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EDITORIAL

Seit Ende September 2011 liegt der von der Bundesregierung beschlossene Kabinettsent-
wurf für die Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ Neu) der Öffentlich-
keit vor. Voraussichtlich werden die Beratungen im Bundestag Mitte November geführt,
wobei die Zeit intensiv genutzt werden sollte, um mit den jeweiligen Landesvertretern
entsprechende Modifikationen in der „Spar-“GOZ zu erreichen. Deswegen hatte die
Bundeszahnärztekammer mit dem Entwurf einer „Berliner Erklärung“ den Versuch unter-
nommen, ihren Protest unter Einbeziehung aller zahnärztlichen Verbände die Einheit des
Berufstandes nach außen hin zu demonstrieren – nur ist es bei dem Versuch geblieben. 
Dr. Engel und seinen Mitstreitern ist es in der Öffentlichkeit jedoch nicht ansatzweise ge-
lungen, komplexe Themen wie die GOZ-Novellierung so zu vermitteln, dass nicht nur die
(Fach-)Journalisten die Notwendigkeit einer Überarbeitung verstehen, sondern auch ein
Großteil der Bevölkerung einschließlich unserer Politiker aller Couleur. So spricht die
BZÄK davon, dass „mit allen Mitteln der Informationspolitik die Zielrichtung und die Not-
wendigkeit einer novellierten GOZ für die Zukunft der zahnmedizinischen Versorgung
klar zu kommunizieren“ sei – aber bitte nicht erst Monate vor einer Verabschiedung einer
entsprechenden Novellierung. Gute Lobbyarbeit braucht einen sehr langen Atem und
setzt nicht unbedingt ein zahnmedizinisches Studium voraus. Und hier sollten sich die
Verantwortlichen überlegen, ob man sich hier nicht deutlich professioneller aufstellen
muss. Dann ist es für die Kostenträger und für Politiker auch ungleich schwieriger, mit
 Taschenspielertricks Patienten zu verunsichern und die Notwendigkeit einer GOZ-No-
velle zu unterminieren. 
Man kann sicherlich beklagen, dass der „Berliner Appell“ nur von wenigen Verbänden
unterzeichnet wurde, es zeigt aber auch, dass vor allem die Fachzahnärzteschaft der Kie-
ferorthopäden und der Oralchirurgen bzw. der MKG-Chirurgen sich nicht im ausreichen-
den Maße vertreten sahen und sich zur schnellen Veröffentlichung des „Berliner Appells“
(siehe Seite 44 und 45) veranlasst sahen. (Interessanterweise trägt dieser Appell auch die
Unterschrift des amtierenden DGZMK-Präsidenten Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake.)
Somit ist der Vorwurf an Herrn Dr. Engel, nicht die Interessen der gesamten Zahnärzte-
schaft vertreten zu haben, durchaus nachvollziehbar und Rücktrittsforderungen durch-
aus verständlich. 
Aber ich gehe davon aus, dass die GOZ-Novelle den Bundesrat ohne Änderungen passie-
ren wird und die Zahnärzteschaft die Kröte unter dem Hinweis anstehender Bundes-
tagswahlen und einem zu befürchtenden Farbenwechsel im Bundesgesundheitsminis-
terium klaglos schlucken wird. 

Univ.-Prof. Dr. Torsten W. Remmerbach
Chefredakteur

„Berliner Erklärung“ und „Berliner Appell“

Alle mit Symbolen gekennzeichneten Beiträge sind 
in der E-Paper-Version der jeweiligen Publikation 
auf www.zwp-online.info mit weiterführenden 
Informationen vernetzt.
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n Seit einigen Jahren steht neben der Computertomo-
grafie (CT) die strahlungsärmere Variante der Dentalen
Volumentomografie (DVT) zur Bestimmung der dritten
Dimension zur Verfügung (Schulze, Heiland et al. 2004,
Mozzo, Procacci et al. 1998). Beide bildgebenden Verfah-
ren haben sich im Bereich der implantologischen Dia-
gnostik bewährt. 
Die parodontologische Indikation für ein DVT ist seit
 einigen Jahren Gegenstand wissenschaftlicher Unter-
suchungen und Veröffentlichungen (Mengel, Candir 
et al. 2005; Misch, Yi et al. 2006; Kasaj und Willers hausen
2007,Ito, Yoshinuma et al. 2001; Vandenberghe, Jacobs
et al. 2007; Mol und Balasundaram 2008; Walter, Kaner
et al. 2009,Walter, Weiger et al. 2010). 
Ziel dieser Untersuchung war es, mögliche Vorteile
 einer präparodontalchirurgischen Diagnostik mittels
DVT im Vergleich zum PSA allein zu evaluieren. Weiter-
hin sollte der Einfluss auf die Therapieentscheidung
untersucht werden.

Material und Methoden

In die Untersuchung wurden insgesamt neun Patienten
(fünf Frauen und vier Männer) mit einem Durch-
schnittsalter von 46,2 Jahren und der Diagnose genera-
lisierte chronische Parodontitis einbezogen. Die Rekru-
tierung der Patienten erfolgte im Zeitraum von Novem-
ber 2009 bis Januar 2011. 
Sechs Wochen nach antiinfektiöser nichtchirurgischer
Therapie (Scaling und Root Planing mittels Airscaler,

subgingivalen Airpolishing mittels Airflow im Rahmen
einer Full-Mouth-Therapie), erfolgte die Reevaluation
und die Patientenselektion. In die Untersuchung aufge-
nommen wurden Patienten mit persistierenden patho-
logischen und vertieften Sondierungstiefen (ST)
�6 mm und Patienten mit auf dem PSA sichtbaren Ver-
tikaldefekten (Abb. 1a–e).

Klinische Diagnostik
Die klinische Diagnostik erfolgte durch den Erstuntersu-
cher (D.P.). Zur Aufnahme des klinischen Reevaluationsta-
tus wurde der Parodontalstatus von Parostatus.de ver-
wendet. Zur Vermessung der Sondierungstiefen (ST) kam
eine druckkalibrierte Sonde zur Anwendung (YDM #5;
KKD). Neben den Sondierungstiefen wurde der Attach-
mentlevel und der Furkationsgrad notiert. Beim Furka-
tionsgrad erfolgte die klinische Ein teilung nach Hamp
(Hamp, Nyman et al. 1975). Für die Furkationsdiagnostik
wurde die 3 mm skalierte Nabers-Sonde (PQ2N; Hu-Friedy)
verwendet. Die für die Untersuchung relevanten infra -
alveolären Defekte und Furkationsbefallene oder Furka-
tionsverdächtige Zähne wurden vom Erstuntersucher
festgelegt. Erstellte oder vorhandene Panoramaschicht-
aufnahmen wurden bei der Festlegung berücksichtigt. 

PSA – Diagnostik/Analyse
Durch den Zweituntersucher (K.P.) erfolgte die Auswer-
tung der Panoramaschichtaufnahme (PSA) ohne Kennt-
nis der klinischen Befunde. Die verwendeten PSA waren
zum Zeitpunkt der Reevaluation nicht älter als zehn
 Monate (4 x 0 Monate, 3 x 4 Monate, 1 x 3 Monate, 1 x 2

Monate). Für die Erstellung der PSA
wurde das digitale Gerät der Fa. Sirona,
Sidexis XG-plus, verwendet. Bei der
Vermessung vertikaler Komponenten
wurde ein fester Umrechnungsfaktor
(1,25) bestimmt. Die Vertikalvermes-
sung erfolgte entlang der Wurzelober-
fläche vom tiefsten Punkt der radiolo-
gisch sichtbaren infraalveolären Kom-
ponente bis zum höchsten krestal sicht-
baren Anteil des Limbus alveolaris.
Weiterhin konnte optional zwischen 
1-Wand- oder 2/3-Wand-Komponenten
gewählt werden. Bei der Beurteilung
furkationsbefallener Zähne konnte
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Präparodontalchirurgische OP-Planung
Vergleichende Untersuchung konventioneller PSA- und DVT-Aufnahmen 
Für die präparodontalchirurgische Diagnostik stehen neben den klinischen Befunden die
konventionelle Rechtwinkeltechnik und die Panoramaschichtaufnahme (PSA) zur Verfü-
gung. Diese bewährten zweidimensionalen Verfahren haben im Bereich der Furkations -
diagnostik und bei der exakten Bestimmung der Defektmorphologie von infraalveolären
Defekten ihre Limitationen (Topoll, Streletz et al. 1988, Streletz, Topoll et al. 1989).

Dr. Daniel Pagel, M.Sc., Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin, Kay Pinkert, M.Sc./Königs Wusterhausen

Subject Tooth
No. Region

Clinical
b mp dp b L

PSA
b mp dp bl

DVT
b mp dp b l

2 16 0 0 0 – – 0 0 X – 0 I 0 – –

2 14 – 0 I – – – Y 0 – – 0 I – –

2 24 – 0 I – – – 0 X – – 0 I – –

2 26 I I I – – Y Y Y – I 0 I – –

2 36 – – – 0 II – – – Y – – – 0 II

Legende 0 = kein Befall; I = Furkationsgrad I; II = Furkationsgrad II; 

X = supposed Furcation Involvement; Y = obvious Furcation Involvement; 

a = approximal; b = bukkal; l = lingual; p = palatinal

Tab. 1: Untersuchte Furkationen/klinisch, PSA, DVT (Beispiel, Patient 2).



der Zweituntersucher zwischen „obvious“ = offensicht-
licher und „supposed“ = vermuteter Furkationsbefall
wählen. Bei keinem Verdacht auf einen Furkationsbefall
erfolgte die Eintragung 0. 

DVT – Diagnostik/Analyse (Abb. 1 und 2)
Durch den Erstuntersucher (D.P.) erfolgte die DVT-Ana-
lyse, zunächst ohne Einsichtnahme in die klinischen
 Befunde und ohne Betrachtung der Panoramaschicht -
aufnahme. Die DVT-Aufnahmen wurden innerhalb 
von zwei bis vier Wochen nach erfolgter Reevaluation
am selektierten Patientengut vorgenommen. Hierbei
wurde das Gerät GALILEOSder Fa. Sirona verwendet. Die
furkationsbefallenen Zähne wurden nach einem fest-
gelegten Untersuchungsschema analysiert. Hierbei er-
folgte die Vermessung in der axialen Ebene (Abb. 2).

SICAT GmbH & Co. KG . Brunnenallee 6 . 53177 Bonn
Tel. +49 228 854697-0 . Fax +49 228 854697-99 . info@sicat.com
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Abb. 1: Regio 16, Pat. 9 Vertikal -
defekt. a) axial b) TSA bukkale
Wand c) longitudinal d) axial, 
3-D-Wandcharakteristik e) PSA-
Vermessung.

Abb. 1c

Abb. 1e

Abb. 1d

Abb. 2: Regio 26/Pat. 9 Furkations-
diagnostik. a) axial distopalatinal
b) TSA c) PSA.

Abb. 2a

Abb. 2c

Abb. 2b

Abb. 1a Abb. 1b
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Analog der klinischen Diagnostik wurde
die Einteilung der Furkationsgrade nach
Hamp gewählt.

0 = kein radiologisch sichtbarer Kno-
chenverlust interradikulär

I = radiologisch sichtbarer Knochen-
verlust bis 3 mm

II = radiologisch sichtbarer Knochen-
verlust über 3 mm, aber nicht durch-
gängig

III = radiologisch sichtbarer Knochen-
verlust über 3 mm und durchge-
hend

Die Vertikaldefekte wurden nach einem festgelegten
Untersuchungsschema analysiert. Dies implizierte die
Vermessung der Vertikaldefekte und Bestimmung der
Wandanzahl. Verwendet wurden die axiale, die TSA und
die longitudinale Schicht. Hierbei erfolgte die Ausrich-
tung in Zahnachse und Defektachse (TSA/longitudinal),
die Bestimmung des am koronalsten gelegenen knö-
chernen Wandanteiles (axial/TSA), die Bestimmung des
tiefsten Punktes der Knochentasche und die anschlie-
ßende Vermessung auf der TSA (Vertikaldefekt, Abb. 1).
Des Weiteren erfolgte die Bestimmung weiterer mög-
licher Wände und Vermessung derselben, die Notierung
von Zirkumferenzen und zusätzlich gefundener Verti-
kaldefekte von primär nicht in die Untersuchung einbe-
zogener Zähne. Wandkomponenten wurden erst ab
� 2 mm Tiefe notiert. Niedrigere/flachere Wandkompo-
nenten �2 mm zählten bei der DVT-Auswertung nicht.
Zusätzliche Zirkumferenzen wurden ab einer Tiefe von
� 1,5 mm notiert.

Therapieempfehlung
Zur Therapieempfehlung wurden die klinischen Be-
funde berücksichtigt. Der Zweituntersucher (K.P.) gab
seine Therapieempfehlung mithilfe der klinischen
 Befunde und der PSA-Auswertung ab, ohne Kenntnis
der DVT-Daten. Der Erstuntersucher (D.P.) gab seine
Therapieempfehlung mithilfe der klinischen Befunde
und der DVT-Auswertung ab, ohne Einsichtnahme in
das PSA.
Beide Untersucher konnten aus folgenden Therapieop-
tionen auswählen:

0 = no surgical treatment, optional Scaling a. Rootpla-
ning

1 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with tunnel pre-
paration

2 = amputation of one root
3 = trisection and removal 1–2 roots
4 = root separation 

4a: hemisection and removal mesial root
4b: hemisection and removal distal root

5 = extraction of the entire tooth
6 = microsurgery access flap

6a: microsurgery access flap with boneresection
6b: microsurgery accessflap without boneresection

7 = regenerative therapy
7b: regenerative therapy with EMD (Enamel Matrix

Derivative) and filler
7c: regenerative therapy with resorb. membrane

and filler
8 = extraction of adjacent third molar
9 = ARF (Apically Re-positioned Flap) with or without

boneresective therapy

Die Therapieempfehlung folgte einem befundorientier-
ten Schema:
– chirurgische Intervention (auch regenerativ) nur bei

vorhandener ST � 6 mm
– regenerative Therapie nur bei infraalveolärer Kompo-

nente von mindestens 3 mm
– bei einwandigen Defekten: Membran und Füller (7c)
– bei zwei- und dreiwandigen Defekten: Emdogain®, 

Fa. Straumann (EMD Enamel Matrix Derivative) und
Füller (7b)

– chirurgische Therapie bei Defekten mit infraalveolärer
Komponente �3 mm und gleichzeitig vorhandener 
ST �6 mm:
• chirurgische Therapie von Zahn 13–23 ohne Knochen-

resektion (6b)
• chirurgische Therapie von Zahn 5–8 ARF (9)
• chirurgische Therapie von Zahn 14, 24, 34–44 mit Kno-

chenresektion (6a)

Vergleich der PSA- und DVT-Analysedaten und der
 Therapieempfehlung 
Untersucht wurde, inwieweit die klinische Diagnostik,
die PSA-Analyse und die DVT-Analyse zu unterschied-
lichen Ergebnissen führte. Betrachtet wurden ein
mögliches Unter- und Überschätzen oder überein-
stimmende Ergebnisse der PSA-Auswertungen im Ver-
gleich zur DVT-Analyse. Derselbe Vergleich wurde zwi-

PSA 1 Wall
vs. DVT > 1 Wall

DVT 1 Wall
vs. PSA > 1 Wall

Anzahl Wall = 1 25 13

Anzahl Wall > 1 16

64 %

7

54 %

Tab. 3: Evaluierte Wandanzahl PSA/DVT.

Subject Tooth
No. Region

PSA Walls
mm a blp

DVT Walls
mm a b lp

Circ.

1 17m 4,85 1 0 1 3,37 2 0 1 1 J

1 16m 5,37 2 1 1 4,96 3 1 1 1 J

1 13m 4,23 2 1 1 3,92 2 1 0 1 N

1 11d 2,24 1 1 0 3,49 3 1 1 1 J

1 21m 4,14 1 1 0 2,68 1 1 0 0 N

1 21d 2,58 2 1 1 3,06 3 1 1 1 J

Legende a = approximal; b = bukkal; l = lingual; p = palatinal; Circ. = Circumferenz; J = vorhanden; N = nicht vorhanden

Tab. 2: Vertikaldefekte und Bewandung (Beispiel, Patient 1).
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schen den klinischen Ergebnissen und den DVT-Aus-
wertungen angestellt. Bei den Vertikaldefekten wurde
betrachtet, inwieweit die Messergebnisse der PSA-
Analyse von den DVT-Ergebnissen abweichen. Des
 Weiteren erfolgte die Auswertung bezüglich der Be-
wandung eines Defektes im Vergleich der PSA- zur 
DVT-Analyse. Weiterhin wurde ermittelt, inwieweit
 zusätzliche zirkumferente Defekte im Rahmen der
DVT-Analyse evaluiert werden konnten. Des Weiteren
evaluierte man zusätzliche infraalveoläre Komponen-
ten von Zähnen, die primär nicht in die Untersuchung
einbezogen wurden. Schlussendlich wurden mögliche
Auswirkungen beider Diagnostikverfahren auf die
Therapieentscheidung untersucht.

Ergebnisse

Bei 25 untersuchten Vertikaldefekten wurde  auf der PSA
ein 1-Wand-Defekt vermutet. Bei 16 dieser untersuchten
Defekte ergab sich bei der DVT-Analyse mehr als eine
Wand (64 %). Hingegen wurde bei 13 auf dem DVT fest-
gestellten 1-Wand-Defekten in der PSA in sieben dieser
Fälle mehr als eine Wand diagnostiziert (Tab. 3).
Von den 148 untersuchten Furkationen (I, II, III) ent-
sprach in 64 % die klinische Einschätzung der DVT-Be-
fundung. Klinisch überschätzt wurde in 7 % und kli-
nisch unterschätzt in 29 % der betrachteten Furkatio-
nen. Zu einer klinischen Unterschätzung im Vergleich
zum DVT kam es vor allem mp/dp im OK und b im UK.
Die höchste Übereinstimmung fand sich für die buk-
kale OK-Furkation (Tab. 4).
Betrachtet man den Furkationsgrad I, so finden sich in
74 % der auf dem DVT festgestellten Furkationsgrade I

korrespondierend keine klinisch festgestellten Furka-
tionsgrade. Respektive kam es klinisch zu einer Unter-
schätzung (kein Furkationsgrad vermutet), vor allem im
Bereich mp/dp. Bei den auf dem DVT festgestellten Fur-
kationsgraden II (10 x) kam es in acht betrachteten Furka-
tionen (80 %) klinisch zu einer Unterschätzung (Grad I
oder kein Furkationsgrad vermutet). In 37 % der klinisch
als Grad I diagnostizierten Furkationen wurde
im Vergleich zum DVT überschätzt (auf dem
DVT kein Furkationsgrad erkennbar; Tab. 5). n

Der zweite Teil dieses Beitrags mit weiteren
 Ergebnissen und Diskussion folgt in der nächsten 
Ausgabe des Oralchirurgie Journals.
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Fälle 
gesamt

Fälle
positiv

clinical = DVT (b)

clinical = DVT (mp)

clinical = DVT (dp)

clinical = DVT (b)

clinical = DVT (l)

clinical = DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

27

24

19

9

15

94

90 %

62 %

49 %

45 % 

75 %

64 %

clinical > DVT (b)

clinical > DVT (mp)

clinical > DVT (dp)

clinical > DVT (b)

clinical > DVT (l)

clinical > DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

1

3

3

2

2

11

3 %

8 %

8 %

10 %

10 %

7 %

clinical < DVT (b)

clinical < DVT (mp)

clinical < DVT (dp)

clinical < DVT (b)

clinical < DVT (l)

clinical < DVT (gesamt)

30

39

39

20

20

148

2

12

17

9

3

43

7 %

31 %

44 %

45 %

15 %

29 %

Tab. 4: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT).

Gesamt Fälle

Cl. < DVT für F.I bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (mp)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (dp)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (l)

Cl. < DVT für F.I bei DVT (ges.)

3

10

17

9

3

42

2

9

12

6

2

31

67 %

90 %

71 %

67 %

67 %

74 %

Cl. < DVT für F.II bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (mp)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (dp)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (b)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (l)

Cl. < DVT für F.II bei DVT (ges.)

0

1

3

3

3

10

0

1

3

3

1

8

0 %

100 %

100 %

100 %

33 %

80 %

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (b)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (mp)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (dp)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (b)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (l)

Cl. > DVT für F.I bei Cl. (ges.)

1

6

9

8

3

27

0

3

3

2

2

10

0 %

50 %

33 %

25 %

67 %

37 %

Legende Cl. = Clinical; F. = Furkation; ges. = gesamt

Tab. 5: Furkationen (Vergleich klinisch/DVT bei Betrachtung einzelner
Furkationsgrade).
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n Ab Ende der 1990er-Jahre hat die digitale Volumen-
tomografie Einzug in die Zahnmedizin gehalten. Seit-
her wurde die Technologie kontinuierlich verbessert:
Die Bildqualität nahm zu, das Field of View vergrößerte
sich – während sich gleichzeitig die Strahlendosis ver-
ringerte. Inzwischen setzen Zahnmediziner, Oral- und
Kieferchirurgen bei vielen Indikationen die DVT-Tech-
nik ein. Denn sie steigert in hohem Maße die diagnos-
tische Genauigkeit. Das führt zu einer größeren Si-
cherheit bei der Befundung und bei der späteren The-
rapieplanung.

Funktion und Indikation

Der Vorteil der DVT-Technik liegt vor allem in der hohen
Aussagekraft des gewonnenen Röntgenvolumens. Beim
klassischen Röntgenbild wird nur ein einziges Bild auf-
gezeichnet, es zeigt nur jeweils eine zweidimensionale
Schicht des Kiefers. Um einen dreidimensionalen Da-
tensatz zu generieren, macht das DVT-Röntgengerät in
wenigen Sekunden 200 Einzelaufnahmen. Aus diesen
Daten errechnet die Software das vollständige Bildvo-

lumen. Der Bildschirm zeigt dann die gescannte Region
als virtuelles 3-D-Modell an. Durch dieses 3-D-Volumen
kann der Behandler gleichsam „hindurchwandern“ und
jede kleinste Anomalie im Zahn- und Kieferbereich auf-
spüren, die eine herkömmliche Panorama-Schichtauf-
nahme womöglich aufgrund der Aufnahmetechnik
nicht dargestellt hätte. So ist es möglich, eine umfas-
sende Diagnose zu stellen, die dem Anwender Thera-
pieplanung und Behandlung erleichtern.
In unserer Praxis verwenden wir die DVT-Technik bei
unterschiedlichen Indikationen. Sie kommt bei unkla-
ren zystischen Veränderungen oder Osteolysen zum
Einsatz oder wenn wir die Lage der Weisheitszähne und
deren Wurzeln zum Nerv untersuchen wollen. Zudem
hilft sie uns, Krankheiten der Kieferhöhle zu diagnosti-
zieren. Unverzichtbar ist sie auch bei der Implantatpla-
nung. Einen eindeutigen Mehrwert bieten DVT-Auf-
nahmen bei oralchirurgischen Operationen, wenn der
Behandler sicherstellen möchte, dass die Nervenbah-
nen nicht verletzt werden. Denn dank der präzisen Dar-
stellung werden die Nervenbahnen in der DVT-Auf-
nahme sehr gut sichtbar. Dadurch können Komplikatio-
nen vermieden werden.

Special
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3-D-Aufnahme deckt Odontom auf
Bei der Befundung zweidimensionaler Panoramaaufnahmen gewinnt der Behandler ge-
legentlich kein vollständiges Bild über die Lage und Ausdehnung relevanter anatomischer
Strukturen. Ein DVT-Scan hilft dann weiter – und offenbart manchmal Überraschungen.
Wie im Fall eines verlagerten Zahns, der sich komplexer erwies als zunächst vermutet.
Dieser Beitrag beschreibt, wie zusätzliche Informationen eine exakte Planung der Thera-
pie ermöglichte.

Dr. Fred Bergmann/Viernheim

Abb. 1: OPG des einweisenden Kollegen. – Abb. 2: Virtuelles 3-D-Modell. – Abb. 3: Neben dem verlagerten Zahn 43 zeigt sich ein komplexes Odon-
tom. – Abb. 4: Die exakte Positionsbestimmung des Odontoms und des verlagerten Zahns sind dank der Beurteilung der Axialschicht möglich.

Abb. 5: Regio 43 vor der Operation. – Abb. 6: Das Zahnfleisch wird aufgeklappt. – Abb. 7: Der verlagerte Zahn wird von vestibulär freigelegt.
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Beispiel: OP-Planung bei verlagertem Eckzahn

Ein jugendlicher Patient stellte sich in unserer Praxis vor
zur Operation des verlagerten Eckzahns 43. Ein Kollege
hatte ihn zu uns überwiesen. Die vorhandene Panora-
maaufnahme zeigte zwar die Position des verlagerten
Zahnes, doch um den genauen Verlauf des Canalis man-
dibulae festzustellen, fertigten wir eine DVT-Aufnahme
an. Zur Verdeutlichung der Nervenbahn lässt sich in der
integrierten Software unseres DVT-Gerätes GALILEOS
(Sirona) der Verlauf des Nervs farbig markieren (Abb. 1).
Das erleichtert die Diagnose und steigert die Befund -
sicherheit und Therapieplanung, weil auf einen Blick
deutlich wird, wie dicht die Zahnwurzel an den Nerv her-
anreicht, ob die Wurzel vor oder hinter dem Nerv liegt
oder ihn gar umschlingt.
Die diagnostischen Vorteile der DVT-Aufnahme zeigten
sich in diesem Fall auch in anderer Hinsicht: Dank der
dreidimensionalen Abbildung entdeckten wir bei dem
Patienten ein komplexes Odontom in Regio 43 (Abb. 2–4).
Das gab uns den Vorteil, die Therapie genau auf diese
beiden Befunde auszurichten. Die in GALILEOS inte-
grierte Software erlaubt es, Ansichten der Kiefersitua-
tion aus verschiedenen Winkeln zu generieren. So stellt
uns die 90-Grad-Schicht (Abb. 3) beispielsweise exakt
die Kieferbreite dar. Dadurch sind verlagerter Zahn und
Odontom eindeutig identifizierbar. In der Axialansicht
(Abb. 4) wird deutlich, dass der verlagerte Zahn vestibu-
lär liegt, während das Odontom lingual angeordnet ist.
Diese Information war ein entscheidender Hinweis für
unsere Operationsplanung. Denn nun konnten wir den
Zahn von vestibulär freilegen, während das Odontom
von lingual entfernt wurde. Diese exakte Vorausplanung
macht die Operation für den Behandler viel sicherer, weil

keine Überraschungen während des Eingriffs zu be-
fürchten sind. Auf der anderen Seite läuft für den Pa-
tienten die Operation schonender ab.

Der Behandlungsverlauf (Abb. 5 bis 13)

Nach dem Aufklappen des Zahnfleischs wurde der ver-
lagerte Zahn 43 von vestibulär freigelegt und dann kie-
ferorthopädisch eingefügt. Danach wurde das Odon-
tom von lingual entfernt.

Fazit

Mithilfe der 3-D-Aufnahme konnte die Situation in Regio
43 sicher befundet werden. Das Odontom, das der über-
weisende Zahnarzt mit dem OPG nicht erkannt hatte,
konnte beim „Navigieren“ durch das 3-D-Volumen noch
vor der Operation entdeckt werden. Genaue Informatio-
nen über Lage und Ausdehnung anatomischer Struktu-
ren unterstützen den Behandler bei der Therapiepla-
nung. Denn er kann im Vorfeld alle Risiken abwägen und
den Eingriff für den Patienten so schonend wie möglich
 gestalten. Die Zusammenarbeit von Zahnarzt und Oral-
chirurg wird wesentlich erleichtert und verbessert. n
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Abb. 8: Durch die genaue Planung verläuft die Freilegung des Zahns sehr schonend für den Patienten. – Abb. 9: Der freigelegte Zahn 43. Er wird
anschließend kieferorthopädisch eingefügt. – Abb. 10: Von lingual wird das Odontom entfernt.

Abb. 11: Die Hartgewebsteile des Odontoms nach der Entfernung. – Abb. 12: Regio 43 nach der Operation. – Abb. 13: Nach erfolgreicher Operation:
Das Odontom ist entfernt. Der freigelegte verlagerte Zahn 43 wird kieferorthopädisch eingegliedert.

KONTAKT

Dr. med. dent. Fred Bergmann
Heidelberger Str. 5–7
68519 Viernheim
E-Mail: fredbergmann@oralchirurgie.com



n So schön eine Angebotsvielfalt ist, so ist sie doch ver-
wirrend. Die Entscheidung für ein bestimmtes System
muss wohlüberlegt sein. Nach der Überlegung, ob man
nun navigiert oder mit Schablonen arbeitet, kommt die
Frage, wie anwenderfreundlich das Programm ist. Die
wichtigsten Fragen dazu sind: Erklärt sich das Pro-
gramm von selbst, führt es intuitiv? Wie schnell kann ich
eine Planung durchführen? Die Unterschiede der Sys-
teme sind in diesen Punkten beträchtlich. Am besten
testet man die infrage kommenden Systeme anhand
 eines mitgebrachten 3-D-Datensatzes.
Weitere praktische Fragen betreffen insbesondere die
Offenheit des Systems, hinsichtlich des Inputs und Out-
puts. Ein System sollte in der Lage sein, die Daten von al-
len marktüblichen Geräten umzusetzen, die Planungs-
möglichkeiten sollten umfassend sein. Wie viel man
hiervon will, muss jeder für sich selbst entscheiden. Also:
– Wie findet der Datentransfer statt? Welcher Kosten-/

Zeitaufwand ist für die Datenverwaltung erforderlich?
– Gibt es Einschränkungen oder eine Konzentration auf

ein Implantat- oder Hülsensystem? 

– Welche Planungen sind über die reine Implantatposi-
tionierung hinaus möglich?

– Einbindung des Programms in ein Praxisverwaltungs-
system und last but not least

– die Kosten des Programms und evtl. Nebenkosten.

Entscheidend sind auch die Fragen: 
– Sollen die Bohrschablonen im Eigen- oder Fremdlabor

oder einem der Zentren der Planungsfirmen hergestellt
werden?

– Wie erfolgt die Schablonenerstellung? Welche Referenz-
körper benötige ich? Wie aufwendig ist dieser Prozess?

– Welchen Kostenanteil an der Implantattherapie möchte
man einsetzen? n

Anmerkung der Redaktion
Die folgende Übersicht beruht auf den Angaben der
 Hersteller bzw. Vertreiber. Wir bitten unsere Leser um
Verständnis dafür, dass die Redaktion für deren Richtig-
keit und Vollständigkeit weder Gewähr noch Haftung
übernehmen kann.

Digitale Implantatplanung im Überblick
3-D-Diagnostik kann man mittlerweile – 25 Jahre nach der Einführung – als Standard in der
Implantologie bezeichnen, sicher mit fachlich begründbaren Ausnahmen. Der nächste
Schritt ist logischerweise die Umsetzung der virtuellen Planung in den Mund des Patienten. 

Dr. Dr. Peter Ehrl/Berlin
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Marktübersicht Implantatplanungsprogramme

Die Marktübersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit. Stand: Oktober 2011
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n Die Sub-Antroskopisch Laterobasale Sinusboden-
Augmentation (SALSA) ermöglicht über einen minimal -
invasiven Zugang eine beliebig große Augmentation –
wie bei der klassischen Fenstertechnik – durch eine
endo skopisch unterstützte Tunnelpräparation (Engelke
und Jacobs 2001).
Die minimalinvasive Sinusbodenaugmentation setzt
für eine geschlossene Verfahrenstechnik grundsätzlich
eine hochpräzise Arbeitsweise voraus. Diese konnte in
den vor allem durch die Verwendung von dreidimensio-
nalen CT-basierten Schablonen optimiert werden. Da-
bei werden die Daten einer 3-D-Planung von Implanta-
ten mithilfe von Bohrschablonen auf das Operationsfeld
übertragen, ohne dass während des Eingriffes ein On-
line-Navigationssystem erforderlich ist. Die 3-D-Scha-
blonentechnik unterscheidet sich von der Anwendung
konventioneller Schablonen insofern, dass die Informa-
tion über das Knochenlager und die Position der geplan-
ten Versorgung gleichermaßen im Vorfeld berücksich-
tigt werden und in eine präzise Planung einfließen kann. 
Unsere Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass nicht nur die
Implantatposition, sondern auch die Planung von Aug-
mentaten bei der 3-D-Planung bereits berücksichtigt

werden kann, sodass bei der Sinusbodenaugmentation
sowohl für die Implantate selbst als auch für den Zu-
gang zur Kieferhöhle millimetergenaue Vorgaben durch
eine Operationsschablone vor dem Eingriff zur Verfü-
gung stehen. Je nach Umfang der zu erwartenden Aug-
mentation kann dabei ein rein transalveoläres Vorgehen
oder ein Vorgehen mit einem minimalinvasiven latera-
len Zugang (SALSA) gewählt werden. In beiden Fällen
werden die Implantate über einen krestalen Zugang
transgingival inseriert. Letzterer Zugang, die sogenannte
Flapless-SALSA-Technik (F-SALSA), soll im Folgenden aus-
führlicher beschrieben werden. 

Die Technik

F-SALSA erfordert im ersten Schritt eine dreidimensionale
Planung mithilfe eines Computertomogramms, das nach
Aufstellung der Zahnreihe mit einer kontrastgebenden
Röntgenschablone erfolgt. Unsere Erfahrung bezieht sich
vorwiegend auf das med3D-System, das mit einem Lego-
stein als Referenzkörper arbeitet, der bereits während der
CT an der Schablone befestigt mitgeführt wird (Abb. 1).

Fachbeitrag
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Sinuslift im Flapless-SALSA-Verfahren 
Fit 4 Flapless – Teil 2 

Flapless oral surgery, die geschlossene Oralchirurgie, ist heute ein Verfahren, das sich in
verschiedenen Bereichen quasi durch die Hintertür unter anderem Namen etabliert hat.
Dies betrifft insbesondere die Augmentation des Sinusbodens, für die seit Jahren gering
invasive Methoden anstelle der offenen Vorgehensweise entwickelt und praktiziert wer-
den. Der nachfolgende Artikel stellt die F-SALSA-Technik vor.

Prof. Dr. Dr. Wilfried Engelke/Göttingen

Abb. 1: Röntgenschablone mit Zahnaufstellung. – Abb. 2: Operationsplanung für Flapless-SALSA. – Abb. 3: Operationsschablone für Flapless-SALSA.

Abb. 4a–c: Zugang zur Sinusbodenaugmentation.
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Inhalt der nachfolgenden Planung ist 
1. die Festlegung der Position der Implantate,
2. die Planung des Augmentates,
3. die Festlegung des Zugangs zur Kieferhöhle. 

In Abbildung 2 ist eine Operationsplanung für die F-SALSA
dargestellt: Die Implantatpositionen (blau, rot) und die
Position des Augmentates (gelb) sind in der 3-D- Ansicht
dargestellt. Dabei ist die Insertion der Implantate trans-
gingival, die Positionierung des Augmentates über einen
minimalinvasiven lateralen SALSA-Zugang vorgesehen.
Diese Zugänge werden durch zwei kleine Universalzylin-
der (rot) in der Planung dargestellt. Die fertige Opera-
tionsschablone zeigt die Hülsen für die Implantatboh-
rungen sowie zwei zusätzliche Führungshülsen (Abb. 3).
Die Führungshülsen lateral dienen der Lokalisierung des
Zugangs zur Kieferhöhle bei der F-SALSA. Die laterale Ex-

position der Kieferhöhle erfordert nur eine ca. 1 cm lange
vertikale Inzision, von der aus präzise der Zugang zum
Subantralraum unter Führung über die Hülse festgelegt
wird. Die Eröffnung des Subantralraumes benötigt le-
diglich eine umschriebene Bohrung mit einer atrauma-
tischen Diamantkugel von ca. 4 mm Durchmesser, die
auch im Bereich der kraniochirurgischen Darstellung
der Dura verwendet wird (Abb. 4a).
Ausgehend von der Trepanation wird ein basaler Tunnel
angelegt (Abb. 4b), der dem geplanten Augmentations-
volumen entspricht. Das Augmentationsmaterial wird
mit der Insulinspritze eingefüllt (Abb. 4c), Tunnel und
Augmentatlage können endoskopisch kontrolliert wer-
den, bei kleinen Tunneln ist eine direkte Beobachtung
bzw. eine direkte mikroskopische Kontrolle möglich. Die
Implantatkavitäten werden nach bekanntem Konzept
(Choi und Engelke, 2009) mithilfe der Schablonen trans-
gingival präpariert (Abb. 5) und anschließend die Im-
plantate nach der Planung im augmentierten Bereich
ebenso wie in den übrigen Regionen gesetzt.
Die Abbildungen 6a und b zeigen im Vergleich ein geplan-
tes Implantat Regio 26 im Transversalschnitt vor der Aug-
mentation (Abb. 6a) und die postoperative Situation mit
Sinusbodenaugmentation im SALSA-Verfahren (Abb. 6b).
Es wird deutlich, dass die Augmentation und die Inser-
tion des Implantates im simultanen Verfahren zu einem
vollständigen Einbau des Implantates in mineralisiertes
Gewebe führen. Die prothetische Versorgung des Pa-
tienten ist entsprechend der 3-D-Planung in der Abbil-
dung 7 dargestellt.
Seit der Beschreibung des endoskopisch unterstützten
Sinuslifts haben verschiedene Arbeitsgruppen diese
Technik angewendet. Die Untersuchung von Engelke 
et al. 2003 zeigte, dass bei 211 Implantaten über bis zu
fünf Jahre Beobachtungszeit im Vergleich zu der offenen
Fens tertechnik bei geringerer Invasivität gleich gute
 Resultate erzielt werden konnten. Allerdings wurden bei
der originären SALSA-Technik die Implantate noch offen
inseriert und lediglich der knöcherne Zugang im Ver-
gleich zur Fensterpräparation wesentlich reduziert. Die
konsequente Anwendung der 3-D-Planung erlaubte es
im Sinne einer weiteren Verfeinerung der Technik, die
 Implantate transgingival zu inserieren und gleichzeitig
den Sinusboden ohne Volumenbegrenzung aufzu-
bauen (Engelke und Capobianco 2005). 
Im Vergleich zur transalveolären Augmentation mit ver-
schiedenen Verfahren hat die F-SALSA-Technik den Vor-
teil, dass eine vom Volumen unbegrenzte Menge an
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Abb. 5: Transgingivale Kavitätenpräparation. – Abb. 6a und b: Planung und Resultat nach F-SALSA. 
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Augmentat eingebracht werden kann, die durch den Mi-
nizugang exakt geplant werden kann, ohne dass die Kie-
ferhöhlenwand lateral für den Zugang großflächig de-
periostiert werden muss. Es ist offensichtlich, dass da-
mit wesentliche Vorteile für die Nutrition des Knochens
und die Reduktion postoperativer Beschwerden verbun-
den sind.
Wenn der Knochen massiv abgebaut und eine Primär-
stabilität des Implantates nicht mehr zu erzielen ist,
kann die Technik mit nur einer Planung auch zweizeitig
ausgeführt werden. In diesem Falle wird zunächst auf-
gebaut und in einer zweiten Sitzung nach ca. sechs Mo-
naten mit derselben Schablone transgingival implan-
tiert. Der Zugang zur Kieferhöhle, genauer gesagt zum
Subantralraum, umfasst dann ausschließlich die verti-
kale Inzision von 1 cm und die Bohrung von ca. 5 mm, der
gesamte Bereich des Kieferkammes und der größte Teil
der lateralen Wand sind nicht betroffen. Soll bei einer 
F-SALSA nur ein umschriebener Aufbau stattfinden, der
ein oder zwei Zahneinheiten betrifft, ist eine endoskopi-
sche Kontrolle des Tunnels nicht zwingend erforderlich,
sofern eine intakte Kieferhöhlenschleimhaut vorliegt.
Gegebenenfalls kann diese mit einer resorbierbaren
Membran verstärkt werden. 
Die zunehmende Verbreitung der digitalen Volumen-
tomografie macht es möglich, den hier gezeigten Pla-
nungsprozess in die Routine einzubauen und konse-
quent für eine Reduzierung der Invasivität zu nutzen.
Dabei ist die Zusammenarbeit des Implantologen mit
einem in der Planung erfahrenen zahntechnischen La-
bor eine wichtige Voraussetzung, um dem Patienten
eine sichere und vor allem schonende Operationsme-
thode anbieten zu können, die selbstverständlich in
der oralchirurgischen Routine in Lokalanästhesie er-
folgen kann. Die Zeit der massiven Gesichtsschwel-
lungen beim Sinuslift gehört bei Anwen-
dung der Flapless-SALSA-Technik der Ver-
gangenheit an. n

Teil 3 dieser Serie folgt in Ausgabe 1/2012 
des Oralchirurgie Journals.

Abb. 7: Prothetische Ver-
sorgung (Labor Stein-
hage, Wolfenbüttel).
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n Neben der sehr oft angewandten Infiltrations- und
Leitungsanästhesie sind seit ca. 1980 viele Untersu-
chungen zur intraligamentären Anästhesie durchge-
führt worden (Boitel 1980, Castagnola et al. 1980, Har-
nisch 1980, Kimmel 1981, 1984).
Unter der intraligamentären Anästhesie versteht man die
Anästhesie von Zähnen durch Injektion eines Lokalanäs-
thetikums direkt in den Desmodontalspalt. Die Bezeich-
nung „Intraligamentäre Anästhesie“ ist insoweit nicht
ganz korrekt, als eine Injektion in das Ligament nicht direkt
erfolgt. Sie wird jedoch von den meisten Autoren für diese
Art der Anästhesie verwendet. Besser wäre die Bezeich-
nung „Intradesmodontale Anästhesie“. Die Besonderheit
dieser Anästhesiemethode ist darin begründet, dass ein
Lokalanästhetikum unter einem weit höheren Druck als
mit herkömmlichen Injektionsspritzen möglich ist, in den
Desmodontalspalt injiziert wird, als wir es von der üb-
lichen Lokal- oder Leitungsanästhesie her kennen.
Wird ein Lokalanästhetikum unter einem ausreichend
hohen Druck von 90–120 Newton appliziert, so verteilt
sich die Injektionsflüssigkeit nur zu einem geringen Teil
entlang des 0,2 mm schmalen Spaltraumes, während
der größere Teil der injizierten Flüssigkeit wegen des ho-
hen Druckes den Desmodontalspalt verlässt und durch
die Poren und Öffnungen der Lamina cribriformis in die
intraossären Hohlräume des Alveolarknochens dringt
(Frenkel et al. 1989). Die intraligamentäre Anästhesie 
ist somit letztlich eine intraossäre Anästhesie, wie die
 schematische Darstellung in Abbildung 1 zeigen soll. 
Wegen der geringen Menge an Lokalanästhetikum
kommt es zu einem sehr schnellen Abtransport desselben
und man findet eine Wirkungsdauer von etwa 30 bis 45 Mi-
nuten. Die Wirkung der intraligamentären Anästhesie er-

streckt sich sowohl auf die Pulpa als auch auf das Desmo-
dont des betreffenden Zahnes und erlaubt die schmerz-
freie Durchführung aller präparatorischen und endodon-
tischen Maßnahmen, aber auch einfachen oralchirurgi-
schen Eingriffen. Hier spielt vor allem die Zahnentfernung
von parodontal vorgeschädigten Zähnen, Entfernung von
Milchzähnen oder oberflächlichen Wurzelresten und die
Extraktion von Unterkieferseitenzähnen, um die für den
Patienten risikobehaftete Leitungsanästhesie des Nervus
alveolaris inferior zu vermeiden, eine Rolle.

Spritzensysteme

In der Praxis werden Spritzensysteme verschiedener
Hersteller und Bauweise angewendet. Am bekanntes-
ten sind die Füllfederhalterform, die Dosierradvariante
und die Pistolenform. Nach der Testung verschiedener
handelsüblicher Spritzensysteme habe ich mich in mei-
ner Praxis für die Pistolenform entschieden. Das unter
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Intraligamentäre Anästhesie bei anatomisch
eng begrenzten dentoalveolären Eingriffen
Über Jahrhunderte hinweg war es der Wunschtraum aller Ärzte und Zahnärzte, den ope-
rativen Schmerz ausschalten zu können. Bei aller Würdigung der modernen Allgemein -
narkoseverfahren ist die gezielte Applikation von Lokalanästhetika ein integrierter Be-
standteil der chirurgischen Behandlung. In der zahnärztlichen Allgemeinpraxis wird ihr
der Vorzug gegeben. 

Prof. (Normal University Hangzhou, China) Dr. med. Frank Liebaug, Dr. med. dent. Ning Wu/Steinbach-Hallenberg

Abb. 1: Schematische Darstellung der Ausbreitung des Lokalanäs-
thetikums im Processus alveolaris. – Abb. 2: Abbiegen der Kanüle für
Unterkieferseiten zahninjektion.

Abb. 3: Applikation in den Desmodontalspalt. – Abb. 4: Applikation auch bei teilretinierten Zähnen möglich. – Abb. 5: Gingivaexzision und Freile-
gung. – Abb. 6: Röntgenbefund nach Eingliederung der IPS Empress-Teilkronen auf 36,37 und Darstellung des klinisch teilretinierten Zahnes 38.



dem Handelsnamen „Ultraject“ von der Firma Sanofi-
Aventis Deutschland GmbH angebotene Spritzensys-
tem verfügt über eine Druckbegrenzung auf 100 New-
ton, wodurch artifizielle Gewebeschädigungen weitest-
gehend ausgeschlossen werden können. Auch die von
Kollegen, welche die sogenannte Füllferderhaltervari-
ante nutzen, oft bemängelten Zylinderampullenbrüche
sind in meiner Praxis bei der Anwendung dieses Injek-
tionsgerätes noch nie aufgetreten. 
Zudem lässt sich diese Modellvariante sehr gut und si-
cher führen und durch den relativ langen Hebel zum Be-
tätigen des Druckmechanismus hat der Behandler eine
gute Möglichkeit, die Anästhesiemenge, welche appli-
ziert werden soll, einzuschätzen und zu kontrollieren.
Eine zusätzliche Hilfe ist dadurch gegeben, dass durch die
einmalige Betätigung des Auslösehebels ca. 0,2ml Anäs-
thesielösung injiziert werden. Somit ist die Applikation
des Lokalanästhetikums individuell steuerbar und die
Feindosierung in 0,2-ml-Schüben klinisch von Vorteil.

Technik der Injektion
Zur Injektion wird die Kanülenspitze unter Zahnkontakt
im Winkel von 10–30° schräg in den gingivalen Sulkus bis
zu einem spürbaren Widerstand eingeführt. Bei Injek-
tionen im Unterkieferseitenzahnbereich empfiehlt es
sich, die Kanüle am Ansatz etwas abzubiegen, um einen
günstigen Einstichwinkel zu ermöglichen. Dazu nutzt
man die innenseitig sterile Kanülenschutzhülle (Abb. 2).
Die Injektion selbst sollte langsam über einen Zeitraum
von ca. 20–60 Sekunden erfolgen. Dadurch wird einer-
seits ein übermäßig hoher Injektionsdruck vermieden
und andererseits kann es bei forcierter Injektion zu ei-
nem großen Verlust des Lokalanästhetikums entlang
der Kanüle aus dem gingivalen Sulkus erfolgen. Im
schlechtesten Falle wäre dann die Anästhesiewirkung
ungenügend. Als Erfahrung empfiehlt es sich, pro Zahn
mindestens zwei Injektionen mesial und distal zu je
0,2ml vorzunehmen. Für Zahnentfernungen im Seiten-
zahnbereich sind in der Regel vier Injektionen zirkulär
 erforderlich, um eine ausreichende Anästhesietiefe
 herbeizuführen (Frenkel et al. 1989).
Gerade die intraossäre Anreicherung des Lokalanästheti-
kums im Bereich des Prozessus alveolaris macht es mög-
lich, diese Anästhesieform auch für kleinere oralchirurgi-
sche Eingriffe, wie die heute oft praktizierte Socket-Pre-
servation-Technik oder kleine Lappenoperationen zur
plastischen Deckung von Alveolen nach Zahnentfernung
mit dem Ziel eines möglichst gut erhaltenen Kieferkam-
mes zu nutzen. Auch notwendige Gingivaexzisionen
oder Weisheitszahnfreilegungen lassen sich so behan-
deln. In den nachfolgenden Fallbeispielen sollen hierzu
einige Anregungen gegeben werden. 
In der allgemeinen, aber chirurgisch orientierten Zahn-
arztpraxis kommt es nicht selten vor, dass neben der pro-
thetischen Versorgung eine kombinierte chirurgische
Mitbehandlung von Nachbarzähnen erfolgen muss. Im
Fallbeispiel, welches in Abbildungen 3 bis 6 dargestellt
ist, wurde neben der Fertigstellung und Eingliederung
von IPS Empress-Teilkronen für die Zähne 36 und 37 auch
eine Freilegung des gering verlagerten und teilretinier-
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ten Zahnes 38 durchgeführt. Da der Eingriff auf die Gin-
giva begrenzt war und mit einem Hochfrequenz-Chirur-
gie-Gerät durchgeführt wurde, war keine Leitungsanäs-
thesie für den N. alveolaris inferior notwendig.
Viele einfache Zahnentfernungen sind, wie das Fallbei-
spiel in den Abbildungen 7 und 8 zeigt, minimalinvasiv
und damit problemlos für den Patienten möglich. Infolge
der sehr feinen Kanülen und des Applikationsweges ver-
ursacht die intraligamentäre Anästhesie nur selten Ein-
stichschmerzen. Bei extrem schmerzempfindlichen oder
ängstlichen Patienten empfiehlt sich zusätzlich ein
Oberflächenanästhetikum. Hierfür verwende ich ca. 1 bis
2 Minuten vor dem Einstich Gingicain D, was sich punkt-
genau und damit lokal begrenzt applizieren lässt. 
Aber nicht nur der Kanülendurchmesser von 0,3 mm ist
wichtig, sondern auch die Länge. Als Ergebnis meiner
über 20 Jahre langen praktischen Erfahrung auf diesem
Gebiet favorisiere ich nicht die 25 mm, sondern die
10 mm langen Präzisionskanülen, welche unter der Be-
zeichnung G30 extrakurz im Dentalhandel erhältlich
sind. Mit dieser Länge lässt sich die Kanüle ohne Rich-
tungsabweichung oder Verbiegung sicher in den Des-
modontalspalt einführen.
Ein weiterer Patientenfall ist in den Abbildungen 9 bis 12
beschrieben. Zunächst erfolgt die intraligamentäre An-
ästhesie an den teils subgingival frakturierten und ehe-
mals wurzelkanalbehandelten Frontzahnresten (Abb. 9
und 10). Trotz der ankylotischen Verbindung der tieffrak-
turierten Radizes reicht diese Anästhesiemethode aus,
um eine schonende Osteotomie mit einem Piezochirur-
giegerät durchführen zu können. In den Abbildungen 11
und 12 ist diese Variante zur Darstellung, Freilegung und
nachfolgenden Entfernung der Zahnwurzeln fotogra-
fisch festgehalten. Obwohl eine Nachinjektion immer
möglich ist, wird vorausgesetzt, dass diese Methode nur
für wirklich kurzzeitige und für einen relativ eng be-
grenzten anatomischen Bereich zu empfehlen ist.
Um eine Ischämie oder relative Blutleere im Operations-
gebiet zu erhalten, verwende ich immer ein Anästheti-
kum mit vasokonstriktorischem Zusatz, in diesem Fall
Ultracain D-S forte, was Adrenalinhydrochlorid zu Arti-
cainhydrochlorid von 1:100 000 entspricht.

Hygieneregime
Nicht zuletzt soll noch auf allgemeine Hygieneanforde-
rungen in der zahnärztlichen Praxis eingegangen wer-
den. Durch die Möglichkeit mehrere Zylinderampullen-

halter als optionales Zubehör zum Ultraject-Injektions-
apparat bereitzuhalten, kann die gesetzlich vorgeschrie-
bene Desinfektion und Sterilisation lege artis erfolgen.

Schlussfolgerungen

Der intraligamentären Anästhesie muss neben den kon-
ventionellen Methoden der Lokalanästhesie Beachtung
geschenkt werden (Glockmann und Taubenhaim 2011).
Die erwünschte anästhetische Wirkung beginnt prak-
tisch ohne Latenzzeit, schon wenige Sekunden post in-
jektionem und kann je nach applizierter Menge und pa-
tientenindividuellen Parametern bis über 60 Minuten
anhalten (Kaufman et al. 1984). Bei zeitlich ausgedehn-
ten und großflächigen dentoalveolären operativen Ein-
griffen sollte jedoch eine andere Anästhesiemethode
gewählt werden. Obwohl die Anästhesie auf den be -
troffenen Zahn und dessen umgebenen Strukturen
 begrenzt ist, können kleine oralchirurgische Eingriffe
durchgeführt werden, welche von kurzer Dauer sind.
Eine Nachinjektion ist problemlos möglich. n

Literatur beim Verfasser.
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Abb. 7: Applikation lege artis in den Desmodontalspalt. – Abb. 8: Leere Alveole nach schonender Zahnentfernung mit Desmotom. – Abb. 9: ILA
auch an tief frakturierten Radizes. – Abb. 10: Mehrere Einstiche und Applikationen von mehrmals 0,2 ml Lokalanästhetikum erzeugen eine aus-
reichende Anästhesietiefe.

Abb. 11: Schonende Osteotomie mit Piezochirurgiegerät. – Abb. 12: Dar-
stellung und Entfernung des Radixfragmentes mit Piezochirurgiegerät.
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n Lymphomas are malignant lesions of cells derived
from lymphoid tissue.1 Lymphoid proliferation is divided
into Hodgkin’s disease in which Reed Sternberg giant cells
are present and non-Hodgkin’s lymphoma that account
for all other neoplastic lymphoid proliferations.1 It has
been determined that only 2 % of extra nodal lymphomas
arise primarily in the jaws or the oral cavity.1,2 Most lym-
phomas are exclusively of B-cell lineage (98 %), with 58 %
of these sub-typed as diffuse large B-cell lymphomas.1
Classification systems have been modified and changed
throughout the years. In the 1990’s the Working Formation
of non Hodgkin’s lymphomas was used for clinical evalua-
tion and treatment (Tab. 1).6 Prior to this the Kiel classifica-
tion, updated in 1992, was used extensively especially in Eu-
rope.5 This was supplemented by the Anne-Arbor staging
system (Tab. 2) which is currently used in clinics in Cape
Town.6 The WHO Real Classification of non Hodgkin’s lym-
phomas according to the clinical aggressiveness is also
used (Tab. 3).1,2,8 Non Hodgkin’s lymphomas have been re-
ported in the oral soft tissues, but there have been few re-
ported cases of primary lymphoma in the jaws.1,7,9 A case of
a primary B-cell lymphoma of the mandible is reported in
an adult female with a 17 year non-recurrence follow up.

Case Report

A 27-year-old female was referred to a maxillofacial and
oral surgeon in April 1992 for the removal of her wisdom
teeth. She had no systemic symptoms; however, she re-
ported a numb feeling over the whole of her mouth in
the recent past which had recovered. Her past medical
history indicated that she had a heart murmur which
was insignificant and she did not take prophylactic an-
tibiotics. Her general health was good. She had past
 operations with no general anaesthetic problems. She
did have low blood pressure and was anaemic. Extra-oral

Abstract
Primäre Lymphome der Kiefer sind sehr selten und nur 2 % der Lymphome außerhalb von Lymphknoten treten in der
Mundhöhle auf. Die Autoren berichten über einen Fall eines primären B-Zellen Lymphoms, welches vergesellschaf-
tet war mit einem retinierten Weisheitszahn des Unterkiefers.
Eine „follikuläre Zyste“ umgab den retinierten Weisheitszahn. Das neoplastische Gewebe wurde zusammen mit dem
dritten Molaren entfernt und immunzytologisch als B-Zell-Lymphom diagnostiziert. Die Patientin wurde bestrahlt
und über einen Zeitraum von 17 Jahren nachuntersucht. Es traten keine Zeichen eines Rezidivs auf. In der Einführung
berichten die Autoren über verschiedene Systeme der Klassifikation, um danach eingehend über den Fall einer 27-jäh-
rigen Patientin zu berichten. Nachdem die Diagnose: B-Zell-Lymphom gestellt war, wurde in einem Zweiteingriff ein
 regionärer Lymphknoten entnommen und histologisch aufgearbeitet. Es gab keine Anzeichen einer granulomatösen
Entzündung oder Malignität. Die Diagnose wurde durch eine zweite Pathologin in einer auf Lymphome spezialisier-
ten Klinik bestätigt. Deren Onkologe empfahl eine Radiatio. Der rechte Unterkiefer im Bereich des Operationsgebietes
wurde mit 36 Gy bestrahlt. Der Fall bestätigt wieder einmal die Bedeutung einer histologischen Untersuchung.
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Primary B-Cell Lymphoma of the Mandible 
Primary lymphomas of the jaws are uncommon and only 2% of extra-nodal lymphomas
arise in the oral region. A case of a primary B-cell lymphoma is reported that was associa-
ted with an impacted third molar in the mandible. A dentigerous cyst was associated with
the impacted tooth. The neoplastic tissue was removed together with the molar tooth and
diagnosed immunocytologically as a B-cell lymphoma. The patient was treated with radio -
therapy and followed up for 17 years with no signs of recurrence.

Brian M. Berezowski1, Vincent M. Phillips2/Kapstadt, Südafrika 

Low Grade
Small lymphocytic
Follicular, predominantly small cleaved cell
Follicular, mixed small cleaved and large cell 

Intermediate Grade
Follicular, predominantly large cell
Diffuse, small cleaved cell
Diffuse, mixed small and large cell
Diffuse, large cells

High-Grade
Large cell immunoblastic
Lymphoblastic
Small non-cleaved cell

Miscellaneous

Tab. 1: A working formulation of non-Hodgkin's lymphomas for clinical
usage.1

1 Dr Brian M Berezowski, BDS(Rand), MDent(MFOS)(Wits), FFD(SA)MFOS,
F.F.D.R.C.S.Irel, PGD (FO) Odont(Stell), FDSRCS (Eng) – Part time consultant
 Department of Maxillofacial and Oral Surgery University of the Western Cape and
Private Practise, Cape, South Africa

2 Prof Vincent M Phillips, BDS (Rand), MChD (Oral Path) (Stell), DIP Max-Fac
 Radiol (Stell), FC (Path) Oral Path (SA), PhD – Department of Oral Pathology,
Dental Faculty University of the Western Cape, South Africa
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examination of the head and neck revealed that there
was lymphadenopathy of the submandibular group of
lymph nodes on the right side. Her temporo-mandibular
joint functioned well and there were no cranial nerve
problems. Intra-oral examination showed limited space
for the wisdom teeth. Apart from slight crowding, she
was in Class 1 bite on both sides. Her tongue function
was normal, her glossopharyngeal and vagal nerve func-
tion were normal and the mucosae intact. The or-
thopantomograph showed that the 38 tooth had a
mesio-angular inclination and was close to the inferior
alveolar nerve (Fig. 1). The 48 tooth had a disto-angular
inclination in the ramus of the mandible and showed
some radiolucency around its crown in the distal aspect
(Fig. 2). Its root was also near the inferior alveolar nerve.
It was decided that both lower wisdom teeth should be
removed under general anaesthetic. The intra-bony soft
tissue distal to the crown of the 48 was removed and
placed in 10 % formalin solution and sent for histological
examination. The patient was given the normal post op-
eration regime of antibiotics, analgesics and a mouth
rinse. She was examined again one week later at which
time the pathology report was discussed with her.

Pathology Report

The tissue received from the right mandibular third mo-
lar region (tooth 48) was reviewed by an Oral
Pathologist. The specimen consisted of a molar
tooth with soft tissue attached to the amelo-ce-
mental junction. There was also a separate mass
of soft rubbery tissue measuring 25 x 20 x 15 mm
in size. The soft tissues were sectioned and those
associated with the crown of the tooth were
processed separately from the other soft tissue
mass. Microscopic examination of the tissues
from around the crown of the tooth showed fea-
tures in keeping with that of a dentigerous cyst.
The histological picture of the other mass of soft
tissue showed a mass of lymphoid tissue con-

taining numerous diffuse areas of lymphocytes with no
germinal centre formation. The lymphocytic population
showed numerous immunoblasts with prominent nu-
cleoli (Fig. 3). Numerous mitotic figures were also evi-
dent in the lymphoid tissue.
The immunocytochemistry staining of these tissues at
this stage consisted of B-cell and T-cell markers: L26-pos-
itive, UCHL1-positive, MB2-positive, CD21-negative and
CD3-negative. This therefore indicated that the lymphoid
tissue was reactive; containing both B- and T-cells, and a
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Stage Defining System
Stage I Restricted to single lymph node region (1) 

or a single extranodal site (I-E)
Stage II Two or more areas of nodal involvement on same side of the

 diaphragm (II) or one or more lymph nodes regions with an
 extranodal site (II-E)

Stage III Lymphatic involvement on both sides of the diaphragm (III), possibly
with an extranodal site (III-E), the spleen (III-S) or both (III-SE)

Stage IV Liver, marrow, or other extensive extranodal disease

Sub stages
Substage E Localised, extranodal disease
Substage A Absence of systemic signs
Substage B Presence of unexplained weight loss (≥10% in 6 months) and or

unexplained fever, and or night sweats

The spleen is considered nodal.

Tab. 2: Ann-Arbour staging system.6

Indolent lymphomas
B-cell neoplasms
Small lymphocytic lymphoma B-cell chronic lymphocytic leukaemia
Lymphoplasmocytic lymphoma (± Waldenstroms macroglobulinaemia)
Plasma cell myeloma/plasmacytoma
Hairy cell leukaemia
Follicular lymphoma (grades 1 and 11)
Marginal zone B-cell lymphoma
Mantle cell lymphoma

T-cell neoplasms
T-cell large granular lymphocytic leukaemia
Mycosis fungoides
T-cell prolymphocytic leukaemia

Natural killer cell neoplasms
Natural killer cell large granular lymphocytic leukaemia

Aggressive lymphomas
Follicular lymphoma (grade III)
Diffuse large B-cell lymphomas
Peripheral T-cell lymphomas 
Anaplastic large cell lymphoma 
T-null cells

Highly aggressive lymphomas
Burkitt’s lymphoma
Precursor B lymphoblastic leukaemia/lymphoma
Adult T-cell lymphoma/leukaemia
Precursor T lymphoblastic leukaemia/lymphoma 

Special group of localised indolent lymphomas
Extranodal marginal zone B-cell lymphoma of MALT type*
Primary cutaneous anaplastic large cell lymphoma

* MALT = mucosa-associated lymphoid tissue

Tab. 3: WHO REAL classification of non-Hodgkin’s lymphomas according
to clinical aggressiveness.7

Fig. 1: Pre-operative Panthomographic radiograph showing the impacted man-
dibular 3rd molars 38 and 48. – Fig. 2: The right Mandibular 3rd molar (48) with a
radiolucent area distal to the crown (arrow).
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mixed cell lymphoma was present. An initial diagnosis of
dentigerous cyst and mixed cell lymphoma was made.
Due to the nature of the lymphoid tissue and the extra
nodal location of the tissue within the bone, it was de-
cided that a lymph node from the submandibular area
be removed to establish whether there was a neoplastic
change in other lymph nodes.
A right submandibular lymph node was subsequently
removed and measured 12 mm in cross section. The sur-
geon reported that there was no sign of lymphadenopa-
thy in the area of the operation, either in the sub-
mandibular or of the deep cervical group of lymph
nodes. The histological picture of the submandibular
node showed scattered germinal centres with reactive
follicles in the cortical area and sinus histiocytosis of the
medulla. There were no signs of any granulomatous in-
flammation and no evidence of malignancy. The lymph
node therefore showed reactive changes probably as a
result of the recent wisdom tooth removal.
The histological sections together with the processed
tissue was referred and reviewed by another pathologist
in the lymphoma clinic. She reported that the atypical
lymphoid follicles had poorly formed mantles, showed
no polarization and contained predominantly large non-
cleaved cells which spilled out from the follicles into the
inter-follicular areas where they infiltrated the fat and
blood vessel walls. There was no evidence of epithelial
structures associated with these lymphoid aggregates
and the infiltrating cells were predominantly intermedi-
ate to large in size and showed plasmacytoid differenti-
ation. The immunophenotypic staining profile of the
large cells was interpreted as follows: L26-positive; LCA-
positive; L26-positive; MB2-positive; T (UCHL)1-negative;
CD21-negative; BerH2-negative; CD3-negative; CAM 5,2-
negative. This profile was in keeping with a B-cell line-
age. Immunohistochemical staining for immunoglobu-
lins showed Lambda light chain restriction with expres-
sion of IgM heavy chain. In view of the morphological
features and the demonstration of light chain restric-
tion a diagnosis of Non-Hodgkin’s malignant lym-
phoma was made with centroblastic and centrocytic
features consisting of follicular large cells which were
becoming diffuse and of intermediate grade (Category D
of the Working Formulation).
The opinion of the oncologist at the lymphoma clinic
was that the patient should be treated with radical ra-
diotherapy in the area of the neoplasm to reduce possi-

ble mobility from the original lymphoma. She received
36Gy to the right mandible in the area of the lesion.
Treatment was completed in 1992 and she was dis-
charged from the lymphoma clinic in 2000. The patient
returned at regular intervals to the original maxillofacial
surgeon for monitoring. Clinical examinations and or-
thopathamographic radiographs up to 2009 showed no
sign of recurrent disease.

Discussion

Lymphoma is the second most common neoplasm after
carcinoma in the head and neck areas, but occurrence
within the oral cavity is uncommon and within the jaws
rare. This reported case, firstly diagnosed in 1992, was di-
agnosed and classified using the original Working Formu-
lation (Table 1).6This stated that it was a non-Hodgkin ma-
lignant lymphoma with a centroblastic and centrocytic
growth pattern consisting of a follicular large cell lym-
phoma going onto intermediate grade. The lymphoma
was placed into category D of the Working Formulation. 
Today, using the Anne-Arbor staging system, this would
be classified as stage IE.
The early diagnosis of this primary B-cell lymphoma and
the subsequent radiotherapy was successful in eradi-
cating this neoplasm. The long term follow up of this pa-
tient over 17 years was undertaken with subsequent or-
thopantomographs. There has been no recurrence of the
neoplasm. It is stressed that all tissue removed at opera-
tion by the Oral and Maxillofacial Surgeons should not
be discarded, but sent for histological investigation by
an Oral Pathologist. If the surgeon in this case discarded
the tissue from the third molar area, thinking that it was
probably hyperplastic follicular tissue, the diagnosis of a
primary lymphoma would have been lost and
possibly resulted in serious complications for
the patient at a later stage. n
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Fig. 3: The photomicrograph of the soft tissue adjacent to the right mandibular 3rd molar. The atypical lymphoid cells extend into blood vessel
walls; numerous mitotic figures are visible. (Haematoxylin & Eosin x 400). – Fig. 4: Immunocytochemical staining for T (UCHL) 1 (T-cells) is nega-
tive (x 400). – Fig. 5: Immunocytochemical staining for L26 (B-cells) is positive (x 400).

KONTAKT

Dr Brian M. Berezowski
8 Mount Pleasant Road
Newlands, Cape Town 7700, South Africa
Fax: +27 21 686 8052
E-Mail: berezbc@mweb.co.za
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n Bei dem nachfolgenden Fall handelt es sich um eine
66-jährige norddeutsche Nichtraucherin in gutem all-
gemeinen Gesundheits- und Ernährungszustand. Die
Patientin steht in keiner medikamentösen Behandlung
und hat keine Allergien.

Orale und dentale Anamnese

Die Patientin weist zahlreiche Füllungen mit unterschied-
lichen Materialien nebeneinander auf sowie multiple pro-
thetische Versorgungen bei altersentsprechendem Ge-
biss mit zum Teil bestehenden Lücken. Die Patientin prä-
sentierte sich mit einer Erwachsenen-Parodontitis. Sie gab
an, dass die durch die Parodontitis verursachte Entzün-
dung in den letzten Jahren die Kosten beim Hauszahnarzt
gesteigert habe. Sie wurde jetzt, nach parodontalbeding-
tem Verlust des Frontzahnes 21 im Oberkiefer, an mich
überwiesen. Seitens der Patientin bestand der Wunsch
nach einer Rehabilitation durch festsitzenden Zahnersatz.
Eine darüber hinausgehende Rehabilitation wurde aus
wirtschaftlichen Gründen mehrfach von ihr abgelehnt.

Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung zeigte eine Zahnlücke in Re-
gio 21. Der Zahn 12 wies eine seit Jahren bestehende
metallkeramische Kronenversorgung auf, der Zahn 11 ist
mit zwei 3- bis 4-flächigen Kunststofffüllungen versehen.
Im zweiten Quadranten besteht eine mesiale Anhänger-
brücke 22–23–24. In Regio 21 zeigte sich ein durch paro-
dontale Entzündungen bedingter Knochendefekt und in
Regio 22 zudem, durch die über lange Zeit bestandene Brü-
ckengliedsituation, der typische Knochenabbau.

Behandlungsplanung

Für die Schaltlücke Regio 21 und 22 wurde zunächst 
ein Knochenaufbau in Schalentechnik und der Einsatz 
von partikulärem autologen Material erwogen. An-
schließend sollte eine 3-D-gesteuerte Implantation mit
 Sofortversorgung mittels Straumann® coDiagnostiX™
und Straumann® Guided Surgery Kit erfolgen. Die Be -
urteilung der Möglichkeit der Sofortbelastung bei
 entsprechender Primärstabilität der Implantate wurde
über das Einbring-Drehmoment und den Osstell™ men-
tor-Wert beurteilt. Es wurde entschieden, in Regio 21 ein
Straumann® Bone Level Implantat, Ø 4,1 mm, RC, SLAc-
tive® 12 bis 14 mm zu verwenden und in Regio 22 ein
Straumann® Roxolid Bone Level Implantat, Ø 3,3 mm, NC,
SLActive® 12 bis 14 mm (Abb. 1a und 2a).

Chirurgisches Augmentationsverfahren

Es wurde ein Mukoperiostlappen abgeklappt, um die Aus-
dehnung des Knochendefektes zu evaluieren (Abb. 1b). In
Regio 21 zeigte sich der Zustand nach parodontal be-
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3-D-gesteuerte Implantation mit
 Sofortbelastung im ästhetischen Bereich
Eine minimalinvasive Behandlung in allen Bereichen der Medizin ist stets Patientenwunsch.
In der Implantologie ist dieses heute bei Anwendung der zur Verfügung stehenden digita-
len und konventionellen Techniken umsetzbar, wenn diese ineinandergreifend im Team der
Behandler für den Patienten eingesetzt werden, wie dargestellte Kasuistik zeigt.

Dr. Dr. Rainer Fangmann, M.Sc. Implantologie/Wilhelmshaven

Abb. 3a: Planungsansicht Regio 22. – Abb. 3b: Augmentat in situ mit
Osteosyntheseschrauben fixiert.

Abb. 2a: Planungsansicht Regio 21. – Abb. 2b: Intraorale Ansicht prä-
augmentativ.

Abb. 1a: Räumliche Darstellung vor Augmentation. – Abb. 1b: Klinische
Situation vor Augmentation.
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dingtem Zahnverlust mit dem entsprechenden ossären
Alveolarkammdefekt in horizontaler und vertikaler Höhe.
Es wurde Knochen aus der Retromolarregion links mittels
des Piezotoms 2 (Acteon Germany GmbH, Mettmann)
entnommen und dem Defekt angepasst (Abb. 2b) sowie
zusätzlich partikuläres Knochenmaterial mittels des
 Safescraper® (Meta Advanced Medical Technology
C.G.M. S.p.A., Reggio Emilia, Italien). Die Knochenplat-
ten wurden mit Osteosyntheseschrauben, Ø 1,0 mm
(Gebrüder Martin GmbH & Co. KG, Tuttlingen) fixiert
(Abb. 3b) und mit partikulärem autologem Material
überschichtet. Danach erfolgte nach diskreter Periost-
schlitzung der speicheldichte Wundverschluss. 

Präimplantologische Diagnostik und Guided
Surgery Implantation

Drei Monate nach der ossären Augmentation erfolgte die
Abformung für die geplante DVT-Aufnahme als Vorbe-
reitung der Straumann® coDiagnostiX™ Planung (Abb.
4b) mit der infolge durchzuführenden Straumann® Gui-
ded Surgery Implantation. Hierzu wird der 3-D-Datensatz
(DICOM) des DVTs direkt in die Planungssoftware impor-
tiert. Die Implantate werden unter Berücksichtigung der
Patientenanatomie und des gewünschten protheti-
schen Ergebnisses positioniert. Nach Abschluss der Im-
plantatplanung liefert die Software den Plan für die Her-
stellung der Bohrschablone mit dem gonyX™ und den
chirurgischen Plan für das Straumann® Guided Surgery
Kit. Die 3-D-Planung  ergab die Umsetzung der Behand-
lungsplanung mit 14 mm Straumann® Bone Level Im-
plantaten (Abb. 3a und 4a).
Die Bohrschablone (Abb. 5) wird mit dem Straumann®
 gonyX™ entsprechend des Schablonenplans hergestellt,
der von coDiagnostiX™ für  jedes Implantat geliefert wird.
Die Bohrschablone enthält die Bohrhülsen, die die chirur-

gischen Instrumente führen. Es wurde die
Scanschablone zur Bohrschablone umge-
arbeitet. Zudem kamen Kunststoffhülsen
und keine Titanhülsen zum Einsatz, da aus
der Bohrschablone am Ende die Abdruck-
schablone werden sollte (Abb. 6). 
Nach Reentry mit Abklappen des Muko-
periostlappens (Abb. 7) wurden zunächst
die Osteosyntheseschrauben entfernt
(Abb. 8). Nach Fixierung der Bohrscha-
blone im Mund der Patientin wurde das
Implantatbett mit den geführten Ins -
trumenten präpariert (Abb. 9) und dann
die Implantatinsertion vorgenommen.
Das von der Planungssoftware gelieferte
chirurgische Protokoll gibt an, welche In-
strumente für die Präparation in jeder
Implantatposition benötigt werden. Da-
nach erfolgte nach Entfernung der Bohr-
schablone die Überprüfung der Implan-
tatstollen mit entsprechenden Tiefen-
messlehren (Abb. 10). Nun wurden die Im-
plantate inseriert. Nach Entfernung der

Einbringhilfen wurden die Abdruckpfosten für eine of-
fene Abformung eingebracht (Abb. 11). Es erfolgte die er-
neute Einsetzung der Bohrschablone, die nun die Funk-
tion des Abdrucklöffels übernimmt. Die Abdruckpfos-
ten werden mittels eines selbsthärtenden Kunststoffs
aus einer Kartusche (VOCO Structur 2 SC, VOCO GmbH)
mit dem Abdrucklöffel (gleich Abdruckschablone ehe-
mals Bohrschablone) verbunden (Abb. 12). Nach Ab-
drucknahme wurden die Verschlussschrauben auf die
Implantate gesetzt und die Patientin mit dem von basal
ausgeschliffenem Interimsersatz provisorisch versorgt.

Laborverfahren

Die den Abdruckpfosten entsprechenden Manipulier -
implantate wurden in den Abdruck gesetzt. In das ur-
sprüngliche Gipsmodell wurden seitens des Zahntech-
nikers für die beiden Manipulierimplantate ausreichend
große Stollen in das Gipsmodell getrieben und mit Gips
fixiert. Nach Aushärtung wurde mit der Herstellung 
des sofortigen provisorischen Zahnersatzes für diese
Schaltlücke im ästhetischen Bereich begonnen. Es ka-
men Straumann® Provisoriumssekundärteile RC und
NC zur Anwendung. Die Provisoriumssekundärteile
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Abb. 7: Reentry mit Abklappen des Mukoperiostlappens. –Abb. 8: Osteo -
syntheseschrauben in situ.

Abb. 4a: Darstellung der Planung mittels Straumann® coDiagnostiX™. –Abb. 4b: Schablone
der Straumann® coDiagnostiX™ Planung.

Abb. 5: Bohrschablone. – Abb. 6: Bohrschablone auf Modell. 
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wurden vom Zahntechniker bearbeitet, darauf das Pro-
visorium als Doppelkronenblock hergestellt und ab-
schließend poliert. Zahntechnisch wurde eine ideali-
sierte konvexe ponticartige Doppelkronengestaltung
mit deutlicher Separation für die Interdentalpapille an-
gestrebt.

Einsetzen der provisorischen Komponente

24 Stunden später und nach Sterilisation des provisori-
schen Doppelkronenblocks wurde dieser eingesetzt
(Abb. 13). In jeden der Schraubenkamine wurde zunächst
ein in 0,2 % Chlorhexidin getränktes Schaumstoffpellet
eingeführt und dieser dann mit lichthärtendem Kunst-
stoff (Tetric EvoFlow) verfüllt. Es wurde der Kontakt mit
der Gegenkieferbezahnung in allen Richtungen ver -
mieden. Der Patientin wurde empfohlen, in den ersten
 Wochen nur weiche Speisen zu essen und das Abbeißen
zu vermeiden. Zudem wurde ihr ein Antibiotikum (Clin-
damycin 300 mg 3/d über vier Tage) verordnet und die
Anweisung gegeben, prophylaktisch eine Chlorhexidin-
Mundspüllösung (0,2 %) zu verwenden. Die Nahtentfer-
nung erfolgte zehn Tage postoperativ. 

Definitive Versorgung

Nach einer Osseointegrationszeit von mehr als sechs
Monaten wurde die temporäre Restauration (Abb. 14)
entfernt und mittels des Osstell™ mentors die Integra-
tion der Implantate evaluiert. Die inserierten Implan-
tate zeigten eine zehnprozentige Zunahme des ISQ-
Wertes und damit eine gute Osseointegration. Bei einer
Sofortversorgung bzw. -belastung wird stets die klassi-
sche Einheilungsphase (Oberkiefer sechs Monate und
Unterkiefer drei Monate – Empfehlung DGI) aus foren-
sischen Gründen abgewartet. Das Weichgewebe war
optimal abgeheilt und ausgeformt. Somit konnte als
Abschluss der mund-, kiefer- und gesichtschirurgi-
schen Behandlung die Herstellung der individuellen
Abdruckpfosten (Abb. 15) erfolgen und seitens der über-
weisenden Hauszahnärztin mit der definitiven Versor-
gung begonnen werden.
Hier wurden zunächst die kunststoffverschlossenen
Schraubenkamine eröffnet und dann der temporäre
Doppelkronenblock entfernt. Der individualisierte RC-
und NC-Abdruckpfosten für offene Löffel wurde auf die
Implantate gesetzt (Abb. 16) und eine definitive Abfor-
mung vorgenommen. Es wurden die entsprechenden
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Abb. 9: Geführte Implantatstollenaufbereitung. – Abb. 10: Überprüfung der Implantatstollen mit entsprechenden Tiefenmesslehren. – Abb. 11: Ab-
druckpfosten in Abdruckschablone mittels eines selbsthärtenden Kunststoffs intraoral fixiert. – Abb. 12: Abdruckpfosten in Abdruckschablone.

Abb. 17: Definitive Abformung mit Manipulierimplantaten. –Abb. 18: Individuell gefräste Sekundärteile. –Abb. 19: Metallgerüste von palatinal auf
dem Modell. – Abb. 20: Fertiggestellte Restauration von vestibulär. 

Abb. 13: Temporäre Restauration des provisorischen Doppelkronenblocks. – Abb. 14: Gingivasituation nach Entfernung der temporären Restaura-
tion. – Abb. 15: Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten. – Abb. 16: Individualisierte RC- und NC-Abdruckpfosten in situ.



Manipulierimplantate in den Abdruck gesetzt (Abb. 17). Dann wurde die
Schleimhautmaske vorbereitet und der Abdruck mit Superhartgips ausge-
gossen. Die Modelle wurden in den Artikulator montiert. Die Entscheidung
fiel auf CAD/CAM-gefertigte, individuelle Sekundärteile aus Titan. Über einen
Straumann® Scan-Service sollen die Modellationen digitalisiert werden. Die
verankerte Modellierhilfe sichert präzise Modellation auch mit Pattern Resin
zu (GC Pattern Resin LS Liquid, GC EUROPE N.V. Interleuvenlaan 13) und er-
möglicht aufgrund einer geringen Profilhöhe eine besonders ästhetische Lö-
sung bei exakter Anpassung an das Weichgewebe. Die individuell gefrästen
Sekundärteile (Abb. 18) wurden direkt in das Dentallabor gesendet. Im nächs -
ten Arbeitsschritt wurden die Metallgerüste hergestellt (Abb. 19) und ent-
sprechend der Farbauswahl verblendet (Abb. 20). Das endgültige Aussehen
der Restauration zeigt Abbildung 21.

Schlussfolgerung

Es konnte mit dem vorliegenden Fallbeispiel gezeigt werden, wie wenig der
Patient in der minimalinvasiven Implantologie mit Abdrucktechnik belastet
wird. Dies wird bei geschickter Anwendung aller Techniken und deren inein-
andergreifendes Zusammenspiel, von der 3-D-Planung über die Guided Sur-
gery bis hin zur provisorischen zahntechnischen Restauration und letztend-
lich der definitiven abschließenden Prothetik, an diesem Fallbeispiel deutlich.
Der rasante Fortschritt in der Computertechnologie, insbesondere im Bereich
der Hard- und Softwareentwicklung, wie auch die Verfügbarkeit hochinno-
vativer Werkstoffe lassen zukünftig weitere neue Fertigungswege und Be-
handlungskonzepte erwarten. Dabei bietet uns die konventionelle Zahnme-
dizin und Zahntechnik in Kombination mit den heutigen digitalen Möglich-
keiten bereits Wege der minimalinvasiven Behandlung an, wie gezeigt. n
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tientin und die prothetische Versorgung in Zusammenarbeit mit ihrem
Zahntechnikermeister Herrn Holger Buchholz, Vareler Dentaltechnik GmbH
& Co. KG/Varel. Mein besonderer Dank gilt Herrn Zahntechnikermeister
 Norbert Hespe, Hespe & Bath Dentaltechnik GbR/Wilhelmshaven, für die
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Abb. 21: Abschlusssituation. –Abb. 22: Räumliche Darstellung nach Augmentation.
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Zu den Fachdentals führte orangedental ein re-
volutionäres Preismodell für 3-D-Röntgen ein:
„3D unlimited“ – die erste 3-D-Flatrate mit Pre-
paid Option. „Flatrate und Prepaid sind etablierte
Preismodelle in anderen Märkten“, – kommen-
tiert Holger Essig, Marketingleiter orangedental,
„die Übertragung auf 3-D-Röntgen macht ins-
besondere für alle innovativen Praxen Sinn, die
einen attraktiven und besonders flexiblen Ein-
stieg in die Welt der DVTs suchen.“ Mit dem
neuen Preismodell kann die Praxis das in
Deutschland über hundertfach bewährte Top 3-D
Multifunktionsgerät Duo3D (OPG/DVT) erwer-
ben. Die OPG-Nutzung ist uneingeschränkt. Die
3-D-Flatrate für das 3-D-Volumen von max.
8,5x8,5cm (hochauflösend bei 5x5cm) für das
erste Jahr ist inklusive. Das heißt, das Gerät
steht im ersten Jahr zur unlimitierten Nutzung
zur Verfügung. Die Praxis hat damit die Mög-
lichkeit, ihre Erfahrungen mit 3-D-Röntgen zu
sammeln und Geld zu verdienen. Nach einem Jahr entscheidet sich
die Praxis auf Basis des konkreten Nutzungsverhaltens für die güns -

tigste Option. Option 1 ist die unlimitierte Frei-
schaltung des 3-D-Sensors. Option 2 ist der Kauf
einer Prepaid-Karte mit 100 3-D-Aufnahmen.
Ab gerechnet werden nur Patientenaufnahmen,
keine Konstanzprüfung. Nach Ablauf von fünf
Jahren oder nach dem Kauf von vier Prepaid-Kar-
ten wird das Duo3D ebenfalls komplett freige-
schaltet. D.h. selbst wenn die Praxis nur die erste
3-D-Prepaid-Karte erwirbt, steht das Duo3D den-
noch nach fünf Jahren zur freien Nutzung zur Ver-
fügung – ohne weitere Aufpreise. Im Preis eben-
falls inkludiert sind die byzz Software und die Ga -
rantieverlängerung auf die Bauteile für den Sen-
sor und die Röntgenröhre auf fünf Jahre. Nach
einem Jahr kann sich die „3D unlimited“ Praxis
auch das große Field of View von 12x8,5cm frei-
schalten lassen. Alle Preise sind zu erfragen bei

orangedental GmbH & Co. KG

Aspachstraße 11, 88400 Biberach/Riß
E-Mail: info@orangedental.de
Web: www.orangedental.de

Herstellerinformationen

Schonend, schnell und möglichst schmerz- und blutungsfrei – so sollte
die vertikale Erweiterung des Kieferkamms ablaufen. Mit dem sechs -
teiligen Crest Splitting-Kit vervollständigt Satelec (Acteon Group) ihr
hochwertiges Ultraschallspitzen-Sortiment für Piezotome 2, Piezo-

tome Solo 2 und ImplantCenter 2. Dank der leistungsstarken Ultra-
schalltechnologie und der präzisen und selektiven Schnittleistung der
neuen CS-Ansätze lässt sich eine progressive und kontrollierte Auf-
spreizung des schmalen Alveolarkamms bis zu einer Tiefe von 8mm
vornehmen – rationell und schnell und in drei kontrollierbaren Etappen.
So bewirken die extrascharfen CS-Ansätze eine sanfte Schnittführung
und Expansion des Kieferkamms bei größtmöglicher Schonung des
Weichgewebes und geringstmöglichem Frakturrisiko des Knochen-
lappens (selbst bei stark mineralisiertem Knochen!).

Acteon Germany GmbH

Industriestraße 9, 40822 Mettmann
E-Mail: info@de.acteongroup.com
Web: www.de.acteongroup.com

Acteon

Kontrolliertes Dehnen des Alveolarkamms – Spitze für Spitze

orangedental

Erste 3-D-Flatrate mit Prepaid Option

Wie natürliche Zähne unterliegen auch implantatgetragene Prothe-
tikprodukte der Abnutzung. Man kann demnach nicht ausschließen,
dass mit Zahnimplantaten versorgte Patienten
irgendwann einmal eine erneute Restauration be-
nötigen. Darum ist es sowohl für den Zahnarzt als
auch den Patienten wichtig, dass Ersatz-Prothetik-
komponenten der verwendeten Implantate auch
noch nach Jahren verfügbar sind. Hier setzt die
Classic-Initiative von Straumann an, die garantie-
ren soll, Patienten lebenslang mit Straumann Ori-
ginalteilen versorgen zu können. 
Seit mehr als 35 Jahren verwenden Zahnärzte
Straumann Zahnimplantate. Auch deshalb be-

trachtet sich das Schweizer Dentalunternehmen als Pionier der Im-
plantatzahnheilkunde. Nach eigenen Angaben engagiert man sich

für die Unterstützung der Millionen Patienten welt-
weit, die Straumann Zahnimplantate mit originaler
Straumann Prothetik tragen. Für Patienten, die seit
1974 ein Straumann Implantat erhalten haben, liefert
Straumann Classic das dazu passende Prothetikpro-
dukt und möchte auch in Zukunft sicherstellen, dass
alle Straumann Implantate mit Original-Komponen-
ten versorgt werden können. 

Straumann GmbH

Jechtinger Straße 9
79111 Freiburg im Breisgau

E-Mail: info.de@straumann.com
Web: www.straumann.de

Straumann

Garantierte Verfügbarkeit von Prothetikkomponenten

Ein Straumann Implantat aus dem Jahr 1978, für das
heute noch Original-Ersatzteile verfügbar sind.
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RESORBA Wundversorgung 
GmbH & Co. KG

Am Flachmoor 16 

90475 Nürnberg, Germany

Tel. +49 9128 / 91 15 0 

Fax +49 9128 / 91 15 91

www.resorba.com

www.diedentalbox.com
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Kollagene und  
Nahtmaterial für  
die Dentalchirurgie

PARASORB Sombrero®
Resorbierbarer Membrankegel

RESODONT® 
Resorbierbare Kollagenmembran

PARASORB® HD Cone 
GENTA-COLL® HD Cone 

Kollagenkegel zur Socket Preservation

RESORBA® Nahtmaterial 
Für jede Indikation das optimale 

Nahtmaterial

ANZEIGE

Der neue mobile Gerätewagen LC Implant
Suite hilft, die Organisation der Praxis 
zu vereinfachen und zu verbessern. Der
Geräte wagen LC Implant Suite ist mit drei
ausziehbaren Fachböden ausgestattet, um
problemlos Chirurgieeinheiten, Piezogeräte
oder das Endo-Equip-
ment zu verstauen und
für den Gebrauch jeder-
zeit verfügbar zu haben.
Eine an der Wagen -
innenseite   integrierte
Steckdose mit selbst-
aufziehendem Kabel er-
laubt es, den Wagen
samt den Einheiten bin-
nen weniger Sekunden
für Ihren Eingriff aufzu-
bereiten. Die Sicher-
heitsglastür, welche um
270° geöffnet werden
kann, verdeckt die Ge-
räte nach dem Eingriff

sicher und sauber. An der Seite ist eine
Normschiene angebracht, in welcher zwei
chirurgische Winkelstücke sowie ein Piezo-
handstück ihren Platz finden. Die Tischplatte
ist kratzfest und mit zwei Stativen zum An-
bringen der Beutel bzw. Flaschen mit Koch-

salzlösung versehen. LC Im-
plant Suite vervollständigt die
Ausstattung und erhöht  den
Hygienestand in der Praxis.
Der Gerätewagen LC Implant
Suite ist somit unabdingbar für
die Ausübung von Oralchirur-
gie und Implantologie und für
jeden Benutzer von Chirurgie-
einheiten, Piezo- und Endo -
geräten.

OMNIA S.p.A.

Via F. Delnevo 190
43036 Fidenza, Italien

E-Mail: info@omniaspa.eu
Web: www.omniaspa.eu

OMNIA

Behandlungsgeräte gut aufgehoben

Für eine maßgeschneiderte Versorgung ih-
rer Patienten sind Behandler immer wieder
auf der Suche nach neuen Therapieoptio-
nen. Dabei kommt es darauf an, sowohl chi -
rurgischen Anforderungen als auch ästheti-
schen Ansprüchen Rechnung zu tragen. Ge-
nau hierfür hat DENTSPLY Friadent neue
Bauteile entwickelt. Um die Insertion von
Implantaten noch sicherer zu machen, gibt
es jetzt die neue chirurgische Ratsche mit
Drehmomentanzeige für die Implantatsys-
teme ANKYLOS® und XiVE®. Je nach Ein-
drehwiderstand lenkt sich der Biegestab aus
und der Anwender kann anhand von Markie-
rungen (15Ncm, 30Ncm und 50Ncm) das
Drehmoment kontrollieren. 
Dank der hohen Angulationen der neuen
 ANKYLOS® Regular C/X Abutments gibt es
jetzt auch für schwierige Behandlungssitua-

tionen, wie Implantationen im atrophierten
Kiefer, eine zuverlässige Lösung. Zusätzlich
zu den bestehenden Abutments mit 0 Grad,
7,5 Grad, 15 und 22,5 Grad wurde die Pro-
thetiklinie um Abutments mit 30 Grad und
37,5 Grad erweitert. Die neuen 30-Grad-
Abutments gibt es für die Gingivahöhen
0,75mm und 1,5mm, die 37,5-Grad-Abut-
ments für die Gingivahöhe 0,75mm. Die be-
stehenden Abutments sind nach wie vor in
den Gingivahöhen 0,75 bis 4,5mm erhält-
lich. Alle Regular C/X Abutments sind mit 
Index und ohne Index verfügbar. 
Neu im Produktportfolio sind nun auch die
mit Index verfügbaren ANKYLOS Balance
Anterior/X Aufbauten, die sich durch ihre
einfache und eindeutige Platzierungsmög-
lichkeit auszeichnen. Entscheidet sich der
Behandler für einen indexierten Aufbau, so
lässt sich dieser über eine Findungshilfe
 mühelos in sechs Positionen ausrichten. In
Situationen, in denen die Behandlung nach
einer freien Positionierung der Abutments
verlangt, können weiterhin die nichtinde-
xierten Balance Anterior C/Aufbauten zum
Einsatz kommen. Beide Varianten sind mit
dem ANKYLOS®C/X Implantat kombinierbar.

Friadent GmbH

Steinzeugstraße 50
68229 Mannheim

E-Mail: friadent@dentsply.com
Web: www.dentsply-friadent.com

DENTSPLY Friadent

Neue Bauteile für größeres 
Behandlungsspektrum 

Die neue chirurgische Ratsche mit Drehmo-
mentanzeige und geschlossenem Indikator
macht die Insertion von Implantaten jetzt
noch sicherer.
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In der Studie von M. de Araújo Nobre et al. (Int.
Journal Dental Hygiene, 2007) wurde der Ge-
sundheitsstatus des periimplantären Kom-
plexes während der Heilungsperiode von so-
fort versorgten Implantaten unter Einsatz von
GENGIGEL® versus CHX-Gel untersucht. Mit
GENGIGEL® konnte beim Blutungsindex eine
signifikante Verbesserung gegenüber CHX-
Gel aufgezeigt werden. Diese Studie ist ein
weiterer Beleg für den Nutzen von GENGI-
GEL®, das im Besonderen zur Rückbildung
von Gingivaltaschen und Reduktion von
Zahnfleischbluten, zur beschleunigten Rege-

neration nach Implantationen und Nahtent-
fernung dient. Auch in der Prophylaxe zur Ver-
minderung der Sensibilität und des Diskom-
fortgefühls, z.B. nach einer professionellen
Zahnreinigung, wird es gerne verwendet.
Druckstellen aufgrund von schlecht angepass -
tem Zahn ersatz und Zahnspangen  sowie
empfindliches Zahnfleisch beim Zahnen oder
Zahnwechsel sind weitere Einsatzgebiete von
GENGIGEL®. Durch seinen biologischen In-
haltsstoff – hochmolekulare Hyaluronsäure –
unterstützt das Produkt die natürliche Heilung
von Entzündungen und Verletzungen des
Zahnfleisches und der Mundschleimhaut und
stärkt das Gewebe nachhaltig. GENGIGEL® ist
frei von Chlorhexidin und Anästhetika. Es be-
stehen keine bekannten Wechsel- und Neben-
wirkungen, was eine Anwendung bei Kindern,
Schwangeren und Diabetikern möglich
macht. Das Produktsortiment umfasst zwei
Linien mit verschiedenen Darreichungsfor-
men: eine für den professionellen Einsatz und
eine für die Anwendung zu Hause. GENGI-
GEL® ist direkt von der RIEMSER Arzneimittel
AG, in der Apotheke und über den Dental-
großhandel erhältlich.

RIEMSER Arzneimittel AG

Lindigstraße 4, 63801 Kleinostheim
E-Mail: dental@riemser.de

Web: www.riemser-dental.de

RIEMSER Arzneimittel

Hyaluronsäure unterstützt Heilung

Nach dem großen Interesse im Jahr 2010
lädt Dentegris auch in diesem Jahr zu neuen
„Experten-Meetings für Biomaterialien in
der dentalen Knochen- und Weichgewebsre-
generation“ ein. In kleinem Kreis und im ein-
ladenden Ambiente ausgesuchter Hotels
werden die Referenten dem versierten Publi-
kum aus MKG-Chirurgen, Oralchirurgen
und Spezialisten der Implantologie ei-
nen fundierten Überblick über den
aktuellen Stand in Wissenschaft
und Forschung sowie einen Aus-
blick auf zukünftige Entwicklun-
gen im Bereich der dentalen Bio-
materialien und seiner Anwen-
dungsmöglichkeiten geben. Das
Thema wird dabei sowohl aus der
anwenderorientierten als auch aus
der materialwissenschaftlichen
Perspektive beleuchtet. Außerdem wird
Dentegris sein im letzten Jahr mit überwälti-
gendem Erfolg eingeführtes Produktportfo-
lio im Bereich der Knochenersatzmaterialien
und Weichgewebe-Membranen vorstellen
und den bekannten, marktführenden Pro-

dukten ge genüberstellen. Nach der Auftakt-
veranstaltung in Frankfurt am Main am 
8. November 2011 wird Dentegris mit den
Experten-Meetings im Winter 2011 in Düs-
seldorf, Nürnberg, München, Essen und
Köln präsent sein. 

Termine und mehr Informationen über:

Dentegris Deutschland GmbH

Grafschafter Str. 136, 47199 Duisburg
E-Mail: kundeninfo@dentegris.de

Web: www.dentegris.de

Dentegris 

Experten-Meetings für Biomaterialien 
im Herbst/Winter 2011
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Unsere Produkte garantieren Ihnen, Ihrem Team und 

Ihren Patienten, Sicherheit und Schutz im alltäglichen 

Einsatz, sowie bei spezifischen Behandlungsgebieten wie 

Implantologie oder MKG - Chirurgie.

Mit Omnia sicher in Sicherheit.

Seit unserer Gründung vor mehr als 20 
Jahren, haben wir uns auf qualitativ 

hochwertige und innovative Produkte zur 
Prävention vor Kreuzkontamination und 

Infektionen im OP-Bereich spezialisiert.

®
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NSK stellt mit dem Surgic Pro eine neue High-
End-Lösung für alle Aufgabenstellungen der
dentalen Chirurgie/Implantologie vor. Surgic
Pro ist ein kompaktes, elegantes und voll-
ständig integriertes System, ausgestattet mit
der einzigartigen Advanced Handpiece Cali-
bration (AHC). Durch die individuelle Kali-
brierung jedes Handstücks auf den Mikro-
motor garantiert AHC eine präzise Geschwin-
digkeits- und Drehmomentsteuerung, die
exakt mit der im LCD-Display angezeigten
Echtzeitanzeige übereinstimmt. Das breite
Spektrum an verfügbaren Geschwindigkeits-
und  Drehmomenteinstellungen ermöglicht
es dem Anwender, das Surgic Pro in Verbin-
dung mit allen Implantatsystem-Marken zu
verwenden. Für alle Geschwindigkeits- und
Drehmomenteinstellungen ist stets maxi-
male Sicherheit gewährleistet. Surgic Pro
verfügt über acht Programmebenen, für die
jeweils acht Programmschritte gespeichert
werden können. Bei Verwendung mehrerer
Implantatsysteme in der Praxis können somit
komplette Arbeitsabläufe je Implantatsystem
eingespeichert werden. Jedes Programm
beinhaltet Einstellungen bzgl. Drehzahl,
Drehmoment, Kühlmittelmenge und Dreh-
richtung. Individuelle Einstellungen können
ganz einfach durch Betätigung der Memory-
Taste abgespeichert und jederzeit abgerufen
werden. Ein absolutes Highlight des Surgic
Pro ist der neue Mikromotor SGL70M (mit
LED-Licht) bzw. SG70M (ohne Licht). Er
wurde im Vergleich zum Vorgängermodell
um ganze 16,2mm kürzer und 42g leichter,

was die in aller Regel recht zeitaufwendigen
implantologischen Behandlungen nochmals
deutlich erleichtert. Mit seinem maximalen
Drehmoment von 80 Ncm ist Surgic Pro in
 jeder denkbaren Behandlungssituation mit
mehr als ausreichend Leistung ausgestattet
und ein Garant für optimale Ergebnisse bei

kieferchirurgischen Verfahren und Implanta-
tionen. Surgic Pro ist erhältlich in drei Ver-
sionen und erfüllt damit alle Ansprüche: mit
Licht (LED), ohne Licht und als Topmodell
Surgic Pro+ mit Licht und USB-Schnittstelle
zur Übertragung gespeicherter Behand-
lungsparameter.

NSK Europe GmbH

Elly-Beinhorn-Str. 8, 65760 Eschborn
E-Mail: info@nsk-europe.de
Web: www.nsk-europe.de

NSK

Intelligentes Kraftpaket für 
die dentale Chirurgie

Dank seines optimalen Volumens für klei-
nere und mittlere Defektgrößen stellt easy-
graft®CLASSIC 250 die ideale Lösung 
für den Knochenaufbau dar. Die Körnung 
von 450–1.000µm stabilisiert mechanisch
ideal, bei hoher Porosität. Besonders eig-
net sich easy-graft®CLASSIC 250 für die
Anwendungen in der Socket Preservation
im Prämolar- und Frontzahnbereich sowie

als effiziente Defektdeckung als Membran -
äquivalent bei großen Defekten. Wenn
autologer Knochen und BGS Granulate, 
wie calc-i-oss®, in den Defekt eingebracht
 werden, kann man mit easy-graft®CLASSIC
250 eine stabile und effiziente Defekt -
abdeckung erzielen. easy-graft®CLASSIC
250 wird ab sofort in Verpackungseinhei-
ten zu drei oder sechs Applikationen an-
geboten und ab Oktober 2011 ist zudem
easy-graft®CRYSTAL 250 in den gleichen
Verpackungsgrößen lieferbar.

Vertrieb Deutschland
Paropharm GmbH

E-Mail: info@paropharm.de 

und 
Nemris GmbH

E-Mail: info@nemris.com

Paropharm

Erweitertes Sortiment an
 Knochenaufbaumaterialien

Flexible, poröse Schale – gemäß Dr. Stefan
Neumeyer, Eschlkam.
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Dentaurum Implants GmbH und Miele Professional haben gemein-
sam eine Systemlösung für die effiziente und reproduzierbare ma-
schinelle Aufbereitung entwickelt. Kernstück dieser Entwicklung ist
das tioLogic© easyClean Chirurgie-Tray, das sowohl in Arzt-
praxen wie auch in den zentralen Aufberei-
tungszentren der Kliniken ein gleich-
bleibendes, exzellentes maschinelles
Reinigungs- und Desinfektionsergeb-
nis ermöglicht. Dies bedeutet nicht nur
eine enorme Zeit- und damit verbundene
Kostenersparnis, sondern auch ein erheb-
liches Plus an Sicherheit für den Anwender,
da reproduzierbare Aufbereitungsergebnisse
erzielt werden.
Die Kombination der innovativen Gitterstruktur in Verbindung mit
speziellen Haltekämmen fixieren alle rotierenden Instrumente und
Zubehörkomponenten, sodass eine optimale Haltekraft erzeugt und

die komplette Umspülung der Instrumente mit Wasser und Reini-
gungsmitteln gewährleistet wird. Alle Bohrer und Zubehörkompo-

nenten können während der Implantation in die Tray-
ordnung des tioLogic© easyClean zurückgesteckt

werden, damit sie während des gesamten
Einsatzes stets in der korrekten und markier-
ten Operationsabfolge angeordnet sind. 
Das unabhängige Institut SMP GmbH aus
Tübingen hat durch Untersuchungen ein-

drucksvoll bestätigt, dass mit dem tioLogic©

easyClean ausgezeichnete Aufbereitungsergeb-
nisse erzielt werden.

Dentaurum Implants GmbH

Turnstr. 31, 75228 Ispringen
E-Mail: info@dentaurum-implants.de
Web: www.dentaurum-implants.de

Herstellerinformationen

Dentaurum Implants

Reinigen ganz einfach

Das neue Panoramagerät KaVo Pan
eXam Plus überzeugt durch höchste
Bildqualität, zukunftsweisende Sys-
temintegrationen und maximalen Be-

dienkomfort. Über das vielfältige diagnostische
Programmangebot deckt das Gerät praktisch alle kli-

nischen Fragestellungen ab. 
Die einzigartige Multilayer Pan-Aufnahme ermöglicht
die Erzeugung von fünf unterschiedlichen Bildschichten

im Rahmen eines einzigen Panorama-Ablaufs. Dank der in-
novativen „V-shape-beam“-Technologie wird eine hervor-
ragende Bildqualität mit homogener Bildschwärzung er-
zielt. Die stabile und exakte Patientenpositionierung mit 
5-Punkt-Fixierung und drei Laser-Positionierungslichtli-
nien reduziert Bewegungsartefakte deutlich. 
Das Pan eXam Plus Panoramagerät ist modular aufrüstbar
auf 3-D- oder Fernröntgenfunktion und bietet damit eine
hohe Investitionssicherheit. Durch die indikationsbezo-

gene Volumenwahl (60 x 40mm, 60 x 80mm) werden die Befundzei-
ten verkürzt und die Strahlendosis reduziert. Mithilfe der Smart -
Scout™ Funktion lassen sich Befundregion und Aufnahmeparameter
einfach über den Touchscreen auswählen. Das System passt sich
automatisch der eingestellten Position an. Die Integration des KaVo
Pan eXam Plus in die Praxisorganisation erfolgt mit der CliniView
Imaging-Software, mit deren Hilfe sich die erzeugten Bilder einfach
bearbeiten, analysieren und verwalten lassen. Die Viewer-Software
OnDemand 3D Dental für die 3-D-Volumendarstellung und -analyse
verfügt über umfassende Druck- und DICOM-Funktionalitäten, eine
umfangreiche Implantatdatenbank und optionale Zusatzmodule für
erweiterte Funktionalitäten. 

KaVo Dental GmbH

Bismarckring 39
88400 Biberach/Riß

E-Mail: info@kavo.com 
Web: www.kavo.com

KaVo

Neues modulares 2-D/3-D-Röntgensystem für
 höchste Anforderungen

SICAT konzentriert sich bereits seit 2004 auf
die Entwicklung von anwenderfreundlicher
und kosteneffizienter Soft- und Hardware.
Seit der Firmengründung durfte SICAT ein
kontinuierliches Wachstum sowohl im Be-
reich der Entwicklung von Implantatpla-
nungssoftware als auch der Bohrschablo-
nenfertigung verzeichnen. Die hohe Akzep-
tanz der Produkte und eine weiter stark wach-
sende Nachfrage machte die Erweiterung des
SICAT Bohrschablonen-Fertigungszentrums
notwendig. Seit Juni 2011 ist das Fertigungs-
zentrum in neuen Räumlichkeiten in der
Schwertbergerstraße 14 in Bonn, Bad Godes-
berg, anzutreffen. Höchste Qualität sowie ein hochpräzises Prüfsys-
tem, mit welchem jede Bohrschablone auf Fertigungsgenauigkeit

überprüft und protokolliert wird, gehören zum
Standard bei SICAT. Der Hauptsitz in der
 Brunnenallee bleibt weiterhin als Standort für
Software-Entwicklung, Marketing, Vertrieb
 sowie Administration erhalten. Eine weitere
Neuerung ist die Entwicklung der Fusion von 
3-D-Bildgebungs- mit optischen Oberflächen-
daten als Grundvoraussetzung für die neuen
SICAT OPTIGUIDE Bohrschablonen, welche ab
Herbst 2011 erhältlich sind. 

SICAT GmbH & Co. KG

Brunnenallee 6
53177 Bonn

E-Mail: info@sicat.com
Web: www.sicat.de

SICAT Fertigungszentrum, 
Schwertbergerstraße 14, Bonn

SICAT

Expansion des Fertigungszentrums
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Deutschland hat eine zahnmedizinische Versorgung auf höchstem Niveau. Zahnärztinnen und Zahnärzte
üben einen verantwortungsvollen akademischen Heilberuf aus. Sie setzen sich mit all ihrer Kraft und ihrem
Können für ihre Patienten ein und stellen eine qualitativ hochwertige Versorgung ihrer Patienten sicher. Sie
schaffen und sichern Arbeitsplätze in ihren Praxen, in Handwerk, Wissenschaft und Industrie. Im Bereich der
Prävention haben Zahnmediziner und deutsche Wissenschaftler in den letzten Jahren internationale Maß-
stäbe gesetzt. Damit das so bleibt, muss die Gesundheitspolitik auf Bundes- und Landesebene die passenden
rechtlichen und finanziellen Rahmenbedingungen schaffen und einhalten.
Eine qualitativ hochwertige Zahnmedizin in Deutschland braucht eine Gebührenordnung, die der fachlichen
und wissenschaftlichen Entwicklung moderner Zahnheilkunde entspricht und den betriebswirtschaftlichen
Erfordernissen der freiberuflichen Praxis Rechnung trägt. 
Die aktuell laufende Novellierung der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) stellt in diesem Zusammenhang
eine immens wichtige Weichenstellung dar. 1988 wurde die GOZ zuletzt novelliert. Damals war die deutsche
Zahnmedizin auf einem völlig anderen wissenschaftlichen Stand als heute. Möglichkeiten der Prävention,
hochwertigere Füllungen und Zahnersatz, zielgenauere chirurgische und parodontologische Interventionen
sowie eine zunehmende Bedeutung der Zahnmedizin für die allgemeine Gesundheit stellen uns neben dem
demografischen Wandel der Bevölkerung vor völlig neue Herausforderungen an Qualität und Leistung. Diese
Anforderungen müssen nach über zwei Jahrzehnten Stillstand adäquat bei den seitdem nicht angepassten
Zahnarzthonoraren abgebildet werden.
Das Bundesgesundheitsministerium hat im März 2011 einen Referentenentwurf zur Novellierung der GOZ vor-
gelegt, den die unterzeichnenden Verbände einmütig wie folgt bewerten:
Der vorgelegte Referentenentwurf entspricht nicht den Anforderungen an eine zeitgemäße, präventionsorien-
tierte, wissenschaftlich basierte Zahnmedizin. Er genügt weder fachlich noch betriebswirtschaftlich den Rah-
menbedingungen des Jahres 2011 und wird deshalb von den unterzeichnenden Verbänden mit Nachdruck zu-
rückgewiesen.

Die nach 23 Jahren nicht erfolgte Gebührenanpassung und die ausbleibende Anhebung des GOZ-Punktwer-
tes gefährdet die betriebswirtschaftliche Basis der freiberuflichen Praxis und widerspricht darüber hinaus
dem Selbstverständnis eines akademischen selbstständig und eigenverantwortlich tätigen Berufsstandes
und seinem Anspruch auf adäquate Honoraranpassung.
Die unterzeichnenden Verbände appellieren mit den im folgenden formulierten Kernforderungen an Bundes-
regierung und Bundesrat, die, aus unserer Sicht unbedingt notwendigen Änderungen vorzunehmen, um eine
moderne Gebührenordnung für die Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde im Sinne von Patienten und Zahnärz-
ten zu erlassen. 

1. Koalitionsvertrag und Zahnheilkundegesetz einhalten 
„Die GOZ ist an den aktuellen Stand der Wissenschaft anzupassen und dabei Kostenentwicklungen zu be-
rücksichtigen.“ So haben es CDU und FDP in ihrem Koalitionsvertrag im Jahr 2009 klar und deutlich formuliert. 
Ebenso gibt § 15 des Zahnheilkundegesetzes (ZHG) ganz klar vor: „In dieser Gebührenordnung sind Mindest-
und Höchstsätze für die zahnärztlichen Leistungen festzusetzen. Dabei ist den berechtigten Interessen der
Zahnärzte und der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tragen.“ Diese Vorgaben aus dem
 Koalitionsvertrag und dem ZHG sind dringend einzuhalten!

2. Anpassung der Punktwerte vornehmen 
Der Wert der zahnärztlichen Leistungen im Preisgefüge anderer Dienstleistungen wird anhand eines in der
GOZ verankerten Punktwertes bestimmt. Dieser Punktwert betrug 1988 11 Deutsche Pfennige. Heute beträgt
er 5,62421 Cent. Das Einzige, was sich somit für den Berufsstand geändert hat, ist die Währung. Gleichzeitig sind
in der Zeit von 1988 bis 2007 die Preise für Dienstleistungen um rund 65 Prozent gestiegen. Wir fordern die Ge-
setzgeber in Bund und Ländern daher dringend auf, nach zwei Jahrzehnten Nullrunde endlich den Punktwert
an die allgemeine Preisentwicklung anzupassen! 

Berufspolitik
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Berliner Appell

Von BDK, DGMKG, DGI, DGZMK, BDO, DGZI, Bezirkszahnärztekammer Trier
und dem Freien Verband Deutscher Zahnärzte e.V.



3. Anpassungsklausel aufnehmen 
Um nach einer erfolgten Novellierung einen erneuten Stillstand von 24 Jahren Punktwertanpassung in der
GOZ zu verhindern, ist die Aufnahme einer verbindlichen Verpflichtung zur jährlichen Überprüfung und
 Anpassung der zahnärztlichen Vergütung an die allgemeine wirtschaftliche Entwicklung im Sinne einer
 Dynamisierung bzw. Wertsicherung notwendig. Nur so kann der Punktwert die wirtschaftliche Entwicklung
realistisch widerspiegeln!

4. Zielleistungsprinzip streichen 
Das Zielleistungsprinzip besagt, dass eine Leistung dann nicht berechnet werden kann, wenn sie notwendiger
Bestandteil einer anderen Leistung ist. Das sogenannte Zielleistungsprinzip, nachdem zahnmedizinisch not-
wendige operative Einzelschritte wie Anästhesien, die Bestandteil einer anderen Leistung nach der GOZ sind,
nicht gesondert berechnet werden können, entspricht nicht der zahnmedizinischen Realität. Selbstständige
Leistungen müssen auch selbstständig abgerechnet werden. Wie die Erfahrung im ärztlichen Bereich jedoch
zeigt, ist die Anwendung des Zielleistungsprinzips extrem streitbehaftet, denn die Bewertungen des Arztes
und des Kostenerstatters darüber, was eine selbstständige Leistung ist, divergieren häufig. Langwierige juris-
tische Auseinandersetzungen und eine Störung des Vertrauensverhältnisses zwischen Patient und (Zahn-)
Arzt sind nicht selten die Folge. Um Rechtssicherheit und die geforderte Transparenz bei der Abrechnung zu
 garantieren, muss die Einzelleistungsvergütung erhalten bleiben. Die unterzeichnenden Verbände fordern
 daher die Streichung des in § 4 Abs. 2 des Referentenentwurfs vorgesehene Zielleistungsprinzip.

5. Verschärfung der Begründungsschwelle unterlassen 
Die geplante Verschärfung der Begründungsschwelle mit dem Fokus auf den durchschnittlichen Zeitaufwand
wird zukünftig zu erheblichen juristischen Auseinandersetzungen führen. Niemand kann den Patienten mit
der Stoppuhr in der Hand gutheißen.

6. Bürokratiekosten vermeiden 
Weniger Bürokratie, mehr Transparenz und eine Stärkung des Vertrauensverhältnisses zwischen Zahnarzt und
Patient sollten bei der Novellierung der GOZ im Vordergrund stehen. Das Gegenteil ist der Fall: Die Zahl der ge-
setzlichen Vorschriften und Verordnungen zwischen den Vertragspartnern wurde massiv ausgeweitet. Mehrere
Regelungen im aktuellen Referentenentwurf – wie etwa viel zu niedrige Schwellenwerte für Laborkostenvor -
anschläge (§9) – stellen eine unnötige Überregulierung dar. Das führt eher zu Verwirrung und Unsicherheit statt
zu mehr Transparenz im Verhältnis Zahnarzt und Patient. Wir fordern den Gesetzgeber deshalb auf, solche
 praxisfremden Regelungen aufzuheben und mit uns gemeinsam unnötige Bürokratiekosten zu vermeiden! 

Mit diesem „Berliner Appell“ und den hier aufgeführten sechs Kernforderungen appellieren wir an Bundesre-
gierung und Bundesrat, sich in den kommenden Wochen und Monaten nicht nur von fiskal- und parteipoliti-
schen Vorgaben leiten zu lassen. Bund und Länder müssen eine moderne GOZ auf den Weg bringen, die ihren
Namen auch verdient hat. Für eine zahnmedizinische Versorgung auf höchstem Niveau, auf die Bürgerinnen
und Bürger eines modernen Industrielandes wie Deutschland einen Anspruch haben. Der bisherige Referen-
tenentwurf erfüllt diese Grundprinzipien nicht.
Wir appellieren deshalb an Bundesregierung und Bundesrat, die Weichen zu stellen für eine auch weiterhin
qualitativ hochwertige Zahnmedizin und dafür die neue Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) im Sinne der
von uns gemeinsam erhobenen Anforderungen zu gestalten. 

Dr. Gundi Mindermann Dr. Erich-Theo Merholz
Bundesvorsitzende BDK Präsident DGMKG

Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden Prof. Dr. Henning Schliephake
Präsident DGI Präsident DGZMK

Dr. Dr. Wolfgang Jakobs Prof. Dr. Dr. Frank Palm
Bundesvorsitzender BDO Präsident DGZI

Dr. Peter Mohr Dr. Karl-Heinz Sundmacher
Vorsitzender BZK Trier Bundesvorsitzender Freier Verband 
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n Am 9. und 10. September widmeten sich erstklassige
Referenten im „The Westin Hotel“ dem Leitthema der Ver-
anstaltung „Implantate bei stark reduziertem Knochen-
angebot – von Sinuslift bis Short Implants“ –einer der be-
sonderen Herausforderungen in der Implantologie.
Angesichts der Komplexität solcher Behandlungen und
der Vielzahl der chirurgischen und prothetischen Lö-
sungsansätze steht der Behandler immer wieder vor der
Frage, wann welche Vorgehensweise indiziert ist und
was wann als State of the Art gilt. Im Fokus des beglei-
tenden nichtimplantologischen Programms standen
vor allem aktuelle Standards in der Parodontologie, aber
auch Themen wie Zahnästhetik und Endodontie. Mit an-
deren Worten, den Teilnehmer des diesjährigen Forums
für Innovative Zahnmedizin wurde nahezu die gesamte
Bandbreite der modernen Zahnmedizin geboten. 
Experten von Universitäten und aus Praxis stellten ihre
Ergebnisse vor und diskutierten mit den Teilnehmern,
wie moderne Behandlungskonzepte erfolgreich in den
Praxisalltag überführt werden können. Spannende Vor-
träge und Diskussionen im Hauptpodium, abgerundet
durch ein vielseitiges Pre-Congress-Programm – damit

versprach das Leipziger Forum erneut hochkarätige
Fachinformationen. Die Kongressleitung des Symposi-
ums hatten am Freitag Prof. Dr. Wolf-D. Grimm/Witten
und Dr. Peter Gehrke/Ludwigshafen sowie am Samstag,
in bewährter Weise, Prof. Dr. Axel Zöllner/Witten.
Zum vierten Mal bot das Leipziger Forum für Innovative
Zahnmedizin mit Podien bzw. Seminaren zu Themen
wie Endodontologie, Ästhetische Zahnheilkunde, Hy-
giene, Qualitätsmanagement, Unterspritzungstechni-
ken und Parodontologie ein vollständiges, über beide
Kongresstage gehendes, nichtimplantologisches Paral-
lelprogramm für Zahnärzte und Praxismitarbeiter. n

Fortbildung
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8. Leipziger Forum für 
Innovative Zahnmedizin
Das Leipziger Forum für Innovative Zahnmedizin (FIZ) erfreut sich seit Jahren aufgrund
 seiner Themenvielfalt in der Kombination von Implantologie und konventioneller Zahn-
heilkunde besonderer Beliebtheit. 

Jürgen Isbaner/Leipzig

KONTAKT

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

Bilder Video
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n Der große Erfolg des 2. MKG Updates belegt, wie wichtig es bei der Vielzahl
an jährlich erscheinenden Neupublikationen ist, eine Auswahl zu treffen und
kritisch über die präsentierten Studien zu diskutieren. Unsere Teilnehmer er-
warten wieder zwei spannende und kompakte Kongresstage mit viel Wis-
sens-Input, der komprimiert, mit vielen Kommentaren versehen und mit kon-
kretem Fazit für die Praxis von einem exzellenten Referententeam dargebo-
ten wird. Das Seminar richtet sich nicht ausschließlich an MKG-Chirurgen,
wie der Seminartitel vielleicht vermuten lässt. Angesprochen werden ebenso
alle Oralchirurgen, Parodontologen, Implantologen, Oralmediziner sowie
chirurgisch interessierte Zahnärzte. Die unterschiedlichsten Aspekte des
Fachbereiches werden beleuchtet. 
Das MKG Update wird von der Deutschen Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie (DGMKG) und ihrer Akademie als Fortbildungsmaßnahme
empfohlen und findet in Kooperation mit der Arbeitsgemeinschaft für Kie-
ferchirurgie (AG Ki), dem Berufsverband Deutscher Oralchirurgen (BDO) so-

wie dem interdisziplinären Arbeitskreis Oralmedizin und
Oralpathologie (AK OPOM) statt. 
Die Dynamik der Themenauswahl bleibt auch in der drit-
ten Runde des MKG Updates erhalten. Somit ist es mög-
lich, die aktuellsten Entwicklungen im Fachbereich auf-
zugreifen und auch die Themenwünsche der Teilnehmer
des Vorjahres aus den Evaluationsbögen zu berücksich-
tigen. Die Teilgebiete „Kiefergelenkerkrankungen“ und
„Läsionen peripherer Nerven“ werden neu in das Pro-
gramm aufgenommen. Das Teilseminar „Ästhetische
Gesichtschirurgie“ hat ein Jahr pausiert und wird nun
2012 wieder dabei sein. Der Schwerpunkt des Themas
„Traumatologie“ wird auf den Mittelgesichtsverlet-
zungen liegen. Wobei hier unter anderem die klinische
Untersuchung und Diagnostik, osteosynthetische Ver-
sorgungsprinzipien sowie die Möglichkeiten der intra-
operativen Navigation und Sekundärrekonstruktion
behandelt werden. Andere alljährlich auf dem MKG
Update vertretene Themen werden in bewährter
Weise aktualisiert. 

Auch dieses Mal ist es zentrales Ziel, die Veranstaltung möglichst interaktiv
zu gestalten und ausreichend Zeit für einen Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch einzuplanen. Die eigens dafür eingerichteten Speakers’ Corners, in
denen die Referenten nach jedem Vortragsblock für Gespräche in kleiner
Runde zur Verfügung stehen, sowie regelmäßige Diskussionsrunden wäh-
rend der Vorträge bilden den idealen Rahmen. Alle Teilnehmer sind herzlich
eingeladen, die neuesten Studien und aufgeworfenen Fragestellungen ak-
tiv mit zu diskutieren. 
Besonderer Wert wird wieder auf die Qualität des Handbuches „MKG 2012“
gelegt, in dem alle 14 Referenten die aktuellen Daten in ausführlichen Ma-
nuskripten mit großem Kommentarteil zur Mit- und Nacharbeit zur Verfü-
gung stellen. n

Weitere Informationen und Anmeldung unter www.mkg-update.com

MKG Update 2012
Das 3. MKG Update findet am 27. und 28. Januar 2012 in den
Kurhaus Kolonnaden in Wiesbaden statt. Die Teilnehmer er-
wartet ein kompaktes und interaktives Tagungsprogramm
mit topaktuellen Themen. 

Kathrin Landsfeld/Wiesbaden

ANZEIGE
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n Mit einem schönen Altweibersommer hat sich der
Sommer verabschiedet und der Herbst steht vor der Tür.
Die neue Gebührenordnung für Zahnärzte
(GOZ) ist am 21. September 2011 vom Bundes-
kabinett beschlossen worden und soll vor-
behaltlich der Zustimmen des Bundesrates
am 4. November zum 1. Januar 2012 in Kraft
treten. Die GOZ wird den Ansprüchen der
Zahnärzte weder im Verordnungsteil, noch
in der Leistungsbeschreibung und Bewer-
tung gerecht. Man erkennt die Handschrift
der Versicherungen und der staatlichen
 Erstattungsstellen, die uns ein „Budget durch die
Hintertür“ in die privatzahnärztliche Gebührenordnung
schreiben. Konsequenterweise hat der BDO gemeinsam
mit dem BDK, der DGMKG, der DGI, der DGZMK, der DGZI,
der Bezirkszahnärztekammer Trier und dem Freien Ver-
band Deutscher Zahnärzte e.V. die neue Gebührenord-
nung in toto abgelehnt. 

Da die GOZ als Verordnung letztendlich dem politischen
Willen unterworfen ist, werden wir als Fortbildungsre-

ferat Abrechnungsseminare und Ab-
rechnungstipps vorbereiten, um unse-
ren Mitgliedern Wege aufzuzeigen, wie
wir zukünftig mit dem ungenügenden
Leistungsverzeichnis leben können. In-
formationen darüber finden Sie auf
www.oralchirurgie.org.
Nachfolgend möchten wir Sie wieder
auf unsere Bausteine des Continuing
Education Program aufmerksam ma-

chen. Wir hoffen, Sie bald bei einer dieser interessanten
Veranstaltungen persönlich begrüßen zu dürfen. n

Mit kollegialen Grüßen

Für das Fortbildungsreferat
Dr. Mathias Sommer, Dr. Martin Ullner, Dr. Markus Blume

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Fortbildungsveranstaltungen des BDO 2011/2012
Baustein Implantologie „Continuing education program“ 

Tätigkeitsschwerpunkt Implantologie
04.–06. 11. 2011 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Implantologie

– Baustein zum Erwerb des Tätigkeitsschwerpunktes Implantologie
Ort: Hamburg

Information: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 0 89/18 90 46 14
Anmeldung: Nach Veröffentlichung des Programms online über Link; 

Veröffentlichungszeitpunkt im Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung

Baustein Parodontologie „Continuing education program“ 
Tätigkeitsschwerpunkt Parodontologie

04.–06. 11. 2011 Fortbildungsveranstaltung des Curriculums Parodontologie 
– Baustein zum Erwerb des Tätigkeitsschwerpunktes Parodontologie

Ort: Hamburg
Information: boeld communication, Frau Stephanie Hirschel, Tel.: 0 89/18 90 46 14
Anmeldung: Nach Veröffentlichung des Programms online über Link;  

Veröffentlichungszeitpunkt im Anschluss an die vorangegangene Veranstaltung

Baustein Bildgebende Verfahren „Continuing education program“
19. 11. 2011/28. 01. 2012 Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 1 

Ort: Hürth/Köln

25. 02./30. 06. 2012 Fach- und Sachkunde im Strahlenschutz DVT-Diagnostik Teil 2 
Ort: Hürth/Köln

Referenten: Prof. Dr. Torsten Remmerbach, Dr. Andreas Ziggel, Dr. Axel Roschker, Dr. Markus Blume
Anmeldung: Cranium Privatinstitut für Diagnostik, Frau Konak/Frau Damm, Tel.: 0 22 33/61 08 88, www.kopfdiagnostik.de

Beide Kursteile müssen in einem zeitlichen Abstand von mindestens drei Monaten belegt werden.
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Weitere Fortbildungsveranstaltungen
11./12.11.2011 Deutscher Zahnärztetag

Ort: Frankfurt am Main
Information: www.dtzt.de

18./19.11.2011 Advanced technique in sedation (Teil II) mit Live-Operationen und Sim-Man
Ort: Speicher

Referenten: Dr. Dr. Wolfgang Jakobs, Nigel Robb
Information: www.oralchirurgie.org oder Tel.: 0 65 62/96 82-15 (Frau Nettesheim) 

09./10. 12. 2011 28. Jahrestagung des BDO
Gemeinschaftstagung von BDO und DGMKG

Ort: Berlin
Information: www.oralchirurgie.org oder www.gemeinschaftstagung2011.de

13./14. 01. und 3. Zertifizierte Fortbildung „Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion“
10./11. 02. 2012 – Curriculum für Fachärzte MKG-Chirurgie, Oralchirurgen (auch in Weiterbildung) und Zahnärzte

Ort: Mainz
Anmeldung: www.mkg-chirurgie.de 

17. 06. 2012 Kollegiales Abschlussgespräch

27./28. 01. 2012 MKG Update 2012
Ort: Wiesbaden

Information: www.mkg-update.com

04.–10. 02. 2012 31. Internationales Symposium für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Oralchirurgen und Zahnärzte
Ort: St. Anton am Arlberg/Österreich

Information: www.stanton-kongress.de
Anmeldung: congress@bb-mc.com 

20./21. 04. und 3. Zertifizierte Fortbildung „Schmerztherapie in der Kiefer- und Gesichtsregion“
15./16. 06. 2012 – Curriculum für Fachärzte MKG-Chirurgie, Oralchirurgen (auch in Weiterbildung) und Zahnärzte

Ort: Bremen
Anmeldung: www.mkg-chirurgie.org 

22. 06. 2012 Kollegiales Abschlussgespräch

Bitte beachten Sie auch die chirurgischen Fortbildungen der DGMKG.

Dr. Mathias Sommer
Fortbildungsreferent
Elstergasse 3, 50667 Köln
E-Mail: info@praxis-wdr-arkaden.de 

Dr. Martin Ullner
Fortbildungsreferent
Burgeffstraße 7a, 65239 Hochheim
E-Mail: martin.ullner@praxis-ullner.de

Dr. Markus Blume
Fortbildungsreferent
Uhlstraße 19–23, 50321 Brühl
E-Mail: ZAMBlume@aol.com



Mit der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichtes
1 BvR 233/10 vom 1.6.2011 hat das Bundesverfassungsge-
richt die Grenzen des Zulässigen für zahnärztliche Wer-
bung deutlich erweitert. Ein Zahnarzt wendete sich mit
seiner Verfassungsbeschwerde gegen Urteile des Lan-
desberufsgerichtes, nachdem gegen ihn ein Verweis
und eine Geldbuße ausgesprochen worden waren. Auf
drei Fragestellungen, die der Entscheidung des Bundes-
verfassungsgerichtes zugrunde lagen, soll näher einge-
gangen werden.

1. Ist es zulässig, sich als „Zahnarzt für Implantologie“ 
zu bezeichnen?

Der Beschwerdeführer hatte auf seiner Homepage mit-
geteilt, dass er in einem postgradualen Studiengang
den Master of Science Implantologie erworben habe. Er
dürfe sich jetzt „Master of Science“ oder auf deutsch
„Zahnarzt für Implantologie“ nennen. Diese Bezeich-
nung ist ihm vom Berufsgericht untersagt worden.
Das Verfassungsgericht hat die Auffassung des Berufs-
gerichtes bestätigt, dass die Bezeichnung „Zahnarzt für
Implantologie“ berufswidrig ist. Die Bezeichnung ist
 irreführend, da sie eine Nähe und Vergleichbarkeit zu
 einer Fachzahnarztbezeichnung suggeriert. Es besteht
die Gefahr, dass durch diese Bezeichnung in der Bevölke-
rung die irrige Annahme entsteht, der Zahnarzt habe
sich einer förmlichen Weiterbildung nach der Weiterbil-
dungsordnung der Kammer unterzogen. Dass der Be-
zeichnung der Klammerzusatz „Master of Science“ bei-
gefügt wurde, führte zu keiner anderen Beurteilung.

2. Ist es zulässig, das Vorhandensein eines DVT unter
 Angabe des Herstellers und des besonderen Nutzens 
des DVT auf der Homepage oder in Zeitungsanzeigen
zu bewerben?

Der Beschwerdeführer hatte damit geworben, dass in
seiner Praxis im weiten Umkreis das einzige DVT vorhan-
den ist. Auf seiner Homepage stellte er das DVT unter
Herstellerangabe und Angabe der Vorteile des Gerätes in
der Behandlung vor.
Das Bundesverfassungsgericht bestätigte seine bishe-
rige Rechtsprechung. Einem Arzt oder Zahnarzt ist jede
berufsbezogene und sachangemessene Werbung er-
laubt. Dazu gehört auch das Recht, auf die technische
Ausstattung und Einrichtung seiner Praxis hinzuweisen.
Der Hinweis darauf, dass es sich um das einzige Gerät im
weiten Umkreis handelt, macht die Werbung nicht un-
sachlich. Die Erwähnung des Herstellers ist allerdings

 berufswidrig. Dies kann den Anschein erwecken, der
Zahnarzt betreibe Fremdwerbung, weil er hiervon einen
finanziellen Vorteil habe.

3. Darf ein Zahnarzt im Rahmen der Werbung für seine
Praxis Zahnbürsten, Patientenratgeber, Gutscheine 
für eine professionelle Zahnreinigung oder Gutscheine
für ein Bleaching verlosen?

Der Beschwerdeführer hatte im Rahmen einer öffent-
lichen Gesundheitsveranstaltung eine solche Verlosung
angekündigt, letztendlich aber nicht durchgeführt.
Bisher waren derartige Verlosungen weitgehend als be-
rufsrechtswidrig angesehen worden. Dies sei eine Wer-
bemethode der gewerblichen Wirtschaft, die mit den
Berufsregeln unvereinbar sei.
Dem hat das Bundesverfassungsgericht in dieser Ein-
deutigkeit eine Absage erteilt. Das Verfassungsgericht
räumt ein, dass der Informationswert einer Verlosungs-
veranstaltung für den Patienten im Zweifel gering ist,
dies reiche aber nicht aus, um Berufsrechtswidrigkeit an-
zunehmen. Es wies darauf hin, dass die Beurteilung von
Werbeformen zeitbedingten Veränderungen unterliegt.
Die Methode der Verlosung zu nutzen, um Aufmerksam-
keit zu wecken und hierdurch neue Patienten für die
Zahnarztpraxis zu gewinnen, verletzt nach Ansicht des
Verfassungsgerichtes keine Gemeinwohlbelange und
ist daher grundsätzlich nicht berufswidrig. Soweit Zahn-
bürsten und Patientenratgeber verlost werden, hat das
Verfassungsgericht hiergegen keine Einwände. Die Ver-
losung einer professionellen Zahnreinigung, die das Ver-
fassungsgericht als „nützliche die Zahngesundheit för-
dernde“ und mit „keinen nennenswerten gesundheit-
lichen Risiken verbunden“ wertet, wird ebenfalls als un-
bedenklich angesehen. Anders die Verlosung eines
Bleachings. Hier stellt das Verfassungsgericht in den
Raum, es sei zunächst zu prüfen, ob dies als ein nicht nur
unerheblicher Eingriff in die körperliche Integrität zu
werten sei und welche gesundheitlichen Risiken damit
verbunden seien. Erst nach diesen Feststellungen sei zu
beurteilen, ob die Werbemaßnahme mit dem Schutzgut
der Gesundheit der Bevölkerung zu vereinbaren sei. Die
Entscheidung dieser Frage wurde jedoch dem Landesbe-
rufsgericht für eine zukünftige Verhandlung überlassen.
Zusammenfassend kann festgestellt werden: Wirbt der
Zahnarzt bei zurückhaltender Gestaltung mit einer Ver-
losung und wählt geeignete Preise aus, steht ihm nun
auch dieses Werbemittel offen.
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Mehr Werbefreiheit für Zahnärzte
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RA Frank Heckenbücker
Fachanwalt für Medizinrecht
Kanzlei Dr. Zentai – Heckenbücker
Hohenzollernring 37, 50672 Köln
Web: www.dental-und-medizinrecht.de
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NEWS

Der Bedarf an ganzheitlich medizini-
schen und auch medizinisch ästhe-
tischen Behandlungen unter den
Patienten ist in den letzten Jahren
sehr stark angewachsen und wird
entsprechend auch in Zahnarzt -
praxen nachgefragt. Denn gerade
im Bereich des Gesichtes hat der
Zahnarzt eine hohe Kompetenz in
diesem Bereich, darf hier aber aus
rechtlichen Gründen in vielen Re-
gionen nicht tätig werden. 
Eine Zulassung zum Heilpraktiker
(erfolgt nach bestandener amts-
ärztlicher Überprüfung) kann für Zahnärzte eine
sinnvolle Erweiterung der beruflichen Tätigkeit
sein. Einige Zahnärzte nutzen diese Möglichkeit
schon heute und arbeiten in den umfangreichen
Bereichen, in welchen der Zahnarzt nicht be-
handeln darf, dem Heilpraktiker jedoch erlaubt
sind, sehr erfolgreich.
Das Institut-ABW bietet seit einiger Zeit einen 
auf Zahnärzte didaktisch speziell vorbereiteten
Fernkurs an, bei dem durch ein autodidaktisches

Studium mit anschließender Er-
gänzung durch ein (fakultatives)
Intensivseminar-Wochenende,
eine umfangreiche Vorbereitung
auf die amtsärztliche Überprü-
fung möglich wird. Im Fernkurs
enthalten sind eine Lernsoftware,
rechtliche Grundlagen und unter-
stützende Tutorials zum besseren
Verständnis. Mit dem Fernkurs er-
halten Zahnärztinnen und Zahn-
ärzte die Möglichkeit, mit einer
 flexiblen Studienzeit und ganz indi-
viduell zu lernen und sich danach in

einem Intensivwochenende auf die zweimal im
Jahr stattfindende Prüfung abschließend vor -
zubereiten. Der autodidaktische Fernkurs im Zu-
sammenhang mit dem Intensivseminar kombi-
niert so viel Präsenzzeit wie nötig bei zugleich so
wenig Praxisausfallzeit wie möglich. 

Informationen:
E-Mail: Heilpraktiker@Institut-ABW.de
Web: www.Institut-ABW.de

Autodidaktischer Fernkurs

Der Zahnarzt wird Heilpraktiker 

Am 6. September 2011 hat die Universität
 Greifswald an Dr. Dietmar Oesterreich, Präsi-
dent der Zahnärztekammer Mecklenburg-Vor-
pommern und Vizepräsident der Bundeszahn -
ärztekammer, eine Honorarprofessur für Orale
Prävention und Versorgungsforschung an der
Klinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Plastische Operationen verliehen.

Professor Oesterreich ist seit dem Sommerse-
mester 1991 als Dozent in der Universität Greifs-
wald  tätig und liest über alle Aspekte der zahn-
ärztlichen Berufskunde. Als wissenschaftlich
orientierter  Präsident der Zahnärztekammer gab
er in der  gemeinsamen Arbeitsgruppe von Kam-
mern und Hochschulen zur Neubeschreibung ei-
ner präventionsorientierten Oralmedizin und der
Psychosomatik in der Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde  bereits in der Vergangenheit wichtige
Impulse für die aktuelle Ausrichtung einer for-
schungsgesicherten Zahnmedizin in Deutsch-
land. Dabei verstand  Professor Oesterreich die
präventionsorientierte Zahnheilkunde nicht nur
als berufspolitisches Statement, sondern setzte
sich mit unermüdlichem Einsatz tagtäglich und
auf allen Ebenen für deren Umsetzung ein. 
Ein Schwerpunkt seiner zukünftigen Mitwirkung
in der Greifswalder Arbeitsgruppe Cancer Politics
(Krebsprävention und Gesundheitspolitik) wird
die Versorgungsforschung bei der Früherken-
nung und Frühbehandlung von oralen Karzino-
men sein. In der weltweit geführten Diskussion zu
Chancen und Risiken von Impfkampagnen zur
Verhütung von Mundhöhlentumoren wird die
Stimme des erfahrenen Gesundheitswissen-
schaftlers besondere Bedeutung haben. 

Quelle: Zahnärztekammer  
Mecklenburg-Vorpommern 

Dem Arbeitskreis TAKRegMed in der DGZMK (1.
Vorsitzender Prof. Dr. Dr. Günter Lauer, Dresden)
ist es gelungen, für die Tagung 2011 in Frankfurt
am Main noch einen weltweit bekannten denta-
len Stammzellforscher für einen Vortrag zu ge-
winnen, Prof.  Paul T. Sharpe vom Department of
Craniofacial Development am Dental Institute des
renommierten Kings College in London. Er wird
am Samstag, 12. November 2011, im Rahmen
des 4. Symposiums der TAKRegMed um 10 Uhr
einen einstündigen Überblick in englischer Spra-
che geben über den aktuellen Stand und neue
Entwicklungen in der dentalen Stammzellfor-
schung, der Zahnregeneration und dem dentalen
Tissue Engineering. Der Biologe und Biochemiker
Sharpe beschäftigt sich schon seit 1985 mit der
kraniofazialen und dentalen Entwicklungsbiolo-
gie und hat dabei wichtige Moleküle entdeckt, die
für die Entwicklung der Zähne von Bedeutung
sind, u.a. die BMPs. Seit Mitte der Neunzigerjahre
leitet er am Kings College in London verschiedene
Forschungsprojekte, in denen es um die Isolie-
rung, Charakterisierung und Anwendung von
Stammzellen in der Zahnmedizin geht. Darüber
hinaus interessiert er sich für die praktische An-
wendung dieser Forschung und die Möglichkei-

ten, damit Zähne zu züchten oder im Organismus
nachwachsen zu lassen. Er wird in seinem Vor-
trag auch einen Ausblick geben auf die biologi-
schen Technologien der Zukunft und ihre Bedeu-
tung für die zahnmedizinische Behandlung. Wer
also wissen möchte, ob, wann und wie es gelin-
gen wird, natürliche „dritte Zähne“ zu schaffen,
sollte diesen Vortrag nicht versäumen.

Prof. Dr. Paul T. Sharpe: „Dental stem cells,
tooth repair and regeneration“
Samstag, 12. November 2011, 10 Uhr
Ort: Forum, Substanz, Ebene C

Stammzellforschung

Paul Sharpe auf Deutschem Zahnärztetag 2011

Universität Greifswald

Honorarprofessur für
Dr. Oesterreich



Datum Ort Veranstaltung Info/Anmeldung

11./12. 11. 2011 Essen 1. Essener Implantologietage Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.essener-implantologietage.de

09./10. 12. 2011 Berlin 28. Jahrestagung des BDO Web: www.oralchirurgie.org
www.gemeinschaftstagung2011.de

27./28. 01. 2012 Wiesbaden MKG Update 2012 Fax: 06 11/20 48 09-10
Web: www.oralchirurgie.org

www.mkg-update.com

03./04. 02. 2012 Unna 11. Unnaer Implantologietage Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
Fax: 03 41/4 84 74-3 90
Web: www.zwp-online.info/events

23./24. 03. 2012 Landsberg 5. Landsberger Implantologie-Symposium Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
am Lech Fax: 03 41/4 84 74-3 90

Web: www.zwp-online.info/events

27./28. 04. 2012 Essen IMPLANTOLOGY START UP 2012 Tel.: 03 41/4 84 74-3 08
13. EXPERTENSYMPOSIUM Fax: 03 41/4 84 74-3 90
„Innovationen Implantologie“ Web: www.zwp-online.info/events

Fortbildung
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