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sechzig randvolle Leirz-Ordner ind in meinem Arbeir
zimmer mir Korrespondenz gefullr worden, seitdem ich 
meine Arbeit als Schriftleiter im jahre 1989 bei der tra
ditionsreichen DZZ aufgenommen habe. Damal galt e . 
den ernsthaft erkrankten Haupt chriftleiter der DZZ. 
Prof. Dr. A. Kröllckt'. zu unterstutzen. Drei Verlag leitern 
in zwei renommierten Verlagen (flan er, Deut eher Ärz
teverlag) habe ich seitdem gedient. mit zwei Schriftlei
tern - 01'. G. ,\laschinski in München und Prof. 01'. W. 
Gt'IIl' tSt'1l in Hannover - durfte ich fast zwei jahrzehnte 
vertrauensvoll zusammenarbeiten. Diese wenigen Zah
len beschreiben oberflächlich , \Va man als Schriftleiter 
der ange ehensten wissen chaftlichen deut~chen zahn
ärztlichen Zeitschrift in 20 jahren erlebt hat. Ende der 
achtziger Jahre de vorirren jahrhundert wurden jähr
lich rund 300 Aufätze vornehmlich au den Gebieten 
Prothetik und Werk toffkunde und kon ervierende 
Zahnmedizin gedruckt. der Manu kriptvorlauf betrug 
meist mehr als ein jahr. Die Schriftleitung konnte aus 
dem .,vollen" schöpfen. Zu einer Habilitation in der 
Zahnmedizin reichte weniger als ein gutes Dutzend Ori
ginalarbeiten in der DZZ, die Ablehnung eines Artikel 
führte zu weltuntergangsähnlichen Stimmungen bei 
den Autoren. Die medizinischen Fakultäten schätzten 
Rang und amen der DZZ. Tagungshefte der jahresta
gungen der DGZMK und ihrer ,Yichtigsten Untergrup
pierungen enthielten nicht selten 30 und mehr zu ätzli
ehe Auf: ätze und waren in der Regel ein halbes jahr 
nach dem Ereignis auf dem Schreibtisch der 3000 bis 
4000 Abonnenten. Die Fachge ell chaften ponserten 
den Zusatzumfang der Tagungshefte aktiv, um ihr Wis
sen zu verbreiten. Die verantwortlichen Schriftleiter wa
ren bei allen großen Tagungen präsent, verfolgten die 
Disku sionen und redigierten die Aufsätze online - wür
de man heute sagen -noch während de Kongresses. 

EDITORIAL • 513 

Liebe Leserinnen , 

liebe Leser, 

Dies alles ist Geschichte und Sie al Leserinnen und Le-
er wissen aus eigener Anschauung, wie die heutige Situa

tion vorwiegend deutschsprachiger wi senschaftlicher 
Fachzeitschriften im In- und Au land beurteilt wird. Im
pact-Faktor und Globali ierung prägen - besonder trin
gent in Deutschland - da Meinung bild der Fakultäten 
und damit die Vorgaben. wie und wo zu veröffentlichen 
i t. Deut ehe Zahnmediziner schultern derzeit gerade 
mal:; % des internationalen zahnärztlichen Fachschrift
tum . geme en an der verfügbaren Manpower recht we
nig. Der praktische Zahnarzt wird jede Woche von ko ten
losen Fachzeitungen und hochglanzbebildenen Magazi
nen überflutet, die allein als Werbeträger konzipiert sind 
und eh on bald in der blauen Tonne landen. 

In die em Spannung feld hat ich die DZZ zur Mitglie
derzeit chrift der DGZMK entwickelt und hat jetzt rund 
16.000 Exemplare Auflage - ein Rie enpotential für den 
heim i ehen Markt. Man stelle sich vor, jede der nunmehr 
34 a oziierten Gesellschaften und Arbeitskrei e der 
DGZMK macht es sich zum Anliegen, einmal im jahr ei
nen aussagekräftigen Tagungsreport zu konzipieren oder 
das be te Übersichtsreferat mit dem Bildmaterial ihrer 
jahre tagung in der DZZ zu publizieren: jedes Mitglied 
wäre perfekt informiert und fortgebildet. denn derartig 
viele Kongresse kann niemand be uchen. Eine Vi ion oder 
eine typi ehe Aufgabe einer Mitgliederzeitschrift? 

eue Größe birgt aber auch neue Risiken. So berech
tigt da Anliegen i t, DGZMK-Mitglieder vermehrt in der 
DZZ zu Wort kommen zu lassen, so problematisch wird 
dieser Ansatz dann, wenn es den eingesandten Artikeln 
an Substanz mangelt, ie gegen elementare wissenschaft
liche Grundlagen ver toßen oder in der Diskussion die 
Meinung anderer nicht respektieren, also typische Quali
tät merkmale fehlen. Qualität i t und bleibt das einzige 
Unterscheidungsmerkmal, da die DZZ von anderen Pu-
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514 • EDITORIAL 

blikationsorganen trennt. seit dem sie gegründet wurde. 
Ich hoffe. dass dies so bleibt. bin aber nicht mehr so ~i· 

eher. 
Zwanzig Jahre sind genug. um das Tagesgeschäft Jü n· 

geren zu überlassen und nun aus dem virtuellen Lehn· 
stuhl aufmerksam zu beobachten. wie sich die DZZ wei· 
terentwickeln wird. Ich wünsche allen Verantwortlichen 
viel Mut und viel Glück bei diesem Vorhaben. 

Mir den be ren Empfehlungen 
Ihr 

Prof. Dr. TIlOlnas Kerscl1vauln 
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Aktuell. Umfassend. Unabhängig. 

Die 9. Ausgabe "Das Dental Vademekum" beschreibt 7.690 Dentalprodukte 
von 298 Dentalfirmen strukturiert und unabhängig. 
"Das Dental Vademekum" ist das Standard-Nachschlagewerk für Produkt
informationen aus dem zahnärztlichen Bereich. 

Sie erhalten einen schnellen tabellarischen Überblick und eine Vergleichs
möglichkeit über das breite Angebot an zahnärztlichen Materialien, ihre 
Zusammensetzung und wichtige Verarbeitungsdaten - und erreichen damit 
eine Qualitätsförderung Ihrer zahnärztlichen Arbeit. 

Bei den zunehmenden Allergieerkrankungen und Materialunverträglichkei
ten hilft "Das Dental Vademekum" als Entscheidungsgrundlage für die best
mögliche Versorgung des Patienten. Zudem steigt der Beratungsbedarf in 
den Praxen. 

Deutscher 
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Verlag 
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51 B • PRAXIS 

e~ c-..: Deutsches Netzwerk 

H intergrund 

Deutsches 
Cochrane Zentrum 

Die Translokation von Bakterien aus unbehandelten pa
rodontalen Taschen und aus oralen Nischen kann zu ei
ner Reinfektion bereits behandelter Parodontien füh
ren und das angestrebte Behandlungsergebnis ver
schlechtern (Abb. 1). Auf der Grundlage dieser Überle
gungen wurde das "Full-mollth-Disinjection"-Konzept ent
wickel t, welches auf der Behandl ung aller infizierter Pa
rodontien innerhalb von 24 Stunden und der adjuvan
ten Anwendung von Chlorhexidin beruht 16]. 

Dieses Vorgehen wurde in weiteren Studien evalu
iert [2, 5, 9J und es wurde anschließend gezeigt, dass 
vorteilhafte Ergebnisse nach Scaling innerhalb von 24 
Stunden auch ohne adjuvantes Chlorhexidin erzielt 
werden kann ("Full-mouth-Scaling" 17]). 

Spätere Studien anderer Arbeitsgruppen konnten 
diese positiven Ergebnisse allerdings nicht bestätigen 
11 , 3, 4, 10, 11J. Da ein möglicher Paradigmenwechsel 
nicht nur von akademischem Interesse ist, sondern er
h ebliche Auswirkung auf die Praxis der ursachengerich
teten, antiinfektiösen Parodontaltherapie hätte , be
stand weiterer Klärungsbedarf. 

Frag est ellung 

Das Ziel d ieses Cochrane-Reviews war es, die klinischen 
Effekte von "Full-mouth"-Behandlungskonzepten (FlIll
MOllth-Disinjection IFMDJ bzw. Full-Mouth-Scaling [FMS]) mit 

Medizinische Hochschule Hannover. Klinik für Zahnerhaltung . Parodontologie und 
Präventive Zahnheilkunde. Carl-Neuberg-Str 1 30625 Hannover 

EBM -SPLITTER 

J Eberhard '. S Jepsen 

"Fullmouth"-Behand-

lungskonzepte für 

die chronische 

Parodontitis: Ein 

Cochrane-Review 

denjenigen eines konventionellen quadrantenweisen Sca
ling (Kontrolle) bei chronischer Parodonti ti zu verglei
chen. 

Methoden 

Einschlusskriterien für Studienartikel 

Randomisierte. kontrollierte klinische Studien mit ei
nem Beobachtungszeitraum von mindestens drei Mona
ten wurden berücksichtigr. Bei den Patienten sollte eine 
chroni che Parodontiti diagnostiziert worden sein. Fol
gende Behandlung maßnahmen wurden verglichen: (1) 
Full'/11011th -Disinjectiol1 (Behandlung innerhalb von 24 
Stunden und die adjuvante Chlorhexidinapplikation) 
vs. quadrantenwei em Scalil1g und Rootplaning in Abstän
den von mindestens einer Woche. sowie (2) Fll/l-molltl1-
Scaling (Behandlung innerhalb von 24 Stunden) vs. 

J . Eberhard S Jepsen 
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J Eberhard S. Jepsen: "Fullmouth"-Behandlungs onzepte 

Abbildung 1 Ful'-mouth -Behandlungskonzepte basieren au' der Vermu
tung dass eine Re lnfe t lon bereits behandel er parodonta 'er Taschen (hier 
1 Quadrant] aus noch unbehandelten Taschen der ubrlge Quadranten das 
Behandlungsergebnis beelntrachtlgen konnten 

quandrantenwei em SClll illg und Rootplallillg in Ab tän
den von minde ten einer Woche und (3) Fll ll-mo llt l1 -Dis
illfl'ct ioll vs. Fllll-l1 lOllth-ScalilJ'T . Die klini che Effektivität 
wurde anhand der Veränderungen der ondierungstie
fen. de klinischen Attachmentniveau und der Blutun a 

nach Sondierung beurteilr. 

Identifikation relevanter Studien

ergebnisse 

In Zu ammenarbeit mit der Cochrane Oral Healrh 
Group wurden alle relevanten Literaturdatenbanken 
wi e MED-Ll E und EMBA E bis Dezember 2006 mit Hil
fe eines Suchalgorithmu durch uchr. Für die Identifi
ka tion nicht publizierter wissenschaftlicher Arbeiten 
wurden die Herau geber bedeutender parodontologi-
che Fachzeitschriften kontaktiert. Für den Fall. da 

Daten unvoll tändig waren. wurden die Autoren kon
taktiert. 

Ausvvahl relevanter Studien und 

Datenverarbeitung 

Die Ab tract · und Titel relevanter tudien wurden von 
zwei Reviewern unabhängig voneinander begutachter. 
Von Publikationen , welche die Einschlu kriterien er
füllten , wurden die Volltextver ionen einge ehen. An
hand eines Datenerhebung~bogen wurden die relevan-

PRAXIS • 518 

Die er Beitrag ba iert auffolgenden Originalarbeiten: 
Eberhard j, jepsen . Jervoe-Storm P-~1. :\eedleman l. 
Wonhington HV: Full-mouth di infection for the treat
ment ofadult chronic periodonriti -. Cochrane Databa-
e of Sy temaric Revie\\; Issue 1. Arr. :--Jo. : CD004622 

(200 ) 
Eberhard J. Jervoe-Storm P-\1, Needleman I. Worthina -

ton H, Jepsen : Full-mouth treatment concepts for 
chronic periodontitis : a ystematic review. journal of 
Clinical Periodonrology 35. 591-604 (2008). 

Da Aurorenream wurde auf dem Deutschen Zahn
ärztetag 2007 mit dem DKV-Cochrane Preis 200 7 au 
dem Bereich evidenzba iene Zahnmedizin au ge
zeichner. 

ten Informationen zusammengetragen und an chlie
ßend tati tisch ausgewerter. eben den tudiendaten 
wurde die Qualitär der durchgeführten Studie anhand 
von 1erkmalen wie Methode der Randomisierung, Ver
blindung der Untersucher und Informationen zur An
zahl der Patienten zu Beginn und zum Ende der tudie 
beurteilr. 

Ergebnisse 

216 Titel und Ab tract wurden ausgewertet. ieben tudi
enartikel erfüllten alle Anforderungen zur Aufnahme in 
den y tematischen Review [1, 3.4.5.8. 10, 111. In die ent-
prechenden Studien waren in ge amt 284 Patienten ein

geschlo en. 
Für den Vergleich zwischen F\-1D und der Kontrolle er

gab die tatistische Au wertung einen signifikanten Un
terschied de Parameter Sondierungstiefenreduktion bei 
Ta chen von 5 - 6 mm an einwurzeligen Zähnen \'on 
0.53 mm (p < 0,0001 , Konfidenzinrervall: 0,28 - 0,77 mm ). 
Die e Ergebni beruhte auf drei tudien, die 77 Patienten 
ein chlo en (Abb. 2). 

Der klinische Attachmentgewinn an ein- und mehr
wurzeligen Zähnen war nach der Behandlung mit FMD 
im Vergleich zur Kontrolle für Ta chen von 5 - 6 mm 
0,33 mm größer (p = 0.03. Konfidenzintervall: 0.04 -
0.62 mm). Die es Ergebni basierte aufS7 Patienten. die in 
zwei Studien behandelt wurden. 

Für den Vergleich Z\..-i chen FM und FMD wurde bei 
mehrwurzeligen Zähnen in tiefen Ta chen für FM ein 
um 0,74 mm größerer klinischer Attachmenrgewinn er
mittelt (p = 0,01. Konfidenzintervall : 0,17 - 1,31 mm). Für 
die Reduktion der Sondierungsblutung in tiefen Ta chen 
an einwurzeligen Zähnen \\'urde ein signifikanter nter
schied von -18.0 '0 zugun ten von F\1D gefunden (p = 

0,03, Konfidenzintervall: -34,3 q,o bi -1.7 ~'o ). Beide Ergeb
nis e beruhten auf den Angaben einer Studie, in der zwölf 
Patienten behandelt \vurden. 

Für alle weiteren 47 Meta-Analy en wurden keine ig
nifikanten Unterschiede zwischen den Behandlung me
thoden gefunden (Abb . 3). 
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520. PRAXIS 
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• 0.53 mm (0.28, 0.77) 
p<0.OOO1 

11 

0.68 mm (-0.20, 1.57) 
p= 0.13 

2 4 

Favours control Favours FMD 

Abbildu ng 2 Der Forest-Plot stellt die gewichtete mittlere Differenz für die 
Reduktion der Sondierungstiefe zWischen FMD und Kontrollbehandlung für 
parodontale Taschen mittlerer und fortgeschrittener Tiefe an einwurzeligen 
Zähnen dar. 

Diskussion 

Die Analysen der klinischen Studien zeigten eine gewis
se Variabilität der Effektivität der Behandlungsmetho
den , die auf verschiedene Ursachen zurückzuführen 
sind . So wurde bei einigen Studien die Sondierungsmes
sung unmittelbar nach der Instrumentierung vorge
nommen [5 , 8], während für alle anderen Studien die 
Messung vor Beginn des Scalings durchführt wurde. In 
einigen Untersuchungen wurden druckkalibrierte Son
den in Kombination mit individuellen Referenzschie
nen benutzt, während andere Untersuchungen darauf 
verzichteten. Auch wurden zur Wurzeloberflächenbear
beitung Hand- oder Ultraschallinstrumente oder eine 
Kombination aus beiden verwendet. Ei n weiteren Ein
fluss hatte der bewusste Verzicht auf supragingivale 
Mundhygienemaßnahmen vor Beginn des subgingiva
len Scalings 18J . 

Schlussfolgerungen der Autoren 

Alle drei Behandlungsmoclalitäten führen zu einer signi
fikanten Verbesserung der klinischen Zeichen einer chro
nischen Parodontitis. Zwar war ein geringfügig positiver 
Effekt nach der Full-mouth-Disin!ection im Vergleich zum 
konventionellen Vorgehen zu beobachten, jedoch war die
ser Effekt nicht einheitlich und war auf isolierte Zahn
gruppen beschränkt. Zudem stellt sich die Frage, ob der 
minimale Unterschied den umfangreichen Einsatz von 
Chlorhexidin über einen Zeitraum bis drei Monaten 
rechtfertigt. 

Somit kann zum heutigen Zeitpunkt für keines der 
vorgestellten Verfahren ein klinisch relevanter Vorteil ge
funden werden. Die Therapieentscheidung sollte die je
weiligen Praxisabläufe und die Präferenz von Behandler 
und Patient berücksichtigen . 

J. Eberhard, S. Jepsen: .Fullmouth"-Behandlungskonzepte 
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Favours control Favours FMS 

Abb ildung 3 Der Forest-Plot stellt die gewichtete m,ttlere Differenz fur den 
klinischen Attachmentgewlnn zWIschen FMS und Kontrollbehaf1dlung fur pa
rodontale Tasche~ mittlerer und fortgeschrittener Tiefe an eln- und mehr
wurzeligen Zahnen dar 
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BUCHBESPRECHUNG 

Praxisrnappe Prophylaxe 
d as 1 x 1 für d ie Ass istenz 

V Braut! , H.-W Hoefert. G. Beutner, Spina Verlag 
GmbH & Co. KG, Balingen 2007, Bestell- r.: 27600. 
166 Seiten. 80,92 € 

11 ~ 
I 

fJ ~ · 

Das illustrierte Handbuch Praxismappe Prophylaxe von 
Bralln. Belltner und Hoefert umfasst ca. 166 Seiten und bietet 
einen Einstieg in die zahnärztliche Prophylaxe. Das Hand
buch ist in acht Kapitel eingeteilt. in denen BehandlungsaIr 
läufe. Erläuterungen und Tabellen zu finden sind. Die über
sichtliche Struktur der einzelnen Kapitel ermöglicht gerade 
dem Praxisteam diese Konzepte in den Praxisalltag zu inte
grieren. Es ist sehr klar zu erkennen . da s die Praxismappe 
Prophylaxe von Praktikern für Praktiker geschrieben ist. Im 
ersten Teil werden die oralen Erkrankungen (Karie und Pa
rodontiti ) mit leicht ver tändlichen Texten dargestellt. Ein 
weiterer Plu punkt ist da Kapitel Patientenaufklärung und 
Patientenbetreuung. Hier bekommt das Praxisteam einen 
Einblick in die Gesprächsführung mit dem Patienten. Es 
wird der Zusammenhang zwischen der Kommunikation 
und der Körpersprache an Bei pielen gezeigt. Im weiteren 
Verlauf werden in Form von Tabellen die benötigten Mate
rialien. die al Checklisten dienen. dargestellt. Im Anschlus 
wird durch eine step by step Anleitung mit zahlreichen Fa-

PRAX IS • 521 

tos ein y temati eher Ablaufplan gezeigt. Be onder erwäh
nenswert ist das Kapitel 4. In diesem Kapitel werden speziel
le Patientengruppen z. B. Schwangere und Senioren thema
tisiert. Dabei wird auf die grundlegende Problematik dieser 
Patienten besonders eingegangen. Es wird gezeigt. dass gera
de durch die Elemente der Primär-Primär-Prophylaxe in der 
Schwanger chaft. die Weichen für die Mundge undheit des 
Kindes gestellt werden können. Bei den älteren Patienten 
ändert ich die gesundheitliche Situation schlagartig und 
mit ihr auch die häuslichen und professionellen prophylak
tischen Maßnahmen. 

Die Kapitel beschränken sich inhaltlich auf das We
sentliche und sind dadurch gut für den Praxi einsatz ge
eignet. Die Praxi mitarbeiter können sich dadurch zu 
kompetenten Ansprechpartnern für die Patienten entwi
ckeln . Eines der letzten Kapitel behandelt das Thema Den
talshop. Hier werden dem Praxisteam einige Tipps zum 
Aufbau eines Prophylaxeshops gegeben. Zum Schluss fin
den sich Hinweise zur Abrechnung und ein kleiner Selbst
test zur Wissensüberprüfung. Auf der beigelegten CD
Rom befinden sich individualisierte und sofort druckbe
reite Checklisten für die Behandlungsabläufe sowie ein 
Formularsortiment für die lückenlose Dokumentation. 
Ebenso ind dort die Übersichten für die [nstrumentenan
wendung und ein Gesprächsleitfaden für die professionel
le Patientenberatung zu finden. 

Einziger Kritikpunkt. der zu nennen wäre. ist. dass bei 
der nächsten Auflage die klinischen Bilder nicht zu klein 
komprimiert werden sollten. Das Buch richtet sich in ers
ter Linie an die Prophylaxefachkräfte und erscheint für 
den Preis von 80.92 € angemessen zu sein. D1ß.i! 

A. Rahman . Hannover 
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D. Halsten 

Zum Wintersemester 2007r2008 startete an der Universi
tät Freiburg erstmals der Studiengang .,MasterOnline Pa
rodontologie" (die DZZ berichtete ausführlich in Ausgabe 
10r07, S. 642 ff). Dieser Studiengang richtet sich an Zahn
ärztinnen und Zahnärzte mit mindestens zwei Jahren Be
rufserfahrung, die Beruf begleitend den international an
erkannten akademischen Grad des "Master of Science" im 
Zukunftsfach Parodontologie erlangen m öchten . Es ist 
der bis lang erste in Deutschland akkreditierte Online-Stu
diengang auf dem Gebiet der Parodontologie, der vom Mi
nisterium für Wissenschaft, Forschung und Kunst Baden
Württemberg gefördert wird. Er zeichnet sich dadurch 
aus, dass große Teile im Selbststudium und mit dem Me
diuITl Computer/Intranet erfolgen. Der Aufbau ist modu
lar. Im Lauf der drei Studienjahre finden in der Klinik für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Freiburg zusätzlich 
zehn Präsenzveranstaltungen statt, die für das Erlernen 
und Vertiefen operativer Fertigkeiten vorbehalten sind. 

Soweit die nackten Fakten zu einem Studium, das für 
alle, die seit dem Herbst 2007 zeit- und ortsunabhängig 
tudieren wollen, erst einmal attraktiv erschei n t. 

Zeit , um nachzuhaken 

Jetzt, nach dem ersten Semester dieses Online-Studien
gangs, ist es natürlich spannend. die ersten Stimmen zu 
hören, die im Ansatz vielleicht so etwas wie eine erste Bi
lanz ergeben. Wie kommen Lehrende und Lernende m it 
dieser neuen, modernen Form der Kommunikation zu
recht? Ist dieser virtuelle Weg, der einerseits zeitliche Un
abhängigkeit verspricht und andererseits viel Selbstdis
ziplin am heimischen Computer erfordert, bei allen er
folgreich angekommen? Fühlten sich die Absolventen des 

TOP-THEMA 

o Halsten 

"MasterOnline 

Parodontologie" . 

eine erste B ilanz , 

ein bemerkens-

werter Start 

er ten Semesters als Versuchskaninchen, weil sie die 1. 

Runde waren? Und wie empfinden die Referenten. die aus 
der Klinik oder dem Hörsaal den persönlichen Kontakt zu 
den Studierenden gewöhnt ind. die e indirekte virtuelle 
Plattform? Ist es die Lehrmethode der Zukunft? Insbe on
dere das Niveau und die Effizienz müssen bei diesen tele
medialen Lernproze en hinterfragt werden. 

Recherche von drei Seiten 

Oe halb hat die DZZ von drei Seiten nachgehakt und sich 
an eine Referentin. einen Teilnehmer und einen so ge
nannten Teletutor des Studienganges gewandt. Die Ant
worten lesen Sie in den folgenden drei TOP-Gesprächen. 
Das Resümee: Es ergibt sich ein Gesamtbild. das von Pio
niergeist. Gruppendynamik. hohem Eigenengagement. ja 
Begeisterung geprägt ist. Ja sogar eine eigene Sprachkul
tur. die sog .. , etiquette" (es handelt sich hierbei um ein 
Kunstwort aus dem englischen net [Netz] und etiquette 
[Etikette]) wird gepflegt. Man kann dem Team rund um 
Prof. Dr. Petra Ratka-Kniger für die en bemerken werten 
Start nur gratulieren und muss einräumen. dass eine tele
mediale Lehrbetreuung nicht zwingend in die Anonymi
tät führt, ondern individuell und persönlich umgesetzt 
werden kann. Übrigens: Zum Winter emester 200812009 
können erneut 20 Teilnehmer in den Studiengang aufge
nommen werden. 

• Korrespondenzadresse: 

E-Mail info@masteronline-parodontologle .de. 
www.masteronline-parodontologie.de 
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B. Dannewitz 

Frau Dr. Dannewitz, in insgesamt zehn Modulen vermit
teln 38 Referenten aus Hochschule und Praxis ihr Wis
sen. Welchen Bereich betreuen Sie? 
• Dr. Dannewitz: Ich betreue das Modul über anatomi
sche Grundlagen und Strukturbiologie, das zusammen 
mit Frau Prof. Felicitas Prö!s und Frau Prof. Eleni Roussa er
stellt wurde. 

Was hat Sie an diesem OnIine-Studiengang eingangs 
überzeugt, Ihre Kompetenz hier mit einzubringen? 

Dr. Dannewitz: Mich hat erstmal die Flexibilität des 
Online-Konzeptes begeistert. Die Teilnehmer können sich 
ihre Lerneinheiten individuell organisieren und sind da
bei nicht örtlich gebunden. Dadurch können auch Zahn
ärzte, die nicht in Deutschland arbeiten, an dem Master
studiengang ohne großen Aufwand teilnehmen. Darüber 
hinaus haben mich die didaktischen Möglichkeiten inte
ressiert, die das e-Learning-Konzept bietet. 

Welche Instanzen durchläuft das Lehrmaterial, bevor es 
onIine für die Teilnehmer offiziell abrufbar ist? 

Dr. Dannewitz: Die Referenten erstellen zunächst ein 
Grobkonzept über die Lernziele, Inhalte und den struktu
rellen Aufbau ihres Moduls. Das Konzept wird intern ab
gestimmt, um die Inhalte der verschiedenen Module an
zugleichen und unnötige Wiederholungen zu vermeiden. 
Die Fachkoordinatoren des Studienganges beraten dann 
die Referenten, wie die Lerninhalte für die Teilnehmer on
line umgesetzt werden können. Nach dieser Abstimmung 
wird durch die Referenten ein entsprechendes Skript er
stellt. Das fertige Modul wird dann noch vom Fachbeirat 
inhaltlich und didaktisch abgenommen. 

Beschreiben Sie bitte kurz die Lerninhalte. die Sie für 
die Teilnehmer erarbeiten! 

TOP-GESPRÄCH 

B. Oannewltz 

"MasterOnline 

Parodontologie" . 

Eindrücke einer 

Referentin 

Dr. Dannewitz: Um zu gewährleisten. dass die Teil neh
mer einen vergleichbaren Wi enstand zu Beginn de Mo
duls haben, wurden auf der Grundlage von Literaturemp
fehlungen zunächst Einstiegsfragen zu dem Thema ge
stellt. Der Anteil meine Moduls bestand aus einem Skript 
mit zahlreichen Abbildungen, einigen Patientenf,illen 
und Literaturaufgaben. Zusätzlich konnten Videosequen
zen eingebaut werden. 

Wie viel Fleiß und Disziplin (die solch ein Selbststudi
um voraussetzt) können Sie bei den Teilnehmern fest
stellen? 

Dr. Dannewitz: Die Flexibilität des Studiengangs erfor
dert von allen Teilnehmern ein hohes Maß an Eigenorga
nisation, um sich die Lerninhalte zu Hause zu erarbeiten. 
Mich hat die Disziplin der Kursteilnehmer sehr positiv 
überrascht. Durch die kontinuierliche Betreuung der Te
letutoren und die wöchentlichen Online-Chats sind die 
Teilnehmer aber nicht auf sich alleine gestellt. Darüber 
hinaus haben sich die Studenten in Gruppen organisiert, 
in denen ein reger Austausch stattfindet. 

Kann man den "virtuellen" Studenten genauso intensiv 
betreuen wie den "leibhaftigen" Student an der Hoch
schule? 
• Dr. Dannewitz: Als Referent betreut man, wie bei den 
meislen anderen postgradualen Weiterbi ldungen auch, 
nur einen bestimmten und zeitlich begrenzten Anteil des 
fachlichen Studienprogramms. Dadurch ist die Zeit zum 
"Kennenlernen" natürlich limitiert. Den Studenten ste
hen aber jeder Zeit Teletutoren als direkte Ansprechpart
ner zur Verfügung. Die Tutoren haben selbst eine mehr
jährige parodontologische Ausbildung, z. B. das Spezialis
tenprogramm der DGP. absolviert und sind in Hinblick 
auf die Erfordernisse eines Online-Studiengange speziell 
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.. ~ Transk .. iption und Translation 

• D lellzyklus 

.. Ci Regulationsmechanismen des Zellzyklus 

• Cl Zelltod - , Mord oder Selbstmord? 

.. D Stamm2:ellen 

Literaturaufgabe 1 
Breite der fix ierten Gingiva 

Master Onllne 

Zur individuellen Erarbeilung 
Autorin: Or. eettiM Oann.witz 

Wie breit muss die Giogiva sein. um EnlZundungen und AU8chmentvertusten 
vorzubeugen? 
W,e schatzen S.e die Prognose ~r den lahn!5 m der fogenden Abbildung ein? 

Lange Ze .l wurde die Auffassung vertreten dass ein M.nrnum an be'"esugter Glngl"a 
notwend.g sei . um Entzundungen bzw Attachmentverlusten an diesen Stellen 
I/orzubeugen und das Parodoot langfnstJg gesund zu erhalten 

Abbildung 1 Detaillierter Lehrplan erner Lehrveranstaltung rm "MasterOnlrne Parodontologre" Dre Lehrmaterrallen sind durch Ordner In verschIedene Berer
che bzw. Lernphasen . geglredert. Ern Dokument aus dem Lehrmaterrallst geöffnet. um ern Bersplel zu demonstri eren 

weüergebildet worden. Die Tutoren vermitteln zwischen 
Teilnehmern und den fachlichen Koordinaroren bzw. den 
Referenten des Studienganges und können die Probleme 
und Fragen der Studenten sehr gezielt an die entspre
chenden Personen weiterleiten. Bei Modulen. für die kei
ne Präsenzphase vorgesehen ist, treffen sich die Teilneh
mer und Referenten im Online-Chat, um die Fragen der 
Studenten persönlich und direkt klären zu können. 

Der MasterOnline Parodontologie ist der bisher erste in 
Deutschland akkreditierte Studiengang auf dem Gebiet 
der Parodontologie. Welche persönliche Erfahrung ha
ben Sie als Referentin gemacht? 

Dr. Dannewitz: Es war sehr spannend zu sehen. wie 
sich aus einer Idee ein solcher Studiengang entwickeln 
kann. Es hat mich beeindruckt, mit wie viel persönlichem 
Einsatz das Team um Frau Prof. Ratka-Kniger, aber auch die 

Teilnehmer an der Umsetzung des anspruchsvollen Kon
zeptes arbeiten. Ich bin gespannt, wie sich der Studien
gang weiter entwickelt und wünsche allen Beteiligten viel 
Erfolg. (im 

Frau Dr. Dannewitz, vielen Dank für das Gespräch. 
Das Interview führte Dorothee Halsten. 

• Korrespondenzadresse : 

Dr. Bettina Dannewitz 
Universitätsklinikum Heidelberg 
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde 
Sektion Experimentelle Zahnerhaltungskunde 
Im Neuenheimer Feld 400 
69120 Heidelberg 
E-Mail : bettina_dannewltz@med.uni-heidelberg .de 
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/ 
S Rleger 

Herr Dr. Riegel'. beschreiben Sie kurz Ihren beruflichen 
zahnmed izinischen \Verdegang! 

Dr. Rieger: Nach dem Staatsexamen Ende 2004 habe 
ich eine Stelle al Assistenzzahnarzt im Zahnmedizini
schen Fortbildu ng zentrum Stuttgart (Ärztlicher Direk
lOr: Prof. Dr. J. Einwag) angenommen. Meine Tätigkeiten 
dort liegen vorrangig in der Patientenbehandlung und in 
der Fortbildung von zahnmedizinischen Mitarbeitern/in
nen. Außerdem habe ich die Möglichkeit. an zahlreichen 
Fortbildungen teilzunehmen und habe bereits die Curri
cula Implanrologie. Parodonrologie und Endodontie er
folgreich absolviert. 

Wie kamen Sie auf die Idee. sich beim "MasterOnline Pa
rodontologie" anzumelden? 

Dr. Riegel': Das Fachgebiet Parodontologie hat mich 
schon eil Beginn meiner Tätigkeit interessiert. Im Rah
men des Curriculums Parodontologie hörte ich bereits 
2006 aus erster Hand von Prof. Dr. Ratka·Krüger von dem 
Projekt .. MasterOnline Parodontologie" . Das innova tive 
Konzept des Studiengangs hat mich von Anfang an über
zeugt. Die Organisation als online-basiertes Studium 
macht es hervorragend möglich. Studium und Beruf effi
zient miteinander zu verbinden. Im Studium Gelern tes 
kann sofort in die Praxis umgesetzt werden. 
So war die Entscheidung schnell gefallen. mich für den 
.. Master in Freiburg" zu bewerben. 

Ein Selbststudium erfordert viel Disziplin: Wie viel 
muss man für solch einen OnIine-Studiengang mitbrin
gen? 

Dr. Riegel': Die Arbeitsbelastung ist hoch. man sollte 
ca. zehn bis 15 Stunden pro Woche fü r das Studium ein
planen . Die Praxisnähe der Inhalte sowie die sehr gute Be
treuung durch ausgebildete Teletutoren motivieren je-

TOP-GESPRÄCH 

"MasterOnline 

Parodontologie" . 

Eindrücke eines 

Teilnehmers 

doch tändig. Auch die techni ehe Umsetzung gefallt mir 
gm; die eigen für den Studiengang eingerichtete Lern
plattform bietet interaktive Inhalte. Möglichkeiten des 
Au tausches unter den Studenten owie Tests zur Wissens
kontrolle . Das motiviert zusätzlich! 

Wie viel Technik muss zu Hause bereitstehen. damit 
man online für den multimedialen Austausch richtig 
ausgestattet ist? 

Dr. Rieger: Für eine Teilnahme am Studiengang gibt es 
keine peziellen techni chen Voraus etzungen: außer 
Rechner mit Internetan chlus (DSL i t Pflicht) und ei· 
nem gängigen Internet-Browser (z. B. Firefox oder Internet 
Explorer ) mit aktuellen Plugln wie Adobe Fla h für die 
Betrachtung der multimedialen Inhalte oder dem Acro
bat Reader zum Lesen von PDF·Dokumenten ist auf Seiten 
der Anwender keine weitere Software notwendig. Dane· 
ben sollten noch ein Head et sowi e eine Webcam zur Ver· 
fügung tehen . 

Die Uni Freiburg spricht bei den Studienteilnehmern 
gerne von .. stillen Reserven". weil diese durch die teils 
langjährige Berufserfahrung über ein großes fachliches 
Wissen verfügen. Dieses Wissen steht durch den fachli
chen Austausch auf der Lernplattform den Kommilito
nen zur Verfügung. Die Studenten sollen wesentlich 
mehr voneinander lernen als in einem konventionellen 
Studiengang. Haben Sie dies auch so empfunden? 

Dr. Riegel': Ja. absolut. Sehr übelTa cht hat mich die 
Gruppendynamik. die sich im Laufe der Studienzeit erge
ben hat. Durch die problemorientierten Gruppenarbeiten 
hat sich ein sehr reger Informationsau tausch unter den 
einzelnen Kollegen eingestellt. der sogar weit über den ei· 
gentlichen Studieninhalt hinausgeht. Die er Erfahrungs
austausch macht das Studium noch inten iver. so dass ich 
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S. Rleger: .,MasterOnlme Parodontologie" 

Abbildung 1 Operative Elngrlf e am Humanpraparat wahrend erner Prasenz
veranstaltung In Modul 4 (Prof Prols. Prof RoussaJ 

Abbildung 2 Gemutlrcher Ausklang der Pra senzveransta ltung In einem 
Freiburger Biergarten 

jetzt schon ehr davon profitie re. Die techn i ehen Mög
lichkeiten der Lernplattform wie Foren und Cha träume 
unter tützen den fac h lichen Auslausch zusätzlich. 

Eine intensive Betreuung soll immer gewährleistet sein. 
Beschreiben Sie bitte Ihre Erfahrungen! 

Dr. Rieger: Bi her, nach ca. acht Monaten Studium, 
sind meine Erfahrungen durchweg po itiv. Zwei eigens 
ausgebildete Teletu toren betreuen die Studierenden eines 
Jahrgangs. Beide si nd Speziali ten für Parodontologie und 
jederzeit per E-Ma il erre ichbar. Da neben wird jeden Mon-

PRAXIS • 527 

tag eine Online-Konferenz für alle Teilnehmer angeboten . 
die zum fachlichen oder organisatori ehen Au tau eh 
dient. 

Der Studiengang läufl momentan zum er len Mal. Das 
Betreuung konzept wirkt jedoch chon sehr ausgereift. In 
diesem Zu ammen hang ehr positi\' herTorzuheben i t 
die Tat ache, dass die Studiengang leitung offen und 
chnell auf Kritik der Teilnehmer reagiert. Ein Bei piel: 

Anfangs lief die Online-Konferenz am Montag rein texlba
iert ab. was müh am und zeitauf\\'ändig \\·ar. Inz\\'ischen 

wurde auf ein audio-ba ierte y tem umge tellt , und der 
,.Montags-Chat" läuft nun viel effektiver ab. 

Das Studium verläuft größtenteils virtuell, aber es gibt 
auch Präsenzveranstaltungen für das Erlernen und Ver
tiefen operativer Fertigkeiten, Wie wichtig bleibt der 
persönliche Austausch von "Mensch zu Mensch"? 

Dr. Rieger: Im Juni 200 fand die dritte Präsenzveran-
taltung in Freiburg statt. Auffällig war der gute Zusam

menhalt innerhalb der tudiengruppe. Da ist darauf zu
rückzuführen . dass die ,,\'irtuelle" Zu ammenarbeit ehr 
gut funktioniert - wie chan oben erwähnt. 

Faszinierend für mich war festzu tellen. da s trolZ 
haupt ächlicher virtueller Kontakte bei den persönlichen 
Treffen in Freiburg bereit eine überra chend vertraute 
Atmosphäre unter den Teilnehmern herr chte. Von Ano
nymität keine Spur. 
Außerdem dienen die Prä enzveranstaltungen dem prak
ti ehen Training. Durch die überau po itive Lernatmo-
phäre wird die Effektivität der prakti ehen Training ein

heiten der Prä enzveran taltungen \\-esenrlich erhöht. ie 
ind somit ein ehr wichtiger Bestandteil diese Studien

gangs! 

Herr Dr. Rieger, vielen Dank für das Gespräch. 
Da Interview führte Dorotliee HolsteII. 

• Korrespondenzadresse : 

Dr. St effen Rieger 
e/o ZFZ Stuttgart 
Herdweg 50 
70174 Stuttgart 
E-Mail: s.rieger@zfz-stuttgart.de 
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528. PRAXIS 

M. Horodko 

Herr 01'. Horodko, bitte erklären Sie, was hinter dem Be
griff "Teletutor" steckt! 
• 01'. Horodko: Der Teletutor nimmt eine besondere 
Funktion beim betreuten tele-Lernen war, er unterstützt 
und begleitet die Studierenden bei der Wissensvermitt
lung. Es ergibt sich eine besondere Lernsituation, die von 
der klassischen Präsenzsituation abweicht. Insbesondere 
sind fünf Hauptaufgaben zu benennen: Der Teletutor un
terstützt den selbst gesteuerten, online-basierten Lernpro
zess durch Förderung und Forderung. Die Kommunikati
on unter den Teilnehmern wird durch Foren, Chals und 
virtuelle Klassenzimmer angeregt und über die gesamte 
Studiendauer aufrecht gehalten. In kleinen Arbeilsgrup
pen werden Aufgaben mit Hilfe von Online-Werkzeugen 
bearbeitet und gemeinsam ausgetauscht. Weiterhin hält 
der Teletutor den fachlichen Kontakt zwischen den Stu
dierenden und den Referenten aufrecht. Sollten techni
sche Probleme auftreten, so ist der Teletutor der erste An
sprechpartner, um mögliche Feh lerursachen zu beheben 
oder den Kontakt zum technischen Support herzustellen. 

Sie mussten sich für diesen Lehrauftrag extra zertifizie
ren. Beschreiben Sie bitte das Procedere dieser Zertifi
zierung! 
• 01'. Horodko: Alle Teletutoren des Studiengangs Mas
terOnline Parodontologie absolvieren eine spezielle 
zehnwöchige Ausbildung an der Teleakademie der Hoch
schule Furtwangen zum Erwerb der methodisch-didakti-
chen Kompetenzen. In dieser Ausbi ldung wird keine 

zahnmedizinische Fachkompetenz vermittelt, sondern 
es erfolgt eine grundsätzliche Vorbereitung auf online
basiertes Lernen. In verschiedenen Modulen werden die 
Anforderungen an einen Teletutor vermittelt und , ganz 
besonders wichtig, auch in der Gruppe praktisch einge
übt . 

TOP -GESPRÄCH 

M Horodko 

"MasterOnline 

Parodontologie" . 

Eindrücke eines 

Teletutors 

Dabei werden wichtige Aspekte wie Motivation, Förde
rung von Gruppenprozes en und Konflik tmanagement in 
tele-medialen Lernproze en behandelt. Werden die ver
schiedenen Kur aufgaben erfüllt. endet die mit der Zerti
fizierung als Teletutor. 

Auf der Lernplattform findet wöchentlich ein von den 
Teletutoren moderierter Chat statt. Wie aktiv bringen 
sich die Studenten in diesen ein? 
• Dr. Horodko: Dieser Chat hat sich zu einem festen. at
traktiven Highlight des Studiengang etabliert. Es han
delt sich hierbei nicht um einen klassischen. chriftli
ehen Chat. ondern um einen Audio-rvideochat . Dieser 
bietet die Möglichkeit. gleichzeitig während der Ton- und 
Bildübertragung gemein am Dokumente. wie Präsenta
tionen oder Bilder, zu betrachten und zu di kutieren. Es 
handelt ich also um mehr al um eine einfache Telefon
konferenz. Der Chat wird inten iv genutzt, um z. B. Pa
tientenfalle vorzustellen und gemeinsam zu diskutieren. 
Aber auch die Referenten der einzelnen Studieninhalte 
nehmen an den Chats teil und be prechen Fragestellun
gen zu ihren Themengebieten. Der Chat ist so ausgelegt. 
dass Themen von un angeboten werden. ein Großteil 
wird aber aktiv von den Studierenden selbst gestaltet. Es 
hat ich gezeigt. dass dieser Aspekt des Studienganges von 
den Studierenden als sehr positiv betrachtet wird. 

Auf welchen Paro-Wissensschatz konnten Sie in diesen 
Chats aufbauen? Beschreiben Sie bitte das iveau und 
die Entwicklung an einem Beispiel! 
• 01'. Horodko: Die Motivation und das Interesse der 
Studierenden sind überdurchschnittlich hoch. Auch die 
Vorkenntnisse si nd aufgrund langer Berufserfahrung be
merken wert hoch. So können junge Kollegen von den 
gut dokumentierten Fällen der erfahrenen Kollegen im 
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M . Horodko: .. MasterOnllne Parodontologie" 

Chat viel lernen. Au uni\'ersitärer Sicht ist hervorzuhe
ben. wie inten iv Kollegen in der Praxi komplexe Patien
tenfalle behandeln und auch mit Aufnahmen dokumen
tieren. 0 das ie medial nachvollzichbar ind. Besonder 
schön ist e ,wenn dann Langzeitergebnisse von über zehn 
Jahren vorliegen. Hiervon profitieren Kollegen mit einer 
kürzeren Berufserfahrung. Dies motiviert auch alle ande
ren Teilnehmer, eigene Patientenfalle vorzustellen. Im 
Laufe de Studiengangs wurden die Fälle der einzelnen 
Teilnehmer owohl in fachlicher Hinsicht komplexer, al 
auch in der Qualität der Forodokumentation professionel
ler. 

Diskutieren Sie bitte die Effizienz , die Sie bei diesem 
Online-S tudiengang erleben! 

Dr. Horodko: Der Ansatz des Studiengang Ma terOn
line Parodonrologie ist die Kombination aus Präsenzver
anstaltungen mit einem online-ba iertcn Fern tudium 
( og ... blended learning"). Die Vorteile eines berufsbeglei
tenden Fernstudiums kommen hierbei voll zum Tragen. 
es wird auch den Kollegen in der eigenen Praxi ermög
licht. diesen tudiengang zu ab olvieren. Die freie Zeitein
teilung motiviert bei der Bearbeitung de Lernsroffes. Er
gänzend hierzu werden online in kleinen Lerngruppen 
Gruppenaufgaben bearbeitet. die zeitlich fixiert ind. So 
wird icherge teilt, dass der Lerninhalt bearbeitet wird. 
Diese Gruppenaufgaben werden von den Stud ierenden al
lerdings nicht al belastend, sondern al Bereicherung 
empfunden. Die Ergebnis ' e der anderen Gruppen mit ab· 
weichenden Aufgaben teilungen \-"erden im Chat vorge
stellt, 0 lernen die Studierenden auch voneinander. In -
ge amt zeigt ich, dass die Effizienz bei der Wissen ver
mittlung groß ist. Eine Ergänzung hierzu ind gut truk
turiene Präsenzveranstaltungen. die verstärkend und er
gänzend wirken. Die guten Ergebnisse der LernkoI1lrollen 
zeigen den großen Erfolg der Teilnehmer. 

Vergleichen Sie Ihren Bezug zum "virtuellen Student" 
mit dem sonst üblichen persönlichen Kontakt inner
halb der Hochsch ule! 

Dr. Horodko: Der Kontakt im Ma terOnline Parodon
tologie kann naturgemäß nicht so per önlich und reell 
sein, wie on t üblich an der Hoch chulc. Das erSte Prä-
enztreffen bei der Startpha e führte zu einem er ten 

Kennenlernen. Während der Online-Betreuung verwen
den wir andere Kommunikationsmittel als an einer Prä
senzhoch chule. Die Kommunikation wird per E-MaiI.Fo
ren und Audio-'Videochat geführt. Hierbei ist ein Um
denken bei allen nötig, da die e Kommunikat ion ihren ei
genen Regeln unterliegt. Aus diesem Grund sind Verhal-
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tensregeln. die sog. etiquette (es handelt ich hierbei um 
ein Kunstwort au eng!. net [ etzl und etiquette [Etikette]) 
eingeführt worden . E hat ich gezeigt, dass nach einer 
kurzen Eingewöhnung phase eine ehr schöne Art der 
Kommunikation tattfindet. Interes ant i t die Tatsache, 
dass der Zu ammenhalt der Studiengang teilnehmer 
durch den regelmäßigen Chataustausch und die Grup
penaufgaben ähnlich hoch einem normalen Präsenzstu
diengang i t. Als Ergänzung finden in Freiburg Prä enz
veranstaltungen tatt, bei denen. neben der Wi en ver
mittlung, auch der persönliche Austausch intensiv statt
findet. Ein Abendprogramm für die Teilnehmer, an dem 
auch das Team aus Freiburg und die Teletutoren teilneh
men, lässt die Gruppe noch tärker zu ammenwach en. 

Ist Ihre Aufgabe als Teletutor für Sie als neues Aufga
benfeld auch eine persönliche Bereicherung/Erfah
rung? 

Dr. Horodko: Natürlich ist die Mitarbeit beim Ma terOn
line Parodontologie etwa ganz Be ondere für mich. E 
macht Freude und ist gleichzeitig Herausforderung, beim 
er ten zahnmedizinischen Online tudiengang im Fachge
biet Parodontologie mitarbeiten zu können. Die Bedeutung 
diese Projektes lässt ich auch daran bemessen, da die er 
Studiengang bisher das einzige medizinische Online-Pro
jekt i t, da vom baden-württembergischen Wis en chafts
ministerium gefördert wird. atürlich sind viele Dinge im 
Onlinebereich für mich neu gewe en, aber durch die gute 
Au bildung an der Teleakademie zum Teletutor sind wir 
alle gut vorbereitet worden. Eine Bereicherung ist e , von 
den Studierenden zu erfahren, da s sie sich im Studiengang 
und bei der Onlineberreuung gut aufgehoben fühlen. Man 
merkt allen, die im Team am Projekt beschäftigt sind, ihre 
hohe Motivation an. Dieser Effekt überträgt sich auch posi
tiv auf das Engagement der Studierenden. Bemerken wert 
i t chon die Tatsache, da s Überlegungen tattfinden. wie 
der innige Kontakt zwi ehen Teilnehmern untereinander 
und uns nach Ab chlu s de tudiengange aufrechterhal
ten werden kann. li1ZiI 

Vielen Dank für das Gespräch, Herr Dr_ Horodko. 
Da Interview führte Dorothee Holsteil. 

• Korrespondenzadresse : 

Dr. Martin Horodko 
Weiherstr. 1 7 
65232 Taunusstein 
E-Mail: horodko@arcor.de 
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Ge MI Paste Plus 

'-

Die Zahncreme wirkt durch 
amorphes Calciumphos
phat speichelanregend und 
die natürliche Reminerali
sation verstärkend (vgl. 
dazu S. 579/2007 di eser 
Zeitschri ft). Zusätzlich ent
hält die neue Zahnschutz
creme 900 ppm Fluorid -
für ein größeres Reminera
lisationspotenzial. Kalzi
um-, Phosphat- und Fluorid
ionen dringen in die 
Schmelzprismen ein und 
formen sich dort in Fluor-

apatit
kristalle 
um. GC 
MI Paste 
Plus füllt 
die Mine
ralien-
depots in 
der kariö

sen Läsion wieder auf. Bei 
Patienten mit sehr hohem 
Kariesrisiko kann GC MI 
Paste Plus auch zweimal 
täglich. morgens und 
abends, aufgetragen wer-
den. 

• Ge Germany GmbH 

Pa ul-Gerhard t-Allee 50 
81245 München 
Tel.: 0 89 1 89 66 74 - 0 
Fax: 0 89 1 89 66 74 - 29 
http://germ any.gcellrope.com 
E-Mail: info@germany. 
gceurope.com 

Ultraschall-Reinigung 

Mit dem neuen Ultraschall
System Dürr Hygosonic 
erfolgen Reinigung und 
Desinfektion in einem ein
zigen Arbeitsschritt. Je 
nach eingesetztem Desin
fektionsmittel dauert die 
manuelle Instrumenten
aufbereitung nur noch we
nige Minuten - bei starken 
Verschmutzungen nur 30 

Minuten. 
Ebenso leis
tung fähig 
ist der Dürr 
Hygosonic 
im Labor 
zur Zement
oder Gips
entfernung, 
wobei MD 
530 bezie-
hungsweise 

MD 535 angewandt wer
den. 

• D ürr Dental 
Höpfigheimer Straße 17 
74321 Bietigheim-Bissingen 
Tel.: 0 71 42 1 705 - 555 
Fax: 0 71 42 1 705 . 430 
h ttp ://www.dllerr.de 
E-Mail: 
barnowski.c@duerr.de 

Die Beschreibungen Sind Angaben des Herstellers entnommen. 

PRODUKTE 

MultiMotion-Kopfstütze 

Die ergonomisch au ge
richtete Kopf tütze Multi
Motion von Sirona ist nach 

ergonomischen und funk
tionalen Gesichtspunkten 
gestaltet. Die Kopfstütze 
lässt sich in jede Richtung 
neigen. kippen und rotie
ren. So besteht stets die 
bestmögliche Sicht auf alle 
Bereiche der Mundhöhle. 

• S ,rona Dental Systems 
GmbH 
Fabrikstraße 31 
64625 Bensheim 
Tel.: 01 80 188 99 00 
Fax: 01 80 554 -+6 6-+ 
http: www.irona.de 
E-Mail: contact@:sirona .de 

Humanpräparatekurse 

Die Kunden von Gei tlich 
ßiomaterials Deutsch
land können eit jeher 
davon au gehen. dass 
Kurse unter .. Geistlich
Flagge" stets für sehr ho
hes Niveau und für ei
nen klar definierten . in 
der täglichen Praxis um-
etzbaren Nutzwert stehen. 

Zu den an pruchsvollen 
Kursen zählen Fortbildun
gen am Humanpräparat. 
Die Auffrischung der 
Kenntni e von Anatomie 
und Morphologie der Ge
sicl1ts- und Schädelregi0-
nen sowie die konkrete 
Umsetzung von diversen 
augmentativen und chirur
gischen Techniken unmit
telbar am humanen Präpa
rat ist die einmalige Gele
genheit, Neues zu erlernen 
und Bekanntes zu rekapitu
lieren und zu intensivieren. 
Der nächste Humanpräpa
ratekur findet am Sam 
tag_ 20. September 2008, im 
Institut für Anatomie und 

Zellbiologie II an der Uni
ver ität Heidelberg statt. Da 
diese Kurse sehr beliebt 
und ters ausgebucht ind, 
sind nur noch wenige Plät
ze anzubieten. Mehr hierzu 
finden Sie unter www.geist
lich .de kurse. Fragen zur 
Kur organisation beantwor
tet Frau Bianca Alilovic un
ter 07223 9624-16 oder 
bianca.alilovic@gei llich.de. 

• Geistlich B Iomater ials 
Vertriebsgesellschaft mbH 
Schneidweg :; 
76534 Bade n-Baden 
Tel.: 0 72 23 9624-0 
Fax:07223962-+-10 
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Kronentrenner mit langem 
Arbeitsteil 

Der neue Kronen
trenner H4MCL 
von Gebr. Bras 'e
ler Komet bietet 
mit 5 mm ein ex
tralange Arbei l -
(eil. Der Kronen
trenner H4\1C i ( 
durch seine kon
~tal1l höhere Ab
(ragsleislung nicht 
zu übertreffen. Sei
ne be'>ondere lär-

ke zeigte er bei scln"er zer-
panbaren NEM-Legierun

gen. zum Bei piel Den(i
tan. Die In trumente ind 
so\\'ohl im ;\1ikromotor al 
auch in der Turbine ver
wendbar. 

• B r asse le r 
Tro phagener Weg 25 
3265 7 Lell1go 
Tel.: 0 52 61 701 - 700 
Fax : 05261 701-29 
htlp : \\'\\'\\'.koll1erdenral.de 
l:-:'-lail : lI1fo ;; bra~~eler.de 

Ultrafeine Finierer 

Die Finierer von Bu ch wei-
en 30 Schneiden auf. ie 

sind gekennzeichnet durch 
einen weißen Ring, sorgen 
fur eine gute Oberflächen
glättung von Keramik. Kom
posit oder Edelmetall-Legie
rungen. elb t Schmelz-Ke-

ramik-Über
gänge kön
nen kontu
riert werden. 

.. Die Rund
laufgenauig
keit der 
Busch-Hart
metall-ln
trumente 

gibt die nö
tige icherhei t. 

• Busch 

Unrerkalrellbaeh 17 - 27 
51766 Engelskirehen 
Tel.: 0 22 63 , 860 
Fax: 02263 20741 
h([p: www.bu eh.eu 
E-Mail: ll1ail@bu eh_eu 

Die Beschre Oonger 5 "0 Angaoen ces r e-ste . ers en:noml"en 
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Neue Materialien 
Neue Horizonte 
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Einige Referenten: Ackermann, K_-L., Filderstadt - AI-Nawas, B_, Mainz 

Beuer, E, München - Brägger, U_, Bern Brix, 0., Kelkheim . Brodbeck, 

U., Zürich· Edelhoff, D., München· Graf, H.-L., Leipzig· Haselhuhn, 

K., Aachen - Haßfeld, S., Dortmund . Iglhaut, G., Memmingen - Jung, 

R, Zürich· Kern, M ., Kiel· Khoury, E, Olsberg . Körner, G., Bielefeld 
Kohal , R-J., Freiburg . Ludwig, K. , Kiel· Meyenberg, K., Zürich 

Nentwig, G.-H., Frankfurt/M. - Neukam, E w., Erlangen· Peters, J., 
Neu55· Pjetursson, B., Sern . Roes5ler, R, Wetzlar· Schlee, M., Forch

heim· Schlegel, K. A , Erlangen· Spielmann, H.-P., Zollikon . Strietzel, 
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J., Kiel· Zuhr, 0_, München 

in Zusammenarbeit 
mit der AG Keramik www.dgi-event.de 



532. PRAXIS 

Zahnärztl iche Rad iolog ie 

F. A. Pasler. Thieme Verlag KG. Stuttgart. New York 2008, 
5. Aufl .. ISBN 978-3-13-604605-0, 310 Seiten, 569 Abb ., 
11 Tab .. 34.95 € 

Zahnärztliche 
Radiologie 
Friedrich Anton Pasler 

Für die 5. Auflage wurde der 
Lehrbuchklassiker .. Zahn· 
ärztliche Radiologie" von 
F. A. Pasler (1. Auflage 1981 ) 
neu überarbeitet und aktua· 
lisiert. Dies geschah nich t 
einfach dadurch. das man 
die Kapitel der vorangegan· 
genen Ausgabe um aktuelle 
Inhalte ergänzte. Im Gegen· 
teil: von den 422 Seiten der 
4. Auflage ausgehend wurde 
die 5. Auflage auf310 Seiten 

SI Thieme red uziert. Dies erfolgte 
durch eine inhaltliche Straf. 
fung und Neustrukturie· 

rung sowohl des Gesamtkonzeptes wie auch der einzel· 
nen Kapitel. Schon im übersichtlich gehaltenen Inhalts· 
verzeichnis feHlt auf. dass, im Gegensatz zur 4. Auflage , so· 
wohl auf eine Durchnummerierung der 13 Kapitel als 
auch auf eine Feingliederung verzichtet wurde. So hat 
z. B. im Inhaltsverzeichnis das Kapitel .. Bildentstehung 
und Bildverarbeitung konventionell und digital" nur vier 
Abschnitte und keine weiteren Unterteilungen. Der vierte 
dieser Abschnitte trägt den Titel .. Digitale Verarbeitung 
von Röntgenaufnahmen ". Erst beim Lesen diese sehr ak
tuellen Abschnittes wird klar. dass er nach einer kurzen 
Einleitung wiederum in die Unterabschnitte: "Direkte di· 
gitale Bildverarbeitung mit Sensoren. die Software SlDE· 
XIS von Sirona" und .. Indirekte digitale Bildverarbeitung 
mit Speicherfolien" gegliedert ist. die wiederum in sich in 
mehrere Unterkapitelunterteilt sind. 

Im Zentrum des Buches stehen die Grundlagen des 
Strahlenschutzes sowie die praxisorientierte Aufberei· 
tung von radiologischen Aufnahmeverfahren. Einstell· 
techniken und die Befundung von zahnärztlichen Rön t· 
genbildern einsch ließlich der Fehlervermeidung. Hervor
zuheben sind hier die umfangreiche Bebilderung. die 
hohe klinische Relevanz der Kapitel und die bewährte. 

BUCHBESPRECHUNG 

aus den vora ngegangenen Auflagen beka nn te Dar te i
lu ng, die dem Le er durch Kom binationen von Fragestel
lung,Befundung - Ein teilung Röntgenbild - Schema
zeichnung eine Selb tkontrolle . eine Art .,Wissen abfra
ge", ermöglichen. Die Verbesserung der Kenntni e zur 
Wahl der r ich tigen Aufnahmetech nik. zur Optim ierung 
der Bildqualität u nd zur Fehlervermeidung ind dem Au
tor wichtige An liegen, die er mit großer didakti cher Er
fahrung vermitteil. 

Das letzte Kapitel de Buches .. Röntgenverordnung. 
Qualität icherung und Richtlinien nach europäischen 
und deutschen Normen in der Bundesrepublik" ist ex
trem kurz gehalten und be chränkt sich in Teilbereichen 
auf die Wiedergabe de Inhalt verzeichnisse der Rönt
genverordnung. Auch das Stichwortverzeichni könnte 
umfa ngre icher sein und mehr Querverwei e enthalten. 
So ist zwar .. Cone Beam Computed Tomography (CBCT)" 
unter "C' aufgeführt. nach .,Digitaler Volumentomogra
phie (DVT)" ucht man allerding im Stich\\'ortverzeich
ni s unter "D" vergebens. DVT ist nur unter "V" bei -"Volu
mentomographie" zu finden. 

Das flex ible Ta chenbuch zum Preis von 34,95 € wird 
von PasleI' als eine Ei n fü h rung in den Strahlen chutz, die 
zahnärzt lichen Aufnahmetechniken und die Röntgen
anatom ie des Schädels gesehen. Das Buch i t meine Er
ach tens allen praktizierenden Zahnärzten . Zah nmedizi
ni chen Fachanges tell ten u nd Studierenden der Zahnme
di zin zu empfehlen . die sich in die Gru ndlagen de zahn
ärztlichen Röntgen einarbeiten wollen oder ich mit 
konkreten Fragen der Einstellu ng, der Projektion 
und/oder der Röntgendiagno cik beschäftigen. Lö ungen 
weitergehender Fragestellungen der zahnärz tl ichen 
Röntgendiagno cik werden hier allerd ings nich t bearbei
tet. Dazu verwei t PasleI' selbst ergänzend auf den von 
ihm gemeinsam mit H. Visser eben fall im Thieme Verlag 
herausgegebenen "Ta chenatla der Zahnärzt lichen Ra
d iologie". li1A 

H. TscIJernitschek. Hannover 
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534 • PRAXIS 

Das Medizin ische Gesundheits
design . B iosern iotik. Regu lati
onsphysiolog ie . Salutogenese 

H. Spranger (Hrsg.), S. Blaclmik, H. R. Hommel, Edition 
CO'MED, Hochheim 2007, ISB 978-3-934672-21-5,156 Sei
ten, 29,80 € 

, 
)d~ M('dlzlnl~c'( 

G('~undheltsdc51~n \ 

Der Begriff der Krankheit ist 
- ebenso wie derjenige der 
"Gesundheit" - extrem viel
schichtig. Er nötigt zu Klas
sifikationen, begründet For
derungen, impliziert Pflich
ten, legitimiert Handlun
gen, weist Rollen zu. Dabei 
ist die von Ärzten und Pa
tienten erwünschte trenn
scharfe Unterscheidung zwi
schen "sicher [oder schon[ 
krank" und "sicher [oder 
noch[ gesund" in vielen Fäl
len nicht möglich. Der han
noversche Rheumatologe 

Fritz Hartmann (1920-2007) riefun vor einiger Zeit in Erin
nerung, dass die ältere Medizin noch ein "Zwischenreich" 
zwischen dem eindeutig Ge unden - dem sanissimum -
und dem unzweifelhaft Kranken - dem aegerrimum -
kannte und anerkannte: den status neuter oder die neLltrali
tas, "weder das eine noch das andere" (Z Rheumatol 
2001 ;61 :73-85). In die em Feld der Ungewissheit, in dem 
"beide Endpunkte menschlichen Seins verbunden sind 
durch das große ,Brachland' der ,neutralitas'" (S. 10 in 
dem hier besprochenen Band). hakt das von dem Zahnme
diziner Heinz Spranger herausgegebene Buch ein und nach. 
Und e bietet nachdenkenswerte und diskussionswürdige 
Thesen und Einsichten. 

Spranger, vielgereister osologe und Biosemiotiker -
und ein glänzender Rhetor obendrein -, plädiert für ein 
"neu es Befund- und Therapiekonzept in der Medizin" mit 
einer "strengen Konzentration auf die Anamnestik" (die 
gezielte Befragung), unter Einbeziehung nicht-ärztlicher 
Heilberufe durchaus. aber mit einer "eindeutigen Be
handlungsführung durch den Arzt" (S. 13). Überzeugend 
legt der Autor die Inhalte der Anamnestik dar, deren 
grundlegende Bedeutung für die Diagnose und Therapie 
sich dem Leser immer mehr erschließt. Wenn man sich 
vergegenwärtigt, dass "mehr als 70 % einer katamnesebe
ständigen Therapie auf einer anamnestischen Ermittlung 
beruhen" (S . 11) und bedenkt, wie bedauerlich wenig Zeit 
der Anamnese, d. h. dem gesamten Prozess der 
Anamnestik, in vielen Fällen gewidmet wird, was ange
sichts der bestehenden Mi n imalhonorierung durch die 
zahnärztlichen Gebührenordnungen (die Tarifordnung 
der Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft i t eine nach
ahmenswerte Ausnahme) niemanden überraschen dürf
te, wird deutlich, wa der Autor eines jüngst erschiene
nen Editorials meinte, als er feststellte, dass "it seems that 

BUCHBESPRECHUNG 

lIealrlJ can.' rt'imbl/rst'l11t'nt S\'Stt.'111S (m.' tlJt.' äriring foret.' bt'lJind 
tlle Ijl/ality and QUl1l1tlty of tlJt.' dt.'ntlstry prol'ldt'd tu tht' pt'ople" 
(Quinte ence International 200 :10:3). Da~ der Patient 
in olchen edizinsystemen nicht immer al Gewinner 
hervorgeht. ver teht sich von elb t. 

In ei nem weiteren Beitrag fühn der ozialpädagoge 
und -arbeiter Step/lan Blac/J/Iik ein in das von :1l1rDn AlltollOr
sk.\' (1923-1994) entwickelte Konzept der alurogene e. der 
Suche nach ge undheit fördernden oder -erhaltenden 
]'aktoren. Themati ch knüpft e an Sprangt.'r:.che Au füh
rungen an, denn diese ~10dell be chreibt das \'on ihm zu
vor angedeutete .. Ge undheit -Krankheits-Kontinuum" : 
Demnach i t der Mensch ,.immer mehr oder weniger ge
sund und gleichzeitig mehr oder weniger krank" (S. 74). 
Wo genau sich eine Per on auf diesem Kontinuum befin
det, hängt gemäß die em Konzept stark \'on dem so ge
nannten Kohärenzgefühl (oder Kohärenzsinn) ab. Die~e 
Setzt sich aus drei Komponenten zusammen: (1) dem Ge, 
fuhl der Ver tehbarkeit der Welt: (2) dem Gefühl der 
Handhabbarkeit und Bewältigbarkeit eine Problem: (3) 
dem Gefühl der Sinnhaftigkeil bz\\'. Bedeur~amkeit de 
Leben . .. E wird deutlich. da s ein larke~ Kohärenzge
fuhl a l eine wichtige Grundlage einer stabilen Per~ön, 

lichkeit zu betrachten i t und unter treicht für ich den 
Stellenwert im Ge amtkonzept der Salutogenese:' (S. 77). 
Mit anderen Worten: Stre soren und Spannung zustände 
wirken sich bei einem tark ausgeprägten Kohärenz<'e
fühl weniger bela tend au und werden \'on einigen ~len
sehen daher sogar als Stimulu zu aktivem (ge undheit -
förderndem) Handeln verarbeitet. 

HllbelTlls R. HOllllllel schließlich. Zahnarzt in Wiesba
den. greift im dritten und letzten Kapitel mit dem etwa 
sperrigen Titel "Medizin al kybernetisches :-'lodell in 
kulturellen Zusammenhängen" unter anderem zwei 
Sprangersche Paradethemen auf: die Semiotik I .. die allge
meine Theorie der Zeichensy teme") und die Biosemiotik 
(,.die zeichenvermittelten intra-. inter- und metaorgani -
mischen Kommunikation prozes e"). In teil pekulati
ven , aber durchaus plau iblen Argumentation ketten 
kommt HOllll11el im Weiteren auf das Sy tem der Grundre
gulation (Alfred Pischinger) zu prechen, auf die Kybernetik 
(f-iorbert \:\'it'ner: Frederic Vester) und die v temtheorie (Ll/d
wig VOll BeITalanfi\'). auf komplexe Systeme (Oletridl Dömel' 
und Frallz Reitller) und Biophotonen (hit: Albert POPP). 
Auch als treng ,.schulmedizinisch" verankerter Zahn
arzt ist es be timmt kein Fehler, wenn man weiß. welche 
Annahmen und Erkenntnis e ich hinter diesen Begrif
fen verbergen. 

Alles in Allem handelt e sich um eine interessante 
Lekttire, die aufgrund vieler aneinandergereihter Detail 
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Abbildung 1 Der Herausgeber -
Pro' a 0 Or med dent Or h C 
(UNFV) Herz Spranger 

aber nicht immer leicht zu 
verdauen i t. Bei einer .. ber
arbeitung für eine mögliche 
FolgeauOage wäre neben ei
nem achwortregi ter ein 
Glo ar sinnvoll. weil damit 
auf die vielen in den Texten 
ein aestreu ten Defi ni rionen 
verzichtet werden kann. die 
den Lesefluss tören. In die-
em Zu ammen hang sei auf 

ein \'on pnlllga und Ho 111 11ll'l 

zmammengeste lltes pezie I
le Glos ' ar hinge\\'ie en. das 
auch in die em Buch ver-
wendete Begrifflichkeiten -

namlich .. alternativ", "Bio emiotik" . . .intea rati\'·· , .. kom
pleme11lar" und "regulativ" (weitere mogen hoffentlich 
folgen) - au ' ver chiedenen Blickwinkeln definiert: e 

Nahtt echniken in der oralen 
Ch irurg ie 

S. lelYO, Quintesenz Verlag GmbH. Berlin 2007, ISB\' 
978-3-93 947-53-1. 248 Seiten. 397 Abb .. 118,00 € 

In der Chirurgie i r die 'aht 
von Zugängen nicht nur für 
da a theri che Ergebni ent
scheidend. Insbesondere bei 
enoralen Wundver chlüs en 
kann ogar der Erfolg de 
Eingriff von einer sicheren 
i aht abhängen. Mit der ys
temari chen Aufarbeitung 
der Technik der chirurgi
'chen Wundnaht wei t der 
Autor dem chirurgi -ehen 
Wundver chlu s die Bedeu-
tung zu, die ihm insbeson

dere in der oralen Chirurgie zukommt. 
In deutscher Übersetzung werden auf etwa 220 Seiten 

die Prinzipien der ahttechniken in der oralen Chirurgie 
au führIich darge rellt. Da Buch ist insgesamt in fünfKa
pitel gegliedert und verfügt über ein umfangreiches Ver
zeichnis der relevanten internationalen Literatur. Nach 
einer Einführung in die Wundheilung folgt die detaillier-
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ist unter <\\'ww.online-health.org tudium organisation 
glossar.php> ko tenfrei im \'Veltnetz verfügbar. Ferner 
sollte bei einer Neubearbeitung der Kapitel penibel da
rauf geachtet werden, da auch wirklich jeder im Text zi
tierte Autor im Literatur\'erzeichnis er cheint ( 0 auch die 
auf den - willkürlich ausge\\'ahlten - eiren 150-151 er
wähnten Bt'llno?r. De la FlIYt' , Dörner. Hat'd (sic). Hein I? , Ka': ll o
ehej!?\' und .\Iacken::it'I. 

Fazir: Hein.: Spranger, der für eine bürgerlich-kriti-
chen Auffa ungen zur Ge undheitspolirik bekannt i t 

und des en Dikra sich in \'ielen Programmen (unter ande
rem auch der Bundezahnärztekammer) wiederfinden 
la en. bierer mit dem von ihm herau gegebenen Band ei
nen Blick über den Horizont der herkömmlichen Lehrin
halte der (Zahn-)Medizin . Allen an neuen Sichrwei en in
reres ierten Kolleginnen und Kollegen ei die es Werk da
her al Le estoffund Anregung empfohlen. 

Jens c. Tlirp. Ba el 

te Beschreibung der dem Chirurgen zur Au wahl tehen
den Materialien unter Berück ichrigung werk toffkundli
cher A pekte wie l adelgeometrie . NadeHaden-Verbin
dung und dreidimensionaler Faden trukrur. Die IIlu rra
tion mit insge amt 397 farbigen bbildungen i t ehr an-
chaulich. So wird die klinische Anwendung jeder Naht

technik einzeln anhand orgfaltig ausgeführter Zeich
nungen und exemplari cher klini 'cher Fälle darge teilt. 

Der Autor präsentiert kompetent die Welt der \'aht
techniken und Nahtmaterialien in der oralen Chirurgie: 
der Le er findet ein fundiertes !\achschlagewerk, da auf
grund eine strukturierten Inhalt verzeichni e eine 
chnelle Orientierung innerhalb der praxi relevanten 

Fachmalerie zulä t. Aufgrund der detaillierten Dar teI
lung und der umfangreich recherchierten internationa
len Literatur vermittelt die es Buch dem Anfanger Orien
tierung auf dem Weg zum geeigneten Wundver chluss 
und dem routinierten Behandler Anregungen für die täg
liche chirurgi che Praxi . 

,\1. RUcket'. Hannover 
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S. Bayer 

Ziel der Studie war die Bestimmung der Haftkraft 
zwischen Primär- und Sekundärteleskopkronen unter 
klinischen Bedingungen. 
In der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und der 
Abteilung für zahnärztliche Propädeutik wurde bei 22 
Teleskopprothesen vor Eingliederung eine Messung 
der Haltekraft bei insgesamt 66 Teleskopkronen 
durchgeführt. Hierzu wurde eine eigens dafür konstru
ierte Apparatur eingesetzt. Die Messungen wurden 
mit und ohne Speichelersatz vorgenommen . 
Die Messwerte wurden nach Zahntypen (Front-Eckzäh
ne , Prämolaren , Molaren) und im Vergleich zwischen 
benetzten und trockenen Teleskopen ausgewertet. Die 
maximale Trennkraft lag bei einem Eckzahn-Teleskop 
bei 1 B,14 N, die minimale Trennkraft lag ebenfalls bei 
einem Eckzahn-Teleskop bei 0,05 N, die mittlere 
Trennkraft aller Teleskope erreichte 2 ,12 N bei einer 
Standardabweichung von 2,97 N. Ein statistisch sign i
fikanter Unterschied zwischen benetzten und trocke
nen Teleskopen konnte nicht festgestellt werden . 
Die Ergebnisse zeigen, dass die in der klinischen Praxis 
von den zahntechnischen Laboratorien hergestellten 
Werkstücke die in der Literatur postulierten Werte bel 
einer großen Streuung der Messwerte oft weit unter
schreiten. Inwieweit dies jedoch für den Patienten 
nachtei lig sein kann , wird erst der Vergleich unserer 
Ergebnisse mit einer Verlaufskontrolle einer intraora
len Retentionsmessung und Bestimmung der Lebens
qualität (OHIP) zeigen können . 

Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik. Propädeutik und Werkstoffwissenschaften 
[Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Stark) 
Cendres & M~taux Stiftungs professur für Dralmedizlnlsche Technologie der Rheini
schen Friedrich-Wilhelms-Universität Bonn. 
Klinik für Zahnärztliche Prothetik der Universität Bern. 

ORIGINALARBEIT 

S. Bayer ', M . Grunerl, L. Kell ig2 , N. Enkling3 , D. Schneider1, 
K.-H . Utz1, H. Stark1, S. Mues1 

Untersuchung zur 

Haltekraft von Tele-

skopkronen vor der 

klinischen Anwen-

dung 

M easu r e m e nt of the retention for
ce of telescopic crowns under clin i
cal conditions 

The aim of this study was to determine the retentive for
ce between primary and secondary telescopic crowns 
under clin ical conditions. 
Twenty-two telescopic restorations with a total of 66 tele
scopic crowns were used to measure the retention force 
of the telescopic crowns prior to cementation in the Oe
partment of Prosthodontics , Preclinical Education and 
Dental Materials Science. A device specifically designed 
for the purpose was used. The retentive force was measu
red with and without saliva substitute . 
The measurements were analysed according to the type 
of tooth (anterior teeth/canines , premolars, molars) 
and in a comparison between lubricated and unlubrica
ted telescopic crowns. The maximum retention force of 
18.14 N was recorded with a telescopic crown on a ca
nine, while the minimum retention force of 0 .05 N was 
also recorded with a telescopic crown on a canine ; the 
average retention force of all telescopic crowns was 
2.12 N with a standard deviation of 2 .97 N. There was 
no statistically significant difference between lubricated 
and unlubricated telescopic crowns_ 
Results indicate that in cl inical practice measurements of 
the retentive force of telescopic crowns fabricated in the 
dentallaboratory are often much lower than those cited in 
the literature and also that the measurements vary 
greatly. Whether this proves to be a problem for the pa
tient can however only be established by a comparison of 
our results with a follow-up study involving measurement of 
intraoral retention and determination of the impact on the 
patient's quality of life (OHIP = Oral Health Impact Profile) . 

Department of Prosthodontlcs. Preclimcal Educatlon and Dental Materials SClence 
[Dlrector Unlv. Prof. Dr H. Starkl 
Endowed Chalr of Oral Technology, Rheimsche Frledrlch-Wilhelms Unlverslty, 
Bonn, Germany 
Chnlc for Prosthetlc Dentlstry, Umverslty of Bern. SWltzerland 

Ubersetzung: LinguaDent 
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S. Bayer et al.: Haltekraft von Teleskopkronen 

Abbildung 1 Retentlons-Messapparatur mit Messgrlffel. OMS-Verstarker 
und Rechner mit Messprogramm 

Figure 1 Measurlng devlce Wlt measurlng stylus. amphfler and computer 
wlth measurlng programme 

Abbildung 2 Messgrlffel mit Plateau und Oehnungs-Mess-Strelfen (Pfeil) 

Figure 2 Measurmg stylus wlth straln gauge (arrow) flxed to the flat surfa
ce 

1 • Einleitung 

Die teleskopierende Verankerung von partiellen Prothe
sen für die orale Rehabilitation teilbezahnter Situatio
nen hat sich allgemein bewährt [11-14, 16]. Der hohe 
Komfort dieser Restaurationen wurde ebenso unter
sucht wie die Langzeitbewährung des Teleskopsystems 
[6,7,19]. Ein Problem die er tele kopierenden Veranke
r ung ist der im Laufe der Tragezeit auftretende Ver
schleiß [8 , 14, 15J. Um die en Verschleiß klinisch unter-
uchen und verfolgen zu können ist eine extraorale 

Bestimmung der initialen Haltekraft der Teleskope vor 
deren Eingliederung am Patienten notwendig, um ei
nen Ausgangspunkt der Haltekraft definieren zu kön
nen und Anhaltspunkte zur Verbesserung der Halte
kraft von Teleskopkronen zu erlangen. Wie von Becker 
und Körber beschrieben sollten Haltekräfte von 3,5 bis 7 

einen ausreichenden Prothesenhalt sichern [4, 91. Leh
mal1l1 und Armil1 owie Botegn et a1. bestätigten diese 
Werte [5. 10J. 

Um zukünftige Mes ungen zu normieren und die 
Kontrolle der Haltekraft im zahntechnischen Labor zu 
vereinfachen sollte geklärt werden , ob der Einsatz von 
Speichelersatzmaterialien bei der Messung der Halte
kraft von Teleskopen mit wenigen Messwiederholungen 
erforderlich ist. In Dauerver chIeißver uchen ist ein 
Speichelersatzmaterial ein erforderl icher Bestandteil 
des tribologischen System s aus Primärkrone, Zwischen
medium (Speichel) und Sekundärkrone [lJ. Die Ver
schleißprozesse erfahren weitreichende Veränderun
gen, wenn dieses Zwischenmedium nicht vorhanden i t 
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b 

a 

Abbildung 3 Mit thermoplastischem Material (a) befestigte Orahtretenuon 
(b) zur Verankerung des Messgnffels 

Figure 3 Wlre retention (a) flxed to the pnmary crown by thermoplastlc ma-
terial (b) 

N Mln Max MW s 
N Mln. Max. Av. s 

Front-/ Eckzähne 40 0 .1 2 17.73 2,55 3 ,65 
AnterlOr teeth/ 40 0.12 17.73 2.55 3 .65 
canlnes 

Pramolaren 17 0.10 3,40 1,19 1.10 
Premolars 17 0.10 3 .40 1.19 1.10 

Molaren 9 0,25 8,45 2,59 3 ,28 
Molars 9 0.25 8 .45 2.59 3.28 

Tabelle 1 Deskriptive Statistik Haltekraft nach Zahntypen verteilt 

Table 1 Descrlptlve statlstics retention dlfferentlated accordlng Co the type 
of cooth 

1 • Introduction 

Telescopic retention of partial dentures has become uni
versally established for oral rehabilitation of a partially 
edentulous dentition [11 -14, 16], Studies have examined 
the high degree of intraoral comfort provided by this type 
of restoration as weIl as the long-term viability of the te
lescopic system [6, 7, 19J. A problem with telescopic reten
tion is the frictional wear during the time in situ [8, 14, 
15]. Clinical investigation and monitoring of this frictio
nal wear requires extra oral determination of the initial 
retention force ofthe telescopic crown prior to fitting the 
restoration to define the baseline for the retention force 
and provide indicators for improving the retentive force 
of telescopic crowns . As reported by Becker and Körber a re
tention force of 3.5 to 7 should provide the denture 
with adequate retention [4, 91. Lehmann and Armin as weIl 
as Botega et a1. confirmed that these forces were adequate 
[5,10]. 

To ensure standardized measurement in the future 
and facilitate regulation ofthe retention force in the den
tallaboratory it is important to clarity whether it is ne ces
sary to use saliva substitute when measuring the reten
tion force of telescopic crowns if the crowns are only re
moved and fitted a few times. In wear-resistance tests sali
va substitute is a necessary component of the tribologic 
system comprising the primary crown, intermediary (sali
va) and secondary crown [lJ. 1f th is intermediary is not in
cluded, there are significant changes in frictional wear 
[18]. The effects can be determined by analysing the surfa
ces and by the changes in the retention force. 
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Abbildung 4 Durchführung der Messung durch rechtwinklige Ausrichtung 
des Plateaus des Dehnungs-Mess-Strelfens am Messgrlffel zur Drahtreten
tion - Abzugsrichtung 

Figure 4 Measurlng the retention force by allgnlng the flat surface of the 
straln gauge on the measurlng stylus at rlght angles co the wlthdrawal di
rectlon of the Wlre retention . 

[181. Die Folgen können mitLels Oberflächenanalysen 
und Haltekraftveränderungen bestimmt werden. 

Ziel dieser Studie ist eine Messung der durchschnitt
lichen Haltekraft von Teleskopkronen unter klinischen 
Bedingungen. De Weiteren soll der Effekt von Speichel
ersatz auf die Ergebnisse der Haltekraftmessung über
prüft werden. 

2 • M a t erial und Methode 

Zur Untersuchung wurden 22 Patientenarbeiten he
rangezogen, die für die Behandler und Studentenkur-
e der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik und der 

Abteilung für zahnärztliche Propädeutik und 
Experimentelle Zahnheilkunde von vier gewerblichen 
Dentallaboratorien hergestellt wurden. Die Teleskop
kronen wurden aus vier hochgoldhaltigen Typ 4-Legie
rungen hergestellt (BioPortadur, Fa. Wieland, Pontür 
MPF, Fa. Metalor, Neocast 3, Fa. Cendres & Metaux SA, 
Degunorm, Fa. DeguDent). Insgesamt wurden die Hal
tekräfte von 66 Teleskopkronen im Rahmen der Unter
suchung gemessen. Diese 66 Teleskope teilten sich fol
gendermaßen auf: 40 Front-/Eckzähne davon 4 lnzisi
vi, 17 Prämolaren und 9 Molaren. Die Messung der Hal
tekraft wurde mittels einer eigens dafür hergestellten 
Apparatur vorgenommen (Abb. 1). Die Messapparatur 
be tand aus einem Griffel mit Dehnmessstreifen (Abb. 
2, Fa. HBM), dessen Werte über eine A-D-Wandlerkarte 
in einen PC eingespei t wurden. Die Auflösung des Sys
tems lag bei 0,01 N. Die Aufzeichnung und Auswer
tung der Haltekräfte erfolgte mit Dasylab 7.0 (Fa. Natio
nal Instruments) . Die Primärteleskope wurden mit ei
nem thermoplastischen Material gefüllt (Abb . 3, Im
pression Compound Red, Fa. Kerr), da dieses eine aus
reichende Haftung an der Kroneninnenseite aufwies 
und sich als dennoch gut entfernbar erwiesen hatte. 
Federharte Stahldrähte der Dicke 0,9 mm und Länge 
6 cm wurden mit Retentionen in diesem Befestigungs
material verankert. Jeder Draht wurde manuell para l-

S. Bayer et al . Halte raft von Teleskopkronen 
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Front·/Eckzahne Pramolaren Molaren 

Abbildung 5 Ha,:;ekra':: der Teleskope d,"erenz.er:; r'lach Zahncypen 

Figure 5 Reten: or. ';::::rce Cf :ne te!es~op C cr~'.~Jrs C fferen: ated a:cord rg 
:u the type 0' taot!'> 

The aim of this tudy wa to mea ure the average re
tention force of tele copic crowns under clinical conditi
ons. Tbe effect of aliva ubstitute on the re ult ofretenti
on force measurement was also to be tested. 

2 • M aterials and rnethods 

The tudy involved 22 patient re torations. which were 
fabricated by four commereial dental laboratories for the 
operator and tudent cour e of the Department of Pro-
thodontics, Preclinieal Edueation and Dental Materials 

Scienee. The teleseopic crown were fabrieated from four 
high-gold-conte nt Type 4 alloy (BioPortadur. Wieland; 
Pontor MPF, Metalor; Neocast 3, Cendres & Metaux SA; 
Degunorm, DeguDem). The retention force of 66 teleseo
pie crowns wa mea ured in the tudy. The distribution 
of the 66 telescopie erown wa a follow: 40 anterior 
teeth /eanine including 4 inci ors, 17 premolars and 9 
molars. The retention force was mea ured u ing a deviee 
specifieally designed for the purpose (Fig. 1) . The measu
ring device eomprised a mea uring tylus with astrain 
gauge (Fig. 2, HBM) and the measurement were fed into 
a PC using an A-D converter eard. The re olution of the 
y tem was 0.01 N. The retention forces were recorded 

and analysed with Dasylab 7.0 (:-.Jational Instruments). 
The primary tele copie erowns were filled with a thermo
plastie material (Fig. 3, Impression Compound Red. Kerr), 
as this provided adequate retention on the in ide of the 
crown yet wa still ea y to remove. Spring-hard steel wi
res, 0.9 mm in diameter and 6 em long, were provided 
with retention and fixed in position in lhe thermoplastic 
material. Each wire was manually aligned parallel to the 
milling or retention direetion of the telescopie erown. 
The primary and secondary tele copic crowns were 
cleaned with alcohol (70 ~o) . The primarv erowns were in-
erted into the seeondary crowns using a ball plugger. 
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Abbildung 6 Haltekraft der trockenen Im Vergleich zu den benetzten Te le
skopen 

Flgure 6 Comparl son of the retent ion force of lubrlcated and unlubr·cated 
telescoplc crowns 

lei zur Frä5- beziehungsweise Abzugsrichtung der Tele
skope au gerichtet. Die Reinigung der Primär- und Se
kundäneleskope erfolgte mit Alkohol (70 0

,, ). Für die 
Mes ung wurden die Primärkronen mit einem Kugel
stopfer. der auf der Kerrma e angesetzt wurde, in die 
Sekundärkronen eingedrückt. Danach erfolgte die 
Mes ung. indem der Mes griffel in die Retention de 
Drahtes eingeführt wurde. und ein Abzug der Telesko
pe in axialer Richtung durchgeführt wurde (Abb . 4). 
Die Werre der einzelnen Me sungen e ine jeden Tele
skops wurden gemittelt, um so einen Schätzwert für 
die Trennkraft des einzelnen Tele kop zu erhalten . 
Bei der Bestimmung der mittleren Haltekraft aller Te
le kope fanden nur die Me sungen mit chmierung 
Berücksichtigung. Es wurde die vom Zahntechniker 
eingestellte Gesamttrennkraft der Prothesen be-
timmt , um Unter 'chiede in der einge teilten Halte

kraft zwischen Arbeiten mit vielen und olchen mit 
wenigen Teleskopen zu ermitteln. Zur Be timmung 
dieser Gesamtha ltekraft der Prothese \",'urd en die Mit
telwerte der Haltekraft der einzelnen Teleskope ad
diert . Die Me sung erfolgte mit und ohne Benetzung 
durch Speicheler atz. l\ach jeder Mes ung erfolgte ein 
erneutes Benetzen der Oberflächen mit dem Schmier
mittel (Gla nd osane: phy iologischer NaCI-Lö ung im 
Verhältnis 1 :2 ). In der Haltekraftkurve wurde nur der 
Maximalwert be timmt. 

Die tatistische Auswertung erfolgte im Falle des Ver
gleiches der trockenen Teleskope gegerr die berretzten Te
leskope mittels Mann-Whitney-Te t. Der Vergleich der Hal
tekraft differenziert nach unlerschiedlichen Zahntypen 
wurde mittels Kruskal-Wallis-Test durChgeführt. 

3 • Ergebnisse 

3.1 HaltekraftbestirTlrTlung aller 
Teleskope 

WISSENSCHAFT • 538 

Gesamttrennkraft der Prothesen 

Abbildung 7 Gesamthaltekra:: der P"othesen aufgeschlusse1t ach Pfeiler
zahl pro Drothese 

Figure 7 Overa' retention force 0' [he denwres different a:ed accordlng to 
the number of abutment (eeth per denture 

which was pressed onto the Kerr material. The retention 
force was then measured by inserting the measuring sty
lus into the wire retention and withdrawing the tele co
pie crown axially (Fig. 4). The individual mea urements 
for each telescopic crown were averaged to obtain an esti
mate of the retention force for an individual tele copic 
crown. Only measurement of lubricated crown were 
used for determining the average retention force of all 
the telescopic crowns. The overall retention force of the 
den tu res set by the dental technician was determined to 
record any differences in the set retention force between 
res tora tions wi th a m1Jnber of te le copic crowns and tho
se with few telescopic crowns. The averages ofthe retenti
on force for the individual telescopic crowns were added 
together to determine the overall retention force of the 
denture. The retention force was measured with and wir
hout lubricarion using aliva ubstitute. The surfaces 
were lubrica ted again after each measurement wirh a lu
bricant (Glandosane: physiological aCl solution. ratio 
1 :2). Only the maximum value was determined in the re
tention force curve. 

The Mann-Whirney test was u ed for statistical analy
sis of the comparison between the unlubricated and lu
bricated telescopic crowns. The Kruskall-Wallis test was 
u ed for comparison of the retention force according to 
the different types oftooth . 

3 • Results 

3. 1 Retention force of all telescopic 

crovvns 

Die minimale Haltekraft lag bei 0,05 und das Halte- The minimum retention force was 0.05 N and the maxi-
kraftmaximul11 bei 18,14 . Es ergab ich eine mittlere mum retention force wa 18.14 N. An average retention 
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Haltekraft von 2,12 mit einer Standardabweichung von force of2.12 N with a standard deviation of2.97 was cal-
2,97 N. culated. 

3.2 Haltekraft nach Zahntypen verteilt 

Die Werte wurden nach Zahntypen unterteilt. Es wurden 
Haltekraftwerte für 40 Front-Eckzähne, 17 Prämolaren 
und 9 Molaren ermittelt. Die für jedes Teleskop berechne
ten Mittelwerte wurden nach Zahntypen unterteilt. Die 
deskriptive Statistik zeigt in Tabelle 1 die Mittelwerte der 
Haltekraft der unterschiedlichen Zahntypen. Abbildung 
5 zeigt, das diese Werte sich nicht signifikant unterschei
den (Kruskal-Wallis-Test, p = 0,466). 

3.3 Vergleich: trockene Teleskope ge

gen benetzte Teleskope 

Differenziert wurde nach Messungen mit und ohne Be
netzung durch Speichelersatz. Die statistische Auswer
tung erfolgte mit dem Mann-Whitney-Test. Dieser zeigte, 
dass die Messungen mit und ohne Speichelbenetzung 
keine signifikant unterschiedlichen Messwerte ergeben 
(p = 0,967). Abbildung 6 zeigt, wie wenig sich die Mittel
werte der trockenen Teleskope mit 3,63 N und der be
netzten mit 3,50 N unterscheiden. Sogar die Ausreißer 
sind bei den jeweils gleichen Teleskopen gemessen wor
den. 

3.4 Berechnung der Haltekraft der ein

zelnen Prothesen 

In Abbildung 7 ist die Gesamthaltekraft der Prothesen 
(y-Achse) nach der Anzahl der Teleskoppfeiler (z-Achse) 
aufgetragen und für die einzelnen Prothesen dargestellt. 
Es zeigt sich, dass die Gesamthaltekraft von 0,77 N bei ei
ner Prothese mit zwei Teleskopen bis 32 N bei einer Pro
these mit ebenfalls zwei Teleskopen reicht. Auch hat die 
Arbeit mit sieben Teleskopen nur eine Gesamthaltekraft 
von 1,27 N. 

4 • Diskussion 

Diese Studie sollte primär untersuchen, wie groß die 
mittlere Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen 
Praxis ist. Die Messungen wurden an Patientenarbeiten 
vor deren Eingliederung vorgenommen. Das zweite Ziel 
der Untersuchung war die Klärung der Frage, ob ein Spei
chelersatz die Messung der Haltekraft maßgeblich beein
flusst. 

4. 1 Methodenkritik des Messaufbaus 

und der Messung 

Die Ausrichtung der Drahtretention erfolgte manuell. 
Zur besseren Annäherung an die parallele Ausrichtung 

3.2 Retention force according to the 

type of tooth 

The retention forces were differentiated according to the 
type of tooth. Retention force measurements were recor
ded for 40 anterior teeth/canine , 17 premolars and 9 mo
lars. The average retention force calculated for each tele
scopic crown was differentiated according to the type of 
tooth . The descriptive statistics in Table 1 gives the avera
ges of the retention force according to the different types 
of tooth. Figure 5 shows that the measurement do not 
differ significantly (Kruskall-Wallis test, p = 0.466). 

3 .3 Cornparison: unlubricated telesco

pie crowns vs lubricated telescopic 

crowns 

Measurements were differentiated according to whether 
or not the crowns had been lubricated with saliva substi
tute. The Mann-Whitney test was used for statistical analy
sis. This indicated that there was no significant difference 
between the measurements with and without saliva lubri
cation (p = 0.967). Figure 6 shows how insignificant the 
difference was between the averages for the retention for
ce of the unlubricated telescopic crowns at 3.63 and 
those ofthe lubricated crowns at 3.50 . Even the outliers 
were measured for the respective tele copic crowns. 

3.4 Calculation of the retention force 

of individual dentures 

The overall retention force of the dentures (y-axis) accor
ding to the number of telescope abutments (z-axis) is gi
ven in Figure 7 and illustrated for the individual den tu
re . It shows that the overall retention force ranges from 
0.77 in one denture wirh two telescopic crowns to 32 N 
in another denture, also with two telescopic crowns. The 
restoration with seven tele copic crowns also had an over
all retention force of only 1.27 

4 • Discussion 

The primary aim of this study wa to investigate how 
strang the average retention force of telescopic crowns is 
in clinical practice. Measurements of patient restorations 
were recorded prior to fitting the restorations. The secon
dary aim of the investigation was to clarity the question 
ofwhether saliva substitute significantly influenced mea
surement ofthe retention force. 

4 . 1 Methodology of the rneasurernent 

set-up and rneasurernent 

The wire retention was aligned manually. The wire re
tention was at least 6 cm long to improve parallel 
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Haltekraft von 2.12 mit einer Standardabweichung von 
2.97 N. 

3.2 Haltekraft nach Zahntypen verteilt 

Die Werte wurden nach Zahntypen unterteilt. Es wurden 
Haltekraftwerte für 40 Front-Eckzähne. 17 Prämolaren 
und 9 Molaren ermittelt. Die für jedes Teleskop berechne
ten Mittelwerte wurden nach Zahntypen unterteilt. Die 
deskriptive Statistik zeigt in Tabelle 1 die Mittelwerte der 
Haltekraft der unterschiedlichen Zahnrypen. Abbildung 
5 zeigt. das diese Werte sich nicht signifikant unterschei
den (Kruskal-Wallis-Test. p = 0.466). 

3.3 Vergleich: trockene Teleskope ge

gen benetzte Teleskope 

Differenziert wurde nach Messungen mit und ohne Be
netzung durch Speichelersatz. Die statistische Auswer
tung erfolgte mit dem Mann-Whitney-Test. Dieser zeigte. 
dass die Messungen mit und ohne Speichelbenetzung 
keine signifikant unterschiedlichen Messwerte ergeben 
(p = 0.967). Abbildung 6 zeigt. wie wenig sich die Mittel
werte der trockenen Teleskope mit 3.63 N und der be
netzten mit 3.50 N unterscheiden. Sogar die Ausreißer 
sind bei den jeweils gleichen Teleskopen gemessen wor
den. 

3.4 Berechnung der Haltekraft der ein

zelnen Prothesen 

In Abbildung 7 ist die Gesamthaltekraft der Prothesen 
(y-Achse) nach der Anzahl der Teleskoppfeiler (z-Achse) 
aufgetragen und für die einzelnen Prothesen dargestellt. 
Es zeigt sich. dass die Gesamthaltekraft von 0.77 N bei ei
ner Prothese mit zwei Teleskopen bis 32 N bei einer Pro
these mit ebenfalls zwei Teleskopen reicht. Auch hat die 
Arbeit mit sieben Teleskopen nur eine Gesamthaltekraft 
von 1.27 N. 

4 • Diskussion 

Diese Studie sollte primär untersuchen. wie groß die 
mittlere Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen 
Praxis ist. Die Messungen wurden an Patientenarbeiten 
vor deren Eingliederung vorgenommen. Das zweite Ziel 
der Untersuchung war die Klärung der Frage. ob ein Spei
chelersatz die Messung der Haltekraft maßgeblich beein
fl usst. 

4. 1 Methodenkritik des Messaufbaus 

und der Messung 

Die Ausrichtung der Drahtretention erfolgte manuell. 
Zur besseren Annäherung an die parallele Ausrichtung 
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force of2 .12 N with a tandard deviation of2.97 N was cal
culated . 

3.2 Retention force according to the 

type of tooth 

The retention forces were differentiated according to the 
type of tooth. Retention force measurements were recor
ded for 40 anterior teeth/canines. 17 premolars and 9 mo
lars. The average retention force calculated for each tele
scopic crown was differentiated according to the type of 
toath. The descriptive statistics in Table 1 gives the ave ra
ges of the retention force according to the different types 
of tooth. Figure 5 shows that the measurements do not 
differ significantly (Kruskall-Wallis te t. p = 0.466). 

3.3 Cornparison: unlubricated telesco

pie crO\Nns vs lubricated telescopic 

crO\Nns 

Measurements were differentiated according to whether 
or not the crowns had been lubricated with saliva substi
tute. The Mann-Whitney te t was used for statistical analy
sis. This indicated that there was no significant difference 
between the measurements with and without saliva lubri
cation (p = 0.967). Figure 6 show how insignificant the 
difference was between the averages for the retention for
ce of the unlubricated telescopic crowns at 3.63 and 
those of the lubricated crowns at 3.50 N. Even the outliers 
were measured for the respective telescopic crowns. 

3 .4 Calculation of the retention force 

of individual dentures 

The overall retention force of the dentures (y-axis ) accor
ding to the number of telescope abutments (z-axis) is gi
ven in Figure 7 and illustrated for the individual den tu
res. It shows that the overall retention force ranges from 
0.77 N in one denture with two telescopic crowns to 32 
in another denture. also with two telescopic crowns . The 
restoration with seven telescopic crowns also had an over
all retention force of only 1.27 N. 

4 • Discussion 

The primary aim of this study was to investigate how 
strong the average retention force of telescopic crowns is 
in clinical practice. Measurements ofpatient restorations 
were recorded prior to fitting the restorations. The secon
dary aim of the investigation was to clarity the question 
of whether saliva substitute significantly influenced mea
surement ofthe retention force. 

4.1 Methodology of the rneasurernent 

set-up and rneasurernent 

The wire retention was aligned manually. The wire re
tention was at least 6 cm long to improve parallel 
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nen Teleskops liegt bei 2,12 N. Ältere Arbeiten postulier
ten für Halteelemente dagegen mit ca. 4 bis 7 N deutlich 
höhere Werte [4 , 91 . Die Haltekraft von Teleskopkronen 
ist im Rahmen des Herstellungsprozesses von vielen un
terschiedlichen Variablen abhängig. Letztlich existieren 
nur Angaben aus Laborversuchen, die vorgeben, welche 
Trennkraft Doppelkronen aufweisen sollten [3] . Diese 
Angaben basieren aber auf den Messungen an Probekör
pern, die unter Vernachlässigung des Herstellungsauf
wandes unter ideal normierten Bedingungen hergestellt 
wurden. Die in der klinischen Praxis vorliegenden Halte
kräfte sind letztlich vom Zahntechniker abhängig. Bisher 
existieren keine Daten über die durchschnittlichen kli
nischen Haltekraftwerte von einzelnen Teleskopkronen. 
Die bisherigen Studien differenzierten auch nich t 
zwischen den Haltekräften von Doppelkronen auf 
unterschiedlichen Zahntypen. 

Es zeigte sich , dass die Gesamthaltekraft von Prothe
sen nicht mit der Anzahl der Teleskoppfeiler korrelierte. 
Teils lag die Gesamthaltekraft von Prothesen mit zwei Te
leskopen um ein Vielfaches höher als die von Prothesen 
mit doppelt oder dreifach so vielen Teleskopen. Diese Be
obachtung hat zwei wichtige Aspekte. Zum einen sind 
Prothesen mit vielen Pfeilern gerade in der ersten Zeit 
nach Eingliederung oft nur schwer zu entfernen. Diese 
massive Erhöhung der Haltekraft könnte auf ein Verkan
ten der Teleskope zurückgeführt werden. Ein häufiges 
"Entlasten" der Teleskope durch Politur der friktivwirksa
men Oberflächen kann hier zu einer später stark redu
zierten Gesamtha ltekraft führen . Zum anderen ist es frag
lich , ob ein vermeintlicher Verschleiß der Teleskope nicht 
eher auf eine anfangliche mangelnde Parallelität der Tele
skopen zurückzuführen ist, die erst nach Ausrichtung der 
Pfeilerzähne durch minimale Zahnwanderungen ein ver
kanrungsfreies Gleiten der Sekundärkronen über die Pri
märkronen ermöglicht. Wenn dies geschieht , reduziert 
sich die Haltekraft auf die Gesamthaltekraft der Telesko
pe, die wie in dieser Studie gezeigt, mitunter recht gering 
sein kann. 

Es erscheint wünschenswert, Zähne mit geringer paro
dontaler Verankerung weniger stark durch die über Hal
teelemente übertragenen Abzugskräfte zu belasten als 
Zähne mit starker parodontaler Verankerung. Hier zeigte 
sich, dass klinisch keine Unterschiede in der Haltekraft 
von unterschiedlichen Zahntypen feststellbar sind. Die 
Schwankungen zwischen den Haltekräften einzelner 
Teleskope sind so groß, dass eine gezielte Anpassung der 
Haltekraft an die Wünsche des Behancllers in Frage 
gestellt werden muss. 

5 • Schlussf o lger ung 

Die Ergebnisse dieser Studie ermöglichen folgende Aussa
gen zur Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen 
Anwendung: 
1. Die in der bestehenden Literatur auf Basis von In-vitro

Studien postulierten Haltekraftwerte liegen höher als 
die an den Studienarbeiten gemessenen Werte. 

S Bayer et al. Haltekraft von Teleskopkronen 

much higher retention force ofapprox. 4 to 7 for reten
tive components [4, 9]. The retention force of tele copic 
crowns depends on many different variables during the 
fabrication process. Laborarory tests have ultimately only 
provided data recommending the retention force for te
lescopic crowns [3]. This data wa , however, based on mea
surement of ample , which were fabricated under ideal. 
tandardized manufacturing condition with no require

ment ro consider the effort required. In clinical practice 
the dental technician ultimately determine the retenti
on force. 0 data has been available up ro now on the ave
rage clinical retention forces of individual telescopic 
crowns. Previous studies also did not differentiate bet
ween the retention forces of telescopic crowns on diffe
rent types of rooth. 

It was established that the overall retention force of 
denture does not correlate wirh the number of telescope 
abutment . Sometimes the overall retention force of den
ture with two telescopic crowns was much higher than 
that of denture with twice or three times as many tele
scopic crowns . There are [WO important aspects in relati
on ro thi observation. On the one hand , dentures wirh 
many abutments are often difficult ro remove in the initi
al period after fitting. This considerable increase in the re
tention force could be caused by tipping of the telescopic 
crowns. Frequently relieving the telescopic crowns by po
lishing the frictional surfaces can subsequemly lead to a 
considerable reduction in the overall retention force. On 
the other hand , it is questionable whether any frictional 
wear i not more likely to be caused by the fact that the te
lescopic crowns were not parallel initially. This would 
me an that the econdary crown was only able to lide 
smoothly over the primary crown after the abutment 
teeth became aligned due to minimal tooth migration. If 
this happen, the overall rerentive force of the telescopic 
crowns is reduced, though ometimes only very slightly. 
as demonstrated in thi study. 

It seem advisable to apply less loading to teeth with 
minimal periodontal anchorage via retention forces 
transmitted by the retentive unit than to teeth with 
strong periodontal anchorage. This study indicated that 
clinically no difference could be established in the reten
tion force of differen t types of tooth. The retention forces 
of individual telescopic crown fluctuate so much that it 
is difficult to attain a specific retention force according to 
the operator 's instructions. 

5 • Conclusion 

The results of this tudy allow the following conclusion 
to be drawn regarding the retention force of telescopic 
crowns in clinical practice: 
1. The retention forces cited in the current literature, 

which are based on in vitro studies, are higher than 
those measured in the restorations in this study. 
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nen Teleskops liegt bei 2.12 . Ältere Arbeiten postulier
ten für Halteelemente dagegen mit ca. 4 bis 7 N deutlich 
höhere Werte [4, 9] . Die Haltekraft von Teleskopkronen 
i t im Rahmen des Herstellungsprozesses von vielen un
terschiedlichen Variablen abhängig. Letztlich existieren 
nur Angaben aus Labol-versuchen, die vorgeben, welche 
Trennkraft Doppelkronen aufweisen sollten [3] . Diese 
Angaben basieren aber auf den Messungen an Probekör
pem, die unter Vernachlässigung des Hersrellungsauf
wandes unter ideal normierten Bedingungen hergestellt 
wurden. Die in der klinischen Praxi vorl iegenden Halte
kräfte sind letztlich vom Zahntechniker abhängig. Bisher 
existieren keine Daten über die durchschnittlichen kli
nischen Haltekraftwerte von einzelnen Teleskopkronen. 
Die bisherigen Studien differenzierten auch nicht 
zwischen den Haltekräften von Doppelkronen auf 
unter chiedlichen Zahn typen. 

E zeigte sich, dass die Gesamthaltekraft von Prothe
sen nicht mit der Anzahl der Teleskoppfeiler korrelierte. 
Teils lag die Gesamthaltekraft von Prothesen mit zwei Te
leskopen um ein Vielfaches höher als die von Prothesen 
mit doppelt oder dreifach so vielen Teleskopen . Diese Be
obachtung hat zwei wichtige Aspekte. Zum einen sind 
Prothesen mit vielen Pfeilern gerade in der ersten Zeit 
nach Eingliederung oft nur schwer zu entfernen. Diese 
ma ive Erhöhung der Haltekraft könnte auf ein Verkan
ten der Teleskope zurückgeführt werden. Ein häufiges 
"Entlasten" der Teleskope durch Poli tur der frikt iv wirksa
men Oberflächen kann hier zu einer später stark redu
zierten Gesamthaltekraft führen. Zum anderen ist es frag
lich , ob ein vermeintlicher Ver chleiß der Teleskope nicht 
eher auf eine anfängli che mangelnde Parallelität der Tele
skopen zurückzuführen ist, die erst nach Ausrichtung der 
Pfeilerzähne durch minimale Zahnwanderungen ei n ver
kantung freies Gleiten eier Sekundärkronen über die Pri
märkronen ermöglich t. Wenn dies geschieh t, reduziert 
sich die Haltekraft auf die Gesamthaltekraft der Telesko
pe, die wie in dieser Studie gezeigt, m itunter recht gering 
sein kann. 

Es erschein t wünschenswert, Zähne mit geringer paro
dontaler Verankerung weniger tark durch die über Hal
teelemente übertragenen AbzugskräfLe zu belasten als 
Zähne mit starker parodontaler Verankerung. Hier zeigte 
sich, dass klinisch keine Unterschiede in der Haltekraft 
von unter chiedlichen Zahntypen feststellbar si nd . Die 
Schwankungen zwischen den Haltekräften einzelner 
Teleskope sind 0 groß, dass eine gezielte Anpassung eier 
l!altekraft an die Wünsche de Behandlers in Frage 
gestellt werden muss. 

5 • Schlussfolgerung 

Die Ergeb nisse dieser Studie ermöglichen folgende Aussa
gen zur Haltekraft von Teleskopkronen in der klinischen 
Anwend ung: 
1. Die in der bestehenden Literatur auf Basis von In-vitro

Studien postulierten HaltekrafLwerte liegen höher als 
die an den Studienarbei ten gemessenen Werte. 

much higher retention fOl-ces of approx. 4 to 7 for reren
tive components [4, 9J . The retention force of tele copic 
crowns depend on many different variables during the 
fabrication process. Laborarory te t have ultimately only 
provided data recommending the retention force for te
lescopic crown [3]. This dara wa ,however. ba ed on mea
urements of ample , which were fabricated under ideal, 
tandardized manufacturing condition with no require

ment to consider the effort required. In clinical practice 
rhe dental technician ulrimately determine the retenti
on force. 0 data has been available up ro now on the ave
rage clinical retention forces of individual telescopic 
crown . Previous tud ies also did not differentiate bet
ween the retention force of tele copic crowns on diffe
rent types of rooth. 

It was e tablished that the overall rerention force of 
denture doe not correlate with the number ofteIe cope 
abutments. Sometimes the overall retention force of den
ture with two telescopic crown wa much higher than 
that of dentures with twice or three times as many tele
scopic crowns. There are two important aspects in relati
on to thi ob ervation. On the one hand , denture with 
many abutments are often difficulr to remove in the initi
al period after fitting. This con iderable increase in the re
tention force could be cau ed by tipping of the tele copic 
crowns. Frequently relieving the tele copic crowns by po
lishing the frict ional urfaces can subsequently lead ro a 
(on iderable reduction in the overall retention force. On 
the orher hand . it i que tionable whether any frictional 
wear is not more likely ro be cau ed by the fact that the te
le copic crowns were not parallel ini tially. This would 
mean that the econdary crown was only able ro lide 
smoothly over the primary crown after the abutment 
teeth became aligned due to minimal LOoth migration . If 
thi happen, the overall retentive force of the telescopic 
crowns is reduced . though sometime only very lightly, 
ademonstrated in this tudy. 

It seem advi able to apply less loading ro teeth with 
minimal periodontal anchorage via retention forces 
transmitted by the retentive unit than to teeth with 
~trong periodontal anchorage. Thi study indicated that 
clinically no difference could be established in the reten
tion force of different type of tooth. The retention force 
of individual tele copic crown fluctuate so much that it 
is difficult to attain a pecific retention force according to 

the operaror's in truction . 

5 • Conclusion 

The results of this study allow the following conc1u ions 
to be drawn regarding the retention force of telescopic 
crowns in clin ical practice: 
1. The retention forces cited in the current literature, 

which are based on in vitro studies, are lügher than 
those measured in the re torations in this study. 

Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift . 63 • 2008 • 8 



544 • WISSENSCHAFT 

R. Stall 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob 
mit der Kombination Gel/Kanüle eine zumindest gleich
wertige Einlagemedikation im Vergleich zur klassischen 
Technik (Paste und Füllspirale) zu erreichen ist. 20 ein
kanalige menschliche Unterkiefer-Frontzähne wurden hier
zu auf einen apikalen Durchmesser der Größe 0 .04/25 
und 20 Zähne auf 0.04/30 aufbereitet. Jeweils 5 Zähne 
jeder Aufbereitungsgruppe wurden nun randomisiert mit 
folgenden Einlagen versorgt: ChX/BaS04 mit Kanüle und 
Druckanästhesiespritze, ChX/Ca(OH)2/BaS04 mit Kanü
le und Druckanästhesiespritze, ChX/Ca(OH)2/BaS04 mit 
Füllspirale gefüllt, Ca(OH)2/BaS04 mit Füllspirale gefüllt 
(Goldstandard) . Nach jeder Applikation wurden Röntgen
bilder in 2 Ebenen angefertigt. Nach Reinigung der Wur
zelkanäle wurde der Versuchsablauf dreimal wiederholt, 
bis in jeder Gruppe n=20 Zähne ausgewertet wurden . 
Bestimmt wurde die FÜllungstiefe als Distanz der Einlage 
vom Apex sowie die Homogenität der Füllung. Die statisti
sche Auswertung erfolgte mittels zweifaktorieller Varian
zanalyse (Signifikanzniveau p=0.05) und nichtparametri
schen Tests. Die Bestimmung der Eindringtiefe der 
unterschiedlichen Formulierungen zeigte keinen statis
tisch signifikanten Unterschied im Hinblick auf die Para
meter Aufbereitungsgröße und Medikation. Hinsichtlich 
der Blasenbildung konnte festgestellt werden, dass die 
Applikation des Gels mittels Lentulo signifikant (p=0.031) 
inhomogenere Füllungen im Vergleich zur Applikation mit
tels Kanüle produzierte. Gelformulierungen zur Wurzelka
naimedikation können mit einer Kanüle (Durchmesser 0,4 
mm) sicher bis zum Apex eingebracht werden. Eine Appli
kation mittels Füllspirale kann nicht empfohlen werden . 
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dressings with gel/eannule and pas
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40 lower incisors with one root canal were randomly as
signed into two groups. 20 teeth were instrumented 
using rotary instruments to a size 0.04/25, and 20 
teeth to a size 0.04/30. 5 teeth from each group were 
randomly assigned into four treatment groups: 
ChX/BaS04/cannule, ChX/ Ca(OH)2/BaS04/cannule, 
ChX/Ca(OH)2/BaS04/lentulo and Ca(OH)2/BaS04/len
t ulo. Teeth were radiographed in two planes. After that, 
the teeth were cleaned and the experiment was repea
ted, until n=20 sampies were measured in every group. 
We measured the depth of penetration (mm to apex) 
and the homogeneity (four classes). Statistical proces
sing was done with ANOVA (depth of penetration) and 
nonparametrical tests (homogeneity). There was no sta
tistical effect (p=0.05) of material or instrumentation 
size on penetratlon depth. The application of a gel with a 
lentulo results in reduced homogeneity (p=O.031). 
We conclude that a gel can be applicated as an endo
dontic dressing with a cannule and high pressure even 
in raot canals with small preparation size. The applicati
on af a gel with a lentulo is not recommended. 
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Blisenbildung 

Gr uppe Gesamt 

0 2 3 

Kontrollgruppe ISO 25 12 5 3 0 20 

Kontrollgruppe ISO 35 15 4 0 20 

ChX Kanüle ISO 25 15 3 2 0 20 

ChX Kanüle ISO 35 14 5 0 20 

ChX/Ca(OH)2 Lentulo ISO 25 6 10 2 2 20 

ChX/Ca(OH)2 Lentulo ISO 35 10 6 2 2 20 

ChX/Ca(OH)2 Kanüle ISO 25 12 5 3 0 20 

ChX/Ca(OH)2 Kanüle ISO 35 14 5 0 20 

Gesamt 160 

In allen Versuchsgruppen einschließlich der Kontrollgruppe Ist Bariumsulfat zur besseren radiologischen Darstellung enthalten . 
Chx = Chlorhexidin/Bariumsulfat in einem Mischungsverhältnis 2 : 1 Gew', 
ChxC = Chlorhexldln/Bariumsulfat/Calciumhydroxid In einem Mischungsverhaltnls 1 . 0,4 . 0.1 Gew% 

Tabelle 1 Einteilung der Versuchsgruppen und Ergebnisse der Homogemtätsklass f,zlerung HomogenJtat In den emzelnen Versuchsgruppen [O=~elne Blasen
bildung : Füllung ist homogen, 1 =Ieichte Blasenbildung, 2=deutliche Blasenbildung 3·starke Blasenbildung). 

Abbildung 2a Füllung Ist homogen. Abbildung 2b Leichte Blasenbildung. Abbildung 2c Deutliche Blasenbildung Abbildung 2d Starke Blasenbildung 

(Lentulo. Firma Komet. Lemgo) befüllt. Hierzu wurde die 
Lentulo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM 
im grünen Winkelstück eingebrachl. 

Ein Handelspräparat von ChX in Gelform (Chlorhexa
med 1 % Gel. GlaxoSmithKline Consumer Healthcare 
GmbH & Co. KG. Bühl) wurde im Verhältnis 2:1 mittels ei
nes Rührgefäßes (5 min, 1100 U/min) mit Bariumsulfat ge
mischt und mit Hilfe eines Rüttlers abgefüllt. Dieses wur
de mit einer Druckanästhesiespritze und einer Kanüle 
mit einem Durchmesser von 0,4 mm und einer Länge von 
25 mm (Free Flow. Heraeus Kulzer. Hanau) in die Wurzel
kanäle injiziert (Abb. 1). Eine weitere Zubereitung wurde 
mit ChX. Bariumsulfat und Ca(OH)2 im Verhältnis 
1 :0. 4:0.1 hergestellt. Diese wurde zum einen mit einer 
Druckanästhesiespritze und einer Kanüle auf dem glei
chen Wege wie die Mischung von ChX und Bariumsulfat 

eingebracht; da gleiche Gemi eh wurde mit einer Lentu
lo-Spirale bei einer Umdrehungszahl von 300 UpM im 
grünen Winkelstück eingebrachr. 

Zum Zwecke der Auswertung wurden digitale Rönt
genbilder in zwei Ebenen angefertigt. Die Eindringtiefen 
IDifferenz zum Apex in mm) wurden notiert und ggf. ge
mittelt. Die Au prägung von Lufteinschlüs en wurde 
nach den in Tabelle 1 und Abb. 2 aufgeführten Kriterien 
bestimmt. 

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS. Versi
on 12.0. Die Signifikanzüberprüfungen für den Parame
ter Eindringtiefe erfolgte mittel zweifaktorieller Varian
zanalyse. Das Signifkanzniveau wurde aufp=0.05 fe~lge
legt. Für den Parameter Homogenität wurden ein Krus
kall-Walli -Te t und paarweise Mann-Whitney-Tets 
durchgeführt. 
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~~------------------------------------------------------------------------------------------------------------~ 

und unterschiedlicher Aufuereitungsgröße in den Kanal 
eindringen können, wurde bisher noch nicht geklärt. Un
sere Ergebnisse konnten aufzeigen, dass ChX-Gel, eine For
mulierung von ChX/Ca(OHlz und BaS04 in die gesamte 
Wurzelkanallänge eingebracht werden kann. 

Neben einer allgemeinen Desinfektionswirkung zie
len Einlagemedikamente im Wurzelkanal auf die Beein
flussung von Prozessen im periapikalen Gewebe [15J. Hier 
ist Calciumhydroxid das Mittel der Wahl. Ein weiterer Vor
teil liegt in seiner gewebeauflösenden Wirkung und der 
geringen Toxizität [12]. Dennoch gibt es Gründe für ande
re medikamentöse Einlagen oder auch Kombinationen 
verschiedener Komponenten. Hier spielen Problemkeime 
wie E. faecalis eine wichtige Rolle, da sie für das Persistie
ren von apikalen Parodontitiden verantwortlich gemacht 
werden [20J. Um auch diese Keime zu eliminieren wird 
empfohlen, Calciumhydroxid mit anderen Substanzen 
wie z.B. Chlorhexidindigluconat [8] oder NaOCI [32] zu 
kombinieren. So zeigt eine Kombination von Calciumhy
droxid und Chlorhexidindigluconat eine schnellere Wir
kung gegenüber P micros und S. intermedius [21J. Andere 
Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass die alleinige An
wendung von ChX-Gel am effektivsten ist [10, 31J. 

Als Standardapplikationsmethode wird empfohlen, 
eine Ca(OHlz-Paste mit einem Lentulo in den Kanal einzu
bringen und mit einem Plugger oder einer Papierspitze 
zu verdichten, um einen Kontakt zwischen der Paste und 
der Wurzelkanalwand zu ermöglichen [.1]. Hierbei besteht 
die Gefahr die Paste beim Verdichten in das apikale Gewe
be zu überpressen. Ob ein solches Überpressen für den Er
folg einer Wurzelkanalbehandlung von Bedeutung ist, ist 
jedoch bislang unbekannt. Medikamentöse Einlagen für 
den Wurzelkanal können auch mittels einer Kanüle appli
ziert werden. Hier liegt der Vorteil in der einfachen An
wendung des Systems. Die Eindringtiefe kann hierbei wie 
beim Lentulo kontrolliert werden. Ein Nachteil liegt in 
der benötigten Viskosität der Zubereitung. So konnte in 
Vorversuchen eine reine Ca(OH)2-Paste mit einer Kanüle 
von 0,4 mm Weite und einer Applikationsspritze mit die
sem System nicht in den Wurzelkanal eingebracht wer
den. Bei der Anwendung von thixotropen Gelen ist eine 
Applikation unter hohem Druckjedoch möglich. Die Thi
xotropie sorgt hierbei auch für einen stabilen Verbleib 
der Gelmatrix im Wurzelkanal, ohne die Diffusion des 
Wirkstoffes aus der Gelmatrix zu behindern. Eine weitere 
Möglichkeit ist die Applikation von Medikamenten in 
Form von Guttapercha, welches mit dem Wirkstoffbefüllt 
wurde. Es konnte gezeigt werden, dass diese Applikations
form jedoch keine hinreichende Effektivität bietet [2]. Un
sere Ergebnisse zeigen, dass ChX-Gel mit einer Druckanäs
thesiespritze und einer Kanüle mit einem Durchmesser 
von 0,4 mm in die gesamte Wurzelkanallänge einge
bracht werden kann. ChX-Gel kann auch mit einem Len
tulo in den Kanal eingebracht werden [13J. Eine Aussage 
zur Qualität der so hergestellten Einlagen liegt jedoch bis
lang nicht vor. Ein weiteres Ergebnis unserer Studie zeigt, 
dass ChX-Gel/Ca(OH)2/BaS04 mit einer Applikationssprit
ze mittels Kanüle mit gleichwertiger Homogenität genau-

so ins apikale Drittel des Wurzelkanals eingebracht wer
den kann wie mit konventionellen Methoden . Dagegen 
war die Homogenität der gleichen Zubereitung mit ei
nem Lentulo eingebracht signifikant chlechter. 

5 • Schlussfolgerung 

Die vorgestellte Stud ie konnte ze igen, dass ChX-Gel m it ei
ner Kanüle (Durchme er 0.4 mm) in die gesamte Wurze l
kanallänge eingebracht werden ka nn . Weiterhin kann ein 
Gel mi t dem Zusatz von ChX 'Ca(OH)2 m ittels einer Kanüle 
genau 0 effektiv eingebracht werden wie mit konventio
nellen Methoden (FülJspi rale). Die Mischung ChX/Ca(OH)2 
konnte mit Kanüle sogar homogener eingebracht werden, 
als dies mi t einem Lentu lo möglich ist. 

Für in Gelfor m vorliegende Einlagemedi kamenre 
kann daher die Appl ika tion mittels Ka nüle und Druckin
jektion empfo hlen werden. 
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R. Hmaldouch 

Die Passgenauigkeit ist ein wichtiges Kriterium für den 
klinischen Erfolg zahnärztlicher Restaurationen . Eine 
Randspaltbreite von 50 ~m wird aus karies- und paro
dontalprophylaktischen Gründen angestrebt [6]. Ziel die
ser In-vitro-Studie war es , die Auswirkung von Zement
spalteinsteIlung und Zementtyp auf die Passgenauigkeit 
von Zirkondioxid-basierten Cerec-3-Kronengerüsten zu 
untersuchen . 20 optische Abdrücke wurden direkt von 
einem Originalmodell - Zahn 36 - genommen. 4 Grup
pen wurden durch das Kombinieren von zwei Zement
spalteinsteIlungen (0=1 00 ~m und -50=50 ~m) mit zwei 
Zementtypen (Zinkphosphat und Panavia 21) gebildet. 5 
Kronengerüste wurden für jede Gruppe geschliffen. Das 
Originalmodell wurde dubliert und 20 Arbeit smodelle mit 
Hartgips ausgegossen . Prüfkörper (Stumpf und zemen
tiertes Gerüst) wurden in transparenten Kunststoff ein
gebettet, anschließend der Länge nach bukkolingual und 
mesiodistal gesägt. Randspalt , Zementspalt, und margi
nale Diskrepanz wurden mit einem Lichtmikroskop ge
messen . Gerüste, hergestellt mit 100 ~m Zementspalt, 
zeigten einen kleineren Randspalt im Vergleich zu den 
Gerüsten , die mit 50 ~m Zementspalt hergestellt wur
den . Die Randspaltbreiten der Gerüste hergestellt mit 
1 00 ~m Zementspalt, variierten zwischen 31 ,57±9, 16 
~m und 45 ,59±6,82 ~m , jene mit 50 ~m Zementspalt 
zwischen 61 ,54±5,97 ~m und 71 ,26±3,34 ~m . Die 
marginale Passgenauigkeit der mit Panavia 21 zemen
tierten Gerüste war signifikant besser als der mit 
Zinkphosphat zementierten Gerüste. 

Schlüsselwörter: CAD/CAM; Cerec 3 ; vol lkeramische 
Kronen ; Zementspalteinstellung ; Zementspalt; Rand
spalt. 

TAGUNGSBEITRAG 

R. Hmaldouch" P. eumann 2, W-D . Müller' 

Einfluss von 

Zementspalteinstel

lung und Zementtyp 

auf die Passgenauig 

keit von Cerec-3 -

Kronengerüsten 

Effect of luting space settings and 
cement type on the marginal fit of 
Cerec 3 al l-ceramic crown copings 

In this in-vitro study the influence of luting space setting 
and cement type on the marginal fit of Cerec 3 all-ce ra
mic copings was evaluated. Twenty optical impresslons 
were made directly from a metal master cast (tooth 
36) . Four conditions were established by combimng two 
different settings of luting space (0=1 00 ~m and 
-50=50 ~m) with two different cements (zinc phosphate 
and Panavia 21) . Twenty coping specimens were milled 
uSlng Vita In-Ceram Zirconia blanks, five pieces for each 
condition. Sampies were embedded In acrylic reSIn , and 
then sectloned longitudinally bucco-Imgually and meslo
distally. Seating discrepancy and width of marginal and 
Interna I gap was measured with a light mlcroscope. 
Copings milled with 1 00 ~m cement space had slgnifl
cantly smaller marginal gap, from 31 ,57±9, 16 ~m to 
45 ,59±6,82 ~m, when compared with copings milied 
with 50 ~m cement spacer, with a marginal gap from 
61 ,54±5,97 ~m to 71 ,26±3,34 ~m 
Marginal fit of copings cemented with Panavla 2 1 was 
better than those cemented with zinc phosphate ce
ment. 

Keywords: CAO/ CAM; Cerec 3; all-ceramic crowns; 
cement space ; marginal fit; internal fit. 
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System Randspalt [lJml Referenzen 

Procera All Ceram 101 6-117,9 8 

Procera All Ceram 80-181 9 

OCS 43 ,3-1642 10 

Tabelle 1 Untersuchungen zur PassgenaUIgkeit von CAO/CAM-qestauratlo
nen 

1 • Einle itung 

Da eit mehr al 15 Jahren eingeführte Cerec CAD CAM-
Y tem (Computer unter tütztes Konstruieren Computer 

unter tütztes Herstellen ), ist da einzige System. da so
wohl im Labor al ' auch in der Praxi benutzt werden 
kann. Der Haupt\'orteil diese Sy tems ist eine Fähigkeit, 
langlebige. zahnfarbige Re~taurationen ohne pro\'i ori
sche \ 'ersorgung zur Verfügung zu teilen 11]. Mehrfach 
wurde die Pas genauigkeit die er Re ·taurationen kriti-
iert 12. 31. so dass im Falle von Cerec 3 gegenüber Cerec 2 

und Cerec 1 die Passgenauigkeit durch verbesserte Digi
taliieren und Schleifen ge teigert werden konnte 14. 5]. 
Diese i t auf eine verbesserte intraoralopti 'che Kamera 
und Software, die be ser und schneller die Präparation re
gistrieren können. zurückzuführen. Zu ätzlich erlaubt 
das Cerec-3-Sy ·tem flexibleres und genaueres Schleifen 
al das Cerec 2. \\'a zu be er pa enden Kronen, mit ver
besserter okklusaler \10rphologie und De-ign führen 011-
te 15]. Angestrebt ist eine Rand paltbreite von 50 ~m für 
zementierte Kronen [6]. auch wenn eine andere tudie ge
zeigt hat, dass ein Wert \'on 20 ~m unter optimierten La
borbedingungen erreicht ,,,erden kann 17]. 

Klinische Untersuchungen haben jedoch gezeigt. das 
Wene von 20 ~m bzw. 50 ~m unrealisti ch sind [8. 9]. Me
Leall und rnII1ll11<~ft'r haben in einer klini ehen Studie mehr 
al 1000 Kronen über fünf Jahre unter ucht und festge
' teilt. das ' eine Randspaltbreite von bi zu 120 ~m al kli
ni ch akzeptabel bezeichnet werden kann 111]. 

Zahlreiche Studien haben die marginale Pa genauig
keit von CAD CA;VI-Restaurationen unter ucht und sind 
zu derselben Schlu sfolgerung gekommen (Tabelle 1). 

Un trittig ist. dass über die Zemen tspaltbreite die Pass
genauigkeit sowie da Fließen des ZemeI1les und somit der 

itz der Krone beeinflus -t werden kann [12]. Eine Zement
filmdicke von 50 ~m bi zu 100 ~m wurde traditionell al 
akzeptabel ange ehen [2]. Adhäsives Zementieren mit ei
ner Zementspaltbreite von 200 IJm bi zu 300 ~m wurde 
ohne wissen chaftlichen Beweis beschrieben [2]. Dagegen 
cheint. in Anlehnung an eine Stud ie über die Verbundfe -

tigkeit von Kompo it-Zementen 113], ein Zementspalt von 
50 ~m bi zu 100 ~Im befriedigend zu ein. Leinfe1der et a1. 
114] hat vorgeschlagen, dass der ZemeI1lspalt für Kompo it
Zemente den Wert von 100 IJ m nicht überschre iten darf. 
Außerdem kann eine große Zementspaltbreite bei kerami
schen Restaurationen das Ri iko der Keramikfraktur erhö
hen . Anderer 'eit kann eine extrem dünne adhäsive Ze
mentschicht die berlebensrate der zementierten Re tau-
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Zement 
Zementspaltelnste llung 

Zmkphosphat Panavla 21 

0=100 IJm Gruppe 1 Gruppe 2 

-50=50 IJm Gruppe 3 Gruppe 4 

Tabelle 2 ExperImentel e Unrersuchungsgruppen 

rationen negativ beeinflu sen [13. 15]. Die Kontraktion -
spannung, die \\'ährend der Polymerisation eintritt. i t bei 
einer dünnen Schicht von Kompo it-Zementen verstärkt. 
Wird eine kriti che Spannung erreicht bz\\·. über chritten, 
führt dies zu einem frühzeitigen Verlust der Zementver· 
bindung [15]. In der vorliegenden Unter uchung ollte 
überprüft werden. ob und wie die Zement paltein teilung 
am Gerät und der Zementtyp die marginale Pa sgenauig
keit von Cerec-3-gefertigten Kronengerüsten beeinflu sen 
können. 

2 • M ateria lien und Methoden 

Ein Frasacomolar (Zahn 36) wurde im Gip modell geso
ckelt und nach den Präparation richtlinien für vollkera
mi che Kronen präpariert, wobei die Randbereiche einer 
ca. 1 mm breite Hohlkehle entsprachen: eine axiale Re
duktion von ca . 1.5 mm. okklu ale Reduktion von ca. 
2 mm, und ein Konvergenzwinkel von ca. 6 Grad konnten 
mit einem Parallelometer präpariert werden. Der präpa
rierte Fra acozahn wurde dubliert und ein Originalmo
dell wurde aus Metall herge tellt: dafür wurde die Rema
nium CD-Legierung (Dentaurum, [springen ) benutzt. Da 
Cerec-3-Sy tem (Sirona Dental Sy tem , Ben heim) wurde 
für die Herstellung der Kronengerü te benutzt. Vita Ce
rec-Antireflektion pulver (\'ita Zahnfabrik. Bad Säckin
gen) wurde auf die ge amte Präparation appliziert. Zwan
zig optische Abformungen von der ge amten präparier
ten Oberfläche de Modell wurden mit einer intraoralen 
Digitalkamera genommen. Die Cerec-3-Software (Cerec 
3D. E.GV2.8) wurde für da ' Kon truieren der Gerüste be
nutzt. Die Wand tärke der Geruste wurde auf 0,57 mm 
okklu al. und 0.50 mm zirkulär eingestellt. Vier Unter u
chungsgruppen wurden durch da Kombinieren von 
zwei Zementspaltein teilungen (Spacer) (0=100 ~m und 
-50= 50 ~m) mit zwei ver chiedenen Zementrypen 
Zinkpho phatzement (a) und Panavia 21 -Zement (b) gebil
det (Tabelle 2). 

Die Digitalkamera und die chleifeinheit wurden am 
Beginn der Studie mit den Kalibrierobjekten kalibriert. 
Zum Schleifen der Kronengerüste wurden die Informatio
nen durch die Funkverbindung zur Schleifeinheit ge
sandt. 

Zwanzig experimentelle Kronengerüste wurden aus 
industriell vorgesinterten Zirkoniumdioxid-Keramikblö
cken (Vita In·Ceram YZ Cube for Cerec) ge chliffen: für 
jede Untersuchung gruppe wurden fünf Kronengeru te 
herge teilt (Abb. 1). 
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Abbildung 1 Konstruiertes Gerüst auf dem Bildschirm des Computers. 

Anschließend wurden die Gerüste bei einer Tempera
tur von 1530 °C im Vita Zyrcomat-Brennofen dichtgesin
tert. 

Das Mastermodell wurde mit Silikon Fegura-Sil hydro 
spezial Il 1:1 (Feguramed. Buchen-Hettlingen) dubliert. 
Zwanzig Arbeitsmodelle wurden mit Gips Klasse lV (Elite 
Base; Zhermack SpA, Badia Polesine. Rovigo. Italien) aus
gegossen. 

2. 1 Ermittlung der marginalen 

Diskrepanz 

Zur Bewertung der marginalen Diskrepanz wurden die 
Kronengerüste aufihrem jeweiligen Arbeitsmodell mit Vi
nylpolysiloxane light body-Silikon fixiert (Provinovo. 
Light C.D. 2. Heraeus Kulzer GmbH. Hanau). Eine Refe
renzmarkierung. in Form eines 90°-Winkels. wurde ne
ben dem Rand an den vier Außenseiten vestibulär. mesial. 
distal und lingual der Krone und des Arbeitsmodells ge
ritzt. Die Gerüste wurden gemeinsam mit ihren Arbeits
modelIen mit Putty Silikon (Provil novo. Heraeus Kulzer 
GmbH. Hanau) auf einer planen Form fixiert . um die sta
bile Messposition zu sichern. Der Abstand zwischen den 
beiden Referenzmarkierungen wurde vor dem Zementie
ren mit einem Lichtmikroskop (Lei ca- Wild M3Z. Wetzlar) 
bei 16facher Vergrößerung mit Hilfe einer Digitalkamera 
(SX3. Panasonic. Japan). angeschlossen an einen Compu
ter. aufgenommen. Die Bilder wurden für die Ermittlung 
der marginalen Passgenauigkeit mit der Software H&K 
Image P2 (H+K Measuring Systems GmbH. Berlin) ausge
wertet. 

Zwei Zemente wurden für das Zementieren der Gerüs
te benutzt: a) ein konventioneller Zinkphosphat-Zement 
(Harvard-Zement. Richter und Hoffmann. Berlin) und b) 
ein Adhäsivzement (Panavia 21. Kurara medical . Okaya
ma. Japan). Mischen und Zementieren erfolgten entspre
chend der Herstellerangaben. Ein statischer Druck von 
5 kg wurde für das Zementieren der Gerüste für zehn Mi
nuten appliziert. Zementüberschüsse wurden mit einer 
Sonde entfernt. 

R. Hmaidouch et al. · Cerec-3-Kronen 

Abbildung 2 Eingebetteter PrufkOrper. 

Der Ab tand zwischen den zwei Referenzmarkierun· 
gen (Krone -7 Arbeitsmodell) auf den vier Fla.chen der 
Zähne wurde noch einmal nach dem Zementieren unter 
den Bedingungen. wie oben be chrieben. gemes en. 

Die marginale Diskrepanz (MD) ergibt sich aus der 
Subtraktion der Messungen vor und nach dem Zementie· 
ren. 

2. 2 Rand- und Zementspaltmessung 

AI Prüfmethode für die Rand palt- und Zement paltbe
wertung wurde einen Versuch aufbau in Anlehnung an 
Holmes (1992 ) gewählt [181. 

Die Prüfkörper wurden in transparentem Kunst toff 
eingebettet (Technovit 4004. Heraeus Kulzer GmbH, Wehr
heim) wie in der Abbildung 2; dann wurden die Proben 
longitudinal bukkolingual und mesiodi tal mit einer Dia
mant äge gesägt. 

Die Schnitte wurden mit Polierpapier der Körnung 
1200. 2500. 4000 und Wa er poliert. Für jeden Schnitt 
wurden die folgenden Me trecken unter dem Lichtmi
kro kop gemes en (nach Holm ~s [18]). 

So wie in der Abbildung 3 dargestellt, wurden die Mes
ungen vom Rand- und Zementspalt vorgenommen. Die 

Unter uchung ergab für jedes Kronengerüst 82 Me swer
te. 

Die arithmeti chen Mittelwerte und Standardabwei
chungen wurden für jeden Prüfkörper sowie in ge amt 
[ur die komplette Testgruppe berechnet. Die Distribution 
der geme senen Werte wurde in Form von Box Plot gra
phi ch darge tellt. Der Einweg-ANOVA-Te t wurde be
nutzt. um signifikante Unter chiede zwischen verschiede
nen Zementspalteinstellungen. verschiedenen Zementen 
und ihre interaktive Wirkung auf die Rand paltbreite zu 
best immen. 

3 • Ergebnisse 

Beim Vergleich der Ergebni e vom Zementtyp (a ) mit 
den Ergebnissen vom Zementtyp (bI. stellte sich heraus. 
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MD 

Abbildung 3 Schematische 
Darstellung der Messpunk
te fur die Bewertung des 
Randspaltes. des Zement
spaltes und der marginalen 
Diskrepanz [1 61 

- Randspale [RS}: Oie ge
messene Strecke von der 
Kroneninnenfläche zu der 
präparierten Zahnoberfla
che an der PraparatlOns
grenze. entsprechend der 
Aufnahme ,n Abbi ldung 4 

- Zemencspalt [ZSj. Die ge-
MD messene Strecke von der 

Kronenmnenflache zu der 
präparierten Zahnoberfla
che. Hier wurde die Ze
mentspaltbre lte nahe der 
Hohlkehle. aXial . am Ho-
c er und okklusal gemes
sen 

Zementspalt = 1 00 ~m 

RS 
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Abbildung 4 Schnitt ur die Bewertung des Randspaltes [x 401. 

Zementspalt = 50 ~m 

ZS MD RS ZS 

Z,n phosphat 11 .25:t2 .1B 44 .59 :t 6 ,82 11 3 ,35::2.48 32 ± 2.4 7 1 ,26:: 3 ,34 87 ,67 ± 10,20 

Panavla 21 8 ,63 ± 2 ,39 3 1,57±9,16 102.87 ± 1 ,96 17 ±1 ,1 6 1 ,54 ± 4 .29 71,42 :t 5 ,97 

Tabelle 3 Mittelwerte [mit Standardabweichung) von marginaler Diskrepanz [MD), Randspalt [RS) und Zementspalt [ZS). 

dass die Kronengerüste mit Zement (b) deutlich kleinere 
Randspaltbreiten als Kronengerü te vom Zementryp (a) 
aufwiesen. Wenn der Zementspalt auf 100 iJm einge
stellt wurde (Gruppe 1. Gruppe 2), waren die Randspalt
breiten der Kronengerüste kleiner al die Randspaltbrei
ten der Kronengerüste , bei welchen der Zementspalt auf 
50 IJ m einge teilt wurde (Gruppe 3, Gruppe 4). Der Ein
weg-ANOVA-Te t (P = 0) zeigte einen signifikanten Unter
schied zwischen den Gru ppen (1, 2) und den Gru ppen 
(3. 4). 

Die Untersuchung ergebnisse zu Rand- und Zement
spaltbreiten sowie der marginalen Diskrepanz aus allen 
vier Untersuchungsgru ppen sind in der Tabelle 3 und den 
Abbildungen 5. 6 dargestellt. 

4 • D iskussion 

Der Erfolg einer Krone hängt nicht nur von ihrer Ästhe
tik. ihrer Festigkeit und der Biokompatibilität der verwen
deten Materialien ab , sondern insbesondere von der Be
schaffenheit ihres Randschlusses und ihrer inneren Pass
genauigkeit. Kommt es in diesem Bereich zu kritischen 
Mängeln, ist Sekundärkaries und marginale Parodontitis 
die Folge, und damit sinkt die Lebensdauer jeder Restau
ration . Einen be onderen Platz nimmt hier die Anlage
rung der Plaque ein, die u. a. von der Dichte, der Kontur, 
der Platzierung und der Oberflächengüte des Restaurati
onsrandes abhängt [12]. 

In dieser Studie wurden die Rand- und Zementspalt
breiten unter kontrollierten experimentellen Bedingun
gen untersucht und dafür die Sektion methode benutzt 
[18. 19]. 

Die Zementierung ist zeitauf\vendig und vor allem 
empfindlich gegen Applikationsfehler, was in der klini
schen Praxis zu einem vergrößerten Randspalt führt . Sie 
ist aber der Schlüssel zum langfristigen Erfolg zahnärztli
cher Restaurationen und auch eine Voraussetzung. um ei
nen richtigen Eindruck von der Randspaltbreiten zu be
kommen_ Ein anderes Problem ist der Winkel, unter dem 
der Randspalt gemes en wird. Tatsächlich ist es selten. 
dass die Schnittebene senkrecht zur Zahnachse verläuft. 
Alle diese Faktoren können die Ergebnisse beeinflussen 
und die Schwierigkeit vergrößern, diese Ergebnisse mit 
anderen zu vergleichen. 

So sind auch Ergebnisse verschiedener Studien. die Ce
rec-Restaurationen bewertet haben. uneinheitlich [17, 
20]. Die Verwendung von verschiedenen Zahnrypen . un
terschiedliche Präparationsdesigns, Messmethoden, ob 
die marginale Passgenauigkeit vor oder nach dem Zemen
tieren untersucht wurde_ sind Parameter. die die Ergeb
nisse beeinflussen . 

Die ermittelten Mittelwerte der Randspaltbreiten in 
dieser Studie liegen zwischen 31 ,57 iJm und 44,59 IJ m, 
wenn der Zement palt auf 100 IJm eingestellt ""'lude. und 
zwischen 61,54 IJ m und 71,26 iJm, wenn der Zementspalt 
auf 50 IJm eingestellt wurde, unabhängig von der benutz
ten Zementart. Wie diese Ergebnisse zeigen, wird der 
Randspalt entscheidend durch die Wahl des Zementspalt 
beeinflusst, Eine Randspalt von 50 IJm und kleiner ist mög
lich, wenn ein entsprechend größerer Zementspalt wie in 
diesem Falle von 100 IJ m eingestellt wird. 

In einer Studie von j\'akamll1'a et al. [17], wurden Rand
spaltbreiten von Cerec-Kronen zwischen 95 and 108 iJm, 
bei einer Zementspalteinstellung von 100 iJm ermittelt. 
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Abbildung 5 Randspalt In Abhängigkeit von Zementart und Zementspaltein
stellung . 

Grund für diese Abweichungen im Vergleich zu den 
vorgestellten Ergebnissen kann darin liegen, dass Nakamu

ra die Randspaltbreiten ohne die Kronen zu zementieren, 
sondern nur mit Silikon fixiert, vermessen hat. Hier wird 
deutlich , wie wichtig eine definitive Fixierung, d. h. Ze
mentierung für die Validierung der Passgenauigkeit von 
Kronen ist. 

Eine Schlussfolgerung dieser Untersuchungen ist, dass 
es mit Hilfe der CAD{CAM-Technik bei entsprechender 
Wahl der Geräteparameter für den Zementspalt möglich 
ist, klinisch Randspaltbreiten zu erreichen, die deutlich 
unter denen als klinisch akzeptierten Dimensionen von 
~ 120 IJm liegen [8, 9, 111. 

Dies ist sogar unabhängig von der Wahl des Befesti
gungszements; obwohl Zinkphospha t-Zement eine höhe
re Viskosität als Panavia 21 hat und auch schneller aus
härtet, führen die in dieser Untersuchung gewählten 
100 IJm für den Zementspalt zu einer signifikanteren Ver
kleinerung des Randspa lts. In Übereinstimmung mit den 
in dieser Studie erzielten Ergebnissen fand Nakamura 

auch, dass eine Zementspaltbreite von 100 IJm verbesser
tes und schnelles Fließen des Zementes ermöglicht, was 
zum Minimieren des Randspaltes führt. 

Auch wenn der In-vitro-Test nicht die orale Situation 
1:1 widerspiegelt. gibt er doch Auskunft über die Leis
tungsfähigkeit der CAD{CAM-Techn ik, wenn für die Her
stellung der Kronen die entsprechend empfohlene Ze
mentspaltbreite von 100 IJm eingestellt wird. ~ 
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TAGUNGSBEITRAG 

C Tr nn 

In der vorliegenden Querschnittsuntersuchung von 
Grundschulkindern wurde der Zusammenhang zwischen 
Karlespravalenz, oysgnathlen und kieferorthopädischem 
Behandlungsbedarf überprüft. Insgesamt nahmen 422 
Kinder [231 Mädchen ; 191 Jungen) Im Alter zwischen 5 
und 12 Jahren an der zahnärztlichen Untersuchung tell . 
Erfasst wurden die Anzahl der Zähne [1 . und 2. Dentiti
on) , Mundhygienestatus, Kariesprävalenz [df-t und oF-TJ. 
Habits, oysgnathien in Form von falsch verzahnten Anta
gonistenpaaren [Reinhardt-Index) der bleibenden Zähne 
[F) sowie der kieferorthopädische Behandlungsbedarf. 
Zur Korrelationstestung wurde ein p-Wert kleiner als 5 
% als statistisch signifikant bezeichnet. 
Oie Anzahl kariöser Zähne nahm In belden Dentitionen 
mit dem Alter leicht zu . Im Vergleich der Geschlechter 
wiesen die Jungen einen deutlich höheren df-t Wert für 
das MilchgebiSS auf , wobei die Werte im bleibenden Ge
biss gleich waren [oF-T: 1 ,5 ± 1 ,8) . Ein hoher Anteil 
falsch verzahnter Antagonistenpaare mit entsprechen
der KFO-Indikation [> 60 % ) war erkennbar. Von den 
über 10jährigen Kindern [n = 82) waren 28 % in kiefer
orthopädischer Behandlung , während bei weiteren 
35 % die Indikation für eine KFO-Behandlung gestellt 
wurde. Nach Trennung des Kollektivs in Kinder, welche 
komplett kariesfrei waren und Kinder mit Kariesbefall 
ergab die Analyse der falsch verzahnten Antagonisten
paare für das Kollektiv der über 10jährigen mit KarIes
befall eine signifikante Häufung der falsch verzahnten 
Zähne [p = 0 ,015). Oie gleiche statistische Untersu-

KI,ntklJ'TI der Joharres Gu,enbe-g-Un "erSttat Matnz Pol ,hn K 'ur Zahnerha ,engs,unde 
KI "<um de" Johannes GJterberg-Ur ,erSttat Matnz Pol'k In'< fur K eferor:hopad e 
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8 . Willershausen' 

Kariesprävalenz Im 

VVechselgebiss: 

Implikationen für 

den kieferortho-

pädischen Behand

lungsbedarf? 

Caries prevalence in the deciduous 
and permanent dentition: 
implications for the need of 
orthodontic treatment? 

In the present sectional study with prlmary school chil
dren we Investigated the connection between caries 
prevalence , prevalence of malocclusion and the need of 
orthodontic treatment. A total of 422 children [231 
girls and 191 boys) aged 5 to 12 were Included In the 
dental examination . The investigation covers the num
ber of teeth [1 . and 2 . dentit ion], the state of ora l hygie
ne , caries prevalence [df-t and oF-TJ, habits , malocciusl
on In the form of falsely toothed antagon ist pairs [Reln
hardt-Index) of permanent teeth [F) and the need of or
thodontic treatment. In correlatlon testmg a p-value < 5 
% indlcated statlstica l slgniflcance . 
The number of decayed teeth showed a sllght Increase 
in both dentitions . In comparison boys show a slgnifl
cantly higher df-t value than girls in milk teeth , whereas 
values in lasting teeth were about the same [oF-T: 1 .5 ± 
1 .8) . A high amount of fa lsely toothed antagonist pairs 
with corresponding orthodontlc indlcatlons [> 60 % ) 
was recognlzable . 28 % of ch lldren above the age of 10 
[n = 82) wer e under or thodontic t r eatment . whlle Indl
cations for KFO-treatment were arr anged for another 
35 %. 
Separating the collectlve into ch ildren wlth no carles and 
others with some tooth decay analysIs of the fa lsely 

KI C"u de" Joha""es Gutenberg-Un ,erSttat Matnz Irst,t~: fur Medz,ntsc"e B,ometrte Eptoe-n ologte ~rd "'o"-at, 
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chung wurde für den KFO-Behandlungsbedarf durchge
führt: auch hier zeigte sich ein signifikant erhöhter Be
handlungsbedarf (p = 0 .045) bei den über 10jährigen 
Kindern . 

Schlüsselwörter: Wechselgebiss. Kariesprävalenz. 
dentale Fehlstellungen . kieferorthopädischer Behand
lungsbedarf 

1 • Einleitung 

Kariogene Defekte und Zahnfehlstellungen nehmen in 
der modernen Kinderzahnheilkunde eine ganz zentrale 
Stellung ein und resultieren mit entsprechend erhöhtem 
Behandlungsbedarf. Dentale und skelettale Fehlstellun
gen bzw. Anomalien sowie Karies und Entzündungen des 
Zahnhalteapparates zählen weiterhin zu den weit verbrei
teten Erkrankungen unserer Gesellschaft. Sie können Ur
sache für zahlreiche Folgeerkrankungen sein und stellen 
heute - insbesondere vor dem Hintergrund steigender 
Kosten im Gesundheitssystem - zunehmend präventive 
Herausforderungen dar. 

Wichtige Voraussetzung für einen regelrechten Zahn
wechsel und ein eugnathes permanentes Gebiss ist ein ge
sundes und funktionell intakte Milchgebiss. So können 
beispielsweise manifeste frontal offene Bissverhältnisse. 
eine vergrößerte sagittale Frontzahnstufe oder seitliche 
Kreuzbisse im Milchgebiss auf das permanente Gebiss 
übertragen werden. 

Die kieferorthopädische (präventive) Frühbehandlung 
im Milchgebiss impliziert somit die rechtzeitige Erken
nung von Anomalien und ha t die Aufgabe. skelettale Ma
nifestationen mit konsekutiver Übertragung ins bleiben
de Gebiss abzuschwächen bzw. im Idealfall zu verhindern 
[25. 12. 26] . Des Weiteren bestehen die Aufgaben eines ge
sunden Milchgebisses nicht nur in Kaufunktion und 
Platzhalterfunktion. sondern sind am Schluckmuster 
und an der geordneten Sprachbildung des Kindes wesent
lich beteiligt [14]. 

In den letzten jahren hat sich in Deutschland die 
Mundgesundheit bei Kindern und jugendlichen signifi
kant verbessert. erkennbar an einer geringeren Kariesver
breitung und einen höheren Anteil komplett kariesfreier 
Kinder. Während die Deutsche Mundgesundheitsstudie 
III (DMS III) für das jahr 1997 einen Wert von 1.7 für die 
durchschnittliche Anzahl kariöser. fehlender und gefüll
ter Zähne der 12jährigen ergab. wurde in der Folgestudie 
2005 (DMS IV) ein deutlicher Rückgang der Karies um 
58,8 % (DMF-T: 0,7) beschrieben. 2005 weisen 70,1 % der 
Kinder und 46 ,1 % der jugendlichen ein völlig naturge
sundes und kariesfreies Gebiss auf[291. 

Im Milchgebiss weisen Kinder in Deutschland doppelt 
so viele kariöse ("decayed"). extrah ierte ("missed") oder ge
füllte ("jilled ") Zähne (1,6-3,27 dmf-t) auf wie in den fol-

toothed antagonist pairs in children above the age of 10 
revealed a significant frequency of falsely toothed teeth 
(p = 0 .015) for children with caries. 
The same statistical study was carried out for the need 
of orthodontic treatment: it also indicated a significantly 
increased need of treatment (p = 0 .045) for children 
above the age of 10. 

Keywords: declduous and permanent dentition . caries 
prevalence. prevalence of malocclusion. orthodontic 
treatment need 

genden sech Leben jahren im bleibenden Gebi (0.98 
DMF-TI [3. 4). Des Weiteren ist die Mehrzahl der kariö en 
Defekte im Ylilchgebi weiterhin nicht versorgt [31. wa 
in Zahn schmerzen und z. T. erheblichen Ein chränkun
gen der Leben qualität re ultieren kann [131. 

Der Anteil komplett karies freier Gebisse bei den 6- bi 
7-jährigen liegt gegenwärtig. je nach Bunde ländern. 
zwi chen 33.3 c'o und 60.2 "0 : hier ind deut chlandweit 
große epidemiologische Schwankungen zu beobachten 
[17]. Von großer Bedeutung fur die Mundge undheit ind 
de Weiteren schulische Bildung und soziale Herkunft 
der Kinder [5.271. 

Die oben genannten Werte erfüllen zwar teilwei e 
chon die WHO-Ziele für da jahr 2000 (50 ~o Kariesfrei

heit bei S-6-jährigen) [11. liegen jedoch noch deutlich un
ter den Zielvorgaben der Bunde zahnärztekammer fur 
das Jahr 2020. welche .. 80 "0 kariesfreie Milchgebisse bei 6-
Jährigen" fordern [291. Die ~1undge undheit der 6-7jähri
gen Kinder wird auch al Indikator für die spätere Mund
ge undheit im bleibenden Gebi ange ehen [24]. 

Ätiologisch ind Dysgnathien sowohl auf geneti che 
Prädispo ition al auch auf exogene Faktoren zurückzu
führen. Als Haupmrsachen der erworbenen. exogenen 
dentalen und kelettalen Anomalien be chreibt Sch opf[23 ) 
einerseits habituelle Einflüs e wie Lippenbeißen. Dau
menlutsehen, infantile Schluckmuster und anderer eit 
vorzeitigen Milehzahnverlust bzw. kariöse Zerstörung 
von Milchzähnen mit nachfolgendem Stützzonenein
bruch sowie dem frühzeitigen Verlust bleibender Zähne 
(Karies, Trauma). Rt'icht'l1bach [19) und Schopf [231 be chrei
ben den Prozentsatz dieser exogenen Einflüsse auf die 
Ent tehung von Zahnfehlstellungen mit 70 % bi 80 %. 
Während in Studien die Inzidenz von Gebi anomalien 
im Milchgebiss 74,7 0 beträgt. erhöht sich der Anteil der 
Anomalien im Wech elgebiss auf 92 .7 o . . Ein primär eu
gnathes Milchgebi mit regelrechter Okklu ionsbezie
hung wei en nur 25,3 % der Kinder auf und die er Anteil 
reduziert ich ogar im Wechselgebiss auf 7.3 u'o [91. Eine 
umfassende Vermeid ung bzw. Verringerung dieser Gebiss
anomalien im Sinne einer frühkindlichen Prophylaxe ist 
jedoch nicht mit einfachen Maßnahmen möglich. Die 
rechtzeitige Initiierung einer kieferorthopädischen Früh
behandlung könnte jedoch zu einer erheblichen Minde
rung der vollen 1l10rphologi ehen und funktionellen Aus
prägung der Fehlstellungen beitragen [101. Um den Aus-
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prägung grad einer Dysgnathie zu bestimmen. die Quali
tät kieferonhopädischer Interventionen zu beurteilen 
und den Behand[ungserfolg unter chiedlich ter kieferor
thopädischer An ätze vergleichen zu können. ist es un
umgänglich. standardisiene und allgemein anerkannte 
Bewertungskriterien heranzuziehen. Der Reillllm'dt-llldex 
'::111' Okklllsionsetj'asslll1g 1221 dient zur Erfassung intermaxil
lärer Abweichungen und bietet eine funktionell orientier
te Gebissklassifikation mit guter Reproduzierbarkeit 1211 . 
Weitere Kennzeichen sind die einfache Handhabung bei 
geringem Zeitaufwand 1221. Dieser Index wird für die 
zweite Dentition angewandt und eignet sich folglich zur 
Beurteilung einer kieferonhopädischen Behandlungsnot
wendigkeit. 

Bei die er Befundung werden folgende Werte erhoben: 
r\ Anzahl der bleibenden Zähne, R Anzahl der richtig ste
henden (verzahnten) Antagoni tenpaare. F Anzah[ der 
falsch verzahnten Antagonistenpaare und 0 Anzahl der 
Zähne ohne Antagonisten. 

Ohne eine nähere Quantifizierung fließen folgende 
exemplarische Faktoren in die Erfassung richtig verzahn
ter Antagonistenpaare (R) bzw. falsch verzahnrer Anrago
ni tenpaare (F) ein: 

in der saginalen Ebene: Angle-Klassen . Platz mangel. 
Overjet. frontaler Kreuzbi s; in der vertikalen Ebene: 
Overbite. offener Biss. tiefer Bi s; in der transver alen Ebe
ne: seitlicher Kreuzbiss. Nonokklusion. frontaler Eng
stand. 

Bei einem Wen für F ~ 1 ist die Initiierung einer kiefer
orthopädi chen Therapie gerechtfertigt. 

[n der vorliegenden Studie sollte die Kariesprävalenz. 
die Häufigkeiten kieferorrhopädi cher Fehlstellungen so
wie der kieferorthopädi che Behandlungsbedarf bei 
Grund chülern im Alter von 5 - 12 jahren erfasst werden . 
Zur Bestimmung der Zahnfehlstellungen wurde der Rei1l
I1Mdt-Index zur Okklusionserfa sung herangezogen. Spe
zielles Augenmerk wurde auf einen möglichen kausalen 
Zusammenhang z\\-ischen Kariesbefall und erhöhter Dy -
gnathiehäufigkeit gerichtet. 

2 • Materia l u nd Methode 

[n der vorliegenden Untersuchung wurden Grundschü
ler der Klassen 1 bis 4. welche zu gruppenprophylakti
schen Maßnahmen die Klinik für Zahn-. Mund- und Kie
ferheilkunde (Poliklinik für Zahnerhaltung) in Mainz 
auf uchten. zahnärztlich befundet und entsprechend 
ausgewertet. Bei allen Kindern lag eine schriftliche Ein
ver tändniserklärung der Eltern bzw. Erziehungsberech
tigter zur Teilnahme an der zahnärztlichen Untersu
chung vor. Alle Kinder wiesen einen guten Allgemeinzu
stand auf und waren ohne Dauermedikation. E wurden 
allgemeine Daten wie Alter. mit Kategorisierung in drei 
Altersgruppen. welche in etwa dem frühen Wechselge
biss (5 - 8 jahre), dem Wech elgebiss (> 8 - 10 jahre) und 
dem späten Wechselgebiss (> 10 Jahre) entsprechen. so
wie Größe und Ge chlecht erhoben. Es erfolgte eine um
fangreiche zahnmedizinische Untersuchung unter be-
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onderer Berücksich tigung kieferorthopädi cher Aspek
te. Ziel war die Erfassung von kariogenen Defekten. Zahn
fehlstellungen (Dysgnathien) sowie ungünstiger Ge
wohnheiten (Habits ). 

Die allgemeinzahnärztliche Befundung erfolgte 
durch Zahnärzte der Poliklinik für Zahnerhaltungskun
de, die kieferorthopädische Beurteilung durch Fach
zahnärzte der Poliklinik für Kieferorthopädie . Die zahn
ärztliche Untersuchung umfas te die Bewertung aller 
kariöser Läsionen . der insuffizienten Füllungen bzw. ge
füllten Flächen mit Sekundärkaries sowohl der 1. als 
auch der 2. Dentition; die jeweiligen Befunde wurden in 
den entsprechenden Flächen markiert. Bei Füllungen 
wurde zusätzlich das verwendete Material in einem spe
ziellen Feld eingetragen . Fissurenversiegelungen wur
den mit der Abkürzung IP5 (Individual-Prophylaxe 5). 
durchbrechende Zähne mit iD. zerstörte Zähne mit z 
und fehlende Zähne mit x gekennzeichnet. Kariöse Initi
alläsionen ohne Kavitation blieben unberück ichtigt. 
Die Bewertung der individuellen Mundhygiene erfolgte 
nach Kla sifizierung in .. gut" (API < 30 0'0 ) ... mittel" (API > 

30 < 70 %) und .. schlecht" (APl > 70 0) . Eine Erhebung 
der jeweiligen Sondierung tiefen wurde nicht vorge
nommen und es wurden ebenfalls keine Röntgenauf
nahmen angefertigt. 

Für die weitere statistische Auswertung waren neben 
allgemeinen Daten wie besuchte Grundschulklasse. Alter. 
Geschlecht und Gewicht insbesondere folgende spezielle 
Parameter von Interesse: Anzahl der Zähne der ersten 
Dentition. Anzahl der Zähne der zweiten Dentition. Ka
riesbefall UafI1ein). df-t. DF-T-Werte (decayed teeth. jilled 
teeth). 

Abweichend von gängigen Untersuchungen über Ka
ries prävalenz im Jugend- und Erwachsenenalter wurde 
bei der Bestimmung der df-t- bzw. DF-T-Werte die so ge
nannte "m-Komponente" (171issing teeth) nicht erhoben. 
um den physiologischen Zahnverlusten im Wechselgebiss 
Rechnung zu tragen. 

Bei der kieferorthopädischen Beurteilung waren fol
gende Parameter von Interesse: 

Habits bzw. orofaziale Dysfunktionen wie zum Bei
spiel infantiles Schluckmuster. Mundatmung. Lippenbei
ßen. Zungendysfunktionen (Pressen etc.). Sigmatismus. 
Daumenlutschen bzw. Schnullergebrauch, :--.Jägelkauen. 
Zähneknirschen sowie Wangenbeißen. Traf ein Aspekt zu. 
wurde das Merkmal .. Habit" als positiv gewertet. 

Zur Bestimmung falsch verzahn ter Antagonistenpaare 
(F) wurde der Reinhardt-Index herangezogen. Der Anteil der 
falsch verzahnten Antagonistenpaare (F) errechnet sich: 

Anteil F (%) = '1 00 

Die Auswertung der erhobenen Befunde erfolgte 
durch As istenten der Poliklinik für Kieferorthopädie und 
der kieferorthopädische Behandlungsbedarf wurde ent
sprechend ermittelt in : nicht erforderlich. erforderlich 
bzw. bereits initiiert. 
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Altersgruppe 

5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre > 10 Jahre 

n % n % n % 

Weiblich 64 50,0 125 59 ,0 42 51 ,2 

Männlich 64 50.0 87 41 ,0 40 48 ,8 

Gesamt 128 100 212 100 82 100 

Tabelle 1 Geschlechterverteilung der Kinder In den leweiligen Altersgruppen. 

Table 1 Gender distribution of the chlldren for the respectlve age groups 

Die Indikation für eine kieferorthopädische Behand
lung wurde gestellt, wenn die Anzahl der falsch verzahn
ten Antagonistenpaare (F) - gemäß dem Reinhardt-Index 2: 1 
war. 

3 • Ergebnisse 

Die Gesamtanzahl der untersuchten Grundschulkinder 
betrug 422 im Alter zwischen 5 bis 12 Jahren. Diese Pro
bandengruppe setzte sich aus 231 Mädchen (54.7 %) und 
191 Jungen (45,3 %) zusammen. Nach Kategorisierung in 
3 Altersgruppen erfolgte die Darstellung und statistische 
Auswertung mittels der Statistiksofrware SPSS (Version 
12 .0). Die tatistische Auswertung der Daten erfolgte ex
plorativ. Die Prüfung von Unterschieden auf statistische 
Signifikanz zwischen unter chiedlichen. unabhängigen 
Gruppen erfolgte für metri -ehe Daten mittels Mann-Whit
ney-Test, für kategoriale Daten mittel exaktem Test nach 
Fisher. Ein poWert kl einer als 5% wurde als statistisch sig
nifikan t bezeichnet. Zur grafischen Darstellung der Da
ten wurden Boxplots verwendet. Es wurden folgende Al
tersgruppen definiert: 5 - 8jährige Kinder. > 8 - lO-jährige 
Kinder und > 10-jährige Kind er. (Tab. 1) 

Die Anzahl der Milchzähne lag zum Untersuchungs
zeitpunkt für das Probandengut der Altersgruppe der 5 - 8-
jährigen Kinder im Mittel bei 14,5 (± 3,1), fürdie > 8 -10-Jäh
rigen Kinder bei 10,8 (± 3,1) und für die Gruppe der über 10-
jährigen Kinder bei 8,0 (± 4.1). Im bleibenden Gebiss wur
den für die Altersgruppe der 5 - 8-Jährigen durchschnitt
lich 8,6 (± 3,5) Zähne gezählt, für die >8 - lO-jährigen Kin
der durchschnittlich 12,6 (± 3.1) Zähne und für d ie> lO-jäh
rigen Kinder durchschnittlich 15,9 (± 4,5) Zähne. (Abb. 1) 

Die allgemeine Mundllygiene war im Mittel bei 76.9 
% der Probanden als gut zu bewerten. 19,6 % wiesen eine 
mittlere und 3,5 % der Kinder eine schlechte Mundhygie
ne auf. Bei den 5 - 8-jährigen zeigten insgesamt 79,7 % 
eine gute Mundhygiene, bei den > 8 - lO-Jährigen waren 
es 78,8 %, bei den > 10-jährigen waren es 67,1 %. Im Ge
schlechtervergleich ze ig ten 79,8 % der Mädchen und 
73.3 % der Jungen eine gute Mundhygiene. Tabelle 2 ge
währt einen Überblick über den jeweiligen Mundhygie
nestatus (%), getrennt nach Altersgruppen und Ge
schlecht (Tab. 2). 

Von den 422 unter uchten Kindern waren 256 (60,8 %) 
komplett ka riesfrei (d-t und D-T = 0), umgekehrt wiesen 
39,2 % (n = 166) aller Kinder mindestens eine kariöse Läsi-

300 o ".n:ohI def 
Mich::.,.". 

:~ 5 . o.n:ohIder 
bleibenden :."..,. 

~50 * 
0 

::s .. .. 
))0 .. 
1·5 0 

0 .. 
0 0 

150 

1'< 9 
0 

0 
0 .. .. 

100 

;s 

0 .. 
50 0 

0 .. .. :5 

o 

5·8..,.3hre .8·10 J3/'1e " lQ Jahe 

Altersgruppe 

Abbildung 1 Verteilung der Mllch- OZW ble.benden Zanne fur d.e ,ewelligen 
A tersgrupper Ausreißer und Extrem '.erte 5 nd durch' bz.\ . 
ge'e~nzeICl'1ret 

Image 1 Distribution of the teeth 0 the declduous and permanent dent.tlon 
':r ,he respectlve age groups Outllers and extreme Jalues are marked 
oy and • 

on auf. Im Alter vergleich wie en 29,7 (n = 3 I der 5 -
Jährigen Kinder minde ten eine kariö e Lä ion auf. bei 

den 8- bi lO-jährigen waren e ·n ,o ,,( n = 871. bei den 
ubrr 10-jährigen Kindern waren es 50.0 '" (n = 41 ). Im Ver
gleich der Ge chlechter zeigten 34.8 . In = 81) der :Y1 äd· 
ehen und 44.5 ,,( n = 5) der jungen mindestem eine ka
riöse La ion. 

Einen detaillierteren Überblick crewährleistet die Ana
I\'~e nach den df-t-
bzw. DF-T-Werten. 
Fm beide Ge. Anteil F (%1 = '1 00 

~eh lechter und 
alle i\ltersgrup-
pen lag der df-t-Wert im Milchgebis~ bei l.3 (± 2,0): der DF
TWert für das bleibende Gebis lag bei l.5 (± 1.81 (Abb. 2). 

1m Ge ch lechtervergleich \\' ie -en diejungen im Milch
gebi insgesamt einen deutlich höheren df-t-Wert au[11,6 
± 2.1). verglichen mit den Mädchen (1.0 ± 1,9). Im bleiben
den Gebiss zeigten ich für beide Geschlechter nahezu 
identi che DF-T-Werte (1.5 ± 1. 81. Tabelle 3 belegt die Ver
teilung der df-t- und DF-T-Werte für die jeweiligen Alters
gruppen, getrennt nach Ge chlecht (Tab. 31. 

In (1e amt zeigten 2 .8 0 der unter uchlen Kinder 
minde tens ein Habit. Bei den 5 - 8-j ährigen wie 'en insge
samt 27,3 " der Grund chulkinder minde tens ein Habit 
auf, bei den 8 bis 10-jährigen Kindern waren es 31.6 " und 
bei den über lO-jährigen Kindern waren es 23.2 uu . 1m Ge· 
sehlcchtervergleich zeigten die Mädchen mit 34.3 "" einen 
deutlich höheren Anteil als die jungen (22.0 "01. 

Anhand de Reinhardt-Indexe wurden richtig und 
fal ch verzahnte Antagonistenpaare ermittelt; darau ließ 
sich für jedes Individuum der Anteil von F-Werten ermit-
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5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre > 10 Jahre 
Mundhyg[ene 

weiblich mannlich weiblich mannlich mannllch 

.gut' (API<30:-) 8 1 3 :, 78 .1 0
." 83 2 :: 72,4 % 667 :··: 67 ,5 ce 

Tabelle 2 Mundh Ig;enesta~us (::l 
'ur d.e lewe [ger, Ai tersgruppefl 
getrennt nacr Geschlecht m[ttel" (API' 30:1.-70''c) 156 : 20.3 =/0 160 :; 20,7 ' /0 286 : 'c 

.scnlecht" (API> 70 ::) 3 ,1 ,., 1,5 c.: 0 .8 :,: 6 ,9 :': 
Table 2 Dra 'lyg.ene StaLLS (-:) for 
the r aspectlve age groues separa: ea b, gene er 

5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre 

we[bllch mannlich weiblich mannllch 

df-t 
1,0:!: 2 1 1 3 :!: 2 1 1 1 ± 1 8 1 4:!: 1 9 
(00, 0 9 ) (0 ,0 , 0 , 9 ) (00. 0 10) (00. O. 8) 

OF-T 
1,1 ± 17 0 ,7 ±1 .3 1 6:!: 1.8 1.7:!: 1, 8 

(0.0: 0: 6 J (0,0 0 : 4 J (1, 0 : 0 7) (1 ,0 . 0 : 6 ) 

5 - 8 Jahre > 8 - 10 Jahre 
KFO-Therap,e 

weiblich mannlich weiblich mannllch 

,.erforderltch 656 ': 60. 9 :0 56 ,8 °,_ 64,4 :"0 

,lauft" 3.1 :'0 1 6 -._ 12 ,8 "10 126 % 

Gesamt 68.7', 625 c. 696 ;;" 77 0 "'" 

tein. Abbildung 3 illu trien die Anzahl der richtig (RJ und 
falsch (FJ verzahmen Antagonisrenpaare für die jeweilige 
.\ller:.gru ppe. 

Für das Ge amtkol1ekti\' ergab die Auswertung fur den 
F-Wert einen Anteil von 52 .2 I>' Bei den 5- bis 8-jährigen 
betrug der F-Wert 52. 7 . bei den 8- bi 10-jährigen 57.0 "ll 
und bei den über 10-jährigen lag der Wert bei 44.9 ". 1m 
Ge!>chlechtervergleich zeigten die \1ädchen mit 50.4 " ei
nen niedrigeren Anteil als die jungen (54.0 "u l. 

In Bezug aufdie kicferorrhopädische Behandlung not
wendigkeit ergab sich für das Ge amtkollektiv folgende 
INerte: bei 29 .7 , der Kinder war eine KFO-Behandlung 
nicht erforderlich. 57.8 " der Kinder zeigten die Indikati
on für eine KFO-Behandlung und bei 12 .5 1I der Kinder 
war zum Untersuchungszeitpunkt die KFO-Behandlung 
bereits initiiert. 

Bei den 5- bis 8-jähriU'en Kindern \\'ar eine KFO-Behand
lung in 63 .3 "" erforderlich und in 2.3 der Fälle hatte 
diese bereits begonnen. In der Altersgruppe der 8- bis 10-
jährigen Kinder war eine nO-Behandlung in 59.9 "0 erfor
derlich . in 12.7 " der Fälle harre diese auch bereit begon
nen . In der Altersgruppe der über lO-jährigen Kinder war 
der Neubeginn einer KFO-Behandlung in 43.9 "0 erforder
lich und in 28.0 " der Feille war die Therapie bereit initi
iert. Tabelle 4 zeigt einen Überblick über den ermittelren 

> 10 Jahre 

weiblich 

0 ,9:!: 1,5 
(0 ,0 : O' 7) 

1 ,9:!: 2 ,0 
(1 ,5 . 0 6J 

mannlich 

23:!:25 
(1 0 0 : 8 ) 

2 ,3:!: 1 8 
(25 0 : 5 J 

> 10 Jahre 

weiblich mannlich 

33.3 :'0 550 :: 

33 ,3 :/: 22 ,5 :,: 

66.6 Sc 77. 5 c': 

Tabelle 3 VertelT~ng der df-t-und 
OF---Werte fur die Jeweil[ger. A,ters
gruppen getrennt nach Ges:~lecht 
Angegeben sind Mlttel\~ert und 
Sta 'lda rda b~le'chung sOl'ie In 
Kla'11mern Median Minimum und 
Maxl'11um 

Table 3 Distribution of the a:-t and 
OF-T "alues :or ehe respect."e age 
graups separated by gende e 

nd,cated are me an "alue and standard 
deviation as weil as eredlan m,n'''lum 
a'1d maximum values (parentheS[Zed) 

Tabelle 4 K,eferorthopadlscher 
Behandlungsbedar (::) ur die 
lewell[gen Altersgruppen getrennt 
nach Geschlecht 

Table 4 Drthodontlc treatment need 
(= ,) for the respectlv8 age groups 
separated by gender 

kieferorthopädischen Behandlungsbedarf. getrennt nach 
Allersgruppen und Geschlecht (Tab. 4). 

Um da Kollektiv auf eine mögliche Korrelation zwi
schen Kariesvorkommen und Zahnfehlstellungen re ten 
zu können. erfolgle die Kategorisierung in: karies frei 
(d-tD-T = 0) und Karie befall (d-t D-T > 0). 

Tabelle 5 stellt den Anteil der falsch verzahnten Anta
gonistenpaare (" ) owohl fur da karie freie Kollekriv ab 
auch für das Kollektiv mit mindestens einer kariösen Lä i
on dar. unterteilt nach Altersgruppe und Geschlecht. 

Bei den Mädchen wiesen die jeweiligen Anteile der 
fal ch verzahnten Antagonistenpaare (F) - sowohl für 
da kariesfreie Kollektiv als auch für da Kollekti\' mit 
mindesten einer kariösen Läsion - für alle untersuch
ten Altersgruppen keine deutlichen Cnterschiede auf(S 
- 8 jahre: p = 0.846: > 8 - 10 Jahre : p = 0.559; > 10 Jahre: 
p = 0.864). 

Im Unterschied dazu gab e bei den jungen für die Al
tersgruppe der über lO-jährigen Grund chulkinder einen 
Unterschied bezüglich des Anteils der F-Werre im karies
freien Kollektiv, verglichen mit dem Kollektiv mit Karies
befall. Hier harren jungen mit Kariesbefall mit 68.5 " ei
nen deutlich höheren Anteil F-Werte al jungen im karie -
freien Kollektiv mit 29.3 , 15 - 8 jahre: p = 0.887: > 8 - 10 
jahre: p = 0.974; > 10 Jahre: p = 0,004) (Tab. 51. 
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10 Odf-l 

DOf-T 

9 * 

0 0 

• 0 0 

6 * 0 0 0 

* 

0 

0 

0 
5·8J.I.-. >8 -10 J31Ye >1 0J3tve 

Altersgruppe 

Abbildung 2 Verteilung der df-t- bzw. DF-T-Werte für die jeweiligen Alters
gruppen. Ausreißer und Extremwerte sind durch 0 bzw. * gekennzeichnet. 

Image 2 Distribution of the df-t and DF-T values for the respectlve age 
groups. Outliers and extreme values are marked by 0 and * . 

Bei der Korrelation zwischen Kariesvorkommen und 
KFO-Behandlungsbedarf wurde der KFO- Behandlungsbe
darf unterteilt in .. nicht erforderlich, "erforderlich" und 
"bereits initiiert" . Um das Kollektiv auf eine mögliche Kor
relation zwischen Kariesvorkommen und KFO-Behand
lungsbedarftesten zu können, erfolgte analog die Katego
risierung in: kariesfrei (d-t I D-T = 0) und Kariesbefall (d-t I 
D-T> 0). 

Tabelle 6 stellt die jeweiligen Anteile des KFO-Behand
lungsbedarfs (%) sowohl für das kariesfreie Kollektiv als 
auch für das Kollektiv mit mindesten einer kariösen Läsi
on dar, unterteilt nach Alter gruppe und Geschlecht. Im 
Folgenden wird auf die Unterschiede zwischen kariesfrei
em Kollektiv und Kindern mit Karies bezüglich der "erfor
derlichen" kieferorthopädischen Behandlung eingegan
gen. 

Während sich für die Altersgruppen (Mädchen und 
jungen zusammen) der 5- bis 8-jährigen (p = 0,582) und 
der über 8- bis 10-jährigen Kinder (p = 0,384) keine deutli
chen Unterschiede zeigten, war für die über lO-jährigen 
Probanden mit Karies eine kieferorthopädische Behand
lung deutlich häufiger erforderlich (p = 0,045). Insgesamt 
nimmt der kieferorthopädische Behandlungsbedarf mit 
dem Alter ab. 

Für die Mädchen zeigte sich für alle Altersgruppen 
kein deutlicher Unterschied (kariesfrei vs . Karies) in Be
zug auf den kieferorthopädischen Behandlungsbedarf (5 
- 8 jahre: 64,4 % vs. 68,4 %, P = 1,00; > 8 - 10 jahre: 57,7 % 
vs. 55,3 %, P = 0,965; > 10 jahre: 33,3 % vs. 33,3 %, P = 
0,348). Bei den jungen fanden sich mit steigendem Alter 
immer deutlichere Unterschiede zwischen kariesfreiem 
Kollektiv und dem Kollektiv mit Kariesbefall (5 - 8 jahre: 

C. Trmn et al.: KIeferorthopäd ischer Behandlungsbedarf 

15 

14 

13 

l e 

11 

10 

D ~=r~~ 
.~:"~f::' 
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0 

5 - 8 J<lhre >8·10 JalTe 

Altersgruppe 
> 10 Jatye 

Abbildung 3 Anzahl der richtig bzw der falsch verzahnten AntagonIsten
paare fur die Jeweil igen Altersgruppen . Ausreißer und Extremwerte Sind 
durch ' bzw 'gekennzeichnet. 

Image 3 Number of correct and Incorrect occluded antagonist pairs for the 
respectlve age groups. Outllers and extreme values are mar ed by 0 and ' . 

57,8 01
0 v .68.4 °0 , P = 0,703: > 8 - 10 jahre: 55 ,3 °0 v .75 ,0 %, 

P = 0,081; > 10 jahre: 2 ,6 % v .69,2 0
0 . P = 0.046). 

Innerhalb de Kollektivs mit Karie befall zeigten im 
Ge chlechlervergleich die jungen mit steigendem Alter 
eine Zunahme des erforderlichen KFO-Behandlungsbe
darf (5 - 8 jahre: 68,4 0'0 v . 68,4 0,0 , P = 1,00; > 8 - 10 jahre: 
55,3 % vs. 75,0 "'0 , P = 0,167; > 10 jahre: 33,3 % vs. 69,2 %, P 
= 0,051) (Tab. 6). 

4 • D iskussion 

Die Erfa sung und Überwachung der Mundge undheit im 
Kindesalter nimmt im Kontext genereller Prophylaxe
maßnahmen eine zentrale Stellung ein und i t gesetzlich 
verankert. eben konservierenden Aspekten pi elen auch 
kieferorthopädische Therapiekonzepte - insbesondere 
auch für das Wech elgebiss - eine wichtige Rolle . Für die 
einzelnen Alterskla en erfolgte für die weitere statisti
sche Auswertung die Kategorisierung des Kollektivs. Für 
die folgende Untersuchung wurden die Grundschulkin
der in drei Altersgruppen (5 - 8 Jahre , > 8 - 10 jahre, > 10 
jahre) eingeteilt. Hierbei zeigte sich für das weibliche Ge
bi tendenziell ein früherer Zahnwechsel. Die e Beobach
tung entspricht epidemiologischen Reihenuntersuchun
gen [28, 8]. Der Anteil aller Kinder mit minde tens einer 
kariösen Läsion nahm mit dem Alter stetig zu. Während 
die Werte für da weibliche Kollektiv relativ konstant blie
ben (5 - 8jährige Mädchen: 29,7 % Kariesbefall , > 10-jähri
ge Mädchen: 35 ,7 % Karie befall), wurde für die jungen 
ein deutlicher An tieg beobachtet. Die im Alter von 5 - 8 
jahren für beide Ge chlechter beobachtete Kariesfreiheit 
von über 70 % hebt sich z.T. deutlich von entsprechenden 
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falsch verzahnte Antagonistenpaare [%) 

Alters-
kariesfrei (d-t/O-T : 0) [n:256) Kariesbefall [d -t/O-T > 0) [n:166) 

gruppen 

't (n:150) :5 [n:106) ? + :: ~ (n: 82) ~ [n:85) - Tabelle 5 Anteil der 'alsch 
verzahnten Antagonistenpaare (%) 

5 - 8 Jahre 54.6 % 53 .0 % 53.8 % 50.9 % 49 .5 % 50.2 % 
In Abh!lnglgkelt von Kariesbefa ll fur 
die Jeweiligen Altersgruppen 

[n:128) [± 44 .2 %) [± 47 .3 % ) (± 45.5 %] [± 44 .1 %) [± 43 .1 %) (± 43.0 o/a] getrennt nach Geschlecht 

> 8 - 10 Jah- 54 .7 % 57.4 % 55.7 0
/0 58 .1 % 59 .3 % 58.6 % 

Angabe der Standardabweichungen 
In Klammern 

re [n:212) [± 44 .0 %) [± 44 .8 %) (± 44. 1 %] [± 46.5 %) [± 40.6 %) (:t 43.6 0/0] Table 5 Ratio of Incorrect occluded 

> 10 Jahre 35 .5 % 29 .3 % 33.4 % 35.4 % 68 .5 % 56.4 % 
antagonist pairs - dependent on the 
carles Incldence - for the respectlve 

(n:82) [± 45,7 %) [= 39.4 %) {:t 43.3 %] (± 38.9 %) [± 36 .6 %) {± 40.3 %] age groups. separated by gender 
(standard deviation: parentheslzed) 

KFO-Behandlungsbedarf [%) 
Grundschulkinder 

kariesfrei [d-t/O-T : 0) 

Alter [Jahre] Geschlecht 
nicht 

erforderlich Initi iert 
erforderlich 

- 31 .1 % 64.4 % 4,4 % 

5-8 :i 40.0 % 57 .8 % 2 .2 % 

~ + 3 35.6 % 61 . 1 % 3.3 % 

. 29.5 % 57 .7 % 12.8 % 

> B - 10 - 25 .5 % 55 .3 % 19.1 % 

~ + :: 28.0
0
"" 56.8 % 15.2 % 

- 40.7 % 33 .3 % 25 ,9 % 

>10 :i 35,7 % 28,6 % 35 ,7 % 

i + Ö 39.0 % 31,7 % 29.3 % 

Literaturangaben ab, welche eine komplette Kariesfrei
heit von nur 33.3 °fO bis 60.2 o~ für die 6 - 7jährigen Kinder 
beobachteten 117]. Das WHO-Ziel für da jahr 2000 (50 % 
Karie freiheit bei 5 - 6-Jährigen) wurde hiermit erreicht, 
die Zielvorgaben der Bundeszahnärztekammer für da 
jahr 2020 (80 % Kariesfreiheit bei 6-jährigen 129]) jedoch 
noch nicht . Bei den über lO-jährigen Kindern waren 64.3 
% der Mädchen und 35,0 % der jungen komplett karie -
frei. was sich in gesamt mit den Literaturangaben für die 
12-jährigen (38.2 % bis 59 ,4 %) deckt /3] . Auffallend ist hier 
der deutlich höhere Kariesbefall bei den jungen. 

Die Kariesprävalenz im Milchgebiss (df-t) blieb in den 
einzelnen Altersgruppen (5 - 8 Jahre vs. > 8 - 10 jahre v . > 

10 jahre) für die Mädchen relativ konstant (1,0 vs. 1,1 vs. 
0,9), während insbesondere die über 10-jährigen jungen 
eine deutliche Steigerung erfuh ren (1,3 vs. 1,4 vs. 2,3). e
ben kariöser Zerstörung bzw. vorzeitigem kariös beding
tem Verlust von Milch zähnen mit konsekutivem Stützzo
nenverlust und traumatischem Zahnverlust werden so ge
nannte Habit als weitere wichtige exogener Faktoren bei 
der Entstehung von Dysgnarhien diskutiert [23]. Ohne 
eine weitere Aufschlüsselung zeigten unsere Ergebnisse 

Kariesbefall [d-t/O-T > 0) 

nicht 
erforderlich initIIert 

erforderlich Tabelle 6 Anteil des 

31 .6 % 68.4 % 0 % 
kleferorthopadlschen 
Behandlungsbedarfs (ota ). 
kategori siert In "nicht 

31 .6 % 68.4 % 0 % erforderlich . "erforder-
lich" und "bereits Intel-

31 .6 % 68.4 Sb 0 0
'0 lert" In Abhanglgkelt 

von Kariesbefall fur die 

3 1 .9 % 55.3 % 12.8 % Jeweiligen Altersgrup-
pen . getrennt nach 

20.0 % 75.0 % 5 .0 0/0 
Geschlecht 
Table 6 RatiO of ortho-

26.4 % 64,4 % 9 .2 % dontlc treatment 
need (%). categorlzed 

20,0 % 33.3 % 46,7 % 
IntO "not necessary". 
"necessary" and "already 

15.4 % 69 ,2 % 15.4 % 
Inttlated" - dependent on 
the canes Incldence -

17. 1 % 56. 1 % 26.8 % 
for the respectlve age 
groups separated 
by gender. 

bei 28.8 % aller untersuchten Kinder das Vorliegen min
de ten eines Habit. Mit dem Alter war ein leichter Rück· 
gang zu verzeichnen , im Ge chlechtervergleich zeigten 
die Mädchen mit 34.4 % einen deutlich höheren Anteil al 
die jungen (22,0 %). 

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Rein
hardt-Index zur Okklusionserfa ung [20, 21 ] zur Bestim
mung falsch verzahnter Antagoni tenpaare (F) herangezo
gen. In allen zahnärztlichen Fachrichtungen spielen die 
okklusalen Verhältnisse eine zentrale Rolle für Diagno e
findung, Therapieregime und Prognosenabschätzung 
und bieten sich folglich zur Bildung von Befundgruppen 
an. Für Hotz waren für die endgültige Entscheidung und 
Zuordnung der kieferorthopädi chen Behandlungsnot
wendigkeit neben den okklusalen Verhältnissen auch Ka
riesanfälligkeit. Vererbung, soziale Verhältnisse, psycho
logische Begleitumstände sowie "schlechte Gewohnhei
ten" weitere wichtige Therapiekriterien [15] . Eismann zog 
ebenfalls weitere Beurteilungsfaktoren wie Ästhetik. 
Funktion und potentielle Folgeerkrankungen (Karies , Pa
rodontopathien ) heran 161. Evans und Sl1aw 1987 171 stellten 
mit dem "Standardized Continuum of Aesthetic Need" 
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(SCAN) eine weitere Bewertungsskala (von "ästhetisch 
günstige ZahnsteIlung" bis "ästhetisch ungünstige Zahn· 
stellung") für dentale Attraktivität vor. Brook und Shaw [21 
definierten den "Index of Orthodontic Treatment Need" 
(IOTN). 

In der vorliegenden Untersuchung wurde anhand des 
Reinhardt-Indexes der Anteil der falsch verzahnten Anta· 
gonistenpaare ermittelt. Für das Studienkollektiv wurde 
die Indikation für eine kieferorthopädische Behandlung 
"erforderlich" gestellt, wenn die Anzahl von F - gemäß 
dem Reinhardt-Index - ~ 1 war. Generell erfüllte über die 
Hälfte der Kinder dieses Kriterium. Ähnlich den Ergebnis· 
sen bezüglich der Anteile von F waren die Werte für Mäd· 
chen und Jungen der Altersgruppen der 5 - 8-Jährigen 
und der > 8 - 10-Jährigen ähnlich (56,81 % - 65,6 %), wäh· 
rend die Indikation für eine KFO-Behandlung für die über 
10-jährigen Jungen deutlich häufiger gestellt wurde ah 
für die über 10-jährigen Mädchen , 55,0 % vs. 33,3 %. 

Die rein deskriptive Statistik identifizierte bereits für 
das Kollektiv der über 10-Jährigen deutliche Unterschie· 
de bei den untersuchten Parametern, zum einen im Ver· 
gleich zu den übrigen Altersgruppen, zum anderen in· 
nerhalb dieser Altersgruppe zwischen den Geschlech· 
tern o In einem weiteren Schritt wurde das Gesamtkollek· 
tiv deshalb auf Korrelationen zwischen Kariesbefall un d 
F bzw. KFO-Behandlungsbedarf getestet. Hierzu erfolgte 
die Auf teilung des Kollektivs in "kariesfrei" (d-t/D-T = 0) 
und in "Kariesbefall" (d-t I D-T > 0). Während bei den Mäd· 
chen aller Altersgruppen keine signifikanten Unterschie
de festgestellt werden konnten, hatten über 10-jährige 
Jungen mit Kariesbefall mit 68,S % einen signifikant (p = 

0,004) höheren Anteil von F als Jungen im kariesfreien 
Kollektiv mit 29,3 %. Ähnliches gilt für den kieferorth o
pädischen Behandlungsbedarf, hier zeigten die über 10-
jährigen jungen mit Kariesbefall mit 69,2 % einen signifi
kant (p = 0,046) höheren "erforderlichen" Behandlung -
bedarf, verglichen mit dem kariesfreien Kollektiv (28,6 
%). Des Weiteren ergab sich im Kollektiv der über 10-jäh
rigen Kinder mit Kariesbefall für die jungen ein deutlich 
höherer (p = 0,051) "erforderlicher" Behandlungsbedarf, 
verglichen mit den Mädchen. In der vorliegenden Unter
suchung konnten somit die über 10-jährigen jungen (spä
te Wechselgebissperiode) mit mindestens einer kariösen 
Läsion als Risikogruppe für Zahnfehlstellungen identifi
ziert werden. 

Die Beteiligung äußerer Einflussfaktoren (kariöse Lä
sionen, Habits) an der Entstehung von Fehlstellungen 
wird in der Fachliteratur sehr heterogen beurtei lt. Wäh
rend einzelne Autoren in älteren Publikationen den An
teil der durch exogene Faktoren entstandenen Gebissfehl
bildungen mit 80 % bis 95 % beziffern [19]. postulieren an
dere Autoren niedrigere Anteile. Newman ordnete ledig
lich 33 % der festgestellten Fehlstellungen als exogen und 
somit verhütbar ein [16]. Auch Hedges vertrat die Auffas
sung, dass die überwiegende Anzahl der Anomalien erb
bedingt sei und daher prophylaktische Maßnahmen nu r 
in einem sehr geringen Prozentsatz Erfolg versprechend 
wären [11[. Eine umfangreiche Untersuchung von Schopf 
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an 1000 jungen Patienten mit Zahnfehlstellungen zeigte 
jedoch, dass bei bis zu 75 "0 aller Kinder mit Dysgnathien 
exogene Faktoren an der Entstehung der Anomalie betei
ligt waren [23]. Die weitere Auf: chlüsselung ergab annä
hernd gleiche Anteile für Milchzahnkarie und Habits al 
Hauptrisikofakroren, während Trauma und vorzeitiger 
Zahnverlust eine geringere Rolle spielten 1231. 

Eine repräsentative Untersuchung an über 500 Kin
dern des Greifswalder Ein chulungsjahrganges 1995 wies 
das eng stehende Milchgebis als bedeutsamen Risikofak
ter hinsichtlich Karie prävalenz, Dysgnathieprävalenz 
und kieferorthopädischer Behandlungsbedürftigkeit au . 

[121· 
Ein weiterer viel ver prechender Ansatz wurde 2002 

von der dänischen Arbeit gruppe um POlllst'11 und Mall illg 
Pedersel1 [18[ beschrieben . Da so genannte Danish Oral He
alth Care System berücksichtigt neben der Vorbeugung 
von Karies und Parodontalerkrankungen ausdrücklich 
auch kieferorthopädische Aspekte bei der häuslichen und 
schulischen Prophylaxe. So können durch rechtzeitige 
Initiierung geeigneter Maßnahmen zum Stützzonener
halt ekundäre kieferorrhopädi che Probleme wie bei
spielsweise sekundäre Engstände reduziert werden. 

[n der vorliegenden Unter uchung konnten omit die 
über 10-jährigen Jungen mit Zahnfehlstellungen als Ri i
kogruppe für kariö e Läsionen identifiziert werd en . Die 
Studie hebt den Zusammenhang zwischen Karie präva
lenz und dentalen Fehlstellungen im Wechselgebi s her
vor und unterstreicht den Stellenwert eines interdiszipli
nären Screening zur frühzeitigen Indikationsstellung so
wohl kon ervierender al auch kieferorthopädischer Be
handlung. 
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V. Ehlers 

In der vorliegenden Pilotstudie sollte der parodontale Ent
zündungsgrad bei Patienten mit chronischer Parodontitis 
sowie Periimplantit is mittels Bestimmung der aktiven Ma
trixmetalloproteinase (aMMP-8) erfasst werden . Die Ana
lyse der Sulkusflüssigkeit wurde bei insgesamt 70 Paro
dontien von allgemeingesunden erwachsenen Patienten 
beiderlei Geschlechts (Durchschnittsalter: 51 Jahre, SO 
± 17) durchgeführt, wobei bei 35 Parodontien eine chro
nische Parodontitis vorlag, 1 5 Implantate wiesen Zeichen 
einer Periimplantitis auf und es lagen 20 Kontrollparodon
tien vor. Nach der anamnestischen Datenerhebung (Aus
schlusskriterien : Allgemein- und Systemerkrankungen , 
Raucher, Dauermedikation) erfolgte die zahnärztliche Be
fundung mit Erfassung der Mundhygiene (PI , Plaqueindex 
nach Quigley-Hein) , Blutungsgrad der Gingiva (PBI], Son
dierungstiefen sowie kiinischem Attachmentlevel. 
Die quantitative Bestimmung der aMMP-8 in der Sulkus
flüssigkeit wurde mittels eines immunologischen Verfah
rens (oentoAnalyzer) durchgeführt. Die aMMP-8-Werte 
der Kontrollparodontien (1 ,9 - 20 ng/ ml , Mittelwert 8 
ng/ ml aMMP-8-Eluat) unterschieden sich merklich von 
den Konzentrationen , welche bei Parodontien mit chroni
scher Parodontitis (3 - 31 ng/ml, M ittelwert 14,9 
ng/ml aMMP-8-Eluat) oder Periimplantitis (1 ,9 - 28 ,5 
ng/ml , M ittelwert 18 ng/ml aMMP-8-Eluat) gemessen 
wurden ; die gemessenen Werte unterschieden sich je
doch nicht signifikant. Erhöhte aMMP-8-Werte in der Sul
kusflüssigkeit können als ein Hinweis auf das Vorliegen 
von akuten entzündlichen Prozessen betrachtet werden . 

Schlüsselwörter: aMMP-8 , oentoAnalyzer, chronische 
Parodontitis , Periimplantitis 

Kl inikum der Johannes-Gutenberg-Unlversltät Mainz. Poliklinik für Zahnerhaltungskunde 

TAGUNGSBERICHT 

V Ehlers ', A. Kasal', 8 Röhrlg2 , . Prescher3 , B. Wil iershausen ' 

MMP-B-Konzentra-

t ionen bei Patienten 

m it chronischer 

Parodontitis und 

Periirnplantitis 

M M P-B rneasurernents in patients 
with chronic periodontitis and per i
imp lantit is 

The alm of the present pllot-study was to determlne the 
presence of active matrix metalloproteinase-8 (aMMP-8) 
In the gingival crevicular fluid of patients with chronic pe
riodontitis and peri-implantltis . A total of 70 sulcular fluid 
sampies from healthy adult patients including both gen
ders (age 51 ± 17 years) were included In the study : 35 
sulcular fluid sampies from chronic periodontitis sites, 
15 dental implant fluid sampies from peri-implantitis Sl
tes and 20 sulcular fluid sam pies from control sites . Af
ter obtaining anamnestic data (exclusion criteria : dlsea
ses , smokers, medication) the dental examinatlon inclu
ded assessment of oral hygiene (PI, Quigley-Hein-Plaque
Index], glngival inflammation (PBI], probing pocket depth 
and clinical attachment level. A quantitative assessment 
of aMMP-8 in the gingival crevicular fluid was performed 
by an immunological procedure (o entoAnalyzer) . The 
aMMP-8 values of the control sites (range 1 ,9 - 20 
ng/ml, mean value 8 ng/ml aMMP-8 eluate) differed 
when compared to concentrations in chronic periodonti
tis sites (range 3 - 3 1 ng/ml , mean value 14,9 ng/ml 
aMMP-8 eluate) or peri-implantitis sites (range 1 ,9 -
28,5 ng/ml, mean value 18 ng/ml aMMP-8 eluate], but 
there was no signiflcance between the aMMP-8 values. 
High aMMP-8 values in the gingival crevicular fluid might 
be an indicator for acute inflammatory processes. 

Keywords: aMMP8, oentoAnalyzer, chronic periodonti
tis , per i-implantitis 
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V. Ehlers et al .: MatrIXmetalioprotelnasen bei Parodontitis 

1 • Ein le itung 

Entzündlich bedingte parodontale Erkrankungen mit De
struktionen des Zahnhalteapparates und Verlust von At
tachmentlevel können neben dem Zahnverlu t auch zum 
Mi ~erfolg von Implantatversorgungen fuhren. Erfolg
reich osseointegrierte Implantate weisen geringe Pla
queakkumulationen und geringe marginale Entzündun
gen auf 161. Die upra- und subgingivale Mikroflora an er
folgreich eingeheilten. nicht entzündlich veränderten 
lmplantat~tellen entspricht derjenigen. welche bei gesun
den Gingivaverhältnis~en vorherr cht 19]. Zusätzlich sind 
eine Reihe von Fakwren. wie allgemeiner Gesundheitszu
stand der Patienten, Nikotinkonsum und andere Wirts
[akwren sowie operations- und biomaterialbezogene Fak
toren. mit erhöhten Implantatverlustraten assoziiert. wel
che zu Komplikationen de o Implantaterhaltes führen 11]. 
Als eine der möglichen Ursachen des Implantatverluste 
stellt die Periimplantitis einen wesentlichen Fakwr dar. 
Lt!onlwnlt et al. konnten zeigen. dass das mikrobiologische 
Spektrum der Periimplantiti dem der Parodontiti \'er
gleichbar ist 16]. Der direkte Kontakt der Implantawber
fläche mit dem parodontalen Weichgewebe dient in der 
Regel al Eintritt pforre für parodontalpathogene Keime 
/18,9.8.6]. 

Zur Aufrechterhaltung des mikrobiologischen Gleich
gewichb in der Mundhöhle kommt den körpereigenen 
Enzyms)' temen de weiteren eine we entliehe Rolle zu 
111]. Unter klini eh ge und erscheinender gingivaler Si
tuation liegen die kontinuierlichen zellulären Abbau
und AufbaLl\'orgänge im Parodontium in Balance zuei
nander.oda · beispielhaft kollagenabbauende Matrix
metalloproteina en (aMMPs) und Ti ue Inhibiwr of Ma
trixmetalloproteinases (TIMP ) permanent vorzufinden 
sind. Während der Entwicklung einer Parodontitis oder 
einer Periimplantiti ver chiebt ich da Gleichgewicht 
zugunsten der aMMPs, die in Folge in erhöhter aktiver 
Konzentration vorliegen 116]. Innerhalb der Gruppe der 
Matrixmetalloproteina en stellt die r.latrixmetalloprotei
na e-8 (aMMP-8). als Kollagena~e-2. ein ermittelbare En
zym dar. das insbesondere bei parodontalpathogenen Ab
bauprozes en vermehrt in der ulkusflussigkeit nachge
wiesen werden kann 13] . [n eigenen Untersuchungen war 
dies auch bei der Schwangerschaft -Gingivitis nachzuwei
sen 120]. Der gingivale Sulkus und der Implantatsulkus 
wei en hinsichtlich der gingivalen Sulku flüssigkeit und 
derjenigen der periimplantären Region die gleichen Cha
rakteri tika auf. Proteolyti ehe Enzyme und verschiedene 
Matrixmetalloproteinasen (MY1Ps) partizipieren am peri
implantären Gewebe-Remodeling 1171. Als ein Schlüs elen
zym für die Gewebsde truktion im Rahmen einer Paro
dontitis und Periimplantitis baut die aMMP-8 in ihrer ak
tiven Form fibrilläre Kollagenstrukturen ab und i t eben
so mit der alveolären Knochende truktion assoziiert [19. 
15]. Mit dem Nachweis von aMMP-8 in der Sulkusflüssig
keit und der verbundenen Erfassung parodontaler Ent
zündung prozesse kann folglich neben der kla i ehen 
parodontalen Diagno tik (Sondierung tiefen. BOP, klini-
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scher Attachmentlevel) eine objektive ;vlethode zur Erfa -
sung vorliegender Entzündung aktivitäten sowie ein Hin
wei auf entsprechende Therapiekonzepte ge\\'Onnen wer
den. Da Entzündungsprozesse an [mplantatsy temen für 
den Patienten meist erst verspätet spürbar werden. kann 
die aMMP-8 ein nützlicher biochemischer Indikator sein. 
um ent prechende Therapiemaßnahmen gezielt anwen
den zu können. In der vorliegenden Pilotstudie sollte die 
a:'lMP-8-Konzentration mit Hilfe einer Chairside-\le
technik in der Sulkusflüsigkeit bei Patienten mit chroni
scher Parodontitis. bei Patienten mit Periimplantiti so
wie bei Probanden mit klini eh ge und er cheinender 
Gingiva ermittelt werden. 

2 • Material u nd Methoden 

In der vorliegenden tudie ollte die Konzentration akti
ver latrixmetalloproteina en (a \lMP-81 in der Sulkusflü -
sigkeit bei ambulanten Patienten mit gutem Allgemein
zu tand (Durchschnittsalter: 51 ± 17 Jahre l ermittelt wer
den. Die Patienten wie en aufgrund der Aus chlusskrite
rien keine Allgemein- und y temerkrankungen auf. wa
ren lichtraucher und ohne Dauermedikation. Insgesamt 
wurden 35 Parodontien mit manife ter chroni eher Paro
dontitis unter ucht und analyti eh erfasst sowie 15 Im
plantate mit Zeichen einer Periimplantitis und 20 kli
nisch gesund erscheinende Parodontien. Bei allen Patien
ten erfolgte eine anamne ti ehe Datenerhebung zur Er
mittlung der Ein- und Ausschlusskriterien. eine umfas-
ende zahnärztliche Unter uchung mit Bewertung der 

Mundhygiene (PI. Plaqueindex nach Quiglt'y-Ht'inl. Blu
tllngsgrad der Gingiva (PBI). Sondierungstiefen sovvie kli
ni chem Attachmentlevel. Die aMMP-8-~lessung wurde 
mittel Teststreifen durchgeführt. die laut Angaben der 
Hersteller für je\\-eils 30 Sekunden in die ZlI unter uchen
de Gingivatasche appliziert wurden. Die weitere Aufarbei
tllng de Test treifen ZlIr quantitativen Analyse der 
a;v1MP-8-Werte erfolgte nach Verfahrenshinwei en de 
Her teller (Dentognostic GmbH. Jena) [16, 10]. Der Den
toAnalyzer vermittelt einen Befund. der die a;vlMP-8-Kon
zentration sowohl numeri eh (Erfassung bereich von 2 
bis 200 ng,ml aMMP-8-Eluatl al auch grafisch dar teilt 
und folglich Hinweise über da mögliche Ausmaß einer 
vorliegenden Entzündung liefert. 

Die Daten wurden mit der Stati tiksofrware SPS IVer-
ion 12) erfasst und au gewertet. Die de kriptive .'\naly e 

der metrischen Merkmale umfa te die Angabe von Mit
telwert. Standardabweichung. Median owie \linimum 
und Maximum. Kategoriale Merkmale wurden unter An
gabe absoluter und relativer Häufigkeiten ausgewertet. 
Für den Vergleich der 3 Gruppen hinsichtlich des Zielkri
teriums aMY1P-8 wurden von den abhängigen Daten (meh
rere Messungen an einer Person) der Mittelwert ermittelt. 
Als Globaltest für den Vergleich aller 3 Gruppen wurde 
der Kruskal-Walli -Te t verwendet. Bei signifikanten Er
gebni . d. h. p-Wen < 5 "0 . wurden die einzelnen Paarver
gleiche mittels Wi1coxon-Rang ummen-Test mit einem 
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Kl inixh K~'!lund en,(h('inC'nde C.hron i~he Parodont itIs PeriimplanlJtl~ 

Gingiva 

Abbildung 1 In der Suikusflüssigkeit ermittelte aMMP-B-Werte (Mittelwerte) 
bei Kontrollpersonen (kl inisch gesund erscheinende Gingiva), Patienten mit 
chronischer Parodontitis und bel Patienten mit Periimplantitis. 

Figure 1 Measured concentratlons of aMMP-B (mean values) of the sulcus 
fluid of control patients (healthy gingival situation), of patients with chronic 
periodontal diseases and pat ients with per iimplantltis. 

Signifikanzniveau von Alpha = 5 % durchgeführt . Zur Dar
stellung von Zusammenhängen wurde der Pearsonsche 
Korrelationskoeffizient bestimmt. 

3 • E r gebnisse 

Die an der Pilotstudie teilgenommenen Kontrollpersonen 
(Durchschnittsalter: 33 ± 8 Jahre) mit klinisch ge und er
scheinender Gingiva (PBI = 0,4, Sondierungstiefe = 2,6 
und PI = 0,4) wiesen geringe aMMP-8-Konzentrationen im 
Bereich von 1,9 bis 20 ng/ml aMMP-8-Eluat auf (Mittel
wert: 8, SD: 6,2 und Median: 6,3 ng/ml aMMP-8-Elua t) . Bei 
Patienten mit chronischer Parodontitis (PBI = 1,7, Sondie
rungstiefe = 5,0 und PI = 1.1 ; Durchschnittsalter: 63 ± 11 
jahre) wurden Werte von 3 bis 31 ng/ml aMMP-8-Eluat ge
messen ; der Mittelwert lag h ier bei 14,9 ng/ml aMMP-8-
Eluat (SD: 8,1 und Median : 14,3 ng/ml aMMP-8-Eluat) . Pa
tienten mit vorliegender Periimplantitis (PBI = 1,8, Sondie
rungstiefe = 4,6 und PI = 1,2; Durchschnittsalter : 58 jahre 
± 7 jahre) zeigten Konzentrationen von 1,9 bis 28,5 ng/ml 
aMMP-8-Eluat (Mittelwert: 18, SD: 12,8 u nd Median: 20,7 
ng/ml aMMP-8-Eluat). 

Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen ergeben sich 
folgende Zusammenhänge: 

Beim gesunden Patientenkollektiv lag erwartungsge
mäß kein Zusammenhang zwischen den PBI-Werten, den 
Plaque-Index-Werten und den aMMP-8-Werten vor (p = 
0,649; p = 0,297). 

Bei Patienten mit chronischer Parodontitis konnte ebenso 
kein Zusammenhang zwischen zunehmendem Blutungsgrad 
der Gingiva und aMMP-8-Konzentrationen (p = 0,734) nachge
wiesen werden. Zwischen hohem Plaquebefall und aMMP-8-
Konzentrationen lag jedoch ein geringer positiver Zusammen
hang vor, der aber nicht signifikant war (p = 0,097). 

Bei den untersuchten Patienten mit Periimplantitis fand 
sich gleichfalls kein Zusammenhang zwischen zuneh-

T 

Xlmb~h .: ... "un.:l 
('r"~":t'm('ndl' 

{,;n~l\J 

Chronl",h~ 
P.rodont.u .. 

Abbildung 2 In der Suikusflussig BIt ermittelte aMMP-B Werte (ng/ml. Me
dian Minimum und Maximum) der untersuchten Gruppen. Gruppe 1 Kon
trollpersonen (klinisch gesund erscheinende G,ng,va) Gruppe 2 Patienten 
mit chronischer ParodontitiS und Gruppe 3 Patienten mit Per·,mplant,tls 

Figure 2 Measured concentratlons of aMMP-B (ng/ml) of the sulcus 'IUld 
of the tested groups. Group 1 control patlents (healthy gmglval situation], 
group 2 patlents wlth chronlC perlodontal d,seases and group 3 patlents 
wlth per'mplant'tls 

me nd em Billtungsgrad der Gingiva und aMMP-8-Konzen
trationen (p = 0.686). Hin ichtlich der dentalen Plaqueak
kumulation und den MMP-8-Konzentrationen ergab sich 
bei Patienten mit Periimplantitis ein positiver Zu am
menhang. der jedoch aufgrund der geringeren Fallzahl 
nicht ignifikant war (p = 0.1l4). 

Die ermittelten aMMP-8-Werte waren bei Patienten 
mit chroni cher Parodontitis mit l4,9 ng ml aMMP-8-Elu
at (SD = 8,1 ng/ml aMMP-8-Elllat) und bei Patienten mit 
Periimplantitis mit 18,0 ngml aMMP-8-Eluat (SD=12 ,8 
ng/ml aMMP-8-Elllat) deutlich höher als bei Probanden 
a us der Kontrollgruppe mit 8,0 ng /ml aMMP-8-Eluat (SD = 
6,2 ng/ml aMMP- -Eluat) (Abb.l und 2). Die Unterschiede 
zwischen den 3 Gruppen konnten jedoch stati tisch 
n icht ignifikant gezeigt werden (p = 0.105 ). Zwischen 
der Kontroligruppe und Patienten mit chroni cher Paro
donti tis ergab sich ein mittlerer Unter ch ied der aMMP-8 
von 6.9 (Effekt tärke = 0,95) sowie zwi chen Kontroll
gruppe und Patienten mit Periimplantiti von 10,0 (Ef
fekts tärke = 0.28). 

4 • Disku ssion 

In der vorliegenden Studie zur Erfassung eine möglichen 
Zusammenhangs zwi chen Entzündungsgrad de Zahn
halteapparates und der aMMP-8 konnten in der Sllikus
flüssigke it von Patienten mit chronischer Parodontitis so
wie von Patienten mit Periimplantiti erhöhte Konzentra
tionen der Metaliopro teinasen (aMMP-8) nachgewie en 
werden . Die e erhöhten Enzymwerte geben folglich ne
ben den klini ch ichtbaren parodontalen Entzünd ungs
zeichen dem behandelnden Zahnarzt wichtige objektive 
Informationen über mögliche vorliegende Entzündungs
situationen, über erforderliche Therapiemaßnahmen 
und engmaschige Recalltermine. Die quantitative Bestim
mung der aMMP-8 ist für die Bewertung der parodontalen 
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V. Ehlers et al. : Matrixmetalloproteinasen bei Parodontitis 

Destruktion sowie de parodonralen Knochenabbaus ein 
wesentlicher Marker, da die e Protea e als ein entschei
dender Enrzündungsparameter betrachtet wird, Neben 
den Arbeiten von Kim11lc et aL 121 und Sorso et aL [14], findet 
sich eine Studie von Pn'sclJ er er al. [13], in der ebenfalls 
aMMP-8-Konzentrationen bei Patienten mit klinisch ge
sund er cheinender Cingiva sowie mit chronischer Paro
dontiti s geme en und vergleichbare MMP-8-Werte beob
achtet vvurden 12,14,13]. Hinsichtlich der Periimplantitis 
finden sich Untersuchungen von Kiwlä-Rajmiiki et aL [4. 5], 
die 72 Proben von periimplantären Situationen an gesun
den und unbehandelten erkrankten Implantaten entnah
men und MMP-8 mittels Western Immunoblotting be
stimmten. Die Konzentrationen aktiver MMP-8 waren in 
erkrankter periimplantärer Sulkusflüssigkeit in Relation 
zu gesunden periimplantären Zuständen signifikant er
höht und korrelierten mit dem Blurungsgrad (Cl) [4, 5]. In 
einer weiteren Studie derselben Arbeitsgruppe wurde ne
ben der Korrelation erhöhter aMMP-8-Aktivirät mit erhöh
tem Blurungsgrad festgestellt. dass niedrige Enzymkon
zentrationen der aMMP-8 bei periimplantären Läsionen, 
die keine Blutung neigung (CI = 0) aufwiesen. mit denen 
der gesunden Kontrollgruppe vergleichbar waren [4. 5]. 
,\Ia er aL [7] testeten die periimplantäre Sulkusflüssigkeit 
an 49 ImplantatsteIlen bei 13 Patienten und belegten. 
da der Cingiva-Index (Cl) keinen entscheidenden Mar
ker für Knochenverlust darstellt , Kollagenase-2 im periim
plantären Sulkus dagegen an der periimplantären Osteo
lyse mitverantwortlich ist. Hohe MMP-8-Werte kOI'relier
ten des Weiteren mit vertikalem Knochenverlust von 
mehr als 3 mm [7] . .\'ol1wm et aL [12] untersuchten die Kol
lagenase-2-Aktivität in unter chiedlichen Patientenkol
lektiven , darunter 10 Implantate von 6 Patienten nach Im
plantatin ertion während der Einheilphase, 10 Implanta
te von 6 Patienten mit Periimplantiti , des weiteren 11 Pa
tienten mit Parodontitis und 10 gesunde Probanden als 
Kontrollgruppe. Sie beobachteten. dass bei Periimplanti
tis und Parodontitis ähnliche Entzündungszustände vor
lagen und die auch mit vermehrter MMP-8-Produktion 
einherging [12 ]. Diese Beobachtungen können durch die 
vorliegende Arbeit bestätigt werden , da bei Periimplanti
tis und chronischer Parodontitis vergleichbare Entzün
dungszu tände (Periimplantitis Mittelwert PBI = 1.8 und 
chronische Parodontitis Mittelwert PBI = 1,7) und erhöhte 
aMMP-8-Aktivität (Periimplantitis Mittelwert = 18 ng/ml 
aMMP-8-Eluat und chronische Parodontiti Mittelwert = 

14,9 ng/ml aMMP-8-Eluat) vorlagen . 
Erhöhte aMMP-8-Konzentrationen in der Sulkusflüs

sigkeit können ein en zusätzlichen wichtigen Hinweis auf 
das Vorliegen von akuten entzündlichen Proze en geben. 
Eine frühzeitige Diagnostik kann folglich eine empfeh
lenswerte wichtige Information zum aktuellen Entzün
dungsgeschehen liefern und die Notwendigkeit einer pro
fessionellen Zahnreinigung objektiv belegen. Die Ermitt-
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lung der aMMP-8 könnte möglicherweise bei der Vorher
age der Progression der Periimplantitis hilfreich sein 

und dazu dienen, die Effektivität der Behandlung einer 
Periimplantitis zu überwachen. 
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568 • WISSENSCHAFT 

G. Kreyer 

Schwierigkeiten mit sog. "Koryphäen-Killern", also mit 
Pat ienten, welche im Sinne eines "Doctor hopping" eine 
stElndig wachsende Zahl von Ärzten mit ihren Beschwer
den konfrontieren, haben ihre Ursachen zumeist nicht 
in zahnärztlich-fachspezifischen Problemstellungen, son
dern in einer Störung der Arzt-Patient-Interaktion. 
Darüber hinaus ist gerade der Bereich des Mundes 
und der Zähne mit zum Teil sehr kostenaufwändigen 
Sanierungen in besonderer Weise prädestiniert für 
so genannte "Somatisierungen" innerpsychischer Pro
bleme auf dem Weg einer somatischen, orofazialen 
Schiene. 
Dazu gehören einerseits Ängste, welche sich z. T. über
deutlich erkennbar, z. T. aber auch in maskierter Form 
präsentieren sowie andererseits unterschiedliche For
men von Persönlichkeits- oder affektiven Störungen , 
welche zu einer erheblichen Belastung für das Arzt
Patient-Verhältnis werden können . 
Es finden sich unterschiedlichste Manifestationen wie 
z.B. funktionelle Störungen oder Somatisierungen in 
Hinblick auf die Psychosomatik des Bezahnten , die Psy
chosomatik des Unbezahnten und die Psychosomatik 
des Zahnverlustes . Problemkreise wie "psychogene 
Amalgamintoleranz" , "psychogene Prothesenunverträg
lichkeit" und "psychogene Prothesenverträglichkeit" zäh
len ebenso dazu wie der große Formenkreis orofazialer 
Parafunktionen , das "Burning-Mouth-Syndrom", psycho
somatische Probleme bei drogenabhängigen Patienten 
oder das sog. "Psychodentale Begleitsyndrom". 
Daher kommt adäquaten diagnostischen Überlegungen 
und therapeutischen Konzeptionen aus zahnärztlicher 
Sicht besondere Bedeutung zu. 

TAGUNGSBEITRAG 

G. Kreyer 

Psychologische, 

psychopathologische 

und psychosoma

tische Aspekte des 

IlKoryphäen- K iller

Syndroms" 1 

Psychologieal, psychopathological 
and psychosomatic aspects of the 
"authority-killer" syndrome 

The difficulties of so-ca lied authority killers - patients 
who approach an ever increasing number of doctors 
with their complaints (doctor hopping) - are usually due 
to disturbed interaction between the doctor and the pa
t ient. As a rule they do not stem from specific dental 
problems. Furthermore , treatment in the mouth and 
the teeth - wh ich frequently involves very costly restora
t ions - is more or less pre-destined for so-ca lied somati
zation . Psychological problems are transferred to a so
matic , orofacial plane . 
These include fears , which are usually clearly discernible 
but mayaiso present in a masked fashion . In addition , 
there may be various forms of personal ity disorders or 
affective disorders that may weil pose a major strain on 
the doctor-patient relationship . 
One also finds a large variety of manifestations , functio
nal disorders or somatizations associated with psycho
somatic conditions in the patient with teeth , the edentu
lous patient, and patients with loss of teeth . Problems 
such as craniomandibular dysfunction , myoarthropathy, 
psychogenic amalgam intolerance , psychogenic denture 
intolerance and psychogenic denture intolerance are 
part of the large group of orofacial parafunctions, as 
are the burning mouth syndrome , psychosomatic pro
blems in drug-addicted patients or the so-called psycho
dental accompanying syndrome . 
Therefore , adequate diagnostic steps and therapeutic 
concepts in dentistry are of great importance. 

Vortrag auf der 19 Jahrestagung des Arbeitskreises für Psychologie und Psychosomatik der OGZMK 
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G. Kreyer: "Koryphäen-Killer-Syndrom" 

Schlüsselworte: Koryphäen-Killer-Syndrom, orofaciale So
matisierungsstorungen, Depression, psychodentales Be
gleitsyndrom , Burning-Mouth-Syndrome, psychogene Pro
thesen-Intoleranz. psychogene Prothesen-Toleranz 

1 • Einleitung 

In der Zahnmedizin als uberwiegend techni ch und or
ganmedizini ch orientiertem Fach wird der Bedeutung 
psychologischer. p ycho omati cher oder psychiatrischer 
Faktoren für Erfolg oder 1i erfolg therapeuti cher Maß
nahmen traditionellerweise nur geringer Stellenwert ein
geräumt. 

Dennoch ist erfahrenen Zahnärzten eit langem be
wu t. da ihr eigenes. zentrale Betätigungsfeld - näm
lich da Cavum ori - eine besonder persönlichkeits
nahe Schlüsselzone de menschlichen Körper darstellt. 
welche ich in vielerlei Hinsicht von anderen Körper
regionen un ter~cheidet. 

Den Mund nur al anatomi che Region zu ver tehen. 
in welcher sich die Zähne al ' primäre Objekte der zahn
ärztlichen Tätigkeit befinden. würde der Komplexität der 
sich stellenden Aufgaben nicht gerecht. 

Die hat owohl psychologi che al auch anatomische 
Gründe. welche ihre Wurzel zum Teil in der Entwick
lung geschichte des jeweiligen Individuums haben. zum 
Teil aber auch in der allgemeinen Phylogene ·e. 

Die wird aus neuro-anatomi cher icht be onder 
deutlich. ~tellt doch die kortikale Repräsentation der 01'0-

fazialrecrion owohl in motorischer al auch in ensori
scher Hinsicht im Bereich des Gyrus praecentrali bzw. 
postcentralis die bei weitem ausgedehnte te Körperregion 
dar. wie am og ... Penfield ' schen HOlTIunculu " deutlich 
zu erkennen ist. 

Cmgekehrt hat sich in den vergangenen Jahren die 
Aufmerksamkeit nicht zuletzt auch im Bereich der Allge
meinmedizin vermehrt auf Diagno lik und Therapie von 
p ychischen Störungen insbesonder von Ang tstörungen. 
omaloformen Störungen. Per önlichkeitsstörungen aber 

auch von ogenannten .. bipolaren Störungen" gerichtet. 
welche man früher al .. manisch-depre ivcs Krankheits
ge chehen" bezeichnete. 

Solche Störungen können einerseit als Vollbild der 
Krankheit mit eindeutiger Symptomatologie imponieren. 
andererseits aber auch in maskierter Form. mit weniger 
auffälliger. oft al omatische Störung missinterpretierter 
Symptomatologie auftreten. wa man im Falle der depres
siven Störung al .. larvierte Depre ion" bezeichnet. 

2 • Epidemiologie und psycho
soziale Faktoren 

Bei den affektiven Störungen handelt e sich um Langzeit
erkrankungen. deren Problematik durch eine oftmals ge
gebene Komorbidität durch Sub tanz- und Medikamen-
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Keywor ds: authority killer syndrome . orofacial somatiza
tion disorders. depression, psychodental accompanying 
syndrome , burning mouth syndrome . psychogenic den
ture intolerance . psychogenic denture tolerance 

tenmissbrauch. Suizid risiko (Sollllt'ck [101l owie durch er
hebliche p ychosoziale Konsequenzen für den Patienten 
noch weiter akzentuiert wird [3]. 

Die Leben zeitprävalenz von Bipolar-I-Störungen. al 
der kla si chen mani ch-depre iven Erkrankung. liegt 
weltweit zwi chen 0.3 und 1.5 Prozent der Bevölkerung. 

Zählt man allerdings die sub yndromale Symptomato
logie owie ..larvierte Formen" im Rahmen de sog ... bipo
laren Spektrums". wie Komplikationen durch KomOl'bi
dität. Substanzmissbrauch. Ang terkrankungen. körper
liche Erkrankungen. wahnhafte Symptome. da erhöhte 
Suizidri iko owie die korrelierenden p ychosozialen 
Konsequenzen mit. finden sich Zahlen bis zu 6 Prozent 
der Allgemeinbevölkerung. 

Das weibliche Geschlecht liegt in der Häufigkeit etwa 
um das Dreifache über dem männlichen. 

Im Durchschnitt leiden die Patienten bereit 10 Jahre 
an dieser Erkrankung. bevor sie eine Therapie erhalten [3]. 

Darüber hinaus haben Patienten mit bipolaren Er
krankungen mit vielfältigen Komorbiditäten wie Hypo
chole terinämie. Hypertonie oder Diabetes zu kämpfen 
owie mit zum Teil gravierenden Nebenwirkungen der 

verordneten Psychopharmakotherapie. 
Darau erklärt ich unter anderem die be ondere Be

deutung die er Erkrankung für den alternden Ylen chen. 
wobei sich für den Bereich der Zahnmedizin eine Reihe spe
zieller. fächerübergreifender Problemstellungen ergeben, 

3 • Symptomatologie und 
D iagnostik 

In jüng tel' Zeit hat es sich - überwiegend au therapeu
tischen Gründen - bewährt. die affektiven Störungen 
nach Verlaufs,Polaritäts-Kriterien zu unterteilen in: 
Unipolare Depre ion und Bipolare Störungen. 

Die bei der bipolaren Störllng auftretende Symptoma
tologie umfasst owohl manische al auch depre sive Ma
nife tationen. welche im Einzelfall in ehr unterschied
licher Au prägung vorliegen können. 

Das diagnostische Spektrum reicht vom Krankheits
bild der schweren Manie über die Hypomanie zu leichten 
und moderaten Formen der Depression bis hin zur chwe
ren .. Major Depre ion". 

Al gemeinsame Charakteristika der - in 3 Schwere
grade unterteilten - mani chen Störungen finden sich 
eine gehobene Stimmungslage ovvie eine Steigerung in 
Ausmaß und Ge chwindigkeit der körperlichen und psy
chi chen Aktivität. 

Beim gleichzeitigen Auftreten von mani chen und 
depressiven Symptomen pricht man von einem dyspho
rischen "Mischzustand ". 
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Die diagnostische Wertung der Symptomatik sollte 
sinnvollerweise auch eine Fremdanamnese mit einbe
ziehen. da die Patienten insbesonders den hypomanen 
Phasen keine krankheitswertige Bedeu tung zumessen. 

Eine vor allem in den deutschsprachigen Ländern he
rausgearbeitete Differenzierung unterscheidet zwischen : 
• Reaktiver Depression: entsteht al Reaktion auf belasten

de Ereignisse oder pathogenen Entwicklungen und 
• E11dogener (zyk lothymer) Depression: gilt im wesentlichen 

als anlagebedingt und ist definiert über eine endo
morphe bzw. vitale Symptomatik. wie z.B. Gefühl der 
Gefühllosigkeit, Vitalstörungen oder Hemmungen so
wie einen phasenhaften Verlauf. 

Das diagnostische Spektrum der u11ipolaren Depressio11 sollte 
im Gesamtkontext affektiver Störungen gesehen werden. 

Als depressive Episode bezeichnet man eine klinisch re
levante Senkung der Stimmungslage mit oder ohne be
gleitende Angst in Verbindung mit einer Minderung des 
allgemeinen körperlichen und psychischen Aktivitäts
niveaus von durchgehend mindestens 2 Wochen Dauer. 

Eine rezidivierende depressive Störu11g ist charakterisiert 
durch wiederholte depressive Episoden ungeachtet de
ren Schweregrad. wobei das Auftreten von Hypomanie 
sofort nach einer depressiven Episode dies nicht au -
schließt. Zwischen den Episoden besteht vollständige 
Remission . 

Die saisol1al abhängige Depression (SAD) ist eine wieder
holt in den Monaten November bis März auftretende. oft 
auch atypisch verlaufende depressive Störung. 

4 • Bedeutung für die Zahn m e dizin 

Die Bedeutung für die Zahnmedizin ergibt sich daraus , 
dass es eine Reihe orofazialer Manifestationsmöglich
keiten depressiver Störungen im Sinne sog. "Somatisie
rungen" gibt, bei welchen die Gefahr einer "somatischen 
Fehldiagnose" gegeben ist. 
Dazu zählen: 

4 . 1 Psych ogene A malgam-Intoleranz 

Bei Patienten , welche trotz Ausschluss einer toxisch 
oder allergisch bedingten Ursache angeben, unter 
"Amalgam-Unverträglichkeit" zu leiden. konnte mittels 
psychometr ischer Testverfahren nachgewiesen werden, 
dass es sich in diesen Fällen zumeist um Patienten mit 
Angststörungen bzw. sog. "somatoformen Störungen" 
handelt. 
Unter "psychogener Amalgam-Intoleranz" leiden in erster 
Linie weibliche Patienten , jen eits des 40. Lebensjahres, 
also alternde oder ältere Frauen. 

Es zeigen sich eine "geringe Lebenszufriedenheit" , 
eine "hohe allgemeine Angstbereitschaft" sowie "stark 
körperliche Beschwerden im Sinne einer somatoformen 
Störung" [6] . 

Ein Zusammenhang zwischen der Amalgam-Unver
träglichkeit und der Zahl der Füllungen konnte nicht 
nachgewiesen werden [6,7]. 

4 .2 Psychogene Prothesen-Intoleranz 

hir eine PrNhesen-Unverträglichkeit kommen grund ätz
lieh 3 diagno tische Problemkreise in Frage (Krc'yer [7]): 
a. Iatrogene Prothe en-Unverträglichkeit 
b. Somatogene Prothe en-Unverträglichkeit 
c. Psychogene Prothe en- J1\'erträglichkeit 

Unter .. iatrogclJt'r Protllt'sl'lJ-UIJI'<,Jtniglicllkt?it" sind Fehler 
bei der Anfertigung de Zahner atzes zu ver tehen . im 
Weiteren aber auch lokal irritierende Faktoren wie Druck
stelIen. Rauigkeit. Kanten . Druck auf l\erven-Austritt
punkte. etc. 

Der Begriff "soma togt?1J e ProtlleselJ-UlJwrtJ'ögl icllkl'1t"' wurde 
er tmals von Kre\"('J" [4] verwendet und bezeichnet Ursachen 
fur eine Zahner atz-Unverträglichkeit. welche im organi
ehen. somatischen Bereich des Patienten begründet ind. 

Dazu gehören neben \'ielen anderen Cr achen auch Al
lergien. Hyper- und Hypoazidität. Ga triti. Ei enmangel. 
ßlutkrankheiten lEi enmangelanämie ... perniziöse Anä
mie"). diverse Vitamin-Mangelzu tände linsbe . Vitamin A. 
ß2. B6. B 12. C) sO\\'ie Stoffwech elerkrankungen (z.B. Dia
bele ) und hormonelle Störungen (z.B. Klimakterium). 

Der Begriff .. p ychogene Prothe en-Unverträglichkeil" 
geht auf ,\1Ldler-Fahlbllscll [8] zurück und bedeutet eine Un
verträglichkeit von Zahnersatz auf Grund p ychi eher Be
onderheiten auf Seiten de Patienten. 

Von .. p ychogener Prothe en-Unverträglichkeit" kann 
man nur nach sorgfaltigem Au schlu aller anderen 
Möglichkeiren prechen. 

Mliller-FLllllullSCIl [8] fand bei einem Patienten kollektiv 
fo lgende Häufigkeitsverteilung der p ychodiagnosti eh 
erhobenen Befunde: 
1. Phasische und chroni che Depression 
2. Abnorme Persönlichkeit entwicklungen 
3. Abnorme Erlebnisreaktionen 
4. Schizophrenien 3 00 

85 "0 der betreuten Patienten gehörten dem weiblichen 
Geschlecht an. 15 " waren Männer. 

Die Therapie objektivierbarer organischer Nebenbe
funde - welche zweifello Co-Faktoren für da Krankheit
geschehen darstellen können - wird bei .,psychogener 
Prothesen-Intoleranz" keine definitive Heilung bringen 
können. 

Eine Gefahr be teht darin, dass durch rein somatische 
ärztliche Polypragmasie einer eit iatrogene Schäden am 
Kausy tem ge etzt werde können. andererseit eine zu
ärzliche Organfixierung de Patienten gefördert wird. 

was zu einer Chronifizierung der zugrunde liegenden 
p ychischen Störung beitragen kann. 

Die gilt auch in be onderer Wei e für zahlreiche. an
geblich unschädliche alternativ- bzw. komplementär
medizini che Heilverfahren. welche oftmals der Grund 
dafür sind, da eine sinnvolle ärztliche Diagnose und 
eine enrsprechende Therapie um Jahre verzögert wird. 

Die von den Patienten mit psychogener "Prothe en-Un· 
verträglichkei t" gesch ilderten Beschwerdebilder betref
fen vor allem ältere Patienten - und ähneln in Hinsicht 
auf Ge chlechtspräferenz und Symptomatologie denen 
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bei .. psychogener Amalgaminroleranz" owie zT auch je
nen beim .. Burning-Mouth- yndrome": 

;\fundbrennen. Zungenbrennen. Lippenbrennen 
Brechreflexe. Ekel 
chluckbe ch\\'erden 

• Veränderungen der Ge chmacbempfindu ng 
(Dy gemie) 

• Veränderungen der Temperaturempfindung 
0\'\- oder Parästhesien 

• Veranderungen der Körperwahrnehmung 
Schmerzen 
Eine auffällige Diskrepanz zwi 'chen objektiv erhebba

rem Bl:f!ll/(j und subjektiver B~f"illdllcltkelt de Patienten i t 
ein tarker 11i11\\'ei auf da Vorliegen einer psychosoma
ti chen Storung. 

Um zur Diagnose einer .. psychogenen Prothe en
Unverträglichkeit"" zu kommen. kann man sich in An
lehnung an .\IlIlla-Fllltl/l1/sclt [81 einer zweifachen Beweis
führung bedienen: 
a) einer negativen 
b) einer positiven 

.\"t'gatinUllgllostik der p~ychogenen Prothe en-Unver
träglichkeit: 
1. zahnärztlich-protheti ch i t kein plau ibler Gru nd für 

die Besch\\'erden auffindbar 
2. Allgemeinmedizini ch. dermarologi eh. intern i ti ch 

und organ-neurologi ch i t keine au reichende Erklä
rung verifizierbar 

3. Ein mehrtägiger Karenzversuch - also de Weglas en 
des Zahner atze - bringt die Be ch\\'erden nicht zum 
Verschwinden oder sie kehren nach anfänglichem Si -
tieren wieder 

4. ..Ex /!Oll illnllltiblls": Analgetika. Antirheumatika. etc., 
welche aus organmedizini eher Sicht eigentlich hel
fen mu ' ten. zeigen keine ent prechende Wirkung. 
Gelegentlich kommt e nach eventueller anfanglicher 
Böserungogar zu einem "paradoxe/! ELf!?kt" ( .. Dann ist 
e ~ogar noch chlechter geworden") 

Die er Negativdiagnostik ollte unbedingt e ine Positiv

diagll ose zur eite gestellt werden: 
I. Da Beschwerdebild ist \'i!?I<Tl'staltig, für ei n organi ches 

Leiden IIl1gt'\\'Öltllllclt und bezieht die g(lll.:e Pt?rSÖl1licltkeit 
de Patienten mit ein. 

2. Leben~lauf und LL'llellssitrwtiol1 des Patienten zeigen 
eine Bt'::il'll!Il1g zum Be chwerdebild entweder im inne 
eines plwst'l1lwjtl'l! Ver/al/.ft's ("Depression") oder im Sin
ne einer zeitlichen Korrelation zu gravierenden Ereig
nissen im Leben de Patienten ("Live-event") 

3. Bl'scll\\'erclt'lJl/d und Bescll\\'t'rdt'\'t'I'lallj la en ich in das 
psychiatrische Diagnose chema einordnen 

:\lach der Erfahrung de Autor - welche sich weitgehend 
mit den im P ychosomatik-Leitfaden der deut ehen Bun
de~zahn;lrztekammer [111 aufgelisteten Check-Liste deckt 
- sprechen folgende FaktoreI! fur das \'orliegel1 ei 11 er pSycllO
soma tiSc111'1I Storllllg: 

Schmerzdauer länger als 3 Monate 
• Vielzahl von Vorbehandlern ( .. Doctor-hopping" ... Pain

Games" ... Koryphäen-Killer-Syndrom ") 
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2 necrative orga nmedi zini ehe Befund erien 
negativer Karenzver uch 
hält ich nicht an anatomi ehe Grenzen 
hält ich nicht an bekannte klini che Verläufe 
Paradoxe Reaktion auf Analgetika 
Symptome der Depre sion 

on tige p ychopathologi ehe Auffalligkeiten 
Auffalligkeiten im Sozialmilieu oder ozialverhalten 
.. Live-Event": ein eh neidendes biographi ch- ituatives 
Erlebni in zeitlicher Korrelation zu den Be ch\\-erden 

nangemessene Forderungen an Arzt oder Sozial
y tem ( .. Rentenbegehren") 

4 . 3 Psychogene Prothesen-Verträg

lichkeit 

Unter .. p ychogener Prothe en\'enräglichkeit" (Kreyer [5]) 
wird da Tolerieren eine aus zahnärztlicher icht inak
zeptablen Zahner atze über einen längeren Zeitraum 
ver tanden. was zu ma iven oralen Organschädigungen 
wie Ulzeratione n . Entzündungen. Gaumenperforationen 
bi hin zu Karzinoment tehung führen kann . 

Ur ächlich kommen hier in er ter Linie Demenz und 
Schwachsinnszu tände. chron i eher Alkoholismus. 
hirnorgani ches P ycho yndrom. Alzheimer-Krankheit. 
in Einzelfälle n aber auch chronische Verlauf formen 
einer Depre ion in Frage. 

4.4 " Burn ing-Mouth-Syndrorne" 

Beim .. Burning-Momh- yndrome" (Stomatodynie, Glosse
dynie. Glos opyre i . Stomatopyre i . orale Dysästhesie, 
etc.) handelt es sich um eine nicht seltene Erkrankung. wel
che den damit konfrontierten Arzt bzw. Zahnarzt oft vor er
hebliche diagnosti ehe wie auch therapeutische Probleme 
te 11 t. 

Bei rund 5 q" der Zahnarztpatienten läs t ich eine 
ent prechende Symptomatologie nachweisen. 
Bei Frauen in der Menopau e teigt die er Prozent atz 
auf 18 - 33 0'0 . 

Kinder und Jugendliche ind nahezu nie betroffen. 
Patienten unter 30 Jahren Ausnahmefälle. 

Die Leitsymptomatik des .. Burning-Momh- yndrome" 
äußert sich klassi cherweise in einer Symptomenrria 
1. Mundbrennen 
2. Xerostomie (Mundtrockenhei t) 
3. Dy geu ie (Ge chmack störung) 
Die Zahl der in Frage kommenden ätiologischen Faktoren 
ist groß, läs t ich aber in 3 Gruppen zu ammenfassen: 
1. Lokale Ur achen 
2. System ische Ursachen 
3. P ychogene Ur achen 
Al lokale Ur achen kommen in Frage: 

4.4.1 Lokale Faktoren: 

Kontaktallergie (Prothesenmaterial, Füllung material. 
Mundwässer, Zahnpasten. etc.) 
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Reizung durch Restmonomer 
Orale Parafunktionen 

• Alkohol bzw. Alkoholabusus 
Fehlender Zahnersatz 
Mundinfektion (z.B. : Candida albicans) 

4.4.2 : Syste m ische Faktoren: 

• Allergie (z.B. gegen Lebensmittel) 
Hormonstörungen (z.B. Menopause) 

• Hypovitaminosen (Bl, B6, B12 , Folsäure) 
• Eisenmangel 
• Diabetes mellitus 

Gastritis, Hyper- bzw. Hypoazidität 

• Andere 

4.4.3: Psychogene Faktoren: 

Depression 
Schizophrenie 

• Abnorme Persönlichkeitsentwicklung 

Die Therapie des "Burning-Mouth-Syndromes" ist oftmals 
schwierig und setzt eine umfassende präliminäre Diag
nostik voraus. 

Nach umfassender diagnostischer Abklärung bieten 
sich folgende therapeutische Möglichkeiten an: 

Eliminierung kausaler Faktoren 
Speichelersatz 
Psycho (-pharmaka )-Thera pie 
Sialagoga 
Bei entsprechender Indikation: Fungizide 

Bakterizide 
Antibiotika 
Corticosteroide 

• Vitamin- u. Mineralsubstitution 
Benzodiazepine 

• Antiepileptika 
Es fällt auf, dass die Beschwerdebilder von "psychogener 
Amalgamintoleranz" , "psychogener Prothesen-Intole
ranz" und "Burning-Mouth-Syndrome" weitgehende Ähn
lichkeiten in Hinblick auf Epidemiologie, Altersvertei
lung, Geschlechtspräferenz sowie Begleitsymptomatolo
gie aufweisen. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es 
sich um ein Problem des alternden Patienten. 

Da es auch zahlreiche Hinweise auf weitgehende Über
einstimmung der zugrundeliegenden psychiatrischen 
bzw. psychosomatischen Diagnosen gibt, dürfte es sich 
dabei um unterschiedliche Somatisierungsmuster dersel
ben oder ähnlicher psychischer Störungen handeln. 

Dabei kommt der Diagnose einer Depression - und 
hier insbesonders einer "larvierten Depression" besondere 
Bedeu tung zu. 

Die Tatsache, dass der Patient durch Ausbildung einer 
somatischen Symptomatologie Zuwendung von seinem 
sozialen Umfeld erfährt, die ihm sonst nicht in gleicher 
Weise zuteil würde, nennt man "sekundären Krankheitsge-

G. Kreyer: "Koryphäen-Killer-Syndrom" 

\\'lIln" und ist aus zahnärztlicher Sicht besonder in Hin
blick auf eine Chronifizierung der somatischen Störung 
von besonderer Bedeutung. 

4.5 Psychodentales Begleitsyndrom 

Das von Kreyer [5, 7] er tm al beschriebene .. psychodentale 
Begleit yndrom" bezeichnet einen Symptomenkomplex 
zahnmedizinischer Auffälligkeiten. welche gehäuft bei ge
wi sen neuropsychiatri ehen Diagnosen gefunden werden. 

Dazu gehören u.a. Veränderungen der Speichelmenge 
und Speichelvisko ität. orofaziale Parafunktionen. margi
nale Parodontopathien. erhöhte Kariesanfälligkeit, Zahn
und Kieferfehlbildungen owie psychogene Prothesenun
verträglichkeit bzw. psychogene Prothesen-Verträglichkeil. 

Als korrelierende neuro-p ychiatrische Diagno en fin
den ich in erster Linie Affekt-Stönlllgell im Sinlle eines depres
,iren Geschehens, aber auch Schizophrenien, Morbu Down. 
neuroti ehe Störungen, Drogen- und 1edikamentenabu-
us owie eine Reihe hirnorgani eh bedingter p ychi eher 

Störungen. 

5 . Therapie 

Die Therapie von zahnärztlich bedeutsamen psychi ehen 
Störungen oder Krankheiten sollte organmedizinische Po
lypragmatik vermeiden und nach \tIöglichkeit bifokal ein. 
also sowohl den organi ehen al auch den psychischen 
A pekt entsprechend der im jeweiligen Einzelfall gegebe
nen individuellen Bedeutung berücksichtigen. 
Die jeweils einzuschlagende Therapieform richtet sich 
nach der zugrunde liegenden psychi ehen Störung und 
gehört in aller Regel in kompetente psychiatrische bzw. 
p ychotherapeutische Hände. 

Wie auch Demmel 11] betont, besteht die Rolle de Zahn
arztes hier darin - in enger Zusammenarbeit mit dem 
Hausarzt - dem Patienten dabei behilflich zu sein. das für 
ihn adäquate Therapieangebot auch tatsächlich zugäng
lich gemacht zu bekommen, was im Einzelfall auf Grund 
erheblicher Widerstände seitens de Patienten große Ein
fühlungsvermögen erfordert. 

Beim Vorliegen einer Affekt törung, wie z.B. einer ma
nifesten oder larvierten Form der Depression. kann dabei 
durchaus auch ein psycllO-phannakologischer 111erapieallsatz 
mit einem Anti-Depressivum angezeigt sein, ebenso wie 
beispielsweise beim Vorliegen einer chizophrenen Psycho-
e eine antipsychoti ehe Pharmakotherapie sinnvoll ist . 

Bei Vorliegen von extra pyramidal-motorischen Para
funktionen (z.B. Chorea Huntington, Morbus Parkinson) 
ist ebenfalls eine entsprechende - mit dem ~eurologen 
abgestimmte - medikamentöse Therapie hilfreich. 

Bei starkem Würgereiz bzw. Brechreflexen kann die 
kllrzzeitige Verordnung eines Anti-Emetikum oder eines 
Benzodiazepins den Weg zur Prothesen-Verträglichkeit 
ebnen. 

Daneben steht eine Reihe von psychotherapeutischen 111e
rapiemöglichkeitetl offen: 
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Einer~ e its kommen hier Verfahren der klassischen Ge
spriichspsychotherapie zum Einsatz. aber auch überwiegend 
tieft'llpsycilOlogisch 0I1entiette Ve tfahre ll. worauf nicht zuletzt 
Rillgel [91 wiederholt hingewiesen ha lo 

Gelegentlich kann auch die Anwendung kogtüti\'er I't'rlwl
tellstht'rapell tischt'rVetfahrell hi lfreich sein . 

Auch PSycl lD-Ed llktltiO Il (Aufklärung über Krankheit und 
Behandlung. Erkennen der .. Frühwarnzeichen") sO\-\'le Fam i
Irell thenlpie zur Reduktion des Stress-Levels innerhalb der Fa
milie können hilfreich ein. ebenso \\'ie Social-Rh.\t hm-PsycllD
tht'l'CIpie zur Optimierung der täglichen Lebensführung als 
praktischer Faktor. 

Im Gegensatz zu manchmal geäußerten Bedenken hal
ten wir einen in ein kompetente p ychotherapeutische 
Setting eingebauten hypnothel'Clpt'lI tiscllen ZlIga ng in geeigne
ten Fällen ebenfalls für sinnvoll und effektiv. 

E ist allerdings darauf hinzuweisen. dass die Ansicht. 
eine psychogene Zahner atzunverträglichkeit könnte 
durch das Ein etzen enossalt'r Impla ntate und die anschlie
ßende Anfertigung eines festsitzenden Zahnersatzes geheilt 
werden. auf einem grundlegenden Irrtum beruht: 

Herau nehmbarkeit eines Zahnersatzes ist nicht not
wendige Bedingung für die Ent tehung einer p ychogenen 
Unverträglichkeit. sie stellt lediglich einen potentiellen So
matisierungsfaktor dar. 

Die Prognose der Verträglichkeit einer - nach den Re
geln der zahnärztlichen Kunst - einwandfreien prothe
tichen Ver orgung hängt primär nicht von der Art der Ver
sorgung. sondern von der zugrundeliegenden Psychostruk
tur de Patienten ab. 

Allerding kann kein Zweifel darüber bestehen. da s der 
orale Tragekomfort. subjektive Präferenzen des Patienten 
sowie auch der Statu der Mundschleimhaut wichtige Co
Fakroren für die Entstehung einer Zahner atzunverträglich
keit dar teilen können bzw. dafür. ob vom Patienten eine 
orofaziale Projektionsschiene gewählt wird oder nicht. 

Ein derartiger möglicher "Wechsel der Orgon-Ma nift'station" 
ändert in keiner Weise etwa an der der Störung zugrunde
liegenden Problematik sO\\-ie den diagnose pezifischen psy
chiatrischen bzw. p ychotherapeuti chen Therapieerforder
ni en. kann aber dem Zahnarzt unter Um tänden unange
nehme Au einandersetzungen er paren . 

Ein wesentlicher A pekt i t in die er Hins icht auch die 
zeitliche Steuerung der zahnärztlich wesentlichen Behand
lungsschritte. 

Die e sollte im Sinne de "Psychokonkordllli zprinzips" [5) in 
möglich t weitgehender Abstimmung in Hinblick aufdieje
weilige p ychische Befindlichkeit de Patienten geschehen 
und Grundlage jeglicher Behandlungsplanung bei Patien
ten mit psychischen Auffalligkeiten sein. 

Dies betrifft in erster Linie Patienten mit pha enhaft ver
laufenden a.ffektiwn Störungen. also besonders solche mit ei
ner mehr oder minder ausgeprägten depressi\'en Symptomatik 
im Sinne einer mono- oder bipolar manisch-depressiven af
fektiven Störung. 

Darüber hinaus ist die auch von Bedeutung bei Psycho
sen des schizophrenen Formenkrei es. aber auch in Hin
blick aufTagesschwankungen . Biorhythmus. Wetterfühlig-
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keit. Migräneneigung. hormonelle Besonderheiten (weibli
cher Zyklus) sowie exogene Belastungssituationen. 

Dem vegetativen Nervensystem als Schnitt teile zwi
chen Psyche und Soma kommt in der Oral region insbeson

dere in Hinblick auf Mund chleimhaut und Speichelsekreti
on be ondere Bedeutung zu. 

Da der Mehrzahl der Fälle .. psychogt'nt?r Prothesen-Unverträg
lichkeit"_ wie auch von .. BunJing-.\follth-Synd rome" ein depre si
ves Geschehen zugrunde liegt und dabei eine Sia lopl' ll it'. ein 
we entliche körperliches Begleitsyndrom mit be onderer 
Bedeutung für abnehmbaren Zahner atz darstellt. einer
seits als Haftvermittler. anderer eits als Spülmedium wie 
auch al hydrostatischer Puffer. erscheint e sinnvoll . in der 
klini chen Praxis auch diesem Co-Fakror Aufinerk amkeit 
zuzuwenden. 

Trockener Mund. vulnerable Schleimhaut und orale Rei
zungen können von den Patienten mitunter als außeror
dentlich quälend empfunden werden. 

In olchen Fällen empfiehlt ich Vitamin-A-haltige Ko t 
mit viel Tomaten. Karotten und Gemüsesaft mit Beimen
gung von einigen Tropfen Olivenöl. 

Zur Mundspülung eignen ich Eibischwurzel- oder Sal
bei-Tee: auf adstringierende oder lokal irritierende Lösun
gen wie alkoholische Mundwäs er oder Chlorhexidin sollte 
nach Möglichkeit verzichtet werden. ebenso wie auf Kamil
lentee. welcher die Mundtrockenheit noch ver tärkt. 

Zur Mundspülung eignet ich gut physiologi che Koch
salzlösung. zur Lippenpflege Panthenol-Creme oder eine 
fetthaltige Lippenpomade. 

Ent cheidend ist auch eine en tsprechend hohe Flilssigkeits::u
f llhr von 2.5 bis 3 1 täglich in Form von kohlensäurefreiem 
Wasser. Suppen. etc .. 

Als angenehm wird kühles Joghurt empfunden owie 
da Verteilen von einigen Tropfen Oliven-_ Sonnenblumen
oder Kürbiskernöl vor der ahrung aufnahme. 

Auch klillstlicher Speichel auf Ba i von Methyl-Zellulo e 
kann vorteilhaft eingesetzt werden. 

Die peichelsekretion lä t sich auch durch Zitronen aft 
oder zuckerfreien Kaugummi anregen. welcher auch in pro
thesenverträglicher Kon i tenz zur Verfügung steht. 

In hartnäckigen Fällen kann Pilocarpin nützlich sein. 
welches auch in der Ophthalmologie Verwendung findet. 

Bei Schleimhaut-Irritationen bewährt sich da Lutschen 
von gefrorenen Ananas-Saft-Stückchen oder die Anwen
dung einer Sucralfat-Suspension. 

Ulcera und Aphthen werden kryotherapeutisch bzw. 
mit lokal wirksamen Pharmaka behandelt. 

Nach Möglichkeit vermeiden sollte man bei Patienten 
mit Zahnersatz-Unverträglichkeit oder Burning-Mouth
Symptomatologie Analgetika mit schleimhautschädigender 
Wirkung wie z.B. Azetyl-Salicylsäure-Präparate. 
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Im August dieses Jahres vollendet Herr Professor Thomas 
Kerschbaum sein 65. Lebensjahr und tritt damit in den Ru
hestand. AIs gebürtiger Kölner war und ist er seiner Hei
matstadt stets eng verbunden. Dies verdeutlicht auch sein 
berufl ich er Werdegang: Kerschbaum studierte von 1965 bis 
1971 Zahnmedizin an der Universität zu Köln. 1971 er
hielt er die zahnärztliche Approbation. 1974 wurde er 
zum Dr. med. dent. promoviert. 

Von 1971 bis 1974 war er zunächst wissenschaftlicher 
Assistent in der Klinik und Poliklinik für Mund-. Kiefer-. 
Gesichtschirurgie. die damals von Prof. JA. Köhler geleitet 
wurde. 1974 wechselte Kerschbaum in die Abteilung für 
Zahnärztliche Prothetik unter der Leitung von Prof. R. 
Voss. wo er zunächst als wissenschaftlicher Assistent und 
später als Oberarzt fungierte. ImJahr 1979 erhielt er nach 
der Habilitation die Venia Legendi. 1980 wurde Prof. 
Kerschbaum die Leitung der Abteilung für Vorklinische 
Zahnheilkunde an der Universität zu Köln übertragen. de
ren Direktor er bis zum Ausscheiden aus dem Amt war. 

Kerschbaum ist Mitglied in zahlreichen Fachgesellschaf. 
ten. in denen er auch führende Ämter innehatte: Hervor
heben möchte ich an diese Stelle die Präsidentschaft der 
Deutschen Gesellschaft für Zahnärztliche Prothetik und 
Werkstoffkunde. zu deren Ehrenmitglied er imJahr 2006 
ernannt wurde. Sein wissenschaftliches Werk ist sehr ein
drucksvoll: Er ist Autor oder Koautor von 230 wissen
schaftlichen Publikationen und betreute 80 Doktoran
den. Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte im Bereich 
der Zahnärztlichen Prothetik und Werkstoffkunde sind 
Klinische Langzeitstudien. insbesondere Langzeiteffekte 
prothetischer VersOl-gungen und zukünftige Entwicklun
gen in der Zahnärztlichen Prothetik. Von den vielen Prei-

ALJ~ATO 

Prof. Dr. Thomas 

Kerschbaum 

65 ~ahre 

cn und Ehrungen möchte ich al Beispiele nur die Au -
zeichnung mit dem Jahre be tprei der Deurschen Gesell
schaft für Zahn-. Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) in 
denjahren 1981. 1991 und 1998 nennen. 

Für mich von besonderer Bedeutung ist jedoch vor al
lem Kerscl1balll11 langjährige Tätigkeit in der Schriftlei
tung der .. Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift" (DZZ). in 
die er im Jahr 1989 berufen wurde. E ist ihm we entlieh 
zu verdanken. da s unsere Zeit chrift bis heute den ho
hen wissen chaftlichen Anspruch wahren konnte. dem 
wir uns verpflichtet fühlen. Prof. Kerscl1baulll hat besonde
re Augenmerk darauf gelegt. da die auch nach Uber
nahme der .. DZZ·' al Mitgliederzeitschrift durch die 
DGZMK der Fall war. Ein weiteres wichtige Anliegen war 
für ihn. die Zeit chrift ständig weiterzuentwickeln. so
wohl inhaltlich als auch im .. De ign". Während un erer 
gemein amen Tätigkeit wurden bei pielswei e die Rubri
ken .. EBM-Splitter" und .. Praxi letter" eingeführt. die er 
maßgeblich initiiert und ge taltet hat. 

An dieser Stelle sei mir auch ein per önliches Wort er
laubt: Es war für mich ein besonderes Vergnügen und Pri
vileg. mit TIlOllla5 Ker-schbawll zusammenzuarbeiten. Gele
gentlich unterschiedliche Meinungen konnten wir im
mer in kurzer Zeit auf einen gemeinsamen enner brin
gen. Möglich war die nur durch offene Disku sion. Ver
lässlichkeit und gegen eitiges Vertrauen. 

Lieber TIlOmas. ich wün ehe Dir zum Geburtstag alle 
erdenklich Gute und hoffe . dass die Schriftleitung der 
"DZZ" auch in Zukunft mit Deinem Rat rechnen kann. 

\N Gellrtsen. Hannover 
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Der Arbeit krei wurde 1992 gegründet und betont in be
sonderem Maße die Kooperation der Deutschen Gesell-
ehaft für Zahn-. Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) 

mit der Deut ehen Gesellschaft für Anä thesiologie und 
Intensivmedizin (DGAI). Seine Aufgabe i t e . die zahn
ärztliche Anästhe ie in Wi sen chaft und Praxis zu för
dern. Bi heute be chäftigt sich der Vorstand vor allem 
mit folgenden Themen chwerpunkten. die ihren Aus
druck in zahlreichen Veranstaltungen finden: 

• notfallmedizini ehe Ausbildung von Zahnärzten und 
dem ge amten Praxisteam 

• die Kooperation von Zahnärzten und Anä the isten 
• die Schmerzaus chaltung im Rahmen zahnärztlicher 

Behandlungen 
• das Behandlungsmanagement bei Ri ikopatienten . 

Der IAZA i t als Mitglied der European Federation for the 
Advancemem of Anaesthe ia in Denti try (EFAAD) in die 
internationale Gremienarbeit eingebunden. 

V eranstaltungen 

jedes jahr wird eine wi sen chaftliche jahre tagung mit 
anschließender Mitgliederver ammlung traditionell im 
januar in Mainz abgehalten. So wird ich die 17. Jahresta
gung am 17. Januar 2009 mit dem Thema .. Schmerz lass 
nach! Akute und chronische Kiefer- und Gesicht schmer
zen" beschäftigen. Ab traktanmeldungen sind ausdrück
lich erwün cht! 

Darüber hinaus werden Fortbildung veranstaltungen 
zu den obengenannten Themen angeboten. Da grundle
gende Konzept dieser Fortbildungen ist die Kombination 

GESELL SCHAFT • 577 

M. Daublander " 

Der Interdisziplinäre 

Arbeitskreis Zahn-

ärztliche Anästhesie 

CIAZAJ stellt sich vor 

von Theorie und Praxis. Theoretisch vermittelte Grundla
gen werden an chließend im Rahmen von Übungs tatio
nen in der prakti ehen Umsetzung vertieft. 

Die Teilnehmer der Notfalltage lernen und üben in 
konzentrierter Form alle diagno tischen und therapeuti
schen Maßnahmen. die zur unmittelbaren Primärver or
gung de Patienten notwendig ind . Die Konzeption der 
Kurse i t darauf au gerichtet . die Zeit bis zum Eintreffen 
de Notarzte und Rettung dienste optimal zu nutzen 
und somit die Progno e de Patienten entscheidend zu 
verbessern. 

Am Vormittag werden die dazu relevanten Grundla
gen der otfalldiagnostik und -therapie in Übersichtsrefe
raten darge teilt. Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei 
der zahnärztlichen Lokalanä the ie und der Herz-Lungen
Wiederbelebung. 

Im praktischen l otfalltraining am . achmittag üben 
die Teilnehmer in Gruppen (als Praxisteam) die Durchfüh
rung der not\vendigen Maßnahmen und die Zu ammen
arbeit. Im Entscheidungstraining wird anhand von kon
kreten Notfallpräsentationen die adäquate Reaktion in ei
ner l otfallsituation - unter Berücksichtigung de Stre -
faktor - theoretisch imuliert . 

Mit die em Konzept . das eit 1995 regelmäßig als 
IAZA-Notfalltag verwirklicht und kontinuierlich weiter
emwickelt wird. konnten bi lang mehr al 4.000 Perso
nen in Erster Ärztlicher Hilfe fortgebildet werden. 

Seit 2005 wird darüber hinaus ein Kindernotfalltag 
pro Jahr angeboten. der ich mit den speziellen Proble
men dieser Altersgruppe beschäftigt. 

Die Behandlung von Kindern stellt immer wieder eine 
Herausforderung für das ge amte zahnärztliche Team 
dar. Dies gilt insbesondere in einer Notfallsituation . Auch 

Johannes Gutenberg-Un,vers,tat Pol,kllm fur Zahnarztilche Ch,rtJrg'e Augustusplatz 2 55 131 Ma 'nz 
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In praktischen Ubungen lernen die Teil
nehmenden, was bel einem Notfall zu 
tun Ist. 

Kinder können bereits 
Risikofaktoren aufwei
sen, die bei der Behand
lungsplanung berück
sichtigt werden müssen. 
So kann es auf Grund 
der kindlichen Körper
proportionen zu Verlet
zungen im Kopfbereich 
kommen. 

In Abhängigkeit von 
der Compliance des Kin
des und der Dringlich
keit der Behandlung 
muss eine geeignete 
Form der Schmerzaus
schaltung gewählt wer-
den. 

Schwerpunkte der Vonräge sind daher die pädiatri
schen, notfallmedizinischen und zahnärztlichen Ge
sichtspunkte der Behandlung der ldeinen Patienten. 

Auch dem Thema Schmerzausschaltung ist seit 2002 
jährlich ein ganzer Fortbildungstag gewidmet. Die Reduk
tion bestehender Schmerzen, wie auch die Schmerzfrei
heit während und nach der Behandlung, gehören zu den 
täglichen Herausforderungen des Zahnarztes. Sie sind die 
Voraussetzung dafür, dass das ge amte Therapiespektrum 
der modernen Zahnheilkunde ausgeschöpft werden kann . 

Die Lokalanästhesie als häufigste Behandlungsmaß
nahme i t da zenlrale Thema dieser Fortbildung. Dabei 
werden neben den physiologischen Grundlagen und der 
Pharmakokinetik auch die Applikationstechniken und 
Komplikationen dargestellt. Weitere Schwerpunkte sind 

die medikamentöse Schmerztherapie und Prämedikati
on. Beide Maßnahmen ollten bereit bei der Behand
lung planung berück ichtigt und bei ent prechender In
dikation -innvoll eingesetzt werden. Neu i t hierbei das 
Thema Hypnose. Das Ziel die~er Fonbildungsveran tal
lungen i t die Erarbeitung \'on Konzepten einer differen
zierten chmerzausschaltung unter Berück ichtigung 
der individuellen Gegebenheiten und RisikofaklOren. 

Vorstandsarbeit 

Alle Vorstand mitglieder ind ~ehr aktiv als Organisato
ren. Referenten und \-or itzende an den oben genannten 
Veran talwngen beteiligt. 
1995 Stel lungnahme: Die zahnärztliche Behandlung von 

Kindern in Intubationsnarkose Iwww.dgzmk.de) 
1999 Empfehlungen zur notfallmedizini chen Fortbil

dung in der Zahnheilkunde. Hr g.: ,\f. Lipj.l. G. \\-1l1l1. 

W Rallb. Schluter che. Hannover 1999 (gedruckte 
[xemplare ind bei der 1. Vorsitzenden erhältlich) 

2000 (publiziert 2005): Gemeinsame Empfehlung zur Zu
ammenarbeit \'on Anästhesi t und Zahnarzt von 

DGAl und DGD1K (ww\\'.dgzmk.de) 
Stellungnahme: Verkehr tauglichkeit nach Lokalanä thesie 
Die e Empfehlung \\-ird derzeit aktuali ien. 

Die voll tändigen An chriften der An prechpanner fin 
den ie unter www.dgzmk.de 
I. Vorsitzende: Pri\'.-Doz . Dr. Dr. .\lollika Dnllbliinder. 

DGZMK 
2. Vors itzender: Dr. T1lOIIWS Scllllt?idt:r. :'1S IPH). DGAl 
chriftführerin: Dr. UrslIla Sickel. DGAl 

rinanzreferenr: Prof. Dr. Gerlltll'd \\'nl1 I. DGZMK. 
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Ent\Nicklung und Z ie le 

Die ArG in der DGZMK gehört mit derzeit 225 ~1ilglie

dern zwar zu den kleineren Gesell chaften und Arbeits
kreisen. aber zu denjenigen mit hohem wissenschaftli
chem An -pruch. Sie wurde am 12.01.1968 anläs lich ei
ner Zu ammenkunft von Hochschullehrern für Zahner
haltungskunde mit dem Ziel der Förderung der Grundla
genwissenschaften innerhalb der deut chen Zahnmed i
zin in Leben gerufen. Viele heutige Hoch chullehrerin
nen und -lehrer und niedergelassene Kolleginnen und 
Kollegen werden sich daran erinnern. ihre ersten \\'is en
schaftlichen Gehver uche auf einer der Tagungen der 
AfG unternommen zu haben. 

• 

W. Götz '. E MÜSSlg2, B.W Sigusch3 

Die Arbeitsgemein

schaft für Grundla-

genforschung CAf G J 

stellt sich vor 

Die Tagungen bieten vor allem ~achwuchswi :,en chaft
lern ein Forum, auf dem man sich eine ersten "wi sen
schaftlichen Sporen" verdienen. aber auch Anregungen 
für weitere For chung akrivitäten erhalten kann. Weiter
hin soll die AfG al Bindeglied zwischen den einzelnen 
zahnmedizin ischen Disziplinen fungieren. Dieser facher
übergreifende An pruch zeigt sich z. B. darin. da man 
unter den bisherigen Vorstandsmitgliedern \'ertrerer al
ler zahnärztlichen Fächer finden kann. Die AfG ist aber 
auch immer bemüht, Wi enschaftler aus anderen Fach
gebieten einzubeziehen, und teht ~atur- und Ingenieur
wissenschaftlern und Medizinern jeder Fachrichrung of
fen . Al positive Zeichen dieser Interdisziplinarität ist zu 
werten. das sich der \'or tand traditionell au · einem 
Hoch chullehrer der Zahnmedizin und einem Naturwi -

en chaftIer zu ammenserzr. 
Die Jahrestagung der MG fin

det tradi tionell an zwei Tagen im 
Januar an der Universitär zahn
klinik in :-'Iainz statt und wird 
dort seit Jahren in bewährterWei
se durch Prof. Dr. Britil \\ 'ill erslwlI

seil und Seil." Kar.\' IPoliklinik für 
Zahnerhaltung kunde) organi ien. 
Im Mittelpunkt der Tagungen 

B. W Sigusch E Mussig W GOLZ 

tehen wis en ·chaftlicher Aus
tausch und \,'i sen chaftliche Di -
kuss ion. I\eben dem \ 'orn-ag - und 
Po terprogramm wird seit einigen 
Jahren auch ein Workshop zu ak-

Rheinische Frlednch·WdnelfTls·UnlverSltat Bonn Zentrum fur Zahn· Murd· und Kle'erhellkunoe PO' ~lln < 'ur K, eferor:hopad'E raiblOlogsche Forschung A e SC"10n"ers:r 
'7 53111 Bonn 
Ruprecht·Karls·Ur,versl tat Heldelberg. Mund·Zahn·Kleferklln ~ POllkl,n'k fur Kleferorthopadle Im eue1he mer ' eid 40C 69120 l1e de berg 
Fr,edr,ch·Schdler·Un versltat Jena Un"erslta:sKI'nlkum Jena Zentrunr :ur Zahn· Mund· und K. e'erhel Kunde Dol'klln,k 'ur KonserVlererde Zahnhe 'k~nce An der a,:en POSt 4 
07743 Jena 
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tueHen Themen organisiert. Darin wird durch Experten 
verschiedener Fachgebiete ein aktuelles Thema der zahn
medizinischen Grundlagenforschung aufbereitet. The
men der letzten Jahre waren u . a. moderne Aspekte der 
Lasertechnologie (2005), molekulare Grundlagen der Ge
webehomöostase (2006), Biofilm (2007), zellbiologische 
Grundlagenforschung und Stammzellen (2008). Zur ]ah
restagung 2009 wird ein Workshop mit dem Schwer
punkt "Immunologie" stattfinden. 

Der 2008 neugewählte Vorstand hat für die nächsten 
Jahre einige Zielvorstellungen entwickelt, die der Stär
kung und einem größeren Bekanntheitsgrad der AfG die
nen sollen . Neben einer Intensivierung der Öffentlich
keitsarbeit soll auch eine vermehrte Zusammenarbeit mit 
anderen Arbeitskreisen der DGZMK erfolgen. Außerdem 
sollen auch Kolleginnen und Kollegen aus Fachdiszipli
nen angesprochen werden, die bisher nicht so stark in der 
AfG vertreten waren, u. a. aus den chirurgischen Fächern 
und der Prothetik. Ein besonderes Bestreben des neuen 
Vorstandes ist es auch, die interdisziplinäre Zusammenar
beit mit Wissenschaftlern außerhalb der Zahnmedizin, 
d. h . außeruniversitären Einrichtungen wie Max-Planck
Gesellschaft oder Fraunhofer-Instituten zu intensivieren . 
Die AfG soll so ihrem Anspruch nach Vernetzung der wis-

Fortbildungen der APW 

Termin : 29./30.08.2008 
(Fr 9.00 -18.00 Uhr, Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 
Thema: "Ästhetische Perfektion mit Keramikrestauratio
nen im Front- und Seitenzahnbereich" 
Referenten: Dr. Gernot Mörig, Dr. Uwe Blunck 
Kursort: Düsseldorf 
Kursgebühr: 860,00 € für APW-Mitgl. / 880,00 € für 
DGZMK-Mitgl./ 920,00 € für Nicht-Mitgl. 
Kursnummer: ZF 1464; 21 Fortbildungspunkte 

Termin: 06 .09.2008 
(Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 
Thema: "Möglichkeiten und Grenzen der plastisch-ästhe
tischen Parodontaltherapie" 
Referent: Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, M.S. 
Kursort: Mainz 
Kursgebühr: 430,00 € für APW-Mitgl./ 450,00 € für 
DGZMK-Mitgl./ 490,00 € für Nicht-Mitgl. 
Kursnummer: ZF 1465; 10 Fortbildungspunkte 

Termin: 20 .09 .2008 
(Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 
Thema: "Praxismanagement einer präventionsorientier
ten Zahnarztpraxis" 
Referent: Dr. Lutz Laurisch 
Kursor t : Korschenbroich 
Kursgebühr: 440,00 € für APW-Mitgl./ 460,00 € für 
DGZMK-Mitgl./500,OO € für Nicht-Mitgl. 
Kursnummer: ZF 1466; 10 Fortbildungspunkte 
Termin: 20.09.2008 
(Sa 09.00 - 17.00 Uhr) 

enschaftlichen Angebote noch intensiver gerecht werden 
lind eine Plattform bilden. die die aktuellen Herausforde
rungen annimmt und moderne Entwicklungen erkennt 
u. a. in der anotechnologie, der Stammzellenforschung, 
der Molekularbiologie und den Materialwissen chaften 
diskutiert und in die mögliche klinische Anwendbarkeit 
vermi ttel t. 

Nächste ~ahrestagung der AfG 

Die nächste ]ahrestagung findet am Donnerstag, den 08. 
lind Freitag. den 09.01.2009 in der Z:-"1K-Klinik in Mainz 
statt. Am 08.01.2009 wird ab 14.00 Uhr der Workshop 
zum Thema . .Immunologie·· tanfinden. Es wird gebeten. 
Abstrac ts zur Präsenta tion wissenschaftlicher Arbeiten 
(Vorträge. Poster) bis zum 1.10.2008 online uber die Home
page der AfG (www.dgzmk.de. ..Fachgruppierungen". 
.,Grundlagenforschung·· ) einzureichen. 

Derzeitiger Vorstand der AfG 

1. Vorsitzender: Pri\·.-Doz. Dr. Dr. Bc.'rn t1 \ r Sigusch, Jena: 
2. Vor itzender: Prof. Dr. \\ erner Göt:, Bonn: 
Schriftführerin: Dr. EHl ,\lussig, Heidelberg. 

Thema: "Diagnostik und Therapie des individuellen Ka
riesrisikos - Grundlagen de präventiven Konzeptes" 
Referent: Dr. Elfi Laurisch, Andrea Buch (ZMF) 
Kursort: Korschenbroich 
Kursgebühr: 290,00 € für DGZMK-Mitgl. 320,00 € für 
Nich t-Mitgl. 
Kursnu mmer: ZF 1466H 

Termin: 27.09.2008 
(Sa 08.30 - 18.00 Uhr) 
Thema: "Zentrikregistrat und statische Gelenkanalyse am 
Beispiel des SAM Artikulators" 
Referent: Dr. Karl Rudol fStratmann 
Kursort: Köln 
Kursgebühr: 620 ,00 € für APW-MiLgl./ 640,00 € für 
DGZMK-Mitgl./ 680 ,OO € für Nicht-Mitgl. 
Kursnummer: ZF 1467; 10 Fortbildungspunkte 

Termin: 17./18.10.2008 
(Fr 14.00 - 19.00 Uhr, Sa 09.00 - 18.00 Uhr) 
Thema: "Das WWW der roten Ästhetik: Warum, Wie und 
Womit - Intensivtraining Weichgewebsaugmentation" 
Referent: Dr. Raphael Borchard 
Kursort: Münster 
Kursgebühr: 860 ,00 € für APW-Mitgl. / 880,00 € für 
DGZMK-Mitgl./ 920 ,OO € für Nicht-MiLgl. 
Kursnummer: ZF 1468; 16 Fortbildungspunkte 

Anmeldung/Auskunft: Akademie Praxis und 
Wissenschaft, Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf, 
Tel.: 02111669673-0, Fax: 0211/669673-31, 
E-Mail: apw.barten@dgzmk.de 
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:\Iinde ten zwci Kongrcssc jährlich wcrdcn von der DGÄZ 
au gerichtet: 

1.: "Interna" 
Die Veramtaltung ist .,\'on und für 1itglieder" gedacht 
und nur für Mitglieder der DGAZ zugänglich. Ziel ist es, 
unerfahrenen Referenten die :\löglichkeit zu bieten. erste 
Erfahrungen zu ammeln, ohne gleich vor einem großen. 
anonvmen Publikum auftreten zu müs en. 

Im lockeren Gespräch haben sie am Abend Gelegen
heit.ich mit erfahrenen Kollegen au zu tauschen und 
Tipp und Tricks aufzuschnappen. 

Da ' ~lolto ist .. teach the teacher". 

2.: "Internationale Jahrestagung" 
Traditionell wird die Jahrestagung der DGÄZ in Zu am
menarbeit mit ZAT (Zahngesundheit am Tegernsee) au ge
richtet. Dabei treffen europäiche lind internationale Re
ferenten aufeinander. Es ist immer wieder verblüffend 
und interessant, wie sich die Bewertung von zahnmedizi
nischen Fragestellungen und die Herangehensweise an 
diese fragen weltweit unter cheiden. 

:\eben den oben beschriebenen \'eran taltungen bietet 
die DGÄZ trukturierte Postgraduierten-Fortbildung an. 
Diese wurde gerade um trukturiert, um dem gemeinsa
men Wunsch der DGZMK und der \Vi en chaftlichen 
Fachgesellschaften Rechnung zu tragen, Fortbildungsseri
en mit ECT -Punkten zu bewerten. die in weiterführende 
Ausbildungsgänge mitgenommen werden können. 

1a: Curriculum in der APW 
In neun Kur~en a zwei Tagen werden die Kursteilnehmer 
an die Methoden und Techniken der .. Zahnmedizini ehen 
Ästhetik und Funktion" herangeführt und auf den neues-

GESELLSCHAFT • 581 

H. O Bermann 

Die Fortbildungsan

gebote der Deut

schen Gesellschaft 

für Asth etische 

Zahnheilkunde e.V. 

CDGÄZJ 

ten Stand gebracht. Besonderen Wen legt die DGÄZ da
rauf, mit einem Modul zu starten, da zunächst unge
wöhnlich erscheint: "Medizini ehe Ethik und Ästhetik". 
Da Erlernte wird in einer eintägigen Prüfung nachgewie
sen und die erfolgreiche Teilnahme wird mit dem Zertifi
kat der DGÄZ APW bestätigt. Die e Zertifikat berechtigt 
zum Ausweisen des .. Tä tigkei tsschwerpunktes Ästhetik". 

1b: Diploma-Kurs 
Elf Module, von denen neun den Curriculum-Modulen 
entsprechen, berechtigen dazu , die Diploma-Prüfung ab
zulegen, die der ersten Hälfte des Master-Studiengangs 
entsprechen. 

Von den Modulen im Curriculum unterscheiden sie 
sich dadurch, dass neben der Präsenzlehre auch Home
Work gefordert i t und geprüft wird. Da das Diploma ein 
akademi cher Titel i t, liegt die Verantwortung in die er 
Kur serie bei der Universität. Der Kurs wird von der Uni
versität in Zusammenarbeit mit der DGÄZ organi iert. 
Die Teilnehmer sind an der Hochschule immatrikuliert. 

2: Masterkurs Zahnmedizinische Ästhetik und Funktion 
Entweder von Modul 1 - 21. oder aufbauend auf das Diplo
ma bietet die Universität Greifswald in Zusammenarbeit 
mit der DGÄZ den Postgraduierten Studiengang ,.Zahn
medizinische Asthetik und Funktion" an. Die erfolgreiche 
Teilnahme an der kompletten Kur erie und die Vorlage 
einer angenommenen Masterthesis berechtigen zum Füh
ren des international anerkannten akademischen Tite ls 
"Master ofScience'". 

3: Spezialist für Ästhetische Zahnheilkunde der Deut
schen Gesellschaft für Ästhetische Zahnheilkunde -
Spezialist für Rekonstruktive Zahnmedizin, Ästhetik 
und Funktion der European Dental Association 
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Zum "Spezialisten für Ästheti che Zahnheilkunde der 
DGÄZ" führen drei unterschiedliche Wege: 
A: Zusätzlich zum Msc Zahnmedizinische Ästhetik und 
Funktion werden Falldokumentation und -vorstellung ge
fordert. Erfüllen diese die Ans prüche. wird der Ti tel verge
ben. 
B: Kandidaten. die entw'eder das Diploma, oder das Curri
culum -Zertifikat vorweisen, können sich nach Falldoku
mentation und -vorstellung einer Prüfung unterziehen 
und so den Titel erhalten. 
e: Kandidaten, die weder Diploma, noch Curriculums-Zer
tifikat vorweisen, können adäquate Fortbildungen nach
weisen und sich so durch Erfüllen der gleichen Anforde
rungen, wie die Kandidaten zu B, für den Titel qualifizie
ren. 
Da die European Dental Association und die DGÄZ den 
Speziali ren gegenseitig anerkennen, sind beide Gesell
schaften in den Prüfungsgremien der jeweils anderen Ge
sellschaft vertreten. 

eit ein iger Zeit wird in der DGZMK über einen .. Facharzt 
für Astheti che Zahnheilkunde" oder .. Fachzahnarzt für A~
thetik und Funktion" nachgedacht. Sollte dieser facharzt 
tat achlich eingeführt werden. \\'as noch in den Sternen 
steht. wäre es plau ibel. die in der DGÄZ erreichten Qualifi
kationen für die Facharzt-Au bildung anzuerkennen. 

Zum be seren \'erständni~ ist ein chema der lruklu
rierten Fortbildungsancrebore der DGAZ und ihrer jeweili
gen Partner beigefugl. 

• Korrespondenzad r esse : 

Deutsche Gesel lschaft tür Ästhetische 
Zahnheilkunde e.V (DGÄZ) 
z Hd Dr. Hans-Otto Bermann 
Schloss Westerburg 
Graf-Konrad-Straße 
56457 Westerburg 
Tel .. 02663-916-731 
Fax: 02661-916-731 

• zzgl. geforderte Fall
dokumentationen 

Spezialist für Ästhetische Zahnheilkun
de der Deutschen Gesellschaft für Äs

thetische Zahnheilkunde 
Zzgl unlverSltare 

Ausb ildung 

Master of SClence 
.Zahnmedizin ische Ästhe

tik und Funktion" 

Prüfung MasterthesIs 

Masterkurs (21 Module a 2 Tage) 
"Zahnmedizinische Ästhetik und 

Funktion" 

Spezialist für Rekonstruktive Zahnme
dizin , Ästhetik und Funktion der Euro

pean Dental AssoClatlon 

Prufung durch DGAZ / EDA 
Falldokumentationen 

21. WIssenschaftI. Arbeiten - Vorbereitung auf MasterthesIs 

20. Ästhetische festSitzende Rekonstr. des dysgnathen und funktlonsgestorcen Patienten 

19. Asthetische und funkt. PrinZIpien der statischen und dynamischen OkklUSion 

18. Multidisziplinare 8ehandlungsstrategien 
In Kieferorthopädie und -chirurgie 

17. Hart- und Welchgewebsmanagement 11 
In der Implantologie 

16. Asth . - plastische Parodontalchlrugie 11 

15. Totalprothetik. Asthetik und Funktion 
bel älteren Patienten 

14. Innovative Behandlungskonzepte Teilprothetik 

T atigkeitsschwerpun kt 
Ästhetik der LZK 

+ Beleg fur Nachhaltigkelt 
der bereichsbezogenen 
beruflichen Tatlgkelt 

A 

Fachzahnarzt für Asthetik 
und Funktion 

A Prufung durch DGAZ / EOA 
V Fa dokumentationen 

- Fortbildungsnachweise 

13. WIssenschaftI. Recherche und Datenanalyse 
DIPLDMA Univer sität Gre ifswald Zertifikat DGÄZ / APW Asthetlk und Funktion 

12. 

11 

Prufung DIPLOMA 
Klinische Anwendung von Grundlagen d. 

FestSitzende Rekonstr. des Regelbisses 

Asthetlk 
Prufung Curriculum 
Fallvorstellung 

FestSitzende Rekonstr. des Regelbisses 
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• 
----------------------------------------------------------------------------------------

10 Hart- und Welchgewebsmanagemem I 
In der Implantologle 

09 Asth. - plast ische Parodontalchlrugle I 

0 8 M eta ll rele Rekonstr durch Einsatz von CAO 
Komposlwerarbeltung Seltenzahne/ 
Stiftaufbau 

07 Werkstoffkunde metalIfreier Rekonstr. 

0 6 Adhaslvtechnlk - Fromzahn - Komposltverarbeltung 

05 Klinische Ookumentatlon/ Asthetlkanalyse 
Fotodokumentation 

04 Grundlagen der Okklusion 

03 Instrumentelle Methoden und Techniken 

0 2 . Klinische Methoden und Techniken 
- BasIsInstrumentation 

01 . MediZinische Ethik und Asthetlk 

Module mit Homework 
Leitung : Universität Greifswald 

Hart- und Welchgewebsmanagement I 
In der Imp,antologle 

Asth . - plasti sche Parodomalchlrugle I 

Metalifreie Re konstr durch Einsatz von CAD 
Komoosltverarbeltung Seltenzanne/ 
Stlftaufbau 

Werkstof7kunde meta Ifreler Rekonstr 

Adhaslvtechnlk - Frontzahn-Komposltverarbeltung 

Klinisch e Ookumentatlon/ ASchet:kanalyse 
Fotodokumentation 

Klinische Methoden und Techniken 
- BasIsInstrumentation 

MediZinische Ethik und Asthetik 

Module ohne Homework 
Leitung: DGÄZ / APW 

0 8 

07. 

0 6 

0 5 

04 

0 3 . 

02 

01 . 

Einige Module des Mast erkurses der Uni Greifswald .,Zahnärztl iche Funktionsa nalyse und -Ther apie mit Compu
terunterstützung" können anerkannt werden . 

TAGUNGSKALENDER 

2008 

26.08 . - 27.08 .2008 , D r esden 
15 . j ahres tagung, Deutsche Göell ch aft für Kinder zahn
heilkunde 
Thema: "Notfall behandlung - Kinde vernachlä sigung" 
Auskunft: w\vw.kinderzahnheilku nde-online.de 

25 .08 . - 27.08 .2008 , N ürn b erg 
jahrestagung der DeUlschen Gesell chaft für Parodonto
logi e 
Thema: "Orale Medizin - die Mundhöhle ein Spiegel der 
Allgemeinges u nd hei tU 
Auskunft: DGP Service . Tel. 09 41 9427990 

10.10 . - 1 1 .10 .2008 , Stuttgart 
Gnathologischer Arbeitskreis Stungart 
Thema: Gnathologische Symposium zum 30-jährigen Be
tehen des GAK-Stuttgart 

Auskunft: www.gak-srungarr .de 

1 1. 10. - 11 . 10.2008 , Main z 
32. jahrestagung des Arbeit krei es für Foren ische Odon
to-Stomatologie IAKFO ) 

Auskunft: Dr. Dr. Klaus Rötzscher. roetzscher.klaus .dr.@t
online.de 

24 . 10. - 25 . 10 .2008, Stu ttgart 

Deut cher Zahnärztetag. jahre tagung der DGZMK ge
mein am mit der Deutschen Ge ellschaft für Zahnärztli
che Ästhetik 
Thema: Ä thetik und Laser 
Anmeldung und Auskunft: dgp Service. Tel. 0941-
9427990. Clermonr-Ferrand-Allee 93049 Regenburg 

27.11 . - 28 . 1 1 .2008 , Frankfurt a . M. 

jahrestagung der Deut chen Gesell chaft für Implantologie 
Thema: .. ~eue Materialien - neue Horizonte" 
Auskunft: DGI GbmH, Sr. C. Werner, Tel.: 0 91 31 92007-0 

28 . 11 . - 28 . 1 1 .2008 , Bad H ornburg 
41. j ahrestagung der Deutschen Ge eIl chaft für Funkti
onsdiagno tik und -Therapie owie der Arbeitsgemein
schaft für Prothetik und Gnathologie der österrei
chischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil
ku nde 
Thema: "Funktionstherapie - Schiene und was dann?" 
Auskunft: www.dgfdr.de 
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