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_Nach der sehr erfolgreichen Entwicklungder Deutschen Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin in den
letzten drei Jahren wurden in der Mitgliederversammlung vom 2. Dezember 2006 in Leipzig die Weichen für
die Zukunft gestellt. Mit der Annahme der neuen Satzung wurde zum einen die Voraussetzung für eine enge
und wichtige Kooperation mit der American Academy of Cosmetic Dentistry (AACD) geschaffen und zum 
anderen erhielt unsere Gesellschaft nach erfolgreich absolvierter Initialphase jetzt einen erweiterten Vorstand,
der die wissenschaftliche Kompetenz des Führungsgremiums der DGKZ deutlich erhöht und gleichzeitig auch
eine sehr moderne und dynamische Führung des Vereinsgeschehens gewährleistet. Darüber hinaus trägt das
nach internationalem Vorbild installierte Rotationsprinzip in den Führungsgremien, wonach z. B. die Präsi-
dentschaft jährlich wechselt, deutlich zur Demokratisierung des Vereinslebens und damit zum Erhalt der In-
novationskraft unserer Gesellschaft bei.  
Gerade Letzteres liegt mir als neuer Präsident der DGKZ besonders am Herzen, beruht doch der Erfolg unserer
Fachgesellschaft in erster Linie darauf, dass der von uns gewählte Ansatz der interdisziplinären Kooperation
verschiedener Disziplinen der Zahnmedizin auf höchstem fachlichen Niveau bis hin zum Brückenschlag zur
ästhetischen Chirurgie genau den Nerv der Zeit sowohl bei Fachkollegen als auch Patienten getroffen hat.
Der interdisziplinäre Ansatz  dokumentiert sich übrigens auch in einer Vielzahl von nationalen und interna-
tionalen Kooperationen der DGKZ mit anderen Fachgesellschaften. Neben der AACD gibt es u. a. eine enge Zu-
sammenarbeit mit der European Association of Esthetic Dentistry (ESED), der Internationalen Gesellschaft für
Ästhetische Medizin (IGÄM) und der Österreichischen Gesellschaft für Implantologie und  Gewebeintegrierte
Prothetik (GIGIP). In Kooperation mit diesen Fachgesellschaften fand z. B. im letzten Jahr in Lindau/Bodensee
mit großem Erfolg der „Internationale Kongress für Ästhetische Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin“
statt. Für jeden, der dabei war, wurde die neue Dimension des interdisziplinären Ansatzes bei der Verknüpfung
des Potenzials von ästhetischer Chirurgie und Zahnmedizin erlebbar. Diesen Ansatz werden wir auch in Zu-
kunft konsequent weiterverfolgen und so ist es selbstverständlich, dass die DGKZ wissenschaftlicher Partner
beim S-thetic Circle im März dieses Jahres in Düsseldorf und bei der Internationalen Konferenz für orofaziale
Ästhetik im Juni 2007 in Wien ist. Möglichkeiten, die es als interessierte und zukunftsorientierte Kollegen in je-
dem Fall lohnt zu nutzen.
Wenn Sie noch nicht Mitglied unserer Fachgesellschaft sind, so sollten Sie darüber nachdenken.  Denn außer
den zahlreichen Fortbildungsangeboten und dem Zugriff auf ein internationales Netzwerk, bietet die DGKZ ih-
ren Mitgliedern noch zahlreiche weitere Vorteile. Neben unserer außerordentlich attraktiven Verbandszeit-
schrift „cosmetic dentistry“ sind dies z. B. die Internetplattform für Patienten mit der Verlinkung zu den indi-
vidualisierten und kostenfreien Homepages für die Mitglieder, unsere Patienten-Newsletter und die Partizi-
pation jedes Einzelnen an der Öffentlichkeitsarbeit unserer Gesellschaft.
Abschließend bleibt mir noch der Hinweis auf unsere wichtigste Veranstaltung des Jahres. Unter der Themen-
stellung „Komposit vs. Keramik“ findet am 18. und 19. Mai im Münchner Hotel „Bayerpost“ im Herzen der Bay-
erischen Landeshauptstadt die 4. Jahrestagung der DGKZ statt. Sowohl das hochkarätige und internationale
wissenschaftliche Programm als auch München selbst dürften Garant für ein Fortbildungserlebnis der beson-
deren Art sein.
Das Jahr 2007 hat bereits mit dynamischen Veränderungen begonnen. Nehmen Sie diese als Zukunftschancen
wahr. Die DGKZ unterstützt Sie auf diesem Wege.

Dr. Martin Jörgens
Präsident der DGKZ 

Die DGKZ-Mitgliederversammlung
stellte die Weichen für die Zukunft

Dr. Martin Jörgens

Präsident der DGKZ 
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_Einleitung

Wer möchte das nicht: Ein gewinnendes Lachen
mit ästhetisch einwandfreien Zähnen. Was aber
tun, wenn der Patient die kieferorthopädische Be-
handlung ablehnt?
Eine Werteänderung unserer Gesellschaft und da-
mit einhergehend ein nicht zu unterschätzender
Druck auf jeden einzelnen von uns, lässt viele Men-
schen darunter leiden, dass ihre Zähne nicht den
ästhetischen Idealvorstellungen entsprechen.
Männer wie Frauen zwischen 25–45 erkennen laut
Umfrage, wie wichtig ihr Lachen für soziale Bin-
dungen bzw. berufliches Weiterkommen ist. Pa-
tienten, die unter diesem Makel leiden, versuchen
ihn zu kaschieren, indem sie beim Lachen die Ober-

lippe bewusst trainieren die Zähne
zu bedecken, oder das Problem gar
durch Vorhalten der Hand verstek-
ken.
In Anamnesegesprächen zeigen
sich viele Patienten resigniert, „in
meinem Alter kann man ja eh nichts
mehr machen, und eine Klammer
kommt nicht mehr infrage!“ Selbst

cosmetic
dentistry 1_2007

Stellungskorrekturen
ohne Kieferorthopädie
Autoren_ZT Manuela Zartmann, Dr. Thomas Zartmann

Abb. 1.1_ 37-jährige 

Patientin: Nichtanlage der 2er.

Abb. 1.2_ PV nach Wax-up.

Abb. 1.3_ Lösung nach zem der BPR.

Abb. 1.4_ Ein gewinnendes Lachen;

mehr Selbstsicherheit.

Abb. 1.3

Abb. 1.2

Abb. 1.1

Abb. 1.4

_Fallbeispiel 1
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nach intensiver Aufklärung über
die modernen Möglichkeiten der
Kieferorthopädie, wie z.B. Invisa-
lign, lehnen viele, aus Frustration
über ein früheres Ergebnis oder
über die Dauer einer Behandlung,
einen kieferorthopädischen Lö-
sungsweg ab.
Mittlerweile sind wir nicht nur im
rein funktionell-prothetischen,
sondern darüber hinaus auch im
ästhetischen Anspruch ausgebil-
det und ihm ebenso verpflichtet.
Möglichkeiten der ästhetischen
Zahnheilkunde eröffnen in sol-
chen Fällen dem Patienten eine Lö-
sung seiner Probleme, die er seit
Jahren mit sich getragen hat. Das
Heranführen der Patienten an die
Veränderung – ohne die spontan
abgelehnte KFO – lässt bei vielen
den Wunsch zu schönen Zähnen
auch im fortgeschrittenen Alter
wieder aufflammen und diesen in
die Tat umsetzen.

_Vorgehensweise

Nach Aufnahme der Bedürfnisse des Patienten in
einem Gespräch wird er gebeten, sich anhand von
Fotos oder möglichst großen Bildern von Maga-
zintitelseiten mit der Form und Stellung von Zäh-
nen auseinanderzusetzen. Das Ziel ist eine mög-
lichst konkrete Erfassung des Wunschzustandes.
Anschließend erfolgt immer das gleiche Behand-
lungsprotokoll, nämlich der Planung der Therapie
vom Ergebnis aus: dem „planing backwards“.
Grundlegend für diesen Therapieweg ist eine gute
Compliance des Patienten zur Mundhygiene.
Maßnahmen der professionellen Mundhygiene
sowie eine stabile parodontale Situation sind Vo-
raussetzung für eine langfristige Aufrechterhal-

Abb. 2.1_ Problem 42-jähriger 

Patient: Frontoffener Biss.

Abb. 2.2_ Mock-up im Mund nach

Wax-up.

Abb. 2.3_ Lösung nach zem der BPR,

Abbeißen wieder möglich.

Abb. 2.4_ Ein zufriedener Patient,

ohne KFO-OP.

Abb. 2.1

Abb. 2.2

Abb. 2.3

Abb. 2.4

_Fallbeispiel 2
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tung des Behandlungserfolges. Funktionell sollte
der Patient sich im „grünen“ Bereich befinden. Im
Rahmen einer diagnostischen Sitzung werden
diese Punkte neben Röntgen- und Modellherstel-
lung überprüft.
Im Labor wird ein den Zielvorgaben entsprechen-
des Wax-up erstellt und die Möglichkeit der
Durchführung anhand der Röntgenbilder und ei-
ner Probepräparation auf dem Zweitmodell über-
prüft.
Die nächste entscheidende Phase lässt in enger
Teamarbeit zwischen Arzt, Patient und Techniker
das optimale Ergebnis für den Patienten entste-
hen. Dafür ist es wichtig, dass der Techniker den
Patienten kennt, um auch „Charakter“ in die Arbeit
einfließen zu lassen. So können persönliche Wün-
sche und Erwartungen erfüllt oder sogar übertrof-
fen werden. Vorfreude und Akzeptanz der Verän-
derung steigen somit beim Patienten und böse
Überraschungen bleiben aus.
In vielen Fällen ist ein Mock-up im Mund des Pa-
tienten der beste Weg das angestrebte Ergebnis
dem Patienten zu visualisieren, und ihm gleichzei-
tig die Möglichkeit zu bieten, Ästhetik, Phonetik
und Wirkung auf seine Umwelt zu erproben. Die-
sem Vorgehen sind jedoch in einigen Fällen, wo das
Hartsubstanz Shapeing sehr ausgeprägt ist, Gren-
zen gesetzt. Hierbei kann die Findungsphase nur

Abb. 3.1

Abb. 3.2

Abb. 3.3

Abb. 3.7

Abb. 3.8

Abb. 3.1_ 34-jährige 

Patientin: Protrusion der Front mit

Einsaugen der Unterlippe.

Abb. 3.2_ Mock-up nach Wax-up.

Abb. 3.3_ Lösung mit BPR.

Abb. 3.5 und 3.6_ Profil vorher. 

Abb. 3.7_ Präparation unter Silikon-

schlüsselkontrolle. 

Abb. 3.8_ Fertige BPR auf Modell.

Abb. 3.5 Abb. 3.6

_Fallbeispiel 3
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Abb. 3.4_ Lösung mit BPR.

Abb. 3.9_ Orale Situation vor dem

Einsetzen unter Kofferdam.

Abb. 3.10 und 3.11_ Profil nach zem

der BPR.

Abb. 3.12, 3.13 und 3.14 _ Lösung

in situ.

Abb. 3.4

während der Provisoriums-Tragezeit stattfinden.
Ist über Wax-up und Mock-up die ideale Form für
Ästhetik und Phonetik gefunden, und die Funk-
tion im stomatognathen System sichergestellt,
wird die Hartsubstanz exakt kontrolliert, mittels
Silikonschlüssels zur maximalen Schonung und
Erhalt des Gewebes, präpariert. Der Patient ver-
lässt die Praxis mit Provisorien, die seiner endgül-
tigen Situation entsprechen, da sie einen exakten
Transfer der Wax-up-Situation in seinen Mund
darstellen.
Im Labor werden die vollkeramischen Rekons-
truktionen nach Vorgabe des Silikonschlüssels
hergestellt. Vom additional Veneer – ohne Präpa-
ration – bis zum 360°-Veneer ist jede Form im
Rahmen einer „ bonded porcelain restauration
(BPR)“ möglich.
Nach Fertigstellung im Labor und Anprobe im
Mund werden die Restaurationen unter Koffer-
dam-Technik im Total-Etch-Verfahren mit licht-
härtenden Befestigungskunststoffen im Mund
eingesetzt.
Aufgrund der meist gravierenden Umstellungen
im Mund hat sich das sofortige Herstellen eines
night guards noch am gleichen Tag als zweckmä-
ßig erwiesen. Die neuen Zähne sind somit gegen
nächtliche Parafunktionen ausreichend ge-
schützt. Die Tragedauer sollte mindestens so

Abb. 3.9

Abb. 3.13

Abb. 3.14

Abb. 3.10

Abb. 3.12

Abb. 3.11
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lange sein, bis eine neuromuskuläre Umstellung
an die neue Situation erfolgt ist.

_Zusammenfassung

Bei kosmetisch-ästhetischen Behandlungen ob-
liegt es dem Behandler, seinen Patienten über alle
Wege der ZHK, die zum gewünschten Ziel führen
können, aufzuklären. In der engen Zusammenar-
beit im Team zwischen Patient, Zahnarzt und
Zahntechniker wird das mögliche Resultat erar-
beitet und von dort aus das Vorgehen geplant (pla-
ning backwards).
Die modernsten Klebetechniken sowie die Weiter-
entwicklung keramischer Massen und deren
kunstvolle Verarbeitung lassen im Rahmen einer
bonded porcelain restauration (BPR)  Veränderun-
gen zu, die den ästhetischen Wunschvorstellun-
gen  der Patienten in vielen Fällen – in Ergänzung
oder auch anstatt einer kieferorthopädischen The-
rapie – sehr nahe kommen oder sie sogar in der
Ästhetik und dem geringeren Therapiezeitraum
übertreffen. Häufig sind diese Perspektiven für den
Patienten ausschlaggebend, über den beschriebe-
nen Weg zum gewünschten Ergebnis zu kommen.

So entsteht oftmals aus einem „nein“, über ein
„vielleicht“, letztlich das „ja“ zur gewünschten äs-
thetischen Veränderung._

cosmetic
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Manuela Zartmann,
Zahntechnikerin
Dr. Thomas Zartmann,
Zahnarzt

Seit 1989 in Praxisklinik im
Haubrichforum in Köln
niedergelassen.
Zusammenarbeit mit 
vollkeramischen Restaura-
tionen seit 1991.
Schwerpunkt Ästhetische
Zahnheilkunde seit 2000.
Mitglieder in AACD, DGKZ,
DGÄZ .

www.zahnarzt-in-koeln.de

cosmetic
dentistry

_Autoren

Abb. 4.1_ 35-jährige Patientin: 

Protrusion der Front mit unzurei-

chendem Lippenschluss im Profil.

Abb. 4.2_ Patientin mit PV nach

Wax-up im Profil.

Abb. 4.3_ Lösung nach zem der BPR

im Profil.

Abb. 4.4_ Problem der Patientin: 

Ihr Lachen.

Abb. 4.5_ Fertige Sanierung: 

zufriedene Patientin.

Abb. 4.6_ Follow-up nach fünf Jah-

ren: Zähne vital, Situation stabil.

Abb. 4.7_ Zufriedene Patientin im 

Recall nach fünf Jahren.

Abb. 4.1

Abb. 4.2

Abb. 4.3Abb. 4.7

Abb. 4.4

Abb. 4.5

Abb. 4.6

_Fallbeispiel 4
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_ Die Voraussetzung zur Erfolgssicherung
eines therapeutischen Implantatkonzepts ist
die Entwicklung und Aktualisierung von stan-
dardisierten, auf den individuellen Patienten-
fall abgestimmten, Behandlungsprotokollen.
Eine langwierige Behandlungsdauer sowie der
vorübergehende Verzicht auf festen Zahner-
satz sowie das Tragen von herausnehmbaren
Interimsprothesen werden von Patienten
heute nur bedingt akzeptiert und führen nicht selten
zur generellen Ablehnung einer Implantattherapie.
Der Fokus der modernen Implantologie liegt auf der
Erarbeitung von klinischen Rahmenbedingungen,
bei denen implantatgetragene Suprakonstruktionen
provisorisch oder permanent schnell und einfach
eingegliedert werden können. Hohe Erfolgsraten,

therapeutische Fortschritte und
der Wunsch von Patienten und
Zahnärzten, die Behandlungs-
zeit zu verkürzen, geben Anlass,
die Erfolgskriterien in der im-
plantatprothetischen Versor-
gung kritisch zu hinterfragen
und die Möglichkeiten einer be-
schleunigten Therapie zu reflek-
tieren. Die ursprünglich emp-
fohlenen Einheilzeiten erwiesen
sich in der Vergangenheit als
sichere Zeitspanne für eine un-
gestörte und zuverlässige Kno-

chenapposition, beweisen aber nicht, dass eine Os-
seointegration auch bei Verkürzung der Einheilzei-
ten hätte erzielt werden können. 
Neuere Studien mit einem Beobachtungszeitraum
von bis zu sieben Jahren dokumentieren gleichwer-
tige Erfolgsraten für Protokolle mit verkürzter Ein-
heilzeit von sofortversorgten bzw. sofortbelasteten

Implantatsofortfunktion im
Oberkiefer: Minimal invasiv
– Maximal Gewebe schonend
Autoren_ Dr. med. dent. Marco Degidi, Dr. med. dent. Peter Gehrke

Abb. 1

Abb. 15

_Fallbeispiel 1

Abb. 15_ Labiale Ansicht der provi-

sorischen Implantatversorgungen

während der Osseointegration.

Abb. 1 und Abb. 2_ Röntgenbefund:

Fraktur der beiden mittleren Schnei-

dezähne nach Frontzahntrauma. 

Abb. 2
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Implantaten.1-5 Die Konsensuskonferenzen der
deutschen und europäischen wissenschaftlichen
Fachgesellschaften kommen ebenfalls überein, dass
die Sofortfunktion und Sofortbelastung von Im-
plantaten ein sicheres und vorhersagbares Behand-
lungskonzept darstellt.9,10 In der dentalen Implanto-
logie wird von Sofortbelastung (funktionelle Sofort-
belastung) gesprochen, wenn Implantate zum Zeit-
punkt ihrer Insertion mit einer Suprakonstruktion
versorgt werden und diese Okklusionskontakte mit
den Antagonisten aufweist. Bei der Sofortversor-
gung (nicht-funktionelle-Sofortbelastung) wird
ebenfalls eine Suprakonstruktion im direkten An-
schluss an die Implantation eingebracht. Okklu-
sionskontakte zur Gegenzahnreihe bestehen jedoch
nicht.
Neben dem Implantatmakrodesign, der Oberflä-
chenmorphologie und dem chirurgischen Konzept
der Implantatbettaufbereitung und Insertion, spielt
dabei die starre prothetische Verblockung der Im-
plantate eine entscheidende Rolle. Experimentelle
Studien zeigen, dass Implantate auch frühzeitig bzw.
sofort belastet werden können, wenn Mikrobewe-
gungen der Implantate im Knochen von mehr als
150 µm während der Osseointegration ausge-
schlossen werden.6,7 Größere Beweglichkeit (Makro-
bewegungen) führt anstatt der gewünschten Kno-
chenapposition zu einer weichgewebigen Einschei-
dung am Interface.8 Damit beinflussen die Implan-
tatprimärstabilitat sowie die primäre prothetische
Verblockung der Implantate den Erfolg von sofort-
belasteten Implantaten entscheidend. Unabhängig
von der zeitlichen Komponente ermöglicht die Im-
plantatsofortfunktion eine optimale Erhaltung der
vorhandenen ossären und gingivalen Strukturen
ohne aufwendige rekonstruktive Maßnahmen. 

_Fallbericht

Ein 30 Jahre alter Patient wurde
nach einem Frontzahntrauma
der beiden mittleren oberen
Schneidezähne zur Extraktion
und Weiterbehandlung über-
wiesen. Die klinische und 
radiologische Untersuchung

Abb. 3_ Klinischer Befund: Intrusion

der Zähne 11 und 21, mit gleichzeiti-

ger Elongation des koronalen 

Fraktursegments von 11.

Abb. 4_ Schonende Extraktion des

frakturierten Zahnes 11 unter Erhalt

der bukkalen Knochenlamelle.

Abb. 5_ Insertion von XiVE Implantat

Ø 3,4 mm ohne vorherige Inzision

oder Lappenbildung. 

Abb. 6_ Okklusale Ansicht Implantat

in Regio 11 in situ.

Abb. 7_ Labiale Ansicht Implantat

Regio 11 in situ.

Abb. 8_ Insertion von XiVE Implantat

Ø 3,4 mm in Regio 21. 

Abb.9_ Labiale Ansicht der 

Implantate in situ.

Abb. 10_ Okklusale Ansicht der inse-

rierten Implantate in mesio-distaler

und oro-vestibulärer Position.

Abb. 11_ Röntgenkontrolle nach 

Implantatinsertion.

Abb. 12_ Kronen- und Wurzelfrag-

mente der extrahierten Zähne.

Abb. 13_ Prothetische Sofortversor-

gung der Implantate mit 

Kunststoffkronen zum Zeitpunkt der

Implantation.

Abb. 14_ Labiale Ansicht zur 

Weichgewebssituation 3 Tage post-

operativ.

Abb. 8

Abb. 7

Abb. 6

Abb. 5

Abb. 4

Abb. 3
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zeigte eine Wurzelfraktur der Zähne 11 und 21 im api-
kalen Drittel bei intaktem alveolären Knochen. Nach
eingehender Beratung wurde, dem Patientenwunsch
entsprechend, eine Implantation zum Ersatz der frak-
turierten Zähne mit sofortiger prothetischer Versor-
gung durchgeführt. Nach der schonenden Entfer-
nung der frakturierten Zähne erfolgte die Insertion
von zwei XiVE Schraubenimplantaten Ø 3,4 mm (FRI-
ADENT GmbH, Mannheim). Der Eingriff erfolgte ohne

Inzision oder chirurgische Lappenbildung, bei voller
Schonung der periimplantären Hart- und Weichge-
webe. Dabei wurde insbesondere auf den Erhalt der
labialen Knochenlamelle im Implantatgebiet geach-
tet. Nach der Implantatinsertion erfolgte die direkte
Anfertigung und Eingliederung verblockter proviso-
rischer Kronen auf den vormontierten, provisori-
schen Titanaufbauten (TempBase, FRIADENT GmbH,
Mannheim). Diese dienen als Einbringpfosten für das
sichere Platzieren des Implantats. Zusammen mit
dem korrespondierenden Kunststoff TemBase Caps
fungieren diese als Basis für ein schnelles und einfa-
ches Provisorium. Zur Stabilisierung und Adaptation
des periimplantären Weichgewebes wurden zwei
Einzelnähte vorgenommen._
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_Einleitung

Beginnend mit den extrem
konservativen Techniken und
Einheilzeiten in der frühen Im-
plantologie herrschte schon
von Beginn an der Wunsch
vor, die Implantologie scho-
nend für den Patienten zu ge-
stalten. Denn erst wenn der
Eingriff für den Patienten so
angenehm wird wie andere

zahnärztliche Therapien, wird die Akzeptanz im-
plantologischer Eingriffe weiter steigen. Neben
verkürzten Einheilzeiten sollte vor allem der post-
operative Abschnitt der Therapie so sicher wie an-
genehm für den Patienten werden. In den letzten
zehn Jahren haben sich verschiedene Techniken
des minimalinvasiven Vorgehens etabliert. Neben
der inzisionsfreien Implantation haben sich auch
Sofortversorgungen und -belastungen auf Im-
plantaten vermehrt. Nicht immer haben diese
Techniken zum gewünschten Erfolg geführt. Ge-
rade die frühe bis sofortige Belastung der Implan-
tate hat sich vor allem im Oberkiefer als tückisch
erwiesen. Erhöhte Ausfallquoten durch Mikromo-

bilitäten vernichten rasch
den anfangs überraschenden
Effekt für den Patienten,
sofort wieder feste Zähne zu
besitzen. Gerade in der ästhe-
tischen Zone ist aber Sicher-
heit zu fordern, da hier Kor-
rekturen von Fehlschlägen
besonders kompliziert sind.
Auch beim minimalinvasiven
Vorgehen steht daher die
Sicherheit immer im Vorder-
grund, damit der kurzfristige
Vorteil einer für den Patien-
ten schonenden Implanta-
tionstechnik nicht über
schwache Erfolgsquoten ver-
loren geht. 

cosmetic
dentistry 1_2007
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Die verbesserten Erfolgsquoten in der Implantologie eröffneten die Möglichkeit, rascher und schonender im chirur-

gischen Teil vorzugehen. Für eine optimale Durchblutung des Wundgebietes ist eine möglichst atraumatische OP-

Technik von Vorteil. Dagegen steht immer der Wunsch, möglichst viel Übersicht und Sicherheit während des Eingrif-

fes zu gewinnen. Mit minimalinvasiven Techniken gelingt der schonende Umgang mit den Geweben, wobei die Kri-

terien für den Erfolg beachtet werden sollen.

Abb. 2

Abb. 1

Abb. 17

Abb. 1_ Ästhetisches

Problem nach Resorp-

tion.

Abb. 2_ Ästhetische 

Katastrophe nach Sofort-

implantation.

Abb. 17_ Sehr 

gute Ästhetik nach dem

Einsetzen 22.
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In den letzten Jahren wurden
zur Verringerung der Nach-
wirkungen des operativen
Eingriffs Techniken wie die
Sofortimplantation und aug-
mentative Techniken weiter-
entwickelt. Die Guided-Bone-
Regeneration (GBR) oder der
Einsatz von Weichgewebs-
techniken wie Bindegewebs-
transplantate (CTG – Connec-
tive Tissue Graft) werden im-
mer häufiger begleitend zur
Implantation eingesetzt.
Diese Verfahren können bei
gleichzeitigem Einsatz die
Zahl der Eingriffe für eine
Region vermindern – die
Faktoren wie Anatomie, re-
gionale Entzündungsfrei-
heit, Hart- und Weichge-
websangebote und nicht zu-
letzt das Können und die Er-
fahrung des Behandlers
entscheiden aber weiterhin,
wie der Fahrplan zum Im-
plantaterfolg so sicher als
möglich gestaltet wird. 

_Minimalinvasive
Techniken

Die minimalinvasiven Tech-
niken in der Implantologie
fallen unter Stichworte wie
Schlüssellochchirurgie oder
inzisionsfreie Chirurgie (fla-
pless surgery). 
Bei diesen Verfahren sind
zwei Wege möglich. Zum ei-
nen kann direkt nach der
Zahnentfernung ein Im-
plantat gesetzt werden, zum
anderen kann auch bei einer
Spätimplantation mit guten
anatomischen Vorausset-
zungen minimalinvasiv vor-
gegangen werden. Alle diese
Techniken erfordern einen
erhöhten diagnostischen
Aufwand im Vorfeld, da
während des Eingriffes die
gewohnten optischen Kont-
rollen nicht möglich sind. Bei
den minimalinvasiven Tech-
niken haben die beiden Ver-
fahren folgende Vor- und
Nachteile: 

1. Sofortimplantation
Voraussetzung ist ein ausrei-
chendes Weichgewebsange-
bot, da dieses nur schwer ver-
ändert werden kann. Es fehlt
weitgehend eine Möglichkeit
das Gewebe zu mobilisieren.
Die gewünschten minimalen
Dicken der Gewebe sind: 
_ mind. 2 mm Dicke des Alve-

olarknochens
_ mind. 3 mm Weichgewebs-

dicke
_ mind. 2 mm keratinisierte

Gingiva. 
Bei weniger Stärke neigt der
Knochen durch schwache
Durchblutung zu Resorption
– in der Front ein oft fatales
Ereignis. Eine ausreichende
Breite der keratinisierten Gin-
giva ist ebenso Vorausset-
zung für einen dauernden 
Implantaterfolg, unabhängig
von der Lokalisation des Im-
plantates und unabhängig
vom Implantattyp. Die Stärke
der entzündlichen Erschei-
nungen apikal entscheidet
über die Chance für eine 
Sofortimplantation. Eine si-
chere Wundtoilette muss ge-
geben sein, das Milieu in der
Wunde sollte eine sichere Re-
generation zulassen. In allen
Zweifelsfällen ist ein konser-
vatives Vorgehen sicherer.
Auch bei lang andauernden
chronischen Prozessen ist
Vorsicht geboten, da hier
durch Einkapselungen der
Entzündungsmediatoren dem
Körper die Regeneration be-
sonders schwerfällt. Bei der
Entfernung des Zahnes sollte
mit Periotomen gearbeitet
werden, ein schonendes Um-
gehen mit dem Knochen 
versteht sich von selbst. Ge-
rade bei Frontzahnimplanta-
ten entscheidet bei der Posi-
tion des Implantates schon
ein halber Millimeter über den
ästhetischen Erfolg. Nicht
immer stimmt die Ausrich-
tung der Alveole mit der 
gewünschten Implantatposi-
tion überein. Hier dürfenAbb. 9

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 3_ Gute Weich- 

und Hartgewebsverhältnisse.

Abb. 4_ Implantat sitzt optimal.

Abb. 5_ Ergebnis der inzisionsfreien

Implantation 15.

Abb. 6_ Ausgangssituation 11, 21. 

Abb. 7_ Schonende Extraktion mit

Periotomen.

Abb. 8_ Optimale Implantatpositio-

nen 21, 11, GBR notwendig.

Abb. 9_ Trotz guter Positionen: 

Resorptionen bukkal 11, 21.
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Abb. 10_ Gute Startbedingungen 

für inzisionsarmes Implantieren.

Abb. 11_ Situation nach 

Implantation.

Abb. 12_ Nach nur acht Wochen: 

beste Weichgewebsheilung.

Abb. 13_ Optimale Papillen drei 

Monate nach Einsetzen.

Abb. 14_ Bukkale Einziehung nach

Extraktion 22.

Abb. 15_ Gewebeverlagerung 

bukkal bei Implantation.

Abb. 16_ Heilung nach neun 

Wochen.

keine Kompromisse einge-
gangen werden. Dadurch
entstehen oft größere Ab-
stände zwischen Implantat
und Knochen. Bei Abständen
von mehr als 1,5–2 mm emp-
fiehlt sich eine GBR-Technik
zum sicheren Ausheilen des
Knochens (osteogenic jum-
ping distance überbrücken).

2. Spätimplantation
Hier ist ein ausreichendes
Knochenangebot Vorausset-
zung. Ausreichend keratini-
sierte Schleimhaut erlaubt
dann ein inzisionsfreies oder
inzisionsarmes Vorgehen. An
der geplanten Position wird
eine Stanzung der Schleim-
haut vorgenommen. Auch
der Laser kann hier zum Ein-
satz kommen. Der Knochen
wird bei diesem Vorgehen
nicht entblößt und die typi-
sche Abbaureaktion von we-
nigstens 0,25–0,3 mm Kno-
chenverlust bei jedem Ent-
blößen des Knochens wird
vermieden. 

_Vorteile des minimal-
invasiven Traumas

Die Vorteile des schonenden
Vorgehens liegen auf der
Hand. Die Durchblutung im
Wundgebiet wird nur mini-
mal gestört, die Regeneration
kann optimal starten. Der
umgebende Knochen bleibt
bedeckt, die Exposition mit
der Umwelt wird vermieden.
Die Notwendigkeit eines
Nahtverschlusses der Wunde
entfällt fast immer. Das Risiko
von Nahtdehiszenzen ist
ausgeschlossen. Durch die
leichtere Regeneration für
den Körper ist der Eingriff für
den Patienten schmerzärmer,
das Zusammenfassen einzel-
ner Schritte in einer Opera-
tion erleichtert dem Patien-
ten und dem Behandler den
Ablauf in der Praxis. Die
Nachteile sollten jedem Be-
handler genauso bewusst

sein. Geht nur Geringes fehl,
ist die Chance für eine Kor-
rektur sehr begrenzt. Bei Re-
sorptionen ist ein späterer
Aufbau wegen der endgülti-
gen Position des Weichgewe-
bes äußerst schwer (Abb. 2).
Das Risiko für ästhetische
Probleme ist erhöht, da diese
Techniken vorwiegend in der
ästhetischen Zone einge-
setzt werden. Je sensibler
dieser Bereich ist (hohe Lach-
linie, hohe Ansprüche des 
Patienten, anatomische Ein-
schränkungen), desto kon-
servativer darf das Vorgehen
sein. Tatsächlich ist schon
das Einheilen eines Implan-
tates ein kleines Wunder. Sol-
len gleichzeitig noch andere
Wunder geschehen wie Kno-
chenaufbau oder Weichge-
websvermehrung, steigt das
Misserfolgsrisiko an. In der
ästhetischen Zone sollte da-
her jeder Behandler die fol-
genden Schritte genau ab-
wägen. 
In jedem Fall ist eine exakte
Diagnostik in allen minimal-
invasiven Fällen notwendig.
Die beste Übersicht gibt in je-
dem Fall eine dreidimensio-
nale Aufnahme. Bei einem
Einzelzahnimplantat in der
Front ist aber dieser Aufwand
manchmal schwer zu recht-
fertigen. Dennoch können
unterschiedliche Dicken des
Bindegewebes gute anato-
mische Verhältnisse vortäu-
schen, eine Palpation von
Perforationen ist ohne Sicht
immer schwierig. Auch das
Können und die Erfahrung
des Behandlers entscheiden
über die Indikationsstellung.
Diese Verfahren sollten nur
bei ausreichender implanto-
logischer Routine eingesetzt
werden. 

_Resorptionskinetik

Die Resorptionskinetik des
Knochens oder des Weichge-
webes sind Gefahrenquellen.Abb. 16

Abb. 10

Abb. 11

Abb. 12

Abb. 13

Abb. 14

Abb. 15
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Daher sagen erfahrene Therapeuten zu Recht, dass
es keine leichten Fälle in der ästhetischen Zone gibt.
Auch bei gutem Verlauf kann die bukkale Wand zu
Resorptionen neigen (Abb. 1). Geht sie verloren
durch Mangeldurchblutung, droht eine ästhetische
Katastrophe (Abb. 2). Obwohl minimalinvasive Tech-
niken eingesetzt werden, um das vorhandene Ge-
webe optimal zu stabilisieren, sind in der Vielzahl der
Eingriffe Techniken zum Weich- oder Hartgewebs-
aufbau trotz minimalinvasivem Vorgehen notwen-
dig. Ein CTG verdickt das bukkale Gewebe, das vor al-
lem bei dünnen Gingivatypen immer aufgebaut
werden soll. Da das Implantat in der Regel eine et-
was palatinale Stellung in der Alveole einnimmt,
kann die bukkale Wand leichte oder größere Re-
sorptionen zeigen. Ein CTG, eine GBR – auch unter-
stützt von einer Membran –
können das Risiko mindern,
an einer sensiblen Stelle Kno-
chen zu verlieren. Wenn bei
einer Spätimplantation den-
noch ein kleiner Schnitt ge-
macht wird, ist eine Bukkal-
verschiebung der palatinalen
Schleimhaut möglich (Abb.
15). Das vermeidet das Ein-
bringen eines CTGs. Immer
noch entscheidet die Trias 
Implantatposition, bukkales
Knochenangebot und Dicke
des Weichgewebes über den
ästhetischen Erfolg einer Im-
plantation. Auch beim minimalinvasiven Vorgehen
bleiben diese Vorgaben stehen, auch wenn sie wäh-
rend des Eingriffes verbessert oder korrigiert wer-
den können. 

_Fallbeispiele 

1. Minimalinvasives Implantieren bei einer Spät-
implantation:
Nach der gründlichen Ausheilung sind gute Weich-
gewebs- und Knochenverhältnisse für ein schonen-
des Vorgehen gegeben (Abb. 3 und 4). Idealerweise
steht eine dreidimensionale Ansicht des Knochens
zur Verfügung, damit Einziehungen am Knochen si-
cher erkannt werden können. Nach der achtwöchi-
gen Einheilphase erkennt man, dass die Interdental-
bereiche frei von Vernarbungen sind (Abb. 5). Auch
wenn in diesem Fall keine Ästhetik gefordert ist, war
das Implantieren und das Einheilen für den Patien-
ten schmerzfrei und angenehm. 

2. Sofortimplantation OK-Front: 
Trotz optimaler Position des Implantates zeigt die-
ser Fall, dass auch bei gutem Verlauf die Resorption
des Knochens immer in die Planung mit einbezogen
werden muss (Abb. 6–9). Zwar ist hier die Einziehung

nach dem Einheilen minimal, aber schon kleine Stö-
rungen können diesen Effekt verstärken. 

3. Spätimplantation Front: 
Nach dem atraumatischen Setzen und schmerz-
freien Einheilen des Implantates erkennt man nach
acht Wochen den Vorteil des schonenden Vor-
gehens: die Implantation ist komplett narbenfrei. 
Nur geringe Anstrengungen sind notwendig, um
das Weichgewebe optimal zu konditionieren (Abb.
10–13). 

4. Spätimplantation mit Verschieben des Gewe-
bes:
Dieser Fall zeigt, dass auch mit minimalem Trauma
Korrekturen im Weichgewebe möglich sind. Von der

palatinalen Seite wurde das Ge-
webe bukkal verlagert. Die Ein-
ziehung auf der bukkalen Seite
wird so korrigiert und ein gutes
ästhetisches Ergebnis resultiert
(Abb. 14 –17). 

_Fazit 

Minimalinvasive Techniken ver-
bessern die Regeneration. Das
erleichtert die Heilung der Im-
plantationswunde. Eine Kno-
chenexposition wird vermieden.
Für den Patienten sind diese Ein-
griffe besonders schmerzarm.

Dennoch ist ein minimalinvasives Vorgehen nur bei
den genannten Voraussetzungen sinnvoll, um kein
zusätzliches Risiko durch die fehlende Übersicht
während der Operation zu generieren. Gute präope-
rative Diagnostik ist entscheidend, damit mögliche
Einschränkungen bereits im Vorfeld sicher erkannt
werden. Vor allem im ästhetischen Bereich ist bei
Zweifelsfällen ein konservatives Vorgehen empfeh-
lenswert. Denn die bereits im ersten Schritt defi-
nierten Schleimhautverhältnisse sind nachher nur
äußerst schwer zu korrigieren._

Literatur beim Verfasser.

Dr. Hans-Dieter John
IADR – International Academy
for Dental Reconstruction
Grabenstr. 5
40213 Düsseldorf
Tel.: 02 11/3 23 77 77
Fax: 02 11/8 66 00 12
E-Mail: info@hdjohn.com
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_In der täglichen Praxiswird man sehr
oft mit abgeplatzten oder frakturierten
Zähnen konfrontiert. Als Lösungsmög-
lichkeit steht, wenn das in Verlust gera-
tene Zahnfragment noch vorhanden
ist, die Reposition des Zahnfragmentes
mit der adhäsiven Füllungstechnik zur
Verfügung.
Oft ist jedoch das Zahnfragment verlo-
ren gegangen oder es handelt sich bei
dem Zahndefekt um eine frakturierte
oder verlorene Kunststofffüllung. 
In der täglichen zahnärztlichen Routi-
neversorgung werden diese Zahnde-
fekte mit der adhäsiven Fül-
lungstechnik restauriert. Je
nach verwendeten Materi-
alien, Zeitaufwand und Ge-
schick des Behandlers lassen
sich dadurch ästhetisch und
funktionell befriedigende,
gute und auch sehr gute Er-
gebnisse erzielen. 
Nachteilig bei dieser Versor-
gungsart ist jedoch:
_ Kunststoffe sind nicht

Farbstabil.
_ Erosion und Abrasion füh-

ren zur Alterung der Werk-
stoffe.

_ Wasseraufnahme ändert
die Materialeigenschaften. 

_ Um ästhetisch hochwer-
tige Ergebnisse zu erlan-
gen, ist ein großer Zeitauf-
wand nötig.

Solche Zahndefekte mit kera-
mischen Füllungen zu ver-
sorgen war bisher, aufgrund 
der Größe der Restaurationen
und infolge des labortechni-
schen Aufwandes, meist nicht möglich.
Oft bestand die Lösung darin, in Abhängigkeit von
der Defektgröße, die Zähne mit einem Veneer oder
einer Teil- oder Vollkrone zu versorgen.
Mithilfe von CAD/CAMist es möglich, minimalinva-

siv, zahnhartsubstanzscho-
nende Versorgungen herzu-
stellen.
Prädestiniert für diese Art 
von Restauration ist das 
CEREC-Verfahren, welches
durch die Chairside-Methode
eine Versorgung in einer Sit-
zung ermöglicht.
Dadurch entfällt auch die pro-
visorische Versorgung der
Zahndefekte nach der Präpa-
ration, welche sich bei diesen
Kavitätengrößen als sehr
schwierig erweisen würde.
Anhand  klinischer Beispiel-
fälle aus der täglichen Praxis
sollen hier die Möglichkeiten
und die Praxisrelevanz für
diese Behandlungsmethode
mit CERECaufgezeigt werden.

_Fall 1

Bei diesem Patienten war schon zum wiederholten
Male die Füllung am Zahn 11 weggebrochen
(Abb.1).

Micro-Veneers
Autor_ Dr. Gerhard Werling

_Fallbeispiel 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 1

Abb. 4

Abb. 1_ Ausgangssituation.

Abb. 2_ Ausgeschliffene 

Restauration.

Abb. 3_ Fertige Restauration.

Abb. 4_ Fertige Restauration.
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Aus diesem Grund wechselte
er auch seinen Behandler, da
er das Versagen der Füllungs-
therapie in direktem Bezug
zur Qualität seines Behand-
lers stellte. 
Wir klärten den Patienten
über die Ursachen des Fül-
lungsverlustes auf und schlu-
gen ihm vor, den Zahn mit ei-
ner keramischen Füllung zu
versorgen.
Dieses Behandlungsproze-
dere empfand der Patient als
„normal“, da seine Seiten-
zähne mit dem gleichen
Werkstoff im Zuge einer
Amalgamsanierung saniert worden waren.
Es wurde eine minimale Präparation der Kavität
durchgeführt und der Zahn mit der Mundkamera
des CEREC 3-D-Gerätes aufgenommen.
Auf dem erstellten virtuellen 3-D-Modell wurde
dann am PC die Füllung über den Konstruktions-
modus: „Okklusales Inlay“ hergestellt.
Zur Kontrolle und zur besseren Darstellung dieses
Falles fertigten wir ein Gipsmodell aus scanbarem
Gips an (Cam-Base, Dentona) (Abb. 2).
Die Restauration wurde aus einem Mark-II-Block
(VITA Zahnfabrik) herausgeschliffen und adhäsiv
mit Variolink unter Kofferdam (Ivoclar, Lichten-
stein) eingesetzt (Abb. 3 und 4).
Der Patient war mit dem ästhetischen Ergebnis sehr
zufrieden. Die Gesamtbehandlungszeit für diesen
Fall lag bei ca. einer Stunde.
Die Behandlungszeit gliederte sich dabei folgen-

dermaßen auf (Angaben der Minuten in
circa):
5 Minuten Präparation, ohne Anästhe-
sie,
5 Minuten Pudern und Aufnahme der
Kavität,
8 Minuten Konstruktion am PC,
14 Minuten Ausschleifen der Füllung,
5 Minuten Anprobe und Aussuchen des
passenden Variolinkmaterials mit den
dazu abgestimmten Try-In-Pasten,
5 Minuten anlegen von Kofferdam,
10 Minuten für das adhäsive Einsetzen,

10 Minuten für Bisskontrolle
und Politur.
Bei dieser Darstellung der Be-
handlungszeiten ist festzu-
stellen, dass viele dieser Ar-
beitsschritte auch an das aus-
gebildete Fachpersonal dele-
giert werden können.

_Fall 2

Ein junger Mann hatte sich
durch einen Unfall den Verlust
der Schneidekante von Zahn
21 zugezogen (Abb. 5).
Bei der Beratung wurde auch
über die Versorgungsmög-
lichkeit der beiden Frontzähne
mit Veneers gesprochen. Je-
doch wollte der Patient aus fi-
nanziellen Gründen erst eine
rein defektorientierte Versor-
gung.
Wichtig dabei war es ihm, dass
so wenig Zahnsubstanz wie
möglich „geopfert“ werden
sollte und ein ansprechendes

ästhetisches, lang anhaltendes Ergebnis erreicht
wird.
Bei der Entscheidung zwischen einer aufwendig
geschichteten Kompositfüllung im Vergleich zu 
einer CEREC-Versorgung waren folgende Punkte
für den Patienten ausschlaggebend, sich für die 
CEREC-Versorgung zu entscheiden:
_ Mehr „Vertrauen“ in die Keramik, dass diese zahn-

ähnlicher aussieht
_ Längere Haltbarkeit des Werkstoffs Keramik im

Vergleich zu Kunststoff
_ Farbstabilität bei der Keramik gegeben
_ Nur geringer Preisunterschied zwischen aufwen-

dig geschichteter Kunststofffüllung zur CEREC-
Versorgung.

Bei dem jungen Patienten waren die Defektränder
craqueliert und gebrochen. Die Füllungsränder

_Fallbeispiel 2

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 5
Abb. 11

Abb. 5_ Ausganssituation.

Abb. 6_ Fertige  Präparation.

Abb. 7_ Eingabe derPräparations-

grenze.

Abb. 11_ Eingesetzte Versorgung.
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wurden bis in gesunde Schmelzareale
extendiert (Abb. 6).
Danach wurden die Zähne mit dem
Scanpulver Propellant (VITA Zahnfabrik)
beschichtet und mit der CEREC-Kamera
der optoelektronische Abdruck von der
Präparation und den Nachbarzähnen
genommen.
Als Konstruktionsmodus haben wir bei
diesem Fall die „Replikation“ ausge-
wählt.
Bei der Replikation besteht die Möglich-
keit, eine beliebig bestehende Zahnflä-
che auf eine Präparation zu
kopieren und, falls erforder-
lich, auch zu spiegeln (Abb. 7–
9). 
Mithilfe der Positionier-,
Dreh-, Skalier- und Editier-
Werkzeuge der CEREC-Soft-
ware kann die „Hülle“ der ko-
pierten Fläche exakt auf der
Präparation positioniert wer-
den. Durch dieses Verfahren 
ist eine genaue Nachahmung
des Gebisses möglich und 
die durchzuführenden Kons-
truktionskorrekturen sind mi-
nimal (Abb. 10 ). 
Ausschleifen und Einsetzen
der Restauration erfolgt ana-
log den weiter oben beschrie-
benem Prozedere.
Auch in diesem Patientenfall
konnte innerhalb einer Stunde
eine ästhetisch anspruchs-
volle keramische Restaura-
tion eingegliedert werden
(Abb. 11 und 12).

_Hinweise 
zur Argumentation

Neben den subjektiven, patientenindividuellen Ent-
scheidungskriterien für eine solche Versorgung
spielen letztendlich auch die praxisspezifischen Ar-
gumente für die Entscheidungsfindung eine Rolle.
Von Vorteil und als Argumentationshilfen dabei
sind: 
_ Fotos, Falldokumentationen von bereits versorg-

ten Fällen zu haben.
_ Auf die Tatsache aufmerksam zu machen, dass

dieses Verfahren seit 20 Jahren angewendet wird
und mehr als 20.000.000 Versorgungen weltweit
inkorporiert worden sind.

_ Eine Füllungsgarantie anzubieten. Bei einer Fül-
lungsgarantie von fünf Jahren sind die Patienten
leichter von dem Mehrkostenaufwand für eine

keramische Versorgungs-
therapie zu überzeugen. 

In unserem Praxisalltag stel-
len wir fest, dass nicht zu sehr
die pekuniären Aspekte für
die meisten Patienten im
Vordergrund bei der Auswahl
ihrer Restaurationen stehen,
sondern die wichtigsten Ent-
scheidungskriterien für die
Patienten folgende Gründe
sind:
_ Weiße, nicht erkennbare Ver-

sorgungen.
_ Minimaler Verlust der Zahn-

hartsubstanz.
Mit der hier dargestellten Versorgungsmethode
kann man diesen  Patientenwünschen  optimal  ge-
recht werden und gleichzeitig ist mit diesem Ver-
fahren ein rationelles, effektives und wirtschaftli-
ches Arbeiten möglich._

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 8 Abb. 12

Dr. Gerhard Werling
Hauptstr.172
76756 Bellheim
Tel.: 0 72 72/10 40
Funk: 0171/5 21 22 50
E-Mail:
Dr.Werling@t-online.de
www.werling-consulting.de
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Abb. 8_ Einzeichnen der Kopierlinie

am Nachbarzahn.

Abb. 9_ Die kopierte Fläche  über der

Präparation.

Abb. 10_ Fertig konstruierte Restau-

ration.

Abb. 12_ Eingesetzte Versorgung.
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_In den letzten Jahren haben die Dentalhersteller
Materialien entwickelt, die dem Zahnarzt erlauben,
diese Notwendigkeiten besser zu erfüllen; die Materi-
alien bestehen aus anorganischen Füllern, die von ei-
ner organischen Matrix umgeben sind. Man nennt sie
Komposite.
Der Forschung waren dabei Fortschritte in folgenden
Richtungen möglich:
Man setzt in beständigere Substanzen der Mischung
und verbessert so die Oberflächenstruktur, d.h. Glätte
und Härte. Daneben ermöglichen die neuesten Mikro-
hybrid-Kompositmaterialien für die konservierende
Zahnheilkunde die Realisierung von direkten Restau-
rationen mit gegenüber traditionellen Kompositen
stark verbesserter Verschleißfestigkeit und Genauig-
keit. 
Diese lichthärtenden Komposite enthalten 75% an-
organische Füller in unterschiedlicher Teilchengröße
und ermöglichen beste Ästhetik in Verbindung mit
sehr hoher mechanischer Verschleißfestigkeit (Ena-
mel plus HFO, mechanische Eigenschaften siehe Ta-
belle 1 und 2).
Aus diesen Gründen verwenden wir  in unserem Labor

Mikrohybrid-Komposit für Inlays und Onlays, die im-
mer häufiger die Keramik bei ästhetischen Quadran-
tenversorgungen ersetzen. Die Nutzung von Kompo-
sit führt zu einer deutlich schnelleren Realisierung der
Inlayarbeiten und damit zu Kostenvorteilen im Labor
(und natürlich auch in der Praxis).
Daneben erkennt der Zahnarzt aber sehr rasch die
hervorragende Genauigkeit und die Langzeitstabilität
solcher indirekten Restaurationen, vor allem wenn er
und auch sein Labor ein standardisiertes Verfahren
für die technische Umsetzung entwickelt und etab-
liert hat. So erkennt er dann auch die Anwendungs-
möglichkeiten bei ausgedehnten okklusalen Struk-
turen. Dies gilt umso mehr, seit die lichthärtenden
Materialien in den zahnmedizinischen Praxen für di-
rekte Seitenzahnfüllungen verwendet werden, dies
ermöglicht eine einfache Steuerung auch während
der Zementierungsphase indirekter Restaurationen.

_Technik

Auch wenn wir die funktionellen Qualitäten und vor
allem die Genauigkeit des Goldes bei der Verwendung

cosmetic
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Ästhetische Seiten-
zahnrestaurationen
Autor_Daniele Rondoni, Savona (Italien)

Die Nachfrage nach ästhetischen Ergebnissen bei prothetischen Versorgungen erhöht sich in

unseren Labors täglich. Auch die Zahl der Patienten, die beim Zahnarztbesuch eine natürliche

Farbe für die Restauration wünschen oder fordern, wird bei der einfachen Füllung beginnend 

immer größer. Daneben spielt jedoch auch der Aspekt der Laborkosten einer ästhetischen 

Restauration eine immer wichtigere Rolle.

Tabelle 2

Biegefestigkeit > 140 MPa
Druckfestigkeit 450 – 490 MPa
Elastizitätsmodul > 10.000 MPa
Vickershärte 75 kg2/mm2

Transparenz < 35%

Enamel plus HFO
Schmelzmasse

* gemessen bei 63 °C, für 13 Min. (bei 75 °C Härte + 20 %

Tabelle 1
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für Inlays kennen, ziehen wir
heute die Verwendung eines
Mikrohybrid-Komposits vor (wir
verwenden Enamel plus HFO, Mi-
cerium [LOSER & CO]). Dies gilt
vor allem, wenn alte Amalgam-
füllungen oder infiltrierte kera-

mische Inlays (Abbildung 1 bis 3) ersetzt werden müs-
sen.
In der breiten Anwendung zeigte sich, dass das Mate-
rial äußerst präzise und dabei in jedem Labor leicht zu
verarbeiten ist; es genügt ein einfaches Gips-Arbeits-
modell (Abb. 4).
Nachdem das Modell wie gewohnt mit einem Klasse
IV-Gips gefertigt wurde, muss geprüft werden, ob alle
Details und Kanten tadellos sichtbar sind. Es ist dabei
wichtig, auf eine richtige Präparationsform mit nie-
driger Friktion zu achten, daneben wird beim dünns-
ten Punkt, z.B. im okklusal zentralen Teil, eine Min-

destdicke von 1,5 Millimeter ge-
fordert, um Bruchgefahren, vor al-
lem während der Zementierungs-
phase, zu vermeiden. Wenn die
Präparationsränder ermittelt wor-
den sind, werden diese mit einem
Wachsbleistift markiert, danach
wird der Präparationsbereich mit
einem Lack auf Zyano-Akrylatba-
sis (Margidur-Benzer) versiegelt.
Bevor man mit der Komposit-
schichtung beginnt, ist es not-
wendig, einen Raum am Boden der
Kavität mit neutralem Wachs aus-
zublocken (hier: Flex-EZ, Mice-
rium, Italien), um den Abfluss des
Befestigungskomposits während
des Zementierens und das Heraus-
nehmen der Inlays während der
Einproben zu erleichtern (Abb. 5).
Nachdem die betroffenen Ober-
flächen mit einem keramischen
Separator (Temp Sep, Micerium
[LOSER & CO]) isoliert wurden, ist
alles zur anschließenden anatomi-
schen Schichtung vorbereitet
(Abb. 6).
Mit dem Enamel plus HFO Kompo-
sit hat man hochfluoreszente
Dentinmassen unterschiedlicher
Farbsättigung für die Wiederher-
stellung der inneren (Dentin-) Zo-
nen. Daneben gibt es altersge-
mäße Schmelzmassen (Generic

Enamel) mit vom Patientenalter und Art der Restau-
ration abhängiger unterschiedlicher Leuchtkraft
(Abb. 7).
Man fängt mit kleinen Kompositportionen an, die sich
nach der Schlussbissbegrenzung richten. Diese fixiert
man mit Vorhärtungen im Licht-Polymerisationsge-
rät (hier Laborlux, Micerium, Italien) für 20 Sekunden.
Im zervikaleren Bereich wurde eine Dentinmasse UD2
benutzt, während in den inzisaleren Zonen dünnere
Schichten (ungefähr 0,5 mm) der altersgemäßen
Schmelzmasse (Generic Enamel) GE3 mit hohem
Leuchtwert geschichtet wurden (Abb. 8 bis 10), bis die

Abb. 1 Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

Abb. 6

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 11

Abb. 12
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vestibulären und approximalen
Wände fertiggestellt waren. Dabei
wurde der Kontaktpunkt sorgfäl-
tig ausmodelliert (Abb. 11).
Die Kompositschichtung am Rand
ist besonders wichtig, um eine 
absolut randdichte Präzision der
Restauration zu gewährleisten,
deshalb ist in dieser Phase die 
Zuhilfenahme optischer Vergrö-
ßerungshilfen sicher von Bedeu-
tung. Danach geht man zur
Schichtung der interneren Anteile
der Restauration über. 
Die Schichtung des Dentins soll
eine natürliche Entsättigung der
Chromatizität durch eine hori-
zontalere Verwendung ermög-
lichen, ohne jedoch die natür-
lichen transluzenten und leuch-
tenden Effekte zu verringern. Dies
ist dank der HFO Universal-Den-
tinmassen mit ihrer hohen Fluo-
reszenz möglich, die eine stufen-
weise gesteuerte interne Farbent-
sättigung in Richtung der okklu-
salen Bereiche erlauben. Deshalb
wird bei der tiefsten Komposit-
schicht mit einem höher gesättig-
ten Dentin, hier UD3, begonnen
und anschließend für 20 Sekun-
den vorpolymerisiert. Dabei ist auf
das richtige Verdichten des Kom-
posits zu achten, um mögliche
Hohlräume innerhalb der Restauration bzw. Kavität
unbedingt zu vermeiden.
Für die geneigten Höckerabhänge, oder besser für die
okklusalen Dreieckswülste, wird ein Dentin UD2 ver-
wendet, dabei wird geprüft, dass die Ausrichtung die-
ser Elemente mit einer korrekten funktionell-dynami-
schen Okklusion harmoniert (Abb. 12).
Nach der Vorpolymerisation der letzten Dentin-
schicht erfolgt die Modellation der zusätzlichen  Hök-
kerelemente mit der weißen „Opaleszent White“ (OW)
Schmelzmasse. Dabei erleichtert die Verwendung ei-
nes Silikonpinsels als Modellierinstrument 

(T-Pen No. 2, Micerium [LOSER &
CO]) das gesteuerte Ausmodel-
lieren der dünnen Schichten
(Abb. 13 und 14).
Nach Abschluss der anatomi-
schen Schichtung folgt die End-
polymerisation im Lichtgerät für

vier Minuten. Wenn diese Lichthärtung vor dem Ab-
nehmen der Restauration vom Modell durchgeführt
wird, können etwaige funktionelle Ungenauigkeiten
anschließend im Artikulator mittels Diamantenins-
trumente korrigiert werden (Abb. 15 und 16).
Aufgrund der endgültigen Dichte und Festigkeit des
Materials kann die Ausarbeitung wie bei einem kera-
mischen Material (siehe Tabelle 2,  Abrasionsfestig-
keit) erfolgen. Dabei werden die okklusalen Fissuren
mit einer kleinen Hartmetallfräse ausgearbeitet (Abb.
17). Die regelmäßigeren Oberflächen (approximal
und vestibulär) werden mit Schmirgelpapier-Zapfen

Abb. 13 Abb. 14

Abb. 15

Abb. 16

Abb. 17

Abb. 18

Abb. 19

Abb. 20

Abb. 21

Abb. 22

Abb. 23

Abb. 24



homogen geglättet (Abb. 18). Die endgültige Politur
erfolgt in einer einfachen Technik ohne die Verwen-
dung lichthärtender Lacke. Dabei wird nur mit drei Po-
lierpasten (Shiny System, Micerium [LOSER & CO])
und einfachen Ziegenhaarbürsten bzw. Filzrädern ge-
arbeitet (Abb. 19 und 20). 
Wenn die Politur abgeschlossen ist (Abb. 21 und 22),
werden die Inlays vom Arbeitsmodell abgenommen.
Nach einer genauen Endkontrolle werden sie von jeg-
lichen Wachs- oder Gipsrückständen gesäubert. 
Vor der Anlieferung an die Praxis in geeigneter Ver-
packung müssen noch alle Klebebereiche mit niedri-
gem Druck sandgestrahlt werden, um das adhäsive
Einsetzen der Komposit-Inlays zu erleichtern (Abb. 23
und 24). Es ist wichtig, sich immer wieder daran zu er-
innern, dass der Zahnarzt zum Zementieren das glei-
che Komposit benutzen kann, welches er normaler-
weise auch für direkte Füllungen verwendet.

_Schlussfolgerungen

Rückblickend auf die Erfahrungen vieler Jahre können
wir feststellen, dass die heutigen Adhäsivsysteme in
Verbindung mit modernen Mikrohybrid-Kompositen
uns erlauben, nicht nur posteriore ästhetische Inlay-
arbeiten, sondern auch Veneers und ausgedehnte 
Restaurationen im anterioren Bereich mit hervorra-
gender Ästhetik und Haltbarkeit zu fertigen.
Die anatomische Schichttechnik unter Verwendung
von Enamel plus HFO erlaubt uns, Versorgungen in
unserem Labor zu fertigen, die mit der gleichen Tech-
nik auch in der zahnmedizinischen Praxis routinemä-
ßig gefertigt werden. Diese indirekten Restauratio-
nen  sind vergleichsweise kostengünstig, sie erlauben
eine schnellere Patientenversorgung und verbessern
außerdem die ästhetischen Ergebnisse vieler Restau-
rationen._

Daniele Rondoni

Der Autor Daniele Rondoni
betreibt seit 1981 in Sa-
vona ein Dentallabor. In
Italien ist er durch ästheti-
sche Restaurationen, spe-
ziell auch Verblendtechnik
mit Kompositen, bekannt.

Er ist Mitentwickler des Enamel plus HFO Tender
Verblendsystems, hält in Italien und International
Vorträge, führt Fortbildungskurse für Techniker
und Zahnärzte durch und veröffentlicht regelmä-
ßig im In- und Ausland. 
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Wie  hätten 
Sie entschieden?
Minimalinvasive Therapie eines massiven 
Frontzahntraumas

Autor_Dr. Thomas Schwenk

_Einleitung

Oberstes Ziel bei zahnärztlichen Eingriffen sollte es
sein, die oralen Gewebe maximal zu schonen. Durch
die Entwicklung der Adhäsivtechnik, die Verbesse-
rung der Kompositeigenschaften und die Verfeine-
rung der Anwendungstechniken hat bereits ein Um-
denken hin zu mehr Substanzschonung stattgefun-
den. Die enormen Haftwerte der adhäsiv geklebten
Vollkeramik haben ebenso dazu beigetragen, den
Substanzabtrag zu minimieren. Das zirkuläre Ab-
schleifen eines Zahnes ist heute meist ein zu invasives
Vorgehen. Kompositaufbauten, Veneers und Teilkro-
nen aus Vollkeramik sind sicherlich substanzscho-
nende Alternativen. Doch wo liegen die Grenzen der
Kompositrestauration? Ab wann ist ein Keramikteil
indiziert? Ist bei großen Substanzverlusten nicht eine
Vollkrone stabiler? Als Denkanstoß soll der vorge-
stellte Patientenfall dienen.

_Patientenfall

Während eines Hands-on-Kurses  erschien eine
15-jährige Patientin mit ihrer Mutter in unserer
Praxis und bat um schnelle Hilfe. Die Patientin war
am Abend zuvor gestürzt und hatte dabei u.a. zwei
Drittel des Zahnes 21 verloren ( Abb. 1 und 2). 
Die Frakturstelle wurde  im Notdienst provisorisch
mit einem Kalziumhydroxidpräparat abgedeckt.
Die Patientin klagte über Temperaturempfindlich-
keit, der Zahn war demnach vital.
Nach dem röntgenologischen Ausschluss weiterer
Zahnfrakturen haben wir mit allen Kursteilneh-
mern das weitere Vorgehen diskutiert.
Die naheliegendste Möglichkeit war, die provisori-
sche Abdeckung zu belassen und den Zahn so
lange mit einem provisorischen Kompositaufbau
zu versorgen, bis eindeutige Beschwerdefreiheit
eintritt. In diesem Fall könnte eine vollkeramische

Abb. 6
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Krone präpariert werden. Auch
das Ankleben einer Ecke aus
Vollkeramik wurde in Betracht
gezogen. Doch das adhäsive
Befestigen eines so großen Tei-
les der klinische Krone bei rela-
tiv wenig Schmelz würde lang-
fristig keine Stabilität bieten;
außerdem ist der Übergang
von der Keramik zum Schmelz

ästhetisch sehr schwierig zu gestalten, da es sich
immer um eine gerade Präparationsgrenze han-
delt, die quer über die Labialfläche verläuft. 
Nun ist es aus diesen Gründen auch möglich, den
gesamten Schmelz der Labialfläche als Reten-
tionsfläche für eine vollkeramische Teilkrone mit 
zu verwenden. Dazu würde jedoch der Zahn noch
ein wenig mehr präpariert werden müssen. 
Natürlich traten auch weitere Fragen auf. Wie
stark ist das Pulpentrauma? Ist die Pulpa großflä-
chig eröffnet oder noch mit Zahnsubstanz ver-
schlossen? Kann im Falle einer Eröffnung das 
Kalziumhydroxidpräparat unter einer adhäsiv 
geklebten Restauration belassen werden, ohne
Probleme in der Haftung zu verursachen?
Aufgrund dieser Unklarheiten beschlossen wir, die
provisorische Versorgung zu entfernen. Durch ein
vorsichtiges Schnippen mit der Sonde ließ sich dies
erstaunlich leicht bewerkstelligen. Es zeigte sich,
dass die Pulpa nicht großflächig eröffnet war. An
einer Stelle schien die Fraktur jedoch das Cavum
ganz leicht zu tangieren (Abb. 3).
Aufgrund dieser Situation entschieden wir, den

Zahn durch eine Komposit-
füllung dauerhaft zu versor-
gen. Auf ein Kalziumhydro-
xidpräparat wurde bewusst
verzichtet, da eine solche
Unterfüllung die retentiven
Anteile des Zahnes reduziert
hätte und eine Unterbre-
chung des Haftverbundes 
zu Spannungen und damit,
gerade bei einem so großen 
Hebelarm, zu Belastungs-
spannungen führen kann. Es 
erfolgte eine wellenförmige
Anschrägung der Bruch-
kante in allen drei Dimensio-
nen, um den Übergang von
Komposit zu Zahn optisch zu
tarnen. Danach wurde nur
der Schmelz mit Phosphor-
säure geätzt, da ein Totalet-
ching eine Blutung im sehr
pulpennahen Dentin auslö-
sen könnte. Aus demselben
Grund wurde der pulpen-
nahe Bereich nur ganz 
vorsichtig und kurz mit 
Maleinsäure (SyntacPrimer/
Ivoclar Vivadent) beträufelt
und diese nicht mit einem
Pinsel verteilt, um nicht
durch eine mechanische Rei-
zung eine Pulpenblutung
auszulösen. Danach erfolgte
ein ebenso vorsichtiges Auf-

Abb. 2

Abb. 1

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 5

_Fallbeispiel 



I 31

Fachbeitrag _ minimalinvasive Therapien  I

cosmetic
dentistry 1_2007

tragen von Adhäsiv und Bond (beides Syntac-
Classic/Ivoclar Vivadent).
Nach der Lichthärtung des Bondings wurde nur ein
sehr kleiner Tropfen fließfähiges Komposit (Tetric
EvoFlow/Ivoclar Vivadent) auf den pulpennahen
Bereich aufgetragen und gehärtet, um jegliche
Spannungen auf die Pulpa zu vermeiden. Es muss
hier betont werden, dass jegliche Blutung aus der
Pulpa eine Kontraindikation für diese Methode
darstellt. 
Danach wurden die restlichen Dentinflächen mit
kleinen Portionen Flowable-Komposit benetzt und
wiederum lichtgehärtet. Dadurch waren jetzt die
Pulpa und das tiefe Dentin vor Kontaminierung
und weiteren Reizen geschützt. Anschließend
konnte die Dentin- und Schmelzschichtung 
mit Komposit (Tetric EvoCeram/Ivoclar Vivadent)
durchgeführt werden (Abb. 5, 6).
Mit dem ästhetischen Ergebnis war die Patientin
sehr zufrieden. Die Temperaturempfindlichkeit 
war verschwunden und der Zahn ist nach nun-
mehr 12 Monaten – nach wie vor – vital. 
Dies war die wohl minimalinvasivste Möglichkeit,
diesen Zahn erfolgreich zu versorgen. Ob eine wei-

tere Therapie des Zahnes im den nächsten Jahren
notwendig wird, kann zum jetzigen Zeitpunkt
nicht gesagt werden. Dennoch sind wir uns sicher,
dass diese Vorgehensweise – speziell der Verzicht
auf Kalziumhydroxidpräparate – einige Diskus-
sionspunkte bietet.

_Fazit für die Praxis

Die adhäsive Kompositrestauration ist sicherlich
die minimalinvasivste Möglichkeit, einen Zahn zu
restaurieren. Deshalb sollte Komposit bei der Ent-
scheidungsfindung immer mehr an Bedeutung
gewinnen._

Referenten:

Dr. Marcus Striegel
Dr. Thomas Schwenk

Spezialisten der Ästhetischen Zahnheilkunde DGÄZ

Der rote Faden – von den Grundlagen zur Perfektion
Dieser Kurs handelt nicht nur einen Aspekt der Ästhetik ab, sondern
zeigt erstmals eine Vorgehensweise,bei der die wichtigsten Bausteine
aller Disziplinen systematisch zu einem Konzept zusammengeführt
werden.Unser Ziel ist es, Ihnen ein Konzept zu vermitteln,mit dem Sie
nicht nur neue Ästhetikpatienten gewinnen,sondern auch gezielt und
kontrolliert zu einem vorhersehbaren Ergebnis kommen können.

11/2-Tag-intensiv-Workshop

(Theorie & Hands-On) mit LZK 15 Punkte 690,–

25. und 26.05.2007 Nürnberg 

28. und 29.09.2007 Nürnberg (Altstadtfest-Kurs)

07. und 08.12.2007 Nürnberg (Christkindlmarkt-Kurs)

Kontakt/Anschrift:
Dr. Marcus Striegel
Dr.Thomas Schwenk
Ludwigsplatz 1a • 90403 Nürnberg
Tel.: 09 11/24 14 26 • Fax: 09 11/2 41 98 54
E-Mail: info@praxis-striegel.de

Dr. Thomas Schwenk

Ludwigsplatz 1a
90403 Nürnberg
E-Mail: docschwenk@arcor.de
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_Die absolute Zahl von Zahnhalsdefekten wird
künftig durch die allgemeine Zunahme an paro-
dontaler Gesundheit mit höherer Gesamtzahl er-
haltener Zähne steigen. Als Folge von Alterung,
Putzdruck und Parafunktionen nimmt bei diesen
Zähnen die Häufigkeit behandlungsbedürftiger
Läsionen zu. 
Besonders keilförmige Defekte zeigen bei konven-
tioneller Technik häufig Misserfolge durch Fül-
lungsverluste. Vorteilhaft bei der Präparation von
Zahnhalsdefekten mit dem Erbium:YAG-Laser ist
die Ausbildung eines Schollenmusters zur Erhö-
hung der mikromechanischen Retention, wobei
die diesem Laser typische Öffnung der Dentin-Tu-
buli dem Dentin-Adhäsiv zusätzlich verbesserte
Retentionsmöglichkeiten bietet. Gleichzeitig kann
Karies vorsichtig ablativ selektiv entfernt werden.
Zudem ist es möglich, subgingival zu präparieren,
ohne die Gingiva zu verletzen. Auf konventionelle

cosmetic
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Erbium:YAG-Laser –
Mikroinvasive 
Zahnhartsubstanzbearbeitung
Autor_Dr. med. dent. Thomas Nessler

Die Kavitätenbearbeitung mit dem Laser hat im Vergleich zu konventionellen Schleiftechniken

besondere Vorteile bei Zahnhalsfüllungen, bei Glattflächenkaries, bei der Karieserstversorgung

und bei pulpennaher Kariesentfernung.Als wesentliche Vorteile gelten die geringere Traumatisie-

rung des Zahnes mit gleichzeitiger Sterilisation des Arbeitsfeldes, die starke Verminderung von

Pulpitiden bei der Exkavation von Caries profunda,die Substanzschonung bei der Präparation von

Adhäsiv-Restaurationen und die Verbesserung der Adhäsion von Dentinhaftvermittlern durch die

Öffnung von Dentin-Tubuli bei Erbium:YAG-Laser-Anwendung.

Abb. 1–3_ Entfernung einer alten

Kompositfüllung mit dem KEY 3 Laser

in wenigen Sekunden.

Abb. 1

Abb. 2 Abb. 3
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Retentionsformen (Kasten, Unterschnitte) kann
vollständig verzichtet werden (Substanzschonung). 
Mit dem KEY 3 Laser von KaVo ist es möglich, mit so
geringer Schmerzerzeugung zu präparieren, dass
eine Behandlung ohne Anästhesie bei einem großen
Teil der Patienten möglich ist. In der täglichen Praxis
ist dennoch eine leichte Anästhesie mit ca. 0,4 ml An-
ästhetikum empfehlenswert, um das Trocknen der
Kavität mit dem Luftbläser vor dem Bonden zu er-
leichtern. 
Durch die Verödung von Fasern in den Dentin-Tubuli
kommt es zur deutlichen Verminderung von Hyper-
sensibilitäten – lasergestützt erzeugte Kavitäten
sind zu 90 Prozent weniger mit postoperativen Sen-
sibilitäten behaftet als bei
konventioneller Technik. Bak-
terien werden bis zu einer Tiefe
von 0,2 mm im pulpennahen
Dentin dehydriert, was eine
zusätzliche Pulpitis- und Se-
kundärkariesprophylaxe be-
wirkt. 
Der Zeitaufwand für die
Schaffung der Kavität liegt bei
nativer Zahnoberfläche in
etwa in der Größenordnung der Präparation mit ei-
nem roten Winkelstück. Wenn eine bestehende
Kompositfüllung entfernt werden muss, liegt der
Zeitaufwand in etwa beim Doppelten der Präpara-
tionsdauer mit dem Schnelllaufwinkelstück (Abb. 1–
3). Wegen des Wegfalls der Vibrationen und des fei-
nen Laserstrahls ist die Kavitätenpräparation mit

dem KEY 3 Laser jedoch bedeutend schonender. Es
verbleibt eine sterile Kavität mit Verminderung der
Sekundärkariesgefahr und der Verringerung der Ge-
fahr einer Pulpitis, auch wenn extrem pulpennah
präpariert werden musste.

_Wie kann Karies 
selektiv entfernt werden?

Der erfahrene KEY 3 Laser-Anwender vermag Karies
leicht selektiv zu entfernen, weil sich die akustische
Qualität des Resorptionsgeräusches am Zielort mit
der Verminderung der Zahl der noch getroffenen
Bakterien verändert. Je trockener das Dentin wird,

d.h. je weniger Bakterien ge-
troffen werden, desto „fla-
cher“ hört sich die Absorption
des Laserlichtes an. Ab einem
gewissen Punkt werden keine
reaktiven Geräusche mehr
erzeugt; gleichzeitig treten
am Dentin bei weiterer Be-
arbeitung Karbonisierungen
auf. 
Das Dentin weist bei korrek-

ter Arbeitsweise eine weißlich opake Farbe und eine
extreme Härte beim Sondieren auf. Angenehm ist,
dass es nicht zur thermischen Traumatisierung der
Pulpa kommt, und dementsprechend in unserer Pra-
xis trotz hoher Fallzahl niemals Pulpitiden bei Ka-
riesentfernung mit dem Laser auftraten. Zur Pro-
phylaxe späterer Sekundärkaries – und damit Erhö-

Abb. 4–7_ Sekundärkaries-

Prophylaxe vor der Eingliederung 

einer hochwertigen Komposit-

restauration.

Abb. 7

Abb. 4 Abb. 5

Abb. 6

… in der Regel
reichen 25 Prozent

der üblichen Menge 
Anästhetikums …
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hung der Lebensdauer von Füllungen/Restauratio-
nen – erfolgt in unserer Praxis häufig als zusätzliche
Maßnahme bei der Füllungstherapie eine Dentin-
sterilisierung mit dem KEY 3 Laser (Abb. 4–7). 

_Ist Laserpräparation schmerzhaft?

Wir wissen, dass die Schmerzerzeugung bei der Be-
handlung von Zähnen verschiedene Ursachen haben
kann: Neben der mechanischen Irritation der Ner-
venfasern in den Dentin-Tubuli kommen auch ther-
mische, dehydrierende und Vibrationseffekte in-
frage. 
Bei der Präparation eines Zahnes mit dem KEY 3 La-
ser treten keine Oszillationen auf. Die empfohlene
Frequenz von ca. 4–6 Hz bei 600 mJ Impulsstärke
liegt unterhalb der Reizschwelle der Pulpenfasern. 
Von den Patienten wird die Fortleitung der durch die
Mikroexplosionen erzeugten Druckwellen in den
Dentin-Tubuli zumeist nur unterschwellig als 
unangenehm empfunden. An der Schmelz/Dentin-
Grenze treten solche Empfindungen bis hin zur
Schmerzauslösung am häufigsten auf. Hier empfiehlt
sich eine lokale Anästhesie, wobei in der Regel 25 Pro-
zent der üblichen Menge Anästhetikums ausreichend
sind.
Zahnhalskavitäten, reine Schmelzkavitäten und die
Konditionierung von Schmelz oder Dentin zur Ver-
besserung der Haftvermittlung adhäsiv befestigter
Restaurationen können aber in der Regel ohne An-
ästhesie erbracht werden (Abb. 8–11, schmerzarme
Therapie eines Zahnhalsdefektes).

_Wie empfinden 
Patienten die Behandlung?

Patienten empfinden die vibrationsarme Laserprä-
paration ohne Bohrgeräusch als noninvasiv und mo-
dern. Die Ruhe während der ganzen Behandlung bis
zum Stadium der Politur verändert die gesamte
Behandlungssituation vorteilhaft. Als Behandler be-
merkt man regelmäßig eine gewisse Entspannung
der Patienten während der zahnärztlichen Therapie. 
Möchte man besonders schonend arbeiten, sollten
Restaurationen so gewissenhaft vormodelliert wer-
den, dass letztlich nur noch eine Endpolitur mit
niedertourigen Polierkörpern und/oder Pasten erfol-
gen kann. 

_Schonende Behandlungsmethode

Das Gefühl einer modernen und schonenden Be-
handlung ohne „Dröhnen“ empfinden ausnahmslos
alle Patienten als Besonderheit und Vorzug, bewer-
ten dies als Imagegewinn einer Praxis. 
Eine Laserbehandlung verläuft gegenüber jeder kon-
ventionellen Therapie stressärmer mit allen positi-
ven Auswirkungen auf Patient und Behandlerteam,
was im Dauerbetrieb zu einer spürbaren Reduktion
typischer Ermüdungsfaktoren beiträgt. Das Ausblei-
ben von An- und Verspannungen als Folge von
Angstreaktionen, das Vertrauen der Patienten in die
zeitgemäße Technik und das Wissen um den Nutzen
für den behandelten Zahn sind in der Dauerbetrach-
tung wichtige Faktoren._

Abb. 10 Abb. 11

Abb. 10 und 11_ Konditionierte 

Kavität, gebondet ohne Säurekondi-

tionierung.  Abb. 11 zeigt die Füllung

nach Ausarbeitung, vor Politur.

Abb. 8 Abb. 9

Abb. 8 und 9_ Sensibler Zahnhals-

defekt, Behandlungsziel war 

die mikroinvasive Versorgung durch

kontaktlose Konditionierung 

(250 mJ, 4 Hz).
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_Im abgebildeten Be-
handlungsfall stellte
sich die 38-jährige Pa-
tientin mit dem Wunsch
einer Optimierung ihrer
vorhanden Kronenver-
sorgung der Zähne 11
und 21 vor. Nach einem
20 Jahre zurückliegen-
den Frontzahntrauma
wurden die damals devitalen Zähne wurzelgefüllt
und mit VMK-Kronen versorgt (Abb. 1). Nach Ent-
fernen der vorhandenen Kronen zeigten sich stark
verfärbte Zahnstümpfe (Abb. 2). Diese für wurzelge-
füllte Zähne typische Problematik erforderte zu-
sätzlich zur geplanten Neuversorgung zunächst ein
Aufhellen der Zähne 11 und 21. Grundsätzlich sind
Pigmenteinlagerungen die Ursache aller Verfärbun-

gen devitaler Zähne. Anders als bei extrinsischen
Verfärbungen sind die für intrinsische Verfärbun-
gen verantwortlichen Substanzausfällungen im
Pulpencavum in den seltensten Fällen allein durch
externe Bleachingverfahren zu therapieren. Die Ur-
sache der Verfärbung kann hierbei mannigfaltig
sein und hat direkten Einfluss auf die zu wählende
Therapieform. Verfärbungen durch Blutabbaupro-
dukte oder organische Farbstoffpigmente sprechen
gut auf eine Bleichtherapie an, anorganische Farb-
stoffpigmente lassen sich dagegen nicht befriedi-

gend aufhellen (Kunzelmann 2000). Verfärbungen
durch das Pulpengewebe entstehen häufig nach
Traumata oder unzureichender Exstirpation. Das im
Pulpencavum verbliebene Hämoglobin zerfällt in
der Hämolyse unter anderem in Eisen. Verfärbungen
nach erfolgter Wurzelfüllung können aus einer ver-
bliebenen bakteriellen Besiedelung resultieren, de-
ren Stoffwechselprodukt schwarzer Schwefelwas-

cosmetic
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Kombination 
ästhetischer Verfahren
Autoren_Dr. Max Rosenkranz, ZA Arndt Ploenes

In der ästhetischen Zahnmedizin existiert eine umfangreiche Bandbreite unterschiedlichster

Behandlungsmethoden. Nicht selten ist eine Kombination mehrerer Techniken notwendig, um

ein optimales Endergebnis zu erzielen.

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4

Abb. 10
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serstoff ist. Ähnlich verhält es sich bei einer unzurei-
chenden oder undichten Wurzelfüllung als Ergebnis
des Leakages. Typischerweise findet man, wie im dar-
gestellten Fall, ein feuchtes und fötides Milieu wäh-
rend der Revision vor. Daher ist vor jedem internen
Bleaching eine kritische Überprüfung der vorhan-
denen Wurzelfüllung grundlegende Bedingung. 
Dementsprechend wurde in dem abgebildeten Fall
zunächst eine Revision der Wurzelfüllung vorge-
nommen. Als medizinische Einlage wurde eine 
Kombination aus Kalziumhydroxid und Chlorhexidin
zur Desinfektion der Kanäle für vier Wochen einge-
legt. Erst nach erfolgter, suffizienter Wurzelfüllung

wurde zunächst sukzessive eine Aufhellung der
Zähne 11 und 21 durch ein internes Bleaching mit ei-
ner Kombination aus Natriumperborat und 30%
Wasserstoffperoxid erzielt (Abb. 3). Seit der Einfüh-
rung von Vollkeramikkronen auf Zirkonoxidbasis ist
es zwar theoretisch möglich, Verfärbungen dieser 
Art supragingival vollständig abzudecken, allerdings
bestünde die Gefahr eines Durchscheinen der dun-
klen Wurzeloberfläche unter der Gingiva (Abb. 4). 
Im Rahmen der Präzisionsabformung wurde beson-
derer Wert auf die Abformung eines Teils der subgin-
givalen Wurzeloberfläche gelegt, um neben einer
eindeutigen Darstellung der Präparationsgrenze
dem Zahntechniker eine harmonische Gestaltung
des „emergence profile“ zu ermöglichen (Abb. 5).
Nach der ersten Einprobe des definitiven Zahnersat-
zes erfolgte eine Feinkorrektur in Bezug auf Form und
Farbgebung. Mikro- und Makrotextur wurden har-
monisiert und den Nachbarzähnen angeglichen
(Abb. 6). Das ästhetische Endergebnis zeigt eine reiz-
lose und entzündungsfreie Gingiva sowie eine voll-
ständige ästhetische Integrationen der neuen Kro-
nen (Abb. 7–10). 
Ästhetische Zahnmedizin beinhaltet die Betrach-
tung aller zur Verfügung stehenden Ressourcen. Die
Auswahl der entscheidenden Behandlungsmetho-

den ist Grundvoraus-
setzung für ein anspre-
chendes Endergebnis.
Diagnostische Sicher-
heit und Präzision in der
Ausführung bestimmen
das Resultat. „Keine Zu-
kunft vermag gutzu-
machen, was du in der
Gegenwart versäumst“
(Albert Schweitzer)._

Dr. Max Rosenkranz

1994–1999 Studium der
Zahnmedizin Universität
Bonn, 2000–2003 wissen-
schaftlicher Mitarbeiter der
Abteilung für zahnärztliche
Prothetik des Universitäts-
klinikums Bonn – Leitung:

Prof. Dr. B. Koek, 2003–2004 wissenschaftlicher
Mitarbeiter in der Klinik für Kiefer- und Plastische
Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Düssel-
dorf, Leitung: Prof. Dr. Dr. N. Kübler, 2004–2005
Oberarzt der Privatzahnklinik Dentalaesthetica,
Düsseldorf. Seit 2005 niedergelassen in eigener
Praxis in Dormagen

Arbeitsschwerpunkte:
Implantologie 
Ästhetische Rehabilitation
Funktionsanalyse – Rehabilitation funktionsgestör-
ter Patienten
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_Mit der Veneertechnik steht
heute eine Behandlungsme-
thode zur Verfügung, die ne-
ben der perfekten Ästhetik 
gleichzeitig einen minimalen 
Substanzverlust gewährleistet.
Musste bei einer herkömm-
lichen Kronenversorgung noch
mit einem Substanzverlust von
mindestens 1,5 mm gerechnet
werden, so ist nun bei einer ad-
häsiv befestigten vollkerami-
schen Versorgung durch den
Einsatz von Feldspat-Kerami-
ken ein Substanzverlust von 
lediglich 0,25 mm bis 0,5 mm
realisierbar. Um jedoch tatsächlich eine möglichst
minimalinvasive Präparation gewährleisten zu kön-
nen, ist eine exakte Behandlungsplanung unabding-
bar. Hier hat sich die Kombination aus Wax-up,
Mock-up und Verwendung einer Tiefenmarkierung
als optimale Lösung zur Erzielung eines maximalen

Erhaltes an Zahnsubstanz bewährt. Häufig ist an vie-
len Stellen keine Substanzentfernung nötig, um das
gewünschte Behandlungsergebnis zu erzielen, so-
dass auch sogenannte „no-prep“ Veneers oder On-
lays möglich werden.
Im Folgenden soll der Planungs- und Behandlungs-
ablauf zur Erzielung eines möglichst minimalinvasi-
ven Ergebnisses vorgestellt werden:
Bevor das Labor mit der Wax-up-Erstellung begin-
nen kann, muss vom Behandler die spätere Präpara-
tion möglichst exakt vorgegeben werden. Eine Wax-

up-Erstellung ohne Vorgabe der
Präparation durch den Behandler
birgt immer die Gefahr, dass der
Zahntechniker zur Wax-up-Er-
stellung mehr Zahnsubstanz am
Modell entfernt als vom Behandler
vorgesehen, um ein aus seiner
Sicht optimales kosmetisches Er-
gebnis zu erreichen. Hier trägt je-
doch klar der Zahnarzt die Verant-
wortung für eine möglichst mini-
malinvasive Planung.
Zuerst wird wie in Abbildung 1 ge-
zeigt am Situationsmodell die
Zahnsubstanz mit Bleistift mar-
kiert, die außerhalb des geplanten
späteren Zahnbogens liegt. Nach-
dem diese Bereiche entfernt wur-
den wird anschließend, wie in Ab-
bildung 2 für die Zähne 21 – 23
bereits durchgeführt, mit einem
Tiefenanschlagsbohrer (0,3 mm)
die Markierung der zu entfernen-
den Zahnsubstanz vorgenommen.

Zur besseren Verdeutlichung sollte die Markierung
mit Bleistift nachgezogen werden. Im Anschluss
wird die endgültige Präparation am Modell durchge-
führt. In diesem Zustand wird das Modell in das La-
bor geschickt, welches nun das Wax-up (Abb. 3) fer-
tigt. Wenn das Wax-up durch den Zahnarzt kosme-
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Minimalinvasive
Präparation
Autor_Dr. Jürgen Wahlmann

Abb. 1

Abb. 2

Abb. 3

Abb. 4
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tisch evaluiert und abgenommen wurde, kann das
Labor den Präparationswall (Abb. 4)sowie einen Sili-
konwall (Abb. 5) zur Mock-up-Erstellung liefern.
Die nun folgende Präparation am Patienten beginnt
wie die Präparation am Modell mit der Herstellung
des geplanten Zahnbogens. Nach Markierung der
außerhalb der Planung liegenden Zahnsubstanz wird
diese entfernt (Abbildungen 6 und 7 zeigen die Situ-
ation in frontaler und okklusaler Ansicht nach Durch-
führung dieser Maßnahme im 2. Quadranten). An-
schließend sollte der Silikonwall zur Mock-up-Erstel-
lung spannungsfrei in die korrekte Position gebracht
werden können. Sollte dies noch nicht der Fall sein,
liegt weiterhin Zahnsubstanz
außerhalb des geplanten Verlaufs
des Zahnbogens und es muss un-
bedingt nachpräpariert werden,
da ansonsten das geplante Er-
gebnis nicht erzielt werden kann.
Sobald der Silikonwall span-
nungsfrei eingebracht werden
kann, wird das Mock-up durch-
geführt. Hierbei  hat es sich be-
währt, die Zähne vorher punk-
tuell zu ätzen und zu bonden, da-
mit der Kunststoff während der
folgenden Präparation auf den
Zähnen haftet. Für das Mock-up
sollte ein Kunststoff verwendet
werden, der einen möglichst gro-
ßen Kontrast zur Zahnfarbe des
Patienten aufweist, da dadurch
eine Beurteilung der Situation er-
heblich erleichtert wird. 
Die Abbildungen 8 und 9 zeigen
die Situation nach Durchführung
des Mock-ups. Es ist deutlich er-
kennbar, wie gut durch den ho-
hen Kontrast zwischen natür-
licher Zahnfarbe und gewählter
Mock-up-Farbe sichtbar wird, an
welchen Stellen eine vestibuläre
Präparation praktisch nicht not-
wendig ist (z.B. Regio 13–15) und
wo eine normale Substanzreduk-
tion durchzuführen ist (beispiels-
weise Zahn 12). Noch deutlicher
wird dies nach Durchführung
und Markierung der Tiefenan-
schlagsmarkierung. Abbildung
10 zeigt, dass eine vestibuläre
Substanzentfernung beim Zahn
15 nicht notwendig ist, da die 
Tiefenanschlagsmarkierung die
Zahnsubstanz nicht erreicht hat.
Somit kann durch die vorherige 
Erstellung eines Mock-up und 
die Präparation des Tiefenan-

schlags im Mock-up eine opti-
male Substanzerhaltung ge-
währleistet werden. Trotzdem
sollte, wie in Abbildung 11 ge-
zeigt, noch eine Kontrolle der Prä-
paration mit einem Silikonwall
erfolgen, um zu gewährleisten,
dass überall genug Platz zur Ver-
fügung steht. Besonders im zervi-
kalen Bereich droht die Gefahr ei-
ner zu geringen Substanzentfer-
nung, daher sollte der Silikonwall
immer in mehreren Schichten 
angeschnitten und kontrolliert 
werden. Bei einer zu geringen 
Substanzentfernung müsste der
Zahntechniker die Veneers zur 
Erzielung einer ausreichenden
Schichtstärke die Veneers weiter
nach vestibulär modellieren, da-
durch könnte das geplante kos-
metische Ergebnis nicht erzielt
werden und die Erwartung des
Patienten würde dann ent-
täuscht, da das endgültige 
kosmetische Ergebnis hinter
dem Provisorium zurückbleiben
würde.

_Fazit

Mit einer sorgfältigen Planung ist
eine minimalinvasive Präpara-
tion sicher zu gewährleisten.
Hierbei hat sich die Durchfüh-
rung eines Mock-up als Mittel der
Wahl bewährt und sollte daher
Bestandteil jeder umfangreichen
Veneerversorgung sein._

Abb. 6

Abb. 5

Abb. 7

Abb. 8

Abb. 9

Abb. 10

Abb. 11
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DELTAMED

Gewinnen mit Easywhite®

Ob im Praxisalltag oder bei einem internationalen Event wie
der IDS 2007, mit dem Easywhite® Bleaching-System von
DeltaMed kann man nur gewinnen.Zu der Dental-Schau prä-
sentiert sich das Unternehmen DeltaMed in diesem Jahr wie-
der mit einem eigenen Messestand.Gefeiert
wird das Ereignis mit einem Gewinnspiel,
das mit attraktiven Preisen aufwartet.
Mehr wird an dieser Stelle noch nicht verra-
ten – wer mehr wissen möchte,besucht ein-
fach den DeltaMed-Messestand L 20 auf der
IDS 2007 in Halle 4.2 und spielt selbst mit.Ein
kompetentes Team wird außerdem zum Pro-
duktsortiment beraten.
Der Gewinn durch den Gebrauch des Easy-

white® Bleaching-Systems für die Praxis ist schnell erklärt:Ob hinsichtlich der
Wirksamkeit, der Verträglichkeit oder der Handlingseigenschaften – die Pro-
duktreihe überzeugt auf allen Ebenen.Zudem genießt sie eine hohe Patienten-

akzeptanz, da sich Step-by-Step einfach hervor-
ragende Ergebnisse erzielen lassen.
Mit seinen hoch qualifizierten Mitarbeitern entwi-
ckelt DeltaMed zukunftsweisende, technologisch
ausgereifte und praxisorientierte Produkte. Durch
die Entscheidung für das umfassende DeltaMed

Easywhite® Bleaching-System wird
spielend leicht viel gewonnen: Verein-
fachung der Arbeit, vorhersehbare Er-
gebnisse und vor allem das Vertrauen
der Patienten.

DeltaMed

Tel.: 0 60 31/72 83-28

E-Mail: info@deltamed.de

www.deltamed.de

Marktinformation

Nobel Biocare 

Neue Implantatbrücke
aus Zirkondioxid er-
weitert das Procera®

Produktsortiment von
Nobel Biocare um eine
rein weiße, metallfreie 
Alternative

Jetzt stehen Ihnen und Ihren Patienten alle Vorteile
von Procera® zur Verfügung: kürzere Behandlungs-
zeit und präzisionsgefräste Brückenversorgungen
für eine ausgezeichnete Passgenauigkeit von unter
30 Mikrometern auf der Basis von Procera® Forte

Abformungsscans – auch aus ästhetischem, rein
weißem Zirkondioxid.
Die neue Brücke ist für die gleichen Indikationen vor-
gesehen und verwendet dasselbe klinische Proto-
koll wie die Procera® Implant Bridge Titanium für das
Brånemark® System und NobelReplace™. Die Zir-
conia Bridge bietet überragende Ästhetik – auch bei
resorbiertem Weichgewebe – da es mit Nobel-
Rondo™ Zirconia und der neuen Verblendkeramik
NobelRondo™ Zirconia Gingiva kombiniert werden
kann.
Die Brücke ist für alle Mundpositionen bei zahnlo-
sem oder teilbezahntem Kiefer indiziert und ermög-
licht einen Durchmesser von bis zu 25 mm sowie
eine Länge von 60 mm.

NOBEL BIOCARE HOLDING AG

Tel.: 02 21/50 08 50

E-Mail: info@nobelbiocare.com

www.nobelbiocare.com 

Sofort einsatzbereit: Easywhite® Ready.

ORALIA 

Laser in der ästheti-
schen Zahnmedizin

Die Firma ORALIA Dentalprodukte Kons-
tanz gehört zu den Pionieren der Laserzahn-
medizin in Deutschland und weltweit.Dabei
setzte und setzt das Unternehmen stets auf
innovative Lösungen im Interesse von An-
wendern und Patienten. Die Ora-Laser der
neuesten Generation sind für die ästhetisch
orientierte Zahnarztpraxis aufgrund ih-
res umfangreichen Einsatzspektrums

unverzichtbar. Die Palette der Ein-
satzmöglichkeiten reicht dabei vom
Bleaching über die minimalinvasive
Chirurgie, PA- und Periimplantitisbe-

handlung bis hin zur Endodontie
und mit den jeweils integrierten

Softlaser-Modi lassen sich u.a.
Wundheilungen beschleunigen. Die
Ora-Laser basieren auf einer inzwi-
schen über ein Jahrzehnt  gewach-
senen Erfahrung und ermöglichen

eine optimale Integration in den
Praxisalltag.Die Vielseitigkeit der

Ora-Laser gibt dem versierten An-

wender die Möglichkeit zum täglichen Einsatz in
den unterschiedlichsten Therapiegebieten und si-
chert so neben dem therapeutischen auch den
wirtschaftlichen Erfolg der Praxis.
Für alle Interessierten bietet die Fa. ORALIA kos-
tenlose Fortbildungs- und Informationsveranstal-
tungen an, zu denen Sie herzlich eingeladen sind.
Infos zu den Fortbildungsveranstaltungen und zu
den Live-OP-Kursen erhalten Sie unter:

ORALIA Dentalprodukte GmbH 

Tel.: 0 75 33/94 03-11

Fax: 0 75 33/94 03 33

E-Mail: laser@oralia.de
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ANZEIGE

SHOFU

Beautifil Flow

SHOFU Dental GmbH stellte erfolgreich mit Beautifil ein neuartiges Fül-
lungsmaterial vor,das aufgrund seiner innovativen Werkstoffbasis als Gio-
mer hervorragende ästhetische und physikalische Eigenschaften für An-
wender und Patienten aufweist.
Nun ergänzt Beautifil Flow die „Giomer“-Familie, die ihren Indikations-
spielraum in idealer Weise erweitert. In Verbindung mit dem Adhäsivsys-
tem FL-Bond kann dem Patienten so ein abgerundetes und sicheres,hoch
fluoridierendes Werkstoffsystem mit ästhetischer Lösungskompetenz an-
geboten werden. Beautifil Flow wird in den Ausprägungsformen „leicht-
fließend“ F10 und „zähfließend“ F02 angeboten und ist farblich optimal auf
Beautifil abgestimmt.Die speziell auf die Bedürfnisse des Anwenders ent-
wickelte Spritze unterstützt die einfache und hygienische Applikation des
Materials. Es ist für beide Varianten in sieben Farben, basierend auf dem
VITA* Classical Farbring, erhältlich.

Besondere Merkmale
–  Hohe Wasserresistenz und Langzeitstabilität
–  Gute Röntgensichtbarkeit
–  Fluoridabgabe und -aufnahme
–  Naturidentische Lichtstreuung
–  Um 360° drehbare Griffhalterung

Indikationen
–  Kleine und flache Restaurationen (Klasse I- bis III- und Klasse V- Kavitäten)
–  Füllungen von Milchzähnen
–  Unterfüllungen
–  Fissurenversiegelungen
–  Ausblocken von Unterschnitten
–  Reparaturen an frakturierten Keramik- und Kompositrestaurationen

* VITA ist ein eingetragenes Warenzeichen der VITA Zahnfabrik, Bad Säckingen.

SHOFU Dental GmbH

Tel.: 0 21 02/86 64-0

Fax: 0 21 02/86 64-64

E-Mail: info@shofu.de

www.shofu.de

Beautifil Flow weist hevorragende ästhetische und physikalische Eigenschaften auf.
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IMBIONIC

Übersichtlichkeit 
vereint mit Wissenschaft

In der Vorbereitung auf die Marktreife des ILI parabolic Systems bzw. des 
CONICAL standard Systems war es für IMBIONIC eine Herausforderung, ein
Instrumentarium zu entwickeln, das durch Über-
sichtlichkeit überzeugt. Der Firma aus Schwendi-
Hörenhausen ist es dabei gelungen, die Instrumen-
tenvielfalt auf acht Instrumente zu begrenzen.Mit die-
sen acht Instrumenten besteht die Möglichkeit, zwei
verschiedene Implantattypen (ILI parabolic sowie CONI-
CAL standard), drei verschiedene Durchmesser (3,3,4,1
sowie 4,8 mm) sowie vier verschiedene Implantatlängen
(8, 10, 12 und 14 mm) einzubringen und prothe-
tisch zu versorgen. Die Indikationen reichen von
einem einzeln zu versorgenden Implantat bis hin
zu einer implantatgetragenen Vollprothese. Das
Instrumentarium besteht im Wesentlichen aus
einem 8-Kant sowie einem 6-Kant in jeweils
zwei Längen. Die Instrumente liegen jeweils für Rat-

sche und Handrad vor und können sowohl für das Handrad als auch für das
Winkelstück verwendet werden. Ein weiterer Pluspunkt: Mit nur einem
Schraubendreher, dem 6-Kant, wird jedes verschraubbare Abutment fixiert,
da es im gesamten IMBIONIC-System lediglich eine Schraube gibt.
Zum Schutz des Behandlers,des Patienten und des jungen Implantatsystems
bietet IMBIONIC zudem die beiden Vorbohrer und den endgültigen Formboh-

rer gemeinsam mit dem Implantat im Set an. Die Bohrer besit-
zen eine optimale Schneideigen-
schaft. Durch dieses Set kann es
intraoperativ zu keiner Verwechs-

lung kommen und das Implantatbett
liegt zudem immer kongruent zum Im-

plantat. Ebenfalls ein entscheidender
Vorteil ist, dass eine Aufbereitung der
Bohrer entfällt. Dies bedeutet Sicher-

heit für den Patienten, den Be-
handler sowie die Helferin.

IMBIONIC 

Vertriebs-GmbH

Tel.: 0 73 47/6 15 01

www.imbionic.de

DMG  

Kennenlerntipp zur
IDS: LuxaPost von
DMG – der Wurzelstift
zum Erfolgsmaterial
LuxaCore

Seit Jahren schon stellt DMG mit dem Composite 
LuxaCore in vielen Ländern den Marktführer im Be-
reich Stumpfaufbau und Wurzelstiftzementierung.
Der Schritt, den das Hamburger Unternehmen nun
geht, ist somit nur folgerichtig:
Mit LuxaPost bietet DMG jetzt erstmals auch einen
eigenen Wurzelstift an.
LuxaPost ist ein glasfaserverstärkter Composite-
Stift und der perfekte Partner von LuxaCore. Er lässt
sich mit LuxaCore ideal adhäsiv zementieren, auch
der Stumpfaufbau kann mit LuxaCore erfolgen, so-

dass man einen Monoblock erhält. Das geringe Bie-
gemodul des LuxaPost, ein Maß für die Elastizität
bzw. Steifigkeit, entspricht nahezu dem natürlichen
Dentin.Das minimiert Spannungsspitzen im System
Stift – Zement – Wurzel und damit das Risiko von
Wurzelfrakturen. Durch die adhäsive Befestigung
wird eine sichere, dauerhafte Haftung erreicht,
kleine Retentionsrillen im Kopfbereich sorgen für
eine zusätzliche Verbesserung der mechanischen
Retention. Die konische Form des LuxaPost ent-
spricht dem Verlauf der Zahnwurzel und ermöglicht
so eine substanzschonende Präparation.
Dank seiner hohen Transparenz gewährleistet der
Stift außerdem ein besonders ästhetisches Erschei-
nungsbild.
Das LuxaPost Intro-Kit enthält neben je fünf Stiften
in drei unterschiedlichen Größen auch drei entspre-
chende Bohrer sowie 30 Tiefenmarkierer und eine
Messkarte.

Persönlich kennenlernen können Sie LuxaPost und
weitere Produktneuheiten von DMG ab 20. März
auf der IDS 2007 in Köln.

DMG auf der IDS

Halle 10.1, Stand F40/G41

Kostenfreies Service-

Telefon 0800/3 64 42 62

www.dmg-dental.com

Nobel Biocare 

Erste Brücke aus Alu-
miniumoxid von Nobel
Biocare

Durch die kontinuierliche führende Entwicklungsar-
beit in der ästhetischen Zahnmedizin bietet Nobel
Biocare als erstes Unternehmen Procera® Bridges
aus dicht gesintertem Aluminiumoxid – stabil genug
für die Herstellung von zwei- bis viergliedrigen Brük-
ken.Jetzt können Zahnärzte ihren Patienten die un-
übertroffenen ästhetischen Eigenschaften von Alu-

miniumoxid (Transluzenz und Farbe eines Zahnes)
für den Front- und Seitenzahnbereich zusammen
mit den Vorteilen des Beautiful Teeth Now™ Kon-

zepts von Procera® anbieten.Jede Brücke wird in-
dividuell aus einem homogenen Aluminiumoxid-
block präzisionsgefräst,um ausgezeichnete Pas-
sung und kürzere Behandlungszeit gewährleisten
zu können.
Um weitere Behandlungszeit für Sie und Ihre Pa-
tienten einzusparen, kann die neue Brücke auch
zementiert werden.

NOBEL BIOCARE HOLDING AG

Tel.: 02 21/50 08 50

E-Mail: info@nobelbiocare.com

www.nobelbiocare.com 
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_Um den Erhalt von Zahnimplantaten auch bei Ri-
sikopatienten dauerhaft zu sichern, hat sich in Berlin
die „Academy of Periointegration“ (AP) gegründet.
Der Zusammenschluss führender Vertreter aus For-
schung, Lehre, Praxis und Industrie verfolgt das Ziel,
durch fachübergreifende Zusammenarbeit Kriterien
für neuartige Zahnimplantate zu entwickeln, die den
natürlichen Zahn so authentisch wie möglich nach-
bilden und gleichzeitig Menschen mit Vorerkrankun-
gen wie Diabetes oder Osteoporose eine sichere Ver-
sorgung ermöglichen.
Zahnimplantate gehören zu den Innovationsträgern
in der Zahnmedizin. Rund 290.000 dieser künstlichen
Zahnwurzeln werden pro Jahr gesetzt. 98 Prozent der
Eingriffe verlaufen erfolgreich, doch nach etwa 15
Jahren droht den Patienten der Verlust des Implantats
durch Periimplantitis, eine krankhafte Veränderung
der Mundschleimhaut. „Angesichts der wachsenden
Zahl von Implantaten wird sich die Periimplantitis zu
einer der größten Herausforderungen in der Implan-
tologie entwickeln“, sagte Dirk-Rolf Gieselmann, Auf-
sichtsratsvorsitzender des deutsch-schweizerischen
Medizintechnik-Produzenten Clinical House Europe
und Initiator der „Academy of Perioin-
tegration“ am 15. Dezember 2006 bei
der AP-Gründungsversammlung in
Berlin. 
Grundvoraussetzungen für den Lang-
zeiterfolg von Implantaten ist u.a. die
Dichtheit der Durchtrittsstelle im Be-
reich des Zahnfleisches sowie der Im-
plantatbauteile an sich. Um eine opti-
male Stabilität von Hart- und Weich-
gewebe auf Dauer gewährleisten zu
können, gilt es, durch den Einsatz neuer Technologien
Problemzonen zu eliminieren, die eine bakterielle Be-
siedlung und damit auch eine Periimplantitis und
Knochenabbau begünstigen. Die neue Arbeitsge-
meinschaft setzt der Periimplantitis den Begriff der
„Periointegration“ entgegen. Er steht für die nachhal-

tige und dauerhafte Gesunderhaltung der Implantat-
umgebung durch die bakterielle Abdichtung des na-
türlichen Zahnfleischsaumes und die perfekte Nach-
ahmung des natürlichen Zahnhalteapparates.

In interdisziplinär besetzten Arbeits-
gruppen prüft die „Academy of Peri-
ointegration“, welche neuen Techno-
logien für die Perio-Implantate ge-
nutzt werden können. So prüfen die
Experten u.a. den Know-how-Transfer
von technischen Lösungen, die in an-
deren Industrie- oder Medizinberei-
chen bereits erfolgreich zum Einsatz
kommen. Speziell geht es hierbei um
drei Schlüsseltechnologien, die für die

Zahnheilkunde nutzbar gemacht werden sollen. 
Das vom renommierten Fraunhofer-Institut Oberflä-
chentechnologie in Braunschweig entwickelte Be-
schichtungsverfahren von Hochleistungsgasturbi-
nen mit Zirkonoxid soll in Zukunft auch die bewähr-
ten Titan-Implantate zahnfarbenweiß und gleichzei-

Periointegration: Erfolgsformel 
für die Implantologie – Vertreter 
aus Forschung, Lehre, Praxis und 
Industrie gründen Academy of 
Periointegration (AP)

V.l.n.r.: Priv.-Doz. Dr. Dr. Steffen G.

Köhler, Dirk-Rolf Gieselmann, Univ.-

Prof. Dr. med. Michael J. Raschke,

Dr. Dr. med. Christoph Becker, Prof.

Dr. Axel Zöllner, Prof. Dr. med. Geor-

gios E. Romanos, Dr. Dr. Frank Palm,

ZTM Norbert Peters, Dr. Stefan Häge-

wald, Dipl.-Volkswirt Hjalmar

Stemmann, Dr. Wolfgang Bolz, Sven

Grether, Prof. Dr. med. dent. Markus

Hürzeler, Dr. med. dent. Hans-Dieter

John, Dr. Wolfgang Gutwerk, Dr. Otto

Zuhr, Prof. Dr. Hannes Wachtel, ZTM

Hans Schneider, Dr. Thomas Jung,

Dr. med. dent. Dietmar Weng.
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tig gewebefreundlich gestalten. Ein von Wissen-
schaftlern der Charité Berlin für die Unfallchirurgie
entwickeltes Ummantelungsverfahren für Implan-
tate sorgt für die Freisetzung von Antibiotika und
Wachstumsfaktoren. Bald soll es auf diese Weise die
Sicherheit künstlicher Zahnwurzeln auch bei Risiko-
patienten wesentlich verbessern. Zur Erzielung einer
langfristigen Bakteriendichtigkeit setzt die Forscher-
gruppe auf ein Präzisionsverfahren aus der Uhrenin-
dustrie, das mittels einer Labyrinth-Dichtung das In-
fektionsrisiko signifikant minimiert. 
Mithilfe dieser Technologien wollen die Wissen-
schaftler gemeinsam mit der Industrie ein neuartiges
Zahnimplantat unter der Bezeichnung „Periotype“
entwickeln. Erste Forschungsergebnisse werden im
Rahmen der 32. Internationalen Dental-Schau (IDS)
vom 20. bis 24. März 2007 in Köln präsentiert (Messe-
stand A 010, Halle 04.1). Darüber hinaus wird die „Aca-
demy of Periointegration“ ihre Forschungsarbeiten
dem zahnärztlichen Fachpublikum im Rahmen einer
Konferenz im Juni 2007 zugänglich machen. 

Clinical House Europe mit Sitz in Zürich entwickelt
und produziert unter der Leitung des Medizinkauf-
manns Dirk-Rolf Gieselmann Hightech-Implanta-
tionssysteme für die Zahnmedizin. Zum weltweiten
Netzwerk von Technologiepartnern zählen u.a. das
Fraunhofer-Institut für Oberflächentechnologie in
Braunschweig sowie die Unikliniken Charité Berlin
und Münster. Clinical House Europe forscht im Be-
reich der Optimierung von Zahnimplantatsystemen._

Academy of Periointegration (AP)

Sekretariat, Manuela van Husen
Löwenstrasse 2 
CH-8001 Zürich
Tel.: +41-44/220 10 60
Fax: +41-44/220 10 69
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_Oemus Media ergänzt die Produktgruppe der
interdisziplinären Publikationen um ein weiteres
Fachmagazin: „face“ international magazine of oro-
facial esthetics – German Edition. Unter der Devise
„Esthetics follows Function“ wird derzeit im Hinblick
auf die orofaziale Ästhetik ein neues Kapitel der
interdisziplinären Zusammenarbeit von MKG- und
Oralchirurgen, ästhetischen Chirurgen und Zahn-

medizinern aufgeschlagen. So-
wohl die Erhaltung

als auch die Wiederherstellung der orofazialen Ästhe-
tik erweisen sich immer mehr als interdisziplinäre
Herausforderung. Erste interdisziplinäre Veranstal-
tungen für Ästhetische Chirurgen und Zahnmedizi-
ner, wie z. B. der „Internationale Kongress für Ästheti-
sche Chirurgie und Kosmetische Zahnmedizin“ in Lin-
dau haben das breite Facharztgruppen übergreifende
Interesse eindrucksvoll dokumentiert. Auf der Grund-
lage der Entwicklung neuer komplexer Behandlungs-
konzepte wird die ästhetische Medizin künftig noch
besser in der Lage sein, dem Bedürfnis nach einem ju-

gendlichen, dem allgemeinen Trend fol-
genden Aussehen zu entsprechen.
Gleichzeitig eröffnen sich in der

Kombination verschiedener Diszi-
plinen völlig neue Möglichkeiten.

Diesen Zukunftstrend begleitet das
ab März 2007 viermal jährlich zu-

nächst in deutscher Sprache erschei-
nende Fachmagazin „face“ interna-

tional magazine of orofacial esthetics.
Wer diesen Trend nicht verpassen will,

kann sich schon heute ein Probe-Abo
sichern.

Lassen Sie sich registrieren, dann 
erhalten Sie die Erstausgabe kostenlos.

Weitere Infos: Oemus Media AG, 
Andreas Grasse, Tel.: 03 41/4 48 47-2 01, 

E-Mail: grasse@oemus-media.de_

„face“: Neues 
interdisziplinäres Fachmagazin
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_Short-face-Syndrom

Die Diagnose Distalbiss bei skelettal tiefem Biss, der
sich auch von extraoral in einem kurzen Untergesicht
manifestiert, wird dem Short-face-Syndrom zuge-
ordnet. Die Disharmonie der Gesichtsrelationen zeigt
sich in der Gesichtsanalyse: Das skelettale Unterge-
sicht und dementsprechend das vertikale Weichteil-
profil weisen ein Defizit in Relation zum Mittelge-
sicht auf 3, 4, 5, 8, 9, 22-25, 32, 51 (Abb. 1 a–c). Zu den extra-
oralen Symptomen des Short-face-Syndroms gehö-
ren ein kurzes Untergesicht, ein prominentes Kinn
und vertiefte Supramentalfalte (Abb. 1 a–c). Dieses
kurze Untergesicht ist durch die anteriore Rotation
des Unterkiefers verursacht, die zu einer Verkleine-
rung des Interbasenwinkels (skelettal tiefer Biss)
führt. Die anteriore Rotation des Unterkiefers ist 
meistens mit einem kleinen Gonionwinkel verbun-
den. Folge des kurzen Untergesichtes ist in der Regel
ein vergrößertes Verhältnis zwischen der posterioren
und der anterioren Gesichtshöhe – PFH/AFH. Es be-
steht eine skelettale und Weichteildisharmonie zwi-
schen dem Ober- und Untergesicht. Als intraorale Be-
funde erkennt man distale Okklusionsverhältnisse,

einen tiefen Biss, den Hochstand der Unterkiefer-
front und eine verstärkte Spee'sche Kurve.
Neben den Wünschen der Patienten muss der Kie-
ferorthopäde aber ein Behandlungsziel festlegen,
das sowohl ästhetischen als auch funktionellen Be-
langen gerecht wird. So muss z.B. eine rein okklu-
sionsorientierte Therapie nicht unbedingt mit einem
fazialästhetisch befriedigenden Ergebnis verbunden
sein und umgekehrt. Eine umfassende Gesichtsana-
lyse ist somit der Schlüssel für ein optimales Behand-
lungsergebnis, da der Patient das Behandlungser-
gebnis vorwiegend über sein verändertes äußeres 
Erscheinungsbild beurteilt.1, 7, 10, 19, 26, 29, 30, 31, 40, 42, 43, 50

Grundlagen der Harmonie der Weichteilrelation ist
zumeist eine gewisse Harmonie im skelettalen Be-
reich, deren Analyse 1958 von Burstone8 beschrieben
und 1980 von Legan und Burstone32 modifiziert
wurde.

_Klinische Umsetzung

Diagnose und Problemdarstellung
Die Patientin stellte sich im Alter von 21 Jahren auf ei-
gene Veranlassung vor. Sie klagte über die ästheti-

cosmetic
dentistry 1_2007

Ästhetik und Funktion 
kombiniert kieferorthopädisch-
kieferchirurgische Behandlung
von Klasse II-Dysgnathien mit 
skelettal tiefem Biss
Autoren_Priv.-Doz. Dr. med. dent. Nezar Watted, Dr. med. dent. Tobias Teuscher, Priv.-Doz. Dr. med. Dr. med. dent. Josip Bill 

Abb. 1 a–c_ Abb. a: Fotostatauf-

nahme von lateral einer Patientin mit

Klasse II-Dysgnathie, „Short-face-

Syndrom“, kurzes Untergesicht, 

vertiefte Supramentalfalte mit aufge-

rollter Unterlippe und prominentes

Kinn.

Abb. b: Die Fernröntgenaufnahme

zeigt die disharmonische skelettale

Einteilung in der Vertikalen. Das

Untergesicht zeigt ein Defizit von

10% in Relation zum Obergesicht.

Abb. c: Disharmonische Weichteil-

einteilung in der Vertikalen. Das

Untergesicht zeigt ein Defizit von

10% in Relation zum Obergesicht.

Ebenso liegt eine Disharmonie bei

der Einteilung des Untergesichtes

vor.

Abb. 1a Abb. 1b Abb. 1c
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sche Beeinträchtigung durch die
Stellung ihrer Oberkieferfront-
zähne und die gestauchte Unter-
gesichtspartie.
Die Fotostataufnahmen (Abb.
2a–c) zeigen ein leichtes Vorge-
sicht schräg nach vorne, ein
prominentes Kinn mit vertiefter
Supramentalfalte und im 
Vergleich zum Mittelgesicht
(Gl´-Sn) ein kurzes Untergesicht 
(Sn-Me´). Diese Symptome mit
der dazu gehörenden Unterge-
sichtskonkavität führen zu einer
optischen „Alterung“ des Ge-
sichtes. Bei der Funktionsanalyse
wurde ein leichter Zwangsbiss
nach dorsal festgestellt, der
durch die Steilstellung der Ober-
kieferfront verursacht war.
Es lag weiterhin eine Angle Kl.
II/2-Dysgnathie, Mittellinienab-
weichung nach links und ein tie-
fer Biss mit Einbiss in die Gau-
menschleimhaut vor. Die Unter-
kieferfront stand nahezu ach-
sengerecht. Außerdem bestand
ein geringer Engstand in der
Unterkiefer- und Oberkiefer-
front. Beide Fronten waren im
Hochstand, was sich in einem 
Niveauunterschied durch die
ausgeprägte Spee’sche Kurve 
im Unterkiefer äußerte. Eine
Breitendiskrepanz zwischen dem
Oberkiefer- und Unterkiefer-
zahnbogen war festzustellen
(Abb. 3a–e).
Die kephalometrischen Parame-
ter lassen außer der distobasalen
Kieferrelation einen kleinen Kie-
ferwinkel (Gonionwinkel = 116°)
und Interbasenwinkel (ML–NL =
16°) erkennen; der verkleinerte
Interbasenwinkel war durch die
anteriore Rotation des Unterkie-
fers (ML–SNL = 23°) bedingt, die
Relation von hinterer zu vorderer
Gesichtshöhe (PFH/AFH = 74%)
war vergrößert. Es bestand eine
skelettale und Weichteildisharmonie zwischen dem
Ober- und Untergesicht, das skelettale Untergesicht
(Sna–Me) betrug 52% statt 55%; hinzu kam die 
ausgeprägte Kinnprominenz (Abb. 4 a, b, Tabelle I,
Tabelle II).

Therapeutisches Vorgehen
Die Behandlung erfolgte nach dem an der Würz-

burger Zahnklinik üblichen Vor-
gehen bei kombiniert kieferor-
thopädisch-kieferchirurgischen
Fällen.48, 49 Der Therapieablauf be-
steht aus 4 Phasen:
I) Präoperative Maßnahmen und
orthodontische Vorbereitung
„Schienentherapie“ zur Ermitt-
lung der physiologischen Kondy-
lenposition „Zentrik“ vor der end-
gültigen Planung
Orthodontie zur Ausformung und
Dekompensation der skelettalen
Dysgnathie
„Schienentherapie“ zur Ermitt-
lung der „Zentrik“ vier bis sechs
Wochen vor dem operativen Ein-
griff
II) Kieferchirurgie zur Korrektur
der skelettalen Dysgnathie
III) Postoperative Orthodontie zur
Feineinstellung der Okklusion
IV) Retention zur Sicherung des
erreichten Ergebnisses.

I) Präoperative Maßnahmen und
orthodontische Vorbereitung
„Schienentherapie“:
Erwachsene Dysgnathie-Patien-
ten, auch solche mit Short-face-
Syndrom, haben gelegentlich
Kiefergelenkprobleme. Zur Be-
handlung dieser Probleme und
zur Bestimmung der physiologi-
schen Kondylenposition, die für

die endgültige Behandlungsplanung von Bedeu-
tung ist, wurde vor Beginn der orthodontischen 
Behandlung eine Aufbissschiene eingesetzt.52-57

Orthodontische Vorbereitung
Die orthodontische Vorbereitung erfolgte nach dem
Prinzip für die Behandlung eines Short-face-Syndro-
mes. Die Zahnbögen wurden ausgeformt und die den-

Abb. 2 a–c_ Fotostataufnahme von

frontal (a), lateral (b) und Lachauf-

nahme (c) einer Klassen II-Patientin

mit kurzem Untergesicht, vertiefte

Supramentalfalte mit aufgerollter

Unterlippe und prominentes Kinn.

Abb. 3 a–e_ Die intraoralen Aufnah-

men der Patientin zeigen eine Klasse

II/2-Okklusion, einen tiefen Biss und

Zahnfehlstellungen.

Abb. 2a Abb. 2b Abb. 2c

Abb. 3a

Abb. 3b

Abb. 3c

Abb. 3d

Abb. 3e
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tale Kompensation der skeletta-
len Dysgnathie aufgehoben. Be-
sonderer Wert wurde auf die
transversalen Verhältnisse im
Bereich der Eckzähne gelegt, so-
dass bei der operativen Vorverla-
gerung kein Frühkontakt ent-
steht, der den Unterkiefer nach
dorsal verdrängt. Bei der Patien-
tin, und wie bei den Klasse II-
Dysgnathien zu erwarten ist,
weist der Oberkieferzahnbogen
im Vergleich zum Unterkiefer-
zahnbogen ein Defizit in der
Transversalen auf. Die Korrektur
dieser Diskrepanz durch die
transversale Erweiterung des
Oberkieferzahnbogens kann er-
schwert bis unmöglich sein,
wenn eine gesicherte Okklusion
vorliegt. Deshalb war die Ent-
kopplung der Okklusion durch
den Einsatz eines Aufbisses wie
bei diesem Fall häufig indiziert.
Wichtig war, dass der Unterkieferzahnbogen nicht
nivelliert wurde, d.h. die Spee'sche Kurve und der
tiefe Biss blieb bestehen (Abb. 5 a–d). Hierzu wur-
den in die Bögen entsprechende Biegungen einge-
arbeitet.

„Schienentherapie“:
Nach Abschluss der orthodontischen Vorbereitung
wurde nochmals eine Schiene für die Dauer von
vier bis sechs Wochen zur Ermittlung der Kondy-
lenzentrik eingesetzt. Ziel war die Registrierung der
Kiefergelenke in ihrer physiologischen Position
(Zentrik).52-55

II) Kieferchirurgie zur Korrektur der skelettalen Dys-
gnathie
Die operative Unterkiefervorverlagerung wurde
mittels sagittaler Spaltung nach Obwegeser-Dal
Pont durchgeführt.17, 18, 37, 38, 39 Die zentrische Kon-

dylenpositionierung während
der Dysgnathieoperation ist in
der Würzburger Klinik ein stan-
dardisiertes Verfahren zur Auf-
rechterhaltung der räumlich
korrekten Stellung der Kondy-
len.21, 33, 34, 36, 44

III) Postoperative Orthodontie zur
Feineinstellung der Okklusion
Infolge der intraoperativ durch-
geführten posterioren Rotation
des Unterkiefersegments bei 
3-Punkt-Abstützung ist ein seit-
lich offener Biss entstanden, 
der schnellstmöglich geschlos-
sen werden sollte (Abb. 6).
Entsprechend wurde nur wenige
Tage (i.d.R. 4. postoperativer Tag)
nach der Operation die postchi-
rurgische orthodontische Be-
handlungsphase begonnen: Ziel
war das Schließen des seitlich of-
fenen Bisses ohne Verlust an ske-
lettaler Höhe, mit gleichzeitiger
Stabilisierung und Feineinstel-
lung der Okklusion.

IV) Retention zur Sicherung des
erreichten Ergebnisses
Um die Muskulatur in ihrer Adap-
tion an die neue Lage zu unter-
stützen, wurde als Retentionsge-
rät ein funktionskieferorthopädi-
sches Gerät (z.B. Bionator) einge-
gliedert.
Zur Stabilisierung der dentalen
Situation empfiehlt sich vor allem
bei Patienten mit prätherapeu-

tisch ausgeprägten Zahnfehlstellungen zusätzlich zu
dem bimaxillären Gerät ein geklebter 3-3-Retainer.

_Ergebnis

Intraoral:
Die intraoralen Aufnahmen zeigen eine Klasse I-Ok-
klusion mit einer stabilen Verzahnung und harmoni-
sche Zahnbögen (Abb. 7a–e).

Extraoral:
Folge der skelettalen Veränderungen sind entspre-
chende Änderungen im Weichteilprofil. Die extraora-
len Abbildungen (Abb 8a–c) zeigen die erreichte Ver-
längerung des Untergesichtes, die zu einer Harmoni-
sierung der vertikalen Einteilung geführt haben, ohne
die Kinnprominenz zu verstärken. Durch die erreichte
posteriore Rotation kam es weiterhin zur angestreb-
ten Entspannung der Supramentalfalte.

Abb. 4 a, b_ Abb. a: Die Fernröntgen-

aufnahme zeigt die disharmonische

skelettale Einteilung in der Vertika-

len. Das Untergesicht zeigt ein Defizit

von 6% in Relation zum Obergesicht.

Restliche Daten sind von der Tabelle I

und II.

Abb. b: Disharmonische Weichteil-

einteilung in der Vertikalen. Das

Untergesicht zeigt ein Defizit von 6%

in Relation zum Obergesicht.

Abb. 5 a–d_ Die klinische Situation

nach der orthodontischen Vorberei-

tung bei der Patientin,  der tiefe Biss

(d) und die Spee'sche Kurve sind

weitgehend unverändert geblieben.

Abb. 6 a–e_ Okklusion nach Be-

handlungsende, es liegt eine neutrale

stabile Okklusion vor, beide Zahn-

bögen sind harmonisch.

Abb. 4a

Abb. 5a

Abb. 5b

Abb. 5c

Abb. 5d

Abb. 4b
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Kephalometrisch:
Durch die chirurgisch bedingte
posteriore Rotation des zahntra-
genden Segmentes wurde der
Kieferwinkel (Gonion- �) um 7,5°
vergrößert. Dies führte zu einer
Vergrößerung der Mandibular-
ebene (M–NSL = 29,5°) und 
des Interbasenwinkels (ML–NL =
22,5°). Als Folge dieser posterio-
ren Rotation wurden das skelet-
tale Ober- und Untergesicht 
(N-Sna : Sna–Me oder UFH:LFH =
45%:55%) harmonisiert. Die Ver-
längerung des Untergesichts hat
eine Vergrößerung der anterioren
Gesichtshöhe mit sich gebracht,
sodass das Verhältnis zwischen
posteriorer und anteriorer Ge-
sichtshöhe harmonischer gewor-
den ist (PFH/AFH = 65%). Die ven-
trale Verlagerung des Pogonions
(Pg-Punkt) bei der Korrekur der
Dysgnathie in der Sagittalen er-
fuhr nur eine geringfügige Verän-
derung, was sich in der ver-
gleichsweise kleinen Vergröße-
rung des SN–Pg-Winkels (78,5°)
manifestiert. Die Überlagerung
der Fernröntgenaufnahmen vor
und nach der Behandlung zeigen
den Effekt des beschriebenen Be-
handlungskonzepts in der Sagit-
talen und Vertikalen. Durch die
operative Rotation nach poste-
rior kam es zu einer labialen Nei-
gung der Unterkieferfront (Ta-
belle I, Tabelle II).

_Zusammenfassung

Der Artikel beschreibt eine mög-
liche Vorgehensweise im Rah-
men einer kombiniert kieferor-
thopädisch/kieferchirurgischen
Behandlung von Patienten, die
dem Short-face-Syndrom (Klasse
II, skelettal tiefer Biss und kurzem
Untergesicht) zuzuordnen sind.
Dieses Verfahren, bei dem be-
wusst auf das präoperative Nivel-
lieren des Unterkieferzahnbo-
gens verzichtet wird, ermöglicht
ein ansprechenderes ästheti-
sches Behandlungsergebnis, da
neben der Vorverlagerung des
Unterkiefers auch eine Verlänge-
rung des Untergesichts verwirk-

licht wird. Da durch die Rotation
des anterioren Segments die Mus-
kulatur im Rahmen der Bisshe-
bung in geringerem Ausmaß ge-
streckt wird als bei einem Verfah-
ren mit reiner Ventraltranslation
des anterioren Unterkieferseg-
ments, ist diese Vorgehensweise
auch weniger rezidivanfällig._
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Dr. med. dent. Nezar Watted

Wolfgangstr. 12
97980 Bad Mergentheim
E-Mail: nezar.watted@gmx.net

cosmetic
dentistry

_Kontakt

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

ML–SNL 32° 23° 29,5°

NL–SNL 9° 7° 7°

ML–NL 23° 16° 22,5°

Gonion-� 130° 116° 123,5°

SN–Pg° 81° 78° 78,5°

PFH/AFH 63% 74% 65%

N–Sna/N–Me 45% 48% 45%

Sna–Me/N–Me 55% 52% 55%

Parameter Mittelwert vor Behandlung nach Behandlung

G`–Sn / G`–Me` 50% 53% 51%

Sn–Me` / G`–Me` 50% 47% 49%

Sn–Stm / Stm–Me` 1 : 2 1 : 2 1 : 2

Sn–Li / Li–Me` 1 : 0,9 1 : 0,9 1 : 0,9

Abb. 7a Abb. 7b Abb. 7c

Abb. 6

Abb. 6a

Abb. 6b

Abb. 6c

Abb. 6d

Abb. 6e

cosmetic
dentistry 1_2007

Abb. 7 a–c_ Das Behandlungsergeb-

nis von extraoral. Die Sagittale wurde

korrigiert ohne die Kinnprominenz zu

verstärken, gleichzeitig wurden die

vertikalen Verhältnisse harmonisiert.

Eine Entspannung der Supramental-

falte ist eingetreten.

Tabelle I_ Proportionen der 

Weichteilstrukturen vor und nach 

der Behandlung der Patientin.

Tabelle II_ Durchschnittswerte 

bzw. Proportionen skelettaler 

Strukturen vor und nach der Behand-

lung der Patientin.
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_Prolog

Schlafen! Er möchte einfach schlafen und den Tag
vergessen. Denn morgen hat er wieder viel auf dem
Plan stehen.
Als Daniel am nächsten Morgen aufwacht, sind die
Kopfschmerzen unerträglich. Gleichzeitig schmerzen
seine Zähne, aber er kann nicht genau sagen, wo.
Irgendwie tut alles weh, oben, unten, rechts, links. Das
kalte Wasser, das er sich in dem Versuch, munter zu
werden, ins Gesicht spritzt, lässt ihn zusammenzu-
cken. Aua! Das tut noch mehr weh. Kälte, gar nicht gut.
Sein Rücken ist steif, ihm ist schwindelig. Warum geht
es ihm heute nur so schlecht? 
Plötzlich fällt ihm alles wieder ein und er wünscht sich
in die Vergesslichkeit zurück. Julia hat ihn verlassen.
Einfach so, weil er sich keine Zeit für sie genommen
hat. Und sie hat recht, seine Arbeit war ihm einfach
wichtiger. Nein, so kann man es auch nicht sagen, die
Arbeit war einfach da, musste erledigt werden. Und
Julia, mit ihrem freundlichen Lachen und den großen
Augen, sie hatte meist Verständnis. Aber wahrschein-
lich redete er sich das nur ein, denn sie schien gelitten
zu haben. Wie konnte er das übersehen? Daniel er-
innert sich an all die Momente, in denen sie versuchte,
mit ihm zu reden. Wie reagierte er? Gar nicht. O Gott,
gar nicht. Er hat einfach durch sie durchgestarrt und
gar nicht zugehört. In Gedanken war er schon wieder
weit weg, bei der Arbeit.
Was steht für heute alles im Terminkalender? Wieder
Business-Pläne, wieder Präsentationen, wieder Ge-
spräche mit ach so wichtigen Leuten. Sind sie wirklich
so wichtig? Sind sie wichtiger als Julia? 
Daniel schaut in das Gesicht, das ihm aus dem Spiegel
entgegensieht. Ist das wirklich er? Augenringe, tiefe
Falten um den Mund und zwischen den Augenbrauen.
Doch das ist es nicht, was ihn wirklich stört. Es sind

seine Augen. Ausdruckslose Augen, kein Funken
Freude, kein Hauch von Lebensfreude. Er sieht noch
etwas anderes. Angst! Kalte, schneidende Angst vor
der Zukunft. Kann er so weiterleben? Immer arbeiten,
immer am Limit, ohne Julia?  
Was, fragt er sich noch einmal, steht heute alles auf
dem Terminkalender? …

_Einleitung

Daniel ist der Prototyp eines überarbeiteten, gestress-
ten Menschen. Letztendlich ist er aufgrund seiner
Überforderung, Unzuverlässigkeit auf sozialer Ebene
und körperlichem Unwohlsein am psychischen und
physischen Ende und wurde von seiner Freundin ver-
lassen. Langsam fängt er an, über sich und seine Le-
bensführung nachzudenken. Die Änderung von Ge-
wohnheiten ist jedoch nicht einfach. Der Weg in ein
knirsch- und schmerzfreies Leben erfordert Einsicht
und Engagement. Erhöhte Leistungsfähigkeit ist nur
dann möglich, wenn er Regenerationsphasen ein-
plant, um wieder zu Kräften zu kommen und seinem
Körper die nötige Ruhe gönnt. Ohne dies wird er
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Die Psyche
und der Zahn
Teil III:  Stressmanagement „für“ gesunde
Zähne und den gesunden Zahnarzt

Autorin_Lea Höfel
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weiterhin versuchen, sich durchs Leben zu beißen, so-
dass sich Bruxismus und damit verbundene Schmer-
zen verstärken werden (siehe dazu „Psyche und Zahn,
Teil II“). Im Folgenden soll kurz auf verschiedene Mög-
lichkeiten zur Reduktion des Bruxismus eingegangen
werden, welche aus zahnärztlicher Sicht häufig er-
folgreich eingesetzt werden. Ich erlaube mir jedoch,
einen psychologischen Standpunkt einzunehmen
und von dort aus den Exkurs zum Thema „Stressma-
nagement“ einzuschlagen. 

_Methoden zur 
Verminderung von Bruxismus

Kaum ein Patient sucht zahnärztliche Hilfe auf, wenn
er mit den Zähnen knirscht. Das Bewusstsein für die
Schädigung von Zähnen und Gesundheit ist in der Po-
pulation wenig vorhanden. Wenn der Zahnarzt nicht
von selbst nachfragt, sobald er Zahnschäden, Hyper-
trophie der Muskulatur oder Zahnfleischprobleme
bemerkt, wendet sich der geplagte Patient erst bei
Schmerzen an ihn [Epker & Gatchel, 2000]. 
Verschiedene Methoden sind nun hilfreich, um den
Patienten (kurzfristig) zu entlasten [Pierce & Gale,
1988; Thompson, Blount, & Krumholz, 1994]. Auf-
bissschienen verhindern das starke Knirschen der
Zähne, sodass die Muskulatur und die Gelenke entlas-
tet werden. Die Spannung im Kiefergelenk lässt nach
und die Zähne können wieder in ihre „normale“ Posi-
tion rücken. Wärmetherapie, Massage, Ultraschall
und Muskelentspannung führen ebenso dazu, dass
das Knirschen und damit die Schmerzen nachlassen
[De Laat, Stappaerts, & Papy, 2003; Wieselmann-
Penkner, Janda, Lorenzoni & Polansky, 2001]. 
Biofeedback ist ein sinnvoller Weg, dem Patienten be-
wusst zu machen, wann er knirscht. Dies hat zur Folge,
dass er sein Verhalten besser kontrollieren kann [Cas-
sisi, McGlynn & Belles, 1987; Foster, 2004]. Der Patient
trägt zum Beispiel ein Gerät, das bei Muskelanspan-
nungen im Gesichtsbereich einen Warnton abgibt,
sodass der Betroffene tagsüber aufmerksam wird
oder nachts sogar kurz aufwacht. Mit der Zeit lernt er,

ohne das Gerät Ansätze zum Knirschen zu bemerken
und sie zu unterbinden. Zusätzlich dazu können noch
Aufklärungen und Schulungen zu Entspannungs-
übungen des Kiefergelenks und dem Gebrauch der
Kiefermuskulatur vermittelt werden [De Laat et al.,
2003]. All diese Ansätze sind sicherlich richtig und
helfen dem Patienten kurzfristig, sich besser zu füh-
len. Es handelt sich dabei jedoch vorwiegend um eine
Symptombehandlung und nicht um eine Ursachen-
behandlung [Leung & Robson, 1991]. Ist dem Zahn-
arzt daran gelegen, einen langfristigen Erfolg zu er-
reichen und seinem Patienten über den Mundbereich
hinaus zu helfen, so möchte er sicherlich auch an den
Ursachen ansetzen.

_Diagnostik von 
stressbedingtem Bruxismus

Schon rein äußerlich fallen dem geschulten Auge An-
zeichen von Stress auf. Gespannte Haltung, Unruhe
und Nervosität sind neben den Schäden im Mundbe-
reich bei Bruxismus schnell zu erkennen. Geht es um
die genauere Analyse der Stressbelastung, so könnte
dem Patienten ein Fragebogen gegeben werden, den
er im Wartezimmer ausfüllt. Empfehlenswert sind
standardisierte Verfahren wie zum Beispiel das Trierer
Inventar zum Chronischen Stress (TICS). Man kann
aber auch durchaus eine eigene Liste erstellen, um ei-
nen Überblick über die Ausprägung der Stresssymp-
tome zu bekommen. Bedenken sollte man hierbei die
verschiedenen Ebenen, auf denen sich Stress bemerk-
bar machen kann. Körperlich kann der Patient unter
Schmerzen im Nacken-, Kiefer- oder Schulterbereich
leiden. Hände und Füße sind häufig aufgrund man-
gelnder Durchblutung kalt; der Gestresste ist oft er-
kältet, da das Immunsystem geschwächt ist. Im Ver-
halten äußert sich Stress eventuell an Nägelkauen
oder motorischer Unruhe. Gedanklich führt Stress zu
Grübeln, ständigem Katastrophizieren oder Verwir-
rung. Emotional fühlt sich der Betroffene deprimiert
oder nervös [für weitere Anregungen, siehe z.B. Bir-
kenbihl, 2005; Elkin, 2000]. Ist der Stress in seinen
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Ausprägungen und Schwerpunkten erst einmal ge-
nauer diagnostiziert, kann der Zahnarzt bei Interesse
dazu übergehen, neben den oben genannten Metho-
den zur Symptombeseitigung auch Hilfestellungen
zur Ursachenanalyse und -beseitigung zu bieten. Im
normalen zahnärztlichen Alltag ist dies aufgrund von
wirtschaftlichen Faktoren sicherlich nicht einfach
umzusetzen, jedoch könnten privat angebotene Se-
minare durchaus auf Interesse stoßen. Doch auch
wenn die folgenden Ausführungen zu Stressmanage-
ment nicht auf den Patienten übertragen werden
möchten oder können, ist es für den Zahnarzt ratsam,
den Rest des Artikels für den persönlichen Gebrauch
zu lesen. 

_Der Beruf des Zahnarztes 
und die Stressfalle

Zahnärzte gehören in eine extrem gestresste Berufs-
gruppe, für die nicht selten eine Therapie angebracht
wäre [Joffe, 1996; Newton, Allen, Coates, Turner &
Prior, 2006]. Besonders belastend werden neben den
Behandlungen die organisatorischen Büroarbeiten
und Abrechnungspflichten empfunden [Bourassa &
Baylard, 1994]. Zwischenmenschliche Faktoren zwi-
schen dem Praxispersonal einerseits und dem Zahn-
arzt und den Patienten andererseits verbrauchen
mentale Energien, die der Arzt lieber für Behandlun-
gen verwenden würde. Das Wohlwollen des Patienten
gegenüber seinem Zahnarzt ist sehr starken Schwan-
kungen unterworfen, sodass der Zahnarzt besonders
vorsichtig sein muss [Myers & Myers, 2004]. Die Situ-
ation „Zahnbehandlung“ führt bei den meisten Men-
schen zu einem erhöhten Angst- und somit Stresspe-
gel. In einer solchen Situation reagieren Menschen
besonders empfindlich und zuweilen ungerechtfertig
heftig (siehe auch die Reihe „Psychologie der Angst“,
Cosmetic Dentistry). Zeitknappheit, Überstunden und
ungeduldige Patienten führen zu einem Zeitmanage-
ment-Problem. Zahnärzte fühlen sich überdurch-
schnittlich oft nervös, angespannt, müde oder gar de-
pressiv. Rein körperlich klagen über die Hälfte der Be-
fragten über Kopfschmerzen, Rückenschmerzen und
Übergewicht. Getan wird selten etwas dagegen. Sollte
sich der Leser jetzt wiedererkennen, so ist Stressma-
nagement angesagt. Wenn Sie es nicht für sich selbst
tun möchten, weil für Sie wie bei Daniel aus dem Pro-
log alles andere wichtiger ist, so denken Sie daran,
dass sich Anspannung überträgt. Ihre Patienten mer-
ken, ob Sie gestresst sind oder nicht und bleiben Ihnen
somit erhalten oder sie suchen sich einen entspann-

ten Zahnarzt [z.B. Moore & Brodsgaard, 2001]. Ich
hoffe, Sie mit einer der Argumentationen für einen
weiteren Zeitraum am Lesen und Mitdenken halten
zu können.

_Vorüberlegungen: was wäre wenn?

Bevor zum Stressmanagement übergegangen wird,
möchte ich einige Fragen stellen (für alle, die glückli-
cherweise nicht gestresst sind, könnten die Fragen
sinnvoll für ihre Patienten oder einen weniger glück-
lichen Kollegen sein). 
Nehmen wir an, Sie haben das Gefühl, nicht mehr ge-
nug für sich und Ihren Körper zu tun. Sie nehmen sich
vor, zweimal die Woche Joggen zu gehen oder ein
Sportstudio zu besuchen. Die Wahrscheinlichkeit,
dies durchzuhalten, ist leider gering. Zu oft ist in der
Praxis noch viel zu erledigen, Rechnungen müssen
geschrieben werden, personelle Streitigkeiten wer-
den geschlichtet. Und schon ist es wieder Abend und
die Joggingschuhe verstauben in der Ecke. Nehmen
wir nun an, Sie müssten zweimal die Woche zur Di-
alyse. Sie merken den Unterschied? Zur Dialyse wür-
den die Meisten gehen, das ist eine „echte körperliche
Bedrohung“. „Echte seelische Bedrohungen“ werden
als nichtig abgetan, das eigene psychische Wohlbe-
finden wird hintangestellt. Doch muss es soweit kom-
men, dass Stress und Unachtsamkeit gegenüber den
eigenen Wünschen in Bruxismus, Magengeschwüren
oder Herzinfarkt enden? 
Fragen Sie sich, warum Sie eine bestimmte Situation
als stressig empfinden. Geht man den Ursachen bis ins
Letzte auf den Grund, so steht häufig ein geringes
Selbstwertgefühl dahinter. Die Frage „Bin ich okay?“
frisst den Großteil menschlicher Ressourcen [Birken-
bihl, 2005]. Ist man mit sich selbst zufrieden und fühlt
sich nicht in seinen Grundbedürfnissen und dem Ver-
langen nach Anerkennung und Akzeptanz bedroht, so
ist man immun gegen Stress [Fischer & O‘Toole E,
1993]. Minderwertigkeitsgefühle und die Unfähig-
keit, Gefühle zu empfinden und auszudrücken, führen
dazu, dass man diese Unsicherheit mit besonders
starken Leistungen ausgleichen will. Nur zufrieden ist
man nie.
Wenn Sie sich Endzeitfragen stellen möchten, könn-
ten Sie sich auch fragen, ob Sie ein erfülltes Leben hat-
ten, sollten Sie morgen früh von einem Laster über-
rollt werden (oder am schon genannten Herzinfarkt
sterben). Was würden Sie ändern, wenn Sie noch eine
Woche, einen Monat oder ein Jahr zu leben hätten?
Sie sind nicht zufrieden mit den Antworten? Dann
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müssen Sie etwas an Ihrem Leben ändern. Zufrieden
mit den Antworten? Dann lesen Sie im Interesse Ihrer
Patienten weiter.
Die Menschen klagen über Stresssymptome. Doch
was wäre, ganz ehrlich beantwortet, wenn diese
Symptome nicht mehr wären? Keine Beklemmungs-
gefühle, keine Rückenschmerzen, keine Atemnot? Die
erste, spontane Antwort lautet daraufhin oft: Mir
würde es besser gehen, ich würde einen Spaziergang
genießen können, ich würde Eis essen gehen, ich
würde mehr mit meiner Familie unternehmen. Doch
weiter gedacht sind die Symptome dazu da, den Men-
schen von weiterer Arbeit und ungesunder Lebens-
weise abzuhalten. Ohne ein erzwungenes Arbeits-
ende kurz vor Mitternacht, weil der Körper streikt,
würde man höchstwahrscheinlich bis ins Morgen-
grauen sitzen. Die Symptome retten den Organismus
davor, vollends zusammenzubrechen. Deshalb ist es
wichtig, die Ursachen zu erforschen.

_Stressmanagement 

Für eine gesunde Lebensführung ist aus dem Blick-
winkel meines Berufes nur konsequentes Umdenken
und -planen das Mittel der Wahl. Der Betroffene muss
lernen, mehr auf sich zu achten und seine Bedürfnisse
zu erkennen. Häufig wird auch ein Unterschied zwi-
schen Distress und Eustress gemacht. Distress ist das
schwarze Schaf der Stressfamilie. Er führt zu Un-
wohlsein und Verlust an Freude. Der Organismus ist
auf Selbsterhaltung programmiert. Jede Situation,
die eine Gefährdung darstellt, wird negativ bewertet
und führt zu erhöhter Alarmbereitschaft. In Zeiten
des Steinzeitmenschen war es durchaus angebracht,
beim Anblick eines Löwen Stress zu empfinden (das
wäre es auch heute noch). In der heutigen Zeit wird je-
doch derselbe Mechanismus in Gang gesetzt, wenn
man im Stau steht und auf die Uhr schaut. Eustress
hingegen setzt eine Hormonflut in Gang, die dem
Menschen gut tut. Der Organismus ist wie beim Di-
stress aufmerksamer und empfindlicher, jedoch wer-

den Glücksgefühle ausgelöst, wie zum Beispiel beim
Anblick eines geliebten Menschen, beim Genuss eines
guten Essens oder bei der Freude über einen schönen
Sonnenuntergang. Diese Art von Stress heißt es auf-
zuspüren, jedoch ist dies in der heutigen Gesellschaft
nicht einfach.  Viele Menschen wissen nicht einmal
mehr, was ihnen guttut. Um langfristig Erfolg zu ha-
ben, müssen neue Methoden erlernt, Gewohnheiten
geändert und immer wieder hinterfragt werden
[Rowe, 1999, 2006]. Gewohnheiten sind schwer zu
ändern, da durch die ständige Nutzung bestimmter
Nervenbahnen diese Verknüpfungen gestärkt wer-
den. Versucht man zum Beispiel, die Reihenfolge der
morgendlichen Rituale im Bad zu ändern, wird schnell
klar, wie festgefahren viele Dinge im Leben sind [siehe
dazu Tschechne, 2003]. Wie schwer ist es dann erst,
automatisierte Reaktionsmuster zu korrigieren? Die
Suche nach Eustress und die Vermeidung von Distress
erfordern Management. Planung, Struktur und eiser-
ner Wille sind für eine Zielerreichung unabdingbar.
Dies soll Sie aber nicht in Stress versetzen.

Stressempfinden und Bedeutung der Situation
Gehören Sie zum Beispiel zu den Menschen, die sich
enorm aufregen, wenn jemand auf der Autobahn auf
der linken Spur das Gaspedal zu vergessen haben
scheint? Verkrampfen sich Ihre Hände ums Lenkrad,
bis die Knöchel weiß sind? Treten die Backenknochen
hervor, die Augen verengen sich, die Schultermusku-
latur spannt sich an und Sie fluchen und schimpfen?
Ja? Nun, dann stehen Ihre Reaktionen und das damit
empfundene Stresserleben in keinerlei Relation zu der
Bedeutung des Geschehens. Fünf Minuten später ist
das Ereignis wahrscheinlich schon wieder vergessen,
vielleicht schleichen Sie gar selbst auf der linken Spur
herum, weil Sie in Gedanken den Tagesplan durchge-
hen? Ihre Stresshormone sind jedoch immer noch in
Ihrem Körper und richten mehr Schaden als Nutzen
an. Leider ist es so, dass die regelmäßige Ausschüt-
tung dieser Hormone zur Gewöhnung führt und man
sich nur noch mit einem gewissen „Pegel“ wohlfühlt.

„Zu großer Stress führt
letztendlich zu einem
Zusammenbruch des
Immunsystems.“ 
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Ein Grund, warum häufig über Krib-
beln, Unwohlsein und Unruhe geklagt
wird, sobald Ruhe einkehrt. Der Körper
ist quasi auf Entzug, der erst einmal
durchgestanden werden muss. Der Er-
folg ist dafür dann aber umso ent-
spannender.

Katastrophizieren und Denken in
Extremen
„Wenn ich das jetzt nicht erledige, wird
es nie fertig!“ Denken Sie oft in „Ganz-
oder-Gar-nicht“ Strukturen? „Wenn
ich diesen Patienten nicht auch noch
heute behandele, habe ich bald gar
keine mehr.“ „Wenn ich erst einmal da-
mit anfange, zeitiger nach Hause zu
gehen, komme ich bald gar nicht mehr
zur Arbeit.“ Ein hervorragender Weg,
sich immer mehr zuzumuten, ist der
Gedanke, dass man sonst bald gar
nichts mehr hat. Zwischen den Extre-
men Schwarz und Weiß liegen jedoch
viele bunte Farben, die ein angeneh-
meres und erfülltes Leben verspre-
chen. Mehr muss dazu nicht geschrie-
ben werden.

Stressreduktion
Schon kurzfristig kann viel getan wer-
den, um den Stress zu verringern. Eine
einzige Sitzung beim Stress-Seminar
kann helfen, das Leben zu strukturie-
ren [Mino, Babazono, Tsuda & Yasuda,
2006; Shimazu, Umanodan & Schau-
feli, 2006]. Wahlweise reicht auch die
Lektüre dieses Artikels. Jeder Mensch
sollte sich eine Sammlung an Metho-
den aneignen, die ihm helfen, der
Stressfalle zu entkommen. Für Daniel
ist es vielleicht nicht hilfreich, sich ei-
ner Seniorengruppe anzuschließen,

die sich zum abendlichen Nordic Walking im Park
trifft. Eine regelmäßige Jogginggruppe jedoch könnte
Wunder bewirken, um das sportliche und soziale De-
fizit auszugleichen.
Manche Menschen brauchen bewusste Entspan-
nungstechniken, um ihren Stresslevel zu senken.
Autogenes Training oder Progressive Muskelrelaxa-
tion können mit ein wenig Übung bewirken, dass sich
der Betroffene körperlich und daraufhin auch ge-
danklich entspannen kann [siehe dazu Höfel, 2005].
Schon einfaches Strecken oder Schütteln hilft, Ver-
spannungen zu lösen. Yoga hat erwiesenermaßen ei-
nen positiven Einfluss auf physiologische (Blutdruck,
Herzrate) und psychologische Parameter (Stressemp-
finden, Ärger, Erschöpfung, Lebensqualität) [Granath,
Ingvarsson, von Thiele & Lundberg, 2006]. Meditation

hat eine ähnlich positive Wirkung [Miller, Fletcher &
Kabat-Zinn, 1995]. Sie können sich ablenken, Musik
hören, Sport treiben, Sozialkontakte pflegen oder Ihre
negativen Gedanken bewusst stoppen. 
Schließen Sie in einer stressigen Situation kurz die Au-
gen, um äußere Eindrücke zu vermindern. Sie werden
sehen, wie Sie sich auf einmal auf sich und eine ruhige
Atmung konzentrieren können. 
Dies alles in Eigenarbeit zu erlernen und umzusetzen
ist nicht einfach, aber möglich. Eine längerfristige Be-
gleitung durch einen Stressmanager oder Therapeu-
ten ist dabei sehr empfehlenswert, da man sich leicht
wieder in alte Verhaltensmuster zurückfallen lässt,
wenn einen niemand daran hindert [Kirby, Williams,
Hocking, Lane & Williams, 2006]. Um dem Zähneknir-
schen entgegenzuwirken, ist ein angeleitetes Visuali-
sieren von Entspannung ein guter Weg. Wenn es dem
Patienten gelingt, vorm Schlafengehen Bilder in sich
aufsteigen zu lassen, die ihn entspannt und mit lo-
ckerer Kaumuskulatur zeigen, so wird er dies auch
nachts umsetzen. 

Umplanen und Umdenken
Sie möchten gerne eine bessere Gesundheit, mehr
Freizeit, verstärkt positive und dafür weniger negative
Gedanken? 
Jeder stressige Zustand kann nach dem ABC-Modell
analysiert werden. A steht hierbei für „Activating
event“, also die Situation, aus der Stress entsteht. B
steht für „Beliefs“, also für ihre Annahmen, Gedanken
und Wahrnehmungen zum Ereignis. C steht für „Emo-
tional Consequence“, den Stress, der aus der Situation
entsteht [nach Elkin, 2000]. Jeden dieser Aspekte kön-
nen Sie ändern. Sind Sie zum Beispiel immer wieder
genervt, weil Ihre Sprechstundenhilfe die Spritze auf
die falsche Seite legt? Sagen Sie es. Sind Sie jeden
Morgen auf dem Weg zur Arbeit in Zeitdruck? Stehen
Sie fünf Minuten früher auf. Das ist aktives Manage-
ment. Am Schwierigsten, aber am Erfolg verspre-
chendsten ist die Änderung der eigenen Wahrneh-
mung. Katastrophizieren Sie nicht, regen Sie sich
nicht auf, lächeln Sie. Der Steinzeitmensch durfte
beim Anblick des Löwen in Panik ausbrechen. Sie dür-
fen es beim Anblick Ihrer Uhr nicht. Es ist prinzipiell
einfach, man muss es nur wollen. Entsteht dennoch
Stress, so können Sie Ihre erlernten Fähigkeiten zur
Entspannung einsetzen, tief durchatmen und an Ihre
Frau oder Ihren Mann denken (vorausgesetzt, das
entspannt Sie).
Sie könnten anfangen, ein Stresstagebuch zu führen.
Schreiben Sie sich eine Weile tagsüber die Situationen
auf, in denen Sie gestresst waren. Notieren Sie dabei
Ihren Stresspegel und die Bedeutung der Situation.
Bald werden Sie von selbst merken, an welchen Stel-
len Adrenalin angebracht ist und an welchen nicht. 
Planen Sie zwei Wochen lang täglich Ihren Tag. Legen
Sie fest, welche Ereignisse Priorität haben und welche
nicht. Streichen Sie Unwichtiges und lernen Sie zu de-

„Eine sinnvolle 
und aussichtsreiche
Interventionsmaß-
nahme besteht darin,
neue Ressourcen zu 
entdecken und den 
Tagesablauf ange-
nehmer und stress-
freier zu gestalten.“
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legieren. Planen Sie bewusst Regenerationsphasen in Ihren Tagesplan ein. Wenn Sie sich
den Wecker stellen müssen, um fünf Minuten durchzuatmen, tun Sie dies. 
Schließen Sie sich mit anderen Sportlern zusammen, dann vergisst man den Termin sel-
tener und der innere Schweinehund ist nicht mehr der einzige Ratgeber.
Gehen Sie zeitig schlafen und planen Sie Urlaub ein. Die Liste kann noch endlos fortge-
setzt werden, es gibt hunderte von Möglichkeiten, glücklicher zu werden. Welche da-
von auf Sie zutreffen, können Sie am besten selbst – vorzugsweise mit professioneller
Hilfe – erkennen und umsetzen.

_Zusammenfassung

In der dreiteiligen Serie zu „Psyche und Zahn“ wurde hauptsächlich das Thema Stress
behandelt. Ursachen von Stress und deren Auswirkungen auf zahnmedizinische Prob-
leme wurden in ihrem Zusammenhang erläutert. Die letzte Ausgabe hat sich mit Stress-
management befasst, wobei einmal nicht nur der Patient, sondern auch der Zahnarzt
im Mittelpunkt stehen sollte. Stressmanagement ist jedem möglich und den meisten
Menschen ist dies auch bewusst. Weniger Stress bedeutet nicht geringere Arbeitsleis-
tung, sondern ein zufriedeneres Leben und damit auch ein erfüllteres Berufsleben. Je-
dem, der nach diesem Artikel noch Fragen hat, stehe ich natürlich gerne für Anregun-
gen und Hilfestellungen zu Verfügung. 

_Epilog

… Was, fragt er sich noch einmal, steht heute alles auf dem Terminkalender? Daniel liest
den ersten Termin, streicht ihn. Was würde passieren, wenn der Business-Plan erst mor-
gen fertig wäre? Oder gar nächste Woche? Vielleicht kann er ja auch Thomas anrufen,
der hat doch schon oft angeboten, auszuhelfen. So geht es weiter, Daniel streicht einen
Termin nach dem anderen. Es ist alles nicht so wichtig, er wird seinen Job nicht verlieren,
aber er kann Lebensfreude zurückgewinnen. Er schreibt sich einen Merkzettel: Zahnarzt,
etwas gegen das Knirschen tun. Arzt, vielleicht eine Kur beantragen. Andere können das
auch, warum er nicht? Mittags, einen gemütlichen Kaffee bei Starbucks trinken. 
Daniel muss leise grinsen. So weit ist es schon mit ihm, er muss sich aufschreiben, wann
er einen Kaffee trinken und genießen sollte. Wohnung aufräumen, er kann doch nicht
weitere drei Jahre aus Kisten leben. Und dann? Sollte er es wirklich tun, oder wird es
auch nicht helfen? Langsam greift er zum Telefon und drückt die vertrauten Tasten. Er
bemerkt erst, dass er den Atem angehalten hat, als er erleichtert ausatmet. Sie hebt ab!
„Hallo Julia, ich habe den ganzen Nachmittag und den Rest der Woche frei, möchtest
du etwas mit mir unternehmen? Ich vermisse dich!“_

Lea Höfel
Diplom-Psychologin, Studium der Psychologie an der Univer-
sität Leipzig, zzt. Promovendin zum Thema „Experimentelle
Ästhetik“. Internationale Veröffentlichungen und Tagungsbei-
träge zu „kognitiven Grundlagen der Ästhetik“ und „Psycholo-
gie in der Zahnmedizin“. Zusätzliche Ausbildungen: Entspan-
nungstrainerin und Journalistin, Heilpädagogisches/Therapeu-
tisches Reiten.

Kontakt:
Tel.: 03 41/9 73 59 75, www.iptt.info
http://www.uni-leipzig.de/~biocog/hoefel
BioCog – Kognitive & Biologische Psychologie, Universität Leipzig, Institut für Psychologie I 
Seeburgstraße 14–20, 04103 Leipzig
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„Komposit
versus Keramik“
4. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft  für 
Kosmetische Zahnmedizin e.V. (DGKZ)

Am 18. und 19. Mai 2007 lädt die Deutsche

Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin

(DGKZ) ins Münchner Dorint Sofitel „Bayer-

post“ zu ihrer vierten Jahrestagung ein.Auch in

diesem Jahr werden hochkarätige Referenten

aus Wissenschaft und Praxis auf dem Podium

stehen und zum Schwerpunktthema: „Kompo-

sit versus Keramik“ Stellung nehmen.

I Information _ Fortbildung 



_Es gab kaum eine zahnärztliche Veranstaltung im
letzten Jahr, in der nicht auch kosmetisch/ästhetisch
Gesichtspunkte der zahnärztlichen Therapie beleuch-
tet worden wären, und auch die meisten zahnärzt-
lichen Fachpublikationen widmen dieser Thematik
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 motivierte Behandlung
wünscht, zufriedenstellen zu können, bedarf es ab-
soluter High-End-Zahnmedizin. Da in diesem Zu-
sammenhang eine intensive Fortbildung unabding-
bar ist, bietet die DGKZ im Rahmen ihrer Jahrestagung
in diesem Jahr erneut ein anspruchsvolles Programm.
Standen im letzten Jahr aktuelle Technologien und
Therapien in der ästhetischen Zahnmedizin im Mittel-
punkt, so sind in 2007 die Keramik- und Kompositres-
taurationen im Zentrum der Betrachtung. Den Orga-
nisatoren ist es gelungen, ein hochkarätiges und
internationales Referententeam zusammenzustel-
len, das alle relevanten Fakten beleuchten wird. Die
Palette reicht dabei von Veneers, Vollkeramikrestau-
rationen auf Implantaten, Adhäsive sowie Keramik-
restaurationen im Seitenzahnbereich, Kieferorthopä-
die versus Veneers, Kompositrestaurationen im
Front- und Seitenzahnbereich, Farbgestaltung bis zur
Schichttechnik nach Vanini. Darüber hinaus wird, wie
immer bei den Fortbildungen der DGKZ, auch über den
Tellerrand hinausgeschaut: Ein Crash-Kurs „Unter-
spritzungstechniken zur Faltenbehandlung im Ge-
sicht“ unter der Leitung von Frau Dr. Kathrin Leder-
mann ergänzt innovativ den rein zahnärztlichen Part
dieser interessanten Veranstaltung. Selbstverständ-
lich werden auch die rechtlichen Aspekte der kosme-
tischen Zahnmedizin beleuchtet.
Der Besuch dieser innovativen Fortbildungsveran-
staltung lohnt sich also in jedem Fall._

Hinweis: Mitglieder der DGKZ und der ESED zahlen
eine reduzierte Kongressgebühr.

Infos unter: Oemus Media AG, Holbeinstr. 29, 04229
Leipzig, Tel.: 03 41/4 84 74-3 09, Fax: 03 41/4 84 74-2 90
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I Information _ Recht

_In der ästhetischen und kosmetischen Zahnheil-
kunde liegt es nahe, die positiven Ergebnisse von Be-
handlungsmethoden durch die Darstellung von
Vergleichsbildern „Vorher – Nachher“ zu bewerben.
Durch nichts lässt sich die „verschönernde“ Wirkung
einer Behandlung so leicht belegen. Während insbe-
sondere in der traditionellen Schönheitschirurgie
häufig mit Vorher-Nachher-Bildern geworben
wurde, ist diese Werbeform in letzter Zeit deutlich
seltener anzutreffen. 
Der Grund hierfür findet sich in einer Änderung im
Heilmittelwerbegesetz (HWG). Die werberecht-
lichen Beschränkungen des HWG sind der Zahnärz-
teschaft weitgehend unbekannt, obwohl sich dort
wichtige Verbotsnormen befinden, deren Nichtbe-
achtung für den Zahnarzt berufs- und wettbe-
werbsrechtliche Konsequenzen nach sich ziehen
kann. Zentrale, die Zahnarztwerbung regelnde Norm
ist § 11 HWG, der eine Vielzahl differenzierter Wer-
beverbote für die sog. Publikumswerbung aufstellt.
Unter Publikumswerbung versteht man z. B. die Pra-
xishomepage, Praxisbroschüren, Patienteninfor-
mationsblätter, Radio- und Fernsehwerbung, etc.
Zu den von § 11 HWG verbotenen Werbeformen ge-
hört beispielsweise die Werbung mit Krankenge-
schichten, mit Gutachten, wissenschaftlichen oder
fachlichen Veröffentlichungen, mit fachlichen
Empfehlungen und Äußerungen Dritter, mit fremd-
und fachsprachlichen Bezeichnungen sowie eben
das Verbot von Vorher-Nachher-Bildern. 
Bislang galt das Verbot der Werbung „mit der bild-
lichen Darstellung der Wirkung […] eines Verfahrens,
einer Behandlung […] durch vergleichende Darstel-
lung des Körperzustandes oder des Aussehens vor
und nach der Anwendung“ (so der Wortlaut von § 11
Absatz 1 Nr. 5 b, HWG) nur für medizinisch not-
wendige Eingriffe. Im Zuge der im September 2005
in Kraft getretenen HWG-Novelle hat der Gesetzge-
ber die Werbeverbote des Heilmittelwerberechts 
auf die sog. Schönheitsmedizin, deren Eingriffe 
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Keine Werbung mit Vorher-
Nachher-Bildern bei operativ-
chirurgischen Eingriffen der 
ästhetischen und kosmetischen 
Zahnheilkunde
Autorin_Dr. Maike Erbsen
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medizinisch nicht notwendig sind, ausgedehnt. 
Mit der Neufassung des HWG wurde der Wortlaut des
§ 1 Absatz 1 Nr. 2 HWG dahingehend erweitert, dass
das Gesetz auch auf „operative plastisch-chirurgische
Eingriffe“ anwendbar ist, „soweit sich die Werbeaus-
sage auf die Veränderung des menschlichen Körpers
ohne medizinische Notwendigkeit bezieht“. 
Ob eine ästhetische oder kosmetische Zahnbehand-
lung unter das Verbot der Wer-
bung mit Vorher-Nachher-Bil-
dern fällt, entscheidet sich da-
nach, ob sie den Begriff des
„operativen plastisch-chirurgi-
schen Eingriffs“ erfüllt. Eine nä-
here Erläuterung dieses Begrif-
fes sucht man im Gesetz und
auch in seiner Begründung ver-
geblich. In der Gesetzesbegrün-
dung wird aber deutlich, dass
der Gesetzgeber bei der Erwei-
terung des Werbeverbotes die
klassischen Schönheitsopera-
tionen im Blick hatte: es werden
beispielhaft Brustvergrößerun-
gen durch Implantate oder Fettabsaugung zur Verän-
derung der Körperformen genannt. Angesichts der ra-
pide steigenden Zahlen von schönheitschirurgischen
Eingriffen, gerade auch bei Patienten unter 20 Jahren,
und im Hinblick auf die mit den Eingriffen verbunde-
nen Gesundheitsgefahren wollte der Gesetzgeber die
Werbung für schönheitschirurgische Eingriffe deut-
lich erschweren. Durch die Werbeverbote soll vermie-
den werden, dass sich potenzielle Patienten durch
heute weitverbreitete Formen der suggestiven oder ir-
reführenden Werbung beeinflussen lassen und sich
durch eine voreilige Behandlungsentscheidung un-
nötigerweise Risiken aussetzen, die ihre Gesundheit
gefährden können. 
Nach dem Wortlaut des § 1 Absatz 1 Nr. 2 HWG und
nach der Gesetzbegründung, die ausdrücklich nur die
schönheitschirurgischen Eingriffe nennt, gelten die
Werbeverbote des HWG bei den medizinisch nicht
notwendigen Eingriffen nur für operativ-chirurgi-
sche Eingriffe, weil diese mit erheblichen Gesund-
heitsgefahren für die Patienten verbunden sind. Ein-
griffe, die keinen operativ-chirurgischen Charakter
haben, sind von den heilmittelwerberechtlichen Be-
schränkungen nicht erfasst. Für die nichtchirurgi-
schen Eingriffe der ästhetischen und kosmetischen
Zahnheilkunde wie Veneers, Bleaching und die Unter-
spritzungstechniken zur Faltenbehandlung gelten die
Werbeverbote des HWG nicht. Eine Werbung mit Vor-
her-Nachher-Abbildungen bei Bleachingbehandlun-
gen ist damit nach wie vor zulässig. 
Aber Vorsicht: Die Frage, ob es sich bei der beworbenen
Behandlungsmaßnahme um einen „operativen plas-
tisch-chirurgischen Eingriff“ handelt, stellt sich nur
bei Maßnahmen, die medizinisch nicht notwendig

sind. Bei medizinisch notwendigen Behandlungen
gelten die Werbeverbote des HWG immer, ohne
dass es auf den operativ-chirurgischen Charakter
der Behandlungsmaßnahme ankommt. 
Vom Werbeverbot erfasst sind nur vergleichende
bildliche Darstellungen im Rahmen der Absatzwer-
bung, also bei Werbemaßnahmen zur Positionie-
rung des eigenen Behandlungsangebots auf dem

Markt der ästhetischen und
kosmetischen Zahnheilkunde.
Nicht erfasst sind dagegen
Vorher-Nachher-Abbildungen
in redaktionellen Berichter-
stattungen über Behandlungs-
angebote, die eine überwie-
gend sachlich-informativen
Ausrichtung haben. 
Verstöße gegen das Heilmittel-
werberecht können mit Buß-
geldern bis zu 50.000 €geahn-
det werden. Wegen einer un-
sauberen Gesetzestechnik bei
der Neufassung des HWG ist in
der Rechtspraxis allerdings

bislang noch ungeklärt, ob ein Verstoß gegen das
Verbot von Vorher-Nachher-Bildern bei nicht me-
dizinisch notwendigen Eingriffen mit einem Buß-
geld geahndet werden kann. Gegen eine heilmittel-
werberechtlich unzulässige Werbung können aber
auf jeden Fall Mitbewerber, Zahnärztekammern und
evtl. sogar Patientenverbände mit den Mitteln des
Wettbewerbsrechts vorgehen, die Zahnärztekam-
mern können darüber hinaus auch ein berufsge-
richtliches Verfahren einleiten. Ein Wettbewerbs-
verfahren kann den Arzt oder Zahnarzt ebenfalls
teuer zu stehen kommen: die Abmahngebühren
können leicht Summen von bis zu 1.000 €erreichen.
Es lohnt sich also genauer hinzuschauen, ob die zu
bewerbende Behandlungsmaßnahme medizinisch
notwendig ist – dann gelten die Werbebeschrän-
kungen des HWG immer – oder medizinisch nicht
notwendig ist – dann gelten die Werbebeschrän-
kungen nur, wenn es sich um einen operativ-chi-
rurgischen Eingriff handelt._

Rechtsanwalt Dr. Thomas Ratajczak & 
Rechtsanwältin Dr. Maike Erbsen

Kanzlei Ratajczak & Partner
Berlin · Sindelfingen · Köln · Freiburg im Breisgau
Wegener Str. 5, 71063 Sindelfingen
E-Mail: erbsen@rpmed.de
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ahndet werden. 
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Exotisch, 
abenteuerlich und
exklusiv – 
ein Traum wird wahr
in Südafrika!
Autorin_Mandy Nickel
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_ Südafrika ist eines der vielseitigsten, zauberhaf-
testen Länder dieser Erde. Die exotische Mischung
aus atemberaubender Landschaft, unterschiedlicher
Bevölkerungsgruppen, Geschichte und Kultur ma-
chen das Land zu einem einmaligen und unvergess-
lichen Erlebnis. 
„Ich glaube, dass Südafrika der schönste Platz auf 
Erden ist. Natürlich bin ich voreingenommen, aber
zählen Sie einmal die Naturschönheiten unseres son-
nigen Landes mit der Herzlichkeit und kulturellen
Vielfalt unseres Volkes und mit unserer zauberhaften
Tierwelt zusammen: dann müssen uns selbst die
hartnäckigsten Kritiker zustimmen, dass wir Südafri-
kaner mit einem traumhaften Land gesegnet sind.“ –
Nelson Mandela

_African Inspiration

Dreimal so groß wie Deutschland erstreckt sich Süd-
afrika am südlichen Rand des afrikanischen Konti-
nents. Auf einer Länge von 3.600 Kilometern, zwi-
schen Atlantischem und Indischen Ozean gelegen,
offenbart das Land einen kaum zu übertreffenden
landschaftlichen Reichtum. Tiefe Canyons und steil
aufragende Berge, naturbelassene Küsten und ma-
lerische Buchten, unberührte Wälder und weiße
Sandstrände stellen nur einen kleinen Teil der atem-
beraubenden Naturvielfalt des Landes dar. Im dünn
besiedelten Norden, an der Grenze zu Namibia,
schimmert in der glühenden Mittagssonne der rote
Sand der trocken-heißen Kalahari-Wüste. An der
lang gestreckten Südküste laden kleine, verschlafene
Fischerdörfer und traumhafte Strände zum Baden
und Surfen. Im Nordosten des Landes fügen sich rie-
sige Basaltgesteine, abgrundtiefe Schluchten, aben-
teuerliche Überhänge und geheimnisvolle Höhlen zu
einer majestätischen Bergvariation. Und der Osten
schließlich bietet mit seiner malerischen Gras- und
Steppenlandschaft und seiner üppigen Vegetation
einen einzigartigen Lebensraum für zahlreiche Tiere
und Pflanzen.

_Von Löwen und Antilopen

Hier liegt auch der Ausgangspunkt unserer Reise: im
wohl berühmtesten aller Wildschutzgebiete, dem
Krüger-Nationalpark. Mit einer Fläche von rund
20.000 Quadratkilometern gehört er zu den größten
Naturreservaten in Afrika. Um ihn herum führt ein



Zaun mit elektrischer Span-
nung, damit die Tiere im Park
bleiben. Die Wildbeobachtung
steht im Park an erster Stelle.
Ganz gleich, ob im eigenen
PKW, im offenen Geländewa-
gen oder bei abenteuerlichen
Buschwanderungen zu Fuß.

Wer Löwen, Elefanten, Giraffen, Büffel oder Antilo-
pen zum Anfassen nahekommen oder bei der Jagd
beobachten will, muss allerdings früh aufstehen. Die
Raubtiere jagen meist bei Dunkelheit oder in den
kühlen Morgenstunden. In den heißen Mittags- und
Nachmittagsstunden liegen sie dagegen nur faul he-
rum und verstecken sich unter schattenspendenden
Bäumen. 
Genauso aufregend wie die Pirschfahrten im Ge-
lände sind die exklusiven, stilvollen Privatlodges im
Park. Nach einhelliger Meinung das wohl schönste
Camp ist die Lion Sands Ivory Lodge im Sabi Sand
Wildreservat am Südwestrand des Krügerparks mit
sechs luxuriösen Lodges, Swimmingpool und einem

grandiosen Panoramablick auf den zu Füßen liegen-
den Sabie River und die weiten Ebenen. 

_Badeparadies mit 
Schildkröten und Delfinen 

Einige Autostunden südlich vom Krüger-National-
park wartet der totale Kontrast zum aufregenden
Safari-Feeling. Hier schlängeln sich Straßen durch
ein subtropisches Buschland und an mit blühendem
Hibiskus bewachsenen Hügeln vorbei, entlang der
zerklüfteten Nord Coast. Die Küstenlinie wird mit
Recht auch Dolphin Coast genannt. Mit über 50
Stundenkilometern pirschen die schnellen Schwim-
mer durch das Wasser und führen dabei teils wag-
halsige akrobatische Figuren und Sprünge vor. Als
Urlaubs- und Badedomizil für Einheimische und
Touristen zugleich, lebt die Provinz KwaZulu Natal
besonders durch ihr warmes Klima. Das ganze Jahr
hindurch strömen die Menschen zum Sonnen und
Schnorcheln an die Strände und Lagunen. Abwechs-
lungsreich und absolut sehenswert sind der direkt an
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der Küste gelegene Greater St. Lucia Wetlands Park
und der nach ihm benannte St. Lucia-See. Das ge-
samte Reservat ist Weltkulturerbe und zählt mit sei-
nen bewaldeten Dünen, zahlreichen Sümpfen, Pal-
menwäldern und seiner vielfältigen Tierwelt zu ei-
nem der international bedeutendsten Ökosysteme.
Pelikane, rosa Flamingos, Krokodile, Nilpferde und
Meeresschildkröten, die jährlich ihre Eier an den
Stränden ablegen, sind nur einige der exotischen Ar-
ten, die im Park ein unbeschwertes Leben führen. 

_ Für Wanderlustige und Genießer

Wer von karger Steppenlandschaft und idyllischem
Badeparadies die Nase voll hat, der sollte einen klei-
nen Abstecher in die Drakensberge (Drachenberge)
machen. Die gewaltige Bergkette mit ihrem alpinen
Klima erstreckt sich von der nördöstlichen Provinz
Mpumalanga über 1.000 Kilometer bis ins Ostkap
und ist durch gigantische, bis über 3.000 m hohe
Sandstein- und Granitformationen geprägt.
Schwindelerregende Hänge und Felswände, in den
Himmel emporragende Basaltvorberge, kristallklare
Bäche und saftiggrüne Wiesen machen die Region
zu einem absoluten Muss, nicht nur für Wander-
lustige und Bergsteiger. Den fantastischen Ausblick
auf das umliegende Flachland und den fernen Ozean
muss man einfach genießen! Als Geheimtipp der Re-
gion gilt die malerisch am Fuße der Drakensberge ge-
legene Engeleni-Lodge. Sie punktet nicht nur durch
Landhausstil-Ambiente, sondern vor allem durch
ihre hervorragende Küche und die einmalige Herz-
lichkeit der Mitarbeiter. 

_ Großstadtflair unter Palmen

Nach den romantisch-beschaulichen Steppen-,
Strand- und Bergimpressionen stiert der typisch eu-
ropäische Großstadtmensch nach unterhaltsamer
Abwechslung. Da kommt Durban, was in der Sprache
der Zulu so viel heißt wie „der Ort, an dem Erde und
Wasser aufeinander treffen“, gerade recht. In der

Stadt verbinden sich Sonne und Strand mit zahlrei-
chen kulturellen Highlights. Die Hälfte der 1,1 Mio.
Einwohner sind Nachfahren indischer Arbeiter, wes-
halb bunte indische Märkte, prächtige Moscheen
und die typischen Rischkas das Stadtbild prägen.
Durban ist außerdem bekannt für seine zahlreichen
Beachpartys, Tanzfestivals, Fashion Shows und
Sportevents. Ganzjährige Karnevalstimmung ist also
garantiert.

_ Ein Paradies mit 
politischer Vergangenheit

Von Durban aus führt die Bundesstraße N2 entlang
der South Coast weiter nach Port Elizabeth. Wer von
Löwen, Leoparden, Elefanten und Antilopen im Krü-
ger-Nationalpark noch nicht genug bekommen hat,
der kann auch am östlichen Kap an zahlreichen ge-
führten Safaris teilnehmen. Hier findet man auch die
wohl abwechslungsreichste Landschaft Südafrikas.
Die paradiesische Vielfalt reicht vom saftigen, immer
grünen Tsitsikamma Forest bis hin zur zerklüfteten
Baviaanskloof Wilderness Area, dem südlichen Hang
der Drakensberge und der trockenen Karoo. Einige
der einflussreichsten Politiker wie Steve Biko und
Nelson Mandela sind in der Region um Port Eliza-
beth geboren und haben die Stadt zum Zentrum der
Anti-Apartheid-Bewegung gemacht. 15 Jahre nach
Ende der Unterdrückung erinnern zahlreiche Mu-
seen und Ausstellungen noch immer an die ge-
schichtsträchtige Rolle. 

_ Ein Straußenei kann nichts zerbrechen

Nur wenige Autostunden weiter westlich von Port
Elizabeth entfernt offenbart sich plötzlich, grün und
fruchtbar wie der Garten Eden, eine 300 Kilometer
lange „Oase“, umgeben von Steppenlandschaft und
Meer. Berge drängen sich an den Küstenstreifen,
bernsteinfarbene Flüsse schlängeln sich bis ins Meer
und duftenden Blumen blühen, so weit das Auge
reicht. Die klassische Garden Route, so der Name des
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Naturparadieses im Westen Südafrikas, reicht von
Mossel Bay bis zur Paul Sauer Brücke. Sie bietet, wie
die gesamte Region zwischen Port Elizabeth und
Kapstadt, unzählige touristische Attraktionen. Auf
den Straußenfarmen nahe Oudtshoorn erfährt man
beispielsweise, wo die vielen bunten Federn für den
Karneval in Rio de Janeiro herkommen und dass man
sich problemlos auch auf ein Straußenei stellen
kann. Ruhiger und entspannter geht es dagegen in
der Lagunenstadt Knysna zu. Umrahmt und ge-
schützt von zwei Sandsteinfelsen bietet das 25.000
Einwohner Einöd hervorragende Bedingungen für
Wassersportler und Erholungssuchende. Unbeding-
tes Muss ist der Besuch eines der zahlreichen Fisch-
restaurants, denn die Austern von Knysna haben ei-
nen hervorragenden Ruf und werden, wie die Fische
auch, täglich frisch im Meer gefangen.

_ Freimütig und grenzenlos

Unweigerlich neigt sich die Rundreise dem Ende ent-
gegen. Magisch wird man jedoch von einem letzten
großes Abenteuer angezogen: Kapstadt, die weiße,
fast europäisch anmutende 3-Millionen-Metropole
mit kosmopolitschem Flair. Zwischen den liebevoll
restaurierten Bauten aus der viktorianischen Koloni-
alzeit klotzen imposante Bürogebäude der südafri-
kanischen Finanzkonzerne. Enge Straßen mit Kopf-
steinpflaster, elegante Einkaufszentren, Antiquitä-
tenläden sowie lebendige Handwerks- und Kunst-

märkte verstärken das bunte Bild der Stadt. Ent-
spannung vom schillernden Lifestyle der Innenstadt
verspricht der Blick vom Tafelberg hinunter auf die
Stadt. Den Gipfel erreicht man entweder zu Fuß 
auf Wanderwegen, mit der Seilbahn, oder aber, auf 
die schwierigste Weise, als Bergsteiger. An einem 
wolkenfreien Tag hat man vom Gipfel aus einen sen-
sationellen Blick auf den bergigen Grat der Kaphalb-
insel und die Bucht bis über Robben Island hinaus.
Atemloser und faszinierter kann man seinen Urlaub
im traumhaften Südafrika wohl nicht beenden! Und
unweigerlich weiß man schon jetzt, dass die erste
Reise nicht die letzte gewesen sein wird._
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Wer gerne auf Pirschfahrt 
in Südafrika gehen will, kann sich an folgende 
Spezialisten für Südafrika-Reisen wenden:

Madiba.de – 
African Inspiration
Pölitzstr. 4
04155 Leipzig
Tel.: 03 41/2 40 94 64
Fax: 03 41/2 40 94 65
E-Mail: info@madiba.de
www.madiba.de
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Nature Art
Autorin_Heike Isbaner

_„Der Besuch beim Zahnarzt könnte ein sinnliches
Erlebnis sein“, dachten sich Dr. Michael Göbel und
sein Partner Dr. Uwe Neff aus Filderstadt und etab-
lierten fortan das Thema Kunst in ihrer Praxis. Sie ga-
ben Künstlern der Umgebung die Gelegenheit, ihre
Werke in immer wechselnden Ausstellungen zu prä-
sentieren und versüßten auf diesem Wege ihren Pa-
tienten den nicht selten ungeliebten Aufenthalt in
einer Zahnarztpraxis.
Eine ganz neue Art Kunst – faszinierend und span-
nend – ist seit Kurzem in den Räumen dieser innova-
tiven Praxis zu bewundern: Zähne, wie sie wohl kaum
jemand je zuvor gesehen hat. Diese beeindrucken-
den Bilder sind nur durch ungeheuren technischen
Aufwand möglich geworden: Schon die Herstellung
hauchdünner Zahnschnitte war eine echte Heraus-
forderung, mit der ein Speziallabor beauftragt
wurde. Nach vielen Fehlversuchen und etlichen, zu
Bruch gegangenen Klingen, lagen am Ende 40
Schnitte vor, von denen allerdings nur drei verwen-
det werden konnten. Sie wurden mono-, di- und

polychrom eingefärbt und auf Trägern fixiert. Nun
mussten die Zahnschnitte zum Leuchten gebracht
werden, denn Ziel war es, vor allem die Transluzenz
hervorzuheben. Dies gelang mit einer Laserblitzan-
lage sowie Fiberglasleitungen, die die kleinen Kunst-
werke von hinten ausleuchteten. Der Fotograf setzte
eine spezielle Kamera mit Makroobjektiv ein, um die
zarten Zahnschnitte optimal ins Bild zu setzen und
die Vergrößerung auf Posterformat zu gewähr-
leisten. 
Anfangs waren die Bilder zur Illustration der Home-
page gedacht – der künstlerisch verfremdete Zahn
sollte das Interesse des Lesers wecken und ihn ani-
mieren, auch die Sachinformationen der Homepage
zu lesen. Die Resonanz auf die neu gestaltetet
Homepage war überwältigend, so entschieden Dr.
Göbel und Dr. Neff, die Bilder im Posterformat auch
in ihrer Praxis auszustellen. Der Aufwand hat sich
gelohnt, erhält der Patient in der Filderstädter Praxis
jetzt einen Einblick in die Natur und Schönheit des
Wunders Zahn._
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Bilder: © www.praxiskom.de



Die Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahn-
medizin e.V. (DGKZ) ist eine starke Gemeinschaft,
die ihre Mitglieder in vielen Bereichen aktiv unter-
stützt. Neben der qualitativ außergewöhnlichen
Mitgliederzeitschrift „cosmetic dentistry“, attrak-
tiven Fortbildungsangeboten (die 4.Jahrestagung
wird am 18./19. Mai 2007 in München stattfin-
den) und der im Mitgliedsbeitrag enthaltenen
Doppelmitgliedschaft sowohl in der DGKZ als
auch bei der ESED (Europeen Society of Esthetic
Dentistry) ist die Patientenkommunikation ein be-
sonderer Schwerpunkt der Aktivitäten der Fach-
gesellschaft.
Bisher gab die DGKZ ihren Mitgliedern mit 
den Patienten-Newslettern und dem „my“
Patientenmagazin sowie der DGKZ-Homepage
(www.dgkz.com) bereits attraktive Tools für das
Praxismarketing und Patientenkommunikation an
die Hand.

Jetzt lohnt sich die
Mitgliedschaft besonders!
Seit März 2006 ist das Angebot jetzt noch attrak-
tiver.Als eine der ersten Fachgesellschaften ist die
DGKZ mit einer speziellen Internet-Plattform für
Patienten ans Netz gegangen,die neben Informa-
tionen für Patienten auch über eine Suchfunktion

verfügt, über die der interessierte Patient prob-
lemlos per Link die individuellen Mitglieder-Ho-
mepages aufrufen und den gewünschten Zahn-
arzt leicht finden und kontaktieren kann. Mit die-
ser Internetplattform wird allen aktiven Mitglie-
dern der DGKZ erstmalig und kostenlos die
Möglichkeit gegeben, sich einer breiten Öffent-
lichkeit zu präsentieren.

Die Idee
Die DGKZ möchte möglichst allen niedergelasse-
nen Mitgliedern ermöglichen, über eine eigene
Homepage zu verfügen. Mit dem Portal wird es
möglich, die immer größer werdende Nachfrage
von Patienten zu steuern und das Corporate Bran-
ding der DGKZ weiter auszubauen. Die einzelnen
Homepages sind nicht individuell gestaltet, son-
dern strukturierte und personalisierte Informatio-
nen über Mitglieder der DGKZ im Layout der Fach-
gesellschaft. Jedes aktive Mitglied erhält im Rah-
men dieser Struktur somit seine eigene persona-
lisierte Homepage.

Mitmachen ist ganz einfach
Vorausgesetzt man ist bereits aktives Mitglied der
DGKZ,reicht es,den standardisierten Fragebogen
auszufüllen und unterschrieben an das DGKZ-

Büro zurückzusenden (die DGKZ-Mitglieder er-
halten die Unterlagen auf dem Postweg). Abge-
fragt werden das Leistungsspektrum der Praxis
und die Adressdaten.Der Zeitaufwand beträgt ca.
5 Minuten – einfacher und kostengünstiger ist
eine Internetpräsenz nicht zu haben.Nichtmitglie-
der müssen zunächst den Mitgliedsantrag stellen
und erhalten dann mit der Bestätigung der Mit-
gliedschaft die Unterlagen.
Nutzen Sie die Vorteile der Mitgliedschaft in der
DGKZ und treten Sie jetzt dieser starken Gemein-
schaft bei!  
Sie können einen Mitgliedsantrag unter www.
dgkz.com im Internet herunterladen.

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

DGKZ bietet seit März 2006
kostenlose, individualisierte 
Mitglieder-Homepage

Willkommen bei der DGKZ
Mehr Lebensqualität durch schöne Zähne

Wir freuen uns, dass Sie die Patientenplattform der DKGZ aufgesucht haben
und möchten Sie ganz herzlich willkommen heißen.

Mit dieser Internetpräsenz speziell für Patienten möchten wir die Möglichkei-
ten der modernen Zahnmedizin aufzeigen und für Patienten verständlich er-
klären. Neben vielen interessanten Informationen zu verschiedenen Thera-
piegebieten, hilft Ihnen eine Suchmaschine, einen Zahnarzt in Ihrer Nähe zu
finden, der die gewünschte Behandlung in seinem Leistungsspektrum an-
bietet.

Zur Beantwortung weiterer Fragen und für ein individuelles Beratungsge-
spräch empfehlen wir Ihnen, sich an einen unserer erfahrenen Zahnärzte zu
wenden.

Ihre Deutsche Gesellschaft für Kosmetische Zahnmedizin e.V. (DGKZ)

Deutsche Gesellschaft für
Kosmetische Zahnmedizin

DIE DGKZ – EINE NEUE FACHGESELLSCHAFT 

Start  I  Über DGKZ   I   Fachinformation    I    News    I    Suche    I     Kontakt

Vom 29.–31. März 2007 findet im Hotel Inter-
continental, Düsseldorf, der 5. INTERDISZIPLI-
NÄRE S-THETIC CIRCLE statt. Wie gewohnt bietet
diese Veranstaltung neben zahlreichen Themen
und namhaften Referenten der Ästhetisch-Plas-
tischen Chirurgie gerade ästhetisch interessier-
ten Zahnärzten zahlreiche Highlights.
Neben Vortragsthemen der Ästhetisch-Plasti-
schen Chirurgie werden aktuelle Themen der
ästhetischen Zahnmedizin reflektiert: Aktuelles
aus der Veneertechnik, Implantologie und La-
sertechnik mit mehreren Wellenlängen, Nobel
Guide als State-of-the-Art, Mini-Implantate in

der KFO, Bleaching als Basis ästhetischer Be-
handlungen, umfangreiche Knochenaugmen-
tationen in der ästhetischen Implantologie, Ve-
neers und aesthetische Implantatprothetik mit
CAD/CAM, ästhetische und implantologische
Rehabilitationen, neue Schichttechnikdiagnos-
tik in der Implantologie, interdisziplinäre Zu-
kunftskonzepte für Kooperationen mit ästheti-
scher Chirurgie.
Weitere praktische Workshops zu den Themen
Bleaching und Laserzahnheilkunde – mit Laser-
schutzzertifikat – runden die Kongressthemen
ab.

Zielgerichtet wird auf die zukünftigen Koopera-
tionen von Ästhetisch-Plastischer Chirurgie
und Zahnmedizin reflektiert. Ein echtes High-
light für moderne, ästhetische Vordenker.

S-thetic-Clinic
Kaiserswerther Markt 25–27 
40489 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/4 36 93 40
Fax: 02 11/4 36 93 41
E-Mail: info@s-thetic.de 
www.s-thetic.de 

5. Interdisziplinärer S-Thetic Circle in Düsseldorf
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