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ZahnMEDIZIN 2000 — Thiiringer Zahnarztetag
erstmalig gemeinsam mit Zahntechnikern fand

grof3e Resonanz

Als Erfolg bewertete der Vorstand
der Landeszahnarztekammer den 5.
Thuringer Zahnarztetag, der vom
29.09 bis 0210 in Erfurt stattfand.
Erstmalig beteiligten sich neben den
Zahnarzthelferinnen auch die Zahn-
techniker an der bundesweit offenen
Fortbildungsveranstaltung mit dem
Titel ,ZahnMEDIZIN 2000,

447 Helferinnen, 358 Zahnarzte und
127 Zahntechniker waren der Einla-
dung gefolgt.

Die parallel zum Vortragsprogramm
prasentierte Dentalausstellung rich-
tete sich ebenfalls an alle drei
Berufsgruppen, was von den Ausstel-
lern als vorteilhaft bewertet wurde.
Auf fast 1000m? informierten 98 Fir-
men Uber ihre Produktpalette. Dabei
standen entsprechend dem Schwer-
punkt ,Angewandte Informatik fur
Praxis und Labor“ Themen im Vorder-
grund, die sich mit dem Einsatz
moderner Kommunikationstechno-
logie und deren Einbindung in alle
Bereiche des Praxisalltages beschaf-
tigen.

Fur das Vortragsprogramm konnten
neben den wissenschaftlichen Lei-

tern, Prof. Dr. Georg Meyer, Greifs-
wald, und PD Dr. Harald Kupper, Jena,
weitere namhafte Referenten wie
Prof. Asami Tanaka, Skokie, USA,
gewonnen werden. Den Festvortrag
hielt Dr. Gerhard Zapke-Schauer,
Zurich. Der Thuringer Minister fur
Soziales, Familie und Gesundheit Dr.
Frank-Michael Pietzsch sowie ein
Vertreter des Oberburgermeisters
der Landeshauptstadt Erfurt richte-
ten GruBworte an die Tagungsteil-
nehmer.

Prof. Dr. Meyer appellierte in seinem
Vortrag an die medizinische Verant-
wortung des Berufsstandes. Auch
wenn seitens der Bevolkerung eine
immer starkere Nachfrage nach
asthetischen und sogar kosmeti-
schen Aspekten der Zahnmedizin zu
verzeichnen sei, solle kein Zahnarzt
seine medizinische Verantwortung
vergessen. Neueste wissenschaftli-
che Erkenntnisse seien Chance und
Pflicht zugleich, medizinischer als je
zuvor zu sein. Prof. Dr. Meyer forder-
te die Zahnarzte auf, sie mégen sich
sowohl fachlich als auch mental star-
ker als bisher auf die Basis ihres
Berufsstandes, die Medizin, zurtck-
besinnen.

In das Kursprogramm des Zahnarzte-
tages war auch die neue Fortbil-
dungseinrichtung der Landeszahn-
arztekammer einbezogen, in deren
Raumen praxisbezogene Seminare,
wie z.B. ,Keine Angst vor der Funkti-
on“ (Dr. Stefan Kopp, Jena) stattfan-
den.

Auch wenn die Wissenschaft im Vor-
dergrund stand, kam doch der
zwanglose Austausch zwischen den
Gasten des Zahnarztetages nicht zu
kurz: Tagungsteilnehmer und Aus-
steller feierten am Freitagabend eine
gemeinsame Party.

Zum Rahmenprogramm  gehorte
ebenfalls eine vielbeachtete Kunst-
ausstellung des Vereins ,Kinder von
Tschernobyl eV.“, die unter anderem
Werke behinderter Kunstler in die
Aufmerksamkeit der Offentlichkeit
rickte. Organisatorin Marita Mah-
renholz-Pfannmuller freute sich uber
jeden Verkauf eines Kunstwerks,
denn der Verein spendet ein Drittel
des Erloses, in diesem Fall 2000, -
DM, kranken Kindern aus Tschernobyl.

Texte und Fotos: red.

Wissenschaftlicher Leiter ,,ZahnMEDI-
ZIN 2000 war Prof. Dr. Georg Meyer,
Greifswald.
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Die Vortragspausen wurden genutzt,
um sich bei den Firmen zu informieren.

Die Messe Erfurt bildete den schénen
Rahmen fur die Veranstaltung.

Marita Mahrenholz-Pfannmiiller mit
ihrer Ausstellung ,Kunst fur Kinder®,
deren Erlés den Kindern von Tscherno-
byl zugute kommt.
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Leserbrief

Eine kleine Nachbetrachtung
zum Zahnarztetag, dessen Ab-
lauf im Erfurter Messegelande
sehr gut gelungen war. Am zwei-
ten Tag wurde den Teilnehmern
die Moglichkeit geboten, unser
neues Gebaude der Landes-
zahnarztekammer zu besichti-
gen. Neben Herrn Dr. Mahren-
holz von der Landeszahnarzte-
kammer Hessen zeigten leider
nur zwei Teilnehmer Interesse an
einem Besuch.

Und dieser kurze Ausflug ins
Zentrum von Erfurt hat sich voll
rentiert. In aller Ruhe konnten
wir von der Tiefgarage bis zum
Dachgarten durch alle Etagen
gehen. Frau Schimschal, Frau
Westphal und Frau Kiel fuhrten
uns durch das rationell und funk-
tionell gut gestaltete Haus. Es
hat mir sehr gefallen, daR ausrei-
chend Platz fur die Weiterbil-
dung gegeben ist. Beeindruckend
der Saal mit den 20 Phantomar-
beitsplatzen und den anschlie-
Benden klinischen Behandlungs-
platzen. Moderne Techniken bis
hin zur Intraoralkamera und der
Méglichkeit der visuellen Uber-
tragung sind vorhanden.

Ich hatte den Eindruck gewon-
nen, dalR dem Hauptanliegen der
Kammer - die Weiterbildung zu
fordern - erfreulich viel Raum
gegeben ist.

Das Haus insgesamt ist solide
und sachlich gestaltet. Uber-
schwenglicher Prunk ist gluckli-
cherweise vermieden worden.
Hier sind unsere Gelder gut
genutzt und verbaut worden,
und ich kann mich mit der
Loésung identifizieren. DaR ratio-
nelles Handeln praktiziert wur-
de, ist an der Tatsache zu bemer-
ken, daR das Mobiliar zu mehr
als 90 % aus dem alten Gebaude
mitgenommen wurde.

Ich freue mich tber unser Haus
und kann jedem aus unserem
Fach dazu raten, jede Moglich-
keit zu einer Besichtigung zu
nutzen.

Dr. Wolfgang Burzlaff, Imenau

Weiterbildungsordnung fur
Thirringer Zahnarzte

Die Kammerversammlung der Lan-
deszahnarztekammer Thiringen hat
gemaR § 15 Abs. 1und § 33 Abs. 1 des
Gesetzes Uber die Berufsvertretun-
gen und die Berufsausiibung, die Wei-
terbildung und die Berufsgerichtsbar-
keit der Arzte, Zahnarzte, Tierarzte
und Apotheker (Heilberufegesetz)
vom 7. Januar 1992 (GVBL. S. 3) gean-
dert durch Erstes Gesetz zur Ande-
rung des Heilberufegesetzes vom 19.
Juli 1994 (GVBI. S. 923), geandert
durch 2. Gesetz zur Anderung des
Heilberufegesetzes vom 17121997
(GVBI. Nr. 24,97 S.552)i. V. m. § 3 Abs.
4,§ 6 Abs.1Punkt f und § 6 Abs. 3 der
Satzung der Landeszahnarztekammer
Tharingen folgende Weiterbildungs-
ordnung beschlossen:

1. Abschnitt

Allgemeine Vorschriften fur die zahn-
arztliche Weiterbildung

§1

(1) Zahnarzte kénnen nach Maligabe
dieser Weiterbildungsordnung Gebiets-
bezeichnungen fuhren, die auf beson-
dere Fahigkeiten und Kenntnisse auf
bestimmten Gebieten der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde hinweisen.

(2) Eine Gebietsbezeichnung darf
fuhren, wer hierfur eine Anerkennung
der Landeszahnarztekammer Thurin-
gens erhalten und die vorgeschriebe-
ne Weiterbildung erfolgreich abge-
schlossen hat.

(3) Zahnarzte durfen eine Gebietsbe-
zeichnung nur anzeigen, sofern sie
auf diesem Gebiet tatig sind.

(4) Die LZKTh kann Ausnahmen zulas-
sen, wenn die alleinige Tatigkeit in
dem Gebiet keine ausreichende Exi-
stenzgrundlage bietet oder die Be-
schrankung der ordnungsgemaRen
Versorgung der Patienten nicht dien-
lich ist.

(5) Eine Weiterbildungszeit im Aus-
land ist dann anzurechnen, wenn sie

Gleichwertigkeit mit der Weiterbil-
dung nach dieser Weiterbildungsord-
nung aufweist. Den Antrag auf Aner-
kennung entscheidet der Vorstand
der Landeszahnirztekammer in Uber-
einstimmung mit dem Prufungsaus-
schu8 des Gebietes.

§2

(1) Die Anerkennung erhalt, wer nach
der zahnarztlichen Approbation die
vorgeschriebene Weiterbildung erfolg-
reich abgeschlossen hat.

(2) Die Weiterbildung erfolgt in zeitlich
zusammenhangender praktischer Be-
rufstatigkeit und theoretischer Unter-
weisung. Sie umfaRt die fur den Er-
werb der jeweiligen Gebietsbezeich-
nung erforderliche Vertiefung der
Kenntnisse und Fahigkeiten. Dauer
und Inhalt der Weiterbildung in den
einzelnen Gebieten richten sich nach
den Bestimmungen des 3. Abschnitts
dieser Weiterbildungsordnung.

§3

(1) Die Weiterbildung muR ganztagig
in hauptberuflicher Stellung abgelei-
stet werden. Sie besteht aus einem
allgemeinzahnarztlichen Jahr und
drei Jahren fachspezifischer Weiter-
bildung.

(2) Wenn eine ganztagige Weiterbil-
dung aus personlichen Grinden
unzumutbar ist, kann die Weiterbil-
dung fur eine Zeit von hochstens 4
Jahren halbtagig erfolgen, wobei die-
se Zeit bis zur Halfte anrechnungs-
fahig ist. Eine ganztagige Weiterbil-
dung ist aus personlichen Grunden
insbesondere  dann  unzumutbar,
wenn sie fur den weiterzubildenden
Zahnarzt aus zwingenden familiaren
Grinden eine besondere Harte
bedeuten wirde.

(3) Wird die Weiterbildung fur mehr
als 6 Wochen unterbrochen, so ist die
gesamte Unterbrechungszeit nachzu-
holen, sofern die Unterbrechung mit
den Zielen der Weiterbildung nicht
vereinbar ist (Krankheit, Schwanger-
schaft, Wehrdienst usw.).
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(4) Eine Zeit beruflicher Tatigkeit in
eigener Praxis ist auf die Weiterbil-
dungszeit nicht anrechnungsfahig.

(5) Wer in einem von den Vorschrif-
ten dieser Weiterbildungsordnung
abweichenden Weiterbildungsgang
eine Weiterbildung abgeschlossen
hat, erhalt auf Antrag die Anerken-
nung, wenn die Weiterbildung und
die erworbenen Kenntnisse gleich-
wertig sind (s. auch §1(5)).

(6) Wer als Staatsangehoriger eines
Mitgliedsstaates der Europaischen
Gemeinschaft einen nach Art. 5, 7
Abs. 2 der Richtlinie 78/686/EWG
anzuerkennenden Befahigungsnach-
weis in der Kieferorthopadie oder
der zahnarztlichen Chirurgie (Oral-
chirurgie) besitzt, erhalt auf Antrag
die Anerkennung nach dieser Weiter-
bildungsordnung.

(7) Die nach Abs. 2, 5 und 6 zu tref-
fenden Entscheidungen und Geneh-
migungen erfolgen durch den Vor-
stand der LZKTh.

§4

(1) Die Weiterbildung wird unter ver-
antwortlicher Leitung hierzu ermach-
tigter Zahnarzte in zugelassenen Wei-
terbildungsstatten durchgefthrt. Die
Weiterbildungsstatten kénnen Ein-
richtungen der Hochschulen, zuge-
lassener Kliniken, zugelassener Insti-
tute, zugelassener Krankenhausabtei-
lungen, zugelassener Praxen sein.

(2) Die Weiterbildung beginnt mit
einem allgemein-zahnarztlichen Jahr;
wegen eines laufenden Promotions-
verfahrens kann das allgemein-zahn-
arztliche Jahr auch nach dem ersten
Jahr der fachspezifischen Weiterbil-
dung abgeleistet werden. Von der sich
anschlieRenden fachspezifischen Wei-
terbildung mussen 2 Jahre ohne
Unterbrechung an einer Weiterbil-
dungsstatte abgeleistet werden.

(3) Die Ermachtigung zur Weiterbil-
dung wird nur erteilt, wenn der Zahn-
arzt fachlich und persénlich hierzu
geeignet ist. Er ist verpflichtet, die
Weiterbildung personlich zu leiten
und entsprechend dieser Weiterbil-
dungsordnung zu gestalten. Der er-
machtigte Zahnarzt hat Uber die
erworbenen Kenntnisse und Fahig-
keiten ein Zeugnis auszustellen.

In dem Zeugnis sind auszuweisen:
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1. die Dauer und der Modus der
Weiterbildungszeit (ganztagig,
halbtagig)

2. mogliche Unterbrechungen der
Weiterbildungszeit

3. die in der Weiterbildungszeit dem
Zahnarzt vermittelten und er-
worbenen Kenntnisse und Fahig-
keiten. Die erbrachten Leistungen
sind ausfuhrlich darzustellen.

(4) Die Ermachtigung zur Weiterbil-
dung erlischt mit der Beendigung der
Tatigkeit des Zahnarztes an der Wei-
terbildungsstatte.

(5) Die Zulassung als Weiterbildungs-
statte setzt eine Ermachtigung fur
das jeweilige Gebiet voraus und ver-
langt, daR

1. Personal und Ausstattung so vor-
handen sind, daR sie den Erfor-
dernissen der zahnmedizinischen
Entwicklung Rechnung tragen.

2. Patienten in so ausreichender
Zahl und Art zur entsprechen-
den Betreuung vorhanden sind,
dal sich der Weiterzubildende
mit den typischen Krankheiten
des jeweiligen Gebietes vertraut
machen kann.

3. dem weiterzubildenden Zahn-
arzt ein voll ausgestatteter, voll-
wertiger Behandlungsplatz sowie
das erforderliche Hilfspersonal
zur Verfugung stehen.

§5

(1) Ermachtigung und Zulassung sind
bei der LZKTh zu beantragen. Voraus-
setzungen hierfur sind in den vorge-
nannten Paragraphen formuliert. Es
ist nachzuweisen, dall diese Voraus-
setzungen bestehen. Die Zahnarzte-
kammer kann weitere Nachweise
verlangen.

(2) Uber die Ermachtigung und die
Zulassung sowie deren Widerruf bei
Wegfall der Voraussetzungen zur Wei-
terbildungsermachtigung entscheidet
der Vorstand der Zahnarztekammer.

(3) Die Zahnarztekammer fuhrt ein
Verzeichnis der ermachtigten Zahn-
arzte und der zugelassenen Weiter-
bildungsstatten. Aus diesem geht
hervor, auf welchem Gebiet diese zur
Weiterbildung ermachtigt bzw. zuge-
lassen sind. Das Verzeichnis ist zu
veroffentlichen.

2. Abschnitt

Anerkennungsverfahren

§6

(1) Die LZKTh entscheidet uber den
Antrag aufgrund einer Prufung, in der
Inhalt, Umfang und Ergebnis der
durchlaufenen  Weiterbildungsab-
schnitte durch Zeugnisse nachzuwei-
sen und die Kenntnisse mundlich dar-
zulegen sind. Voraussetzung fur die
Zulassung zur Prufung ist der ord-
nungsgemale Nachweis einer abge-
schlossenen Weiterbildung.

(2) Antragsberechtigt sind nur Mit-
glieder der LZKTh. Der Antrag ist
nach AbschluB der vorgeschriebenen
Weiterbildungszeit an die LZKTh zu
stellen.

§7

(1) Die LZKTh bestellt zur Durch-
fuhrung der Prifung fur jedes in die-
ser  Weiterbildungsordnung  be-
stimmte Gebiet einen Prufungsaus-
schul fur die Dauer von 4 Jahren.

(2) Die Prufungsausschisse bestehen
jeweils aus drei Mitgliedern, die zur
Weiterbildung fur das jeweilige
Gebiet ermachtigt sein mussen, da-
runter soll ein hauptamtlich tatiger
Hochschullehrer sein.

(3) Der fur die Aufsicht zustandige
Minister des Freistaates Thuringen
kann zusatzlich ein weiteres Mitglied
als Beisitzer fur den Prufungsaus-
schul® bestimmen.

(4) Der Vorstand der LZKTh kann ein
weiteres Mitglied als Beisitzer fur
den Prufungsausschul® bestimmen.

5) Die Mitglieder der Prufungsaus-
schusse und ihre Stellvertreter (mit
Ausnahme des vom Sozialminister zu
bestimmenden Mitgliedes) bestellt
der Vorstand der LZKTh; dabei ist die
Reihenfolge der Stellvertreter fest-
zulegen. Jeder Prufungsausschufd
wahlt aus seiner Mitte den Vorsit-
zenden.

(6) Jeder Prufungsausschul be-
schlieBt mit einfacher Stimmen-
mehrheit. Bei Stimmengleichheit
gibt die Stimme des Vorsitzenden
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den Ausschlag. Die Prufung kann
auch bei Abwesenheit des vom
Sozialminister bestimmten Mitglie-
des durchgefuhrt werden. Die Mit-
glieder der Prufungsausschusse ent-
scheiden unabhangig und sind an
Weisungen nicht gebunden.

§8

(1) Im Auftrag der LZKTh entscheidet
der jeweilige Prifungsausschul® tiber
die Zulassung zur Prifung. Die Zulas-
sung wird ausgesprochen, wenn der
ordnungsgemale Abschluf der Wei-
terbildung durch Zeugnisse nachge-
wiesen ist. Eine Ablehnung der Zulas-
sung ist dem Antragsteller von der
LZKTh mitzuteilen und zu begrinden.

(2) Nach Zulassung zur Prufung setzt
die LZKTh den Termin der Prufung im
Einvernehmen mit dem Vorsitzenden
des jeweiligen Prufungsausschusses
fest. Die Prufung soll in angemesse-
ner Frist nach der Zulassung stattfin-
den. Der Antragsteller ist zum festge-
setzten Termin mit einer Frist von
mindestens zwei Wochen zu laden.

(3) Die Prufung ist mundlich. Sie soll
fur jeden Antragsteller in der Regel
120 Minuten dauern. Es sollen nicht
mehr als vier Antragsteller gleichzei-
tig gepruft werden.

(4) Inhalt, Umfang und Ergebnis der
durchlaufenen ~ Weiterbildungsab-
schnitte werden durch die vorgeleg-
ten Zeugnisse nachgewiesen. Die
wahrend der Weiterbildung erwor-
benen Kenntnisse werden in dem
Prufungsgesprach uberpruft. Nach
AbschluR der Prufung entscheidet
der Prufungsausschuf aufgrund der
vorgelegten Zeugnisse und der dar-
gelegten Kenntnisse des Antragstel-
lers, ob dieser die vorgeschriebene
Weiterbildung  erfolgreich  abge-
schlossen und die vorgeschriebenen
besonderen Kenntnisse auf dem
Gebiet erworben hat.

(5) Wenn der Antragsteller der Pru-
fung ohne ausreichenden Grund
fernbleibt oder sie ohne ausreichen-
den Grund abbricht, gilt die Weiter-
bildung als nicht erfolgreich abge-
schlossen.

§9

(1) Der Vorsitzende des jeweiligen
Prufungsausschusses legt das Ergeb-
nis der Prifung schriftlich nieder und
teilt es der LZKTh mit.

(2) wird die Prufung erfolgreich
abgeschlossen, so beurkundet die
LZKTh das Recht zum Fihren der
jeweiligen Gebietsbezeichnung (An-
erkennung).

(3) Wird die Prufung nicht erfolgreich
abgeschlossen, so kann der jeweilige
PrafungsausschuR die vorgeschriebe-
ne Weiterbildungszeit verlangern
und besondere Anforderungen an die
verlangerte Weiterbildung stellen.
Die LZKTh teilt dem Antragsteller die
Entscheidung Uber das Nichtbeste-
hen der Prifung einschlieRlich der
vom Prufungsausschull beschlosse-
nen Auflagen mit.

(4) Eine nicht erfolgreich abgeschlos-
sene Prufung kann nach Erfallung der
Auflagen beim nachsten Prufungster-
min, fruhestens jedoch nach drei
Monaten, einmal wiederholt werden.
Fur die Wiederholungsprufung gel-
ten die oben genannten Bestimmun-
gen.

§10

Die LZKTh erhebt von jedem Pru-
fungsteilnehmer eine Prufungsge-
buhr. Diese ist in der Kostensatzung
festzuschreiben.

s

(1) Die Anerkennung einer Gebietsbe-
zeichnung kann zurtickgenommen
werden, wenn die fur die Anerken-
nung erforderlichen Voraussetzun-
gen nicht gegeben waren. Das Glei-
che gilt, wenn sie spater nicht mehr
gegeben sind, sofern die Vorausset-
zungen des § 49 ThurVwVfg erfullt
sind. Vor der Entscheidung der LZKTh
uber die Rucknahme der Anerken-
nung sind der jeweilig zustandige
PrafungsausschuR und der betroffe-
ne Zahnarzt zu héren.

(2) In dem Rucknahmebescheid kann
auch festgelegt werden, welche Wei-
terbildungsabschnitte der betroffe-

ne Zahnarzt ableisten muR, ehe er
einen erneuten Antrag auf Anerken-
nung stellen kann. § 12 Abs. 1 gilt ent-
sprechend.

§12

(1) Entscheidungen nach dieser Wei-
terbildungsordnung  sind  dem
Antragsteller in schriftlicher Form
bekanntzugeben. Ablehnende Ent-
scheidungen sind dartiber hinaus mit
Grunden und einer Rechtsmittelbe-
lehrung zu versehen.

(2) Gegen ablehnende Entscheidun-
gen nach dieser Weiterbildungsord-
nung kann innerhalb eines Monats
nach Bekanntgabe der Entscheidung
Widerspruch bei der LZKTh erhoben
werden.

(3) Uber den Widerspruch entschei-
det die LZKTh. Ein ablehnender
Widerspruchsbescheid ist zu begruin-
den, mit einer Rechtsmittelbeleh-
rung zu versehen und zuzustellen.
Gegen den Widerspruchsbescheid
kann innerhalb eines Monats nach
seiner Zustellung Klage beim Verwal-
tungsgericht nach den Bestimmun-
gen der Verwaltungsgerichtsordnung
vom 21. Januar 1980 erhoben werden.

3. Abschnitt

Gebietsbezeichnungen

Als Gebiete werden bestimmt:
Kieferorthopadie
Oralchirurgie
Offentliches Gesundheitswesen

Kieferorthopddie
§13

(1) Die Gebietsbezeichnung auf dem
Gebiet der Kieferorthopadie lautet
~Zahnarzt fur Kieferorthopadie“ oder
»Zahnarzt, Kieferorthopadie®.

(2) Das Gebiet der Kieferorthopadie
umfalt das Erkennen, Verhiten
und/oder die Behandlung von Zahn-
stellungsanomalien sowie anderer
Fehlentwicklungen in muskularen,
skelettalen und artikularen Struktu-
ren des orofazialen Systems mit dem
Ziel, Morphologie, Funktion und
Asthetik zu optimieren.
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(3) Die Weiterbildung auf dem
Gebiet der Kieferorthopadie umfaRt
die Atiologie und Genese der Gebil-
fehlbildungen, die kieferorthopadi-
sche Diagnostik einschlieBlich kepha-
lometrischer Untersuchungen sowie
die Therapie nach anerkannten
Behandlungsmethoden.

(4) Im Rahmen der Weiterbildung
sind umfassende Kenntnisse, Fahig-
keiten und Fertigkeiten entspre-
chend der Prufungsordnung zu ver-
mitteln.

§14

(1) Die Ermachtigung eines Zahnarz-
tes zur Weiterbildung im Fachgebiet
Kieferorthopadie setzt voraus, daf
er als Leiter einer kieferorthopadi-
schen Abteilung von Universitatskli-
niken ganztagig in der Weiterbil-
dungsstatte anwesend ist

oder

als niedergelassener Zahnarzt die
Anerkennung fur das Gebiet Kiefer-
orthopadie besitzt und die letzten 5
Jahre vor der Antragstellung zur
Ermachtigung ausschlielich auf die-
sem Gebiet tatig war.

(2) Die Zulassung als Weiterbildungs-
statte setzt voraus, dal3

1. in der zugelassenen Weiterbil-
dungsstatte mindestens 500
kieferorthopadisch zu versor-
gende Patienten regelmaRig in
Behandlung sind, die doppelte
Anzahl jedoch nicht wesentlich
uberschritten wird.

2. die Weiterbildung an allen an-
erkannten diagnostischen Ge-
raten und Instrumenten, ein-
schlieBlich Auswertungsverfah-
ren ermoglicht wird, so dal
die anerkannten Behandlungs-
systeme in die Therapie einbe-
zogen werden.

§15

(1) Die fachspezifische Weiterbildungs-
zeit soll an nicht mehr als zwei Weiter-
bildungsstatten abgeleistet werden.

(2) Von der fachspezifischen Weiter-
bildungszeit muR ein Jahr an einer
kieferorthopadischen Abteilung ei-
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ner Hochschule, die weiteren beiden
Jahre kénnen an einer anderen zu-
gelassenen Weiterbildungseinrich-
tung ohne Unterbrechung abgelei-
stet werden.

Zahndrztliche Chirurgie
§16

Die Gebietsbezeichnung auf dem
Gebiet der zahnarztlichen Chirurgie
lautet ,Zahnarzt fur Oralchirurgie”
oder ,Zahnarzt, Oralchirurgie®.

§17

Das Fachgebiet umfalt die
zahnarztliche Chirurgie, ihre Dia-
gnostik und Therapie einschlieBlich
der Behandlung von Luxationen und
Frakturen im Bereich der Kiefer. In
der Notfallmedizin, Traumatologie,
spezifischen Rontgendiagnostik
mussen entsprechende Kenntnisse
und Fertigkeiten erworben und ent-
sprechend der Prufungsordnung
nachweisbar sein. Die wahrend der
Weiterbildung selbstandig durchge-
fuhrten Operationen sind nachzu-
weisen. In allen Weiterbildungsstat-
ten soll der umfassende Kontakt zur
allgemein-zahnarztlichen Tatigkeit
gewahrleistet sein.

§18

Die Ermachtigung zur Weiterbildung
im Fachgebiet Oralchirurgie erhalt
bei Antragstellung an die LZKTh, wer
als Leiter einer kieferchirurgischen
Abteilung einer Universitatsklinik
oder eines Krankenhauses tatig ist,
oder als niedergelassener Kieferchi-
rurg oder Oralchirurg mindestens 5
Jahre nach Erwerb der Gebietsbe-
zeichnung auf diesem Gebiet prak-
tisch tatig gewesen ist.

§19

(1) Als Weiterbildungsstatten konnen
von der Aufsichtsbehérde zugelas-
sen werden: kieferchirurgische und
zahnarztlich-chirurgische  Abteilun-
gen an Universitatskliniken, Akade-
mien, Krankenhiusern oder Nieder-
lassungen mit den nachfolgend be-
schriebenen Voraussetzungen.

(2) Die Weiterbildungszeit in einer
Klinik und Poliklinik fur Kiefer-

Gesichts-Chirurgie der Universitat
bzw. Akademie und zugelassener kie-
ferchirurgischer Abteilungen ent-
sprechender Krankenhauser mit Be-
legbettenabteilungen kann bis zu
drei Jahren angerechnet werden.

(3) Die Weiterbildungszeit in der Pra-
xis eines niedergelassenen Oralchi-
rurgen kann bis zu einem Jahr ange-
rechnet werden. Ubersteigt jedoch
die Zahl der operativen Eingriffe in
dieser Praxis jahrlich 1.500 und kann
Belegarzttatigkeit nachgewiesen wer-
den, dann kénnen auch zwei Jahre
angerechnet werden.

(4) Die fachspezifische Weiterbildungs-
zeit soll an nicht mehr als zwei Weiter-
bildungsstatten abgeleistet werden.

Offentliches
Gesundheitswesen

§20

(1) Die Gebietsbezeichnung auf dem
Gebiet des Offentlichen Gesund-
heitswesen lautet ,Offentliches
Gesundheitswesen”; wer die Aner-
kennung erworben hat, fuhrt die
Bezeichnung ,Zahnarzt fur Offentli-
ches Gesundheitswesen®.

(2) Die Anerkennung fir das Gebiet
,Offentliches  Gesundheitswesen®
wird aufgrund des Zeugnisses uber
das Bestehen der Prifung an einer
Akademie fur Offentliches Gesund-
heitswesen von der zustandigen
Berufsvertretung erteilt.

(3) Die Abschnitte 1, 2 und 4 der
Weiterbildungsordnung gelten nicht
fur die Anerkennung des Gebietes
,Offentliches Gesundheitswesen®. Das
Verfahren regelt sich unmittelbar
nach den Vorschriften des Gesetzes.

4. Abschnitt
SchluBvorschriften
§21

(1) Die bisher von den zustandigen
Gremien ausgesprochenen Anerken-
nungen gelten als erworben und kén-
nen entsprechend dieser Weiterbil-
dungsordnung in den Bezeichnungen,
wie sie im Abschnitt 3 formuliert
sind, gefuhrt werden.
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(2) Zahnarzte, die sich bei Inkrafttre-
ten dieser Weiterbildungsordnung
im ersten Jahr der fachspezifischen
Weiterbildung befinden, missen die-
se den neuen Anforderungen anpas-
sen. Zahnarzte, die im zweiten Jahr
der Weiterbildung sind, kénnen nach
dem dritten Jahr der fachspezifi-
schen Weiterbildung abschlieRen.

§22

Gebietsbezeichnungen, die von an-
deren Zahnarztekammern der Bun-
desrepublik Deutschland erteilt wur-
den, gelten auch im Bereich der
LZKTh, soweit sie in dieser Weiterbil-
dungsordnung als Gebietsbezeich-
nung gefuhrt werden.

§23

Diese Weiterbildungsordnung tritt
nach BeschluRfassung durch die
Kammerversammlung der Landes-
zahnarztekammer Thuringen sowie
nach Genehmigung durch die Auf-
sichtsbehorde am 1. des Monats nach
der Bekanntgabe entsprechend § 13
der Satzung in Kraft. Gleichzeitig
tritt die Weiterbildungsordnung in
der zur Zeit geltenden Fassung auller
Kraft.

Das Tharinger Ministerium fur Sozia-
les, Familie und Gesundheit hat mit
Schreiben vom 4. August 2000 unter
Az 63-63952-006 gemalR § 15 Abs. 2
Heilberufegesetz die aufsichtsrecht-
liche Genehmigung erteilt.

Die vorstehende Weiterbildungsord-
nung der Landeszahnarztekammer
Thuringen wird hiermit ausgefertigt
und gemal § 13 der Satzung der Lan-
deszahnarztekammer Thuringen im
tzb veroffentlicht.

Erfurt, den 9. August 2000
Christian Herbst

Vorsitzender der Kammer-
versammlung

Fortbildungszentrum der
Landeszahnarztekammer
Thiringen

Fortbildungskurse mit einigen freien Platzen !

Kurs-Nr.: 20/067

Thema: Vollkeramische
Restaurationen
Termin: 24.11.2000,
15.00 - 20.00 Uhr
25.11.2000,

9.00 - 16.00 Uhr

Referent: Dr. D. C. van Gogswaardt,
Jena

Kursort: Fortbildungszentrum der
Landeszahnarztekammer
Tharingen
Barbarossahof 16,

99092 Erfurt

ZA 500,- DM
ZAH 370,- DM

Kurs-Nr.: 20/069

Thema:

Gebuhr:

Karies - wann bohren?
Ist die Karies noch ein
klinisches Problem?

02.12.2000,
9.00 - 16. 00 Uhr

Referent: PD Dr. med. habil.
R. Heinrich-Weltzien, Jena

Termin:

Kursort: Fortbildungszentrum der
Landeszahnarztekammer
Thuringen
Barbarossahof 16,

99092 Erfurt

Gebuhr: 300,-DM

Kurs-Nr.: 20/072

Thema: Zahnarztliche
Chirurgie/Oralchirurgie
- Live-Operation -

Termin:  16.12.2000,

9.00 -16.00 Uhr

Referent: Prof. Dr. Dr. med. habil.
D. Schumann, Jena u.
Prof. Dr. Dr. W. Zenk, Jena

Fortbildungszentrum der
Landeszahnarztekammer
Thuringen

Barbarossahof 16,

99092 Erfurt

300,- DM

Kursort:

Gebuhr:

Anmeldung schriftlich:

Fortbildungszentrum der
Landeszahnarztekammer Tharingen,
Barbarossahof 16,

99092 Erfurt

telefonisch:

Frau Held 03 61/74 32-107
Frau Westphal 03 61/74 32-108

Fax.: 03 61/74 32-105

Beginn: 9.00 Uhr

Ort:

Die 2. Kammerversammlung 2000 der
Landeszahnarztekammer Thiiringen

findet am Samstag,
dem 25. November 2000 statt.

Landeszahnarztekammer Thiiringen,
Barbarossahof 16, 99092 Erfurt

tzb 11/2000
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Herzlichen Gliickwunsch zum 60. Geburtstag!

Frau Prof. Dr. Ingrid Hoyer wurde am
13. November 1940 in Franzensbad,
dem heutigen Frantickovy Lazne
(Tschechien), geboren. Kindheit und
Jugend verbrachte sie in Schlotheim
bzw. in Muhlhausen/Thuringen, wo
sie 1959 die Reifeprufung ablegte.

Nach dem Studium der Stomatolo-
gie an der Martin-Luther-Universitat
Halle/Wittenberg legte sie 1964 das
Staatsexamen ab. AnschlieRend be-
gann die Weiterbildung zum Fach-
zahnarzt fur Allgemeine Stomatolo-
gie in Magdeburg, die 1969 in Erfurt
erfolgreich abgeschlossen wurde.
Zwischenzeitlich erfolgte 1968 die
Promotion (Dr. med. dent.) an der
Karl-Marx-Universitat Leipzig zum
Thema ,Klimatische Einflusse auf
Krankenstand und Unfallquote®.

Ihren fachlichen Interessen entspre-
chend widmete sich Frau Prof. Dr.
Hoyer in der Folgezeit als Mitarbeite-
rin der Fachpoliklinik fur Stomatolo-
gie an der Medizinischen Akademie
Erfurt unter der Leitung von Prof. Dr.
Paerschke vorrangig Themen der
restaurativen und endodontischen
Therapie. 1973 wurde sie zur Ober-
arztin an dieser Einrichtung ernannt.

In dieser Funktion wurde sie auch an
der Poliklinik fur Konservierende
Stomatologie an der neu gegrunde-
ten Sektion Stomatologie der Medi-
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zinischen Akademie Erfurt im Jahre
1975 wirksam.

lhre intensive wissenschaftliche Ar-
beit unter Professor Dr. Gangler er-
streckte sich hauptsachlich auf die
Schwerpunkte der tierexperimentel-
len vitalmikroskopischen Untersu-
chung an der Pulpa, der De- und
Remineralisationserscheinungen am
Schmelz, Zement und Dentin sowie
der zahnfarbenen Restaurationen.
Diese Themen bestimmen auch den
Inhalt der 1983 abgeschlossenen
Habilitationsschrift (damals Promoti-
on B) ,Biologische Aspekte der Ful-
lungstherapie®.

Die Ergebnisse ihrer Forschungsarbei-
ten, an die Frau Prof. Dr. Hoyer immer
sehr strenge MaRstabe anlegte, wur-
den auf zahlreichen nationalen und
internationalen Tagungen in Form
von Vortragen und Postern vorge-
stellt. Daneben zeugen zahlreiche
Diplomarbeiten und Dissertationen,
die unter ihrer Anleitung entstanden,
von der wissenschaftlichen Arbeit
und Reputation der Jubilarin.

Bereits 1984 wurde Frau Hoyer zur
Hochschuldozentin fur das Fachge-
biet der Konservierenden Zahnheil-
kunde an der Medizinischen Akade-
mie Erfurt berufen. 1993 erfolgte die
Ernennung zum Professor.

Mit der Ubertragung der Aufgaben
des Direktorats der Poliklinik fir
Konservierende Zahnheilkunde des
nunmehrigen Zentrums fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der
Medizinischen Hochschule Erfurt
waren neue, héhere Anforderungen
an die selbstandige Leitung einer
groBen Zahl von Mitarbeitern, die
Lehre fur zahlreiche Studenten und
die ein beachtliches Niveau aufwei-
sende Forschung zu erfullen.

Mit welchem Einsatz sich Frau Prof.
Dr. Hoyer diesen Herausforderungen
stellte, verdient grof3e Anerkennung.
Zahlreiche Absolventen der Zahn-
heilkunde an der Erfurter Hochschul-
einrichtung wurden durch ihr kriti-
sches, immer hinterfragendes und
gleichzeitig energisches Herangehen
an die fachlichen Aufgabenstellun-

gen gepragt.

Nach der auch fur Frau Prof. Hoyer
schmerzlichen SchlieBung der Medi-
zinischen Hochschule Erfurt setzte
sie sich nunmehr als Leiterin des
Bereiches Erfurt der Poliklinik fur
Konservierende Zahnheilkunde der
Friedrich-Schiller-Universitat  Jena
mit ihrer ganzen Persénlichkeit far
die inzwischen gelungene Zusam-
menfuhrung der Lehre in der Konser-
vierenden Zahnheilkunde am ge-
meinsamen Standort Jena ein. Hier
fuhlt sie sich gut integriert, halt ihre
Vorlesungen, leitet einen klinischen
Kurs und nimmt fur die von ihr
betreuten Studenten die Staatsexa-
mensprufungen ab.

Uber ihre Tatigkeit am Zentrum fr
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
hinaus sind abgesehen von Mitglied-
schaften in nationalen und interna-
tionalen wissenschaftlichen Organi-
sationen eine Reihe von ehrenamtli-
chen Funktionen hervorzuheben.
Dazu zahlen ihre Arbeit als Stellver-
tretender Arztlicher Direktor an der
Medizinischen Hochschule Erfurt
(1991 - 1992) und die Kooptierung in
den Vorstand der Deutschen Gesell-
schaft fur Zahnerhaltung auf Grund
einer demokratischen Wahl durch
die Mitglieder der fruheren Gesell-
schaft fur Konservierende Stomato-
logie (1990 - 1992) ebenso wie ihr
Engagement fiur die Landeszahnarz-
tekammer Tharingen auf dem Gebiet
der Weiterbildung.

Bei aller Vielfalt an zu erfullenden
Aufgaben hat sich Frau Professor
Hoyer das Empfinden fur Wohl und
Wehe ihrer Kollegen und Freunde
ebenso bewahrt wie ihre Vorliebe fiir
die Kunst.

Die Mitarbeiter der Poliklinik fur
Konservierende Zahnheilkunde der
Friedrich-Schiller-Universitat  Jena
gratulieren Frau Professor Hoyer
ganz herzlich zu ihrem 60. Geburts-
tag und wunschen Gesundheit,
Lebensfreude und weitere Fortset-
zung der sehr guten kollegialen
Zusammenarbeit.

Prof. Dr. E. Glockmann, Jena
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Am 30. November 2000 feiert Prof. Dr.
med. dent. habil Heinz Graf, langjahri-
ger Ordinarius fur Kieferorthopadie
an der Friedrich-Schiller-Universitat
Jena, seinen 65. Geburtstag.

Geboren im brandenburgischen Fur-
stenwalde, 1938 nach Gotha verzo-
gen, erlebte er dort den Zusammen-
bruch des Hitlerfaschismus. Not und
Elend der Nachkriegsjahre pragten
seine Schulzeit.

Im tharingischen Gotha legte er 1954
die Reifeprufung ab. 1955 nahm er das
Studium der Zahnmedizin an der Frie-
drich-Schiller-Universitat in Jena auf.
Im Jahr 1960 gab es zwei Hohepunkte
im Leben von Heinz Graf, die Ehe-
schlieBung mit Eva-Marie Jarosch und
den erfolgreichen AbschluR des
Staatsexamens.

Seit 1961 Assistent der Abteilung fur
Prothetik und Kieferorthopadie unter
Leitung von Prof. Henkel, konnte er
im folgenden Jahr seine Promotions-
arbeit ,Vergleichende dielektrische
Untersuchungen an zahnarztlichen
Kunststoffen und die Beziehungen
zum K-Wert“ mit ,summa cum laude”
verteidigen.

Frahzeitig fiel die Entscheidung der
kunftigen beruflichen Entwicklung
fur das Fachgebiet der Kieferorthopa-
die. Die Prufung zum ,Fachzahnarzt
fur Kieferorthopadie* erfolgte 1964.

Die zielstrebige wissenschaftliche
Arbeit war die Grundlage fur die 1975

Prof. Dr. med. dent. habil.
Heinz Graf zum 65. Geburtstag

abgeschlossene Habilitation (damals
Dr. sc. med.) zu ,EinfluB, Wertigkeit
und Wechselbeziehungen der auf
Ergebnis und Spatergebnis kieferor-
thopadischer Behandlungen einwir-
kenden Faktoren®. Dieser Thematik
galt auch kunftig sein besonderes
Interesse, wie das 1979 beim Barth-
Verlag Leipzig erschienene Fachbuch
,Rezidivprophylaxe bei kieferor-
thopadischer Therapie mit abnehm-
baren Geraten® zeigt.

Die Leiter zum beruflichen Erfolg ging
uber die Stationen Ernennung zum
Oberarzt (1968), Facultas docendi
(1972), kommissarische Leitung der
Poliklinik fur Prothetik und Kieferor-
thopadie (1976/77), Ernennung zum
Hochschuldozenten und Leiter der
Abteilung fur Kieferorthopadie (1977)
zum Hoéhepunkt, der Berufung als
Professor auf den neu geschaffenen
Lehrstuhl fur Kieferorthopadie und
zum Direktor der Poliklinik fur Kiefer-
orthopadie am damaligen Bereich
Medizin der Friedrich-Schiller-Uni-
versitat Jena im Jahr 1984. Im gleichen
Jahr wurde Prof. Dr. Heinz Graf Direk-
tor der Jenaer Sektion Stomatologie.

Nach der politischen Wende im
Osten Deutschlands wurde er zum
Geschaftsfuhrenden Direktor des
nunmehrigen Zentrums fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde gewahlt
und in dieser Funktion mehrfach
bestatigt.

Aus der Uber seine erfolgreiche Tatig-
keit an der Friedrich-Schiller-Univer-
sitat hinausgehenden Arbeit ragt die
Funktion als 1. Vorsitzender der
Gesellschaft fur Orthopadische Sto-
matologie der DDR von 1985 bis zu
der von ihm eingeleiteten Selbstauf-
[6sung im Zuge des Vereinigungspro-
zesses der beiden deutschen Staaten
in Jahr 1990 hervor.

Unter der Leitung von Prof. Dr. Graf
wurden 2 Habilitationen, 28 Promo-
tionen und zahlreiche Diplomarbei-
ten erfolgreich abgeschlossen. Sie
zeugen ebenso wie seine Fachbucher,

Publikationen und Vortrage von sei-
ner wissenschaftlichen Reputation.

Zu den Charakterziigen von Prof. Dr.
Graf gehoéren seine Geradlinigkeit,
Konsequenz und VerlaBlichkeit. An
seine Mitarbeiter stellt er hohe
Anforderungen an Pflichterfullung,
Punktlichkeit und Arbeitsdisziplin.
Damit war er zwar kein bequemer
Chef oder Hochschullehrer, aber eine
Leitungspersonlichkeit, die junge
Menschen zur Ausschépfung ihrer
Leistungsfahigkeit anregte, forderte
und forderte. Zahlreiche Absolventen
der Zahnmedizin der Jenaer Hoch-
schule und zu Kieferorthopaden wei-
tergebildete Zahnarzte wurden von
seinem hohen Berufsethos bleibend
gepragt. Die wochentlichen Fallbe-
sprechungen waren und sind von den
jungen Assistenten gleichermalen ob
ihrer hohen Anforderungen gefurch-
tet wie auch als die hohe Schule der
Diagnostik und  Therapieplanung
anerkannt.

Das Engagement von Prof. Dr. Graf in
der Weiterbildung kommt u. a. auch
durch eine Vielzahl von Weiterbil-
dungsveranstaltungen fir Zahnarzte
und Fachhelferinnen sowie die jahre-
lange Leitung der Prafungskommissi-
on ,Kieferorthopadie® der Landes-
zahnarztekammer Tharingen zum
Ausdruck.

Zu seinem Ehrentag wunschen Hoch-
schullehrer, Mitarbeiter, Freunde und
Studenten des Zentrums fiur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Frie-
drich-Schiller-Universitat Herrn Prof.
Dr. Heinz Graf frohe Stunden im Krei-
se seiner Familie und Freunde sowie
viele weitere Jahre bei bester
Gesundheit und wieder mehr Zeit fur
sein Hobby, die Malerei.

Prof. Dr. E. Glockmann, Jena
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Duraphattouchierung

im Rahmen der Gruppen-

prophylaxe im AK Jugendzahnpflege Erfurt

Konkurrenz oder Erganzung
fiir die ProphylaxemaR3-
nahmen in der zahnarztli-
chen Praxis?

Aktuelle epidemiologische Daten
zum Kariesbefall lassen Erfolge, aber
auch Defizite des derzeitigen Prophy-
laxekonzeptes erkennen. Beispiels-
weise zeigen die Ergebnisse der jahrli-
chen Reihenuntersuchung in Erfurt
bei 12-jahrigen zwischen 1991 und
1999 einen Kariesruckgang um 50 %.
Die Behandlungsbedurftigkeit ist fur
diese Altersgruppe von 30 % auf 15 %
gesunken, die naturgesunden Gebisse
sind von 15 % auf 42 % angewachsen.

Andererseits zeigt sich eine deutliche
Polarisierung des Kariesbefalls, die
mit sozialen Faktoren korreliert und
in Erfurt im Schuljahr 1998799 in den
ersten und zweiten Klassen mehr als
30 % der Kinder betrifft.

Der Gesetzgeber fordert nach § 21
SGB V, im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe Fluoride anzuwenden.

Analog dem Marburger Modell wird
in den Grund- und Férderschulen in
Erfurt im Rahmen der Gruppenpro-
phylaxe zweimal jahrlich eine Dura-
phattouchierung angeboten.

Die Jugendzahnarztinnen des Ge-
sundheitsamtes bauen seit einigen
Jahren diese Touchierung schrittwei-
se auf, beginnend bei der ersten Klas-
senstufe in den Schulen, welche die
hygienischen Voraussetzungen erful-
len, denn vor der Lackapplikation
werden die Zahne geputzt.

Die Einwilligung der Eltern gilt fur die
gesamte Grundschulzeit und wird
uber ein speziell entwickeltes Form-
blatt eingeholt.

Um eine optimale Nutzung des Pro-
phylaxeangebotes zu erméglichen,
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sollten die MaRRnahmen der Individu-
al- und Gruppenprophylaxe so ver-
zahnt werden, dall sie ,auf Licke“
angeboten werden. Damit sollen die
Bemuhungen der niedergelassenen
Kollegen erganzt und unterstitzt
werden. Nicht zu unterschatzen ist
dartber hinaus der padagogisch-
gesundheitserzieherische Effekt der
Gruppenarbeit.

Realisiert wird die Abstimmung durch
Fihrung eines Fluorid-Passes, den
jedes Kind bei der ersten Touchierung
in der Schule bekommt. Darin ist je
eine Seite fur die Dokumentation der
Individual- und Gruppenprophylaxe
vorgesehen. Das Kind soll diesen klei-
nen Ausweis in die Zahnarztpraxis
mitbringen, um ebenfalls durch die
betreuende Praxis die Fluoridlack-
anwendung eintragen zu lassen.
Dadurch kann auch gegeniiber dem
Kind und seinen Eltern die fachliche
Einheit von Gruppen- und Individual-
prophylaxe gezeigt werden.

Man kann davon ausgehen, dal im
Schuljahr 2000/01 in Erfurt in den
meisten Grund- und Férderschulen

die Duraphattouchierung etabliert
sein wird. Aufgrund der Erweiterung
des § 21 SGB V seit diesem Jahr, soll
die Fluoridapplikation in Schwer-
punktschulen und Behindertenein-
richtungen (Risikoeinrichtungen) bis
Klasse 9 ausgeweitet werden.

Die Akzeptanz der Fluoridierungs-
maRnahmen in Schulen ist nicht opti-
mal und liegt in Erfurt derzeit im
Durchschnitt bei 70 %. Dabei ist fest-
zustellen, daR ein relativ hoher Pro-
zentsatz primar zustimmt, dann aber
nach einigen Touchierungen die Ein-
willigung zurtcknimmt mit Begrin-
dungen wie: ,Das macht schon mein
Zahnarzt“ oder ,Wir sind schon in
Behandlung®.

Da sich die Eltern sehr haufig mit dem
behandelnden Zahnarzt beraten, bit-
ten wir alle Kollegen, unsere Aktion
zu unterstutzen. Es ist eine bekannte
Erfahrung, daR ein Kind, das die Grup-
penprophylaxe regelmalig erlebt,
auch eher fur die Individualprophyla-
xe in der Praxis sensibilisiert und
offen sein wird.

Abb.: Untersuchungen zeigen eine verbesserte Remineralisation von Milchzéh-
nen durch eine Kinderzahnpaste mit 500 ppm Aminofluorid.
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Die Bundeszahnarztekammer fordert
eine Verzahnung von Bevolkerungs-,
Gruppen- und Individualprophylaxe.
Die Duraphattouchierung in den
Schulen stellt dabei einen ersten
wichtigen Schritt in diese Richtung
dar. BekanntermaRen ist eine 3 bis 4-
malige Applikation von Fluoridlack
optimal, was zahlreiche wissenschaft-
liche Untersuchungen beweisen.
AuRerdem kénnen uber die Gruppe
auch die Kinder erreicht werden, die
nicht regelmaRig eine Zahnarztpraxis
aufsuchen, und so wenigstens auf die-
sem Wege einer prophylaktischen
MaRnahme zugefuhrt werden.

Zum SchluR sei noch erwahnt, daR
das Marburger Modell in den meisten
Thuringer Arbeitskreisen Anwendung
findet. Der genaue Stand dieser MaR-
nahmen kann bei den Vorsitzenden
der Arbeitskreise erfragt werden.

Die zahnarztliche Prophylaxe ist und
bleibt eine gesamtgesellschaftliche
Verpflichtung und permanente He-
rausforderung zugleich. In diesem Sin-
ne wunschen sich die Arbeitskreise
eine gute und kollegiale Zusammenar-
beit mit den Zahnarzten in der Nie-
derlassung, um gemeinsam zum Woh-
le der Patienten, besonders der Kinder
und Jugendlichen wirken zu kénnen.

Dr. med. G. Reuscher, Erfurt
Dr. U. Tesch, Erfurt

Was sind ,,gleitende Hartefalle*?

Wie zahlreiche Nachfragen zeigten,
besteht hinsichtlich der Hartefall-
klauseln im Sozialgesetzbuch noch
Informationsbedarf. Insbesondere die
Problematik der gleitenden Hartefal-
le nach § 62 SGB V soll deshalb zur
Information anhand einiger Beispiele
naher erklart werden. Versicherte der
gesetzlichen Krankenkassen kénnen
in bestimmten Einkommenssituatio-
nen von Zuzahlungen ganz oder teil-
weise befreit werden. Bei der Versor-
gung mit Zahnersatz gilt nach § 62
Abs. 2 a SGB V, daR die Krankenkasse
uber den tatsachlich gezahlten Kas-
senzuschull hinaus einen weiteren
Anteil an den Kosten des Zahnersat-
zes tragt. Dieser berechnet sich nach
der Differenz zwischen dem Brut-
toeinkommen des Versicherten und
der absoluten Hartefallgrenze. Alles,
was Uber das Dreifache dieser Diffe-
renz hinausgeht, hat die Krankenkasse
zusatzlich zu tragen. Dazu nebenste-
hend einige Beispiele.

Weiter verkompliziert wird die
Berechnung durch die Bonusregelung.
Erwachsene Versicherte, die sich min-
destens einmal jahrlich vom Zahnarzt
untersuchen lassen, erhalten nach
funf Jahren einen Bonus von zehn
Prozent und nach zehn Jahren einen
Bonus von 15 Prozent.

In den nebenstehend dargestellten
Beispielen war dieser Bonus bei der
Hohe des Eigenanteils berucksichtigt.
Wenn die Voraussetzungen fur die
Gewahrung des Bonus jedoch nicht
erfullt sind, steigt zum einen der
Eigenanteil auf bis zu 50 Prozent der
Kosten der Vertragsleistungen. Zum
anderen wird bei der Ermittlung des
Zuschusses der Kostenanteil um zehn
bis 15 Prozent der Gesamtkosten des
Zahnersatzes erhoht.

Der Versicherte mul die Erstattung
des weiteren Zuschusses bei seiner

Krankenkasse unter Vorlage der
Abrechnung des Zahnarztes einrei-

chen.

Holger Weber

Alleinstehender

Hartefallgrenze Ost  1456,- DM
Bruttoeinkommen 1800, - DM
Differenz x 3 1032,- DM
Kosten des

Zahnersatzes 4000, - DM
Eigenanteil (35 %) 1400, - DM
Weiterer Zuschul} 368,- DM

Versicherter mit einem Ange-
horigen (Ehegatten oder ein Kind)

Hartefallgrenze Ost 2002, - DM
Bruttoeinkommen 2300, - DM
Differenz x 3894,- DM
Kosten des

Zahnersatzes 4000, - DM
Eigenanteil (35 %) 1400, - DM
Weiterer Zuschul 506,- DM

Versicherter mit zwei Angehérigen

Hartefallgrenze Ost 2366,- DM
Bruttoeinkommen 2700, - DM
Differenz x 3 1002,- DM
Kosten des

Zahnersatzes 4000, - DM
Eigenanteil (35 %) 1400, - DM
Weiterer Zuschul 398,- DM

Versicherter mit drei Angehérigen

Hartefallgrenze Ost 2730,- DM
Bruttoeinkommen 3000, - DM
Differenz x 3 810.- DM
Kosten des

Zahnersatzes 4000, - DM
Eigenanteil (35 %) 1400. - DM
Weiterer Zuschul 590,- DM

Aus: dens 4/00
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Kreisstellenversammlungen
der KZV zur Einfiihrung des
BEL Il ab 01.01.2001

Wie im Vorstandsrundschreiben in-
formiert, wird zum 01.01.2001 im
KZV-Bereich Thuringen das BEL Il ein-
gefuhrt.

Der Paragraph 88 SGB V legt fest, dal3
die Bundesverbande der Krankenkas-
sen mit dem Bundesinnungsverband
der Zahntechniker ein Bundeseinheit-
liches Verzeichnis der abrechnungs-
fahigen Leistungen zu vereinbaren
haben.

Bis Oktober 1982 wurden die Labor-
positionen aus der Bundeseinheitli-
chen Benennungsliste fur zahntechni-
sche Leistungen (BEB) angewandt, d.h.
es wurden die Positionen angesetzt,
die noch heute fur die GOZ Gultig-
keit haben.

Im Oktober 1982 wurde vom Bewer-
tungsausschuR das ,Einheitliche Ver-
zeichnis der abrechnungsfahigen zahn-
technischen Leistungen® (BEL 1) ver-
abschiedet. Zum 01.01.1991 wurde es
ostdeutschlandweit eingesetzt. Heu-
te wird das BEL | in den neuen Lan-
dern nur noch in der KZV Thuringen
und der KZV Mecklenburg-Vorpom-
mern angewandt.

Ab 01.071991 wurde zwischen den
Spitzenverbanden der Krankenkassen
und dem Bundesverband der Zahn-
techniker-Innungen eine Vereinba-
rung Uber das ,Bundeseinheitliche
Verzeichnis der abrechnungsfahigen
zahntechnischen Leistungen nach
§88 Abs. 1 SGB V*“ (BEL II) getroffen.
Zum 01.01.2001 wird das BEL Il in
Thuringen eingefuhrt.

Das bedeutet fur die Thiringer Zahn-
arztpraxen, daR Laborrechungen mit
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BEL | ab 01.01.2001 nicht mehr abge-
rechnet werden, da nach den vertrag-
lichen Regelungen der Zahntech-
nikerinnung mit den Krankenkassen
das Datum der Rechnungslegung mit
dem Labor entscheidend ist. Das
heilRt zum Beispiel: Alle protheti-
schen Versorgungen, die im Jahr 2000
noch begonnen wurden, aber erst
2001 eingegliedert werden, mussen
nach BEL Il abgerechnet werden.
HKPs kénnen nur dann durch die KZV
abgerechnet werden, wenn auch die
Laborrechnungen sachlich und ge-
buhrenrechtlich korrekt sind. Der
Vertragszahnarzt als Auftraggeber
tragt letztendlich die Verantwortung
fur die Richtigkeit der Abrechnung
auch im zahntechnischen Bereich.

Aus diesem Grunde fuhrt die KZV ab
Mitte November Kreisstellenver-
sammlungen durch. Diese werden, im
Gegensatz zu privaten Anbietern, die
sich sicherlich auch schon mit lhnen
in Verbindung gesetzt haben, kosten-
los durchgeftihrt. Aus den Praxen
kann dann auch eine Helferin (Ab-
rechnungsverantwortliche) teilneh-
men.

Jede Praxis erhalt in den nachsten
Tagen und Wochen eine Einladung mit
der Benennung von Termin und Ort
der Kreisstellenversammlungen. Zu
diesen Informationsveranstaltungen
wird lhnen die KZV Thiringen umfang-
reiches Material incl. der verbindli-
chen Preise des BEL Il Gbergeben.

Andere Angebote haben nichts mit
Initiativen der KZV Tharingen zu tun.

Dr. Muller, Rudolstadt

Standespoliti-
scher Abend im
Airport-Hotel

Der standespolitische Abend, der am
Vorabend der Vertreterversammlung
der KZV im Airport-Hotel Erfurt
durchgefuhrt wurde, begann mit
einem Uberraschungsgast. Als Dr.
Rommel das Stichwort BEMA er-
wahnte, war den meisten Anwesen-
den sofort klar, wer da als Ehrengast
der Einladung gefolgt war: Horst Raff,
Vorsitzender der KZV Stuttgart,
bekannt durch den Kommentar des
BEMA und zahlreiche Gutachterschu-
lungen.

Um seine Ausfuhrungen gebeten,
hielt Horst Raff den Delegierten
einen Vortrag, der reich war an
schwabischem Humor, aber auch
kraftig gewurzt mit Scharfsinn und
feinsinnigen Seitenhieben. Hier rede-
te einer, der das ,Geschaft® be-
herrscht, der genau weil, was er sagt
und dem so schnell keiner etwas vor-
macht.

Ohne Manuskript begann er seinen
Exkurs in der Zeit der Grindung der
gesetzlichen Krankenversicherung
durch Bismarck und erlauterte die
damalige preuBische Gebuhrenord-
nung, die aus drei Positionen bestand:
der Fullung, der Fullung mit Vorbe-
handlung und der Extraktion.

Horst Raff vermittelte den Delegier-
ten ein anschauliches Bild von den
Auswirkungen politischer Verande-
rungen auf das deutsche Gesund-
heitssystem.

So manchem der Teilnehmer er-
schlossen sich in diesem Vortrag erst-
mals Hintergrinde der Gesundheits-
politik und ihrer kaum noch nachvoll-
ziehbaren Kostendampfungsversuche.
Deutlich wurde, daR sich in immer
kurzerer Zeit Erweiterungen des
Umfanges der Vertragsleistungen der
GKV mit Kostendampfungsgesetzen
abwechselten.

Dr. Bergholz, Prasident der Landes-
zahnarztekammer, brachte die Uber-
einstimmende Meinung auf den
Punkt: ,Wer seine Geschichte nicht
kennt, kann seine Gegenwart nicht
begreifen”. Mit langanhaltendem Bei-
fall wurde Horst Raff fur einen Aus-
flug in die Vergangenheit gedankt, der
dazu beitrug, die Sicht auf die Gegen-
wart zu scharfen. red.
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Vertreterversammlung der
KZV Thiiringen tagte in Erfurt

Mit einer Minute stillen Gedenkens
ehrten die Delegierten zu Beginn der
Vertreterversammlung der KZV am
28. Oktober 2000 ihren verstorbenen
ehemaligen Vorsitzenden Dr. med.
dent. Dieter Kéberich.

Dr. Rommel gab den Delegierten in
seinem Bericht einen Uberblick uber
die Arbeit des Vorstandes im vergan-
genen Halbjahr und uber die Verande-
rung der politischen Rahmenbedin-
gungen.

Mit seiner Einschatzung, die vergan-
genen zehn Jahre seien ,die schon-
sten, jedoch nicht die schwersten®
gewesen, prognostizierte er eine
wenig erfreuliche Zukunft. Die rot-
grine Gesetzgebung ziele immer
deutlicher in Richtung eines ,staatli-
chen Gesundheitswesens®. Fur die
Neubeschreibung des BEMA liefen
derzeit ArbeitsmeRstudien in funf
Stadten, fur welche seitens der Politik
klare Vorgaben fur ein (zahn?érztli-
ghes Bruttoeinkommen gestellt wr-
en.

Dr. Rommel befurchtete die Anhei-
zung des Verteilungskampfes inner-
halb der Kollegenschaft in den alten
und neuen Bundeslandern. Nach
Wegfall des Paragraphen 311 brachten
Dr. Rommel und DS Panzner den
Antrag ein, das BMG, die KZBV und
alle standespolitisch tatigen Organi-
sationen aufzufordern, im Zuge der
Rechtsangleichung Ost-West alle
politischen MaRRnahmen zu ergreifen,
die Unausgewogenheit in der Vergu-
tung zwischen west- und ostdeut-
schen Zahnarzten zu beseitigen.

Horst Raff hielt anldRlich des standes-
politischen Abends einen bemerkens-
werten Vortrag

Ebenfalls wurde der Antrag der KZBV
zu ihrer bevorstehenden Vertreter-
versammlung in Dresden diskutiert,
den Verwaltungskostensatz pro Zahn-
arzt von 25 DM auf 33 DM pro Monat
zu erhéhen, um damit ihre umfangrei-
chen Offentlichkeitskampagnen zu
finanzieren. Die Vertreterversamm-
lung der KZVTh sprach sich klar gegen
dieses Vorhaben aus, da die in
Zukunft geplanten Offentlichkeits-
maRnahmen der KZBV nach unserem
Demokratieverstandnis projektbezo-
gen auf breiter Basis diskutiert wer-
den sollen, um insbesondere auch
dadurch eine breite Akzeptanz in der
Kollegenschaft bei den geplanten
MaRnahmen zu erreichen.

Positives war Uber die Arbeit der
KZVTh zu berichten. Durch den Vor-
stand wurden Antrage zum Haushalt
2001 eingebracht, die mit groRer
Mehrheit durch die Vertreter der VV
bestatigt wurden. Es sind dabei weite-
re strukturelle Veranderungen in der
Verwaltung vorgesehen, die zu einer
»Verschlankung® und damit Kostenre-
duzierung fuhren. Keine Abstriche
werden beim Service fur die Zahnarz-
te gemacht - im Gegenteil: Das Servi-
ceangebot soll weiter erhoht werden.

Die Delegierten hatten uber zehn
Antrage abzustimmen, die engagiert
diskutiert wurden.

Die Veroffentlichung der Antrage und
Abstimmungsergebnisse erfolgt im
tzb 12/2000

Dr. Karl-Friedrich Rommel beim
Rechenschaftsbericht an die Vertre-
terversammlung

Im Présidium der Vorstand der KZV,
der Vorsitzende und die stellvertre-
tendenden Vorsitzenden der Vertre-
terversammlung

Die Deligierten hatten Uber zehn
Antrége abzustimmen.

Bevor es zur Abstimmung kam, wurde
ausgiebig diskutiert. Kritischer Fra-
gesteller: Dr. Olaf Wiinsch
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Befristete Arbeitsverhaltnisse

Mit Ablauf des 31.12.2000 tritt das
Beschaftigungsforderungsgesetz
(BeschFG) auBer Kraft, wonach es
zulassig war, befristete Arbeitsver-
haltnisse bis zu einer Dauer von zwei
Jahren abzuschlieBen, ohne dal3 fur
die Befristung ein sachlicher Grund
vorliegen muBte. Eine Verlangerung
der Geltung des Gesetzes ist bislang
noch nicht ersichtlich. Nach Infor-
mationen aus dem Bundesministeri-
um fur Arbeit und Sozialordnung
liegt zwar ein Gesetzesentwurf vor,
der in Kurze in die Landerabstim-
mung gegeben wird. Unklar ist
jedoch, ob und wenn ja in welcher
Ausgestaltung es zu einer Verlange-
rung des BeschFG kommt. Heftig
umstritten ist insbesondere die
Regelung zu den sog. Kettenarbeits-
vertragen. Davon spricht man, wenn
bei demselben Arbeitnehmer mehre-
re Befristungen hintereinander ge-
schaltet werden.

Sollte es zum Auslaufen des Geset-
zes kommen, ist folgendes zu beach-
ten: Grundsatzlich kann auch nach
Beendigung der Geltungsdauer des
BeschFG ein Arbeitsverhaltnis auf
einen bestimmten Zeitraum begrenzt
werden, § 620 BGB. Allerdings ist die
Méglichkeit einer Befristung in
Betrieben, die in den Geltungsbe-
reich des Kundigungsschutzgesetzes
(KSchG) fallen, nach bestimmten
Grundsatzen eingeschrankt. So sind
in einem Betrieb, der mehr als funf
Arbeitnehmer beschaftigt und bei
dem die Befristung sechs Monate
uberschreitet,  Befristungen  nur
zulassig, wenn fur sie ein sachlicher
Grund vorliegt. Gleiches gilt fur den
Fall, daR mehrere Arbeitsvertrage
mit demselben Arbeitnehmer von je
unter sechs Monaten insgesamt
mehr als sechs Monate umfassen.

Anerkannte Beispiele (zT. gesetzlich
geregelt) fur das Bestehen eines
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sachlichen Grundes sind:

e Wunsch des Arbeitnehmers

e Krankheitsvertretung

e Vorubergehender Bedarf

e Saisonarbeit

e Befristung nach dem Hochschul-
rahmengesetz (HRG)

e Erprobung (angemessene Zeitrau-
me)

e Beschaftigung von Studenten
neben dem Studium

e §21Bundeserziehungsgeldgesetz
(BErzGG), d.h. Befristungen zur
Vertretung fur die Dauer des
Beschaftigungsverbotes nach
dem Mutterschutzgesetz
(MuSchG) bzw. des Erziehungs-
urlaubes.

Nicht anerkannt sind hingegen:

e Zahlung eines Einarbeitungszu-
schusses durch das Arbeitsamt

e Nebentatigkeit

e Haushaltsrechtliche Erwagungen

Wesentlich strenger erfolgt eine
Uberprufung beim Vorliegen sog.
Kettenarbeitsvertrage. MalRgeblich
fur die gerichtliche Prufung ist
grundsatzlich der jeweils letzte
Arbeitsvertrag. Mit zunehmender
Dauer der Beschaftigung steigen
jedoch die Anforderungen an den
sachlichen Befristungsgrund.

Das Arbeitsverhaltnis endet, sofern
fur die Befristung ein sachlicher
Grund vorliegt, mit Erreichen des
Befristungsendes. Fehlt ein sachli-
cher Grund, so besteht ein unbefri-
stetes Arbeitsverhaltnis. Dies kann
der Arbeitnehmer durch eine Klage
vor dem Arbeitsgericht feststellen
lassen.

Das wirksam befristete Arbeitsver-
haltnis ist bis zum Ablauf der Befri-
stung nur aulerordentlich, d.h. aus

wichtigem Grund gemaR § 626 BGB,
an dessen Vorliegen hohe Anforde-
rungen gestellt werden, kindbar.
Eine ordentliche Kundbarkeit kann
jedoch in Arbeits- bzw. Tarifvertra-
gen vorgesehen werden. Eine etwaige
Probezeitkindigung, sofern eine Pro-
bezeit im Arbeitsvertrag vereinbart
ist, bleibt davon jedoch unberuhrt.
Fur die vereinbarte Probezeit sieht §
622 Abs. 3 BGB eine Kundigungsfrist
von zwei Wochen vor.

Ordentliche Kundigungen wie Kindi-
gungen in der Probezeit sind bei
befristeten Arbeitsverhaltnissen nur
dann rechtlich zulassig, sofern die
Vertragsparteien ausdrucklich im
Arbeitsvertrag eine ordentliche Kun-
digung bzw. eine Probezeit vereinba-
ren.

Kathrin Borowsky

Ausschreibung

Gemal § 103 Abs. 4 SGB V wird fur
den von Zulassungsbeschrankungen
betroffenen Zulassungsbezirk Erfurt-
Stadt ein Vertragszahnarztsitz in

Erfurt-Stadt
ausgeschrieben.

Bewerbungen und Antrage an den
ZulassungsausschuR mussen zur ord-
nungsgemalen Bearbeitung spate-
stens 3 Wochen vor dem Sitzungster-
min vollstandig in der Geschaftsstel-
le des Zulassungsausschusses, bei der
Kassenzahnarztlichen  Vereinigung
Thuringen, Theo-Neubauer-Stralle
14, 99085 Erfurt, vorliegen. Die nach-
ste Sitzung ist auf den 13.12.2000 ter-
miniert.
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Was sollte der Zahnarzt von Arzneimitteln
zur Thromboseprophylaxe wissen

K.-O. Haustein und S. Haffner

An verschiedenen Faktoren des
Blutgerinnungssystems und an den
Thrombozyten besteht die Mog-
lichkeit einer pharmakologischen
Beeinflussung zum Zwecke einer
Antikoagulation, die fur die
Thromboseprophylaxe in den letz-
ten 50 Jahren von besonderer
Bedeutung wurde, weil damit
eventuell auftretende Blutgerin-
nungsvorgange teilweise und fast
vollstandig unterdruckt werden
kénnen. Nachteilig wirken sich
derartige Malnahmen dann aus,
wenn der Patient sich gefaReroff-
nenden Prozeduren (Operationen,
Gefal- und Gewebepunktionen
bei diagnostischen oder operati-
ven Verfahren, Zahnextraktionen)
unterziehen muRB. Dabei erhebt
sich die Frage, wie weit muR der
behandelnde Zahnarzt die throm-
boseprophylaktischen ~ MaRnah-
men unterbrechen oder zumindest
abschwéachen, um der Gefahr einer
Blutung zu entgehen. Nachfolgend
sollen die derzeitig genutzten
Gruppen von Antikoagulantien
charakterisiert und die Handha-
bung durch den Zahnarzt bei inva-
siven Eingriffen besprochen wer-
den.

Fur die Auslésung des Gerinnungs-

vorgangs im stromenden Blute

sind drei Prozesse, die seit tiber 100

Jahren bekannt sind (Virchow Trias)

bedeutsam:

¢ die Blutstromungsgeschwindig-
keit (Stase),

« eine intakte GefaRoberflache
(Endothelschaden) sowie

o die korpuskularen und plasmati-
schen Gerinnungsfaktoren (Ab-
normale Gerinnungsfaktoren,
Antithrombin IlI-Mangel).

Beteiligt an der Gerinnselbildung
sind ebenfalls die sich kontrahie-
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renden kleinen Blutgefalie, Throm-
bozyten und plasmatische Gerin-
nungsfaktoren, die zum VerschluR
eines erdffneten GefaRes fihren
kénnen. In einer weiteren Phase
wird der Thrombus bindegewebig
organisiert. Als Komplikation ware
die Wiederauflésung eines frisch
gebildeten Thrombus durch das
fibrinolytische System dann anzu-
sehen, wenn es einen Gefalver-
schluB und keinen intravasal gele-
genen Thrombus betrifft.

Bei der Blutgerinnung
ablaufende physiologi-
sche Prozesse

Nachfolgend sollen schematisiert
die physiologischen und biochemi-
schen Reaktionen dargestellt wer-
den:

Aktivierung von Thrombozyten
(Tz): Bei einer Verletzung eines
GefaBes werden subendothelial
gelegene Kollagenfasern freige-
legt, an die sich sofort Thrombo-
zyten anheften (Adhasion). Bei der
Adhasion bilden sich zwischen der
Kollagenfaser und dem auf der Tz-
Oberflache gelegenen Glykopro-
tein Ib (GPIb) eine Brucke. Dieser
ProzeR wirkt wie Alarm und lost
sekundenschnell die Aggregation,
Formanderung und Sekretion der
Blutplattchen aus. Die aktivierten
Tz verkleben unter Einbeziehung
von Fibrinogen usw. miteinander.
Der noch relativ instabile Throm-
bus wird durch Einlagerung von
Erythrozyten und Fibrinfaden sta-
bilisiert.

Aktivierung der plasmatischen
Blutgerinnung: Der Gerinnungsvor-
gang lauft uber eine Kaskade von
Enzymaktivierungen ab, in deren
Zentrum der Faktor X steht. Die
Gerinnungskaskade ist in allen
Lehrbuchern abgebildet. An die-

sem Teil der Blutgerinnung sind
beteiligt die Faktoren V, Xa, Il und
lla (Prothrombin und Thrombin),
VI, X1, XI, 1X, VIII, Phospholipide,
Ca2* und Gewebethromboplastin.
In der Koagulationsphase spaltet
Thrombin aus Fibrinogen die Fib-
rinpeptide unter Bildung von Fib-
rinmonomeren ab, die zu einem
Fibrinpolymer vernetzt werden.
Retraktionsphase: Es kommt zum
Kontakt der Fibrinfaden mit dem
Tz-Thrombus. Unter Beteiligung
von Thrombin zieht sich der Fibrin-
Tz-Thrombus auf ein kleines Volu-
men zusammen (Verfestigung des
Thrombus).

Die Synthese der Blutgerinnungs-
faktoren erfolgt in der Leber,
wobei die Synthese der Faktoren
XI, 1X, VIl und Il (Prothrombin)
sowie der Proteine C und S Vita-
min-K-abhangig sind.

1. Hemmstoffe
der Thrombozyten-
aggregation

Seit drei Jahrzehnten ist Acetylsa-
licylsaure (ASS) als Hemmstoff der
Tz-Aggregation bekannt und wird
erfolgreich zur Sekundarprophyla-
xe nach einem Myokardinfarkt
oder nach einem apoplektischen
Insult eingesetzt. ASS und zahlrei-
che nichtsteroidale Antirheumati-
ka (NSAR) hemmen tber die Blok-
kade der Cyclooxygenase den
ersten Schritt der Biosynthese von
Prostaglandinen und Thromboxan
aus Arachidonsaure, womit die
Aggregation der Tz verhindert
wird.

Dipyridamol hemmt den Abbau
von cAMP und wird heute nur bei
kunstlichen Herzklappen und zur
Sekundarprophylaxe nach apo-
plektischem Insult zusammen mit
ASS eingesetzt.
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Ticlopidin und neuerlich Clopido-
grel hemmen die ADP-induzierte
Tz-Aggregation und gleichzeitig
die Fibrinogenanheftung an einem
Tz-Rezeptor. Ticlopidin wird in den
kommenden Jahren wegen seiner
die Leukozyten schadigenden Ei-
genschaften durch Clopidogrel
ersetzt. Beide Stoffe werden zur
Prophylaxe bei drohender Apople-
xie und bei hamodialysebedingten
Shunt-Komplikationen eingesetzt.
Die erst kurzlich entwickelten
Stoffe abciximab, Lamifiban, Inte-
grelin und Tirofiban sind Glyko-
protein-Rezeptor-Antagonisten,
die die Aggregation und Anheftung
der Tz an die GefaBwand hemmen.
Sie werden insbesondere bei Pati-
enten nach einer PTCA oder
bypass-Operation eingesetzt, um
den neuerlichen VerschluR dieser
Gefale zu verhindern.

Diese Stoffe verursachen eine
mehr oder weniger starke Hem-
mung der Tz-Aggregation, wobei
ASS diesen Vorgang irreversibel
gestaltet, was bedeutet, daR die Tz
nicht mehr funktionstichtig sind
und durch die Bildung von neuen
Zellen innerhalb von 10-12 Tagen
ersetzt werden.

ASS wird nur ausnahmsweise in
analgetisch wirkenden Dosen (1 -
1,5 g taglich) zur Thrombosepro-
phylaxe verordnet: Die Tagesdosen
schwanken zwischen 90 und 325
mg. Die Kombination von ASS mit
Heparin oder Kumarin-Antikoagu-
lantien verstarkt die Blutungsge-
fahr! Auch die kombinierte Gabe
von ASS mit NSAR (Ibuprofen,
Indometazin, usw.) kann Blutungen
auslésen. Dipyridamol wird zu-
meist in Kombination mit ASS ver-
wendet. Die Tagesdosen fur Ticlo-
pidin und Clopidogrel liegen bei 2
mal 250 mg bzw. 75 mg. Die Glyko-
protein-Rezeptor-Antagonisten
werden zumeist nur unter klini-
schen Bedingungen eingesetzt.
Eine Therapieuberwachung der
Thrombozyten-Aggregationshem-
mer ware nur mit Hilfe der Blu-
tungszeit moglich, die jedoch so
grolRen Schwankungen unterliegen
kann, dalR sie &auBerst selten
genutzt wird. Im Allgemeinen ge-

nugt die Dosierung nach den vor-
gegebenen Schemata.

2. Heparine (UFH,
LWMH) und Hirudin

Heparine sind saure Glykosamino-
glykane. Nach ihrer MolekulgroRe
werden unfraktionierte (UFH) und
niedermolekulare Heparine (low
weight molecular heparin: LWMH)
unterschieden. Beide Typen unter-
scheiden sich bezuglich ihrer An-
wendungsbereiche geringfugig, hin-
gegen mehr bezuglich ihrer An-
griffspunkte im Blutgerinnungssy-
stem und der Pharmakokinetik.
UFH wird in Einheiten dosiert,
wobei 1 mg Heparin 130-160 IE ent-
spricht. LMWH werden nach mg
dosiert. Heparine unterdricken
die Thrombinwirkung durch eine
Bindung an das Antithrombin und
Uber eine Anti-Faktor-Xa-Wirkung,
wobei UFH uber eine etwa 4mal
starkere Anti-Thrombin- als Anti-
Faktor Xa-Wirkung verfugt und die
LWMH uber eine 2-4 mal starkere
Anti-Faktor-Xa- als Antithrombin-
Wirkung. UFH und LWMH werden
parenteral verabreicht. Die Wir-
kung der UFH kann mit Hilfe der
partiellen Thromboplastinzeit (PTT)
bestimmt werden. Durch Uberdo-
sierung ausgeloste Blutungen mus-
sen mit Protamin behandelt wer-
den. Indikationen: Behandlung der
tiefen Beinvenenthrombose und
Lungenembolie, arterieller Emboli-
en und des akuten Myokardinfark-
tes (zusammen mit Fibrinolytika).
Die Vorteile der LMWH gegenuber
den UFH bestehen in einer besse-
ren antikoagulatorischen Wirkung,
verminderten Blutungskomplika-
tionen, hoherer Bioverflugbarkeit
bei subkutaner Injektion, voraus-
sagbaren Dosis-Wirkungsbezie-
hungen und in einer langeren Wir-
kungsdauer. LWMH sind nicht mit
Laborparametern (PTT oder aPPT)
zu kontrollieren; dafur korreliert
die Faktor X-Aktivitat mit dem
Korpergewicht. Blutungen treten
unter LMWH seltener als unter
UFH auf.

Hirudin wird fur therapeutische
Zwecke nicht mehr aus Blutegeln

gewonnen, sondern gentechnisch
hergestellt. Es ist ein spezifisch
wirkendes Antithrombin, welches
das Gerinnungsenzym bindet (ver-
gleichbar mit Saure und Base). Es
wird ebenfalls parenteral nur nach
Thrombolysen zur Senkung der Re-
okklusionsrate nach PTCA im klini-
schen Bereich angewandt. Die aPPT
(aktivierte partielle Thrombopla-
stinzeit) kann zu Kontrollzwecken
eingesetzt werden.

3. Kumarin-Antikoagu-
lantien

Kumarin-Antikoagulantien sind che-
misch verwandt mit dem Vitamin
K1 (Phytomenadion). Es werden
drei verschiedene Stoffe genutzt:
Phenprocoumon (in Deutschland),
Warfarin (in den USA und England)
und Acenocoumarol (in Frankreich
und Italien), wobei territoriale
Uberlappungen vorkommen. Ku-
marine hemmen als kompetitive
Antagonisten von Phytomenadion
die Bildung der Gerinnungsfakto-
ren X, IX, VIl und Il sowie die anti-
koagulatorisch wirkenden Proteine
C und S. Der Eintritt der vollen
Wirkung wird mit Phenprocoumon
erst nach 3-5 Tagen erreicht und
umgekehrt ist der gerinnungshem-
mende Effekt nach Absetzen von
Phenprocoumon nach 5 bis 10
Tagen vollstandig aufgehoben.
Phenprocoumon wird zur Prophy-
laxe und Therapie von Venen-
thrombosen und der Lungenembo-
lie, zur Rezidivprophylaxe nach
einem akuten Myokardinfarkt, zur
Pravention thromboembolischer
Komplikationen bei Vorhofflim-
mern, Herzklappenersatz, bei Kar-
diomyopathie usw. eingesetzt. Sei-
ne Wirkungen kénnen durch zahl-
reiche zusatzlich verabreichte Arz-
neimittel verstarkt oder herabge-
setzt werden.

Die Behandlung mit Phenprocou-
mon verlangt Geschick, weil eine
individuell angepasste Behandlung
nur unter Verwendung der INR
(International Normalized Ratio)-
Werte (Thromboplastinzeit [TZ],
fraher als Quick-Wert bezeichnet)
moglich ist. Dabei filhren Anderun-
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gen der Dosis erst mehrere Tage
spater zur Anderung des INR-Wer-
tes. Das plotzliche Absetzen von
Phenprocoumon kann nach eini-
gen Tagen eine uberschieRende
Aktivierung der Gerinnungsfakto-
ren nach sich ziehen, weshalb ein
plotzlicher Therapieabbruch zu
vermeiden ist.

Was mufl der Zahnarzt
bei mit Antikoagulantien
behandelten Patienten
beachten

Der unter einer Antikoagulantien-
behandlung stehende Patient ist
ein Risiko- oder Hochrisiko-Patient
(z. B. nach der Implantation von
Herzklappen), weil unbehandelt
die Aktivierung seines Blutgerin-
nungssystems fatale Folgen mit
todlichem Ausgang haben kann.
Aus diesem Grunde besteht zu-
nachst Zuruckhaltung mit dem
Absetzen dieser medikamentésen
Thromboseprophylaxe. Bei allen
drei Antikoagulantiengruppen sind
die Dosierungen so gewabhlt, dal es
nicht zu spontanen Blutungen (mit
Bildung von Hamatomen oder gar
zu einer Hamaturie) kommt. Eine
gewisse Sicherheit wird erreicht
durch die Kontrolle von Blutgerin-
nungsfaktoren [INR bzw. TZ, {akti-
vierte} partielle Thromboplastin-
zeit (aPTT bzw. PTT), sehr selten
Blutungszeit].

Da es bisher keine verbindlichen
Richtlinien fur das Verhalten des
Zahnarztes bei Zahnextraktionen
gibt, diese auch nicht im Schrift-
tum existieren, kénnen nur nach-
folgende Empfehlungen ausge-
sprochen werden:

1. Patienten unter Phenprocoumon
sollten durch den behandelnden
Internisten vorbereitend auf INR-
Werte ® 2,0 (entspricht dem
fruheren Quick-Wert von > 35 %)
abgesenkt werden. Die postopera-
tive Blutstillung sollte sorgfaltig
durchgefuihrt werden (z. B. Kolla-
genflie, Matratzennaht). Nach
dem internationalen Schrifttum
und nach Erfahrungen zahlreicher
operativ tatiger Zahnarzte kommt
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es nur sehr selten (2-3 %) zu Blu-
tungen nach der Extraktion. Fur
diese Falle wird die lokale oder
orale Gabe des Antifibrinolyti-
kums Tranexamsiure (oder PAM-
BA) empfohlen. Der aktuelle INR-
Wert sollte am Tage vor der
Behandlung vom Internisten noch
einmal bestimmt werden.

2. Mit ASS oder Dipyridamol+ASS
bzw. mit Ticlopidin oder Clopido-
grel behandelte Patienten werden
ohne Reduzierung der Aggregati-
onshemmer nach Rucksprache mit
dem behandelnden Arzt vom
Zahnarzt versorgt. Vorsichtsmal-
nahmen, nach denen eine maximal
dreitagige Einnahmepause von ASS
empfohlen wurde, sind nur vom
behandelten Arzt zu entscheiden
und zu verantworten. Diese Zeit
wurde ausreichen, um einen Anteil
funktionstuchtiger Thrombozyten
wieder vorzufinden.

3. Fur Ticlopidin und Clopidogrel
sowie fur die Glykoprotein-Rezep-
tor-Antagonisten gibt es bisher
keine Empfehlungen, zumal die
Blutungszeiten keine aussagekraf-
tigen Kontrollparameter darstel-
len. Jedoch kénnen Blutungen bei
denjenigen Patienten auftreten,
die eine Zweier- oder Dreikombi-
nation von Aggregationshemmern
vorubergehend erhalten. Hier ist
unbedingt die Konsultation des
Klinikers vor einer Zahnextraktion
erforderlich.

4. Bei Patienten unter kleinmole-
kularen Heparinen (LWMH) sollte
die Extraktion, wenn der behan-
delnde Internist nicht anders ent-
scheidet, 6-8 Stunden nach einer
Heparin-Injektion die Behandlung
vornehmen und darauf achten, daR
der Patient sich eine nachfolgende
Injektion erst 3-4 Stunden nach
Beendigung der Zahnextraktion
verabreichen laBt. Nichtfraktio-
nierte Heparine (UFH) sollten 4
Stunden vor dem Eingriff und 1-2
Stunden nach dem Eingriff verab-
reicht werden.

5. Zahnsteinentfernungen, bei
denen Blutungen zu erwarten sind,
sollten allenfalls bei Patienten
unter ASS durchgefihrt werden.
Sind sie bei Phenprocoumon und

mit Heparin behandelten Patien-
ten nicht zu umgehen, ist die pro-
phylaktische Bereitstellung eines
Antifibrinolyikums (Tranexamsau-
re, PAMBA) zu gewahrleisten. Im
anglo-amerikanischen Schrifttum
wird die mehrfache Mundspulung
mit dem Antifibrinolytikum emp-
fohlen.

6. GroRere operative Eingriffe im
Mund-Kiefer-Bereich sind bei anti-
koagulierten Patienten mit den
behandelnden Kardiologen, Inter-
nisten bzw. Chirurgen unter Be-
rucksichtigung der Risikoerhéhung
fur eine plotzlich auftretende Blu-
tung wegen der Reduzierung der
Antikoagulantiendosis abzustim-
men.

7. Der Zahnarzt ist gut beraten und
auf der sicheren Seite, wenn er bei
keinem unter Antikoagulantien
stehenden Patienten ohne Bera-
tung mit dem jeweils behandeln-
den Kardiologen, Internisten oder
Chirurgen eigene Entscheidungen
zum Absetzen oder zur Dosisande-
rung eines Antikoagulans trifft. Das
gleiche gilt fur die Verordnung
eines neuen Antikoagulans. Sollten
schwerwiegende Blutungen auf-
treten, ist der Patient zur Versor-
gung so schnell wie moglich in
einer stationaren Einrichtung oder
bei einem Kieferchirurgen vorzu-
stellen.

Anschrift des Verfassers:
Professor Dr. med. Knut-Olaf Haustein
JohannesstraRe 85-87
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Dentale Implantologie -
gesichertes Therapieverfahren

Uta Magdefessel-Schmutzer, W. Reinhardt, D. Schumann

Noch im Jahr 1973 auf der 99.
Tagung der Deutschen Gesell-
schaft fur ZMK-Heilkunde auRerte
NAUJOCKS, daB die Implantologie
eine vorlaufige Methode zur tem-
poraren Versorgung zahnloser Kie-
feranteile sei, die eine pedantische
Indikationsstellung erfordere und
sich nur fur anderweitig nicht |6s-
bare Falle eigne.

SCHULTE (1991) stellte fest, daR
sich die dentale Implantation be-
reits ab 1982 von einer Aullensei-
termethode zu einer anerkannten
Therapieform entwickelt hat, da
ihr damals infolge der Indikations-
beschreibung das Signum der Wis-
senschaftlichkeit verliehen wurde.
AuBerdem wies er ein Jahr spater
darauf hin, daB mit den haufiger
inserierten, Uberlegenen enossalen
Implantaten die aufwendige pra-
prothetische Chirurgie, die zu-
meist mehrere ausgedehnte Ope-
rationen an Knochen und/
oder Weichteilen beinhaltet, in
ihrer Indikationsstellung und Durch-
fuhrung rucklaufig sei.

Seit Mitte der siebziger Jahre
befaRte sich LEDERMANN (1996)
mit der Weiterentwicklung des
Schraubenimplantates, das er im
zahnlosen atrophischen Unterkie-
fer integrierte. SCHULTE und Mit-
arbeiter (1992) diskutierten Uber
die Weiterentwicklung des Tubin-
ger Implantates zum Frialit-2-
System.

Inzwischen gibt es zahlreiche Ver-
besserungen alter bekannter Im-
plantatsysteme (Branemark-Sy-
stem, ITI-Bonefit-Implantate, Fria-
lit-2-Implantate, IMZ-Implantate,
u.a.), aber auch Neuentwicklungen.
Im zuletzt erschienenen Zahnarz-

telexikon (2000) sind ohne die
Extensionsimplantate allein 28
verschiedene Systeme genannt.
Weltweit sollen es tber einhun-
dert sein. Dies kann selbst beim
implantologisch interessierten Zahn-
arzt zu Verwirrungen fuhren.

In dem Handbuch zum BDIZ
Implantat-Register von ENGELS
(1994) werden verschiedene Im-
plantatsysteme nicht nur nach In-
dikationen, sondern moglichst
komplett mit Zubehorteilen und
Instrumentarien erfat. Schemati-
sche, rontgenologische und klini-
sche Abbildungen helfen dem
Zahnarzt bei der Implantatidentifi-
zierung. Formblatter zur Implan-
tataufklarung, zur allgemeinarztli-
chen Untersuchung sowie zur Ver-
haltensweise nach der Operation
sind ebenfalls enthalten.

1. Multimodales Konzept
Implantatmaterialien

Bekannt ist der Dualismus der bio-
logischen und mechanischen Ei-
genschaften von Implantatmate-
rialien. OSBORN (1979) teilte die
Werkstoffe nach 3 Kompatibi-
litatsgraden ein:

1. biotolerierte Materialien (CoCr-
Mo-Legierungen, Implantatstahle),
die zu einer Distanzosteogenese
mit bindegewebiger Trennschicht
zwischen Implantat und Knochen
fuhren,

2. bioinerte Materialien (Al2Os-
Keramik, Kohlenstoff, Titan und
Tantal), die eine Kontaktosteoge-
nese, d. h. eine direkte Anlagerung
des Knochens an das Implantatma-
terial bewirken,

3. bioreaktive Materialien (Hydro-
xylapatitkeramik, Glaskeramik, Tri-
kalziumphosphatkeramik), die eine
Verbundosteogenese nach sich
ziehen (SPIEKERMANN 1994).

Fur die heute gebrauchlichen Im-
plantate aus Titan wurde durch die
Arbeitsgruppe um BRANEMARK
(1977) die Osseointegration (anky-
lotische oder knécherne Einhei-
lung) experimentell nachgewiesen
und belegt.

EinfluRfaktoren auf die Gewebere-
aktion sind auRer der Zusammen-
setzung des Implantatmaterials Ei-
genschaften der Implantatober-
flache, die Implantatmorphologie,
die Implantatmechanik sowie Ei-
genschaften des Knochenlagers
und seiner Umgebung.

Hinsichtlich der praktischen klini-
schen Anwendung stehen heute
Metalle (Titan, Titanverbindungen)
als Werkstoff in der enossalen Im-
plantologie im Vordergrund
(LEDERMANN 1996). Implantate
aus Keramiken und Verbundwerk-
stoffen konnten sich wegen diver-
ser Nachteile auch in unserer Ein-
richtung nicht durchsetzen, obwohl
auch bei diesen Werkstoffen die
Entwicklung nicht stehengeblie-
ben ist.

Implantatformen

Man unterscheidet schraubenfér-
mige Implantate (TPS-Schraube,
Ledermann-Schraube, Branemark-
Schraube, ITI-Bonefit-Schraube,
das Astra Dentalimplantat, das
Replace-Implantat u.a.), zylinder-
formige Implantate (IMZ-Implan-
tat, Frialit-2-Stufenzylinder) und
Blattimplantate. Auf wurzelférmi-
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ge, individuell gefertigte Bio-
Design-Implantate (GIELOFF et al.
1995) soll in dieser Arbeit nicht
naher eingegangen werden.

Die von LINKOW (1968) vorgestell-
ten, aus Titan gefertigten Blattim-
plantate gewannen in den siebzi-
ger Jahren weltweit an Bedeutung,
wurden aber seit 1988 in unserer
Einrichtung - modifiziert als Leipzi-
ger Blattimplantat - wegen haufig
auftretender Frakturen nicht mehr
angewendet. Seit 1989 stehen uns
IMZ-Implantate zur Verfugung.
Branemark-Implantate werden seit
1993 und die ITI-Bonefit-Implanta-
te seit 1995 gezielt eingesetzt.

Nach spannungsoptischen Unter-
suchungen bietet die zylinderfor-
mige Implantatform gunstige Vor-
aussetzungen fur die Krafteinlei-
tung und Kraftverteilung im Kno-
chen.

SIEGELE (1989) stellte fest, daR bei
zylinderférmigen Implantaten der
Anteil an ungunstigen Scherkraf-
ten relativ hoch ist. Eine Reduzie-
rung wird mit Hilfe verschleiakti-
ver Kunststoffelemente (IMC) mog-
lich, die zwischen dem osseointe-
grierten Implantat und der Supra-
konstruktion eingesetzt werden
und ein minimales Auslenken der
Suprakonstruktion gestatten.

Eine gunstige Einleitung der Kau-
krafte in Form von Druckkraften
laRt sich unter den Gewindeflan-
ken, die in Anzahl und Form modi-
fiziert werden, von schraubenfér-
migen Implantaten erzielen (SIE-
GELE 1992).

Oberfldchen-
modifikationen

Diese werden durch verschiedene
Gewindeformen, Poren oder Rau-
higkeiten im spateren enossalen
Bereich des Implantates bestimmt.
Die Veranderungen an der Ober-
flache werden durch unterschied-
liche Verfahren wie Sandstrahlung,
Oberflachenatzung, Titanplasma-
flamebeschichtung (TPF) u. a. ge-
wonnen und sollen eine bessere
zusatzliche Verfestigung des Im-
plantat-Knochenverbundes durch
eine Steigerung des Knochenkon-
taktes bewirken. Die TPF soll eine
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ca. funffache VergroRerung der
Oberflache induzieren (SCHMITZ
1991). Die Druckreduktion durch
OberflachenvergroBerung bei ver-
besserter Krafteinleitung spielt
sicher fur die Langzeitverweildau-
er der heutigen Implantate eine
entscheidende Rolle.

Hinsichtlich der aufgerauhten Ober-
flache der sogenannten Osseotite-
Implantationsstifte in Verbindung
mit dem Einsatz von Blutwachstums-
faktoren zur schnelleren Wund-
heilung bestehen noch nicht aus-
reichend lange Erfahrungen. An-
geblich sei eine Belastung der ge-
nannten Implantate in dieser Kom-
bination bereits nach einem Tag
moglich. Eine erste Einschatzung
dazu wurde kirzlich von ). HOFF-
MANN (2000) gegeben.

HENCH (1987) unterscheidet 3
unterschiedliche Fixierungsarten
enossaler Implantate:

1. mechanische Fixierung (Gewin-
de),

2. biologische Fixierung (Rauhig-
keiten, Poren),

3. molekulare Fixierung (Kalzium-
phosphatkeramiken). Diese
Keramiken haben bisher nur zur
Anwendung als Knochenersatz-
material oder als Beschichtungs-
bzw. Verbundmaterial geftihrt.
Als Keramikschicht fur Metall-
implantate wurden Trikalzium
phosphat (TCP) oder Hydroxy-
lapatit (HA) verwendet. Wich-
tige Voraussetzung fur die klini-
sche Bewahrung ist in diesem
Fall eine dauerhafte, hohe Ver-
bundfestigkeit der Material-
kombinationen.

Voraussetzung fur die Osseointe-
gration der Titanimplantate ist
aber auch die Einhaltung bestimm-
ter Parameter bezlglich des Im-
plantatbettes, der Operations-
technik und der prothetischen
Belastung (ALBREKTSSON et al.
1981). Der Implantatverbleib in situ
allein kann nicht als Erfolg defi-
niert werden.

Indikationen
zur Implantation

Die Hauptindikationen stellen
sicher der stark atrophierte Unter-

kiefer und der Einzelzahnverlust in
der Front dar. Man unterscheidet
zweckmaRigerweise vier Indika-
tionsklassen:

Einzelzahnverlust,
verkurzte Zahnreihe
(Freiendsituation),
Klasse lll: reduziertes Restgebiss
(Schaltluckengebiss),
Klasse IV: zahnloser Unterkiefer,
zahnloser Oberkiefer.

Klasse I:
Klasse II:

Fur die Indikationsklassen | bis IlI
kénnen zumeist befriedigende
konventionelle prothetische Kon-
struktionen angefertigt werden.
Der Wunsch des Patienten nach
einem festsitzenden Zahnersatz,
vielleicht aus beruflichen Grun-
den, ist verstandlich. Durch Im-
plantationen sind meist statisch
gunstigere Losungen moglich und
gesunde Zahnsubstanz kann ge-
schont werden. Implantatgestutz-
ter und implantatgetragener Zahn-
ersatz im Unterkiefer fihren zu
einem geringeren Knochenabbau
als eine konventionelle totale Pro-
these. Dagegen erfordert die beim
Oberkiefer hohere Komplikations-
rate eine strengere Indikationsstel-
lung. Der Knochen ist dort locke-
rer, namlich angeordnet in Kortika-
lisschollen, und aulBerdem ist das
Knochenangebot im Oberkiefersei-
tenzahngebiet eingeschrankt.

Bereits 1990 hat SPIEKERMANN
eine Vereinfachung und Verein-
heitlichung der Implantatsysteme
gefordert, auch um diese Therapie
wirtschaftlich gestalten zu koén-
nen. Kosten fur Grundausstattun-
gen, Implantate, Instrumente und
Zubehorteile sollten in einer
durchschnittlichen Zahnarztpraxis
finanzierbar sein (TETSCH 1991).
Gunstig sind vor allem Implantate,
die fur alle Indikationen geeignet
sind. Der finanzielle Beitrag des
Patienten erfordert die Erstellung
eines chirurgischen und eines pro-
thetischen Heil- und Kostenplanes.
Nach einer gesetzlichen Regelung
mul der Patient, bis auf wenige
Ausnahmen, implantologische Ver-
sorgungen ohne Kassenanteil tra-
gen. Hier sind neue Regelungen
erforderlich, weil Heilung (Heil-
und Kostenplan) mit implantatge-
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stutzten Konstruktionen besser
erreicht wird als mit wiederholt
angefertigtem konventionellem
Zahnersatz, was aulerdem noch
kostenintensiver ware.

Zeitpunkte
der Implantation

Die Sofortimplantation ist nach
SCHULTE (1990) nur indiziert bei
Einzelzahnverlust, Pfeilervermeh-
rung fur festsitzenden Zahnersatz
und herausnehmbaren Zahnersatz
von 15 bis 25 und/oder 37 bis 47.
Haben konservierende und chirur-
gische Verfahren der Zahnerhal-
tung versagt, wird die Sofortim-
plantation empfohlen. Die Haupt-
indikation stellt der traumatische
Frontzahnverlust beim jungen
Menschen dar. Dieser Methode
haften viele Probleme an. Eine
absolute Kontraindikation besteht
bei einem Verlust von mehr als
einem Drittel der Alveolenwand
und bei hygiene- und therapieresi-
stenter, generalisierter Parodonti-
tis.

Die verzogerte Sofortimplantation
wird ca. 6 bis 8 Wochen nach der
Extraktion vorgenommen, wenn
akute oder subakute Entzundun-
gen zum Zahnverlust gefuhrt
haben. Es liegt dann bereits eine
geschlossene Weichteildecke vor.
Ein weiterer Vorteil ist, dal man
einer eventuellen Atrophie des
Knochens zuvorkommt.

Die fruhestens 9 Monate nach Ein-
zelzahnverlust stattfindende Spat-
implantation wird u. a. nach trau-
matischem Verlust der Alveolen-
wande empfohlen. Diese Technik
war zu Beginn der modernen
Implantologie ublich. Dadurch
wurden aber haufig deutliche
Atrophieprozesse akzeptiert. Rich-
tungsweisend ist heute eine aktu-
elle OPG-Rontgenaufnahme, auf
der sich eine vollstandig knéchern
durchbaute Alveole nicht mehr
darstellt. Zusatzlich ist die Spatim-
plantation bei Nichtanlage oder
Retention von Zahnen oder in
zahnlosen Kieferabschnitten mog-
lich.

Die Indikation zur Implantation
besteht generell nur bei motivier-

ten, kooperativen Patienten mit
guter Mundhygiene. Allgemeine
Aspekte stellen Alter, GroRe,
Gewicht und der Beruf des Patien-
ten dar.

Kontraindikationen

Vorliegende Krankheiten, die Ein-
nahme bestimmter Medikamente
sowie extremes Rauchen, verstark-
ter Alkoholkonsum, psychische Auf-
falligkeiten und Prothesenintole-
ranz kénnen limitierende Faktoren
sein (SPIEKERMANN 1994).

Zusatzlich mussen zahnmedizini-
sche Kontraindikationen wie Dys-
gnathien, Parafunktionen, Myoar-
thropathien, nicht abgeschlossene
Knochenwundheilung nach voran-
gegangenen Operationen, Zustan-
de nach kurzlich erfolgter Radia-
tio, die Nahe anatomischer Struk-
turen (Sinus maxillaris, Nervus
alveolaris inferior, Foramen men-
tale) genannt werden. Berucksich-
tigung sollten auch die Bezahnung,
Zustand und Versorgung im Gegen-
kiefer und die Asthetik finden. Das
Kieferwachstum sollte abgeschlos-
sen sein. Gelockerte, transdentalfi-
xierte und parodontalinsuffiziente
Zahne durfen in die geplante pro-
thetische Versorgung nicht einbe-
zogen werden.

Zeitlich begrenzte Kontraindika-
tionen stellen vorubergehende In-
fekte, medikamentosbedingte Im-
mundefekte  (durch  Cortison,
Immunsupressiva, Zytostatika) und
die Graviditat dar (FOITZEK 1995).

2. Verfahren der
Diagnostik zur
Qualitatssicherung

Nach der ausfuhrlichen Anamnese
kénnen nun eine gewissenhafte
Inspektion und bidigitale Palpation
die klinische Diagnostik einleiten.
Es interessieren prothetische, chi-
rurgische, subjektive, parodontale
und réntgenologische Planungsge-
sichtspunkte.

Nach Einordnung in die entspre-
chende Indikationsklasse und der
daraus resultierenden moglichen
prothetischen Versorgung (Wahl
einer Suprakonstruktion oder kon-
ventionellen prothetischen Restau-

ration) mussen das Knochenange-
bot (vertikal, sagittal, horizontal)
far das Implantatbett klinisch und
rontgenologisch, der Zustand der
Mundschleimhaut (Schleimhaut-
dicke, vorhandene Narben kombi-
niert mit Knochendefekten) sowie
die Okklusion in Statik und Dyna-
mik Uberpruft werden.

Mit Hilfe verschiedener Methoden
versucht man, das Knochenange-
bot metrisch zu erfassen. Dafir
werden in der Literatur Messungen
mittels Kanule und Schleimhaut-
stop zur Feststellung der vesti-
bularen und oralen Schleimhaut-
dicke, die Sageschnittmodelle fur
die Festlegung der spateren Ach-
senrichtung des Implantates oder
die Mainzer Schublehre zur Mes-
sung des transversalen und sagitta-
len Knochenangebotes empfohlen.

Die vertikale Knochenhdhe kann
bei einem geplanten Einzelzahnim-
plantat durch einen Zahnfilm in
Paralleltechnik eruiert werden.
AuBerdem stellt sich darauf die
interradikulare Distanz dar. In den
letzten Jahren wurde es moglich,
mit Hilfe der dreidimensionalen
(3-D) Darstellung (JACOBS 1997)
und der Eingabe von Roéntgenbil-
dern in verschiedenen Ebenen in
den Computer, Lange und Breite
der geplanten Implantate sowie
ihre Positionierung virtuell zu
uberprufen. Naturlich ist dieses
Vorgehen sehr teuer und sollte
komplizierten Kieferkammverhalt-
nissen vorbehalten bleiben, z. B.
der Versorgung einer Kieferspalte
nach Knochentransplantation mit
einem Implantat bzw. einem
extrem atrophierten Ober- oder
Unterkiefer.

Weiterhin interessieren bei der
Planung eines Einzelzahnimplanta-
tes die interkoronale Distanz (die-
se sollte 7 mm nicht unterschrei-
ten), die Breite des korrespondie-
renden Zahnes und die Alveolar-
fortsatzbreite.

Bei einer verkiirzten Zahnreihe
sollte man sich ebenfalls Gber den
Zustand des Restgebisses infor-
mieren, wie vorhandene karidse
Lasionen, parodontale Gesundheit
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und Mundhygiene. Des weiteren
interessieren vorliegende Dysgna-
thien, Schliffacetten und Abrasio-
nen. Moglicherweise wird eine
Implantation durch solche Ge-
sichtspunkte limitiert. Réntgeno-
logisch reicht im Normalfall eine
OPG-Aufnahme mit oder ohne
MeRschablone (Tiefziehplatte mit
genormten MeRkugelchen in der
geplanten Implantatregion) aus,
wie wir sie auch im unbezahnten
Ober- und Unterkiefer heranzie-
hen. Damit |aRt sich nach entspre-
chender Formel das vertikale Kno-
chenangebot berechnen. Im Ober-
kiefer ist die Distanz zu Nasen- bzw.
Kieferhéhlenboden, im Unterkiefer
der Abstand zum Foramen mentale
oder dem Mandibularkanal duerst
wichtig (Abb. 1).

Beim teilbezahnten und zahnlosen
Patienten mul auBerdem die inter-
maxillare Beziehung durch Modell-
analyse uberpruft werden, da
einerseits bei sehr stark ausgebil-
deten Kieferkimmen die Distanz
zwischen Ober- und Unterkiefer zu
gering fur die geplante Suprakon-
struktion sein kann. Andererseits
kommt es durch die zunehmende
Alveolarfortsatzatrophie zu Hé6-
henverlust (groRer Vertikalab-
stand) und groRerer Divergenz zwi-
schen dem Ober- und Unterkiefer-
bogen. Eine sorgfaltige Planung
reduziert die Anzahl spaterer funk-
tioneller, phonetischer oder asthe-
tischer Probleme.

3. Systeme und Applika-
tion am Beispiel der ITI-
Implantate

Wir unterscheiden einphasige, ein-
teilige (TPS-Schraube, Ledermann-
Schraube) und zweiphasige, mehr-
teilige Implantatsysteme (Brane-
mark-, IMZ-, ITI-Implantate).

Beim einphasigen System ragen
nach dem Setzen des Implantates
die prothetischen Aufbaupfosten
in die Mundhoéhle (LEDERMANN
1977). Beim zweiphasigen System
folgt nach der gedeckten subgingi-
valen Implantation und knécher-
ner Einheilung die zweite operati-
ve Phase, die Freilegung des
Implantates und die Applikation
einer Einheilkappe oder Distanz-
hulse.
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Abb. 1: Pat. H. J., 54 Jahre,
Rhéntgendiagnostik
bei ausgedehnter
Zwischenlticke im
Oberkiefer

(oben: prdoperativ,
Mitte: eingesetzte
MeBplatte mit
Metallkiigelchen,
unten: Zustand nach
Insertion von 4 ITI-
Implantaten)

Das ITI-Bonefitsystem war primar
transgingival einheilend konzi-
piert. In unserer Einrichtung hat
sich das zweiphasige Vorgehen
bewahrt. Die belastungsfreien Ein-
heilzeiten beim zweiphasigen Vor-
gehen betragen in der Regel im
Unterkiefer 4 Monate, im Oberkie-
fer 6 Monate. Nach dieser Zeit sol-
len die knochernen Einheilungs-
vorgange weitgehend abgeschlos-
sen sein (Branemark et al. 1977).
Wahrend das transgingivale Vorge-
hen technisch einfacher ist, a3t
sich die subgingivale Einheilung
der Implantate mit anderen Ein-
griffen wie Membrantechnik, Weich-
und Hartgewebsaugmentation kom-
binieren. Einphasig eingebrachte
Implantate kénnen sofort belastet
werden, wenn man sie entspre-
chend verblockt und ruhig stellt,
denn jede funktionelle Belastung
durch Bewegungen in der Einheil-
phase sollte vermieden werden.

In unserer Klinik wird in den letz-
ten Jahren zunehmend das sehr
bewahrte ITI-Bonefit-Implantatsy-
stem (ITl= Internationales Team fur
Implantologie) eingesetzt. Die Im-
plantate bestehen aus zweiteiligen
Vollschrauben, Hohlschrauben und
Hohlzylindern und stehen in den

AuBendurchmessern 3,3, 3,5 und
4,0 mm sowie in den Langen von 6-
16 mm zur Verfugung. Zu dem ITI-
Konzept gehéren neben den Im-
plantaten genormte Sekundartei-
le, chirurgische Instrumente, Pro-
thetikteile, prothetische Hilfsteile
und Kassetten. Wir bedienten uns
des Types der zweiseitigen Voll-
schraube, weil diese fur alle ge-
nannten Indikationen verwendet
werden kann. Nach der Einhei-
lungsphase und Implantateroff-
nung werden die Suprakonstruk-
tionen uber eingeschraubte Sekun-
darteile mit dem Implantat ver-
bunden.

Durchfihrung
der Implantation

Die Implantate werden in Lokal-
anasthesie nach vorliegender Ront-
gen- und Modellanalyse, nach ent-
sprechender Beratung mit dem
Prothetiker unseres Hauses sowie
nach Einpassung der Positionie-
rungsschiene (Festlegung der Im-
plantatposition) in Lokalanasthesie
gesetzt. Eine Implantatschablone
mit Fuhrungshilsen ist dem Ein-
steiger zu empfehlen.
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Die Schnittfuhrung wird im Ober-
kiefer zumeist palatinal, im Unter-
kiefer, wenn méglich, vestibular
gewahlt, um durch die Praparation
eines Mukoperiostlappens den
Kieferkamm darstellen zu kénnen.

Beim ITI- System sind nur wenige
Instrumente wie Koérner, zwei
Pilotbohrer mit einem Durchmes-
ser von 2,2 und 2,8 mm, genormte
Spiralbohrer (mit einem Durch-
messer von 3,5 mm) und ein Tiefen-
messer erforderlich, um unter Kih-
lung mittels vorgekuihlter physio-
logischer Kochsalzlésung den er-
forderlichen Knochenschacht fur
ein 4,1 mm dickes Implantat vorzu-
fertigen. Ist das Knochenangebot
im Oberkieferfrontzahnbereich
gering, verwenden wir das Aesthe-
tik plus-Implantat mit einem
Durchmesser von 3,3 mm. Bei
einem schraubenférmigen Im-
plantat sollte die letzte Bohrung
0,4 bis 0,2 mm kleiner sein als der
AuRendurchmesser des einzuset-
zenden Implantates.

Die Rotationsgeschwindigkeit der
Bohrer darf 800 Umdrehungen/
min nicht Uberschreiten (FOITZIK
1995). Genormte Markierungen an
den genannten Bohrern, dem Tie-
fenmesser und dem Gewinde-
schneider orientieren den Opera-
teur in jeder Phase Uber die Tiefe
des zukunftigen Implantatbettes.

Das Gewinde wird mit einem
Gewindeschneider und mit Rat-
sche manuell vorgeschnitten. Da-
nach kénnen das sterile Implantat
mit Eindrehwerkzeugen, Ratsche
und Fuhrungsschlussel einge-
schraubt, das Abdeckschraubchen
aufgebracht, der Schleimhautpe-
riostlappen zurtickgelagert und die
Wundrander durch primare Naht
adaptiert werden. Bei offener Ein-
heilung ist eine Gingivektomie um
das Implantat erforderlich. Die
Faden werden nach acht Tagen
entfernt.

Bei einer Einzelzahnimplantation
im Oberkiefer mull vermieden
werden, das Implantat zu weit

palatinal zu setzen. Besser ist es in
solchen Fallen, vestibular Knochen
Zu augmentieren, um spateren
asthetischen und hygienischen
Problemen vorzubeugen. Bei Frei-
endsituationen sollte man sich in
der Achsenrichtung vorhandener
Zahne orientieren und mehrere
Implantate moglichst parallel zu-
einander setzen. Im unbezahnten
Unterkiefer kann die MeRsonde als
Orientierungsmoglichkeit fur die
erforderliche Parallelitat des zwei-
ten und jedes weiteren Implanta-
tes Verwendung finden.

Die Frage der Antibiotikagabe in
der zahnarztlichen Implantologie
wird in der Literatur kontrar disku-
tiert. Wahrend BRANEMARK et al.
(1985) die Gabe eines Penicillin-
praparates fur die Dauer von 10
Tagen fordert, halten SCHRODER
et al. (1988) die prophylaktische
Gabe fur nicht indiziert. Nach
TETSCH (1991) ist die Verordnung
eines Antibiotikums nur nach Ein-
tritt intra- oder postoperativer
Komplikationen erforderlich.

Das neugeschaffene Prothesenla-
ger mit mehreren Implantaten soll-
te postoperativ moglichst fur 3
Wochen nicht durch einen provi-
sorischen prothetischen Ersatz
belastet werden, um Druckstellen
oder Schleimhautnekrosen zu ver-
meiden. Das laRt sich naturlich nur
selten realisieren, am wenigsten
nach Frontzahnverlust im Oberkie-
fer.

Die Freilegung gedeckt eingeheil-
ter Implantate nach 3 bis 6 Mona-
ten kann bei Freiendlicken oder
im unbezahnten Kiefer problema-
tisch sein. Das Auffinden der Im-
plantate wird durch die noch vor-
handene Positionierungsschiene
vereinfacht. Die Freilegung selbst
erfolgt mit Skalpell oder Schleim-
hautstanze, seltener elektrochirur-
gisch. Nach Entfernen der Implan-
tatverschluBschraube wird eine
Distanzhilse aufgeschraubt. Nun
kann die prothetische Hauptbe-
handlung beginnen.

4. Knochenmangel
und Implantation

Voraussetzung fur eine erfolgrei-
che Implantation ist ein ausrei-
chend dimensioniertes stabiles
knéchernes Implantatlager. Nach
einem Trauma oder nach vorausge-
gangenen Operationen findet man
haufig ein ungentgendes Knochen-
angebot mit schlechter Knochen-
qualitat in diesem Bereich des Kie-
fers vor. Wird in diesen Knochen
ein Implantat unkritisch in Infrapo-
sition eingebracht, fuhrt dies
zumeist durch einen zu groRen
vertikalen Abstand und ungunsti-
ger sagittaler Relation zu einer
prothetischen KompromiBlésung.
Es sollte deshalb die ideale anato-
mische Positionierung des Implan-
tates angestrebt werden.

Méglichkeiten der Korrektur eines
unzureichenden Kochenangebotes
sind folgende:

1. Autologe, avaskulare Knochen-
transplantation mit bone chips
oder kortikospongiésem Knochen,

2. Alternativen zur freien Kno-
chentransplantation wie reine
Membrantechniken und/oder
alloplastische Materialien,

3. Knochensplitting und Kno-
chenkondensierung, Sinuslift

Alternativen zur freien
Knochentransplantation

Membranen

Membranen, die die Knochenrege-
neration steuern sollen, werden in
der heutigen Zeit bei einem feh-
lenden Knochenangebot haufig
mit Knochen- und Knochenersatz-
materialien eingesetzt. Sie kom-
men bei der verzbégerten Sofortim-
plantation, bei der Sofortimplan-
tation zur lokalisierten Kammaug-
mentation (um die Implantate he-
rum) und bei der lokalisierten
Kammaugmentation far spatere
Implantationen zur Anwendung.
Neben nichtresorbierbaren Mem-
branen (Gore-tex-Folie, Titanmem-
bran) werden jetzt auch resorbier-
bare Membranen (Kollagenmem-
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bran) in der Implantologie einge-
setzt. Bei den nichtresorbierbaren
Membranen gilt der zweite opera-
tive Eingriff zur Entfernung (4 - 6
Wochen nach der Einlagerung) als
Nachteil.

Die stabile Plazierung der Mem-
bran und die Schaffung und Erhal-
tung eines Hohlraumes am Ort des
Defektes (Vermeidung des Mem-
brankollapses) sind ausschlagge-
bend fur das Gelingen des Regene-
rationsprozesses (BUSER 1992 et
al.) am Knochen.

Die Membranfixations- und -stitz-
systeme sind kleine metallische
Schrauben oder Pins, die in der
knéchernen Kompakta verankert
werden und den Abstand der
Membran zum Knochen halten.
Die Abdeckschraube des Implanta-
tes ist auch zur Fixierung der Mem-
bran geeignet. Um die Freilegungs-
operation bei Verwendung resor-
bierbarer Membranen mit metalli-
schen Pins umgehen zu kénnen,
entwickelten Freiburger Autoren
einen bioresorbierbaren Mem-
bran-Pin (HURZELER 1995).

Uber Erfahrungen beim Einsatz von
homologem Knochen (Knochen-
bank), der sehr infektionsanfallig
sein soll, und von xenogenem
Material (Bio-Oss-gereinigter tieri-
scher Knochen) in der Implantolo-
gie verfuigen wir bisher nicht.

Alloplastische Materialien

Hydroxylapatit (Frios Algipore,
Glaskeramik) und Trikalziumphos-
phat (Cerasorb) unterscheiden sich
in ihren physikalisch-chemischen
Eigenschaften vom Knochen. Sie
werden indikationsgerecht in ver-
schiedenen KorngréRen herge-
stellt. Voraussetzung fur die gute
Einheilung sind ein guter Knochen-
kontakt und ein gut vaskularisier-
tes Knochenlager. Zusatzlich kann
man das Einheilungsergebnis durch
Zugabe von Spongiosachips ver-
bessern. Verwendet werden die ge-
nannten Materialien zur Augmen-
tation lateraler Defekte und nach
Sinusbodenelevation meist in Ver-
bindung mit Membranen. Im aug-
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mentierten Bereich darf man
frihestens nach 4 Monaten im-
plantieren, frihestens nach weite-
ren 6 Monaten prothetisch bela-
sten.

Knochensplitting und
Knochenkondensierung

Ist aufgrund der Atrophie (Alveo-
larfortsatzbreite ca. 2 mm) ein
exaktes Onlay nicht moglich, wird
bei relativ niedriger, klingenartiger
Alveolarfortsatzatrophie mit brei-
ter Kieferbasis das bone splitting
mit entsprechendem Instrumenta-
rium (Meilel, Fissurenbohrer,
Radchen) angewendet (FRISCHE
1992). Das bonespreading Set wird
bis zu einer Lange des Arbeitsen-
des von 11 mm geliefert, so daR die
geplante Implantatlange beruck-
sichtigt werden kann. Die Kno-
chenspreizung allein reicht nicht
aus fur die komplikationslose Ein-
heilung und spatere Belastbarkeit
der Schrauben und Zylinder, denn
das Implantatlager muB zirkular
stabil sein. Durch Kipp- und Dreh-
bewegungen kann man den Kno-
chen kondensieren. SUMMERS
(1994) entwickelte das Implantat-
verfahren, bei dem Knochen nicht
durch Bohren entfernt, sondern
die oft minderwertige Knochen-
substanz verdichtet wird. Eine
exakte Gestaltung des Implantat-
bettes mit einem Norminstrument
ist wichtig, um die gewunschte
Primarstabilitat des Implantates zu
erzielen. Empfohlen wird dieses
Vorgehen auch fur die spate
Sofortimplantation, besonders fur
zylinderférmige Implantate, um
die Primarfriktion zu steigern.

Sinusbodenelevation

BOYNE und JAMES (1980) be-
schrieben die Elevation nach vesti-
bularer horizontaler Schnittfuh-
rung und Ostektomie im Bereich
des lateralen Oberkiefers. TATUM
(1986) empfahl die sogenannte
Windowtechnik: Nach dem vesti-
bularen Zugang, der eine gute
Ubersicht gewahrleistet, wird in
der fazialen Kieferhéhlenwand
vorsichtig, ohne die Kieferhéhlen-

schleimhaut zu verletzen, ein Kno-
chendeckel prapariert. Dieser
Deckel wird, nachdem die Kiefer-
héhlenschleimhaut mit speziellen
Raspatorien vom Knochen abge-
l6st und nach cranial verschoben
wurde, nach cranio-medial in die
Kieferhohle hineingeschwenkt. Die
vertikale intermaxillare Distanz
bleibt unverandert. Durch Einlage-
rung von autologem Knochen,
gegebenenfalls gemischt mit
einem allogenen Material, kénnen
nun dentale Implantate im Ober-
kieferseitenzahngebiet  sicherer
verankert werden. Dies kann sofort
oder in einer zweiten Operation
geschehen. Die Erfolgsrate fur die-
se Methode wird in der Literatur
zwischen 75 % und 93 % angege-
ben. Bei Sinusitiden in der Anam-
nese ist dieses Verfahren nicht zu
empfehlen. Perforationen der Kie-
ferhohlenschleimhaut sollten ver-
mieden werden. Bei vorliegender
Perforation sollte man auf Hy-
droxylapatit verzichten. Eine Sep-
tierung der Kieferhéhle und eine
Verlegung des Ostium naturale
mussen vermieden werden.

In Fallen reduzierter Knochenhéhe
im Oberkieferseitenzahnbereich
(8 mm) kann durch den weniger
invasiven internen Sinuslift mit
Hilfe des Frialit-2-Bone Condensor
die Kieferhohlenschleimhaut an-
gehoben und die Augmentation
mittels Knochen, kombiniert mit
Biokeramiken, durch diesen Volu-
mengewinn moglich gemacht wer-
den (FURST et al. 1999). Damit kon-
nen in diesen an Hohe gewonne-
nen Alveolarkamm etwa 42 % lan-
gere Implantate eingesetzt wer-
den. Das entspricht einem Langen-
gewinn von ca. 3 mm (STEVELING
1998). Sollte es bei diesem Vorge-
hen zur Ruptur der Schleimhaut
kommen, wird diese Operation
abgebrochen und 6 Monate spater
eine erneute Operation mit latera-
ler Fensterung zur Elevation des
Sinusbodens durchgefihrt, wobei
letzteres Verfahren dem klinisch
erfahrenen Operateur vorbehalten
wird.



Fortbildung

5. Prothetische Lésungen
fur implantatgestiitzten
Zahnersatz

Die Indikationen fur die Implantati-
on sind die Einzelzahnlicke, uni-
oder bilaterale Freiendlucken,
groRe Schaltlucken, Pfeilervermeh-
rung sowie zahnloser Ober- und
Unterkiefer. Im folgenden werden
vier klinische Fallbeispiele gezeigt
(Abb. 2 bis 10):

Fall 1: Pat. M,, F., 18 Jahre, Diag-
nose: doppelseitige Lippen-
Fall 1: Abb. 2: Implantatbett in der Region von 23 Kieferspalte mit Nichtanla-
ge der Zahne 12 und 22,
Retination und Verlagerung
des Zahnes 23 (Abb. 2 bis 5)

Fall 2: Pat. H.,H-H., 63 Jahre, Diag-
nose: Freiendlucke Unter-
kiefer rechts (Verlust 46, 47,
48) (Abb. 6 und 7)

Fall 3: Pat. M., C,, 60 Jahre, Diag-
nose: unbezahnter Unter-
kiefer mit insuffizienter
totaler Prothese (Abb. 8)

Fall 4: Pat. V., W.,, 70 Jahre, Diag-
nose: unbezahnter Unter-
kiefer (Abb.9 und 10)

Abb. 3: Réntgenologische Melsaufnahme

Abb. 4: Intraoperatives Photo des  Abb.5: Versorgung des Einzelzahnimplantates mit einer Keramikkrone bei

gesetzten Implantates mit Kno-  laufender kieferorthopddischer Behandlung
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6. Fehler und Gefahren

Je komplizierter das chirurgische
Vorgehen ist, um so eher kann sich
ein MiRerfolg einstellen, so z. B.
durch die Ausweitung der Indika-
tionen durch augmentative Techni-
ken. Die kritische Vorgehensweise
und eine exakte Planung schutzen
vor vielen Fehlern und Gefahren in
jeder Behandlungsphase .

Fall 3: Abb.8: gefrdstes Stegge-
schiebe auf 4 interforaminalen
Implantaten vor Einsetzen der
Unterkieferprothese

Fall 2: Abb. 6: eingeheiltes Implantat bei ehemals 47

mit Oktasekundarteil

Ursachen fur MiRerfolge sind:

1. Falsche Vorstellungen und
Erwartungen des Patienten
(Wunsch des festsitzenden
Zahnersatzes).

2. Fehlerhafte Planung (falsche
Indikationsstellung).

3. Nachteile bei den Werkstoffei-
genschaften sowie bei der
Form- und Oberflachengestal-
tung der Implantate.

4. Mangelnde Erfahrung des Ope-
rateurs in der implantologi-
schen Operationstechnik.

5. Instrumentelle Materialfehler
und systembedingte Unzulang-
lichkeiten (relativ selten).

6. Reduziertes Knochenangebot
und unzulangliche Aufbaupla-
stiken.

7. Primare oder auch sekundare
bakterielle Kontamination.

8. Falsche prothetische Konstruk-
tionen sowie labortechnische
oder materialtechnische Fehler.

9. Mangelhafte Mitarbeit des Pati-
enten (Hygienisierung der
Mundhéhle, Einhaltung der
Kontrolltermine).

10. Versaumnisse im Recallsystem
und in der Remotivation des
Patienten.

7. Zusammenfassung

Der Vergleich der Systeme mit sehr
unterschiedlichen  Verweildauer-
wahrscheinlichkeiten sollte unter
dem Aspekt der verschiedenen
Ausgangssituationen und Indika-
tionen gesehen werden .

Die groReren Verluste bei den Fria-
lit-Implantaten werden auf den
Werkstoff Aluminiumoxidkeramik
(Frakturgefahr!) und ihren Einsatz
als Sofortimplantate bei zum Teil

Abb. 7:  kombinierte zahn- und implantatgetragene
Suprakonstruktion

Fall 4: Abb.9: zwei interforaminal gesetzte Implanta-

te mit Steg
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Abb.10: prothetische Versorgung mit totaler Oberkiefer-

prothese und definitiver Stegprothese im Unterkiefer
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ungunstigen Transplantatbett zu-
ruckgefuhrt. Positiv werden in der
Literatur Bonefit-, Branemark- und
HATI-Implantate bewertet.

Langere und dickere Implantate
schneiden in der Statistik besser ab,
was sich weitgehend mit dem Kno-
chenangebot erklaren laRt. Ein-
fluRfaktoren bleiben daneben Indi-
kation, Patientenalter, Geschlecht,
Implantatlokalisation, Einheilungs-
modus und prothetische Belastung
durch die entsprechende Supra-
konstruktion (rein implantatgetra-
gene Einzelkrone, implantatgetra-
gene Brucke, Verbundbrucke, im-
plantatgestutzte tegmentalgela-
gerte Prothese, implantatgetragene
Prothese).

Das Verfahren der dentalen enos-
salen Implantation ist fur die ein-
zelnen Systeme weitgehend abge-
sichert. Trotzdem sollte vor jeder
Implantation die Differentialthera-
pie kritisch gepriuft werden.

Besonders bei Patienten mit erheb-
lichem Kieferknochenverlust nach
ausgedehnten operativen Eingrif-
fen (Befestigung der Resektions-
prothese), mit groRen Weichteilde-
fekten im Gesicht (Fixierung der
Epithesen), mit angeborenem Kno-
chendefizit oder Zahnunterzahl
(Spalttrager, Patienten mit Hypo-
dontie oder Zahnverlagerungen) ist
die Implantation kombiniert mit
Augmentationsoperationen unver-
zichtbar.

Patientenseitig sind Geduld und
Ausdauer, aber auch entsprechen-
de finanzielle Méglichkeiten gefor-
dert. Die implantologische Versor-
gung, die doch recht haufig bei
extremer Alveolarkammatrophie
im Unterkiefer nach fruhzeitigem
Zahnverlust indiziert ist, kann aus
Kostengriinden leider oft nicht
durchgefuhrt werden.

Ausfiihrliches Literaturverzeich-
nis liegt beim Autor vor.

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. Dr. med. habil. D. Schumann
Direktor der Klinik fur Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie der
Friedrich-Schiller-Universitat Jena
07740 Jena

Tel.: 03641/933180
Fax: 03641/933179

Unvertraglichkeit von
Dentalmaterialien aus
dermatologischer Sicht

Prof. Dr. Uwe Wollina

Die Unvertraglichkeit von Dental-
materialien wird unter verschiede-
nen Synonyma besprochen (Tabel-
le 1). Die sog. Prothesenstomatitis
ist ein mogliches Symptom bei Tra-
gern von Voll und Teilprothesen.
Die haufig vom Patienten vermute-
te ,Allergie” bestatigt sich hinge-
gen nur selten. Eher sind irritative,
infektiose oder psychosomatische
Stoérungen festzustellen (Gebhardt
& Wollina 1995, Wolowski 1999;
Hopp et al. 1999). Mechanische
Irritationen kénnen auch zur Mani-
festation nichtallergischer Derma-
tosen an der Mundschleimhaut
fuhren (Wolowski 1999). Davon zu
unterscheiden ist das Risiko aller-
gischer Reaktionen auf Dentalma-
terialien bei Zahnarzten und Zahn-
technikern.

Wann sollte ein Patient
einem ,Allergietest‘
unterzogen werden?

Glossodynie (Zungenbrennen) und
Bourning mouth syndrome (Mund-

schleimhautbrennen) sind keine
Indikationen fur eine allergologi-
sche Testung. Es bedarf des rele-
vanten Zusammenhangs einer Ex-
position gegeniber Dentalwerk-
stoffen und der korrelierenden kli-
nisch sichtbaren morphologischen
Reaktion an der oralen Schleim-
haut. Diese sollten nach Meidung
des potentiellen Allergens abklin-
gen. Bei Testungen ist zu bertck-
sichtigen, daR allergische Kontakt-
ekzeme immunologische Rekatio-
nen vom verzogerten Typ (Typ-1V)
darstellen. Sie lassen sich somit
nicht durch die Bestimmung des
spezifischen IgE (wie bei Typ-I-Sen-
sibilisierungen), Prick oder Scratch-
Testung erfassen. Die einzige eva-
luierte Methode ist der fachge-
recht durchgefuhrte Epicutantest
(ECT). Schleimhauttestungen in
Analogie zum ECT sind bislang
weder standardisiert, sind u. U.
toxikologisch bedenklich und er-
lauben keine sichere Abgrenzung
von Irritation und allergischer

Tabelle 1

Stomatitis prothetica

Orale Dysasthesien
Burning mouth syndrome
Glossodynie

Begriffliche Vielfalt bei Unvertraglichkeit von Dentalmaterialien

Prothesentrager + klinisches Korrelat
an der Mundschleimhaut

Mundschleimhautbrennen
Zungenbrennen
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Reaktion. Die Bewertung der
Testreaktion im ECT sollte nur
durch einen allergologisch erfah-
renen und ausgebildeten Arzt er-
folgen. Die Relevanzbeurteilung ist
von ganz herausragender Be-
deutung fur die Einordnung der
Testergebnisse. Nicht jede Sensibi-
lisierung ist relevant. Unter keinen
Umstanden sollte grundlos wie-
derholt getestet werden, um iatro-
gene Sensibilisierungen zu vermei-
den. Die Deutsche Kontaktallergie
Gruppe (DKG) und der Informati-
onsverbund Dermatologischer Kli-
niken (IVDK) geben Empfehlungen
fur die Auswahl der Allergene,
Konzentration, Expositionsdauer
und Testvehikel heraus (Uter et al.
1996; Brasch et al. 1998).

Berufsbedingte Risiken
in der Zahnmedizin/
Zahntechnik

Feuchtarbeit

Feuchtarbeit ist ein wesentlicher
Faktor fur die Schadigung der
Hornschichtbarriere der Haut.
Repetitive Barrierestérungen kon-
nen zur Entstehung von irritativen
Handekzemen fuhren (Wigger-
Alberti et al. 1999). Diese setzen
fruhzeitig nach Ausbildungsbeginn
oder Arbeitsaufnahme ein, wie
Untersuchungen an verschiedenen
exponierten Berufsgruppen bele-
gen (Bauer et al. 1998). Beim Be-
rufsanfanger paaren sich haufig
Unkenntnis zu den Risiken mit
mangelnder Durchfuhrung (und
Kenntnis) personlicher Reinigungs-,
Pflege- und SchutzmaRnahmen.

Diese Barrierestérung ist auch
Wegbereiter fur das allergische
Kontaktekzem (Hildebrandt et al.
1998; Wigger-Alberti et al. 1999).
Besonders belastet sind die Hande
und hierbei wiederum Nagelfalz,
Fingerkuppen, Fingerzwischenrau-
me (,Schwimmhaute“) und Hand-
racken.
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Okklusion

Okklusion, (Anm. der red.: in die-
sem Falle dichter Abschluf der
Hand durch Einmal-Handschuhe) z.
B. durch Handschuhtragen, fuhrt
zur Quellung der Hornschicht
(»Waschfrauenhaut“). Nach Able-
gen der Handschuhe setzt eine
verstarkte Verdunstung an der
Hautoberflache ein, die Gber einen
langeren Zeitraum die Haut fur irri-
tative Schadigungen empfanglich
macht. Die Kombination von
Feuchtarbeit und Okklusion kann
die negativen Einflusse verstarken
(Hildebrandt et al. 1998). Okklusi-
on per se kann die Penetration von
Substanzen durch die Haut ver-
starken. Dies gilt im Besonderen
fur wasserlésliche Verbindungen,
wie beispielsweise  zahlreiche
Metallionen wie Nickel. Die Pru-
fung von Schutzhandschuhen zeig-
te, dall nicht alle Produkte eine
wirksame Barriere gegen zum Bei-
spiel dentalrelevante Acrylate bie-
ten. In einer Studie mit 6 verschie-
denen Handschuhen im Epikutan-
test bei Acrylat-Sensibilisierten
lieBen 5 der 6 Produkte bereits
nach 15 bis 30 min das Allergen
penetrieren (Andersson & Bruze
1999; Andersson et al. 1999). Aus
allergologischer  Sicht  sollten
gepuderte Handschuhe grundsatz-
lich gemieden werden (z. B. auch
aus Grunden der Vermeidung von
Latexallergien bei Einsatz von
Latexhandschuhen).

Allergene Belastung

Die allergene Belastung ist bei der
Be- und Verarbeitung von Dental-
materialien erheblich. Ein bekann-
tes Beispiel ist die Herstellung von
Kunststoffprothesen.

Wahrend die auspolymerisierten
Verbindungen allergologisch unbe-
denklich sind, weisen Monoacryla-
te ein hohes allergenes Potential
auf. Weitere hochpotente Allerge-
ne sind die Epoxidharze und die
bei UV-Aushartung verwendeten
Photoaktivatoren (z. B. Chinone)
(Kanerva et al. 1997; Rustemeyer &
Frosch 1996). Benzoylperoxid ist
ein haufiges Irritans (Gebhardt &
Geier 1996; Brasch et al. 1998).

Der Patient mit
Prothesenstomatitis

AuBerberufliche
Belastung beachten

Fragen Sie Ihren Patienten nach Be-
ruf und auerberuflichen Allergen-
expositionen. Textildrucker sind
Acrylaten ausgesetzt, die zur rele-
vanten Sensibilisierung fuhren
konnen. Acrylharze mit UV-Aus-
hartung werden in Nagelstudios
verwendet. Hier kommt es nicht
selten zur Sensibilisierung, und es
konnen sich chronische allergische
Kontaktekzeme entwickeln. Mog-
liche Allergene sind Triproplengyl-
col-Diacrylat, Methylacrylat (Nagel-
gel), Ethylmethacrylat, Triethyl-
englycol-Dimethacrylat, Methyl-
methacrylat (Nail liquid), Butyl-
methacrylat (Nagelharter) (Kaner-
va et al. 1996). Der Aufdruck ,acry-
latfreier” Kleber fur Kunstnagel
schlieBt einen Acrylatanteil nicht
aus (Hemmer et al. 1996).

Zur Hdufigkeit
allergischer Reaktionen

Bei 241 im EC17 untersuchten Pati-
enten mit dem Verdacht einer Pro-
thesenstomatitis fanden sich 16
(5,5 %) mit einer allergischen Sto-
matitis. Bei den Methacrylaten
fanden sich positive ECT-Reaktio-
nen auf Methylmethacrylat, 2-
Hydroxyethylmethacrylat, Ethy-
lenglycol Dimethacrylat und auf
Triethylenglycol-Dimethacrylat
(Gebhardt & Wollina 1995). Bei der
Auswertung der IVDK-Daten der
Jahre 1990-93 zur Testung mit der
Dentalmaterialserie bei 791 Patien-
ten (darunter 59 Dentaltechniker)
fanden sich haufig nicht relevante
Positivreaktionen auf Cadmium-
chlorid und Benzoylperoxid. MMA
und Triethylenglycol-Dimethacry-
lat (TEGDMA) waren die haufigsten
relevanten Allergene bei Dental-
technikern, nicht jedoch fur ande-
re Patienten (Gebhardt & Geier
1996). Gelegentlich ist die Prothe-
se gar nicht verantwortlich fur die
relevante Sensibilisierung, sondern
die verwendeten Reiniger (Le Coz
& Bezard 1999).
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Kontaktsensibilisierun-
gen bei Zahnarzten/
Zahntechnikern

Hautprobleme sind bei Zahntech-
nikern in Europa keine Seltenheit.
In einer deutschen Befragung
gaben 36 % Hautprobleme an. Bei
nachfolgender dermatologisch all-
ergologischer Untersuchung von
55 Zahntechnikern boten 23,6 %
ein irritatives und 63,6 % ein aller-
gisches Kontaktekzem. Die wich-
tigsten identifizierten Allergene
waren 2-Hydroxymethylacrylat
(2-HEMA, bei 33 %), Ethylenglycol-
dimethacrylat (EGDMA, 27 %) und
Methylmethacrylat (MMA, 16 %).
Von den 55 Getesteten wiesen 16
multiple Kontaktsensibilisierungen
auf. Die am haufigsten identifizier-
ten relevanten Kontaktallergene
im Dentallabor in Deutschland
sind EGDMA, 2-HEMA und Madu-
rit® (Rustemeyer & Frosch 1996).

Wenn der Zahnarzt/
Zahntechniker selbst
zum Prothesentrager
wird

Die einmal beruflich erworbene
Sensibilisierung kann sich zum ern-
sten Problem nicht allein wahrend
der Berufsausubung, sondern auch
im spateren Leben entwickeln.
Wird der Zahntechniker selbst zum
Patient, der einer prothetischen
Versorgung bedarf, kénnen klein-
ste Allergenmengen zur Auslésung
schwerer allergischer Reaktionen
fuhren.

Kasuistik: Eine 56jahrige Zahn-
technikerin im Vorruhestand be-
merkte nach Einsatz einer Teilpro-
these auf Kunststoffbasis Brennen
und Ulcerationen an den oralen
Kontaktstellen. Sie mied den Kon-
takt und stellte sich zur allergolo-
gischen Untersuchung vor. Im Epi-
kutantest zeigte sich eine stark
verzogerte allergische Reaktion
auf MMA (Tag 4) und 2-Hydroxy-
propylacetat (Tag 3). Bei Reexposi-
tion entwickelte sie eine erneute

Prothesenstomatitis. Es kam je-
doch zusatzlich zu schweren Allge-
meinreaktionen mit Anschwellun-
gen der Zunge, der Lippe, der
Augenlider und der Hande sowie
zur Atemnot. Bei dieser Patientin
liegt somit eine kombinierte Typ-
IV (allergisches Kontakekzem) und
eine Sofort-Typ-Reaktion (Typ-l)
vor. Diese war potentiell lebensbe-
drohlich. Die Sensibilisierung war
offensichtlich im  Berufsleben
erfolgt (Bauer & Wollina 1998).

Fazit

Allergische Reaktionen liegen dem
Bild der Prothesenstomatitis nur
selten zugrunde. Das wichtigste
Instrument in der Diagnostik ist die
sorgfaltige Anamnese und Befun-
derhebung. Erst dann sollte kri-
tisch die Indikation zur gezielten
ECT gestelltwerden. Der ECT be-
darf einer sorgfaltigen Durch-
fuhrung durch geschultes Personal
und der Ablesung sowie Relevanz-
beurteilung durch den Allergolo-
gen. Zu bedenken ist die Allergen-
exposition gegenuber zahnarztlich
relevanten Stoffen in bestimmten
Berufen, besonders aber im Den-
tallabor. Selten sind Dentalreiniger
fur Unvertraglichkeiten verant-
wortlich.

Ein umfangreiches Literaturver-
zeichnis liegt beim Autor vor.

Kontaktadresse:

Prof. Dr. med. Uwe Wollina
Klinik far Dermatologie und
Dermatologische Allergologie
Klinikum der Friedrich-Schiller-
Universitat Jena

Erfurter Str. 35

07743 Jena
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Wie grotuleen Wir gratulieren!

zum 83. Geburtstag
Frau SR Ruth Macht
am 25.11., Wesserstral3e 10, 07950 Triebes

zum 79. Geburtstag
Herrn SR Dr. med. dent. Hanskarl Gunther
am 18.11, Fichtestrale 2, 99510 Apolda

zum 77. Geburtstag
Frau SR Dr. med. dent. Johanna Kénig
am 5.11,, BahnhofstraRe 9, 07774 Camburg

zum 77. Geburtstag
Herrn Dr. med. dent. Rudolf Wendt
am 2111, Wilhelm-Busch-StralRe 49d, 99099 Erfurt

zum 74. Geburtstag
Frau SR Dr. Christa WeilRe
am 4.11., Walter-Erdmann-StralRe 28, 07548 Gera

zum 74. Geburtstag
Frau SR Dr. med. dent. llse Hoffmann
am 8.11,, Prager Stralle 6,/92, 99091 Erfurt

zum 73. Geburtstag
Herrn Prof. Dr. med. dent. habil. Wolfgang Pilz
am 15.11,, Krappgartenstrale 37-41, 99310 Arnstadt

zum 72. Geburtstag
Herrn Prof. Dr. Dr. Walter Kiinzel
am 2.11,, Freiligrathstrae 7, 99096 Erfurt

zum 71. Geburtstag
Herrn Dr. med. dent. Wolfgang Haase
am 18.11,, Neuh&user StralRe 53, 98701 GroRbreitenbach

zum 70. Geburtstag
Frau Dr. Gunhild Merkel
am 6.11,, Friedrich-Engels-Strae 7, 99510 Apolda

zum 65. Geburtstag
Herrn Prof. Dr. med. dent. habil. Heinz Graf
am 30.11,, Am Jagdberg 4a, 07745 Jena

zum 60. Geburtstag
Herrn MR Dr. med. dent. Adolf Planz
am 1111, Unterm SchloB 2, 99510 Apolda

zum 60. Geburtstag
Frau Prof. Dr. med. habil. Ingrid Hoyer
am 13.11,, MoritzwallstralBe 7, 99089 Erfurt

zum 60. Geburtstag
Frau Gisela Kéllner
am 20.11., BahnhofstralBe 27, 99842 Ruhla

zum 60. Geburtstag

Herrn Dr. med. dent. Fritz Ulrich
am 22.11., HohenwindenstraRRe 16, 99086 Erfurt
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Veranstaltungen

Veranstaltungsbericht:

Mitgliederversammlung des BDK-Landes-
verbandes Thiiringen

10 Jahre BDK-Landesverband Thiiringen!

Unter diesem Motto fand die Jahresver-
sammlung der Thuringer Kieferorthopa-
den vom 07. bis 08. Juli traditionell im
Hotel ,Bergkristall“ des Ferienortes
Waldau statt. Als Gast konnte Herr Dr.
Wolfgang Schmiedel, Vorsitzender der
KFO-Treuhand e. G., Sekretar der Euro-
pean Federation of Orthodontic Specia-
lists Association (EFOSA) und Vorsitzen-
der des BDK-Landesverbandes Berlin
begrult werden.
Wahrend der Freitagnachmittag
standespolitischen Themen vorbe-
halten blieb, nutzte die uberwiegen-
de Kollegenschaft die gebotene
fachliche Weiterbildung am Samstag.
Der Bericht des Landesvorsitzenden,
Herrn Kollegen Hering, beinhaltete
einen Ruckblick auf die Gesundheits-
politik der letzten 10 Jahre.
Wahrend 1990 in einer Art ,,Goldgra-
berstimmung® der Eintritt in die
Selbstandigkeit als ,,Freiberufler” mit
zwar niedrigem Punktwert, aber
ohne Degression und Budget von
allen Kollegen ,gefeiert” wurde, ver-
schlechterte sich in den darauffol-
genden Jahren die Situation durch
die sogenannten ,Gesundheitsrefor-
men* kontinuierlich.
Alle Reformbestrebungen in die richti-
ge Richtung (§ 29 des NOG 11 und die
Wiedereinfuhrung der ,Direktabrech-
nung” mit dem Patienten) wurden mit
der Bundestagswahl im September 98
durch die rot-griine Politik zurtckge-
nommen und folgende verordnet:
1. Budgetierung
2. zusatzliche Budgetierung von 5 %
far ZE und KFO
3. 5 %ige Absenkung des Punktwer-
tes fur ZE und KFO
4. Abwertung der Praventionserfol-
ge durch Wiederaufnahme des ZE
fur nach 1978 Geborene
5. Wiedereinfuhrung der Degression
6. Leistungsausweitung der Vertrags-
leistungen durch Neufassung des
§30 SGB V.
Die am 01.01.2000 in Kraft getretene

Gesundheitsreform beinhalte zwar
nicht alle anfanglichen restriktiven
Forderungen, sei aber dennoch von
den Leistungserbringern nicht zu
akzeptieren, so der Vorsitzende.
Nach wie vor sind die politischen Zie-
le wie Budget, Auflésen der Selbstver-
waltungen, Ausweitung der Sachlei-
stungen, Abschaffung der Mehrko-
stenregelung, Begrenzung der GOZ
und Festschreibung héchster Qua-
litats- und Medizinstandards nicht
vom Tisch der Gesundheitsministerin.
Damit steht das gesamte Behand-
lungsspektrum der Kieferorthopadie
zur Disposition:

Installation von Einkaufsmodellen,
Veranderung des Indikationssystems,
Neubeschreibung des Leistungskata-
logs einschl. ZeitmeRstudien, Ande-
rung der Gutachtervereinbarung,
Qualitatssicherung, Retention und
Verlangerungen.

Eine groRe Gefahr fur unser Fachge-
biet sieht der Vorsitzende in der
Installation von Einkaufsmodellen.
Um dieser negativen Entwicklung
entgegenzuwirken sei die Starkung
unseres Berufsverbandes und der
Eintritt in die Kieferorthopadie-Treu-
hand e.G. Gberlebenswichtig.

Uber die Grundungssatzung der ein-
getragenen Genossenschaft berich-
tete deren Vorsitzender, Herr Kollege
Schmiedel.

Die Grundung der Genossenschaft
beruht auf dem Gedanken der ver-
bandsmaRig organisierten Selbsthilfe
und stellt eine praventive MaRnah-
me in Erwartung des Gesetzes zur
Reform der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab dem Jahr 2000 dar.

Die Ziele der Genossenschaft sind
die Verhinderung von Einkaufsmo-
dellen, die Selbsthilfe von Kieferor-
thopaden fur Kieferorthopaden, Pla-
nungssicherheit, Qualitat, angemes-
sene Vergltung und die Zusammen-
arbeit mit allen Zahnarzten und

zahnarztlichen Organisationen.
Durch seinen Beitritt erklart jedes
Mitglied gleichzeitig die Ablehnung
von Einzelvertragen.

In ihren Ausfuhrungen berichtete die
Referentin fur Kieferorthopadie der
KZV Thuringen, Frau Dipl.-Stom.
Manuela Letzel, u.a. tber die wichtige
und schwierige Arbeit des kieferor-
thopadischen Fachausschusses und
Uber den Stand der Budgetausschop-
fung in der Kieferorthopadie.
Angelegenheiten der Zahnarztekam-
mer trug Herr Dr. Reinhard Friedrichs
VOr.

In der anschlieBRenden, sachlich ge-
fuhrten Diskussion wurde ein einstim-
mig gefalter BeschluR uber den Erhalt
der Praxislabore verabschiedet.

Der obligate Grillabend fand auf-
grund des regnerischen und kalten
Wetters diesmal leider nicht unter
freiem Himmel statt. Dies trubte
aber die gute Laune bei Bier und
»Thuringer Bratwursten” keineswegs.
Am Samstag folgte der Fortbildungs-
teil, bei dem Herr Kollege Dr. Stefan
Kopp, Oberarzt der Poliklinik fur Kie-
ferorthopadie der FSU Jena, uber
~Dysfunktionen im cranio—mandibu-
laren und cranio—cervikalen Systern“
referierte.

In souveraner, fachlich uberzeugen-
der Art gelang es ihm, nicht zuletzt
aufgrund jahrelanger praktischer Er-
fahrung, Zusammenhange zwischen
muskularen Fehlhaltungen und ihre
Auswirkungen auf das Kauorgan dar-
zustellen. Er demonstrierte am Pati-
enten ein modernes, therapieorien-
tiertes funktionsdiagnostisches Kon-
zept recht anschaulich, das in jeder
Praxis nachzuvollziehen ist.

Dank gilt allen Anwesenden fur die
konstruktive und interessante Diskussi-
on sowie dem kollegialen Meinungs-
austausch in angenehmer Atmosphare.

Dr. Hilmar Reinhardt, Suhl
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| Veranstaltungen / Nachruf

Deutsche Gesellschaft
fur Implantologie

Herbsttagung 2000
vom 30.11. bis 2.12.2000 in Salzburg,
Internationale Stiftung Mozarteum

Hauptthema: ,Risiken in der Implantologie*

Erstmals findet die Tagung als Gemeinschaftstagung der Deutschen Gesell-
schaft fur Implantologie zusammen mit der Osterreichischen Gesellschaft fur
orale Chirurgie und Implantologie und der Schweizer Gesellschaft fur orale

Implantologie statt.

Nahere Informationen: KongreRburo Wiener Medizinische Akademie fur
arztliche Fortbildung und Forschung, Alser Strale 4, A-1090 Wien,
Tel.: 0043-1-138314 und unter http://www.oralsurgaustria.org im Internet

Nachruf

Wir trauern um

Herrn SR Franz Czech
aus Langenwolschendorf

geboren am 24. September 1906
verstorben am 25. Juli 2000

Landeszahnarztekammer
Thuringen
Kassenzahnarztliche
Vereinigung Thuringen

8. Schleswig -
Holsteinischer
Zahnarztetag

10. Marz 2001
in der
Holstenhalle
3und 4
in Neumiuinster

Thema:
,Medizin und Zahnmedizin

— eine interdisziplinare
Zusammenarbeit*

Beginn: ca. 9.00 Uhr
Ende: ca.18.00 Uhr

Weitere Informationen:

Dr. Dagmar Thurkow,

Tel.: 04347 / 1313, Fax: 04347 / 8533
oder bei der Geschaftsstelle fur
Fortbildung der KZV S-H,

Frau Bahren,

Tel.: 0431 / 3897-128.
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itteldeutsche Gesellschaft
flir Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde zu Erfurt e.V.

EINLADUNG

zum wissenschaftlichen Abend

Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung -
Neue Instrumente, Neue Technik, Neue Erfolge

Prof. Dr. D. Heidemann
Leiter der Abt. F. Zahnheilkunde
am ZZMK der J. W. Goethe Universitat Frankfurt am Main

Mittwoch, den 29. November 2000,
Hotel Thiiringer Hof

Karlsplatz 11, Eisenach

Beginn: 18.00 Uhr

INFO: Dr. Engel 03691 / 75333

Folgender Zahnarztausweis wurde gestohlen und ist hiermit fur ungultig
erklart: Zahnarztausweis-Nr.: 26001, ausgestellt auf Frau Dipl.-Stomat.
Carola Ruhs, Uhlstadt
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Das absolute Werbeverbot — bald Geschichte?

wiss. Mitarb. Mandy Schwerin

Friedrich-Schiller-Universitat Jena (Rechtswissenschaftliche Fakultat)

Die schon im Rechtsbeitrag vom Janu-
ar dieses Jahres (tzb 172000, S. 25 f.),
dem eine ausfuhrliche Auseinander-
setzung mit dem Werbeverbot fur
Zahnarzte zugrunde lag, aufgezeigten
Tendenzen hin zu einer allgemeinen
Lockerung des Werbeverbotes durch
die Rechtsprechung scheinen sich
zunehmend zu bestatigen. Paradebei-
spiel daftr ist ein kurzlich ergangenes,
noch unveroéffentlichtes Urteil des
Bundesverfassungsgericht (BVerfG, 1
BvR 547/99 vom 4.7.2000, Absatz-Nr.
(1-28), http://www.bverfg.de/), wel-
ches die Aufmerksamkeit der Medi-
en auf sich lenkte.

1. Die Entscheidung

Das BVerfG hob aufgrund einer Ver-
fassungsbeschwerde einer Zahnklinik
und eines bei dieser beschaftigten
Zahnarztes ein Urteil des Bundesge-
richtshofes (BGH) vom 26.11.1998
(I ZR 179/96 abgedr. in NJW 1999,
1784 f) wegen Verletzung der Be-
schwerdefthrer in ihrem Grundrecht
auf Berufsfreiheit nach Art. 12
Grundgesetz (GG) auf. Der BGH hatte
die Zahnklinik und den Zahnarzt
wegen unzulassiger Werbung auf-
grund eines VerstoRes gegen § 1
UWG (Gesetz gegen den unlauteren
Wettbewerb) zur Unterlassung ihrer
Werbemalnahmen verurteilt.

Dem Urteil lag folgender Fall zugrun-
de: Die Zahnklinik wurde in der
Rechtsform einer GmbH betrieben,
die im Handelsregister eingetragen
war. Die von ihr angebotenen zahn-
arztlichen Leistungen werden von
dem 2. Beschwerdefihrer, einem
Zahnarzt, erbracht, der in demselben
Gebaude auch eine Praxis als nieder-
gelassener Zahnarzt unterhalt. Die
Zahnklinik verfugt uber ein Zimmer
mit zwei Betten fur einen stationaren
Aufenthalt von Patienten. Unter der
Bezeichnung ,Zahnklinik am Ostufer
- Zentrum fur Implantologie GmbH"
warb die Zahnklinik fur Implantatbe-
handlungen und prothetische Be-
handlungen mit einem farbigen Falt-

blatt, das in der Klinik auslag. In die-
sem Faltblatt wurden Technik und
Ablauf von Implantatbehandlungen
als eine Methode der Zahnbehand-
lung geschildert, die anders als her-
kéommliche Behandlungen mehr Le-
bensqualitat sichern koénne (,Der
Natur naher...sicher®; ,Implantate -
ein guter Weg"; ,Zahn fur Zahn mehr
Lebensqualitat®; ,sicher - bequem -
asthetisch®). Die Zahnarztekammer
Schleswig - Holstein und ein konkur-
rierender Zahnarzt haben gegen die-
se Werbung eine wettbewerbsrecht-
liche Unterlassungsklage erhoben.
Das Landgericht Kiel hat die Klage
abgewiesen, woraufhin die Klager
Revision beim BGH einlegten, die
sodann zur Verurteilung der Beklag-
ten entsprechend dem von den Kla-
gern verfolgten Unterlassungsbegeh-
ren fuhrten und das landgerichtliche
Urteil aufgehoben wurde. Der BGH
hatte der Klage in vollem Umfang
stattgegeben. Die Faltblattwerbung
verstoRe als ,gezielte“ anpreisende
Werbung gegen das Berufsrecht. Der
Zahnarzt habe durch das Dulden die-
ser Werbung gegen die Berufsord-
nung und damit zugleich gegen § 1
UWG verstoRen. Die Zahnklinik als
Herausgeberin des Blattes habe als
Stoérerin wettbewerbswidrig gehan-
delt, weil sie durch die Faltblattwer-
bung auf den Wettbewerbsverstof§
des Arztes eingewirkt hat. Der Haf-
tung der Klinik stehe nicht entgegen,
daR sie als juristische Person nicht
unmittelbare Adressatin der standes-
rechtlichen Werbebeschrankungen
ist und fur Kliniken nicht dieselben
Werbebeschrankungen gelten wie
fur niedergelassene Arzte. Dies er-
klart sich daraus, daR Kliniken und
Sanatorien, die neben der arztlichen
Behandlung noch weitere, gewerbli-
che Leistungen wie Unterbringung
und Verpflegung anbieten, meist mit
groRerem personellen und sachli-
chen Aufwand arbeiten und zur
Sicherung ihrer Existenz darauf ange-
wiesen sind, auf ihr Leistungsangebot
aufmerksam zu machen. Zwischen

ambulanter und stationarer Behand-
lung bestehen erhebliche betriebs-
wirtschaftliche Unterschiede, die es
rechtfertigen, Kliniken und Sanatori-
en hinsichtlich der Werbung anders
zu behandeln als niedergelassene
Arzte. Laut BGH lag im vorliegenden
Fall allerdings eine davon abweichen-
de Fallgestaltung in der Hinsicht vor,
als das von der Klinik herausgegebe-
ne Faltblatt im Wesentlichen fur Lei-
stungen werbe, die in ambulanter
Praxis zu erbringen seien, nicht fur
Leistungen einer Klinik fur stationare
Behandlung von Patienten, so daR
auch die Klinik wettbewerbswidrig
handelte.

Die Zahnklinik und der Zahnarzt
wendeten sich in ihrer Verfassungs-
beschwerde beim BVerfG gegen die
Verurteilung durch den BGH und
machten geltend, daR das Urteil sie
vor allem in ihrem Grundrecht auf
Berufsfreiheit nach Art. 12 Abs. 1 GG
verletzt habe, da der BGH bei der
Auslegung und Anwendung von § 27
der geltenden Berufsordnung eine
grundlegend unrichtige Anschauung
von der Bedeutung und dem Umfang
der betroffenen Grundrechte hat
erkennen lassen. Das BVerfG hat sich
dem angeschlossen.

Es obliegt den Fachgerichten, im Ein-
zelfall die Zulassigkeit von Werbe-
maRnahmen durch Auslegung und
Anwendung der Norm der jeweils
einschlagigen Berufsordnung, die die
Untersagung jeglicher Anpreisung
und Werbung zum Inhalt hat (§ 19 Nr.
Tharinger BO), zu tberprufen. In die-
se Beurteilung sind folgende Tatsa-
chen einzubeziehen (vgl. naher tzb
1/2000, S. 25 f.): Durch das Werbe-
verbot wird in die Berufsfreiheit des
Zahnarztes eingegriffen, die ihm
durch Art. 12 Abs. 1 GG garantiert
wird. Zur Freiheit der Berufsaus-
ubung im Sinne des Art. 12 Abs.1 S.1
GG gehért nicht nur die berufliche
Praxis selbst, sondern auch jede
Tatigkeit, die mit dieser zusammen-
hangt und ihr dient. Die berufliche
AuBendarstellung des Arztes ein-
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Recht

schlieBlich der Werbung fur die Inan-
spruchnahme seiner Dienste, jeden-
falls soweit sie auf die Forderung des
beruflichen Erfolges gerichtet ist,
weisen einen engen Zusammenhang
mit der Tatigkeit des Arztes auf.
Regelungen, die die berufliche Wer-
bung beschranken, sind somit Eingrif-
fe in die Freiheit der Berufsaustibung
des Arztes (BVerfGE 85, 248, 256 =
NJW 1992, 2341; BVerfGE 94, 372,
389 = NJW 1996, 3067). Diese Eingrif-
fe konnen nur durch ausreichende
Grunde des Gemeinwohles gerecht-
fertigt werden. Diese Grunde kénnen
sich aus dem Zweck des Werbever-
botes ergeben. So wird angefuhrt,
dall durch eine Werbung, wie sie in
der gewerblichen Wirtschaft ublich
ist, dem Ansehen des Berufsstandes
geschadet wird und infolge dessen
das arztliche Berufsbild verfalscht
werde. Ziel ist die Sicherstellung der
arztlichen Berufsausubung, die sich
nicht von finanziellen Interessen,
sondern allein von medizinischen
Notwendigkeiten leiten laRt. Uber-
dies soll es die Bevolkerung vor
unsachlicher Beeinflussung schitzen,
da sich Kranke leicht verunsichern
und beeinflussen lassen und aus die-
sem Grund vor Anpreisungen be-
wahrt werden sollen Eine Kommer-
zialisierung des Arztberufs durch
Werbung kénnte diesem Zweck zu-
widerlaufen (so die Begrundungen
des Bundesverfassungsgerichts in
BVerfGE 71, 162 = NJW 1986, 1533;
BVerfGE 85, 248 [257] = NJW 1990,
3162). Das Werbeverbot will also die
Bevolkerung schitzen und das Ver-
trauen darauf erhalten, der Arzt wer-
de nicht aus Gewinnstreben be-
stimmte diagnostische und thera-
peutische MaRnahmen vornehmen
oder gewisse Medikamente eigen-
nutzig verordnen [Laufs/Uhlen-
bruck, Handbuch des Arztrechts,
2.Auflage 1999, § 15 Rdnr. 3].

Die Fachgerichte sind also verpflich-
tet, in jedem Fall eine Abwagung zwi-
schen der Sicherstellung des Werbe-
verbots und der betroffenen Berufs-
freiheit des Arztes zu treffen. Dem
wurde der BGH im oben genannten
Fall nach Ansicht des BVerfG nicht
gerecht. Das angefochtene Urteil war
mit der Bedeutung und Tragweite der
Berufsfreiheit der Beschwerdefuhrer
nicht zu vereinbaren. Das Faltblatt
enthalte in erster Linie ausfuhrliche
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Informationen Uber die Technik und
den Ablauf von Implantatbehandlun-
gen. ,Diese Informationen sind sach-
licher Natur und fur den Patienten
verstandlich. Méglicherweise enthal-
ten sie noch zu wenig Aufklarung
uber die Risiken der Behandlungsme-
thode. Das aber ware vor allem bei
Arzthaftungsprozessen von Belang.”
Auch die verschiedenen Slogans, die
optisch vom informativen Text abge-
setzt waren (,lhre Gesundheit ist
unser Anliegen®; ,Der Natur ein
Stiick naher sicher”; ,Zahn fur Zahn
mehr Lebensqualitat) sind zulassig.
Es lassen sich keine vernunftigen
Gemeinwohlbelange anfuhren, aus
denen sich ein Verbot dieser Aussa-
gen rechtfertigen lieBe. Das BVerfG
kommt demnach zu dem Ergebnis,
dal der durch das Verbot der Werbe-
maRnahmen verursachte Eingriff in
die Berufsfreiheit der Beschwerde-
fuhrer sich nicht durch eine Berufung
auf das Werbeverbot und dessen
zugrunde liegenden Gemeinwohlbe-
langen rechtfertigen liel, so dal® das
Urteil des BGH auf Unterlassung der
MaRnahmen wegen VerstoRes gegen
Art. 12 Abs1 GG aufzuheben war.
Hinzuweisen ist der Vollstandigkeit
halber noch darauf, daR das BVerfG
uberdies von vornherein in Frage
stellte, ob die Beschwerdefiihrer
Uberhaupt zu einer Haftung fur die
Werbemalnahmen hatten herange-
zogen werden durfen. Auch bei Klini-
ken, die mit Belegarzten arbeiten,
darf die Grenze zwischen der
gewerblich tatigen Klinik und dem
freiberuflichen Arzt nicht in der Wei-
se verschoben werden, dal die Klinik
unmittelbar an das Werbeverbot
gebunden wird. Andererseits war
auch die Haftung des Zahnarztes, der
im Faltblatt uberhaupt nicht bewor-
ben wird, duRerst fraglich. Denn eine
solche kann nicht einfach aufgrund
eines negativen Ruckschlusses auf
das Marketingverhaltens einer gene-
rell nicht den arztlichen Werbever-
boten unterliegenden Klinik begrun-
det werden.

2. Fazit und Ausblick:

Die Tendenz geht eindeutig dahin,
das fruher noch befurwortete stren-
ge Verbot jeglicher Anpreisung und
Werbung (§ 19 Nrl Thuringer BO)
mehr und mehr in Frage zu stellen

(Deutsch, Medizinrecht, 4.Aufl. 1999,
Rdnr. 29). Nicht zuletzt aufgrund der
gesetzlichen Bindung der Gerichte
an die Entscheidungen des BVerfG (§
31 Abs.1 BVerfGG), welches mit dem
vorstehend dargestellten Urteil wie-
der einmal seine Neigung zu einer
stetigen Relativierung des Werbever-
botes hinreichend deutlich gemacht
hat und damit seine einschrankende
Rechtsprechung zum Werbeverbot,
welche schon in den vorangegangen
Urteilen (z.B. BVerfG NJW 1993, 2988
f, NJW 1998, 2759 ff.) zum Ausdruck
kam, fortsetzt.

Zwar ist dem Zahnarzt nach der
Berufsordnung ,jede Werbung und
Anpreisung® untersagt. Doch sind
dem Arzt trotz dieses Verbots neben
der auf seiner Leistung und seinem
Ruf beruhenden Werbewirkung eine
Reihe von Ankindigungen mit wer-
bendem Charakter unbenommen
(BverfGE 71, 162, 174). Die Vorschrift
zum Werbeverbot ist verfassungs-
konform dahingehend auszulegen,
dal® nur berufswidrige Werbung un-
zulassig ist, die keine interessenge-
rechte und sachangemessene Infor-
mation darstellt (NJW 1993, 2988).
Eine nahere Bestimmung, was unter
berufswidriger Werbung zu verste-
hen ist, gibt das BVerfG nicht. Sie soll
aus dem Zusammenspiel zwischen
traditionell zulassigen Darstellungs-
moglichkeiten und der jeweiligen
Abwagung auf der Grundlage des
VerhaltnismaRigkeitsgrundsatzes ge-
wonnen werden (BVerfG NJW 1998,
2759, 2760). Dies zeigt, wie dehnbar
diese Grundsatze sind, was das
BVerfG sich in jungster Vergangen-
heit auch bewullt zunutze gemacht
hat und tendenziell auch noch weiter
wird.

Die neue Entscheidung hat gezeigt,
dall das BVerfG dieser Linie treu
bleibt, also nicht etwa das Werbever-
bot ganzlich ablehnt, sondern stetig
versucht, die Grenzlinie zwischen
erlaubter und berufswidriger Wer-
bung zu konkretisieren. Wahrend
eine anpreisende Werbung, die
unspezifisch gutheilt und falsche
Hoffnungen weckt, nach wie vor
untersagt bleibt, wird eine umfang-
reiche sachgerechte Information des
Patienten mehr und mehr befurwor-
tet.
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Rontgendiagnostik mit der Panorama-Schicht-Aufnahme

2. Uberarbeitete und aktualisierte Auf-
lage,

J. Diiker

Heidelberg: Hiithig Zahnmedizin, 2000,
MVH Medizinverlage GmbH & Co. KG
Heidelberg

ISBN: 3-8304-5034-6

Der Autor gibt eine klare, exakte und
detaillierte Darstellung dieser Aufnah-
metechnik und deren Leistungsvermo-
gen. Besonders bemerkenswert st
dabei die auRerst korrekte Verwen-
dung der , Termini technici®.

Ganz hervorragend ist es dem Autor
gelungen, in sehr anschaulicher Weise
und mit beeindruckendem Bildmaterial
die moglichen Fehlpositionen des Pati-
enten bei der Aufnahme und deren
Auswirkungen in der PSA darzustellen.
Fur die Praxis ist dies besonders wich-
tig, denn erst, wenn der befundende
Arzt erkennt, welche Fehler von der
Assistentin gemacht wurden, kann er
korrigierend eingreifen.

In dem Kapitel , Artefakte” werden sehr
ausfuhrlich und exakt mégliche vor-
kommende Einflusse wie Blitzfiguren,
verunreinigte Verstarkerfolien, Objekt-
verdopplungen und Bewegungsun-
scharfen, die sich negativ auf die Bild-
gute auswirken koénnen, beschrieben.
Ebenso werden die verschiedenen mog-
licherweise vorkommenden Fremd-
korper aus Metall, Glas oder auch aus
Gas und ihre Darstellung in der PSA
dargestellt und mit entsprechendem
Bildmaterial dokumentiert.
Differentialdiagnostisch wird auf eine

notwendig exakte Lokalisation der
Fremdkorper hingewiesen, die schliel3-
lich Voraussetzung fur eine gezielte OP
sein muss.

Umfangreiches und sehr anschauliches
Bildmaterial unterstutzt das Bestreben.

In 16 Kapiteln im Hauptteil des Buches
vermittelt der Autor die wichtigsten
pathologischen Roéntgenbefunde im
stomatognathen System. Dies ge-
schieht in einer umfassenden Art und
Weise, dass der Rontgenbildatlas far
Panorama-Schicht-Aufnahmen  Anlei-
tung und Nachschlagewerk fur alle
zahnmedizinisch und kieferchirurgisch
sowie radiologisch tatigen Arzte und
Zahnarzte ist.

Detailliert werden auf 480 Seiten
Rontgenbilder interpretiert von: Dys-
plasien und Anomalien der Zahne,
Karies, marginale Parodontopathien,
Parodontitis apicalis, verlagerte Zahne,
Zysten und Pseudozysten der Kiefer,
odontogene Tumoren, Tumoren und
tumorahnliche Veranderungen des
Knochens, Erkrankungen der Kiefer-
hohle, Speicheldrusenerkrankungen,
Osteomyelitis, Osteopathien der Kie-
fer, Kiefergelenkserkrankungen, Trau-
matologie, Verkalkungen in den Weich-
geweben, Fehlbildungen der Kiefer-
Syndrome.

In den medizinisch-diagnostischen Tei-
len dieser Monographie wendet der
Autor das Prinzip an, zuerst einen aus-
fuhrlichen anatomisch topographi-
schen Abriss zu geben und dann die
dazugehorigen Rontgenzeichen in der
PSA anschaulich und einpragsam mit

umfangreichem Bildmaterial zu be-
schreiben, so daR die Deutung der
Réntgenbilder einschlieBlich differen-
tialdiagnostischer Erérterung im Mit-
telpunkt stehen. Umfangreiche Litera-
turhinweise schlieBen jedes Kapitel ab.
Zu uberdenken ware jedoch die darge-
stellte fuhrende Stellung der Panora-
ma-Schicht-Technologie zur Erfassung
der rontgenologischen Befunde von
Karies und marg. Parodontopathien.
Zum SchluR weist der Autor darauf hin,
daR eine Réntgenaufnahme immer am
Ende einer Diagnosekette stehen soll-
te. Die klinische Befundung mu immer
an vorderer Stelle stehen. Strenge Indi-
kation zur Anfertigung einer Rontgen-
aufnahme und das Vermeiden von
unnétigen Strahlenbelastungen der
Patienten sollte immer oberstes Ziel
sein.

Der Autor geht ausfuhrlich darauf ein,
dalR das Rontgenbild ein Negativbild ist,
doch als Positivbild beschrieben wird.
So werden geschwarzte Filmstellen aus
Aufhellungen und helle Filmstellen als
Verschattungen beschrieben.

Vermilt werden bei dieser ausgezeich-
neten Monographie leider einige
Gesichtspunkte zu den Anforderungen
an die Filmbetrachtungsgerate, die bei
der Auswertung der Réntgenaufnah-
men eine nicht unmaRgebliche Rolle
spielen.

Der Atlas ,Rontgendiagnostik mit der
Panorama-Schicht-Aufnahme® ist in
seiner Art und Weise ein Optimum.

Dr. W. Chemnitius, Erfurt

Wort-Check — Fachbegriffe fir Zahnarzthelferinnen

von Dr. med. dent. Frank Maharens
und Dr. med. dent. Winfried Stoll-
maier

80 Seiten, erschienen im Holland +
Josenhans Verlag,

Stuttgart/2000

Das vorliegende Nachschlagewerk
verfugt Uber 750 Fachbegriffe aus
Medizin und Zahnmedizin.

Die Einteilung erfolgte nach den
Organsystemen und dann wiederum

noch einmal in die Bereiche , Anato-
mie“, ,Diagnostik/Therapie“ und
~Pathologie”.

Als ungunstig empfinde ich, daf8 zur
Veranschaulichung von z. B. Muskeln
oder Knochen speziell am Schadel
keine Abbildungen in Form von Skiz-
zen verwendet wurden. Somit ist es
fur Auszubildende - und nur fur diese
ist diese Broschire einigermalen
geeignet - schwer verstandlich, die
Fachbegriffe topographisch einzu-

ordnen und praktisch anzuwenden.

Mich persénlich hatte eine detaillier-
tere Begriffauswahl aus der taglichen
Praxis der Zahnmedizin mehr interes-
siert. So halte ich dieses Buch nur fur
Hilfsmittel
sowohl fur die Ausbildung als auch

bedingt geeignet als

fur die tagliche praktische Anwen-
dung.

Birgit Klett, Suhl
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Kieferorthopadie Il Therapie

P. Diedrich
402 Seiten, ISBN 3-437-05290-X. Urban
& Fischer, Mtinchen-Jena 2000

Wer ein Fachbuch dieses Herausgebers
zur Hand nimmt, darf sich, wie ge-
wohnt, auf eine Lekture von hoher
Qualitat freuen. Die ,Praxis der Zahn-
heilkunde® erscheint nun in der 4. Auf-
lage. Die Reihe aus 15 Banden hat sich
im Verlauf der letzten 30 Jahre als Stan-
dardwerk in der Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde etabliert. In dieser aktuel-
len Ausgabe hat sich die Autorenschaft
auf knapp 400 Seiten mit 131 Zeichnun-
gen und 460 Fotos das Ziel gesetzt,
einerseits auf aktuelle Veranderungen
im Fachgebiet zu reagieren, anderer-
seits jedoch dessen Einbettung im Kon-
zert der Gesamtmedizin unter dem
Motto ,Gesundheit im Mund - Ge-
sundheit des ganzen Menschen® darzu-
stellen.

Das grolRe Kapitel der Therapie in der
Kieferorthopadie wird umfassend und
erfreulicherweise trotz teilweise Uber-
greifender Abschnitte ohne Retundanz
abgehandelt. Die Bebilderung ist durch-
weg instruktiv, wobei man sich gerade
bei Rontgenaufnahmen oft ein etwas
groBeres Format gewunscht hatte. Von
besonderem didaktischen Geschick
zeugt die Voranstellung der Grenzen
und Risiken kieferorthopadischer Be-
handlungen. Die theoretischen Grund-

lagen des Gesichtswachstums werden
erfreulicherweise mit praktischen Kon-
sequenzen in Verbindung gebracht.
Kleine Abstecher in modernste Unter-
suchungsverfahren (z.B. CT-Diagnostik)
sind ebenso beeindruckend wie sinn-
voll. Das schwierige und oft ,gefurch-
tete“ Kapitel der Biomechanik wird
durch instruktive Abbildungen nahege-
bracht - trockene Formelakrobatik mit
praktischen Beztgen gewurzt.

Etwas zu kurz gekommen erscheint
dem Rezensenten das Kapitel der Pro-
phylaxe und Frihbehandlung. Hier hat-
te man sich eine starkere Hinwendung
zum Gesamtanspruch - der Einbettung
der Kieferorthopadie in die Gesamt-
medizin gewunscht. Der eigentliche
Hauptabschnitt ,, Therapie®“ist nach den
klassischen Behandlungsprinzipien her-
ausnehmbarer und festsitzender Appa-
raturen untergliedert. Bei den funkti-
onskieferorthopadischen Geraten ver-
milt der Leser allerdings eine breitere
Darstellung der Frankel'schen Arbeits-
hypothese, die ebenso wie deren Gera-
tevariationen kaum Erwahnung findet.
Die vor dem Hintergrund der sich
rasant entwickelnden festsitzenden
Technik fast in Vergessenheit geratenen
Méglichkeiten der Plattenapparatur
finden in einem eigenen Kapitel die
ihnen gebuhrende Wurdigung.

Das Hauptaugenmerk gilt, wie nicht
anders zu erwarten, der festsitzenden

Forensische Zahnmedizin

Klaus Rétzscher

Springer-Verlag,
Berlin-Heidelberg-New York 2000,
ISBN 3-540-66893-4; DM 179,00

Mit dem Begriff des Buchtitels assozi-
ieren viele Praktikerlnnen erfahrungs-
gemall Unbehagen, zumindest Unsi-
cherheit wegen luckenhafter Sach-
kenntnisse Uber Haftungsrisiken wu.
dgl.m .. Nicht ganz grundlos. Sucht
man doch vergebens in ihrer Ausbil-
dungsordnung nach entsprechenden
Hinweisen. Das vernachlassigte Feld
wird im wesentlichen von rechtsmedi-
zinischer Weiterbildungsliteratur be-
stellt. Vorab genanntes, 239 doppel-
spaltige Seiten umfassendes Werk
durfte nicht nur bei ausgesprochenen

48 |tzb 1172000

Fachleuten auf Anerkennung stoRen.
Ein Buch, welches durch thematische
Breite, beeindruckende Fallbeispiele,
klare Sprache, jedem Hauptkapitel
angefugtem Quellennachweis, einen
umfangreichen literarischen Apparat
und instruktive Illustrationen besticht.
Kurzum, es will im ersten, juristischen
Hauptteil Sicherheit, im zweiten Teil
Sachkunde zur zahnarztlichen Schlis-
selrolle in kriminologisch zuzuordnen-
den Gebieten vermitteln. Angesichts
der sturmischen Gerate-, Material-,
Medikament- und Verfahrensentwick-
lung des letzten Jahrzehnts beleuchtet
es einschlagige Problemkataloge jeder
zahnarztlichen Subdisziplin in jeweils
ganzer Breite. Die Autoren vermitteln
kritische Gegenstande mancher, auf-
grund steigenden Anspruchverhaltens

Behandlungstechnik mit ihren drei
Hauptrichtungen (Edgewise-Technik,
Straight-WireTechnik, Segmentbogen-
technik) zu dem sich auch ein erfreu-
lich umfangreiches Kapitel der Lingual-
technik gesellt hat, die sich in der jung-
sten Vergangenheit einer gewissen
Renaissance erfreut. Im Anschluf} wer-
den dem Headgear sowie der Herbst-
Apparatur eigene Kapitel gewidmet,
wobei hier nach einem zumindest kur-
zen Uberblick auf relativ verbreitete
Alternativen (Pendulum, Magnetdista-
lisation, Jasper-jumper etc.) vergebens
gesucht wird.

Den Abschluf bilden in kompakter
Form dargestellte Behandlungshinwei-
se fur die wesentlichsten Anomaliefor-
men, die zumindest fur den Einsteiger
dankbar aufgenommen werden durf-
ten. Sachregister und umfangreiche
Literatur zu jedem Abschnitt erleich-
tern das Nachschlagen und Nachfor-
schen. Aufgrund einer auRerst gelunge-
nen Symbiose zwischen hohem wissen-
schaftlichen Anspruch und klinischer
Relevanz ist dieses Buch sowohl fur
den kieferorthopadisch tatigen Kolle-
gen als auch fur die Bereiche der Aus-
und Fortbildung sehr zu empfehlen.

Dr. Thomas Haffner, Jena

der Klientel aufkommender, angebli-
cher oder tatsachlicher Fehlleistungen
aus der Sicht von Behandlungsfehler—
Begutachtungen und ihrer Folgen. Alle
Kollegen sollten sich im eigenen Inter-
esse einschlagige Kenntnisse des Zivil-
und Strafrechts usw. aneignen, um ein-
gangs erwahnte Unsicherheiten zu ver-
ringern, um ihre jeweilige Situation
realistisch bewerten zu kénnen. Ein
Suchregister ermoglicht rasches Nach-
schlagen. Den Editoren gebuhrt Dank
fur das auch drucktechnisch hohen
Anspruchen gentgende Buch, das als
nutzliche Quelle griffbereit jede
zahnarztliche Bibliothek bereichern
sollte.

Prof. em. Dr. med. habil.
Wolfgang Pilz, Arnstadt



Buchbesprechung

Risikofaktoren in der Implantologie
Klinische Diagnostik und Therapie

Franck Renouard, Bo Rangert

176 Seiten

378 Abbildungen

Quintessenz Verlags-GmbH Berlin
Hardcover, Preis: DM 198,00

ISBN 3-87652-581-0

Die Implantologie beginnt schon bei
dem Beratungsgesprach des Zahnarztes
mit dem Patienten zur moglichen
implantatgestutzten Versorgung.

Eine Voraussetzung fur eine erfolgrei-
che Behandlung mit Implantaten ist
das rechtzeitige Erkennen spezieller
Risikofaktoren, die zu Komplikationen
oder MiRerfolgen fuhren kénnen. Die-
ses Buch stellt ein klares, praktisches
Konzept zur Definition und Bewertung
der verschiedenen Risikofaktoren bei
Implantatpatienten vor.

Bei einigen Patienten fuhren diese Risi-
kofaktoren zu einer Modifikation der
geplanten Therapie (verlangerte Ein-
heilungszeit, Einbringen zusatzlicher
Implantate, Reduktion der Freienden),
bei anderen kénnen sie eine Kontrain-
dikation der Implantation ergeben.
Dieses aullerst praxisnahe Buch bietet
fur Allgemeinarzte und Spezialisten
gleichermalen eine sichere Grundlage
fur die Diskussion der Implantatthera-
pie mit dem Patienten.

 die ersten drei Kapitel behandeln
generelle Risikofaktoren, Asthetik
und Biomechanik der Implantat-
versorgung und stellen spezielle
Richtlinien fur jede klinische
Situation vor

Kinder- und Jugendpsychologie in der
zahnarztlichen Praxis

Prof. Dr. Almuth Kiinkel

Schlitersche GmbH & Co. KG Verlag
und Druckerei

2000, 144 Seiten, 75 farbige Abbildun-
gen, 18 Strichzeichnungen, 5 Tabellen,
173 x 24,5 cm, Hardcover, DM 98,00
ISBN 3-87706-580-5

Dieses Buch bietet fur das Studium und
die Praxis der Zahnmedizin eine fun-
dierte Grundlage zur Vermittlung von
Kenntnissen tber die Entwicklung von
Kindern und Jugendlichen.

Ziel des Buches ist es, im psycholo-
gisch-padagogischen Umgang mit Kin-
dern und Jugendlichen in der zahnarzt-
lichen Praxis die Motivation zu zahnge-
sundem Verhalten und die Bereitschaft
zur Mitarbeit bei den jungen Patienten
zu férdern.

In dem Werk werden zum einen Grund-
lagen und Befunde der Entwicklungs-
psychologie, die fur die besondere
Situation bei der zahnarztlichen
Behandlung relevant sind, dargestellt.

Zum anderen bietet das Buch einen
Uberblick dber alterstypische Verlaufe
in der korperlichen, geistig emotiona-
len und sozialen Entwicklung der Drei-
bis Funfzehnjahrigen, wobei Unter-
schiede zwischen Jungen und Madchen
deutlich gemacht werden. Der Umgang
mit angstlichen und hyperaktiven Kin-
dern wird ausfuhrlich behandelt.
Allerdings ist dieses Buch auch sehr
interessant, um sich Uberhaupt einmal
mit bestimmten Verhaltensrastern von
Kindern und Jugendlichen auRerhalb
der Zahnarztpraxis und im taglichen
Leben auseinanderzusetzen bzw. be-
stimmte Einblicke zu gewinnen.

Sehr aufschluBreich ist die entspre-
chende Bilddokumentation als Mo-
mentaufnahmen sowohl individueller
als auch kollektiver Verhaltensdarstel-
lungen.

Die Autorin Prof. Dr. Almuth Kunkel ist
als Diplom-Psychologin und als Profes-
sorin fur Entwicklungspsychiologie an
der Fachhochschule Dusseldorf tatig.

e im vierten und funften Kaptiel
werden die Risiken und Limitatio-
nen fur die verschiedenen klini-
schen Befunde sowie sichere
Behandlungsoptionen und Alter-
nativen detailliert dargestellt

o Kapitel 6 befalt sich mit den ver-
schiedenen chirurgischen Proto-
kollen und Problemen des Kno-
chenangebotes

e Kapitel 7 stellt die Bedeutung der
Kommunikation zwischen Zahn-
arzt und Patient heraus

e Kapitel 8 behandelt Komplikatio-
nen, MiRerfolge und Lésungs-
moglichkeiten.

Die auf die Praxis zugeschnittene Dar-
stellung wird durch 350 Illustrationen
und 60 Tabellen erganzt.

Hinweis:

Im Heft 9 auf Seite 54 wird
das Buch ,Parodontologie -
Ein Leitfaden fur die Praxis“
von B.-M. Kleber rezensiert.
Fur die Bestellung (Preis
299,- DM) gilt folgende ver-
anderte Anschrift des Verla-
ges: WM-Colleg, Haupt-
straBe 44, 73441 Bopfingen,
Fax: 07362/92 07 52.
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| Buchbesprechung

Rechnerunterstiitzte Planung und intraoperative Instrumen-
tennavigation in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

Habilitationsschrift Hassfeld
Quintessenz  Verlags GmbH Berlin,
172000, 105 4-farbige und 33 1-farbige
Abbildungen, 116 Seiten ./ 17 x 24cm,
ISBN 3-87652-637-X, DM 108,00

Operative Eingriffe im Kopfbereich
sind wegen der komplexen anatomi-
schen Verhaltnisse schwierig. Insbeson-
dere bei Fehlbildungen oder Tumoren
weicht die anatomische Struktur zu-
satzlich von der Normalsituation ab.
Ziel der vorgelegten Untersuchungen
war es, fir den Bereich der Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie rechnerun-
terstutzt auf Basis digitaler Bilddaten
eine dreidimensionale Visualisierung
von Knochen und Weichgeweben zu
realisieren und diese dem Operateur
zur Diagnoseunterstutzung und Opera-
tionsplanung sowie wahrend des Ein-
griffs zur interaktiven Nutzung zur Ver-
fugung zu stellen.

Nach Analyse der verfugbaren Hard-
und Software wurden die technischen
Voraussetzungen durch die Installation
des weltweit ersten kommerziell er-
haltlichen Visualisierungs- und Naviga-
tionssystems Viewing Wand (ISG Tech-
nologies, Mississauga, Canada) geschaf-
fen. Durch Synchronisation der Lage
des fixierten Patienten mit den Bildda-
ten ist es dem Chirurgen hiermit erst-
mals moglich, die aktuelle Position und

Richtung der von ihm am Patienten-
kopf gefuhrten Instrumente in Relation
zu den Bilddaten (CT und/oder MRT)
auf dem Monitor zu verfolgen.

Vor dem klinischen Einsatz der Naviga-
tionssysteme wurde die Genauigkeit an
Prufkérpern und anatomischen Prapa-
raten Uberpruft.

Die metrische Genauigkeit der dreidi-
mensionalen Vermessung von CT-
Daten betragt etwa 0,3 mm fur Unter-
kiefer- und 0,5 mm fur Oberkiefer-
praparate.

Die am Leichenpraparat untersimulier-
ten Operationsbedingungen auf der
Basis von CT-Daten festgestellte Navi-
gationsgenauigkeit des mechanischen
Viewing Wand-Systems liegt bei 1 bis 2
mm.

Die am Kunststoffphantom unter simu-
lierten Operationsbedingungen be-
stimmte Navigationsgenauigkeit des
mechanischen Viewing Wand - Systems
und des optischen SPOCS-Systems
liegt bei CT-Daten im Bereich von 1 bis
3 mm, bei signifikanter inverser Abhan-
gigkeit von der Schichtdicke. Fur MRT-
Daten liegen die Werte bei vergleich-
barer Schichtdicke signifikant hoher als
fur CT-Daten. Im Hinblick auf die Regi-
strierpunktwahl besteht eine stati-
stisch signifikante inverse Abhangigkeit
von der Anzahl und dem Abstand zwi-
schen den Markierungspunkten.

Die Priifung der Zahnarzthelferin
Falle, Fragen, Lésungen.
Ausbildungsbegleitendes Ubungshandbuch

Diplom-Handelslehrer Wolfgang Angres,
Dr. Dr. Aloys L. Ring und Sylvia Schall
5. Auflage. 1999. 504 Seiten

DM 45,00, ISBN: 3470430454

Kiehl, Ludwigshafen 1999

Die letzte Auflage wurde schon einmal
im tzb vorgestellt.

Das neue Prufungsbuch ist so konzi-
piert, dal es die auszubildende Zahn-
arzthelferin vom ersten Arbeitstag an
bis zur Prafung ausbildungsbegleitend
benutzen kann.

Der Aufbau und die Stoffolge orientie-
ren sich an der Ausbildungsordnung fur
den Ausbildungsberuf Zahnarzthelfe-
rin. Das Buch behandelt umfassend alle
Stoffgebiete der Prufungsordnung:
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Zahnmedizinische Fachkunde, Abrech-
nungswesen, Wirtschafts- und Sozial-
kunde.

Durch den farblich abgesetzten Lo-
sungsteil kann die Helferin jederzeit
ihre Kenntnisse kontrollieren und ihren
Lernfortschritt messen. AuRerdem bie-
ten die Losungen die Moglichkeit, den
Prafungsstoff nachzuschlagen und zu
vertiefen.

Der Abrechnungsteil wurde véllig neu
konzipiert und berucksichtigt alle zum
111999 in Kraft getretenen Anderun-
gen. Zahlreiche Abrechnungsfalle, Er-
fassungsscheine sowei Heil- und
Kostenplane aus der Praxis erleichtern
das Lernen.

Begleitend zum klinischen Einsatz wur-
de die technische Weiterentwicklung
der intraoperativen Instrumentennavi-
gation, unter den Gesichtspunkten der
Erhdhung der Flexibilitat in Bezug auf
Handhabung und Patientenfixation
vorangetrieben. Die Entwicklung ging
vom mechanischen Navigationssystem
Viewing Wand zum optischen Navigati-
onssystern SPOCS (Aesculap, Tuttlin-
gen). Eine Technik zur Navigation mit
freier Beweglichkeit des Patienten-
kopfes mittels eines zum Patent ange-
meldeten, am Kopf des Patienten im
Knochen fixierten Diodensystems wur-
de neu entwickelt und erfolgreich kli-
nisch eingesetzt.

Nach Analyse der Defizite kommerziel-
ler Produkte wurden eigene Software-
komponenten zur multimodalen Visua-
lisierung und mund-, kiefer- gesicht-
schirurgischen Operationsplanung und
Simulation entwickelt und zur Unter-
stutzung der operativen Umsetzung in
das intraoperative Instrumentennavi-
gationssystem integriert.

Sicherlich ist diese Habilitationsschrift
in erster Linie fur den kiefer- und
gesichtschirurgisch Tatigen bestimmt,
ermoglicht aber dem Zahnarzt Ein-
blicke in modernste Diagnose- und
Therapieverfahren.

Das Buch ist besonders gut geeignet
zur Vorbereitung auf Tests, Klassenar-
beiten, die Zwischenprufung und die
AbschluBprifung der Zahnarztekam-
mer. Dartber hinaus ist es auch nach
der Prufung als Nachschlagewerk von
Nutzen.

Fur die Mitarbeiter der Ausbildungs-
praxis ist dieses Prufungsbuch auch
eine sehr gute Anleitung in der ent-
sprechenden Wissensvermittlung ge-
genuber dem Auszubildenden.

Die blaue Farbgebung des Losungsteils
empfinde ich als stérend.

Dr. Gottfried Wolf, Suhl
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7 Jahre Chipkarten-Lesegerate in Arztpraxen

VIA DA VINCI sorgt fur reibungslosen Service

In den Jahren 1993 und 1994
wurden alle niedergelasse-
nen Arzte und Zahnirzte mit
Chipkarten-Lesegeraten und
Nadeldruckern zum Einlesen
und Verarbeiten der damals
neu eingefthrten Krankenver-
sichertenkarte ausgestattet.
Nach der langen Nutzungs-
dauer treten nun sowohl bei
den Chipkarten-Lesegeraten
als auch bei den Nadeldruckern
vermehrt VerschleiRerschei-
nungen auf. Diese auRern
sich bei den Lesegeraten und
PC-Tastaturen mit integrier-
tem Kartenleser durch Pro-
bleme beim Einlesen der
Versichertenkarten. Die Pro-
bleme treten zunachst im
Einzelfall auf, nehmen je-
doch mit der Zeit an Haufig-
keit zu. Damit es keine Zei-
ten ohne Lesegerat in den
Praxen gibt, rat VIA DA VIN-
Cl zur Anschaffung eines
Zweitgerates. Ansonsten lie-
fert die Firma zum nachsten

Werktag ein generaltber-
holtes Gerat.

Auch bei vielen Nadel-
druckern stellen sich Proble-
me beim Papiereinzug ein.
Die Formulare werden nicht
mehr ordnungsgemalk um die
teils abgenutzten Walzen ge-
fuhrt, so dass die entspre-
chenden Felder nicht sauber
ausgefullt werden.

Seit der Einfuhrung betreut
VIADAVINCI im gesamten
Bundesgebiet inzwischen
mehr als 90.000 Arztpraxen,
Pflege- und Altenheime so-
wie Krankenhauser. Im Jahre
1999 kam die Erstausstat-
tung der Psychotherapeuten
hinzu.

VIA DA VINCl.dialog ent-
wickelt auch nutzliche Soft-
ware fur die Arztpraxis, z.B.
.Bargeldlose  Zahlung in
Arztpraxen®. Die Software er-
moglicht es, Patientenrech-
nungen durch Einlesen der
EC-Karte per Lastschrift ein-

zuziehen. Die Demo-Soft-
ware kann fir DM 20,00 an-
gefordert werden. Neu ist
auch das Programm ,,Office-
Zusatz-Paket KVK Light“. Mit
diesem Programm kénnen
Patientenkarten uber ein
Chipkarten-Lesegerat in den
PC eingelesen und abgespei-
chert und zur Weiterverar-
beitung in MS-Word expor-
tiert werden.

Bei Fragen zu allen Produk-
ten, zur Bedienung oder im
Falle von Gerateausfallen
gilt immer noch die be-
wahrte Hotline - Telefon-
nummer 040/ 84 87 87 87.

VIA DA VINCl.dialog GmbH
Hellgrundweg 109

22525 Hamburg

Telefon: 040/ 84 87 87 87
Fax: 040/ 84 78 08

schnell wie moglich.
Chiffre: tzb 0028

Praxis in Naumburg abzugeben
1 Stuhl, OPG, klein aber fein. Aus privaten Griinden, so

abzugeben.
Chiffre: tzb 0030

Raum GP-Kirchheim/Teck

Ausbaufahige Praxis aus Altersgrinden in der Nahe von
Goppingen zu gunstigen Konditionen sofort oder spater

Chiffre: tzb 0029

KFO Raum Tiibingen - Reutlingen

Aus gesundheitlichen Granden wird zum 1. oder Il. Quartal
2001 eine langjahrig bestehende KFO Praxis abgegeben.
Evtl. ist auch schon fruher eine vorubergehende Sozietat
moglich. Kaufpreis Verhandlungssache.

re Praxis entlastet.
Chiffre: tzb 0031

Kieferorthopadin oder Zahnarztin
mit KFO Interesse im Wartburgkreis gesucht,

Freundliche und engagierte Mitarbeiterin gesucht, die als
angestellte Zahnarztin (auch Teilzeitarbeit moglich) unse-

ZA,36).,

Chiffre: tzb 0026

sucht Stelle als Entl.-ass./angest. ZA im Raum Erfurt,
Weimar, Jena, Gera, Altenburg, Triptis.
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einlniel ican
Mitglied in der
European Tax & Law

Wir sind eine mittelgroBe
Steuerberatungsgesellschaft und bieten
insbesondere den Berufsangehorigen der
Heilberufe im Rahmen unserer Steuer-
berater-Leistungen unter anderem solche
Tatigkeitsschwerpunkte an, wie:

¢ Existenzgriindungsberatung

* Betriebswirtschaftliche Auswertungen
und Beratungen

* Praxisvergleich

* Praxisabgabe

¢ Sozietatsgriindung / -aufldsung

* Finanzierungskonzepte / Sanierung

* Testaments- und Vermogensgestaltung

¢ Praxisibernahme

e Bankverhandlungen

ADVITAX

Steuerberatungsgesellschaft mbH
Niederlassung Suhl
Dorothee Herzer, Steuerberaterin

BllicherstraBe 16 ¢ 98527 Suhl
Tel. (03681) 368290 - Fax (03681) 368111

LilienstraBe 2, 04315 Leipzig
www. avantgarde-dental.de
e-Mail: ADentaltec@aol.com

Tel.: 0341/69640-0 « Fax: 0341/6881358

asthetische Keramik

Empress 2 ¢
Fréstechnik ¢
Teleskoptechnik ¢
Implantat - Technik ¢
Kieferorthopéadie
Galvano - Technik ®

tzb 11/2000

Existenzsichere
Praxisubernahme

M Néhe Gottingen:

Praxis mit 4 BHZ auf 140 m?,
neuwertige Ausstattung, guter
Umsatz, abzugeben

3 Ndhe Hofgeismar:

Praxis mit 2 BHZ auf 130 m2 aus
Altersgrinden schnellstméglich
abzugeben

3 Kassel Stadt:

Praxis in Geschéftshaus mit 3
BHZ auf 150 m?, sehr hoher Um-
satz mit Privatanteil, Abgabe
Frihjahr 2002

dn

Deuker + Neubauer Kassel
Dieter Wilke
Tel.: (05 61) 58 97-133
Fax: (05 61) 58 97-188

M Lehrte-Stadt:

Praxis, gut ausgestattet (ca. 11
Jahre alt), zum April 2001 abzu-
geben. 2 BHZ (Sirona E), OPG usw.

3 Landkreis Gifhorn:

Praxis mit 145 m2, Miete 14,-DM/
m?2, gute Ausstattung: 2 x M1 +
OPG usw., preiswert abzugeben

3 Alfeld Stadt:

Praxis, 220 m2 mit Labor, ab so-
fort abzugeben. KaVo/Ultradent
Arbeitsplatze, OPG etc.

dn

Deuker + Neubauer Braunschweig
Eugen Schwirko
Tel.: (05 31) 2 42 38 10
Fax: (05 31) 2 42 38 30




e DENACH

Home
Firmenphilosophie
Leistungen

m Spezialgebiete
Service
Kontakt
E-Mail

Besuchen Sie uns im Internet:
www.zahntechnik-eisenach.de

Zahne fur’s Leben aus Eisenach
WerneburgstraBe || - 99817 Eisenach - Tel: 03691/78 54 04

Unsere Spezialitdt: Verarbeitung von Nichtedelmetallen

Neben Prothetik, Modellguss, Kronen- und Briickenarbeiten, Keramik,
Teleskop- und Kombitechniken gehéren selbstverstandlich auch Im-
plantatarbeiten, die Galvanotechnik und die Herstellung von Empress-
kronen, -inlays, -briicken oder -veneers zu unserem Laboralltag.

Im Zuge der Einfiihrung von biokompatiblen Monowerkstoffen verar-
beiten wir NEM und Titan auch in Verbindung mit der Galvanotechnik.

Besonderen Anklang finden die Arbeiten mit der NEM-Technik, insbe-
sondere teleskopierende Prothesen im Einstiickgussverfahren.

Diese erweisen sich fiir den Patienten im Bereich der Metallkosten als
auBerst giinstig und bieten durch eine biigelfreie graziele Gestaltung
einen hohen Tragekomfort.

Auftraggeber:

Name, Vorname

tzb

Ausgabe(n):

(Monat/Jahr)

StraRe, Hausnr.

Rubrik:
Stellenangebote (2,20 DM)

PLZ, Ort

Stellengesuche (1,50 DM)

Tetefon Praxisubernahme (2,20 DM)

Praxisabgabe (2,20 DM)
Praxisgemeinschaft (2,20 DM)

Vertretung (2,20 DM)
Verkaufe (2,20 DM)
Kaufgesuche (2,20 DM)

agooaoooaoooaan

Heiraten/
Bekanntschaften (2,20 DM)

Reisen (2,20 DM)
Immobilien (2,20 DM)

Kursankiindigungen (2,20 DM)
Sonstiges (2,20 DM)

privat (2,20 DM)
gewerblich (2,60 DM)
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Chiffre:  Oja (nein
Chiffregebuhr 12 DM; Ausland 20 DM

Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt. gelten

Den Rechnungsbetrag buchen Sie bitte von meinem Konto ab.

Nr. BLZ

fur zweispaltige Anzeigen (87 mm breit)
Unterschrift nicht vergessen je mm Héhe. Mindesthche 20 mm)

und abschicken an:

Verlag und Werbeagentur

Bank

Kleine Arche
HolbeinstraRe 73

99096 Erfurt
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Titelbild:

Bad Langensalza, St. Bonifacii

Hans-Georg Schroder
Ulan-Bator-Str. 46
99091 Erfurt

Tel.: 0361 /733074

Antworten auf Chiffre-Anzeigen an:

Verlag und Werbeagentur
Kleine Arche
HolbeinstraRe 73, 99096 Erfurt,
Tel. 0361/7467480,

Fax 0361/7467485
eMail: tzbmagazin@aol.com

Zuschriften auf Chiffre-Anzeigen
bitte deutlich mit der Chiffre-Nr.
auf dem Umschlag versehen.
Sie werden gesammelt an die
Auftraggeber weitergeleitet.

Anzeigenschluss fur die
Dezember-Ausgabe
ist der 20. November
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