfall kommen. Bei der sogenann-
ten Reflexepilepsie werden Anfälle
durch Reize ausgelöst, darunter vi-
suelle Eindrücke, Geräusche oder
auch besonders rhythmische Bewe-
gungen. „Zähneputzen ist eine länger andauernde, besonders regelmäßige
Bewegung, das könnte erklären, warum diese Bewegung eher Anfälle aus-
löst als andere Tätigkeiten wie Essen“, erklärt die leitende Forscherin,
Wendyl D'Souza. 

Präsident mit Zahnproblemen
George Washington litt sein Leben lang an
eiternden Zähnen und quälendem Zahn-
schmerz. Mit fortgeschrittenem Alter
verlor er alle Zähne. Es existiert kein ein-
ziges Bild von ihm, welches ihn 
lachend zeigt. Porträtmaler stopften
ihm den Mund mit Taschentüchern aus,
um seine eingefallenen Wangen und 
Lippen zu tarnen. Selbst auf dem 1-Dol-
lar-Schein sind die Narben seiner nach
außen durchgebrochenen Kieferabszesse 
zu sehen. Die Darstellung von Zahnprob-
lemen auf einer Banknote ist einzigartig.

Wie der Zahn eines 
Mannes …? 
Zarin Katharina die Große war immer
auf der Suche nach besonders leis-
tungsfähigen Männern. Ein Pope las
in einem alten Kodex, dass Männer
mit besonders langen Zähnen auch
über die stärkste Manneskraft ver-

fügen würden. Gesucht – gefunden. Der Bauer Grigorij wurde untersucht,
vermessen (seine Zähne sollen 55 cm lang gewesen sein), gewaschen und
in die kaiserlichen Gemächer geführt. Was dann geschah ist nicht über-
liefert. Auch der weitere Verbleib von Grigorij ist unbekannt.

Mitglied der Informationsgemeinschaft 
zur Feststellung der Verbreitung  von  
Werbeträgern  e. V.

[ kurioses ]






