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_Unter diesem Titel hat die weltweit tätige Unternehmensberatung Frost & Sullivan kürzlich eine 
Studie zur wirtschaftlichen Entwicklung in der Zahnmedizin veröffentlicht. Es wurde festgestellt, dass
einer der Hauptfaktoren, der zu einem weiteren Wachstum der Nachfrage nach zahnmedizinischen
Leistungen führt, die erhöhte Nachfrage nach kosmetischen Prozeduren in der Zahnmedizin ist. 
Patienten möchten nicht nur gesunde, sondern auch ästhetisch perfekte Zähne. Kosmetische Zahn-
medizin wirke sich hier nicht nur positiv auf die Zahngesundheit der Patienten aus, sondern verbes-
sere auch den psychischen und sozialen Status der Patienten durch Erhöhung des Selbstbewusstseins. 
Diese Aussage wird jeder Kollege bestätigen können, der bei Patienten, die unter der Ästhetik ihrer
Zähne gelitten haben, eine Smile Design Versorgung durchgeführt hat. Es ist faszinierend zu 
beobachten, wie solche Patienten anschließend an Ausstrahlung und Selbstbewusstsein gewinnen.
Perfekte ästhetische Ergebnisse sind jedoch nur bei optimaler Zusammenarbeit aller zahnmedizini-
scher Spezialisten und gegebenenfalls auch interdisziplinärer Zusammenarbeit zu erzielen. Nur im
Team kann das Maximum für den Patienten erreicht werden. Cosmetic Dentistry ist High-End-Zahn-
medizin, sie bedarf bei allen Behandlungsschritten optimaler Ergebnisse, da bereits ein Fehler 
beispielsweise bei der Auswahl des richtigen Implantatsystems ein perfektes Ergebnis verhindern
kann. Daher nimmt die Bedeutung der strukturierten Fortbildung in der kosmetischen Zahnmedizin
immer mehr zu. 

Dr. Jürgen Wahlmann
Präsident der DGKZ 

„The Rise of 
Cosmetic Dentistry“ Dr. Jürgen Wahlmann

Präsident der DGKZ 

Die cosmetic dentistry ist auch 
als E-Paper mit vielen zusätzlichen
Informationen auf www.zwp-online.
info/publikationen verfügbar. Alle
Anwendungen sind selbstverständ-
lich auch iPad kompatibel.
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_Unter keramischen Veneers versteht man dünne
Verblendschalen, die den Zahn anteilig umfassen
und mittels Adhäsivtechnik überwiegend am Zahn-
schmelz befestigt werden. Sie sind insbesondere im
Randbereich schmelzbegrenzt. Aufgrund ihrer vor-
teilhaften ästhetischen Eigenschaften wie z.B. ihrer
Transluzenz werden diese Restaurationen vor-
nehmlich aus Silikatkeramik hergestellt. Die Versor-
gung mit keramischen Veneers wird für eine Reihe
von klassischen Indikationen empfohlen, z.B.:
1. Zahnverfärbungen (Tetrazyklin, Bleichresistenz)
2. Formanomalien (Abb. 1) (kegelförmige Zähne,

Mikrodontie)
3. Struktur- und Oberflächenanomalien (Attrition,

Abrasion, Dysplasie, Schneidekantenfrakturen)
4. Geringgradige Zahnfehlstellungen (Rotation,

Zahnneigung)
5. Diastemata
Darüber hinaus ist es auch möglich, durch linguale
oder palatinale Veneers Führungsflächen an den
oberen und unteren Frontzähnen aufzubauen, um
gezielte Änderungen in der dynamischen Okklusion
vorzunehmen. Auch besteht die Möglichkeit der
Zahnumformung, d.h. beim Fehlen eines lateralen
Schneidezahnes kann ein Eckzahn zum Schneide-
zahn umgeformt werden. Zudem können Veneers
zur Reparatur von frakturierten Keramikverblen-
dungen eingesetzt werden.

_Klinische Bewährung

Für die Herstellung von keramischen Veneers ist so-
wohl die Verwendung von Feldspatkeramiken als
auch die Nutzung von leuzitverstärkten Glaskera-
miken und transluzenten Lithium-Disilikat-Varian-
ten beschrieben.
Vollkeramische Veneers sind aufgrund einer Vielzahl
von Laboruntersuchungen und zahlreicher klini-
scher Studien umfassend dokumentiert und bereits
seit 1998 von der DGZMK als wissenschaftlich ab-
gesichertes Therapieverfahren anerkannt. 
Die Frakturrate von Keramik-Veneers ist auf der Ba-
sis von mehreren Studien mit unterschiedlichen Ke-
ramikmaterialien mit 0 bis 5 % innerhalb der ersten
zwei Jahre zu kalkulieren (Rinke 2007). Eine Meta-
Analyse zur klinischen Bewährung von Keramik-Ve-
neers zeigte unter Zugrundelegung von 19 klini-
schen Studien eine Überlebenswahrscheinlichkeit
von 92 % nach drei Jahren (Kreulen et al. 1998).
Auch über längere Beobachtungszeiträume konn-
ten in mehreren Studien sehr hohe Überlebens-
wahrscheinlichkeiten dokumentiert werden (Dum-
fahrt und Schäffer 2000, Friedmann 1998, Fradeani
1998, Galiatsatos und Bergou 2002, Layton und
Walton 2007, Burke und Lucarotti 2009).
Aufgrund ihrer hervorragenden klinischen Perfor-
mance und der exzellenten ästhetischen Möglich-
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Keramische Veneers – Empfehlungen
zur indikationsgerechten Präparation
Autor_Dr. med. dent. Sven Rinke, M.Sc., M.Sc.

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1_ Beispiel für eine klassische

Veneer-Indikation (Zapfenzahn), 

die jedoch in der Praxis nur selten

vorkommt.

Abb. 2_ Detailansicht eines adhäsiv

befestigten Veneers aus einer 

leuzitverstärkten Glaskeramik

(Cergo, DeguDent).
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keiten im Zusammenspiel mit einer minimalinvasi-
ven Präparation stellen Veneers heute einen unver-
zichtbaren Bestandteil im restaurativen Behand-
lungskonzept dar (Peumans et al. 2000). Basierend
auf den Ergebnissen zahlreicher klinischer Studien
stellt die adhäsive Befestigung mit einer Konditio-
nierung der Keramik und einem Schmelz-Dentin-
Adhäsiv die Erfolg versprechendste Zementie-
rungsart vor (Peumans et al. 2004), (Abb. 2).
Für eine konventionelle Zementierung von Veneers
existieren keinerlei klinische Daten. Auch die Ver-
wendung von sog. selbstadhäsiven Zementen ist
bislang für Veneers noch nicht ausreichend doku-
mentiert.
Labiale Veneers können aufgrund vorliegender kli-
nischer Langzeituntersuchungen als bewährt ein-
gestuft werden. Neuere Untersuchungen mit exten-
dierten Veneerversorgungen zeigen, dass auch
Zähne mit einer konservierenden Vorversorgung
und entsprechend vorhandenen approximalen De-
fekten erfolgssicher mit vollkeramischen Veneers
im Sinne einer vollkeramischen Teilkrone versorgt
werden können (Guess und Stappert 2008). Mit zu-
nehmendem Anteil der Befestigung im Dentin steigt

jedoch das Misserfolgsrisiko. Dies sollte bei der Indi-
kation und Präparation beachtet werden.

_Planung

Die intensive Zusammenarbeit von Zahnarzt und
Zahntechniker erleichtert insbesondere in der Pla-
nungsphase die Herstellung einer ästhetisch per-
fekten Veneer-Restauration. Da das ästhetische Er-
gebnis mit einer dünnen Keramikschale in einer Di-
cke von 0,5 bis 0,8mm erreicht werden muss, ist die
Planung des optimalen Substanzabtrages unerläss-
lich. Zudem braucht der Zahntechniker zusätzliche
Farbinformationen, die in der konventionellen Kro-
nen- und Brückenprothetik nicht oder nur teilweise
benötigt werden. Aufgrund der dünnen Schicht-
stärke eines Veneers ist die Stumpffarbe von großer
Bedeutung (Magne und Belser 2002). Bei einer star-
ken Zahnverfärbung gibt sie dem Zahntechniker die
Information, die er benötigt, um ein entsprechend
opakes Material zur Abdeckung der Verfärbung zu
verwenden. Von ähnlich großer Wichtigkeit ist die
Stumpffarbe, wenn diese stark von der Zielfarbe der
Restauration abweicht (Abb. 3). Eine Frontalauf-

Abb. 3_ Nach der Präparation zeigt

sich deutlich die Diskrepanz zwi-

schen der Zielfarbe und der Stumpf-

farbe. Diese Information ist für 

den Zahntechniker bei der Material-

auswahl essenziell.

Abb. 4_ Silikonschlüssel 

zur intraoralen Kontrolle des 

Substanzabtrages.

Abb. 5_ Diamanträder mit unter-

schiedlichen Schnitttiefen erlauben

einen kontrollierten Substanzabtrag

durch das Anlegen von Tiefenmarkie-

rungen. Für presskeramische Res-

taurationen sind Rillenschleifer von

0,6 und 0,8 mm sinnvoll einsetzbar.

Abb. 6_Der Boden der Markierungs-

rillen wird mit einem wasserfesten

Faserstift markiert.

Abb. 3

Abb. 5 Abb. 6

Abb. 4
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nahme der zu restaurierenden Zähne ist daher die
ideale Basis für eine optimale Planung. Idealerweise
wird dieses Foto in Kopfbissstellung angefertigt, um
dem Zahntechniker Farbe und Form der Ober- und
Unterkieferbezahnung zu übermitteln.
In der Praxis hat es sich zudem bewährt, grundsätz-
lich die nachstehenden Planungsunterlagen anzu-
fertigen:
_ Situationsmodelle OK/UK
_ Wax-up
_ Formteil für die provisorische Versorgung
_ Silikonschlüssel für die Präparation
Zunächst fertigt der Zahntechniker ein Wax-up auf
dem Situationsmodell. Hierbei berücksichtigt er die
Wünsche des Patienten nach eventuellen Formkor-
rekturen . 
Dieses Wax-up dient gleichzeitig als Grundlage für
die Herstellung des Formteils für die Provisorien.
Hier können sowohl eine Tiefziehschiene als auch ein
Silikonschlüssel verwendet werden. Vor allem bei
komplexen Situationen kann dem Patienten durch
ein intraorales Mock-up eine erste Vorstellung von
der späteren Restauration vermittelt werden. Für ein
solches Mock-up empfiehlt sich die Verwendung ei-
nes Flow-Komposits, das ohne Bonding direkt auf
den Zahn aufgetragen und nach entsprechender
Formgebung lichtgehärtet wird. So können dem Pa-
tienten eindrucksvoll der Schluss eines Diastemas
oder die ästhetischen Auswirkungen einer Schnei-
dekantenverlängerung gezeigt werden. Ein intra-
orales Mock-up kann auch als Ausgangssituation für
eine komplexe Präparation sinnvoll sein. Bei diesem
von Gürel vorgestellten Verfahren wird mit dem
Mock-up zunächst das Ergebnis der Veneer-Restau-
ration direkt im Mund simuliert und dann wird das
Mock-up soweit präpariert bis ausreichend Platz für
eine Veneer-Restauration vorhanden ist. Dabei ist
der Einsatz von tiefenkalibrierten Diamantinstru-
menten sinnvoll (Gürel 2007).
Zur Kontrolle der Präparation wird über das Wax-up
ein zweiter Silikonschlüssel hergestellt, der nur die

vestibulären Flächen bedeckt und inzisal 1 mm ge-
kürzt ist (Abb. 4). Er ermöglicht die intraorale Kon-
trolle der vestibulären Substanzabträge. Insbeson-
dere bei Stellungsänderungen oder dem Schluss
 eines Diastemas ist dieser Präparationsschlüssel
sehr hilfreich, da er die später umzusetzende Außen-
kontur der Veneers als Referenz benutzt. 

_Modulare Präparationssystematik

a) Grundpräparation
Die klassische Veneer-Präparation erfolgte zunächst
ohne Schneidekantenüberfassung. Dieses Präpara-
tionsdesign kann im Inzisalbereich zu bruchgefähr-
deten, dünn auslaufenden Schmelzbereichen füh-
ren. Durch das Einbeziehen der Schneidekante in
Form eines leicht nach vestibulär geneigten Plateaus
können eine Reihe von Vorteilen erreicht werden:
_ Das Veneer hat eine eindeutige Endposition. 
_ Es sind Änderungen bei Zahnlänge und Form der

Schneidekante möglich.
_ Es wird ein stumpfwinkliger Anschluss zwischen

Keramik und Zahnhartsubstanz erreicht.
Der komplette Aufbau der Inzisalkante in Keramik
 ermöglicht darüber hinaus eine hohe zahntechni-
sche Flexibilität. Der minimale vestibulär-zervikale
Substanzabtrag richtet sich dabei nach der ange-
wandten Herstellungstechnik:
_ Sinterkeramiken: 0,4 bis 0,5 mm
_ Presskeramik-Maltechnik: 0,5 bis 0,6 mm
_ Presskeramik-Schichttechnik: 0,6 bis 0,8 mm

Um einen gleichmäßigen Substanzabtrag zu errei-
chen, empfiehlt sich der Einsatz von Diamanträdern
zur Tiefenmarkierung (Abb. 5). 
Idealerweise werden dabei drei horizontal verlau-
fende Markierungsrillen in einer Tiefe von 0,6 oder
0,8 mm angelegt. Der Boden der Markierungsrillen
kann dann mit einem wasserfesten Farbstift mar-
kiert werden (Rinke 2007). Die Farbmarkierungen am
Boden der Tiefenmarkierung dienen so bei der nach-

cosmetic
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Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 7_Schematische Darstellung

der Grundpräparation mit inzisal ab-

geschrägtem Plateau und einem inzi-

salen Substanzabtrag von 1,0 mm.

Abb. 8_Für das Finieren der Präpara-

tion sind torpedoförmige Diamantin-

strumente besonders geeignet. Sie

sollten in ihrem Durchmesser auf den

gewünschten Substanzabtrag abge-

stimmt sein. Für presskeramische

Veneers sind Instrumentendurch-

messer von 1,2 und 1,4 mm sinnvoll

einsetzbar, so lassen sich zervikale

Schnitttiefen von 0,6 bzw. 0,7 mm

realisieren.

Abb. 9_ Modifikation der Grund-

präparation für den Schluss eines 

Diastemas.
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folgenden Präparation als Orientierung für den ge-
wünschten Substanzabtrag (Abb. 6). 
Für die Vorpräparation im vestibulären und inzisalen
Bereich bietet sich ein zylindrisches, vor Kopf rundes
Instrument an (z.B. 881.314.010, GEBR. BRASSELER,
Lemgo).
Im inzisalen Bereich sollte eine Keramikschicht-
stärke von 1 mm angestrebt werden. Idealerweise
wird die inzisale Kante als leicht nach vestibulär ab-
fallendes Plateau gestaltet (Abb. 7). So kann eine
gute ästhetische Rekonstruktion der Inzisalkante er-
folgen und die definitive Endposition des Veneers bei
der adhäsiven Eingliederung ist festgelegt.
Unabhängig vom gewählten Herstellungsverfahren
sollte die Präparationsgrenze als akzentuierte Hohl-
kehle (120°) gestaltet werden. 
Hierfür sollten bevorzugt torpedoförmige Diamant-
schleifer verwendet werden (z. B. 8778.314.012 und
8878.314.014, GEBR. BRASSELER, Lemgo, Abb. 8).

b) Schluss eines Diastemas
Der Schluss eines Diastemas mit einer maximalen
Breite von 2 bis 3 mm kann durch eine modifizierte
Veneer-Versorgung der beiden die Lücke begrenzen-
den Zähne erfolgen. Für den Aufbau einer korrigie-
renden Zahnkontur ist es beim Lückenschluss ent-
scheidend, die Präparationsgrenzen im Approximal-
raum deutlich nach palatinal zu verlagern (Abb. 9). 
Geschieht dies nicht, entsteht beim Lückenschluss
eine ungünstige konkave Zahnkontur. Besser ist es,
eine konvexe Kontur – und damit eine ansprechen-
dere Ästhetik – anzustreben. Darüber hinaus können
mit diesem Präparationsdesign phonetische Pro-
bleme vermieden und die Hygienefähigkeit deutlich
verbessert werden.

c ) Vollkeramische Teilkronen (Hybrid-Veneers)
Das Hybrid-Veneer oder die vollkeramische Teilkrone
im Frontzahnbereich ist insbesondere dann indiziert,
wenn zwei approximale Defekte vorliegen (Magne
und Belser 2002, Rinke 2007). Da der Rand der Ve-

neerrestauration nicht im Bereich einer direkten
Kompositrestauration enden soll, werden die Präpa-
rationsgrenzen in diesem Fall ähnlich wie beim
Schluss eines Diastemas nach palatinal verlagert
(Abb. 11).
Diese Präparation bietet den Vorteil, dass die kom-
plette palatinale Fläche erhalten bleibt, gegenüber
einer Vollkronenpräparation wird also eine deutliche
Substanzreduktion erreicht. Die Abformung und die
adhäsive Befestigung sind zudem deutlich einfacher
als bei einer Vollkrone, da lediglich im vestibulären
Anteil der Präparation eine paragingivale oder leicht
subgingivale Lage anzutreffen ist (Abb. 13).
Sämtliche Variationen dieses modularen Präpara-
tionskonzeptes können mit wenigen Instrumenten
ausgeführt werden. Idealerweise enthält ein Instru-
mentenset Präparationsinstrumente für Veneer-
Präparationen unterschiedlicher Schnitttiefe (Ergo
Präpset Veneertechnik 4394, GEBR. BRASSELER,
Lemgo). Neben der Standard-Schnitttiefe von
0,6 mm sollte auch eine erhöhte Präparationstiefe
von 0,8 mm umgesetzt werden, die bei verfärbten
Stümpfen oder einer starken Abweichung der Ziel-
farbe von der Stumpffarbe eingesetzt werden sollte.

Abb. 10

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 10_ Präparation für den

Schluss eines Diastemas bei zwei

mittleren oberen Schneidezähnen.

Abb. 11_ Kontrolle des Substanz-

abtrages mithilfe des Prep-Guide. 

Die Präparationsgrenzen sind an den

mesialen Flächen deutlich nach pala-

tinal verlagert, um den Aufbau einer

harmonischen Zahnkontur beim

Schluss des Diastemas zu 

ermöglichen.

Abb. 12_ Präparationsschema für

eine keramische Teilkrone im Front-

zahnbereich. Die Präparationsgren-

zen sollten komplett in natürlicher

Zahnhartsubstanz liegen. Untermi-

nierende Defekte sollten vor der 

Präparation mit Aufbaufüllungen 

versorgt werden.
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Die Abformung der Veneer-Präparation erfolgt mit
einem Polysiloxan oder Polyäthermaterial in der
Doppelmischtechnik. Die Anwendung der Korrek-
turtechnik ist nicht empfehlenswert, da das Aus-
schneiden der Erstabformung sehr zeitaufwendig
und komplex ist. Zudem wird der sonst bei der Kor-
rekturabformung gewünschte hohe Staudruck
nicht benötigt, da bei einer Veneer-Restauration nur
im vestibulären Anteil ein leicht subgingival verlau-
fender Präparationsrand anzutreffen ist.
Für eine temporäre Versorgung bietet sich die di-
rekte Methode unter Verwendung eines Silikon-
schlüssels oder einer Tiefziehschiene an. Der Sili-
konschlüssel kann zwar direkt auf dem Wax-up her-
gestellt werden, er ermöglicht jedoch im Vergleich
zur Tiefziehschiene eine schlechtere Kontrolle der
Positionierung. Insbesondere bei komplexeren Ver-
sorgungen ist es daher sinnvoll, das Wax-up zu dou-
blieren und auf dem Duplikat eine flexible Tiefzieh-
schiene als Formteil für die Provisorien herzustellen. 
Mit der folgenden Technik können Provisorien auch
über einen längeren Zeitraum problemlos befestigt
werden: 
Die vestibulären Flächen der Präparationen werden
zunächst zentral punktförmig angeätzt (Durchmes-
ser der Ätzfläche ca. 3 mm) (Abb. 14). 
Anschließend wird punktuell ein Dentinbonding
sparsam aufgetragen, das nicht verblasen, sondern
lichtgehärtet wird. Die Innenfläche des Provisori-
ums wird mit einem Bonding beschichtet und licht-
gehärtet. Nun kann das Provisorium mit einem
 lichthärtenden Flow-Komposit oder einem Dualze-
ment  eingesetzt werden. Werden mehrere Zähne
versorgt, so ist eine Verblockung der Provisorien
sinnvoll, um die Stabilität zu erhöhen._
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Abb. 13_ Palatinale Ansicht der ke-

ramischen Teilkrone. Sowohl mesial

als auch distal waren Vorversorgun-

gen mit dreiflächigen Kompositres-

taurationen vorhanden gewesen.

Abb. 14_ Anwendung der Spot-Etch-

Technik zur teiladhäsiven Befesti-

gung der Veneerprovisorien. Die 

Ätzpunkte sollten zentral auf der 

Vestibulärfläche aufgebracht werden

und einen Durchmesser von 3 mm

nicht überschreiten.

Abb. 13 Abb. 14
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_In der heutigen Zeit sind der Umsetzung der äs-
thetischen Vorstellungen der Patienten nahezu
keine Grenzen gesetzt. Trotz dieses enormen
Wachstums an zahntechnischen Möglichkeiten ist
es Aufgabe des Behandlers, seinem Techniker die
perfekte Grundlage zu offerieren, um die individuell
bestmögliche Variante wählen zu können.
Gute ästhetische Gesamtergebnisse sind immer
eine Leistung aus vielen Einzeldisziplinen. Funktion
und Ästhetik gehen in vielen Fällen Hand in Hand
und sollten gemeinsam betrachtet werden.
Ästhetik ist nicht nur weiß, sondern auch rot! Geben
Sie dem parodontalen Gewebe die Chance zur voll-
kommenen Regeneration und beachten Sie die bio-
logische Breite. Ein ästhetischer Gesamterfolg ist
folglich neben einer geeigneten Präparationsform
nur in Kombination mit einer richtig gewählten Prä-
parationsgrenze möglich.
Neben diesen ganzen Aspekten ist vor allem bei
funktionell/ästhetischen Kombinationsbehandlun-
gen eine perfekte Zusammenarbeit von Patient/ Arzt
und Zahntechniker ein Garant für einen reibungslo-
sen Behandlungsablauf.
Zuletzt sichert die richtige Auswahl des geeigneten
Werkstoffes und eine selbstkritische Beurteilung der
Restauration ein ästhetisches Ergebnis, welches Pa-
tient und auch Zahnarzt auf Dauer zufriedenstellt.

_Ausgangssituation

Anfang des Jahres stellte sich in unserer Praxis eine
Patientin mit dem Wunsch nach der ästhetischen
Korrektur ihrer Oberkieferfront vor.

Neben einer konservierend ungenügend versorgten
Situation fielen weiterhin leichte Chippingfrakturen
im Schmelzbereich und ein leichter generalisierter At-
tachmentverlust mit optisch unschönen interdenta-
len Dreiecken auf (Abb. 1). Eine einfache Korrektur der
weißen Ästhetik wäre in diesem Fall weder optisch zu-
friedenstellend noch von langer Dauer gewesen. Eine
funktionelle und parodontale Vorbehandlung war
zwingend notwendig. In Zusammenarbeit mit der
sehr gut motivierten Patientin entwarfen wir ein Er-
folg versprechendes Gesamtkonzept und es konnte
umgehend mit der Vorbehandlung begonnen wer-
den.

Behandlungsplan:
1) Funktionelle Diagnostik und Vorbehandlung:

Zebris, Aufbissschiene
2) Keimnachweis und Parodontitistherapie
3) In-Office-Bleaching mittels BriteSmile
4) Funktionell-ästhetisches Wax-up
5) 360°-Veneerpräparation mittels Silikon-

schlüssel
6) Provisorische Versorgung
7) Definitive Versorgung mit e.max Presskeramik
8) Wiederherstellung und Stabilisierung der 

roten Ästhetik durch Injektion von vernetz-
ter Hyaluronsäure

1) Funktionelle Diagnostik und Vorbehandlung:
Zebris, Aufbissschiene
Im Rahmen einer ästhetischen Behandlungsplanung
mit vollkeramischen Restaurationen gilt es vorab
dentogene Störfunktionen zu beseitigen, um einen

cosmetic
dentistry 1_2011

„Ästhetik Total“ – praxisnah
und erfolgsorientiert
Autoren_ZA Florian Göttfert, Dr. med. dent. Marcus Striegel

Abb. 1_ Konservierend und ästhe-

tisch ungenügend versorgte 

Ausgangssituation, dazu 

Chippingfrakturen im Schmelz und

Papillenverlust.

Abb. 2_ 360°-Veneerpräparation,

Präparationsgrenze iso- bzw. 

supragingival.

Abb. 3_ Situation nach dem 

Einsetzen mit Tetric Flow A1 rein

lichthärtend.

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3
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Abb. 4_ Injektion von 0,05 ml 

vernetzter Hyaluronsäure der 

Firma Teoxane.

Abb. 5_ Situation sechs Monate nach

dem Einsetzen.

Abb. 6_ Ästhetisch überzeugendes,

harmonisches Endergebnis.

lang anhaltenden Behandlungserfolg zu erzielen. Als
klassische Behandlungsmethode bietet sich eine
Schienentherapie an. Schiene ist allerdings keines-
wegs gleich Schiene! State of the Art ist eine Unter-
kiefer- oder Oberkiefer-Aufbissschiene mit einer
Front-/Eckzahnführung und zentrischen Okklusions-
kontakten. Diese sollte entweder geschüttet oder ge-
streut sein. Voraussetzung für die optimale Passung
der Schiene und einen Erfolg der Therapie ist eine in-
dividuelle Funktionsdiagnostik. Das zebris JMA-Re-
gistriersystem erlaubt eine optimale prothetische
Versorgung und die Funktionsanalyse des Kieferge-
lenks dank seiner hochpräzisen Erfassung aller Frei-
heitsgrade des Unterkiefers. 
Das System arbeitet berührungslos auf der Basis der
Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen. Das leichte
Handling und die präzise Auswertung der Messergeb-
nisse mit exakten Artikulatoreinstellungen vereinfa-
chen die Arbeit für Zahnarzt und Techniker.

2) Keimnachweis und Parodontitistherapie
Wie in Abbildung 1 ersichtlich ist, stellte sich die Pa-
tientin mit einem geringen Attachmentverlust vor.
Aus diagnostischem Hintergrund und um eine dauer-
hafte und stabile rote Ästhetik zu erzielen, wurde ein
Keimnachweis durchgeführt. Es konnte eine mittel-
gradige Erhöhung des roten Komplexes festgestellt
werden, wodurch anschließend eine Full Mouth Des-
infection vorgenommen wurde.

3) In-Office-Bleaching mittels BriteSmile
Nach erfolgreichem Abschluss der Vorbehandlung
konnte nun die Umsetzung der ästhetischen Wün-
sche der Patientin in Angriff genommen werden.
Zwingend notwendig vor dem Beginn jeder voll-
keramischen Versorgung ist die Betrachtung der 
aktuellen Zahnfarbe. Weiße Ästhetik ist das Schlag-
wort!
Will man mit einer minimalinvasiven Präparations-
methode einen optimalen ästhetischen Behand-
lungserfolg erzielen, muss bereits vor Beginn der Prä-
paration gemeinsam mit dem Patienten dessen
Wunschfarbe ermittelt werden. Schönheit liegt im
Auge des Betrachters und ist individuell sehr ver-
schieden. Der individuelle Wunsch des Patienten hat
in dieser Frage große Priorität.

Nach eingehender Beratung entschloss sich der Pa-
tient für ein In-Office-Bleaching der Firma BriteSmile.
Die einfache und sichere BriteSmile-Methode ver-
wendet ein Lichtaktivierungssystem ohne Wär-
meentwicklung. Kombiniert mit einem niedrig dosier-
ten Wasserstoff-Peroxid-Gel (nur 15 % anstelle bis zu
36 % bei herkömmlichen In-Office-Bleachings) ist es
eine sehr sichere und Erfolg versprechende Methode.

4) Funktionell-ästhetisches Wax-up
Um das mögliche Endergebnis zu visualisieren,
wurde außerdem vor Beginn der Präparation ein
Wax-up erstellt.
Neben einer qualifizierten Zahntechnik zur Umset-
zung einer hoch ästhetischen Veneerversorgung im
Frontzahnbereich gilt es weitere wichtige Parame-
ter zu beachten:
a) Stimmt die ästhetische Vorstellung von Zahn-
techniker und Patient überein? 
b) Ist die gemeinsam erarbeitete Lösung wirklich äs-
thetisch?
Um diese Fragen zu beantworten, ist ein funktionell-
ästhetisches Wax-up unumgänglich, um den Pa-
tienten nicht eine Arbeit einzusetzen, die seinen 
ästhetischen Vorstellungen evtl. nicht entspricht.
Nach Duplierung des Wax-up wurde eine Tiefzieh-
schiene erstellt, die dann als Schablone der proviso-
rischen Versorgung verwendet wurde. Anhand die-
ser Vorgehensweise wird dem Patienten die Mög-
lichkeit geboten, die zukünftige Situation „Probe 
zu tragen“. Zahnarzt und Zahntechniker können im
Zweifelsfall zu diesem Zeitpunk noch mögliche 
Korrekturen vornehmen.
In manchen Fällen sorgt eine schiefe Lachlinie trotz
Beachtung aller ästhetischen Parameter für kein zu-
friedenstellendes Ergebnis. Eine gewisse Asymme-
trie der keramischen Versorgung wirkt oftmals vom
Erscheinungsbild her wesentlich harmonischer und
muss vor Fertigstellung der Versorgung berücksich-
tigt werden!

5) 360°-Veneerpräparation mittels 
Silikonschlüssel
Um eine minimalinvasive Präparation optimal
durchführen zu können, wurde anschließend das
Wax-up dupliert und ein Silikonschlüssel herge-

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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stellt. Nach entsprechender Bearbeitung dient die-
ser als Garant für eine Hartsubstanz schonende Prä-
paration und deutliche Arbeitserleichterung für den
Behandler.
Mit der Präparation der beiden 360°-Veneers wurde
fünf Wochen nach dem BriteSmile-Bleaching be-
gonnen. Ein solcher Zeitraum sollte eingehalten
werden, um eine stabile Zahnfarbe zu erhalten, da
aufgrund von Rehydratationsprozessen oftmals
nach einer Bleachingbehandlung minimale Farb-
veränderungen beobachtet werden.
Die Präparation erfolgte minimalinvasiv mit Schall-
instrumenten der Fa. GEBR. BRASSELER. Die Präpara-
tionsgrenze lag supra- bzw. isogingival zur Scho-
nung der biologischen Breite, um ein vorhersagbares
Ergebnis der roten Ästhetik sicherzustellen (Abb. 2).

6) Provisorische Versorgung
Nach erfolgter Präparation wurde der Patient pro-
visorisch versorgt. Mittels einer tiefgezogenen
Schiene des duplierten Wax-up war es möglich, dem
Patienten ein Provisorium der künftigen Situation
einzugliedern. 
Dadurch geben wir dem Patienten die Möglichkeit,
sich vorab an die künftige Situation zu gewöhnen
und sowohl dem Behandler als auch dem Techniker
ein entsprechendes Feedback zu geben.

7) Definitive Versorgung mit e.max Presskeramik
Die Veneers wurden nach Abdrucknahme mit Im-
pregum im Labor aus e.max LiSi2 (Lithiumdisilikat)
Keramik vollanatomisch gepresst,  cut back und fer-
tiggestellt.
Nach Einprobe wurden entsprechend der ausge-
wählten Kompositfarbe die Keramikveneers zur
besseren Kontrolle der Passung einzeln und unter
Kofferdam adhäsiv mit flowable composite rein
lichthärtend befestigt (Abb. 3).
Zur Sicherung des Behandlungsergebnisses er-
folgte anschließend eine Neujustierung der vorhan-
denen Aufbissschiene.

8) Wiederherstellung und Stabilisierung der 
roten Ästhetik durch Injektion von vernetzter
Hyaluronsäure
„THINK RED!“ 
Wie die Ausgangssituation deutlich macht, bestand
bei der Patientin ein parodontaler Befund, welcher
das ästhetische Ergebnis erheblich negativ beein-
flusst hätte. Diese parodontale Problematik wurde
durch eine Kombination aus bakteriellen und iatro-
genen Noxen hervorgerufen. Nicht zu vernachlässi-
gen ist die sehr athletische Form der Inzisivi mit dem
nach koronal verschobenen Kontaktpunkt. Der Ap-
proximalraum wäre in diesem Fall nur mangelhaft
zu schließen gewesen.
Um nun interdental schwarze Dreiecke zu vermei-
den, mussten wir umdenken.

In enger Kooperation mit unserer Zahntechnik wurde
die ursprüngliche Form der Schneidezähne leicht ver-
ändert und der Kontaktpunkt weiter apikal gestaltet.
Dennis Tarnow kam bereits 1992 zu der Erkenntnis,
dass eine 100%ige Papillenerhaltung zu erwarten ist,
wenn der Abstand zwischen dem Kontaktpunkt der
Zähne und dem approximalen Knochen 5 mm oder
weniger beträgt. Abstände größer als 5 mm reduzie-
ren die Erfolgsaussichten auf vollständige Papillen
drastisch.
Um die Regeneration der Papille anzuregen und um
die vorläufige Situation zu stabilisieren, injizierten 
wir im 45-Grad-Winkel von apikal 0,05 ml vernetzte 
Hyaluronsäure pro Papille. Der Injektionspunkt lag
1,5 mm unterhalb des höchsten Punktes der Papille.
Wir wählten hierbei ein mitttelgradig vernetztes Pro-
dukt der Schweizer Firma Teoxane. Die Kanülengröße
betrug 27 G (Abb. 4). Weitere Depots einer weniger
vernetzten Hyaluronsäure wurden vestibulär weiter
apikal gesetzt. Die intraorale Injektion von vernetzter
(stabiler) Hyaluronsäure verspricht ähnlich wie in der
Dermis einen hautverjüngenden und regenerativen
Effekt. Die Halbwertszeit beträgt in der Dermis im
Mittel sechs bis zehn Monate. Wie die Abbildung
deutlich erkennen lässt, zeigt die papilläre Situation
sechs Monate nach dem Einsetzen der vollkerami-
schen Restauration ein ästhetisch hervorragendes,
gesundes und stabiles Ergebnis (Abb. 5).

_Zusammenfassung

„Ästhetik Total“ ist das Prinzip unseres Praxiskonzep-
tes!
Dieses Ziel ist nur umzusetzen, wenn man gewisse Pa-
rameter bereits bei der Behandlungsplanung nicht
außer Acht lässt.Eine adäquate Vorbehandlung ist in
den meisten Fällen genauso entscheidend wie die Be-
handlung an sich. Es zählt der dauerhafte Erfolg und
damit ein über einen langen Zeitraum zufriedener Pa-
tient. Nur selten ist ein Fall ausschließlich „weiß“ lös-
bar. Lassen Sie also nicht die rote Ästhetik außer Acht!
Viele Eingriffe können heutzutage optimal minimal-
invasiv gelöst werden.
Wir nehmen auch den Begriff „weiße“ Ästhetik wört-
lich. Eine Aufhellung der Zähne vor der keramischen
Versorgung erzielt immer ein ästhetisch besseres 
Ergebnis.
Ein ästhetisches Gesamtergebnis kann häufig durch
die Kombination von intraoraler und extraoraler Be-
handlung optimiert werden.
Schauen Sie durchaus auch einmal über den Teller-
rand hinaus. Seit geraumer Zeit konturieren wir den
perioralen Bereich oftmals mit transienter Hyaluron-
säure. Dieser in der Haut natürlich vorkommende Gly-
kosaminoglykan lässt viele Patienten nicht nur intra-
oral jünger aussehen. Schenken Sie also durchaus
auch mal ein Lächeln (Abb. 6)!
Der ästhetische Erfolg wird Ihnen recht geben!_
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_Einer der größten Nachteile bei großen Sanierun-
gen ist die teilweise enorme Zeitspanne zwischen
Erstbesuch des Patienten und des definitiven Einset-
zens des Zahnersatzes. Hier liegt ein möglicher Grund
dafür, weswegen sich so viele Kollegen vor großen Sa-
nierungen scheuen oder sie gar ablehnen. Dabei muss
es nicht zwangsläufig so sein. Die nötige Infrastruk-
tur vorausgesetzt, und dies gilt bereits für viele grö-
ßere Praxen, können Patienten in einem Bruchteil der
Zeit versorgt werden, und das mit weitaus mehr
„Komfort“. In den letzten zehn Jahren unserer Praxis-
tätigkeit kam es zu einer Evolution der Behandlung

von großen Fällen. Die vollständige Integration aller
uns zur Verfügung stehender Möglichkeiten in der
Vollnarkose (ITN) hat zu einer großen Patienten -
zufriedenheit und dem routinierten Versorgen großer
Fälle in kürzerer Zeit geführt. Auf allgemeinmedizini-
sche Aspekte, Risiken und Aufklärungsaspekte ver-
zichten wir an dieser Stelle. Dieses wichtige Kapitel
würde den Rahmen dieser Publikation sprengen. Wir
setzen diese Dinge als bekannt voraus. Dies gilt auch
für die Diagnostik und das Vorgespräch durch den An-
ästhesisten, welche selbstverständlich in voller Aus-
führlichkeit im Vorfeld zu erfolgen haben.

cosmetic
dentistry 1_2011

Vollnarkosesanierung
als Konzept
Autor_Milan Michalides

Der Wunsch der Patienten nach schnellerer Versorgung führt zur Kombination von Konzepten

und Methoden der Zahnheilkunde. Die Sofortimplantation mit Sofortversorgung und die gleich-

zeitige Präparation von bleibenden Zähnen unter ITN kann in vielen Fällen die Behandlungszeit

drastisch verkürzen, ohne das Risiko übermäßig zu erhöhen. Wie ein solches Konzept Step-by-

Step umgesetzt werden kann, zeigt der folgende Artikel.
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Die zur Beratung in der Praxis erschienene Patientin
kam mit bestimmten Vorstellungen und Wünschen
zu uns. Ein besonderes Anliegen war die bestehende
Ästhetik, trotz der notwendigen Eingriffe so wenig
wie nur möglich zu verändern (Abb. 1–3). Der
Wunsch nach festen Zähnen und die möglichst ra-
sche Behandlung erschwerten uns die Planung. Die
bereits vom Vorbehandler diagnostizierte massive
Parodontitis sollte die Patientin auf direktem Wege
zu einem herausnehmbaren Zahnersatz führen. Er-
fahrungsgemäß findet dies bei den Patienten weni-
ger Zuspruch. Dem Wunsch nach festen Zähnen
konnte nur eine implantologische Intervention ge-
recht werden. In dem OPTG in Abbildung 7a wird das
ganze Ausmaß der Defekte und Läsionen deutlich.
Multiple Extraktionen und Implantationen mussten
geplant werden. Die verbleibenden Zähne sollten für
die Taktilität beim Kauen in die Gesamtversorgung
miteinbezogen werden. Aus diesem Grund war die
Anfertigung eines DVT für multiplanare  Planung
zwingend (Abb. 7b). Ohne ausreichende Informatio-
nen kann und darf man sich nicht in ein solches Vor-
haben stürzen. Abgesehen von rechtlichen Konse-
quenzen zählt die Aufklärung für uns vor allem für
das Verständnis der Patienten. Jeder Eingriff muss
vom Patienten verstanden worden sein. Gerade bei

größeren Sanierungen ist eine Vielzahl von Fragen,
Gefahren und Risiken im Vorfeld abzuklären. Jeder
Patient hat das Recht auf vollständige Aufklärung.
Wir sichern uns zudem dadurch forensisch ab, denn
auch dies spielt eine große Rolle in der zahnärzt-
lichen Praxis.
Was wir also grundsätzlich im Vorfeld machen ist die
selbstverständliche Planung mittels Modellen,
OPTG, DVT und Planungshilfen aus Silikon. Trotz al-
ler technischen Möglichkeiten bieten so einfache

Hilfsmittel wie Silikonschlüssel immer wichtige In-
formationen vor allem während des Arbeitens. Dies
dient immer zur Absicherung von Dimensionen,
Grenzen und Position des späteren Zahnersatzes.
Will man eine Situation in Form und Farbe optimal
auf den späteren Zahnersatz übertragen, können Si-
likonschlüssel eine schnelle und einfache Hilfestel-
lung leisten. Dies bezieht sich bei ästhetischen Fra-
gen meistens auf die vestibuläre Ausrichtung  des
Zahnbogens. In Abbildung 9 kann man sehen, wie der
Ausgangszustand mittels Silikonschlüssel leicht fi-
xiert werden kann. Ein schnelles Anlegen in späteren

Situationen erleichtert die Ausrichtung des Zahnbo-
gens.
Ist die Planungsphase abgeschlossen, kommt der
große Tag. Mit einer geplanten ITN-Dauer von vier bis
fünf Stunden wurde die OP angesetzt. Nachdem die
Patientin intubiert war, wurde mit dem Entfernen
des bestehenden Zahnersatzes begonnen. Die klas-
sische EKR erfolgt in ITN mit besonderer Vorsicht. 
Keramiksplitter, Metallfragmente oder Zahnstücke
werden primär sorgfältig abgesaugt. Mittels einer

Abb. 7b Abb. 9Abb. 8

Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3

Abb. 7a

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6
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„toten Maus“ (eine Zellstofftamponade im tiefen
Rachenraum) wird ein zusätzlicher Schutzmecha-
nismus eingebracht. Sorgfältige Kontrolle des Oro-
pharynx während des gesamten Eingriffes sind
selbstverständlich. Zunächst wird der ZE geschlitzt
(Abb. 4–6). Anschließend mittels Crown-Click oder
Kronenaufheblern von den Zähnen entfernt (Abb.
8). Spätestens an dieser Stelle entscheidet es sich,
ob es zu einer Planänderung kommt oder man wie
geplant fortfahren kann. Nicht selten erfolgen An-
passungen der Planung aufgrund von zerstörten
oder frakturierten Zähnen. In diesem Fall konnte
der bestehende Zahnersatz ohne Probleme ent-
fernt und die nicht erhaltungsfähigen Zähne extra-
hiert werden. Nach der schnellen Extraktion er-
folgte die Präparation der restlichen Zähne. Dies
kann alternativ auch vor der Extraktion erfolgen.
Die abgeschlossene Präparation sieht man in Ab-
bildung 10–13 und 15. Während der Präparation
diente der Silikonschlüssel der permanenten Kon-
trolle der Dimensionen. Dieser Schritt ist sicherlich
bei nicht versorgten Zähnen wichtiger als bei Zäh-
nen, die bereits überkront sind. Abbildung 16 zeigt
die schnelle Kontrolle aller wichtigen Parameter
während der Arbeit. Ist die Präparation abge-
schlossen, kann man zur Chirurgie wechseln. Ein
kurzer Umbau des OPs wird genutzt, um das OP-
Gebiet zu anästhesieren. Wir benutzen hierfür
UDS-Forte. Hierbei geht es nicht nur um die post-
operative Schmerzausschaltung, sondern um den
Blutverlust während der OP so gering wie nur mög-

lich zu halten, und einen optimalen Abdruck zu ge-
währleisten.
Ist dies geschehen, erfolgt die Implantation.
Nachdem die Mundhöhle intensiv mit CHX gespült
wurde, erfolgte die Deperiostierung mit anschlie-
ßender Implantatinsertion. Bei Sofortimplantatio-
nen ist man auf Implantatsysteme angewiesen, die
über ausreichend primärstabile Eigenschaften ver-
fügen. In diesem Fall kamen OT-F2-Implantate der
Firma OT medical, Bremen, zur Anwendung. Einfache
Chirurgie in Kombination mit vereinfachter Ab-

drucknahme erleichtert das Vorgehen in der ITN. Die
Abdrücke in ITN gestalten sich aufgrund der nicht
vorhandenen Mitarbeit der Patienten als größte Her-
ausforderung. Hier sind mitunter vier Personen des
Teams notwendig, um eine adäquate Abdruckqua-
lität zu ermöglichen. Hierbei geht es vorrangig um
das Abhalten der Weichgewebe. Trockenlegung mit
Speichelfreiheit spielt in ITN keine Rolle. Die Saliva-
tion ist auf ein tolerierbares Mindestmaß ausge-
schaltet. Lediglich Blutungen müssen mittels Anäs-
thetikum reduziert werden, sofern welche produ-
ziert wurden.
In Abbildung 16 kann man die teilweise eingebrach-
ten Implantate im Frontzahnbereich sehen. Hier hat
man noch eine letzte Möglichkeit der Positionsbe-
einflussung. Abbildung 20 zeigt die Situation nach
dem endgültigen Festlegen der Implantatposition in
der Vertikalen. Nachdem die Implantate primärstabil
verankert worden sind, erfolgte die direkte Abdruck-
nahme. In Abbildung 18 erkennt man die eingesetz-
ten Abdruckpfosten, in Abbildung 21 die Pfosten des
gesamten OK. Eine Kontrolle des vollständigen
Schlusses der Pfosten auf den Implantaten, die wir
üblicherweise mit dem OPTG kontrollieren, erfolgte
in diesem Fall optisch. Hier ist die Deperiostierung
hilfreich (Abb. 17 und 19). Nach der Kontrolle aller
Implantate konnte der individuelle Abdrucklöffel
angepasst werden. Wir benutzen dafür grundsätz-
lich durchsichtige Einmal-Kunststofflöffel. Dieser
Abdrucklöffel (Abb. 22) wird mit Fresh befüllt, wel-
ches selber auch durchsichtig ist. Eine sichere Füh-

cosmetic
dentistry 1_2011

Abb. 10
Abb. 16

Abb. 11

Abb. 13 Abb. 14 Abb. 15

Abb. 12
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rung und ein kontrollierter Abdruck konnten so dar-
gestellt werden. Bei dieser Abdrucktechnik handelte
es sich um eine total offene (deperiostierte) Abdruck-
technik. Hierbei wurde auf krestalem Niveau abge-
formt. Vorteile sind die totale Übersicht, das sichere
Entfernen jeglicher Abdruckrückstände und die opti-
male Darstellung der Präparationsgrenzen präparier-
ter Nachbarzähne. Nachteile sind der radikale Eingriff
und der manchmal unvorhersagbare Einheilungsver-
lauf der gingivalen Strukturen, wobei es zu Beein-
trächtigungen der Ästhetik kommen kann.

Abb. 17 Abb. 18

Abb. 20 Abb. 21 Abb. 22

Abb. 23

Abb. 19
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White Aesthetics under your control
2 Tage Intensiv-Workshop (Theorie & Hands-on)
Freitag 14:00 – 19:00 & Samstag 09:30 – 16:30

B   27./28. 05. 2011 Nürnberg 745,– € inkl. MwSt.
Red Aesthetics under your control
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Noch während der ITN wurden Langzeitprovisorien
aus Kunststoff hergestellt. Diese müssen sehr prä-
zise angefertigt werden. Provisorische Abutments
oder provisorisch beschliffene Titanabutments
können dann eingesetzt werden, sofern eine aus-
reichende Primärstabilität vorliegt. In diesem Fall
wurden im Labor vorbereitete Titanabutments in-
seriert und mit dem LZProvi versorgt. Die mit diesen
LZProvis ausgeheilte Situation drei Monate später
erkennt man auf der Abbildung 23. Gute gingivale
Verhältnisse und osseointegrierte Implantate kom-
plettierten das Gesamtbild des guten Zustandes
nach erfolgter Totalsanierung in ITN.
Der fertige Zahnersatz wurde einprobiert und
mittels einer OPTG-Aufnahme auf den korrekten
Sitz überprüft. Nachdem im OPTG noch eine leichte
Diskrepanz festgestellt worden war, wurden die
gingivalen Anteile der Brückenglieder reduziert.
Diese stören häufig das Hineingleiten des Zahner-
satzes in seine geplante Endposition. Aufgrund der
Festigkeit des Bindegewebes musste in diesem Fall
nachgearbeitet werden.
Das Endergebnis kann man in Abbildung 26 sehen.
Bis auf ganz kleine gingivale Einschränkungen
konnte dem Hauptwunsch der Patientin nach un-
veränderter Ästhetik des Frontzahnes entgegenge-
kommen werden. Selbst in der Vertikalen wurden
die ursprünglichen Proportionen eingehalten. In
den Lateralansichten (Abb. 25 und 27) erkennt man
die adäquate Passung des Zahnersatzes im OK und
UK. 
Die en face-Aufnahme in Abbildung 28 zeigt die
glückliche Patientin mit ihren neuen Zähnen. Die
gesamte Behandlungsdauer betrug drei Monate
und eine Woche. (Mittlerweile befindet sich die Pa-
tientin seit einem Jahr im komplikationslosen Re-
call, Anm. d. Verf.)

_Epikrise

Am Beispiel der ITN in der zahnärztlichen Praxis las-
sen sich viele Faktoren für die erfolgreiche Integra-
tion eines Konzeptes ableiten. Die früher nur für
Randgruppen zugängliche und rudimentär ange-
botene Vollnarkose kann heutzutage das Funda-
ment für den allgemeinen Praxiserfolg bilden. Da-
bei spielt es primär keine Rolle, welcher Eingriff un-
ter ITN erfolgt. In der Patientenanalyse stellen wir
häufig wiederkehrende Muster in Sachen Erwar-

tungshaltung und Zufriedenheit fest. Als wesent-
lich sind hier die Punkte Angst vor Schmerzen, Zeit-
ersparnis (Zusammenfassung von Behandlungs-
sitzungen) und Stressreduktion zu nennen. Dies gilt
sowohl für chirurgische als auch für Wahleingriffe
wie die Versorgung mit Zahnersatz oder konservie-
rende Totalsanierung. Das Altersspektrum reicht
dabei vom Kleinkind bis zum Rentner. Was zählt ist
die Vereinfachung des Procedere und das Ausschal-
ten der Komponente Angst für den Patienten. Hier
liegt der Hauptgrund für den überragenden Erfolg
der ITN in der zahnärztlichen Praxis. Der häufig von
Gegnern angebrachte Kritikpunkt der reinen Be-
quemlichkeit von Vollnarkosebehandlungen lässt
den dramatisch hohen Anteil an Angstpatienten
außer Acht. Dieser Punkt wird von vielen Kollegen
unterschätzt. Einer der häufigsten in diesem Zu-
sammenhang angebrachten Sätze der Kollegen an
die Patienten lautet: „Nun stellen Sie sich nicht so
an, das kriegen wir auch so hin.“ Aber eben so ein-
fach ist der Umgang mit tief sitzenden Ängsten und
Phobien der Patienten nicht. So zeigen die vielen
Versuche mit Hypnose und Analgosedierung, die
natürlich mit dem Aufwand und dem Schwierig-
keitsgrad der Behandlung häufig schnell an ihre
Grenzen stoßen, dass man die Mehrzahl der Patien-
ten bei großen Sanierungen eben doch vollständig
anästhesieren muss. Nur so ist auch eine adäquate
Behandlungsqualität zu gewährleisten. Insgesamt
stellen wir also fest, dass die Sanierung unter ITN
mittlerweile alle Gebiete der Zahnheilkunde kombi-
nieren und als „Trägermedium“ beinhalten kann.
Die Patienten danken es uns, weil wir oftmals eine
große Last von ihnen nehmen._

Milan Michalides
Jupiterstraße 1
28816 Stuhr
Tel.: 04 21/5 79 52 52
Fax: 04 21/5 79 52 55
E-Mail: 
michalidesm@aol.com
www.praxis-michalides.de
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_Einleitung

Die moderne zahnärztliche Implantologie ist heute
aus der täglichen Praxis nicht mehr wegzudenken. In
keinem anderen Fachgebiet der Zahnmedizin haben
die letzten zehn Jahre derartige revolutionäre Fort-
schritte in der Funktion und ästhetischen Rehabilita-
tion gebracht. Veränderte Oberflächendesigns der
Implantate im Makro-, Mikro- und Nanodesign so-
wie ein besseres biologisches Grundlagenverständ-
nis der regenerativen Kaskadenprozesse haben die
Insertions- und Versorgungsprotokolle der zahn-
ärztlichen Implantologie verändert.   
Während zu Beginn der jungen Wissenschaft die Os-
seointegration im Vordergrund des Interesses stand,
sind für den Praktiker heute die Methoden der früh-
zeitigen Implantatbelastung als auch das vorhersag-
bare ästhetische Ergebnis zu einem Fokus der Bemü-
hungen geworden. Die methodischen und material-
technischen Innovationen haben wesentlich zur all-
gemeinen Akzeptanz der Implantologie beigetragen
und verdienen unsere kritische Evaluation. Die wich-
tigsten Parameter für eine Rehabilitation in der äs-
thetischen Zone sind in der nachstehenden Tabelle
aufgelistet:

Beeinflussung des ästhetisch-funktionellen
Behandlungsergebnisses
a. Die Abgleichung des Ziel- und Erwartungshori-

zontes von Patient und Behandler
b. Grenzen und Möglichkeiten des Ergebnisses in 

Abhängigkeit von der Ausgangslage
c. Expertise des Behandlungsteams (Implantolo-

gie, Parodontologie, Zahntechnik)
d. Langzeitstabilität des Ergebnisses
e. Vorhandensein eines professionellen Kompli-

kationsmanagements

Die Anzahl der heute verfügbaren Implantatsysteme,
Knochenersatzmaterialien und deren technischen
 Applikationsmöglichkeiten sind schwer zu über-
schauen, insofern ist es für den Behandler schwierig,
aufgrund der schwachen (externen) evidenzbasier-
ten Datenlage der einzelnen Verfahren und Metho-
den, ein praxisnahes, d.h. in der Praxis mit vorhersag-
barem Erfolg umsetzbares Konzept zu finden. Da es
für die einzelnen implantologischen Verfahren kaum
kontrollierte randomisierte Studien gibt, soll für das
Vorgehen bei implantologischen Einzelzahnversor-
gungen eine suffiziente interne Evidenz vorgestellt
werden. Die nachfolgende Publikationsreihe soll
nach dem KISS-Prinzip („Keep it simple, stupid“) die
vorhandenen Techniken ästhetischer und augmenta-
tiver Rekonstruktion und Implantation evaluieren und
ihre Wertigkeit beleuchten.

_Material und Methoden

a) Patientenevaluation
Zur Definition eines strukturierten Prozederes ist es
daher zunächst sinnvoll, die Patientenauswahl zu
differenzieren, d.h. das Klientel mit einfachen klini-
schen und radiologischen  Mitteln zu klassifizieren
und ihr Risikoprofil zu definieren. Die vorgestellte
Einteilung in Biotypen bezieht sich lediglich auf  eine
anatomisch-morphologische Einteilung und deren
prospektives Reaktionsmuster, zukünftig werden
auch patientenspezifische individuelle und geneti-
sche Reaktionsmuster in den Vordergrund des prä-
implantologisch-diagnostischen Interesses rücken.

KISS-Prinzipien der 
Ästhetischen Implantologie – Teil 1
Autoren_Vis. Prof. Dr. Dr. Andreas H. Valentin, ZÄ Monika Brandl, Koautor_Fumihiko Watanbe, Professor & Chairman
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Abb. 1_ Anatomisch-

morphologische Phänotypisierung

des Weichgewebes.

Abb. 2_ Entscheidungshilfe für oder

gegen eine Sofortimplantation nach

der phänotypischen Einteilung der

Defektklassen. 

Anatomische Auswertung
1. Biotyp des Weichgewebes

Abb. 1

Abb. 2
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Verzögerte Sofortversorgungen ca. 6–8 Wochen
post extractionem suggerieren eine größere Sicher-
heit für Behandler und Patient, allerdings muss be-
dingt durch die multiplen Eingriffe (Extraktion,
Weich- und Hartgewebsaugmentationen, Freile-
gungen etc.) nicht nur mit mehr Komplikations-
möglichkeiten, sondern auch mit einer höheren
operativen Patientenbelastung als auch deutlich
höheren Kosten durch die zahlreichen Interventio-
nen gerechnet werden (Lorenzoni et al. 2010). 
Diese Publikationsreihe soll eine Entscheidungshilfe
für den implantologischen Einzelzahnersatz darstel-
len. Es werden Techniken und Verfahren vorgestellt,
die insbesondere in ihren Kombinationsmöglichkei-
ten im Rahmen von Sofortversorgungen zufrieden-
stellende Ergebnisse in einem für Behandler und Pa-
tienten überschaubaren Zeitraum bringen können
(Abb. 1).

b) Zeitpunkt der Implantation
Aufgrund jahrzehntelanger Erfahrungen mit der
sog. Spätimplantation im ausgeheilten, jedoch lei-
der atrophierten Kieferknochen, haben die Implan-
tologen schmerzlich lernen müssen, dass es we-
sentlich schwieriger und aufwendiger ist, verloren
gegangene anatomische Strukturen naturgetreu zu
rekonstruieren als diese zu erhalten. Ebenso wie der
Zahnerhalt naturgemäß zu den vornehmsten Auf-
gaben der Zahnheilkunde gehört, ist der Erhalt der
periimplantären Hart- und Weichgewebsstruktu-
ren zum Erfolgsrezept der modernen Implantologen
geworden. In der Literatur wird weitgehend be-
schrieben, dass es heute keine Methode gibt, die Re-
sorption des sog. „Geflechtknochens“ nach Extrak-
tion vollständig aufzuhalten. Dieser Volumenver-
lust ist vorprogrammiert und in seinem Ausmaß und
seiner Geschwindigkeit genetisch determiniert.  
Der individuelle Resorptionsprozess erreicht seinen
Höhepunkt schon drei Monate nach der Zahnent-
fernung, innerhalb dieses Zeitraumes finden 60 %
der Gesamtresorption statt, gleich, ob sofort im-
plantiert wird oder nicht. 
Volumensubstitutionen direkt nach einer Extraktion
(Sofortversorgungen) in eine nicht infizierte Alveole
per implantationem und/oder augmentationem
(„socket preservation“) können die Resorption zwar
nicht vollständig verhindern, allerdings deutlich re-
duzieren. Insbesondere die Verwendung von bovi-
nem Knochenersatzmaterial (ggf. in Kombination
mit Eigenknochen) hat sich hierbei als sehr zuver-
lässig und defektstabilisierend erwiesen.
Neueste Literaturrecherchen deuten darauf hin,
dass die (verzögerte) Sofortimplantation zwar tech-
niksensitiv und komplikationsanfälliger ist, aller-
dings die besseren Resultate bei richtiger Indikation
bringen kann (Esposito et al., Eur J Oral Implantol
2010). Neben dem Erreichen einer suffizienten Pri-
märstabilität muss die Frage der Integrität der Rest-

alveole geprüft werden. Bei vorliegender Klassifi-
zierung Biotyp II muss beachtet werden, dass diese
Patienten wesentlich empfindlicher auf jegliche
Form von Trauma reagieren. Insbesondere in diesen
Fällen muss bei Vorliegen weiterer Limitationen
(geringes Knochenangebot, fragliche Primärstabi-
lität u.a.m.) einer primären Augmentation der Vor-
zug gegeben werden. Die lokale Augmentation mit
xenogenen Materialien kann die Qualität des Lager-
gewebes deutlich verbessern („Boosting the Bio-
type“). Wenn eine ausreichende Primärstabilität
 erreicht werden kann (15–35 Ncm), sollte bei Vor-
liegen weitgehender Entzündungsfreiheit der Kom-
bination von Sofortimplantation, lokaler (prophylak-
tischer) Augmentation, transgingivaler Einheilung
und Platform Switching (s. o.) der Vorzug gegeben
werden. Es hat sich gezeigt, dass mit dieser Methode
die besten Ergebnisse zu erreichen sind (Abb. 2).

c) Schnittführung oder inzisionsfrei?
Bei allen chirurgischen Eingriffen ist es ratsam, die
iatrogene Traumatisierung der zu erhaltenden Ge-
webe zu minimieren. Dieser Grundsatz der Chirurgie
findet im Bereich der zahnärztlichen Implantologie
seinen Höhepunkt bei dem Verfahren der inzisions-
freien Implantation.
Dieses Verfahren bedeutet, dass das (Sofort-)Im-
plantat zum Zeitpunkt der Extraktion ohne Schnitt,
Naht oder Lappenbildung in die bestehende Extrak-
tionsalveole oder nach Schleimhautstanzung
(Spätimplantation) in den ausgeheilten und mög-
lichst idealen Kieferkamm eingebracht und der
transgingivalen Heilung überlassen wird. Grund-
sätzlich ist dieses Vorgehen nur bei optimalen ana-
tomischen Voraussetzungen empfehlenswert (voll-
ständiger Erhalt der knöchernen und papillären 
Begrenzungen nach vorsichtiger Zahnentfernung =
Klasse 1) und entsprechender chirurgischer Exper-
tise des Operateurs anzuwenden. Es ist dabei unum-
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Platform Switching und

Biologische Breite
Meltzer, A. RTF, Nizza 02/2006

1. In 1:1 transgingivalen
Restaurationen finden sich große
Plasmazell-Lymphozyteninfiltrate
entlang der Implantatachse mit
Zentrierung auf den Mikrospalt

2. „Downsizing oder „Platform 
Switching“ reduziert dieses
Infiltrat signifikant, da

3. der Abstand zwischen
Mikrospalt und Knochen um 
1–1,5 mm vergrößert wird.

4. Dies kann zu einer verstärkten
Ausbildung von suprakrestalen
Fasern oder Knochen auf der 
künstlichen Stufe führen, welche
die Papillenhöhe langfristig
garantiert.

5. Platform Switching kann das
Gesetz der Biologischen Breite
ändern, besonders bei
subkrestaler Implantation!

Abb. 3_ Platform Switching und 

Biologische Breite.
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gänglich, dass nach endgültiger Bohrung des Im-
plantatbettes der Behandler die vollständige knö-
cherne Integrität prüft (z.B. Kuhhornsonde), da un-
bemerkte knöcherne Dehiszenzen oder Periostver-
letzungen zu einem Frühverlust der Implantate füh-
ren können und die Indikation der inzisionsfreien
Implantation stark einschränken. In einem solchen
Fall von intraoperativen Dehiszenzen, welcher vom
Behandler ursprünglich als inzisionsfrei geplant
und durchgeführt wurde, kann man intraoperativ
auf die mukoperiostale Flaptechnik umstellen und
mittels eines breit angelegten, durch 
Papillenrandschnittinzision gewonnenen Lappens
die entsprechenden augmentativen Maßnahmen
durchführen, und zwar ohne dass vertikale Entlas-
tungsinzisionen angebracht werden. Vertikale Ent-
lastungsinzisionen insbesondere jenseits der mu-
kogingivalen Grenze sollten möglichst vermieden
werden.
Die inzisionsfreie Implantationstechnik mit indivi-
dualisierter transgingivaler Einheilung und groß-
volumigen Implantaten stellt sicherlich vom atrau-
matischen Prozedere, der postoperativen Patien-
tenbelastung als auch vom ästhetischen Endergeb-
nis ein derzeitiges Behandlungsoptimum dar.
Allerdings ist es behandlerspezifisch, relativ stö-
rungsanfällig und bleibt somit auf bestimmte opti-
male Ausgangssituationen beschränkt. Eine früh-
zeitige nicht funktionelle und provisorische Versor-
gung des so eingesetzten Implantates bleibt davon
unberührt und obliegt dem Vertrauen des Opera-
teurs in die Primärstabilität des Implantates.

d) Biologische Oberflächenaktivität des Implan-
tates und Frühbelastung
Die Beschaffenheit, die Ausprägung und die Stabi-
lität des initialen Proteinfilms (Lamina limitans) auf
dentalen Implantaten im knöchernen Interface
hängt von den physikalischen Oberflächeneigen-
schaften des Implantates ab, weniger von der Zu-
sammensetzung des Implantatmaterials (Implan-
tatchemie). Ein mikrotexturiertes Implantatdesign
mit einer erhöhten Oberflächenrauigkeit induziert
ein Mikromanagement der nachfolgenden zellulä-
ren Reaktionen. Nanostrukturierte Oberflächen-
modifikationen können zu einer erhöhten Zellanla-
gerung in der Initialphase der Osseointegration
und  einer beschleunigten Implantatstabilisierung
(biomimetische Osseointegration) führen. In Zu-
sammenwirken mit dieser verbesserten biologi-
schen Aktivität unterstützen selbstschneidende
Makrodesigns die Primärstabilität und begünstigen
Früh- und Sofortbelastungsprotokolle bei Verwen-
dung dieser Implantattypen. 

e) Modus der Einheilung – transgingival 
Falls es die Behandlungsplanung und die durchzu-
führenden Augmentationen zulassen, sollte der
transgingivalen Einheilung der Vorzug vor der ge-
deckten Einheilung gegeben werden. Individuali-
sierte Einheilabutments (Gingivaformer) oder pro-
visorische Kronen (Sofortbelastungsprotokoll) mit
definiertem Emergenzprofil erhalten die Gingiva-
und Papillenarchitektur nach der Zahnentfernung,
erübrigen umfangreiche und risikobehaftete Freile-
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Abb. 12 Abb. 12 Abb. 13

Abb. 7

Abb. 8 Abb. 9 Abb. 10 Abb. 11

Abb. 4 Abb. 5 Abb. 6

Abb. 4_ Zustand nach endodonti-

scher Wurzelfraktur 11.

Abb. 5_Schon die Primärbohrung

(hier: Knochenkernbohrung) muss

die spätere korrekte dreidimensio-

nale Position des Implantates im äs-

thetischen Raum vorgeben.

Abb. 6_ Inzisionsfreies transgingiva-

les Eindrehen des Implantates nach

Lagerbettaufbereitung.

Abb. 7_ Transgingivale Einheilung

mit „blutstillendem“ Einsatz eines 

individualisierten Zahnfleischformers

mit gleicher Plattform wie das 

Implantat.

Abb. 8_ Postoperatives OPG.

Abb. 9_ Definitiver Implantatkronen-

aufbau in präformiertem Sulkus.

Abb. 10_ Einzelimplantatkrone 

direkt nach dem Einsetzen. 

Abb. 11_ Klinische Situation fünf

Jahre post OP.

Abb. 12 und 13_ Zustand vor 

Behandlungsbeginn an Zahn 11.
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gungen und reduzieren die operative Belastung des
Patienten.

f) Platform Switching – Biologische Breite
Das Gesetz der Biologischen Breite besagt, dass sich
das Knochenniveau post implantationem und pro-
thetischer Versorgung ca. 3 mm unterhalb der Im-
plantat-Abutment-Grenze einstellt. Als Gründe hier-
für werden bakterielle Besiedlungen („Säurepumpen-
wirkung“) und biodynamische Belastungen disku-
tiert. Beim Einsatz der Platform Switch-Technik,
werden Implantatkörper in Phase 1 (Chirurgische
Phase) oder Phase 2 (Prothetische Phase) durchmes-
serreduziert versorgt, sodass sich eine positive Stufe
um den gewählten Aufbau ausbildet. Dies führt unter
anderem dazu, dass die Grenze der Implantat-Abut-
ment-Verbindung „nach innen“ und mesial vom an-
grenzenden Knochen (Interface) positioniert wird,
wodurch das Knochenniveau am Implantat weniger
resorbiert und eine bessere dauerhaftere Papillen-
unterstützung bietet. Teilweise wird auch ein über-
schüssiges Knochenwachstum beobachtet, insbe-
sondere dann, wenn bei einer Kombination von So-
fortimplantation, lokaler Augmentation und trans-
gingivaler Einheilung das Implantat subkrestal
eingesetzt wurde (Abb. 3).

g) Das Encode®-Prinzip
Das mehrfache Ein- und Ausdrehen von Abutments  
in der prothetischen Wiederherstellungsphase kann
zum mehrfachen Abreißen des hemidesmosomalen
Attachments zwischen dem Titanmaterial und Zahn-
fleischsulkus führen und die Integrität des Interface-
bereiches negativ beeinflussen. Bei der Verwendung
von Encode® Zahnfleischformern (Fa. BIOMET 3i,
Fl/USA) wird – ohne dass dieser gegen einen Abform-
pfosten ausgetauscht wird – die Abformung über die
codierte Oberfläche des Encode®-Aufbaus genom-
men, die Abformung eingescannt und auf Basis der
Codierung der fertige Implantataufbau nebst Krone
hergestellt. Dies bedeutet, dass nach dem chirurgi-
schen Eingriff der Zahnfleischformer Encode® nur
einmal aus dem periimplantären Sulkus ausgedreht
wird und dann sofort die fertige Krone eingesetzt
werden kann. Dies stellt einen maximal gewebsscho-
nenden Restaurationsprozess dar, welcher ein opti-
males Behandlungsergebnis begünstigen kann. 

_Ergebnisse

Im ersten Teil sollen die inzisionsfreien Verfahren bei
den verschiedenen Biotypen im Sinne der Klasse 1
(Abb. 5) behandelt werden.

Fall1: Biotyp I, Indikationsklasse 1 ohne Platform
Switching
Eine zwanzigjährge Patientin mit postendodonti-
scher Zahnfraktur an 11 wünschte eine implantologi-

sche Einzelzahnversorgung. Nach Periotommobili-
sation und anschließender schonender Zahnentfer-
nung wurde mittels Trepanbohrer (3,1mm) die Pilot-
bohrung angelegt und der mittige Knochenzapfen
entnommen und in steriler Kochsalzlösung gelagert.
Diese erste Bohrung ist entscheidend für die korrekte
Plazierung des Implantates in dreidimensionaler
Richtung, eine computergestützte Planung ist nur
auf wenige Ausnahmefälle indiziert. Nach Pilotboh-
rung wurde die innere Zirkumferenz des zukünftigen
Lagerbettes mittels Kuhhornsonde nach knöcher-
nen Dehiszenzen abgetastet. Nach negativem Be-
fund wird in der Technik der Sofortimplantation das
Lagerbett nach palatinal aufbereitet und das Im-
plantat transgingival eingesetzt (Abb. 4–6).
Nachdem das Implantat leicht subkrestal positio-
niert worden ist, wurde ein individualisierter Gingi-
vaformer mit leichter zirkumferenter Kompression
eingedreht (Abb. 7). Dies hat Vorteile bei der Blutstil-
lung und erspart eine Adaptationsnaht. Als tempo-
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Abb. 14_ Technik der inzisionsfreien

Implantation bei Biotyp II.

Abb. 15_ Zustand der transgingiva-

len Versorgung mit Platform 

Switching. Gleichzeitig wird die 

Diskrepanz im Austrittsprofil mit ei-

nem individualisierten Gingivaformer

ausgeglichen.  

Abb. 16_ In der Okklusalansicht ist

nach der Einheilzeit der maximale

Gewebserhalt der grazilen Strukturen

sichtbar.

Abb. 17_ Nach Erhalt der „roten 

Ästhetik“ zeigt die obige Abbildung

die Wiederherstellung der „weißen

Ästhetik“. Insbesondere war die

Nachbildung der patientencharakte-

ristischen Schmelzflecken eine

zahntechnische Herausforderung.

Abb. 14

Abb. 15

Abb. 16

Abb. 17

Prophylaktische Augmentation vs. inzisions-freie Implantation?

mit Plattform Switch

Nachher

Vorher
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wurde eine Miniplastschiene getragen. Das post-
operative Röntgenbild (Abb. 8) zeigt die transgingi-
vale Versorgung des Zahnes 11.
Nach dreimonatiger Integration wurde nach Ent-
fernen des Gingivaformers eine Abformung durch-
geführt. Abbildung 9 zeigt den definitiven Implan-
tatkronenaufbau in situ. Zu beachten ist das durch
den Gingivaformer gewonnene zahnanaloge Emer-
genzprofil. Zur besseren Retention empfiehlt es
sich, die Aufbauten abzustrahlen. Zum Einsetzen
genügt es, dass bei guter Passung die Krone mit ei-
nem weichbleibenden Zement eingesetzt wird. Die
Qualität des Austrittsprofils der Krone wird von
Form (z.B. „Height of Contour“), Farbe und Oberflä-
che der Krone sowie der Ausformung des parodon-
talen Durchtrittsprofils bestimmt. Insbesondere ist
auch auf eine zentrierte und mit Front-Eck-Zahn-
führung versehene korrekte statische und dynami-
sche Okklusionsfunktion zur Vermeidung von Ab-
platzungen („Chipping“) oder Frakturen zu achten
(Abb. 10).
Es sollte beim Einsetzen einmal darauf geachtet
werden, dass die leichte und kompressionsbedingte
Zahnfleischanämie nach 10 bis 15 Minuten ver-
schwindet, ansonsten muss zervikal die Keramik
etwas ausgedünnt werden.
Dieses sehr atraumatische Vorgehen hat in der Re-
gel zur Folge, dass die gesamte Weich- und Hartge-
websmorphologie unverändert bleibt und vor allem
langfristig stabil ist (Abb. 11).

Fall 2: Biotyp II, Indikationsklasse 1 mit Platform
Switching
Abbildung 12 und 13 zeigen das präoperative Bild
einer 28-jährigen Patientin nach endodontischem
Misserfolg. Prinzipiell liegt die identische Aus-
gangssituation wie im ersten Fall vor, allerdings
handelt sich hier um den „dünnen Biotyp“. Patienten
mit dieser morphologischen Konstellation neigen
nach Zahnverlust zu einem ausgeprägten und
schnellem Knochenverlust mit Weichteilrückgän-
gen und Verlust der Attached Gingiva. Deutlich ist in
der Okklusalaufnahme die feingliedrige Gingiva-
struktur eines Biotyps II zu erkennen. Ein Zahnver-
lust ohne weitere substanzerhaltende Maßnahmen
für Weich- und Hartgewebe würde eine desolate
und kaum wieder zu rekonstruierende ästhetische

Situation für die Patientin bedeuten. Insofern ist vor
allem eine besonders schonungsvolle Extraktion
notwendig. Insbesondere bei diesem Biotyp und
nach endodontischer Behandlung kommt es
manchmal zu einem „Verbacken“ des bukkalen Wur-
zelteils mit der meist hauchdünnen Knochenlamelle
und zu deren „Mit-Extraktion“. Allein dies reicht oft-
mals aus, ein desolates Endergebnis zu initiieren. 
Bei der ersten Pilotbohrung mit der Trepanfräse ist
die Vorgehensweise analog zu dem ersten Fall
durchzuführen, allerdings mit einer noch ausge-
prägteren palatinalen Anwinkelung. Nach endgül-
tiger Aufbereitung wurde ein Implantat mit dem
Durchmesser 5,5 mm eingesetzt, welches dann mit
einem durchmessereduzierten Zahnfleischformer
von 4,5 mm transgingival versorgt wurde (Platform
Switching). Auf diese Weise wurde ohne eine zu-
sätzliche Augmentation ein überschießendes Kno-
chenwachstum über die Implantat-Abutment-Ver-
bindung initiiert, welche nach vier Jahren röntge-
nologisch nachweisbar ist (Abb. 14 und 15).
Die Bilderserie der Abbildung 16 zeigt den Prozess
der prothetischen Wiederherstellung in den einzel-
nen Phasen. In den verschiedenen Ansichten ist der
zufriedenstellende Gewebserhalt festzustellen.
Entscheidend für die Wertigkeit einer Technik ist der
Langzeiterfolg und in diesen Fällen sicherlich die
Gewebestabilität über viele Jahre der Tragebelas-
tung, da die okklusale Belastung zu einem ausge-
prägten Remodeling des periimplantären Knochens
mit Ausbildung der Biologischen Breite führt. Dieses
Remodeling ist nach sechs bis zwölf Monaten abge-
schlossen und entscheidet über den ästhetischen
Erfolg oder Misserfolg. Eine Technik, die es schafft,
dass das perikrestale Remodeling die funktionelle
und ästhetische Implantatfunktion stabilisiert, ist
zu empfehlen.
Nach der abgeschlossenen Remodelingphase vier
Jahre post implantationem ist in Abbildung 19 die
Weich- und Hartgewebsstabilität zu erkennen. Ins-
besondere zeigt in  dem vergrößerten Ausschnitt der
Panorama-Schichtaufnahme ein bemerkenswerter
Überschuss an interdentalem, papillenstützenden
Knochen, der offensichtlich langzeitstabil ist.
Im zweiten Teil dieser Reihe wird das Vorgehen bei
kompromitiertem Lagergewebe (Klasse II und III der
Einteilung) behandelt._
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Abb. 18_ Im „Vorher-Nachher-

Vergleich“ direkt nach dem 

Einsetzen wird die naturanaloge Kon-

zeption der Technik sichtbar.

Abb. 19_ Vier Jahre post 

implantationem.
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I Fachbeitrag _ Keramikrestauration

_Zirkoniumdioxidkeramik (ZrO2) wurde der
Werkstoff der Wahl für mehrgliedrige Frontzahnre-
konstruktionen und für den kaulasttragenden Sei-
tenzahnbereich. Das weiße Gerüst liegt farblich viel
näher am Schmelz und Dentin, kann individuell ko-
loriert und dünn verblendet werden. Damit bietet
ZrO2 nicht die Stolpersteine der VMK-Technik wie
Lichtblockade, subgingivale Kronenränder, oxidi-
sche Randverfärbung und Mukosa-Sensibilisie-
rung. Die Gerüstkeramik erfüllt alle Voraussetzun-
gen, die eine verbesserte Ästhetik in der Prothetik er-
möglicht und zudem biologisch herausragende Ei-
genschaften bietet. Über 450.000 Restaurationen
aus ZrO2 wurden nach Erhebungen der Arbeitsge-
meinschaft für Keramik in der Zahnheilkunde (AG
Keramik) im vergangenen Jahr in Deutschland her-
gestellt und eingegliedert. Der Markt wächst und
ZrO2 hat das Potenzial, den Prothetikmarkt für fest-
sitzenden Zahnersatz zu dominieren. 

_ZrO2 hat ein Langzeitgedächtnis

Frau Priv.-Doz. Dr. Susanne Scherrer, Universität
Genf, wies auf dem 10. Keramiksymposium darauf
hin, dass ZrO2 kein generischer Werkstoff ist, son-
dern sehr unterschiedliche Fraktionen am Markt an-
geboten werden. Deshalb sind die Bearbeitungsvor-
schriften der Hersteller zu beachten. Die Referentin
warnte vor „Billig-Blanks“ aus nicht autorisierten
oder unbekannten Quellen, die teilweise keine
normgerechten Eigenschaften haben und keine kli-
nische Erprobung nachweisen können. So können
Fehler bei der Pressung zu Spätfrakturen zu einem
Zeitpunkt führen, wenn die Restauration schon im
Patientenmund inkorporiert ist (Abb. 1). Auch bei der
zahntechnischen Bearbeitung muss extensives Be-
schleifen zur Formkorrektur vermieden werden,
weil dies zur Werkstoffermüdung führt (Abb. 2). Das
in der Fachwelt diskutierte Chipping-Problem lässt
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Keramik mit 
Langzeitgedächtnis?
Praxistipps für die Zirkoniumdioxid-Behandlung

Autoren_Hans-Georg Bauer, Stephan Domschke, Markus Ewertz, Manfred Kern

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 1_ Fehlerhaft gepresstes ZrO2,

REM 15.000-fach vergrößert. Die

Dauerbiegebruchfestigkeit ist erheb-

lich eingeschränkt. Foto: Scherrer

Abb. 2_ Grobkörniges Nachschleifen

von ZrO2 senkt die Dauerbiegebruch-

festigkeit bis zu 30 Prozent. 

Foto: Scherrer
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sich laut Dr. Scherrer beherrschen, wenn die Gerüste
höckerunterstützend geformt (Abb. 3, 4) und stark
wechselnde, Zugspannung verursachende Ver-
blendschichtdicken vermieden werden. Da Gerüst-
und Verblendkeramik schlechte Wärmeleiter sind,
sollte beim Sintern der Verblendschicht eine Verlän-
gerung der Abkühlphase genutzt werden; dadurch
werden Spannungen am Interface ZrO2 und Ver-
blendung abgebaut. 

_ZrO2 klinisch bewährt

Zur klinischen Bewährung von ZrO2-Brücken tes-
tierte Prof. Joachim Tinschert, RWTH-Klinikum Aa-
chen, dass sich ZrO2 für Brückengerüste im Front-
und Seitenzahnbereich ausreichend qualifiziert hat.
Nach einer fiktiv angenommenen Belastungsdauer
von zehn Jahren konnten für die ZrO2-Proben sehr
günstige Dauerfestigkeiten mit Ausfallwahrschein-
lichkeiten deutlich unter 1 Prozent nachgewiesen
werden [Tinschert 2007]. Dies erklärt auch, warum in
nachfolgenden, zyklischen Belastungsversuchen
(Kausimulation), die mit dreigliedrigen ZrO2-Brü-
cken durchgeführt wurden, selbst bei einer mittle-
ren maximalen Kaubelastung von 500 Newton (ent-
spricht 50 kg/mm2) über einen extrapolierten Zeit-
raum von mehreren Jahrzehnten sich das Frakturri-
siko für die Brücken kaum erhöht [Tinschert 2006].  
Klinisch wurden 65 drei- und viergliedrige ZrO2-
Brücken über 7,5 Jahre beobachtet (mittlere Beob-
achtungszeit fünf Jahre). Es wurden keine absoluten
Misserfolge, d.h. keine Gerüstfrakturen festgestellt.
Langzeituntersuchungen mit viergliedrigen ZrO2-
Brückengerüsten an den Universitäten Frankfurt
am Main, München und Tübingen zeigten ebenfalls
keine Gerüstfrakturen [Lauer 2006, Pospiech 2006,
Groten 2007]. Anbetrachts der literaturbelegten Er-
fahrung, dass VMK-Brücken nach 5, 10 und 15 Jah-
ren Tragezeit Überlebensraten von 96, 87 und 85
Prozent aufweisen [Walton 2002] –also pro Jahr mit
einer Verlustquote von etwa einem Prozent zu rech-
nen ist - erweist sich ZrO2 für Brückengerüste im
Front- und Seitenzahnbereich als eindeutig geeig-
net. Auch Freiendbrücken konnten sich in separaten

Studien bislang ohne Frakturen bewähren [Je-
natschke 2003, Groten 2008]. Qualitätsaufzeich-
nungen in Zahntechniklabors ergaben eine äußerst
kurze Mängelliste für ZrO2 mit Gerüstfrakturraten
weit unter einem Prozent im Beobachtungszeit-
raum von vier bis fünf Jahren. Ein Fräszentrum mit
einer Produktivität von über 500 ZrO2-Gerüsten pro
Arbeitstag (!) berichtete, dass der Anteil der Gerüst-
frakturen bei eingegliederten Brücken innerhalb 
eines mehrjährigen Zeitraums im Promillebereich
liegt.

_Schwachstelle Verblendung?

Ganz ungetrübt ist die klinische Erfahrung mit ZrO2

jedoch nicht. Prof. Matthias Kern, Universität Kiel,
wies auf das Risiko der Verblendfrakturen (Chip-
pings) hin. So wurden in einigen Studien Chippings
beobachtet, deren Misserfolgsrate einen Anteil bis
zu 25 Prozent erreichte [Sailer 2007, Wolfart 2009].
Die Abplatzungen traten oft innerhalb der ersten
drei Jahre auf [Tinschert 2005]. Dafür verantwort-
lich ist, dass anfänglich die ZrO2-Gerüste im Ver-
trauen auf die hohe Biegebruchfestigkeit sehr gra-
zil mit dünnen Wandstärken und fehlender Höcker-
unterstützung ausgeschliffen und dicke Verblend-
schichten aufgetragen wurden, die unter Kaudruck
Opfer von Zugspannungen wurden. Ferner waren
die Wärmeausdehnungskoeffizient-Werte (WAK)
zwischen Gerüst- und Verblendwerkstoff nicht im-
mer optimal abgeglichen. Prof. Kern empfahl, die
Wandstärke der ZrO2-Gerüste nicht unter 0,8 mm
einzustellen und die Gerüstform anatoform (der
anatomischen Form folgend) zu gestalten, sodass
die Verblendung von den Höckern unterstützt wird.
Die hohe Kaubelastung im Molarenbereich ist aber
auch für konventionelle Werkstoffe eine Herausfor-
derung; so ergab eine Meta-Analyse von Studien
mit 4.118 metallkeramischen Brücken, dass nach 15
Jahren 20 Prozent Misserfolge eingetreten waren
[Creugers 1994]. Deshalb betonen Kliniker, dass in
Langzeitstudien mit ZrO2-Restaurationen nur jene
Zwischenfälle aufgetreten sind, die wir auch von der
Metallkeramik in ähnlicher, prozentualer Größen-

Abb. 3 Abb. 4

Abb. 3_ Gerüste müssen höcker-

unterstützend geformt sein, um die

Verblendung zu stabilisieren.

Foto: Scherrer

Abb. 4_ Anatoform gestaltete Höcker

unterbinden Verblendfrakturen. 

Foto: Tinschert
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ordnung kennen: Postoperativer Vitalitätsverlust und
Abplatzungen der Verblendkeramik [Pospiech 2006].  
Um Frakturrisiken für die Verblendung auf ZrO2-Ge-
rüsten zu vermeiden, sollten nach Auffassung der
Kliniker folgende Grundsätze Beachtung finden: Die
Kronenkappe oder das Brückengerüst sollte den
verfügbaren Raum für ausreichende Wandstärken
und Konnektoren nutzen – zusammen mit der Hö-
ckerunterstützung (Abb. 5). Das größte Volumen
sollte das Gerüstmaterial beanspruchen. Hier macht
es keinen Sinn, mit dünnen Gerüsten Material zu
sparen. Die unter dem Gesichtspunkt der Festigkeit
schwächere Verblendkeramik sollte eine Schicht-
stärke von 1,5 mm nicht übersteigen; sie sollte nur
dort verwendet werden, wo deren ästhetische Vor-
teile auch benötigt werden. Auf starke Einziehungen
zwischen Brückengliedern sollte verzichtet werden,
wann immer das möglich ist. 

_„Heilbrand“ – ja oder nein

Nun ist es so, dass im Laboralltag das ZrO2-Gerüst
beim Aufpassen auf das Modell oftmals subtraktiv
nachbearbeitet wird, besonders an den Rändern. Die
durch das Schleifen mit Diamantinstrumenten
mikrofeinen „Zerstörungen“ auf der Gerüstoberflä-
che bzw. deren Folgeschäden in der Keramikstruktur
sollen durch Temperung rehabilitiert werden. Damit
sind wir beim Regenerationsbrand angelangt – oder
auch „Heilbrand“ genannt –, der in der Fachwelt
noch kontrovers diskutiert wird. 
Der Grund für das thermische Regenerieren nach
der Korrekturbearbeitung liegt darin, dass durch das
mechanische Bearbeiten der Gerüstoberfläche der
Oxidkeramik Energie zugeführt wird. Dies kann ei-

nerseits zu Verzerrungen des ZrO2-Kristallgitters,
aber auch zu einer Phasentransformation (Um-
wandlung des tetragonalen Gitters in monoklin)
führen. Was bei der lokalen, tetragonalen „Risshei-
lung“ durchaus erwünscht ist, kann sich bei größe-
ren Flächen fatal auswirken. Zum einen kommt es zu
einer diskontinuierlichen Veränderung des Volu-
mens, zum anderen haben die beiden Phasen unter-
schiedliche WAK-Werte. Beides kann nachteilige
Folgen für die Verblendung haben. Deshalb ist das
Beschleifen unbedingt auf kleine Flächen zu be-
schränken und mit großer Sorgfalt durchzuführen
(Laborturbine, hohe Drehzahl, Wasserkühlung,
Feinkorndiamant, geringer Anpressdruck [< 2 N],
kurzeitige Bearbeitung). Stark belastete Teile der
Restauration, z.B. Konnektoren, sollten keinesfalls
nachträglich bearbeitet werden. 
Dieser Prozess ist zwar nach einer großflächigen
Gerüstbearbeitung angezeigt, um Spannungen in
der Kornstruktur abzubauen. Die zugefügten Mikro-
risse durch grobkörnige Diamantschleifer und ther-
mische Überhitzung bei fehlender Wasserkühlung
können laut Dr. Scherrer jedoch nicht „geheilt“ wer-
den, weil Risse nicht durch Verschmelzen eliminiert
werden. Obwohl bei der thermischen Regeneration
der „Airbag“-Effekt – d.h. die Partikelausdehnung in
der monoklinen Phase – einen evtl. Rissfortschritt
„zuklemmt“ oder verhindert, können früh gesetzte
Mikrorisse zu späteren Gerüstfrakturen führen. 
Da ZrO2 aufgrund der unterschiedlichen, industriel-
len Herstellmethoden nicht gleich ZrO2 ist, erlaubt
ein Teil der Keramikhersteller den optionalen Rege-
nerationsbrand (Straumann/etkon, Ivoclar Viva-
dent, KaVo, Sirona, VITA). So empfiehlt Straumann
folgendes Vorgehen: VT 500°C, Aufheizrate
100°C/min, Brand 1.000 °C ohne Vakuum, Brenn-
dauer 15 min, keine Langzeitabkühlung. Ivoclar Vi-
vadent: Brand 1.050 °C, 15 min Dauer, Langzeitab-
kühlung auf 750 °C zur thermischen Entspannung.
KaVo, Sirona, VITA: Brand 1.000 °C, 15 min Haltezeit.
Die Temperung ist laut Herstellerempfehlung dann
angezeigt, wenn eine großflächige Bearbeitung des
Gerüsts stattgefunden hat, z. B. nach dem Abtrag
von Höckern oder nach Reduzierung der Wand-
stärke. Wichtig zu wissen ist, dass entstandene
Mikrorisse, auch durch Abstrahlen unter hohem
Druck, durch die Temperung nicht regeneriert wer-
den können. Andere Keramikhersteller sehen keine
Erfordernis für das thermische Regenerieren (3M
ESPE, Heraeus, Nobel Biocare, WIELAND). Hier gilt
das Credo, dass der „Heilbrand“ keine Mikrorisse
oder Sprünge in der Gerüststruktur verschließt –
was sich oftmals Zahntechniker von der Temperung
erhoffen. Damit soll der Verführung zu großflächi-
gen Gerüstkorrekturen mit anschließender Regene-
ration Einhalt geboten werden, weil bei unsachge-
mäßem Beschleifen Strukturschäden im Kristallgit-
ter zurückbleiben können. Demzufolge lohnt es sich

cosmetic
dentistry 1_2011

Abb. 5_ Unterdimensionierte Kon-

nektoren (oben) sind kontraindiziert.

ZrO2-Gerüste müssen anatomisch

geformt sein. Foto: Scherrer  

Abb. 5
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also, den Verarbeitungshinweisen der Hersteller
(Gerüstkeramik sowie Verblendkeramik) Beachtung
zu schenken.

_... und wie steht’s mit dem Abstrahlen?

Das Abstrahlen als Maßnahme zur Reinigung der
äußeren, zu verblendenden Gerüstflächen wird von
den Keramikherstellern fast ausnahmslos abge-
lehnt; damit soll durch mechanische Beanspru-
chung keine neue Energie in das ZrO2-Kristallgitter
mit dem Risiko der WAK-Verschiebung hineingetra-
gen werden. Für das Gerüstreinigen ist das Ab-
dampfen bestens geeignet und ausreichend. Anders
verhält es sich bei den nicht verblendeten Innenflä-
chen der Krone, die aufgrund der glatten Oberfläche
keine Mikroretention aufweist. 
Das Sandstrahlen der Kroneninnenfläche zur Ver-
besserung der Haftung am Restzahn verbessert die 
adhäsive Zementierung. Dr. Scherrer empfiehlt
30–50 µm Al2O3-Korn, 1 bar Druck, kurzzeitiges
Strahlen. Groberes Korn und höherer Druck können
die martensitische Phasenumwandlung im ZrO2 mit
der Folge einer Werkstoffermüdung auslösen. Auch
die meisten Keramikhersteller (3M ESPE, Strau-
mann/etkon, Ivoclar Vivadent, Sirona, VITA, WIE-
LAND) empfehlen das Abstrahlen, um ein Reten-
tionsmuster für die definitive Befestigung zu schaf-
fen. Da aber auch hier, besonders bei höherem
Strahldruck, die Gefahr einer mechanischen Über-
beanspruchung mit Schädigung des ZrO2-Kristall-
gitters nicht ausgeschlossen werden kann, raten
andere Unternehmen vorsorglich vom Abstrahlen
ab (Heraeus, KaVo, Nobel Biocare) und empfehlen
stattdessen eine adhäsive Befestigung (Monomer-
Phosphat) für den innigen Kontakt zum Restzahn.
Lediglich bei klinisch kurzen Kronen mit geringer
Retentionsfläche ist ein kurzzeitiges, schonendes
Abstrahlen mit reduziertem Strahldruck möglich.
Um die Wirkung des Abstrahlens optisch kontrollie-
ren zu können, eignet sich der Auftrag einer Deck-
farbe (Eding-Stift); beim Abstrahlen erodiert die
Farbe und zeigt progressiv die behandelte Fläche
(Abb. 6). Anätzen des Kronenlumens mit Flusssäure
scheidet aus, weil ZrO2 keine Glasphase enthält; so-
mit bleibt HF-Ätzen ohne Retentionswirkung. 

_Wie Verblendfrakturen vermeiden?

Beim partiellen Abplatzen von Verblendkeramik
auf ZrO2-Gerüsten handelt es sich um die Ab-
schilferung der Keramik. Als Ursache für Chip-
pings gelten misserfolganfällige Vorgehenswei-
sen in Praxis und Labor – so z.B.:
_ Unterschiedliches Wärmeausdehnungsver-

halten (WAK) zwischen Gerüst- und Verblend-

keramik (Werkstoffauswahl), besonders bei
Verwendung von Gerüst- und Verblendmate-
rial verschiedener Hersteller (Empfehlung: „Im
System bleiben“)

_ Zu dünne Wandstärke der Kronenkappe zu-
sammen mit zu dicken Verblendschichten
(mehr als 1,5 mm Schichtstärke ist abzuleh-
nen)

_ Die Gestaltung der Kronenkappe folgt nicht
der reduzierten, anatomischen Form mit Hö-
ckerunterstützung – Empfehlung: Gerüstde-
sign anatoform, Verblendschicht reduzieren

_ Zu steil gewinkelte Koronarflächen der Kro-
nenkappe, dadurch geringe Abstützung der
Verblendung

_ Extensives Beschleifen des dichtgesinterten
Gerüsts (Modellaufpassung) und des Innenlu-
mens ohne Wasserkühlung – besonders mit
grobkörnigen Diamantschleifern – oder mit
ungeeigneten Trockenschleifkörpern 

_ Zugspannung in der Verblendschicht durch
wechselnde, uneinheitliche Schichtstärken

_ Keramikschulter am Kronenrand ohne Gerüst-
unterstützung

_ Zu schneller Temperaturanstieg beim Hoch-
heizen zum Verblendungsbrand bzw. zu kurze
Aufheizzeit, besonders bei dickwandigen, ana-
toformen Gerüsten

_ Zu kurze Abkühlphase nach dem Sinterbrand
der Verblendkeramik

_ Intraorales Einschleifen der Verblendung ohne
Wasserkühlung, evtl. mit grobkörnigen Dia-
mantschleifern, anschließend keine Oberfä-
chenpolitur oder keine Wiederholung des
Glanzbrands.

Die in der AG Keramik vertretenen Keramikher-
steller haben folgende Empfehlungen für die
Verwendung von ZrO2 für Kronen und Brücken
und zur Vermeidung von Verblendfrakturen er-
arbeitet:
_ Als Design der Präparationsgrenze wird die

ausgeprägte Hohlkehle zur Abstützung des
Kronenrandes empfohlen. Eine Tangentialprä-
paration, die Zugspannungen auslöst, ist
kontraindiziert.

_ Das Gerüstdesign soll der anatomisch redu-
zierten Form der Krone folgen (verkleinerte
anatomische Zahnform, evtl. Zurückschleifen
mit Cut-back-Technik) und hierbei die Höcker-
form unterstützen. 

_ Gerüste für Frontzahnkronen sollen eine Mini-
mal-Wandstärke von 0,3 bis 0,7 mm aufwei-
sen.

_ Seitenzahnkronen erfordern Wandstärken von
mindestens 0,5 bis 0,7 mm.
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_ Verbinderstellen im Frontzahn brauchen als
Querschnittsfläche 7 bis 9 mm2, bei mehrglie-
drigen Brücken 7 bis 12 mm2, abhängig von der
Anzahl der Einzelglieder und Zwischenglieder.

_ Verbinderstellen im Seitenzahn benötigen 8 bis
12 mm2, bei mehrgliedrigen Brücken 9 bis
12 mm2, abhängig von der Anzahl der Einzel-
glieder und Zwischenglieder. Besonders
Zwischenglieder und Freiendglieder erfordern
12 mm2.

_ Nachträgliches Einfärben der Gerüste mit Infil-
trationslösung (dentinfarbig) und anschlie-
ßende Trocknung und Sinterung; bessere Er-
gebnisse in der Farbhomogenität und Konsis-
tenz bieten industriell voreingefärbte Blanks.

_ Die Nachbearbeitung der Gerüstoberfläche im
dicht gesinterten Zustand muss möglichst ver-
mieden oder zumindest so schonend wie mög-
lich und kleinflächig durchgeführt werden. Zur
Nachbearbeitung wird die Laborturbine mit
Wasserkühlung empfohlen. Diamantkorngröße
< 30 µm und geringer Anpressdruck. Die Ver-
wendung von zu groben Schleifkörpern
(> 100 µm) wirkt sich negativ auf die Festigkeit
aus. Bei der trockenen Bearbeitung  muss aus-
drücklich auf die Verarbeitungshinweise der 
Materialhersteller geachtet werden. Nicht alle
Schleifkörper sind zum Trockenschleifen geeig-
net. 

_ Für eine eventuell geplante Wärmebehandlung
des manuell nachbearbeiteten Gerüsts („Rege-
nerationsbrand“) ist unbedingt die Empfehlung
des jeweiligen ZrO2-Herstellers zu beachten.

_ Die Reinigung der Gerüstoberfläche durch Ab-
dampfen ist möglich, ebenso der Kroneninnen-
flächen. 

_ Für ein Abstrahlen des Kronenlumens (Klebeflä-
che) mit Korund (Al2O3) muss die Verarbeitungs-
vorschrift des jeweiligen ZrO2-Herstellers be-
achtet werden. Generell wird als Korngröße
30–50 µm genannt, Strahldruck Korn1,0–2,5
bar, Strahldauer kurz, höchstens 10–15 Sek.
Vorsicht im Randbereich; Außenflächen werden
nicht abgestrahlt.

_ Auch bei adhäsiver Befestigung kann das Ab-
strahlen der Kroneninnenflächen sinnvoll sein
(Al2O3-Korn 30-50 µm, 1,0–2,5 bar, kurze
Strahldauer). Bitte Herstellerempfehlung be-
achten.

_ Die Kalibrierung des Hochtemperatur-Sinter-
ofens muss in festen Intervallen vorgenommen
werden, um exakte Brenntemperaturen auf
Dauer zu gewährleisten.

_ Die Konditionierung der ZrO2-Oberfläche durch
Liner und Opaquermassen ist möglich, sofern
der ZrO2-Hersteller dies ausdrücklich erwähnt.

_ Die Gerüstsinterung (Aufheizphase, Brennfüh-
rung, Haltezeiten, Abkühlphase) hat nach Vor-
gaben des jeweiligen Herstellers (ZrO2, Sinter-
ofen) zu erfolgen.

_ Grundsätzlich sollten intraoral keine umfang-
reichen Einschleifarbeiten durchgeführt wer-
den.

_ Intraorales Einschleifen erfolgt nur mit Fein-
korndiamant unter Wasserkühlung.

_ Wenn die Restauration probeweise eingesetzt
wurde und Einschleifarbeiten erforderlich wa-
ren, ist eine sorgfältige Politur erforderlich, ide-
alerweise auch die Erneuerung des Glanz-
brands. 

Um spätere Frakturen der Verblendschicht auf
ZrO2-Gerüsten zu vermeiden, empfehlen die Ke-
ramikhersteller als zusätzliche Maßnahmen: 
_ Beim Verblenden die Zurücknahme der Tempe-

ratur-Steigrate im Brennofen, besonders bei
großen und dickwandigen Objekten. Ein schnel-
les Aufheizen und Abkühlen ist zu vermeiden
(bitte Herstellervorschrift beachten).

_ „Entspannungskühlen“ nach dem letzten Sin-
terbrand zum Abbau von Spannungen am Inter-
face Gerüstkeramik/Verblendung.

_ Polieren der Verblendung nach dem intraoralen
Einschleifen, besser noch eine  Wiederholung
des Glanzbrandes._

Manfred Kern
Arbeitsgemeinschaft für Keramik 
in der Zahnheilkunde e.V.
E-Mail: info@ag-keramik.de   
www.ag-keramik.eu
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Abb. 6_ Die Klebefläche der 

Adhäsivbrücke wird eingefärbt zur

Visualisierung der Abstrahlwirkung.

Die Verblendung ist mit Silikon 

geschützt. Foto: Kern

Abb. 6
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Komplexe Restauration unter
ästhetischen und funktionellen
Gesichtspunkten
Systematische Behandlung und Therapie der 
craniomandibulären Dysfunktion unter ästhetischen, funktionellen 
und minimalinvasiven Gesichtspunkten

Autor_Dr. Kianusch Yazdani

_Einleitung

Schöne Zähne sind der Wunsch vieler Menschen, wie
seit Jahren Umfragen ergeben.
Bei komplexen Fällen ist eine intensive Kommunika-
tion zwischen Patient und dem Team Zahnarzt/Zahn-
techniker gefragt, die Therapie muss neben der Äs-
thetik auch in der Biologie und Funktion eine gute
Prognose besitzen.
Ziel einer jeden Behandlung ist es, am Anfang des Ge-
spräches ein Gefühl zu vermitteln, dass man sich um
den Patienten individuell bemüht und eine Vertrau-
ensbasis schafft.
Nach Abschluss der Behandlung  sollte ein zufriede-
ner Patient entlassen werden, der diesen Therapie-
schritt immer wieder machen würde.

Mit den heutigen adhäsiven Techniken und Materia-
lien wie Komposite und  Keramiken lassen sich mini-
mal- und noninvasiv hervorragende ästhetische und
gleichzeitig langlebige restaurative Behandlungs-
möglichkeiten wie Bisskorrekturen, Stellungsanoma-
lien  erschließen. 
Gleichzeitig  leben wir heute in einer Stressgesell-
schaft, und man „beißt“ sich durch das Leben. Die
Zähne zeigen häufig die Spuren des psychischen
Stresses durch verstärkte Abrasionen besonders in
der Frontpartie. Dieser Beißstress wird natürlich auch
an die umliegenden Gewebe wie Kiefergelenk, Mus-
kel, HWS etc.  weitergegeben.
Die Frage stellt sich, mit welchen Symptomen die um-
liegenden Gewebe auf diesen Stress reagieren:  Adap-
tation, Maladaptation oder  Kompensation (versteck-
ter Schmerz)  bzw. Dekompensation (Schmerz).
Für uns als Zahnärzte stellt sich die Frage, diese Funk-
tionsstörungen und -erkrankungen ätiologisch zu er-
kennen, einzuordnen und entsprechende Maßnah-
men zu ergreifen. Dabei sollte man den Patienten als
Ganzes und nicht nur auf die Zähne begrenzt behan-
deln. Die psychologische Komponente spielt speziell
bei den funktionsgestörten Patienten eine wesent-
liche Rolle.
Die Grundsätze der Diagnostik sind in Stellungnah-
men der DGZMK bzw. der DGFDT beschrieben. Daraus
ergeben sich unterschiedliche Therapiegrundsätze
interdisziplinärer Art. 
Dazu bedarf es ein Netzwerk mit ggf. einem auf CMD
spezialisierten zahnärztlichen Kollegen, Physio-
therapeuten, Osteopathen, Orthopäden, HNO-
Fachärzte und ggf. Neurologen, Psychologen,
Internisten, Rheumatologen und Heilpraktiker etc.
Es ist im Vorfeld nicht immer vorhersehbar, ob ein sol-

Abb. 16

Abb. 16_ Eine zufriedene und

glückliche Patientin.
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cher Fall auch mit definitiver Prothetik zu lösen ist, da
neben der Okklusion auch Statik, Orthopädie, Stress,
genetische Disposition und Psyche als Faktoren zum
Tragen kommen, wobei wir als Zahnärzte nur die Ok-
klusion primär mittels Okklusionsschienen reversibel
beeinflussen können.
Stellt sich die Schienentherapie als wirksam heraus,
kommen weitere Therpieoptionen in Betracht. 
Patienten mit einer CMD haben eine viel instabilere
Okklusion als adaptierte Patienten, sodass auch die
Eingliederung von definitivem Zahnersatz sowie
grundsätzlich eine Veränderung schnell zu Proble-
men führen kann. Typische Symptome wie Kopf-
schmerzen, HWS-Beschwerden, Schwindel, Rücken-
beschwerden und Kiefergelenkbeschwerden flam-
men auf.
Die Hauptaufgabe besteht für uns Zahnärzte darin,
eine stabile Okklusion zu erreichen und auch während
der Rehabilitation diese nicht zu gefährden. 

Im Folgenden wird anhand eines Patientenfalles der
Ablauf eines praxisnahen Therapiekonzeptes der
CMD bis zur prothetischen Rehabilitation unter

 ästhetischen minimalinvasiven
Gesichtspunkten aufgezeigt.

_Patientenfall

Die Patientin, 54 Jahre, stellte
sich 2007 vor und berichtete, seit
Jahren an Kopfschmerzen, Hals-
und Nackenbeschwerden wie
auch Rückenschmerzen zu lei-
den.
Durch eine von uns im Vorfeld
behandelte Patientin erfuhr sie,
dass diese Symptome etwas mit
den Zähnen zu tun haben könn-
ten.
Zusätzlich seien die Zähne emp-
findlich beim Kauen und bei
Kälte/Wärme. Auch im Vorfeld
behandelte Zähne mit Kompo-
sitfüllungen seien aufbiss- und
temperaturempfindlich, zudem
habe sie auch Zahnfleischbluten.
Zusammenfassend wünschte
sich die Patientin eine ästhetisch
hochwertige und ganzheitliche
funktionelle Lösung.

_Diagnostik

Die Erstuntersuchung ergab
nachfolgende Befundung:
_ Parodontitis TT 3–5 mm

Abb. 1a_ Ausgangssituation. 

Abb. 1b_ Ausgangssituation nach

Primärbehandlung. 

Abb. 2_ Situation OK nach 

Primärtherapie.  

Abb. 3_ Situation UK nach 

Primärtherapie. 

Abb. 7 und 8_ Wax-up. 

Abb. 11 und 12_ Probezahnersatz.

Abb. 14_ Definitiver Zahnersatz OK.

Abb. 15_ Definitiver Zahnersatz UK.

Abb. 15a_ Zentrische Schluss-

position.

Abb. 15b_ Definitiver Zahnersatz in

Funktion.

Abb. 1b

Abb. 1a

Abb. 2 Abb. 3

Abb. 7 Abb. 8

Abb. 11 Abb. 12

Abb. 14 Abb. 15

Abb. 15a Abb.  15b
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_ Multiple insuffiziente mehrflächige direkte Restau-
rationen im Front-und Seitenzahnbereich

_ Insuffiziente Krone Zahn 46 mit stark überstehen-
den Kronenrändern und chronischer Gingivitis mit
Übergang in die Parodontitis 

_ Multiple Kariesläsionen
_ Schlifffacetten an den Frontzähnen/Seitenzähnen
_ Zahlreiche Rezessionen mit keilförmigen Defekten 
_ Wangenimpressionen
_ Eingeschränkte positive und niedrige Lachlinie
_ Klasse II-Verzahnung
_ Unharmonische Inzisalebene
_ Zahnfleischverlauf war nicht ideal, aber nicht stö-

rend
_ Keine angemessenen Zahnproportionen, fehlende

Dominanz der OK 1er
_ Myotendopathie und Myogelosen der Elevatoren,

Protraktoren und Nackenmuskulatur  
_ Koordinationsprobleme bei den Exkursionsbewe-

gungen
_ Eingeschränkte Mundöffnung mit Deviation nach

links
_ Anteroposition des Kopfes mit Tendenz nach links
_ Atlas/Axis-Problematik (neuromuskuläre Verbin-

dung zu Kiefergelenk)
_ ISG–Problematik, Beckenschiefstand (Verbindung

zum Os temporale) Meersseman-Test
_ Gelenkkapsel bei Traktion und Translation auffällig

beidseits (dorsolateral)
_ Fortgeschrittene Discushypermobilität (partielle

anterior-mediale Verlagerung) links stärker als
rechts

_ Bilaminäre Zone belastet links stärker als rechts
(dorsokranial lateraler Belastungsvektor)

_Primäre Behandlung

Primär ist es wichtig, dass ein gesundes Fundament
für die weitere Therapie vorhanden ist.

Es erfolgte eine systematische Parodontaltherapie
mit engmaschigem  quartalsweisen Recall. Gleichzei-
tig erfolgte die Entfernung von Karies und der Aus-
tausch insuffizienter indirekter Restaurationen
durch Komposit. Die insuffiziente Krone 46 wurde
durch ein Langzeitprovisorium ersetzt (Abb. 1–4).

_Funktionelle Primärtherapie/
Schienentherapie/Wax-up

Neben der Karies- und Parodontitistherapie erfolgte
eine sechsmonatige erfolgreiche Schienentherapie
mit begleitender Physiotherapie/Osteopathie/ma-
nueller Therapie (modifizierte Michiganschiene im
Unterkiefer). Eine begleitende medikamentöse Maß-
nahme war nicht notwendig.
Nach drei Monaten Beschwerdefreiheit und Errei-
chen eines neuromuskulären stomatognathen
Gleichgewichtes werden zwei möglichst identische
Zentrikregistrate in minimaler Sperrung genom-
men. Zusätzlich erfolgt eine elektronische Axiogra-
phie zur Artikulatorprogrammierung (ARCUSdigma,
Fa. KaVo).
Die Abbildungen 4 und 5 zeigen eine große Diskrepanz
vor (IKP) und nach Schienentherpie in zentrischer
Kondylenposition. Die Situation nach Schienenthera-
pie zeigt auf, dass vor der Behandlung  eine Kompres-
sion der Kiefergelenke in retraler Lage vorlag. Das Er-
gebnis der Schienentherapie bestätigt die Diagnostik
der manuellen Strukturanalyse.
Daraus ergaben sich therapeutische Ansatzpunkte
durch Veränderung  der statischen und  dynamischen
Okklusion.
Daraufhin wird ein diagnostisch-ästhetisch-funktio-
nelles Full-Mouth-Wax-up/Mock-up mit diagnosti-
schen Schablonen  erstellt (Abb. 6–8).
Die nächste Frage beschäftigt sich damit, ob die an-
gestrebte Restauration (Wax-up) mit der neuen Biss-
lage, welche wir mit der Schienentherapie uns erar-
beitet haben,  im Kausystem funktioniert.
Grundsätzlich werden und haben wir immer mit dem
Problem der Übertragbarkeit vom Artikulator in einen
Organismus mit beweglichen Schädelknochen und
beweglichen Zähnen im Gegensatz zum starren Gips-
modell/Kausimulator zu kämpfen. Bei funktionsge-
störten Patienten sind die Korrekturen der Bisslage
nicht selten erheblich, sodass erst recht mit erhöhter
Sensibilität gerechnet werden muss.
Die Exkursionsbewegungen und die Benettbewegung
sind stark abhängig von der Aktivität der Kaumusku-
latur.
Genau aus diesem Grunde „erproben“ wir unseren ge-
planten Zahnersatz grundsätzlich bei funktionsge-
störten Patienten immer und können jederzeit ein-
greifen und nachjustieren, falls Probleme auftreten,
ohne die Zahnsubstanz geschädigt zu haben.
Zusätzlich ist niemals nachzuvollziehen, ob der Pa-
tient die Schiene 24 Stunden mehrere Monate und
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Abb. 4

Abb. 6

Abb. 5

Abb. 4_ Diskrepanz zwischen IKP

und Zentrik nach Schienentherapie.

Abb. 5_ Diskrepanz zeigt eine 

Kompression und eine zu retrale

Lage der Kiefergelenke.  

Abb. 6_ Wax-up.
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mehr trägt. Kauprozesse und die Sprachgebung sind
überhaupt nicht nachvollziehbar. 
Der beste Artikulator ist der Patient selbst. Die einzige
Möglichkeit einer störungsfreien funktionellen und
strukturellen Integration von Zahnersatz besteht in
einer Probetragezeit mit einer festsitzenden
„Schiene“, welche in Form und Funktion der ange-
strebten Zahnform entspricht und ästhetisch vom
Patienten akzeptiert wird.
Zur Herstellung dieser festsitzenden Schiene bzw. des
Probezahnersatzes ist das bereits erstellte ästhetisch-
funktionelle Wax-up notwendig. 

_Teamapproach

Spätestens jetzt ist ein intensives Teamapproach mit
dem Zahntechniker notwendig. 
Grundsätzlich lernt bei uns jeder Patient das Team
Zahnarzt/Zahntechniker persönlich kennen, sodass
besonders der Zahntechniker, der letztlich den Zahn-
ersatz anfertigt, sich auch ein Bild über die extraorale
Ästhetik wie Mimik und Lachen machen kann.
Nur so können wichtige Parameter wie Gesichtspro-
portionen, Lippe, Mittellinie, Fontzahnlänge, Position
der Inzisalkante, die Lage der Okklusionsebene, die
rote Ästhetik auch einbezogen werden in die Planung
des Testzahnersatzes.
Fotos von den Zähnen wie auch ggf.  ältere Fotos vom
Patienten sind für eine intra- und extraorale Analyse
und dem Wax-up-und Mock-up hilfreich. 
Mithilfe des Mock-ups wird die Frontzahnlänge mit
dem Patienten bestimmt. Besonders bei den soge-
nannten „Funktionspatienten“ ist die Länge der
Frontzähne häufig zu kurz. Der Patient hat sich aber
über die Jahre mit den zu kurzen Zähnen identifiziert,
deshalb bekommen viele einen Schreck und sind eher
skeptisch mit dem ersten Entwurf des Mock-ups. Zu-
sätzlich ist auch das notwendige  vestibuläre Volumen
der neuen Frontzähne zur Unterstützung der Lippen
eher befremdlich. Abbildung 5 zeigt die große Diskre-
panz der Länge der Frontzähne während der adhäsi-
ven Befestigung.
Die Kommunikation des Teams Zahnarzt/Zahntech-
niker mit dem Patienten ist aus o.g. Gründen unab-
dingbar, um letztlich zu einem ästhetisch anspre-

chenden Ergebnis mit dem Patienten zu gelangen. 
Die Patienten sind für diesen Schritt dankbar, dass das
geplante Behandlungsziel frühzeitig in puncto Mock-
up und nachfolgender provisorischer Phase so deut-
lich vorgestellt wird.
Das Wax-up wie auch ähnliche Fälle werden mit der
Patientin erläutert und gemeinsam ein Therapiekon-
zept mit non-/minimalinvasiven Seiten- und Front-
zahnchips zur Erreichung einer zentrischen balance-
freien Okklusion aus Komposit vorgestellt.
Dieses Konzept ist an eine enge Zusammenarbeit mit
dem Zahntechniker gebunden. 
Die Patientin entschied sich für eine rein prothetische
Lösung, obgleich eine kombiniert kieferorthopä-
disch-prothetische Lösung  auch infrage gekommen
wäre.

_Behandlungsablauf für 
den „Test- oder Probezahnersatz“

Es besteht grundsätzlich kein einheitlicher Konsens
darüber, wie lange der Patient mit diesem Probier-
zahnersatz zurechtkommen muss. Eine Probephase
von einem halben Jahr und Beschwerdefreiheit soll-
ten wenigstens vorliegen. 
Entscheidend ist, dass sich der Patient primär wohl-
fühlt, die statische und dynamische Okklusion stabil
ist und kein Ansatz funktioneller Probleme im Kiefer-
gelenk, der Gelenkkapsel, der Kaumuskulatur, der
HWS, der Wirbelsäule und der Beckenproblematik zu
erkennen ist.
Diese Full-Mouth-Restauration aus Hochleistungs-
Polymer-Chips wurde in diesem Fall neun Monate in
Funktion erfolgreich getestet. Die Form, Phonetik,
Lippenstütze und die Kaufunktion entsprach den
Wünschen der Patientin (Abb. 9–12).
Wir praktizieren diese Art von noninvasiven Zahner-
satz bei funktionsgestörten Patienten seit mehreren
Jahren und können, falls die Voraussetzung erfolgrei-
che Schienentherapie gegeben war, von ausschließ-
lich positiven Feedbacks berichten. 
Zwei Patienten tragen diesen noninvasiven Probe-
zahnersatz  schon mehrere Jahre, das zeigt, wie stabil
diese Chips sind und deshalb auch bestens geeignet
für funktionsgestörte Patienten sind.

_Definitive Phase

Mit einer stabilen Abstützung können anschließend
die Zähne Step by Step minimalinvasiv definitiv re-
konstruiert werden, wobei  immer auf eine eindeutige
okklusale Abstützung zu achten ist. Die Gefahr der
Kompression wird dadurch ausgeschlossen. In wel-
cher Reihenfolge vorgegangen wird, wird kontrovers
diskutiert, wir haben mit den Seitenzähnen angefan-
gen und zum Schluss wurde die OK-Front definitiv
etabliert. Wir haben umgekehrt auch viele Fälle re-
konstruiert, wo die Frontzähne zuerst rekonstruiert

Abb. 9_ Eingliederung des 

Probezahnersatzes noninvasiv. 

Abb. 10a_ Probezahnersatz 

noninvasiv. 

Abb. 10b_ Lippenbild mit Probe-

zahnersatz. 

Abb.13_ Definitiver Zahnersatz 

minimalinvasiv.

Abb. 9 Abb. 10a

Abb. 10b Abb. 13
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_Autor

werden, sodass hier keine Präferenzen aufgezeigt
werden sollen.
Die Kompositteilkronen dienen als perfekter Aufbau,
sodass gerade bei diesem Fall okklusal wie auch ves-
tibulär und oral fast nur im Schmelz präpariert wurde.
Ein Implantat Regio 36 wurde trotz intensivster Auf-
klärung nicht gewünscht, sodass leider die Nachbar-
zähne, welche aber schon größere Primärdefekte auf-
wiesen, für eine Zirkonbrücke präpariert wurden. 
Alle Keramikveneers und Teilkronen wurden aus IPS
e.max Press der Firma Ivoclar Vivadent hergestellt.
Diese Keramik aus Lithium-Disilikat zeichnet sich
durch eine hervorragende Stabilität und Festigkeit
(400 n/MPa) aus und bieten gleichzeitig eine hervor-
ragende Ästhetik. 
Alle Restaurationen – nach Anprobe gereinigt, geätzt
mit Flusssäure (IPS Keramik Ätzgel) und silanisiert
(Monobond Plus) – wurden unter Kofferdam  mit ei-
nem Flowable-Komposit adhäsiv befestigt. Mittel der
Wahl ist ein Etch & Rinse-System, welches den Gold-
standard darstellt (Syntac Classic, Firma Ivoclar Viva-
dent). Die Zirkonbrücke (ZirCad) 35–37 wurde abge-
strahlt mit Aluminiumoxid und mit einem selbstät-
zenden System wie Multilink (Fa. Ivoclar Vivadent) be-
festigt (Abb. 11–15). Die Teilkronen an den Prämolaren
wurden nach Absprache des Patienten aus substanz-
schützenden Gründen nur bis ungefähr zum Äquator
präpariert.

_Zusammenfassung

Im dargestellten komplexen Patientenfall ist die Sa-
nierung ohne gravierende Probleme durchgeführt
worden, was nur durch das konsequente Einhalten
des Konzeptes und der engen Zusammenarbeit mit
dem Zahntechniker und auch der guten Compliance
der Patientin zu verdanken ist.
Große Einschleifprozeduren gehören mit diesem
Konzept praktisch der Vergangenheit an. Ein Ein-
schleifen der definitiven Keramikrestaurationen
sollte nach dem Glanzbrand grundsätzlich vermieden
werden, um eine Schwächung der Oberfläche zu ver-
meiden.
Die Behandlungen/Präparationen sind für den Pa-
tienten entgegen früherer Methoden (innerhalb von
zwei Tagen Präparation beider Kiefer) viel weniger in-
tensiv, gerade funktionsgestörte Patienten haben
Schwierigkeiten mit längeren Sitzungen, auch der Be-
handler sieht mit dieser Methode solchen Fällen viel
gelassener entgegen, da jeder Schritt planbar ist und
auch die Abformungen viel einfacher sind. 
Das Gesamtergebnis ist für den Patienten rundum ge-
lungen. Die Möglichkeit der Vorhersagbarkeit durch
Kontrolle und möglicher Veränderung des Zahnersat-
zes (Form, Farbe, Funktion) trug nicht unwesentlich
dazu bei. 
Nichtsdestotrotz sollten verschiedene Therapieop-
tionen und Behandlungsmodalitäten in solchen

komplexen Fällen bekannt sein, man sollte sich viel
Zeit nehmen für die Beratung und Erläuterung der äs-
thetischen Analyse. Grundsätzlich sollte primär der
Patient funktionsstabil sein.
Zur Sicherheit wird dem Patienten immer eine
Schiene  mitgegeben, denn Stressbruxen oder Pressen
können wir nicht vermeiden, zudem sollen die Res-
taurationen auch lange halten. Wenn Zähne Schaden
nehmen, nehmen auch die Restaurationen Schaden.
Das kann jeder Patient nachvollziehen. Die Zentrik der
Schiene entsprach genau der statischen neuen Ok-
klusion. Die Patientin bemerkte morgens nach Ent-
nahme der Schiene keine Veränderung.
Ein Lächeln sagt mehr als tausend Worte (Abb. 16–18).
O-Ton der Patientin: „Ich bereue keinen Augenblick
diese Behandlung, ich kann mir gar nicht vorstellen,
wie ich mit meinen alten Zähnen zurechtkam; als ich
die Ausgangsfotos sah, dachte ich nur, das sind nicht
meine Zähne. Meine Erwartungen sind mehr als er-
füllt worden; ich kann viel besser kauen, beißen und
habe keine Schmerzen mehr. Ein Zugewinn an Le-
bensqualität.“
Das ist der Moment, der uns als Team Zahntechniker,
Mitarbeiter und Zahnarzt in unserem Job glücklich
macht._

Abb. 17_ Die Patientin kann mit dem

funktionierenden Zahnersatz wieder

richtig zubeißen. 

Abb. 18_ Ein harmonisches Lächeln.

Abb. 17

Abb. 18b

Abb. 18a



40 I

I News _ Produktinformation

cosmetic
dentistry 1_2011

Marktinformation
VOCO

Grandio®SO Heavy Flow –
das hochviskose universelle 
Flow-Composite

Grandio®SO Heavy Flow, das neue hochviskose fließfähige universelle Nano-
Hybrid-Füllungsmaterial, verfügt über einen sehr hohen Füllstoffgehalt (83
Gew.%) und eine besondere Standfestigkeit im Vergleich zu herkömmlichen
Flow-Composites. Damit empfiehlt es sich für Anwendungen, bei denen es ge-
rade auf diese Qualitäten ankommt wie zum Beispiel die Versorgung von Klasse
V-Kavitäten, Füllungen im Oberkiefer und dem Schienen von Zähnen in der Kie-
ferorthopädie, Parodontologie und Traumatologie. Bei direkt in der Mundhöhle
modellierten Composite-Restaurationen bewirkt die höhere Viskosität ein ein-
facheres und stressfreies Legen der Composite-Schichten bei ausgezeichne-
ten Benetzungseigenschaften. Grandio®SO Heavy Flow
eignet sich für die folgenden Indikationen: Minimalinva-
sive Füllungen jeglicher Art, Füllungen von kleinen Ka-
vitäten der Klasse I und bei erweiterter Fissurenversie-
gelung, Füllungen der Klassen II bis V einschließlich Ver-
sorgung keilförmiger Defekte und von Zahnhalskaries,
Ausblocken von Unterschnitten, Füllungsreparaturen
und Reparatur von Verblendungen, Befestigung licht-
durchlässigen Zahnersatzes (zum Beispiel Vollkeramik-
Kronen), Verblocken und Schienen von Zähnen mit Glas-
fasersträngen wie zum Beispiel GrandTEC® sowie als
Basismaterial in Kombination mit Glasfasersträngen für
die Erstellung semi-permanenter Kronen und Brücken. 

Besondere Material- und Handlingeigenschaften
Grandio®SO Heavy Flow unterliegt einer weit geringeren Polymerisations-
schrumpfung (2,96 %) als konventionelle Flow-Materialien und weist eine
hohe Druck- und Biegefestigkeit (417 MPa bzw. 159 MPa), einen für ein Flow-
able extrem hohen E-Modul (11,85 GPa), eine hohe Oberflächenhärte (175
MHV) sowie eine geringe Abrasion (40 µm, ACTA mit 200.000 Zyklen) auf. Für
den Anwender zeigen sich schnell die Vorteile dieses langsam fließenden Com-
posite als Ergänzung zu einem Flow mit herkömmlicher Viskosität. So steht zum
einen mehr Zeit für das Einbringen und Verteilen in eine Kavität zur Verfügung,
bevor das Material polymerisiert werden muss. Zum anderen ist weniger Zeit
erforderlich für das Entfernen von etwaigen Überschüssen durch verlaufenes
Material. Grandio®SO Heavy Flow eignet sich durch sein reduziertes Fließver-
halten hervorragend für alle Füllungen, bei denen keine aufwendige Modella-
tion erforderlich oder erwünscht ist. Mit seinen ausgezeichneten Material- und
Handlingeigenschaften erweist sich Grandio®SO Heavy Flow dabei besser als

viele stopfbare Composites. Gran-
dio®SO Heavy Flow ist auch mit dem
neuen VOCO-Composite Grandio®SO
ideal zu kombinieren und sowohl in 
der nachlauffreien, nichttropfenden
NDT®-Spritze mit zehn Farben als auch
in Caps mit fünf Farben erhältlich.

VOCO GmbH

Postfach 7 67

27457 Cuxhaven

E-Mail: info@voco.de

www.voco.de

LOSER & CO

Präzise, sicher 
und hygienisch: der
neue Einwegansatz
ProTip Turbo

Noch mehr Behandlungskomfort mit ProTip Turbo!
Die hygienischen Einwegansätze für die Multi-
funktionsspritze sind besonders grazil gestaltet
und ermöglichen jederzeit einen guten und direk-
ten Zugang zum Behandlungsfeld. Aufgrund des
optimierten Designs und verringerten
Durchmessers entsteht ein kräftiger und
fokussierter Luft- bzw. Wasserstrahl zur
effektiven Trocknung oder Spülung des
Behandlungsbereiches. Die absolut sichere
Trennung von Luft und Wasser wird durch zwei im
Ansatz separat verlaufende Kanäle ermöglicht. 
Auch die neuen ProTip Turbo werden mittels Adap-
ter an der Funktionsspritze befestigt. Die Adapter

sind vom bisherigen ProTip System be-
kannt, sie sind für fast jede Funktions-
spritze verfügbar. Der Einwegansatz wird

mit einem Bajonettverschluss sicher auf dem
Adapter fixiert, ein versehentliches Abfallen oder
gar Aspirieren durch den Patienten wird wirkungs-
voll verhindert. Dies bedeutet größtmögliche Si-
cherheit für Patient und Behandler! 
Die als semikritisch B eingestufte Multifunktions-
spritze ist eines der am meisten kontaminations-
gefährdeten Übertragungsinstrumente in der Pra-
xis. Durch den Rücksaugeffekt nach dem Betäti-

gen kommt es zum Flüssig-
keitsstau in den Mehrwegansätzen
und damit zur unmittelbaren Bakterienbe-
siedlung. Die Einwegansätze ProTip Turbo lö-

sen dieses Problem! Das Praxispersonal spart die
Zeit für das aufwendige Wiederaufbereiten der
Mehrwegansätze, die hohen Investitionskosten
für mehrere solche Ansätze können anderweitig
eingesetzt werden. Und: ProTip Turbo ist als 
Hygienemaßnahme auch für den Patienten leicht
erkennbar!
ProTip Turbo ist ab April 2011 über den Fachhan-
del zu beziehen. LOSER & CO bietet kostengüns-
tige Einführungssets an, die den Wechsel und Ein-
stieg in das System erleichtern. 
ProTip wird auf der IDS in Köln vonLOSER & COvor-

gestellt: Halle 10.1, Stand J/K 50–56.

LOSER & CO GmbH

Benzstr. 1c 

51381 Leverkusen 

Tel.: 0 21 71/70 66 70

Fax: 0 21 71/70 66 66 

E-Mail: info@loser.de 

www.loser.de

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info
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American Dental Systems

Zeit für eine neue 
Matrizen-Generation?

Die Wiederherstellung interproximaler Bereiche
stellt den Zahnarzt vor eine ästhetische Heraus-
forderung, vor allem was die Kontaktpunkte, Kon-
turen, Ränder und die interdentalen Zwischen-
räume betrifft. Dr. David Clark hat mit seiner Inno-
vation eine ideale Lösung gefunden: Das Bioclear-
Matrizen-System ersetzt auf höchstem Niveau
Metall-Matrizen und -Keile und ist speziell für die
restaurative Zahnheilkunde konzipiert. Das Bio-

clear-Matrizen-System formt bionische
Restaurationen, indem es die natürliche

Zahnstruktur nachahmt. Durch diese Form ist
die Matrize weitaus leichter zu platzieren, sie sitzt
fest und bietet Raum für eine effektive Restaura-
tion. Durch ihre transparente Beschaffenheit ist
ein präziser Aufbau gewährleistet und die Polyme-
risation erfolgt lückenlos und schnell. 
Es besteht kaum Risiko für ästhetische Fehler
beim Aufbau, da der Zahn jederzeit in seiner gan-
zen Struktur sichtbar ist. Unter Verwendung der
dazugehörigen Interproximatoren werden die
Zähne wirkungsvoll separiert und es entstehen
enge, glatte und natürlich konturierte interproxi-

male Kontakte. Die Matrizen ermöglichen eine mi-
nimaltraumatische und minimalinvasive Restau-
ration unter höchstem ästhetischen Anspruch. Es
gibt drei verschiedene Matrizen-Systeme für die
Bereiche Posterior, Anterior und den Diastema-
Verschluss.

American Dental Systems GmbH

Johann-Sebastian-Bach-Str. 42

85591 Vaterstetten

Tel.: 0 81 06/3 00-3 00 

Fax: -3 10

E-Mail: info@ADSystems.de

www.ADSystems.de

OEMUS MEDIA AG

Neuauflage der DVD 
„Unterspritzungstechniken“ 

Ab sofort ist eine spektakuläre, komplett neu produzierte DVD zum Thema „Unter-
spritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Gesicht“ zum Preis von 75,– €
zzgl. MwSt. und Versandkosten erhältlich. Der renommierte Dermatologe Dr. An-
dreas Britz demonstriert hier alle relevanten Techniken der Faltenunterspritzung
und Lippenaugmentation mit verschiedenen Materialien in der praktischen 
Anwendung.

Frisches und vitales Aussehen auch im reiferen Alter – wer
wünscht sich das nicht? Besonders die minimalinvasiven und
zugleich effektiven Techniken der Faltenbehandlung im Ge-
sicht haben sich in den letzten Jahren bewährt. Immer mehr
Patienten wünschen sich daher eine Faltenunterspritzung im
Gesichtsbereich. Voraussetzungen für eine erfolgreiche Be-
handlung sind die fachliche Kompetenz und eine präzise 
Arbeitsweise des Arztes. Beides ist erlernbar: Weit
über 3.000 Teilnehmer haben in den vergange-
nen Jahren die Kurse der OEMUS MEDIA AG
zum Thema „Unterspritzungstechniken zur
Faltenbehandlung im Gesicht“ erfolgreich
absolviert. Auch in 2011 wird die Kursreihe
fortgesetzt. 
Begleitend zu diesen Kursen gibt es jetzt
die komplett neu produzierte DVD „Unter-
spritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht – Anti-Aging mit Injektionen“. Ein
übersichtliches Menü erlaubt den Zugriff auf knapp

60 Minuten neues Filmmaterial zu den verschiedenen Techniken und Mate-
rialien der Faltenunterspritzung und Lippenaugmentation. Dabei werden
nicht nur die klassischen Materialien (Botulinumtoxin und Hyaluronsäure) 
detailliert behandelt; auch aktuelle Trends in der Faltenbehandlung, wie die
Unterspritzung mit volumengebender Hyaluronsäure und Milchsäure, wer-
den demonstriert. Die DVD ist in vier Kapitel unterteilt, die die Möglichkeiten
zur Behandlung der einzelnen Gesichtsregionen erklären. Die Filmaufnah-
men zeigen bis ins kleinste Detail, wie eine Faltenbehandlung funktioniert.
Neben den Standardtechniken der Unterspritzung werden im Film auch
Sonderfälle der Faltenbehandlung sowie der Umgang mit schwierigen 
Faltensituationen dargestellt – und direkt am Patienten demonstriert.

Die neue DVD „Unterspritzungstechniken
zur Faltenbehandlung im Gesicht“ ist auch
unabhängig von einer Kursteilnahme zum
Preis von 75,–€ zzgl. MwSt. und Versand-
kosten erhältlich.

Hinweis: Die Ausübung von Faltenbe-
handlungen setzt die entsprechenden me-
dizinischen Qualifikationen voraus.

OEMUS MEDIA AG

Holbeinstr. 29

04229 Leipzig

Tel.: 03 41/4 84 74-3 08

Fax: 03 41/4 84 74-2 90

E-Mail: event@oemus-media.de

Weitere Informationen zu diesem

Unternehmen befinden sich auf

www.zwp-online.info

Vorschau zur DVD finden Sie in der 
E-Paper Version der cosmetic dentistry unter 
www.zwp-online.info/publikationen
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_Einführung

Das gemeinsame Bestreben der verschiedenen zahn-
ärztlichen Teilbereiche ist es, die gestörte Form zu re-
konstruieren, unphysiologische Funktionsabläufe zu
harmonisieren und die Ästhetik zu optimieren. Die
Zusammenarbeit verschiedener Teilgebiete stellt un-
ter Vorgabe dieser Behandlungsziele eine nicht all-
tägliche Herausforderung dar. Noch dazu wird die
Zusammenarbeit in aller Regel dadurch erschwert,
dass die beteiligten Disziplinen, wie z.B. im Falle der
Kieferorthopädie und Parodontologie, Prothetik bzw.
Chirurgie mit Ausnahme von Kliniken und Praxen in
denen ein Kieferorthopäde und ein Spezialist anderer
Disziplinen gemeinsam niedergelassen sind, nicht in
einem Haus vereinigt sind.
Die Entscheidungsfindung, ob ein Fall nur in enger
Zusammenarbeit mehrerer zahnärztlicher Teilge-
biete möglichst optimal gelöst werden kann, erfor-
dert aber gelegentlich schon bei der Behandlungs-
planung eine erste interdisziplinäre Kooperation.
In vorliegendem Beitrag wird die gemeinsame Be-
funderhebung, spezifische Planung und fallgerechte
Behandlungsdurchführung an einem Beispiel vorge-
stellt, dessen Therapie nur in Zusammenarbeit von
mehreren Fachdisziplinen und Kieferorthopädie ein
möglichst optimales Ergebnis versprach. Die prakti-
sche Anwendung der in diesem Beitrag enthaltenen
Gedanken wird demonstriert und die dabei auftre-
tenden Schwierigkeiten werden diskutiert.

_Interdisziplinäre Therapie

Bereits bei der Behandlungsplanung ist die Zu-
sammenarbeit aller an der Lösung beteiligten Diszi-

plinen erforderlich. Jede Disziplin stellt die vorgege-
bene Situation dem durch fachspezifisches Eingrei-
fen maximal zu erreichenden Resultat gegenüber,
sodass durch Koordination dieser Behandlungs-
maßnahmen mit den übrigen Teilbereichen eine
möglichst ideale Lösung angestrebt wird und letzt-
endlich resultiert. Der gemeinsame Therapieweg
sollte bezüglich folgender Kriterien Bestmögliches
versprechen: 
_ ästhetische Verbesserung
_ funktionelle Verbesserung
_ gute Parodontalsituation bei Behandlungsende

und Langzeitprognose
_ geringe Wahrscheinlichkeit apikaler Resorptionen

durch Zahnbewegungen
_ Belastbarkeit und Compliance des Patienten
_ Zufriedenheit des Patienten bezüglich der formu-

lierten Wünsche und Erwartungen
_ Stabilität des Resultates.

Einige dieser Kriterien lassen sich durch ein diagnos-
tisches Set-up-Modell veranschaulichen und auch
für den Patienten anschaulich beurteilen. Der Kie-
ferorthopäde erhält zudem Anhaltspunkte über das
Ausmaß und die Realisierbarkeit der notwendigen
orthodontischen Zahnbewegungen. Gleichzeitig
kann der Prothetiker überprüfen, ob die zur Diskus-
sion stehende Planung ästhetisch, funktionell und
bezüglich der Verteilung des bestehenden Zahnma-
terials überhaupt infrage kommt.
Letztendlich sollten Kieferorthopäde und Protheti-
ker, Parodontologe, Chirurg bzw. Konservist mehrere
Behandlungsalternativen formulieren und ein-
schließlich der jeweiligen Vor- und Nachteile sowie
möglichen Risiken dem Patienten erläutern. 
Erst der aufgeklärte Patient bringt das Verständnis
und die notwendige Motivation vor allem für auf-
wendige und langwierige Behandlungen auf. Dabei
ist die Compliance des Patienten, d.h. seine Koopera-
tionsbereitschaft und seine Belastbarkeit kritisch zu
bewerten, da eine festsitzende Multibracketappara-
tur im Alltagsgeschehen oft als störend empfunden
wird. 
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Abb. 1a und b_ a: Attraktives 

Lächeln, bei dem eine harmonische

Beziehung der Oberlippe zum 

Gingivalrand vorliegt. Die Unterlippe

verläuft parallel zur Schneidekante

der Oberkieferfrontzähne. 

b: Lächeln mit „Gummy-Smile“. Abb. 1a Abb. 1b
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_Kieferorthopädie und Gingivoplastik
Dentale und gingivale Ästhetik

Zu der Vielzahl von Faktoren, die zu einer Beeinträch-
tigung der dentofazialen Ästhetik führen, gehören
neben den Zahnfehlstellungen, Engständen oder Lü-

cken unter anderem das „Gummy-
Smile-Zahnfleischlächeln“ und das
Verhältnis zwischen Kronenlänge zu
Kronenbreite.
Ein „Gummy-Smile“ kann durch ver-
schiedene Ursachen wie eine kurze
Oberlippe, überschüssiges maxillä-
res Wachstum, zu weit kaudal durch-
gebrochene Zähne, verzögerte api-
kale Verschiebung des Gingivalran-
des an den oberen Schneidezähnen
während des Zahndurchbruches
oder eine Kombination dieser Fakto-
ren bedingt sein. Im Idealfall sollte
sich die Lippe beim Lachen bis knapp
über den Gingivalrand der oberen
mittleren Schneidezähne anheben
(Abb. 1). Einige Patienten zeigen je-
doch mehr Gingiva. Auch wenn die-
ser Zustand keine pathologischen
Folgen hat, so wirkt er doch wenig
ästhetisch (Abb. 1b).
Um dieses „Gummy-Smile“ zu korri-
gieren bzw. die Gingiva zu rekontu-
rieren, kann im Einzelfall eine chirur-
gische Gingivakorrektur (Gingivo-
plastik) durchgeführt werden, die
neben der orthognathen Chirurgie
(Impaktion des Oberkiefers durch die
Le Fort I Osteotomie) und den plasti-
schen Operationen als eine Methode
mit geringem Aufwand und be-
grenzter Indikation zu sehen ist.
Häufig zur ästhetischen chirurgi-
schen Gingivakorrektur verwendete
Methoden sind die Gingivoplastik im
Sinne einer Gingivektomie, der api-
kale Verschiebelappen mit oder ohne
Osteoplastik oder die Kombination
von beiden. Für die Entscheidung
über die Möglichkeit, das Ausmaß
und die Art der Gingivoplastik ist eine
genaue Diagnose erforderlich. Eine
Kontraindikation für eine Gingivo-
plastik ist gegeben, wenn alle Zähne
des Oberkiefers zu weit durchgebro-
chen sind, sodass sich das „Gummy-

Abb. 2a–c_ a: Korrekte Proportion

von Kronenlänge und -breite.

b: Gestörte Proportion der Kronen-

länge und -breite. Quadratisches 

Erscheinungsbild der Frontzähne.

c: Gestörte Proportion der Kronen-

länge und -breite. Längliches Er-

scheinungsbild der Frontzähne.

Abb. 3a–e_Klinische Situation vor

Beginn der kieferorthopädischen

Therapie. Aufgrund der einseitigen

Extraktion im Unterkiefer kam zu 

einer starken Mittellinienabweichung

zustande und zu einer ungleich-

mäßigen Verzahnung.

Abb. 4a–c_Eingliederung der Multi-

bandapparatur nach der Extraktion

des Zahnes 44.

Abb. 5a–d_Klinische Situation nach

Abschluss der kieferorthopädischen

Behandlung, eine stabile funktionelle

Verzahnung.

Abb. 6_Lächeln mit „Gummy-Smile“.

Abb. 2a

Abb. 6

Abb. 2b

Abb. 2c

Abb. 3e

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 4a

Abb. 4b

Abb. 4c

Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 5d

Abb. 3a



44 I

I Spezial _ Kieferchirurgie/Kieferorthopädie

Smile“ auf den kompletten
Zahnbogen erstreckt. In diesem
Fall ist eine Kombinationsthera-
pie aus Kieferorthopädie und
Kieferchirurgie notwendig, um
die Maxilla im Ganzen nach kra-
nial zu impaktieren. Der Umfang
der im sichtbaren Bereich der
Oberkieferfront lokal durchge-
führten Gingivoplastik ist neben
Taschensondierungstiefe auch
von der Relation zwischen knö-
chernem Alveolarrand und der
Schmelz-Zement-Grenze ab-
hängig. 
Die individuell korrekte Propor-
tion von Kronenlänge zu Kronen-
breite ist ein weiterer Faktor, der
die dentale Ästhetik bestimmt.
Gemäß Untersuchungen beträgt
das als ästhetisches Optimum
empfundene Verhältnis im
Durchschnitt 1 : 0,85 (Abb. 2a). Ein
Missverhältniss von Kronenlänge
und -breite, z.B. quadratische
(z.B. zu weit nach inzisal verlau-
fende Gingiva) oder längliche
(z.B. bei Gingivarezession) Zahn-
formen stören das ästhetische
Erscheinungsbild (Abb. 2b, c). Im
Rahmen der kieferorthopädi-
schen Therapie kann diese Pro-
portion berücksichtigt werden
und dies besonders, wenn es
durch Zahnbewegungen in der
Vertikalen zu einer Veränderung
des Gingivaverlaufes kommt. 
Die Intrusion von Frontzähnen
führt bei der Reduktion des verti-
kalen Überbisses zu einer Verkür-
zung der klinischen Krone, da der
Zahn insgesamt in den Alveolar-
fortsatz intrudiert und im zervi-
kalen Bereich von der marginalen
Gingiva überdeckt wird. Die
Zähne erscheinen folglich ver-
kürzt bzw. quadratisch. 

_Klinische Falldarstellung

Die Patientin war 28 Jahre alt, als sie sich zur Behand-
lung vorstellte. Sie hatte im Jugendalter eine kie-
ferorthopädische Behandlung, bei der eine Extraktion
von drei Prämolaren in drei Quadranten vorgenom-

men wurde. Der erste Prämolar im
vierten Quadranten wurde belassen
(Abb. 3a–e).
Als Folge dieser Therapie war eine
Asymmetrie in der Zahnstellung,
insbesondere im Unterkiefer, die
eine dentoalveoläre Mittellinien-
verschiebung im Unterkiefer mit
sich brachte. Das Erscheinungsbild
der Zahnstellung, -form und -größe
insbesondere im Frontzahnbereich
haben die Patientin ästhetisch ge-
stört. 

_Therapieziele 
und Therapieplanung

Als Behandlungsziele wurden an-
gestrebt:
1) Herstellung einer neutralen,
funktionellen und stabilen Okklu-
sion mit physiologischem Overjet
und Overbite. Dazu wurde der erste
Prämolar im vierten Quadranten
extrahiert (Abb. 4a–c, Abb. 5a–d).
2) Verbesserung der Gebiss- und
Gesichtsästhetik. Diese Behand-
lungsphase – Gingivoplastik – hat
als Ziel die Verbesserung der denta-
len Ästhetik im Frontzahnbereich
durch die Reduktion des „Gummy-
Smile“ und somit die Verlängerung
der klinischen Krone. Dies ist natür-
lich nur möglich, sofern es die Ta-
schentiefen in Bezug zur Schmelz-
Zement-Grenze und diese wiede-
rum zu der Knochengrenze zulas-
sen (Abb. 7a–c, Abb. 8a, b). Zur
Verbesserung der dentogingivalen
Ästhetik wurde die Zahnform, 
-größe und -farbe der Frontzähne
korrigiert. Nach der Gingivoplastik
wurden die Frontzähne gebleicht
und anschließend mit Komposit
korrigiert (Abb. 9a, b, Abb. 10a, b).
3) Sicherung der Stabilität. Zur Re-
tention des Behandlungsergebnis-
ses wurde direkt nach der Entbän-
derung ein 3-3 Retainer im Unter-
kiefer geklebt sowie eine Ober- und
Unterkieferplatte (Hawley Retai-
ner) angefertigt._
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Abb. 7a–c_a, b: Gestörte Proportion

der Kronenlänge und -breite 

aufgrund der eingesetzten 

Intrusionsmechanik. Quadratisches 

Erscheinungsbild der Frontzähne.

c: Die angestrebte Kronenlänge nach

der Gingivoplastik; eine Reduktion

von 2 mm Gingiva wurde geplant.

Abb. 8a und b_ Durchführung der

Gingivoplastik.

Abb. 9a und b_ Durch die Gingivo-

plastik wurden die Proportionen Kro-

nenlänge zur Kronenbreite korrigiert,

sodass die Frontzähne nicht mehr

quadratisch erscheinen, was durch

die Intrusion der Front verursacht

worden war. Gleichzeitig wurde das

„Gummy-Smile“ um die exzidierte

Gingivalänge (2–3 mm) reduziert.

Abb. 10a und b_ Reduziertes

„Gummy-Smile“ und verbessertes 

Erscheinungsbild der Front.

Abb. 7a

Abb. 7b

Abb. 7c

Abb. 8a

Abb. 8b

Abb. 9a

Abb. 9b

Abb. 10a Abb. 10b



F00
Zero Flow

F03
Low FlowLow Flow

DAS PLUS FÜR SIE!

BEAUTIFIL Flow Plus

Injizierbares Komposit 

für den Front- und Seitenzahn

  Geeignet für alle Kavitätenklassen

  Überragende physikalische Eigenschaften

  Einfache Anwendung und schnelle Politur

  Innovatives Spritzendesign

  Natürliche Ästhetik über wirksamen   

 Chamäleon-Effekt

  Hohe Radiopazität

  Fluoridfreisetzung

SHOFU DENTAL GMBH
Am Brüll 17 · 40878 Ratingen
Telefon: 0 21 02 / 86 64-0 · Fax: 0 21 02 / 86 64-64
E-Mail: info@shofu.de · www.shofu.de

Halle 4.1
Stand A40/B49



46 I

_Der engagierte Zahnarzt in der ästhetisch-kos-
metischen Zahnheilkunde freut sich über Patienten,
die an ihrem Aussehen positive Veränderungen
wünschen. Der optimale Patient hat einen klar er-
kennbaren Makel, welchen man mit zahnmedizini-
schen Maßnahmen beseitigen kann. Der Patient ist
danach schöner und zufrieden. Doch gerade im Be-
reich der ästhetischen Chirurgie tummelt sich eine
Vielzahl von Personen, die unaufhörlich an ihrem
Aussehen zweifeln und feilen, ohne dass ein Grund
dafür vorhanden ist. Wenn das Verhalten krankhafte
Züge annimmt und für den Betroffenen selbst und
die Umgebung belastend wird, handelt es sich
höchstwahrscheinlich um eine körperdysmorpho-
phobe Störung (KDS). Der Zahnarzt sollte informiert
sein, wie er solche Patienten erkennt und behandelt.
Damit kann er Folgeprobleme wie Unzufriedenheit
oder Klagen umgehen (Agbelusi & Famuyiwa, 2008). 

_Merkmale

Es gibt eine Reihe von psychischen Auffälligkeiten,
die zur Unzufriedenheit mit der ästhetischen Maß-

nahme führen können (Honigman, Jackson & Dow-
ling, 2010). Ängstlichkeit, Depression, geringes
Selbstwertgefühl und allgemeine negative ästheti-
sche Selbsteinschätzung gelten als psychologische
Risikofaktoren. Die KDS geht aber über eine negative
Selbsteinschätzung hinaus – sie nimmt fast wahn-
hafte Züge an.
Nach der internationalen statistischen Klassifika-
tion der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme (ICD 10) gehört die KDS zu den hypochon-
drischen Störungen. Vorherrschend ist bei der Kör-
perdysmorphophobie eine beharrliche Beschäfti-
gung mit der Möglichkeit, an einem oder mehreren
fortschreitend ästhetischen Makeln zu leiden.
Die Missbildung ist in den meisten Fällen gar nicht
oder nur geringfügig vorhanden. Die Besorgnis be-
zogen auf das eigene Aussehen steigert sich in man-
chen Fällen zu krankhaften körperbezogenen Wahn-
vorstellungen. Meist sind mehrere Körperteile be-
troffen. Der Patient hat in seiner Laufbahn schon
verschiedene Ärzte besucht, um etwas am Körper, im
Gesicht oder an den Zähnen zu verändern. Auffällig
ist dabei, dass das Leben durch die angeblichen Miss-
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Der interessante Patient – Teil V:

Körperdysmorphophobie –
Schönheitsfehler, die keiner sieht
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bildungen stark eingeschränkt ist und der Patient der
Meinung ist, andere machen sich über sein Aussehen
lustig. Problematisch ist hier für den Zahnarzt, dass
die Missbildung meist nicht erkennbar ist, sodass er
sie auch nicht verbessern kann. Wird doch etwas ge-
ändert, so findet der Patient auch am veränderten
Aussehen Fehler.  
In einer Studie von Buhlmann et al. (2008) zeigte
sich, dass KDS-Patienten die eigene Attraktivität als
signifikant gering einschätzen. Die Attraktivität von
anderen wird im Gegenzug extrem überbewertet
und als positiv empfunden. Dies zeigt, dass die ge-
samte Wahrnehmung von sich selbst und anderen
Personen gestört ist. Auch stellte sich heraus, dass
die Betroffenen in allen Lebensbereichen einen
übersteigerten Perfektionismus an den Tag legen.

_KDS in der Zahnheilkunde

KDS-Patienten, die sich einem ästhetischen Eingriff
unterziehen, sind häufig in der Zahnmedizin anzu-
treffen. 20 % aller Betroffenen geben an, Probleme
mit dem Aussehen ihrer Zähne zu haben (Naini & Gill,
2008). Der Zahnarzt ist einer der ersten Ansprech-
partner, da der Eingriff als relativ gering eingeschätzt
wird – der Nutzen als umso größer (Herren, Arment-
rout & Higgins, 2003). Für den Zahnarzt ist es nun
wichtig, die Anzeichen zu erkennen. Er kann dem Pa-
tienten nur wirklich weiterhelfen, indem er ihn nicht
behandelt und an einen zuständigen Psychologen
empfiehlt. Im Falle einer ästhetischen Maßnahme
riskiert er, dass der Patient depressiv wird und die
Symptome verstärkt auftreten. Zusätzlich schützt er
sich mit einer Nichtbehandlung selbst, da die Patien-
ten ihren Ärger nicht nur an sich selbst, sondern auch
am Zahnarzt auslassen. Extreme Reaktionen wie
Rufmord, ständige Belästigung oder gar Mordan-
schläge sind in der Literatur einschlägig vorhanden
(Lyne, Ephros & Bolding, 2010).  

_Diagnose

Ausgehend von den Symptomen sollte der Zahnarzt
wachsame Ohren und Augen auf den Patienten rich-
ten. Wenn ihm auffällt, dass der Patient von Missbil-
dungen redet, die nicht vorhanden sind, ist Vorsicht
geboten. 

Attraktivität
Die Frage nach der Einschätzung der eigenen Attrak-
tivität im Zusammenhang mit ästhetischen Eingrif-
fen ist unverfänglich. Sie kann aber schon eine große
Aussagekraft haben. Schätzt sich der Patient auf ei-
ner Skala von 1–10 im unteren negativen Bereich bis
zur 5 ein, sollte weitergefragt werden. Ein Patient,
der sich selbst als unterdurchschnittlich hässlich
empfindet, hat (zu) hohe Erwartungen an den Zahn-
arzt. Fragen Sie in dem Zusammenhang weiter, wo

sich der Patient nach dem Eingriff sieht. Ein Sprung
um mehr als 2 Punkte ist fragwürdig.

Doktor-Shopping
Erkundigen Sie sich weiter, ob der Patient schon bei
anderen (Zahn-)Ärzten war. Doktor-Shopping ge-
hört bei KDS-Patienten zur Normalität. Verfallen Sie
hier nicht den Vergötterungen der Betroffenen. Oft
sagen sie, dass die anderen Ärzte nicht so gut sind
wie nun ausgerechnet Sie. Diese Aussagen schmei-
cheln und verführen schnell einmal zu unüberleg-
ten Behandlungen.

Zukunftsvisionen
Fragen Sie den Patienten weiterhin, was er sich jen-
seits der Attraktivität von dem verbesserten Ausse-
hen erhofft. Wünsche wie „Beliebtheit“, „ganz neue
Perspektiven“, „Glück“ oder „Reichtum“ sollten die
Alarmglocken läuten lassen. Die Patienten sind
durchaus in der Lage, mitreißend und facettenreich
zu überzeugen – sie haben es bei mehreren Ärzten
trainiert.

Bei einem sich verhärtenden Verdacht sollten Sie
spezifische Details erfragen (angelehnt an Mor-
schitzky, 2000).

Beschäftigung mit dem Aussehen
_ Überprüfen Sie häufig Ihr Äußeres im Spiegel oder

auf glatten Oberflächen?
_ Vermeiden Sie Spiegel absichtlich?
_ Welche Empfindungen ruft der Blick in den Spie-

gel hervor (Panik)?
_ Wie viel Zeit verbringen Sie täglich mit der Körper-

pflege?
_ „Verstecken“ Sie Ihre Zähne absichtlich?

Reaktion anderer
_ Sind Sie der Meinung, dass andere Personen Sie

anstarren?
_ Was glauben Sie, denken andere Menschen, wenn

sie Sie anschauen (lustig machen, Entsetzen)?

Bisherige Maßnahmen
_ Haben Sie schon kosmetische Eingriffe hinter

sich?
_ Welches Ziel haben Sie damit verfolgt?
_ Stimmt die Meinung des behandelnden Arztes mit

der Ihren überein?

Stimmung
_ Fühlen Sie sich aufgrund der äußeren Erscheinung

depressiv oder ängstlich?
_ Wie weit beeinträchtigt die Erscheinung Ihre Psy-

che (Selbstmordgedanken)?

Sonstige Einschränkungen
_ Verlassen Sie gerne das Haus?
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_ Gehen Sie gerne unter Menschen?
_ Verwenden Sie viel Zeit auf die Informationssuche

über Ästhetik?
_ Gab oder gibt es Probleme in der Partnerschaft

aufgrund Ihres äußeren Erscheinungsbilds?

Hat sich herausgestellt, dass der Patient eher ein
psychisches als ein physisches Problem hat, sollte
der Zahnarzt Abstand von weiteren Maßnahmen
nehmen. Vermitteln Sie dem Patienten, dass seine
Vorstellungen und Ihre nicht übereinstimmen. Ver-
deutlichen Sie, dass die Ziele und Wünsche des Pa-
tienten nicht auf zahnmedizinischem Weg lösbar
sind. Damit riskieren Sie natürlich, dass er sich ab-
wendet und zum nächsten Zahnarzt wandert. Viel-
leicht denkt er aber auch darüber nach und sucht
 einen Psychologen auf.

_Fazit

Patienten mit einer körperdysmorphophoben Stö-
rung profitieren in den seltesten Fällen von einem
ästhetisch-chirurgischen Eingriff. Sie sind oft be-
gnadete Redner und schaffen es im Gespräch, den
Zahnarzt von ihren Sorgen zu überzeugen. Weiter-
hin können Sie sehr gut schmeicheln, sodass eine
Absage hinsichtlich der Behandlung schwierig ist.
Der Zahnarzt ist aber auf kosmetischem Weg nicht

in der Lage, dem Patienten zu helfen. Im Gegenteil,
er verstärkt eventuell die Symptome und gerät
selbst ins Visier der Betroffenen. Soll dem Patienten
geholfen werden, heißt die beste Behandlungsmög-
lichkeit bei einer körperdysmorphophoben Störung
„keine Behandlung“._
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Unterspritzungstechniken
jetzt auf DVD!

Kontakt
OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29 | 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-2 90
E-Mail: event@oemus–media.de
www.oemus.com

Hinweis: 
Die Ware ist vom Umtausch ausgeschlossen. 
Spieldauer: 60 Minuten

Unterspritzungstechniken 
zur Faltenbehandlung im GesichtDEMO-DVD

75€*

per Fax an

03 41/4 84 74-2 90
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig

Hiermit bestelle ich die brandaktuelle Demo-DVD (bitte Zutreffendes ausfüllen)

Titel/Name/Vorname

Datum/Unterschrift

E-Mail

Praxisstempel

BESTELLFORMULAR.
Anzahl:
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*zzgl. MwSt. und Versandkosten
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Der erste Intensivkurs für Zahnärzte zur Vorberei-
tung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung
läuft gerade sehr erfolgreich. Welche Bedeutung
sich aus der Heilpraktikerprüfung für die Erweite-
rung des Therapiespektrums auch für Zahnärzte
ergibt, erörterte der wissenschaftliche Direktor des
Institutes ABW, Dr. Markus Lehmann im Interview
mit der cosmetic dentistry.

Herr Dr. Lehmann, das Institut für Akademische
Bildung und Wissenschaft, deren wissenschaft-
licher Direktor Sie sind, bietet seit dem letzten
Jahr einen Intensivkurs für Zahnärzte zur Vor-
bereitung auf die amtsärztliche Heilpraktiker-
prüfung an. Wie kam es zu diesem Konzept?
Interessanterweise kam diese Idee von den Zahn-
ärzten selbst. Wir haben in der
Vergangenheit mit einer ganzen
Reihe von zahnärztlichen Verbän-
den und Institutionen zusammen-
gearbeitet und so kamen wir ins
Gespräch und erfuhren, dass einer
innovativen Weiterentwicklung
innerhalb der Zahnmedizin rechtli-
che Grenzen gesetzt sind. Auch
existieren in unserem Land auf-
grund der föderalen Struktur
unterschiedliche Rechtsbegriff-
lichkeiten.

Wo liegen diese Grenzen?
Im Zahnheilkundegesetz ist klar
geregelt, was ein Zahnarzt darf und eben auch, was
nicht. Das ist gut so und verhindert zum einen fach-
übergreifende Tätigkeiten von Zahnmedizinern,
schützt aber auch vor Eingriffen durch Ärzte oder
andere artverwandte Berufsgruppen in die Zahn-
heilkunde. Nun ist aber der Bedarf an ganzheitlich
medizinischen und auch medizinisch ästhetischen
Behandlungen unter den Patienten sehr stark an-
gewachsen und wird entsprechend nachgefragt.
Gerade im Bereich des Gesichtes hat der Zahnarzt
eine hohe Kompetenz aufgrund seines Studiums
und seiner täglichen Behandlungen in diesem Be-
reich, darf aber hier aus rechtlichen Gründen in vie-
len Regionen nicht tätig werden. 

Und da hilft eine Ausbildung zum Heilpraktiker?
Die Ausbildung allein reicht nicht, der Zahnarzt
muss wie jeder andere auch die amtsärztliche Heil-

praktikerprüfung bestehen und danach darf er sich
dann als Heilpraktiker niederlassen. Des Weiteren
sollte er vor Anwendung erlaubter Therapien als
Heilpraktiker entsprechende fundierte Kenntnisse
in der Therapieform erworben haben, um eine hohe
Behandlungs- und Rechtssicherheit zu gewährleis-
ten. 

Auch wenn er schon eine Kassenzulassung als
Zahnarzt hat?
Ja. In räumlicher Trennung zum Behandlungsstuhl
und innerhalb der Möglichkeiten, die eine Kassen-
zulassung durchaus erlaubt, ist das möglich. Einige
Zahnärzte nutzen diese Möglichkeit schon heute
und arbeiten in den umfangreichen Bereichen, die
der Heilpraktiker darf, sehr erfolgreich als ganzheit-

liche Mediziner. 

Welche Behandlungen darf
denn ein Heilpraktiker durch-
führen?
Detaillierte Ausführungen wür-
den den Rahmen des Interviews
sprengen, aber Sie wären über-
rascht, wie vielfältig und weitrei-
chend ein Heilpraktiker medizi-
nisch am gesamten Körper be-
handeln darf. Abgesehen von
den bekannten ganzheitlichen
und naturkundlichen Aspekten,
darf der Heilpraktiker  bestimmte
Infusionen geben, intramuskulär

spritzen, umfangreiche Laseranwendungen vor-
nehmen und sogar ästhetische Filler im Gesicht
unterspritzen. Natürlich sind auch Akupunktur, Ho-
möopathie und Kinesiologie weitere interessante
Aspekte, insbesondere auch in Hinblick auf eine
ganzheitliche Zahnheilkunde. Ein Heilpraktiker darf
allerdings keine verschreibungspflichtigen Arznei-
mittel wie z.B. Antibiotika verordnen.

Welches didaktische Konzept verfolgen Sie?
Wir haben uns intensiv mit Zahnärzten, Professoren
und Verbandsfunktionären ausgetauscht und uns
eingehend juristisch beraten lassen. Danach haben
wir uns das zahnmedizinische Studium angeschaut
und mit der Ausbildung zum Heilpraktiker verglichen.
Das Ergebnis war, dass Zahnmediziner aufgrund des
hohen akademischen Niveaus mit entsprechenden
Intensivseminaren an Wochenenden, und einer guten

cosmetic
dentistry 1_2011

Der Zahnarzt als Heilpraktiker
Interview mit Dr. Markus Lehmann, wissenschaftlicher Direktor des Instituts ABW, zum Inten-

sivkurs für Zahnärzte zur Vorbereitung auf die amtsärztliche Heilpraktikerprüfung.

„Nun ist aber der 
Bedarf an ganzheit-
lich medizinischen
und auch medizi-
nisch ästhetischen

Behandlungen unter
den Patienten sehr
stark angewachsen
und wird entspre-

chend nachgefragt.“ 



Information _ Fortbildung  I

Studiensoftware das notwendige medizinische Wis-
sen in relativ kurzer Zeit erwerben bzw. wieder erler-
nen können. Um dieses hohe akademische Niveau zu
halten, lassen wir auch, obgleich vieler Anfragen von
Menschen aus anderen Berufsgruppen, nur Zahn-
ärzte zu unseren Intensivkursen zu. 

Heilpraktiker müssen doch aber auch eine um-
fangreiche praktische Prüfung ablegen und dieses
Wissen auch nachweisen?
Darauf wollte ich gerade eingehen. Fleißiges Lernen
und die Kenntnisse aus dem Zahnmedizinstudium
sind hervorragende Möglichkeiten, um die theoreti-
schen Grundlagen zu erlangen.
Dies sichert im Übrigen auch un-
sere Lernsoftware, die jeder Teil-
nehmer des Kurses erhält. Aber die
medizinisch praktischen Grundla-
gen sind im Studium der Zahnme-
dizin zu gering, um die Heilprakti-
kerprüfung erfolgreich bestehen
zu können. Hier setzen wir an. Wir
haben erfahrene Humanmediziner
gewinnen können, die auf der
Grundlage der vergangenen Heil-
praktikerprüfungen unsere Teil-
nehmer fit machen in der Theorie
und schulen, was in der Prüfung
gefragt wird. Kenntnisse der Krankheitsbilder, Anam-
nesetechniken, der Notfallversorgung und Differen-
zialdiagnose werden vermittelt. Wichtig ist uns, dass
dies aber auch alles praktisch geübt wird. Welcher
Zahnarzt weiß schon noch, wie man beatmet, Blut ab-
nimmt oder in die Vene injiziert? Solche Dinge üben
wir in der praktischen Kenntnisvermittlung. Sie se-
hen, ein umfangreiches Programm, was den Namen
Intensivkurs durchaus verdient.

Welche Inhalte vermitteln Sie noch?
Umfangreiche juristische und berufsrechtliche As-
pekte werden durch einen Rechtsanwalt und durch
Heilpraktiker mit langjähriger Erfahrung als Prüfer
beim Gesundheitsamt  vermittelt. Hygiene in der Heil-
praktikerpraxis, sicherlich nicht unähnlich der einer
Zahnarztpraxis, findet Vermittlung und dann haben
wir noch verschiedene heilpraktische Therapien, die
wir vorstellen. Im Vordergrund stehen aber die Prü-
fungsvorbereitung und die medizinische Kenntnis-
vermittlung und wie bereits erwähnt insbesondere
auch praktische Übungen zur Erkennung und Versor-
gung von Notfällen, zu Punktions- und Anamnese-

techniken sowie Differenzialdi-
agnose in Theorie und Praxis. 

Wo und wann finden die Kurse
statt?
Der erste Kurs wird im Januar
seinen Abschluss finden und
dann mit einem Repetitorium
im Februar auf die amtsärztliche
Prüfung im März des Jahres en-
den. Der nächste Kurs startet im
April 2011 in Düsseldorf und
wird terminlich so gestaltet,
dass die nächste Prüfung im
Herbst für die Teilnehmer er-

reichbar ist. Mehr Informationen finden interes-
sierte Zahnärzte auf unserer Homepage www.In-
stitut-ABW.de.

Herr Dr. Lehmann, wir danken Ihnen für das Ge-
spräch._

Roadshow 2011

„ÄSTHETIK TOTAL“
9.4.11  Nürnberg 10.9.11  Berlin
23.7.11  Düsseldorf 19.11.11  Hamburg

Infos und Anmeldung unter:
09 11 - 24 14 26
www.2n-kurse.de
Kurs Dr. Striegel & Dr. Schwenk, Nürnberg

ANZEIGE

„Abgesehen von 
den bekannten ganz-
heitlichen Aspekten,
darf der Heilprakti-
ker umfangreiche

Laserbehandlungen
durchführen

und sogar ästhetische 
Filler anwenden.“

Aktuelle Kurstermine in der E-Paper-Version
der cosmetic dentistry unter: 
www.zwp-online.info/publikationeni
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Kosmetische Zahnmedizin
„State of the Art“
8. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische
Zahnmedizin e.V. (DGKZ) 

Kosmetisch/Ästhetische Zahnmedizin „State of the Art“

06./07. Mai 2011 in Berlin | Hotel Pullman Schweizerhof

_Am 6. und 7. Mai 2011 lädt die Deutsche Gesell-
schaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. (DGKZ) zu
ihrer achten Jahrestagung ins Pullman Hotel nach
Berlin ein. Auch in diesem Jahr werden hochkarätige
Referenten aus Wissenschaft und Praxis auf dem
Podium stehen und zum Schwerpunktthema kos-
metische Zahnmedizin „State of the Art“ Stellung
nehmen.
Es gab kaum eine zahnärztliche Veranstaltung in
den letzten Jahren, in der nicht auch kosmetisch/äs-
thetische Gesichtspunkte der zahnärztlichen Thera-
pie beleuchtet worden wären, und auch viele zahn-
ärztliche Fachpublikationen widmen dieser Thema-
tik zahlreiche Beiträge. Eines wird hierbei immer
wieder deutlich – die Qualität der zahnärztlichen
Leistung ist entscheidend für den Erfolg. Um den
Selbstzahler, der eine vor allem kosmetisch moti-
vierte Behandlung wünscht, zufriedenstellen zu
können, bedarf es absoluter High-End-Zahnmedi-
zin. Da in diesem Zusammenhang eine intensive
Fortbildung unabdingbar ist, bietet die DGKZ im
Rahmen ihrer Jahrestagung in diesem Jahr erneut
ein anspruchsvolles Programm. Standen in den letz-
ten Jahren die Funktion sowie Keramik- und Kom-

positrestaurationen in der ästhetischen Zahnmedi-
zin im Mittelpunkt, so sind 2011 aktuelle Technolo-
gien und Therapien im Zentrum der Betrachtung.
Den Organisatoren ist es gelungen, ein hochkaräti-
ges Referententeam zusammenzustellen, das alle
relevanten Fakten beleuchten wird. Neben Fachthe-
men wie z.B. „Frontzahnästhetik mit Vollkeramik“,
„CMD-Restaurationen“ oder „kosmetische Paro-
dontologie“ werden auch rechtliche und psycholo-
gische Aspekte sowie die Entwicklung des Gesund-
heitsmarkts im Fokus der Veranstaltung stehen.
Parallel zum Jahreskongress der DGKZ werden wei-
tere interessante Seminare angeboten, wie z.B. der
Hands-on-Kurs Endodontie (Dr. Schlichting), das
Perfect Smile Seminar, ein Hands-on-Kurs zu Ve-
neertechniken (Dr. Wahlmann), das Basisseminar
Unterspritzungstechniken zur Faltenbehandlung
im Gesicht (Dr. Britz) und das Smile Esthetics Semi-
nar über minimalinvasive Verfahren der orofazialen
Ästhetik (Dr. Voss).
Der Besuch dieser innovativen Fortbildungsveran-
staltung lohnt sich also in jedem Fall.
Hinweis: Mitglieder der DGKZ zahlen eine redu-
zierte Kongressgebühr._

Programmheft 
als E-Paper

www.dgkz-
jahrestagung.de



Kostenlose Fachzeitschrift

Lesen Sie kostenlos „cosmetic dentistry“– die qualitativ außerge-
wöhnliche Mitgliederzeitschrift informiert Sie über alle relevanten
Themen der kosmetischen Zahnmedizin. Auch als ePaper mit Archiv-
funktion auf www.zwp-online.info verfügbar.

Ermäßigte Kongressteilnahme

Besuchen Sie die Jahrestagungen der DGKZ und nutzen Sie die für
Mitglieder ermäßigten Teilnahmegebühren. (Die 8. Jahrestagung
wird am 20./21. Mai 2011 in Berlin stattfinden.)

Kostenlose Mitglieder-Homepage

Nutzen Sie Ihre eigene, individuelle Mitglieder-Homepage, die die
DGKZ allen aktiven Mitgliedern kostenlos zur Verfügung stellt. Über
die Patientenplattform der DGKZ, die neben Informationen für Pa-
tienten auch eine Zahnarzt-Suche bietet, wird der Patient per Link
mit den individuellen Mitglieder-Homepages verbunden.

Patientenwerbung und 
Öffentlichkeitsarbeit 

Profitieren Sie von einer starken Gemeinschaft, die durch Öffent-
lichkeitsarbeit auch Ihr Praxismarketing unterstützt.

DGKZ e.V.
Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin
Die innovative Fachgesellschaft für den modernen Zahnarzt

Weitere Infos:
Deutsche Gesellschaft für Kosmetische 
Zahnmedizin e.V.
Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-2 02 Fax: 03 41/4 84 74-2 90
info@dgkz.info / www.dgkz.com

Nutzen Sie die Vorteile der Mitgliedschaft in der
DGKZ und treten Sie jetzt dieser starken Gemein-
schaft bei! Die einfache bzw. passive Mitglied-
schaft kostet 200,00 €, die aktive Mitgliedschaft
300,00 € jährlich.

Ja, ich möchte Mitglied der DGKZ werden. Bitte senden Sie mir den Mitgliedsantrag zu:Faxantwort

03 41/4 84 74-2 90
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig

Praxisstempel

Vorname    

Name    

E-Mail    
CD 1/11

Weitere Informationen zu 

dieser Fachgesellschaft finden

Sie auf www.zwp-online.info
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_Das, was Mitte der Neunzigerjahre noch als ty-
pisch amerikanisch galt, hat inzwischen auch in un-
seren Breiten Einzug gehalten – der Wunsch nach
einem strahlenden Lächeln mit weißen schönen
Zähnen. Vorbei die Zeit, in der es State of the Art war,
künstliche Zähne so „natürlich“ wie nur irgend mög-
lich zu gestalten. Im Gegensatz zu früher ist es heute
erwünscht, dass das in die Zähne investierte Geld im
Ergebnis vom sozialen Umfeld wahrgenommen
wird. Neben den Patienten, die sich die Optik ihrer
Zähne im Zuge ohnehin notwendiger restaurativer,
prothetischer und/oder implantologischer Behand-
lungen verbessern lassen, kommen immer mehr
auch jene, die sich wünschen, dass ihre „gesunden“
Zähne durch kieferorthopädische Maßnahmen,
Bleaching, Veneers oder ästhetische Front- und Sei-
tenzahnrestaurationen noch perfekter aussehen.
Medial tagtäglich protegiert, sind schöne Zähne
heute längst zum Statussymbol geworden. 
Der Wunsch nach perfekten Zähnen sollte natürlich
so minimalinvasiv wie irgend möglich realisiert
werden – so sollte das Beschleifen von gesunden
Zähnen nur in Ausnahmefällen erfolgen. Unter dem
Thema „Veneers von konventionell bis No Prep“ fin-

det bereits im vierten Jahr dieser kombinierte Theo-
rie- und Arbeitskurs mit Dr. Jürgen Wahlmann (Prä-
sident der DGKZ) statt, der schon viele begeisterte
Teilnehmer geschult hat. Er zeigt Ihnen, wie Sie mit
der richtigen Vorbehandlung bei mehr als 90 % der
Patienten ganz oder teilweise ohne Präparation ar-
beiten können und wird Sie in die Lage versetzen,
den Wünschen Ihrer Patienten nach einem strah-
lenden Lächeln besser entsprechen und auch kom-
plexe zahnmedizinische Fälle wie Bisshebungen mi-
nimalinvasiv oder sogar ohne jede Präparation mit
Onlay-Veneers lösen zu können. 
Lernen Sie alle notwendigen Schritte von der Bera-
tung und Fotografie über Marketing (inklusive So-
cial Media Marketing) und Abrechnung bis zum
kompletten technischen Ablauf. Auch die Mehr-
wertsteuerproblematik bei der Abrechnung rein
kosmetischer Fälle wird erläutert. 
Die Kursgebühr beträgt 470,– € zzgl. MwSt. (in der
Gebühr sind Materialien und Modelle enthalten).
Mitglieder der DGKZ erhalten 45,– € Rabatt auf die
Kursgebühr. Tagungspauschale: 45,– € zzgl. MwSt.
(Verpflegung und Tagungsgetränke).

Termine 2011:
07. Mai 2011 Berlin, Hotel Pullman Schweizerhof 
14. Mai 2011 München, Hotel Hilton München Park
27. Mai 2011 Warnemünde, Hotel NEPTUN
09. September 2011 Leipzig, Hotel The Westin 
23. September 2011 Konstanz, Klinikum Konstanz
30. September 2011 Köln, Hotel Maritim
28. Oktober 2011 Düsseldorf, Hotel Hilton 

Jeder Kursteilnehmer erhält alle Sicherheitsdaten-
blätter, Gebrauchsanweisungen und Formulare für
sein QM-System sowie ein Kursskript. Ein innovati-
ves Fortbildungsangebot, das insbesondere durch
den praktischen Hands-on-Teil einen realen Nutzen
für die täglich Arbeit in der Praxis garantiert.

Weitere Infos:
OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail:event@oemus-media.de, www.oemus.com_
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Veneers von konventionell
bis No Prep
Das Konzept für die perfekte Frontzahnästhetik – 
Der praktische Demonstrations- und Arbeitskurs geht in die vierte Runde



Organisatorisches
Kursgebühr: 470,– € zzgl. MwSt. 
(In der Gebühr sind Materialien und Modelle enthalten.)
Mitglieder der DGKZ erhalten 45,– € Rabatt auf die Kursgebühr.
Tagungspauschale: 45,– € zzgl. MwSt. (Verpflegung und Tagungsgetränke)

Veranstalter
OEMUS MEDIA AG, Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08, Fax: 03 41/4 84 74-3 90 
E-Mail: event@oemus-media.de, www.oemus.com

Demonstration aller Schritte von A bis Z am Beispiel eines 
Patientenfalles (Fotos)
A Erstberatung, Modelle, Fotos (AACD Views)
B Social Media Marketing
C Smile Design Prinzipien
D Fallplanung (KFO-Vorbehandlung, No Prep oder konventionell)
E korrekte Materialwahl (geschichtete Keramik versus Presskeramik)
F rechtssichere Aufklärung, korrekte Abrechnung sowie

Mehrwertsteuerproblematik
G Wax-up, Präparationswall, Mock-up-Schablone
H unterschiedliche Präparationstechniken
I Laser Contouring der Gingiva
J Evaluierung der Präparation
K Abdrucknahme, Provisorium
L Try In, Zementieren
M Endergebnisse
N No Prep Veneers und Lumineers als minimalinvasive Alternative
O No Prep Onlay Veneers zur Bisshebung

Praktischer Workshop, jeder Teilnehmer vollzieht am Modell 
den in Teil 1 vorgestellten Patientenfall nach
A Herstellung des geplanten Zahnbogens
B Mock-up für die Präparation zur Sicherstellung einer absolut 

minimalinvasiven Präparation
C Präparation von bis zu 10 Veneers (15 bis 25) am Modell

Ein praktischer Demonstrations- und Arbeitskurs an Modellen

Kursbeschreibung

Anmeldeformular per Fax an

03 41/4 84 74-3 90
oder per Post an

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstr. 29
04229 Leipzig

Für den Kurs veneers – konventionell bis no prep

� 07. Mai  2011 Berlin � 27. Mai 2011 Warnemünde � 23. September 2011 Konstanz � 28. Oktober 2011 Düsseldorf
�  14. Mai 2011 München � 09. September 2011 Leipzig � 30. September 2011 Köln

melde ich folgende Personen verbindlich an: (Zutreffendes bitte ausfüllen bzw. ankreuzen) 

� ja � nein � ja � nein

Name/Vorname DGKZ-Mitglied Name/Vorname DGKZ-Mitglied

Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen der OEMUS MEDIA AG erkenne ich
an.

CD 1/11

Praxisstempel

1.Teil 

2.Teil 

Termine 2011

Immer mehr Patienten wünschen sich perfekte Zähne, sind aber
nicht bereit, sich die Zähne beschleifen zu lassen. Dieser kom-
binierte Theorie- und Arbeitskurs zeigt Ihnen, wie Sie mit der richti-
gen Vorbehandlung bei mehr als 90 % der Patienten ganz oder teil-

weise ohne Präparation arbeiten können und wird Sie in die Lage ver-
setzen, den Wünschen Ihrer Patienten nach einem strahlenden Lächeln

besser entsprechen und auch komplexe zahnmedizinische Fälle wie Bisshebungen
minimalinvasiv oder sogar ohne jede Präparation mit Onlay-Veneers lösen zu 
können. Lernen Sie alle notwendigen Schritte von der Beratung und Fotografie über
Marketing (inklusive Social Media Marketing) und Abrechnung bis zum kompletten
technischen Ablauf. Auch die Mehrwertsteuerproblematik bei der Abrechnung rein
kosmetischer Fälle wird erläutert. Jeder Kursteilnehmer erhält alle Sicherheits-
datenblätter, Gebrauchsanweisungen und Formulare für sein QM-System sowie
ein Kursskript.

Nikos Apostolopoulos, Deisenhofen „… ich möchte mich nochmal für den Kurs
bedanken. Sie haben es geschafft, meine sowieso schon große Voll keramik -
liebe noch weiter zu entfachen.“

Dr. Tim Nolting, MSc., Bocholt „… Vielen Dank nochmals für die exzellente
Veranstaltung. Sie war seit Langem die beste, die ich besuchen durfte.“

Leena Korvola-Cramm, Finnland „… die ganze Veranstaltung ansich, ... wir
waren beeindruckt!“

Dr. Günther Gottfried, Österreich „… Ihr Perfect Smile Vortrag in München 
war überaus informativ und praxisbezogen. Sozusagen aus der Praxis –
für die Praxis!“

Aktualisierter

Kursinhalt
2011

Datum/Unterschrift

E-Mail

07. Mai 2011 Berlin 09.00 – 15.00 Uhr
Hotel Pullman Schweizerhof Berlin

14. Mai 2011 München 09.00 – 15.00 Uhr
Hotel Hilton München Park

27. Mai 2011 Warnemünde 13.00 – 19.00 Uhr
Hotel NEPTUN

09. September 2011 Leipzig 13.00 – 19.00 Uhr
Hotel The Westin Leipzig

23. September 2011 Konstanz 13.00 – 19.00 Uhr
Klinikum Konstanz

30. September 2011 Köln 13.00 – 19.00 Uhr
Hotel Maritim

28. Oktober 2011 Düsseldorf 13.00 – 19.00 Uhr
Hotel Hilton Düsseldorf

Hinweis: Nähere Informationen zum Programm, den Allgemeinen Geschäfts bedingungen und

Veranstaltungsorten finden Sie unter www.oemus.com

Seminar mit Dr. Jürgen Wahlmann/Edewecht
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_Christi Himmelfahrt in München. Den Feiertag
und den Brückentag nutzend, findet am 2./3. Juni
2011 unter der Thematik „Anti-Aging-Strategien“ das
2. Interdisziplinäre Symposium für Ästhetische Chi-
rurgie und Kosmetische Zahnmedizin statt. Die wis-
senschaftliche Leitung haben Prof. Dr. Dr. med. habil.
Werner L. Mang, Präsident der IGÄM, und Dr. Jürgen
Wahlmann, Präsident der DGKZ.
Die Internationale Gesellschaft für Ästhetische Medi-
zin e.V. (IGÄM) und die Deutsche Gesellschaft für Kos-
metische Zahnmedizin e.V. (DGKZ) veranstalten am 
2. und 3. Juni 2011 in München in Kooperation mit der
Bodenseeklinik das 2. Interdisziplinäre Symposium
für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnme-
dizin. In diesem Jahr nutzt die Veranstaltung ge-
schickt einen Feier- und einen Brückentag und findet
daher an einem Donnerstag bzw. Freitag statt. Das
Wochenende bleibt somit erhalten oder man nutzt die

Gelegenheit für einen verlängerten frühsommer-
lichen Aufenthalt in der bayerischen Landeshaupt-
stadt.  
Das Symposium, das alle zwei Jahre abwechselnd mit
dem in Lindau/Bodensee veranstalteten Internatio-
nalen Kongress für Ästhetische Medizin und Kosme-
tische Zahnmedizin stattfindet, konzentriert sich 
vornehmlich auf ästhetische/kosmetische Behand-
lungskonzepte im Mund-, Gesichts- und Kopfbereich.  
Mit dieser Plattform für Plastische Chirurgen, Derma-
tologen, HNO-Ärzte, MKG- und Oralchirurgen sowie
Zahnärzte sollen die medizinischen Aspekte des ge-
sellschaftlichen Trends in Richtung Jugend und
Schönheit fachübergreifend diskutiert werden. Ins-
besondere die Einbeziehung von Zahnmedizinern ist
kennzeichnend für eine neue Herangehensweise. In
gemeinsamen Podien werden Ästhetische Chirurgen
und Oralchirurgen/Zahnärzte neben fachspezifi-
schen Themen u.a. auch interdisziplinäre Behand-
lungsansätze mit dem Ziel diskutieren, das Verständ-
nis für die jeweils andere Disziplin zu vertiefen und
qualitativ neue interdisziplinäre Behandlungskon-
zepte für den Mund-, Gesichts- und Kopfbereich zu
erschließen. 
Das Symposium wird 2011 gemeinsam mit der 
Jahrestagung des Deutschen Zentrums für Orale
Implantologie e.V. (DZOI) veranstaltet. Beide Kon-
gresse haben eigene Programmblöcke, greifen aber
bei Hands-on-Kursen und Seminaren auch auf ge-
meinsame Programmteile sowie eine gemeinsame
begleitende Ausstellung zurück._
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Anti-Aging-
Strategien
in München

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29
04229 Leipzig
Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
E-Mail:
event@oemus-media.de
www.oemus.com
www.event-igaem.de
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_Nach seiner Design-Ausbildung sowie dem Stu-
dium zum Diplom-Betriebswirt bannt Thomas Broyer
Momente des Großstadtlebens detailgetreu auf Lein-
wände. Seine Bilder zeugen von der Faszination Groß-
stadt. Teil dessen ist das „Eintauchen in die City“ und
das Verschmelzen mit ihrer Schnelllebigkeit und dem
ständigen Wandel. Es handelt sich bei seinen Bildern
um fotorealistische Gemälde in Öl auf Leinwand, die
aus zuvor aufgenommenen Fotos entstehen. 
Den freischaffenden Künstler zieht es zu den Orten, an
denen etwas passiert und Neues entsteht: Dazu ge-
hören zum Beispiel Hong Kong und New York. Doch
auch Düsseldorf übt einen besonderen Reiz auf Tho-
mas Broyer aus und dient ihm als Inspirationsquelle.

Kunst
im Raum
Autorin_Susanne Mendack

Der Name Thomas Broyer ist in kunstinteres-

sierten Kreisen längst ein Begriff – in den Staa-

ten verkaufen sich seine faszinierenden Bilder

in Öl auf Leinwand über Mundpropaganda so-

gar bis in die Hamptons.
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Samstags präsentiert er seine Arbeiten mitten auf der
Kö und hält den Kontakt zum Betrachter. Das Konzept
„Kunst im Raum“ soll den Passanten an die Kunst her-
anführen, darüber hinaus soll es Anregungen geben,
die städtebaulichen Aspekte zu reflektieren. Auf diese
Weise wurden Unternehmen auf Broyers Konzept der
„Office Therapie“ aufmerksam: Zahlreiche Häuser hat
der Künstler bereits bebildert. Oftmals entstehen cha-
rakteristische Raumatmosphären mit persönlichen
Zügen durch aktives Einbeziehen von Mitarbeiter-

ideen, die in Broyers Arbeiten einfließen. Wesentli-
ches Element der Gestaltung für den Kunstschaffen-
den ist eine Harmonie zwischen Bild, Raum und Sujet:
Für Thomas Broyer erzählen Bilder Geschichten und
unterstreichen die Seele der Räume, in denen sie
hängen.
Der Text wurde freundlicherweise zur Verfügung
gestellt vom DEX MAGAZIN, Düsseldorf. Mehr In-
formationen zum Künstler-Tel.: 0176/50019300,
info@KunstimRaum.de, www.kunstimraum.de_
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_Im Dezember 2009hatten wir die Möglichkeit, un-
ter der Leitung von Rolf Stange – vielen Polarbegeis-
terten ein Begriff – eine ausgedehnte Reise in die
Südpolarregion, von der wir wenig wussten, aber
schon seit Längerem fasziniert waren, zu unterneh-
men. Von Leipzig über Frankfurt ging es zunächst
nach Buenos Aires und dann weiter nach Ushuaia,
der südlichsten Stadt der Erde, auf Feuerland. Von
dort aus startete unser Expeditionsschiff, die unter
russischer Flagge fahrende Professor Molchanov, zu
einer 22-tägigen Reise ins Südpolarmeer, die uns nie
dagewesene Eindrücke bescheren sollte. Über die
Falkland-Inseln und Südgeorgien fuhren wir bis zur
antarktischen Halbinsel und durch die berüchtigte
Drake-Passage zurück nach Feuerland. Eine Reise der
besonderen Art – für uns einzigartig und daher kaum
mit passenden Worten zu beschreiben. Da sich die

fast vier Wochen nicht auf wenigen Seiten abbilden
lassen, möchte ich den interessierten Lesern in die-
sem Beitrag die Inselwelt Südgeorgiens aus meiner
Perspektive vorstellen. Die Erlebnisse und Beobach-
tungen, die wir in den Tagen vor Weihnachten dort
machen durften, haben eine tiefen Eindruck hinter-
lassen. Sollte es meine Zeit erlauben und der Artikel
auf Interesse stoßen, könnte ich mir durchaus vor-
stellen, in unregelmäßigen Abständen die weiteren
Stationen dieser Reise zu Papier zu bringen.
Die Reise von Ushuaia nach Südgeorgien hätte ohne
Zwischenstopp auf den Falkland-Inseln etwa vier
ganze Tage auf See in Anspruch genommen. Die Stre-
cke, die dabei von unserem Schiff zurückgelegt
wurde, kann man mit etwa 2.000 Kilometer angeben.
Vergessen sollte man allerdings nicht, dass man sich
im südlichen Polarmeer in durchaus schwierigen und
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Südgeorgien –
zauberhafte Insel- und Tierwelt
im Südpolarmeer
Autor_Priv.-Doz. Dr. Christian R. Gernhardt
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oftmals unfreundlichen Gewässern bewegt. Dass
Seekrankheit keine Einzelerscheinung ist, mussten
viele von uns 46 Passagieren in den ersten Tagen leid-
voll er- und durchleben. Allerdings entschädigten je-

den Tag die Schönheiten der Natur und Tierwelt die
Unannehmlichkeiten einer Seereise in diesen rauen
Gewässern.
Südgeorgien liegt in etwa zwischen dem 54. und 55.
Breitengrad und fällt daher nicht mehr in den Gel-
tungsbereich und den Schutz des Antarktisabkom-
mens. Allerdings liegt die Inselgruppe noch im Be-
reich der antarktischen Konvergenz und ist somit
geografisch und ökologisch der Antarktis zuzurech-
nen. Dies bedeutet auch, dass die Inseln im antarkti-
schen Winter meist von Eis umgeben sind. Seinen Na-
men verdankt Südgeorgien James Cook, der die Insel
im Jahre 1775 erreichte und sie im Namen von König
George III für die englische Krone beanspruchte. Die
Inselgruppe kann seitdem zu Großbritannien ge-
rechnet werden. Im Jahre 1908 wurde der Anspruch
Großbritanniens erneuert und seit dieser Zeit befin-
det sich Südgeorgien unter britischer Verwaltung
und mit Ausnahme des Falkland-Krieges (1982) mit
einer eigenen Vertretung in King Edwards Point. Dies
wurde auch uns durch die Eintragung in unsere Rei-
sepässe im Rahmen der Zollformalitäten von einem
britischen Beamten deutlich. Wir reisten in Großbri-
tannien ein. In den Falkland-Krieg war Südgeorgien
ebenfalls involviert, diente als Basis für britisches Mi-
litär und war Schauplatz blutiger Auseinanderset-
zungen. Die letzten Truppen verließen die Inseln erst
im Jahre 2001. Zu unserer Zeit befanden sich insge-
samt sechs Personen auf der Insel, die neben den ad-
ministrativen Angelegenheiten, das Museum in
Grytviken und die Forschungsstation King Edward
Point während der Sommermonate betreiben.

Abb. 1_ Unser Expeditionsschiff im

Hafen von Ushuaia, der südlichsten

Stadt der Welt auf Feuerland. Das

kleine blaue Schiff sollte unser 

Zuhause für die nächsten 22 Tage

werden.

Abb. 2_ Ein erster Blick auf Süd-

georgien – eine baumlose Insel- und

Gletscherwelt im Südpolarmeer.

Abb. 3_ Die Professor Molchanov 

ankert erstmals in einer Bucht 

Südgeorgiens. Mit Schlauchbooten 

machen wir uns auf den Weg, die 

Insel zu erkunden.

Abb. 4_ Der gesamte Strand ist 

belegt. See-Elefanten und Seelöwen

bevölkern dicht aneinandergedrängt

den Küstenstreifen.

Abb. 5_ Schöne Tiere, die unbeein-

druckt von unserer Anwesenheit den

Tag in der Sonne genießen.

Abb. 6_ Ein paar „Macaroni-

Pinguine“. Eigentlich Goldschopfpin-

guine, die aber aufgrund der nudel-

förmigen Haarpracht auch Macaronis

genannt werden.

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3

Abb. 5

Abb. 4 Abb. 6
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Wir erreichten Südgeorgien in den Morgenstunden
des 20. Dezembers. Das Wetter war wunderbar, der
Himmel nur mit einzelnen Wölkchen verziert und die
Temperaturen mit 5°C in einem erträglichen Bereich.
Voller Erwartung und trotz eingehender Lektüre
konnte uns nichts angemessen auf die unglaubliche
Fülle von Eindrücken vorbereiten, die uns noch vor
dem ersten Landgang einholten. Nach zwei Tagen
auf hoher See war die Spannung groß und je näher
wir diesen Inseln kamen, desto klarer konnten wir
eine große Anzahl von Pelzrobben und Pinguinen 
beobachten, die durch das kristallklare Wasser
schwammen und unser Schiff begleiteten.
In der kleinen Bucht von Elsehul ging die Professor
Molchanov im nordwestlichen Teil Südgeorgiens
erstmals vor Anker und die Schlauchboote wurden
zu einer ersten Erkundungsfahrt zu Wasser gelassen.
In dieser Bucht konnten wir eine riesige Zahl von
Pelzrobben und Pinguinen beobachten, die unsere
Schlauchboote kaum wahrnahmen. Eine Einstim-
mung auf die großen Königspinguinkolonien Süd-
gorgiens, die viele aus eindrucksvollen Reportagen
kennen: Salisbury Plain. Dabei handelt es sich um ei-
nen exponierten, aber weitgehend flachen Küsten-
streifen, der Hunderttausend Brutpaaren von Königs-
pinguinen als Kolonie dient. Am Strand und entlang
des Hanges der Bucht stand ein unüberschaubares
Meer von Pinguinen – ein unbeschreiblicher Ein-
druck, der einen ziemlich sprachlos macht. Einige
von uns hatten bei strahlendem Sonnenschein die
eine oder andere Glücksträne in den Augen. Am
nächsten Tag stand die durch Expeditionsberichte
bekannte Fortuna Bay auf dem Programm. Das Wet-

ter war an diesem Morgen regnerisch und kalt.
Dennoch freuten wir uns auf einen weiteren Be-
such der nahe gelegenen Königspinguine. Schließ-
lich bestand hier die seltene Gelegenheit Rentiere
(1911 von norwegischen Walfängern eingeführt),
See-Elefanten und Pinguine gleichzeitig zu beob-
achten.
Während des Mittagessens an Bord verbesserte sich
das Wetter und die Sonne kam zum Vorschein. Ge-
nau die Bedingungen, um Sir Ernest Shackletons
 legendären Fußmarsch vom Ostufer der Fortuna Bay
zur ehemaligen Walfangstation Stromness zu
unternehmen. Am 20. Mai 1916 gelang es dem gro-
ßen Entdecker mit zwei Gefährten nach Überque-
rung der Insel entlang dieser Strecke Hilfe für die
übrigen Mitglieder seiner gestrandeten Expedition
zu organisieren. Vom etwa 300 Meter hohen Berg-
sattel am Crean Lake genossen wir die Aussicht auf
die Gletscherwelt Südgeorgiens – keine Menschen,
kein Lärm!
An Bord zurückgekehrt, nahm unser Kapitän Kurs
auf Grytviken, der bekanntesten Walfangstation
Südgeorgiens. Dort befindet sich ein Museum des
South Georgia Heritage Trust (www.sght.org). Dies
ermöglicht einen Einblick in die Zeit und Praktiken
des Walfangs in Südgeorgien. Ein schauriges Kapitel,
das viele von uns sehr schweigsam macht. 
Für unseren Landgang peilten wir zuerst den Fried-
hof von Grytviken an, wo neben verunglückten Wal-
fängern und einem argentinischen Opfer des Falk-
land-Krieges auch Sir Ernest Shackleton begraben
liegt. Unser Ziel war es, dem bekannten Leiter meh-
rerer Antarktisexpeditionen die Ehre zu erweisen,
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Abb. 7_ Sensationelle Aussicht auf

die Bucht von Stromness. In der

Bucht die alte Walfangstation und

unser Schiff.

Abb. 8_ Die verfallene Walfangsta-

tion Stromness. Schwer vorzustellen,

dass zu Zeiten des Walfangs Pin-

guine am Strand eingesammelt und

aufgrund des fehlenden Holzes als

Brennmaterial verwendet wurden.

Schön, dass sie wieder da sind.

Abb. 9_ Frisch an Land gekommene

Königspinguine in der Abendsonne.

Abb. 10_ Die alte Walfangstation von

Grytviken. Viele von uns machte der

Besuch der ehemaligen Walschlacht-

station sehr nachdenklich. Hier wur-

den Tausende von Walen verarbeitet.

Abb. 11_ Ein Kapsturmvogel treibt

ruhig im Wasser.

Abb. 12_ Sensationeller Anblick: Die

Königspinguine der St. Andrews Bay.

Bis zu 5.000.000 Brutpaare 

bevölkern den Strand.

Abb. 10 Abb. 12

Abb. 7 Abb. 8 Abb. 9

Abb. 11
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eine Tradition, die sämtliche Besucher Südgeorgiens
pflegen. Nach interessanten und auch nachdenklich
stimmenden Eindrücken dieser ehemaligen Wal-
fangstation kehrten wir an Bord zurück, wo als Über-
raschung ein Grillfest vorbereitet worden war. Kaum
vorstellbar, aber es wurde bis spät in die Nacht unter
dem Kreuz des Südens gegrillt, gespeist und getanzt.
Das Wetter war für hiesige Verhältnisse erstaunlich
mild.
Am letzten Tag auf Südgeorgien gingen wir in der le-
gendären St. Andrews Bay vor Anker. Dort erwarte-
ten uns die möglicherweise größte Königspinguin-
kolonie und der Strand mit der höchsten Dichte an
See-Elefanten Südgeorgiens. Der Weg durch eiskalte
Gletscherbäche und die teilweise nicht unerheb-
lichen Schmerzen wurden durch die atemberau-
bende Aussicht auf Fünfhunderttausend Königspin-
guine belohnt. Ein unüberschaubares Meer von Pin-
guinen drängte sich auf wenigen Quadratkilometern
entlang der Gletscherbäche. Es ist schwer vorstell-
bar, einen solch außergewöhnlichen Eindruck jemals
wieder zu vergessen.
Gegen Mittag mussten wir leider von den Königs -
pinguinen Abschied nehmen, um noch einen letzten
landschaftlichen Höhepunkt an der Südspitze Süd-
georgiens aufzusuchen – den Drygalski-Fjord. Die-
ser Fjord ist nur wenige Kilometer lang und weniger
als einen Kilometer breit. Auf beiden Seiten ragen die
mächtigen Felswände über tausend Meter fast senk-
recht aus dem Meer. Teilweise ragen Gletscher zwi-
schen den Felsen bis ins Meer hinab. Am Ende des
Fjordes befindet sich die gewaltige Abbruchkante
des Risting-Gletschers. Eine faszinierende men-

schenfeindliche Landschaft, die von einer bedroh-
lichen Schönheit ist.
In der Nacht des 24. Dezembers verließen wir Südge-
orgien mit dem Ziel Antarktis in Richtung Süden. Ich
kann durchaus sagen, dass sich diese Inselwelt tief in
meinem Bewusstsein verankert hat und ich heute
noch fasziniert und bewegt bin von dem, was wir
dort beobachten, sehen, hören, riechen und erleben
durften. Neben der faszinierenden Natur, der fast
unvorstellbaren Artenvielfalt und Anzahl von Pin-
guinen, Seelöwen und Vögeln bleiben aber auch die
rostenden Walfangstationen und die grausam an-
mutenden Bilder des Walfangs im Gedächtnis. Weh-
mütig beobachtet man die Oberfläche des Ozeans
auf der Suche nach den sanften Riesen der Meere
und würde so gerne diese Tiere sehen. Aber mehr als
1,5 Millionen Wale wurden bis 1964 in der Antarktis
abgeschlachtet und verarbeitet. Es ist ihnen daher
nicht zu verdenken, dass sie sich uns heute nicht zei-
gen möchten._

Abb. 13_ Immer wieder lassen 

sich „Kindergärten“ ausmachen. Die

braunen Jungvögel stehen oft in

Gruppen zusammen.

Abb. 14_ Ungewohnter Anblick: Nor-

wegische Rentiere im Südpolarmeer.

Sie wurden als Fleischvorrat von 

den Walfängern importiert und haben

sich häuslich eingerichtet.

Abb. 15_ Man könnte ihnen ewig 

zuschauen.

Abb. 16_ Der bedrohliche 

Drygalski-Fjord gibt einen Ausblick

auf die Antarktis.

Abb. 17_ Kurz nach Verlassen von

Südgeorgien tauchen auch schon die

ersten Tafeleisberge am Horizont

auf. 

Priv.-Doz. Dr. Christian R. Gernhardt
Ltd. Oberarzt, stellv. Direktor
Martin-Luther-Universität Halle-Wittenberg
Universitätspoliklinik für Zahnerhaltungskunde und
Parodontologie
Große Steinstraße 19
06108 Halle (Saale)
E-Mail: christian.gernhardt@medizin.uni-halle.de
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Abb. 16 Abb. 17

Abb. 14 Abb. 15
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_Das Oberlandesgericht (OLG)München hatte sich in
einem Beschluss vom 01.07.2010 – 31 Wx 088/10 – mit
einem kurios anmutenden Fall zu befassen. Die Mün-
chener Zweigniederlassung einer im Handelsregister
von Cardiff, Wales, mit dem Namen „Zahnarztpraxis
Ltd.“ eingetragenen Gesellschaft hatte die Eintragung
ihres in England schon eingetragenen Firmennamens
in das deutsche Handelsregister beantragt. Das Amts-
gericht München als zuständiges Registergericht hatte
die Eintragung mit Beschluss vom 22.03.2010 – 31 AR
8023/09 – abgelehnt. Dagegen hatte die Gesellschaft
Beschwerde zum OLG München eingelegt. Die Gesell-
schaft trug im Beschwerdeverfahren vor, sie betreibe
ein Büro in München mit zwei Angestellten. Unterneh-
mensgegenstand sei die Erbringung von Serviceleis-
tungen gegenüber zahnmedizinischen Berufen, insbe-
sondere Organisation, Abrechnung und Verwaltung.
Der Name, unter dem ein handelsgewerbliches Unter-
nehmen (= Kaufmann) seine Geschäfte betreibt und
unter dem es klagen und verklagt werden kann, wird im
Handelsrecht als „Firma“ bezeichnet. Der juristische
Fachbegriff unterscheidet sich damit vom allgemeinen
Sprachgebrauch („Firmenname“).  Die Eintragung ge-
werblicher Unternehmen in das öffentliche, von den
Gerichten elektronisch geführte Handelsregister unter
ihrer „Firma“ und mit zutreffender Angabe ihrer wich-
tigsten Rechtsverhältnisse dient der Offenlegung ihrer
Zugehörigkeit zum Handelsstand (Publizität) und da-
mit dem Verkehrsschutz. Es ist Aufgabe des Register-
gerichts, die förmlichen und materiellen Voraussetzun-
gen für die Eintragung in das Handelsregister zu prüfen.
Bei einer Private Limited Company (Ltd.) handelt es sich
um eine Gesellschaftsform nach britischem Gesell-
schaftsrecht. Das Mindest-Nominalkapitel der Ltd.
liegt bei 1 Pfund. Die Ltd. ist insofern in ihrer Konstruk-
tion vergleichbar mit der „Unternehmergesellschaft
(haftungsbeschränkt)“ bzw. kurz „UG (haftungsbe-
schränkt)“ nach deutschem Recht. Das Mindest-
stammkapital der UG liegt bei 1 Euro. Die deutsche
GmbH hingegen hat ein Mindest-Nominalkapital von
25.000 Euro. Die UG wurde mit Wirkung ab dem
01.11.2008 in das deutsche Gesellschaftsrecht einge-
führt, da sich die britische Ltd. vor allem wegen des ver-
gleichsweise niedrigen Mindeststammkapitals immer
größerer Beliebtheit erfreute. Nach der Rechtspre-
chung des Europäischen Gerichtshofs können inner-
halb der EU unter bestimmten Voraussetzungen auch

Gesellschaftsrechtsformen anderer EU-Mitgliedslän-
der eingesetzt werden, so auch die Ltd. in Deutschland.
Für den Bereich der Heilberufe bestehen jedoch Ein-
schränkungen. So ist die Wahl der Rechtsform einer ju-
ristischen Person – wie der Ltd. – in Deutschland je nach
Landesrecht überhaupt nicht (so z.B. in Bayern) oder
nur unter bestimmten Voraussetzungen zulässig.
Die Beschwerde gegen den Beschluss des Amtsgerichts
München wurde vom OLG München durch Beschluss
zurückgewiesen. Das OLG München wandte auf die Ein-
tragung der Zweigniederlassung deutsches Recht an
und folgte damit der einschlägigen Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofs. Ausschlaggebend für die Ent-
scheidung waren die Kriterien der Unterscheidbarkeit
einzelner Firmen und des Schutzes des Rechtsverkehrs
vor Irreführung anhand des Firmennamens, wie sie § 18
HGB zu entnehmen sind. Bei „Zahnarztpraxis“ handele
es sich um eine bloße Branchen- und Gattungsbezeich-
nung, welcher sowohl die Eignung zur Kennzeichnung
als auch die Unterscheidungskraft fehle. Dieser Name
erfülle daher die erforderliche Individualisierungsfunk-
tion der Firma nicht. Zugleich widerspreche die Be-
zeichnung „Zahnarztpraxis Ltd.“ dem Freihaltebedürf-
nis des Rechtsverkehrs. Darüber hinaus erwecke der
Name „Zahnarztpraxis Ltd.“ im Hinblick auf den Grund-
satz der Firmenwahrheit den Eindruck, dass eine Zahn-
arztpraxis betrieben werde, obwohl tatsächlich nur
Dienstleistungen für Zahnarztpraxen angeboten wer-
den. Somit werde über wesentliche geschäftliche Ver-
hältnisse in die Irre geführt. Diese Irreführung werde
auch nicht durch den Rechtformzusatz „Ltd.“ beseitigt.
Dieser Zusatz sage über die tatsächliche Tätigkeit der
Zweigniederlassung nicht das Geringste aus und sei
deshalb nicht geeignet, die Täuschung zu beseitigen. Im
Gegenteil dränge sich für denjenigen, dem die für Heil-
berufe geltenden Einschränkungen bei der Wahl der
Rechtsform bekannt seien, allenfalls die Annahme auf,
es werde möglicherweise unter Umgehung der gesetz-
lichen Vorschriften eine Zahnarztpraxis betrieben. Diese
Kenntnis könne bei den angesprochenen Verkehrskrei-
sen nicht vorausgesetzt werden. Die rechtlichen Rege-
lungen für die Ausübung von Heilberufen in den einzel-
nen Landesgesetzen seien dafür zu unterschiedlich aus-
gestaltet._
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Wo „Zahnarztpraxis“ draufsteht,
muss Zahnarztpraxis drin sein
Autorin_Dr. med. Susanne Listl, Rechtsanwältin und Ärztin

Dr. med. Susanne Listl
Rechtsanwältin und Ärztin
Kanzlei RATAJCZAK &
PARTNER Rechtsanwälte
Berlin ? Düsseldorf ? Essen
? Freiburg im Breisgau ?
Köln ?Meißen ?München
? Sindelfingen
Posener Str. 1
71065 Sindelfingen
Tel.: 0 70 31/95 05-22
(Frau Stenzer)
Fax: 0 70 31/95 05-99
E-Mail: listl@rpmed.de

cosmetic
dentistry

_Kontakt

Weitere interessante Beiträge unter der
Rubrik Wirtschaft und Recht auf: 
www.zwp-online.infoi



Anti-Aging Strategien

Ästhetische Medizin
_Facelift

_Botox, Filler, Chirurgie – Schnittstellen
_Unterspritzungstechniken

_Schönheitschirurgie – Trends und Ethik
_ Interdisziplinäre Konzepte der Gesichtsästhetik
_Techniken der Lidkorrektur
_Psychologische Aspekte

Kosmetische Zahnmedizin
_Risikogebiet Kieferhöhle – die Schnittstelle 
zwischen HNO und Zahnmedizin

_Ästhetik als multidisziplinäre Aufgabe
_Veneers von konventionell bis No Prep 
_Bleaching und rot-weiße Ästhetik
_Laser in der täglichen Praxis
_Rechtsfragen

Kongresspräsidenten
_Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang
Präsident der IGÄM e.V.

_Dr. Jürgen Wahlmann
Präsident der DGKZ e.V.

Referenten u.a.
_Prof. Dr. Dr. Werner L. Mang
_Prof. Dr. Dr. Johannes Franz Hönig
_Prof. Dr. Thomas Sander
_Prof. Dr. Hans V. Behrbohm
_Prof. Dr. Klaus-U. Benner
_Prof. Dr. Kurt Vinzenz
_Prof. Dr. Thomas Weischer
_Prof. Dr. Nezar Watted
_Prof. Dr. Martin Jörgens

Faxantwort 03 41/4 84 74-3 90

Bitte senden Sie mir das Programm des 2. Symposiums für 

Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin zu.

E-Mail:

Praxisstempel
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2. Symposium für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin
2.–3. Juni 2011, Hotel Hilton München Park, München 
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Erscheinungsweise/Bezugspreis
cosmetic dentistry – Info der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. erscheint 4 x jähr-
lich. Der Bezugspreis ist für Mitglieder über den Mitgliedsbeitrag in der DGKZ abgegolten. Einzelheft 10 €
ab Verlag zzgl. gesetzl. MwSt. und Versandkosten. Jahres abo n  ne ment im Inland 35 € ab Verlag zzgl. ge-
setzl. MwSt. und Versandkosten. Kündi gung des Abonnements ist schriftlich 6 Wochen vor Ende des
Bezugs zeit raumes  möglich. Abonnementgelder werden jährlich im Voraus in Rechnung ge stellt. Der
Abonnent kann seine Abonnement-Bestellung innerhalb von  14  Tagen nach Absenden der Bestellung
schriftlich bei der Abonnementverwaltung widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Ab-
sendung des Widerrufs (Datum des Post stem pels). Das Abonnement verlängert sich zu den jeweils gül-
tigen Bestimmungen um ein Jahr, wenn es nicht  6 Wochen vor Ende des Bezugszeitraumes gekündigt
wurde. 

Verlags- und Urheberrecht:
Die Zeitschrift und die enthaltenen Beiträge und Abbildungen sind urheberrechtlich geschützt. Jede
Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlegers und Herausgebers unzu lässig und strafbar. Dies gilt
besonders für Vervielfältigungen, Über setzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung und
Bearbeitung in elektronischen Sys temen. Nach druck, auch auszugswei se, nur mit  Genehmigung des
Verlages. Bei Einsendungen an die Redaktion wird das Einverständnis zur vollen oder auszugsweisen
Veröffentlichung vorausgesetzt, sofern nichts anderes vermerkt ist. Mit Einsendung des Manuskrip-
tes gehen das Recht zur Veröffentlichung als auch die Rechte zur Übersetzung, zur Vergabe von Nach-
druckrechten in deutscher oder fremder Sprache, zur elektronischen Speicherung in Datenbanken,
zur Herstellung von Sonderdrucken und Fotokopien an den Verlag über. Für unverlangt eingesandte
Bücher und Manu skripte kann keine Gewähr übernommen werden. Mit anderen als den redaktions-
eigenen Signa oder mit Verfassernamen gekennzeichnete Bei träge geben die Auffassung der Verfas-
ser wieder, die der Meinung der Redaktion nicht zu entsprechen braucht. Der Verfasser dieses Bei-
trages trägt die Verantwortung. Gekennzeichnete Sonderteile und Anzeigen befinden sich außerhalb
der Veran t wortung der Redaktion. Für Verbands-, Unter nehmens- und Mark t informationen kann
keine Gewähr übernommen werden. Eine Haftung für Folgen aus unrichtigen oder fehlerhaften Dar-
stellungen wird in jedem Falle ausgeschlossen. Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen,
Firmennamen, Warenbezeichnungen und dergleichen in dieser Zeitschrift   berechtigt auch ohne be-
sondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen und Bezeichnungen im Sinne der
Warenzeichen- und Warenschutzgesetzgebung als frei zu betrachten seien und daher von jedermann
benutzt werden dürfen. Gerichtsstand ist Leipzig.
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Patienten-Newsletter
für Ihre Praxis!

Bestellen Sie jetzt!  Fax-Anforderung unter:

+49-3 41-4 84 74-2 90
Bezahlung nur per Bankeinzug 
oder Verrechnungsscheck möglich!

Bitte senden Sie mir folgende Anzahl 
des Patienten-Newsletter zu:

50 St. 100 St. 150 St.
17,50 € 32,50 € 47,50 €
je Thema je Thema je Thema

bleaching ❒ ❒ ❒

veneers ❒ ❒ ❒

professionelle 
zahnreinigung ❒ ❒ ❒

Adresse (bitte in Druckbuchstaben ausfüllen):

Praxis

Straße, Nr.

PLZ, Ort

E-Mail

Datum, Unterschrift

Praxisstempel
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_Fachbeitrag
Keramische Veneers – Empfehlungen
zur indikationsgerechten Präparation

_Spezial
Der interessante Patient – Teil V: 
Körperdysmorphophobie –
Schönheitsfehler, die keiner sieht

_Lifestyle
Südgeorgien – zauberhafte Insel- 
und Tierwelt im Südpolarmeer

12011

_„Schönheit als Zukunftstrend“ wird nach Ansicht vieler Fachleute in den kommenden Jahren
auch die Nachfragesituation im Dentalmarkt grundsätzlich verändern. Neben der Wiederherstellung
oder Verbesserung natürlicher funktionaler Verhältnisse im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich
wird es zunehmend Nachfragen zu darüber hinausgehenden kosmetischen und optischen Verbesse-
rungen oder Veränderungen geben. Ähnlich wie im traditionellen Bereich der Schönheitschirurgie
wird auch die Zahnheilkunde in der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem jugendlichen, den allge-
meinen Trends folgenden Aussehen zu entsprechen. Gleichzeitig eröffnen sich in der Kombination
verschiedener Disziplinen der Zahnheilkunde völlig neue Möglichkeiten.

Um diesen hohen Anforderungen und dem damit verbundenen Know-how zu entsprechen, bedarf
es einer völlig neuen Gruppe von Spezialisten, de facto der „Universal Spezialisten“, Zahnärzte, die
ihr erstklassiges Spezialwissen in mehreren Disziplinen auf einer qualitativ völlig neuen Stufe um-
setzen. Mit anderen Worten – Cosmetic Dentistry ist High-End-Zahnmedizin.  

In Form von Fachbeiträgen, Anwenderberichten und Herstellerinformationen wird über neueste
wissenschaftliche Ergebnisse, fachliche Standards, gesellschaftliche Trends und Produktinnovatio-
nen  informiert werden. Ergänzt werden die Fachinformationen durch juristische Hinweise und Ver-
bandsinformationen aus den Reihen der Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin.
Insbesondere die Einordnung der Fachinformationen in die interdisziplinären Aspekte der The-
matik stellen einen völlig neuen Ansatz dar. _
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Name, Vorname

Firma

Straße

PLZ/Ort

E-Mail Unterschrift 

Unterschrift 

Ja, ich möchte „cosmetic dentistry“ im Jahres -
abonnement zum Preis von 44€/Jahr inkl. MwSt. und
Versandkosten beziehen.

Die Lieferung beginnt mit der nächsten Ausgabe nach
Zahlungseingang (bitte Rechnung abwarten) und verlän-
gert sich automatisch um ein weiteres Jahr, wenn nicht
sechs Wochen vor Ablauf des Bezugszeitraumes schrift-
lich gekündigt wird (Poststempel genügt).

OEMUS MEDIA AG
Holbeinstraße 29, 04229 Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-0, Fax: 03 41/4 84 74-2 90, E-Mail: grasse@oemus-media.de

Antwort per Fax 03 41/4 84 74-2 90 an 
OEMUS MEDIA AG oder per E-Mail an 
grasse@oemus-media.de

Widerrufsbelehrung: Den Auftrag kann ich ohne Begründung innerhalb von 14 Tagen ab  Bestellung bei der 
OEMUS MEDIA AG,  Holbeinstr. 29, 04229 Leipzig, schriftlich widerrufen. Rechtzeitige Absendung genügt.

Abonnieren Sie jetzt!

Bestellung auch online möglich unter:
www.oemus.com/abo
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