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Eine Vielzahl hochinteressanter Beiträge 
erwartet Sie in diesem Heft. Der eine 
oder andere davon hat durchaus das 

Zeug zu kontroversiellen Diskussionen.

Beginnen wir mit anatomischen Keramik-Im-
plantaten: Der MKG-Chirurg und Querden-
ker DDr. Wolfgang Pirker aus Wien gilt als 
glühender Verfechter dieser Form minimal-
invasiver Einzelzahnversorgung durch So-
fortimplantation von anato-
mischem Wurzelersatz aus 
Zirkonoxid. Seine guten Er-
fahrungen bei Fragen der 
Periimplantitis und Ästhe-
tik sowie sein Know How 
zur Vermeidung möglicher 
Defizite der Primärstabilität 
bringen ihn zur Überzeugung, dass bei die-
ser Indikation das Schraubenimplantat aus-
gedient hat. Einen wesentlichen Schritt zur 
Durchsetzung dieser Methode sieht er in der 
Einbindung von CAD/CAM zur Herstellung 
der passenden Wurzelform. Seinen Beitrag 
finden Sie auf Seite 18.

Über die Anwendung des Lasers zur Kanal-
reinigung in der Endodontie wurde schon 
bisher viel geschrieben. Der Passauer En-
do-Spezialist Dr. Ralf Schlichting berichtet 
in seinem Betrag von einem neuen Verfah-
ren, das revolutionäre Ansätze zeigt: Bei der 
laseraktivierten Spülung durch das PIPS® 

Verfahren (Photon Induced Photoacoustic 
Streaming) erzeugt ein Er:YAG-Laser nicht-
thermische photoakustische Schockwellen, 

welche die Kanäle und 
Seitenkanäle besonders 
gründlich reinigen und die 
Dentinkanälchen von der 
Schmierschicht befreien.
Lesen Sie mehr dazu auf 
Seite 12.

Nicht zuletzt möchte ich auf den Beitrag 
von Dr. Reinhard Gruber, Professor für Orale 
Biologie an der UZK Wien, zur Osseointeg-
ration hinweisen, der wohl nicht kontrover-
siell, aber dafür umso mehr höchst informa-
tiv ist: Siehe Seite 24.

Herzlichst Ihr

Robert Simon

Neues Webportal online:
www.dentaljournal.eu

Melden Sie sich jetzt an!
Alle News per Email.

„Manche Beiträge 
dieses Heftes werden 
wohl kontroversiell 
diskutiert  werden“
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n e u h e i t e n

Neuheitensplitter • Neuheitensplitter
Neuheiten und Trends am dentalen Markt.

LOOP: Whitening-Zahn-
bürste mit Design-Griff

Die Schweizer Mar-
ke megasmile, viel-

fach ausgezeichnet für ihr 
innovatives Design, bringt 
mit ihrer Handzahnbürste 
LOOP eine Weltneuheit 
auf den Markt. Der Griff in 
Form einer Schlaufe federt 
den schädigenden Druck 
auf Zähne und Zahnfleisch 
ab. Ihr Bürstenkopf enthält 
Aktivkohlepartikel zum 
sanften Enfernen von Ver-
färbungen.
„Unsere LOOP ist weit 

mehr als ein Design-Objekt“, betont 
megasmile Gründer Roland Zettel. „Zu 
viel Druck auf Zähne und Zahnfleisch 
ist oft schädlich. Wer zu fest drückt, 
scheuert sich den Zahnschmelz und das 
Zahnfleisch ab. Die Folge sind emp-
findliche Zähne, die anfälliger für Ka-
ries sind. Der LOOP-Griff wirkt wie ein 
Puffer, die Schlaufenform absorbiert die 
Spannung. Zudem ist der Bürstenkopf 
der LOOP recht klein, so dass sich auch 
die hinteren Winkel im Mundraum gut 
erreichen lassen.”

Weisse Zähne durch Aktivkohle
Eine weitere Besonderheit der LOOP 
ist die von megasmile patentierte ACP-
Technologie (Activated Charcoal Po-
lishing). Die Borsten enthalten kleine 
Aktivkohlepartikel. „Beim Putzen rub-
beln sich die Kohlepartikel ab und ent-
fernen so Zahnverfärbungen und Belag. 
„Der Whitening-Effekt funktioniert wie 
bei einem Radiergummi“, erklärt Zettel. 
„Da Kohle ein sehr weiches Material ist, 
schadet das den Zähnen nicht.”

PUSH-Dental
Tel +41 44 419 20 20  
meier@push-dental.ch
www.push-dental.ch

TongueCare+
Die Lösung gegen Mundgeruch: Aufsätze 
für die elektrische Zungenreinigung

Sonicare DiamondClean 
Amethyst

Die Sonicare DiamondClean Ame-
thyst Edition besticht durch Design 
und Leistung.

Der DiamondClean Bürstenkopf entfernt 
durch die hohe Dichte an diamantförmig 
geschliffenen Filamenten bis zu sieben Mal 
mehr Plaque an schwer erreichbaren Stellen 
und bis zu 100 Prozent mehr Verfärbungen 

als eine Handzahnbürste. Die patentierte 
Schalltechnologie mit bis zu 62‘000 Bürsten-
kopfbewegungen in der Minute und dem 
weiten Schwingradius des Bürstenkopfes er-
zeugt eine dynamische Flüssigkeitsströmung 
zur Reinigung der Zahnzwischenräume und 
entlang des Zahnfleischrandes.

Fünf Putzprogramme decken individuelle 
Bedürfnisse perfekt ab. Der Timer mit Qua-
dranten-Information erleichtert die Einhal-
tung der zahnärztlich empfohlenen Putz-
dauer. Die EasyStart-Funktion erleichtert 
neuen Benutzern die Umstellung von einer 
Hand- zur Schallzahnbürste.

Das zweifache Ladesystem bietet viel Fle-
xibilität: Im Ladeglas erfolgt die Aufladung 
zu Hause. Die handliche Transporttasche 
in Violett und Schwarz für die Reise lässt 
sich über USB an jede Steckdose oder den 
Laptop anschliessen. Und ist einmal keine 
Lademöglichkeit zur Hand, sorgt der aus-
dauernde Lithium-Ionen-Akku für eine Nut-
zungsdauer von bis zu drei Wochen.

Das TongueCare+ Starter-Kit mit 
Zungenbürsten-Aufsatz und Spray 
ist ein Powerpaket für die einfache 

Reinigung der Zunge und verspricht bis zu 
acht Stunden langanhaltend frischen Atem.

Mundgeruch entsteht zu 80 Prozent durch 
geruchsbildende Bakterien, die sich in der 
rauen Oberfläche der Zunge und in deren 
Vertiefungen ansammeln. Der Aufsatz mit 
240 Mikroborsten wird einfach auf das So-
nicare-Handstück gesteckt. Danach werden 

drei Sprühstösse vom BreathRx Spray auf die 
Zunge gegeben und schon werden die Abla-
gerungen in nur 20 Sekunden mit der Soni-
care Schalltechnologie gelöst.

Während die meisten konventionellen Lö-
sungen die Zunge nur oberflächlich reini-
gen, sorgt das TongueCare+ Set für eine um-
fassende Zungenreinigung und reduziert 
Mundgeruch um bis zu 78 Prozent im Ver-
gleich zur Reinigung mit einer Handzahn-
bürste. 31.000 Vibrationen pro Minute lösen 
die Ablagerungen von der Zunge, während 
die 240 Mikroborsten des Zungenreiniger-
Aufsatzes in die Papillen der Zunge eindrin-
gen und die unter der Oberfläche sitzenden 
Bakterien entfernen. Die Mikroborsten sind 
aus latexfreiem Gummi und passen sich fle-
xibel den Unebenheiten der Zunge an.

Leistungsstarke Formel für frischen Atem 
Das alkohol- und zuckerfreie BreathRx Zun-
genspray mit Minzgeschmack hat eine tie-
fenwirksame Formel aus antibakteriellem 
CPC und ZYTEX® – einem Wirkstoff aus 
Zink, Thymol und Eukalyptusölen. Es tötet 
99 Prozent der geruchsbildenden Bakterien 
ab und neutralisiert Geruchsgase.



Der einzige  
Zungenreiniger  

mit Sonicare Schalltechnologie

Der neue Philips Sonicare TongueCare+ 
Zungenreiniger mit dem BreathRx  
Zungenspray verwandelt Ihre Sonicare 
Zahnbürste in eine fortschritt liche Lösung 
zur Vorbeugung gegen Mundgeruch. 

Reduziert Mundgeruch bis 
zu 2x besser*

Der ToungeCare+ Aufsatz ist mit allen Philips Sonicare Schallzahnbürsten  
kompatibel. Für weitere Informationen rufen Sie uns an unter 0800 422 944  
oder besuchen Sie www.philips.ch
* Als beim Putzen der Zunge mit einer Handzahnbürste.
Handstück nicht im Lieferumfang enthalten.

Zungenreinigung mit  
Philips Sonicare  
TongueCare+

Zungenreinigung mit 
einer Handzahnbürste

2x

Shield_White_2013 

Version 1.1 – 25 October 2013

TongueCare_ANZ_DINA4_160205.indd   1 05.02.16   10:12
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s e r i e

Damit Sie bei neuen Produkten 
nicht ins kalte Wasser springen, 

gibt es in jeder Ausgabe des 
dental journals eine umfas-
sende Testaktion. Ohne Ver-
pflichtung und ohne Risiko!

testpilot

G-Premio BOND von GC	 	

Melden Sie sich 
jetzt an!

Keine Kompromisse in Sachen Qualität

Das lichthärtende Einkomonenten-Uni-

versal-Bonding ist mit sämtlichen Ätz-

verfahren kompatibel. G-Premio BOND ist 

extrem leistungsstark auf Zahnschmelz und 

Dentin und eignet sich für Self-Etch-, Selektiv-

Etch- und Total-Etch-Verfahren sowie für das 

Direktbonding, Reparaturen und Hypersensi-

bilitätsbehandlungen. 

In von GC durchgeführten Versuchsreihen 
zeigte G-Premio BOND unter allen getesteten 
Produkten die höchsten Scherhaftkraft-Werte. 
Die Kombination aus drei funktionellen 
Monomeren ist HEMA-frei und sorgt für 
hervorragende Stabilität und Haftfestigkeit 
nicht nur auf Zahngewebe, sondern auch auf 
allen indirekten Substraten wie beispielsweise 
Kompositen, edlen und unedlen Metallen, 
Zirkon sowie Aluminiumoxid, unabhängig 
von der Art der Reparatur. Im Verbund mit 
dem Ceramic Primer II sorgt G-Premio BOND 
für eine beständige Haftung auf jeder Art von 
Glaskeramik.

Neben der herausragenden Benetzbarkeit und 
Penetrationsfähigkeit erfolgt die Trocknung 
bei maximalem Luftdruck nur fünf Sekunden, 
zudem konnte eine minimale Filmdicke 

von lediglich 3 μm erreicht werden. Diese 
Eigenschaften und der Verzicht auf HEMA 
garantieren den langfristigen Schutz der 
Bonding-Schicht und eine beständige Ästhetik 
ohne Verfärbungen. 

Auch postoperative Sensibilitäten werden 
vermieden: Dank der Fähigkeit, das Dentin 
wirkungsvoll zu durchdringen, sind die Tubuli 
beim Self- und Selektiv-Etch-Verfahren nur 
leicht geöffnet, während sie beim Total-Etch-
Verfahren vollkommen infiltriert werden.

Anwendungsfehler sind mit G-Premio BOND 
nahezu ausgeschlossen: Die Haftfestigkeit 
ist auch bei verkürzten Wartezeiten nicht 
eingeschränkt und zur visuellen Überwachung 
der Trocknung und Lichtaushärtung wird 
die gelbliche Färbung der Flüssigkeit nach 
Aushärtung vollkommen durchsichtig. 

Die anwenderfreundliche Portionsflasche 
schützt die Flüssigkeit vor der Wärme der 
Finger und verhindert ein Verdunsten des 
Lösemittels. Die sehr dünne Düse erlaubt 
kleinste Portionen und reduziert den 
Verbrauch.

Bestellen Sie jetzt Ihr kostenloses Testpaket 
und sagen Sie uns Ihre Meinung!

Machen Sie mit!

Neu!

Die Aktion
Wir stellen gemeinsam mit un-
terschiedlichsten Herstellern 
Geräte und Materialien zur Ver-

fügung, die dann 15 Leser - je nach Produkt 

- über einen vereinbarten Zeitraum kosten-

los testen können. In jeder Ausgabe stellen 

wir Ihnen jeweils ein neues Gerät bzw. neue 

Materialien  ausführlich vor.

Der Ablauf

Die Testprodukte in dieser Ausgabe werden 

von GC kostenlos zur Verfügung gestellt. 

Nach dem Testzeitraum werden Sie vom 

dental journal schweiz um ein Resümee ge-

beten, welches im darauffolgenden Magazin 

zusammen mit anderen Erfahrungen veröf-

fentlicht wird. 

Jetzt testen
Damit Sie neue Produkte auch gewissen-
haft testen können, bevor Sie sie Ihren Pa-
tienten empfehlen, können Sie jetzt diese 
Produkte selbst ausprobieren.

Report
Auf Seite 46 finden Sie einen 
Anwenderbericht G-Premio BOND von GC.

Anmeldungen zur Aktion per Telefon, Fax 
oder Email bitte an:

dental journal schweiz
z.H. Frau Angeles Jost

Tel.  +41 44 419 20 20
Fax  +41 44 419 20 19
testpilot@smilemedia.ch

Die Anmeldung
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Damit Sie bei neuen Produkten 
nicht ins kalte Wasser springen, 

gibt es in jeder Ausgabe des 
dental journals eine umfas-
sende Testaktion. Ohne Ver-
pflichtung und ohne Risiko!

r e a k t i o n e n

testpilot

Testreaktion
Ivoclar Vivadent
Tetric EvoFlow Bulk Fill

Testreaktion
Dentsply ceram.X universal

Testreaktion
PrevO-Check von Abviris

Testreaktion
Kuraray Panavia V5 Automix

Dr. Ildiko Kiss, 8040 Zürich
Das Material eignet sich mit seiner Opazität 
sehr gut als Unterlage, wobei wir zum Auf-
füllen der Kavität Tetric EvoCeram verwen-
den. Ich halte es für einen Vorteil, wenn 
beide Materialien aus dem gleichen Hause 
stammen.

Frau Dr. Katja Weilenmann, 5400 Baden
Ich bin vom Verhalten des Flowables be-
geistert. Das Anfliessen an die Kavitäten-
wände gelingt wie von selbst und das Ma-
terial, das ich als Unterfüllung einsetze, ist 
eine optimale Basis für eine perfekte Ästhe-
tik. Ich bin bereits umgestiegen.

Dr. Tankred Warnke, 6300 Zug
Das Material fliesst gut an und hat eine 
ausreichende Opazität zum Abdecken von 
Verfärbungen. Ich verwende es im Seiten-
zahnbereich als Bulk Fill und erspare mir 
daher einiges an Arbeitsaufwand. Bei ästhe-
tisch höheren Anforderungen im Frontzahn-
bereich verwende ich je nach Farbsituation 
ein weiteres Komposit als Deckschicht.

Frau Dr. Katja Weilenmann, 5400 Baden
Das Komposit lässt sich sehr gut applizie-
ren, klebt nicht und passt sich hervorragend 
an. Konsistenz und Standfestigkeit sind 
genau richtig zum Modellieren. Das Ma-
terial ist in der Charakteristik opaker, was 
mir nicht so sehr liegt. Aber das ist meine 
persönliche Meinung, das können andere 
anders sehen.

Dr. Tankred Warnke, 6300 Zug
Die Applikation und Modellierbarkeit sind 
sehr gut, auch klebt das Komposit nicht am 
Spatel. Das Material lässt sich gut polieren 
und man erreicht eine schöne Ästhetik.

Dr. Tankred Warnke, 6300 Zug
Der Krebs-Früherkennungstest ist einfach 
anzuwenden und gibt Sicherheit.

Dr. Tankred Warnke, 6300 Zug
Ich kenne Panavia™ schon lange und bin 
mit den Eigenschaften sehr zufrieden, le-
diglich die Applikation war etwas mühsam. 
Das hat sich  nun mit der Automix-Spritze 
deutlich verbessert: Die Anwendung ist bei 
Panavia V5 ein erheblicher Fortschritt. Die 
fünf verfügbaren Farben sind vorteilhaft, 
wobei ich mir eine noch grössere Farbaus-
wahl wünsche.

Dr. Miomir Gavrilovic, 6353 Weggis
Die Applikation mit der neuen Spritze ist 
im Vergleich zu früher deutlich besser und 
sehr einfach. Ich komme in der Regel mit 
ein bis zwei Farben aus, da ich vorwiegend 
auf Zirkonium zementiere.

Dr. Hamid Daschti, 4055 Basel
Ich verwende Panavia seit langem, die Kle-
bekraft ist ausgezeichnet. Obwohl ich kein 
Freund der Darreichungsform mit Spritzen 
bin -es bleibt immer Material übrig, das 
man verwenden könnte - muss ich sagen, 
dass diese Automix-Spritze sehr gut funktio-
niert. Sie ist sehr kompakt und die Applika-
tion ist wesentlich einfacher.
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Bakterielle Infektionen des Wurzel-
kanalsystems sind eine der Haup-
tursachen für die Etablierung ei-
ner apikalen Parodontitis.1 Dabei 

erfolgt die Infektion in der Regel über die 
Dentintubuli. Als Auslöser für eine Infekti-
on des Kanalsystems können kariöse Läsio-
nen, undichte Füllungen, undichte prothe-
tische Versorgungen, Haarrisse, Traumata 
oder aber Erosionen in Betracht kommen.2 
Sowohl bei Primärinfektionen als auch bei 
Sekundärinfektionen konnte intraradikulär 
das Vorliegen einer bakteriellen Mischflora 
nachgewiesen werden.34 Hierbei betrug die 
mittlere Bakterienzahl bei Primärinfektio-
nen 4,6x107 Colony Forming Units (CFU) 
pro Apex.5 Bei persistierenden Infektionen 
konnten 5,4x104 CFU pro Apex festgestellt 
werden.6 Die Bakterien können dabei sehr 
tief in die Dentintubuli und Ramifikationen 
des Wurzelkanalsystems vordringen.7 So 
konnten Kolonien des E. faecalis bis zu 500 
µm entfernt vom Hauptkanal nachgewiesen 
werden (Bild 1).8 Die Bakterien kommen 
innerhalb des infizierten Kanalsystems da-
bei entweder in planktonischer Form, das 
heisst in Gewebsflüssigkeit schwimmen,9  

oder aber sozusagen „organisiert“ inner-
halb des sogennannten „Biofilms“ vor. Dar-
unter versteht man ein Konglomerat unter-
schiedlicher Bakterienspezies, welche sich 
innerhalb einer stark auf Kanalwänden und 

bis in die Dentintubuli haftenden extrapo-
lysaccharid Matrix organisiert haben (Bild 
2).10 Durch die quasi symbiontische Bezie-
hung der Bakterien innerhalb des Biofilms 
ergibt sich eine weit höhere Resistenz der 
einzelnen Bakterienarten gegenüber anti-
mikrobiellen Agentien.11 In fortgeschritte-
nen Stadien der apikalen Parodontitis kann 
deshalb immer von einer durch Biofilm aus-
gelösten Infektionserkrankung gesprochen 
werden.12 Hinsichtlich der möglichst voll-
ständigen Entfernung von Bakterien aus den 
Kanalsystemen aber auch den Dentintubuli 
stellt die erhöhte Resistenz der im Biofilm 
eingebetteten Bakterien in Verbindung mit 
den extrem hohen, durch die extrapolysac-
charid Matrix bedingten Haftkräften eines 
der zentralen Probleme innerhalb der en-
dodontischen Therapie dar. Zusammenfas-
send sind also Bakterien die Hauptursache 
für die Etablierung einer apikalen Paro-
dontitis.13 Das Ziel einer jeden endodonti-
schen Therapie muss daher in einer weitest 
gehenden Eradikation von im Kanalsystem 
und den Dentintubuli befindlichen Mikro-
organismen, infizierten Gewebsresten und 
infizierter Zahnhartsubstanz liegen.14 

Das antimikrobielle Behandlungskonzept
Um dieser Vorgabe möglichst nahe zu 
kommen, ist die Einhaltung eines strikten 
antimikrobiellen Behandlungskonzeptes 
erforderlich. Dies beinhaltet zwingend die 
Verwendung von Kofferdam, die Entfernung 
potentiell infizierter Restaurationen mit pe-
nibel genauer Kariesexkavation sowie die 
Etablierung eines dentinadhäsiven dichten 
präendontischen Aufbaus. Das Anlegen 
einer korrekten Zugangskavität erleichtert 
anschliessend an den erfolgten präendodon-
tischen Aufbau alle weiteren Arbeitsschritte. 
Dabei konnte ein direkter Zusammenhang 
zwischen einer korrekt angelegten endo-
dontischen Zugangskavität und dem Erfolg 
der endodontischen Therapie nachgewie-
sen werden (Bild 3).15 Nach Anlegen der 
Zugangskavität und Aufbereitung der ko-
ronalen Kanalanteile sollte eine endomet-
rische Bestimmung der Kanallänge sowie 
die Festlegung der Arbeitslänge erfolgen. 
Aufgrund der Weiterentwicklungen der en-
dometrischen Messsysteme in den letzten 
Jahren stellt eine endometrische Längenbe-
stimmung hierzu das Mittel der Wahl dar.16 

Die chemomechanische Aufbereitung
Wie bereits beschrieben, stellen bakteri-
elle Infektionen des Wurzelkanalsystems 
die Hauptursache für die Etablierung einer 
apikalen Parodontitis dar.17 Die alleinige 
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Laseraktivierte Spülung mit PIPS® – 
die Macht der besseren Spülung
Warum Endodontie?

Von Dr. Ralf Schlichting

Bild 1: Bakterielle Infektion von Dentintubuli Bild 3: Korrekt angelegte Zugangskavität bei ei-
nem Oberkiefermolaren

Bild 2: Biofilm
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mechanische Bearbeitung der Wurzelkanä-
le führt nicht zu einer ausreichenden Keim-
reduktion. So konnte gezeigt werden, dass 
bei der mechanischen Präparation mittels 
rotierender Instrumente grosse Kanalanteile 
mechanisch überhaupt nicht bearbeitet wur-
den.18 Die Kombination von mechanischer 
Aufbereitung, aktivierter Spülung mittels an-
timikrobieller und gewebslösender Agentien 
sowie Applikation antimikrobieller Medika-
mente zwischen den Behandlungssitzungen 
kann die bakterielle Kontamination der Ka-
nalsysteme deutlich verringern.19 

Die mechanische Aufbereitung
Der mechanische Teil der Wurzelkanalauf-
bereitung kann, abhängig von der jeweiligen 
Kanalanatomie, sowohl mit Handinstrumen-
ten als auch rotierend mit Hilfe von Nickel-
Titaninstrumenten erfolgen. Verglichen mit 
Handinstrumenten führt die Benutzung ro-
tierender Instrumente zu deutlichen Verbes-
serungen hinsichtlich der Aufbereitungsgeo-
metrie und dem Erhalt des ursprünglichen 
Kanalverlaufs.20 Die Einführung eines neuar-
tigen Aufbereitungsmusters, der reziproken 
Aufbereitungsbewegung, ermöglicht eine 
nochmalige Verbesserung der mechani-
schen Aufbereitung. Neben einer Verringe-
rung der Frakturgefahr21 scheint eine verbes-
serte Zentrierung der Feilen im Kanalsystem 
und daraus resultierend eine vorhersagbare-
re und wiederholbarere Aufbereitung einer 
der wesentlichen Vorteile der reziproken 
Bewegung zu sein. Ein weiterer Vorteil ge-
genüber vollrotierenden Systemen liegt in 
einer effektiveren und damit schnelleren Ka-
nalaufbereitung.22 Aufgrund der verbesser-
ten mechanischen Eigenschaften reziproker 
Feilensysteme kann die Aufbereitung, ab-
hängig von der jeweiligen Kanalanatomie, 
auf wenige Feilengrössen begrenzt werden. 
Dies führt zu einer Vereinfachung des Hand-

lings sowohl für den Behandler als auch sein 
Team.
Die chemische Aufbereitung – Spüllösungen

Die zur Bakterienreduktion verwendeten 
Spüllösungen müssen im komplexen Wur-
zelkanalsystem unterschiedliche Anforde-
rungen erfüllen:23 

1.	 Antibakterielle Wirksamkeit gegen ein 
grosses Keimspektrum

2.	 Zerstörung des Biofilms
3.	 Auflösung potentiell infizierten Gewebes

4.	 Entfernung des Smear layers

Als Smear layer wird ein durch die mecha-
nische Aufbereitung entstehender Abrieb 
aus Dentinchips, Bakterien, infiziertem Ge-
webe, organischen Bestandteilen etc. be-
zeichnet.24 Gerade bei der rotierenden oder 
reziproken Aufbereitung wird dieser Abrieb 
infolge der Rotationsbewegung regelrecht in 
die Dentintubuli gepresst und kompaktiert. 
Dadurch verhindert der Smear layer das Ein-
dringen von intrakanalären antimikrobiellen 
Agentien und Medikamenten in die Dentin-
tubuli und Seitenkanäle.25 
Die Kombination von Natriumhypochlo-
rid (NaOCl) und Etylen Diamin Tetraacetat 
(EDTA) ist bis heute der in vielen Studien 
nachgewiesene Goldstandard zur chemi-
schen Reduktion von intrakanalären Mi-
kroorganismen. Die Kombination beider 
Spüllösungen mit mechanischer Aufberei-
tung war in der Lage, die Kontamination 
von Wurzelkanälen um den Faktor 100 bis 
1000 zu verringern. 26 NaOCl hat dabei eine 
hervorragende antimikrobielle Wirksamkeit 
gegenüber den meisten endodontisch sig-
nifikanten Mikroorganismen.27  Hinsichtlich 
der gewebsauflösenden Wirkung ist NaOCl 
allen anderen bekannten Spüllösungen sig-
nifikant überlegen.28 Dieser gewebslytische 
Effekt, kombiniert mit der hervorragenden 
antimikrobiellen Wirksamkeit, sind ent-
scheidende Faktoren für das Erreichen einer 
möglichst umfassenden Bakterienreduktion 
im Wurzelkanalsystem. Diskutiert werden 
Konzentrationen zwischen 1% und 5,25%. 
Je höher die Konzentration, umso schneller 
erfolgt die Lyse des Gewebes.29 Aufgrund 
der raschen Inaktivierung des NaOCl bei 
Kontakt mit organischem Gewebe ist ein 
grosser Umsatz an Spülflüssigkeit von min-
destens 10ml pro Kanal notwendig.30 Über 
eine Erwärmung des NaOCl kann die Effek-
tivität der Spüllösung im Kanalsystem gestei-
gert werden.31 Zusätzlich kann die Effektivi-
tät über eine längere Einwirkzeit verbessert 
werden.32

Ethylendiamintetraacetat (EDTA) dient der 
Entfernung des bereits oben erwähnten Sme-
ar Layers. Dabei führt das Spülen mit ca. 5ml 
EDTA pro Kanal in einer Konzentration von 
17% innerhalb einer Minute bereits zu einer 
vollständigen Entfernung des Smear layers.33  
Dieser Effekt ist deswegen so bedeutend, da 
erst nach Entfernung des Smear layers anti-
mikrobielle Agentien wie etwa NaOCl ihre 
Effektivität auch tief in den Dentintubuli ent-
falten können. Erwähnt werden sollte auch, 
dass die Wirksamkeit von EDTA gegen Fungi 
wie z.b. Candidia albicans nachgewiesen 
werden konnte (Bild 4).34 Die antimikrobiel-
le Wirkung von EDTA spielt eine eher unter-
geordnete Rolle.35 
Die Kombination der beiden beschriebenen 
Spüllösungen stellt nach wie vor den Gold-
standard dar. Für weitergehende Ausführun-
gen soll an dieser Stelle auf die entsprechen-
de Fachliteratur verwiesen werden.

Laser in der Endodontie

In den letzten Jahrzehnten erfolgte die Ein-
führung von Laser in die Endodontie.36 Laser 
steht als Abkürzung für Light Amplification 
by Stimulated Emission of Radiation. Da-
bei handelt es sich um elektromagnetische 
Wellen mit sehr hoher Energiedichte. In der 
Endodontie werden Laser unterschiedlicher 
Wellenlänge genutzt. Durch photother-
mische zum Teil auch photomechanische 
Effekte kann die Laserstrahlung - abhängig 
von der Wellenlänge und der damit verbun-
denen Absorption im bestrahlten Gewebe 
- ihre bakterizide Wirkung entfalten. Meist 
kommt es durch Erhitzung mit anschlies-
sender Veränderung des osmotischen Gra-
dienten innerhalb der Bakterienzellwand 
zu deren Zelltod.37 Die in der Endodontie 
bisher angewendeten Laser unterscheiden 
sich in ihren Wellenlängen, die wiederum 
entscheidenden Einfluss auf die Interakti-
on mit dem bestrahlten Gewebe haben.38 
Nd:YAG Laser arbeiten mit einer Wellen-
länge von 1064nm, Diodenlaser im Bereich 
von 810nm bis 980nm und Erbium Laser bei 
2780nm (Er,CS:YGG) und 2940nm (Er:YAG).
Die ersten Berichte zum Einsatz von Nd:YAG 
Lasern im Wurzelkanal wurden bereits 1984 
veröffentlicht.39 Hierbei wurden spezielle 
endodontische Lichtleiter verwendet, wel-
che das Laserlicht nur geradlinig emittieren 
konnten. Deshalb musste der Lichtleiter ro-
tierend in Spiralbewegungen im Kanal be-
wegt werden um möglichst viele Kanalbe-
reiche zu erreichen. Bei 15HZ und 100mJ 
kann der antibakterielle Effekt dabei bis zu 
1000µm40 tief in die Dentintubuli reichen. 

Bild 4: Obere Molaren nach reziproker Auf-
bereitung, Spülung mit 5% NaOCl und 17% 
EDTA, PUI und thermoplastischer Obturation.
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Im Vergleich dazu konnte eine Reduktion 
von Bakterien mit NaOCl nur bis zu 100µm 
Tiefe nachgewiesen werden.41 Nachtei-
lig wirken sich jedoch die geradlinige Ab-
strahlung sowie die hohen Energiedichten, 
verbunden mit dem Arbeiten im trockenen 
Kanal aus. Aufgrund der geradlinigen Aus-
strahlung der Laserstrahlung sinkt der anti-
bakterielle Effekt in Kanälen mit Kurvatur.42 
Daneben kommt es im Kanal zu starker Hit-
zeentwicklung von bis zu 38°C, was zu Ver-
brennungen der Zahnhartsubstanz führen 
kann (Bild 5)43. Matusomo et al. führten aus, 
dass aufgrund der geradlinigen Emittierung 
des Laserstrahles einerseits kein gleichmässi-
ger Wandkontakt möglich sei und aufgrund 
der Hitzeentwicklung eine Emittierung über 
den Apex vermieden werden müsste, was 
ein Arbeiten im apikalen Drittel erheblich 
erschwert.44 DeMoore et al. kamen darum 
bei einem Vergleich der Desinfektionswir-
kung von Nd:YAG Laser mit „traditioneller“ 
Desinfektion mittels NaOCl und Ultraschall 
zum Ergebnis, dass der Nd:YAG Laser hier 
zu keinerlei Vorteil führte.45 

Die für den Nd:YAG Laser beschriebenen Ef-
fekte treffen ebenso für den Diodenlaser zu.
Bei Erbium Lasern können zwei unter-
schiedliche Wellenlängen unterschieden 
werden: 2780nm für den Er,CSS:YGG und 
2940nm für den Er:YAG Laser. Diese Wel-
lenlängen besitzen ihr Absorptionsmaxi-
mum in Wasser und Hydroxylapatit.46 Beim 
direkten Auftreffen von Erbium Laserstrah-
lung auf die Zahnhartsubstanz kommt es 

zur sofortigen Verdampfung von im Gewebe 
enthaltenem Wasser und zur „sanften“ Ab-
lation von Zahnhartsubstanz bei nur mini-
malen thermischen Effekten.47 Bezogen auf 
die Endodontie konnten mit Erbium Lasern 
in experimentellen Studien eine effektivere 
Entfernung des Smear Layers als bei ande-
ren Lasertypen und bei endodontischen 
Spüllösungen nachgewiesen werden.48 Des 
Weiteren zeigten sich die Kanalwände frei 
von Debris, Smear layer und wiesen gröss-
tenteils offene Dentintubuli auf.49 Aufgrund 
der geradlinigen Emittierung des Laserstrah-
les durch den Lichtleiter kam es aber auch 
hier aufgrund des umständlichen Handlings 
nur zu einer unvollständigen Reinigung der 
Kanalwände.50

Um diese Limitationen zu beheben, wur-
den spezielle endodontische Spitzen, soge-
nannte „side firing tips“ entwickelt, welche 
Strahlung nach lateral emittieren sollten und 
apikal versiegelt waren.51 Leider war eine 
baubedingte Voraussetzung für die Anwen-
dung eine Mindestaufbereitungsgrösse von 
ISO 60, wodurch unnötig Zahnhartsubstanz 
geopfert werden musste. Aufgrund der api-
kalen Versiegelung konnte apikal auch nur 
eine geringe Reinigungswirkung erzielt wer-
den.

Laser Activated Irrigation (LAI) – eine Re-
volution
Wie konnten nun die grossen Vorteile der 
Erbium Laserstrahlung beibehalten werden, 
ohne die anwendungsbedingten Nachteile 
in Kauf nehmen zu müssen?

Blanken et al. beschrieb 2007 erstmals die 
intrakanaläre Anwendung eines gepuls-
ten Erbium Lasers im mit NaOCL gefüll-
ten Kanallumen.52 Hierbei konnten einige 
interessante Effekte beobachtet werden: 
Jeder Laserimpuls führte zu einer starken 

Beschleunigung der Flüssigkeit im Wurzel-
kanal. Gleichzeitig konnte ein starker Kavi-
tationseffekt im Wurzelkanal nachgewiesen 
werden.53 Beide Effekte gemeinsam führten 
in vitro zu einer Reinigungswirkung, die 
der passiven Ultraschall Aktivierung von 
Spülflüssigkeit (PUI), welche den bisherigen 
Goldstandard der Reinigung darstellt, über-
legen ist.54 Aber auch bei der LAI im Wurzel-
kanal zeigten sich einige Nachteile.

Unabhängig vom Design der Laserspitze 
kam es zu einer teilweise starken Extrusion 
von Spülflüssigkeit über die apikale Konst-
riktion. Diese Extrusion war signifikant grös-
ser als bei konventionellen Spülsystemen.55 
Daneben kann es durch das Entstehen von 
Gasblasen infolge des Laserimpulses zur 
vollständigen Entfernung der Spülflüssigkeit 
im betreffenden Kanalbereich kommen, was 
wiederum zur thermischen Schädigung der 
Zahnhartsubstanz führen kann. 56

PIPS® – die Evolution der Revolution
DeVito stellte 2010 erstmalig ein neuartiges 
TIP Design vor, welches alle Vorteile der 
Erbium Laserstrahlung, der Laser Activated 
Irrigation (LAI) mit einer Minimierung des 
Risikos einer Extrusion von Spülflüssigkeit 
vereint (Bild 6).57 

PIPS® ist die Abkürzung für Photon Initiated 
Photoacoustic Streaming. Hierbei wird der 
PIPS® TIP lediglich ins mit Spülflüssigkeit ge-
flutete Pulpenkavuum eingebracht. Die ge-
pulste Laserstrahlung erzeugt in der Spülflüs-
sigkeit Schockwellen und Kavitationseffekte 
im gesamten Wurzelkanalsystem, die einen 
allen bisherigen Techniken überlegenen Rei-
nigungseffekt im gesamten Kanalsystem ein-
schliesslich Isthmen, lateralen Kanälen und 
bis weit in die Dentintubuli erzeugen sollen. 
Sowohl mit NaOCL als auch EDTA konnte 
eine fast vollständige Elimination von Bak-
terien und Smear layer sowie Biofilm im in 
vitro Experiment nachgewiesen werden.58 
Dabei kam es zu keinerlei Hinweis der Ext-
rusion von Spülflüssigkeiten.59

Wie kann man sich den Mechanismus, der 
zu dieser überlegenen Reinigungswirkung 
führt, vorstellen? Zu Beginn des Laserim-
pulses kommt es durch die rapide Erhitzung 
der Spülflüssigkeit zur Entstehung einer sich 
ausdehnenden Dampfblase. Je weiter sich 
diese Dampfblase ausdehnt, desto mehr 
kühlt Sie sich ab, was letztlich zu Ihrer Im-
plosion führt. 

Bild 6: PIPS® TIP

Bild 5: Oberfläche nach Laserbehandlung im 
trockenen Kanal mit end firing tip; Er:YAG laser 
at 75 mJ, 15 Hz, 1.1 W, and 300-micron.

e n d o s p ü l u n g
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Dies führt zu folgenden Effekten im Wurzel-
kanal:

•	 Die Volumenänderungen der Dampfblase 
führen zu einer starken Flüssigkeitsbewe-
gung im Wurzelkanal.60 

•	 Die Implosion der „Bubble“ ist ein sehr 
energiereicher Prozess. Es kommt zur 
Ausbildung von Schockwellen mit grosser 
Amplitude und zur Ausbildung von „Mic-
ro-jets“. Nahe von Oberflächen kommt es 
zum Aufbau von Scherspannungen (pri-
märe Kavitation).61 

•	 Neben der primären Kavitation kommt es 
durch Ausbildung nachfolgender, kleine-
rer „Bubbles“ zu sekundären Kavitations-

prozessen (Bild 7).62 

Diese durch Laser induzierten Effekte sind 
vom Absorptionsspektrum des endodonti-
schen Spülmediums abhängig. Das bedeu-
tet: Je besser die Absorption der Laserstrah-
lung durch ein bestimmtes Medium, desto 
höher der primäre und sekundäre Kavita-
tionseffekt. NaOCL 5,3%, EDTA 17% und 
Wasser haben annähernd dasselbe Absorp-
tionsspektrum!63 
Wellenlängen, die schlecht von Spülflüssig-
keit absorbiert werden, können zu Schäden 
an den Wurzelkanalwänden, in den Dentin-
tubuli oder sogar im parodontalen Ligament 
führen. Hier liegt einer der wesentlichen 
Unterschiede zwischen den beiden Erbium 
Wellenlängen. So ist der Absorptionskoeffi-
zient von Er:YAG bei 2940 nm fast doppelt 
so hoch wie von Er,Cr:YSGG. Das PIPS® Sys-

tem arbeitet ausschliesslich mit der Er:YAG 
Wellenlänge von 2940nm.
Das Design des PIPS® Tip beeinflusst eben-
falls entscheidend die Effektivität der Reini-
gung: Es handelt sich um einen 9mm langen 
TIP mit einem Durchmesser von 600µm, 
dessen apikale 3mm nicht mit Polyamid 
ummantelt sind und ein getapertes Ende 
aufweisen (Bild 8). Das Fehlen der Umman-
telung auf den apikalen 3mm führt zu einer 
verbesserten lateralen Abstrahlung.
Der TIP ist über ein spezielles Endodontie-
Handstück mit der Laserquelle (FOTONA 
Lightwalker® verbunden. Die freie Beweg-
lichkeit über alle Achsen ermöglicht dabei 
eine Anwendung auch in schwierigen ana-
tomischen Situationen (Bild 9).

Folgende Einstellungen sind für PIPS® vom 
Hersteller empfohlen:
50 µS Pulsdauer, 10-20 Hz und 0,15-0,5 
Watt - das heisst, bei jedem Puls werden 
durch Interaktion mit Spülflüssigkeit Spit-
zenleistungen von 400 Watt bis zu 1000 
Watt erzielt. Es wird kein Luft/Wasserspray 
benötigt.
Durch diese Einstellungen kommt es zur 
Auslösung der oben beschriebenen Schock-
wellen und der starken Strömung der Spül-
flüssigkeiten.64 Die Temperaturerhöhung an 
der Wurzeloberfläche bei einer PIPS® Akti-
vierung von 20-40 s betrug dabei lediglich 
1,5°C.65 Die klinische Anwendung sollte 
nach Herstellerangabe erfolgen.

Nach Ende der Aufbereitung wird mit 17% 
EDTA zur Entfernung des Smear layers ge-
spült. Das Pulpenkavuum sollte dabei mit 
EDTA geflutet sein. Es erfolgt das Einbrin-
gen des PIPS® Tip ins Orificium und die Ak-
tivierung für 30 Sekunden (Bild 10). Nach 
Zwischenspülung mit Kochsalzlösung wird 
mit NaOCl gespült. Darauf folgt eine zwei-
malige Aktivierung des NaOCl für jeweils 
30 Sekunden mit 30 Sekunden Pause zwi-
schen den Intervallen. Wichtig hierbei ist 
immer eine ausreichende Flüssigkeitsmenge 
im Orificium. Falls notwendig, muss die As-
sistenz hier kontinuierlich Spüllösung zuge-
ben.

Die bisherige Studienlage zu PIPS® sieht 
sehr vielversprechend aus. So verglich eine 
Studie sowohl die Bakterienreduktion mit 
PUI und PIPS® als auch die Entfernung von 
Biofilm in vitro. Hierbei kam es bei Anwen-
dung von PIPS® zu einer Bakterienreduktion 
von 99,5%, einer signifikant verbesserten 
Reduktion von Biofilm und einer signifikant 
grösseren Anzahl bakterienfreier Proben.66  

Jaramillo et al. verglichen in einer weiteren 
Studie die Entfernbarkeit von Biofilm bei 
der Anwendung verschiedener Techniken 
zur Aktivierung von Spülflüssigkeit. Neben 
PIPS® (FOTONA Lightwalker®) waren dies 
die passive Ultraschallaktivierung (PUI) und 
schallgestützte Aktivierung (Endoactiva-
tor®). Die laseraktivierte Spülung mit PIPS® 
war hinsichtlich der Entfernung des Biofilms 
allen anderen Techniken signifikant überle-
gen (Bild 11).67 

Eine weitere Studie beschäftigte sich mit 
der Entfernbarkeit von Kalziumhydroxid aus 
Wurzelkanälen. Die Autoren verglichen hier 
ebenfalls PIPS®, PUI und Schallaktivierung 
von Spülflüssigkeiten. Nach laseraktivierter 
Spülung mit PIPS® konnte in keiner der Pro-
ben mehr Kalziumhydroxid nachgewiesen 
werden, bei PUI waren in 24% der Proben 
noch Rückstände nachweisbar.68 Die Entfer-
nung von künstlich mit E. faecalis infizierten 
Wurzelkanälen mit PIPS® beziehungsweise 
alleiniger Spülung mit Kochsalzlösung ohne 
Aktivierung war Gegenstand einer weiteren 
Studie. Bemerkenswert an dieser Studie war 
eine vollständige Entfernung des E.faecalis 
aus allen Kanälen in der PIPS® Gruppe, wo-
bei die Aufbereitung hier nur bis zur Pro Ta-
per® F1 Feile erfolgte.69 Diese Studie könnte 
ein Hinweis darauf sein, dass aufgrund der 
guten Reinigungswirkung von PIPS® eine 
minimalinvasivere Kanalaufbereitung, na-
türlich immer in Abhängigkeit von der ana-
tomischen Situation, möglich sein könnte.

Bild 9: FOTONA Lightwalker® mit 
PIPS® Handstück (links)

Bild 10: PIPS® TIP im Orificium (rechts)

l a s e r

Bild 7: Kavitation

Bild 8: Spezielles Spitzendesign des PIPS® TIP
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PIPS® – das Erwachen der Macht...
Die Eradikation von Mikroorganismen und 
Gewebe aus dem Wurzelkanalsystem muss 
das Ziel jeder endodontischen Therapie dar-
stellen. Aufgrund komplexer Kanalanatomi-
en sowie technisch bedingten Limitationen 
gelingt eine vollständige Bakterienentfer-
nung bisher nur sehr selten. Die Entwicklung 
von PIPS® zur Bakterienreduktion mittels 
laserinduzierter Aktivierung der Spülflüs-
sigkeit könnte hier einen entscheidenden 
Vorteil gegenüber allen bisher bekannten 
Therapieverfahren erzielen. Die bisherige 
Studienlage ist sehr vielversprechend, aller-
dings sollten und werden hier noch weitere 
Studien - insbesondere in vivo Studien – er-
folgen, um die bisherige positive Tendenz zu 
verfestigen. Alle bisherigen endodontischen 
Behandlungsschritte müssen auch bei der 
Therapie mit PIPS® umgesetzt werden. Je-
doch scheint die verbesserte Reinigungswir-
kung von PIPS® für den endodontisch 
tätigen Zahnarzt zwei entscheiden-
de Vorteile zu realisieren:

•	 Eine verbesserte Reinigungs-
wirkung der Kanalsysteme, was 
eine Verbesserung der Erfolgs-
quote der endodontischen The-
rapie zur Folge haben wird.

•	 Eine tendenziell substanz-
schonendere Aufbereitung 
aufgrund der verbesserten 
Reinigungswirkung. Hier-
durch wird Zahnsubstanz 
geschont, was wiederum 
einen direkten Einfluss auf 
das Frakturverhalten endo-
dontisch behandelter Zähne 

haben wird.

Die Integration von PIPS® in ein 
strikt antibakterielles endodontisches 
Behandlungkonzept könnte den Therapier-
folg endodontischer Behandlungen damit 
nochmals erheblich verbessern. In jedem 
Fall wird PIPS® eine deutliche Evolution der 
endodontischen Behandlung darstellen. Erst 
die Zukunft wird zeigen, ob die Einführung 

Bild 11: Dentintubuli nach PIPS® Anwendung
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BioImplant: Das erste anatomisch geformte 
keramische Sofortimplantat der Industrie 4.0
Ist das Schraubenimplantat der Königsweg der Implantologie?

Die Welt befindet sich gerade in 
der 4. industriellen Revolution, 
die allgemein als Industrie 4.0 
bzw. Internet der Dinge be-

zeichnet wird. Die 1. industrielle Revoluti-
on wurde durch den Einsatz der Dampfma-
schine eingeleitet, die 2. durch Fliessbänder 
und Elektrizität und die 3. durch compu-
tergesteuerte Maschinen. In der 4. indust-
riellen Revolution wird die Produktion von 
der individuellen Ausgangssituation des Pa-
tienten, somit der digitalen Datenerfassung 
am Patienten, vollständig digitalisiert und in 
Echtzeit vernetzt. Die gesamte Wertschöp-
fungskette von der Entwicklung und Ferti-
gung des Produktes sowie sämtliche damit 
verbundenen Dienstleistungen mit allen in-
dividuellen Ansprüchen des Patienten und 
Zahnarztes werden künftig über Netzwerke 
im Sinne der Mass Customization (Losgrös-
se 1) voll digital erfüllt. Generell abstrakt 
genormte Bauteile sind gestern, individuell 
konkrete Lösungen sind die Zukunft, in an-
deren Worten: die Industrie 4.0.

Und was hat eigentlich die Industrie 4.0 mit 
der Sofortimplantologie zu tun?

Individuelle Lösungen
Zahnärzte und Zahntechniker waren von 
Anfang an gezwungen, individuelle Prob-
lemlösungen für die spezifische Ausgangssi-
tuation und vor allem für die persönlichen 
Ansprüche des Patienten anzubieten. Kann 
ein genormtes Schraubenimplantat in der 
Sofortimplantologie der individuellen Aus-
gangsituation des Patienten ausreichend ge-
recht werden?

Begonnen hat die moderne Zahnimplan-
tologie Mitte des vorigen Jahrhunderts mit 
einer einfachen, maschinierten Schraube 
von Per-Ingvar Brånemark im ausgeheilten 
Kieferknochen. In der Folge gab es aber 
keine oder nur geringe Innovationen über 
die letzten 50 Jahre. Statt bahnbrechenden 
Innovationen gab es hauptsächlich Variatio-
nen des „Grundprinzips Schraube“ und dies 
hat zu einer unüberschaubaren Vielfalt von 
Implantatherstellern und Schraubenvariatio-
nen geführt. Derzeit gibt es bereits weit über 
250 Implantathersteller mit weit über 3500 
Schraubenvariationen - und täglich werden 
es mehr. Im Vergleich zur Entwicklung der 
Computer- und Mobilfunktechnologie ist die 
Entwicklung der Schraube ausgereift, sodass 
sich keine Innovation mehr erwarten lassen.

Schraubenimplantat als Königsweg?
Diese Titanschrauben sind in unterschiedli-
chen Längen und Durchmessern erhältlich, 
somit generell abstrakt und passen in keiner 
Weise zu der individuell konkreten Situa-
tion des Patienten nach einer Zahnextrak-
tion. Wegen der fehlenden Passform einer 
genormten Schraube zur Extraktionsalveo-
le muss der Patient regelmässig durch eine 
Vielzahl oftmals komplexer Operationen an 
die Implantatschraube angepasst werden. 
Trotz strenger Guidelines und hoher Ausbil-
dung der Implantologen sind implantologi-
sche Eingriffe kostenintensiv, belastend und 
das ästhetische Ergebnis nicht mit Sicherheit 
vorhersehbar. Es ist auch evident, dass jede 
Operation ein Risiko in sich birgt, da eine 
Verletzung von anatomischen Strukturen - 
wie z.B. von Nachbarzähnen, Nerven, der 
Kieferhöhle oder auch der Knochenstruktur 
selbst - durch das Bohren systemimmanent 
ist.

Vier Erfolgsfaktoren der Implantologie
Es ist unbestritten, dass eine erfolgreiche 
Implantologie auf den vier Faktoren Bio-
kompatibilität, Primärstabilität, atraumati-
sches Vorgehen und reduzierte Belastung 
während der primären Osseointegrations-
phase beruht. Verfolgt man konsequent und 
logisch diese Erfolgsfaktoren, ist die ideale 
Implantatform für ein Sofortimplantat ein 
anatomisch an das Zahnfach voll angepass-
tes Implantat. Auf Basis dieser Vorgabe wur-
de das anatomische Sofortimplantat bereits 
vor 10 Jahren konsequent entwickelt und 
am Patienten angewandt. 

Prinzipumkehr
Das Prinzip ist einfach erklärt. Statt den Pati-
enten durch Operationen an eine genormte 
Schraube anzupassen, wird mittels moderns-
ter CAD/CAM Technologie das Implantat an 
die Extraktionsalveole angepasst. Das anato-
misch passende Implantat kann somit gänz-
lich ohne Chirurgie einfach in die Alveole 
gesteckt werden und damit erübrigen sich 
alle Änderungen am Knochen und auch den 
Weichteilen durch Bohren und/oder Knochen-
augmentationen bzw. Weichteilplastiken.

DDr. Wolfgang Pirker, Univ. Prof. Alfred Kocher, Priv. Doz. Dr. Dominik Wiedemann, Dr. Gerd Leser MBA
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Schwieriger Start anatomischer Implantate
Alle bisherigen Versuche, wurzelförmige 
Implantate funktionell und ästhetisch zum 
Erfolg zu führen, sind bisher trotz anfäng-
licher Erfolge (Kohal et al.) letztendlich 
kläglich gescheitert. Eine der Ursachen der 
Misserfolge liegt in der konischen Zahnform 
der Zahnwurzel, da ein Konus nur am letz-
ten Stück eine Friktion hat. Eine einfache 
Kopie der Zahnform führt daher zu einer 
schwachen bis fehlenden Primärstabilität. 
Wird das Implantat um den Parodontalspalt 
vergrössert, hat dieses zwar eine wesentlich 
bessere anfängliche Primärstabilität, jedoch 
kommt es durch diesen Druck in weiterer 
Folge zur gleichen Zeit auf der gesamten 
Implantat-Knochenfläche zu einer Resorp-
tion des Knochens. Dies führt in der Regel 
zu einem Implantatverlust, noch bevor die 
Osseointegration stattfinden konnte.
Eine einfache Kopie der Zahnform als Im-
plantat hat zwar den wesentlichen Vorteil, 
dass diese Form nicht nur natürlicher ist, 
sondern vor allem von Anfang an den maxi-
malsten Knochen/Implantatkontakt erzeugt, 
dennoch ist dieser Verbund durch die koni-
sche Form nicht ausreichend lange primär-
stabil, um sicher zu einer Osseointegration 
zu führen. 

Die Lösung des Problems
Es galt daher, das Problem der fehlenden 
und vor allem nicht lang genug anhaltenden 
Primärstabilität einer konischen Wurzelform 
zu lösen, um ein wurzelförmiges Sofortim-
plantat während der Osseointegrationsphase 
lange genug primär stabil zu halten, um eine 
sichere sekundäre Stabilität zu erreichen.
Die Lösung dieses Problems liegt im Kon-
zept der „differenzierten Osseointegration“:

Differenzierte Osseointegration 
Sie beschreibt das geführte Gleichgewicht 
zwischen Knochen- und Implantat-Abstand, 
Kontakt, sowie Kompression unter Berück-
sichtigung spongiöser und kortikaler Kno-
chenqualitäten mit dem Ziel, durch diese 
Differenzierung an anatomischen geformten 
Implantaten eine rasche und sichere Osseo-
integration zu erreichen. Die Modifikation 
der Implantatoberfläche/form ist entschei-
dend, um alle drei möglichen Knochenim-
plantatszenarien ausgewogen herzustellen: 
Kontakt in Bereichen der exakten Kopie der 
Zahnwurzel, minimaler Abstand in der Re-
gion der empfindlichen dünnen äusseren 
wangen- und lippenseitigen Knochenkom-
pakta (Bündelknochen) sowie Knochenkom-
pression mit Makroretentionen nur in Berei-
chen angrenzend zu spongiösem Knochen.

Gezielte Makroretentionen
Bei der Form- und Oberflächengestaltung 
des anatomischen Sofortimplantates werden 
daher die unterschiedlichen Knochenstruk-
turen Kompakta und spongiöser Knochen 
berücksichtigt. In Bereichen des kortikalen 
Knochens folgt das Implantat dem Knochen 
bzw. steht diesem geringfügig zurück, damit 
dieser empfindliche Knochen sicher nicht 
frakturiert werden kann. Im Bereich von 
spongiösem Knochen erhält die Oberfläche 
Makroretentionen, damit das Implantat si-
cher für 12 Wochen im Knochen verankert 
werden kann. Diese Makroretentionen ver-
formen den spongiösen Knochen nur punk-
tuell und es heilen die Mikrofrakturen durch 
die gute Durchblutung der Spongiosa ent-
sprechend schnell. Würde man Makroreten-
tionen im Bereich der Kompakta anbringen, 
käme es zu einer Fraktur des dünnen Kno-
chens und in der Folge zu einer Resorption. 

Was hat dieses Implantatsystem nun mit 
den Möglichkeiten der Industrie 4.0 zu tun?
Derzeit wird das anatomische Sofortimplan-
tat ausgehend von einem extrahierten Zahn 
oder einem Abdruck der Alveole hergestellt. 
Im Zeitalter der Industrie 4.0 sollte diese Im-
plantatlösung jedoch von Anfang bis zum 
Ende volldigital hergestellt werden. Nur die-
ser Weg erlaubt die Herstellung eines anato-
misch geformten Implantates noch vor der 
Extraktion. Grundsätzlich ist diese Technolo-
gie bereits vorhanden, lediglich das Einset-
zen muss noch manuell erfolgen.
Bei der volldigitalen Produktion von anato-
mischen Sofortimplantaten wird der Patient 
vom Zahnarzt zu einer Computertomo-
graphie (DVT) zugewiesen. Die 3D Daten 
werden in die Cloud hochgeladen, dort seg-
mentiert und in der Form und Oberfläche 
optimiert und an ein Fräszentrum geschickt. 
Der Zahnarzt erhält innerhalb von 48 Stun-
den ein vollkeramisches, anatomisches 
Sofortimplantat, das in weniger als einer 
Minute in einem Eingriff unmittelbar nach 
Zahnextraktion ohne Operation eingesetzt 
werden kann.

Investoren und Industrie sind gefordert
Der Nachweis der Machbarkeit („proof of 
concept“) ist durch eine 10-Jahresstudie er-
bracht und nun liegt es an Investoren und an 
der Industrie, dieses „Industrie 4.0 Implan-
tatsystem-Konzept“ industriell umzusetzen 
und somit für alle Zahnärzte und Patienten 
zugänglich zu machen.
Durch die konsequente Anwendung ver-
netzter Computertechnologie kann nun-

mehr erstmals ein Implantatpatient von 
Anfang bis zum Ende in einem volldigita-
len Produktionsablauf gänzlich individuell 
versorgt werden und die Verwendung von 
Normteilen und der damit systemimmanent 
verbundenen Chirurgie vermieden werden.
Es liegt nun an der Zusammenarbeit von 
Ärzten, Zahntechnikern, Investoren sowie 
Industrie, um diese einfache und logische 
individuelle, keramische CAD/CAM Sofor-
timplantatlösung zum Wohle aller Patienten, 
die vor einem Zahnverlust stehen, im voll-
ständigen digitalen Workflow umzusetzen.

Indikationen:
•	 Einzelzahnersatz für nicht erhaltungswür-

dige Zähne. 

Kontraindikationen:
•	 Parodontal geschädigte Zähne.

Vorteile:
•	 Simpel und logisch
•	 Kein Aufklappen der Schleimhaut, keine 

Knochenfräsung, somit keine Verletzung 
wichtiger anatomischer Strukturen mög-
lich

•	 kurze Behandlungszeit, keine Mehrfach- 
bzw. Nebeneingriffe, dadurch geringere 
Patientenbelastung und ökonomischere 
Behandlung

•	 Bei Implantatverlust keine schlechtere 
Ausgangssituation, da Zustand wie nach 
Zahnextraktion

•	 Keine Schraubverbindungen, somit keine 
Schraubenlockerungen oder Brüche, kei-
ne Bakterienbesiedlung von Spalten

•	 Sofortige Stützung des Knochens und der 
Weichteile verhindert übermässige Atro-
phie

•	 Beschleifbarer Kronenstumpf, jede her-
kömmliche Zahnkrone kann zementiert 
werden

•	 Ästhetische Zahnfarbe durch Keramikim-
plantat, beste Biokompatibilität

•	 Keine Prothetikteile/Technikerteile, keine 

systemspezifischen Werkzeuge

Nachteile:
•	 Derzeit nur als einteiliges Implantat ver-

fügbar

•	 Weitere Studien sind notwendig

Zwei Fallbeispiele finden Sie dazu auf 
den Folgeseiten >>

Autor
DDr. Wolfgang Pirker
FA für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Schulerstasse 1-3/DG
1010 Vienna/Austria
Tel.: +43 1 512 24 00
www.bioimplant.at

a n a t o m i s c h e  I m p l a n t a t e
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Patientenfall 1

Patientenfall mit Nachbeob-
achtung 10 Jahre

63-jähriger Patient mit nicht erhaltungs-
würdigem Zahn 14, Extraktion und 
Setzen eines anatomischen Sofortim-
plantates nach 4 Tagen, Einheilphase 6 
Monate (ohne Schutzschiene) und An-
fertigen einer Kunststoffkrone. Während 
der Nachbeobachtung über 10 Jahre 
konnte keine Entzündung im Sinne ei-
ner Periimplantitis festgestellt werden. 
Im Gegensatz zur Restbezahnung und 
den Titanimplantaten 46 und 47 konnte 
keine Gingivarezession festgestellt wer-
den und dies bei einer durchschnittli-
chen Mundhygiene. Auch der V-förmige 
Einbruch der Gingiva fixa post operativ 
restituierte sich innerhalb der primären 
Osseointegrationsphase von einem hal-
ben Jahr zu einer physiologischen Brei-
te ohne chirurgische Intervention (Abb. 
2 und 3).

Bildlegenden

Abb. 1:	 Nicht erhaltungswürdiger Zahn 
14

Abb. 2:	 Anatomisches Zirkonimplantat 
post operativ

Abb. 3:	 12 Wochen post Op, Beschliff 
des Stumpfes für Krone

Abb. 4:	 2 Jahr follow up

Abb. 5:	 4 Jahre follow up

Abb. 6:	 6 Jahre follow up

Abb. 7:	 8 Jahre follow up

Abb. 8:	 10 Jahre follow up

Abb. 9:	 Präoperatives Röntgen nicht 
erhaltungswürdiger Zahn 14

Abb. 10:	Röntgenbild 1 Jahr post Op

Abb. 11:	Röntgenbild 10 Jahre post Op

Abb. 12:	Anatomisches Sofortimplantat 
mit Makroretentionen, interden-

tale Ansicht
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Patientenfall 2
Patientenfall Nachbeobachtung 
3 Jahre

47-jährige Patientin mit nicht erhaltungs-
würdigem Zahn 16. Extraktion und Setzen 
eines anatomischen Sofortimplantates nach 
7 Tagen, Einheilphase 15 Wochen (ohne 
Schutzschiene) und Anfertigen einer defini-
tiven Kunststoffkrone. Während der Nach-
beobachtung von 3 Jahren konnte keine 
Entzündung im Sinne einer Periimplantitis 
festgestellt werden. Auf Grund der zu in-
tensiven Mundhygiene durch die Patientin 
kam es zu sowohl bei 24, 25, als auch beim 
Implantat 26 zu einer geringfügigen Gingi-
varezession.

Bildlegenden

Abb. 1:	 Nicht erhaltungswürdiger Zahn 26

Abb. 2:	 Anatomisches Zirkonimplantat post 
operativ Kronenbeschliff

Abb. 3:	 1 Jahr post operativ

Abb. 4:	 1 Jahr post operativ okklusale Ansicht

Abb. 5:	 Perfekte definitive Rekonstruktion 
in Funktion, Form, Ästhetik sowie 
Transluzenz ohne Sinuslift in nur 15 
Wochen

Abb. 6:	 3 Jahre post operativ mit geringer 
Gingivarezession bei 24, 25 sowie 
Implantat 26 auf Grund falscher 
Putztechnik

Abb. 7:	 3-wurzeliges anatomisches Sofor-
timplantat im Vergleich zu einem 
konventionellen Schraubenimplantat

Abb. 8:	 Präoperatives Röntgen

Abb. 9:	 Röntgenbild 3 Jahre follow-up
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Vor einem Jahr führte PUSH-Den-
tal ein revolutionäres Füllungs-
material ein: ACTIVA BioACTI-
VE. Es vereint die Vorteile von 

Kompositen und Glasionomeren, ist durch 
seine spezielle Rezeptur bioaktiv und durch 
eine patentierte „Rubberized“ Resinkom-
ponente elastisch bei gleichzeitig hoher 
Bruchresistenz. Auf dieser Basis hat der US-
Amerikanische Hersteller Pulpdent ein neu-
es Adhäsiv entwickelt.

ACTIVA bioACTIVE-CEMENT stimuliert die 
Mineral Apatit Bildung und die natürliche 
Remineralisation an der Material-Zahn-
Schnittstelle. Das Adhäsiv verringert Sen-
sibilitäten, füllt Mikro-Retentionen auf und 
entwickelt eine ausserordentlich hohe Kle-
bekraft. Mit ACTIVA bioACTIVE-CEMENT 
wird ein dichter Randschluss erzielt, das 
Material schützt vor Sekundärkaries und ei-
nem Versagen der Restauration.

Biokompatibel
Ein Alleinstellungsmerkmal stellt die hohe 
Biokompatibilität von ACTIVA dar. Es ist ge-
webeverträglich und enthält kein Bisphenol 
A, kein Bis-GMA und keine BPA-Derivate. 
ACTIVA reagiert auf pH-Änderungen und 
spielt eine aktive Rolle bei der Erhaltung der 
Mundgesundheit durch die Freigabe von si-
gnifikanten Mengen an Calcium, Phosphat 
und Fluorid. Diese mineralischen Kompo-
nenten stimulieren die Bildung einer Bin-
deschicht aus Mineral Apatit als eine we-
sentliche Voraussetzung der Bioaktivität und 
versiegelt und schützt die Zähne. 

ACTIVAS patentierte „Rubberized“ Resin-
komponente macht das Adhäsiv elastisch 
und bietet eine grössere Widerstandsfähig-
keit gegen Abplatzen und Bruch als jedes 
andere Material. Der Zement ist feuchtig-
keitstolerant, dabei unlöslich und sicher ge-
gen auswaschen.
Ätzen oder Bonden ist nicht erforderlich, die 
Applikation mit der Automix Spritze ist ein-
fach, ebenso die Überschussentfernung.

Indikationen
ACTIVA bioACTIVE-CEMENT ist für indirek-

te Kronen- und Brückenversorgungen aus 
Keramik einschliesslich CAD/CAM Zirkon-
oxid- und Glaskeramikrestaurationen sowie 
Metallkeramik, implantologische Versorgun-
gen und Kunststoffen geeignet. 
Erhältlich ist ACTIVA bioACTIVE-CEMENT 
in A2 und transluzenten Farben.

Hauptmerkmale: 
•	 Hohe Festigkeit, bruchfest
•	 Elastisch und stossdämpfend durch 

patentierte „Rubberized“ Resinkom-
ponente

•	 Unlöslich - wird nicht auswaschen 
•	 Diffusion von Kalzium, Phosphaten 

und Fluorid-Ionen 
•	 Chemischer Verbund vermeidet bakte-

rielle Microleakage 
•	 Wirkt gegen Sensibilitäten 
•	 Feuchtigkeitstolerant – 
•	 Vereinfachtes Verfahren - kein Ätzen, 

kein Bonden 
•	 Dualhärtend
•	 Erhältlich in A2 und transluzenten 

Farben

Weiterführende Info und Literaturliste: 
www.activabioactive.com

ACTIVA bioACTIVE-CEMENT
Eine einzigartige Kombination aus chemischen und 
physikalischen Eigenschaften liefert Bioaktivität 
Zähigkeit, Elastizität, Haltbarkeit und Randdichtigkeit.

Pulpdent ACTIVA™ BioACTIVE
Das Beste Zweier Welten

Das neuartige Füllungsmaterial des 

US-Amerikanischen Herstellers 

Pulpdent vereint die Vorteile von 

Kompositen und Glasionomeren, ohne de-

ren Nachteile in Kauf nehmen zu müssen. Es 

ist einfach zu verarbeiten, klebt und versie-

gelt chemisch auch ohne Ätztechik, ist dual-

härtend, gut polierbar, bruchfest, ästhetisch 

anspruchsvoll und in hohem Ausmass bio-

kompatibel. 

ACTIVA imitiert mittels einer bioaktiven Re-

sinmatrix mit stossabsorbierenden Kompo-

nenten und reaktiven Glasionomer-Füllern 

die chemischen und physikalischen Eigen-

schaften natürlicher Zähne. Durch eine pa-

tentierte „Rubberized“ Resinkomponente 

ist es elastisch, gemeinsam mit der extrem 

hohen Lösungsstabilität mit geringer Was-

serabsorption erreicht es eine hohe Bruch-

resistenz: Studien zeigen, dass es bei Druck-

belastung die Werte der besten Komposite 

erreicht, bei Biegebelastungen diese sogar 

erheblich übertrifft. 

Hohe Biokompatibilität

ACTIVA BioACTIVE enthält weder Bisphenol 

A oder BPA-Derivative noch Bis-GMA. Das 

Geheimnis der hohen Biokompatibilität liegt 

in seiner speziellen Zusammensetzung aus 

bioaktiver Resinmatrix und bioaktiven Fül-

lern. Die ionische Resin-Matrix des feuch-

tigkeitsfreundlichen Materials ermöglicht die 

reichliche Diffusion von Kalzium, Phospha-

ten und Fluorid-Ionen, regeneriert über den 

Speichel und reagiert dabei auf pH-Ände-

rungen. ACTIVA BioACTIVE nimmt so aktiv 

und regulativ am Ionenaustausch zwischen 

Zahnsubstanz und Speichel teil, was wesent-

lich für die Erhaltung der Zahngesundheit ist.

In den USA ist ACTIVA das einzige Produkt, 

das den Anspruch „bioaktiv“ mit dem Segen 

der U.S. Food & Drug Administration führen 

darf. 

Indikationen

ACTIVA BioACTIVE ist ein dualhärtendes 

Zweipasten-System mit Automix-Spendern, 

bestehend aus dem Sealer BioACTIVE-BA-

SE/LINER und dem Füllmaterial BioACTIVE-

Restorative. Es ist in 4 Farben erhältlich (A1, 

A2, A3, A3.5) und kann für alle Indikationen 

vergleichbar mit Kompositen oder Glasiono-

meren angewendet werden. 

ACTIVA BioACTIVE ist erhältlich bei :

PUSH-Dental

Tel +41 44 419 20 20  

Fax +41 44 419 20 19 

meier@push-dental.ch

www.push-dental.ch

Vertrieb Schweiz

f ü l l u n g
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Der Begriff „Osseointegration“ 
wurde bereits 1966 durch Per-
Ingvar Brånemark geprägt und 
steht für die funktionelle Ver-

ankerung dentaler Implantate im Alveo-
larknochen. Mikroskopisch imponiert die 
Osseointegration durch den direkten Ver-
bund des neugebildeten Knochens mit der 
Implantoberfläche. Grundvoraussetzung ist 
demnach die „osteophile“ bzw. osteocon-
ductive Oberfläche der Implantate, die zu-
meist aus Titan, aber auch aus Zirkondioxid 
hergestellt werden. 

Durch das Aufbereiten des Implantatbettes 
mit anschliessender Insertion des Implan-
tates wird der Heilungsprozess, welcher 

Knochenregeneration genannt wird, ausge-
löst. Die Knochenregeneration findet in dem 
schmalen Bereich zwischen verbleibendem 
Knochen und der Implantoberfläche statt 
und geht von ortsständigen Knochen aus. 
Bevor jedoch Knochen entsteht, wird der 
schale Defektbereich durch den sich spon-
tan ausbildenden Blutklot gefüllt. Der Blut-
klot wird innerhalb weniger Stunden durch 
ein gefässreiches Granulationsgewebe er-
setzt, welches die Voraussetzung für die, 
nach etwa einer Woche eintretende, Kno-
chenneubildung darstellt. Der neugebildete 
Knochen wächst zwar rasch mit etwa 10µm 
pro Tag, ist aber aufgrund seiner ungeord-
neten Kollagenstruktur unreif und wird als 
Geflechtknochen bezeichnet. Der Geflecht-

knochen wird im Zuge des Knochenumbau-
es („Bone Remodeling“) durch reifen Lamel-
lenknochen ersetzt. Der Knochenumbau ist 
damit die letzte Phase der Osseointegration, 
eine Phase, die fortwährend stattfindet, um 
die Ermüdungserscheinungen - wie bei-
spielsweise Mikrofrakturen - zu ersetzen. 
Die strukturelle Anpassung des Knochens 
an die funktionelle Kaubelastung wird als 
„Knochen-Modeling“ bezeichnet, wobei 
der Knochen stets versucht, ein Optimum 
an Struktur und Masse zu erzielen, um den 
Belastungen stand zu halten. Die Osseoin-
tegration ist demnach eine spezielle Form 
der direkten Verknöcherung („Ossifikation“), 
wie sie auch bei der Embryonalentwicklung 
im Schädel oder bei der direkten Knochen-

Das dynamische Bild der
Osseointegration 

Von Prof. Reinhard Gruber

Bild 2: Die Implantatoberfläche ist teilweise mit neugebildetem Geflechtknochen bedeckt. Gut 
sichtbar ist die Dynamik der Knochenneubildung, die grundsätzlich im Bereich der Blutgefässe 
stattfindet. 

Bild 1: Die Abbildung zeigt einen Dünnschliff 
eines dentalen Implantats mit sandgestrahlter, 
säuregeätzter Oberfläche nach 10 Tagen Einzel-
zeit im Unterkiefer eines Minischweines. Der 
alte Knochen imponiert schwach rosa, während 
der neugebildete Knochen violett dargestellt 
wird. 

Bild 3: Osseointegration ist ein dynamischer Prozess, bei dem zeitgleich eine Resorption durch 
Osteoklasten (links im Bild) und eine Knochenneubildung durch Osteoblasten (rechts um Bild) 
stattfinden kann. Dieses Bild ist charakteristisch für die frühe Phase der Osseointegration, in die-
sem Fall 10 Tage nach Insertion im Minischwein. 

i m p l a n t o l o g i e



heilung nach Frakturen stattfindet. Diese 
Sichtweise basiert auf der klinischen Erfah-
rungen und der histologischen bzw. biome-
chanischen Forschung. 

Die Osseointegration auf zellulärer und auf 
molekularer Ebene ist weniger gut analy-
siert. Wir müssen hier Grundlagenwissen 
aus dem Bereich der molekularen Medizin 
extrapolieren und hypothetisch auf die Os-
seointegration umlegen. Die Gefässneu-
bildung ist ein zentrales Element der Kno-
chenregeneration und des Knochenanbaues 
und demnach auch für die Osseointegrati-
on wichtig. Interessant erscheint, dass die 
Blutgefässe - speziell die Kapillaren - bei-
de wesentlichen Zellarten bereitstellen: 
die knochenresorbierenden Osteoklasten 
und die knochenbildenden Osteoblasten. 
Die Osteoklasten entstehen aus den häma-
topoetischen Vorläuferzellen, wobei der 
Faktor RANKL eine essentielle Bedeutung 
einnimmt. Die Osteoblasten entstammen 
aus mesenchymalen Vorläuferzellen, die an 
der Oberfläche der Kapillaren angesiedelt 
sind und als Perizyten bezeichnet werden. 
Bei der Entstehung von Osteoblasten ist der 
WNT Signalweg zu nennen, der beispiels-

weise durch den Faktor Sklerostin blockiert 
wird, um eine überschiessende Knochen-
neubildung zu verhindern. 

Komplexe Regulation
Die Entstehung der reifen Osteoklasten und 
Osteoblasten unterliegt einer komplexen 
Regulation, um die Formation und die Re-
sorption in einer Balance zu halten. Eine 
Disbalace kennzeichnet Erkrankungen wie 
die postmenopausale Osteoporose, die als 
systemische Erkrankung auch eine Auswir-
kung auf den Kieferknochen haben kann. Im 
Zusammenhang mit der Osteoporose und 
vielleicht auch in Zukunft mit der Osseoin-
tegration sind RANKL und Sklerostin zwei 
zentrale Faktoren, die hauptsächlich durch 
die Osteozyten produziert werden und so 
das Gleichgewicht von Osteoklasten und 
Osteoblasten kontrollieren. Eine Verschie-
bung des Gleichgewichtes hätte auch eine 
Auswirkung auf die Osseointegration der 
dentalen Implantate. 

Aus klinischer Sicht sind die Erkenntnisse 
auf zellulärer und auf molekularer Ebene 
wichtig, geben sie doch Bestätigung für die 
aktuellen klinischen Protokolle, wie Beach-

tung der Primärstabilität und vorsichtiger 
Aufbereitung das Impantatbettes. Die Proto-
kolle zielen darauf ab, die natürlichen Pro-
zesse der Knochenregeneration ungestört 
ablaufen zu lassen und letztlich damit den 
klinischen Erfolg vorhersehbar zu machen. 

Kontakt

Dr. nat. techn. Reinhard Gruber 
Professor für Orale Biologie
Universitätszahnklinik Wien
Medizinische Universität Wien
Sensengasse 2a, A-1090 Wien
reinhard.gruber@meduniwien.ac.at 

Prof. Reinhard Gruber absolvierte das Stu-
dium der Lebensmittel- und Biotechnologie 
an der Universität für Bodenkultur in Wien. 
Während seiner bisherigen Laufbahn veröf-
fentlichte er bis dato 137 gelistete wissen-
schaftliche Arbeiten (Scopus; h-index 25). 
Im Oktober 2014 folgte er dem Ruf an die 
Medizinische Universität Wien als Professor 
für Orale Biologie.
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Die neue CEREC Premium SW 4.4 
von Sirona erlaubt Zahnärzten mit 
Praxislabor jetzt die Behandlung 

von Fällen, die über das Chairside-Spekt-
rum hinausgehen. Möglich wird dies durch 
ein erweitertes Indikationsspektrum, eine 
grössere Palette an Bearbeitungswerkzeu-
gen und eine Unterstützung der extraoralen 
Scanner inEos X5 und inEos Blue.

Die erweiterte CAD/CAM-Software CEREC 
Premium SW 4.4 verbindet den durchgängi-
gen patientenorientierten Arbeitsablauf der 
CEREC Chairside-Software mit dem breiten 
Indikationsspektrum der inLab-Software. 
Von Kronen bis hin zu Brücken und ande-
ren komplexen Restaurationen werden alle 
Arbeitsschritte mit nur einer Software-Kom-
bination in Verbindung mit den vielseitigen 
CEREC-Schleifeinheiten umgesetzt.

Patientenorientierte Arbeitsabläufe
Das erweiterte Indikationsspektrum macht 
die Konstruktion und Herstellung von Kro-
nenkäppchen, Brückengerüsten, Brücken 
mit anatomischen Verbindern, Stegen und 
Teleskopen im Praxislabor möglich. Damit 
kann jetzt auch bei Indikationen, für die 

bislang eine Zusammenarbeit mit externen 
Laboren nötig war, die Behandlung in der 
Praxis erfolgen. Zahnärzte können intraora-
le Scans mit CEREC Omnicam oder CEREC 
Bluecam durchführen, aber die Software 
CEREC Premium SW 4.4 unterstützt auch 
die extraoralen Scanner inEos X5 und inEos 
Blue von Sirona, wodurch die Bearbeitung 
selbst komplexer Fälle möglich ist.
Zahlreiche neue oder weiterentwickelte 
Tools optimieren zudem den Bearbeitungs-

Erstklassige CEREC Erstvorschläge jetzt in Ih-
rem Praxislabor: mit der neuen CEREC Premi-
um SW 4.4.

CEREC Premium SW 4.4
Mehr Möglichkeiten für das Praxislabor

prozess. Durch den neuartigen „Biokiefer“ 
Algorithmus oder durch Zugriff auf Zahnda-
tenbanken erhält der Behandler erstklassige 
Erstvorschläge. Damit verbessert sich die 
klinische Qualität ebenso wie durch eine 
höhere Detailtreue, schärfere Präparations-
ränder und die Ausarbeitung kleinster Fissu-
ren beim Schleifprozess. Auch die Benutzer-
freundlichkeit wurde durch neue Sidepanels 
und verbesserte Werkzeuge weiter erhöht.

Mehr Behandlungen in kürzerer Zeit
Die neuen Features von CEREC Premium SW 
4.4 und der nahtlose Behandlungsprozess 
sorgen für kürzere, einfachere und somit 
patientenorientierte Arbeitsabläufe, denn 
Restaurationen für ein grosses Indikations-
spektrum können in einer Sitzung oder am 
selben Tag erstellt werden. Wie jede CEREC-
Software ermöglicht auch CEREC Premium 
SW 4.4 einen optimalen digitalen Workflow 
– und zwar mittels Empfangs sowie Versands 
digitaler Abformungs- und Restaurationsda-
ten über das Sirona Connect Portal. Das Por-
tal bildet das Bindeglied zwischen CEREC- 
und inLab- Systemkomponenten.
www.sirona.com

www.fdservices.ch

Votre partenaire en Suisse Romande

 •  Etude & réalisation
 •  Design de votre cabinet
 •  Solutions clés en main
 •  Installation
 •  Matériels
 •  Meubles sur mesure
 •  Fournitures
 • Dépannage & SAV

Un service personnalisé 
qui vous séduira
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PerioChip®
Antiseptikum ist nicht gleich Antiseptikum

Antiseptische Mittel – allen voran Chlor-
hexidin – sind in der Zahnheilkunde seit 
Jahrzehnten bewährt. Doch je nach An-
wendungsgebiet fällt die Wahl auf unter-
schiedliche Produkte.

Darreichungsform. PerioChip® ist ein ein-
zigartiges Antiseptikum zur Behandlung 

chronischer Parodontitis: Die einmalige 
Darreichung als Matrix-Chip ermöglicht 
dem Behandler die sterile Entnahme einer 
Einzeldosis aus dem Blister. Ohne zusätzli-
che Spezialinstrumente wird der Chip in die 
zuvor gereinigte und blutungsarme Tasche 
ab 5 mm appliziert.

Bioabbaubarkeit. Nach der Applikation ver-
bleibt PerioChip® in der Tasche, wo er sich 
in 7 – 10 Tagen biologisch abbaut und nach-
weislich paropathogene Keime eliminiert. 

In dieser Zeit bildet sich in der Zahnfleisch-
tasche ein Wirkstoffdepot, welches weite-
re 11 Wochen die Keimneubesiedlung un-
terdrückt. Die 3-monatige Wirkung ergänzt 
sich ideal mit den Recall-Intervallen in der 
UPT.

Konzentration. Getreu dem Motto „So we-
nig wie möglich und so viel wie nötig“ liegt 
die Wirkstoffkonzentration des PerioChip® 
bei exakt 36 % Chlorhexidin. Somit ist es 
möglich, Parodontitis mittels hochkonzent-
riertem CHX effektiv und nachhaltig zu be-
handeln. Regelmässige Recalls, in denen die 
Taschen kontrolliert und ggf. weitere Chips 
platziert werden, sichern Ihren Behand-
lungserfolg nachhaltig, ohne den Einsatz 
von Antibiotika.

PerioChip® ist einzigartig anders… überzeu-
gen Sie sich!

Fragen zu PerioChip® beantworten wir Ihnen 
gerne per Email: service@periochip.de.

www.periochip.de

Endo N2®

www.hagerwerken.de
Tel. +49 (203)  99269-0  ·  Fax +49 (203) 299283

Back to the roots!
Endo N2®
Wurzelkanalzement auf Zinkoxyd-Eugenol-Basis

  Antimikrobielle Wirkung durch Formaldehydzusatz zum 
Pulver, die mit der all mählichen Aushärtung erlischt 

  Formaldehydgase besitzen ein Penetrationsvermögen 
bis tief  in die Dentinkanälchen hinein 

  Gutes Adhäsionsvermögen an den Kanalwänden 

  Angemischt einfach in den Kanal einrotierbar und aus 
dem Kanal entfernbar 

  Alleine oder als Sealer in Verbindung mit Guttapercha-
Stiften verwendbar 

  Bestehend aus Pulver und Flüssigkeit zum Mischen

EndoN2-Anz-210x146-CH-0915.indd   1 03.09.15   12:59
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Mit dem neuen polychromati-
schen Zirkondioxid cara Zr 
ML (Multilayered) erleichtert 
Heraeus Kulzer Zahntechni-

kern die Fertigung von ästhetischem Zahn-
ersatz. Das mehrschichtige Zirkondioxid 
ahmt den natürlichen Farbverlauf der Zäh-
ne nach, vom Dentinkern bis zur Schneide-
kante. Damit sparen Anwender Zeit bei der 
Fertigstellung und er-halten zugleich her-
ausragende Farbergebnisse.

cara Zr ML erleichtert durch seine integrierte 
Farbabstufung und hohe Transluzenz die ef-
fiziente Fertigung von Kronen und Brücken 
aus Zirkondioxid. Der fliessende Verlauf ba-
siert auf vier Farbzonen, die der Restauration 
vom Zahnhals bis zur Okklusionsfläche eine 
natürliche Ästhetik verleihen. Das Material 
ist in drei Farben erhältlich. Damit decken 
Anwender die Vita Farben A1-A3, B1-B3, 
und C1-C3 zuverlässig ab. Mit den Malfar-
ben HeraCeram® Stains Universal lassen 
sich neben der Individualisierung ebenso 
dunklere Farbtöne, genauso wie D-Farben, 
realisieren. Der eigens hierfür erstellte Mal-
technik-Guide bietet dabei eine gute Hilfe-

stellung für die individuelle Glasur.

Den richtigen Farbton schon beim CAD be-
stimmen 
Bereits beim digitalen Design kann der 
Zahntechniker mithilfe der CAD-Software 
die Versorgung in der Höhe variabel po-
sitionieren und dadurch die Farbgebung 
bestimmen. In der Zentralfertigung über-
nimmt Heraeus Kulzer die Positionierung 
über die Software cara Meeting Point. So 
lassen sich Farbergebnisse einfacher pla-
nen und reproduzieren. Die mehrschich-
tige Hochleistungskeramik eignet sich so-
wohl für die Herstellung vollanatomischer 
Kronen und Brücken oder Cutback-Kronen 
im Front- und Seitenzahnbereich, als auch 
für Inlays, Onlays und Veneers. Anwender 
können die Restaurationen monolithisch 
für die Maltechnik oder anatomisch redu-
ziert für Keramikverblendungen fertigen las-
sen. Maximale Farbstabilität durch niedri-
ge Brenntemperaturen (750 °C) sichert die 
Verblendkeramik HeraCeram Zirkonia 750. 
Sie ist gezielt auf die Materialeigenschaften 
des Zirkondioxids abgestimmt. Neben guten 
Farbeigenschaften zeichnet sich cara Zr ML 

Abb.1: Mit cara Zr ML fertigen Anwender mo-
nolithische beziehungsweise vollanatomische 
Kronen und Brücken aus Zirkondioxid noch ef-
fizienter und mit ästheti-schem Ergebnis.

Abb.2: Das neue cara Zr ML erleichtert Zahn-
technikern durch seine integrierte Farbabstu-
fung und hohe Transluzenz die effiziente Ferti-
gung aus Zirkondioxid.

durch hohe Festigkeitswerte (1400 MPa) und 
eine hohe Biokompatibilität aus.

Material- und Indikationsspektrum stetig 
erweitert
„Das transluzente Multilayered Zirkondi-
oxid ist die sinnvolle Ergänzung unserer Zir-
kondioxid-Palette im cara System“, erklärt 
Christoph Klein, Produktmanager cara im 
Bereich Digital Services bei Heraeus Kul-
zer. Damit können Anwender im cara Fer-
tigungszentrum nun zwischen klassischem, 
transluzentem und mehrschichtigem Zir-
kondioxid wählen. 

cara Zr ML ist zunächst für Einzelkronen 
und Brückenversorgungen mit bis zu vier 
Gliedern verfügbar. Geplant ist zudem die 
Indikationserweiterung für weitspannige 
Brücken. 
Auch die Produktion im eigenen Labor bleibt 
nicht aussen vor: Mit dima® bietet Heraeus 
Kulzer bereits seit August 2015 Material-
Discs für die Fräsmaschine cara DS mill 2.5 
und Geräte, die das Format 98,5 mm unter-
stützen, an. Ab März 2016 können Anwen-
der die Fräsroh-linge aus Multilayered Zir-
kondioxid als dima® Zirconia ML erhalten.

Weitere Informationen zu den Materialei-
genschaften und Anwendungsbeispielen 
von cara Multilayered Zirkondioxid erhalten 
Interessierte unter 
www.heraeus-kulzer.de/cara-ZrML

YouTube-Kanal mit praktischen Tipps und 
Tricks:
www.heraeus-kulzer.com/youtube

Facebook-Seite mit den aktuellsten News 
aus dem Hause Heraeus Kulzer:
www.heraeus-kulzer.de/facebook

cara Facebook-Seite mit Updates aus der di-
gitalen Prothetik: 
www.cara-kulzer.de/facebook

Heraeus Kulzer erweitert Material—
angebot um Multilayered Zirkondioxid
Fliessende Farbübergänge von zervikal bis inzisal

2
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Werner Frischknecht, Einkaufsleiter der
Dema Dent AG im Interview.

Die Orbis Produktpalette: Günstige Alternative bei Verbrauchsmaterialien.

Orbis: Eigenmarke
exklusiv bei Dema Dent
Günstig oder einfach nur billig?

Dema Dent offeriert als Vollsorti-
menter seinen Kunden ein um-
fassendes Sortiment an hoch-
wertigem Verbrauchsmaterial 

aller namhafter Hersteller. Dennoch hat 
das Schweizer Fachhandels-Unternehmen 
eine weitere Produktlinie als Private Label 
in sein Programm aufgenommen: Orbis. 
Warum das so ist, das haben wir bei Werner 
Frischknecht, dem Einkaufsleiter von Dema 
Dent, hinterfragt.

Herr Frischknecht, Dema Dent bietet ein 
sehr breites Markenwaren-Produktsorti-
ment. Warum haben Sie zusätzlich die Ei-
genmarke Orbis in Ihr Programm aufge-
nommen?
Frischknecht: „Unsere Kunden legen nicht 
nur Wert auf hohe Qualität, sondern zeigen 
auch zunehmend eine höhere Preissensibi-
lität. Dem tragen wir Rechnung, indem wir 
mit Orbis für bestimmte Produktlinien mit 
geringem Erklärungsbedarf eine günstige Al-
ternative anbieten.“

Bestimmte Produktlinien - welche wären 
das?
Frischknecht: „Wir bieten aus allen Waren-
gruppen diverse Produkte als Eigenmarke 
an. Das sind in erster Linie Einwegartikel 
wie Absaugkanülen, Speichelsauger, Servi-
etten, Mundschutz und Interdentalbürsten, 
aber auch verschiedenste Instrumente oder 
Composite.“

Inwiefern leidet bei den niedrigen Preisen 
die Qualität der Produkte?
Frischknecht: „Gar nicht! Wir stellen als An-
bieter sicher, dass unsere Produkte, die wir 
vertreiben, höchsten Qualitäts-Standards 
entsprechen. Der Kunde erwartet ja von uns 
kein Billigprodukt minderer Qualität, son-
dern eine günstigere Alternative.“

Wie können Sie das sicherstellen – kennen 
Sie die Herkunft?
Frischknecht: „Wir wissen natürlich, wer 
dahintersteht. Das sind in der Regel nam-
hafte Hersteller, die auf einem zweiten Ver-
triebsweg Produkte als Privat-Label zu Ver-
fügung stellen. Das beweist auch die hohe 

i n t e r v i e w

Akzeptanz von Orbis bei unseren Kunden. 
Wir haben Orbis Produkte seit über 10 Jah-
ren im Sortiment und sehr gute Erfahrungen 
damit gemacht – das würde nicht so sein, 
wäre das Preis-Leistungsverhältnis nicht ex-
zellent.“
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In den oben genannten klinischen Situationen ist es ratsam, 
eine konservative, oft auch sehr enge Kavität vorzubereiten. 
Um die korrekte Anpassung an tiefe und enge Räume zu ge-
währleisten, nutzen Zahnärzte oft fliessfähige Composites als 
Grundlage, gefolgt von einem regulären Composite auf der 
Kaufläche. Mit G-ænial Universal Flo ist es nun möglich, ein 
einziges Material für die gesamte Füllung vom Boden der 
Kavität bis zur Kaufläche zu verwenden. Das Material wird 
schichtweise aufgebracht, und durch sein einzigartiges thi-
xotropes Verhalten ist es möglich, direkt die anatomische 
Morphologie der Zahnhöcker zu formen.

Wieder  lächeln können dank eines injizierbaren

 Composites?  G-ænial® Universal Flo von GC 	

		  macht es möglich

Als Zahnarzt ist es nicht leicht, ein Material zu finden, das sich perfekt an tiefe oder enge Kavitäten anpasst und 
bis zu den Kauflächen angewendet werden kann. Dank seiner besonderen Fliessfähigkeit ist G-ænial Universal 
Flo eine gute Möglichkeit in vielen schwierigen Fällen, in denen Sie nicht zwischen perfektem Sitz und Stärke 
wählen möchten.

Durch die einzigartige Füllertechnologie lassen sich ein hö-
herer Füllstoffgehalt und eine homogene Verteilung der Füll-
stoffe erzielen. Das Ergebnis: ein injizierbares Material, so stark 

wie andere Composites für 
den Seitenzahnbereich, doch 
mit besserer Anwendbarkeit: 
ideal für Klasse I-, Klasse II- 
und zervikale Restaurationen. 
Die REM-Aufnahme zeigt eine 
vollkommen homogene Ver-
teilung, die höhere Abriebbe-

ständigkeit, hohen Glanzerhalt und Biegefestigkeit ermöglicht. 

Die folgenden Bilder zeigen die Anfertigung von zwei zervi-
kalen Füllungen an den Zähnen 13 und 14 bei einem 56-jäh-
rigen Patienten. Dank seiner tropffreien Konsistenz kann G-
ænial Universal Flo in kleinen Portionen aufgetragen werden, 
unmittelbar gemäss der endgültigen Zahnmorphologie, so 
dass bei der Finierung nur sehr ge-

ringe Kor-
rekturen in 
Richtung des 
Zahnfleisch-
gewebes 
vorgenom-
men werden 
müssen.

Endlich ... eine Weiterentwicklung der fliessfähigen Composites.

Filler Type Glanz‑ 

erhalt

Polierbar-

keit 

Biegefe-

stigkeit

Abriebbe-

ständigkeit

Nanohybrid

(homogene Verteilung) 

in G-ænial Universal Flo

++ ++ ++ ++

Nano + ++ - +

Mikro - - - - - - -

Nano-Cluster - + - - -

Nie zuvor wurde ein Material, das sich wie ein fliessfähiges Composite verwenden lässt,

mit der Stärke und Ästhetik eines universellen Composites kombiniert. Kein anderes Material bietet all diese Vorzüge.

Nutzen Sie die Gelegenheit, G-ænial Universal Flo auszuprobieren!
Fordern Sie eine kostenlose Probe an unter www.gaenialuniversalflo.gceurope.com/sample 
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Dentsply Sirona Inc. hat den erfolgreichen 
Abschluss der Fusion unter Gleichen von 
DENTSPLY International Inc. („Dentsply“) 

und Sirona Dental Systems, Inc. („Sirona“) 
bekannt gegeben. 

Durch die Fusion zwischen Dentsply, dem 
Marktführer bei Verbrauchsmaterialien in der 
Dentalbranche, und Sirona, dem Marktführer 
bei Technologie und Ausstattung für die 
Zahnheilkunde, entsteht der weltweit grösste 
und am breitesten diversifizierte Hersteller von 
Dentalprodukten für Zahnärzte und Zahntechniker. 
Dentsply Sirona wird führende Positionen und 
einige der am besten auf dem Markt positionierten 
Marken in den Bereichen Verbrauchsmaterialien, 
Ausstattung, Technologie und Spezialprodukte 
vereinen, um die Bedürfnisse von Zahnärzten und 
Zahntechnikern, Fachzahnärzten und Zahnlabors 
gleichermassen zu erfüllen. Jeden Tag werden 
rund 600.000 Zahnärzte und Zahntechniker 
Produkte von Dentsply Sirona nutzen. Mit der 
grössten F&E-Abteilung der Branche wird Dentsply 
Sirona innovative klinische End-to-End-Lösungen 
(Komplettsortiment) entwickeln und anbieten, die 
zu einer Verbesserung der Patientenversorgung 
führen werden.

Zwei Innovationstreiber kommen zusammen
Diese Fusion vereint die beiden führenden 
Innovatoren in der Zahnheilkunde, die jeweils 
mehr als 100 Jahre Erfahrung haben. Zusammen 
wird Dentsply Sirona mit über 600 erfahrenen 
Wissenschaftlern und Ingenieuren über die grösste 
und stärkste F&E-Plattform verfügen und mit 
ihr die Entwicklung einer besseren, schnelleren 
und sichereren Zahnheilkunde fördern. Mit 
dem hohen Engagement für Innovationen wird 
das Unternehmen die Patientenversorgung 
voranbringen, für eine bessere Patientenerfahrung 
sorgen und die Dauer von Behandlungen 
reduzieren.
Jeffrey T. Slovin, Chief Executive Officer von 
Dentsply Sirona, kommentiert: „Mit dem 
Abschluss unserer Fusion kann Dentsply Sirona 
seine Anstrengungen jetzt darauf konzentrieren, 
Zahnärzte dabei zu unterstützen, eine bessere, 
schnellere und sicherere zahnmedizinische 
Versorgung anzubieten. Als The Dental Solutions 
CompanyTM werden wir langfristiges Wachstum 
durch unsere einzigartige Positionierung fördern 
und unsere Kunden dabei mit dem umfassendsten 
Produktangebot und der grössten Vertriebs- 
und Service-Infrastruktur in der Dentalbranche 
versorgen. Dentsply Sirona wird bei der 
Digitalisierung der Zahnheilkunde, der Förderung 
von Singe-Visit-Behandlungsmöglichkeiten, 
und der Verbesserung der klinischen Ergebnisse 
für Patienten überall auf der Welt an der Spitze 
stehen.“

p r e s s e m e l d u n g

CEREC Zirconia
Zirkonversorgungen jetzt auch chairside in einer 
Sitzung einsetzbar

Vollzirkon ist aufgrund seiner 
hohen Biegebruchfestigkeit, 
Biokompatibilität und subs-
tanzschonenden Präparation 

zu einem sehr beliebten Werkstoff ge-
worden. CEREC bietet jetzt in der Zahn-
arztpraxis einen völlig neuen Prozess: 
Durch die Kombination des neuen CEREC 
Speedfire-Ofens mit CEREC Zirconia kön-
nen Zahnmediziner Vollkronen und Brü-
cken aus hochwertigem Zirkonoxid in ih-
rer eigenen Praxis anfertigen, während 
der Patient dazwischen nur kurz wartet. 

Durch die hohe Biegebruchfestigkeit1 eig-
net sich CEREC Zirconia für Kronen und 
kleine Brücken und lässt sich in dünnen 
Wandstärken verarbeiten. Die  monolithi-
schen Restaurationen bergen kein Chip-
ping-Risiko und können konventionell ze-
mentiert werden. 
Das voreingefärbte transluzente Zirkono-
xid ist in 10 Farben nach dem VITA Clas-
sic Shade Guide® erhältlich. Das Material 
wird vergrössert gefräst und anschliessend 
im neuen Sinterofen CEREC SpeedFire auf 
seine endgültige Grösse dichtgesintert. 
Der Sinterprozess benötigt für Kronen 10-
15 Minuten und für Brücken 25 Minuten. 
Ein anschliessender Glasurbrand bringt 
die Restauration auf Hochglanz. 

Einfacher Workflow
Die CEREC Software 4.4.1 führt den Zahn-
arzt durch den gesamten Prozess und 
übermittelt sogar automatisch die Sinter- 
und Glasierinformationen an den Ofen. 
Die aktuellen CEREC-Schleif- und Fräsein-
heiten sind für Nass- und Trockenfräsen 
geeignet. Trockenfräsen verringert die Ver-
arbeitungszeit für Zirkon und ermöglicht, 
zusammen mit den kürzesten Sinterzyklen 
der Welt, das Chairside-Verfahren. 

CEREC erfüllt Patientenbedürfnisse
Laut einer aktuellen Umfrage wünschen 
83 Prozent der Patienten Behandlungen in 
nur einer Sitzung und wären sogar bereit, 
dafür tiefer in die Tasche zu greifen. Zwei 
Drittel gaben an, dass sie auch eine län-
gere Anfahrt in Kauf nehmen würden, um 
eine Behandlung in einer Sitzung zu er-
halten. Weitere zwei Drittel wären sogar 
bereit, ihren Zahnarzt zu wechseln.2 Die 
Vorteile der Behandlung in einer Sitzung 
sind offensichtlich: Patienten brauchen 
kein Abformmaterial, erhalten weniger An-
ästhetika und benötigen keine Provisorien. 

Materialvielfalt
Neben CEREC Zirconia lassen sich mit CE-
REC inzwischen viele weitere leistungs-
fähige Werkstoffe verarbeiten. Die Mate-
rialvielfalt von CEREC erweitert auch die 
klinische Indikation, denn der Behandler 
kann stets das für die jeweilige Indikati-
on optimal passende Material auswählen. 

Investition in eine erfolgreiche Zukunft
Damit gab es auch bisher schon gute 
Gründe für einen Einstieg in die digitale 
Zahnheilkunde mit CEREC. CEREC Zirco-
nia vervollständigt das Spektrum an Indi-
kationen für Chairside-Anwendungen für 
fast jede Situation. Das erhöht die Aus-
wahl für den Zahnarzt und ermöglicht es 
ihm, den Wert, den seine Praxis bietet, zu 
steigern. Insbesondere jetzt, da das Sys-
tem sehr flexibel ist, kann er sein Indika-
tionsspektrum in Richtung Implantologie 
und Kieferorthopädie erweitern.

Ausführliche Informationen zu CEREC Zir-
conia finden Sie auf der neu gestalteten 
Website www.cerec.com/Zirkonoxid. 

Die Markteinführung von CEREC Zirco-
nia erfolgt in Europa ab dem 01.05.2016.

1Eine Übersicht zu den wichtigsten Studien 

liegt ist bei Sirona erhältlich. 
2Exevia GmbH - Umfrage bei deutschen 

Zahnpatienten, November 2015, Ergebnisse 

im Archiv
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Seit mehr als 30 Jahren bietet das 
CEREC-System Patienten eine funk-
tionale und ästhetische Zahnrestau-
ration in nur einer Sitzung. In die-

ser Zeit wurden ständig neue Materialien 
zum System hinzugefügt, darunter PMMA, 
Komposite, Feldspat- und Lithiumdisilikat-
keramik. Die Ergänzung des Portfolios um 
Vollzirkon-Kronen und kleine Brücken ver-
vollständigt das CEREC-Spektrum an pro-
thetischen Indikationen. 

Was das Unternehmen zu diesem Schritt 
bewogen hat, erklärt Roddy MacLeod, Vice 
President Dentale CAD/CAM-Systeme bei 
Sirona. 

Herr MacLeod, warum bieten Sie jetzt für 
die Fertigung von Chairside-Kronen und 
Brücken auch Vollzirkon an? 

CEREC Zirconia: Vollzirkonkronen und 
-brücken in nur einer Sitzung
Im Interview mit Roddy MacLeod,
Vice President Dentale CAD/CAM-Systeme bei Sirona

Roddy MacLeod: Wir haben in der Zahnme-
dizin zwei Megatrends beobachtet: die kon-
tinuierliche Einführung der digitalen Zahn-
heilkunde (einschliesslich CEREC) und die 
schnelle Akzeptanz von Vollzirkon-Produk-
ten durch Zahnärzte, insbesondere für Sei-
tenzahnrestaurationen, bei denen Festigkeit 
Priorität hat. Als Marktführer in der CAD/
CAM-Technologie haben wir deshalb diese 
beiden Trends vereint. Das Ergebnis ist der 
neue CEREC Zirconia-Workflow. Wir glau-
ben, dass die Ergänzung von Vollzirkon zu 
den bereits bei CEREC verfügbaren Materi-
alien dem Arzt maximale Flexibilität für die 
Bewältigung nahezu jeder klinischen Situa-
tion verleiht. Und dies alles bei einem einzi-
gen Besuch durchführen zu können, bringt 
dem Patienten und der Praxis sicherlich wei-
tere Vorteile.

Was ist an diesem Workflow so besonders?
Zirkon wird seit fast 20 Jahren in der Zahn-
heilkunde eingesetzt, das Material ist den 
Zahnärzten also vertraut. Die Innovation be-
steht darin, dass jetzt Vollzirkon in nur einer 
einzigen Sitzung verwendet werden kann. 
Zu diesem Zweck haben wir den CEREC 
SpeedFire-Ofen entwickelt. Aufgrund sei-
ner hohen Sintergeschwindigkeit befähigt er 
Zahnärzte, Kronen und kleine Brücken aus 
Zirkonoxid in einer einzigen Sitzung anzu-
fertigen. Neben der schnellen Sinterung ist 
bei diesem Ofen auch Glasieren möglich – 
eine Marktneuheit. Der kurze Workflow ist 
gleichzeitig angenehm und wirtschaftlich. 
Unsere CEREC-Zirkonblöcke sind in 10 klas-
sischen Farben in Anlehnung an den VITA 
Classic Shade Guide® erhältlich. Alle unsere 
CEREC-Schleif- und Fräseinheiten sind jetzt 
zum Nass- und Trockenschleifen geeignet. 

c a d / c a m



33
a u s g a b e  0 1  2 0 1 6

Zuverlässigkeit. Der Werkstoff ist fast unver-
wüstlich und die Zahnärzte brauchen ihre 
Zahnpräpationsmethode oder ihren Zemen-
tierungsplan nicht zu ändern. Zirkonoxid 
verbessert unser bereits hervorragendes Ma-
terialportfolio noch weiter, jedoch mit einer 
entscheidenden Rolle. Seine hohe Festigkeit 
macht es für Fälle, in denen Haltbarkeit und 
Langlebigkeit die wichtigsten Ansprüche 
sind, gut geeignet.

Zirkonoxid wird aufgrund seiner Härte 
oftmals ein Problem bei der Abnutzung 
des Gegenzahns nachgesagt. Welche Rolle 
spielt das?
Roddy MacLeod: Ja, es widerspricht gewis-
sermassen der Intuition. Auf der einen Sei-
te hat man dieses unglaublich feste Materi-
al und wir denken automatisch, es müsste 
zu einer Abrasion des Gegenzahns führen. 
In zahlreichen Studien konnte jedoch be-
legt werden, dass für die Abrasion nicht die 
Härte verantwortlich ist, sondern primär die 
Oberflächenrauigkeit. Das bedeutet: je glat-

ter die Oberfläche, desto geringer die Abra-
sion. Es gibt Hinweise darauf, dass eine po-
lierte Vollzirkonkrone weniger abrasiv ist als 
eine Krone aus anderen Materialien. Dem-
zufolge ist selbst der Bruxismus keine Kont-
raindikation für eine Versorgung mit Vollzir-
kon. 

Wir verhält sich Vollzirkon in Bezug auf die 
Passgenauigkeit?
Roddy MacLeod: Sehr positiv. Dadurch, dass 
die Zirkon-Blocks vorgesintert sind, hat das 
Material eine um etwa 25 Prozent grössere 
Ausdehnung als im finalen, vollständig ge-
sinterten Zustand. Da das Finisher-10-Fräs-
instrument kleiner ist als normale Schleifer, 
werden die Ränder, Lumen und Okklusion 
alle mit grösster Genauigkeit gefräst. Und da 
es keine Einfassung in ein Metallgerüst gibt, 
entstehen keine überkonturierten Ränder. 
Insgesamt sehen wir fantastische Passun-
gen durch Vollzirkonrestaurationen, und wir 
freuen uns sehr, diesen Nutzen zum Patien-
ten bringen zu können.  

Trockenfräsen ist die bevorzugte Methode 
für Zirkon, da dadurch ein Trocknungsschritt 
vor dem Sintern entfällt, wodurch wir Zeit 
sparen. Der gesamte Prozess wird von un-
serer neuen CEREC Software 4.4.1 geführt, 
die es selbst Anfängern sehr einfach macht, 
da die Sinter- und Glasierinformationen von 
der Software automatisch an den Ofen über-
mittelt werden. Das Praxisteam braucht den 
Ofen nicht zu programmieren – die Software 
kümmert sich automatisch darum. Wir sind 
überzeugt, dass dieser Workflow die perfek-
te Ergänzung zu unserem aktuellen Materi-
al-Setup ist. 

Was bedeutet das für die Patienten?
Roddy MacLeod: Genau wie vorher mit CE-
REC erhalten die Patienten eine langlebige, 
hochwertige, kostengünstige Versorgung in 
einer einzigen Sitzung. Doch jetzt mit Voll-
zirkon haben wir unsere Indikationen auch 
auf Fälle ausgeweitet, in denen die Festigkeit 
des Materials höchste Priorität hat. 
Wir haben die Erfahrung gemacht, dass Pa-
tienten Behandlungen in nur einer Sitzung 
sehr schätzen. Eine kürzliche Befragung 
von Zahnarztpatienten in den USA hat bei-
spielsweise gezeigt, dass sie ihren CEREC-
Zahnarzt zu 34 Prozent häufiger empfeh-
len als Patienten, deren Zahnarzt nicht mit 
CEREC arbeitet. Als Vorzüge dieser Behand-
lung führen sie die Zeitersparnis, die redu-
zierte Anzahl von Spritzen und den Wegfall 
von Abformmaterial und Provisorien an. In 
Deutschland würde laut einer anderen Pa-
tientenumfrage die Mehrheit der Patienten 
für die Behandlung in einer Sitzung tiefer in 
die Tasche greifen, und zwei Drittel der Be-
fragten würden dafür weitere Anfahrtswege 
in Kauf nehmen oder sogar ihren Zahnarzt 
wechseln . 
Indem wir die Indikation von CEREC jetzt 
um Vollzirkon erweitern, können sogar noch 
mehr Patienten die Vorteile der Zahnheil-
kunde in nur einer Behandlung erleben.

Wo sehen Sie die Vorteile für den Zahnarzt? 
Roddy MacLeod: Für Zahnärzte ist Vollzir-
kon das erste Material, das den Branchen-
standard PFM und sogar Vollgussrestaura-
tionen gut ersetzen kann. Der Grund: Der 
Werkstoff ist sehr hart und aus mechanischer 
Sicht hinreichend klinisch dauerbelastbar. 
Vollzirkon bedeutet zudem: wir haben keine 
Probleme mit Chipping, was bei konventio-
neller Schichtkeramik durchaus ein Problem 
sein kann. Darüber hinaus ist das Material 
biokompatibel und kostengünstiger zu ferti-
gen. Der grösste Vorteil für Zahnärzte ist die 

c e r e c

CEREC SpeedFire inkl. 
Touchpad zur Bedienung.

CEREC Zirconia Block CEREC Vollzirkonkrone
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Ceramill Map200 und Ceramill Mikro
Einfacher Einstieg in die CAD/CAM-Fertigung,  kompaktes Back-Up-Paket oder 
einfach nur Fokus auf das Wesentliche

Kostengünstig aber vielseitig. Klein 
und kompakt, aber hochpräzise. 
Das vereinen die Neuzugänge des 
Ceramill CAD/CAM-Portfolios 

von Amann Girrbach, denn mit der 
kompakten 4-Achs-Fräsmaschine Ceramill 
Mikro und dem splitexunabhängigen 
Streifenlichtscanner Ceramill Map200 
bietet Amann Girrbach ein optimales 
Einstiegs- oder Back-Up-Paket  zum kleinen 
Preis, aber mit maximaler Performance für 
die Inhouse-Fertigung von passgenauem 
Zahnersatz.

Ceramill Map200 ist ein vollautomatischer 
Steifenlichtscanner, der sich durch sein 
unkompliziertes Handling bei einer 
gleichzeitig hohen Präzision ideal für den 
Start in die CAD/CAM-Technologie oder 
für alle Anwender eignet, die kostengünstig 
präzise Scandaten produzieren möchten. 
Ausgestattet mit modernster Technik und 
hochauflösenden 3D-Sensoren erstellt 
das äusserst kompakte Desktop-Gerät 
mühelos hochwertige Scans von Gips-  und 
Abruckmodellen inklusive Wax-ups. 

Dabei kann die Modellfixierung mit 
oder ohne Splitex-System erfolgen, was 
den Scanprozess zusammen mit der 
automatischen Benutzerführung schnell, 
einfach und komfortabel gestaltet. Das 
Scannen von Modellen in Okklusion wird 
über einen Fixierstift und eine Fixierfeder 
ermöglicht. 

Ein besonders grosses Messfeld sorgt 
gleichzeitig für ein effizientes und 
zeitsparendes Abtasten der Modelle mit nur 
2 Achsen.
In Kombination mit der Trocken-Fräseinheit 
Ceramill Mikro entsteht ein optimales 
Einstiegs- oder Back-Up-Paket für die CAD/
CAM-gestützte Fertigung von Zahnersatz 
im eigenen Labor. Diese extrem robuste, 
aber kleine und äussert vielseitige 4-Achs 
Fräsmaschine vereint 35 Jahre Erfahrung 
in der Entwicklung und Herstellung von 
CNC-Maschinen und wurde speziell für 
eine dauerhaft hochpräzise Bearbeitung 
von trocken fräsbaren Rohlingen oder 
Einzelblöcken entwickelt. Dabei tragen die 
Konstruktionsweise und die Minimierung der 
beweglichen Teile entscheidend dazu bei, 
die langfristige Präzisionsbearbeitung sowie 
die Stabilität der Anlage zu gewährleisten. 
Denn je kompakter und vibrationsärmer 
der Aufbau, umso dauerhafter läuft der 
Fertigungsprozess mit der nötigen Präzision. 
Neben der intelligenten Konstruktionsweise 
macht sich auch die hochwertige technische 
Ausstattung der Ceramill Mikro bemerkbar, 
zum Beispiel die präzise, langlebige Sycotec-
Spindel mit einer Rundlaufgenauigkeit von ≤ 
1 μm. Die industrielle Präzisionsachsführung 
sorgt für mechanische Steifigkeit und – 
gemeinsam mit einer optimierten Steuerung 
– für schnelle Verfahrwege. Der Fräsraum ist 
hermetisch von der Steuerung abgetrennt, 
um deren Langzeit-Kontamination mit 
Staub zu vermeiden. Auch die weiteren 

elektronischen Komponenten sind 
geschützt in einem Gehäuse verbaut. 
Ein ausgeklügeltes Absaugkonzept 
sorgt für eine saubere Maschine, deren 
Innenraum aus widerstandsfähigem, 
oberflächenbeschichtetem Guss besteht. 
Derart ausgestattet steht die Ceramill Mikro 
den grossen Schwestern Ceramill Motion 
2 4X und 5X in Sachen Präzision und 
Gerüstqualität  in nichts nach, sondern 
ermöglicht einen unkomplizierten Einstieg 
in die laborinterne CAD/CAM-Fertigung auf 
Top-Niveau oder optimiert den Laboralltag 
hinsichtlich Effizienz, Produktivität und 
einer gesteigerten Inhouse-Wertschöpfung.

Die Ceramill Mikro benötigt mit ihren 
Abmessungen T/B/H 410 x 410 x 540 
mm nur eine kleine Stellfläche und passt 
dadurch in jedes Labor. Der geringe Preis 
der Fräsmaschine macht die Aufwendung 
überschaubar, so dass eine schnelle 
Amortisation erwartet werden darf. Geringe 
Wartungs- und Serviceaufwendungen 
runden das Bild dieser für den Laboralltag 
bestens geeigneten Maschine ab, die 
auch im Set mit passenden CAD/CAM-
Komponenten angeboten wird.

c a d / c a m

Ceramillgeräte sind exklusiv bei 
UNOR Labor-Service erhältlich.
Für Fragen zu Amann Girrbach-Produkten 
stehen Ihnen das UNOR Labor-Service Team 
unter der Tel.-Nr. 044 732 34 34 gerne zur 
Verfügung.
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Eine aktuelle in-vitro-Untersuchung 
an der Universität Regensburg zur 
Verbundfestigkeit vorgefertigter 
Verblendschalen weist auf einen 

anhaltenden Haftverbund der Schalen von 
Heraeus Kulzer hin. Sie bestätigt höchste 
Verbundfestigkeit von PalaVeneer® im Kom-
bination mit dem zugehörigen Verbundsys-
tem, dem kaltpolymerisierenden PMMA 
Kunststoff PalaVeneer Dentine, zum Metall-
gerüst.

Im Rahmen der Studie wurden aus einer 
CoCr-Legierung (Heraenium CE, Heraeus 
Kulzer) Metallträger zur Aufnahme der Ver-
blendschalen hergestellt und abgestrahlt. 
Die weitere Konditionierung der Metallober-
flächen sowie der Verblendschalen erfolgte 
gemäss der entsprechenden Herstelleranga-
ben. Mit den jeweils zugehörigen Verbund-

systemen wurden die Verblendschalen auf 
den Metallträgern befestigt. In Anlehnung 
an ISO10477 erfolgte die Untersuchung 
der Proben nach 24 Stunden Lagerung bei 
37°C, nach thermischer Wechsellast (TWL: 
2 x 5.000, 5°C/55°C) sowie nach 150 Tagen 
Wasserlagerung bei 37°C mit der Univer-
salprüfmaschine (Zwick, v = 1mm/min) im 
Druckscherversuch. 

Anhaltender Haftverbund 
Das Ergebnis: Die Lagerbedingungen nah-
men keinen signifikanten Einfluss auf die 
Haftkraft. Dies weist auf einen anhalten-
den Haftverbund der Verblendschalen zum 
Metallgerüst hin. PalaVeneer®/PalaVeneer 
Dentine überzeugten darüberhinaus mit den 
höchsten durchschnittlichen Verbundfestig-
keitswerten in der in-vitro-Untersuchung. 
Der Einsatz der neuen PalaVeneer® Ver-

blendschalen bietet sich gerade bei geringen 
Platzverhältnissen an, z. B. bei Doppelkro-
nenarbeiten, Teleskoparbeiten oder implan-
tatgetragenen Konstruktionen. Hier können 
Zahntechniker zeitaufwendiges Ausschlei-
fen von Vollzähnen umgehen.

Detaillierte Informationen zu der wissen-
schaftlichen Studie finden Sie hier: 
heraeus-kulzer.de/PalaVeneer_Studie

Quelle: Universitätsklinikum Regensburg. Testbericht 

2015. Unveröffentlichte Daten. Dokumentation liegt 

vor.

www.heraeus-kulzer.de/pala
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Durchschnittliche Verbundfestigkeit [MPa] von 
industriell hergestellten Verblendschalen im 
Druckscherversuch nach 24h Lagerung, nach 
thermischer Wechsellast (TWL) und nach 150 
Tagen Wasserlagerung.* 

PalaVeneer®/PalaVeneer 
Dentine zeigen höchste
Verbundfestigkeit

Abb. 1: PalaVeneer®/PalaVeneer Dentine zeigen höchste Verbundfestigkeit im Druckscherversuch 
nach 24h Lagerung, nach thermischer Wechsellast (TWL) und nach 150 Tagen Wasserlagerung 
(Bild: ©Heraeus Kulzer).

Abb. 2: Wissenschaftlich bestätigt: Guter Ver-
bund zwischen PalaVeneer Dentine und Me-
tallgerüst (Bild: Björn Maier).

Aktuelle Studie belegt höchste Verbundfestigkeit von PalaVeneer® und PalaVeneer 
Dentine zum Metallgerüst. 
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Viele Patienten mit zahnlosen Kie-
fern wünschen sich festsitzen-
de ästhetische Restaurationen. 
Durch die Kombination aus der 

Zahnimplantologie und der dentalen CAD/
CAM-Technologie kann diesem Bedürfnis 
Rechnung getragen werden.

Die Umsetzung einer implantatgetrage-
nen Suprakonstruktion im zahnlosen Kiefer 
kann auf verschiedenen Wegen erfolgen. Je 
nach Beschaffenheit der Knochensubstanz 
und der Anzahl der gesetzten Implantate 
kann ein Patient entweder mit implantat-
getragenem herausnehmbarem oder mit 
festsitzendem Zahnersatz versorgt werden. 
Bei festsitzendem Zahnersatz gibt es je 
nach Patientenfall die Alternative zwischen 
zementiertem und direkt verschraubtem 
Zahnersatz. Im beschriebenen Fall fiel die 
Wahl auf eine zementierte Zirkoniumoxid-
Restauration, die im Seitenzahnbereich mo-
nolithisch und im Frontzahnbereich in der 
Cut-back-Technik hergestellt wurde. Für das 
Gerüst wurde transluzentes Zirkoniumoxid 
(Zenostar® T, Wieland Dental) gewählt, für 
die Verblendung IPS® e.max Ceram. Mit die-
sen Werkstoffen konnten die Anforderungen 
an die Festigkeit und die Ästhetik gleicher-
massen gut erfüllt werden.

Ausgangssituation
Als sich die Patientin in unserem Dentalla-
bor vorstellte, war ihr zahnloser Oberkiefer 
mit einer klassischen Totalprothese versorgt 
worden. Die Frau war mit dem ästhetischen 
Erscheinen des Zahnersatzes, den funktio-
nellen Gegebenheiten und der hohen Mo-
bilität der Prothese unzufrieden. Es wurde 
eine DVT (Digitale Volumentomografie) 
vorgenommen. Anhand dieser wurde ein 
ausreichendes Knochenangebot für die Ver-
ankerung von Implantaten diagnostiziert. 
Obwohl die Platzierung von vier Implan-

taten zu einer guten Statik für eine heraus-
nehmbare Prothese geführt hätte, wünschte 
sich die Patientin eine festsitzende vollke-
ramische Versorgung. In Absprache mit der 
Patientin sahen wir von einer implantatge-
tragenen Prothese nach dem „All-on-4“-
Konzept ab. Geplant wurde eine festsitzen-
de, auf Implantaten verankerte Brücke. Das 
Gerüst aus Zirkoniumoxid sollte im ästhe-
tisch sichtbaren Bereich individuell verblen-
det werden.

Implantologische Behandlung und thera-
peutische Phase
Basierend auf der DV T wurden sieben Im-
plantate (Replace CC, Nobel Biocare) ge-
plant und inseriert. Es konnte eine ausrei-
chende Primärstabilität von 30 bis 35 Ncm 
erzielt werden. Während der Einheilphase 
trug die Patientin die vorhandene Prothese, 
die mit einem weichen Silikon im Mund 
unterfüttert worden war. Nach sechsmona-
tiger Osseointegration zeigte sich ein zu-
friedenstellendes Ergebnis ohne Anzeichen 
von Knochenresorption oder Entzündungen. 
Die Implantate wurden freigelegt und ein 
Gingivaformer eingebracht. Zwei Wochen 
später konnte eine Abformung mit der Über-
tragung der Implantatpositionen genommen 
und an das Dentallabor geschickt werden. 
Nach der Modellherstellung wurden die 
passenden Abutments ausgewählt und so 
individualisiert, dass eine gemeinsame Ein-
schubrichtung für die Brückenkonstruktion 
gegeben war (Abb. 1).

Die Herstellung des Provisoriums erfolg-
te über den digitalen Prozess. Das Modell 
wurde mit einem Zenotec® D800Laborscan-
ner (Wieland Dental) eingescannt, die Kons-
truktion der temporären Brücke erfolgte mit 
der 3shape Dental Designer-Software und 
die Fräsbearbeitung in der Zenotec select 
S2-Fräsmaschine (Wieland Dental). Wir ent-
schieden uns für ein PMMA-basiertes Mate-
rial (Telio® CAD).

Gerüstherstellung
Die Patientin war mit der Form und Funk-
tion der temporären Versorgung zufrieden. 
Diese konnte somit als Basis für das Design 
der finalen Restauration dienen. Die wäh-
rend der Tragezeit entstandenen natürlichen 
Abrasionen sollten bei der definitiven Res-
tauration berücksichtigt werden. Im nächs-
ten Schritt wurde in der Zahnarztpraxis die 
Situation konventionell mit Abformmaterial 
abgeformt. Im Labor wurde ein Modell mit 
Gingivamaske erstellt und eingescannt. Zu-
erst wurde das Arbeitsmodell mit der tem-
porären Brücke digitalisiert. Im nächsten 
Schritt erstellten wir Scans von dem Modell 
mit den Abutments, des Gegenkiefermo-
dells und des Bissregistrats. Abschliessend 
wurden die Abutments einzeln eingescannt, 
da die Abutmentschultern subgingival lagen 
und durch den Modellscan nicht präzise ge-
nug erfasst werden konnten (Abb. 2a und b).

CAD-Konstruktion
Zuerst wurde die Position des digitalisierten 
Modells in der Designsoftware nach der ge-
meinsamen Einschubrichtung der Abutments 
festgelegt. Im zweiten Schritt wurde der Ver-
lauf der Abutmentschultern, die die „Präpa-
rationsgrenzen“ der Restauration darstellten, 
angezeichnet und die Dicke des Zement-
spaltes definiert. In diesem Fall entschieden 
wir uns für einen Zementspalt von 0,2 mm 
und eine Zementspalterweiterung von 0,4 

Technologie trifft 
Handwerk
Implantatprothetische Versorgung eines zahnlosen Oberkiefers mit einer 
Zirkoniumoxid-Restauration
Dr. Dario Žujic´, ZT Velimir Žujic´, Rijeka/Kroatien, und ZT Dragan Stolica, Maribor/Slowenien

Zur Sicherstellung des klinischen 
Erfolges der finalen Restaurati-

on wurde zunächst eine temporä-
re Brücke als Langzeitprovisorium 
erstellt, die zur Überprüfung der 

funktionellen und ästhetischen An-
forderungen diente.
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mm. Die Stärke des Zementspaltes am mar-
ginalen Rand wurde auf 0,1 mm eingestellt. 
Diese Parameter führen erfahrungsgemäss 
zu einer ausgezeichneten Passung der Res-
tauration auf dem Modell und im Mund des 
Patienten, sodass ein nachträgliches Aufpas-
sen nicht notwendig ist. Abschliessend wur-
de das Design der Restauration nochmals 
entsprechend der individuellen Designpara-
meter überprüft. Bei Unterschreitung der für 
das Material hinterlegten Mindestwandstär-
ken gibt die Software Warnhinweise aus und 
ermöglicht eine automatisierte Korrektur des 
Designs.

Das Design der permanenten Versorgung 
wurde auf Basis der vollanatomischen Ge-
staltung des Langzeitprovisoriums erstellt. 
Die vollanatomische Form der Zähne 13 bis 
23 wurde im vestibulären Bereich um 0,9 
mm reduziert (Abb. 3a und b), um Platz für 
eine Teilverblendung zu schaffen. Die In-
zisalkante wurde vollanatomisch belassen, 
da in diesem Bereich zahlreiche funktio-
nelle Bewegungen verlaufen. Die vollana-
tomische Form der Seitenzähne sowie die 
Palatinalflächen der Frontzähne blieben er-
halten, um ein Maximum an Festigkeit der 
Restauration sicherzustellen. An dieser Stel-
le bestand die Gefahr, dass das Abutment 
grau durchschimmern würde. Aus diesem 
Grund sollte ein transluzentes Zirkonium-
oxid verwendet werden. Die Schichtstärke 
schien ausreichend, um die Abutments zu 
maskieren.

Fräsbearbeitung
Das fertige CAD-Design, das ein einfaches 
Kronengerüst in 18 000 bis 20 000 Koor-
dinaten unterteilt und eine harmonische 
Oberflächenstruktur und einen perfekten 
Randschluss generiert, wurde in die CAM-
Einheit transferiert. Die von uns verwendete 
CAM-Version V3 kann optional verschiede-
ne Ausgabe-Formate generieren. Wir bevor-
zugen das Zenocam® 3.2-Format, das – im 
Gegensatz zum offenen STL-Datensatz – In-
formationen über den definierten Zement-
spalt, die Implantatachsen und die Restaura-
tionsränder liefert. Mit diesen Informationen 
kalkuliert die CAM-Software Fräsparameter, 
die zwischen den verschiedenen Bereichen 
der Restauration unterscheidet. Dadurch 
werden beispielsweise beim Fräsen der 
Randbereiche die Drehzahl, die Zustellung 
und der Vorschub des Fräsers reduziert, 
was ein Ausbrechen oder Splittern dünner 
Kronenränder verhindert. So können selbst 
hauchdünne zervikale Ränder mit einer 

Stärke von bis zu 0,1 mm realisiert werden, 
die nach dem Sintern fast nicht mehr nach-
bearbeitet werden müssen. 
In weniger sensiblen Bereichen wird mit 
einer höheren Geschwindigkeit gefräst. 
Danach wählten wir die Frässtrategie. In 
diesem Fall wurde für die Brücke eine Fräs-
strategie gewählt, bei der Fräser mit 2,5 mm, 
1,0 mm und 0,7 mm eingesetzt wurden. Die 
Option auf den 0,3-mm-Fräser wurde nicht 
gezogen, da dieser für diese Restauration 
nicht benötigt wurde.

Es folgte die Positionierung des Objektes in 
der virtuellen Zenostar®-Disc (Abb. 4) Wir 
entschieden wir uns für das transluzente 
Zirkoniumoxid Zenostar T in der voreinge-
färbten Variante mit der Farbbezeichung T 
sun, da die Seitenzähne in den Bereichen 
14 bis 16 und 24 bis 26 aus monolithischem 
Zirkoniumoxid hergestellt werden sollten. 
Der warme, leicht rötliche Farbton liegt 
sehr nahe an der ausgewählten Zahnfarbe 
und ermöglich eine effiziente und reprodu-
zierbare Nachbildung der A-D-Zahnfarben. 
Dann wurde eine Sinterstützstruktur designt, 
die ein Sintern der Restauration im Progra-
mat® S1-Sinterofen in aufrechter Position 
ermöglicht. Dieser Sinterrahmen ermög-
licht ein verzugsarmes Sintern und eine sehr 
hohe Passgenauigkeit langspanniger Restau-
rationen. Danach erfolgte die automatisier-
te Berechnung der Fräsdatei, die nur knapp 
drei Minuten dauerte.

Dann wurde der Fräsvorgang gestartet. Für 
das Fräsen diente die Zenotec select S2-Frä-
seinheit mit 8-fach-Disc-Wechsler (Wieland 
Dental) und 5-Achs-Bearbeitung. Die hohe 
Präzision der Fräsmaschine liess sich am 
ausgezeichneten Fräsergebnis der Okklusal- 
und der Palatinalfläche sowie der Inzisal-
kante erkennen (Abb. 5).

Gerüsteinfärbung
Nach dem Fräsen wurde die Restauration 
mit der Sinterstützstruktur aus der Disc he-
rausgetrennt. Im nächsten Schritt erfolgte 
die individuelle Farbgebung der ungesin-
terten Brücke über die Infiltration. Hierfür 
stehen mit Zenostar Color Zr Liquids spezi-
elle Einfärbeflüssigkeiten zur Verfügung. Ge-
wählt werden kann zwischen den Zahnfar-
ben des A-D-Farbrings. Für eine zusätzliche 
Individualisierung stehen weitere fünf Ef-
fektfarben zur Verfügung. Wir verwendeten 
Zenostar Color Zr A2, A3 und die Effektfarbe 
grey-violet. Um die Einfärbung mit einzel-
nen Liquids während des Aufpinselns sicht-

Abb. 1: Die sieben Implantate im zahnlosen 
Oberkiefer sollten mit einer festsitzenden Zir-

koniumoxid-Brücke versorgt werden.

Abb. 2a und b: Das digitalisierte Modell mit 
der temporären Versorgung sowie

mit den Abutments

Abb. 3a und b: Zunächst erfolgte eine voll-
anatomische Konstruktion. Ausgehend davon 

wurde im ästhetisch sichtbaren Bereich ein 
Cut-back vorgenommen.

Abb. 4: Nesting des Brückengerüstes in der 
CAM-Software

t e a m w o r k
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bar zu machen, wurde das nahezu farblose 
Liquid mit Markierfarben (Zenostar Visua-
liZr, Wieland Dental) eingefärbt. Zunächst 
wurden die Kroneninnenseiten und die 
Basalfläche infiltriert; danach zirka 1 mm 
des zervikalen Randes und die Fissuren so-
wie der zentrale Bereich der Palatinalfläche. 
Dafür wurde die Farbe Zenostar Color Zr 
A3 verwendet, die mit gelber Zenostar 
VisualiZr-Farbe eingefärbt wurde (Abb. 6). 
Danach färbten wir den Dentinbereich der 
Kronen bis zum inzisalen Drittel mit A2 ein, 
das mit roter VisualiZr-Farbe eingefärbt wur-
de. Der inzisale Bereich der Frontzähne und 
die Höcker der Seitenzähne wurden mit ei-
ner verdünnten Version der Effektfarbe grey-
violet und dem Zenotec Optimizer-Liquid 
individualisiert. Als Markierungsfarbe diente 
dafür das blaue VisualiZr-Liquid (Abb. 7). 
Wichtig ist, für jede Farbe einen separaten 
Pinsel zu verwenden. Nach einer zweistün-
digen Trocknungsphase wurde die Restau-

ration im Sinterofen Programat S1 gesintert.

Die Passung nach dem Sintern war – ohne 
die Innenflächen der Krone nachbearbei-
ten zu müssen – perfekt. Jetzt waren bereits 
die ästhetischen Vorteile des transluzen-
ten Zirkoniumoxids erkennbar. Dank der 
Färbeliquids konnten der Zervikalund der 
Dentinbereich des Gerüstes schön akzentu-
iert werden. Der Inzisalbereich schimmerte 
leicht gräulich-transparent, was die nach-
folgende Schichtung vereinfachen sollte. 
Abbildung 8 visualisiert den fliessenden 
Farbverlauf. Die Simulation auf Abbildung 9 
zeigt, wie schwierig es gewesen wäre, die 
gewünschte Zahnfarbe mit einem weissen 
opaken Zirkoniumoxid nachzubilden. Zu-
dem zeigte sich, dass die Titanabutments 
trotz der hohen Transluzenz des Zirkonium-
oxides nicht durch das Gerüst schimmern.

Individuelle Gerüstveredelung
Ein optimales ästhetisches Ergebnis kann nur 
erzielt werden, wenn ideale lichtoptische Ei-
genschaften der Restauration gegeben sind. 
Dazu gehören die Kontrolle des Helligkeits-
wertes, eine ausreichende Farbsättigung 
und Transluzenz sowie eine Minimierung 
der Lichtreflektion. Werden diese Parameter 
nicht erfüllt, kann das Ergebnis auch nach 
der Verblendung mit Keramik nicht zufrie-
denstellend sein. Die Folge wäre eine Res-
tauration, die auf dem Modell gut aussieht, 
im Mund aber in der Regel zu hell wirkt.

Frontzahnbereich
Die erste Massnahme zur Kontrolle der 
Lichtreflektion ist das Einfärben des Zir-
koniumoxids vor dem Sintern. Der zweite 
Schritt ist die Applikation eines Liners. Für 
die Verblendung der Brücke kam IPS® e.max 
Ceram zur Anwendung. Das Gerüst hatte 
bereits eine schöne Grundfarbe. Daher tru-

Abb. 5: Nach dem Fräsen: Die hohe Präzision 
wird unter anderem an der ausgezeichneten 
Umsetzung (okklusal, inzisal) deutlich.

Abb. 8: Nach dem Sintern: Fliessender Farbver-
lauf und eine perfekte farbliche Basis für die 
Fertigstellung der Brücke.

Abb. 11: … die individuelle Verblendung der 
vestibulären Anteile im Frontzahnbereich.

Abb. 9: Die Simulation der Verblendgrundla-
ge zeigt die Gegenüberstellung eines weissen, 
opaken Zirkoniumoxids zum Gerüst aus Ze-
nostar Zr.

Abb. 12: Nach dem finalen Brand: Die Farbe 
der monolithischen Anteile wirkte nicht heller 
als die der verblendeten Anteile.

Abb. 10: Nach einem Liner und einem Wash-
brand erfolgt …

Abb. 13: Die fertige Brücke präsentiert sich 
mit einer harmonischen Farbgebung und einer 
homogenen Oberfläche.

Abb. 6: Einfärben der Kroneninnen- und der 
Basalflächen

Abb. 7: Das eingefärbte Gerüst vor dem Sin-
tern

p r a x i s r e p o r t
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gen wir eine Mischung aus IPS e.max Ceram 
ZirLiner Clear und Incisal (70:30) auf. Der 
ZirLiner Incisal reduziert die Lichtreflektion 
des Zirkoniumoxids; alternativ kann Liner 4 
verwendet werden. Zum Anmischen diente 
das IPS e.max Ceram ZirLinerBuild-up-Li-
quid, das eine angenehme Konsistenz und 
einen gleichmässigen Auftrag sicherstellt. 
Das Ergebnis nach dem Brennen war eine 
homogene Oberfläche bei einem adäquaten 
Fluoreszenzgrad.

Bei grossen Restaurationen wenden wir für 
den Wash-Brand anstelle der Streutechnik 
die Schichttechnik an. Mit der Schichttech-
nik werden höhere Haftwerte und eine bes-
sere Lichtwechselwirkung erreicht (Wash-
brand: Deep Dentin A2, A1 DA2, A1 und 
T-Neutral) (Abb. 10). Die individuelle Ver-
blendung der vestibulären Bereiche gestalte-
te sich einfach. Die Zahnform war definiert, 
und das Gerüst diente als farbgebende Ba-
sis (Verblendung: Dentin A2, A1, T-Neutral, 
OE1, OE2, I1) (Abb. 11). Nach dem Brand 
waren der Helligkeitswert, die Farbsättigung 
und die Lichtreflexion wie gewünscht. Die 
Farbwirkung der Restauration verhält sich 
im intensiven Licht, bei normalen Lichtver-
hältnissen und im Schatten identisch und 
passt zu der gewählten A-D-Zahnfarbe.

Glasur der monolithischen Bereiche
Das Einfärben der monolithischen Antei-
le (Shades, Stains) erfolgte bereits vor dem 
Dentinbrand. Wir haben die Applikation 
dünner, „weicher“ Farbschichten fortgesetzt 
und für den Glanzbrand IPS e.max Glaze 
Fluo aufgetragen.

Fertigstellung der Restauration
Nach dem finalen Brand zeigte sich eine 
harmonische Farbgebung. Die Brücke erfüll-
te alle funktionellen und ästhetischen Krite-
rien. Die Farbe der monolithischen Anteile 
wirkte nicht heller als jene der verblendeten 
Anteile (Abb. 12). Abschliessend polierten 

wir die Brücke und prüften die Vorausset-
zungen für eine optimale Mundhygiene. Um 
die hervorragende Biokompatibilität von 
Zirkoniumoxid nicht zu beeinträchtigen und 
um eine unerwünschte Abrasion im Gegen-
kiefer zu vermeiden, sind glatte Oberflächen 
unabdingbar. Nach einer letzten Kontrolle 
konnte die Restauration der Praxis überge-
ben werden (Abb. 13).

Fazit
Die Brücke wurde nach den entsprechenden 
Vorbereitungen zementiert. Die keramische 
Restauration wirkt im Mund dreidimensi-
onal. Ohne jegliche Schichtung zeigen die 
Seitenzähne eine natürliche Farbtiefe. Die 
Frontzähne überzeugen mit einem lebendi-
gen internen Farbspiel und einer natürlich 
warmen Transluzenz (Abb. 14). Die Kombi-
nation von moderner Frästechnologie und 
qualitativ hochwertiger Verblendkeramik 
unterstützt das effiziente Erreichen eines si-
cheren, schönen und dauerhaften Behand-
lungsergebnisses. Eine glückliche Patientin 
mit einem wunderbar natürlichen Lächeln 
ist das Ziel eines prothetischen Behand-
lungsteams (Abb. 15)!

Ich bedanke mich bei meinen Assistentin-
nen.

Direkt zur Tablet-Version:
QR-Code mit dem Tablet ein-
scannen oder folgenden Link 
eingeben: www.ivoclarviva-
dent.com/reflect

Abb. 14 und 15: Die zementierte Brücke wirkt natürlich schön und stimmt die Patientin funktionell sowie ästhetisch sehr zufrieden.
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Schöne, helle Zähne – wer wünscht 
sie sich nicht? Im Jahr 1990 er-
schien dazu unser erstes Zahnauf-
hellungspräparat „Opalescence“ 

auf dem Markt. Seitdem hat sich die Schie-
nen-Aufhellung als die Methode der Wahl 
etabliert, um den gesamten Zahnbogen 
durch häusliche Anwendungen aufzuhellen, 
besonders die sog. „Altersverfärbungen“.

Einige Jahre später brachten wir „Opale-
scence Xtra“ auf den Markt, inzwischen 
weiterentwickelt zu „Opalescence Boo-
st“. Mit diesem Präparat mit höherer Pero-
xid-Konzentration kann auf dem Patienten-
stuhl direkt aufgehellt werden. Es empfiehlt 
sich vor allem für die sog. „medizinische“ 
Zahnaufhellung; diese behandelt Verfär-
bungen, häufig intensiverer Art, die von in-
nen in die Zähne gelangt sind: z. B. infolge 
von Erkrankungen, Medikamenten, Fehlbil-
dungen der Zähne, aber auch Einblutungen, 
die nach Unfällen durch Schlag oder Stoss 
entstanden sind.

Da diese Verfärbungen oft nicht den gesam-
ten Zahnbogen betreffen, ist es vorteilhaft, 
dass man mit Opalescence Boost sehr ge-
zielt vorgehen und auch einzelne Zähne be-
handeln kann. Dass es in solchen Fällen an-
gebracht ist, höherprozentige Peroxide (bei 
Opalescence Boost: 40% H2O2) einzuset-
zen, ist zuletzt durch eine Studien-Übersicht 
von Frau Prof. Polydorou in Freiburg gezeigt 
worden. Sie hat auch Studien zu den Sicher-
heitsaspekten untersucht und festgestellt, 
dass – nicht zuletzt, da diese Behandlungen 
unter voller Kontrolle des Praxisteams ablau-
fen – diese als sicher einzustufen sind.

Bei Chairside-Behandlungen kommt oft die 
Frage auf, ob eine Aktivierung von Aufhel-
lungsgelen mit Licht einen zusätzlichen Wir-
kungs- und/oder Zeitgewinn bringt. Dazu 
gibt es inzwischen eine Vielzahl von Studi-
en und Erfahrungen aus der Praxis. 
Die weit überwiegende Zahl der Fachleu-
te ist sich einig, dass Licht oder Laser keine 
Rolle für das Endergebnis einer Zahnaufhel-
lung spielen. Licht- und Wärmeapplikation 
dehydrieren zwar die Zähne und lassen sie 

Chairside-Bleaching:„Licht aus“ 
und trotzdem helle Zähne 

Abb. 1: Zum Schutz des Zahnfleisches genügt 
ein Strang des lichthärtenden OpalDam; es 
gibt ihn in weisser und grüner Farbe. Man ap-
pliziert ihn ca. 4 mm breit entlang der zuvor 
getrockneten Gingiva-Girlande. Ich lasse ihn 
etwas (ca. 0,5 mm) auf den Zahn „überlap-
pen“, um einen dichten Abschluss zu errei-
chen. Ausgehärtet wird OpalDam mit dem 
normalen Polymerisationslicht, wobei weni-
ge Sekunden pro Abschnitt genügen. Natür-
lich können Sie auch einen konventionellen 
Kofferdam legen.

Abb. 2: Der Inhalt von zwei kleinen, zusam-
mengekoppelten Gelspritzen wird zur Ak-
tivierung durch Hin- und Herbewegen der 
Stempel gemischt (jeweils 25x nach beiden 
Seiten). 

Abb. 3: Aufgetragen wird aus einer kleinen, 
handlichen Spritze mit dem an der Spitze be-
flockten Black Micro FX Tip, direkt auf die La-
bialflächen der Zähne. Opalescence Boost-
Gel ist orange – man sieht also deutlich, wo 
appliziert wurde, und auch versehentliche 
Spritzer kann man so rechtzeitig erkennen 
und entfernen.

Abb. 4: Hilfreich ist der Einsatz einer Iso-
Block-Aufbisshilfe, die den Biss leicht sperrt 
und die Zunge abhält. Das Gel ist standfest 
und läuft auch an vertikalen Flächen nicht 
ab. Man lässt das Gel – ohne zusätzliche 
Lichtapplikation – einfach 20 Min. lang ein-
wirken; dabei beobachten, dass der Auftrag 
gleichmässig bleibt, ggf. nachapplizieren. 

Abb. 5: Anschliessend wird das Gel zunächst 
nur abgesaugt, dann erneut aufgetragen. In 
einer Sitzung nehme ich meist 2-3 Durch-
gänge vor. Nach jedem Durchgang wird nur 
abgesagt, am Ende gründlich abgesprayt. Die 
OpalDam-Schicht lässt sich leicht in ein bis 
zwei Stücken mit einer Sonde abheben und 
entfernen.
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det und mit den richtigen Präparaten. Das 
grosse Patienten-Interesse sollte jedoch in 
die richtigen Bahnen gelenkt werden: Nicht 
Selbstbehandlung, sondern seriöse Bera-
tung und Behandlung in der zahnärztlichen 
Praxis sollte das Ziel sein. Das beabsichtigt 
auch die EU-Kosmetik-Direktive.

Ist die Zahnaufhellung mit Opalescence 
Boost gelungen, sind meine Patienten natür-
lich an einem möglichst langfristigen Erhalt 
der „Pracht“ sehr interessiert. Dies ist der 
richtige Zeitpunkt, regelmässige Recall-Be-
suche für die Professionelle Zahnreinigung 
zu vereinbaren! Meist setzen meine ame-
rikanischen Kollegen und ich in der Folge-
zeit auch individuelle Schienen mit Opale-
scence PF-Gelen bzw. die UltraFit Trays von 
Opalescence Go als Nachsorge und Auffri-
schungsbehandlung ein. So sind und blei-
ben die Zähne immer in Topform.

Chairside-Bleaching, die schnellste, ge-
zielteste und kontrollierteste Variante der 
Zahnaufhellung, ist so mit Opalescence 
Boost effektiv, sicher und wirtschaftlich zu-
gleich durchzuführen. Und sind die Zähne 
erst einmal aufgehellt, stellen wir bei un-
seren Patienten ein „erhöhtes Zahnbewusst-
sein“ fest; sie danken uns die Behandlung 
durch Praxistreue und gute Mundhygiene. 
So macht Zahnheilkunde Spass!

Best regards,
Ihr Dan Fischer

Abb. 6 und Abb. 7: Ein Patienten-Fall im Bild: Zwei Frontzähne, vor Jahren nach einem Unfall ver-
färbt. Unten: Nach PZR und 6 x 20 Min. mit Opalescence Boost. Kein Einsatz einer Lichtquelle.

b l e a c h i n g

damit vordergründig heller erscheinen. Der 
„Wow“-Effekt beim Patienten ist jedoch nur 
kurzfristig; oft folgt Enttäuschung über die 
rasche Nachdunkelung. Eine länger anhal-
tende Aufhellung wird auch bei lichtakti-
vierten Systemen nur durch den H2O2-Ge-
halt der eingesetzten Präparate bewirkt. 

Lichtapplikation ist damit in meinen Au-
gen eine reine Marketing-Massnahme, um 
den Patienten zu beeindrucken. Dazu passt, 
dass es häufige Modell-Wechsel bei den er-
wähnten Leuchten gibt: Marketing ist eben 
darauf angewiesen, „öfter etwas Neues“ zu 
bieten.
Man sollte jedoch Marketing und Wissen-
schaft voneinander trennen und nicht vermi-
schen. Dennoch wäre es zwar fragwürdig, 
aber doch harmlos, wäre der Marketing-
Effekt die einzige Auswirkung, die diese 
Leuchten haben. Sie generieren jedoch zu-
dem nicht unerhebliche Risiken:

•	 Eine Pulpa ist ein empfindliches Organ. 

Wenn ihre Temperatur nur um wenige Cel-

sius-Grade erhöht wird, leidet sie und kann 

sogar absterben. Durch Licht- und Wärme-

applikation kann die Toleranzgrenze leicht 

überschritten werden, zumal unter Praxis-

bedingungen kaum ein exaktes Einhalten 

von Abstands- und Zeitvorgaben kontrolliert 

werden kann. 

•	 Oft führt der Einsatz von Licht- oder Wärme-

quellen unmittelbar danach zu besonders 

unangenehmen Schmerzempfindungen 

bei den Patienten, die diese wie „Schmerz-

blitze“ in den Zähnen empfinden,

•	 Manche Leuchten emittieren einen nam-

haften UV-Lichtanteil. Dieser kann regel-

rechten „Sonnenbrand“ bewirken. Die 

Hersteller wissen das und schreiben um-

fangreiche Schutzmassnahmen für den Pa-

tienten vor. Bleibt jedoch nur eine kleine 

Fläche Haut oder Schleimhaut unbedeckt, 

kann es bereits zu Verbrennungen kommen. 

Diese Schutzmassnahmen bedeuten zudem 
einen beträchtlichen zusätzlichen Zeit- und 
Materialaufwand.

Natürlich muss auch bei unserem Opale-
scence Boost die Gingiva während der Ein-
wirkzeit geschützt werden. Dies lässt sich 
jedoch schnell und einfach mit OpalDam, 
einem lichthärtenden Kunststoff, durchfüh-
ren. Wie der klinische Einsatz von Opale-
scence Boost verläuft, ist den Texten und Bil-
dern im Kasten zu entnehmen – sicher, rasch 
und einfach. 

Ist danach das Aufhellungs-Ergebnis augen-
scheinlich noch nicht ausreichend, war-
te ich einige Tage und bestelle dann den 
Patienten nochmals ein. Oft gibt es einen 
„Nach-Aufhellungseffekt“: Die durch Opa-
lescence Boost eingebrachten Sauerstoff-
Ionen wirken in der nächsten Zeit im Zahn 
weiter, und nach einer Woche stellen sich 
die Zähne oft heller dar als unmittelbar nach 
der ersten Aufhellungs-Sitzung. Bei Bedarf 
kann die Prozedur natürlich wiederholt wer-
den. 
Trotz seines hohen Wirkstoffgehaltes ist 
Opalescence Boost pH-neutral; die Zahn-
substanzen werden auch bei wiederholter 
Anwendung nicht angegriffen. Auch Opale-
scence Boost enthält die schmelzstärkende 
PF-Formel, die sich auch in allen anderen 
Opalescence-Präparaten findet und gegen 
Karies sowie Zahn-Sensibilitäten wirkt. 
Sollte eine angemischte Opalescence Boo-
st-Spritze nicht völlig verbraucht werden, so 
ist das Material, im Kühlschrank aufbewahrt, 
noch zehn Tage lange verwendbar. 
Dass man somit problemlos auf teure, ris-
kante Spezialleuchten verzichten kann, hat 
sich auch in vielen Zahnarzt-Kreisen herum-
gesprochen. In einem zahnärztlichen Mes-
sage Bard sah ich ein bezeichnendes Bild: 
Ein Kollege, der sich erwartungsvoll eine 
aufwendige Auf-hellungsleuchte gekauft 
hatte, verwendete diese nach kurzer Zeit nur 
noch als „stylischen“ Türstopper! Für seine 
Zahnaufhellungen setze er keine Lichtakti-
vierung mehr ein.

In manchen Diskussionen werde ich auch 
heute noch oft gefragt, ob Zahnaufhellung 
denn generell ethisch vertretbar sei. Selbst-
verständlich ist sie es, sachgerecht angewen-
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1. Einleitung

Das Angebot im Bereich der plas-
tischen Kompositmaterialien hat 
sich in den letzten Jahren stark 
erweitert [1-3]. Neben den klas-

sischen Universalkompositen wurde auf-
grund der enorm gestiegenen ästhetischen 
Ansprüche der Patienten eine grosse Anzahl 
sogenannter „Ästhetikkomposite“ auf den 
Markt gebracht, die sich durch Komposit-
massen in einer ausreichenden Zahl unter-
schiedlicher Farbnuancen und verschiedener 
Transluzenz- / Opazitätsstufen auszeichnen 
[4]. 

Mit opaken Dentinfarben, transluzenten 
Schmelzmassen und ggfs. Bodyfarben las-
sen sich bei Anwendung der mehrfarbigen 
Schichttechnik hochästhetische direkte Re-
staurationen erzielen, die von der Zahn-
hartsubstanz praktisch nicht mehr zu un-
terscheiden sind und mit der Ästhetik von 
vollkeramischen Restaurationen konkurrie-
ren. Teilweise umfassen diese Kompositsys-
teme über 30 verschiedene Kompositmas-
sen in unterschiedlicher Farbabstufung und 
Lichtdurchlässigkeit. Eine entsprechende Er-
fahrung im Umgang mit diesen Materialien, 
die vor allem im Frontzahnbereich in einer 
Schichttechnik mit 2 oder 3 unterschiedli-
chen Opazitäten bzw. Transluzenzen einge-
setzt werden, ist dabei allerdings unerlässlich 
[4, 5].
Andererseits besteht ein weiterer Trend in der 

Kompositentwicklung der letzten Jahre darin, 
die Anwendung dieser Werkstoffe im Seiten-
zahnbereich zu vereinfachen und gleichzei-
tig sicherer zu machen [6-12]. Mit der Einfüh-
rung der Bulk-Fill-Komposite konnte dieses 
Ziel erreicht und gleichzeitig die Verarbei-
tung durch Erhöhung der mit Licht polymeri-
sierbaren Materialschichtstärken - von bisher 
2 mm auf 4 bis 5 mm - und gleichzeitige Ver-
kürzung der Polymerisationszeiten ökonomi-
scher gestaltet werden [13-17].

Die meisten Komposite enthalten auf der 
klassischen Methacrylatchemie basierende 
organische Monomermatrizes [18]. Alterna-
tive Ansätze hierzu existieren in der Siloran-
technologie [19-24] und der Ormocerchemie 
[25-32]. Bei den Ormoceren („organically 
modified ceramics“) handelt es sich um or-
ganisch modifizierte, nichtmetallische anor-
ganische Verbundwerkstoffe [33]. Ormocere 
können zwischen anorganische und organi-
sche Polymere eingeordnet werden und be-
sitzen sowohl ein anorganisches als auch 
ein organisches Netzwerk [30, 34-36]. Diese 
Materialgruppe wurde vom Fraunhofer-Insti-
tut für Silicatforschung, Würzburg, entwickelt 
und in Zusammenarbeit mit Partnern in der 
Dentalindustrie im Jahre 1998 erstmals als 
zahnärztliches Füllungsmaterial vermarktet 
[27, 28]. Seither hat für diesen Anwendungs-
bereich eine deutliche Weiterentwicklung 
der ormocerbasierten Komposite stattgefun-
den. Bei den bisherigen zahnmedizinischen 

Ormoceren wurden zur besseren Verarbeit-
barkeit und zur Einstellung der Viskosität der 
Matrix noch weitere Monomere zur Ormo-
cerchemie hinzugefügt (neben Initiatoren, 
Stabilisatoren, Pigmenten und anorganischen 
Füllkörpern) [37]. Deshalb ist es treffender, 
hier von ormocerbasierten Kompositen zu 
sprechen.
Das neue Ormocer-Füllungsmaterial Admira 
Fusion (VOCO) enthält keine klassischen Mo-
nomere mehr neben den Ormoceren in der 
Matrix. Es verfügt über eine nanohybride Fül-
lertechnologie mit einem anorganischen Füll-
körperanteil von 84 Gew.-%. Das Material 
weist eine Polymerisationsschrumpfung von 

Seitenzahnfüllung mit einem neuartigen 
Nanohybrid-ORMOCER-Füllungsmaterial
Ein klinischer Fallbericht von Prof. Dr. Jürgen Manhart, München

Abb. 1:	Ausgangssituation: Alte Amalgam-
füllung in Zahn 16.

Abb. 2:	Situation  nach vorsichtiger Entfer-
nung der Amalgamfüllung.

Abb. 3:	Nach der Kariesentfernung wurde 
die Kavität finiert.

Abb. 4:	Auswahl der passenden Farbe am 
feuchten Zahn (a, b)

Abb. 5:	Isolation des Behandlungsgebiets 
mit Kofferdam.

Abb. 6:	Approximale Abgrenzung der Kavi-
tät mit einer Teilmatrize und einem 
Kunststoffkeil.

Abb. 7:	Applikation eines Spannrings zur 
Separation der benachbarten Zäh-
ne.
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nur 1,25 Vol.-% bei gleichzeitig niedrigem 
Schrumpfungsstress (3,87 MPa) auf. Aufgrund 
seiner Materialzusammensetzung verfügt Ad-
mira Fusion über eine hohe Biokompatibi-
lität und Farbstabilität. Admira Fusion ist in 
einer breiten Palette an Farben in drei Trans-
luzenz- bzw. Opazitätsstufen (10 universelle 
Vita-Farben, 4 opake Dentinfarben, 4 Spezi-
alfarben) verfügbar und kann somit je nach 
Bedarf sowohl in der simplifizierten Einfarb-
technik, z.B. im Seitenzahnbereich, als auch 
in einer polychromatischen Mehrschichttech-
nik in ästhetisch anspruchsvollen Situationen 
eingesetzt werden.

2. Klinischer Fall
Eine 51-jährige Patientin wünschte in unserer 
Sprechstunde den Austausch ihrer Amalgam-
füllung an Zahn 16 durch eine zahnfarbene 
Restauration (Abb. 1). Der Zahn reagierte auf 
den Kältetest ohne Verzögerung sensibel und 
zeigte auf den Perkussionstest ebenfalls kei-
ne Auffälligkeiten. Nach der Aufklärung über 
mögliche Behandlungsalternativen und de-
ren Kosten entschied sich die Patientin für 
eine plastische Füllung mit dem Ormocer 
Admira Fusion (VOCO) in der einfarbigen 
Schichttechnik.

Zu Beginn der Behandlung wurde der betref-
fende Zahn mit fluoridfreier Prophylaxepaste 
und einem Gummikelch gründlich von exter-
nen Auflagerungen gesäubert. Nach der Ver-
abreichung von Lokalanästhesie wurde das 

Amalgam vorsichtig aus dem Zahn entfernt 
(Abb. 2). Kariesbedingt musste die Kavität 
mesial erweitert werden. Nach dem Exkavie-
ren wurde die Präparation mit Feinkorndia-
manten finiert (Abb. 3). Vor dem Anlegen von 
Kofferdam und der damit unvermeidlichen 
Austrocknung der Zahnhartsubstanzen wurde 
die passende Farbe am noch feuchten Zahn 
mit den systemzugehörigen Farbwahlmus-
tern ermittelt (Abb. 4). Anschliessend wurde 
das Behandlungsareal durch das Anlegen von 
Kofferdam isoliert (Abb. 5). Der Spanngummi 
grenzt das Operationsfeld gegen die Mund-
höhle ab, erleichtert ein effektives und sau-
beres Arbeiten und garantiert die Reinhaltung 
des Arbeitsgebietes von kontaminierenden 
Substanzen, wie Blut, Sulkusfluid und Spei-
chel. Eine Kontamination von Schmelz und 
Dentin würde in einer deutlichen Verschlech-
terung der Adhäsion des Füllungsmaterials an 
den Zahnhartsubstanzen resultieren und eine 
langfristig erfolgreiche Versorgung mit opti-
maler marginaler Integrität gefährden. Zudem 
schützt der Kofferdam den Patienten vor irri-
tierenden Substanzen, wie z.B. dem Adhäsiv-
system. Kofferdam ist somit ein wesentliches 
Mittel zur Arbeitserleichterung und Qualitäts-
sicherung in der Adhäsivtechnik. Der gerin-
ge Aufwand, der zum Legen des Kofferdams 
investiert werden muss, wird durch die Ver-
meidung von Watterollenwechsel und des 
Verlangens des Patienten zum Ausspülen zu-
sätzlich kompensiert.
Im Anschluss wurde die Kavität mit einer Teil-

Abb. 8:	35%-iges Phosphorsäuregel wird 
zuerst selektiv auf den Schmelz der 
Kavitätenränder aufgetragen und 
wirkt dort für 15 s ein.

Abb. 9:	 Nach 15 s wird auch der Dentin-
anteil der Kavität mit Ätzgel auf-
gefüllt und es werden weitere 15 
s konditioniert (total etch).

Abb. 10:	 Zustand nach dem Absprühen der 
Säure und vorsichtigem Trocknen 
der Kavität.

Abb. 11:	 Applikation des Haftvermittlers 
Futurabond U mit einem Mini-
bürstchen auf Schmelz und Den-
tin.

Abb. 12:	 Vorsichtiges Verblasen des Lö-
sungsmittels aus dem Adhäsivsys-
tem.

Abb. 13:	 Lichtpolymerisation des Haftver-
mittlers für 10 s.

Abb. 14:	 Nach dem Auftragen des Adhäsivs 
zeigt die gesamte versiegelte Ka-
vität eine glänzende Oberfläche.

Abb. 15:	 Mit dem ersten Inkrement Admi-
ra Fusion wird die mesiale Appro-
ximalfläche bis auf Randleisten-
höhe ausgeformt.

Abb. 16:	 Lichtpolymerisation des Füllungs-
materials für 20 s.

Abb. 17:	 Die ursprüngliche Klasse-II-Ka-
vität wurde in eine „effektive 
Klasse-I-Kavität“ umgewandelt.

Abb. 18:	 Situation nach Abnahme der 
Matrize und Nivellierung des Ka-
vitätenbodens mit dem zweiten 
Inkrement Admira Fusion.

Abb. 19:	 Aufbau des mesio-bukkalen Hö-
ckers und Lichthärtung für 20 s.

a d m i r a  f u s i o n

8

12

16

10

14

18

9

13

17

11

15

19



44
d e n t a l  j o u r n a l  s c h w e i z

matrize aus Metall abgegrenzt, die mit Hil-
fe eines Kunststoffkeils an die zervikale Stufe 
adaptiert wurde (Abb. 6). Der Spannring des 
Matrizensystems sorgt für eine ausreichende 
Separation des Zahnes vom mesialen Nach-
barzahn und gewährleistet einen straffen Ap-
proximalkontakt der neuen Füllung (Abb. 7).

Für die adhäsive Vorbehandlung der Zahn-
hartsubstanzen wurde das Universaladhäsiv 
Futurabond U (VOCO) ausgewählt. Bei Fu-
turabond U handelt es sich um ein modernes 
Universal-Adhäsiv, das mit allen Konditio-
nierungstechniken kompatibel ist: der Self-
Etch-Technik und beiden phosphorsäureba-
sierten Konditionierungstechniken (selektive 
Schmelzätzung bzw. komplette Etch-and-Rin-
se-Vorbehandlung von Schmelz und Dentin). 
Im vorliegenden Fall wurde die Total-Etch-
Vorbehandlung von Schmelz und Dentin 
mit Phosphorsäure eingesetzt. Hierzu wur-
de 35%-ige Phosphorsäure (Vococid, VOCO) 
zuerst zirkulär entlang der Schmelzränder 
aufgetragen und wirkte dort für 15 s ein (Abb. 
8). Danach wurde zusätzlich das gesamte 
Dentin der Kavität mit Ätzgel bedeckt (total 
etch) (Abb. 9). Nach weiteren 15 s Einwirk-
zeit wurden anschliessend die Säure und die 
damit aus der Zahnhartsubstanz herausgelös-
ten Substanzen gründlich mit dem Druckluft-
Wasser-Spray für 20 s abgesprüht und über-
schüssiges Wasser vorsichtig mit Druckluft 
aus der Kavität verblasen (Abb. 10). Abbil-
dung 11 zeigt die Applikation einer reich-
lichen Menge des Universalhaftvermittlers 
Futurabond U auf Schmelz und Dentin mit 
einem Microbrush. Das Adhäsiv wurde für 20 
s mit dem Applikator sorgfältig in die Zahn-
hartsubstanzen einmassiert. Nachfolgend 
wurde das Lösungsmittel mit trockener, öl-
freier Druckluft vorsichtig verblasen (Abb. 12) 
und der Haftvermittler nachfolgend mit einer 

Polymerisationslam-
pe für 10 s ausge-
härtet (Abb. 13). Es 
resultierte eine glän-
zende und überall 
gleichmässig von 
Adhäsiv benetzte Kavitätenoberfläche (Abb. 
14). Dies sollte sorgfältig kontrolliert wer-
den, da matt erscheinende Kavitätenareale 
ein Indiz dafür sind, dass nicht ausreichend 
Adhäsiv auf diese Stellen aufgetragen wurde. 
Im schlimmsten Fall könnte sich dies in ei-
ner verminderten Haftung der Füllung an die-
sen Arealen mit gleichzeitig beeinträchtigter 
Dentinversiegelung auswirken und eventuell 
auch mit postoperativen Hypersensibilitäten 
einhergehen. Werden bei der visuellen Kont-
rolle derartige Areale gefunden, so wird dort 
selektiv nochmals Haftvermittler aufgetragen.

Im nächsten Schritt wurde die mesiale Ap-
proximalfläche komplett bis zur Randleis-
tenhöhe mit Admira Fusion aufgebaut, das 
Ormocer wurde hierfür mit einem als Mo-
dellierinstrument verwendeten neuen Mi-
crobrush sorgfältig adaptiert (Abb. 15). Das 
Füllungsmaterial wurde für 20 s mit einer 
Polymerisationslampe (Lichtintensität > 500 
mW/cm²) ausgehärtet (Abb. 16). Durch den 
Aufbau der mesialen Approximalfläche wur-
de die ursprüngliche Klasse-II-Kavität in eine 
„effektive Klasse-I-Kavität“ umgewandelt 
(Abb. 17) und dann das nunmehr nicht mehr 
benötigte Matrizensystem entfernt. Dies er-
leichtert im weiteren Behandlungsverlauf den 
Zugang zur Kavität mit Handinstrumenten 
zur Ausformung der okklusalen Strukturen 
und ermöglicht durch die verbesserte Einseh-
barkeit des Behandlungsareals eine bessere 
visuelle Kontrolle der nachfolgend aufzutra-
genden Materialschichten. Mit dem zweiten 
Inkrement Admira Fusion wurde der Kavitä-

tenboden geglättet, um für die anschliessen-
de Ausgestaltung der okklusalen anatomi-
schen Strukturen eine einheitliche maximale 
Schichtstärke von 2 mm Füllungsmaterial zu 
garantieren (Abb. 18). In der sequentiellen 
Höckertechnik wurde nachfolgend zuerst der 
mesio-bukkale Höcker (Abb. 19), dann der 
mesio-palatinale Höcker (Abb. 20) und zu-
letzt das Restvolumen der disto-palatinalen 
und disto-bukkalen Höcker (Abb. 21) aus-
geformt. Mit dieser Technik der einzelnen, 
nacheinander aufgebauten Höcker lässt sich 
die okklusale Anatomie einfach und vorher-
sagbar modellieren und dem natürlichen Vor-
bild sehr gut annähern. 
Das Füllungsmaterial wurde nach jedem mo-
dellierten Höcker für jeweils 20 s gehärtet 
(Abb. 22). Nach Beendigung der Applikati-
on wurde das Restaurationsmaterial jeweils 
noch einmal für 20 s von mesio-palatinal 
(Abb. 23) und mesio-bukkal (Abb. 24) nach-
gehärtet, um sicherzustellen, dass sämtliche 
Areale im approximal-zervikalen Kastenbe-
reich, die zuvor von der Metallmatrize abge-
deckt waren, ausreichend polymerisiert wur-
den.

Nach Abnahme des Kofferdams wurde die 
Füllung sorgfältig mit rotierenden Instrumen-
ten und abrasiven Scheibchen ausgearbeitet 
und die statische und dynamische Okklusion 
adjustiert. Danach wurde mit diamantimprä-
gnierten Silikonpolierern (Dimanto, VOCO) 
eine glatte und glänzende Oberfläche der 
Restauration erzielt. Abbildung 25 zeigt die 
fertige direkte Ormocerrestauration, welche 

Abb. 20:	 Aufbau des mesio-palatinalen Höckers und Lichthärtung 
für 20 s.

Abb. 21:	 Aufbau des disto-palatinalen und disto-bukkalen Höckers.

Abb. 22:	 Lichthärtung der zuletzt aufgebauten Höcker für 20 s.

Abb. 23:	 Nachpolymerisation des zuvor durch die Metallmatrize ab-
gedeckten mesio-palatinalen Approximalbereichs für 20 s.

Abb. 24:	 Nachpolymerisation des zuvor durch die Metallmatrize ab-
gedeckten mesio-bukkalen Approximalbereichs für 20 s.

Abb. 25:	 Endsituation: Fertig ausgearbeitete und hochglanzpolierte 
Ormocerrestauration. Die Funktion und Ästhetik des Zah-
nes sind wieder hergestellt.
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die ursprüngliche Zahnform mit anatomisch 
funktioneller Kaufläche, physiologisch ge-
staltetem Approximalkontakt und ästhetisch 
hochwertiger Erscheinung wiederherstellt. 
Zum Abschluss wurde mit einem Schaum-
stoffpellet Fluoridlack (Bifluorid 12, VOCO) 
auf die Zähne appliziert.

3. Schlussbemerkungen
Die Bedeutung direkter Füllungsmaterialien 
auf Kompositbasis wird in der Zukunft wei-
ter zunehmen. Es handelt sich hierbei um 
wissenschaftlich abgesicherte und durch die 
Literatur in ihrer Verlässlichkeit dokumen-
tierte, hochwertige permanente Versorgun-
gen für den kaubelasteten Seitenzahnbereich 
[38-43]. Die Ergebnisse einer umfangreichen 
Übersichtsarbeit haben gezeigt, dass die jähr-
lichen Verlustquoten von Kompositfüllungen 
im Seitenzahnbereich (2,2%) statistisch nicht 
unterschiedlich zu Amalgamfüllungen (3,0%) 
sind [40]. Minimalinvasive Behandlungspro-
tokolle in Verbindung mit der Möglichkeit, 
kariöse Läsionen immer früher zu entdecken, 
wirken sich zusätzlich positiv auf die Über-
lebensraten solcher Versorgungen aus. Aller-
dings sind zur Sicherstellung einer qualitativ 
hochwertigen direkten Kompositrestauration 
mit guter marginaler Adaptation eine sorgfäl-
tige Matrizentechnik (bei approximaler Be-
teiligung), ein wirksames und gemäss Vorga-
ben appliziertes Dentinadhäsiv, die korrekte 
Verarbeitung des Füllungswerkstoffs und die 
Erzielung eines ausreichenden Polymerisati-
onsgrades des Komposits weiterhin notwen-
dige Grundvoraussetzungen. Neben den 
Kompositen mit herkömmlicher Methacrylat-
chemie wurde das Angebot im Bereich der 
plastischen Füllungsmaterialien nun um eine 
Nanohybrid- Ormocervariante ohne Zusatz 
klassischer Monomere erweitert.

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Jürgen Manhart
Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie
Goethestrasse 70
80336 München
E-Mail: manhart@manhart.com
www.manhart.com

www.dental.education

Der Autor bietet Fortbildungen und praktische 
Arbeitskurse im Bereich der ästhetisch-restau-
rativen Zahnmedizin (Komposit, Vollkeramik, 
Veneers, adhäsive Wurzelstifte, ästhetische Be-

handlungsplanung) an.

Damit Dentalmaterialien voll-
ständig polymerisiert wer-
den, muss die Intensität des 
verwendeten Lichtgerätes re-

gelmässig überprüft werden. Das denta-
le Radiometer Bluephase Meter II bietet 
dafür eine einfache und präzise Lösung.

Mit herkömmlichen Radiometern lässt 
sich die Lichtintensität eines Polymerisa-
tionsgerätes oft nur bedingt korrekt über-
prüfen. Grund dafür sind diverse techni-
sche Limitierungen wie zum Beispiel der 
fest vorgegebene Durchmesser der Licht-
messzelle. In der Regel werden nur Nä-
herungswerte für einzelne Gerätetypen 
(Halogen, Plasma, LED etc.) ermittelt. 
Deshalb können konventionelle Radio-
meter lediglich zur relativen Lichtmes-
sung oder zum Überprüfen der Konstanz 
der Lichtintensität verwendet werden.

Bluephase Meter II: Universell einsetzbar
Bluephase Meter II bestimmt als einzi-
ges Radiometer die Lichtintensität von 
Polymerisationsgeräten präzise und un-
abhängig von der Bauart. Damit ist bei-
spielsweise die Lichtintensität von Blue-

phase Style regelmässig und zuverlässig 
überprüfbar. Im Vergleich zum Goldstan-
dard, der Ulbrichtkugel, liegt die Messab-
weichung bei nur maximal ± 10 Prozent. 
Wird dieses Radiometer kontinuierlich im 
zahnärztlichen Praxisalltag angewandt, 
unterstützt dies nachhaltig den klinische 
Langzeiterfolg direkter und indirekter Re-
staurationen.

Bluephase Style M8: Die LED für wirt-
schaftlichen Einsatz
Für die Polymerisation einiger Dentalm-
aterialien wie zum Beispiel Fissurenver-
siegler reicht meist bereits eine geringere 
Lichtintensität als bei Composites aus. So-
fern diese Dentalmaterialien vollständig 
im Wellenlängenbereich zwischen 430 
und 490 nm aushärten, kann ein Poly-
merisationsgerät der zweiten LED-Gene-
ration wie Bluephase Style M8 mit einer 
Lichtintensität von 800 mW/cm2 einge-
setzt werden. Das Nachfolgemodell der 
netzbetriebenen Bluephase C8 ergänzt 
die Produktfamilie rund um Bluephase 
Style und überzeugt durch ein attraktives 
Preis-Leistungs-Verhältnis.

Bluephase: Zwei neue Pro-
dukte für den präzisen und 
wirtschaftlichen Einsatz
Ivoclar Vivadent lanciert dentales Radiometer Bluephase Meter II und 
Polymerisationsgerät Bluephase Style M8

Abb. 1: Bluephase Meter II: Dentales Radio-
meter zur Überprüfung der Lichtintensität 
von Polymerisationsgeräten

Abb. 2: Bluephase Style M8: Die LED für 
wirtschaftlichen Einsatz

w o r k s h o p
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Zunehmende Akzeptanz  
vereinfachter Verfahren 
mit universellen
Bondingsystemen
Ein klinisches Fallbeispiel von Dr. Serhat Köken 

Dr Serhat KÖKEN 
geboren in der zentralanatolis-
chen Stadt Eskisehir, machte 1998 
seinen zahnmedizinischen Ab-
schluss an der Marmara School 
of Dentistry in Istanbul. Seit 2001 
arbeitet er als Zahnmediziner in 
seiner Privatpraxis in Istanbul. Im 
Laufe der Jahre hat Dr. Köken sich 
auf direkte Kompositkunstst-
off-Anwendungen und Dentalfo-
tografie spezialisiert. Auf landes-
weiten Veranstaltungen hält er 
Vorträge über die technischen 
und künstlerischen Aspekte von 
direkten Kunststoffrestaurationen 
an Frontzähnen. Ausserdem hat 
Dr. Köken in Istanbul bereits zahl-
reiche Praxiskurse über die kun-
stfertige Verarbeitung von Kom-
positkunststoffen abgehalten. 
Serhat Köken ist Mitbegründer 
d e r  I ns ta nt  Co m p osi te  u n d 
Trquoise Study Clubs und ist ak-
tives Mitglied der Turkish Acade-
my of Esthetic Dentistry sowie der 
Kalkedon Advanced Dental Study 
Group. Dr. Köken ist verheiratet 
und hat zwei Kinder.

Viele Jahre lang habe ich Etch & Rinse-
Adhäsivsysteme verwendet. Ich vertraue 
auf ihre Leistungsfähigkeit, doch leider 
sind diese Systeme in der Praxis ziemlich 
technikempfindlich. Um mit diesen 
Produkten erfolgreich zu arbeiten, ist es 
notwendig, die erforderlichen Schritte sorgfältig 
in der richtigen Reihenfolge durchzuführen, und 
das kann sehr zeitaufwändig sein. Bereits 
kleinere Fehler im Anwendungsablauf können 
die Leistung der Etch & Rinse-Adhäsive 
beeinträchtigen und möglicherweise zu 
Überempfindlichkeiten führen oder sogar die 
Haftwirkung herabsetzen. Aus diesem Grund 
begann ich, Selective-Etch-Systeme zu 
verwenden, die den Vorzug besitzen, nicht so 
technikempfindlich zu sein, und eine leichtere 
Verarbeitung ermöglichen. Dennoch nutzte ich 
weiterhin beide Adhäsive in meiner Praxis und 
entschied mich abhängig von der jeweiligen 
Indikation, welches Verfahren besser geeignet 
war.

Vor kurzem haben die Hersteller eine neue 
Generation von Haftmitteln entwickelt, die als 
„Universaladhäsive“ bezeichnet werden. Die 
meisten dieser Adhäsive werden in einer 
einzelnen Flasche angeboten und sind mit allen 
Ätzverfahren kompatibel. Darüber hinaus 
können einige dieser Universaladhäsive neben 
den üblichen Indikationen für direktes Bonding 
auch für Reparaturen und zur Behandlung bei 
Überempfindlichkeiten eingesetzt werden. 
Diese neuen innovativen Produkte haben mir 

geholfen, einige meiner klinischen Verfahren 
einfacher und bequemer zu gestalten. Ich war 
auf der Suche nach einem Produkt, das mein 
jahrelang bevorzugt verwendetes Adhäsiv 
ersetzt und dabei leichter in der Handhabung 
ist. Da stellte mir mein Fachhändler vor kurzem 
das neue Universal-Bonding von GC vor, 
G-Premio BOND. Das neue Adhäsiv enthält drei 
verschiedene funktionelle Monomere: 4-MET, 
das sich mit Zahnschmelz und Dentin verbindet; 
MDP, das sich mit Zahnschmelz, Dentin, 
Zirkoniumdioxid, Aluminiumoxid und 
Nichtedelmetallen verbindet; sowie das neue 
Monomer MDTP*, das sich mit Edelmetallen 
verbindet. Aufgrund dieser besonderen 
Kombination von Monomeren bin ich äusserst 
zuversichtlich, dass dieses Produkt bei einer 
kurzen klinischen Verarbeitungszeit sehr 
leistungsfähig sein kann.

Dank der speziellen Formulierung ist es möglich, 
G-Premio BOND bei allen Ätzverfahren (Self-
Etch-, Selective-Etch- und Total-Etch-Verfahren) 
und bei zahlreichen verschiedenen Indikationen 
zu verwenden: direkte Composite-
Restaurationen, aber auch Reparaturen und 
Überempfindlichkeiten. Das ist auch in anderer 
Hinsicht ein Vorteil für die Praxis, da es nun nicht 
mehr notwendig ist, verschiedene Arten von 
Produkten für die Behandlung seltener Fälle, z. B. 
Reparaturen oder Überempfindlichkeiten, 
vorzuhalten.

* MDTP = Methacryloyloxydecyl dihydrogen thiophosphate

p r a x i s r e p o r t
Testaktion

Auf Seite 08 finden Sie die 
Testaktion zum G-Premio BOND von GC.
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Am folgenden Praxisfall werden einige der klinischen Vorzüge von G-Premio BOND 
deutlich.

Zunehmende Akzeptanz 
vereinfachter Verfahren 

mit universellen Bonding-
Systemen1a

1c

1b

2

3a 3b

4a 4b

5a

5c

5b

Abb. 1a, 1b & 1c Ausgangssituation 
(Abb. 1a). Eine Aufnahme mit künstlich 
erhöhter Farbsättigung (Abb. 1b) kann 
bei der Bewertung der Farbsättigung 
(Chroma) des Dentins helfen; mit Hilfe 
einer Schwarz-Weiss-Aufnahme (Abb. 
1c) lässt sich der Farbwert des Zahn-
schmelzes festlegen. Die Bewertung 
des Farbtons sollte vor dem Bonding er-
folgen, da das Anlegen des Kofferdams 
zu einer Dehydration der Zähne führt 
un d  ih r e n  na t ü r l i ch e n  Fa r b t o n 
verändert.

Abb. 2 Situation vor dem Eingriff nach 
Anlegen des Kofferdams. Die Isolation 
wird dringend empfohlen, um eine 
wirksame und langanhaltende Haftung 
an der Zahnstruktur zu erreichen.

Abb. 3a & 3b Minimalinvasive Präpara-
tion unter Verwendung feiner Dia-
mantschleifkörper auf den Zahnschm-
elzflächen.

Abb. 4a & 4b Selektives Ätzen der 
präparierten Zahnschmelzflächen mit 
37 %iger Orthophosphorsäure für 15 
Sek.
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Abb. 6 Aufbringen von G-Premio 
BOND auf eine Mikrobürste. Es ist be-
sonders leicht, das Produkt tropfenwei-
se aufzubringen.

Abb. 7a & 7b Auftragen von G-Premio 
BOND auf der Zahnstruktur mit einer 
Mikrobürste, bis alle Haftflächen voll-
ständig bedeckt sind; 10 Sek. Reak-
tionszeit abwarten. Durch die gelbliche 
Farbe des Adhäsivs lässt sich bequem 
kontrollieren, ob das Mittel vollständig 
aufgebracht wurde. Auf dem Zahn ver-
hält sich das Mittel wie Wasser, so dass 
es sich problemlos einheitlich auftragen 
lässt. 

Abb. 8 Trocknen des Bondings für 5 
Sek. mit MAXIMALEM Luftdruck. Der 
maximale Luftstrom ist ein sehr wichti-
g e r  S c h r i t t ,  d a  s i c h  d a d u r c h 
wirkungsvoll sämtliche Flüssigkeit ent-
fernen lässt und eine sehr geringe Stärke 
der aufgetragenen Schicht erreicht wird. 
Sobald sie getrocknet sind, dürften die 
Haftflächen nicht mehr gelblich ausse-
hen; so kann ich beurteilen, ob das 
Trocknen erfolgreich war und sämtliche 
Flüssigkeit entfernt wurde.

Abb. 9a & 9b Lichthärten für 20 Sek. 
mit einem LED-Gerät (Abb. 9a). Die 
Haftschicht ist jetzt vollkommen un-
sichtbar (Abb. 9b).

Abb. 10a, 10b & 10c Aufbringen des 
Kompositkunststoffs (GC G-ænial JE auf 
der Gaumenseite, G-ænial AO2 opaque 
dentin, G-ænial A2 dentin und GC Ka-
lore WT enamel). Dank der äusserst 
geringen Stärke von G-Premio BOND 
ist die Haftschicht nicht sichtbar.

8

9b9a

10a 10b

10c

Insgesamt bietet G-Premio BOND ein einfaches Verfahren mit geringer Technikempfindli-
chkeit, bei dem das Bonding deutlich weniger Zeit in Anspruch nimmt. G-Premio BOND 
wird wahrscheinlich mein bevorzugtes Produkt für die meisten meiner Fälle, da ich davon 
überzeugt bin, dass es nicht nur eine ausgezeichnete klinische Leistung bietet, sondern 
gleichzeitig eine Verringerung der Behandlungszeit und der Fehleranfälligkeit ermöglicht.

6

7a 7b

Zunehmende Akzeptanz 
vereinfachter Verfahren 
mit universellen Bonding-
Systemen
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x o  c a r e

Die Hygiene nimmt in der Zahnarzt-
praxis einen grossen Stellenwert ein 
und ist mit personellen, materiellen 

und zeitlichen Belastungen verbunden.

Laut dem Deutschen Arbeitskreis für Hygiene 
in der Zahnmedizin (DAHZ) verursacht die 
lückenlose Umsetzung aller empfohlenen 
Infektions-schutzmassnahmen erhebliche 
Kosten. Daher empfiehlt der DAHZ in 
seinem Hygieneleitfaden, die Arbeitsabläufe 
in der Zahnarztpraxis zu systematisieren 
und unnötige Massnahmen wegzulassen wie 
beispielsweise die nasschemische vor der 
thermischen Desinfektion von Instrumenten 
durchzuführen. 
Der Praxisinhaber muss dafür sorgen, dass 
die Hygienerichtlinien eingehalten und 
die ordnungsgemässe Aufbereitung der 
Medizinprodukte dokumentiert werden. Auf 
der Grundlage des Infektionsschutzgesetzes 
kann das Gesundheitsamt die Praxis 
jederzeit ohne Ankündigung prüfen. Zu 

den Hygienemassnahmen 
zählen laut Leitfaden auch die 
Desinfektion und Reinigung von Flächen 
im klinisch genutzten Praxisbereich. Hierbei 
leistet XO CARE eine wertvolle Unterstützung, 
denn die Oberflächen der Behandlungs
einheiten des dänischen Herstellers sind extrem 
glatt und lassen sich dadurch leicht reinigen 
und desinfizieren. Ein weiteres Hygieneplus 
ist die Behandlung aller pulverbeschichteten 
Teile mit einer antibakteriellen Farbe, wodurch 
die Übertragung von Bakterien verringert 
wird. Alle Griffe der Einheit inklusive die 
des Bildschirms XO HD Display lassen sich 
entfernen und sterilisieren, wodurch das Risiko 
der Kreuzkontaminierung verringert wird.

Integrierte Desinfektionsanlage
Auch das Wasser in den Behandlungs 
einheiten muss bestimmte hygienische 
Anforderungen erfüllen. Die Kommission 
für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention beim Robert Koch-Institut 

(KRINKO) empfiehlt in ihren 
Leitlinien die Verwendung einer 
Behandlungseinheit mit einem  
Betriebswasserdesinfektions–
system.
Mit der XO Suction Disinfection 
sind Zahnärzte auf der sicheren 
Seite, denn damit werden das 

Absaugsystem und die Schläuche der Einheit 
kontinuierlich desinfiziert. Darüber hinaus 
entkeimt der XO Water Clean mit Anti-Kalk-
Zusatz das Wasser für die Behandlung und 
schützt so das Wassersystem der Einheit vor 
der Bildung von Biofilm. Eine weitere Gefahr 
für die wasserführenden Systeme der Einheit 
stellt die retrograde Kontamination über 
die Mundflora der Patienten dar. Die XO 
4 Einheiten sind mit dem XO Instant View 
ausgestattet - einem leistungsstarken Chip-
Blow, der den Rücklauf von Flüssigkeiten 
in das Wassersystem der Einheit verhindert. 
Vor Kreuzkontaminierung schützt auch die 
Bedienung der Einheit mit dem Fussanlasser. 
Dadurch kommt der Zahnarzt während 
der Behandlung nicht in Berührung mit 
Schaltern oder Displays und kann sich 
ausserdem voll auf die Mundhöhle des 
Patienten konzentrieren.
www.xo-care.com

Hygiene leicht gemacht
XO Behandlungseinheit unterstützt zahnärztliches Team bei der Hygiene: 
Integrierte Wasserdesinfektion und Beschichtung mit antibakterieller Farbe

EXTRAORDINARY DENTISTRY
Die XO 4 Behandlungseinheit unterstützt Sie 
bei der besten Behandlung von entspannten 
Patienten und hält gleichzeitig Ihre eigene 
Gesundheit und Ihre Finanzen im Blick.

Fordern Sie bei uns das neue 112-seitige 
Handbuch EXTRAORDINARY DENTISTRY 
an und lesen Sie, wie wir Sie bei der 
außergewöhnlichen Zahnheilkunde 
unterstützen können.
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Von Dr. Barbara Karner, Wien

Der klinische Fallbericht zeigt 
eine direkte Frontzahnrekonst-
ruktion unter Anwendung zwei-
er Komposite in Schichttechnik: 

das neue ceram∙x universal mit SphereTEC-
Technologie für die harmonische Teilgestal-
tung der Schmelzoberfläche von Zahn 11; 
dessen partiell restaurierter Dentinkern 
bildet das bewährte ceram∙x duo Dentin. 
ceram∙x mit SphereTEC-Technologie lässt 
sich besonders leicht modellieren und eig-
net sich dank seines ausgeprägten Chamä-
leoneffektes auch für ästhetisch anspruchs-
volle Restaurationen.

Eine 22-jährige Patientin, Studentin, wird mit 
der Bitte einer „Verschönerung“ des Zahnes 
11 vorstellig. Die junge Patientin leidet laut 
eigenen Angaben seit ihrem 16. Lebensjahr 
unter der Grauschattierung des Zahnes und 
vermeidet, beim Lächeln die Zähne zu zei-
gen. Vor allem auf Fotos stört sie Zahn 11 
so sehr, dass sie sich gar nicht anschauen 
möchte. Der grosse Leidensdruck wird be-
wusst, als die Patientin beim Berichten Trä-
nen in den Augen hat (Abb. 1 und 2).

Nach bereits mehreren erfolglosen Versu-
chen durch ihren Hauszahnarzt, diesen 
Zahn in der ästhetischen Erscheinung mit 
Hilfe von Kompositen zu verbessern, war 
die Patientin entsprechend demotiviert. Sie 
wollte vorerst aber trotzdem keine Versor-
gung mittels Veneer oder Krone und ent-
schied sich für einen letzten Versuch, diesen 
Zahn mit Kompositmaterial aufzubauen, um 
ihn in seiner Erscheinung beziehungsweise 
Farbton zu verbessern.

Die klinische Inspektion der Zähne zeigt 
ein sehr gepflegtes Gebiss bei Zustand nach 
mehrjähriger, festsitzend kieferorthopädi-
scher Behandlung mit einem geklebten Re-
tainer im Ober- und Unterkiefer (Abb. 3).

1

3

5

7

2

4

6

8

Pilotarbeit unter Einsatz einer neuen 
Technologie mit sphärischen 
vorgranulierten Füllern
Beseitigung einer „gräulichen“ Füllung an Zahn 11 durch Restauration mit einer 
2er-Komposit-Kombination

p r a x i s r e p o r t

Abb. 1: Ausgangssituation

Abb. 3: Ausgangssituation: Oberer Frontzahn-
bogen mit Retainer

Abb. 5: Die Karies wird vorsichtig exkaviert 
und die Präparationsränder werden leicht an-
geschrägt.

Abb. 7: Ätzen mit 36%iger Phosphorsäure

Abb. 2: Ausgangssituation

Abb. 4: abweichender Farbton von Zahn 11

Abb. 6: exkavierter Zahn 11 von palatinal

Abb. 8: Applikation von XP-Bond
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Zahn 11 zeigt eine massiv opake, gräulich 
schimmernde mesiale Eckrekonstruktion aus 
Komposit, welche sich beinahe auf die ge-
samte bukkale und palatinale Seite erstreckt. 
Der gesamte Zahn erscheint im Vergleich zu 
Zahn 21 im Farbton etwas opak-gelblicher. 
Auf Nachfrage verneint die Patientin ein vor-
angegangenes Trauma an diesem Zahn. Der 
erfolgte Sensibilitätstest ist positiv (Abb. 4).
Nach Gabe einer lokalen Infiltrationsanäs-
thesie wurde vorerst der bereits an mehreren 
Stellen gelockerte Retainer im Oberkiefer 
entfernt. Nach Entfernen der bestehenden 
Kompositrestauration zeigt sich eine massiv 
durch Sekundärkaries zerstörte Restzahn-
substanz (Abb. 5 und 6).

Nach dem Ätzen und Bonden (Abb. 7 und 8)  
wird eine individuell angepasste Lichtmatrit-
ze in den Interdentalraum positioniert (Abb. 
9 und 10). Zum Aufbau des Schmelzantei-
les wird anhand des ceram∙x Farbschlüssels 
für ceram∙x mit SphereTEC-Technologie A1 
als definitive Farbe gewählt (Abb. 11). Beim 
Bearbeiten erweist sich ceram∙x mit Sphere-
TEC-Technologie im Vergleich zu anderen 
Schmelzmassen von Kompositsystemen, die 
in Schichttechnik verwendet werden, als 
äusserst angenehm in der Modellierbarkeit. 
Ein Kleben am Modellierinstrument gibt es 
bei diesem Material nicht, und es lässt sich 
hervorragend an die Kavitätenoberfläche 
anmodellieren. Gerade beim Ausarbeiten 
feiner Details wie Dentinkern, Mamelons, 
Oberflächenreliefs, etc. macht ein Arbeiten 
mit einem Material, das diese Eigenschaften 
aufweist, Spass – denkt man an klebende 
Kompositmassen, die nicht und wieder nicht 
am Zahn haften möchten und jedes mal bei 
kleinster Berührung verzogen werden.
Die Formgebung des Zahnes wurde zusam-
men mit der Patientin erarbeitet, da Zahn 11 
aufgrund einer leichten Anteklination und 
einem höheren zervikalen Gingivaprofilver-
lauf grösser als 21 erscheint (Abb. 12).
Die fertig modellierte Füllung wurde mit 
Enhance Multi Polishing System Cups in 2 
Stufen poliert und schlussendlich noch mit 
Prisma Gloss Extra Fine Polishing Paste ober-
flächenvergütet (Abb. 13, 14, 15, 16).
Nach Fertigstellung der Frontzahnrestaurati-
on wird der Retainer mit einem Flowable-
Komposit wiederbefestigt.
Die Restauration zeigt einen schönen Cha-
mäleon-Effekt bei verschiedensten Licht-
einfällen; die Ränder der Restauration sind 
selbst nach eineinhalbstündiger Behandlung 
und entsprechender Dehydratisierung der 

Abb. 9 und 10: Positionierung einer individuell angepassten Lichtmatrize in den Inderdentalraum

Abb. 17 und 18: Ästhetisches Endergebnis

Abb. 11: Applikation von ceram.x universal in 
Farbe A1

Abb. 12: Anteklination von Zahn 11

Abb. 15 und 16: Oberflächenvergütung mit Prisma Gloss Extra Fine Polishing Paste

Abb. 13 und 14: Politur der Füllung in 2 Stufen mit Enhance Multi Polishing System Cups

r e s t a u r a t i o n
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Zähne nach langer Mundöffnung nicht aus-
zumachen. Die Patientin zeigt sich von dem 
Endergebnis überaus begeistert und ist nun-
mehr mit dem Erscheinungsbild des Zahnes 
( Abb. 17 und 18) sehr zufrieden. 
Eine Kontaktaufnahme mit der Patientin er-
folgt einige Wochen nach der Sitzung. Sie 
gibt keinerlei postoperative Hypersensibili-
täten an und ihr soziales Umfeld äussert sich 
nur positiv über den neuen Zahn. Laut Pati-
entenangaben ist die Farbe des Zahnes noch 
schöner geworden.
Leider sind eine Abschlussbegutachtung und 
Fotodokumentation des Falles bei Erstellung 
des Artikels aufgrund eines Auslandaufent-
haltes der Patientin nicht möglich gewesen.

Fazit
Der vorgestellte Fall beweist, dass ceram∙x 
mit SphereTEC-Technologie ein Material ist, 
das nicht nur für Seitenzahnrestaurationen, 
sondern in Kombination mit Ceram-X duo 
Dentinmasse sehr wohl auch für ästhetisch 
geschichtete Kompositrestaurationen im 
Frontzahnbereich geeignet ist und dabei 
höchsten ästhetischen Ansprüchen gerecht 
wird.
Das Material zeichnet sich durch her-
vorragende Handling-Eigenschaften wie 
Modellierbarkeit, Haften an der Kavitä-
tenoberfläche sowie kein Kleben am Model-
lierinstrument aus.
Die Kombination aus den oben beschriebe-
nen Eigenschaften von ceram∙x mit Sphere-
TEC-Technologie und die hiermit erreich-
bare ausgezeichnete Ästhetik machen es zu 
einem der innovativsten Komposite für den 
Anwender.

Speziell für Komposit-Restaurati-
onen aus ceram.x universal mit 
SphereTEC™-Technologie steht jetzt 

ein hochinnovatives zweistufiges Finier- 
und Poliersystem zur Verfügung: ceram.x 
gloss. Damit gelingen hervorragende Po-
liturergebnisse mit exzellentem Glanz in 
kürzester Zeit. ceram.x gloss ist nicht nur 
extrem schnell, sondern auch extrem intui-
tiv anwendbar: Nur eine Form, geeignet für 
alle Zahnoberflächen. Weitere Instrumen-
tenwechsel gehören der Vergangenheit an.

Die Finierer und Polierer zur Einmalanwen-
dung besitzen in zwei Lagen versetzt ange-
ordnete Lamellen und passen sich perfekt an 
alle Zahnoberflächen an. Dies ermöglicht 
ein einfaches Finieren und Polieren selbst 
in schwer zugänglichen Bereichen: ceram.x 
gloss erreicht beispielsweise Okklusionen 
oder Approximalbereiche ebenso effektiv 
wie Glattflächen, konkave oder konvexe 
Formen.

Eine externe wissenschaftliche Vergleichs-
studie1 des Department of Restorative 
Dentistry an der OHSU School of Den-
tistry, Portland, Orgeon, USA, bestätigt 
diese Vorzüge. Gegenüber herkömmli-
chen Finier- und Polierscheiben ist eine 
Politur mit ceram.x gloss wesenlich 
schneller und erreicht höhere Glanzwerte 
– auch bei anderen marktgängigen Kom-
positen.

ceram.x gloss ist als Nachfüllpackung 
mit je 30 Finier- und Polierinstrumenten 
erhältlich. Zusammen mit ceram.x uni-
versal Vorteilspackungen (52 Compules 
A2 oder A3) gibt es  die Nachfüllpackung 
ceram.x gloss zu einem besonders attrak-
tiven Preis.

www.dentsply.de/ceramx

Literatur
1 Ferracane J, da Costa J (2015) - Daten auf 
Anfrage erhätlich

ceram.x® gloss: 
Neue Politurinstrumente für
ceram.x® universal Restaurationen

Bild 1a und b: ceram.x gloss – Finierstufe (blau) und Polierstufe (weiss)

Bild 2: klinische Anwendung von ceram.x 
gloss

Bild 3: ceram.x gloss als Kombipackung mit 
ceram.x universal (A2 oder A3)

Dr. Barbara Karner
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Im Juli 2015 hatte die Redaktion zu ei-
nem Produkttest mit CURODONTTM RE-
PAIR, einem innovativen Material zur 
biologisch gesteuerten Schmelzregene-

ration (Guided Enamel Regeneration, kurz 
GER), aufgerufen. Und in den vergangenen 
Monaten konnten ausgewählte Zahnarzt-
praxen die Anwendbarkeit des neuen Pro-
dukts der credentis ag auf Herz und Nieren 
prüfen. Im Gesamteindruck betrachten die 
Tester die neue Therapie als eine interessan-
te Alternative für invasive Füllungen sowie 
als eine innovative Form der Prophylaxe.

CURODONTTM REPAIR basiert auf der prä-
mierten CUROLOX® Technology, einem Ver-
fahren, mit dessen Hilfe Initialkaries auf na-
turidentischem Weg regenerieren kann. Im 
Anschluss an eine professionelle Zahnreini-
gung wird die betroffene Stelle mit Natrium-
hypochlorit 1 – 3% gereinigt und mit Phos-
phorsäure-Gel konditioniert. Dann wird 
CURODONTTM REPAIR mit einem speziel-
len Applikator aufgetragen. Sofort diffundiert 
das Material durch die Deckschicht in die 
initiale Läsion. Dort kommt es nach kurzer 
Zeit zur Bildung einer dreidimensionalen 
Biomatrix. Diese initiiert die Kristallisation 
von neuem Hydroxylapatit mit im Speichel 
natürlich vorkommenden Kalzium- und 
Phosphat-Ionen. Dieser Kristallisationsvor-
gang entspricht dem natürlichen Mineralisa-

tionsprozess, der auch beim Zahnwachstum 
ablauft. So regeneriert der Zahnschmelz in-
nerhalb von sechs Monaten und wird lang-
fristig stabilisiert. 

Bevorzugte Indikationen
Im Rahmen des Produkttests wendeten die 
Zahnarztpraxen die neue Technologie über-
wiegend bei Patienten mit hohem Kariesrisi-
ko an. Dazu zählten vor allem Jugendliche: 
Bei ihnen wurde das neue Material zur Be-
handlung von Glattflächenkaries mit matt-
kreidig weisslicher Verfärbung sowie von 
White Spots im Umfeld von Brackets wäh-
rend und nach einer KFO-Behandlung ein-
gesetzt. Initialkaries im nicht sichtbaren Ap-
proximalraum D1, D2, (D3 nicht kavitiert) 
sowie initiale Okklusalkaries (z. B. durch-
brechende bleibende Zähne bei Kindern, 
insbesondere 6er) wurden von den Testern 
als weitere Indikationen genannt. Dagegen 
wurde das Produkt nur vereinzelt bei Milch-
zahnkaries sowie nur einmal bei einem ger-
iatrischen Patienten eingesetzt. 

Kariöse Prozesse ohne invasive Eingriffe re-
parierbar
Einen klaren Vorteil und Nutzen von CU-
RODONTTM REPAIR sehen die Tester in der 
Chance, einen kariösen Prozess ohne in-
vasiven Eingriff zu reparieren. Die Mehr-
zahl stimmte zu, dass die regenerative Ka-

riestherapie ein völlig neuer Ansatz in der 
zahnärztlichen Praxis ist, dem Experten eine 
hohe Bedeutung zusprechen. Dies erkläre 
man auch den Patienten. Ebenso bestätigen 
die Testteilnehmer, dass wissenschaftliche 
Untersuchungen in genau dieser Ausgangs-
situation überzeugende Erfolge gezeigt hät-
ten.

Im Praxisalltag eine leicht delegierbare
Aufgabe
In den ausgewählten Praxen liessen es sich 
scheinbar die Zahnärzte nicht nehmen, die 
Behandlung mit CURODONTTM REPAIR 
selbst durchzuführen. Die Mehrheit der Tes-
ter gab an, der Zahnarzt erstelle den Aus-
gangsbefund, trage das Material auf und 
mache die Endkontrolle. Im Praxisalltag 
sieht das jedoch anders aus: Ist die CU-
ROLOX Technology ein fester Bestandteil 
der in der Zahnarztpraxis angebotenen The-
rapieleistungen, werden die entsprechenden 
Behandlungen überwiegend von Dentalhy-
gienikerinnen und zahnmedizinischen Fa-
changestellten durchgeführt.

Akzeptiert: Darreichungsform, Anwendbar-
keit, Kosten und Behandlungsdauer
Allgemein interessierten sich die Tester sehr 
für das Thema „Guided Enamel Regenerati-
on“ und reagierten überwiegend positiv auf 
die neue Technologie. Im Durchschnitt be-
urteilten sie die Darreichungsform und An-
wendbarkeit von CURODONTTM REPAIR 
sowie die jeweiligen Arbeitsschritte für gut. 
Auch die Kosten wurden direkt akzeptiert 
und die Behandlungsdauer als gut nachvoll-
ziehbar beschrieben. 
Abrechnen würden die Tester die regenera-
tive Kariestherapie analog zu den von der 
SSO empfohlenen Positionen (vgl. Beitrag: 
Neu – aber nicht „unberechenbar“ – Ab-
rechnungsmöglichkeiten für CURODONTTM 
REPAIR).

„Das würde ich auch meinen Kollegen mit-
teilen…“
Empfehlen würden die Tester das neue Ma-
terial vor allem kariesaktiven Patienten mit 
multiplen Initialläsionen sowie Patienten mit 
White Spots nach einer KFO-Therapie. Auch 
ihre Kollegen würden sie von CURODONTTM 
REPAIR überzeugen – so zum Beispiel ein 
Zahnarzt aus Bern: „Ich finde, das ist eine 
interessante Möglichkeit, invasive Füllungs-
therapie oder andere Formen der Prophyla-
xe beispielsweise mit Fluorid zu vermeiden 
und würde dies auch gegenüber Kollegen so 
mitteilen“.

Non-invasive Perspektiven 
für die Zahnheilkunde
Ergebnisse eines Produkttests mit CURODONTTM REPAIR 

c u r o d o n t
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Abrechnungsmöglichkeiten 
für CURODONTTM REPAIR 
Neu – aber nicht „unberechenbar“

Konzepte der regenerativen Karies-
therapie wie die Guided Enamel 
Regeneration (GER) sind noch 

zu neu, um einem tariflichen Abrech-
nungsmodell zugeordnet werden zu 
können. Und so schwebt die Applikati-
on von CURODONTTM REPAIR abrech-
nungstechnisch zwischen Prophylaxe 
und invasiver Füllung. Das innovati-
ve Material zur biologischen Schmelz-
regeneration stoppt Initialkaries und 
baut Zahnhartsubstanz wieder auf. 
Dabei ist die Behandlung vollkommen 
unkompliziert und sicher. Mit einem 
entsprechenden Applikator wird CU-
RODONTTM REPAIR ganz einfach auf 
die gereinigte, offenporige Läsion auf-
getragen. Durch die anschliessend ent-
stehende Bio-Matrix remineralisiert die 
Schmelzstruktur. 

Die GER-Behandlung lässt sich als re-
generative Therapie zwischen Prophyla-
xe und invasiver Füllung einordnen und 
wird von verschiedenen Zahnärzten 
analog abgerechnet. Auch die Schwei-
zerische Zahnärzte-Gesellschaft (SSO) 
empfiehlt für die Abrechnung von CU-
RODONTTM REPAIR zwei Analogpo-
sitionen für die Behandlung durch den 
Zahnarzt: Den Zeittarif 4025 für einen 
Zeitaufwand von ca. 15 Minuten. Dies 
ergäbe zusammen 27 Tax Punkte plus 
Materialkosten inklusive 20% Hand-
lingsfee (Position M9093). Als alterna-
tive Abrechnung werden die Position 
4125 (fünf Minuten für die gründliche 
Reinigung) in Kombination mit Position 
4583 „erweiterte Fissurenversiegelung 
inklusive Ätzen“ empfohlen, welche die 
Materialkosten schon beinhalten. 

Das Anlegen eines Kofferdamms (Posi-
tion 4094), kann zusätzlich berechnet 
werden. In der Summe ergäben diese 
drei Positionen 34 Tax Punkte. Eine In-
vestition, die sich nach Meinung der bis-
herigen Anwender für den Patienten in 
jedem Fall lohnt. Denn der Zahn bleibt 
schlichtweg länger gesund und erhalten.
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f o t o g r a f i e

In meinen Vorträgen und Workshops zum 
Thema „Dentale Fotografie“ werde ich 
oft gefragt, welche Kamera-Ausrüstung 
denn die ideale sei. Meine Antwort dar-

auf überrascht so manche Teilnehmer, denn 
die Top-Modelle der Hersteller faszinieren 
vor allem die Herren der Schöpfung - aber 
sie sind nicht für diesen Einsatz prädesti-
niert.

Kompaktkamera? Spiegellose Systemka-
mera? Spiegelreflex-Kamera? Die Qual der 
Wahl beginnt schon beim Kameratyp. Wer 
den Fachhandel besucht, steht vor einer rie-
sengrossen Auswahl, und leider wissen auch 
kompetente Mitarbeiter in der Regel zu we-
nig über die speziellen Erfordernisse der 
Oral-Fotografie.
Kompaktkameras sind im Aussterben begrif-
fen, denn aktuelle Smartphones laufen ihnen 
den Rang ab. Sie sind aber aus verschiede-
nen Gründen ohnehin für uns nicht geeig-
net, Die junge Gattung kleiner spiegelloser 
Systemkameras besitzt viel Potenzial, häufig 
mangelt es ihnen aber an entsprechendem 
Zubehör. Bleiben die guten und bewähr-
ten Spiegelreflex-Kameras: Hier werden wir 
auch fündig. Sie sind in der Summe ihrer Ei-
genschaften ideal für unseren Einsatz.

Welcher Spiegelreflex-Kameratyp?
Aber auch hier gilt es, eine spezifische Vor-
auswahl zu treffen. Es ist nicht nur die Preis-

spanne extrem breit, sie unterscheiden sich 
auch durch ihre Sensorgrössen - und das ist 
für uns von Bedeutung.

Vollformat-Kameras
Kameras mit diesem grossen Sensortyp lie-
fern eine exzellente Bildqualität, aber sie 
sind gross, schwer und teuer. Wichtig da-
bei: der grosse Sensor liefert eine geringere 
Schärfentiefe. Das ist in der kreativen Profi-
Fotografie gewünscht, weil man hier durch 
selektive Schärfe Motive gestalten und das 
Auge des Betrachters führen kann. In der 
Oral-Fotografie gelten aber andere Prämis-
sen: Wir bewegen uns in der Makro-Fotografie 
- und hier ist Schärfentiefe ein knappes Gut.

APS-C Kameras
Dieser Sensor-Typ mit halber Grösse im 
Vergleich zum Vollformat-Sensor ist bei 
Consumer-Kameras weit verbreitet. Die 
Bildqualität ist so gut, dass man in der Re-
gel Unterschiede zu den Profikameras nur 
im Labor ausmachen kann. Sie bieten aber 
entscheidend mehr Schärfentiefe und sind 
dabei kleiner und erfreulicher Weise auch 
wesentlich billiger als ihre Profi-Pendants.

Welche Marke?
Die Platzhirschen bei Spiegelreflex-Kameras 
sind Canon und Nikon. Beide liefern eine 
Top Bildqualität, grundsätzlich macht man 
bei beiden nichts falsch.

Dennoch haben sich bei den Workshops in 
der Summe ihrer Eigenschaften zwei Model-
le von Canon als besonders vorteilhaft he-
rausgestellt. Kameras, Objektive und Blitze 
sind innerhalb des Canon Systems je nach 
individuellen Präferenzen frei kombinierbar  
und Canon liefert zu jeder Kamera umfang-
reiche Software (EOS Utility), die neben der 
Bildbearbeitung auch eine „Tether“-Funkti-
on enthält. Damit lassen sich Bilder im Mo-
ment der Aufnahme auf den PC übertragen. 
Auch die drahtlose Bildübertragung ist mög-
lich: entweder per Eye-Fi-Speicherkarte oder 
besonders elegant mit dem eingebauten WI-
FI-Modul einiger Kameramodelle. 

Canon EOS 100D: Ideale Kameragrösse
Zarte Frauenhände und grosse Kameras? Ich 
erlebe oft in meinen Workshops, dass das 
nicht funktioniert. Die Ausrüstung soll daher 
so klein wie möglich sein. Aber man muss sie 
auch gut halten können. Die Canon EOS 100D 
erfüllt diese Anforderung mit Bravour - klei-
ner wäre kontraproduktiv und mit rund 400 
Gramm ist die kleinste Spiegelreflex-Kamera 
am Markt ein Fliegengewicht. Auch die Be-

Welches Objektiv?

Makro muss sein, zwei Brennweiten 
(60 und 100 mm) stehen zur Wahl. Sie 
unterscheiden sich durch Gewicht, 
Preis und den Aufnahmeabstand. Die 
Bildqualität ist bei beiden top.

Das schwerere und teurere 100 mm 
Makro-Objektiv (Bild) erlaubt mehr Ab-
stand zum Mund und ist bei häufigen 
Einzelzahnaufnahmen zu empfehlen. 
Sein Bildstabilisator ist bei Normalauf-
nahmen hilfreich, aber wenn wir mit ei-
nem Blitz arbeiten, nicht nötig.

Wer also die Nähe nicht scheut, der ist 
bereits mit dem leichten 60 mm Objektiv 
bestens versorgt.

Dentale Fotografie -
welche Kamera?
Gut, aber teuer - das gilt hier nicht

Von Robert Simon
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dienung ist einfach, mittels Touchscreen-Monitor sind alle Einstellungen 
schnell erledigt. Dazu kommt das sehr kompakte Canon Makro Objek-
tiv EF-S 60mm 1:2,8 USM. Es ist nicht nur leicht, sondern bietet auch 
eine sehr hohe Auflösung. Das Trio wird durch den neuen Ringblitz (Ca-
non MR-14EX II Makro Ring Lite) komplettiert, der ebenfalls sehr klein 
ausfällt und sich durch eine verbesserte Bedienbarkeit, hohe Lichtquali-
tät und ein sehr gutes Einstell-Licht auszeichnet.
Wer nun denkt, man müsse bei diesem Set bei der Bildqualität Kompro-
misse machen, liegt falsch. Der Canon EOS 100D Sensor bietet mit 18 
Megapixel Auflösung ausreichend Reserven, die interne Bildverarbei-
tung ist sehr gut und auch Videos sind mit ihr möglich.

Canon EOS 760D: Darfs ein bissl mehr sein?
Es ist wie immer: Das Bessere ist der Feind des Guten. Dieses neue 
Modell hat aktuelle Weiterentwicklungen bereits integriert. So bie-
tet sie einen Sensor, der mit 24 Megapixel nochmals höher auflöst 
und auch die interne Bildaufbereitung (Digic 6) ist auf dem neuesten 
Stand. Der Autofokus (19 Punkt AF, alles Kreuzsensoren) ist beson-
ders präzise und ein klappbares Display ist auch an Bord. Beides ist 
aber in der Oralfotografie nicht nötig, da manuell fokussiert wird. 
Die Canon EOS 760D ist auch etwas grösser und schwerer. Ihre Vor-
teile kommen besonders dann, wenn die Kamera auch privat einge-
setzt werden soll, zum Tragen - mit einer Ausnahme:

Drahtlose Bildübertragung
Ein wesentlicher Vorteil der Canon EOS 760D ist die eingebaute draht-
lose Bildübertragung per WLAN. Die sofortige Anzeige am PC-Mo-
nitor ist also ohne weiteres Zubehör auch ohne Kabel möglich. Und 
mittels NFC (Near Field Communication) und einer Canon Connect 
Station können die Aufnahmen drahtlos automatisch auf einem zen-
tralen Ort gespeichert oder auf einem Drucker im heimischen Netz-
werk gedruckt werden - Kamera zur Connect Station halten genügt.

Ring- oder Zangenblitz?

Der Zangenblitz bietet durch seine flexiblen Blitzköpfe eine optimale 
Ausleuchtung, die Textur erscheint plastisch und die Reflexionen wer-
den gering gehalten. Aber er setzt auch die Bereitschaft des Anwenders 
voraus, sich mit seinen Eigenschaften auseinanderzusetzen. Mundwin-
kelhalter müssen präzise positioniert werden, um laterale Abschattun-
gen zu vermeiden und die Seitenzahnaufnahme erfordert eine Korrek-
tur der Blitzköpfe. Wer es einfacher haben möchte und auf das letzte 
Quäntchen Lichtqualität verzichten kann, ist mit einem Ringblitz besser 
bedient.

Wenn es etwas schwerer sein darf: 
Das Set Canon EOS 760D mit dem 
Canon Objektiv EF 100mm 1:2.8L 
Macro IS USM und dem Zangen-
blitz Macro Twin Lite MT-24EX lässt 
keine Wünsche offen.

Die kompakteste Spiegelreflex-Lösung 
am Markt liefert perfekte Bildergeb-
nisse und ist sehr preisgünstig. Hier 
mit dem Canon Objektiv Macro EF-S 
60 mm 1:2,8 USM und dem neuen 
Canon-Ringblitz Macro Ring Lite MR-
14EXII.
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Viele Zahnärzte wollen von Pra-
xismarketing nichts wissen. Ob-
wohl: Sind Sie sicher, dass Sie 
nicht bereits Marketing betrei-

ben, ohne dem bewusst zu sein? Nachfol-
gend ein paar Fragen, die Klärung schaffen 
sollen.  

Von Daniel Izquierdo Hänni, Referent, Buch-
autor und Gründer von www.swissdental-
marketing.com

Praxismarketing ist für die einen ein absolu-
tes Tabuthema – schliesslich ist man Zahn-
arzt und kein Staubsaugervertreter! Für die 
anderen handelt es sich um eine missliebige 
Angelegenheit, die man am liebsten vor sich 
hinschiebt. Diese ablehnende Haltung hat 
zweifelsohne damit zu tun, dass der Begriff 
Marketing gerade im Gesundheitswesen ne-
gativ behaftet ist. Ich hingegen bin der Mei-
nung, dass der Grossteil der Praxisinhaber 
im Grunde genommen gar nicht wirklich 
weiss, was Marketing wirklich ist. 

Daher möchte ich gerade den marketings-
keptischen Zahnärzten drei ganz einfache 
Fragen stellen:

Eins: Wie viele neue Patienten kommen in-
nerhalb einer Woche oder eines Monats zum 
ersten Mal in Ihre Praxis? Fünf? Mehr? Oder 
keiner? Sind Sie sich absolut sicher, dass der 
Altersdurchschnitt Ihrer Patienten in etwa 
immer gleich bleibt und nicht Gefahr läuft, 
langsam aber sicher zu überaltern?

Zwei: Wissen Sie, wie viele Zahnarztpraxen 
es in ihrem Umfeld gibt? In Ihrem Dorf oder, 
wenn Sie sich in einer Stadt befinden, in ei-
nem Umkreis von zum Beispiel zwei Kilo-
metern? Und Sie sind sich ganz sicher, dass 
die potentiellen Patienten draussen wissen, 
weshalb sie zu Ihnen und nicht zu einem 
Mitbewerber gehen sollen? Oder sind die-
se Argumente nur Ihnen und Ihrem Personal 
bekannt? 

Drei: Haben Sie es ganz dem Zufall über-
lassen, dass mögliche Neupatienten von Ih-
nen erfahren? Oder haben Sie nicht doch 

den einen oder anderen Patienten gebeten, 
Sie weiter zu empfehlen? Vielleicht sogar ein 
Kleininserat im Branchenbuch platziert? Be-
treiben Sie allenfalls sogar eine Homepage?

Ich kann mir kaum vorstellen, dass diese 
drei Fragestellungen nicht bestimmte Zwei-
fel hervorrufen und bejahende Antworten 
zur Folge haben. Denn seit jenem Tag, an 
dem Sie ein Praxisschild neben Ihren Ein-
gang angebracht und den ersten Patienten 
begrüsst haben, betreiben Sie – ungewollt, 
unbewusst und ungeplant – Marketing!

Marketing stammt, wie oft üblich bei den 
Wirtschaftswissenschaften, aus dem Engli-
schen und beinhaltet den Begriff „Markt“. Im 
Grunde genommen ist Marketing ein Sam-
melbegriff für sämtliche Massnahmen, die 
ein Unternehmen, aber auch eine Organi-
sation wie etwa Karlheinz Böhms Menschen 
für Menschen oder eine Institution wie etwa 
das Museum für Angewandte Kunst in Köln 
unternimmt, um vom Umfeld wahrgenom-
men zu werden. 

Für viele Zahnärzte ist Marketing Synonym 
für verkaufen, andrehen und überreden, 
und in der Tat gibt es Unternehmen, bei de-
nen es ausschliesslich ums Geld verdienen 
geht. Tatsache ist aber auch, dass Marketing 
durchaus weitumfassender ist, ohne jedem 
gleich das Geld aus der Tasche ziehen zu 
wollen. Seriöses, nachhaltiges Marketing 
verfolgt durchaus auch weiche Ziele wie 
etwa das Schaffen von Bekanntheit oder das 
Bilden von Vertrauen. Mit Marketing sucht 
man nicht nur Konsumenten und Kunden, 
sondern auch Interessenten, Fans, Sympathi-
santen oder, wie in unserem Fall, Patienten.

Also, das was der Grossteil von Ihnen bereits 
tut – bewusst oder unbewusst – ist nichts an-
deres als Praxismarketing in dessen grundle-
gendster Form. Nur: Die oben aufgeführten 
Fragen insinuieren, dass man seinen Auftritt 
nach Aussen in Zukunft doch etwas bewuss-
ter und proaktiver planen und umsetzen 
sollte, möchte man im immer härter wer-
denden Umfeld die Zukunftsperspektiven 
seiner Zahnarztpraxis sichern.  

Immer noch nicht überzeugt? Dann laden 
Sie sich den kurzen Fragebogen für marke-
tingskeptische Zahnärzte (PDF-Format) auf

www.swissdentalmarketing.com 
(Rubrik „Angebot & Leistungen/Selbststudi-
um & Feedback-Übungen) runter und vertei-
len sie diesen an Ihre Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter in ihrer Praxis oder an Kollegin-
nen und Kollegen zur Beantwortung. Ich bin 
sicher, es wird zu interessanten Gesprächen 
kommen.

TUN SIE’S ETWA DOCH,
OHNE ES ZU WISSEN?
PRAXIS IM WANDEL / UNBELIEBTES MARKETING

Kurse & Workshops

Swiss Dental Marketing bietet un-
terschiedliche Formen und Forma-
te der fachlichen Weiterbildung an, 

entsprechend den Vorgaben und Rah-
menbedingungen wie Dauer, Zielgrup-
pe, Anzahl Teilnehmer oder Veranstal-
tungsrahmen.

Tageskurs/Halbtageskurs 
Kurs von acht resp. vier Stunden Dauer. 
Ideal für grössere Gruppen, als Frontal-
vortrag konzipiert.

Workshop
Tageskurse mit hoher Interaktivität, Inte-
gration von Übungen. Idealerweise ma-
ximal acht bis zehn Teilnehmer. Diese 
werden angehalten, Beispiele aus der ei-
genen Praxis mitzubringen.

Referate
Fachvorträge zu genau definierten Frage-
stellungen und Themen. Ideal für die In-
tegration in Fortbildungsveranstaltungen, 
Kongressen oder Messen.

Kursreihe
Entsprechend dem Wissensziel konzi-
pierte Kursreihe, bestehend aus meh-
reren Einzelveranstaltungen/Kurstagen 
über einen kürzeren oder längeren Zeit-
raum.

www.swissdentalmarketing.com

m a r k e t i n g

Daniel Izquierdo Hänni, Referent, Buchautor und 
Gründer von www.swissdentalmarketing.com



Vom 09. bis 11. Juni 2016 präsentiert die Öster-
reichische Gesellschaft für Parodontologie auf 
der paroknowledge© das Schwerpunktthema 

„Implantologie im Fokus der Parodontologie“.

Renommierte internationale Experten (Prof. Dr. Giovan-
ni Salvi, Prof. Dr. Holger Jentsch, OA PD DDr. Adrian 
Kasaj, Dr. Siegfried Marquardt, PD Dr. Clemens Walter, 
Dr. Andrea Albert-Kiszely, Prof. Dr. Katrin Bekes u.a.) 
beleuchten wissenschaftliche Daten, präsentieren Re-
ferenzfälle und vermitteln praxisrelevante Erkenntnisse 
für Zahnärzte und Assistentinnen. Praxisrelevanz steht 
auf der paroknowledge© im Vordergrund. 
In Hands-On Kursen, Praxis-Workshops und erstmalig 
auch Lunch-Sessions sowie einer eigenen YOUNGS-
TER-Session bieten Themen wie „Digitaler Workflow“, 
„Digital Smile Design“ sowie „Marketing & Kommuni-
kationsstrategien“ hilfreiche Anleitungen für die spezi-
fischen Herausforderungen einer modernen Zahnarzt-
praxis.
Nähere Info: www.paroknowledge.at

paroknowledge
Implantologie im Focus der Parodontologie“

BERN, 16. September 2016
 Zentrum Paul Klee
BERNE, 16. septembre 2016
BERNA, 16 settembre  2016

www.ivoclarvivadent.ch

SAVE
THE DATE

 COMPETENCE IN 
ESTHETICS
 COMPETENCE IN 
ESTHETICS

Event_Bern_148x105_1final.indd   1 02.10.15   15:34
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w o r k s h o p

Das Angebot an Verblendkera-
miken ist gross. Für Anwender 
stellt sich die Frage, welche am 
besten zu ihren Anforderungen 

passt. Thomas Backscheider, Keramik-Ex-
perte aus Pirmasens, zeigt in seinem Kurs 
„Ästhetik – Effizienz – Wirtschaftlichkeit“, 
warum ihn das Hera-Ceram® Zirkonia 750 
Sortiment überzeugt hat und wie er die ver-
schiedenen Massen nutzt, um natürlich wir-
kende Versorgungen zu erzielen.

Auch Keramik-Profis wollen eine Verblend-
keramik, die unkompliziert in der Handha-
bung ist. Nur so ergänzen sich Know-how 
und ausgezeichnete Materialeigenschaften 
zu natürlichen Ergebnissen. Mitte Novem-
ber veranschaulichte ZT Thomas Backschei-
der in Gera, warum ihn die HeraCeram® 
Zirkonia 750 überzeugt hat: So seien ne-
ben der Farbwirkung und der Handhabung 
werkstofftechnische Aspekte ausschlagge-

bend gewesen. Die neue Verblendkeramik 
von Heraeus Kulzer ist aufgrund ihrer nied-
rigen Brenntemperatur von 750° C neben 
Zirkondioxid auch für Lithium-Disilikat ge-
eignet. Dank der stabilisierten Leuzit-Struk-
tur (SLS) ist sie besonders stressresistent, ver-
fügt über robustes Brennverhalten und bietet 
einen hohen Schutz vor Risswachstum und 
Chipping – ohne zeitaufwendiges Entspan-
nungskühlen. Während der zweitägigen Ver-
anstaltung „Ästhetik – Effizienz – Wirtschaft-
lichkeit“ lernten die Teilnehmer, wie sie mit 
der neuen Verblendkeramik zu sicheren und 
ästhetischen Restaurationen gelangen. Der 
Kurs in Gera bildete die Auftaktveranstaltung 
für eine ganze Kursreihe, die in diesem Jahr 
fortgesetzt wird.

Keramikschichtung für alle Fälle
Um die vielfältigen Einsatzmöglichkeiten 
der HeraCeram Zirkonia 750 zu demons-
trieren, zeigte Kursleiter Backscheider eine 

hochästhetische Schichtung nach dem Ma-
trix-Ästhetikkonzept ebenso wie eine einfa-
chere, schnellere und damit wirtschaftliche-
re Variante. Dabei sind die Value-Massen 
(VL) elementar: Sie verleihen der Krone Hel-
ligkeit und eine natürliche Fluoreszenz aus 
der Tiefe – auch bei geringen Platzverhält-
nissen. „Die Value-Masse sollte max. 0,3 
mm stark von inzisal nach zervikal auslau-
fend aufgetragen werden“, riet der Keramik-
Experte. „Damit vermeiden Sie Abrisskanten 
und erhalten sehr einfach einen harmoni-
schen Verlauf.“ Diese effiziente Schichtung 
sei auch für Anwender interessant, die eine 
komplexe Verblendtechnik bisher scheuten, 
wie Stefan Jungnickel, ZT in der WG Dental-
technik GmbH in Weissenfels, bestätigt: „Ich 
habe bisher nur mit Dentin- und Schneide-
Massen gearbeitet, die ich anschliessend be-
malt habe. Mit diesen Massen heute habe 
ich gemerkt, dass die Ergebnisse viel natür-
licher wirken – und das bei nur geringem 
Mehraufwand.“

Die Farbwirkung der neuen Verblendkera-
mik kennen lernen
Bevor sich die Kursteilnehmer an die Ver-
blendung der Kronen aus Lithium-Disilikat 
und aus Zirkondioxid setzten, machten sie 
sich mit den verschiedenen Massen des He-
raCeram® Zirkonia 750 Systems vertraut 
– insbesondere mit den Value-Massen, die 
eine Besonderheit der Keramiken von He-
raeus Kulzer darstellen: Es galt, einen kom-
pletten Wurzelzahn zu schichten und das 
Erlernte in die Praxis umzusetzen. „Nur 
wer die Farbwirkung seiner Keramik kennt, 
kommt zielstrebig und sicher zu einem na-
türlichen Ergebnis“, so Backscheider. Ein 
Konzept, das aufging: Dank einer nur dün-
nen Schicht VL-Masse war bei keiner Restau-
ration des zweiten Kurstages die darunterlie-
gende Gerüstkante zu sehen. „Ich habe die 
Massen jetzt erst kennen gelernt und komme 
mit ihnen schon sehr gut zurecht“, so Birgit 
Lorenz, ZTM und Inhaberin des Dentalla-
bor Birgit Lorenz GmbH in Schmölln. „Die 
Tipps, die ich gestern und heute bekommen 
habe, konnte ich direkt umsetzen und bin 
mit den Ergebnissen wirklich zufrieden.“
 
www.heraeus-kulzer.de 
www.heraeus-kulzer.de/facebook
www.heraeus-kulzer.com/youtube

HeraCeram-Seite mit Verarbeitungstipps und 
Hintergrundinformationen:
www.heraeus-kulzer.de/heraceram und
www.heraeus-heraceram.de

Heraeus Kulzer bietet neue
Kursreihe mit Thomas Backscheider
Eine Keramik, die Profis und Einsteiger überzeugt

Abb. 1: Referent Thomas Backscheider gibt den 
Teilnehmern Tipps und Tricks, wie sie mit den 
verschiedenen Massen natürlich wirkende Ver-
sorgungen erzielen.

Abb. 3: Unter der Anleitung von Keramik-Ex-
perte Thomas Backscheider sind Kronen ent-
standen, die natürlichen Zähnen zum Verwech-
seln ähnlich sind.

Abb. 2: Die Kursteilnehmer nutzten die Hera-
Ceram® Zirkonia 750, um Gerüste aus Lithium-
Disilikat und aus Zirkondioxid zu verblenden.

Abb. 4: Die mit HeraCeram® Zirkonia 750 er-
stellten Wurzelzähne überzeugen durch ihr 
Wechselspiel aus Transluzenz, Opaleszenz und 
Fluoreszenz.
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Am Ende der Veranstaltung gab es nur Sieger.

Altherrensport? Ganz im Gegenteil...

Wischen, wischen und nochmals wi-
schen.

Team Dema Dent v.l.n.r. Lisa Kolbe, Lei-
tung Marketing, Dieter Schaltegger, Ver-
kaufsleiter, Fabienne Wüst, Assistentin 
Marketing

Curlingevent
Dema Dent lud den JK5 der Uni Zürich zum Sportevent ein

Die Ziele waren hochgesteckt: “Erleben Sie das 
Curling-Feeling! Spannend und unterhaltsam lernen 
Sie unter Anleitung von erfahrenen Instruktoren 
das Vergnügen zwischen Spiel und Spass kennen! 

Bereits nach einer kurzen Einführung bestreiten Sie Ihr erstes 
Spiel.”

Rund 20 Zahnmedizinstudenten der Uni Zürich des JK5 
folgten der Einladung von Marketinglady Lisa Kolbe und 
waren mit winterlicher Kleidung und vorbildlicher, sportlicher 
Begeisterung nach Wallisellen bei Zürich zur Curlingbahn 
gekommen.
Zunächst ging es mit einer ausführlichen 45 min. Einweisung los. 
Für alle, die Curling noch mit Eisstockschiessen verwechseln, 
ein paar Worte zur Erklärung: 2 Mannschaften versuchen einen 
Curlingstein über die Eisfläche möglichst nah an einen Kreis 
heranzuspielen. Je näher der Stein dem Kreis kommt, umso 
mehr Punkte erhält die Mannschaft. Gewonnen hat das Team, 
das nach acht Runden am meisten Punkte bekommt. Zwei 
Besonderheiten sind dabei erwähnenswert: Der Stein, der 
übrigens wie eine Teekanne aussieht, ist aus Granit und wiegt 
rund 20 kg. Um den Lauf optimal bis zum Ziel beeinflussen 
zu können, muss je nach Lauf mehr oder weniger gewischt 
werden.
Im Fernsehen sieht das zumeist einfacher aus als in der 
Realität, wie alle sehr bald feststellten. Doch die Studenten 
des JK5 haben sich unter der Anleitung von drei Instruktoren 
wacker geschlagen. Bei zumindest zwei Teilnehmern hatten 
wir schon fast den Eindruck, als könnte Curling zum zweiten 
Standbein neben der Zahnmedin werden. Als Belohnung für 
den sportlichen Einsatz lud Dema Dent am Abend noch zum 
Fondue ein.

v e r a n s t a l t u n g

Weitere Fotos unter:
www.dentaljournal.eu
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Sirona lud diesmal besonders geheimnisvoll zur Chicago 
Midwinter ein. Nur hinter vorgehaltener Hand erfuhr man 
von einer Weltneuheit, die in den USA erstmals präsentiert 
werden sollte. Um es kurz zu machen: Die Reise hat sich 

gelohnt.

In der Pressekonferenz, die parallel im Internet live als Videostream 
übertragen wurde, präsentierte Sirona nicht weniger als sechs Neu-
heiten, die allerdings zusammenhängen. Zu CEREC allgemein 
braucht man nicht viel zu sagen, bis auf die Tatsache, dass sich 
viele Kunden zusätzlich zu den bekannten Blöcken Zirkonoxid ge-
wünscht hätten. Und zwar chairside ohne den Weg über das La-
bor. Nun ist der Wunsch Wirklichkeit geworden und es ist möglich 
Inlays, Kronen und Brücken mit bis zu 3 Gliedern in einer Sitzung 
zwischen 90 bis 120 min. aus Zirkonoxid herzustellen. Zu diesem 
Zweck zeigte Sirona gleich eine ganze Kette an Neuheiten:

CEREC Zirconia, das neue Material in 2 Grössen und 10 Farben
CEREC Software 4.4.1 als Voraussetzung
CEREC SpeedFire (der neue HighSpeed Ofen)
CEREC MC X (zum Nass- und Trockenschleifen)
CEREC SpeedGlaze (für eine perfekte Oberfläche)
CEREC SpeedPaste (zum Positionieren im Ofen)

Der Clou ist der neue, einfache Workflow:
Nach dem Design in der CAD/CAM Software werden die Daten an 
die Maschine geschickt, die ab sofort zusätzlich zur nassen Bearbei-
tung auch trocken fräsen kann. Beides ist beim Zirkonoxid möglich, 
nur spart das Trockenfräsen bis zu 15 min Trocknungszeit vor dem 
Sintern ein. Nachdem die Krone fertig ist, werden die Daten auto-
matisch an den SpeedFire übertragen. Nach dem Sintern sollte die 
Krone lt. Sirona poliert werden. Zusätzlich kann sie in einem wei-
teren Arbeitsschritt je nach Wunsch noch glasiert und wahlweise 
bemalt werden. Hierfür wurde ein neues Glasurspray mit sehr ein-
facher Handhabung entwickelt. Somit können alle Arbeitsschritte in 
nur einer einzigen Sitzung durchgeführt werden.

Sirona: Weltpremiere Chicago Midwinter
CEREC Zirconia: Chairside in einer Sitzung

v e r a n s t a l t u n g

Die Vorteile der Behandlung in einer Sitzung sind laut Sirona of-
fensichtlich: Patienten brauchen kein Abformmaterial, erhalten we-
niger Anästhetika und benötigen keine Provisorien. Grundsätzlich 
sind alle Arbeitsschritte von der digitalen Abformung bis zum Wär-
mebehandlungsprozess auch von einer geschulten Assistentin um-
setzbar, was nicht wenige Praxen interessieren dürfte. In einem ers-
ten Schritt peilt Sirona CEREC Neukunden an. Grundsätzlich aber 
ist das Material auch für jeden CEREC Anwender interessant. Sirona 
wies auch darauf hin, dass Zirkonoxid nicht gleich Zirkonoxid ist, 
sondern, dass es in der Qualität enorme Unterschiede gibt. So soll 
das CEREC Zirconia ein besonders feines Korn haben. Daher ist im 
Moment nur das sironaeigene Material freigegeben, es ist aber da-
von auszugehen, dass von Vita, Ivoclar und anderen CEREC Part-
nern nach und nach weitere Zirkonoxidblöcke freigegeben werden. 
In Europa soll das Material ab dem 1.5.2016 verfügbar sein.

Noch ein paar Daten zum Preis: Während die Geräte zusammen ei-
nen Listenpreis von ca. 100.000 CHF haben, soll der Break-Even lt. 
Produktmanager Henning Jaecks bei 7-8 Kronen im Monat liegen. 
Von der digitalen OmniCam mit der CEREC Einheit über die CEREC 
MC X bis hin zum CEREC SpeedFire wären alle Geräte damit für das 
Nass- und Trockenschleifen integriert.
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Vom Erfolg der Internationalen Ex-
perten-Symposien 2012 in Berlin 
und 2014 in London angeregt, 
wird Ivoclar Vivadent am 11. 

Juni 2016 das dritte Symposium dieser Art 
durchführen. Veranstaltungsort ist die spa-
nische Hauptstadt Madrid. Zahnärzte und 
Zahntechniker aus aller Welt werden Ge-
legenheit haben, hochkarätige Referate zu 
hören und ihre Erfahrungen auszutauschen.

„Moderne restaurative Zahnheilkunde: Tech-
nologie und Ästhetik“ lautet das Thema des 
Symposiums. Das Programm umfasst Vorträ-
ge von 13 international bekannten Referen-
ten. Diese präsentieren ihre Einschätzungen 
zu integrierten Praxis-Labor-Konzepten, äs-
thetischen Restaurationen und neuesten Stu-
dienergebnissen. Ein spezieller Fokus wird 
auf aktuelle Themen und Entwicklungen ge-
legt. Die Vorträge und Präsentationen ba-
sieren auf neuesten Forschungsergebnissen 
und -erkenntnissen. Ausserdem geben die 
Referenten Einblicke in ihre Arbeit an der 
Hochschule und in der Praxis. Als Wissen-
schaftlicher Vorsitzender und Moderator des 
Experten-Symposiums fungiert Prof. Jaime 
A. Gil von der Universität Bilbao (Spanien).

Die Vorträge im Überblick
Den Anfang macht Dr. Mauro Fradeani (Ita-
lien). Er stellt das Minimalinvasive Prothe-
tische Verfahren (MIPP) vor. Im Anschluss 
spricht Dr. Rafael Piñeiro Sande (Spanien) 
zur adhäsiven Zahnheilkunde. 
„Sind Bulk-Composites verlässlich?“, fragt 
an dritter Stelle Dr. Ronaldo Hirata aus 
den USA. Dabei stellt er dem Publikum die 
Trends im Composite-Bereich vor.
„Mensch, Ästhetik und Maschine“ bilden 
das Thema von Dr. João Fonseca aus Por-
tugal, ehe sich Lee Culp (USA) der digita-
len restaurativen Zahnheilkunde widmet. 
Sie stellt ihm zufolge die „ultimative Basis 
für Kommunikation und Teamwork“ dar. Im 
Folgenden stellen Prof. Marko Jakovac (Kro-
atien) und Michele Temperani (Italien) ver-
schiedene keramische Lösungen für kom-
plexe orale Rehabilitationen vor.

Nach dem Mittagessen eröffnet Dr. Andre-
as Kurbad (Deutschland) den Nachmittags-
teil. „Digitale Ästhetik“ lautet das Thema sei-
nes Vortrags. Danach loten Prof. Dr. med. 
dent. Daniel Edelhoff und Oliver Brix (beide 
Deutschland) Grenzen der hohen Ästhetik 
in der komplexen oralen Rehabilitation aus.

„Evolution oder Revolution?“, fragt schliess-
lich Prof. Dr. med. dent. Florian Breuer aus 
Deutschland mit Blick auf die digitale Her-
stellung von Prothesen, ehe Prof. Sidney 
Kina (Brasilien) und August Bruguera (Spani-
en) die Vortragsreihe mit einem Referat über 
adhäsiv befestigte Keramikrestaurationen 
beschliessen.

Frühbucherrabatt bis zum 13. Mai
Die Anmeldung für das Symposium er-
folgt unter http://www.ivoclarvivadent.com/
ies2016. Für Registrierungen bis zum 13. 
Mai 2016 wird ein Frühbucherrabatt von 25  
Prozent gewährt. Die Kongresssprachen sind 
Spanisch und Englisch. Die Vorträge werden 
simultan auf Deutsch, Englisch, Französisch, 
Italienisch, Spanisch und Russisch übersetzt. 
Das Internationale Experten-Symposium fin-
det im Städtischen Konferenzzentrum in Ma-
drid statt. Dieses befindet sich im Campo de 
las Naciones, dem Madrider Zentrum für 
Unternehmensentwicklung.

IES Madrid: Symposium mit 13 namhaften
Dentalexperten aus aller Welt
3. Internationales Experten-Symposium von Ivoclar Vivadent widmet sich
in Madrid der modernen restaurativen Zahnheilkunde

v e r a n s t a l t u n g
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Schifahren hat in Österreich einen 
hohen traditionellen, sportlichen 
und gesellschaftlichen Stellenwert. 
Was liegt also näher als die interna-

tionale Dentalfamilie zur 1. Dentalen Schi-
weltmeisterschaft nach St. Johann im Pon-
gau in der Zeit vom 18. bis 19. März 2016 
einzuladen? Das Alpendorf, hoch über den 
Dächern der Kleinstadt St. Johann gelegen, 
bietet all das, was sich Wintersportler wün-
schen. Rauf auf die Schi und direkt auf die 
Piste, Top-Hotels mit bester Ausstattung, 
gastronomische Highlights in romantischer 
Alpenatmosphäre ...

Das Schifahren wurde nicht in Österreich er-
funden, aber perfektioniert. Wer kann sich 
nicht an die legendären, international be-
kannten Schigrössen wie Annemarie Moser-
Pröll, Anita Wachter, Michaela Dorfmeister, 
Toni Sailer, Karl Schranz, Franz Klammer, 
Hermann Maier und viele mehr erinnern, 
die die Herzen begeisterter Schifans höher 
schlagen liessen? Deren Ehrgeiz bringen 
auch unsere Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer mit und werden versuchen, den Riesen-
slalom auf der anspruchsvollen Piste „Klin-
gelmoos“ in Bestzeit zu bezwingen. Das 
Rennen wird vom Österreichischen Schiver-
band ÖSV anerkannt und nach den Wett-
kampfregeln der FIS durchgeführt. In Koope-
ration mit dem TSU St. Veit i.P. werden zwei 
Durchgänge mit 25 bis 30 Toren gesetzt. Es 
wird mit Zeiten zwischen 30 und 40 Sekun-
den pro Durchgang gerechnet. Dies ist auch 

für trainierte Schifahrerinnen und Schifahrer 
durchaus eine Herausforderung. 

Der Österreichische Dentalverband ODV 
veranstaltet damit einen Schneesporte-
vent, der Teilnehmer aus Zahnmedizin und 
-technik, Dentalhandel und -industrie zu-
sammenbringt und nach dem sportlichen 
Wettstreit zu einem gemütlichen Miteinan-
der werden lässt. Auf der Website der Ver-
anstaltung – www.schi.dental – finden In-
teressierte umfassende Informationen zu 
Rennen, Wertung, Klassen, gemütlichem 
„Hüttenabend“ mit Galadinner, Hotelunter-
bringung und vieles mehr. Hier können Sie 
sich auch online anmelden. 

Der ODV freut sich schon heute, viele Sport-
begeisterte im Alpendorf in St. Johann im 
Pongau mitten im Herzen Salzburgs begrüs-
sen zu dürfen und dies auch im Sinne eines 
berühmten Wiener Liedermachers, Wolf-
gang Ambros, der in einem seiner Songs den 
Text schuf – Weil Schifoan is des leiwaunds-
te, wos ma sich nur vurstelln ka!

Weitere Info und Anmeldung:
www.schi.dental

1. Dentale Schiweltmeisterschaft
18.-19. März 2016, St. Johann im Pongau

MIS Global 
Conference
Barcelona

Vom 26. bis 29. Mai 2016 findet un-

ter dem Motto „360° Implantolo-

gy“ die 3. MIS Global Conference in 

Barcelona statt. Auf dem Event führt 

MIS das VCONCEPT-Implantatsystem ein, das 

durch seine spezielle Formgebung als echte In-

novation in der Implantologie gilt.

International renomierte Referenten präsentie-

ren unter der Leitung von Mariano Sanz Alonso 

in klinischen Fallpräsentationen und Hands-on-

Workshops Themen der Hart- und Weichge-

webs-Regeneration. Dabei spielt das V3 Implant 

System eine bedeutende Rolle, dessen Design 

zur Reduktion des Knochenverlustes, Förderung 

des Knochenaufbaues und Beschleunigung der 

Osseointegration entwickelt wurde.

www.mis-events.com/Barcelona/

Web-Microsite: v3-implant.com

Info und Anmeldung

MIS AUSTRIA

Lafitegasse 18/4, A-1130 Vienna, Austria

Tel: +43 699 1323 9866

E-mail: service@misimplants.at

Web: www.misimplants.at

v e r a n s t a l t u n g
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heraeus-kulzer.com

Mundgesundheit in besten Händen.

Venus® Diamond und
Venus® Pearl
Ästhetik in ihrer 
schönsten Form.

Ob fest oder cremig, die Nano-Hybridkomposite Venus® Diamond und 
Venus® Pearl gehen gut von der Hand. 

 ■ Einfache, komfortable Anwendung: Die Konsistenz wählen Sie nach Vorliebe und Indikation. Standfest, 
bei verlängerter Verarbeitungszeit ausgezeichnet zu modellieren sind beide. 

 ■ Herausragende physikalische Eigenschaften: Dank der innovativen Formel erhalten Sie langlebige, 
natürlich wirkende Restaurationen mit dauerhaft natürlichem Glanz.

 ■ Pure Ästhetik: Das Material nimmt in einzigartiger Weise die Farbe der umgebenden Zähne an und 
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Mehr als 130 Vorträge, Work-
shops und Tischpräsentatio-
nen sowie eine Vielzahl von 
Posterpräsentationen vermit-

telten den Kongressteilnehmern vom 26. bis 
28. November 2015 in Wien den aktuellen 
Stand der zahnmedizinischen Implantolo-
gie – die Auswahl des Informationsangebo-
tes geriet zur Herausforderung.

Bei der erstmals in Kooperation mit der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Parodontolo-
gie (ÖGP) durchgeführten Gemeinschafts-
veranstaltung der DGI, ÖGI und SGI wurde 
auch die fruchtbare Zusammenarbeit dieser 
Organisationen deutlich, die sich nicht nur 
in einem umfangreichen, sondern auch in 
einem hochkarätigen Informationsangebot 
manifestierte. Die parallel durchgeführte 
Implant Expo mit allen namhaften Anbietern 
und ein abwechslungsreiches Rahmenpro-
gramm komplettierten die gelungene Ver-
anstaltung, die von zahlreichen nationalen 
und internationalen Besuchern frequentiert 
wurde.
Sehr positiv wurde auch die Einbindung der 
Zahntechnik und der Assistenz vermerkt, de-
nen eigene Foren gewidmet waren, ebenso 

wie die Vorstellung zahlreicher karitativer 
Aktivitäten engagierter Zahnärzte.

Neue Projekte der ÖGI und SGI
Bei der Pressekonferenz erfuhren wir auch 
von weiteren interessanten Projekten. So in-
formierte ÖGI-Präsident Assoz. Prof. DDr. 
Michael Payer, der in dieser Funktion Prof. 
DDr. Thomas Bernhart ablöst, über den 
Start eines hochwertigen ÖGI-E-Learnng-
Programmes zur Möglichkeit der Aus- und 
Fortbildung. Dr. Payer: „Die Inhalte werden 
über ein Pre-Review geprüft, eine Kommis-
sion sichert unabhängige Beiträge“. ÖGI-
Mitglieder kommen in den Genuss von Ver-
günstigungen, die Plattform steht aber auch 
Nicht-Mitgliedern zur Verfügung. Für die 
Zukunft strebt die ÖGI die Implementierung 
eines strukturierten und modularen Curri-
culums als Fortbildungsmöglichkeit für ihre 
Mitglieder in Kooperation mit der DGI an.
www.oegi.org/vorschau/oegi_e-learning.
htm

Auch von der SGI gibt es neues zu berich-
ten. SGI-Präsident Dr. Bruno Schmid stellte 
das Curriculum SGI für Orale Implantologie 
vor. Es umfasst 12 Module über einen Zeit-

raum von zwei Jahren, wobei alle Teilge-
biete der oralen Implantologie und angren-
zender Fachbereiche in berufsbegleitenden 
Kursen und Seminaren abgehandelt werden. 
www.sgi-curriculum.ch/
Ebenso berichtete Dr. Schmid über die Öff-
nung der SGI für Zahntechniker und Den-
talhygienikerinnen. „Die Mitgliedschaft war 
bisher nur Zahnärzten möglich. Dies ist aber 
ob der Bedeutung der intensiven Zusam-
menarbeit zwischen dem Implantologen, 
Prothetiker und Zahntechniker nicht zielfüh-
rend“, erklärt Dr. Schmid im Gespräch mit 
dem dental journal. Er ergänzt: „Dies trifft 
ebenso auf die Einbindung der Dental-Hy-
gienikerinnen zu, wenn man bedenkt, wel-
chen Stellenwert die Implantatprophylaxe 
für den Implantat-Erhalt einnimmt.“

Wie löse ich den Fall?
Krönender Abschluss am Samstag war die 
Aufgabenstellung an die drei Länder zur Lö-
sung eines Falles. Die klinischen Konzepte 
von Deutschland (Hürzeler, München), der 
Schweiz (Grunder, Zollikon) und Österreich 
(Maillath-Pokorny, Wien) könnten unter-
schiedlicher nicht sein, entsprechend heiss 
wurde diskutiert.

Das war die 7. Gemeinschaftstagung 
der DGI ÖGI SGI
State of the Art der Implantologie

„Wie löse ich den Fall?“ Drei Länder, drei Konzepte: Moderator Prof. Thomas Bernhart hatte im hitzigen Diskurs einiges zu tun.

Prof. DDr. Michael 
Payer, neuer ÖGI-
Präsident, berichtet 
über den Start eines 
hochwertigen ÖGI-E-
Learnng-Programmes

SGI-Präsident Dr. Bru-
no Schmid stellte das 
Curriculum SGI für 
Orale Implantologie 
vor und öffnet die SGI 
auch für Zahntechni-
ker und Dentalhygie-
nikerinnen.
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„Ästhetik leicht gemacht. 
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Route de La Corniche 1
1066 Epalinges/Lausanne - CH

Tel: +41 21 907 67 01
Fax: +41 21 907 67 02

www.fdservices.ch
info@fdservices.ch

vom 9. bis 11. Juni 2016 an der Dental Bern 
Besuchen Sie unsere Stände A60 - A80 - B80

du 9 au 11 juin 2016 à Dental Bern
Rendez-nous visite aux stands A60 - A80 - B80

Durchbrechen 
Sie Grenzen 

Repoussez les 
limites


