
Lachgas in der zahnärztlichen Praxis
Ein Überblick über eine bewährte Sedierungsmethode

Die Lachgassedierung ist eine primär zahnärztliche Tech-
nik, die weltweit von vielen Zahnärzten durchgeführt wird.
Im Hinblick auf die Durchführung der Lachgassedierung ent-
spricht die anästhesiologische Kompetenz von Zahnärz-
ten, die in standardisierten Weiterbildungskursen geschult
wurden, der eines Facharztes für Anästhesiologie [l]. In ei-
nigen Ländern hat die vom Zahnarzt durchgeführte Lach-
gassedierung bereits die Vollnarkose aus der zahnärztlichen
Praxis verdrängt [2].

In Deutschland erfreut sich die
Lachgassedierung wachsender
Beliebtheit aufgrund der einfa-
cheren Handhabung der neuen
Gerätegeneration und einer stei-
genden Anzahl von Patienten, die
bereit sind, private Zuzahlungen
für eine sichere und angenehme
zahnärztliche Sedierung zu leis-
ten. Nach der Behandlung ist kei-
ne Personenbegleitung erfor-
derlich, und es gibt keine Not-
wendigkeit für eine Nahrungska-
renz vor der Behandlung.

Die zahnärztliche inhalative Se-
dierung benutzt subnarkotische
Konzentrationen von Lachgas, das
mit eigens dafür konstruierten
Geräten per Nasenmaske beim
Kind (Abb. 1) oder Erwachsenen
(Abb. 2) appliziert wird. Die neu-
este Gerätegeneration hat eine
sogenannte „Lachgassperre“ ein-
gebaut und verhindert mit einer
maximalen Konzentration von 70
Prozent Lachgas und den dazu-
gehörigen 30 Prozent Sauerstoff
eine versehentliche Überdosie-
rung. 

Der Arbeitsschutz hat in der
modernen Gerätekonstruktion
absolute Priorität erhalten. Alle
in Deutschland erhältlichen Gerä-
te verfügen über eine Lachgas-
absaugung, die in der Regel mit ei-
nem einfachen Verbindungsstück
an das bestehende Absaugsystem
der Zahnarztpraxis angeschlos-
sen wird. Der Nasenmaske zur
Lachgasinhalation durch den Pa-
tienten ist eine zweite Maske über-
gestülpt, die das potenziell ent-
weichende Lachgas absaugt (Abb.
3, Seite 10). Die Kontamination
der Raumluft wird minimiert und
eine gesundheitsgefährdende
chronische Gasexposition des
medizinischen Personals weitge-
hend ausgeschlossen [3].

Pharmakokinetik 
und Wirkung

Lachgas wird, wie andere inha-
lative Anästhetika, über die Lun-
ge aufgenommen, im Blut gelöst
und im zentralen Nervensystem
absorbiert, wo es seine Wirkung
entfaltet. Lachgas ist in Blut rela-
tiv unlöslich (Blut-Gas-Koeffizient
0,47), sodass es schnell zu einer
Angleichung der alveolären Kon-
zentration in der Lunge und der
Konzentration im Blut kommt. Die-
ses Phänomen, gepaart mit einer
hohen Lipidlöslichkeit, die für die
Verteilung im zentralen Nerven-
system notwendig ist, führt in-
nerhalb von Minuten zum Wir-
kungseintritt. Die Sedierungstie-
fe kann durch eine Änderung der
eingeatmeten Lachgaskonzen-
tration schnell vom Zahnarzt va-
riiert werden.

Lachgas verdrängt Stickstoff,
während es in der Blutbahn auf-
genommen wird. Da Lachgas aber
eine höhere Löslichkeit als Stick-
stoff ausweist, wird weniger Stick-
stoff im Blut abgegeben, als Lach-
gas aufgenommen wird. Es ent-
steht ein relatives Vakuum und
führt zum sogenannten Konzen-
trationseffekt oder „Second-Gas-
Effect“ mit höher als erwarteten
Lachgaskonzentrationen in den
Alveolen. 

Dieses Phänomen bedingt zwei
weitere wichtige Eigenschaften
von Lachgas: Erstens, es diffun-
diert rasch in abgekapselte Gas-

taschen und kann zu einer Hohl-
raumexpansion führen. Der im
Hohlraum vorhandene Stickstoff
kann nicht so schnell hinausdif-
fundieren, wie das Lachgas hinein-
diffundiert. Mastoidzellen oder
Darmschlingen seien beispielhaft
erwähnt. Zweitens, wenn Lachgas
abgestellt wird, geschieht das Ge-
genteil vom Konzentrationseffekt.
Das Lachgas wird rasch in Richtung
Lunge eliminiert und verdünnt
den verfügbaren Sauerstoff. 

Dies geschieht innerhalb der
ersten Minuten nach dem Ab-
stellen des Lachgases und be-

dingt eine sogenannte Diffusi-
onshypoxie. Ein einfaches Aus-
weichmanöver ist die Gabe von
100-prozentigem Sauerstoff für
einige Minuten am Ende der Lach-
gasinhalation. Diese Verfahrens-
weise wird allgemein als guter
Standard akzeptiert, obwohl nach-
gewiesen wurde, dass bei zahnärzt-
lichen Patienten auch ohne die
abschließende Gabe von 100-pro-
zentigem Sauerstoff keine Pro-
bleme auftreten [4].

Pharmakologie
Gemessen an der equipoten-

ten Konzentration ist Lachgas das
schwächste inhalative Anästheti-
kum. Dies sollte jedoch nicht zu
der Annahme verleiten, es han-
dele sich dabei um ein schwaches
Analgetikum. Bereits 1943 konnte
an der Harvard Medical School
gezeigt werden, dass 20 Prozent
Lachgas die gleiche analgetische
Potenz hat wie 15 Milligramm (mg)
Morphin subkutan [5]. 

Es wird angenommen, dass die
opiatähnlichen Eigenschaften von
Lachgas, das heißt Analgesie und
Euphorie, teilweise durch En-
dorphinausschüttung hervorge-
rufen werden. Studien von Ber-
kowitz et al. haben in dem Zu-
sammenhang gezeigt, dass die
Analgesie durch Lachgas mit dem
Opiatantagonist Naloxon antago-
nisiert werden kann [6]. Die an-
xiolytische Wirkung erinnert an
Diazepam und beruht wahr-
scheinlich auf der Wirkung an Un-
tereinheiten des Gaba-A-Rezep-
tors [7].

Wirkung auf das zentrale
Nervensystem (ZNS)

Lachgas entfaltet seine thera-
peutische und toxische Wirkung im
ZNS. In der Zahnmedizin übliche
Konzentrationen von 30 bis 50 Pro-
zent rufen einen Bewusstseins-
zustand hervor, der gekennzeich-
net ist von Entspannung, Som-
nolenz und psychischer Entkopp-
lung, die mit einer hypnotischen
Trance verglichen werden kann
[8].

Kardiovaskuläre Wirkung
Die Wirkung von Lachgas auf

das Herz-Kreislauf-System ist ver-
nachlässigbar. Studien haben ge-
zeigt, dass es zu einer geringen
Abnahme der Herzfrequenz und
des Schlagvolumens kommt und
zu einer leichten Erhöhung des
peripheren Widerstands [9]. Die
Beobachtung ist ähnlich wie bei
der Inhalation von 100-prozenti-
gem Sauerstoff und beruht wahr-
scheinlich auf der hohen Kon-
zentration von Sauerstoff, die
gleichzeitig mit dem Lachgas ver-
abreicht wird.

Wirkung auf 
die Atmung

Die Beeinträchtigung der At-
mung durch Lachgas ist gering
und im klinischen Alltag bei ge-
sunden Patienten nicht von Be-
deutung [10]. Lachgas verursacht
allerdings eine deutliche Dämp-
fung der peripheren Chemore-
zeptoren und bedingt dadurch ei-
ne problematische Unterbindung
der Gegenregulation der Atmung
im Falle einer Hypoxie [11]. Die-
ser Mechanismus und der zuvor
beschriebene Konzentrationsef-
fekt haben in der Frühphase der
Lachgasanwendung zu einer hohen
Morbidität und Mortalität geführt,
da zum Teil hohe Konzentratio-
nen von bis zu 80 Prozent ange-
wendet wurden. 

In der Zahnmedizin werden
heute Konzentrationen von bis zu
50 Prozent angewendet, und die
kommerziell erhältlichen Geräte
sind so konstruiert, dass der Zahn-
arzt nur bis zu 30 Prozent Lachgas
applizieren kann. Als Faustregel
gilt, dass, falls eine höhere Kon-
zentration als 50 Prozent Lachgas
nötig erscheint, eine andere
Anästhesieform gewählt werden
sollte.

Metabolisierung
Lachgas ist weitgehend inert

mit einer minimalen Metaboli-
sierung. Es wird unverändert über
Lunge und Haut wieder ausge-
schieden. Erst bei der in der
Zahmmedizin irrelevanten Lang-
zeitanwendung von kontinuierlich
mehr als 24 Stunden zeigte Lach-
gas eine chemische Reaktion mit
Vitamin B12 und verursachte eine
megaloblastische Anämie bei kar-
diochirurgischen Patienten [12]. 

Der chronische Lachgasmiss-
brauch über Monate und Jahre
führt zu Symptomen, die einer
Multiplen Sklerose ähneln kön-
nen und sind differenzialdiagnos-
tisch von Bedeutung [13]. Die zu-
nehmende Ausbreitung der Lach-
gasanwendung in der Zahnmedi-
zin hat dazu geführt, dass welt-
weit mehrere 100.000 Mitarbei-
ter mit dieser Technik befasst
sind [14]. Die Gerätehersteller
haben entsprechend reagiert und

Systeme zur sicheren Entfernung
von abgeatmetem Lachgas ent-
wickelt. Der Einsatz dieser mo-
dernen Geräte, eine ausreichen-
de Raumbelüftung und das Mini-
mieren von Sprechen während
der Behandlung sind notwendige
Schritte, um die Lachgasexposition
für das medizinische Personal auf
ein vertretbares Maß zu reduzie-
ren [15, 16].

Psychomotorische Wirkung
und Aufwachverhalten

Bei zahnärztlichen Patienten
bewirken bereits geringe Lach-
gas-Konzentrationen von 10 bis
20 Prozent eine signifikante Ver-
änderung der Psychomotorik [17].
Dies hat klinische Relevanz, da es

zeigt, dass therapeutische Kon-
zentrationen von Lachgas die psy-
chomotorische Leistungsfähig-
keit reduzieren kann und folglich
sichergestellt werden muss, dass

die normale Psychomotorik zu-
rückkehrt, bevor die Patienten
entlassen werden können. So
konnte Moyers zeigen, dass Pati-
enten, die eine Lachgaskonzen-
tration von 50 Prozent über einen
kurzen Zeitraum erhielten, erst
nach 30 Minuten wieder die volle
Fahrtüchtigkeit wiedererlangten
[18]. Andere Autoren fanden eine
vollständige Normalisierung der
Psychomotorik bereits nach 15
Minuten [19].

Indikationen und 
Kontraindikationen

Lachgas eignet sich zur Anxio-
lyse in jedem Lebensalter in Kom-
bination mit einer Lokalanästhe-
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Vor allem bei weibli-
chen Patienten sollte

eine Lachgasanwendung
niemals ohne eine zwei-
te Person neben dem
Zahnarzt erfolgen. Frühe-
re Erfahrungen zeigen,
dass es zu schwerwie-
genden Verdächtigungen
und sogar Gerichtspro-
zessen wegen sexueller
Belästigung gekommen
ist. In einem bekannten
Fall wurde einem Kolle-
gen beinahe die Appro-
bation entzogen.

Dr. Karlheinz Kimmel,
Neuhäusel
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Lachgas in der zahnärztlichen Praxis
sie bei Patienten mit mäßig aus-
geprägter Angst. Für die Methode
eignen sich ebenfalls Patienten,
die wegen eines störenden Wür-
gereflexes schwierig zu behan-
deln sind, da die Empfindlichkeit
der oberen Atemwege einschließ-
lich der Mundhöhle reduziert wird
[20]. 

Längere Eingriffszeiten lassen
sich mit der Lachgassedierung
sowohl für den Patienten als auch
für das zahnärztliche Team besser
bewältigen. Kinder sind beson-
ders dankbare Patienten, wobei
sie besonders ab dem „Game-
boy-Alter“ von etwa sechs Jahren
gut zu führen sind. Nach oben gibt
es keine Altersbegrenzung, und
gerade betagte Patienten profi-
tieren von den hohen Sauer-
stoffkonzentrationen, die bei der
Methode Anwendung finden. 

Es gibt nur wenige Kontraindi-
kationen, und die meisten davon
sind relativ beziehungsweise vorü-
bergehender Natur. Patienten mit
ausgeprägten Gesichtsdefor-
mitäten oder einer Verlegung der
nasalen Atemwege sind kontra-
indiziert, da sie das Gas nicht nasal
inhalieren können. Geistig Behin-
derte und Patienten mit schwer-
wiegenden psychiatrischen Er-

krankungen sind ebenfalls unge-
eignet, da eine gewisse Kommu-
nikation mit dem Patienten und
dessen Kooperation für die er-
folgreiche Anwendung unabding-
bar sind. Schwangere, insbeson-
dere im ersten Trimester, dürfen
wegen der potenziell fruchtschä-
digenden Wirkung nicht behan-
delt werden. Patienten mit einer
chronisch obstruktiven Lungen-
erkrankung (COPD) sollten mit
Vorsicht behandelt werden. 

Der Atemantrieb bei diesen Pa-
tienten wird über den Sauerstoff-
partialdruck im Blut gesteuert.
Deshalb kann die Gabe einer ho-
hen Sauerstoffkonzentration, die
bei der Lachgassedierung obligat
erfolgt, potenziell den Ateman-
trieb vermindern oder gar zum

Atemstillstand führen. Seltene
absolute Kontraindikationen sind
kürzlich stattgefundene Augen-
operationen mit intraokularem
Gas, Pneumothorax, Drogenab-
hängigkeit, Ileus, Otitis media und
Mastoiditis. Allergien sind seit 160
Jahren nicht beobachtet worden.

Vor- und Nachteile 
der Lachgassedierung

Der primäre Vorteil ist die ein-
fache Anwendung durch den Zahn-

arzt. Durch die Teilnahme an einer
geeigneten Weiterbildung kann
praktisch jeder Zahnarzt in jeder
Praxis die Methode erlernen und
anwenden. Weitere Vorteile sind
der sehr schnelle Wirkungsein-
tritt, die sehr rasche Wiedererlan-
gung der normalen Psychomoto-

rik und Fahrtüchtigkeit, potente
Anxiolyse und Analgesie, geringe
Metabolisierung und fehlende
Reizung der Atemwege. Die rela-
tiv geringen Kosten für die Geräte
und die geringen laufenden Kos-
ten, gekoppelt mit der hohen Be-
reitschaft der Patienten, für die Be-
handlung zu zahlen, ist heutzuta-
ge bei abnehmender Vergütung
durch die Kostenträger ebenfalls
vorteilhaft.

Die Lachgassedierung wird im
Einsatzspektrum eingeschränkt
durch die geringe anästhetische
Potenz und durch die Begrenzung
einer sinnvollen Anwendung bei
Patienten mit geringen bis mäßig
ausgeprägten Ängsten. Weitere
Nachteile sind die Gefahr der Dif-
fusionshypoxie, Übelkeit, Erbre-
chen und die Diffusion des Lach-
gases in Hohlräume. Die chroni-
sche Exposition der Mitarbeiter
muss durch geeignete Geräte mi-
nimiert werden, und die fachge-
rechte Durchführung der Lach-
gassedierung muss sichergestellt
werden.

Praktische Aspekte 
für die Zahnarztpraxis

Zahlreiche Studien belegen die
hohe Zufriedenheit der Patien-
ten mit der Lachgassedierung.
Untersuchungen an gastroente-
rologischen Patienten zeigten so-
gar eine höhere Patientenzufrie-
denheit mit Lachgas – verglichen
mit der in der Zahnarztpraxis gut
bekannten Midazolam-Fentanyl-
Analgosedierung. Die Patienten
gaben weniger Schmerzen an, und
die Zeit bis zur Entlassung war
deutlich kürzer (26 versus 44 Mi-
nuten, p = 0,004) [21]. 

Shaw untersuchte pädiatrische
Patienten, die nach einer oral-
chirurgischen Behandlung in Voll-
narkose sich einem Zweiteingriff
mit Lachgassedierung unterzo-
gen. 79 Prozent gaben an, dass die
Lachgassedierung „besser“ oder
„viel besser“ war als die Vollnar-
kose [22]. Die praktische An-
wendung der Lachgassedierung
ist leicht erlernbar, aber die Rol-
le einer strukturierten Fortbil-
dung für das ganze Praxisteam ist
ebenso unumstritten [23].

Patientenüberwachung
Die Patientenüberwachung ist

zwingend erforderlich und um-
fasst die Sedierungstiefe, Atem-
funktion, Oxygenierung und Herz-
Kreislauf-Funktion. Die Sedie-
rungstiefe wird intermittierend
klinisch geprüft durch die Beob-
achtung und Kommunikation mit
dem Patienten. Die Atmung des
Patienten wird für den Zahnarzt am
Reservoirbeutel des Lachgassys-
tems sichtbar gespiegelt, und hier
ist sowohl die Atemfrequenz als

auch die Atemtiefe beziehungs-
weise das Atemzugvolumen mit
etwas Erfahrung gut ablesbar
(Abb. 4).

Die Anwendung eines Pulsoxi-
meters ist eine kostengünstige
Möglichkeit, die gute Sauerstoff-
sättigung des Patienten zu über-
wachen. Die simultan mit der Sau-
erstoffsättigung des Hämoglobins

angezeigte Pulsfrequenz ermög-
licht auch eine Beurteilung der
hämodynamischen Situation des
Patienten.

Praktische Durchführung
Nach der Anamneseerhebung

und schriftlicher Einwilligung
nimmt der Patient wie gewöhn-
lich Platz im Behandlungsstuhl.
Der Patient selbst oder ein Mit-
glied des Behandlungsteams setzt
die Nasenmaske auf, und das Lach-
gas wird in steigender Dosierung
über mehrere Minuten titriert. 

Die Reaktionen des Patienten
müssen in dieser Phase auf-
merksam beobachtet werden, ins-
besondere vom unerfahrenen
Zahnarzt. In der Regel wird zwi-
schen 20 und 40 Prozent Lachgas
verabreicht, um eine optimale Se-

dierungstiefe zu erreichen. Der
Patient hat stabile Vitalparame-
ter und ist dabei wach, an-
sprechbar und entspannt. Er ist in
der Lage, selbstständig den Mund
offen zu halten bei vollständig er-
haltenen Atemwegsreflexen [24]. 

Patienten erleben die Behand-
lung als angenehm, fühlen sich
zum Teil euphorisch und/oder ent-

koppelt. Das Schmerzempfinden
ist deutlich reduziert, sodass die
Injektion des Lokalanästhetikums
in der Regel sehr gut toleriert
wird, auch von Kindern [25]. 

Manche Patienten beschreiben
Parästhesien in den Extremitä-
ten. In der Zahnmedizin werden
Lachgaskonzentrationen über 50
Prozent nicht eingesetzt, da un-
erwünschte Nebenwirkungen wie
Übelkeit, Erbrechen und Desori-
entierung überproportional zu-
nehmen. Die Fähigkeit des se-
dierten Patienten, den Mund offen
zu halten, kann als praktische Hil-
fe für die Erkennung einer inad-
äquaten Sedierungstiefe heran-
gezogen werden. 

Mit Zunahme der Unfähigkeit,
den Mund offen zu halten, nimmt
die Kommunikationsfähigkeit ab,

(Fortsetzung von Seite 9)
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info@dr-mathers.de.

4

Der weit überwiegende Teil der Patienten mit
schweren Zahnfleischerkrankungen seien Raucher.
Wer über mehrere Jahre regelmäßig zur Zigarette
greift, steigere sein persönliches Erkrankungsrisi-
ko auf das 20-fache gegenüber Nichtrauchern. Rau-
cher nähmen damit grundsätzlich in Kauf, dass ih-
re Zähne früher den Halt verlieren.

Zudem gebe es Zusammenhänge der Parodonti-
tis mit schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen
wie beispielsweise Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
Wenig bekannt sei auch, dass etwa 90 Prozent aller
Tumore in Mundhöhle, Kehlkopf und Speiseröhre auf
das Rauchen zurückgehen.

Rund 76 Prozent der Erwachsenen und 66 Prozent
der Jugendlichen gehen, so die Ergebnisse der Vier-
ten Mundgesundheitsstudie (DMS IV), regelmäßig

mindestens einmal jährlich zur zahnärztlichen Kon-
trolluntersuchung. Durchschnittlich 90 Prozent ge-
hen sogar immer zum selben Zahnarzt. Dieses Ver-
trauensverhältnis sei eine wichtige Basis für eine gute
Mundgesundheit und biete gleichzeitig gute Chan-
cen, gesundheitsbewusstes Verhalten zu fördern. Da-
mit hätten der Zahnarzt und sein Behandlungsteam
gute Möglichkeiten, auch bei der Rauchentwöhnung
eine wichtige Rolle zu übernehmen, so die LZK
Rheinland-Pfalz. t

Rauchen macht zahnlos
Zahnärzte fordern entsprechende Hinweise auf Tabakwaren

„Rauchen ist ein wesentlicher Risikofak-
tor für die Mundgesundheit!“, warnte Dr.
Michael Rumpf, Präsident der Landes-
zahnärztekammer (LZK) Rheinland-Pfalz,
anlässlich des Weltnichtrauchertages vor
den tückischen Folgen des Rauchens für
Zahnfleisch und Zähne. „Es wäre eigentlich
überfällig, dass die Warnhinweise auf den Zi-
garettenpackungen um einen Hinweis ‚Rau-
chen macht zahnlos‘ erweitert werden.“

In Thailand und anderen Ländern längst
eine Tatsache: abschreckende Bilder auf Ziga-
rettenpackungen Foto: Hilgenhof, DZW
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und die Atemwegsreflexe erlö-
schen zunehmend. Es wird drin-
gend davon abgeraten, eine bei
Vollnarkosen oder intravenösen
Sedierungen häufig angewendete
Mundsperre anzuwenden, da ei-
ne schleichende Übersedierung
dadurch maskiert werden kann.
Eine zusätzliche Lokalanästhesie
wird immer erforderlich sein, da
die analgetische Potenz von Lach-
gas für eine Zahnbehandlung nicht
ausreicht. 

Falls der Patient übersediert ist
(strenger Blick, schlecht ansprech-
bar, nicht in der Lage, den Mund
offen zu halten), wird die Konzen-
tration des Lachgases reduziert.
Am Ende der Behandlung erhält je-
der Patient als obligaten Bestand-
teil jeder Lachgassedierung 100-
prozentigen Sauerstoff, um eine
Diffusionshypoxie zu vermeiden. 

Im Gegensatz zur intravenösen
Sedierung oder Vollnarkose gibt es
keine Einschränkung der Fahr-
tüchtigkeit [26]. Im Gegensatz zur
intravenösen Sedierung oder Voll-
narkose können die Patienten die

Zahnarztpraxis ohne Begleitper-
son verlassen [27].

Zahnbehandlungen können
nicht nur Schmerzen, sondern
auch Angst verursachen. Das ein-
fühlsame Beratungsgespräch des
Zahnarztes und eine dazugehöri-
ge Lokalanästhesie können in vie-
len Fällen ausreichen, um den Pa-
tienten adäquat zu versorgen. Bei
anderen Patienten wird eine zu-
sätzliche Unterstützung notwen-
dig sein, um die Behandlung zügig,
sicher und für alle Beteiligten ent-
spannt durchzuführen. Die vom
Zahnarzt durchgeführte Lachgas-
sedierung erfüllt diese Kriterien
und leistet dadurch auch einen
Beitrag für manche Patienten zur
Unterbrechung des „circulus vir-
tuosus“, in diesem Fall einer im-
mer stärker werdenden Angst vor
der Zahnbehandlung.
Dr. Frank G. Mathers, 
Köln n

Eine Literaturliste ist in der Re-
daktion erhältlich.
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„Sag niemals nie …“
Chairside arbeitendes CAD/CAM-System 
sorgt für Meinungswandel in der Praxis

Zahnärzte hegen oftmals Vorbehalte gegenüber der Di-
gitaltechnik, weil dadurch altgewohnte Prozesse entfallen
und die neuen, computergestützten Verfahren eine Ein-
gewöhnung erfordern – oder CAD/CAM von Zahntechni-
kern schlichtweg als Konkurrent angesehen wird. Im fol-
genden Fall schildert ein erfahrener Zahntechniker und
heute erfolgreicher Praxisinhaber seinen Weg „vom Sau-
lus zum Paulus“.

In Sachsenhausen, unweit des
in Max Beckmanns Gemälde ver-
ewigten „Eisernen Stegs“ über
den Main und nahe dem traditi-
onsbewussten Apfelwein-Viertel
gelegen, hatte sich Zahnarzt Jens
Hauptmann im Jahr 1997 im süd-
lichen Stadtteil von Frankfurt am
Main mit seiner Praxis niederge-
lassen. Auf seine Tätigkeit als
Zahnarzt hatte sich der ausgebil-
dete Zahntechniker durch das Stu-
dium der Zahnheilkunde am Ca-
rolinum der Universität Frankfurt
(Main) vorbereitet. Anschließend
arbeitete er dort als wissen-
schaftlicher Assistent in der Po-
liklinik für Zahnärztliche Prothe-
tik unter der Leitung von Prof.
Christoph Lauer. 

Für den Grundsatz, dass eine
qualitativ hochwertige und ein-
fühlsame Behandlung von Pati-
enten durch Treue honoriert wird,
erhielt Jens Hauptmann eindeu-
tige Belege. Mit seiner Nieder-
lassung folgten ihm Patienten aus
der Poliklinik, die zu seinem The-
rapiekonzept Vertrauen gefasst
hatten. „Ich respektiere und be-
handle meine Patienten in einer
Weise, wie ich es selbst als Pati-
ent erwarten würde“, so Haupt-
mann und ergänzt: „Qualität ist
nicht das Ergebnis von Schnellig-
keit; gute Resultate erfordern
Zeiteinsatz. Dazu gehört eine ein-
gehende Befundung und eine aus-
führliche Beratung des Patienten.
Hierbei muss man auch die wirt-
schaftlichen Möglichkeiten des
Patienten im Auge behalten.“

Die Praxisplanung des Gene-
ralisten machte es erforderlich,
dass sich das gesamte Team für
Funktionstherapie, Endodontie,
Parodontologie, Implantologie mit
Oralchirurgie, für ästhetische
Zahnmedizin mit Keramik durch
einschlägige Curricula der Fach-
gesellschaften qualifizierte, er-
gänzt durch eine professionelle
Prophylaxebehandlung zur Zahner-
haltung. Um den Anspruch „Von
der Prävention bis zur Prothetik –
alles unter einem Dach“ zu er-
füllen, versicherte sich Haupt-
mann der Mitarbeit seiner Ehe-
frau, Zahnärztin Kirsten Voigt-
Hauptmann, und von Dr. Carmen
Müller, die besonders konservie-
rende Versorgungen, KfO- und
Kinderbehandlungen durchführen.
Für chirurgische Eingriffe mit Nar-
kose wurde ein Anästhesist zur
fallweisen Mitarbeit gewonnen.
Mit diesem Konzept gelang es
Hauptmann und seinen Praxis-
partnern, ein kleines, aber kom-
petentes zahnmedizinisches Zen-
trum in der Dreieich-Straße in
Sachsenhausen aufzubauen. 

Von Ablehnung 
zur Begeisterung

Mit CAD/CAM-Technik kam
Hauptmann während seiner Stu-
dienzeit nicht in Berührung. Ein Se-
mesterfreund, der über Grund-
kenntnisse in der CAD/CAM-Tech-
nik verfügte, wies ihn schon damals
darauf hin, dass Computer und
digitalisierte Fertigungsverfah-
ren künftig eine hohe Bedeutung

in der Zahnmedizin erlangen wer-
den, um neue Keramikwerkstof-
fe und Arbeitszeitvorteile zu nut-
zen. Getrieben von hohen klini-
schen Ansprüchen begegnete
Hauptmann CAD/CAM-Systemen
zur vollkeramischen Restaurati-

on jedoch mit gewisser Skepsis.
Die am kollegialen Stammtisch
gelegentlich kolportierten Pro-
bleme mit Randspalt, zeitkonsu-
mierenden Adhäsivtechniken und
okklusalen Einschleifprozeduren
auf CAD/CAM-gefertigten Kauflä-
chen wollte sich Hauptmann da-
mals nicht zu eigen machen. Statt-
dessen überließ er die Herstellung
von Inlays, Onlays, Teilkronen und
Kronen aus Presskeramik dem
ZT-Labor. Somit blieb Cerec für
Hauptmann bis zum vergangenen
Herbst weitgehend ein Fremd-
wort.

Das Interesse an CAD/CAM-Lö-
sungen in der Praxis wurde aus-
gelöst auf dem Hessischen Zahn-
ärztetag im vergangenen Jahr.
Hauptmann verfolgte mit Inte-
resse das Referat von Prof. Albert
Mehl, Universität Zürich, der als
Physiker und Zahnarzt die bioge-
nerische Kauflächengestaltung
mit dem Cerec-System, das licht-
optische Scannen der präparier-

ten Zahnsituation und der Qua-
dranten als Wegbereiter für die ab-
druckfreie Praxis vorstellte – und
ebenso die virtuelle Platzierung
eines Enossalpfeilers im Digitalen
Volumentomogramm zeigte, ver-
bunden mit der gleichzeitigen Jus-
tierung der implantatgetragenen
Cerec-Krone in einer Schichtauf-
nahme. Speziell die individuelle
Kaufläche als Ergebnis eines „ge-
netischen Abdrucks“, optoelek-
tronisch gewonnen und mit Com-
puterhilfe als 3-D-Modell erstellt,
weckte die zahntechnischen Ge-
ne – und Hauptmann beschloss,
dem System auf den Zahn zu
fühlen.

Ein Leihgerät aus dem Dental-
handel bot ihm Gelegenheit, Inlays,
Onlays und Kronen zu konstru-
ieren und chairside auszuschlei-
fen. „Das System ist selbster-
klärend. Schon die ersten ein-
flächigen Inlays passten exakt, die
Kauflächen funktionierten. Die

(Fortsetzung auf Seite 12)

D ie DZW-Serie
„CAD/CAM in
der Praxis“ 

berichtet regelmäßig
über die Entwicklung,
Verbreitung, klini-
sche und praktische
Bewährung sowie
künftige Konzepte
der CAD/CAM-Tech-
nologie und der 
vollkeramischen 
Restauration mit 
dem Schwerpunkt 
in der Zahnarzt-
praxis. 

Die Autorin des Beitrags: 
Dr. med. dent. 
Bernhild E. Stamnitz


