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Sisyphus ist  
(k)ein Mythos

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake

Wer kennt den armen Kerl nicht, der dazu verurteilt ist, 
einen Felsblock einen Berg hinauf zu wälzen, nur um zu 

erleben, dass er ihm kurz vor Erreichen des Gipfels wieder  
herunterrollt. Mag der Fels der Sage nach auch aus wertvollem 
Marmor bestehen und der Grund für die Strafe vielfach sein, 
Entsprechungen für diese Parabel sinnentleerten, frustrieren-
den Tuns gibt es im zeitgenössischen Leben auch ohne voraus-
gegangene Missetaten zuhauf. 

Die Erneuerung der Approbationsordnung, zweifellos auch 
ein dicker Brocken von großem – wenn auch immateriellem – 
Wert, ist da ein heißer Anwärter auf dieses Prädikat. Diejeni-
gen, die sich seit nunmehr mehr als 6 Jahren damit plagen, die-
ses Projekt über alle Hürden hinweg über die Ziellinie zu rollen, 
müssen sich als legitime Nachfolger des griechischen Sagen-
helden fühlen. Die ständigen Rangeleien um Curricularnorm-
werte und Kapazitätsfragen schienen überwunden und eine 
Verabschiedung des Eckpunktepapiers schon in greifbarer  
Nähe, da kam – pünktlich wie in der griechischen Sage – in der 
Kultusministerkonferenz aus den Ländern, oder genauer gesagt 
aus einem Land, wiederum ein Veto, das den ganzen Prozess 
erst einmal wieder blockiert hat. 

Nun ist ein Veto kein Scheitern – auch Sisyphus ist ja bis 
heute nicht endgültig gescheitert – und Handreichungen zum 
Umgang mit der Frustration gibt es genug. Eine der vielleicht 
bekanntesten Interpretationen stammt von Camus, der in  
seinem Essay über den Mythos des Sisyphus abschließend  
anmerkt: „Der Kampf gegen Gipfel vermag ein Menschenherz 
auszufüllen. Wir müssen uns Sisyphos als einen glücklichen 
Menschen vorstellen.“ 

Die Umdeutung von Frust in Freude mag die Verarbeitung 
der Enttäuschung erleichtern und unter existenzialistischen 
Aspekten wertvoll erscheinen. Im wirklichen Leben bleibt die 
ernüchternde Erkenntnis, dass wir vom Ziel einer Neuregelung 
der zahnärztlichen Ausbildung in der Sache ein weiteres Mal 
zurückgeworfen worden sind. 

Da ist es tröstlich, dass ein weiteres Großprojekt in der 
zahnmedizinischen Lehre, der nationale kompetenzbasierte 
Lernzielkatalog (NKLZ), im vergangenen Jahr mit großen 
Schritten vorangekommen ist. Die in 23 Arbeitspaketen aus-
gearbeiteten Lernziele, die die durch die Approbationsordnung 
neu strukturierte Lehre inhaltlich ausfüllen, haben bereits  
Ende des letzten Jahres als Lesefassung vorgelegen, so dass der 

NKLZ in einer abschließenden Konsensuskonferenz im Mai 
dieses Jahres auf dem Medizinischen Fakultätentag verabschie-
det werden kann. Durch die parallele Entwicklung mit dem 
Lernzielkatalog der Medizin wird schon auf der Ebene der uni-
versitären Lehre die dringend notwendige enge Verbindung 
der Zahnmedizin mit der Medizin erreicht. In der Summe resul-
tiert eine grundlegend reformierte Lehre unseres Faches, die  
interdisziplinäres Denken fördert und moderne wissenschaft-
lich fundierte Konzepte für die spätere praktische Tätigkeit ver-
mittelt. 

Auch wenn die Approbationsordnung – um im Bild zu  
bleiben – noch nicht über die Ziellinie gerollt wurde, so ist es 
doch wichtig, dass das Projekt auf der Lernzielebene mit unver-
minderter Energie vorangetrieben wird. Denn die schlechteste 
aller Lösungen für die Endlosschleife des Sisyphus, wäre die, 
die Hans-Ulrich Treichels in seinem Gedicht Sisyphos’ Dementi 
beschreibt „Und der Stein war schon bald / nur noch der Rest 
des Steins. / Vor ein paar Jahren ist er mir / in den Ausguß  
gerutscht“. 

Es bleibt die Hoffnung, dass mit Beginn des neuen Jahres  
alle Beteiligten in den zum Teil neu besetzten politischen  
Gremien endlich ein Einsehen haben und die Approbations-
ordnung aus der Falle des Bildungsföderalismus befreien,  
damit unser Fach auf der Ausbildungsebene weiter entwickelt 
werden kann, um den Herausforderungen der Gesundheits-
landschaft der Zukunft gerecht zu werden. Auf Bundesebene 
hat sich die Einsicht ja längst durchgesetzt. 

So könnte sich nach viel Arbeit, Mühen und Frustrationen 
das Jahr 2013 vielleicht doch noch als das Jahr des Durch-
bruchs in der zahnmedizinischen Ausbildung erweisen.  
Bleiben wir also optimistisch.
In diesem Sinn wünsche ich Ihnen ein erfolgreiches neues 
Jahr.  

Ihr

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Präsident der DGZMK
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ist lesenswert und hätte eine prominentere Position sicher ver-
tragen.

Die Kapitel zur kooperationsunabhängigen Distalisation 
im Oberkiefer schließen das Buch ab. Die Beschreibungen sind 
detailreich, Vorgehensweisen gut beschrieben und hervor-
ragend bebildert. Hier fehlen zwar noch Geräte, die von den 
Autoren selber alio loco publiziert wurden, aber dies ist sicher 
der Freiheit des Autors bei der Wahl seiner Beispiele zuzurech-
nen.

Insgesamt hinterlässt das Buch einen sehr zwiespältigen 
Eindruck. Die Aufmachung ist wie bei Quintessenz üblich sehr 
gut und ansprechend gelungen, der Preis für das Gebotene je-
doch zu hoch. Das Buch enthält für Kieferorthopäden die eine 
oder andere wertvolle Information, kritische Lektüre hierbei 
vorausgesetzt. Für den Anfänger ist es insofern geeignet, dass 
die besprochenen Geräte sehr detailliert ins Bild gebracht wer-
den, auch die Hinweise zur Handhabung sind stets nützlich. Es 
sei jedem Interessenten ans Herz gelegt, dieses Buch vor dem 
Kauf einer gründlichen individuellen Prüfung zu unterziehen. 

 
J. Lisson, Homburg/Saar

Buchbesprechung / Book Review
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D. Panagidis1, S. Hufnagel1

Wurzelperforations- 
verschluss mittels Mineral 
Trioxide Aggregate  
(MTA) – 36-monatige 
Nachkontrolle
Repair of root perforation using mineral  
trioxide aggregate: 36-months follow up

Einführung: Die Versorgung von Wurzelperforatio-
nen stellt für jeden Zahnarzt eine Herausforderung 

dar. Mit der Einführung von Mineral Trioxid Aggregate 
(MTA) kam im Jahr 2000 ein Material auf den deutschen 
Markt, das zur Versorgung von endodontischen Problemsi-
tuationen z.B. der Versorgung von Perforationen unterhalb 
des Limbus alveolaris neue Möglichkeiten eröffnet hat. Die 
exzellente Biokompatibilität und die Eigenschaft, auch in Ge-
genwart von Körperflüssigkeiten (z.B. Sulkusflüssigkeit oder 
Blut) abzubinden, machen MTA zu einem vielfältig einsetz-
baren Wurzelkanalreparaturzement.
Material und Methoden: Mit diesem Fallbericht soll eine 
der vielfältigen Einsatzmöglichkeiten des relativ neuen Mate-
rials MTA dargestellt werden. Ein 56-jähriger Patient stellte 
sich mit Aufbissbeschwerden oben links (regio von Zahn 25) 
vor. Nach entsprechender klinischer und radiographischer 
Befunderhebung wurde am Zahn 25 eine symptomatische 
chronische apikale Parodontitis diagnostiziert. Gleichzeitig 
bestand der Verdacht auf eine Wurzelperforation, die ver-
mutlich im Rahmen einer alio loco erfolgten Bohrung vor 
Stiftinsertion entstanden war.
Ergebnisse: Nach minimal invasiver Stiftentfernung mittels 
ultraschallaktivierter Instrumentenansätze und anschließen-
der Versorgung einer Perforation an diesem Zahn mittels 
MTA wurde die Situation am Zahn 25 durch regelmäßige Re-
call-Untersuchungen weiter kontrolliert. Der Zahn wurde 
vorerst mit einem Langzeitprovisorium versorgt. Drei Jahre 
nach Stiftentfernung und Wurzelkanalbehandlung zeigt sich 
ein radiographisch und klinisch stabiles Behandlungsergeb-
nis. Der Patient ist beschwerdefrei. 
Schlussfolgerung: Komplexe endodontologische Situatio-
nen, wie der vorgestellte Fall, müssen nicht zwingend zur Ex-

Introduction: Root perforations’ repairs present a great 
challenge in the dental field. Since early 2000, when MTA 
was firstly introduced in Germany, mineral trioxide aggre-
gate (MTA) sets new standards especially in the treatment of 
endodontically „compromised cases“, such as the repair of 
perforations below the alveolar crest. The excellent biocom-
patibility and its ability to set, even in the presence of body 
fluids (e.g., gingival crevicular fluid or blood) make MTA a 
highly versatile root canal filling material.
Material and Methods: This case report demonstrates 
only one of the various ways where MTA could be included 
in our treatment by taking advantage of its excellent proper-
ties. A 56-year-old male patient visited our Department with 
discomfort to biting on the left upper second premolar. After 
clinical and radiographic examination, the tooth 25 was 
diagnosed with symptomatic apical periodontitis. At the 
same time, a root perforation was assumed as a result of a 
prior post insertion.
Results: After removing of the post using ultrasound equip-
ment (according to a minimal invasive concept) and repair-
ing the perforation by inserting MTA, the patient was en-
rolled in our recall program. The tooth was initially restored 
with a long-term temporary crown. Three years after post re-
moval and root canal treatment the result remains stable. 
The patient is asymptomatic. 
Conclusions: Complex endodontic situations, as presented 
in this case should not lead to the decision for a tooth 
extraction. Nowadays it is possible, with the appropriate use 
of the available technical options combined with new bio-
compatible materials (such as MTA) to achieve a long term 
successful treatment – even by endodontically compromised 
cases.

D. Panagidis

1 Poliklinik für Zahnerhaltungskunde, Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten, Universitätsklinikum Heidelberg, Im Neuenheimer Feld 400, 69120 Heidelberg
Peer-reviewed article: eingereicht: 28.08.2012, revidierte Fassung akzeptiert: 25.09.2012
DOI 10.3238/dzz.2013.0008–0013
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traktionsentscheidung führen. Bei sinnvoller Nutzung der 
heutzutage zur Verfügung stehenden technischen Möglich-
keiten, in Kombination mit der Verwendung neuer biokom-
patibler Materialien (wie MTA), kann auch beim Vorliegen 
komplexer endodontologischer Ausgangssituationen ein er-
folgreiches und langfristig stabiles Behandlungsergebnis er-
zielt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 8–13)

Schlüsselwörter: Perforation, Dental Mikroskop, Wurzelstiftent-
fernung, Revision, Kalziumhydroxid

Keywords: mineral trioxide aggregate (MTA), operating micro-
scope, removal of perforating post, root canal retreatment, cal-
cium hydroxide

Einleitung

Mineral Trioxide Aggregate (MTA) wur-
de Anfang der 1990er Jahre an der Uni-
versität Loma Linda (Kalifornien, USA) 
von der Gruppe um Prof. Torabinejad 
entwickelt und später durch Dentsply-
Tulsa Dental (USA) vermarktet. Seit 
dem Jahr 2000 ist MTA auch in 
Deutschland erhältlich. Heutzutage 
gibt es 2 Formen von MTA: das graue 
MTA (GMTA) und das weiße MTA 
(WMTA). Das WMTA wurde ent-
wickelt, nachdem Verfärbungen bei 
Zähnen beobachtet wurden, die mit 
GMTA behandelt worden waren [13].

Mittlerweile sind MTA-Zemente 
von anderen Herstellern erhältlich 
(z.B. MTA-Angelus, Dental Solutions, 
Londrina, Brasilien oder MTA-CAP, 
Cumdente, Tübingen, Deutschland). 
MTA weist beim Abbinden einen pH-
Wert von 10,2 auf, der binnen 3 Stun-
den einen Wert von 12,5 erreicht [19], 
wodurch MTA auch eine gewisse anti-
mikrobielle Wirkung zugeschrieben 
wird [20]. Zahlreiche Studien haben 
inzwischen bestätigt, dass MTA bio-
kompatibel ist und in Gegenwart von 
Wasser und auch Blut abbindet [13, 18, 
21]. Trotzdem zeigt MTA ein hervor-
ragendes Abdichtungsvermögen ge-
genüber bakterieller Leakage [22]. Des-
halb eignet sich MTA besonders für 
den Einsatz in Perforationsgebieten 
unterhalb des Limbus alveolaris, auch 
für perforierende Wurzelresorptionen 
[5, 9, 11, 25] oder die apikale Versor-
gung von Zähnen mit weit offenem 
Apex [4, 16]. 

Durch seine hervorragende Bio-
kompatibilität und die Eigenschaft 
auch im feuchten Milieu abzubinden, 
hat sich MTA inzwischen als „Gold-
standard-Material“ für die retrograde 

Obturation von Zähnen nach Wurzel-
spitzenresektion etabliert [21]. 

Der vorliegende Patientenfall be-
schreibt die Behandlung und Nach-
untersuchungsergebnisse nach inzwi-
schen 3 Jahren. Die Behandlungsergeb-
nisse wurden bereits vor 2 Jahren (da-
mals nach relativ kurzem Recall-Zeit-
raum) publiziert [12]. Dieser Fall zeigt, 
dass auch in prognostisch als zunächst 
„äußerst unsicher“ erscheinenden Fäl-
len ein langfristig stabiles Ergebnis er-
zielt werden kann.

Da der Fokus dieser Falldarstellung 
auf einer endontologischen Behand-
lung mit entsprechenden nachfolgend 
durchgeführten Recall-Untersuchun-
gen liegt, wird zugunsten einer kürze-
ren Darstellung auf die Erwähnung 
verschiedener Befunde und Behand-
lungsmaßnahmen (z.B. parodontologi-
sche oder kieferorthopädische Aspek-
te) verzichtet.

Allgemeine Anamnese

An Allgemeinerkrankungen nannte 
der Patient eine medikamentös einge-
stellte Hypertonie. Sonstige internisti-
sche Erkrankungen oder Allergien wa-
ren nicht bekannt. 

Spezielle zahnärztliche 
Anamnese/Vorgeschichte

Bei seiner Erstvorstellung im Februar 
2009 im Bereich „Patientenaufnahme 
und Primärversorgung“ der Poliklinik 
für Zahnerhaltungskunde der Mund-, 
Zahn- und Kieferklinik des Universitäts-
klinikums Heidelberg klagte er über Auf-
bissbeschwerden oben links (regio von 
Zahn 25), die seit einiger Zeit bestehen 

würden. Nach der klinischen und radio-
logischen Befunderhebung erhielt der 
Patient nach Rücksprache mit seinem 
Hauszahnarzt zunächst einen Termin in 
der Sprechstunde für Endodontologie 
zur Beratung und Aufklärung über die 
erhobenen Befunde und mögliche ge-
planten Behandlungsmaßnahmen be-
züglich des Zahnes 25. 

Klinische Befunde 
(fokussiert auf Zahn 25  
des Patienten):

Befunde zur endodontischen  
Situation

• Auf den Kältetest (CO
2
) reagierte der 

wurzelkanalbehandelte Zahn 25 er-
wartungsgemäß nicht. Beide Nach-
barzähne reagierten auf diesen Test 
normal sensibel.

• Der Zahn 25 war mit einem gegosse-
nen, nicht achsengerecht inserierten 
Stiftaufbau versorgt (siehe Röntgen-
bild Abb. 1). 

• Der Zahn 25 war perkussionsemp-
findlich. 

• Die apikale Palpation ergab dennoch 
an keinem Zahn einen pathologi-
schen Befund.

• Fistelungen und Schwellungen waren 
nicht diagnostizierbar.

Befunde zur parodontalen  
Situation 

Die Sulkussondierungstiefen des Pa-
tienten lagen zwischen 2 und 4mm, 
isoliert am Zahn 25 konnte mesiopala-
tinal bis 6mm sondiert werden. Zahn 
25 wies außerdem eine Lockerung von 
Grad I auf. 

9
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Röntgenbefunde  
(fokussiert auf Zahn 25  
des Patienten):

Zur Beurteilung der periapikalen Situa-
tion wurde ein Zahnfilm angefertigt 
(Abb. 1). Der Zahn 25 war mit einem 
bis ca. 3mm an den röntgenologischen 
Apex reichenden metallischen Stift 
versehen. Der Stift erschien auf dem 
Röntgenbild in Relation zur Wurzel als 
nicht achsengerecht inseriert. Eine 
deutliche apikale Aufhellung im Sinne 
einer chronischen apikalen Parodonti-
tis war erkennbar. Es konnte im Rönt-
genbild kein Wurzelkanalfüllmaterial 
apikal vom Stift identifiziert werden. 
Der Knochenabbau lag zwischen 2 und 
4mm. 

Diagnose(n) und Differential-
diagnosen

- Symptomatische apikale Parodontitis 
am Zahn 25. Die nicht achsengerechte 
Lage der Stiftversorgung im Wurzelka-
nal des Zahnes 25 legte die Vermutung 
einer zusätzlich vorhandenen apikalen 
Perforation an diesem Zahn nahe.

– Als Differentialdiagnose wurde, auf-
grund der isoliert erhöhten Sulkusson-
dierungstiefe am Zahn 25 (mp), eine 
Längsfraktur der Wurzel dieses Zahnes 
in Erwägung gezogen und mit dem Pa-
tienten diskutiert

Behandlungsplanung

Der Behandlungsplan bestand zunächst 
in der Revision der Wurzelkanalfüllung 

am Zahn 25 mit Entfernung des Stiftauf-
baus. Gleichzeitig sollte mikroskop-
gestützt der Frakturausschluss an diesem 
Zahn erfolgen. Nach chemo-mecha-
nischer Wurzelkanalaufbereitung soll-
ten der Perforationsverschluss und die 
apikale Abdichtung mittels Mineral 
Trioxide Aggregate (MTA), sowie die 
thermoplastische Obturation des restli-
chen Wurzelkanalsystems erfolgen. Der 
Kavitätenverschluss sollte mittels adhä-
siv eingebrachtem Hybridkomposit vor-
genommen werden bei gleichzeitiger in-
trakanalärer Verankerung, um die Stabi-
lität des relativ kurzen Zahnes (Kronen-
Wurzel-Verhältnis) zu erhöhen. Die 
Nachsorge durch Recall-Untersuchun-
gen wurde nach 6, 12, 18, 24 Monaten 
und anschließend jährlich geplant.

Behandlungsmaßnahmen

Erste Sitzung (31.03.2009)

Nach Abnehmen der Krone wurde der 
gegossene Stift samt Aufbau mittels ul-
traschallaktivierter Spitzen (10P, Acte-
on Germany; Mettmann Deutschland) 
vorsichtig gelockert und entfernt (Abb. 
2). Nach der anschließenden Kariesex-
kavation (Abb. 3) erfolgte der Aufbau 
des Zahnes mittels adhäsiv eingebrach-
tem Hybridkomposit (Tetric Evo Ce-
ram, bleach, Vivadent, Schaan, Lich-
tenstein), um die weitere Behandlung 
unter Kofferdam-Isolation vornehmen 
zu können (Abb. 4). 

Nach erneuter Schaffung einer Zu-
gangskavität durch den Kompositauf-
bau wurde das Wurzelkanalsystem des 
Zahnes 25 unter absoluter Trockenle-

gung mithilfe eines Dentalmikroskops 
inspiziert. An der bukkalen Wand des 
Wurzelkanals war im unteren Kanal-
drittel eine ca. 1mm² große Wurzelper-
foration erkennbar. Lateral der Perfora-
tion konnte Guttapercha lokalisiert 
werden. Palatinal ließ sich ein zweiter 
Wurzelkanaleingang mit Resten von 
nekrotischem Gewebe darstellen. Hin-
weise auf eine Wurzellängsfraktur erga-
ben sich auch unter Sicht des Dentalmi-
kroskops nicht. Nach initialer Sondie-
rung und Schaffung eines Gleitpfades 
(zusätzlicher Wurzelkanal) wurde unter 
endometrischer Längenkontrolle (Ray-
pex 4; VDW, München, Deutschland) 
der palatinale Kanal zunächst bis auf 
ISO-Größe 25 aufbereitet. Mit einem 
Silberstift der ISO-Größe 25 im palati-
nalen und einer K-Feile der ISO-Größe 
15 im bukkalen Wurzelkanal erfolgte 
die Anfertigung einer Röntgenmessauf-
nahme (Abb. 5). Wie auf dieser Aufnah-
me ersichtlich, hatte die endometri-
sche Längenmessung einen längeren 
Wurzelkanal suggeriert. Die Messlän-
gen wurden entsprechend korrigiert 
und die Wurzelkanäle, begleitet von ul-
traschallaktivierten NaOCl-Spülungen 
(3%) und Spülungen mittels CHX-Lö-
sung (2%), bis zur Größe 04/40 auf-
bereitet. Zur Vermeidung der Bildung 
toxischer Präzipitate erfolgten beim 
Wechsel zwischen diesen beiden Spül-
lösungen Zwischenspülungen mittels 
Alkohol (70%). Nach anschließender 
Trocknung erfolgten eine medikamen-
töse Einlage in Form einer Kalziumhy-
droxid-Suspension und der bakterien-
dichte provisorische Verschluss mittels 
Zinkoxid-Eugenol-Zement (IRM, 
Dentsply, Konstanz, Deutschland). 

Abbildung 1 Ausgangs-Röntgenbild zur 

Beurteilung von Zahn 25.

Figure 1 Initial radiographic assessment of 

tooth 25.

Abbildung 2 Stift nach Entfernung.

Figure 2 Post after removal.

Abbildung 3 Zahn 25 nach Stiftentfernung 

und Kariesexkavation.

Figure 3 Tooth 25 after post removal and 

caries excavation.
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Zweite Sitzung (23.04.2009)

Innerhalb der folgenden 2 Wochen 
kam es in der Region des Zahnes 25 zu 
einem Abszessgeschehen im Sinne ei-
nes „flare up“, welches neben erneuten 
ultraschallaktivierten Wurzelkanalspü-
lungen mit anschließendem Medika-
mentenwechsel (Kalziumhydroxid + 
CHX-Lösung) durch Inzision und Strei-
feneinlage therapiert wurde. Der Pa-
tient wurde nochmals über die weiter-
hin ungünstige Prognose des Zahnes 
25 aufgeklärt, wünschte aber, dass wei-
ter alle Maßnahmen zum Erhalt des 
Zahnes vorgenommen werden sollten. 
Nach wenigen Tagen kam es zum Ab-
klingen der Symptomatik.

Dritte Sitzung (11.05.2009)

In der dritten Sitzung, 15 Tage nach „flare 
up“, war der Patient vollständig be-
schwerdefrei, weshalb die definitive Ob-
turation der Wurzelkanäle sowie der Per-
forationsverschluss mithilfe von MTA 
(ProRoot MTA, Dentsply-Maillefer, Ballai-
gues, Schweiz) erfolgen konnten (Abb. 6). 
Zuerst wurden 2 bis 3 Portionen MTA ein-
gebracht und ultraschallaktiviert kon-
densiert, wodurch zwar ein Überstopfen 
von MTA über die Perforationsöffnung re-
sultierte, aber gleichzeitig auch ein dich-
ter Verschluss der Perforation und der api-
kalen Kanalabschnitte erreicht wurde. 
Das restliche Wurzelkanalsystem wurde 
thermoplastisch unter Anwendung der 
warmen vertikalen Kondensationstech-
nik mittels Guttapercha und einem Sealer 
auf Epoxidharzbasis (AH Plus, Dentsply, 
Konstanz, Deutschland) obturiert. Ab-
schließend wurde eine Röntgenaufnah-

me (Abb. 7) angefertigt. Die Zugangskavi-
tät wurde bis 2mm intrakanalär mittels 
Hybridkomposit (Tetric Evo Ceram, A2, 
Vivadent, Schaan, Lichtenstein) adhäsiv 
verschlossen.

Nachsorge/Recall

Recall-Untersuchungen mit Röntgen-
Kontrollaufnahmen fanden in Abstän-
den von 6, 12, 18 und 24 Monaten statt 
(Abb. 8–10). Der Patient gab bei jeder Re-
call-Untersuchung an, beschwerdefrei zu 
sein. Eine Perkussions- bzw. Aufbissemp-
findlichkeit oder unphysiologische Zahn-
lockerung lagen nicht mehr vor. Die Sul-
kussondierungstiefen am Zahn 25 lagen 
in der letzten Recall-Untersuchung palati-
nal bei 4mm. Die Kronenversorgung 
(Abb. 11) erfolgte nach dem zweiten Re-
call (folgl. nach 12 Monaten), vorerst mit-
tels Langzeit Provisorium. 

Der Zahnfilm von der vorläufig letz-
ten Recall-Untersuchung (Recall nach 3 
Jahren) zeigte am Zahn 25 weitgehend 
unauffällige Verhältnisse (Abb. 12). Der 
Parodontalspalt war in physiologischer 
Breite kontinuierlich verfolgbar. Ledig-
lich im Kontaktbereich des nach periapi-
kal deutlich überpressten MTA-Zementes 
imponierte ein schmaler transluzenter 
Saum, welcher noch geringfügig die phy-
siologische Breite eines gesunden Paro-
dontalspaltes übertraf.

Epikrise und Prognose

Die Entfernung eines Wurzelstiftes in 
Kombination mit der Versorgung einer 
Wurzelperforation wie im vorgestellten 

Fall stellt auch für den endodontisch er-
fahrenen Zahnarzt eine Herausforderung 
dar [12]. 

Mit der Einführung des Dentalmi-
kroskops ist die Darstellung und somit 
die suffiziente Behandlung von Defek-
ten, welche iatrogen durch Perforation 
oder auch durch eine progrediente Wur-
zelresorption entstanden sind, unter 
Sicht überhaupt erst möglich geworden. 
Unter mikroskopischer Visualisation er-
möglichen minimal-invasiv einsetzbare 
ultraschallaktivierte Instrumentenspit-
zen eine zahnhartsubstanzschonende 
Stiftentfernung. Die Verwendung bio-
kompatibler Materialien (wie MTA) er-
möglichen anschließend den suffizien-
ten Perforationsverschluss [10, 11]. So-
mit können auch substanzgeschwächte 
und apikal perforierte Zähne langfristig 
erhalten werden [7]. Im vorliegenden 
Fall hätte vor MTA-Applikation auch ei-
ne „Matrix“ eingebracht werden kön-
nen, um ein Überstopfen von MTA-Ze-
ment zu vermeiden, z.B. in Form eines 
Kollagenschwämmchens, Kalziumsul-
fat, Hydroxylapatit oder Kalziumphos-
phat [1, 6, 8, 27]. Es wurde im vorgestell-
ten Fall allerdings darauf verzichtet, um 
den allseitigen Verschluss des tangierten 
Kanalsystems mit MTA nicht zu gefähr-
den [26]. Verschiedene Untersuchungen 
zur Verwendung einer „Matrix“ in Kom-
bination mit MTA haben gezeigt, dass 
die Dichtigkeit des Perforationsver-
schlusses durch das Matrixmaterial ne-
gativ beeinflusst werden kann [24, 26]. 
Trotzdem kann eine Matrix selbstver-
ständlich auch erfolgreich eingesetzt 
werden [2]. Klinische Studien konnten 
bisher keinen negativen Effekt auf den 
Heilerfolg feststellen, wenn MTA in an-

Abbildung 4 Adhäsiver Aufbau des Zahnes 

25 unter absoluter Trockenlegung.

Figure 4 Resin built-up of tooth 25 under 

rubber dam.

Abbildung 5 Röntgen-Messaufnahme 

Zahn 25.

Figure 5 Radiographic working length 

measurement.

Abbildung 6 Kontrollaufnahme Zahn 25 

nach Applikation des MTA-Stopps.

Figure 6 Control radiograph of tooth 25 

after application of the MTA-Plugs.
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grenzendes Gewebe überpresst wurde 
[10, 11].

Eine Exazerbation nach Revision ei-
ner Wurzelkanalfüllung kann auch bei 
lege artis durchgeführter endodonti-
scher Behandlung vorkommen [17, 23] 
und sollte nicht vorschnell als Kriterium 
für eine Extraktionsentscheidung die-
nen, wie auch durch den vorgestellten 
Fall gezeigt wird. Die apikale Überinstru-
mentation am Anfang der Behandlung 
(siehe Abb. 5) könnte ein Kofaktor für 
die Entstehung des „flare up“ gewesen 
sein [3]. 

Bei apikalen Läsionen an Zähnen 
mit massiver Stift- oder Schraubenver-
sorgung ist auch immer die Differential-
diagnose „Längsfraktur“ zu bedenken, 
weshalb es im vorliegenden Fall beson-
ders wichtig war, diese gleich in der ers-
ten Sitzung weitgehend auszuschließen. 
Ein Hinweis auf das Vorliegen einer sol-
chen Längsfraktur wäre z.B. eine lokali-
sierte deutlich erhöhte Sulkussondie-

rungstiefe am „verdächtigen“ Zahn ge-
wesen oder ein Fistelausgang, welcher 
nur wenige Millimeter unterhalb des 
Gingivalsaumes des betreffenden Zah-
nes austritt. Weiterhin wäre die Darstel-
lung eines Frakturspaltes unter dem 
Dentalmikroskop (nach Stiftentfer-
nung) denkbar gewesen. Im vorliegen-
den Fall konnte dies auch nach visueller 
Inspektion mittels Dentalmikroskop 
nicht bestätigt werden, weshalb kon-
sequent die weitere endodontische und 
postendodontische Versorgung des Zah-
nes erfolgte. 

Radiologisch war bei der letzten Re-
call-Untersuchung auf dem Röntgenbild 
von Zahn 25 eine geringfügige Erweite-
rung des Parodontalspaltes noch er-
kennbar. Entsprechend der Unter-
suchungen von Reit et al. 1987 ist dieser 
geringfügig verbreiterte Randsaum einer 
ehemals relativ großen Läsion über 
mehrere Jahre als „eine in Heilung be-
findliche Läsion“ interpretierbar [14, 

15]. Dementsprechend ist die Prognose 
des Zahnes 25 – 3 Jahre nach Wurzel-
kanalfüllung – nunmehr in Relation 
zum Initialbefund als günstig einzustu-
fen. 

Schlussfolgerung

Stiftversorgte Zähne mit alten Wurzel-
perforationen, welche ausgedehnte os-
teolytische Defekte aufweisen, sowie 
Zähne, die prognostisch zunächst frag-
würdig erscheinen, lassen sich heutzuta-
ge oftmals erfolgreich behandeln. Unab-
dingbar für den Behandlungserfolg an 
derartigen Zähnen und für ein langzeitig 
stabiles Behandlungsergebnis ist der 
sinnvolle Einsatz der heutzutage zur 
Verfügung stehenden technischen Mög-
lichkeiten, wie das Dentalmikroskop, 
minimalinvasiv einsetzbare ultraschall-
aktivierte Instrumente, die Anwendung 
suffizienter chemo-mechanischer Auf-

Abbildung 10 Recall-Röntgenbild Zahn 

25, 24 Monate nach Wurzelkanalfüllung.

Figure 10 Follow-up radiograph 24 months 

after root canal obturation.

Abbildung 11 Fertige Kronenversorgung 

an Zahn 25.

Figure 11 Tooth 25 after cementing the 

crown.

Abbildung 12 Recall-Röntgenbild Zahn 

25, 36 Monate nach Wurzelkanalfüllung.

Figure 12 Follow-up radiograph 36 months 

after root canal obturation.

(Abb. 1–12: D. Panagidis)

Abbildung 7 Abfüllkontrolle Zahn 25.

Figure 7 Control radiograph after root 

canal obturation.

Abbildung 8 Recall-Röntgenbild Zahn 25, 

6 Monate nach Wurzelkanalfüllung.

Figure 8 Follow-up radiograph 6 months 

after root canal obturation.

Abbildung 9 Recall-Röntgenbild Zahn 25, 

12 Monate nach Wurzelkanalfüllung.

Figure 9 Follow-up radiograph 12 months 

after root canal obturation.
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bereitungstechniken und auch die Ver-
wendung von biokompatiblen Materia-
lien wie Mineral Trioxide Aggregate 
(MTA). 
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14 PRAXIS / PRACTICE Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

Evidence-based Dentistry –  
Tipps für die Praxis.  
Fall 7: Seltene Erkrankungen –  
relevant für den Zahnarzt?
Evidence-based dentistry – current advice for the practitioner.  
Case 7: Rare diseases – relevant to dentists?

Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
dieser Beitrag wird in seiner äuße-

ren Form etwas von den bisherigen ab-
weichen. Grund dafür ist das Thema: 
„Seltene Erkrankungen“. 

Einleitung

Etwa 30.000 Erkrankungen wurden bis-
her identifiziert. 6.000 bis 8.000 dieser 
Erkrankungen gehören in die Kategorie 
„seltene Erkrankungen“, das sind 20% 
oder sogar mehr. Somit sind seltene Er-
krankungen in ihrer Summe gar nicht 
mehr im eigentlichen Sinne selten. 
Von seltenen Erkrankungen spricht 
man, wenn höchstens 5 von 10.000 
Personen betroffen sind [12, 15]. Unge-
fähr 80% dieser Erkrankungen sind ge-
netischen Ursprungs und 50% betref-
fen Kinder [13]. Für die meisten Betrof-
fenen gibt es keine Aussicht auf Hei-
lung, der Krankheitsverlauf ist in den 
meisten Fällen chronisch. In Deutsch-
land sind circa 4 Millionen Menschen 
von einer seltenen Erkrankung betrof-

fen, in der gesamten Europäischen 
Union sind es ca. 30 Millionen [14]. 
Obwohl die Summe der seltenen Er-
krankungen beachtlich ist, so besteht 
für die einzelnen Erkrankungen eine 
unterschiedliche Prävalenz und damit 
auch ein verschieden gewichteter For-
schungsbedarf. Die Rekrutierung aus-
reichender Patientenzahlen für die Er-
forschung seltener Erkrankungen ist 
im Gegensatz zu weitaus häufiger vor-
kommenden Erkrankungen, sog. 
Volkskrankheiten, nur über Multicen-
ter-Studien zu erreichen, welche allei-
ne schon in ihrer Planung und Durch-
führung wesentlich schwieriger, auf-
wendiger und kostenintensiver sind als 
Untersuchungen in nur einem Studi-
enzentrum. Oft sind auch länderüber-
greifende Projekte notwendig, was er-
neut mit höheren Kosten für die For-
schung verbunden ist. Die oben ange-
sprochenen Probleme in der Rekrutie-
rung von einer „ausreichenden“ Zahl 
von Patienten nach biometrischen Ge-
sichtspunkten sind häufig schwer lös-
bar. Somit ist ein Studiendesign mit 

sehr hoher Evidenz wie eine randomi-
sierte, kontrollierte Studie, RCT (nach 
Möglichkeit mit Doppel- oder Triple-
Verblindung), oder eine klinische Stu-
die mit Kontrollgruppe in der Regel 
hinfällig. 

Viele der seltenen Erkrankungen 
sind mit Veränderungen im Bereich der 
Mundhöhle assoziiert [2, 6, 7]. Etwa 
900 betreffen dabei die Zähne und 250 
sind mit einer Spaltbildung im Mund-, 
Kiefer-, Gesichtsbereich vergesellschaf-
tet [6, 7]. Das Spektrum der Erkrankun-
gen beginnt bei z.B. Nichtanlagen von 
Zähnen. Diese Patienten können in der 
Regel zahnärztlich gut therapiert wer-
den. Es kommen aber auch komplexe, 
syndromale Erkrankungen vor, die 
nicht mehr mit gewöhnlichen zahn-
ärztlichen Maßnahmen behandelt 
werden können. Dennoch ist nicht je-
der Patient mit einer seltenen Erkran-
kung, die die Zähne betrifft, ein „Fall 
für den Spezialisten“. Gerade isoliert 
auftretende Erkrankungen wie die 
Amelogenesis oder Dentinogenesis im-
perfecta, ebenso wie einzelne hypo-

Abbildung 1a Extraorale Ansicht des 10-jährigen Patienten. Abbildung 1b OPG des Patienten zum Zeitpunkt der extraoralen 

Aufnahme wenige Wochen vor Einsetzen der Restaurationen.
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plastische oder nicht angelegte Zähne, 
können schon in jungen Jahren hinrei-
chend zahnärztlich therapiert werden. 

Vorstellung des Patientenfalls

Ein 10-jähriger Patient stellt sich mit 
seinen Eltern aufgrund einer Anomalie 
der Zähne vor (Abb. 1). Die allgemeine 
medizinische Anamnese ist unauffäl-
lig, von den Zähnen abgesehen ist er 
ansonsten „gesund“. Die Eltern berich-
ten, auch das Milchgebiss sei schon 
von den Veränderungen betroffen ge-
wesen. Außerdem berichtet die Mutter, 
auch sie habe diese Erkrankung, ihre 
Zähne seien aber alle schon vor Jahren 
mit Kronen versorgt worden. Es han-
delt sich dementsprechend höchst-
wahrscheinlich um eine genetisch be-
dingte Erkrankung. Die Inspektion der 
Zähne des jungen Patienten zeigt deut-
lich bernsteinfarben-bräunlich ver-
färbte Zähne (Abb. 1a) und die zusätzli-
che Röntgendiagnostik eine vollstän-
dige Obliteration der Pulpa aller Zähne 
(Abb. 1b). Es liegt also der Verdacht ei-
ner Dentinogenesis imperfecta vor. Die 
Frage an dieser Stelle ist nun aber, ob 
die beschriebene Diagnostik ausreicht 
und vor allem, wie wird diese Erkran-

kung bei einem so jungen Patienten 
am besten therapiert? Gibt es über-
haupt nach aktueller Datenlage so et-
was wie eine Empfehlung oder ist diese 
Erkrankung so selten, dass bisher 
hauptsächlich Fallberichte vorliegen?

Informationsportale/Suchen 
der besten verfügbaren  
Evidenz

Wie oben beschrieben ist es in diesem 
Zusammenhang nahezu unmöglich, In-
formationen auf Grundlage groß ange-
legter Studien mit hoher Evidenz gene-
rieren zu können. Ein Rückgriff auf Fall-
berichte, ggf. Kohortenstudien, ist somit 
notwendig. Es wäre selbstverständlich 
möglich, auch danach in bekanntem 
Schema der PICO-Frage (s.a. Fall 1, DZZ 
1/2010 [5]) in den üblichen Datenban-
ken zu suchen. Im Zuge des Themas 
„Seltene Erkrankungen“ möchten wir 
aber auf weitere Möglichkeiten auf-
merksam machen, die eigens eingerich-
tete Informationsportale bieten. Diese 
bieten neben einem Überblick über die 
nationalen und europäischen bzw. in-
ternationalen Aktivitäten in Behand-
lung und Forschung oft einen Link zu 
der jeweils spezifischen Literatur. Er-

wähnenswert ist hier das europäische 
Portal „Orphanet“ (ww.orpha.net), das 
für Ärzte, Zahnärzte, Patienten, Patien-
tenorganisationen und die interessierte 
Öffentlichkeit gleichermaßen wertvoll 
ist. Dabei handelt es sich um eine Non-
Profit-Organisation [9]. Alle Autoren, 
die an der Enzyklopädie, die inzwischen 
etwa 6.000 seltene Erkrankungen um-
fasst, mitwirken, sind ehrenamtlich tä-
tig [9]. In der Enzyklopädie finden sich 
die Namen der Erkrankungen, Synony-
me, (assoziierte) Gensymbole bzw. die 
Referenznummer zu verlinkten Klassifi-
zierungssystemen wie beispielsweise 
ICD-10, OMIM [9]. Alternativ kann 
auch eine alphabetische Liste der Er-
krankungen genutzt werden [9]. Zusätz-
lich gibt es das „Orphanet Journal of  
Rare Diseases“ (http://www.ojrd.com), 
welches insbesondere Reviews zu den 
unterschiedlichsten seltenen Erkran-
kungen publiziert [9]. Dieses Journal ist 
u.a. in Medline gelistet und hat gegen-
wärtig einen Impact Factor von 5.07. Al-
le Daten aus Orphanet sowie alle Publi-
kationen aus dem Orphanet Journal of 
Rare Diseases sind frei zugänglich. Diese 
Möglichkeit ist auch – mit zunehmen-
dem Anteil medizinischer Publikatio-
nen zu häufiger vorkommenden Erkran-
kungen mittels Open Access – eine Be-
sonderheit. Weiterhin beinhaltet Or-
phanet zahlreiche Zusatzfunktionen 
wie die Suche von Selbsthilfegruppen, 
Spezialsprechstunden, verfügbare Diag-
nostikangebote und aktuelle For-
schungsprojekte. Die Fokussierung auf 
seltene Erkrankungen innerhalb der 
letzten Jahre hat somit zu einer Bünde-
lung von Kompetenzen geführt, die bei-
spiellos voran getrieben wurde. 

Für den Kopf-Hals-Bereich hat vor 
einigen Jahren der Aufbau einer speziel-
len Datenbank, initiiert in Frankreich, 
begonnen, die den Namen D[4]-Pheno-
dent trägt (www.phenodent.org). Diese 
Initiative wird aus einer Datenbank be-
stehen, D[4], sowie einer Benutzerober-
fläche, die das Suchen nach einzelnen 
Erkrankungen, speziell in der Region des 
Gesichtes/Kopfes, erleichtern soll. 

Entscheidungsfindung

Die Suche in Orphanet nach „Dentino-
genesis imperfecta“ ergibt zunächst in 
der Enzyklopädie keinen Treffer (Abb. 
2). Hier ist ersichtlich, dass das Werk an 

Abbildung 2 Die Enzyklopädie zur Dentinogenesis imperfecta ist noch nicht fertiggestellt 

(linker Pfeil), ein Verweis auf weiterführende Seiten im Internet (rechter oberer Pfeil) und zu Ex-

pertenzentren (rechter unterer Pfeil) ist aber verfügbar.
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sich noch nicht abgeschlossen ist (Abb. 
2, linker Pfeil). Dennoch kann der vor-
liegende Fall anhand dieser Datenbank 
gelöst werden, da es einen Link zu ande-
ren relevanten Websites gibt (Abb. 2, 
oberer Pfeil rechts), ebenso zu Experten-
zentren (Abb. 2, unterer Pfeil rechts) so-
wie aber auch zu einer Übersichtsarbeit 
aus dem „Orphanet Journal of Rare 
Diseases“ (Abb. 3a und 3b). Diese Über-
sichtsarbeit stellt sehr klar und knapp 
strukturiert die Ätiologie und Klassifika-
tionen der seltenen Erkrankungen, die 
das Dentin betreffen dar, ebenso die 

möglichen Differentialdiagnosen. Für 
Interessierte sind auch noch die bisher 
bekannten Gen-Mutationen gelistet. 
Der Review schließt mit Therapie-Emp-
fehlungen für das Milch- und bleibende 
Gebiss. Am Beispiel der „Amelogenesis 
imperfecta“ soll an dieser Stelle zusätz-
lich dargestellt werden, wie die Enzyklo-
pädie von Orphanet gestaltet ist (Abb. 
4). Man findet hier Angaben zu Ätiolo-
gie, Symptomatik und bekannte Muta-
tionen aufgeführt, ebenso auch Hinwei-
se zu Therapieoptionen. Im Gegensatz 
zu dem Review der „Dentinogenesis im-

perfecta“ ist die Enzyklopädie in deut-
scher Sprache verfügbar. Für weiterfüh-
rende Informationen zu Diagnose und 
Therapie ist aber auch hier ein Review 
verfügbar [3].

Behandlungsentscheid

Nach der bisher gültigen Klassifikation 
von Shields [10] liegt bei dem hier be-
schriebenen Patienten eine Dentinoge-
nesis imperfecta Typ II vor, d.h. es sind 
alle Zähne beider Dentitionen betroffen, 
die Krankheit ist also erblich bedingt, 
aber nicht syndromal. Die Kronen der 
Zähne sind oft knollenförmig, die zervi-
kale Konstriktion auffallend. Röntgeno-
logisch ist dieser Typ der Erkrankung – 
wie auch im vorliegenden Fall – meist 
mit einer vollständigen Obliteration der 
Kronen- und Wurzelpulpa assoziiert 
[10]. Da der Schmelz bei Vorliegen einer 
Dentinogenesis imperfecta normal ge-
bildet ist, der Verbund an der Schmelz-
Dentin-Grenze aber fehlerhaft ist, 
kommt es sehr häufig zu einem frühzei-
tigen Verlust des Schmelzes durch die 
sog. „Abplatzung“ unter normalen All-
tagsbedingungen [1]. Das freiliegende 
Dentin unterliegt erheblichen Attriti-
ons- und Abrasionserscheinungen, die 
sehr häufig in einem Verlust der vertika-
len Dimension resultieren. Ein Erhalt 
der Zahnhartsubstanzen sowie der ver-
tikalen Dimension stehen deshalb the-
rapeutisch an erster Stelle [1]. Nicht zu 
vergessen ist aber auch die erhebliche 
Beeinträchtigung der psychischen Ent-
wicklung der betroffenen (jungen) Pa-
tienten. Das Selbstbewusstsein wird 
stark beeinflusst durch soziale Inter-
aktionen, während gleichzeitig das Aus-
sehen der Jugendlichen ihr Sozialleben 
beeinflusst und eine mögliche Stigmati-
sierung fördert. Hänseleien und Mob-
bing können in diesem Lebensabschnitt 
große Probleme verursachen [8]. Darü-
ber hinaus ist das Aussehen des Gesich-
tes für jeden ersichtlich und hat somit 
einen entscheidenden Einfluss auf die 
psychische Entwicklung und Sozial-
kompetenz [11]. 

Im hier vorgestellten Fall war die Äs-
thetik ein entscheidender Faktor, wes-
halb die Eltern Rat gesucht hatten. Bis-
her waren zwar hauptsächlich die Front-
zähne von Attrition und Abrasion be-
troffen, dennoch war aus zahnärztlicher 
Sicht ein Erhalt der vertikalen Dimensi-

Abbildung 3a Link auf derselben Seite wie in Abbildung 2 zu einem Übersichtartikel (Open Ac-

cess) sowie zu Selbsthilfeorganisationen und Forschungsprojekten zur Dentinogenesis imperfecta.

Abbildung 3b Ansicht der pdf-Datei der Übersichtsarbeit [1].
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on ebenso wünschenswert und notwen-
dig wie eine Verbesserung des Aus-
sehens. Alle Frontzähne sowie die Prä-
molaren und Molaren (sofern durch-
gebrochen) wurden mit Veneers, Kro-
nen oder Teilkronen aus Komposit ohne 
Präparation versorgt. Da keine Therapie-
empfehlungen aufgrund von Unter-
suchungen an einer großen Zahl Patien-
ten vorliegen, wurde für diesen Patien-
ten auf eine Versorgung zurück gegrif-
fen, die im Rahmen einer Fallserie be-

reits publiziert wurde [4]. Das Ergebnis 
ist sehr zufriedenstellend (Abb. 5). Be-
sonders auffällig ist sicherlich die ent-
spannte Muskulatur im Mundbereich 
wenige Stunden nach erfolgter Restaura-
tion (vgl. Abb. 1 und 5). 

Fazit und Ausblick

Mit dem vorliegenden Patientenbei-
spiel wurde dargestellt, welche Mög-

lichkeiten Informationsportale für sel-
tene Erkrankungen bieten, auch wenn 
die Erkrankung z.B. auf die Zähne be-
schränkt ist. Da die Anzahl der Patien-
ten mit seltenen Erkrankungen hoch 
ist und viele dieser Erkrankungen auch 
zahnärztlich relevante Bereiche betref-
fen, ist das Vorkommen in der zahn-
ärztlichen Praxis häufiger als oft ange-
nommen. Viele der Patienten können 
mit einfachen Maßnahmen in der Pra-
xis behandelt werden, nur einige be-
nötigen eine spezialisierte Behand-
lung, meist dann auch interdiszipli-
när. 

Einige Autoren dieses Beitrags ha-
ben im Jahr 2012 mit einem EU-weiten 
Projekt zur besseren Diagnostik und 
Therapie dieser Erkrankungen begon-
nen (URL:<http://download.steinbeis-
europa.de/tmo-wo/OFFENSIVES 
SCIENCESABZ2012_ALL.pdf>). Im 
Zentrum des Projektes stehen neben 
der Rekrutierung transnationaler Pa-
tientenkohorten auch die Verbes-
serung der genetischen Diagnostik in-
klusive der Genotyp-Phänotyp-Zuord-
nung sowie die Abfassung von Positi-
onspapieren zur Behandlung der ein-
zelnen Erkrankungen und deren Zu-
gänglichkeit für die Öffentlichkeit. 
Speziell zahnärztliche Fragestellungen 
sollen damit innerhalb weniger Jahre 
ein besseres wissenschaftliches Funda-
ment erhalten. 

Das genannte Projekt wird geför-
dert durch die Europäische Union mit-
tels des Europäischen Fonds für regio-
nale Entwicklung (EFRE), das Pro-
gramm INTERREG IV Oberrhein und 
die Wissenschaftsoffensive der trina-
tionalen Metropolregion Oberrhein 
(TMO). Der oben genannte Link zum 
Projekt lässt erkennen, welche An-
sprechpartner das Projekt in den teil-
nehmenden Universitäten und Univer-
sitätsklinika Straßburg, Freiburg und 
Heidelberg hat. 

Weiterhin ist das IGBMC-CERBM 
(Institut de Génétique et de Biologie 
Moléculaire et Cellulaire – Centre Euro-
péen de Recherche en Biologie et en Mé-
dicine) beteiligt.

Journal Club

Da der vorgestellte Fall nur eine der 
zahlreichen seltenen Erkrankungen 
betrifft, sei an dieser Stelle auf ver-

Abbildung 4 Ansicht der Enzyklopädie zur Amelogenesis imperfecta, sowie der Link zu Pub-

likationen in PubMed (rechter oberer Pfeil) und anderen relevanten Seiten im Internet (rechter 

unterer Pfeil). 

Abbildung 5 Gleiche Ansicht, wenige Wochen später, nach Einsetzen der Restaurationen. 

Auffällig ist hier das harmonische Zusammenspiel der beteiligten Muskulatur im Vergleich zum 

Ausgangszustand. (Abb. 1-5: S. Feierabend)



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)

 1. Barron MJ, McDonnell ST, Mackie I, Di-
xon MJ: Hereditary dentine disorders: 
dentinogenesis imperfecta and dentine 
dysplasia. Orphanet J Rare Dis 2008; 
3:31

 2. Bloch-Zupan A, Sedano H, Scully C: 
Dento/oro/craniofacial anomalies and 
genetics. 1. Auflage. Elsevier Inc, Lon-
don 2012

 3. Crawford PJ, Aldred M, Bloch-Zupan A: 
Amelogenesis imperfecta. Orphanet J 
Rare Dis 2007;2:17

 4. Feierabend S, Halbleib K, Klaiber B, 
Hellwig E: Laboratory-made resin com-
posite restorations in children and ado-
lescents with hypoplasia or hypomi-
neralization of teeth. Quintessence Int 
2012;43:305–311

 5. Gerhardt-Szep S, Feierabend S: Evi-
dence based Dentistry – Tipps für die 
Praxis. Fall 1. Avulsion bleibender Zäh-
ne. Dtsch Zahnärztl Z 2010;65:6–10

 6. Gorlin RJ, Cohen MM, Hennekam 
JRCM: Syndromes of the head and 
neck. University Press, Oxford 2001

 7. Hennekam JRCM, Krantz I, Allanson J: 
Gorlin’s syndromes of the head and 
neck. 5. Auflage. Oxford University 
Press, USA 2010

 8. Kapp-Simon KA, Simon DJ, Kristovich 
S: Self-perception, social skills, adjust-
ment, and inhibition in young adoles-
cents with craniofacial anomalies. Cleft 
Palate Craniofac J 1992;29:352–356 

 9. Rommel K, Nyoungui E, Dierking A, 
Langenbeck U, Schmidtke J, Stuhr-
mann M: Orphanet – das europäische 
Portal für seltene Erkrankungen. Med-
gen 2010;22:213–220

10. Shields ED, Bixler D, el-Kafrawy AM: A 
proposed classification for heritable 
human dentine defects with a descrip-
tion of a new entity. Arch Oral Biol 
1973;18:543–553

11. Strauss RP, Ramsey BL, Edwards TC et 
al.: Stigma experiences in youth with 
facial differences: a multi-site study of 
adolescents and their mothers. Orthod 
Craniofac Res 2007;10:96–103

12. URL:<http://www.achse-online.de/cms/
die_achse/warumachse/warum  
achse.php>; abgerufen am 19.09.2012

13. URL:<http://www.forschung-fuer-unse
re-gesundheit.de/gesundheitsfor 
schung/seltene-erkrankungen/seltene-
erkrankungen-stiefkinder-der-medi 
zin.html>; abgerufen am 19.09.2012

14. URL:<http://www.namse.de/images/
stories/Dokumente/Gemeinsame_ 
Erklrung-13–03–2012.pdf>; abgerufen 
am 19.09.2012

15. URL:<http://www.namse.de/ueber-uns/
seltene-erkrankungen.html>; abge-
rufen am 19.09.12

Literatur

schiedene Informationsportale ver-
wiesen, die wiederum weiter verweisen 
auf Publikationen, Aktivitäten, Diag-
nostik- und Therapieempfehlungen, 
Selbsthilfegruppen, Forschungsaktivi-
täten u.ä.:
http://www.orpha.net
http://www.phenodent.org/ 
indexgb.php

http://www.namse.de
http://www.bmbf.de/de/1109.php
http://www.achse-online.de
http://www.selteneerkrankungen.de
http://www.bmg.bund.de/praevention/
gesundheitsgefahren/seltene- 
erkrankungen.html

Die Autoren danken Herrn Karl 

Halbleib, N.I.C.E. Zahntechnik, Veits-

höchheim, für die Anfertigung sämtli-
cher Laborarbeiten.  

S. Feierabend, E. Hellwig, O. Frei,  

A. Petersen, E. Lausch, Freiburg;  
A. Wolff, U. Moog, Heidelberg;  

H. Dollfus, C. Stoetzel, M. Huckert,  

M.-C. Manière, S. Troester, F. Clauss,  

A. Bloch-Zupan, Straßburg; 
S. Gerhardt-Szép, Frankfurt

18 Evidenzbasierte Zahnmedizin / Evidence-based dentistry

18 PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Okklusale Faktoren hängen nicht mit selbstbeobachtetem Bruxismus zusammen

Manfredini, D., Visscher, C.M., Guarda-Nardini, L., Lobbezoo, F.: Occlusal factors are not related to self-reported bruxism. 
 J Orofac Pain 2012;26:163–167 

Über die Ursachen des Bruxismus 
wird seit langem kontrovers dis-

kutiert. Dabei verlagerten sich die ätio-
logischen Hypothesen immer mehr von 
okklusionsbezogenen zu psychologisch 
basierten und von peripher fokussierten 
zu zentralnervösen Ansätzen. 

Ziel der Autoren dieses Artikels war 
es, zu überprüfen, ob sich Patienten, die 
bei sich selbst bruxistische Aktivitäten 
bemerkt hatten, im Hinblick auf okklusa-

le Besonderheiten von Patienten ohne 
Bruxismus unterscheiden. Dazu wurden 
142 vollbezahnte Patienten (52% Frauen, 
Durchschnittsalter 25,1±4,4 Jahre) der 
Zahnklinik der Universität von Padua (Ita-

lien) untersucht. Diese konnten entspre-
chend ihrer Anamnese in 67 „Bruxisten“ 
und 75 Patienten ohne Parafunktionen 
eingeteilt werden. Bei allen wurden fol-
gende okklusalen Parameter erfasst: Un-
terschied zwischen RKP und IKP, hori-

zontaler und vertikaler Überbiss, Mittel-
linienübereinstimmung, Kreuzbisssitua-
tionen, Balancekontakte und Störkon-
takte bei Lateralbewegungen. Die Ergeb-
nisse zeigten keine statistisch relevanten 
Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen. Nach Auffassung der Autoren zeigt 
dies die untergeordnete Rolle, die anato-
mische Strukturen in der Pathogenese 
von Bruxismus spielen.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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A. Stegemann1, S. Jacker-Guhr1, W. Geurtsen1, A.K. Lührs1

Beeinflussen temporäre 
Zemente die Haftkraft  
von Adhäsivsystemen?
Do temporary cements influence the bond 
strength of adhesives?

Einführung: Temporäre Zemente und Liner werden 
z.B. zur Zementierung von provisorischen Versorgun-

gen oder bei der indirekten und direkten Pulpaüberkappung 
eingesetzt. Bei nachfolgend eingebrachten adhäsiv veranker-
ten Restaurationen könnten Wechselwirkungen zwischen 
diesen Materialien und angewendeten Adhäsivsystemen 
estehen. Ziel der Studie war daher die Untersuchung eines 
möglichen Einflusses von provisorischen Zementen und  
Linern auf den adhäsiven Verbund nach Anwendung ver-
schiedener Adhäsivsysteme.
Methode: Die Kaufläche von 78 kariesfreien Molaren wurde 
mit Hilfe einer Niedertourensäge senkrecht zur Zahnachse 
plan geschliffen und zum Erzeugen einer Schmierschicht an-
geraut. Es wurden 3 verschiedene Adhäsivsysteme in Kom-
bination mit 2 provisorischen Materialien untersucht: ein 
2-Schritt ‚Etch&Rinse‘-Adhäsiv, ein ‚Self Etch‘ All-in-one-Ad-
häsiv und ein 4-Schritt ‚Selective Etch‘-System sowie ein kal-
ziumhydroxidhaltiger Liner und ein eugenolhaltiger tempo-
rärer Zement. Nach Vorbehandlung der Dentinoberflächen 
wurden die verschiedenen Adhäsivsysteme angewendet. In 
den Kontrollgruppen wurde das Adhäsivsystem direkt auf-
getragen. Die Zähne wurden mit Komposit aufgebaut und 
für den Mikrozugversuch in Stäbchen gesägt (Verbundfläche 
ca. 1mm²). Nach Lagerung in Kochsalzlösung (24h bei 
37°C) oder Thermocycling (5.000 Zyklen bei 5°C/55°C, Hal-
tezeit 30s, TC) wurde der Mikrozugversuch durchgeführt 
(Vorschubgeschwindigkeit 1mm/Min) und statistisch aus-
gewertet (ANOVA, Scheffé-Test, Signifikanzniveau p<0,05). 
Die Frakturmodi wurden anschließend lichtmikroskopisch 
untersucht.
Ergebnisse: Die statistische Auswertung zeigte sowohl nach 
24h als auch nach TC einen signifikanten Einfluss der Variab-
len „Adhäsivsytem“ und „Oberflächenbehandlung“ sowie 
deren Interaktion. Die signifikant höchste Verbundfestigkeit 
wurde vor und nach TC für das ‚Self Etch‘-Adhäsivsystem ge-
messen. Die Oberflächenvorbehandlung mit Temp Bond 
führte nach 24h zur Abnahme der Haftwerte. Für das 
‚Etch&Rinse‘-Verfahren konnte sowohl nach 24h als auch 

A. Stegemann

1 Klinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und Präventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover
Peer-reviewed article: eingereicht: 16.07.2012, revidierte Fassung akzeptiert: 05.09.2012
DOI 10.3238/dzz.2013.0019–0029

Introduction: Temporary cements and liners are used for 
example for the cementation of temporary restorations and 
for indirect and direct pulp capping. If an adhesively bonded 
restoration is placed afterwards, interactions between the 
temporary materials and the adhesives might occur. 
Methods: The occlusal surface of 78 caries-free molars was 
ground flat with a diamond saw and roughened for the 
formation of a smear layer. Three different adhesives in com-
bination with 2 temporary materials were examined: a 
2-step ‘etch&rinse’ adhesive, a ‘self etch’ all-in-one adhesive 
and a 4-step ‘selective etch’ system together with a calcium 
hydroxide-containing liner as well as an eugenol containing 
temporary cement. After pre-treatment of the dentin sur-
faces with the temporary materials the different adhesives 
were used. In the control groups, the adhesive was applied 
without any further pre-treatment. The teeth were built up 
with composite and cut into sticks for the microtensile bond 
strength (µTBS) testing (bonded surface approx. 1mm2). 
After storage in saline solution (24h at 37°C) or thermocyc-
ling (5.000 cycles at 5°C/55°C, dwell time 30sec, TC), the 
µTBS was measured (crosshead speed: 1mm/min) and statis-
tically analyzed (ANOVA, Scheffé-Test, level of significance 
p<0.05). The fracture modes were determined by means of 
light microscopy. 
Results: The statistical analyses showed a significant in-
fluence of the factors „adhesive“, „surface pre-treatment“ 
and their interaction after 24h and TC. The significantly  
highest µTBS was measured for the ‘self etch’ adhesive  
before and after TC. The pre-treatment with the eugenol 
containing material led to a decrease in µTBS. For the 
‘etch&rinse’ adhesive, no effects of the temporary materials 
were observed after 24h and TC. Overall, the ‘selective 
etch’-groups showed the significantly lowest µTBS and no 
influence of the surface pre-treatment. Regarding fracture 
analyses, the ’etch&rinse’ groups showed predominantly ad-
hesive fractures at the dentin-adhesive interface, whereas the 
’self etch’-groups showed a uniform distribution of all frac-
ture modes. The ’selective etch’ groups showed, with very 
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nach TC kein Einfluss der Oberflächenvorbehandlung nach-
gewiesen werden. Das ‚Selective Etch‘-Verfahren zeigte ins-
gesamt die niedrigsten Haftwerte und keinen signifikanten 
Einfluss der Oberflächenbehandlung. Alle ,Etch&Rinse’-Grup-
pen frakturierten überwiegend adhäsiv (Grenzfläche Dentin-
Adhäsiv). Die ,Self Etch’-Gruppen wiesen eine relativ gleich-
mäßige Verteilung der Bruchmuster auf adhäsive, kohäsive 
und kombiniert adhäsiv/kohäsive Brüche vor. Die ,Selective 
Etch’-Gruppen frakturierten nahezu ausschließlich adhäsiv. 
Keine der Proben frakturierte komplett an der Grenzfläche 
Adhäsive-Komposit.
Schlussfolgerung: Provisorische Zemente auf Eugenolbasis 
können in Abhängigkeit vom angewendeten Adhäsivsystem 
den adhäsiven Verbund beeinflussen. Klinisch lassen Liner auf 
Kalziumhydroxidbasis bei anschließender adhäsiver Versor-
gung weniger Wechselwirkungen erwarten. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 19–29)

Schlüsselwörter: Adhäsiv, Self Etch, Etch&Rinse, Selective Etch, 
Kalziumhydroxid, Eugenol, Thermocycling

Einleitung

Aufgrund der stetigen Weiterentwicklung von Kompositen und 
der dazugehörigen Adhäsivsysteme decken diese Materialien ein 
breit gefächertes Indikationsspektrum ab. Zahnfarbene Kom-
positfüllungen bieten sowohl im Front- als auch im Seitenzahn-
bereich die Möglichkeit einer minimalinvasiven Therapie. Wei-
terhin werden kompositbasierte Materialien beispielsweise zum 
Stumpfaufbau vor einer prothetischen Versorgung oder zur ad-
häsiven Zementierung zahnärztlicher Restaurationen eingesetzt. 
Im Zuge dieser Therapiemaßnahmen kommen verschiedene Ma-
terialien wie z.B. provisorische Zemente, Liner etc. zum Einsatz, 
die durch mögliche Interaktionen das Behandlungsergebnis be-
einflussen könnten. 

So wird beispielsweise ein negativer Einfluss von eugenolhal-
tigen Zementen auf die Verbundhaftkraft von Adhäsivsystemen 
diskutiert [1, 7, 25], der beim Anmischen von Zinkoxid und Eu-
genol in Anwesenheit von geringsten Wassermengen entsteht. 
Dabei werden an der Oberfläche des Zements kleine Mengen von 
Eugenol herausgelöst, die in Form von freiem Eugenol in das 
Dentin penetrieren können und dort mit anschließend applizier-
ten Adhäsivsystemen interagieren. Das Eugenol fungiert dabei 
als freier Radikalfänger, der die Polymerisation von Methacryla-
ten inhibiert [13].

Kalziumhydroxid ist ein in der Zahnmedizin breit einge-
setztes Material, z.B. zur Abdeckung pulpanaher Bereiche oder 
als intrakanaläre Einlage zur Behandlung von Pulpitiden [11]. 
Ein Vorteil von Kalziumhydroxid ist dessen Ionendissoziation 
hin zu Kalzium- und Hydroxylionen. Die Auswirkungen sol-
cher Ionen auf die Zahnhartsubstanzoberfläche oder auch auf 
Mikroorganismen sind der Hauptgrund, weshalb sich Kalzium-
hydroxid in der Zahnmedizin etablieren konnte [26]. Unter-
suchungen haben aber auch gezeigt, dass Kalziumhydroxid-
rückstände trotz Reinigungsmaßnahmen (z.B. Spüllösungen 
zum Entfernen medikamentöser Einlagen) sowohl auf der Den-
tinoberfläche als auch in den Eingängen der Dentintubuli ver-

few exceptions, only adhesive fractures. None of the speci-
mens fractured completely at the adhesive-composite inter-
face.
Conclusion: Temporary cements, which contain eugenol 
have, dependent on the adhesive concept applied, a 
stronger influence on the adhesion when compared to cal-
cium hydroxide containing materials. Clinically, temporary 
materials based on calcium hydroxide should less likely inter-
act with dentin adhesives.

Keywords: adhesives, self etch, etch&rinse, selective etch, cal-
cium hydroxide, eugenol, thermocycling

Introduction

Composites and adhesives underlie an ongoing development 
and cover widespread indications. A composite restoration is a 
minimal-invasive therapy for anterior and posterior lesions. 
Furthermore, composite resins can be used as build-ups prior to 
prosthetic restorations or for adhesive cementation of fixed 
dentures. During dental procedures, different materials such as 
temporary cements, liners etc. are used that might interfere 
with adhesion.

For eugenol-based cements a negative influence on the 
bond strength of adhesives is discussed [1, 7, 25]. After mix-
ing of the cement eugenol is dissolved in the presence of 
water on the surface of the cement. Eugenol penetrates into 
the dentin, acts as radical scavenger and might interfere with 
applied adhesives by polymerization inhibition of methacry-
lates [13].

Calcium hydroxide is widely used in dentistry, for example 
for covering dentin areas close to the pulp (’indirect pulp cap-
ping’) or as temporary root canal filling material during an en-
dodontic treatment [11]. An advantage of this material is its 
dissociation into calcium-and hydroxyl ions. The antibacterial 
and anti-inflammatory effects are the main reason for the 
widespread use of calcium hydoxide in dentistry [26]. In 
contrast to these positive effects, other studies demonstrated 
that calcium hydroxide remnants, despite of cleaning 
measures like rinsing, remain on the dentin surface and in the 
dentin tubules while blocking their orifices. This could hamper 
the formation of an adequate hybrid layer, which is the pre-
requisite for dentin adhesion [5, 18]. Furthermore, after appli-
cation of a self-etch adhesive onto a calcium hydroxide liner 
the adhesive became opaque and a change in surface morphol-
ogy of the liner occurred [15]. This led to the assumption that 
not only calcium hydroxide pastes but also liners might inter-
fere with dental adhesives. Therefore, the null-hypothesis 
which was set forth was that neither temporary cements nor 
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bleiben und diese blockieren können. Diese Rückstände könn-
ten das Eindringen der adhäsiven Monomere in die Dentin-
oberfläche und die Dentintubuli und damit die Ausbildung ei-
ner adäquaten Hybridschicht verhindern [5, 18], die die 
Grundlage moderner Adhäsivtechnik darstellt. In der Literatur 
ist beispielsweise eine milchige Eintrübung selbstkonditionie-
render Adhäsive bei vorausgegangener Applikation kalziumhy-
droxidhaltiger Liner beschrieben, die weiterhin die Oberflä-
chenmorphologie veränderten [15]. Dieser Umstand gibt 
Grund zur Annahme, dass nicht nur weich bleibende kalzium-
hydroxidhaltige medikamentöse Einlagen bei endodontischen 
Behandlungen, sondern auch erhärtende Liner zur Abdeckung 
pulpanaher Bereiche auf der Dentinoberfläche negativ mit 
Dentinhaftvermittlern interagieren könnten.

Die im Rahmen dieser Untersuchung aufgestellte Nullhypo-
these besagt, dass weder die Verwendung provisorischer Zemen-
te/Liner noch das angewendete Adhäsivsystem einen Einfluss auf 

Tabelle 1 Kontroll- und Versuchsgruppen.

Table 1 Control- and test-groups.

the investigated adhesives influence the microtensile bond 
strength (μTBS) after 24h and aging (thermocycling, TC).

Material

In order to examine the influence of temporary cements and 
aging on the μTBS of adhesives, 78 caries-free molars (storage 
for a maximum of 2 months at 8°C in 0.5% chloramine T so-
lution) were randomly divided into 18 different test and con-
trol groups. In order to obtain a flat dentin surface, the occlusal 
surface was ground perpendicular to the tooth axis with a 
water-cooled low-speed diamond saw (IsoMet, Buehler GmbH, 
Düsseldorf and Ampuwa Spüllösung, Fresenius Kabi, Bad Hom-
burg, both Germany). A standardized smear layer was created 
by roughening the surface with sand paper (P 600, Buehler 
GmbH, Düsseldorf, Germany). Afterwards, the teeth (n=4 per 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Gruppe

iBond Total Etch Kontrolle/control (Etch&Rinse) + 24Std. Lagerung/storage

iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Dycal + 24Std. Lagerung/storage

iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage

iBond Self Etch Kontrolle/control + 24Std. Lagerung/storage

iBond Self Etch + Dycal + 24Std. Lagerung/storage

iBond Self Etch + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage

Syntac Selective Etch Kontrolle/control + 24Std. Lagerung/storage

Syntac Selective Etch + Dycal + 24Std. Lagerung/storage

Syntac Selective Etch + Temp Bond + 24Std. Lagerung/storage

iBond Total Etch Kontrolle/control (Etch&Rinse) + Thermocycling

iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Dycal + Thermocycling

iBond Total Etch (Etch&Rinse) + Temp Bond + Thermocycling

iBond Self Etch Kontrolle/control + Thermocycling

iBond Self Etch + Dycal + Thermocycling

iBond Self Etch + Temp Bond + Thermocycling

Syntac Selective Etch Kontrolle/control + Thermocycling

Syntac Selective Etch + Dycal + Thermocycling

Syntac Selective Etch + Temp Bond + Thermocycling

Codierung

E&R/K/IM

E&R/D/IM

E&R/TB/IM

SE/K/IM

SE/D/IM

SE/TB/IM

SelE/K/IM

SelE/D/IM

SelE/TB/IM

E&R/K/TC

E&R/D/TC

E&R/TB/TC

SE/K/TC

SE/D/TC

SE/TB/TC

SelE/K/TC

SelE/D/TC

SelE/TB/TC
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die Mikrozugfestigkeit (microtensile bond strength, μTBS) nach 
24h bzw. künstlicher Alterung (Thermocycling, TC) hat.

Material und Methode

Um den Einfluss verschiedener provisorischer Zemente und 
künstlicher Alterung durch TC auf die μTBS von Dentinhaftver-
mittlern zu untersuchen, wurden 78 kariesfreie Oberkiefer- und 
Unterkiefermolaren (Lagerung für maximal 2 Monate bei 8°C bis 
zur weiteren Verarbeitung in 0,5%iger Chloramin T-Lösung) ran-
domisiert und 18 verschiedenen Versuchs- und Kontrollgruppen 
zugeordnet. 

Die Kaufläche der Zähne wurde zum Schaffen einer planen 
Dentinoberfläche mit Hilfe einer Niedertourensäge (IsoMet,  
Buehler GmbH, Düsseldorf, Deutschland) senkrecht zur Zahn-
achse unter Wasserkühlung (Ampuwa Spüllösung, Fresenius Ka-

Tabelle 2 Materialien, Hersteller und Anwendung.

Table 2 Materials, manufacturers and instructions.

group, if, attributed to the size of the teeth, the required 
number of 40 sticks per group was not reached by using 4 teeth, 
a fifth tooth was added for 6 groups in total) were treated ac-
cording to their respective test group (table 1).

During this study, three different adhesive systems were in-
vestigated: a 2-step ’etch&rinse’ adhesive (iBond Total Etch, 
E&R), a ’self etch’ all-in one adhesive (iBond Self Etch, both He-
raeus Kulzer GmbH, Hanau, SE), and as control a 4-step ’selec-
tive etch’ system (Syntac with Heliobond, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein, SelE), that was used in a self-etch mode 
on dentin (i.e. without phosphoric acid etching, table 2).

To examine the interaction between liners and temporary 
cements, 2 small dots of a calcium hydroxide liner (Dycal, 
Dentsply, Konstanz, Germany, D) were applied opposite to 
each other in the periphery of the dentin surface (groups 
E&R/D, DE/D and SelE/D). Furthermore, the surface of the 
other half of the tested teeth was covered with an eugenol-con-

Produkt

Dycal Ivory

Temp Bond Temporary 
Cement

Syntac Primer

Syntac Adhesive

Heliobond

iBond Self Etch

DeTrey
Conditioner 36

iBond Total Etch

Venus Diamond 
Color A1

Hersteller

Dentsply, Konstanz, 
Deutschland

Kerr Corporation, Orange, 
USA

Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein

Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein

Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 
Deutschland

Dentsply, Konstanz, 
Deutschland

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 
Deutschland

Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, 
Deutschland

LOT

Base: 023406
Catalyst: 023407

3487641

N 11162

N 49642

N 44963

010109

1006002311

010029

010027

Anwendung

1:1 anmischen für 10s, auftragen, 
Abbindezeit: 2,5 bis 3,5min 
1:1 mixing for 10s, application, setting time 
2.5 to 3.5min

1:1 anmischen für 30s, auftragen, Abbindezeit: 
7min 
1:1 mixing for 30s, application, setting time 
7min

auftragen, Einwirkzeit: 
15s, Überschuss verblasen, lufttrocknen 
application, contact time 15s, dispersion of  
excess, air-drying

auftragen, Einwirkzeit:
10s, lufttrocknen 
application, contact time 10s, air-drying

auftragen, Einwirkzeit: 10s, dünn verblasen, 
10s polymerisieren
application, contact time 10s, air-blowing to a 
thin layer, polymerization for 10s

auftragen, Einwirkzeit: 20s, 
5 bis 10s verblasen, 20s polymerisieren 
application, contact time 20s, air-blowing for 
5 to 10s, polymerization

Oberflächenkonditionierung für 20s, 
absprühen mit Wasser für 30s, lufttrocknen
etching of the surface for 20s, rinsing with  
water spray for 30s, air-drying

auftragen, Einwirkzeit: 15s, verblasen, 
20s polymerisieren
application, contact time 15s, air-blowing,  
polymerization for 20s

pro Inkrement (Dicke max. 2mm) 
Polymerisationszeit: 20s 
polymerization of each incerement (thickness 
max. 2mm) for 20s
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bi, Bad Homburg, Deutschland) abgetragen. Nach Anrauen der 
Dentinoberfläche mit Schleifpapier (P 600, Buehler GmbH, Düs-
seldorf, Deutschland) zum Erzeugen einer standardisierten 
Schmierschicht wurden die Zähne (n=4/5 pro Gruppe; wenn die 
erforderliche Stäbchenanzahl von 40 pro Gruppe bedingt durch 
unterschiedliche Zahngrößen nicht erreicht wurde, wurde in ins-
gesamt 6 Gruppen die Zahnzahl von 4 auf 5 Zähne erhöht) ent-
sprechend der jeweiligen Versuchsgruppe weiterbehandelt (Tab. 
1).

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 3 verschiedene 
Adhäsivsysteme eingesetzt: ein 2-Schritt ,Etch&Rinse’-Adhä-
siv (iBond Total Etch, E&R), ein ,Self Etch’ All-in-one Adhäsive 
(iBond Self Etch, SE, beide Heraeus Kulzer GmbH, Hanau) und 
als Kontrollgruppe ein 4-Schritt ,Selective Etch’-System (Syn-
tac und Heliobond, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 
SelE), das am Dentin selbstkonditionierend eingesetzt wurde 
(Tab. 2). 

Zur Untersuchung der Wechselwirkung von Linern bzw. pro-
visorischen Zementen wurden für jedes der genannten Adhäsiv-
systeme auf die Hälfte der präparierten Dentinflächen jeweils 2 
Punkte eines kalziumhydroxidhaltigen Liners (Dycal, Dentsply, 
Konstanz, Deutschland, D) in der Peripherie der Dentinoberflä-
che an gegenüberliegenden Bereichen aufgetragen (Gruppen 
E&R/D, SE/D, SelE/D). Nach dessen Aushärtung wurde das ent-
sprechende Adhäsivsystem aufgetragen. Die andere Hälfte der 
Dentinflächen wurde mit einer Schicht aus eugenolhaltigem 
temporären Zement (Temp Bond, Kerr, Washington D.C., USA, 
TB) bedeckt und für 24h in einer physiologischen Natriumchlo-
ridlösung (NaCl 0,9% Spüllösung, Fresenius Kabi, Bad Homburg, 
Deutschland) in einem Wärmeschrank (37°C und 100% Luft-
feuchtigkeit) gelagert (Gruppen E&R/TB, SE/TB, SelE/TB). An-
schließend wurde die Zementschicht mit Hilfe eines Instrumen-
tes vorsichtig abgesprengt und die Dentinoberfläche mit einem 
Zahnreinigungsbürstchen (5.000U/min, Wasserkühlung) gesäu-
bert.

In den Kontrollgruppen (E&R/K, SE/K, SelE/K) wurde keine 
Oberflächenbehandlung der Dentinfläche durchgeführt und das 
Adhäsivsystem direkt aufgetragen.

Bei den E&R-Gruppen erfolgte eine Oberflächenkonditionie-
rung mit 36%iger Orthophosphorsäure (DeTrey Conditioner 36, 
Dentsply, Konstanz, Deutschland), während die Konditionie-
rung der Oberfläche sowohl bei den SE-, als auch bei den SelE-
Gruppen durch die adhäsivimmanente saure Komponente des 
Adhäsivsystems übernommen wurde. Bei den Gruppen, in de-
nen der Kalziumhydroxidliner verwendet wurde, wurde die Or-
thophosphorsäure über den Dycalpunkten aufgebracht und an-
schließend auf der gesamten Dentinoberfläche verteilt.

Die verschiedenen Adhäsivsysteme wurden nach Hersteller-
angaben (Tab. 2) auf die Dentinoberflächen aufgetragen und po-
lymerisiert (Astralis 5, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein 
Leistung >750mW/cm²). Dabei wurden insbesondere bei den 
Versuchsgruppen, in denen der kalziumhydroxidhaltige Liner 
zur Anwendung kam, die Pinselstriche des Occlubrushes bei der 
Benetzung der Dentinoberfläche gleichmäßig häufig über die 
Dycalpunkte geführt. Die adhäsiv behandelten Dentinoberflä-
chen wurden anschließend mit einem Kompositaufbau (Farbe 
A1, Venus Diamond, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Deutsch-
land) in 4 Schichten aufgebaut, wobei jede Schicht 20s und der 
gesamte Kompositaufbau abschließend von jeder Seite ebenfalls 
20s polymerisiert wurde.

Abbildung 1 Schematische Darstellung des Versuchsablaufes.

Figure 1 Schematic illustrating the study design.

taining temporary cement (Temp Bond, Kerr, Washington DC, 
USA, TB) and stored in saline solution (NaCl 0,9% Spüllösung, 
Fresenius Kabi, Bad Homburg, Germany) for 24h at 37°C 
(groups E&R/TB, SE/TB and Sel/TB). Afterwards, the layer of 
temporary cement was carefully removed with a hand instru-
ment and the dentin surface was cleaned with a water-cooled 
rotating brush (5.000rpm).

For the control groups (E&R/C, SE/C and SelE/C), the ad-
hesive system was applied directly at the dentin surface with-
out any pre-treatment. 
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Danach wurden die Wurzeln aller aufgebauten Zähne mittels 
der Niedertourensäge ca. 3mm unterhalb der Verbundzone abge-
trennt. Alle Zähne wurden daraufhin für den Mikrozugversuch 
in Stäbchen gesägt (Verbundfläche ca. 1mm²) und bei einer 16-/ 
40-fachen Vergrößerung auf etwaige Fehlstellen wie z.B. Blasen, 
inhomogene Schichtung usw. im Bereich der Verbundfläche un-
ter einem Lichtmikroskop (Stemi SV 6, Zeiss, Jena, Deutschland) 
untersucht. Stäbchen, die Fehlstellen aufwiesen, wurden auf-
grund einer möglichen Verfälschung des Untersuchungsergeb-
nisses verworfen.

Die Hälfte der Stäbchen wurde in physiologischer Kochsalz-
lösung gelagert (24h bei 37°C) bevor sie dem Mikrozugversuch 
zugeführt wurden (Gruppen IM). Die andere Hälfte wurde zu-
nächst einem TC-Verfahren (5.000 Zyklen bei 5°C/55°C, Halte-
zeit 30s) unterzogen (Gruppen TC). Alle Versuchs- und Kontroll-
gruppen sind in Tabelle 1 dargestellt.

Die genaue Querschnittsfläche eines jeden Probenstäbchens 
wurde mit einem digitalen Mess-Schieber (Powerfix Electronic 
Caliper, Paget Trading Ltd., London, UK) gemessen. Der Mikro-
zugversuch wurde in einer Universal-Prüf-Maschine (MTD-500, 
SD Mechatronik GmbH, Feldkirchen-Westerham, Deutschland) 
durchgeführt (Vorschubgeschwindigkeit 1mm/Min). Jedes Stäb-
chen wurde bis zum vollständigen Bruch belastet. Anschließend 

Abbildung 2 Ergebnisse des Mikrozugversuchs für die verschiedenen Vorgehensweisen (E&R, SE, SelE) nach 24h (‚IM‘) und TC (‚TC‘), vetikale 

Legenden: Mittelwerte und Standardabweichung der Versuchs- und Kontrollgruppen, μTBS in MPa, Anzahl (n) der Prüfkörper pro Gruppe, Signifi-

kanzniveau; Gruppen mit dem gleichen Groß- oder Kleinbuchstaben besitzen das gleiche Signifikanzniveau.

Figure 2 Mean values and standard deviation of test- and control groups after 24h (‘IM’) and artificial aging (‘TC’), μTBS in MPa, number (n) of 

specimens per group, letter indicating the level of significance, groups with the same capital or lower case letter are not significantly different.

For all etch&rinse groups (E&R) the dentin surface was 
etched with 36% phosphoric acid (DeTrey Conditioner 36, 
Dentsply, Konstanz, Germany). For the SE and SelE groups, a 
self-etching primer was applied to the surface. The adhesive 
systems were applied according to the manufacturers’ instruc-
tions (table 2) and polymerized (Astralis 5, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein, power output >750mW/cm2). For the 
groups where the calcium hydroxide liner was applied previous 
to the adhesive application, the brush was moved with a uni-
form pressure across the Dycal dots. A composite build-up was 
applied in 4 layers to the adhesively treated surface (Venus Dia-
mond, color A1, Heraeus Kulzer GmbH, Hanau, Germany). 
Every layer was polymerized for 20s from the top. Finally, the 
whole build-up was polymerized for 20s from each side. All 
teeth were detached from their roots approximately 3mm 
below the interface and cut in small sticks for the microtensile 
bond strength test (surface area approx. 1mm2). Each stick was 
checked under the light microscope (Stemi SV 6, Zeiss, Jena, 
Germany) for imperfections, for example air bubbles, inhomo-
geneous layering etc. Sticks with air-bubbles, inhomogeneities 
etc. were excluded from testing.

Before testing the μTBS, groups IM were stored for 24h at 
37°C and groups TC were thermocycled (5.000 cycles at 
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wurden die Frakturmodi lichtmikroskopisch bei 16-/40-facher 
Vergrößerung untersucht. Der Versuchsablauf ist in Abbildung 1 
dargestellt.

Probenstäbchen, die beim Abmessen der Querschnittsfläche 
oder bei der Befestigung auf den Traversen der Prüfmaschine zer-
brachen, wurden von der statistischen Analyse ausgeschlossen. 
Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des 2-way ANOVA 
und des Scheffé-Tests bei einem Signifikanzniveau von p<0,05 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 

Ergebnisse

Die statistische Auswertung der Daten mittels der Zwei-Wege Va-
rianzanalyse (ANOVA) zeigte sowohl nach 24h als auch nach TC 
einen signifikanten Einfluss der Variablen „Adhäsivsytem“ und 
„Oberflächenbehandlung“ sowie deren Interaktion. Die Ver-
suchsergebnisse sind Abbildung 2 aufgeführt.

Die höchste Verbundfestigkeit in den Kontrollgruppen wur-
de sowohl vor (44,9±15,6MPa) als auch nach TC (39,6±16,8MPa) 
für das Self Etch-Adhäsivsystem (SE/K/IM und SE/K/TC) gemes-
sen. Sie war signifikant höher als das Etch&Rinse- und das Selecti-
ve Etch-System (E&R/K/IM und SelE/K/IM (p<0,001) bzw. 
E&R/K/TC und SelE/K/TC (p=0.006/p=0.000)).

Betrachtet man die Ergebnisse für die einzelnen Adhäsiysys-
teme in Bezug auf mögliche Wechselwirkungen bedingt durch 
die Oberflächenbehandlung, so konnte sowohl nach 24h als 
auch nach TC für das Etch&Rinse-Verfahren kein Einfluss der 
Oberflächenvorbehandlung nachgewiesen werden. Bei Anwen-
dung der Self Etch-Technik wurden nach 24h signifikant nied-
rigere Haftwerte nach Oberflächenvorbehandlung mit Temp 
Bond gemessen (p=0.007). Nach dem TC war dieser Unterschied 
nicht mehr nachweisbar.

Abbildung 3 Ergebnisse der Frakturanalyse.

Figure 3 Results of the fracture analyses. (Tab. 1 u. 2, Abb. 1–3: A.K. Lührs u. A. Stegemann)

5°/55°C, dwell time 30 seconds). All test- and control groups 
are shown in table 1.

In order to obtain the surface area at the interface, each 
stick was measured with a digital caliper (Powerfix Electronic 
Caliper, Paget Trading Ltd., London, UK) before measuring the 
μTBS in a universal testing machine (MTD-500, SD Mechantro-
nik, Feldkirchen-Westerham, Germany). Each stick was loaded 
until failure occurred, and the fracture mode was determined 
by means of light-microscopy (16-/40-fold magnification). The 
study design is illustrated in figure 1.

Sticks that fractured during measurement or during attach-
ment to the testing machine were excluded from the test. The 
2-way-Anova and the Scheffé-test were performed for statistical 
analyses at a .05 level of significance (SSPS Inc., Chicago, Illi-
nois, USA).

Results 

The statistical analyses revealed both after 24h and after TC a 
significant influence of the factors “adhesive” and “TC” as well 
as their interaction. The results are shown in figure 2.

Regarding the control groups, the self-etch adhesive reveal-
ed the highest μTBS before (44.9±15.6MPa) and after TC 
(39.6±16.8MPa). After 24h, the values were significantly higher 
when compared to total etch- and selective etch groups (E&RK/
IM and SelEK/IM (p<0.001). After TC, the values dropped, but 
were still significantly different to the Selective Etch adhesive 
(SelEK/TC (p<0.001).

When the results are compared with regard to the different 
surface pre-treatments, no significant difference after 24h and 
TC for the total etch approach was found. For the self-etch ap-
proach, the μTBS after 24h of water storage was significantly 
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Für die Gruppen des Selective Etch-Verfahrens wurden die 
insgesamt signifikant niedrigsten Haftwerte gemessen. Sowohl 
nach 24h als auch nach TC konnte kein signifikanter Einfluss der 
Oberflächenbehandlung nachgewiesen werden, allerdings wie-
sen die Gruppen, die mit dem kalziumhydroxidhaltigen Material 
vorbehandelt wurden (SelE/D/IM und SelE/D/TC), tendenziell 
niedrigere Haftwerte auf.

Die Frakturanalyse (Abb. 3) ergab sowohl nach 24h als auch 
nach TC für alle Etch&Rinse-Gruppen überwiegend adhäsive 
Frakturen an der Grenzfläche zwischen Dentin und Adhäsivsys-
tem. Bei den Self Etch-Gruppen lag nach 24h und auch nach TC 
eine relativ gleichmäßige Verteilung der Bruchmuster auf adhäsi-
ve (Grenzfläche Dentin-Adhäsivsystem), kohäsive und kom-
biniert adhäsiv/kohäsive Brüche vor.

Die Selective Etch-Gruppen stellen im Vergleich zu allen an-
deren Gruppen eine Ausnahme dar, da hier sowohl nach 24h als 
auch nach TC nahezu ausschließlich adhäsive Brüche auftraten.

Für keine der untersuchten Gruppen lagen reine Adhäsiv-
frakturen zwischen dem Adhäsivsystem und dem Komposit vor.

Diskussion

Die Ergebnisse der Untersuchung zur Wechselwirkung zwischen 
provisorischen Befestigungsmaterialien und verschiedenen Ad-
häsivsystemen konnten nach 24h einen signifikanten Einfluss 
des eugenolhaltigen Materials auf die Mikrozugfestigkeit nach-
weisen. Die Nullhypothese kann für diesen Versuchsteil nicht be-
stätigt werden. Nach dem TC relativierten sich diese Ergebnisse 
jedoch wieder, da für keines der untersuchten Adhäsivsysteme ei-
ne Wechselwirkung festgestellt wurde. Die Nullhypothese kann 
für die Ergebnisse nach TC bestätigt werden. Zwischen den Adhä-
sivsystemen bestehen sowohl nach 24h als auch nach TC signifi-
kante Unterschiede. Die aufgestellte Nullhypothese ist bezüglich 
des Einflusses der Adhäsivsysteme widerlegt.

Zur Ermittlung der Ergebnisse wurde in dieser Studie der Mi-
krozugversuch als Testverfahren eingesetzt. Dieses Verfahren übt 
im Vergleich zu anderen konventionellen Methoden weniger 
Stress auf die Probenkörper aus, da ein horizontaler Kraftansatz 
und eine bessere Stressverteilung auf einer kleinen Verbundober-
fläche von ca. 1mm² zum Einsatz kommen. Dadurch werden we-
niger kohäsive Spannungsbrüche verursacht, die das Testergeb-
nis verfälschen könnten. Weiterhin können anwenderinduzierte 
Fehler bei der Verwendung der jeweiligen Adhäsivsysteme auf-
grund der Verkleinerung der zu untersuchenden Verbundober-
fläche auf ca. 1mm² nahezu ausgeschlossen werden [20].

In der Literatur werden verschiedene Formen von Proben-
körpern beschrieben, wobei das Spektrum von rechteckigen, we-
nig bearbeiteten Formen bis hin zu komplexen, sanduhrartigen 
Gebilden reicht. In dieser Studie wurden rechteckige Probenkör-
per verwendet, da die Verbundoberfläche während ihrer Herstel-
lung der im Vergleich zu anderen Formen geringsten Belastung 
ausgesetzt ist [19, 20].

Im Rahmen dieser Untersuchung hat sich für das Etch&Rin-
se-Verfahren (iBond Total Etch) kein Einfluss durch eine Oberflä-
chenvorbehandlung mit Eugenol oder Kalziumhydroxid erge-
ben. Ein Grund für diesen Sachverhalt könnte ein Maskierungs-
effekt sein, der durch den Konditionierungsvorgang während der 
Vorbehandlung entsteht. Durch Demineralisierung mit Ortho-
phosphorsäure könnte es zu einem „Reinigungseffekt“ auf der 

lower for the pre-treatment with the eugenol containing ce-
ment (p=0.007). After TC, this difference did not exist any-
more.

Overall, the selective-etch approach showed the lowest 
μTBS. No significant difference was present after 24h and TC 
for both pre-treatments, but the groups pretreated with the cal-
cium hydroxide liner (SelE/D/IM and SelE/D/TC) showed a 
slight decrease of the μTBS.

The fracture analyses (figure 3) illustrated predominantly 
adhesive failures at the dentin-adhesive interface for all selec-
tive etch groups, independent of pre-treatment and aging. For 
the total etch group, the fracture mode distribution was more 
divers with a higher amount of mixed fractures but the adhe-
sive fractures (dentin-adhesive interface) still being dominant. 
For the self etch adhesive, apart from adhesive fractures, a 
higher amount of cohesive and mixed fractures occurred. No 
fractures occurred completely at the adhesive-composite inter-
face.

Discussion

This study about possible interactions between temporary luting 
agents and different adhesives documents a significant effect of 
the eugenol containing material on the μTBS of the investigated 
dentin adhesives. For this part of the study, the null-hypothesis 
has to be rejected. After TC there was no significant interaction 
between the different adhesives and the temporary luting materi-
als. The null-hypothesis was confirmed for the TC results. Be-
cause there were significant differences between the adhesives 
after 24h and after TC, the null-hypothesis regarding the in-
fluence of the adhesives on the μTBS has to be rejected as well.

The testing procedure used in this study was the μTBS. 
Compared to other methods, less stress occurs within the speci-
men, because force is applied horizontally. Furthermore, the 
stress is distributed more equally on a small bonded surface of 
approx. 1mm2. This leads to less stress-induced cohesive frac-
tures that might impair the test results. Also, the risk of  
operator-induced mistakes during the application is mini-
mized because of the decreased size of the bonded surface [20].

Different specimen shapes, rectangular and very little pro-
cessed ones in contrast to complex, hourglass-shaped forms are 
described in the literature. In our study we used rectangular speci-
mens, because the least stress occurs at the interface during the 
manufacturing process compared to other shapes [19, 20].

In this study, the μTBS of the total etch adhesive (iBond Total 
Etch) was not influenced by eugenol or calcium hydroxide con-
taining materials. The reason for this could be that a possible in-
teraction is masked by the etch&rinse procedure. The surface de-
mineralization could cause a “cleaning effect” which might be 
stronger than the effects generated by the surface pre-treatments 
[22]. The surface is demineralized by phosphoric acid into deeper 
layers, and etching and rinsing might remove the remnants of 
the materials used for the pre-treatment.

The self etch adhesive (iBond) showed a decrease in μTBS 
after 24h and application of an eugenol containing temporary 
cement (Temp Bond). Eugenol could cause a negative effect be-
cause of interactions with the adhesive [7, 9, 17, 25] that may 
lead to an inhibition of the polymerization [13]. On the 
contrary, other authors described that this negative interaction 
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Oberfläche der Zahnhartsubstanz kommen [22], der stärker ist als 
die Auswirkungen der angewendeten Oberflächenbehandlun-
gen. Die Dentinoberfläche wird durch die Orthophosphorsäure 
bis in tiefere Schichten demineralisiert, wobei im Zuge des Kon-
ditionierens und Spülens wahrscheinlich auch die Inhaltsstoffe 
der Oberflächenvorbehandlung beseitigt werden. 

Der Verlust an μTBS beim Self Etch-Adhäsiv (iBond Self Etch) 
lässt sich nach 24h-Lagerung und Applikation von eugenolhalti-
gem Zement (Temp Bond) mit dem negativen Einfluss durch Eu-
genol erklären [7, 9, 17, 25], das in Wechselwirkung mit dem Ad-
häsivsystem tritt und dabei die Ausbildung und Verknüpfung 
von Polymerisationsketten inhibiert [13]. Silva et al. beschreiben 
aber auch, dass der Negativeffekt von Eugenol nach 24h höher ist 
als nach einer Woche und begründen dies damit, dass in den ers-
ten 24h die Diffusion von Eugenol in das Dentin ihr Maximum 
erreicht und danach kontinuierlich abnimmt. Weiterhin wird in 
derselben Untersuchung eine Wartezeit von einer Woche bis zur 
definitiven adhäsiven Versorgung propagiert, um eine weitere 
Reduktion der Eugenolkonzentration zu erreichen, was klinisch 
zum Teil nicht praktikabel ist [25].

Nach dem TC lag kein signifikanter Negativeffekt mehr 
durch Eugenol vor, was vor allem dem TC-Vorgang selber zuzu-
schreiben ist. Der künstliche Alterungsprozess des Haftverbundes 
egalisiert scheinbar die zuvor signifikant höheren Werte der IM-
Gruppe auf ein nicht signifikant unterschiedliches Niveau der 
TC-Gruppe und maskiert damit mögliche Effekte, die von einer 
Eugenolbehandlung ausgehen. In der Literatur finden sich so-
wohl Belege gegen [24] als auch für [16, 28] einen signifikanten 
Einfluss des TC. Dabei verursacht das TC wahrscheinlich eine 
mechanische Stressbelastung an der Grenzfläche zwischen Zahn 
und künstlichem Restaurationsmaterial, da bei beiden Materia-
lien verschiedene thermische Expansions- und Kontraktions-
koeffizienten vorliegen [3, 10].

Auch die Dauer bzw. die Anzahl der TC-Zyklen können einen 
Einfluss auf die Intensität des TC-Effekts haben. Daher muss idea-
lerweise zur besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse verschiede-
ner Studien eine Zyklenanzahl gewählt werden, die in der Litera-
tur breite Anwendung findet und damit repräsentativ ist [16, 23]. 
Ist die Anzahl TC-Zyklen nicht ausreichend, so ist der Effekt der 
künstlichen Alterung zu gering, um Aussagen über Reduktion der 
Haftwerte, bedingt durch diesen Alterungsprozess, zu treffen. Ba-
sierend auf der Annahme, dass pro Tag, insbesondere während 
der Nahrungsaufnahme, in der Mundhöhle 20 bis 50 Tempera-
turwechsel stattfinden, entsprechen die in dieser Untersuchung 
angewendeten 5.000 TC-Zyklen einer intraoralen Verweildauer 
von etwa einem halben Jahr [14, 23]

Weitere provisorische Zemente, die in der Zahnheilkunde ein 
großes Einsatzgebiet haben, sind kalziumhydroxidhaltige Liner, 
wie z.B. Dycal. Kalziumhydroxid wird unter anderem sowohl als 
medikamentöse Einlage in der Endodontie als auch bei der direk-
ten oder indirekten Überkappung angewendet [11] und steht da-
mit bei Verwendung von Adhäsiven in direktem Kontakt zur Ver-
bundoberfläche des Restaurationsmaterials. Damit liegt die Ver-
mutung nahe, dass auch bei diesem Material Wechselwirkungen 
den Haftverbund der beteiligten Materialien negativ beeinflus-
sen könnten. Diese Vermutung wurde in der Literatur bereits 
kontrovers diskutiert, wobei eine Tendenz in Richtung eines 
nicht signifikanten Einflusses festgestellt wurde [2, 9]. Unter-
suchungen ergaben sogar einen gewissen Anstieg der Haftwerte 
nach einer Verwendung von Kalziumhydroxid als 14 Tage an-

is stronger after 24h than after one week, because eugenol 
reaches its diffusion maximum after 24h. Afterwards, its diffu-
sion capacity decreases continuously. As a consequence of 
these results, an adhesive restoration should only be placed 
with a delay of one week after use of eugenol containing ma-
terials, which is sometimes clinically not applicable [25]. 

After TC, the negative influence of eugenol on the μTBS of 
the self etch adhesive was not detectable anymore, which was 
caused by the TC itself. The artificial aging of the bonded inter-
faces equalizes the significant differences in bond strength be-
tween the 24h values and the values after TC. The scientific lit-
erature provides evidence against [24] and for an effect caused 
by TC [16, 28]. The stress at the interface between tooth and 
restoration that might occur during TC is caused by the differ-
ent expansion and contraction coefficients of the materials [3, 
10]. Also, the duration and the number of cycles can influence 
the effect caused by TC. To make results from different studies 
better comparable, a specific, defined number of cycles should 
be chosen [16, 23]. If the number of cycles is too little, the effect 
of the artificial aging might be minor and no conclusions con-
cerning a decrease of the bond strength values can be drawn 
from the obtained results. In the oral cavity, approximately 20 
to 50 temperature changes occur, especially during ingestion. 
In this study, 5.000 TC cycles were applied which corresponds 
to an intraoral period of 6 months [14, 23].

Another material, which is frequently used in dentistry, is 
calcium hydroxide. Calcium hydroxide is applied, for example, 
as a temporary root canal filling during endodontic therapy and 
for direct or indirect pulp capping [11]. Furthermore, calcium hy-
droxide liners are used for temporary cementation. As a con-
sequence, surfaces that were in contact with calcium hydroxide 
are subsequently treated with dentin adhesives. This leads to the 
assumption that interactions may be possible that may impair 
adhesion. The dental literature shows controversy regarding this 
topic. Nevertheless there is a tendency that no significant in-
fluences could be found [2, 9]. In some studies even an increase of 
bond strength was detected after calcium hydroxide was used for 
14 days as a temporary root canal filling [8]. Another study did 
not document an effect of calcium hydroxide after 7 or 30 days 
[27]. Andreassen et al. found a decrease of up to 50% in dentin ul-
timate strength by increasing treatment times to 60 days and 1 
year after application of a calcium hydroxide which was probably 
caused by a reduction of the organic contents in dentin [4]. This 
loss of ultimate strength could be the cause for an increase of 
kohesive fractures after use uf calcium hydroxide. 

The null hypothesis regarding the interaction between cal-
cium hydroxide containing, temporary luting agents was con-
firmed for the different adhesive systems after 24h and TC, be-
cause no significant effect on the μTBS was detected. Neverthe-
less our study showed a tendency towards decreased μTBS  
values after TC for the selective etch adhesive when compared 
to the control or eugenol pre-treated groups. One reason for 
the lower values of the selective etch adhesive can be the tech-
nique sensitivity or this 4-step system [21]. Compared to 1- or 
2-step systems, operator induced mistakes may occur more fre-
quently. An extended etching period, for example, can lead to 
a deep demineralization of the dentin and an excessive drying 
afterwards may cause a collapse of the demineralized and ex-
posed collagen network. Furthermore, each one of the 4 appli-
cation steps might influence the enamel etch pattern and the 
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dauernde medikamentöse Einlage im Wurzelkanal [8]. Windley et 
al. verzeichneten bei einer Kurzzeitbehandlung mit Kalziumhy-
droxid von 7 oder 30 Tagen keinen signifikanten Einfluss auf die 
Haftwerte [27]. Weiterhin konnten Andreasen et al. bei einer an-
steigenden Dauer einer Kalziumhydroxidbehandlung von 60 Ta-
gen bis zu einem Jahr eine Abnahme der Bruchfestigkeit von 
Dentin, nach Applikation einer medikamentösen Einlage mit ei-
nem kalziumhydroxidhaltigen Präparat, von bis zu 50% feststel-
len, was vermutlich auf eine Reduktion der organischen Bestand-
teile des Dentins zurückzuführen ist [4]. Diese Abnahme der Den-
tinbruchfestigkeit könnte bei einer adhäsiven Versorgung und 
vorangegangener Verwendung von Kalziumhydroxid für einen 
Anstieg der kohäsiven Brüche verantwortlich sein.

Die Nullhypothese zur Wechselwirkung zwischen kalzium-
hydroxidhaltigen Befestigungsmaterialien und den verschie-
denen Adhäsivsystemen konnte jedoch sowohl nach 24h als 
auch nach TC bestätigt werden, da auch in der vorliegenden 
Untersuchung kein signifikanter Einfluss des kalziumhydro-
xidhaltigen Materials auf die Mikrozugfestigkeit nachgewiesen 
werden konnte.

Eine Tendenz zu einem negativen Einfluss der Kalziumhy-
droxidmaterialien ist jedoch in dieser Untersuchung dahin-
gehend erkennbar, dass beim Selective Etch-Verfahren für die An-
wendung von Dycal tendenziell niedrigere Haftwerte zu ver-
zeichnen waren als bei den Kontrollgruppen oder den mit Temp 
Bond vorbehandelten Versuchsgruppen, die jedoch nicht signifi-
kant unterschiedlich waren.

Ein Grund für die niedrigen Haftwerte beim Selective Etch-
Verfahren in dieser vorliegenden Untersuchung könnte die 
Techniksensitivität dieses 4-Schritt-Systems sein [21], das im 
Vergleich zum 1-Schritt Self Etch- oder auch dem 2-Schritt 
Etch&Rinse-System mehr anwenderbedingte Fehler ermög-
licht. So kann z.B. ein verlängerter Konditionierungsvorgang 
mit Phosphorsäure das Dentin tief demineralisieren und ein 
anschließendes exzessives Trocknen der Verbundoberfläche ei-
nen Kollaps des freigelegten Kollagennetzwerkes verursachen. 
Des Weiteren liegen mögliche Fehlerquellen in den 4 verschie-
denen Arbeitsschritten, da mit jedem Applikationsvorgang das 
Ätzmuster oder auch das Kollagennetzwerk beeinträchtigt wer-
den können [6, 12]. Auch wenn Pashley et al. diesen Anwender-
fehler beim Mikrozugversuch nahezu ausschließen [20], kann 
er dennoch nicht vollständig von der Hand gewiesen werden 
[21]. Im Falle des untersuchten Selective Etch-Systems haben 
sowohl der TC-Vorgang als auch die an sich niedrigen Haftwer-
te einen möglichen Einfluss der eugenol- oder kalziumhydro-
xidhaltigen Materialien maskiert.

 Schlussfolgerung

Provisorische Zemente auf Eugenolbasis beeinflussen, in Abhän-
gigkeit vom angewendeten Adhäsivsystem, den adhäsiven Ver-
bund stärker als kalziumhydroxidhaltige Materialien. Klinisch 
lassen provisorische Zemente auf Kalziumhydroxidbasis bei an-
schließender adhäsiver Versorgung weniger Wechselwirkungen 
erwarten. Weitere Untersuchungen sollten den Einfluss der sau-
ren Komponente von Adhäsivsystemen auf den basischen Liner 
genauer untersuchen, da mögliche Wechselwirkungen mit den 
Adhäsivsystemen vom pH-Wert und der Art der Säure abhängig 
sein könnten.
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exposed collagen [6, 12]. Even though operator induced mis-
takes during the μTBS test are ruled out [20], mistakes can occur 
during this procedure [21]. In our study, a possible influence of 
calcium hydroxide and eugenol on the selective etch adhesive 
was masked by TC and the already low initial bond strength.

Conclusion

Temporary cements which contain eugenol have, dependant 
of the used adhesive technique, a stronger influence on ad-
hesion when compared to calcium hydroxide containing ma-
terials. Clinically, temporary material based on calcium hydro-
xide should less likely interact with applied adhesives. Further 
research should focus on the influence of the acid component 
of adhesives on calcium hydroxide liners, because possible in-
teractions might be dependant on the pH value and the chemi-
cal composition of the adhesive.  
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Ausübung und Ausbau der 
Prophylaxe in deutschen 
Zahnarztpraxen: ein 
Vergleich der Ergebnisse 
von 2000 und 2009
Providing and expanding preventive care in German dental practices: 
a comparison of results of two studies in 2000 and 2009

Einführung: Der Beitrag gibt einen Überblick über 
die in zahnärztlichen Praxen durchgeführten Maßnah-

men zur Erwachsenenprophylaxe sowie über die Motive der 
Zahnärzte für einen weiteren Prophylaxeausbau. 
Material und Methoden: Es wird untersucht, in wie weit 
sich die Situation in einem Jahrzehnt verändert hat. Grund-
lage bildet die in 2009 erfolgte schriftliche Erhebung bei 
2.075 Bremer und niedersächsischen Zahnärzten. Die Raten 
zur Prophylaxedurchführung in 2009 werden mit einer Stu-
die des Instituts der Deutschen Zahnärzte aus dem Jahr 2000 
verglichen, an der 577 von 1.181 befragten Zahnärzten 
(52,6%) teilnahmen.
Ergebnisse: Der Rücklauf 2009 betrug 33% (n=685). Die 
Zahnärzte führten prophylaktische Maßnahmen deutlich 
häufiger durch als im Jahr 2000. Dazu zählen professionelle 
Fluoridanwendung (97% vs. 81%), professionelle Zahnrei-
nigung (92% vs. 63%) und Aufklärung der Patienten über 
Krankheitsursachen (93% vs. 87%). Maßnahmen zur Risiko-
bewertung oraler Erkrankungen (45% vs. 26%) und Ernäh-
rungsberatung (66% vs. 74%) sind hingegen in den Zahn-
arztpraxen nicht sehr verbreitet. Statistisch signifikante Un-
terschiede hinsichtlich der Fluoridanwendung (professionelle 
und häusliche Maßnahmen p 0,001), der professionellen 
Zahnreinigung (p 0,001) und der Demonstration korrekter 
Zahnputztechnik (p 0,001) wurden festgestellt. Zu beiden 
Zeitpunkten stellt die zunehmende Patientennachfrage den 
wichtigsten Grund für die Erweiterung der Prophylaxe dar 
(92% vs. 71%). Verändert haben sich besonders die Motive 
der beruflichen Zufriedenheit (82% vs. 48%) und der zusätz-
lichen Einnahmen durch Prophylaxe (84% vs. 44%).
Schlussfolgerung: Insgesamt scheint bei den Zahnärzten 
der Stellenwert präventiven Vorgehens zugenommen zu ha-
ben. Positivere Einstellungen und Motivation zur Prophylaxe 
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Introduction: This article provides an overview of deliver-
ing preventive care and reasons for expanding prevention in 
dental practices. 
Material and Methods: In 2009, a postal survey was sent 
to 2.075 dentists practicing in Lower Saxony and Bremen. 
Rates of providing preventive care by dentists in 2009 were 
compared with those of a study conducted by the Institute 
of German Dentists in 2000. The latter study included 577 
dentists (n=1.181, response rate=52.6%). 
Results: In 2009, response rate was 33% (n=685). Higher 
rates of preventive care were delivered in 2009 than in 2000. 
This included professional application of fluoride (97% vs. 
81%), professional dental cleaning (92% vs. 63%) and edu-
cating patients on oral health (93% vs. 87%). In 2009, 45% 
of dentists assessed patients’ risks for developing oral dis-
eases compared to 26% in 2000. In 2009, 66% offered in-
formation on healthy diet compared to 74% in 2000. Statis-
tically significant differences were found regarding use of  
fluorides (both professional and home use p 0.001), profes-
sional dental cleaning (p 0.001), and demonstrating proper 
tooth brushing (p 0.001). In both studies, increasing pa-
tients’ demand for prophylaxis was considered an important 
factor for expanding preventive offers (92% vs. 71%). 
Further factors were professional satisfaction (82% vs. 48%) 
and financial gains (84% vs. 44%).
Preventive care is very widespread in dental practices indi-
cating the increasing significance of prevention, changes in 
dentists’ motivation and attitudes towards prevention. Den-
tists see that prevention in the modern dentistry is associated 
with gains on multiple levels including increasing profes-
sional satisfaction, financial and prestigious benefits.

Keywords: prophylaxis, prevention, oral health, oral health care
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Hintergrund

Seit der gesetzlichen Einführung der 
Prophylaxe 1989 (SGB V, § 21 und 22) 
hat sich die Mundgesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland 
deutlich verbessert. Eine Polarisierung 
oraler Erkrankungen in bestimmten 
Bevölkerungsgruppen ist allerdings zu 
beobachten, beispielsweise bei Kin-
dern mit Migrationshintergrund. Im 
Erwachsenenalter sind Karies und Er-
krankungen des Zahnhalteapparates 
nach wie vor sehr verbreitet [21, 23]. 
Karies und Parodontitis sind die häu-
figsten Ursachen des Zahnverlustes in 
Deutschland [10]. Beide Erkrankungen 
entstehen multifaktoriell und sind ver-
haltens- und sozialschichtabhängig. 
Sie sind weitgehend durch gute häusli-
che Mundhygiene und effiziente pro-
fessionelle Prophylaxemaßnahmen 
vermeidbar bzw. kontrollierbar. Die 
Prävention oraler Erkrankungen sollte 
deshalb im Zentrum moderner Zahn-
heilkunde stehen [6]. In Deutschland 
nimmt die Bedeutung der präventiven 
Zahnheilkunde zu. 73% der Zahnärzte, 
die überhaupt einen Arbeitsschwer-
punkt angeben, betrachten nach einer 
Studie vom Institut der Deutschen 
Zahnärzte (IDZ) Prophylaxe als sol-
chen [20]. Es werden immer mehr pro-
phylaktische Maßnahmen in den 
Zahnarztpraxen angeboten, was Fol-
gen für die Struktur der Zahnarztpraxis 
hat. Es ist eine Abnahme eigener Zahn-
techniker bei gleichzeitiger Zunahme 
des Prophylaxepersonals zu beobach-
ten. Dies deutet auf einen Rückgang 
restaurativer Arbeiten zugunsten prä-
ventiver Maßnahmen hin, die weit-
gehend durch das Praxispersonal er-
bracht werden. Zahnärzte in Deutsch-
land verfügten noch zu Beginn der 
1990er Jahre im Vergleich zu anderen 
europäischen Ländern (Skandinavien, 
Schweiz, Niederlande) über einen sehr 

geringen Anteil prophylaxequalifizier-
ter Fachkräfte. So kam eine Prophyla-
xeassistentin auf 25 Zahnärzte, wäh-
rend in der Schweiz bereits jeder zweite 
Zahnarzt eine Prophylaxeassistentin 
beschäftigte [1].

Eine vom IDZ durchgeführte Studie 
im Jahr 2000 erfasste die Häufigkeiten 
der Durchführung verschiedener pro-
phylaktischer Maßnahmen bei er-
wachsenen Patienten [24]. Um Aus-
sagen zur Entwicklung der Prophylaxe 
in Zahnarztpraxen treffen zu können, 
wurde ein Jahrzehnt später eine Studie 
in Niedersachsen und Bremen durch-
geführt. Im Folgenden werden diese Er-
gebnisse dargelegt und Motive für den 
weiteren Ausbau des Prophylaxeange-
bots in den Zahnarztpraxen zwischen 
den Studien verglichen.

Methodik

Eine postalische Befragung wurde un-
ter niedergelassenen Zahnärzten in 
Niedersachsen und Bremen im Novem-
ber 2009 durchgeführt. Zufallstichpro-
ben hinsichtlich Alter, Geschlecht und 
Niederlassung der Zahnärzte wurden 
aus dem Register der Zahnärztekammer 
Niedersachsen und dem der Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung Bremen 
gezogen. Insgesamt wurden 2.075 
Zahnärzte angeschrieben. Zur Gewähr-
leistung der Vergleichbarkeit wurden 
Fragen aus der Erhebung vom Jahr 
2000 übernommen. Deskriptive Statis-
tik zu den angebotenen und durch-
geführten Prophylaxemaßnahmen 
wurde durchgeführt. Die Unter-
suchung der Unterschiede in der Pro-
phylaxedurchführung zwischen den 
Jahren 2000 und 2009 erfolgt auf der 
Ebene der differenzierten Antwortkate-
gorien „immer, oft, manchmal, nie“ 
durch Chi-Quadrat Test. Das Signifi-
kanzniveau war p<0,05. 

Ergebnisse:  
Beschreibung der Stichprobe

Der Rücklauf betrug 33% (n=685 Fra-
gebögen), 660 Fragebögen konnten in 
die Auswertung einbezogen werden. 
56% der Teilnehmer sind Männer 
(n=365). Das Durchschnittsalter beträgt 
46 Jahre. Die Zahnärzte üben ihren Be-
ruf zwischen einem und 47 Jahren aus. 
Häufigste Spezialisierungen sind Im-
plantologie (29%) und Parodontologie 
(23%). Ungefähr die Hälfte der Zahnärz-
te gibt einen Schwerpunkt ihrer Tätig-
keit in Prävention und Prophylaxe an 
(Tab. 1).

Die teilnehmenden Zahnärzte sind 
im Durchschnitt circa 3 Jahre jünger als 
die Grundgesamtheit der Zahnärzte in 
Niedersachsen (46,16 vs. 48,73 Jahre, 
t-Test p=0,001). Signifikant mehr Frauen 
haben an der Studie teilgenommen, als 
es der Grundgesamtheit der Zahnärzte 
nach zu erwarten gewesen wäre (44% vs. 
34%, Chi-Quadrat p=0,001).
In der IDZ-Stichprobe von 2000 waren 
66% der 577 Teilnehmer männlich; die 
Altersverteilung stimmte weitgehend 
mit der der Grundgesamtheit der tätigen 
Zahnärzte überein [24].

Durchführung prophylakti-
scher Maßnahmen in der 
zahnärztlichen Praxis

Die Teilnehmer wurden gefragt, wie 
häufig sie prophylaktische Maßnahmen 
in ihren Praxen einsetzen. Diese Maß-
nahmen sind folgenden Bereichen zu-
zuordnen:

1. Maßnahmen zur Diagnostik 
und Risikobewertung oraler  
Erkrankungen

Diese beinhalten die Erhebung einer 
ausführlichen Mundpflegeanamnese, 

sowie strukturelle Umsetzungen in der Praxis zeugen davon.
Als Vorteile verstärkter Prophylaxedurchführung sehen die 
Zahnärzte einen Imagegewinn für die Praxis, höhere Berufs-
zufriedenheit durch ursachenbezogene Therapie sowie finan-
zielle Gewinne.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 30–37)

Schlüsselwörter: zahnärztliche Prophylaxe, Prävention, Mund-
gesundheit, Mundpflege
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Dokumentation des Zahnstatus (DMFT) 
und Indices wie API, PBI und CPI sowie 
Maßnahmen zur Risikobewertung. Ab-
bildung 1 zeigt, wie häufig die teilneh-
menden Zahnärzte diese Maßnahmen 
im Vergleich zu der Studie aus dem Jahr 
2000 durchführen. Etwa 15% der Teil-
nehmer setzen „immer“ und 30% „oft“ 
Maßnahmen zur Risikobewertung ein. 
In der aktuellen Studie führen die Zahn-
ärzte im Vergleich zu der Studie vom 
Jahr 2000 (26%) diese Maßnahme deut-
lich öfter (45%) durch (p<0,001). 

Die Erhebung einer Mundpflegea-
namnese und des Mundhygienebefunds 
bilden ein wichtiges Kriterium für die 
Prophylaxe- und Behandlungsplanung. 
Eine ausführliche Mundpflegeanamne-
se wird von 35% der Zahnärzte „immer“ 
und von 43% „oft“ erstellt. Diese Maß-
nahme erfolgt damit häufiger als vor 10 
Jahren (78% vs. 67%; p<0,001). 

37% der Zahnärzte erheben und do-
kumentieren nach eigenen Aussagen 

„immer“ einen Mundhygienebefund, 
43% machen dieses „oft“. Im Vergleich 
zu der Studie von Schneller et al. erheben 
die Zahnärzte dieser Studie den Mund-
hygienebefund etwas seltener „immer 
bis oft“ (80% vs. 84%). 

2. Maßnahmen zur Aufklärung 
und Motivierung der Patienten

Aufklärung über Ursachen und Folgen 
oraler Erkrankungen spielt eine Schlüs-
selrolle in der präventiven Zahnheil-
kunde, besonders wenn die Motivation 
und die Mitarbeit des Patienten erhöht 
werden sollen. Abbildung 2 zeigt die Ra-
ten zur Aufklärung, Motivierung und 
Wissensvermittlung der Patienten in 
den beiden Studien. Über die Ursachen 
der Zahnerkrankungen klärt die Mehr-
heit der Zahnärzte bzw. ihr Personal 
(93%) ihre Patienten sehr häufig auf. 
Fast alle Zahnärzte (98%) geben an, ihre 
Patienten „immer bis oft“ zur Prophyla-

xe zu motivieren. Im Vergleich zu der 
Studie von 2000 bieten die Zahnärzte 
der vorliegenden Studie sowohl die Mo-
tivierung (98% vs. 93%; p<0,001) als 
auch die Aufklärung über Krankheits-
ursachen häufiger „immer bis oft“ (93% 
vs. 87%; p=0,001) an. 

Ernährungsänderung ist eine wich-
tige Maßnahme zur Prävention oraler 
Erkrankungen. Die Zahnärzte der vorlie-
genden Studie klären ihre Patienten 
über zahngesunde Ernährung „immer“ 
16% und „oft“ 50% auf. Im Vergleich zu 
den Ergebnissen von 2000 informieren 
die Zahnärzte ihre Patienten seltener 
über zahngesunde Ernährung „immer 
bis oft“ (66% vs. 74%; p<0,001). 

3. Maßnahmen zur Demonstration 
korrekter Zahnpflegetechniken

Abbildung 3 informiert über die Häufig-
keit der Durchführung von Demonstra-
tionen korrekter Zahnpflegetechniken 

Tabelle 1 Beschreibung der Studienteilnehmer getrennt nach Geschlecht.

Table 1 Characteristics of participants separated by gender.

Merkmale

Altersgruppen

Berufliche Erfahrung

Gesamte Arbeitsstunden/ Woche

Arbeitsstunden am Patient/ Woche 

Teilnahme an Fortbildungen zum Thema Prävention 

Lesen von wissenschaftlichen Zeitschriften

Prophylaxepersonal 

Prophylaxeeinheit

Privatpatienten 

Prävention als Spezialisierung

Prävention als Schwerpunkt 

*  Anzahl der Zahnärzte in den verschiedenen Analysen war zwischen 629 und 654
** Zahlen in Klammern sind Prozentwerte 

< 34 Jahre

35–54 Jahre

> 55 Jahre

Durchschnitt in Jahren

Durchschnitt in Stunden

Durchschnitt in Stunden

Ja

Ja

Ja

Ja

< 20.0 %

> 20.0 %

Ja

Ja

Männer

20 (5,6)**

237 (66,0)

102 (28,4)

17,9

44,8

35,2

260 (71,2)

237 (64,9)

222 (61,2)

262 (72,0)

248 (70,1)

106 (29,9)

58 (16,5)

165 (47,0)

Frauen

38 (13,2)

212 (73,6)

38 (13,2)

12,5

38,6

32,1

184 (63,7)

199 (68,9)

166 (57,6)

187 (65,2)

194 (70,0)

83 (30,0)

48 (17,1)

145 (51,6)

Alle*

58 (9,0)

449 (69,4)

140 (21,6)

15,6

42,1

33,9

444 (67,9)

436 (66,7)

388 (59,6)

449 (69,0)

442 (70,0)

189 (30,0)

106 (16,8)

310 (49,1)
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im Vergleich zu der Studie von Schneller 
et al. Die Teilnehmer der aktuellen Stu-
die führen Maßnahmen zur korrekten 
Zahnputztechnik (Zahnbürsttechnik, 
Dauer und Systematik) „immer“ zu 55% 
und „oft“ zu 40% durch. 42% der Zahn-
ärzte antworten, dass in ihren Praxen 
Demonstrationen zur korrekten Zwi-
schenraumpflege „immer“ durch-
geführt werden und 46% „oft“. Ins-
gesamt bieten die Teilnehmer der vorlie-
genden Studie Demonstrationen zur 
Zahnputztechnik häufiger „immer bis 
oft“ an als solche zur Zahnseideanwen-
dung (94% vs. 88%). Im Vergleich zu 
dem Jahr 2000 demonstrieren die Zahn-

ärzte 2009 die korrekte Zahnpflegetech-
nik (94% vs. 86%; p<0,001) häufiger. In 
der aktuellen Studie führen die Zahnärz-
te im Vergleich zu der Studie vom Jahr 
2000 (84%) die korrekte Zahnzwischen-
raumpflege etwas häufiger (88%) durch 
(p=0,059). 

4. Fluoridierungsmaßnahmen und 
Professionelle Zahnreinigung 

Die Anwendung von Fluoriden ist eine 
der wichtigsten Maßnahmen zur Karies-
prävention. Professionelle Fluorid-
anwendung wird in fast allen Zahnarzt-
praxen sehr häufig durchgeführt (97%) 

(Abb. 4). Empfehlungen zu Fluoridie-
rungsmaßnahmen zuhause werden 
„immer bis oft“ von etwa 87% der Zahn-
ärzte gegeben. Im Vergleich zu den Er-
gebnissen von Schneller et al. bieten die 
Zahnärzte den professionellen Fluorid-
einsatz (97% vs. 81%; p<0,001) häufiger 
an und sprechen öfter Empfehlungen 
für die häuslichen Fluoridierungsmaß-
nahmen aus (87% vs. 68%; p<0,001). 

Professionelle Zahnreinigung bieten 
92% der Zahnarztpraxen „immer bis 
oft“ an (Abb. 5). Professionelle Zahnrei-
nigung wird heute im Vergleich zu dem 
Jahr 2000 deutlich häufiger durch-
geführt (92% vs. 63%; p<0,001). Maß-
nahmen zur Remineralisierung initialer 
Karies umfassen die lokale Auftragung 
von Fluoridlack, die Anleitung zur in-
tensiven Mundhygiene und die profes-
sionelle Kontrolle durch den Zahnarzt. 
Remineralisierung initialer Karies wird 
„immer bis oft“ in 55% der Zahnarztpra-
xen eingesetzt. Im Vergleich zu der Stu-
die von Schneller et al. bieten die Teil-
nehmer der aktuellen Studie diese Maß-
nahme etwas häufiger an (55% vs. 51%; 
p=0.011). 

Gründe für eine Erweiterung 
des Prophylaxeangebots

Die Mehrheit der Zahnärzte benennt in 
beiden Studien die zunehmende Nach-
frage der Patienten als wichtigstes Motiv 
für den weiteren Ausbau der Prophylaxe 
(92% vs. 71%) (Abb. 6). In der aktuellen 
Studie rangiert der finanzielle Zugewinn 
durch Prävention an zweiter Stelle (84% 
vs. 44%). Vor 10 Jahren sahen 56% der 
Zahnärzte die positive Patientenselekti-
on als zweitwichtigsten Faktor an. Die 
größere berufliche Zufriedenheit durch 
die Arbeit mit motivierten, gesundheits-
bewussten Patienten mit sauberen 
Mundhöhlen wird heute wie damals als 
drittwichtigster Grund genannt (82% 
vs. 48%). Auch die Imageverbesserung 
durch ein qualifiziertes Prophylaxe-
angebot spielt mit 75% eine wichtige 
Rolle bei der Entscheidung zur Erweite-
rung des Prophylaxeangebots 
(2000=30%).

Diskussion

Insgesamt bieten die Zahnärzte prophy-
laktische Maßnahmen heute häufiger 

Abbildung 1 Maßnahmen zur Diagnostik und Risikobewertung.

Figure 1 Measures for diagnosis and risk assessment.

Abbildung 2 Maßnahmen zur Aufklärung und Motivierung der Patienten.

Figure 2 Interventions for educating and motivating patients.
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an als vor einem Jahrzehnt [24]. Auch 
international ist eine Zunahme präven-
tiver Maßnahmen in der Zahnarztpraxis 
zu beobachten. Studien aus den USA zei-
gen die Verbreitung präventiver und di-
agnostischer Maßnahmen bei gleichzei-
tigem Rückgang restaurativer und zah-
nerhaltender Behandlungen, was auch 
auf die Änderung der Bedürfnisse der Pa-
tienten, das zunehmende Interesse an 
Prophylaxe sowie die Bereitschaft der 
Patienten, die Kosten dafür zu tragen, 
zurückzuführen ist [7, 18].

Das vermehrte Angebot an prophy-
laktischen Maßnahmen kann Folge ei-
ner Einstellungsveränderung der Zahn-

ärzte gegenüber Prävention und/oder 
dem finanziellen Erfolg durch prophy-
laktische Maßnahmen sein. Für fast 
doppelt so viele Zahnärzte ist der finan-
zielle Anreiz heute gegenüber dem Jahr 
2000 ein Grund für den Ausbau des Pro-
phylaxeangebots. Prophylaxe stellt so-
mit ein Feld für Investitionen in der 
Zahnarztpraxis dar, wofür Zahnärzte 
Personal und Räumlichkeiten zur Verfü-
gung stellen. Die Zahnärzte einer bun-
desweiten Studie sehen einen neuen 
Versorgungsbedarf im Bereich der Prä-
vention von Wurzelkaries, Erosion und 
Bruxismus sowie der Zahnfleisch- und 
Zahnbetterkrankungen [20]. Solche Er-

krankungen sind auf den zunehmenden 
Erhalt natürlicher Zähne bei einer im-
mer älter werdenden Bevölkerung zu-
rückzuführen, wodurch Zähne und 
Zahnhalteapparat einem erhöhten Risi-
ko für die Entwicklung weiterer oraler 
Erkrankungen ausgesetzt werden [21]. 
Darüber hinaus gewinnt Prävention im-
mer mehr Aufmerksamkeit in den Me-
dien, was sowohl Zahnärzte als auch Pa-
tienten motiviert, an der Prophylaxe 
teilzunehmen [19, 26]. 

Im Jahr 2000 betrachteten die Zahn-
ärzte die professionelle Zahnreinigung 
(mechanische Plaqueentfernung im Re-
call), die Fluoridanwendung (nur gegen 
Karies) und die Patientenschulung (Wis-
sensvermittlung, Motivierung und Ge-
winnung der Patienten zur aktiven Mit-
arbeit) als effektivste Maßnahmen ge-
gen Karies und Zahnbetterkrankungen 
[24]. Die Bedeutung dieser Prophylaxe-
maßnahmen scheint noch größer ge-
worden zu sein, denn heute sind diese 
Maßnahmen noch verbreiteter, was auf 
das zugrundeliegende Vertrauen der 
Zahnärzte in die Prophylaxe hinweist. 

Über 90% der Zahnärzte der aktuel-
len Studie – und damit noch häufiger als 
vor einem Jahrzehnt – klären ihre Pa-
tienten bezüglich präventiver Maßnah-
men auf und versuchen, diese zu moti-
vieren. Andererseits zeigen die Teilneh-
mer einer bundesweiten Patientenstu-
die einen großen Wissensmangel über 
präventive Maßnahmen, Ursachen, Ent-
stehung und Folgen von Parodontitis. 
Zum Beispiel können über 60% der Be-
fragten keine Folgerisiken der Parodon-
titis benennen. Darüber hinaus glauben 
circa 60%, dass sich die Entstehung von 
Zahnstein nicht verhindern lässt [4]. 
Während somit Informationen zur 
selbsteingeschätzten Aufklärung der 
Zahnärzte vorliegen, kann derzeit die 
Qualität der durchgeführten Maßnah-
men nicht beurteilet werden. Es muss al-
so in weiteren Studien geprüft werden, 
wie gründlich zum Beispiel Mundpfle-
geanamnesen erhoben werden und ob 
wirksame, evidenzbasierte Interventio-
nen zur Aufklärung, Beratung und Moti-
vierung der Patienten eingesetzt wer-
den. 

Nur in 45% der Zahnarztpraxen wer-
den Maßnahmen zur Risikobewertung 
durchgeführt. Für eine präventive Aus-
richtung der Zahnheilkunde ist es not-
wendig, sich intensiver mit der Risiko-
bewertung oraler Erkrankungen und de-

Abbildung 3 Maßnahmen zur Demonstration korrekter Zahnpflegetechniken.

Figure 3 Demonstrating proper oral hygiene (tooth brushing and use of dental floss).

Abbildung 4 Maßnahmen zur Fluoridierung. 

Figure 4 Use of fluorides.
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ren zugrunde liegenden Ursachen zu be-
schäftigen. Diese sind neben geneti-
schen vor allem umweltbedingte Ein-
flüsse. Altersgerechte Risikobewertungs-
strategien sind entscheidend für die er-
folgreiche Vermeidung oraler Erkran-
kungen [13]. Der demografische Wandel 
und rasche Entwicklungen in der zahn-
medizinischen Versorgung und Tech-
nologie führen zu längerem Erhalt der 
eigenen Zähne. Dies wiederum führt da-
zu, dass das Erkrankungsrisiko für Paro-
dontitis und Wurzelkaries zunimmt. Äl-
tere Menschen brauchen deshalb zu-
sätzliche und intensivere Betreuung be-

züglich der Prävention von Wurzelka-
ries, Verbesserung der Mundhygiene, 
gesunder Ernährung im Alter sowie der 
Rehabilitation bereits vorhandener 
Zahnbehandlungen [3, 13]. Eine zahn-
ärztliche Behandlung, die ausschließ-
lich existierende Erkrankungen berück-
sichtigt, entspricht dem alten kurativen 
Modell der Zahnmedizin und wird dem 
Ziel der Verbesserung der Mundgesund-
heit langfristig nicht gerecht [13].

Im Vergleich zu den Ergebnissen 
von Schneller et al. führen die Zahnärzte 
häufiger eine professionelle Fluoridie-
rung durch und klären die Patienten 

häufiger über Fluoridierungsmaßnah-
men zuhause auf. Das vermehrte Ange-
bot des Fluorideinsatzes kann auf die 
durch zahlreiche Studien belegte Unbe-
denklichkeit des Fluoridgebrauchs zu-
rückgeführt werden. Die Evidenz zur 
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der 
Fluoride ist etabliert und deren Anwen-
dung hat sich auch für die Prävention 
von Wurzelkaries verbreitet [12, 14].

Ernährungslenkung ist eine wichti-
ge Maßnahme zur Kariesprävention 
[22]. Nach internationalen Erfahrungen 
verfügen die Zahnärzte und Zahnmedi-
zinstudenten nur über mangelhaftes 
Wissen über eine zahngesunde Ernäh-
rung [16, 25]. Auch in Deutschland wer-
den diese Aspekte bislang kaum im 
Zahnmedizinstudium und auch nicht in 
den zahnärztlichen Weiter- und Fortbil-
dungen angesprochen. Weitere Gründe 
für das Nichtanbieten von qualifizierter 
Ernährungsberatung sind Zeitmangel, 
fehlendes Beratungstraining sowie feh-
lende Motivation der Patienten [16, 27]. 
In Deutschland gibt es zudem kaum Stu-
dien, die sich mit Ernährungsberatung 
und den Einstellungen der Zahnärzte 
dazu beschäftigen.

Methodische Aspekte der  
Studie

Per Post zugeschickte anonyme Befra-
gungen werden stets nur von einem 
Teil der Angeschriebenen beantwortet. 
Es ist zu erwarten, dass die antworten-
den Zahnärzte diejenigen sind, die sich 
für das Thema (hier Prävention) beson-
ders interessieren. Diese Vermutung 
wird unterstützt durch die Tatsache, 
dass ca. 69% der Teilnehmer über eine 
Prophylaxeeinheit verfügen, während 
dies deutschlandweit für 41% der 
Zahnärzte zutrifft [11]. 60% der teil-
nehmenden Studienzahnärzte haben 
qualifiziertes Prophylaxepersonal 
(Dentalhygieniker oder Prophylaxe-
assistenten) eingestellt, deutschland-
weit trifft dieses nur auf 45% der Zahn-
arztpraxen zu [11]. Wichtig erscheint 
auch der signifikante Unterschied be-
züglich des Geschlechts der Zahnärzte. 
Ein Grund für die hohe Teilnahmerate 
der Frauen dürfte sein, dass weibliche 
Zahnärzte sich mehr für Prävention in-
teressieren und deshalb mehr präventi-
ve Maßnahmen anbieten als männ-
liche Zahnärzte. Jüngere Zahnärzte 

Abbildung 5 Professionelle Zahnreinigung und Remineralisierungsmaßnahmen.

Figure 5 Professional dental cleaning and remineralisation of initial caries.

Abbildung 6 Motive zum Weiterausbau des Prophylaxeangebotes.

Figure 6 Reasons for expanding preventive offers in dental offices. (Tab. 1, Abb. 1-6: R. J. Hussein)
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sind auch stärker als Ältere an Präventi-
on interessiert [2, 9].

Aufklärungs- und Motivierungs-
arbeiten werden von Zahnärzten und 
ihren Teams im Allgemeinen erwartet, 
was Verzerrungen durch sozial er-
wünschte Antworten der Zahnärzte un-
terstützt. Eine amerikanische Studie 
zeigt Abweichungen zwischen den von 
den Zahnärzten angegebenen durch-
geführten Maßnahmen und entspre-
chenden Daten der Krankenkassen. Die 
Zahnärzte überschätzten ihre Raten zur 
Ernährungs- und Anti-Rauchberatung 
sowie zu Instruktionen zur Optimierung 
der häuslichen Mundpflege [5]. In der 
vorliegenden Studie wurden keine Da-
ten der Krankenkassen zum Vergleich 
berücksichtigt. Aber selbst, wenn die 
Zahnärzte versucht haben, ein positives 
Bild von sich und ihren Praxen zu ge-
ben, konnte eine suboptimale Versor-
gung hinsichtlich der Ernährungsbera-
tung und Risikobewertung festgestellt 
werden. Die internationale Literatur 
zeigt ähnliche Ergebnisse zur Ernäh-
rungsberatung sowie Aufklärung und 
Anleitung zur besseren Mundpflege [8, 
15]. Andererseits ist das Risiko für den 
Bias zur sozialen Erwünschtheit bei pos-
talischen Befragungen niedriger im Ver-
gleich zu persönlichen Interviews und 
Telefonbefragungen [17]. Außerdem wa-
ren die Befragungen der beiden vergli-
chenen Studien anonym. Deshalb hält 
sich das Risiko sozial erwünschter Ant-
worten in Grenzen.

Ein wichtiger methodischer Aspekt 
zu der Frage der Motive zum Prophyla-

xeausbau muss allerdings erwähnt wer-
den. Dieser betrifft einen Unterschied in 
den Antwortmöglichkeiten beider Stu-
dien, was Einfluss auf die Antwortpro-
zente haben könnte. In beiden Studien 
wurden die Antwortkategorien vorgege-
ben. 2009 sollten die Teilnehmer jede 
Antwortvorgabe auf einer 4-Skala mit 
den Antwortkategorien „Gar nicht 
wichtig/ Eher nicht wichtig/ Eher wich-
tig/ Sehr wichtig“ beantworten, die in 
der Analyse in „Wichtig/Unwichtig“ zu-
sammengefasst wurden. Im Jahr 2000 
gab es die Option entsprechende Ant-
worten als Mehrfachantworten ohne 
jegliche Skalierung anzukreuzen. 

Schlussfolgerungen

Präventive Maßnahmen sind heute in 
zahnärztlichen Praxen weit verbreitet 
und haben im letzten Jahrzehnt zuge-
nommen. Dies zeigt sich in einem höhe-
ren Stellenwert der Prophylaxe in der 
zahnärztlichen Versorgung und in einer 
positiveren Einstellungsveränderung der 
Zahnärzte gegenüber Prävention. Die Ri-
sikobewertung oraler Erkrankungen und 
Ernährungsberatung sind in den Zahn-
arztpraxen allerdings nach wie vor un-
terentwickelt. Finanzielle und imageför-
dernde Faktoren sowie die Patientenge-
winnung und -bindung an die eigene 
Praxis stellen wichtige Motive für die 
Verbreitung und Erweiterung der Pro-
phylaxe in der zahnärztlichen Praxis dar. 

Zukünftige Studien sollten zeigen, 
wie die präventive Ausrichtung von 

Zahnarztpraxen gestärkt werden kann. 
Hierunter fallen Maßnahmen wie die 
verstärkte Einbindung qualifizierten 
Prophylaxepersonals, finanzielle Anrei-
ze und präventionsorientierte Aus- und 
Weiterbildung. Zukünftige Studien soll-
ten dazu einen Einblick in die Wirksam-
keit (Nachhaltigkeit) und Qualität der 
durchgeführten Maßnahmen geben. 

Interessenkonflikte: Die Stelle für 
Frau Rugzan Hussein ist von dem Deut-
schen Akademischen Austauschdienst 
(DAAD) finanziert worden.

Danksagung

Wir danken allen teilnehmenden 
Zahnärzten sowie dem Präsidenten der 
Zahnärztekammer Niedersachsen, 
Herrn Dr. Michael Sereny und dem Vor-
sitzenden der Kassenzahnärztlichen 
Vereinigung Bremen, Herrn Dr. Dirk 

Mittermeier. Wir danken auch dem 
Deutschen Akademischen Austausch-
dienst (DAAD) für die finanzielle För-
derung dieser Studie.  

 1. Bauer J, Neumann T, Saekel R: Zahnme-
dizinische Versorgung in Deutschland, 
Verlag Hans Huber, Bern 2009

  2.  Brennan DS, Spencer AJ: The role of 
dentist, practice and patient factors in 
the provision of dental services. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 2005; 
33:181–195

 3. Bundeszahnärztekammer. Präventi-
onsorientierte Zahnmedizin unter den 
besonderen Aspekten des Alters. Bun-
deszahnärztekammer Ausschuss Prä-
ventive Zahnheilkunde in Zusammen-
arbeit mit dem Arbeitskreis Altersmedi-
zin. 2002

  4. Deinzer R, Micheelis W, Granrath N, 
Hoffmann T: Parodontitisrelevantes 
Wissen in der Bevölkerung der Bundes-
republik Deutschland. Ergebnisse einer 

Repräsentativerhebung. IDZ-Informa-
tion 1/2008 (2008)

 5. Demko CA, Victoroff KZ, Wotman S: 
Concordance of chart and billing data 
with direct observation in dental 
practice. Community Dent Oral Epide-
miol 2008;36:466–474

 6. Department of Health: NHS Dentistry. 
Options for Change. 2002. 
http://www.dh.gov.uk/prod_con
sum_dh/groups/dh_digitalassets/
@dh/@en/documents/digitalasset/
dh_4082278.pdf

 7. Ferracane J, Hilton T, Korpak A, Gillet-
te J, McIntyre PS, Berg J: Use of caries 
prevention services in the Northwest 
PRECEDENT dental network. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 
2011;39:69–78

 8. Freeman R, Kerr G, Salmon K, Speedy P: 
Patient-active prevention in primary 
dental care: a characterisation of gene-
ral practices in Northern Ireland. Prim 
Dent Care 2005;12:42–46

 9. Ghasemi H, Murtomaa H, Torabzadeh 
H, Vehkalahti MM: Knowledge of and 
attitudes towards preventive dental  
care among Iranian dentists. Eur J Dent 
2007;1:222–229

10. Glockmann E, Panzner KD, Huhn P, Si-
gusch BW, Glockmann K: Ursachen des 
Zahnverlustes in Deutschland. Doku-
mentation einer bundesweiten Erhebung 
(2007). IDZ–Information 2/2011 (2011)

11. GSAG. Zahnmedizin Reichweitenana-
lyse der zahnmedizinischen Fachpubli-
kationen in Deutschland. Gesellschaft 
für Statistik und Analyse im Gesund-

Literatur

Rugzan Jameel Hussein 
Institut für Epidemiologie,  
Sozialmedizin und Gesundheits- 
systemforschung
Medizinische Hochschule Hannover 
Carl-Neuberg-Str. 1
30623 Hannover
hussein.rugzan@mh-hannover.de

Korrespondenzadresse

36

R.J. Hussein et al.:
Ausübung und Ausbau der Prophylaxe in deutschen Zahnarztpraxen: ein Vergleich der Ergebnisse von 2000 und 2009
Providing and expanding preventive care in German dental practices: a comparison of results of two studies in 2000 and 2009



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1) ■

heitswesen. 2009. http://www.gsag.
net/uploads/media/KurzberichtDent 
Contacts2009_ZM_Web.pdf, abge-
rufen am 01.10.2010 

12. Heijnsbroek M, Paraskevas S, van der 
Weijden GA: Fluoride interventions for 
root caries: a review. Oral Health Prev 
Dent 2007;5:145–152

13. Hellwig E, Altenburger M: Paradigmen-
wechsel in der Zahnerhaltung von ei-
ner mechanistischen zu einer präventi-
onsorientierten Sichtweise. Bundes-
gesundheitsblatt 2011;54:1015–1021

14. Hellwig E, Lennon AM: Systemic versus 
topical fluoride. Caries Res 2004;38: 
258–262

15. Holloway PJ, Clarkson JE: Cost: benefit 
of prevention in practice. Int Dent J 
1994;44:317–322

16. Kelly SA, Moynihan PJ: Attitudes and 
practices of dentists with respect to nu-
trition and periodontal health. Br Dent 
J 2008;205:E9–7

17. Maguire KB: Does mode matter? A com-
parison of telephone, mail, and in-per-

son treatments in contingent valuation 
surveys. J Environ Manage 2009;90: 
3528–3533

18. Manski RJ, Moeller JF: Use of dental ser-
vices: an analysis of visits, procedures 
and providers, 1996. J Am Dent Assoc 
2002;133:167–175

19. Marschall L: Polieren beim Profi. Infor-
mationen zur professionellen Zahnrei-
nigung. Apotheken Umschau. 2012. 
http://www.lutz-laurisch.de/zahnmedi 
zin/Apothekenumschau_2012_2.pdf, 
 abgerufen am 15.2.2012 

20. Micheelis W, Bergmann-Krauss B, Reiche 
E: Rollenverständnisse von Zahnärztin-
nen und Zahnärzten in Deutschland zur 
eigenen Berufsausübung – Ergebnisse ei-
ner bundesweiten Befragungsstudie. 
IDZ-Information 1/2010 (2010)

21. Micheelis W, Schiffner U: Vierte Deut-
sche Mundgesundheitsstudie (DMS IV), 
Deutscher Zahnärzte Verlag, Köln 2006

22. Pieper K, Momeni A: Grundlagen der 
Kariesprophylaxe bei Kindern. Dtsch 
Ärztebl 2006;103:A1003–1009

23. RKI. Gesundheit in Deutschland. 2006. 
http://www.gbebund.de/
gbe10/owards.prc_show_pdf?p_id=99
65&p_sprache=D

24. Schneller T, Micheelis W, Hendriks J: 
Individualprophylaxe bei Erwachse-
nen – Erfahrungen, Problemsichten 
und Perspektiven bei niedergelassenen 
Zahnärzten in Deutschland. IDZ-Infor-
mation 4/2001 (2001)

25. Shah K, Hunter ML, Fairchild RM, Mor-
gan MZ: A comparison of the nutritio-
nal knowledge of dental, dietetic and 
nutrition students. Br Dent J 2011; 
210:33–38

26. Stiftung Warentest, Großputz beim 
Profi. Journal Gesundheit 2011;9:91

27. Threlfall AG, Hunt CM, Milsom KM, 
Tickle M, Blinkhorn AS: Exploring 
factors that influence general dental 
practitioners when providing advice to 
help prevent caries in children. Br Dent 
J 2007;202:E10–E17

37

R.J. Hussein et al.:
Ausübung und Ausbau der Prophylaxe in deutschen Zahnarztpraxen: ein Vergleich der Ergebnisse von 2000 und 2009
Providing and expanding preventive care in German dental practices: a comparison of results of two studies in 2000 and 2009



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)

H. Glaesmer1, H. Geupel1,2, E. Brähler1, R. Haak3

Zahnbehandlungsangst  
bei Zahnextraktion – 
Häufigkeit und Ursachen*

Dental fear associated with tooth extraction – 
prevalence and risk factors

Einführung: Zahnbehandlungsangst ist ein häufiges 
Phänomen in der zahnärztlichen Praxis. Sie betrifft einen 

großen Anteil der Patienten, stellt eine Barriere für die optimale 
Behandlung dar und erfordert eine spezielle Wahrnehmung 
und Betreuung der betroffenen Patienten. Ziel der vorliegen-
den Studie war es, an einer Konsekutivstichprobe die Häufig-
keit von Zahnbehandlungsangst im Rahmen von Zahnextrak-
tionen in einer zahnärztlichen Praxis zu untersuchen. Neben 
den Gründen bzw. Ursachen dieser Ängste wurden auch die 
spezifischen Inhalte und das Ausmaß der Zahnbehandlungs-
angst ermittelt. 
Methode: Zwischen Mai und November 2010 wurden kon-
sekutiv alle Patienten (N=102) der Studienpraxis, bei denen ei-
ne Zahnextraktion mit Extraktionszange und Hebel durch-
geführt wurde, in die Studie eingeschlossen. Alle Studien-
patienten füllten vor der Behandlung einen strukturierten Fra-
gebogen zur Zahnbehandlungsangst und zu soziodemogra-
phischen Angaben aus. Zusätzlich wurden zwei psychometri-
sche Instrumente zur Erfassung von Angst (GAD-7; STAI) ein-
gesetzt. Das Ausmaß der Behandlungsangst wurde mittels ei-
ner Visuellen Analogskala (VAS) erfasst. 
Ergebnisse: Die mittlere Zahnbehandlungsangst betrug 5,2 
(VAS von 1 bis 10). Im dritten Quartil befanden sich 18,7% der 
Patienten im vierten und höchsten Quartil 24,5% der Patien-
ten. Schmerzhafte Vorbehandlungen wurden als weitaus häu-
figster Grund der Zahnbehandlungsangst von 50,6% der Be-
fragten genannt. Die aktuellen Behandlungsängste haben 
ebenfalls am häufigsten entstehende Schmerzen zum Inhalt 
(56,9% der Befragten). Jüngere Patienten und Frauen berich-
ten häufiger über Behandlungsangst. Die Behandlungsängste 
gehen unter anderem mit Schlafproblemen vor der Behand-
lung (18,6%) oder Herzklopfen und Schwitzen (45,1%) einher. 
Die Korrelationen der Zahnbehandlungsangst mit der all-
gemeinen Zustandangst und der generalisierten Angst sind mit 
0.20 bzw. 0.27 eher gering. 

H. Glaesmer

Introduction: Dental fear is a common finding in dental 
care. It affects a large proportion of patients and it is sup-
posed to be a barrier for adequate dental treatment. These 
patients require specific attention. The study aimed to inves-
tigate prevalence, reasons and targets of dental fear in a 
sample of consecutive patients scheduled for tooth extrac-
tion.
Methods: In a private dental practice, 102 consecutive pa-
tients scheduled for tooth extraction between May and No-
vember 2010 were included in the study. All participants fil-
led out a structured questionnaire including questions about 
dental fear and sociodemographic characteristics. Further-
more two psychometric instruments assessing anxiety were 
included in the questionnaire (GAD-7, STAI). The degree of 
dental fear was assessed using a visual analogue scale (VAS). 
Results: Mean of dental fear was 5.2 on the VAS ranging 
from 1 to 10. 18.7% of patients are in the third quartile and 
another 24.5% are in the fourth quartile of dental fear. 
Former painful experiences in dental care are the most com-
mon reason for current dental fear (50.6% of participants). 
Current dental fear is often associated with the expectation 
of pain during and after tooth extraction (56.9%). Younger 
patients and women report more dental fear. Moreover, 
dental fear is associated with sleep problems (18.6%) and 
with cardiac palpitations and transpiration (45.1%). The cor-
relations of dental fear with trait anxiety and generalized 
anxiety are relatively low (r=.20 and r=.27).
Conclusion: Notwithstanding the improvements in dental 
care and especially in pain control, dental fear is a common 
problem. It is associated with former painful experiences and 
fear of pain in the current treatment situation. Thus, pain 
control seems to play a central role in the prevention of den-
tal fear. Because of the high amount of patients affected by 
dental fear, particular attention should be paid to dental fear 
in everyday dental care as well as in education of dentists. 
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Schlussfolgerungen: Zahnbehandlungsangst ist trotz der 
Fortschritte, insbesondere in der Schmerzkontrolle während 
und nach der Behandlung, in der zahnmedizinischen Versor-
gung ein häufiges Problem, welches oft mit schmerzhaften 
Vorbehandlungen und Angst vor Schmerzen während oder 
nach der aktuellen Behandlung assoziiert ist. Der Schmerzkon-
trolle kommt damit eine zentrale Rolle in der Vermeidung von 
Zahnbehandlungsangst zu. Aufgrund der großen Zahl betrof-
fener Patienten sollte die Zahnbehandlungsangst noch mehr 
Beachtung in der Behandlung und deren Vorbereitung finden. 
Zahnärzte sollten in der Aus- und Weiterbildung noch stärker 
für die Thematik sensibilisiert werden, um den besonderen Ver-
sorgungsbedürfnissen begegnen zu können. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 38–43)

Schlüsselwörter: Zahnbehandlungsangst, Zahnextraktion, Häu-
figkeit, Gründe, Visuelle Analogskala, GAD-7, STAI

Dentists should be sensitized for dental fear in patients and 
the specific needs of these patients in dental care. 

Keywords: dental fear, dental anxiety, tooth extraction, preva-
lence, reasons, visual analogue scale, GAD-7, STAI

Einführung

Die Zahnbehandlung wird von vielen 
Menschen trotz schmerzausschaltender 
Maßnahmen als unangenehm oder gar 
bedrohlich wahrgenommen. In einer re-
präsentativen Umfrage wurde mit 21% 
die Angst vor der Zahnbehandlung als 
zweithäufigste Angst direkt nach der 
Angst vor öffentlichen Reden genannt 
[19]. Fast 80% aller Erwachsenen in In-
dustrieländern empfinden ein Unbe-
hagen vor der Zahnbehandlung und 20% 
werden als sehr ängstlich eingestuft [12]. 
Da niemand mit Zahnbehandlungsangst 
geboren wird, muss diese entweder durch 
direkte Erfahrungen oder durch Einflüsse 
im psychosozialen Umfeld erworben wer-
den. In einer Zahnarztumfrage wurde je-
der dritte Patient als wahrnehmbar ängst-
lich eingestuft und 75% der befragten 
Zahnärzte gaben an, dass sie die Behand-
lung solcher Patienten als belastend emp-
finden würden [31].

In der zahnärztlichen Literatur fin-
den sich verschiedene Bedeutungen des 
Begriffes Zahnbehandlungsangst. Fälsch-
licherweise wird diese häufig auch als 
Zahnarztangst bezeichnet, wobei der 
Zahnarzt selbst nur ein möglicher Angst 
auslösender Faktor ist [8]. Während im 
Englischen „dental fear“ und „dental an-
xiety“ häufig synonym verwendet wer-
den, wird im Deutschen das breite Spek-
trum von Emotionen differenzierter be-
zeichnet: Beginnend mit relativ milden 
Gefühlen wie Unbehaglichkeit bis hin zu 
extremer Angst und sogar Dentalpho-
bien, bei denen die Betroffenen eine 

angstvoll erlebte oder vorgestellte Situati-
on vollständig vermeiden. 

Teilweise wird es aus therapeutischen 
Gründen als sinnvoll erachtet, die all-
gemeine Zahnbehandlungsangst von der 
krankhaften Zahnbehandlungsphobie 
abzugrenzen, wobei die Übergänge von 
vermeintlich normalen zu krankhaften 
Stadien im Sinne einer Kontinuums-
betrachtung als fließend einzuschätzen 
sind [12]. Darüber hinaus wird auch zwi-
schen Angst und Furcht unterschieden. 
Während bei der Angst die Herkunft 
nicht immer erklärbar ist, bezieht sich 
Furcht stets auf etwas Bestimmtes und ist 
fokussiert. Diese konkrete Situation wird 
als Gefahrenquelle wahrgenommen und 
bewertet. Je nachdem ob diese Bewertung 
rational oder übersteigert ist, ist der Über-
gang zur Phobie als intensive irrationale 
Furcht möglich [11].

Heute ist grundsätzlich akzeptiert, 
dass Zahnbehandlungsangst Vermei-
dungsverhalten induzieren kann, wel-
ches dazu führt, dass die Patienten eine 
zahnärztliche Betreuung verzögert oder 
gar nicht in Anspruch nehmen [27]. In-
folgedessen wird davon ausgegangen, 
dass dies auch in schlechterer Mund-
gesundheit der Betroffenen resultiert [1], 
wobei ein abschließender Beleg hierfür 
noch aussteht [23]. Allerdings ist nach-
gewiesen, dass ängstliche Patienten bei 
objektiv vergleichbaren Befunden ihre 
Mundgesundheit schlechter als nicht-
ängstliche Probanden einschätzen und 
einen höheren Behandlungsbedarf ver-
muten [17]. Zahnbehandlungsangst ist 
eine Barriere für die optimale Betreuung 

der Patienten und schränkt die Lebens-
qualität der Betroffenen erheblich ein [3, 
21]. Sie betrifft einen größeren Anteil der 
Bevölkerung und erfordert eine spezielle 
Wahrnehmung und Betreuung [2].

Einer der Hauptgründe für Zahnbe-
handlungsangst ist die Furcht vor 
Schmerzen während und nach der Be-
handlung. Dieser Sachverhalt hat sich 
durch die Möglichkeiten der modernen 
Schmerzausschaltung nicht grundsätz-
lich verändert, so dass für diese Unter-
suchung aus unserer Sicht ein als invasiv 
wahrgenommener oralchirurgischer Ein-
griff wie die Zahnextraktion besonders 
geeignet erschien. Ziel der vorliegenden 
Untersuchung war es, an einer Konseku-
tivstichprobe die Häufigkeit und Schwere 
von Zahnbehandlungsangst im Rahmen 
von Zahnextraktionen in einer zahnärzt-
lichen Praxis zu erheben. Neben den 
grundsätzlichen Gründen bzw. Ursachen 
dieser Ängste wurden auch die spezi-
fischen Inhalte und das Ausmaß dieser 
Emotionen sowie mögliche negative Be-
gleiterscheinungen und der Zusammen-
hang von Zahnbehandlungsangst mit all-
gemeiner Zustandsangst und generali-
sierter Angst ermittelt.

Methoden

Stichprobengewinnung 

Zwischen Mai und November 2010 wur-
den konsekutiv alle Patienten (N=107) 
der Studienpraxis (Gemeinschaftspraxis 
Geupel, Gera), bei denen eine Zahn-
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extraktion mit Extraktionszange und He-
bel durchgeführt wurde, in die Studie ein-
geschlossen. Diese mussten mindestens 
18 Jahre alt sein und eine schriftliche Ein-
willigung zur Teilnahme geben. Bei 5 Pa-
tienten musste eine Osteotomie durchge-
führt werden, diese wurden deshalb aus 
den Analysen ausgeschlossen. Daraus er-
gibt sich eine Analysestichprobe von 102 
Zahnextraktionspatienten. Das Studien-
protokoll wurde von der Ethikkommis-
sion der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität Leipzig im Mai 2010 geprüft und 
befürwortet. Die Patienten wurden über 
das Vorhaben informiert. 

Datenerfassung und verwendete 
Erfassungsinstrumente

Alle Studienpatienten füllten vor der Be-
handlung einen strukturierten Fragebo-
gen aus. Der Fragebogen ist bei der kor-
respondierenden Autorin zu erhalten. Er 
enthielt Fragen zu Gründen („Welche 
Gründe sind für ihre Angst verantwort-
lich?“; 8 Antwortkategorien vgl. Legen-
de Abb. 1), Inhalten („Ich habe beson-
ders Angst vor…“, 9 Antwortkategorien 
vgl. Legende Abb. 2) und Auswirkungen 
der Zahnbehandlungsangst1. Es handelt 
sich um selbst entwickelte Items, bei de-
nen Mehrfachnennungen möglich wa-
ren. Darüber hinaus wurden soziodemo-

graphische Angaben, sowie zwei psy-
chometrische Instrumente zur Erfas-
sung von Angst (s. u.) eingesetzt. Außer-
dem wurden sie vom behandelnden 
Zahnarzt zum Ausmaß ihrer Behand-
lungsangst befragt. 

Zur Erfassung der situationsunab-
hängigen Zustandsangst wurde die 
Trait-Angst-Skala des State-Trait-Angst-

inventars (STAI) von Spielberger et al. [29] 
in der deutschen Version von Laux et al. 
(1981) eingesetzt. Es handelt sich dabei 
um ein Selbstbeschreibungsverfahren 
mit jeweils 20 Items für die Skalen State- 
bzw. Trait-Angst. Die Trait-Angstskala er-
fasst die situationsunabhängige Zu-
standsangst [29]. Die 20 Items (Bsp.: 
„Ich mache mir viel zu viele Gedanken“) 
haben ein vierstufiges Antwortformat 
(1=„fast nie“ bis 4=„fast immer“). Aus 
diesen Antworten wird ein Summen-
wert gebildet (Wertebereich 20 bis 80). 
Je höher dieser ist, umso ausgeprägter ist 
die Zustandsangst des Befragten. 

Zur Erfassung von Ängstlichkeit im 
Sinne der generalisierten Angststörung 
wurde das Generalized Anxiety Disorder 

Screening (GAD-7) [18, 30] eingesetzt. Die-
ses Instrument wurde für die Identifikati-
on von Personen mit einer generalisier-
ten Angststörung sowie zur Erfassung des 
Symptomschweregrads entwickelt. Die 7 
Items beziehen sich auf die bedeutends-

ten diagnostischen Merkmale nach den 
DSM-IV-Kriterien A, B und C für eine ge-
neralisierte Angststörung. Erfragt wird, 
wie oft innerhalb der vergangenen 2 Wo-
chen jedes der Symptome einer generali-
sierten Angststörung erlebt wurde. Die 
Beantwortung erfolgt auf einer vierstufi-
gen Skala von 0 („überhaupt nicht”) bis 3 
(„fast täglich”). Der Summenwert des 
GAD-7 reicht somit von 0 bis 21 Punkte, 
wobei Werte von ≥5, ≥10 und ≥15 für eine 
leichte, mäßige bzw. schwere Symptoma-
tik stehen. 

Die Erfassung der subjektiv wahr-
genommenen aktuellen Behandlungs-
angst erfolgte direkt vor der Behandlung 
mittels einer visuellen Analogskala (VAS) 
mit einer Skalierung von 1 (geringe 
Angst) bis 10 (ganz schlimme Angst). 
Die Befragten sollten auf diesem Kon-
tinuum die Stelle angeben, die ihrer ak-
tuellen Behandlungsangst entspricht. 

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der erhobe-
nen Daten erfolgte mit SPSS für Win-
dows, Version 18.0. Neben den deskrip-
tiven statistischen Maßen wurden test-
statistische Analysen durchgeführt. Zur 
Analyse von Zusammenhängen wurden 
Korrelationen berechnet. Die Determi-
nanten der Zahnbehandlungsangst 

Abbildung 1 Gründe der 

Zahnbehandlungsangst (Mehr-

fachnennungen waren mög-

lich).

Figure 1 Reasons for dental 

fear (multiple answers were per-

mitted).

1 „Meine Angst … (1) führte dazu, dass ich vor der Behandlung nicht schlafen konnte; (2) führte zu Panikattacken; (3) führte zu Herzklopfen und Schweißausbrüchen; 
(4) brachte mich zum Weinen und (5) ist gar nicht so schlimm, die habe ich unter Kontrolle“. 
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wurden mit einer multivariaten Vari- 
anzanalyse mit der Behandlungsangst 
als abhängiger Variable und Alter und 
Geschlecht als unabhängigen Variablen 
untersucht. Zur Prüfung der Kontraste 
zwischen den Altersgruppen wurden 
Post-hoc-Tests durchgeführt. Zur Unter-
suchung des Zusammenhangs der Zahl 
der Gründe für Behandlungsangst und 
der aktuellen Angst wurde aufgrund der 
Verteilungseigenschaften ein non-para-
metrisches Verfahren eingesetzt (Krus-
kal-Wallis-Test). 

Ergebnisse

Studienkollektiv

Die 102 Patienten waren im Mittel 47,3 
Jahre alt (SD=16,7; Range =18–87 Jahre). 
57 Patienten (55,9%) waren weiblich. 

Zahnbehandlungsangst bei Zahn-
extraktion

Das Ausmaß der Zahnbehandlungs-
angst wurde von den 102 untersuchten 
Zahnextraktionspatienten auf einer vi-
suellen Analogskala (1=„geringe Angst“ 
bis 10=„ganz schlimme Angst“) vor der 
Behandlung eingeschätzt. Die Behand-
lungsangst betrug im Mittel 5,2 
(SD=2,8). Betrachtet man die Häufig-
keitsverteilung der Angaben zur Be-
handlungsangst, so wird deutlich, dass 
es keine besonderen Schwerpunkte gibt. 

Im unteren Quartil (0–2,5) befinden sich 
21,6% (N=22) der Befragten, im zweiten 
Quartil (>2,5–5,0) befinden sich 35,3% 
(N=36) der Befragten, im dritten Quartil 
(>5,0–7,5) befinden sich 18,7% (N=19) 
der Befragten und im obersten Quartil 
(>7,5–10) befinden sich 24,5% (N=25) 
der befragten Patienten. Alle Ausprä-
gungen von Zahnbehandlungsangst 
sind damit relativ häufig repräsentiert. 

Gründe für Zahnbehandlungs-
angst

Von den 102 Befragten gaben 68,6% 
(N=70) einen Grund, 13,7% (N=14) zwei 
Gründe und weitere 4,9% (N=5) mehr als 
zwei Gründe an. 12,7% (N=13) machten 
keine Angaben. In Abbildung 1 sind die 
genannten Gründe für die Zahnbehand-
lungsangst und deren Häufigkeit ange-
geben. Unangenehme und schmerzhafte 
Vorbehandlungen wurden von 50,6% 
(N=45) der Befragten und damit als weit-
aus häufigste Ursache genannt. 

Inhalte der Zahnbehandlungsangst

Die 102 untersuchten Patienten wurden 
gefragt, wovor genau sie Angst haben. 
12,7% (N=13) gaben an keine nennens-
werten Ängste zu haben. Abbildung 2 
zeigt die Verteilung der typischen Inhal-
te der Behandlungsangst auf. Schmer-
zen während der Behandlung werden 
von 56,9% der Patienten (N=58) am 
weitaus häufigsten angegeben.

Determinanten von Zahnbehand-
lungsangst 

In einer Varianzanalyse zeigten sich sig-
nifikante Alters- und Geschlechtseffekte 
hinsichtlich der Behandlungsangst  
(FAlter=8,08, p=.001; FGeschl=9.81, 
p=.002). Die Post-hoc-Tests zeigten, dass 
Patienten über 60 Jahre eine signifikant 
geringere Behandlungsangst berichten 
(MW=3,5; SD=2,2) als die Patienten zwi-
schen 45 und 60 Jahren (MW=5,1; 
SD=2,4) und Patienten unter 45 Jahren 
(MW=6,0; SD=2,9). Darüber hinaus be-
richten Frauen (MW=5,8; SD=2,6) eine 
höhere Behandlungsangst als Männer 
(MW=4,3; SD=2,8).

Zur Erfassung der allgemeinen 
Ängstlichkeit der Patienten wurden 2 
psychometrische Testverfahren einge-
setzt. Mit der Trait-Angst-Skala des State-
Trait-Anxiety Inventory (STAI) wurde 
die Angst als situationsübergreifende 
Persönlichkeitseigenschaft erfasst. Der 
Skalenwert der Trait-Angst-Skala korre-
liert mit r=.2 (p=.047) relativ niedrig mit 
der aktuellen Behandlungsangst. Außer-
dem wurde mit dem Generalized Anxiety 

Disorder Assessment (GAD-7) Ängstlich-
keit erfasst, die im Sinne einer generali-
sierten Angst zu verstehen ist. Der Ska-
lenwert des GAD-7 korreliert mit r=.27 
(p=.007) mit der aktuellen Behand-
lungsangst ebenfalls relativ niedrig. 

Mit der Zahl der genannten Gründe für 

die Behandlungsangst steigt das Ausmaß 
der Angst an. Patienten mit einem 

Abbildung 2 Inhalte der 

Zahnbehandlungsangst (Mehr-

fachnennungen waren mög-

lich).

Figure 2 Content of dental 

fear (multiple answers were 

permitted).

(Abb. 1 u. 2: H. Geupel u.  

H. Glaesmer)
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Grund hatten eine mittlere Behand-
lungsangst von 5,4 (SD=2,4), Patienten 
mit zwei Gründen hatten eine mittlere 
Behandlungsangst von 6,0 (SD=2,8) und 
Patienten mit mehr als zwei Gründen 
hatten eine mittlere Behandlungsangst 
von 8,9 (SD=1,4). Nach Kruskal-Wallis-
Tests handelt es sich um signifikante 
Gruppenunterschiede (p=.029).

Auswirkungen der Zahnbehand-
lungsangst

89 Patienten machten Angaben zu Aus-
wirkungen ihrer Behandlungsangst. 
45,1% (N=46) berichteten über Herz-
klopfen und Schweißausbrüche, 7,8% 
(N=8) berichten über Panikattacken im 
Vorfeld der Behandlung, 18,6% (N=19) 
berichten über Schlafprobleme vor der 
Behandlung, 5,9% (N=6) mussten wei-
nen, 27,5% (N=28) der Befragten emp-
fanden die Angst nicht als so schlimm 
und berichteten über keine negativen 
Auswirkungen. 

Diskussion

Eine größere Anzahl von Personen hat 
Angst vor einer Zahnbehandlung. So-
wohl die Patienten, als auch die Behand-
ler selbst und das Praxispersonal sind 
von den Auswirkungen der Zahnbe-
handlungsangst betroffen. Die vorlie-
gende Arbeit beschreibt in einer Kon-
sekutivstichprobe von Patienten, bei de-
nen eine Zahnextraktion vorgesehen 
war, das Ausmaß und die Gründe der 
Zahnbehandlungsangst in einer speziel-
len besonders angstbesetzten Behand-
lungsindikation aus Sicht der Patienten. 

Um die Vergleichbarkeit der Resulta-
te zu gewährleisten, wurde das in vielen 
Studien erprobte Angstinventar STAI ge-
nutzt. Der von Spielberger [29] entwickel-
te standardisierte Angstfragebogen un-
terscheidet anhand von zwei Skalen zwi-
schen der Angst als temporärem Zu-
stand (state anxiety) und der Angst als 
Persönlichkeitseigenschaft (trait anxie-
ty) und wurde bereits häufig in Studien 
eingesetzt [9, 28]. Die generalisierte 
Angst wurde darüber hinaus mit dem 
Generalized Anxiety Disorder Assess-
ment (GAD-7) erfasst. Die Studie wurde 
ohne Änderung der Routineabläufe der 
zahnärztlichen Praxis im Rahmen der 
normalen Behandlungstermine durch-
geführt. Die Resultate könnten daher 

durch nicht standardisierte Abläufe wie 
den Wechsel des zahnmedizinischen 
Personals zwischen den Probanden oder 
unterschiedliche Behandlungszeitpunk-
te im Tagesverlauf beeinflusst worden 
sein [26]. Darüber hinaus war bei man-
chen Patienten die Zahnextraktion ge-
plant, während sie sich bei anderen Pa-
tienten direkt aus dem Behandlungs-
ablauf ergab. Durch das praxisnahe Stu-
diendesign erscheint es aber wahr-
scheinlich, dass die Resultate gut in die 
Praxissituation übertragbar sind.

Zahnbehandlungsangst ist unab-
hängig von den Fortschritten in der 
zahnmedizinischen Versorgung ein 
häufiges Problem in der Praxis. In der 
vorliegenden Studie gaben circa 87% der 
teilnehmenden Probanden an, Angst 
vor zahnärztlichen Eingriffen zu haben. 
Dieser hohe Wert steht im Einklang mit 
den Resultaten von De Jongh und ter 

Horst (1993), die bei 80% der Erwachse-
nen ein Unbehagen vor der Zahnbe-
handlung feststellten [13]. Malamed [20] 
ermittelte bei ca. 75% der Bevölkerung 
mittlere bis starke Ängste in Zusammen-
hang mit der zahnärztlichen Behand-
lung und in einer japanischen Unter-
suchung wurde bei 80% einer Stichpro-
be von College-Studierenden Ängste 
verschiedener Ausprägung gefunden 
[5]. Die etwas höheren Werte der vorlie-
genden Arbeit resultieren wahrschein-
lich daraus, dass keine Differenzierung 
der Ängste vorgenommen wurde und 
auch geringe Ausprägungen wie Unbe-
hagen eingeschlossen wurden. 

Es konnte analog zu Schmitz-Hüser 
[25] gezeigt werden, dass ein hohes 
Angstniveau vor der Behandlung zu 
messen war. Gründe für die Angst vor ei-
ner Zahnbehandlung sind ebenso wie 
die Art ihrer Ausprägung sehr vielfältig. 
Es kann dabei zwischen individuellen 
und Dispositionsgründen unterschie-
den werden [10]. Rund 50% der Teilneh-
mer nannten viele unangenehme und 
schmerzhafte Behandlungen als häu-
figsten Grund für ihre Zahnbehand-
lungsangst. Dies bestätigen auch andere 
Untersuchungen, die frühere traumati-
sierende Erfahrungen bei Zahnarztbesu-
chen als meistgenannten Grund identi-
fizierten [7, 16]. Besonders angstbesetzt 
sind dabei frühere Erfahrungen bei 
Zahnextraktionen bzw. zahnchirurgi-
schen Eingriffen [24], so dass auch die 
Einschlusskriterien dieser Unter-
suchung einen Einfluss auf die hohe 

Angstprävalenz genommen haben dürf-
ten. Maggirias und Locker [19] sehen den 
Schmerz und die angstbesetzte Schmerz-
erwartung allerdings ebenso durch kog-
nitive und emotionale Konstrukte be-
einflusst wie durch die physiologische 
Erfahrung.

Geschlecht und Alter sind die mit 
am häufigsten genannten Faktoren, die 
mit verschiedenen Angstniveaus im 
zahnmedizinischen Behandlungskon-
text assoziiert werden [5, 14]. Auch in 
dieser Studie konnte bestätigt werden, 
dass Frauen größere Angst vor Zahnbe-
handlungen äußern [22]. Demgegen-
über wird die schmerzhafte Erfahrung 
von Männern wichtiger eingeschätzt als 
von Frauen [15]. Allerdings erinnern 
sich Frauen an mehr schmerzhafte Be-
handlungen als Männer [6]. Liddell und 
Locker [15] fanden darüber hinaus he-
raus, dass die geringere Toleranz von 
Schmerzen ein eindeutiger Prädiktor der 
Zahnbehandlungsangst war und sehr 
wahrscheinlich das Resultat unter-
schiedlicher Wahrnehmungen und Be-
deutungszuweisungen der schmerzhaf-
ten Erfahrungen darstellt. Frauen waren 
weniger in der Lage oder geneigt die spe-
zielle Situation der zahnärztlichen Be-
handlungssituation auszuhalten, was 
mit dem größeren Verlangen nach Kon-
trolle in Verbindung gebracht wurde 
[14]. Bei Mädchen wurde unlängst nach-
gewiesen, dass sich eine direkte Assozia-
tion zwischen dem Angstniveau und 
dem Wohlbefinden in Bezug zur Mund-
gesundheit findet, wohingegen dieser 
Einfluss bei Jungen nicht nachweisbar 
war [3].

Bereits Locker und Liddell [17] identi-
fizierten bei über 50-jährigen Proban-
den das Alter als einzigen demogra-
fischen Parameter, der mit Zahnbehand-
lungsangst assoziiert war. Jüngere Pa-
tienten sind generell ängstlicher als älte-
re [4]; ein Zusammenhang, der auch in 
dieser Untersuchung bestätigt wurde.

Der Zusammenhang der Zahnbe-
handlungsangst mit der allgemeinen 
Zustandsangst und der generalisierten 
Angst ist eher klein und macht deutlich, 
dass es sich bei der Zahnbehandlungs-
angst um ein Phänomen handelt, wel-
ches sich nicht primär in den Kontext ei-
ner generalisierten Angst oder einer all-
gemeinen situationsunabhängigen Zu-
standsangst einordnen lässt, sondern 
sich auf die spezifische Situation der 
Zahnextraktion bezieht. 
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Deutlich wurde auch, dass Zahnbe-
handlungsangst häufig mit negativen 
Konsequenzen wie Schlafstörungen vor 
der Behandlung, Herzklopfen, Panikat-
tacken oder Schwitzen einhergeht und 
sich damit ungünstig auf die Lebensqua-
lität der Patienten auswirken dürfte. Ins-
gesamt sollte in Aus- und Weiterbildung 
noch stärker für das Thema Zahnbe-
handlungsangst sensibilisiert werden. 
Der Schmerzausschaltung kommt dabei 
eine zentrale Rolle in der Vermeidung 

von Zahnbehandlungsangst zu, da mög-
liche Schmerzen während und nach der 
Behandlung als Inhalt der Zahnbehand-
lungsangst sowie schmerzhafte Vor-
behandlungen häufig als Grund be-
nannt wurden.
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1 Fragen zum Beitrag von D. Panagidis und S. 
Hufnagel: „Wurzelperforationsverschluss 
mittels Mineral Trioxide Aggregate (MTA) – 
36-monatige Nachkontrolle“. Wurzelperfora-
tionen…
  führen zwangsläufig zur Extraktionsentscheidung.
   können unter Sichthilfe eines Dentalmikroskops oft-

mals besser versorgt werden.
   oberhalb des gingivalen Sulkus sollten ausschließlich 

mit MTA verschlossen werden.
   werden ausschließlich iatrogen verursacht.
   haben keinen Einfluss auf die Prognose des betreffen-

den Zahnes.

2 Mineral Trioxide Aggregate (MTA) weist nach 
dem Abbinden einen pH-Wert zwischen…auf.
   1–3
   3–5
   5–7
   7–10 
   10–13

3 Mineral Trioxide Aggregate (MTA) eignet 
sich…
   für die Versorgung von Wurzelperforationen unterhalb 

des Limbus alveolaris.
   für den Einsatz als definitives Füllungsmaterial bei 

Klasse-III-Kavitäten.
   für den Einsatz in epigingivalen Perforationsgebieten.
   für den Einsatz als Füllungsmaterial bei Klasse-II-Kavi-

täten.
   für den Einsatz als Befestigungszement.

4 Fragen zum Beitrag von A. Stegemann et al.: 
„Beeinflussen temporäre Zemente die Haft-
kraft von Adhäsivsystemen?“. Welche Aussa-
ge zu Eugenol trifft zu?
   Eugenol zerstört das Kollagennetzwerk.
   Eugenol fungiert als Radikalfänger und inhibiert die ra-

dikalische Polymerisation.
   Nach Anwendung von Eugenol sollte immer ein Etch 

& Rinse Adhäsiv eingesetzt werden.
   Eugenol kann aud Zinkoxid-Eugenol Zement nicht he-

rausgelöst werden, da es fest in das Material eingebun-
den ist.

   Der Haftverbund von adhäsiv verankerten Restauratio-
nen wird hauptsächlich durch eine „Verunreinigung“ 
der Dentintubuli mit Zementbestandteilen verursacht.

5 Welche Aussage zu Kalziumhydroxid trifft 
nicht zu?
   Kalziumhydroxid dissoziiert in Kalzium- und Hydroxy-

lionen.

   Kalziumhydroxid wird bei der direkten Überkappung 
eingesetzt.

   Kalziumhydroxid wird als medikamentöse Einlage bei 
der Wurzelkanalbehandlung eingesetzt.

   Kalziumhydroxidhaltige Liner können zum definitiven 
Zementieren zahnärztlicher Restaurationen verwendet 
werden.

   Kalziumhydroxidrückstände können trotz Reinigungs-
maßnahmen sowohl auf der Dentinoberfläche als auch 
in den Eingängen der Dentintubuli verbleiben und die-
se blockieren.

6 Fragen zum Beitrag von R.J. Hussein et al.: 
„Ausübung und Ausbau der Prophylaxe in 
deutschen Zahnarztpraxen: ein Vergleich der 
Ergebnisse von 2000 und 2009“. Das Auftre-
ten von Karies…
   ist multi-faktoriell bedingt und verhaltens- sowie sozi-

alschichtabhängig.
   lässt sich allein durch das Zahnpflege- und Ernährungs-

verhalten erklären.
   lässt sich vollständig durch das biologische Krankheits-

modell verstehen.
   ist multi-faktoriell bedingt, aber nicht verhaltens- und 

sozialschichtabhängig.
   ist verhaltens- und sozialschichtabhängig; die bakte-

riellen Erklärungsmodelle sind überholt.

7 Heute bieten Zahnärzte „Aufklärung über 
Krankheitsursachen“ und „Motivierung zur 
Prophylaxe“ häufiger/seltener (?) an als im 
Jahr 2000?
   Gleich oft
   Etwas häufiger
   Signifikant häufiger
   Etwas seltener
   Signifikant seltener

8 Welche Antwort(en) ist/sind richtig? In der 
Studie von Hussein et al. geben niedergelasse-
ne Zahnärzte/ärztinnen an, in ihrer Praxis 
„immer“ (54,7%) oder „oft“ (39,7%) „De-
monstrationen und/oder Unterweisungen 
zur korrekten Zahnputztechnik“ ihren Pa-
tienten anzubieten.
   Dies ist eine maßlose Übertreibung.
   Dies stimmt genau mit den Tatsachen überein.
   Hier spielen methodische Aspekte von Befragungen eine 

Rolle: nämlich, dass vermehrt präventionsorientierte 
Zahnärzte eine Befragung zur Prävention beantworten.

   Dies hängt mit der Anonymität der Befragung zusam-
men.

   Alle Antworten sind richtig.
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9 Fragen zum Beitrag von H. Glaesmer et al.: 
„Zahnbehandlungsangst bei Zahnextraktion 
– Häufigkeit und Ursachen“. Welcher der fol-
genden Gründe wird als häufigste Ursache 
für bestehende Zahnbehandlungsangst von 
Patienten genannt?
   Familiäre Vorbelastung
   Komplikationen
   lange Wartezeiten
   Schmerzhafte Vorbehandlungen
   Unverständnis der Zahnärzte 

10 Welcher Aspekt der Behandlung wird am 
häufigsten als Inhalt der Zahnbehandlungs-
angst benannt?
   Berührungen
   Gefühl ausgeliefert zu sein
   Schmerzen
   Geräusche
   Komplikationen

11 Welche Patientengruppen sind in der Studie 
häufiger von Zahnbehandlungsangst betroffen?
   Jüngere Patienten 
   Ältere Patienten
   Männliche Patienten
   Patienten mit niedrigerem Bildungsstand
   Patienten, die nur einen Grund für Zahnbehandlungs-

angst angaben

12 Welche der folgenden Aussagen wird durch 
die Studie empirisch belegt?
   Patienten mit Zahnbehandlungsangst erfüllen meist 

die Kriterien einer generalisierten Angststörung.
   Patienten mit Zahnbehandlungsangst haben häufig Be-

gleitsymptome wie Herzklopfen, Schwitzen oder 
Schlafstörungen.

   Patienten mit Zahnbehandlungsangst sind in der Pra-
xis relativ selten.

   Patienten mit Zahnbehandlungsangst gehen seltener 
zum Zahnarzt.

   Das Ausmaß der Behandlungsangst nimmt mit der 
Zahl der genannten Gründe ab. 
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2013

01.02. – 02.02.2013, Frankfurt
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Implantattherapie heute – die 

Evolution des Züricher prothetischen Kon-

zepts“

Auskunft: www.dgparo.de

09.02.2013, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: „Implantatsysteme“

Auskunft: Univ.-Prof. Dr. Dr. L. Figgener, 

Tel.: 0251 – 8347084, Fax: 0251 – 8347182, 

E-Mail: weersi@uni-muenster.de

15. – 16.03.2013, Greifswald
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGK)

Thema: „Revolutionen in der Kinderzahn-

heilkunde“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde- 

online.de

19. – 20.04.2013, Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg im 

DGI e. V.

Thema: „17. Jahrestagung des Landesverban-

des Berlin-Brandenburg im DGI e. V.“

Auskunft: www.mci-berlin.de 

19.04. – 20.04.2013, Würzburg
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Prävention parodontaler Erkrankun-

gen durch Mundhygiene, PZR, Ernährung 

und Lebensstil - mangelt es an Evidenz?“

Auskunft: www.dgparo.de

22. – 25.05.2013, Essen
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: „1. Fortschritte in der Orbita- und 

Schädelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im 

Wachstumsalter“

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de 

07. – 08.06.2013, Köln
Landesverband NRW im DGI e.V.

Thema: „Chirurgie und Prothetik: Syner-

gien in der Implantologie“

Auskunft: www.dgi-ev.de

07. – 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein e.V.

Thema: „Update Implantologie“

Auskunft: www.2013.bzaev.de

13. – 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 

Thema: „62. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de 

15.06.2013, Hamburg
Landesverband Norddeutschland im DGI 

e.V.

Thema: „Sinuslift: Wahl der richtigen 

 Methode“

Auskunft: www.dgi-ev.de

21. – 22.06.2013, Homburg
Interdisziplinärer Arbeitskreis für Weiter-

entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin 

(AKWLZ)

Thema: „5. Jahrestagung des AKWLZ 2013“

Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

18.09. – 21.09.2013, München
International Federation of Esthetic Den- 

tistry (IFED)

Thema: „Jahrestagung der International 

Federation of Esthetic Dentistry (IFED)“

Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. – 22.09.2013, Saarbrücken
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie e.V. (DGKFO)

Thema: „Neue Techniken – Neue Lösungen“

Auskunft: www.dgkfo2013.de

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär:  

Altersgemäße Therapiekonzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de
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Das Mundhöhlenkarzinom 
S3-Leitlinie*
Da bislang differierende Auffassungen über Art und Umfang von Diagnostik, 
Therapie und Nachsorge von Mundhöhlenkarzinomen bestanden haben, war es 
zwingend erforderlich, eine S3-Leitlinie (LL) zu erstellen. Daran waren diverse 
Fachgesellschaften und Organisationen beteiligt. Hier eine Zusammenfassung des 
über 100-Seiten umfassenden Papiers.

Etwa 10.000 Neuerkrankungen/
Jahr entstehen in der Mundhöh-

le, das sind 5% aller malignen Tumore. 
Mit einem Anteil von 95% handelt es 
sich ganz überwiegend um Plattenepi-
thelkarzinome, die häufig mit den Risi-
kofaktoren eines chronischen Alkohola-
busus und Tabakkonsums assoziiert sind 
[24]. Auch kann der Nachweis von hu-
manem Papilloma-Virus (HPV 16) im Se-
rum einen Risikofaktor für das Mund-
höhlen- und Pharynxkarzinom darstel-
len [14]. Besonders Männer (rund 7.500/ 
Jahr), zunehmend aber auch Frauen 
sind betroffen; bei Männern steht diese 
Erkrankung an siebenter Stelle aller bös-
artigen Tumoren. Obwohl weltweit ein 
Anstieg der Erkrankungshäufigkeit re-
gistriert wird, ist die öffentliche Wahr-
nehmung dieser Problematik nur gering 
[7]. Weiterhin bestehen nicht selten dif-
ferierende Auffassungen über Art und 
Umfang von Diagnostik, Therapie und 
Nachsorge. Hieraus ergab sich die unver-
kennbare Notwendigkeit einer S3-Leit-
linie, in der die wissenschaftliche Evi-
denz und die praktische Versorgung der 
Patienten mit einem Mundhöhlenkarzi-
nom in Deutschland nachvollziehbar 
analysiert, abgewogen, bewertet und 
mit klaren Empfehlungen belegt wird.

Methodik

Die Leitlinie wurde mit methodischer 
Unterstützung des Leitlinienprogramms 
Onkologie der DKG erstellt. In einem 
Kick-off-Meeting wurden von der Leit-
liniengruppe zunächst 37 für Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge relevante 
Fragestellungen definiert, die anschlie-
ßend in 5 Arbeitsgruppen und mit pro-
fessioneller Unterstützung der „Division 

of Evidence based Medicine“ der Charité 
Berlin durch eine systematische Litera-
turrecherche mit Evidenzaufarbeitung 
beantwortet wurden. Weiterhin fanden 
Recherchen zu bereits publizierten Leit-
linien statt; aufgrund ihrer Aktualität 
und ihres methodischen Aufbaus wurde 
die SIGN (Scottish Intercollegiate  
Giudelines Network)-90-Leitlinie als 
Quell-Leitlinie ausgewählt. Aus rund 
3.000 relevanten Abstracts konnten et-
wa 250 Arbeiten identifiziert werden, 
von denen schließlich 117 für die nähe-
re Analyse relevant waren. Die der adap-
tierten SIGN-90-Leitlinie zugrunde lie-
gende Literatur wurde mit den Resulta-
ten der eigenständigen De-novo- 
Recherche abgeglichen und bezüglich 
ihrer Evidenz erneut bewertet. Jede Stu-
die wurde mit einem Evidenzgrad von 
1++ (qualitativ hochwertige Metaanaly-
sen) bis 4 (Expertenmeinung) bewertet. 
In einer abschließenden Konsensuskon-
ferenz wurden alle anfänglich definier-
ten Schlüsselfragen auf Basis der erfolg-
ten Recherche beantwortet und in Form 
eines nominalen Gruppenprozesses ab-
gestimmt.

Ergebnisse

Die folgenden Aussagen wurden mit 3 
Empfehlungsgraden formuliert, wobei 
„soll“ eine starke Empfehlung, „sollte“ 
eine Empfehlung und „kann“ eine offe-
ne Empfehlung darstellt. Sie fassen die 
Empfehlungen der LL zusammen, ohne 
sie im Wortlaut wiederzugeben. 

Diagnostik: Alle Patienten mit einer 
mehr als 2 Wochen bestehenden unkla-
ren Schleimhautveränderung sollen un-
verzüglich zur Abklärung zu einem Spe-

zialisten überwiesen werden. Verdächtig 
ist jegliche Veränderung der Mund-
schleimhaut mit Gewebeüberschuss 
und/oder Gewebedefekt sowie eine 
Farbveränderung oder Verhärtung der 
Schleimhaut. Typisch ist ein zentrales 
Ulkus mit peripherem Randwall und 
weißlichen (leukoplakischen) Auflage-
rungen infolge einer Verhornung (Kera-
tinisierung), die aber auch vollständig 
fehlen kann. Frühe Befunde präsentie-
ren sich zum Beispiel als knötchenför-
mige Epithelverdickung oder flacher 
Oberflächendefekt. Bereits initial kann 
eine Zahnlockerung oder auch eine 
Lymphknotenschwellung am Hals vor-
liegen, die mit entzündlichen Erkran-
kungen, etwa einer Parodontose oder ei-
ner Lymphadenitis verwechselt werden 
können. Als zahnärztliche Basisdiagnos-
tik sollte, auch im Hinblick auf eine 
mögliche Strahlentherapie, zur Beurtei-
lung des Zahnstatus eine Panorama-
Schichtaufnahme vorliegen. Es besteht 
keine gesicherte Evidenz für den zusätz-
lichen Nutzen der „Cone Beam CT“ 
(DVT) gegenüber der Panorama-
Schichtaufnahme zur Beurteilung der 
Knocheninvasion am Unterkiefer [13].

Für das Einleiten einer tumorspezifi-
schen Therapie ist der Tumornachweis 
durch Gewinnung einer Histologie Vo-
raussetzung. Da die Biopsie zu einer lo-
kalen Gewebereaktion führt, die das 
Kontrastmittelverhalten bei der Bild-
gebung (CT, MRT) verfälschen kann, 
wird bei klinisch offensichtlichem Tu-
morbefund eine Probeentnahme erst 
nach Durchführung der kontrastmittel-
gestützten Bildgebung empfohlen. Die 
Entnahme der Gewebeprobe soll durch 
den Spezialisten aus der Progressionszo-
ne des Tumors, also aus seinem Randbe-
reich, keinesfalls aus dem nekrotischen 

* Nachdruck mit freundlicher Genehmigung aus ZM 23/2012 
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Zentrum erfolgen. Die übliche Form der 
Biopsiegewinnung ist die Incisionsbiop-
sie mit dem Skalpell. Im Fall einer Bürs-
tenbiopsie muss darauf geachtet wer-
den, dass sie ausreichend tief mit Entfer-
nung von kohärenten Gewebepartikeln 
und Provokation einer Blutung erfolgt, 
um falsch negative Befunde zu vermei-
den.
Chirurgische Therapie: Die Behand-
lung des Mundhöhlenkarzinoms soll in-
terdisziplinär nach Abstimmung jedes 
individuellen Falls innerhalb von Tu-
morboards unter Beteiligung der Fach-
disziplinen Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgie, Hals-Nasen-Ohrenheil-
kunde, Strahlentherapie, Onkologie, Pa-
thologie und Radiologie durchgeführt 
werden. Zur Feststellung des Zahnstatus 
soll vor Behandlungsbeginn die Unter-
suchung durch einen erfahrenen Zahn-
arzt erfolgen. Die Therapie soll die indi-
viduelle Situation des Patienten berück-
sichtigen. Sofern der Allgemeinzustand 
des Patienten es zulässt, sollte bei kura-
tiv resektablen Mundhöhlenkarzino-
men die Operation durchgeführt wer-
den. Hierbei sollen rekonstruktive Maß-
nahmen grundsätzlich Teil des chirur-
gischen Konzepts sein. Die Planung der 
Rekonstruktion soll unter Berücksichti-
gung der onkologischen Gesamtsituati-
on erfolgen. Der Aufwand der Rekon-
struktion soll durch die zu erwartende 
funktionelle oder ästhetische Verbes-
serung gerechtfertigt werden. Eine Ent-
scheidung zur chirurgischen Therapie 
soll unter Berücksichtigung der Erreich-
barkeit tumorfreier Resektionsgrenzen 
und der postoperativen Lebensqualität 

getroffen werden. Hierbei ist zu beach-
ten, dass ein Abstand von weniger als 
1mm zwischen der histologisch nach-
weisbaren Tumorgrenze und dem Resek-
tionsrand als positiver Schnittrand be-
trachtet wird [17]. Eine Resektion mit ei-
nem histologisch bestätigten Sicher-
heitsabstand von 1 bis 3mm wird als 
knapper Resektionsrand, ein solcher mit 
mindestens 5mm als sicherer Resekti-
onsrand bezeichnet. Tumorbefallene 
oder knappe Resektionsränder ver-
schlechtern die Prognose signifikant 
[15]. Eine Verbesserung der Prognose 
durch den Einsatz der Schnellschnitt-
Histologie zur intraoperativen Beurtei-
lung der Tumorgrenzen konnte zwar 
nicht bewiesen werden, jedoch ist diese 
Methode zur Vermeidung unkontrol-
lierter oder unnötig radikaler Resektio-
nen hilfreich [21]. Es kann somit ange-
nommen werden, dass die intraoperati-
ve Schnellschnitthistologie einen we-
sentlichen Beitrag zur Absicherung ei-
ner R0-Resektion und zum Struktur- und 
Funktionserhalt leistet. Die Kontinuität 
des Unterkiefers sollte bei der Tumorre-
sektion erhalten bleiben, sofern weder 
in der Bildgebung noch intraoperativ 
ein Nachweis einer Tumorinvasion in 
den Knochen erbracht werden konnte. 

Fester Bestandteil der Therapie des 
Mundhöhlenkarzinoms ist die Behand-
lung der Halslymphknoten, die – abhän-
gig von der präoperativen Diagnostik 
(Ultraschall, CT, MRT) – als klinisch un-
auffällig, suspekt oder in hohem Maße 
verdächtig auf einen Tumorbefall eing-
stuft werden können. Bei der Therapie-
entscheidung ist jedoch in jedem Fall zu 

berücksichtigen, dass auch bei klinisch 
und in der Bildgebung unauffälligem 
Befund histologisch in 20 bis 40% ok-
kulte Metastasen gefunden werden [4, 
6]. Auch bei Patienten mit klinisch un-
auffälligem Lymphknotenstatus soll 
deshalb unabhängig von der T-Kategorie 
eine selektive Neck-dissection durch-
geführt werden.
Strahlentherapie: Während bei Ini-
tialstadien oder kleineren Mundhöhlen-
karzinomen keine Indikation für eine 
Radiochemotherapie besteht, sollten 
fortgeschrittene operable Karzinome 
(T3/T4) der Mundhöhle mit einer Kom-
bination aus Operation und Radioche-
motherapie behandelt werden. Eine 
postoperative Radio- oder Radiochemo-
therapie soll weiterhin bei knappen oder 
positiven Resektionsrändern, perineura-
ler Invasion, Gefäßinvasion und/oder 
Lymphknotenbefall erfolgen. Die post-
operative Strahlentherapie sollte mög-
lichst früh begonnen und innerhalb ei-
nes Zeitraums von höchstens 11 Wo-
chen nach der Operation beendet wer-
den [2]. Die Indikation zu einer primä-
ren Strahlentherapie ist gegeben, wenn 
eine vollständige Tumorresektion nicht 
erreicht werden kann oder wenn die 
Operation zu erheblichen Beeinträchti-
gungen der Lebensqualität führen wür-
de. Bei Patienten mit fortgeschrittenem, 
nicht operablem und nicht metastasier-
tem Mundhöhlenkarzinom soll – beson-
ders in den Altersgruppen bis 70 Jahre – 
eine primäre Radiochemotherapie einer 
alleinigen Strahlentherapie vorgezogen 
werden [20]. Um die Toxizität der Strah-
lentherapie zu verringern, gleichzeitig 

Abbildung 1 Initialbefund Mundbodenkarzinom.

(Abb. 1-8: K.-D.Wolff-TU München)

Abbildung 2 Initialbefund Zungenkarzinom.
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aber keine Verschlechterung der lokalen 
Tumorkontrolle oder des Gesamtüberle-
bens hinnehmen zu müssen, wurde die 
intensitätsmodulierte Strahlentherapie 
(IMRT) für Patienten mit Kopf-Hals-Kar-
zinomen eingeführt. Das Ziel, durch Do-
sisreduktion an den Ohrspeicheldrüsen 
eine strahlenbedingte Xerostomie zu 
vermeiden, konnte in ersten Fallserien 
erreicht werden [5]. Bei noch vorhande-
ner Restfunktion einzelner Speicheldrü-
sen führt die orale Gabe von Pilocarpin 
(5 bis 10mg dreimal täglich) zu einer 
Verbesserung der Mundtrockenheit und 
einem verringerten Bedarf an künst-
lichem Speichel [9].

Bei der Behandlung des Mundhöh-
lenkarzinoms ist eine frühzeitige zahn-
ärztliche Betreuung essenziell, um bei 
geplanter oder zurückliegender Strah-

lentherapie dem sonst gehäuft auftre-
tenden Zahnverlust oder einer Strahlen-
karies entgegenzuwirken; hierzu gehört 
auch die Anfertigung einer Fluoridie-
rungs- und gegebenenfalls einer Dis-
tanzschiene vor Beginn der Strahlenthe-
rapie. Da Komplikationen nach Zahn-
extraktionen ein erhebliches Problem 
darstellen können, ist es dringend erfor-
derlich, jegliche Interventionen am be-
strahlten Kiefer ausschließlich durch 
entsprechend geschulte Fachkollegen 
mit chirurgischer Expertise durchführen 
zu lassen [8]. Die schwerwiegendste 
Komplikation stellt die infizierte Osteo-
radionekrose dar. Ihre durchschnittliche 
Inzidenz wird mit 5% angegeben [26]. 
Das Risiko einer Osteoradionekrose 
steigt noch weiter an, wenn eine Be-
strahlung wegen einer Tumorinvasion 

in den Kieferknochen vorgenommen 
wurde. Am häufigsten betroffen ist die 
Molarenregion des Unterkiefers, und oft 
ist der infizierten Osteoradionekrose ei-
ne Zahnextraktion vorausgegangen. Die 
Strahlentherapie eines Tumorrezidivs 
mit Gesamtdosen über 60Gy ist – oft in 
Verbindung mit einer Chemotherapie – 
in 20% der Fälle für eine infizierte Osteo-
radionekrose verantwortlich [19]. Die 
Behandlung dieser Komplikation reicht 
von einer systemischen Antibiotikathe-
rapie über die Abtragung des infizierten 
Knochens und eine Sequestrotomie bis 
hin zur Kontinuitätsresektion des be-
troffenen Kieferabschnitts, wobei die 
anschließende Rekonstruktion auf-
grund vorausgegangener Operationen 
und Bestrahlungen technisch an-
spruchsvoll ist. Es liegt keine ausrei-

Abbildung 7 Osteokutanes Fibulatrans-

plantat zur Sofortrekonstruktion.

Abbildung 8 Eingeheilte Fixturen zur im-

plantatprothetischen Versorgung.
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Abbildung 4 Nachweis verbliebener 
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Abbildung 5 Situs nach selektiver Neck 
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Abbildung 6 Infizierte Osteoradionekrose 
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chende Evidenz für den Nutzen einer 
hyperbaren Sauerstofftherapie zur Prä-
vention oder Behandlung einer Osteora-
dionekrose vor. Eine multizentrische 
Fallkontrollstudie zeigte keinen Nutzen 
einer hyperbaren Sauerstofftherapie bei 
Patienten mit Osteoradionekrose, wenn 
sie ohne weitere chirurgische Interven-
tionen erfolgte [3].

Behandlung des Tumorrezidivs: 
Der häufigste Grund für eine erfolglose 
primäre Tumorbehandlung und in der 
Folge ein tumorbedingtes Versterben ist 
das lokoregionäre Tumorrezidiv; es tritt 
beim Mundhöhlenkarzinom bei circa ei-
nem Fünftel der Patienten auf. Als kura-
tiv intendierte therapeutische Optionen 
stehen in diesen Fällen die erneute Ope-

ration (Salvage-OP) [11] oder/und die Ra-
dio- oder Radiochemotherapie [12] zur 
Verfügung. Die Entscheidung über das 
geeignete Vorgehen sollte auf der Basis 
der individuellen Situation des Patien-
ten getroffen werden, wobei das Stadium 
des Tumorrezidivs und seine potenzielle 
Resektabilität, die vorausgegangene Be-
handlung, die wahrscheinliche Effektivi-
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tät der Therapie in Abwägung ihrer Risi-
ken und ihrer Auswirkungen auf die Le-
bensqualität, die allgemeine körperliche 
Verfassung und nicht zuletzt der 
Wunsch des Patienten berücksichtigt 
werden müssen. Die Therapieentschei-
dung soll hierbei nach histologischer Re-
zidivsicherung und einem Re-Staging 
vom interdisziplinären Team des Tumor -
boards getroffen werden. Die Patienten 
und ihre Angehörigen sollen ausführlich 
über die Behandlungsrisiken und die Er-
folgsaussichten der erneuten chirurgi-
schen oder konservativen Therapie, 
auch in Bezug auf eine Dauerheilung, in-
formiert werden, besonders auch unter 
Würdigung der zu  erwartenden Lebens-
qualität. Der Eingriff sollte nur durch ein 
erfahrenes chirurgisches Team mit um-
fangreichen Möglichkeiten der Rekon-
struktion und in einer Einrichtung mit 
einer geeigneten intensivmedizinischen 
Einrichtung durchgeführt werden. Eine 
Zweitbestrahlung sollte idealerweise in-
nerhalb einer klinischen Therapiestudie 
erfolgen. 

Palliative Behandlung: Bei Patien-
ten mit einem fortgeschrittenen, rezidi-
vierten oder metastasierten Kopf-Hals-
Karzinom ohne kurative Therapieopti-
on können mit einer palliativ intendier-
ten Chemotherapie Ansprechraten von 
10 bis 35% erzielt werden [23]. Obwohl 
die Ansprechrate einer palliativen Che-
motherapie durch eine Kombination 
verschiedener Zytostatika verbessert 
werden kann, gibt es keine Evidenz für 
eine verlängerte Überlebenszeit [10]. 
Die Verbesserung der Ansprechrate 
durch eine Kombinations-Chemothera-
pie wird von einer erhöhten hämatolo-
gischen und auch allgemeinen Toxizität 
begleitet. Ebenso wie für die Chemothe-
rapie liegen auch für die palliative 
Strahlentherapie keine evidenzbasier-
ten Studien vor, die eine Effektivität die-
ser Behandlungsmodalität beim inku-
rablen Kopf-Hals-Karzinom belegen 
können. Patienten mit einem nicht 
mehr heilbaren Tumorleiden haben 
vielfältige physische und psychische 
Begleitprobleme, die eine zusätzliche 
Herausforderung für die Behandlung 
darstellen. Aus diesem Grund sollten 
diese Patienten frühzeitig einer profes-
sionell durchgeführten supportiven 
Therapie zugeführt werden.

Kaufunktionelle Rehabilitation: Gut 
belegt ist, dass Patienten mit einem Kar-
zinom im Bereich der Mundhöhle in et-
wa 90% auch unter Karies, Parodon-
talerkrankungen oder einer Infektion 
der Mundschleimhaut leiden [22], sich 
der Notwendigkeit einer zahnärztlichen 
Behandlung aber oft nicht bewusst sind 
[25]. Auch unter den optimalen Bedin-
gungen einer kontinuierlichen zahn-
ärztlichen Betreuung kann die Führbar-
keit der Patienten problematisch sein, 
denn 51% von ihnen brechen die Nach-
sorge im Lauf der Zeit ab [8]. 

Da Patienten nach einer tumorbe-
dingten Zahn- und/oder Kieferteilent-
fernung kaufunktionell behindert sind 
und eine signifikant geringere Lebens-
qualität aufweisen als prothetisch ver-
sorgte Patienten [19], ist die Organisati-
on der dentalen Rehabilitation eine 
wichtige Aufgabe der Tumornachsorge. 
Die prothetische Versorgung kann dabei 
aufgrund der postoperativ veränderten 
Anatomie problematisch sein und erfor-
dert nicht selten ein besonderes Engage-
ment des Behandlers. Obwohl die Inser-
tion dentaler Implantate in den verblie-
benen Kieferknochen oder in mikrovas-
kulär anastomosierte Knochentrans-
plantate zu einer erheblichen Erweite-
rung der prothetischen Möglichkeiten 
geführt hat, muss mit einer erhöhten 
Implantat-Verlustrate im bestrahlten 
Knochen – besonders bei Rauchern – ge-
rechnet werden [18]. Es gibt keine aus-
reichende Evidenz für ein am besten ge-
eignetes prothetisches Vorgehen bei Pa-
tienten, die wegen eines Mundhöhlen-
karzinoms operiert und/oder bestrahlt 
worden sind [16]. Zur Frage der Implan-
tatversorgung nach Bestrahlung der 
Kopf-Hals-Region wird auf die S3-Leit-
linie „Implantat-Versorgung zur oralen 
Rehabilitation in Zusammenhang mit 
Kopf-Hals-Bestrahlung“ (AWMF 
007–089) verwiesen.

Fazit für die zahnärztliche 
Praxis

Für die Erkennung des Mundhöhlenkar-
zinoms, die Therapiebegleitung und die 
kaufunktionelle Rehabilitation kommt 
der zahnärztlichen Praxis eine entschei-
dende Bedeutung zu. Besonders bei be-
strahlten Patienten ist ein hohes Enga-

gement zur Vermeidung von Komplika-
tionen an Zahnhartsubstanz, Parodont 
und Kieferknochen erforderlich. Zahn-
ärztinnen und Zahnärzte nehmen durch 
die Möglichkeit der Früherkennung eine 
Schlüsselrolle für die Verbesserung des 
Behandlungserfolgs beim Mundhöhlen-
karzinom ein.

Zusammenfassung

Um Fortschritte bei der Behandlung 
des Mundhöhlenkarzinoms zu erzie-
len, wurde unter Mitarbeit von 21 
Fachgesellschaften und Arbeits-
gemeinschaften und mit Unterstüt-
zung der Deutschen Krebsgesellschaft 
erstmals eine klinische Leitlinie auf 
höchstem Evidenzniveau (S3) erarbei-
tet. Auf Basis von De-novo-Recher-
chen, systematischen Reviews, Meta-
analysen und unter Berücksichtigung 
einer evidenzbasierten Quell-Leitlinie 
(SIGN 90) wurden 71 Statements und 
Empfehlungen zur Diagnostik und 
Therapie des Mundhöhlenkarzinoms 
formuliert. Erläuterungen im Hinter-
grundtext der Leitlinie machen es auch 
fachfremden Kollegen möglich, die Pa-
tienten über das Vorgehen der Spezia-
listen aufzuklären und sie über Begleit-
erscheinungen oder Risiken der Thera-
pie zu beraten. Bei konsequenter An-
wendung ist eine Prognoseverbes-
serung der betroffenen Patienten zu 
erwarten.  

Die Leitlinie kann abgerufen werden unter:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/
ll/007–100OL.html
http://www.leitlinienprogramm- 
onkologie.de/OL/leitlinien.html
http://www.krebsgesellschaft.de/ 
wub_llevidenzbasiert,120884.html
 http://www.krebshilfe.de/ 
 http://www.mkg-chirurgie.de

Prof. Dr. Dr. Klaus-Dietrich Wolff
Klinik für Mund-, Kiefer- und  
Gesichtschirurgie
Klinikum rechts der Isar,  
Technische Universität München
Langerstr. 3 
81675 München
wolff@mkg.med.tum.de
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Dr. Gerhard Iglhaut:  
Forschung schafft Wissen – 
Wissen schafft Zukunft
Seit dem 30. November 2012 ist Dr. Gerhard Iglhaut, Memmingen, Präsident der 
Deutschen Gesellschaft für Implantologie und führt damit die mit fast 8.000 
Mitgliedern größte europäische Gesellschaft auf ihrem Gebiet. Nach der Wahl blickte 
der neue DGI-Präsident in einer Erklärung optimistisch in die Zukunft der 
wissenschaftlichen Fachgesellschaft. Für diese Zukunft hat die DGI eine solide Basis, 
die es nun weiter zu stärken und auszubauen gilt. „Forschung schafft Wissen – 
Wissen schafft Zukunft“ lautet daher das Credo von Dr. Iglhaut für seine dreijährige 
Amtszeit. 

Mit seinem Motto baut der neue 
Präsident auf drei erfolgreiche 

Jahre unter der Präsidentschaft von 
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel, 
auf. „Hier ist in erster Linie die Leitlini-
enarbeit zu nennen, die mein Vorgän-
ger initiiert und mit 15 Fachgesell-
schaften und Verbänden sowie in Zu-
sammenarbeit mit der DGZMK und der 
AWMF umgesetzt hat“, sagt Dr. Iglhaut. 
Damit habe Prof. Hendrik Terheyden die 
DGI international in der „Champions 
League der Implantologie“ fest etab-
liert. 

„Als große Gemeinschaft und größte 
wissenschaftliche Gesellschaft Europas 
auf ihrem Gebiet ist die DGI in der Lage, 
durch die Zusammenarbeit von For-
schern und Praktikern Wissen zu schaf-
fen und Expertise verfügbar zu ma-
chen“, erklärt der neue DGI-Präsident. 
„Davon profitieren unsere Mitglieder, 
indem sie den Fortschritt in der Implan-
tologie mit gestalten und mit tragen und 
unsere Patienten, weil sie bei diesen Kol-
leginnen und Kollegen in guten Händen 
sind.“

Zur Zukunftsarbeit der DGI gehören 
drei Schwerpunkte: An erster Stelle steht 
die Förderung des Nachwuchses an den 
Hochschulen und in der Praxis. „Wir 
wollen, dass junge Kolleginnen und Kol-
legen die Zukunft der DGI aktiv mit-
gestalten“, betont Dr. Iglhaut. „In der 
Aus- und Fortbildung wird die digitale 
Zukunft einziehen: Wir setzen etwa auf 
E-Learning, das unseren Mitgliedern 

neue Möglichkeiten eröffnet.“ Auch der 
Teamansatz wird in den Fortbildungs-
angeboten der DGI verstärkt seinen Nie-
derschlag finden. Die Schaffung starker 
Netzwerke innerhalb und außerhalb der 
Gesellschaft ist das dritte Ziel des neuen 
DGI-Präsidenten. „Wir brauchen einer-
seits lokale und regionale Strukturen, 
die unsere Gesellschaft vor Ort erlebbar 
machen“, umreißt Dr. Iglhaut seine Vor-
stellungen. Qualitätszirkel und die Lan-
desverbände haben hier eine wichtige 

Funktion. Ein internationales starkes 
Netzwerk andererseits soll den nötigen 
Blick über den nationalen Tellerrand lie-
fern und den Austausch mit Kollegin-
nen und Kollegen in anderen Ländern 
unterstützen.

Um diese Ziele zu erreichen, wer-
den auch die internen Strukturen der 
DGI weiterentwickelt und verstärkt: 
Beratende Strukturen, beispielsweise 
Beiräte, und Arbeitsgruppen für die 
Projektarbeit werden als neues Ele-
ment der Organisation geschaffen. 
„Wir haben viele hoch motivierte Mit-
glieder, die bereit sind, sich stärker in 
unsere Arbeit einzubringen und denen 
wir eine klare Perspektive für ihr eh-
renamtliches Engagement aufzeigen 
wollen“, sagt Dr. Iglhaut. „Denn DGI 
steht nicht nur für Deutsche Gesell-
schaft für Implantologie, sondern 
auch für ,Dynamik, Gestaltung und 
Innovation’“.  

Barbara Ritzert
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
Deutsche Gesellschaft  
für Implantologie e.V.
ProScience Communications –  
Die Agentur für Wissenschafts- 
kommunikation GmbH
Andechser Weg 17
82343 Pöcking
Tel.: +49 8157 9397–0
Fax: +49 8157 9397–97
ritzert@proscience-com.de
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Abbildung 1 Präsident der DGI: Dr. Gerhard 

Iglhaut. (Abb. 1: D. Knipping)
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Neuer Vorstand für die  
Deutsche Gesellschaft  
für Implantologie (DGI)
Seit dem 30. November 2012 hat die Deutsche Gesellschaft für Implantologie  
einen neuen Vorstand. Geführt wird die mit fast 8.000 Mitgliedern größte 
wissenschaftliche implantologische Fachgesellschaft Europas nun für die nächsten  
3 Jahre von dem Oralchirurgen Dr. Gerhard Iglhaut aus Memmingen. 

Der neue amtierende Präsident 
der DGI, der Memminger Oralchi-

rurg Dr. Gerhard M. Iglhaut, stand bereits 
fest. Die Position des Vizepräsidenten, 
die Dr. Iglhaut bislang innehatte, ist bei 
der DGI die des „president elect“. Zum 

Vizepräsidenten wählte die Mitglieder-
versammlung im Rahmen der 6. Ge-
meinschaftstagung der drei deutschspra-
chigen implantologischen Fachgesell-
schaften (DGI, ÖGI und SGI) in Bern den 
bisherigen Schriftführer Prof. Dr. Frank 

Schwarz von der Poliklinik für Zahnärzt-
liche Chirurgie an der Universität Düs-
seldorf. Neu im Vorstand ist Prof. Dr. Axel 

Zöllner aus Witten, der auf das Amt des 
Schriftführers berufen wurde. Im Amt 
des Schatzmeisters bestätigt wurde Dr. 
Karl-Ludwig Ackermann aus Filderstadt. 

Der bisherige Präsident, Prof. Dr. Dr. 
Hendrik Terheyden, wird dem erweiterten 
Vorstand als Past-Präsident angehören. 
Prof. Dr. Günter Dhom, Ludwigshafen, 
wurde zum Fortbildungsreferenten der 
Gesellschaft gewählt. Im Amt bestätigt 
wurde der Pressereferent Prof. Dr. Ger-

mán Gómez-Román, von der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik am Zentrum 
für ZMK-Heilkunde der Universität Tü-
bingen.  

Barbara Ritzert
Presse- und Öffentlichkeitsarbeit
Deutsche Gesellschaft für  
Implantologie e.V.
ProScience Communications –  
Die Agentur für Wissenschafts- 
kommunikation GmbH
Andechser Weg 17
82343 Pöcking
Tel.: +49 8157 9397–0
Fax: +49 8157 9397–97
ritzert@proscience-com.de

Korrespondenzadresse 

Abbildung 1 Der neue DGI-Vorstand: (v.l.n.r.) Pastpräsident Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, 

Schriftführer Prof. Dr. Axel Zöllner, Vizepräsident Prof. Dr. Frank Schwarz, Düsseldorf, Präsident 

Dr. Gerhard Iglhaut, Memmingen, Pressereferent Prof. Germán Gómez-Román, Tübingen, Fort-

bildungsreferent Prof. Dr. Günter Dhom, Ludwigshafen und Schatzmeister Dr. Karl-Ludwig  

Ackermann, Filderstadt. (Abb. 1: D. Knipping)

54 GESELLSCHAFT / SOCIETY DGI / GSI



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1) ■

Erster transatlantischer  
Parodontologie-Workshop  
zu Wechselwirkungen  
zwischen parodontalen  
und systemischen  
Erkrankungen in Spanien 

Der spanische Ort La Granja, Se-
govia, war vom 11. bis 14. No-

vember der Schauplatz eines wegweisen-
den Wissenschaftlertreffens. Zum ersten 
Mal trafen sich Mitglieder der beiden 
wichtigsten parodontologischen Fach-
gesellschaften, European Federation of 
Periodontology (EFP) und American 
Academy of Periodontology (AAP), zu 
einem transatlantischen Workshop. Im 
Zentrum der wissenschaftlichen Debat-
te standen die Zusammenhänge und 
Wechselwirkungen zwischen parodon-
talen und systemischen Erkrankungen. 
Rund 90 weltweit führende Experten, 
darunter Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen, Prof. 
Dr. Peter Eickholz, Prof. Dr. Thomas  

Kocher und Prof. Dr. Jörg Meyle aus 
Deutschland, kamen zusammen, um 
den derzeitigen Wissensstand sowie die 
aktuelle Studienlage zu überprüfen und 
intensiv zu diskutieren. Ziel dieses Tref-
fens war es, auf der Basis vorliegender 
Evidenz einen globalen, wissenschaftli-
chen Konsens zu erzielen und gemeinsa-
me Empfehlungen und Leitlinien so-
wohl für Zahnärzte als auch die Ärzte-
schaft zu erarbeiten. 

Koordiniert wurde das Treffen durch 
den Spanier Mariano Sanz, der von euro-
päischer Seite durch Iain Chapple (UK) 

und Maurizio Tonetti (Italien) unterstützt 
wurde. Co-Chairs seitens der USA waren 
Robert Genco, Thomas E. Van-Dyke und 
Kenneth Kornman. In 3 Arbeitsgruppen 
wurden eingehend die Zusammenhän-
ge zwischen Parodontitis und Diabetes, 
kardiovaskulären Erkrankungen sowie 
möglichen Komplikationen in der 
Schwangerschaft beleuchtet. Aus den 
Erkenntnissen wurden neue Handlungs-

anweisungen für eine effektivere Krank-
heitsprävention und -therapie abgelei-
tet. Die resultierenden Konsens-Doku-
mente werden in einer Spezialausgabe 
des Journal of Clinical Periodontology 
(EFP) und Journal of Periodontology 
(AAP) veröffentlicht. Später sollen sie 
auf wissenschaftlichen Fachtagungen in 
Europa und Amerika breit verteilt und 
debattiert werden. 

Seit 30 Jahren wird geforscht 
– mit eindeutiger Evidenz 

Tagungsleiter Mariano Sanz, Dekan der 
Zahnmedizinischen Fakultät an der 
Complutense Universität von Madrid 

und Mitherausgeber des Journal of Cli-
nical Periodontology brachte es auf den 
Punkt: „Uns ist es ein gemeinsames An-
liegen, eine klare Antwort darauf zu fin-
den, welchen Stellenwert die Mund-
gesundheit im Rahmen der Allgemein-
gesundheit hat. Das ist von großer Be-
deutung nicht nur für die Zahn- und Hu-
manmedizin, sondern auch für die Ge-
sundheit und das Wohlbefinden der Ge-
samtbevölkerung: Und das ist auch das 
Ziel dieses ersten Treffens führender 
amerikanischer und europäischer Paro-
dontologie-Experten.“ Seit nunmehr 30 
Jahren beschäftigt sich die Forschung 
kontinuierlich damit, die Zusammen-
hänge zwischen Mund- und Allgemein-
gesundheit aufzudecken. Zahlreiche 

Abbildung 1 Teilnehmer beim transatlantischen Parodontologie-Workshop: (v.l.n.r.) Prof. Dr. 

Thomas Kocher, Prof. Dr. Peter Eickholz, Prof. Dr. Jörg Meyle, Prof. Dr. Dr. Søren Jepsen.

(Abb. 1: DGP)
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Untersuchungen konnten die enge 
Wechselwirkung belegen, bei anderen 
blieb sie kontrovers. Besonders in den 
letzten Jahren und in neueren Studien 
mehren sich jedoch die Hinweise auf ei-
ne komplexe gegenseitige Beeinflus-
sung. Daher bot dieses hochkarätige Ex-
pertentreffen die einzigartige Gelegen-
heit, die zunehmende wissenschaftliche 
Evidenz nun endlich auch auf interna-
tionaler Ebene kritisch zu hinterfragen. 
Auf Grundlage der aktuellen Erkennt-
nisse soll eine gemeinsame, interdiszi-
plinäre Behandlungsstrategie entwickelt 
werden, die nicht nur für die Zahn- und 
Humanmediziner, sondern auch für die 
Allgemeinbevölkerung im Sinne einer 
ganzheitlichen Gesundheitsförderung 
von besonderer Relevanz ist. 

Deutschland ist schon einen 
Schritt weiter im interdiszi-
plinären Dialog 

In diesem Zusammenhang verwies 
DGP-Präsident Prof. Eickholz auf das 
erst kürzlich in Deutschland veröffent-
lichte Konsensuspapier zur Wechsel-
wirkung zwischen Parodontitis und 
Diabetes mellitus. Erarbeitet wurde es 
von einem interdisziplinären Experten-
gremium aus 4 Diabetologen und 4 Pa-
rodontologen. Die beiden chronischen 
Erkrankungen mit steigender Prävalenz 
in der deutschen Bevölkerung verbin-
det eine bidirektionale Beziehung: Der 
Diabetes begünstigt die Entstehung, 

Progression und den Schweregrad einer 
Parodontitis. Die Parodontitis wiede-
rum erschwert die glykämische Kon-
trolle des Diabetes, was das Risiko dia-
betesassoziierter Komplikationen er-
höht und möglicherweise sogar für des-
sen Entstehung verantwortlich ist. 
Durch Prävention und rechtzeitige 
Therapie kann der Behandlungserfolg 
maßgeblich erhöht werden. Daher soll-
te die Behandlung einer Parodontitis 
integraler Bestandteil des Diabetesma-
nagements und eine gute Blutzucker-
einstellung die Voraussetzung für eine 
erfolgreiche Parodontaltherapie sein. 
„Das Konsensuspapier soll die medizi-
nischen Aspekte der Zahnmedizin ver-
deutlichen und die wichtige interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit noch weiter 
verbessern“, lautet das Fazit von Prof. 
Eickholz und er fügt hinzu: „Es ist wich-
tig, das Bewusstsein für diese Wechsel-
wirkungen zu stärken und sowohl Ärz-
ten als auch Patienten konkrete Pro-
phylaxe- und Therapiemöglichkeiten 
aufzuzeigen. Das erfordert auch den 
Dialog mit der Politik, um bessere Prä-
ventions- und versorgungspolitische 
Rahmenbedingungen auf gesetzlicher 
Grundlage zu schaffen.“ In Deutsch-
land sind die ersten Schritte getan: DGP 
(Deutsche Gesellschaft für Parodonto-
logie) und DDG (Deutsche Diabetes-
Gesellschaft) haben inzwischen die Er-
arbeitung einer Behandlungsleitlinie 
bei der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der 
Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften) registriert. 

Zur Gesellschaft: 

Die Deutsche Gesellschaft für Parodonto-
logie e.V. (DGP) nimmt wissenschaftliche 
und fachliche Aufgaben auf dem Gebiet 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, 
insbesondere der Parodontologie wahr. 
Für ihre fast 4.400 Mitglieder sowie zahn-
ärztliche Organisationen ist sie seit nahe-
zu 90 Jahren beratend und unterstützend 
in parodontologischen Fragen tätig. Zu 
den Aufgaben der DGP gehört u.a. die 
Förderung der Forschung auf dem Gebiet 
der Parodontologie sowie die Auswer-
tung, Verbreitung und Vertretung der 
wissenschaftlichen Erkenntnisse. We-
sentliche Tätigkeitsschwerpunkte neben 
der Durchführung von wissenschaftli-
chen Tagungen, sind die Fort- und Wei-
terbildung auf dem Gebiet der Parodon-
tologie sowie die Ausrichtung entspre-
chender Veranstaltungen. Zudem vergibt 
die Gesellschaft jährlich Wissenschafts-
preise wie den Eugen-Fröhlich-Preis. Die 
DGP arbeitet, auch interdisziplinär, in-
tensiv mit wissenschaftlichen Gesell-
schaften, Arbeitsgemeinschaften und In-
stitutionen des In- und Auslandes zusam-
men. Sie verfolgt ausschließlich und un-
mittelbar gemeinnützige Zwecke.  

Deutsche Gesellschaft  
für Parodontologie e.V.
Neufferstr. 1, 93055 Regensburg
Tel.: 0941-942799-0, Fax: -22
kontakt@dgparo.de, www.dgparo.de

Korrespondenzadresse
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Bruxismus und Vollkeramik –  
eine Option?
12. Keramik-Symposium bewertet therapeutische Fortschritte

Restaurative Versorgungen zielen 
darauf ab, zerstörte oder fehlende 

Zahnhartsubstanz funktionsgerecht 
wiederherzustellen. Hierbei verfolgt der 
Zahnarzt das Ziel, mit möglichst wenig 
Substanzverlust zu restaurieren, so dass 
Ästhetik und Funktion weitgehend dem 
natürlichen Vorbild entsprechen. Dazu 
zählt auch die Wiederherstellung einer 
physiologischen Fossa-Diskus-Kon-
dylus-Relation bei Patienten mit kranio-
mandibulären Dysfunktionen. Eine He-
rausforderung sind Patienten, die unter 
Bruxismus leiden. Das Ausweichen auf 
metallische Restaurationen wäre in die-
ser Situation zwar angezeigt, ist aber bei 
ästhetischen Erwartungen dem betref-
fenden Patienten oft nicht vermittelbar 
– und erfordert in der Regel vergleichs-
weise invasive Präparationen.

Lösungen für Patienten mit instabi-
ler Gelenkposition bot Priv.-Doz. Dr. M. 

Oliver Ahlers, CMD-Centrum Hamburg-
Eppendorf und Zentrum für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde am UKE 
Hamburg. Der CMD-Spezialist zeigte 
mit dem Thema „Funktionelle Rekon-
struktionen mit keramischen Werkstof-
fen“ neue, atraumatische Wege für eine 
kiefergelenkschonende Therapie mit Re-
positions-Inlays und -Veneers auf. Ini-
tiales Therapieziel ist die Detonisierung 
der Muskulatur durch eine Initialbe-
handlung. Offenbart sich dabei ein Ver-
lust an Zahnhartsubstanz, ist ein Okklu-

sionsausgleich erforderlich, um den Kie-
fer wieder in reponierter Lage einzustel-
len. Eine subtraktive Therapie durch 
Einschleifen ist nur zulässig, wenn die 
Kiefergelenke in einer dekomprimierten 
Position stehen; eine bestehende Kom-
pression würde durch eine Einschleif-
therapie eher verschlimmert. Eine Kie-
ferrelationsbestimmung unter Nutzung 
eines individuellen Modells und funk-
tionskorrigierender Provisorien lösen 
das Problem nicht, weil die Veränderung 
der Bisslage bleibt und direkte Proviso-
rien diese fortschreiben. 

Die Lösung liegt darin, über den ge-
samten Therapieweg die Diskoordinati-
on zu minimieren und die Kieferpositi-
on zu stabilisieren. Die angestrebte Ver-
änderung wird mit einer dreidimensio-
nal konstruierten Okklusionsschiene 
eingeleitet. Die korrekte Übertragung 
der registrierten oder auf Basis von Re-
gistraten festgelegten therapeutischen 
Kieferposition sichert eine Bissübertra-
gungsschablone aus Registriersilikon. 
Das Ausmaß des Zahnsubstanzverlustes 
und die korrigierte Kieferposition wer-
den im Artikulator erkennbar. 

Auf einem zweiten Modell werden 
die funktionskorrigierenden Kau- 
flächen aufgewachst. Das Wax-up in 
korrigierter, vertikaler Dimension und 
Kieferrelation stützt die Höcker tripo-
disch ab. Auf dieser Grundlage können 
entweder okklusale Repositions-Onlays 

oder -Veneers aus Kunststoff als semi-
permanente Versorgung oder aus Sili-
katkeramik als permanente Versorgung 
hergestellt werden (Abb. 1–3). Hierbei 
werden die Kauflächen voll ersetzt ohne 
die Extension einer Dreiviertel- oder 
Vollkrone mittels einer invasiven Prä-
paration. Die Ausführung als kera-
mische, adhäsiv befestigte Kaufläche in 
Form einer Okklusionsschale gewähr-
leistet eine ästhetische Adaptation an 
die benachbarten Zähne [1, 2]. Eine in-
vasive Präparation wird vermieden, die 
metallfreie Keramik bietet bei ther-
mischen Reizen eine wirkungsvolle 
Temperaturisolation. 

Keramikschichtstärken neu 
definiert

Eine Neubewertung der Präparations-
regeln für Keramik-Inlays und -Teilkro-
nen fand in den letzten 20 Jahren nicht 
statt. Das Mantra für Vollkeramik in der 
Kons lautete seit dieser Zeit stets, dass 
z.B. eine Mindestschichtstärke der Ok-
klusalfläche von 1,5mm einzuhalten 
und der Öffnungswinkel größer als der 
von Goldinlays anzustreben sei – unbe-
eindruckt von der Tatsache, dass zwi-
schenzeitlich Dentinadhäsive und Kle-
ber für einen innigen Kontakt zur Rest-
zahnsubstanz sorgen und die modernen 
Keramikwerkstoffe einen erheblichen 

Abbildung 1 Abrasionsgebiss bei extre-

mem Bruxismus mit Verlust der statischen 

Äquilibrierung und pathologischer Verände-

rung der dynamischen Okklusion.

Abbildung 2 Wax-up mit funktionskorri-

gierenden Repositions-Onlays im Seitenzahn-

bereich und Full-Wrap 360° Repositions-Ve-

neers in der Front. 

Abbildung 3 Okklusale Verschlüsselung im 

Seitenzahnbereich und restaurative sowie äs-

thetische und phonetische Wiederherstellung 

der Frontzähne nach adhäsiver Eingliederung. 

(Abb. 1–3: M.O. Ahlers)

57GESELLSCHAFT / SOCIETY Tagungsbericht / Conference Report



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1)

Zugewinn an Festigkeit und Risszähig-
keit ausweisen können.

Prof. Dr. Karlheinz-Kunzelmann 
(Abb. 4), Poliklinik für Zahnerhaltung 
und Parodontologie an der LMU Mün-
chen, hatte die alten Präparations-
regeln kritisch unter die Lupe genom-
men und in dem Referat „Neue Präpara-
tionskonzepte für Keramikinlays und 
Keramikteilkronen“ dazu Stellung be-
zogen. Die höhere Biegebruchfestigkeit 
von Lithiumdisilikatkeramik erlaubt es 
heute, die Mindestschichtstärke der 
Okklusalfläche auf 1,0mm abzusenken. 
Die Präzision moderner Press- und 
CAD/CAM-Technik ermöglicht es au-
ßerdem, dass man für Keramikrestaura-
tionen den gleichen Divergenzwinkel 
wie bei Goldinlays einhalten kann. Da-
durch kann gesunde Zahnhartsubstanz 
erhalten werden. Bei koronalen Kavitä-

tenaufbauten, die direkt auf der Zahn-
hartsubstanz aufliegen, kann die Kera-
mikschichtstärke von Lithiumdisilikat-
keramik außerhalb von okklusalen 
Kontakten auf 0,8mm verringert wer-
den. Durch die reduzierte Kavitätentie-
fe ist der Restzahn deutlich stabiler und 
schützt so wiederum die Restauration. 
Da die Eigenstabilität des Zahnes ein 
wichtiger Faktor für die Langzeitstabili-
tät darstellt, sollten mesiale oder distale 
Randleisten erhalten bleiben, wenn 
dies möglich ist. Die Präparation orien-
tiert sich zunächst nur an der Größe des 
vorhandenen Defekts. Eine aktuell ka-
riesfreie Approximalfläche wird nicht 
in die Präparation einbezogen, wenn 
das Risiko, dass diese Fläche in abseh-
barer Zeit einen kariösen Defekt entwi-
ckeln wird, gering ist. Die sogenannte 
Kariesrisikoanalyse bekommt so eine 

wichtige Bedeutung für die Präparati-
on.

Bei ausgedehnten Defekten verläuft 
der Kavitätenrand häufig im Bereich der 
Höckerspitzen oder im Bereich okklusa-
ler Kontaktpunkte. Klinisch beobachtet 
man bei diesen Situationen oft Absplit-
terungen des Keramikrandes oder be-
nachbarter Schmelzränder. Eine Höcker-
überkuppelung kann hier Abhilfe schaf-
fen. Allerdings müssen nicht alle Ab-
schnitte des betroffenen Höckers redu-
ziert werden. Es reicht, wenn die 
Schichtdicke für Keramik im Bereich des 
Kontaktes angelegt wird. Die restliche 
Zahnhartsubstanz kann auch bei Über-
kuppelung einzelner Höckerabschnitte 
geschont werden.

Eine zirkuläre Stufenpräparation 
mit abgerundeter Innenkante oder 
Hohlkehle ist zwar eine traditionelle 
Präparationsempfehlung, aber laut Prof. 
Kunzelmann heute nicht mehr erforder-
lich. Die Adhäsivtechnik ist substanz-
schonend, denn sie erfordert keine ex-
trakoronale Umfassung. Konservativ ist 
Prof. Kunzelmann bei der Stabilisierung 
geschwächter Höcker. Sobald die Höcker 
nur noch aus Schmelz bestehen, ten-
diert er zu einer Höckerüberkuppelung, 
obwohl auch eine adhäsive Stabilisie-
rung denkbar wäre. Bei tiefgehenden Ka-
riesdefekten wird oftmals zum Stiftauf-
bau gegriffen, obwohl hier die Gefahr 
besteht, dass beim Einbringen die Zahn-
wurzel gesprengt wird. Hier bietet die 
Endo-Inlay-Krone, zumindest im Mola-
renbereich, eine Alternative, die keinen 
Wurzelstift benötigt. 

Kauflächen-Veneers (Abb. 5–7) sind 
bei Abrasion- und/oder Erosionsdefek-
ten indiziert, die zu einem Bisshöhen-
verlust geführt haben. Bei sonst weit-
gehend kariesfreien Zähnen wird nur 

Abbildung 4 Die Referenten des 12. Keramiksymposiums (von links) – PD Dr. Martin Rosen-

tritt, Regensburg – Dr. Bernd Reiss, Malsch – Prof. Michael Behr, Regensburg – Dr. Klaus Wied-

hahn, Buchholz – Prof. Karlheinz Kunzelmann, München. Nicht im Bild: PD Dr. Oliver Ahlers, 

Hamburg. (Abb. 4: AG Keramik/Kern)

Abbildung 5 Für Kauflächen-Veneers wird 

bei sonst weitgehend kariesfreien Zähnen 

nur minimal präpariert. Eine zirkuläre 

Hohlkehle ist dann nicht erforderlich.

Abbildung 6 Kauflächen aus Lithiumdisili-

kat auf dem Modell. Die Schichtstärke ist im 

Kontaktbereich ca. 1mm. Außerhalb der Kon-

takte kann man davon abweichen und die 

Keramik noch dünner gestalten.

Abbildung 7 Adhäsiv befestigt in situ. 

(Abb. 5–7: K.H. Kunzelmann)
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minimal präpariert. Eine zirkuläre Hohl-
kehle ist dann nicht erforderlich. Ledig-
lich die Präparationsgrenze wird mit 
dem Diamantinstrument „definiert“. 
Wichtig ist, eine eindeutige Endposition 
des Kauflächen-Veneers sicher zu stel-
len. Bei ganz flachen Kauflächen kann 
dazu z.B. mit einem Kugeldiamanten ei-
ne flache Vertiefung präpariert werden. 
Als Tipp zur Befestigung der provisori-
schen Versorgung vor dem Einsetzen der 
Kauflächen-Veneers wies Prof. Kunzel-

mann auf die Möglichkeit hin, den 
Schmelz an mehreren Stellen punktuell 
anzuätzen und die Provisorien mit ei-
nem „flowable“-Komposit oder ein-
facher mit einem „nicht-funktionellen“ 
Bondingmaterial (z.B. Heliobond, Ivo-
clar) zu befestigen. Auf keinen Fall dür-
fen Provisorien mit einem Dentinadhä-
siv fixiert werden. Abschließend fasste 
der Referent zusammen, dass Lithium-
disilikat aufgrund der höheren mecha-
nischen Festigkeit dünnere Restauratio-

nen ermöglicht und so wesentlich zu ei-
ner deutlichen Schonung der Zahnhart-
substanz beiträgt, wenn Keramik-Inlays 
und -Teilkronen indiziert sind.

Oxidkeramik – Gerüstwerk-
stoff mit Perspektiven?

Priv.-Doz. Dr.-Ing. Martin Rosentritt, 

Werkstoff-Wissenschaftler an der Uni-
versität Regensburg, differenzierte die 
Eigenschaften der Restaurationsmate-
rialien und ihre Eignung für protheti-
sche Versorgungen. So ermöglicht die 
Festigkeit und Duktilität von Metall 
(VMK) verhältnismäßig dünne Wand-
stärken und grazile Konnektoren; 
bruchlastprovozierende Biegewechsel 
sowie Zug- und Druckspannungen wer-
den weitgehend kompensiert. Gerüst-
frakturen durch Überlastung treten sel-
ten auf. Allerdings erfordert die Befesti-
gung mit Zement (Zinkoxidphosphat) 
eine zirkuläre Umfassung des Kronen-
stumpfs (Zylinderform). Dies verhindert 
in angezeigten Fällen eine defektorien-
tierte Präparation; unter Umständen 
muss gesunde Zahnsubstanz geopfert 
werden, um eine Retention für das Me-
tallgerüst sicher zu stellen. Auf der biolo-
gischen Seite wird der VMK angelastet, 
dass Metallionen im sauren Milieu in 
Lösung gehen, Spannungspotenziale 
durch elektrolytische Prozesse aufbauen 
und somit Gingivaentzündungen und 
Sensibilisierungen gegen Metall aus-
lösen können. 

Vollkeramiken hingegen sind trotz 
hoher Festigkeit spröde und empfind-
lich gegen Zugspannungen. Den prothe-
tischen Nutzen zieht Keramik aus der 
Zahnfarbigkeit und Ästhetik, aus der 
Option der adhäsiven Befestigung am 
Restzahn sowie aus der biologischen 
Verträglichkeit. In gewissen Situationen 
reicht eine schmelzverklebte Keramik-
teilkrone aus, wo nach den Kautelen der 
VMK-Technik evtl. eine substanzverzeh-
rende, zervikale Metallkrone erforder-
lich wäre. 

Aus klinischer Sicht haben sich Kro-
nen und Brücken auf ZrO

2
-Gerüsten be-

währt. Damit hat sich ZrO
2
 als akzeptier-

ten Werkstoff für festsitzenden Zahn-
ersatz durchgesetzt. In der Literatur fällt 
jedoch auf, dass die manuell geschichte-
ten Verblendungen auf den ZrO

2
-Gerüs-

ten teilweise zu Abplatzungen (Chipping) 
neigen (Abb. 8), zumindest eingetreten in 

Abbildung 8 Verblendfrakturen auf ZrO
2
-Brücken beeinträchtigen den klinischen Erfolg. 

(Abb. 8: AG Keramik/Kern)

Abbildung 9 Hazard Rate des Ereignisses „Chipping” auf 2-jähriger Basis für metall-

keramische Brücken (EM) berechnet. Die Hazard Rate betrug z.B. im ersten Jahr 0,012, das  

bedeutet, dass 1,2 Chipping-Fälle auf 100 Personenjahre Beobachtungszeit auftraten. 

(Abb. 9: M. Behr)
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der Frühphase des klinischen Einsatzes 
von ZrO

2
. Grund für die multikausalen 

Verblendfrakturen waren anfänglich ein 
nicht angepasstes Design sowie die wenig 
abgestimmte Wärmeausdehnung (WAK) 
zwischen Gerüst- und Verblendwerkstoff. 
Ferner hatten sehr dünne Wandstärken 
dazu geführt, dass die Verblendschichten 
2mm und mehr mit wechselnden, zug-
spannungauslösenden Schichtstärken 
aufgetragen wurden. Zwischenzeitlich 
wurde erkannt, dass eine Präparation des 
Kronenstumpfs mit runden Übergängen, 
mit einem reduzierten Höcker-Fossa-
Winkel am Kronenstumpf und abgestütz-
ten Kronenrändern, eine höckerunter-
stützende Gerüstgestaltung, der Verzicht 
auf mesiale und distale Okklusionskon-
takte, vertikal extendierte Verbinder bei 
Brücken das Chipping-Risiko wesentlich 
reduzieren. Wichtig erscheint auch in 
diesem Zusammenhang, dass das okklu-
sale Funktionskonzept den Bedingungen 
der Keramik angepasst und eine suffizien-
te Front-Eckzahn-Führung etabliert wird, 
um Schleifkontakte bei exzentrischen 
Unterkieferbewegungen zu vermeiden. 

Licht ins Dunkel der 
Verblendfrakturen

Bei der Analyse der klinischen Daten 
von Restaurationen auf verblendeten 
Gerüsten aus ZrO

2
 wird erkennbar, dass 

die angegebenen Häufigkeiten von Ver-
blendschäden stark schwanken. Prof. 
Dr. Michael Behr, Poliklinik für Zahnärzt-
liche Prothetik der Universität Regens-
burg, prüfte in seinem Referat „Chip-
ping bei Metallkeramik und ZrO

2
 – Ana-

lyse klinischer Daten“ die vorhandene 
Literatur zum Frakturverhalten von ke-
ramischen Verblendungen auf Edel-
metalllegierungen und Oxidkeramik. 
Laut Prof. Behr lässt sich der landläufige 
„Generalverdacht“, dass Verblendun-
gen auf ZrO

2
 eher zu Chippings neigen, 

nicht so einfach nachweisen und er 
führte auch eigene Erfahrungen in Re-
gensburg, die auf 654 drei- und vier-
gliedrigen Brücken und 997 Einzelzahn-
kronen (aus EM) basieren, ins Feld. 

Das Ausmaß der Verblendungsschä-
den lässt sich in 3 Kategorien einordnen: 
a) die abgeplatzte Fläche ist oberfläch-
lich und lässt sich auspolieren; b) der 
Substanzverlust lässt sich mit Komposit 
reparieren; c) aufgrund des Schadens ist 
eine Erneuerung der Restauration erfor-

derlich [5]. Diese Einteilung in Scha-
densklassen ist in vielen Studien, die 
Chippings auf VMK oder ZrO

2
 kontrol-

lierten, nicht vorgenommen worden 
[3]. Die Literaturdaten zum Frakturver-
halten sind laut Prof. Behr teilweise wi-
dersprüchlich; sie basieren meist auf ge-
ringen Fallzahlen, die Beobachtungszei-
ten sind oft zu kurz, Chipping und Ge-
rüstfrakturen wurden nicht getrennt 
ausgewiesen oder die Mittelwerte basie-
ren auf weit streuenden Abweichungs-
daten [6]. Auffallend ist, dass es zur 
Überlebensrate von metallkeramischen 
Verblendungen nur wenig klinische Da-
ten gibt. Ferner unterscheiden viele 
VMK-Studien nicht zwischen EM- und 
NEM-Gerüsten [9]. Zum Beispiel errech-
neten Autoren aus dem wenig homoge-
nen Datenpool für VMK auf Basis von 
127 Fällen innerhalb von 4 Jahren eine 
Schadenshäufigkeit von 33%, bei 
ZrO

2
-Verblendungen streute der Wert 

von 23 bis 51%, basierend auf 596 Fällen 
[6]. Für VMK-Brücken im Beobachtungs-
zeitraum von 10 Jahren stellten Autoren 
Chipping-Häufigkeiten im Bereich zwi-
schen 2,0 und 5,9% fest. Verblendfrak-
turen auf Titan- und NEM-Gerüsten la-
gen deutlich höher.

In einer neueren Untersuchung 
überprüfte der Referent 484 Brücken mit 
3 Gliedern und 170 4-Glieder-Brücken 
mit EM-Gerüsten – ebenso 997 VMK-
Kronen. Nach 5 Jahren lag die Schadens-
quote bei 4%, nach 10 Jahren bei ca. 6%. 
Der Referent resümierte, dass spezielle 
Risikofaktoren für Chippings auf VMK 
nicht ermittelt werden konnten. Inte-
ressanterweise ereigneten sich Ver-
blendfrakturen am Häufigsten in den 
ersten 2 Jahren in situ (Abb. 9). Dies 
weist laut Prof. Behr auf Fehler bei der 
Herstellung und Eingliederung der Ver-
sorgungen hin [4]; ein Problem, das 
VMK- und ZrO

2
-Restaurationen gemein-

sam haben. Neue Studien zeigen, dass 
unter Berücksichtigung neuer Verarbei-
tungsbedingungen die Verblendfraktur-
rate ZrO

2
-getragener Kronen und Brü-

cken inzwischen niedriger ausfällt. Al-
lerdings scheint laut Prof. Behr der Ver-
arbeitungsspielraum für ZrO

2
 geringer 

und dadurch die Fertigung von ZrO
2
 

und das Aufbringen der aufbrenn-
keramischen Verblendung sensibler und 
fehleranfälliger zu sein. Hier verzeiht of-
fenbar die konventionelle VMK-Technik 
in der Praxis mehr. Die systematische 
Fehleranalyse in der Literatur wird aber 

dadurch erschwert, dass klinische Un-
tersuchungen selten so wichtige Para-
meter der ZrO

2
-Anwendung ausweisen 

wie z.B. Präparationsdesign, Präparati-
onstiefen, Wandstärken, Konnektoren-
gestaltung, Verblenddesign, Schicht-
stärken, Sintertemperaturführung, Pro-
cedere des intraoralen Einschleifens, 
Kontaktpunktgestaltung, Befestigungs-
technik etc. Auch auf der Industrieseite 
der Keramikhersteller besteht noch kei-
ne Einigkeit, ob ein Regenerationsbrand 
(„Heilbrand“) nach der zahntech-
nischen Gerüstbearbeitung zulässig, 
vorteilhaft oder abzulehnen sei. Da-
durch wird der Zahntechnik ein Hand-
lungsspielraum überlassen – möglicher-
weise mit Auswirkungen auf das spätere 
Endergebnis. 

Vollzirkon-Brücke – Vorbild 
für Ästhetik?

Kronen und Brücken aus semitranspa-
rentem „Vollzirkon“ (ZrO

2
), die vollana-

tomisch als Monolith ausgefräst werden 
und keine Verblendung benötigen, ha-
ben trotz einiger Bedenken wegen ihrer 
potentiellen Abrasivität auf den Antago-
nisten Eingang in die niedergelassene 
Praxis gefunden. Dr. Klaus Wiedhahn, 
Buchholz, beschrieb in seinem Referat 
„Die abdruckfreie Vollzirkon-Brücke“ 
besonders das Procedere der Einfärbung 
des relativ opaken, fluoreszenzlosen 
Werkstoffs.

Die Transparenz von ZrO
2
 wird be-

einflusst durch die Porosität des Materi-
als und durch den Anteil an Aluminium-
oxid (Al

2
O

3
). Die Al

2
O

3
-Dotierung ist 

verantwortlich für die Beständigkeit ge-
gen Feuchtigkeit und beeinflusst damit 
das klinische Langzeitverhalten, be-
stimmt aber auch die Opazität des Werk-
stoffs. Beträgt der Al

2
O

3
-Anteil in der 

ZrO
2
-Gerüstkeramik 0,5% (inCoris ZI, 

Sirona), liegt der Anteil in der semitrans-
parenten Monolith-Version (inCoris 
TZI) bei 0,005%. Die Biegebruchfestig-
keit liegt jeweils bei 900MPA (MegaPas-
cal). Ob und inwieweit sich das klinische 
Langzeitverhaltens durch die Absen-
kung des Al

2
O

3
 verändert, dafür liegen 

noch keine Studien vor. Der Vorteil, dass 
für die gerüstfreie Krone kein Raum für 
die Verblendung geschaffen werden 
muss, ermöglich laut Dr. Wiedhahn eine 
minimale Präparation für anteriore 
Wandstärken (0,3–0,5mm, Lava 
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Plus/3M Espe). Vollzirkon kennt kein 
Chipping und ist als Alternative zu Me-
tall für Bruxer und Knirscher seitens der 
Hersteller freigegeben. 

Die Verarbeitung von Vollzirkon er-
fordert nach dem Ausfräsen der Restau-
ration und als Vorbedingung für die Ein-
färbung ein Vortrocknen im Sinterofen – 
ca. 3 Minuten bei 80°C und 40 Minuten 
unter einer Rotlichtlampe. Das Tauch-
färben mit kolorierenden Oxiden dauert 
ca. 10 bis 20 Minuten, z.B. für die Farben 
A1, A2, A3. Eine Verlängerung der 
Tauchzeit verursacht dunklere Farben. 
Für die Kontrolle der Zahnfarbe, auch an 
Nachbarzähnen, haben sich digitale 
Farbmesssysteme bewährt (z.B. Easy-

shade, VITA). Wichtig ist, dass beim Ein-
färben die Farbhelligkeit exakt getroffen 
wird; sie vermittelt den entscheidenden 
Farbeindruck. Kleine ästhetische Ein-
schränkungen zählen zum Toleranz-
bereich, deshalb eignen sich Vollzirkon-
Restaurationen z.Zt. nur für den Mola-
renbereich. Zur Alterungsbeständigkeit 
der Tauchfärbung liegen noch keine Da-
ten vor.

Das Färbeliquid dringt nur mit ge-
ringer Tiefe in die ZrO

2
-Oberfläche ein. 

Dies ist für das intraorale Einschleifen 
von Bedeutung, weil bei einem Keramik-
abtrag „Hellstellen“ auftreten können 
bzw. das weiß-opake Material sichtbar 
werden kann. Eine mehrstufige Politur 

mit feinstkorndiamanthaltigen Polier-
körpern und eine Glasur gewährleisten, 
dass das ZrO

2
 eine glatte, hochglänzen-

de Oberfläche erhält (Abb. 10, 11). Diese 
Vergütung ist erforderlich, damit evtl. 
zurückgebliebene Rauigkeiten keine Ab-
rasion am Antagonisten auslösen kön-
nen. Dr. Wiedhahn empfahl, vor der defi-
nitiven Befestigung eine Einprobe 
durchzuführen. Falls ein Einschleifen 
der Kaufläche (nur mit Feinstkorndia-
mant) erforderlich war, muss gründlich 
nachpoliert werden. Idealerweise sollte 
der Glanzbrand wiederholt werden, um 
die Oberflächen zu glätten. 

Navigation führt zum 
klinischen Erfolg

Neue oder veränderte Behandlungsver-
fahren und Restaurationswerkstoffe 
sind nur dann in der niedergelassenen 
Praxis von Nutzen, wenn die längerfris-
tige Wirkung durch klinische Studien 
belegt ist. Universitär geführte Unter-
suchungen werden in der Regel nach 
unterschiedlichen Kriterien angelegt, 
um viele Fragestellungen zu beantwor-
ten. Die Übertragbarkeit der geschöpf-
ten Studienergebnisse auf die Vor-
gehensweise in der Praxis ist deshalb 
oftmals nur eingeschränkt möglich, 
weil der universitäre Klinikbetrieb an-
dere Rahmenbedingungen hat als der 
niedergelassene Zahnarzt. Deshalb sind 
Praxisinhaber besonders auch an kli-
nischen Daten interessiert, die im Pra-
xisalltag unter den Limitationen des 
„Einzelkämpfers“ erhoben worden 
sind. 

Dr. Bernd Reiss, Malsch, nahm in den 
90er Jahren diese Lücke mit der AG Kera-
mik zum Anlass, eine multizentrische 
Feldstudie (Ceramic Success Analysis, 
CSA) in niedergelassenen Praxen zu ini-
tiieren. Ziel dieses Qualitätssicherungs-
projektes damals und heute ist, kli-
nische Daten mit vollkeramischen Res-
taurationen über einen längeren Zeit-
raum zu erheben (Abb. 12) und auf eine 
breite Basis zu stellen sowie die Ergebnis-
se praxisgerecht als Information für die 
Zahnärzteschaft aufzubereiten [8, 7].

Bisher nehmen mehr als 200 Zahn-
ärzte an der CSA-Studie teil. In der Pilot-
phase war das Projekt auf CAD/CAM-
Restaurationen beschränkt. Derzeit bil-
den 8.274 Einsetzbefunde die Grund-
lage für die Analysen. Mehr als 6.000 

Abbildung 10 Anatomische, verblendfreie 

„Vollzirkon“-Brücke nach Tauchfärbung und 

Sinterung, mit VITA Akzent charakterisiert 

und glasiert. 

Abbildung 11 ZrO
2
-Brücke eingegliedert. 

Farbliche Unterschiede zur benachbarten 

VMK- Brücke (Zähne 33, 32) sind kaum er-

kennbar. (Abb. 10 u. 11: K. Wiedhahn)

Abbildung 12 Website der CSA-Studie. Die vom Zahnarzt eingetragenen Daten werden in Se-

kunden mit allen Teilnehmerdaten verglichen und in Diagramme umgesetzt. 

(Abb. 12: B. Reiss/AG Keramik)
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Nachuntersuchungen an 4.969 Zähnen 
fließen in die Auswertung ein. Dieses 
Procedere gibt den Teilnehmern die 
Möglichkeit, die eigene Behandlungs-
weise permanent zu überprüfen, geeig-
nete Indikationen für Keramikversor-
gungen zu erkennen und Risiken vo-
rausschauend einzuschätzen. Damit ist 
eine deutlich größere Praxisnähe ge-

währleistet als bei Fremdstudien, die 
häufig nicht das Procedere in der eige-
nen Praxis widerspiegeln. Parallel zur 
CSA-Studie stellte Dr. Reiss eine Online-
Plattform mit „Navigation“ vor, die den 
Zahnarzt bei der Suche nach bewährten 
Therapiekonzepten unterstützt. Der 
Praktiker erhält eine kompakte Informa-
tion zur klinischen Vorgehensweise auf 

den Bildschirm. Die Online-Plattform 
mit der „Navigation zum klinischen Er-
folg“ wird 2013 im Internet verfügbar 
sein.  

M. Kern – Schriftführung der  
Arbeitsgemeinschaft für Keramik  

in der Zahnheilkunde
info@ag-keramik.de  
www.ag-keramik.de
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09.02.2013
(Sa 09:00–15.30 Uhr)
Thema: „Angstfrei zum Zahnarzt – Der 

optimale Umgang des zahnärztlichen 

Teams mit Angstpatienten“

Kursort: Bochum

Referenten: Prof. Dr. Peter Jöhren, PD Dr. 

Dr. Norbert Enkling

Kursgebühren: 320,00 €/ 290,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 270,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CS01

01.–02.03.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– Eine bewährte Alternative zu Einzelzahn-

implantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühren: 595,00 €/ 565,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 545,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CW01

08.03.2013
(Fr 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Halitosis-Tag 2013“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühren: 430,00 €/ 400,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA01

09.03.2013
(Fr 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Frankfurt

Referentin: Dr. Regina Becker

Kursgebühren: 145,00 € 

Kursnummer: ZF2013HF01

16.03.2013
(Sa: 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Augmentationsverfahren für Ein-

steiger – Wann? Wie? Womit?“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Prof. Dr. Frank Schwarz

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CI01

16.03.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „APW-SELECT – Update Restaura-

tive und Ästhetische Zahnheilkunde“

Kursort: Frankfurt

Kursgebühren: 340,00 €/ 310,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013SE01

22.–23.03.2013
(Fr 09:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–19:00 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Restaurationen – 

Maximale Ästhetik und Funktion vom Ve-

neer bis zur Seitenzahnbrücke“

Kursort: München

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart

Kursgebühren: 630,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ01

FORTBILDUNGSKURSE DER APW



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (1) ■

12.04.2013
(Fr 09.30–16.00 Uhr)
Thema: „Komplexe Endodontie einfach 

gemacht – Diagnostik- und Planungs-

methoden in der Endodontologie und bei 

traumatischen Zahnverletzungen“

Kursort: Düsseldorf

Referent: Prof. Dr. Paul Wesselink

Kursgebühren: 400,00 €/ 370,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 350,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE01

12.–13.04.2013
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Ethik in der Zahnmedizin“

Kursort: Wuppertal

Referenten: Prof. Dr. Martin Karrer,  

Dr. Hans-Otto Bermann

Kursgebühren: 560,00 €/ 530,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 510,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA02

18.04.2013
(Do 15:15–19:30 Uhr)
Thema: „Zahnarzt, MAC, iPhone und 

iPad: Tipps und Hints nicht nur für den  

Beruf“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA03

19.–20.04.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Wirtschaftliche Praxisführung 

und Finanzplanung“

Kursort: Mainz

Referent: Detlev Westerfeld

Kursgebühren: 525,00 €/ 495,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 475,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA04

20.04.2013
(Sa 10:30–15:00 Uhr)
Thema: „Kinder- und Jugendprophylaxe 

Master Class“

Kursort: Nürnberg

Referentin: Sabrina Karlstetter, EMS Den-

tal Coach

Kursgebühren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS01

20.04.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Kongress: Alterszahnmedizin für 

die Zahnmedizinische Fachangestellte 

(ZFA)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Dirk Bleiel, Prof. Dr. Ina 

Nitschke, Dr. Cornelius Haffner und Team

Kursgebühren: 120,00 €

Kursnummer: ZF2013HF02

26.–27.04.2013
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Implantatprothetik kompakt – 

Was geht sehr gut? Was nicht und wa-

rum? (Teamkurs Zahnarzt/Zahntech-

niker)“

Kursort: Würzburg

Referenten: Prof. Dr. Ernst-Jürgen Richter, 

ZTM Christian Brandt

Kursgebühren: 420,00 €/ 380,00 € (p.P.) 

Teampreis

Kursnummer: ZF2013CW02

27.04.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Diagnostik und Therapie von 

Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-

den Gebiss“

Kursort: München

Referent: OA Dr. Jan Kühnisch,  

Prof. Dr. Reinhard Hickel,  

OÄ Dr. Katharina Bücher

Kursgebühren: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK01

27.04.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Emdogain Basistechnik – State of 

the art (Schweinekieferkurs)“

Kursort: Heidelberg

Referentin: Dr. Diana-M. Krigar

Kursgebühren: 435,00 €/ 405,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP01

03.–04.05.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „Revisionen endodontischer Miss-

erfolge“

Kursort: Göttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hülsmann

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE02

07.–08.06.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Innovationen in der ästhetischen 

Zahnheilkunde und Implantologie (Inten-

siv Workshop)

Kursort: Tegernsee 

Referent: Dr. Siegfried Marquardt
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DGZMK-Mitgl./ 680,00 € APW-Mitgl. 
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keiten periimplantärer Infektionen (Live-

OP’s, Theorie & Hands-on)“
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Referenten: Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, 

Dr. Eleonore Behrens
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DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CI02

08.06.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Zahnerhaltung durch Präventi-

on“

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursgebühren: 410,00 €/ 380,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA05

08.06.2013
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Thema: „Rezessionsdeckung mit Weich-

gewebe aus der Packung – funktioniert 

das?“

Kursort: Forchheim

Referent: Dr. Florian Rathe, M.Sc.
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DGZMK-Mitgl./ 335,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP02

14.–15.06.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:30 Uhr)
Thema: „Funktionelle und ästhetische Re-

konstruktionen des stomatognathen Sys-

tems – ein Konzept aus der Praxis“

Kursort: Gauting (bei München)

Referent: Dr. Jan Hajto

Kursgebühren: 735,00 €/ 705,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 685,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ03

14.–15.06.2013
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Kinderbehandlung – unterstützt 

durch Kinderhypnose und das Konzept 

der ,Ritualisierten Verhaltensführung’“

Kursort: Heinsberg

Referentin: ZÄ Barbara Beckers-Lingener
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Kursnummer: ZF2013CK02

Anmeldung/ Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 02 11/ 66 96 73 – 0 ; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de
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