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wenn Sie an einer Universität tätig sind oder häufig als „Niedergelassene/r“ 
publizieren, werden Sie sicherlich damit vertraut sein, dass Sie ständig Ein-
ladungen von Zeitschriften oder Verlagen bekommen, um z.B. als Mitglied  
in einem Editorial Board mitzuarbeiten, für diese Zeitschriften Gutachten zu 
übernehmen und natürlich auch eigene Arbeiten einzureichen. Viele dieser 
Zeitschriften bzw. Verlage werden als „Predatory Journals“ oder „Predatory  
Publishers“ bezeichnet. Hierbei handelt es sich immer um Open-access-Zeit-
schriften. Das Geschäftsmodell dieser Predatory Journals ist es, unter Vortäu-
schung eines Peer-Review-Systems, also eines Begutachtungsverfahrens nach 
den wissenschaftlichen Standardrichtlinien, eine Qualität zu postulieren, die 
in keiner Weise mit der der seriösen „Open Access Journalen“ vergleichbar ist. 
Ein hervorragendes Beispiel für letztere ist die Zeitschrift PLoS 1, die eine sehr 
hohe wissenschaftliche Qualität aufweist. Dementsprechend ist das Begutach-
tungsverfahren sehr stringent. Im Gegensatz dazu findet bei „Predatory“  
Journalen in vielen Fällen gar keine oder nur eine vorgetäuschte Begutachtung 
statt. Das Geschäftsmodell dieser Zeitschriften ist einfach und lukrativ. Viele, 
häufig unerfahrene aber auch erfahrene Autoren, werden durch diese, zum 
Teil sogar betrügerischen Journale angelockt, mit der Aussicht schnell und  
insbesondere alles publizieren zu können. Als „Gegenleistung“ verlangen diese 
obskuren Zeitschriften hohe Publikationsgebühren von den Autoren. Ein wei-
terer wesentlicher Gesichtspunkt, den man bedenken sollte, ist der, dass eine 
Publikation in „Predatory“ Zeitschriften die Reputation und damit die Karriere 
sehr schädigen kann. Listen zu „Predatory“ Journals und den zugehörigen  
Verlagen sind im Internet verfügbar, beispielsweise unter dem Link 
(https://predatoryjournals.com/journals/). Eine detaillierte Beschreibung und 
Einschätzung dieser Journale findet man in Wikipedia (https://en.wikipedia.
org/wiki/Predatory_open-access_publishing#Beall‘s_list)

In diesem Zusammenhang möchten wir Sie heute nochmals auf die neue 
englischsprachige „DZZ International“ aufmerksam machen. Diese wird aus -
schließlich online mit Open Access publiziert. Die erste Ausgabe ist seit dem 
15. Januar 2019 frei verfügbar. Es entstehen im Gegensatz zu oben genannten 
„Predatory“ Journalen weder für Autoren noch Leser Kosten. Gleichzeitig  
wird durch ein Begutachtungsverfahren auf Basis der anerkannten wissen-
schaftlichen Standards eine hohe Qualität der Beiträge gewährleistet.

Wir laden Sie deshalb herzlich ein, unter www.online-dzz.com in der neu-
en Zeitschrift „zu blättern“ und auch eigene Beiträge für die DZZ International 
einzureichen.

Mit besten Grüßen und allen guten Wünschen für das Jahr 2019

Ihre
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke

Liebe Leserinnen  
und Leser,

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen

EDITORIAL / EDITORIAL
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Sie halten nun das erste Heft der rundum neu gestalteten Deutschen Zahnärzt-
lichen Zeitschrift (DZZ) in der Hand. 

Die DZZ erscheint inzwischen im 18. Jahr im Deutschen Ärzteverlag. Im 
letzten Jahr machte der Verlag der Herausgeberin, der DGZMK, und der 
Schriftleitung den Vorschlag, das Layout der DZZ zu überarbeiten und dieses 
klarer und übersichtlicher zu gestalten. Die Anpassung des Layouts und der 
Typografie an die jüngsten Entwicklungen sowie eine bessere Lesbarkeit der 
Beiträge standen dabei im Vordergrund. Die Gestaltung der Seiten wurde  
behutsam überarbeitet, um dadurch zu gewährleisten, dass Sie als Leser Ihre 
DZZ auch im neuen Layout wiedererkennen. Die Signaturfarbe Dunkelblau 
wurde in ein helleres Blau verändert. Dies spielt im neuen Layout eine größere 
Rolle als Gestaltungselement, beispielsweise als Farbe für Überschriften und 
Zwischenüberschriften. Auf der Titelseite wurde mehr Raum für Bildelemente 
geschaffen, der Platz für Text wurde dagegen umstrukturiert und reduziert. 

Wir, Herausgeberin und Schriftleitung, sind mit dem Ergebnis sehr  
zufrieden. Wir hoffen, dass auch Sie an der Neugestaltung unserer Zeitschrift  
Gefallen finden. Wir freuen uns über Ihre Reaktionen: Bitte teilen Sie uns mit, 
was Ihnen an der neuen Gestaltung besonders gut gefällt, und eventuell was 
nicht?

Zusätzlich zum Layout der DZZ wurde auch die Website neugestaltet. Diese 
steht Ihnen ab Februar 2019 unter www.online-dzz.de im neuen Design und 
mit neuen Funktionen zur Verfügung. 

Wir wünschen Ihnen viel Freude beim Recherchieren auf der neu gestalteten 
DZZ-Website.

Ihre
Prof. Dr. Werner Geurtsen
Prof. Dr. Guido Heydecke

Neues Layout der DZZ  
und Relaunch der Website 

Prof. Dr. Werner Geurtsen

Prof. Dr. Guido Heydecke

EDITORIAL / EDITORIAL  
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Online-DZZ-Relaunch  
Modernes Design und  
verbesserte Funktion

EDITORIAL / EDITORIAL  

Der Online-Auftritt der Deutschen 
Zahnärztlichen Zeitschrift (DZZ)  
„erstrahlt ab Februar 2019 unter 
www.online-dzz.de im neuen 
Glanz“. Doch die äußerlich auf den 
ersten Blick erkennbare moderne  
Gestaltung ist nicht die einzige  
Veränderung: Zusätzlich stehen  
zahlreiche neue Funktionen der  
Seite allen Nutzern zur Verfügung.

Im umfangreichen Zeitschriften-
archiv sind jetzt alle Beiträge abruf-
bar, die seit 2009 veröffentlicht  
wurden. Mitglieder und Abonnenten 
können, wenn sie registriert und  
eingeloggt sind, frei auf alle Artikel 
zugreifen, und das nicht nur vom 

Desktop-PC im heimischen Büro 
oder vom Praxisrechner, sondern 
dank des Responsive Design auch 
unkompliziert und übersichtlich 
vom Smartphone oder Tablet. 

Die Suchfunktion wurde verbes-
sert und um die Volltextsuche er-
gänzt: Alle HTML-Seiten und PDF-
Dateien, in denen der zuvor einge-
gebene Wunschbegriff vorkommt, 
werden nun in einer Trefferliste  
angezeigt. Zudem können Nutzer in 
der Marginalspalte auf der rechten 
Seite der Homepage im Modul 
„Meistgelesene Artikel“ nachvoll -
ziehen, welche Inhalte von Kollegen 
am häufigsten aufgerufen wurden. 

Die neue englische Schwester 
DZZ International erreichen Sie per 
Klick auf die US-amerikanische  
Nationalflagge über einen Button  
im Menü auf der Startseite. 

Wichtiger Hinweis: Jedes regis-
trierte Mitglied bzw. jeder Abonnent, 
der sich bereits online angemeldet 
hatte, muss sich nach dem Relaunch 
der Seite erneut einmal registrieren, 
um alle Funktionen nutzen zu kön-
nen. Anschließend erfolgt die An-
meldung wie gewohnt über den But-
ton „Login“ mit der Mail-Adresse 
und dem Passwort, die bei der Regis-
trierung angegeben wurden. 



4

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2019; 74 (1)

1–3 EDITORIALS / EDITORIALS

PRAXIS / PRACTICE

5 Empfehlung der Schriftleitung / Editors’ Pick 
6 Buchbesprechungen / Book Reviews
11 Danksagung an die Gutachter/innen der DZZ / Acknowledgement to the DZZ reviewers
12 Buchneuerscheinungen / New Publications 
13 Interesse am internationalen Publizieren? / Interested in international publishing?
14 Markt / Market

 FALLBERICHT / CASE REPORT
 Hüsamettin Günay, Ingmar Staufenbiel, Werner Geurtsen, Knut Adam
16 Die Granulationsgewebeerhaltende Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie –  

ein Behandlungskonzept mit Fallberichten
 The granulation tissue preservation technique in regenerative therapy of peri-implantitis – 
 a treatment concept with case reports

WISSENSCHAFT / RESEARCH

 ORIGINALARBEITEN / ORIGINAL ARTICLE
 Constanze Olms, Lisa Charlott Behrendt, Rainer Haak
28 Vergleich zur Verbundfestigkeit von Resin-Nano-Keramikkronen auf einteiligen  

ZrO2- und Ti-Implantaten – eine Pilotstudie 
 Bonding strength of resin nano ceramic crowns on zirconia and titanium one-piece dental implants –  a pilot study

 Friedrich Müller, Janine Müller, Maximilian Schmidt-Breitung
36 Entstehung und Nachweis von Nanopartikeln durch Abrieb von Titanimplantaten
 Eine In-vitro-Pilotstudie
 Formation and detection of titanium nano-particles in consequence of wear
 An in vitro pilot study

 Tim F. Wolff, Eik Schiegnitz, Knut A. Grötz
44 Indikationsfindung und Behandlungsstrategien bei Antiresorptiva- Risikopatienten 
 Indication and treatment strategies in antiresorptive risk patients

 GESELLSCHAFT / SOCIETY

 WISSENSCHAFTLICHE MITTEILUNG / POSITION PAPER
 Till Dammaschke, Kerstin Galler, Gabriel Krastl (in alphabetischer Reihenfolge)
54 Aktuelle Empfehlungen zur Vitalerhaltung der Pulpa
 Wissenschaftliche Mitteilung der Deutschen Gesellschaft für Endodontologie und 
 zahnärztliche Traumatologie

 MITTEILUNGEN DER GESELLSCHAFT / NEWS OF THE SOCIETY
64 Ausschreibung des „Dental Ethics Award“ der DGZMK für 2019
64 Ein Vierteljahrhundert Wrigley Prophylaxe Preis
66 Neuer Patientenratgeber zu Parodontitis
66 Neu aufgelegtes APW-Curriculum „Zahnärztliche Chirurgie“
67 Preisverleihung Dental Ethics Award
68 Die Deutsche Gesellschaft für Implantologie e.V. (DGI) hat einen neuen Vorstand 
69 Gründung des interdisziplinären Arbeitskreises Sportzahnmedizin (AK SZM)
69 Ankündigungen von Mitgliederversammlungen in Berlin
70 Alex-Motsch-Preis 2018 verliehen
71 DGZPM begrüßt neue Kassenleistungen zur Kariesprävention bei Kleinkindern
71 DGÄZ schreibt Young Esthetics-Preis 2019 aus
72 IGES-Gutachten
73 Fortbildungskurse der APW
74 DG PARO/DIU-Master: Parodontologie ist unsere Kernkompetenz!

INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS



5

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2019; 74 (1) 

Die Periimplantitis wird gelegentlich als der Tsunami in der Implantologie  
bezeichnet, der auf uns zukomme. Aktuelle Daten belegen, dass die Prävalenz 
bei ca. 20 % liegt, was im Vergleich zu parodontalen Erkrankungen überschau-
bar und nicht dramatischer erscheint. Dennoch müssen für die Betroffenen 
Lösungen gefunden werden, trotz einer relativen Unklarheit, was das Vollbild 
der Genese der Periimplantitis anbetrifft. 

Günay, Staufenbiel & Kollegen betonen in ihrem Fallbericht „Die Granula-
tionsgewebeerhaltende Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie –  
ein Behandlungskonzept mit Fallberichten“, dass die Beherrschung der mikro- 
biologischen Komponente unabdingbar ist. Gelingt diese aber, ist das Feld  
bestellt für eine Technik, die zu wirklich beachtenswerten Ergebnissen führt. 
In Verbindung mit der Anwendung von Schmelzmatrixproteinen zeigen die 
Autoren bei 3 Fällen zum Teil vollständige Ausheilungen periimplantärer  
Läsionen. Sie setzen dazu auf die Erhaltung des periimplantären Granula -
tionsgewebes. Dieses stützt sowohl das Weichgewebe in der Läsion, scheint 
 aber auch ein nicht unerhebliches Potenzial von enthaltenen pluripotenten 
Zellen zu heben. Es lohnt sich daher unbedingt, diesen Artikel (siehe Seite 
16ff) und die Abbildungen zu studieren.

Mit freundlichen Grüßen

Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen

Behandlungskonzept bei  
Periimplantitis

Editors‘ 
Pick

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen
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Die Praxis der zahnmedizinischen 
Prophylaxe – Ein Leitfaden für die 

Individualprophylaxe für 
Zahnärzte und Mitarbeiter

„Die Praxis der zahnmedi zinischen 
Prophylaxe – Ein Leitfaden für die In-
dividualprophylaxe für Zahnärzte und 
Mitarbeiter“ von Dr. med. dent. Klaus-
Dieter Hellwege ist im Frühjahr 2018 
in der 7. aktualisierten und erwei -
terten Auflage im Georg Thieme Ver-
lag erschienen. Das Werk umfasst  
19 Kapitel mit 316 Illustrationen auf 
301 Sei- ten und ist sowohl in gebun-
dener Form als auch als E-Book erhält-
lich. Es ist für einen Preis von ca. 
130,- EUR zu erwerben. Nach dem Er-
werb hat der Leser zusätzlich die Mög-
lichkeit, digital auf das Buch über die 
Online Wissensplattform eRef des Ver-
lags nach einer einfachen kostenlosen 
Freischaltung (Zugangscode im Buch) 
zuzugreifen. Mit der kostenlosen eRef 
App besteht für den Leser ebenfalls die 
Möglichkeit, zahlreiche Inhalte auch 
offline zu nutzen. Als niedergelassener 
Zahnarzt mit der Zusatzausbildung 
zum „Registered Dental Hygienist“ 
hat der Autor einen sehr engen Bezug 
zur Praxis und beschäftigt sich schon 
seit Jahren mit den Themen der prä-
ventiven Zahnheilkunde und der  
Parodontologie. Bereits 1983 ist die 
1. Auflage des Werkes erschienen.

In der aktuellen Auflage geben die 
Kapitel 1 bis 4 dem Leser sozusagen ei-
nen Einstieg in das Thema Prävention 
und Prophylaxe, wobei Grundlagen 
besprochen werden. Dabei wird so-
wohl auf Mikroorganismen (Aufbau, 
Formen, Vermehrung, Retention), die 
Abwehrsysteme der Mundhöhle (Sul-
kusflüssigkeit, Speichel), den Aufbau 
des Zahnfleischsaums als auch auf die 
Bildung und Wirkung von Plaque/Bio-
film intensiv eingegangen. Die Kapitel 
5 und 6 beschäftigen sich mit der  
„Diagnostik der Zahnbeläge und des 
Zahnhalteapparates“ und beschreiben 
ausführlich verschiedene Plaque- und 
Entzündungsindizes sowie Möglich-
keiten zur Kariesrisikobestimmung. In 
den Kapiteln 7 bis 12 werden präven-

tive Maßnahmen dargestellt. Unter 
anderem werden zahlreiche mecha-
nische und chemische Hilfsmittel zur 
häuslichen Mundhygiene für den Pa-
tienten vorgestellt und die Anwen-
dung mit vielen Illustrationen ver-
deutlicht, wobei in der vorliegenden 
Auflage speziell das Thema Zahnzwi-
schenraumpflege aktualisiert wurde. 
Auch das Thema „Fluoride“ (Wirkung, 
Präparate, Maßnahmen, Empfehlun-
gen) wird neben dem Thema „Fissu-
renversiegelung“ anschaulich dar-
gestellt. Neu in der aktuellen Auflage 
ist ein Kapitel zum Thema zur 
Implantatprophy laxe. Die Kapitel 13 
bis 15 behandeln die Themengebiete 
„Zucker“ und „Zuckerersatzstoffe“, 
wobei ebenfalls über den Nutzen, die 
Notwendigkeit und Durchführung  
einer Ernährungsberatung mit einem 
zahnmedizinischen Schwerpunkt ein-
gegangen wird. Das sehr kurze dreisei-

tige Kapitel 16 beschäftigt sich mit 
Abrasion und Erosion, wobei lediglich 
jeweils eine kurze Definition und eini-
ge ätiologische Faktoren genannt wer-
den. In den Kapiteln 17 und 18 wer-
den Möglichkeiten zur Patientenmoti-
vation und Sicherung des Behand-
lungserfolges und diesbezüglich nütz-
liche Tipps und Hinweise in Bezug auf 
Gesprächsführung und Organisation 
und Implementation eines Recall-Sys-
tems in der täg lichen Praxis dar-
gestellt. Das letzte Kapitel beschreibt 
den „Aufbau und Ablauf der Indivi-
dualprophylaxe“, wobei ein 3-Stufen-
Konzept vorgestellt wird, welches sys-
tematisch bei der organisato rischen 
Umsetzung der Prophylaxe in der Pra-
xis unterstützen soll. Am Ende des  
Buches findet der Leser noch ein Lite-
ratur- und Sachverzeichnis.

Die Zielgruppe des Buches sind 
nicht nur die Zahnärzte, sondern das 
gesamte Praxispersonal und der Satz 
auf dem Buchrücken „Aus der Praxis 
für die Praxis“ ist voll zutreffend. Das 
Buch ist in einer verständlichen Spra-
che geschrieben und enthält eine 
Vielzahl von Beispielen aus dem Pra-
xisalltag. Die Abbildungen und Tabel-
len sind verständlich und gut be-
schrieben. Die Konsul tation weiterer 
Quellen zu einem bestimmten Thema 
wird dem Leser allerdings dadurch er-
schwert, dass ein Literaturverzeichnis 
nicht direkt an ein Kapitel anschließt, 
sondern dass ein Gesamtliteraturver-
zeichnis erst am Ende des Buches 
steht. Eine Aktualisierung der auf-
geführten Literatur wäre für einen  
interessierten Leser ebenfalls wün-
schenswert. Insgesamt ist das Buch je-
doch gut als Nachschlagewerk und 
Leitfaden zum Thema Prophylaxe für 
die Praxis geeignet und kann auch 
sehr hilfreich im Zusammenhang mit 
der Patientenaufklärung sein.

Dr. Karen Meyer-Wübbold,  
Hannover

Klaus-Dieter Hellwege, Georg Thieme 
Verlag, Stuttgart. 2018, ISBN 978–3–13– 
127187–7, 7., aktualisierte und erweiter-
te Auflage, Buch, gebunden, 304 Seiten, 
316 Abbildungen, 129,99 Euro 

© Georg Thieme Verlag, Stuttgart

PRAXIS / PRACTICE BUCHBESPRECHUNG / BOOK REVIEW
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Fünf Jahre nach der letzten Auflage 
legt die American Academy of Orofa-
cial Pain die um 26 Seiten vermehrte, 
gründlich aktualisierte Neubarbear-
beitung der 12 Kapitel ihres interna-
tionalen Standardwerks der Fach-
öffentlichkeit vor. Kleinere Änderun-
gen wurden bei den Überschriften 
der Kapitel durchgeführt: Kapitel 6 
heißt nun Neuropathic Pain (statt 
Episodic and Continuous Neuro-
pathic Pain), Kapitel 8 Differential 
Diagnosis and Management of TMDs 
(statt Diagnosis and Management of 
TMDs), Kapitel 9 Cervical Spinal Dis-
orders and Headaches (statt Cervico-
genic Mechanisms of Orofacial Pain 
and Headaches) und Kapitel 10 Extra-
cranial and Systemic Causes of Head 
and Facial Pain (statt Extracranial 
Causes of Orofacial Pain and Head-
aches). 

Viel neue Literatur fand Berück-
sichtigung, darunter die nicht unum-
strittenen [11] Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (DC/
TMD) [9] und Erkenntnisse aus den 
epidemiologischen OPPERA-Studien 
[1–2, 4]. OPPERA steht für Orofacial 
Pain Prospective Evaluation and Risk 
Assessment Study. Ihr Ziel, genetische 
und biopsychosoziale Risikofaktoren 
für Myoarthropathien des Kausys-
tems zu identifizieren, wurde erfolg-
reich umgesetzt. Geben Sie doch ein-
mal in der Metadatenbank PubMed 
(URL: www.pubmed.gov) den Such-
begriff „oppera“ ein; Sie erhalten – 
Stand 22.01.2019 – 33 Treffer. 

Über die DC/TMD und OPPERA 
hinaus fand die zehnte Revision der 
Internationalen Klassifikation der 
Krankheiten (ICD-10, mit USA-spezi-
fischen Erweiterungen, die in 
Deutschland unbekannt sind) Be-
rücksichtigung, ferner die Beta-Ver-
sion der dritten Ausgabe der Interna-
tionalen Klassifikation von Kopf-
schmerzerkrankungen (ICHD-3 Beta; 
URL: www.ichd-3.org). Instruktive 
Abbildungen sind ebenfalls hin-

zugekommen, bestehende wurden 
vorteilhaft erneuert.

Das Werk schließt mit einem 
überarbeiteten 44-seitigen (!) Glossar 
und einer Liste der zu vermeidenden 
Fachbegriffe (sowie ihrer stattdessen 
zu verwendenden Terminologie), in 
der es neben einigen Streichungen 
nur eine Änderung gab: Der eher un-
gewöhnliche Terminus disc locking 
wurde durch locked joint ersetzt und 
seine zu bevorzugende Alterna tive 
detaillierter beschrieben (disc dis -
placement without reduction with  
limited opening or closed lock).

Abgesehen vom vortrefflichen  
Inhalt bewirken das neue, optisch  
gelungene Layout mit seinem frisch- 
roten (statt herbstlich-braunen) Farb-
element sowie die haptisch angeneh-
me Buchoberfläche, dass man das 
Werk gerne zur und in die Hand 
nimmt. Es wird in den kommenden 
Jahren Pflichtlektüre für diejenige 

Minderheit innerhalb der Kollegen-
schaft sein, die sich intensiver mit 
dem Thema Schmerz beschäftigt, als 
dies gemeinhin der Fall ist. 

Dass im Laufe der Verwissen-
schaftlichung der Zahnmedizin in 
Lehre und Praxis die Ästhetik, CAD/
CAM und dentale Implantate – all-
gemein: das technische Handeln – 
(weltweit) einen weit höheren Stel-
lenwert eingenommen haben als  
das ureigene zahnärztliche Thema 
Schmerz [3, 5, 8, 10, 12, 14], ist und 
bleibt ein Phänomen, welches einer 
rationalen Erklärung harrt [13]. In 
seinem jüngsten Buch ruft der Frei-
burger Medizinethiker Giovanni 
Maio [6] die in der Medizin verloren-
gegangene Bedeutung des (Zu-)Hö-
rens, des Gesprächs und der Reflexi-
on in Erinnerung. Seine Gedanken 
füllen die als Mahnung, nicht als Tat-
sache aufzufassende Aussage des 
Greifswalder Alt-DGZMK-Präsidenten 
Georg Meyer „Zahnmedizin ist Medi-
zin!“ [7] mit Inhalt, den es vor allem 
bei von orofazialen Schmerzen ge-
plagten Mitmenschen umzusetzen 
gilt. Dafür bietet der hier besproche-
ne Leitfaden der American Academy 
of Orofacial Pain eine solide und wis-
senschaftsbasierte Grundlage. Möge 
er weite Verbreitung finden!

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

Orofacial Pain.
Guidelines for Assessment, 

Diagnosis, and Management

Reny de Leeuw, Gary D. Klasser, Quint -
essence Publishing, Hanover Park IL 
2018, 6. überarbeitete Auflage, 
ISBN 978–0–867157768–0, 328 Seiten,  
9 Abbildungen, 11 Tabellen und 
28 Übersichtskästen, 56,00 Euro
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„[...] und im Grunde waren doch alle in
der gleichen Situation, das Studium ist die 
einzige glückliche Zeit, die einzige Zeit, in
der die Zukunft offen erscheint, in der 
alles möglich erscheint, das Arbeitsleben
ist nichts als ein langsames, fortschreiten-
des Versanden [...]“, äußert Florent-
Claude Labrouste in Michel Houelle-
becqs Roman „Serotonin“ (DuMont,
Köln 2019, S. 143). „Langsames, fort-
schreitendes Versanden“; diese Gefahr
besteht durchaus auch im Beruf des 
Zahnarztes. Davon keineswegs aus-
genommen, auch wenn im Vergleich
zu den Kollegen in der Privatpraxis 
bekanntermaßen mit teilweise völlig 
anderen Aufgaben konfrontiert, sind 
die in den universitären Ausbildungs-
stätten tätigen Zahnärzte. Aufgaben
gibt es zuhauf in Lehre, Patientenver-
sorgung und Forschung (wobei letzte-
res, samt dem obligatorischen Verfas-
sen von Publikationen, in der Regel
nach Dienst und am Wochenende
stattfindet). Ein gewisser repetitiver
Charakter dieser Vorgänge (Vorberei-
tung, Durchführung, Nachbereitung)
lässt sich nicht absprechen, denn
kaum ist das Semester beendet, fängt 
das neue wieder an – und schon findet
man sich, wie der niedergelassene Kol-
lege, erneut im Trott und Klein-klein
des Berufsalltags, und im Nu ist der
Tag, ist die Woche, ist der Monat um, 
und so dreht sich das Rad der Routine
immer weiter und weiter und weiter
und so schreitet (sofern man nicht
achtgibt) die „Versandung“ voran.

Nur zur Reflexion, zum ergebnis-
offenen Nach- und Überdenken aus 
einer Meta-Perspektive heraus (vgl.
Wolf Hilzensauer: Wie kommt die Re-
flexion in den Lehrberuf? Internatio-
nale Hochschulschriften Band 644. 
Waxmann, Münster 2017), fehlen
Zeit und Muße. Das neueste Buch
von Prof. Dr.-Ing. Dieter Radaj, Jahr-
gang 1935, promoviert und habili-
tiert an der Technischen Universität 
Braunschweig, bietet die Möglichkeit
der Abhilfe. Sein Werk ist in sechs  
Kapitel unterteilt: Sein und Werden;
Raum und Zeit; Kausalität und Wech-
selwirkung; Determination des Leben- 

digen; Notwendigkeit, Zufall, Wahr-
scheinlichkeit; Naturgesetz. Umrahmt
wird es zu Beginn von einem kurzen 
Vorwort und einer vierseitigen Ein-
führung und am Ende von sieben  
Begleittexten und einem elfseitigen 
Sachregister.

Jedes Kapitel beginnt mit einer
kurzen Einleitung, deren grafische 
Gestaltung an ein Kongressabstract
erinnert. „Die Darstellungsweise des 
vorliegenden Buches lässt sich als 
Brückenbauwerk veranschaulichen.“, be-
merkt der Autor auf Seite 14 seiner 
Einführung. „Die Brücke verbindet Na-
turwissenschaft und Naturphilosophie.
Sie führt über einen Abgrund von Nicht-
wissen und Fehldeutung.“ Und sie füllt 
damit eine lange vermisste Lücke.

Jede Seite seiner Monografie ist
äußerst lesenswert, weil sie Stoff zur
Reflexion liefert, der einerseits weit 
über das spezifisch (Zahn-)Ärztliche 
hinausgeht, gleichwohl aber beruf-
lich bereichernd sein kann. Mich hat
in besonderem Maße Kapitel V – Not-
wendigkeit, Zufall, Wahrscheinlich-
keit – fasziniert. Ich möchte Ihnen
beispielhaft einige Zitate daraus vor-
stellen, welche losgelöst vom Ge-
samttext durchaus auch eine Karriere

als Aphorismen machen könnten
(und dies ist nur eine kleine Aus-
wahl):
• „Notwendig wird genannt, was 

nicht nicht sein kann.“ (S. 154)
• „Nur in der klassischen Physik 

herrscht ausschließlich Notwen-
digkeit.“ (S. 154)

• „Der Zufall ist in den Naturvor -
gängen das Nichtnotwendige.“
(S. 156)

• „Das Zufällige kann geschehen,
das Notwendige muss geschehen.“ 
(S. 165)

• „Zufällig ist das, was auch anders 
sein könnte, was also nicht so sein
muss, wie es ist.“ (S. 156)

• „Das Zufällige als das Nichtnot-
wendige ist das realisierte Mög -
liche.“ (S. 157)

• „Anstelle des Nichtnotwendigen  
in den Naturvorgängen tritt bei
den willentlichen Handlungen des
Menschen das Nichtbeabsichtig-
te.“ (S. 157)

• „Die Abgrenzung des Zufälligen 
vom Notwendigen in der naturwis-
senschaftlichen Erkenntnis hängt 
vom Entwicklungsstand der natur-
wissenschaftlichen Theorien ab. 
Die heute feststellbare Grenze 
kann sich durch den Erkennt -
nisfortschritt verschieben.“ 
(S. 165–166)

• „Im Begriff der Wahrscheinlichkeit
verbinden sich Notwendigkeit, 
Zufall und Möglichkeit zu einer
quantifizierbaren Größe.“ (S. 160)

• „Das wahrscheinliche Urteil kann 
auch falsch sein. Es ist keine  
Gewissheit gegeben, sondern es
handelt sich um eine begründete
Meinung.“ (S. 160)

Jede Seite dieses außergewöhnlichen
und zeitlosen Werks ist ihren Preis 
von 34 Eurocent wert. Wer seinen aka-
demischen Horizont sinnvoll erwei-
tern und wichtige naturwissenschaft-
lich-naturphilosophische Grundbe- 
griffe in einem größeren Kontext ein-
geordnet sehen möchte, tut sich mit
dem Erwerb und der Lektüre dieses 
Buches einen großen Gefallen.

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel

Philosophische Grundbegriffe  
der Naturwissenschaften

Dieter Radaj, WBG, Darmstadt 2017, 
ISBN 978–3–534–26941–9, 234 Seiten 
79,95 Euro
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Daniel R. Reißmann, Ragna Lamprecht

Zahn- und Mundgesundheit 
im Alter
De Gruyter (Verlag), Band 9 der  
Reihe „Praxiswissen Gerontologie 
und Geri atrie kompakt“, herausge -
geben von Adelheid Kuhlmey und 
Wolfgang von Renteln-Kruse, De Gruy-
ter Verlag, Berlin 2018, ISBN 
978–3–11–051806–1, 40 Abbildun-
gen, 10 Tabellen, 112 Seiten kar-
toniert, 34,95 Euro
• Aktuelles, praxisorientiertes und 

interdisziplinäres Wissen zur 
Mundgesundheit bei älteren Men-
schen

• Einbindung der Patientenperspek-
tive

• Für Praktiker, Lehrende und Ler-
nende in allen Gesundheitsfachbe-
rufen 

Während der Anteil der älteren Men-
schen an der Gesamtbevölkerung  
sowie die Lebenserwartung stetig 
steigen, stellt die zahnmedizinische 
Versorgung von älteren Menschen 
eine besondere Herausforderung dar. 
Dieses Buch zeigt kurz und prägnant, 
aber umfassend die aktuelle Situa -
tion der Mundgesundheit bei älteren 
Menschen und die wesentlichen  
Zusammenhänge mit Allgemein-
gesundheit, Ernährung und Lebens-
qualität auf.

Neben der aktuellen Versor-
gungssituation werden auch innova-
tive Versorgungskonzepte für unter-
schiedliche Gegebenheiten vor-
gestellt. Das Buch ist damit ein  
kompaktes Nachschlagewerk für alle 
Personen, die sich mit älteren  
Menschen beschäf tigen, seien es 
Zahnärzte, Hausärzte, Heimleitun-
gen, Krankenkassen oder politische 
Entscheidungsträger.

Ralf Johannes Radlanski

Oral Structue & Biology
Quintessenz Publishing Co, Inc.,  
Berlin und andere 2018; ISBN 
978–0–86715–746–8, Softcover, 
472 Seiten, 245 Abbildungen, 
168,00 Euro

Knowledge of the structures of the 
orofacial region from the macro -
scopic scale to the molecular level 
and pathologic changes to those 
structures enables practitioners to 
successfully treat patients or seek 
treatment options. This book pre-
sents the structural biologic founda -
tions underpinning dental and oral 
medicine. Beginning with an over-
view of the anatomy of the mouth 
and moving on to the evolution of 
the oral structures and pre- and 
postnatal development of the oral 
cavity, related facial structures, and 
the teeth, this book describes each 
part of the orofacial region in terms 
of its morphology, tissue structure, 
cellular properties, and develop-
ment. Functioning as both a text-
book for dental students and a ref -
erence manual for experienced clini-
cians, this compendium of the 
structural biologic foundations of 
clinical work in dental and oral  
medicine allows practitioners to in-
tegrate current research in molecular 
biology into a solid framework of 
knowledge.

Elmar Hellwig, Edgar Schäfer,  
Joachim Klimek, Thomas Attin

Einführung in die  
Zahn erhaltung
Deutscher Zahnärzte Verlag, 7. über-
arbeitete Auflage, ISBN 978–3– 
7691–3652, 700 Seiten mit 235 Ab-
bildungen in ca. 300 Einzeldarstel-
lungen und 68 Tabellen, Buch/Soft-
cover, 59,99 Euro
Studiums- und Prüfungswissen Kario-
logie, Endodontologie und Parodon-
tologie 

Die Zahnerhaltung mit ihren 
drei Fächern Kariologie, Endodon-
tologie und Parodontologie ist ein 
Kernfach Ihres Studiums. Mit dem 
aktuellen „Hellwig“ erhalten Sie 
das nötige Wissen für Ihr Studium 
und die spätere Tätigkeit als Zahn-
arzt. In diese neu überarbeitete 
7. Auflage sind zahlreiche wissen-
schaftliche Erkenntnisse und der 
Wissensstand über neue, erprobte 

Materialien und Methoden einge-
flossen. 
• Komplettes Studiums- und Prü-

fungswissen 
• Klare Gliederung mit hervorge -

hobenen Stichwörtern 
• Merksätze und Textkästen erleich-

tern das Lernen 
• Mehr als 300 Illustrationen und 

Röntgenbilder
Schneller „up-to-dent“!

Andreas Filippi, Sebastian Kühl (Hrsg.)

Atlas der modernen  
zahnerhaltenden Chirurgie
Quintessenz Berlin (Verlag); ISBN 
978–3–86867–395–1, Buch, Hard -
cover, 176 Seiten, 98,00 Euro
Zahnerhaltende Chirurgie ist fester 
Bestandteil der Zahnmedizin. Vor  
jeder Zahnentfernung sollten trotz  
aller Fortschritte in der oralen Im-
plantologie die verschiedenen Mög-
lichkeiten der zahnerhaltenden Chi-
rurgie geprüft werden. Manche der 
Techniken sind Klassiker, manche  
haben in den letzten Jahren eine  
erstaunliche Renaissance erlebt und 
manche sind leider immer noch 
kaum bekannt. Allen Techniken ist 
gemeinsam, dass es innerhalb der 
letzten 10 bis 15 Jahre einen erheb -
lichen Wissenszugewinn gegeben 
hat. Dieser zeigt sich in immer bes-
ser werdenden Techniken, höheren 
Erfolgsraten und besserer Vorher -
sagbarkeit, wovon die betroffenen 
Patienten maßgeblich profitieren. 

Das vorliegende Buch ist nicht als 
Lehrbuch, sondern als Bildatlas und 
Nachschlagewerk konzipiert und prä-
sentiert die moderne zahnerhaltende 
Chirurgie so, wie sie aktuell möglich 
ist, mit dem Ziel, das therapeutische 
Spektrum in der täglichen Praxis zu 
erweitern oder auf den aktuellen 
Stand zu bringen.

Buchneuerscheinungen
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PRAXIS / PRACTICE BUCHNEUERSCHEINUNGEN / NEW PUBLICATIONS

Hans-Jürgen Wenz, Elmar Hellwig

Zahnärztliche Propädeutik 
Einführung in die Zahn -
erhaltungskunde
Deutscher Zahnärzte Verlag, Köln, 
14. überarbeitete Auflage, ISBN 
978–3– 7691–3645–6, 420 Seiten, 
Buch/Softcover, 49,99 Euro
„Das Buch für den Anfang des zahn-
medizinischen Studiums. Die Theorie 
zum TPK und den Phantomkursen. 
Übersichtlich wird der Aufbau des 
Kauorgans beschrieben, auf das phy-
siologische Gebiss und nicht funk-
tionsgerechte Anomalien eingegan-
gen. Therapien bei Verlust von Zahn-
material und Erkrankungen des Paro-
donts werden ausführlich behan-
delt.“ – Elke Rehberger (Buchhänd-
lerin, Lehmanns Media). 

Das bewährte Lehrbuch bietet  
Ihnen auch in der 14., aktualisierten 
Auflage den perfekten Einstieg in die 
Kernfächer des zahnmedizinischen 
Studiums. Durch die einzigartige 
Kombination von Zahnerhaltungs- 
sowie Zahnersatzkunde und Implan-
tatprothetik erhalten Sie mühelos 
umfassendes und prüfungsorientier-
tes Basiswissen. 
• Für den vorklinischen und kli-

nischen Abschnitt Ihres Studiums 
• Anschauliche Darstellung durch 

viele neue hochwertige Illustratio-
nen 

• Berücksichtigung rechnergestützter 
Methoden 

• Zahnaufstellung für Totalprothe-
sen nach Gerber 

• Renommierte Autoren

Ingrid Rozylo-Kalinowska, Kaan Orhan 
(Herausgeber)

Imaging of the  
Temporomandibular Joint
Springer International Publishing,  
Basel, 1. Aufl., ISBN 978–3–319– 
99467–3, Hardcover, XI, 406 Seiten, 
160,49 Euro
This superbly illustrated book is de -
signed to meet the demand for a 
comprehensive yet concise source of 
information on temporomandibular 
joint (TMJ) imaging that covers all 
aspects of TMJ diagnostics. After in-
troductory chapters on anatomy, his-
tology, and the basics of radiological 
imaging, detailed guidance is pro-
vided on the use and interpretation 
of radiography, CT, CBCT, ultrasound, 
MRI, and nuclear medicine tech-
niques. Readers will find clear presen-
tation of the imaging findings in the 
full range of TMJ pathologies, from 
intrinsic pathological processes to  
invasion by lesions of the temporal 
bone and mandibular condyle. Care-
ful attention is also paid to the tech-
nical issues confronted when using 
different imaging modalities, and the 
means of resolving them. The role of 
interventional radiology is examined, 
and consideration given to the use  

of arthrography and arthrography- 
guided steroid treatment. In addition, 
an overview of recent advances in  
research on TMJ diagnostics is pro-
vided. Imaging of the Temporoman-
dibular Joint has been written by  
an international team of dedicated 
authors and will be of high value to 
clinicians in their daily practice.

Ralf Gutwald, N.-C. Gellrich, Rainer 
Schmelzeisen

Einführung in die  
zahnärztliche Chirurgie  
und Implantologie
Deutscher Zahnärzte Verlag, Köln, 
3. vollständig überarb. Auflage, ISBN 
978–3–7691–3657–9, 600 Seiten, 
Buch/Softcover, 59,99 Euro
Von A wie Anatomie bis Z wie Zystos-
tomie. In dieser neuen Auflage erwar-
tet die Nutzer wieder hervorragend 
aufbereitetes Grundlagenwissen, 
neue Therapiemöglichkeiten sowie 
ausgezeichnete Illustrationen und kli-
nische Abbildungen. Das interdiszi -
plinäre Autorenteam liefert umfas-
sende Informa tionen nach dem neu-
esten Stand der Wissenschaft. 
Neu in der 3. Auflage: 
• Digitale Techniken und CAD/CAM 

mit Link zur Implantologie 
• Medikamenten-induzierte Kiefer-

nekrosen 
• Dentalantrophologische Stellung-

nahme je Kapitel

Interesse am internationalen 
Publizieren?
• Beschäftigen Sie sich mit einem zahnärztlichen Thema besonders intensiv? 
• Möchten Sie andere an Ihrem Wissen und Ihren Erfahrungen – insbesondere auch international – teilhaben lassen?
• Dann schreiben Sie eine Originalarbeit, einen Übersichtsartikel oder einen Fallbericht für die DZZ International – 

gerne in deutscher und/oder englischer Sprache. 
 
Nähere Informationen zu einer Einreichung finden Sie auf der neuen Website unter www.online-dzz.com 
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GEISTLICH BIOMATERIALS

Reduzierte Implantatverlustrate

In einer 2018 publizierten 
retrospektiven Studie wur-
den die Ergebnisse von 
mehr als 17 750 Implanta-
tionen aus insgesamt zwölf 
Jahren miteinander vergli-
chen. Es konnte gezeigt 
werden, dass Implantatio-
nen mit vorhergegange-
nem Alveolenmanagement 
eine deutlich reduzierte 
Implantatverlustrate auf-
weisen als Implantate, die ohne entsprechende vorherige 
Behandlungsschritte implantiert wurden.1 Durch das ge-
zielte Alveolenmanagement kann der durchschnittlich 
50 %ige Gewebeverlust innerhalb der ersten sechs Monate 
nach Zahnextraktion erfolgreich kompensiert und sowohl 
optimale hart- als auch weichgewebige Grundvorausset-
zungen für ein stabiles Knochenimplantatlager und eine 
anspruchsvolle Weichgewebeästhetik geschaffen werden.

1pip-Praktische Implantologie und Implantatprothetik, Ausg. 5/2018 ISSN: 1869–6317 S. 62–66

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, Tel.: 07223 9624-0, Fax: -10,

www.geistlich.com
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PERMADENTAL

Vertrauen kann man nicht kaufen

Vertrauen gehört im Geschäfts-
leben genauso wie im privaten 
Bereich zu den Maximen einer 
Beziehung. Gerade im Verhält-
nis zwischen Patient und Zahn-
arzt spielt Vertrauen eine im-
mens wichtige Rolle: Patien-
ten bleiben ihrer Zahnarzt-
praxis nur treu, wenn sie ihr 
vertrauen und wenn sie 
spüren, dass in „ihrer“ Pra-
xis in jeder Beziehung ver-

antwortungsvoll und patien-
tenorientiert gehandelt und behandelt wird. 

Das Permadental-Serviceteam um Frau Elke Lemmer ar-
beitet bei Praxis-Empfehlungen für Patienten immer auch 
mit der notwendigen Sensibilität. Bei diesem zusätzlichen 
Mehrwert für Permandental-Kunden werden jeweils drei 
Zahnarztpraxen, deren ausdrückliche schriftliche Geneh-
migung dafür vorliegt, in Wohnort-Nähe des Interessen-
ten mit den erforderlichen Praxisdaten angegeben. 

Permadental GmbH
Marie-Curie-Str. 1, 46446 Emmerich, Tel.: 02822 10065,

info@ps-zahnersatz.de, www.permadental.de

IDS 2019

Globale dentale Leitmesse

Alle zwei Jahre ist die In-
ternationale Dental-Schau 
(IDS) in Köln das Ereignis 
für den internationalen 
Dentalmarkt. Vom 12. bis 
16. März 2019 informie-
ren sich Entscheider aus 
Zahnärzteschaft, Zahn-
technikerhandwerk, Den-
tal-Fachhandel und der Dentalindustrie hautnah über die 
neuesten Produkte, Entwicklungen und Trends der Bran-
che. Insgesamt werden erneut mehr als 2300 Aussteller aus 
rund 60 Ländern zur 38. IDS in Köln erwartet. Die Hallen 
2, 3, 4, 5, 10 und 11 des Kölner Messegeländes mit einer 
Brutto-Ausstellungsfläche von mehr als 170 000 Quadrat-
metern sind damit bestens gefüllt und bieten den Besu-
chern eine größere Angebotsbreite und -dichte als je zuvor. 
Neben dem Fokus auf Business und Produktinformation 
präsentieren die Unternehmen der IDS ihre Produktvielfalt 
und Leistungskraft auch wieder in umfangreichen Live- 
Demonstrationen und Vorführungen auf den Ständen.

koelnmesse GmbH
Messeplatz 1, 50679 Köln, Tel.: 0221 821-0, Fax: -3444,

kma@koelnmesse.de, www.koelnmesse.de

MEDENTIS

Innovationsmotor auf der IDS

Wie in den Jahren zu-
vor, präsentiert sich 
die medentis medical 
auch auf der diesjäh-
rigen IDS als Innovati-
onsmotor der Branche 
und überzeugt zur IDS 
2019 mit zahlreichen 
Innovationen und 
neuen Entwicklungen 
für Zahnärzte und 
Zahntechniker.  

medentis präsentiert auf ihrem Stand neue Perspektiven 
mit ganz neuen Ideen, Hands-On, Erfahrungsaustausch 
und interessanten Patientenfällen in Form der beliebten 
ICX Web-OPs. 
Während der IDS vom 12. bis 16. März sind interessierte 
Besucher herzlich eingeladen, sich selber ein Bild von  
den neuen Produkten zu machen und diese ausgiebig zu 
testen.

medentis medical GmbH
Walporzheimer Str. 48-52, 53474 Bad Neuenahr/Ahrweiler

Tel.: 02641 9110-0, Fax: 02641 9110-120

info@medentis.de, www.medentis.de
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STRAIGHT DENTAL

Schmerzfreie Anästhesie

Der QuickSleeper ist ein 
einzigartiges System für  
eine bessere Anästhesie. Es 
ist völlig schmerzlos und 
wirkt sofort. Zusätzlich hat 
der Patient kein Taubheits-
gefühl und die Anästhesie 
gelingt so gut wie immer, 
sogar bei Molaren mit Pul-
pitis. Man braucht keine 
weiteren lingualen oder pa-
latinalen Einstiche mehr. Auch nicht bei einer Extraktion. 
Es wird keine Leitungsanästhesie benötigt und es treten 
keine postoperativen Nebenwirkungen auf. Die intraossäre 
Anästhesie mit dem QuickSleeper läuft in drei Schritten 
ab: Eine kurze Voranästhesie, Rotation in die Spongiosa 
und das Injizieren des Anästhetikums. Alle Schritte sind 
schmerzfrei und direkt hintereinander ohne zeitliche  
Unterbrechung durchführbar. Interessierte finden Straight 
Dental auch auf der IDS Köln: Halle 2.2, Stand B030.

Straight Dental
Enscheder Str. 183, 48599 Gronau

Tel.: 03929 2678184

info@quicksleeper.de, www.straightdental.de

IVOCLAR VIVADENT

Die erste intelligente Bluephase

Die Anwendungspräzi-
sion bei der Lichthär-
tung spielt eine wesent-
liche Rolle für die Lang-
lebigkeit einer Restaura-

tion. Da kommt die neue 
Bluephase G4 ins Spiel. Sie 

sieht nicht nur gut aus, son-
dern verfügt auch über ein unglaub-

lich anwenderfreundliches Feature: die Polyvision-Tech-
nologie. Durch sie erkennt die Bluephase G4 selbststän-
dig, wenn das Handstück während des Belichtungsvor-
gangs bewegt wird und die korrekte Aushärtung der Res-
tauration in Gefahr ist. Dann weist das Gerät mittels Vi-
bration auf die Fehlanwendung hin und verlängert, falls 
nötig, die Belichtungszeit automatisch um zehn Prozent. 
Verrutscht das Handstück zu stark – beispielsweise aus der 
Mundhöhle heraus –, schaltet das Gerät automatisch ab, 
sodass die Polymerisation korrekt wiederholt werden 
kann.

Ivoclar Vivadent
Dr. Adolf-Schneider-Str. 2, 73479 Ellwangen

Tel.: 07961 8890, Fax: 07961 6326

info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.de

W&H

Prophylaxe-Testaktion

Der österrei-
chische Instru-
mentenspezia-
list W&H bie-
tet Prophyla-
xefachkräften 
und Behand-
lern noch bis 
Ende Februar 
die Möglich-
keit, kostenfrei 
und unverbindlich das neue Proxeo TWIST LatchShort 
Polishing System zu testen. 
Für den Testzeitraum erhalten die Teilnehmer das Proxeo 
Winkelstück von W&H sowie eine Tube Lunos Polierpaste 
von Dürr Dental. Beides kann dann im Alltag ausgiebig 
auf den Prüfstand gestellt werden.
Wer an der Aktion teilnehmen möchte, fordert einfach bis 
28. Februar 2019 sein persönliches Testprodukt per Mail mit 
dem Betreff „Proxeo-Test DZZ“ an office.de@wh.com an.

W&H Deutschland GmbH
Raiffeisenstr. 3b, 83410 Laufen/Obb.

Tel.: 08682 89670, Fax: 08682 896711

office.de@wh.com, www.wh.com

DG PARO

Kernkompetenz Parodontologie

Bisher haben circa 
250 Studierende den 
Studiengang Master 
of Science in Paro-
dontologie und Im-
plantattherapie mit 
der Doppelqualifikati-
on erfolgreich abge-
schlossen. Neben 
Freundschaften ent-
standen vor allem Netzwerke, Arbeitsgruppen, Interessen-
vertretungen, Arbeitsgemeinschaften, Praxisgemeinschaf-
ten, Arbeitsverhältnisse, u.v.a.m. Am 16. Mai 2019 startet 
der nächste Studiengang. Bewerbungen sind ab sofort 
möglich. Vom Start an hat die DG PARO mit ihrem Studi-
engang eine Vorreiterrolle eingenommen: Mit dem Kon-
zept des Präsenzstudienganges mit vielen praktischen 
Hands-on-Übungen, der Mehrfachqualifikation (Parodon-
tologie und Implantattherapie) mit entsprechender Akkre-
ditierung, dem Stipendienprogramm für junge, angestellte 
Zahnärzte (die Nachwuchsförderung der DG PARO), usw.

Deutsche Gesellschaft für Parodontologie ( DG PARO) e.V.
Neufferstr. 1, 93055 Regensburg, Tel.: 0941 942 799-12,

Fax: 0941 942 799-22, kontakt@dgparo.de, www.dgparo-master.de
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Hüsamettin Günay, Ingmar Staufenbiel, Werner Geurtsen, Knut Adam

Die Granulationsgewebeerhaltende 
Technik in der regenerativen 
Periimplantitistherapie –  
ein Behandlungskonzept mit 
Fallberichten

Einführung: 
Das Indikationsspektrum zahnärztlicher Implantate wurde in den letzten Jah-
ren stetig erweitert. Daraus resultieren steigende Patientenzahlen mit Implan-
tat-getragenen Restaurationen und in der Folge auch steigende Implantat-asso-
ziierte Komplikationen. Periimplantäre Entzündungen stellen die häufigste 
Komplikation dar. Die chirurgische Periimplantitistherapie gilt nach wie vor 
als Goldstandard, insbesondere bei fortgeschrittenen Periimplantitiden, wobei 
sich bis heute kein bevorzugtes Operationsprotokoll durchgesetzt hat. Bisheri-
ge Operationsprotokolle sehen stets die Entfernung des intraläsionalen Granu-
lationsgewebes und das Auffüllen des knöchernen Defektes vor.

Material und Methode: 
In der vorliegenden Arbeit wird das systematische Behandlungskonzept unse-
rer Klinik an der Medizinischen Hochschule Hannover für periimplantäre Ent-
zündungen und ein neues chirurgisches Verfahren vorgestellt. Es sieht den 
maximalen Erhalt des intraläsionalen Granulationsgewebes vor. Die Effektivi-
tät dieser Granulationsgewebe-erhaltenden Technik bei der regenerativen Paro- 
dontitistherapie konnte bereits gezeigt werden. Drei Fallberichte demonstrie-
ren das praktische Vorgehen und die Effektivität dieser neuen chirurgischen 
Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie.

Ergebnisse und Schlussfolgerung: 
Die 3 Fallberichte belegen anhand des klinischen Attachmentgewinns und der 
röntgenologisch sichtbaren Defektfüllung den Erfolg des neuen chirurgischen 
Therapieprotokolls in der regenerativen Periimplantitistherapie. Zu den Vortei-
len der neuen chirurgischen Technik gehört neben dem Erhalt von multi-
potenten mesenchymalen Stammzellen und Blutgefäßen vor allem die verbes-
serte Weichgewebsstütze mit einer körpereigenen Matrix, die der Entwicklung 
von postoperativen mukosalen Rezessionen entgegenwirkt.

Schlüsselwörter: regenerative Periimplantitistherapie; Operationsprotokoll; 
Granulationsgewebe-erhaltende Technik; Dekontaminationsprotokoll
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Warum Sie  
diesen Beitrag  
lesen sollten?

Die vorgestellten Fallberichte  
demonstrieren anhand einer  

bemerkenswerten  
knöchernen Defektfüllung  

den Erfolg eines  
neuen chirurgischen  

Therapieprotokolls in  
der regenerativen  

Periimplantitistherapie.

PRAXIS / PRACTICE FALLBERICHT / CASE REPORT
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Einleitung
Die Weiterentwicklung in der dentalen 
Implantologie hat zu einer stetigen Er-
weiterung des Indikationsspektrums 
von zahnärztlichen Implantaten ge-
führt. In vielen Fällen ersetzen sie die 
konventionelle Prothetik. In den letz-
ten Jahren wurden in Deutschland 
jährlich ca. eine Million Implantate in-
seriert. Diese Zahlen beruhen nicht auf 
wissenschaftlichen Erhebungen, son-
dern stellen geschätzte Werte dar, die 
auf Verkaufszahlen der Industriepart-
ner basieren. Zurückliegende Meta -
analysen offenbaren hohe Überlebens-
raten für zahnärztliche Implantate, die 
abhängig von der prothetischen Su-

prakonstruktion nach 10-jähriger 
funktioneller Belastung mit 93,1 % 
[20] bis 95,2 % [15] angegeben wer-
den. Demgegenüber stehen jedoch ho-
he Komplikationsraten. Komplikatio-
nen in der dentalen Implantologie 
sind vielfältig und umfassen primäre 
biologische (fehlende Osseointegrati-
on), ästhetische, technische (Schrau-
benbrüche, Lösen von Abutments) 
und sekundäre biologische Komplika-
tionen (periimplantäre Entzündun-
gen), die abhängig von der prothe -
tischen Suprakonstruktion unter-
schiedlich häufig vorkommen [1]. Bei 
den periimplantären Entzündungen, 
die insgesamt die häufigste Komplika-

tion darstellen, wird zwischen periim-
plantärer Mukositis und Periimplanti-
tis differenziert. Während sich die peri-
implantäre Mukositis auf eine Entzün-
dung des periimplantären Weichgewe-
bes beschränkt, kommt es bei der Peri-
implantitis zusätzlich zu einem progre-
dienten Verlust von periimplantärem 
Knochen [11, 30]. In der wissenschaft-
lichen Literatur gibt es aufgrund unter-
schiedlicher Erkrankungsdefinitionen 
zum Teil erheblich abweichende Anga-
ben zur Prävalenz periimplantärer Ent-
zündungen [26]. In der aktuellen Me-
taanalyse wurde die patientenbasierte 
Prävalenz der periimplantären Mukosi-
tis mit 43 % und die der Periimplanti-
tis mit 22 % angegeben [8].

Präventive Strategien wurden viel-
fach beschrieben und umfassen prä- 
und postimplantologische Maßnah-
men. Zu den präimplantologischen 
Maßnahmen gehören eine adäquate 
Planung der Implantatanzahl und -po-
sition, eine hygienefähige Gestaltung 
der Suprakonstruktion, eine Sanierung 
des Restzahnbestandes (dental und pa-
rodontal), eine Evaluation und Elimi-
nation von Risikofaktoren (z.B. Rau-
chen) sowie die Sicherung einer Basis-
compliance (individuelle Instruktion 
zu einer effektiven, eigenverantwort-
lichen, häuslichen Mundhygiene) 
[32]. Postimplantologische Präventi-
onsstrategien umfassen die Wahrung 
von risikoabhängigen Nachsorgeinter-
vallen, eine regelmäßige klinische Di-
agnostik (Erhebung von Sondierungs-
tiefen und Entzündungsparametern), 
die bei Auffälligkeiten um eine radio-
logische Diagnostik erweitert werden 
sollte, sowie eine frühzeitige Einlei-
tung geeigneter Therapiestrategien 
[14]. Bei der klinischen und radiolo -
gischen Verlaufskontrolle ist stets der 
Vergleich zu Ausgangswerten von ent-
scheidender Bedeutung. In der neuen 
Klassifikation parodontaler und peri-
implantärer Erkrankungen gilt der Ver-
gleich von aktuellen röntgenolo -
gischen und klinischen Befunden mit 
Ausgangsbefunden als Hauptindikator 
für die Diagnose Periimplantitis. Dem-
nach liegt eine Periimplantitis vor, 
wenn klinische Entzündungszeichen 
vorliegen, es zu einem progredienten 
Knochenverlust nach der initialen 
Heilphase und klinisch zu einer Erhö-
hung der Sondierungstiefen im Ver-
gleich zum Ausgangsbefund kam [24]. 

The granulation tissue preservation 
technique in regenerative therapy 
of peri-implantitis – a treatment 
concept with case reports

Introduction: In recent years, the indication for the placement of dental 
implants has expanded consistently. Therefore, more and more patients are 
treated with implant supported restorations resulting in increasing implant 
associated complications. Inflammatory peri-implant diseases represent the 
most frequent complications. For peri-implantitis, especially in advanced 
cases, a surgical approach is still the gold standard. However, to date no 
preferential surgical protocol has been established. Previous surgical tech-
niques recommended the removal of the intralesional granulation tissue 
followed by grafting of the bony defect.

Material und Methods: The present article demonstrates the systematic 
treatment protocol for inflammatory peri-implant diseases performed in 
our department at Hannover Medical School and a new surgical technique. 
The aim of this technique is to preserve as much intralesional granulation 
tissue as possible. The efficiency of the granulation tissue preservation tech-
nique has already been proven for regenerative periodontal therapy. Three 
case reports illustrate the practical application and the effectiveness of this 
new surgical technique in the regenerative treatment of peri-implantitis. 

Results and Conclusion: The present case series demonstrates a signifi-
cant gain of clinical attachment level and a remarkable bone fill, proving 
the success of the new surgical therapy protocol. In addition to the preser-
vation of multipotent mesenchymal stem cells and blood vessels, the en-
hanced soft tissue support with an endogenous matrix resulted in less post-
operative mucosal recessions. This is the main advantage of the new sur-
gical technique.

Keywords: regenerative treatment of peri-implantitis; surgical protocol; 
granulation tissue preservation technique; decontamination protocol 
protocol

GÜNAY ET AL.: 
Die Granulationsgewebeerhaltende Technik in der regenerativen Periimplantitistherapie
The granulation tissue preservation technique in regenerative therapy of peri-implantitis
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Aus der neuen Falldefinition der Peri-
implantitis resultiert die Empfehlung, 
nach jeder prothetischen Versorgung 
von Implantaten eine Basisunter-
suchung durchzuführen. Diese sollte 
neben einem Röntgenbild auch die 
Messung der periimplantären Sondie-
rungstiefen beinhalten.

Aufgrund der Tatsache, dass Peri-
implantitiden Biofilm-assoziierte Er-
krankungen darstellen [3], ist die De-
kontamination der Implantatoberflä-
che Basis jeder Therapiestrategie. Eine 
periimplantäre Mukositis kann durch 
eine professionelle Entfernung des Bio-
films mit Handinstrumenten, schall-
getriebenen Bürstchen oder Pulver-
Wasserstrahl-Geräten erfolgreich thera-
piert werden [14]. Antibakterielle Sub-
stanzen können zusätzlich verwendet 
werden, wohingegen bei der Therapie 
der periimplantären Mukositis Adju-
vantien wie lokal oder systemisch ver-
abreichte Antibiotika keinen zusätz -
lichen Nutzen bringen [14]. Die Etab-
lierung einer effektiven, eigenverant-
wortlichen, häuslichen Mundhygiene 
stellt eine wichtige Voraussetzung für 
den Therapieerfolg dar [25]. Eine er-
folgreiche Therapie bedeutet in vielen 
Fällen nicht, dass keine residuale Blu-
tung am behandelten Implantat vor-

liegt, sondern vielmehr, dass in der 
Folge kein Knochenverlust entsteht 
[29]. Bereits bei der initialen Periim-
plantitis, bei der es in Folge des Kno-
chenabbaus zu exponierten Gewinde-
gängen gekommen ist, sind Hand-
instrumente zur Biofilmentfernung 
ungeeignet. In einer Metaanalyse zeig-
ten Pulver-Wasserstrahl-Geräte und 
der Er:YAG- Laser bei der Dekontami-
nation der Implantatoberfläche die 
besten Ergebnisse [28]. Kontrollierte 
klinische Studien haben gezeigt, dass 
Adjuvantien wie lokal verabreichte 
Antibiotika und die photodynamische 
Therapie das Therapieergebnis verbes-
sern können [2, 21]. In vielen Fällen, 
insbesondere bei fortgeschrittenen  
Periimplantitiden, stößt jedoch die 
nicht-chirurgische Periimplantitisthe-
rapie aufgrund der morphologischen 
Besonderheiten der Implantatoberflä-
che an ihre Grenzen [18]. Im Jahr 
2016 wurde in Deutschland erstmalig 
eine S3-Leitlinie zur Behandlung peri-
implantärer Entzündungen an Zahn -
implantaten publiziert. Demnach sind 
nicht-chirurgische Ansätze bei einer 
Periimplantitis mit initialen Sondie-
rungstiefen von > 7 mm als prognos-
tisch ungünstig einzustufen und soll-
ten frühzeitig durch eine chirurgische 

Intervention ergänzt werden. Aller-
dings kann bis zum heutigen Zeit-
punkt aus der Literatur kein bevorzug-
tes chirurgisches Protokoll abgeleitet 
werden [31]. Unter den Autoren der 
Leitlinie bestand Konsens, dass nach 
Dekontamination der Implantatober-
fläche augmentative Verfahren (auto-
loger Knochen oder Knochenersatz-
materialien) zu einer radiologisch 
nachweisbaren Auffüllung intraossärer 
Defektkomponenten führen können. 
Allerdings ist bis heute nicht beschrie-
ben, was diese Defektfüllung, ins-
besondere bei der Verwendung von 
Knochenersatzmaterialien, biologisch 
bedeutet. Ob diese Defektfüller resor-
biert, in neuen Knochen integriert 
oder bindegewebig abgekapselt wer-
den, bleibt unklar. Darüber hinaus 
empfehlen die Autoren der Leitlinie 
die intraoperative Entfernung des Gra-
nulationsgewebes, weisen aber auch 
darauf hin, dass jeder chirurgische 
Therapieansatz mit einem hohen Risi-
ko für die Entwicklung postoperativer 
Rezessionen einhergeht. Die vorliegen-
de Arbeit zeigt eine Fallserie, bei der 
ein neues parodontalchirurgisches Ver-
fahren erfolgreich angewendet worden 
ist. Ziel dieses Verfahrens ist es, das in-
traläsionale Granulationsgewebe in 
größtmöglichem Umfang zu erhalten. 
Durch den Erhalt dieser körpereigenen 
Weichgewebsstütze können postopera-
tive Rezessionen deutlich reduziert 
werden. Die Effektivität und Sicherheit 
dieses Verfahrens wurde bereits für die 
regenerative Parodontalchirurgie ge-
zeigt [10] und soll nun auf die regene-
rative Periimplantitistherapie übertra-
gen werden.

Systematische  
Therapie periimplantärer  
Entzündungen
Eine erfolgreiche Therapie von periim-
plantären Entzündungen ist nie auf ei-
ne lokale Behandlung des betroffenen 

Abbildung 1a–e Klinischer und röntgeno logischer Befund vor und nach konservativer 
Therapie bei einer Periimplantitis am Implantat Regio 36; Abb. 1a: Röntgenbefund vor 
Therapie; Abb. 1b: Röntgenbefund 1 Jahr nach Therapie; Abb. 1c: Röntgenbefund 
5,5 Jahre nach Therapie; Abb. 1d: Klinische Situation vor Therapie; Abb. 1e: Klinische 
Situation 5,5 Jahre nach Therapie
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Implantates beschränkt, sondern muss 
stets alle Implantate und den Restzahn-
bestand einschließen. Daraus ergibt 
sich die Notwendigkeit, jeden Patien-
ten mit einer periimplantären Entzün-
dung einer entsprechenden Vorphase 
zu unterziehen, deren Inhalte im Fol-
genden dargestellt werden sollen.

Vorphase
Da parodontale und periimplantäre 
Entzündungen stets mit einem dysbio-
tischen oralen Biofilm assoziiert sind, 
gilt es, diese Dysbiose durch eine anti-
bakterielle Therapie der gesamten 
Mundhöhle („Whole Mouth Thera-
py“) zu beseitigen. Die Vorphase um-
fasst folgende Behandlungsmaßnah-
men:
1. Herstellen hygienefähiger Verhält-

nisse durch Sanierung des Restzahn-
bestandes (wie Extraktion nicht er-
haltungswürdiger Zähne, Sanierung 
von kariösen Läsionen, Korrektur 
überstehender Restaurationsränder, 
hygienefähige provisorische Versor-
gungen)

2. professionelle Zahnreinigung mit 
Erhebung von Plaque- und Entzün-
dungsindizes zur individuellen In-
formation, Motivation und Instruk-
tion der Patienten (iIMI)

3. Evaluation und Minimierung von 
parodontalen Risikofaktoren

4. Evaluation der implantologischen 
und periimplantologischen Historie 
(s.u.)

5. Erhebung eines Parodontalstatus 
und Planung des Therapieregimes 
(s.u.)

6. nicht-chirurgische Parodontitisthe-
rapie am Restzahnbestand

7. Überprüfung und ggf. Modifikation 
der Suprakonstruktion des zu be-

handelnden Implantats auf Hygie-
nefähigkeit.

Die Vorphase hat das Ziel, die Bakte-
rienlast in der gesamten Mundhöhle 
zu reduzieren, hygienefähige Verhält-
nisse zu schaffen und den Patienten zu 
einer effektiven, eigenverantwort-
lichen, häuslichen Mundhygiene an-
zuleiten.

Nicht-chirurgische  
Periimplantitistherapie
Im Gegensatz zur nicht-chirurgischen 
Parodontitistherapie zeigt die nicht-
chirurgische Periimplantitistherapie 
insbesondere bei fortgeschrittenen Pe-
riimplantitiden nur geringe Erfolgsquo-
ten. Ausschlaggebend hierfür ist die 
Morphologie der Implantatoberfläche 
(exponierte Gewindegänge, Rauigkei-
ten, unterschiedliche Implantatoberflä-
chenmodifikationen je nach Implan-

tattyp), die eine adäquate mechanische 
Entfernung des Biofilms im geschlosse-
nen Zustand erschwert. Eine suffiziente 
Entfernung von mineralisiertem Bio-
film im Rahmen einer nicht-chirurgi-
schen Therapie ist nahezu unmöglich 
(Abb. 3a). Allerdings sollte stets die pe-
riimplantologische Historie rekonstru-
iert sowie die Defektmorphologie und 
die Zugänglichkeit der periimplantären 
Tasche eruiert werden. Bei periimplan-
tären Defekten, die eine kurze Vor-
geschichte haben (funktionelle Belas-
tung seit < 1 Jahr), ist in den meisten 
Fällen keine Mineralisation des sub-
mukosalen Biofilms erfolgt. Wenn zu-
sätzlich die Defektmorphologie und 
die Lokalisation der periimplantären 
Tasche eine adäquate Zugänglichkeit 
erlauben, kann eine regelmäßig durch-
geführte geschlossene Dekontaminati-
on der Implantatoberfläche ohne chi-

Abbildung 2a–d Schematische Darstellung der Granulationsgewebe-erhaltenden Tech-
nik; Abb. 2a: Intrasulkuläre und z-förmige Schnittführung; Abb. 2b: Mobilisation des 
Mukoperiostlappens mit adhärentem Granulationsgewebe – Ansicht von okklusal; Abb. 
2c: Mobilisation des Mukoperiostlappens mit adhärentem Granulationsgewebe – Ansicht 
von approximal; Abb. 2d: Reposition des Mukoperiostlappens mit adhärentem Granula-
tionsgewebe und Nahtverschluss
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rurgische Intervention zu einer Remis-
sion des periimplantären Knochen-
abbaus führen. Die Abbildungen 1a–1e 
belegen das Potenzial eines solchen 
konservativen Vorgehens in geeigneten 
Fällen. Der Ausgangsbefund zeigte dis-
tal am Implantat Regio 36 Sondie-
rungstiefen bis 10 mm mit einem ra-
diologisch nachweisbaren, ausgepräg-
ten vertikalen Knochendefekt (Abb. 
1a). Die periimplantologische Historie 
offenbarte eine 11-monatige funktio-
nelle Belastung des betroffenen Im-
plantats. Im Verlauf wurde zur Verbes-
serung der Hygienefähigkeit die Ver-
blendung der Krone distocervical re-
konturiert. In 3- bis 6-monatigen Ab-
ständen wurde im Rahmen der Unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) 
der submukosale Biofilm mit einem 
Pulver-Wasserstrahl-Gerät unter Ver-
wendung eines speziellen Arbeitsendes 
und eines Pulvers auf Erythritolbasis 
entfernt. In Abbildung 1b ist der Rönt-
genbefund 1 Jahr nach Therapie darge-
stellt und zeigt die kontinuierliche 
Knochenauffüllung. Die klinische 
(Abb. 1e) und radiologische Diagnostik 
5,5 Jahre später (Abb. 1c) zeigen eine 
stabile, komplette knöcherne Defekt-
füllung unter vollständigem Erhalt des 
marginalen periimplantären Weichge-
webes. 

Fortgeschrittene Periimplantitiden 
besitzen meist eine längere periimplan-
tologische Historie und sollten frühzei-
tig einer chirurgischen Therapie zuge-

führt werden. Allerdings sollte auch 
der chirurgischen Intervention eine 
nicht-chirurgische Therapie voraus-
gehen, um periimplantäre Entzün-
dungszeichen zu beseitigen. Dies redu-
ziert die intraoperative Blutung und 
das Ausmaß postoperativer mukosaler 
Rezessionen und trägt somit zum Er-
folg der chirurgischen Therapie bei. 
Zwischen nicht-chirurgischer und chi-
rurgischer Therapie hat sich ein zeit -
licher Abstand von 2 bis 3 Wochen be-
währt.

Das chronologische Vorgehen bei 
der nicht-chirurgischen Periimplanti-
tistherapie ist in der Tabelle 1 dar-
gestellt.

Die submukosale Anwendung von 
Pulver-Wasserstrahl-Geräten birgt bei 
ungünstigen periimplantären Weichge-
websverhältnissen (z.B. geringe Breite 
an keratinisierter Gingiva, dünner gin-
givaler Phänotyp) die Gefahr der Em-
physembildung. Daher empfiehlt es 
sich, in solchen Fällen das periimplan-
täre Weichgewebe mit einem feuchten 
Tupfer parallel zur Dekontamination 
der Implantatoberfläche zu kompri-
mieren. Dadurch wird dem Gemisch 
aus Wasser, Luft und Pulver die Ein-
trittspforte ins Gewebe verschlossen.

Chirurgische Periimplantitis -
therapie
Um für die chirurgische Intervention 
optimale Verhältnisse zu schaffen, 
muss zuvor eine Vorphase und eine 

nicht-chirurgische Therapie erfolgt 
sein. Grundsätzlich konkurrieren 2 ver-
schiedene chirurgische Therapiestrate-
gien: die resektive und die regenerative 
Therapie. Resektive Verfahren be-
schränken sich auf Befunde, bei denen 
eine regenerative Therapie nicht er-
folgsversprechend ist. Hierzu zählen 
grundsätzlich Patienten mit einem ho-
hen parodontalen Risiko (starke Rau-
cher, Patienten mit ungenügender 
Compliance, schlecht eingestellte Dia-
betiker), aber auch lokale Implantat-
spezifische Faktoren (Defektmorpholo-
gie, Hygienefähigkeit der Suprakon-
struktion). So sind die Morphologie des 
periimplantären Knochendefektes und 
die implantologische Historie entschei-
dend für die Wahl und die Vorhersag-
barkeit des Therapieregimes [27]. Ins-
besondere zurückliegende Augmenta-
tionen müssen erfragt werden. Liegt ein 
zwei- oder einwandiger Knochendefekt 
mit fehlender bukkaler Wand vor und 
belegt die implantologische Historie ei-
ne präimplantologische Knochenaug-
mentation in diesem Bereich, ist es 
wahrscheinlich, dass die vorliegende 
Periimplantitis sekundär auf dem Bo-
den einer gescheiterten Augmentation 
entstanden ist. In solchen Fällen ist ei-
ne regenerative Therapie nicht erfolgs-
versprechend und konservative oder re-
sektive Verfahren sind vorzuziehen.

Der chirurgische Eingriff bei der re-
generativen Periimplantitistherapie 
unter Verwendung der Granulations-
gewebe erhaltenden Technik (Granula-
tion Tissue Preservation Technique – 
GTPT) erfolgt in folgender chronolo -
gischer Abfolge:

24 h und unmittelbar vor dem 
operativen Eingriff erfolgt eine anti-
bakterielle Mundspülung, z.B. mit ei-
ner 0,2 %-igen Chlorhexidindigluko-
natlösung (CHX). Nach Lokalanästhe-
sie mit einem adrenalinhaltigen Lokal -
anästhetikum und einer Spülung der 
periimplantären Taschen mit CHX er-
folgt die intrasulkuläre Schnittführung 
am betroffenen Implantat mit einem 
mikrochirurgischen Skalpell (Micro 
Miniature Blade 6962, Surgistar, Knox-
ville, USA). Die Nachbarzähne bzw. 
-implantate werden ebenfalls intrasul-
kulär umschnitten. Im Bereich der Ap-
proximalräume erfolgt eine schräge, 
z-förmige Inzision (Abb. 2a). Bei der 
Hebung des Mukoperiostlappens ist 
darauf zu achten, das intraläsionale 

Abbildung 3a–b Oberfläche eines explantierten Implantats vor und nach Dekontami-
nation mit einer Titanbürste; Abb. 3a: Implantatoberfläche mit mineralisierten bakte-
riellen Ablagerungen; Abb. 3b: Saubere Implantatoberfläche nach Dekontamination 
mit einer (schallbetriebenen) Titanbürste
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Granulationsgewebe im größtmög -
lichen Umfang zu erhalten, indem es 
scharf von der knöchernen Unterlage 
getrennt wird (Abb. 2b, 2c).

Die Mobilisation des Mukoperiost-
lappens sollte minimalinvasiv mit ei-
nem Mikroraspatorium (Hamacher, So-
lingen, Deutschland) bis zum Defekt -
rand erfolgen, sodass ein sicherer Zu-
gang für die Dekontamination der Im-
plantatoberfläche besteht. Bei nicht 
mineralisiertem Biofilm ist die Anwen-
dung eines Pulver-Wasserstrahl-Geräts 
ausreichend. Liegen mineralisierte bak-
terielle Ablagerungen vor (Abb. 3a), 
empfiehlt sich die zusätzliche Anwen-
dung eines schallbetriebenen Polymer 
Pins (z.B. Komet Dental, Lemgo, 
Deutschland) und/oder einer Titan-
bürste (z.B. TiBrush, Straumann 
GmbH, Freiburg, Deutschland), um ih-
re vollständige Entfernung zu gewähr-
leisten (Abb. 3b).

Die mechanische Dekontamina -
tion der Implantatoberfläche kann 
durch die anschließende Applikation 
einer gesättigten Tetrazyklinhydrochlo-
rid-Lösung oder eines EDTA-Gels (Pref-
Gel, Straumann GmbH, Freiburg, 
Deutschland) chemisch unterstützt 
werden. Nach intensiver Spülung der 
Implantatoberflächen mit einer steri-
len, isotonischen Kochsalzlösung er-
folgt die Trocknung durch das Absau-
gen mit einem chirurgischen Sauger. 
Bei der anschließenden Applikation 
von Schmelzmatrixproteinen (Emdo-
gain, Straumann GmbH, Freiburg, 
Deutschland) sollte darauf geachtet 
werden, dass die betroffenen Implan-
tatoberflächen nicht mit Blut oder 
Speichel kontaminiert werden. In Fäl-
len, in denen eine Applikation von 
Schmelzmatrixproteinen nicht mög-
lich ist (z.B. religiöse oder finanzielle 
Gründe), sollte die dekontaminierte 
Implantatoberfläche bis zur Ausbil-
dung eines stabilen Fibrinfilms (Fibrin-
koagels) speichelfrei gehalten werden. 
Der Mukoperiostlappen wird mit dem 
adhärenten Granulationsgewebe re -
poniert und mit Nähten fixiert (z.B. 
GORE-TEX Suture CV-6, W.L. Gore & 
Associates, Putzbrunn, Deutschland 
und/oder Prolene 6–0, Ethicon GmbH, 
Norderstedt, Deutschland; Abb. 2d). 
Empfehlenswert ist entweder eine  
modifizierte Matratzennaht oder eine  
horizontale interne Matratzennaht in 
Kombination mit einer Einzelknopf-

naht. Eine dosierte Kompression des 
Operationsgebietes mit befeuchteten, 
sterilen Tupfern für 1 min schließt den 
chirurgischen Eingriff ab. Eine post-
operative systemische Antibiose sollte 
nur bei extrem fortgeschrittenen Peri-
implantitiden (periimplantärer Kno-
chenverlust > 50 %) oder ungünstigen 
Lokalisationen (z.B. tiefer lingualer  
Defekt in der unmittelbaren Nachbar-
schaft zur sublingualen Loge) ver-
abreicht werden. In solchen Fällen hat 
sich Clindamycin (2x 600 mg/d über 
7 d) bewährt. Im Sinne des „Antibiotic 
Stewardships“ sollten Antibiotika 
grundsätzlich rational eingesetzt wer-
den. Sie sind selten indiziert und soll-
ten bevorzugt adjuvant zur nicht-chi-
rurgischen Therapie eingesetzt werden.

Das chronologische Vorgehen bei 
der chirurgischen Periimplantitisthera-
pie ist in Tabelle 2 dargestellt.

Postoperative Nachsorge
Um ein bestmögliches Therapieergeb-
nis zu erzielen, müssen die Patienten 
einige postoperative Verhaltensregeln 
einhalten. Neben einer mündlichen 
Aufklärung hat es sich bewährt, den 

Patienten bereits im Rahmen des Auf-
klärungsgesprächs vor dem chirur -
gischen Eingriff ein entsprechendes 
Merkblatt auszuhändigen. Um eine 
optimale Wundheilung zu gewährleis-
ten, sollte der Patient nach dem Ein-
griff für mindestens 14 d keine häus -
liche Mundhygiene im Operations-
gebiet betreiben. Für diese Zeit ist die 
2-mal tägliche Anwendung einer 
CHX-haltigen Spüllösung zu empfeh-
len. Eine Ausnahme stellen die ersten 
postoperativen 24 h dar. Hier sollte 
kein CHX zur Anwendung kommen, 
stattdessen hat sich eine sanfte, häus -
liche Umspülung des Operations-
gebiets mit isotonischer Kochsalzlö-
sung in 2-stündigen Abständen be-
währt. Zu jedem Zeitpunkt sollte ein 
forciertes häusliches Spülen vermieden 
werden, um Dehiszenzen vorzubeu-
gen. In den meisten Fällen kann nach 
14 Tage die häusliche Mundhygiene 
mit einer weichen Handzahnbürste 
wieder aufgenommen werden. Emp-
fehlenswert ist eine Karenz von Inter-
dentalhygienemaßnahmen für weitere 
2 Wochen, um eine sichere Heilung 
der Interdentalpapillen zu gewährleis-

Chronologisches Dekontaminationsprotokoll 

1

2

3

4

5

6

7

8

Tabelle 1 Dekontaminationsprotokoll bei der nicht-chirurgischen Periimplantitistherapie
(Tab. 1 u. 2: I. Staufenbiel und H. Günay)

1-minütige Anwendung einer Chlorhexidindiglukonat (CHX)-haltigen  
(0,2 %) oder Octenidindihydrochlorid (OCT)-haltigen (0,1 %) Mundspülung

Lokalanästhesie

Abnahme (wenn möglich) und Reinigung der Suprakonstruktion

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Supramukosale Entfernung des Biofilms mit einem schallgetriebenen  
Bürstchen, Polymer Pin und Pulver-Wasserstrahl-Gerät

Submukosale Entfernung des Biofilms mit einem Pulver-Wasserstrahl-Gerät 
(Pulver auf Glycin- oder Erythritolbasis) unter Verwendung eines speziellen 
Arbeitsendes (Nozzle)

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Applikation eines lokalen Antibiotikums (z.B. Ligosan®, Kulzer GmbH,  
Hanau, Deutschland) oder systemische Antibiotikagabe (z.B. Clindamycin) in 
Ausnahmefällen
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ten. Genauso wichtig wie das Einhal-
ten der postoperativen Verhaltens-
regeln durch den Patienten ist eine 
zahnärztlich überwachte postoperative 
Heilung mit häufigen Nachsorgetermi-
nen. Das postoperative Nachsorge -
regime sollte Kontrollen 1, 2, 3 und 
6 Wochen postoperativ umfassen. Bei 
jedem Termin erfolgt eine vorsichtige 
Biofilmentfernung im Operations-
gebiet, wobei die Nähte 2 Wochen 
postoperativ entfernt werden sollten.

Unterstützende Periimplantitis -
therapie
In Analogie zur unterstützenden Paro-
dontitistherapie [7, 16] sind nach Peri-
implantitistherapie im ersten postope-
rativen Jahr Nachsorgeintervalle von 
3 Monaten zu empfehlen. Im An-
schluss daran erfolgt eine dem indivi-
duellen Risikoprofil angepasste Nach-
sorgefrequenz. Allerdings sollten Nach-

sorgeintervalle von 6 Monaten nicht 
überschritten werden. Im Rahmen der 
unterstützenden Periimplantitisthera-
pie ist neben einer professionellen 
Zahnreinigung am Restzahnbestand 
stets die Anwendung eines Pulver-Was-
serstrahl-Geräts (Pulver auf Glycin- 
oder Erythritolbasis) am therapierten 
Implantat empfehlenswert. Aufgrund 
der Tatsache, dass die knöcherne Rege-
neration am Implantat im Vergleich 
zum Zahn langsamer erfolgt, sollte eine 
Röntgendiagnostik frühestens 1 Jahr 
postoperativ erfolgen. Ein Röntgenbild 
6 Monate nach chirurgischer Periim-
plantitistherapie kann lediglich auf ei-
ne Heilungstendenz hindeuten.

Fallberichte

Fallbericht 1
Die Patientin war bei ihrer Erstvorstel-
lung 47 Jahre alt. Sie wurde aufgrund 

einer fortgeschrittenen Periimplantitis 
Regio 46 an die Klinik für Zahnerhal-
tung, Parodontologie und Präventive 
Zahnheilkunde der Medizinischen 
Hochschule Hannover überwiesen. 
Die Patientin wies keine parodontalen 
Risikofaktoren auf und war parodontal 
wie dental adäquat saniert. Im Rah-
men der initialen Befundung wurden 
ein Zahnfilm vom Implantat Regio 46 
angefertigt (Abb. 4a) und die Sondie-
rungstiefen am Implantat gemessen 
(maximale Sondierungstiefe distovesti-
bulär: 9 mm). Die Patientin wurde 
über Diagnose und Therapiemöglich-
keiten aufgeklärt und in der gleichen 
Sitzung einer professionellen Zahnrei-
nigung unterzogen. In einer 2. Sitzung 
wurde unter Lokalanästhesie eine 
nicht-chirurgische Periimplantitisthe-
rapie am Implantat Regio 46 durch-
geführt. Dabei zeigte sich ein leichtes 
Federn des Kronenblocks Regio 46. 
Nach Entfernung des zementierten 
Kronenblocks 46/47 wurde deutlich, 
dass der Befestigungszement an der 
Krone 46 komplett verloren gegangen 
war. Darüber hinaus gab es keinen Ver-
schluss des Schraubenkanals. Als Folge 
kam es zu einer massiven Plaqueakku-
mulation im Schraubenkanal, was als 
möglicher ätiologischer Faktor identifi-
ziert wurde. Der Kronenblock und das 
Abutment wurden professionell gerei-
nigt. Die Dekontamination der Im-
plantatoberfläche wurde entsprechend 
des Dekontaminationsprotokolls (Tab. 
1) durchgeführt. Nach 2 Wochen er-
folgte die chirurgische Intervention ge-
mäß Operationsprotokoll (Tab. 2). Die 

Abbildung 4a–h Fallbericht 1 – Regene rative Periimplantitistherapie an einem Implan-
tat Regio 46; Abb. 4a: Röntgenbefund vor Therapie; Abb. 4b: Röntgenbefund 1 Jahr 
nach The rapie; Abb. 4c: Röntgenbefund 2,5 Jahre nach Therapie; Abb. 4d: Klinische 
Situation vor The rapie; Abb. 4e: Intraoperatives Foto – mobilisierter Mukoperiostlap-
pen mit adhärentem Granulationsgewebe; Abb. 4f: Intraoperatives Foto – Darstellung 
des knöchernen Defektes (dreiwan diger Defekt) nach Dekontamination der Implantat-
oberfläche; Abb. 4g: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlappens und 
Nahtverschluss; Abb. 4h: Klinische Situation 2,5 Jahre nach Therapie
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Patientin nahm alle Termine der post-
operativen Nachsorge und der unter-
stützenden Periimplantitistherapie in 
3-monatigen Abständen war. Die kli -
nische Situation vor OP, intraoperativ 
und nach Nahtverschluss ist in Abbil-
dung 4d–4g dargestellt. Zahnfilme 1 
und 2,5 Jahre nach der chirurgischen 
Intervention dokumentieren die steti-
ge knöcherne Defektfüllung (Abb. 4b, 

4c). Das klinische Foto 2,5 Jahre post-
operativ (Abb. 4h) offenbart die Ent-
wicklung einer mukosalen Rezession 
von 1 mm. Die parodontalen Parame-
ter nach dem operativen Eingriff zei-
gen im Vergleich zum Ausgangsbefund 
eine erhebliche Reduktion der Sondie-
rungstiefen (ΔST 7 mm) und einen 
ausgeprägten klinischen Attachment-
gewinn (ΔKAL 6 mm).

Fallbericht 2
Der Patient war bei seiner Erstvorstel-
lung 71 Jahre alt. Er wurde aufgrund 
generalisierter parodontaler und loka-
ler periimplantärer Probleme am Im-
plantat Regio 45 an unsere Klinik über-
wiesen. Der Patient litt an einer chro-
nischen generalisierten Parodontitis 
und wies keine Lebensstil-assoziierten 
parodontalen Risikofaktoren auf. Im 

5a 5b 5c

5d 5e 5f

5g 5h 5i

Abbildung 5a–i Fallbericht 2 – Regenerative Periimplantitistherapie an einem Implantat Regio 45; Abb. 5a: Röntgenbefund vor The-
rapie; Abb. 5b: Röntgenbefund 1 Jahr nach Therapie; Abb. 5c: Röntgenbefund 3 Jahre nach Therapie; Abb. 5d: Klinische Situation 
nach Abnahme der Brücke; Abb. 5e: Ansicht der Brücke von basal mit ausgereiftem Biofilm; Abb. 5f: Klinische Situation vor dem 
operativen Eingriff mit inserierten Healing Abutments; Abb. 5g: Intraoperatives Foto – Darstellung des knöchernen Defektes (drei -
wandiger Defekt) nach Dekontamination der Implantatoberfläche; Abb. 5h: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlap-
pens und Nahtverschluss; Abb. 5i: Klinische Situation 3 Jahre nach Therapie
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Rahmen der initialen Befundung wur-
de ein Zahnfilm vom Implantat Re-
gio 45 angefertigt (Abb. 5a). Die Erhe-
bung der initialen Sondierungstiefen 
am Implantat ergab eine maximale 
Sondierungstiefe von 8 mm. Der Pa-
tient wurde über Diagnose und Thera-
piemöglichkeiten aufgeklärt und einer 
systematischen Parodontitistherapie 
unterzogen. Im Rahmen der nicht-chi-
rurgischen Parodontitistherapie wurde 
unter Lokalanästhesie die Dekontami-
nation der Implantatoberfläche ent-
sprechend des Dekontaminationspro-
tokolls (Tab. 1) durchgeführt. Hierzu 
wurden die verschraubte Brücke 45, 
46, 47 abgenommen (Abb. 5d) und 
Healing Abutments inseriert. Als ätio-
logischer Faktor wurde die ausgeprägte 

Plaqueakkumulation auf den Basalflä-
chen der Brücke (Abb. 5e) als Zeichen 
einer insuffizienten häuslichen Mund-
hygiene identifiziert. Der Patient wur-
de entsprechend instruiert und die 
Brücke im zahntechnischen Labor pro-
fessionell gereinigt. Nach 3 Wochen 
erfolgte die chirurgische Periimplanti-
tistherapie gemäß Operationsprotokoll 
(Tab. 2) (Abb. 5f, 5g). Der Patient hielt 
alle Termine der postoperativen Nach-
sorge und der unterstützenden Periim-
plantitistherapie in 3-monatigen Ab-
ständen ein. Die Brücke wurde 6 Wo-
chen nach dem operativen Eingriff 
wieder eingegliedert. Abbildung 5h 
zeigt die klinische Situation nach dem 
Nahtverschluss. Die Zahnfilme 1 und 
3 Jahre postoperativ (Abb. 5b, 5c) zei-

gen die Entwicklung der knöchernen 
Defektfüllung. Die parodontalen Para-
meter 3 Jahre nach dem operativen 
Eingriff (maximale Sondierungstiefe 
3,5 mm) demonstrieren im Vergleich 
zum Ausgangsbefund eine erhebliche 
Reduktion der Sondierungstiefen (ΔST 
4,5 mm). Da es zu keiner Ausbildung 
von mukosalen Rezessionen kam, 
konnten 4,5 mm an klinischem At-
tachment gewonnen werden. Klinisch 
zeigten sich am Implantat Regio 45, 
aber auch am Restzahnbestand ent-
zündungsfreie Verhältnisse (Abb. 5i).

Fallbericht 3
Die Patientin war bei der Erstvorstel-
lung 65 Jahre alt. Sie wurde aufgrund 
einer fortgeschrittenen Periimplantitis 
Regio 43 an unsere Klinik überwiesen. 
Die Patientin war konservierend und 
prothetisch suffizient saniert. Im Rah-
men der initialen Befundung wurden 
ein Zahnfilm vom Implantat Regio 43 
angefertigt (Abb. 6a) und die initialen 
Sondierungstiefen am Implantat erho-
ben (maximale Sondierungstiefe buk-
kal von 9 mm). Bei der Patientin wur-
de eine professionelle Zahnreinigung 
und in der gleichen Sitzung unter Lo-
kalanästhesie eine nicht-chirurgische 
Periimplantitistherapie am Implantat 
Regio 43 durchgeführt. Die Suprakon-
struktion war zementiert und wies ei-
nen suffizienten Randschluss auf. Die 
Implantatangulation sorgte für eine er-
schwerte Hygienefähigkeit und schien 
der entscheidende ätiologische Faktor 
in diesem Fall zu sein. Durch individu-
elle Instruktionen gelang es der Patien-
tin trotz erschwerter Hygienefähigkeit 
eine adäquate häusliche Plaquekon-
trolle zu betreiben. Die suffiziente Su-
prakonstruktion wurde belassen. Die 
Dekontamination der Implantatober-
fläche erfolgte entsprechend des De-
kontaminationsprotokolls (Tab. 1). 
Nach 2 Wochen wurde die chirur -
gische Periimplantitistherapie gemäß 
Operationsprotokoll (Tab. 2) durch-
geführt, wobei in diesem Fall keine 
Schmelzmatrixproteine zur Anwen-
dung kamen. Die Patientin nahm alle 
Termine der postoperativen Nachsorge 
und der unterstützenden Periimplanti-
tistherapie in 3-monatigen Abständen 
war. Die klinische Situation vor OP, in-
traoperativ und nach Nahtverschluss 
ist in Abbildung 6d–6f dargestellt. Der 
Zahnfilm 30 Monate postoperativ 

Operationsprotokoll 

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Tabelle 2 Operationsprotokoll bei der chirurgischen Periimplantitistherapie

1-minütige Anwendung einer Chlorhexidindiglukonat (CHX)-haltigen  
(0,2 %) oder Octenidindihydrochlorid (OCT)-haltigen (0,1 %) Mundspülung

Lokalanästhesie

Abnahme der Suprakonstruktion (wenn möglich)

Antibakterielle Spülung der periimplantären Tasche mit CHX (0,2 %)  
oder OCT (0,1 %)

Bildung eines Zugangslappens unter Erhalt des intraläsionalen  
Granulationsgewebes (intrasulkuläre Schnittführung)

Entfernung von mineralisiertem Biofilm mit einem Polymer Pin  
und/oder einer Titanbürste
Entfernung des Biofilms mit einem schallgetriebenen Bürstchen, einer Titanbürs-
te u./o. einem Pulver-Wasserstrahl-Gerät (Pulver auf Glycin- oder Erythritolbasis)

Spülung der periimplantären Tasche mit steriler, isotonischer  
Kochsalzlösung

chemische Dekontamination mit einem EDTA-Gel (PrefGel®)

Spülung der periimplantären Tasche mit steriler, isotonischer  
Kochsalzlösung

regenerative Therapie bevorzugt mit Schmelzmatrixproteinen – SMP –  
(Emdogain®)
(Hinweis: Aufklärung der Patienten auf nicht indikationsspezifische  
Anwendung des SMPs!)

Naht und Kompression des Operationsgebietes

Systemische Antibiose (z.B. Clindamycin) nur in Ausnahmefällen

Aufklärung über postoperative Verhaltensregeln (Informationsblatt)
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zeigt eine knöcherne Defektfüllung 
(Abb. 6b). Nach 6 Jahren war der Zu-
stand stabil (Abb. 6c). Im Vergleich 
zum Ausgangsbefund kam es zu einer 
erheblichen Reduktion der Sondie-

rungstiefen (ΔST 6 mm) und somit zu 
einem klinischen Attachmentgewinn 
von 6 mm. Das entsprechende kli-
nische Foto belegt den wichtigsten 
Vorteil der Granulationsgewebe erhal-

tenden Technik: Die Weichgewebsver-
hältnisse sind über den Beobachtungs-
zeitraum stabil geblieben, und es sind 
keine mukosalen Rezessionen entstan-
den (Abb. 6g).

Diskussion
Trotz der hohen Prävalenz periimplan-
tärer Entzündungen gibt es bis heute 
keine evidenzbasierten Therapieemp-
fehlungen. Die neue S3-Leitlinie zur 
Behandlung periimplantärer Entzün-
dungen gibt zwar Aufschlüsse über die 
Wirksamkeit verschiedener Methoden 
zur Dekontamination der Implantat-
oberfläche, offenbart aber auch die ge-
ringe Erfolgsquote nicht-chirurgischer 
Ansätze bei ausgeprägter Periimplanti-
tiden. Die Empfehlung lautet daher, 
insbesondere Fälle mit einer fort-
geschrittenen Periimplantitis frühzei-
tig einer chirurgischen Therapie zuzu-
führen. Allerdings bleibt bis heute of-
fen, welches chirurgische Protokoll zu 
bevorzugen ist [31]. Es konkurrieren 
grundsätzlich folgende verschiedene 
operative Verfahren:
1. Bildung eines Zugangslappens, De-

kontamination der Implantatober-
fläche [6, 23]

2. Bildung eines Zugangslappens, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Defektfüllung mit Kno-
chenersatzmaterialien mit oder oh-
ne Verwendung einer Membran [6, 
23]

3. Bildung eines Zugangslappens, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Defektfüllung mit auto-

6a 6b 6c

6d 6e

6f 6g

Abbildung 6a–g Fallbericht 3 – Regenera tive Periimplantitistherapie an einem Implan-
tat Regio 43; Abb. 6a: Röntgenbefund vor Therapie; Abb. 6b: Röntgenbefund 
2,5 Jahre nach Therapie; Abb. 6c: Röntgenbefund 6 Jahre nach Therapie; Abb. 6d: Kli-
nische Situation vor Therapie; Abb.  6e: Intraopera tives Foto – Darstellung des knöcher-
nen Defektes (dreiwandiger Defekt) nach Dekontamination der Implantatoberfläche; 
Abb.  6f: Klinische Situation nach Reposition des Mukoperiostlappens und Nahtver-
schluss; Abb. 6g: Klinische Situation 2,5 Jahre nach The rapie
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logem Knochen mit oder ohne Ver-
wendung einer Membran [6, 23]

4. Bildung eines Zugangslappen, De-
kontamination der Implantatober-
fläche und Anwendung von biolo -
gischen Mediatoren, z.B. Schmelz-
matrixproteinen [12, 13].

Bei allen genannten Verfahren wird 
die Entfernung des intraläsionalen 
Granulationsgewebes empfohlen, wo-
bei stets auf das hohe Risiko für die 
postoperative Entstehung mukosaler 
Rezessionen hingewiesen wird [31]. 
Die in der vorliegenden Arbeit präsen-
tierten Fallberichte wurden ausnahms-
los mit der Granulationsgewebe-erhal-
tenden Technik operiert. Der größt-
mögliche Erhalt des intraläsionalen 
Granulationsgewebes liefert dabei fol-
gende Vorteile:
1. Ein größtmöglicher Erhalt von mul-

tipotenten mesenchymalen Stamm-
zellen, die grundsätzlich für die Re-
generation, aber insbesondere bei 
der Verwendung von Schmelzma-
trixproteinen, essenziell sind.

2. Ein Erhalt des Gefäßnetzwerkes im 
Granulationsgewebe ermöglicht ei-
ne schnellere und bessere Wundhei-
lung.

3. Das intraläsionale Granulations-
gewebe stellt eine körpereigene Ma-
trix dar, dient als optimale Weichge-
websstütze, beugt der Entwicklung 
von postoperativen mukosalen Re-
zessionen vor und ermöglicht so ei-
ne größtmögliche knöcherne De-
fektfüllung.

Für die regenerative Parodontitisthera-
pie konnte gezeigt werden, dass das 
Vorhandensein von mesenchymalen 
Stammzellen eine wichtige Vorausset-
zung für die parodontale Regeneration 
darstellt [17]. Zurückliegende In-vitro-
Studien belegen, dass im parodontalen 
und periimplantären Granulations-
gewebe relevante Populationen an 
multipotenten mesenchymalen 
Stammzellen enthalten sind [9, 19]. 
Durch die Granulationsgewebe-erhal-
tende Technik kann auch am Implan-
tat eine größtmögliche Anzahl an mul-
tipotenten mesenchymalen Stammzel-
len erhalten werden, die grundsätzlich 
für die Regeneration, aber insbesondere 
bei der Verwendung von biologischen 
Mediatoren wie Schmelzmatrixprote -
nen von zentraler Bedeutung sind.

Das Ziel der regenerativen Periim-
plantitistherapie ist die Reosseointe-

gration von zuvor kontaminierten Im-
plantatoberflächen. In der Literatur 
herrscht Einigkeit darüber, dass ein of-
fenes, chirurgisches Vorgehen und ei-
ne geschlossene Heilung hinsichtlich 
der Reosseointegration bessere Ergeb-
nisse liefern als ein nicht-chirur -
gisches, geschlossenes Vorgehen und 
eine offene, transgingivale Heilung 
[22]. Allerdings konnte bislang kein 
Vorgehen identifiziert werden, das vor-
hersehbar zu einer Reosseointegration 
zuvor kontaminierter Implantatober-
flächen führt. Neben der Reosseointe-
gration im Sinne einer Regeneration 
wird bei der Heilung periimplantärer 
Defekte häufig die Ausbildung eines 
langen Saumepithels oder eines binde-
gewebigen Attachments im Sinne  
einer Reparation beobachtet [5]. In  
der regenerativen Parodontitistherapie 
kann durch die Verwendung der 
Schmelzmatrixproteine eine Regenera-
tion von Wurzelzement, Desmodont 
und Alveolarknochen erreicht werden. 
Diese Wirkung der Schmelzmatrixpro-
teine beruht im Wesentlichen auf ei-
nem inhibierenden Effekt auf die Zel-
len des Gingivaepithels und einem sti-
mulierenden Effekt auf die Zellen des 
parodontalen Ligaments und des Al-
veolarknochens. Für eine ausführliche 
Darstellung der Effekte der Schmelz-
matrixproteine auf die Zellen des Paro-
donts sei an dieser Stelle auf die Über-
sichtsarbeit von Bosshardt [4] verwie-
sen. Ein regenerationsfördernder Effekt 
der Schmelzmatrixproteine ist auch 
bei der Heilung periimplantärer Defek-
te mehr als wahrscheinlich. Allerdings 
fehlen bislang histologische Daten, die 
belegen, dass die Schmelzmatrixprotei-
ne die Ausbildung eines langen Saum-
epithels oder bindegewebigen Attach-
ments am Implantat verhindern und 
die Reosseointegration fördern.

Im 3. Fallbericht wurde auf die Ap-
plikation von Schmelzmatrixproteinen 
verzichtet und dennoch eine aus-
geprägte knöcherne Defektfüllung er-
reicht. Dies zeigt, dass die Anwendung 
von Schmelzmatrixproteinen nicht 
das Zentrum, sondern nur ein Bau-
stein der regenerativen Periimplantitis-
therapie darstellt. Viele Faktoren tra-
gen zum vorhersehbaren Therapie-
erfolg bei. Hierzu zählt neben einer 
adäquaten Vorbehandlung und Nach-
sorge vor allem die chirurgische Tech-
nik. Wurde in der Vergangenheit selbst 
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Constanze Olms, Lisa Charlott Behrendt, Rainer Haak

Vergleich zur Verbundfestigkeit 
von Resin-Nano-Keramikkronen 
auf einteiligen ZrO2- und 
Ti-Implantaten – eine Pilotstudie 

Einführung: 
Resin-Nano-Keramiken haben eine duale Netzwerkstruktur und vereinen po-
tenziell die Vorteile von Keramiken und Kompositen. Sie können nur adhäsiv 
befestigt werden. Es gibt in der Literatur bislang keine Studien, die sich mit 
dem Verbund von Komposit-Matrix-Keramiken auf einteiligen Implantaten 
befassen. Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit der Vorbehandlung von 
Implantatoberflächen bezüglich des adhäsiven Verbundes mit einer Resin- 
Nano-Keramik zu untersuchen.

Material und Methode: 
20 einteilige Versuchsimplantate (VI) (ZrO2 n = 10/Ti n = 10) wurden rando-
misiert in 4 Gruppen aufgeteilt. Je 5 VI beider Materialgruppen wurden sand-
gestrahlt (sb) (≤ 30 μm, 1 bar) und alle mit einer Krone aus Lava Ultimate (LU, 
3M Espe) versorgt. Alle Kronen (Zahn 14) wurden mittels CAD/CAM-Verfah-
ren identisch hergestellt und adhäsiv mit RelyX Ultimate (3M Espe) befestigt. 
Nach den Abzugsversuchen (Z010, Zwick GmbH & Co.KG) wurden bei 
0,65-facher Vergrößerung lichtmikros kopische Abbildungen zur Verteilung 
des adhäsiven Befestigungsmaterials auf den Kroneninnenflächen und der 
Implantatoberflächen angefertigt. Die statistische Auswertung erfolgte de-
skriptiv.

Ergebnisse: 
Die Haftfestigkeit an sb-Implantatoberflächen war höher als an nsb. Bei Ti (sb) 
lag der Mittelwert bei M =  589,51 ± 87,8 N. Bei ZrO2 (sb) war M = 731,41  
± 93,7 N. Die nsb-Implantatoberflächen zeigten für Ti M = 157,55  ± 36,4 N 
und für ZrO2 M = 44,69 ± 13,51 N. Das Befestigungsmaterial befand sich nach 
dem Abziehen fast ausschließlich in den Kroneninnenflächen.

Schlussfolgerung: 
Sandgestrahltes Zirkoniumdioxid zeigt einen festeren Verbund zur Resin- 
Nano-Keramik. Somit führt die Vorbehandlung der Implantatoberflächen  
von einteiligen Implantaten insgesamt zu einer höheren Haftkraft der Restau-
rationen und sollte im klinischen Einsatz berücksichtigt werden.

Schlüsselwörter: einteilige Implantate; Resin-Nano-Keramik;  
Verbundfestigkeit; adhäsive Befestigung
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Warum Sie  
diesen Beitrag  
lesen sollten?

Eine Sandstrahlung  
der Oberflächen  

einteiliger Implantate vor  
adhäsiver Befestigung  

der Restaurationen kann die 
Verbund festigkeit in vitro  

erhöhen und somit die 
klinische Lebensdauer  

möglicherweise positiv  
beeinflussen.
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Einleitung
Zweiteilige Titanimplantate sind 
standardisiert und alltäglicher Beglei-
ter in zahnärztlichen Praxen welt-
weit. Sie sind aus einem intraossär 
verankerten Implantatkörper und 
dem intraoralen Abutment auf-
gebaut. Nachteile ergeben sich in Be-
zug auf die Besiedlung des Mikro-
spalts sowie gelegentlich der Ästhe-
tik. Auch können zweiteilige Implan-
tatsysteme mit mehreren chirur -
gischen Eingriffen einhergehen, wel-
che zusätzliche Behandlungstermine 
verlangen.

Obwohl einteilige Implantate im-
mer auf dem Markt waren, ist ihre In-
dikation stark eingeschränkt. Bei die-
sem System handelt es sich um einen 
Implantatkörper mit Aufbauelement 
in einem. Insbesondere für Einzel-
zahnlücken und ein geringes Kno-
chenangebot ist diese Implantatform 
entwickelt worden. Aufgrund der 
nicht vorhandenen Mikrospalt-Pro-
blematik ist ihre intraossäre Einhei-
lung optimiert [1], die Remodellie-
rungsprozesse laufen schneller ab 
und die biologische Breite ist zahn-
ähnlich. Auch wenn nach Insertion 

des Implantats am Abutment nach-
präpariert werden muss, hat das auf 
die Überlebensrate des Implantats 
keinen Einfluss [24].

Keramikimplantate sind in ihrer 
Indikation lange Zeit zurückgestellt 
worden, was an der fehlenden wis-
senschaftlichen Studienlage liegt 
[23]. Sowohl aus ästhetischen Grün-
den als auch für Patienten mit chro-
nischen Erkrankungen, Rheuma 
und/oder Allergien sind metallfreie 
Restaurationen von Interesse. Wäh-
rend einer einjährigen Studie, die die 
klinische Relevanz von ein teiligen 
Zirkoniumdioxidimplantaten ver-
folgte, konnte die Gleichwertigkeit 
zu zweiteiligen Titanimplantaten 
deutlich herausgearbeitet werden 
[12]. Allerdings muss auch aufgezeigt 
werden, dass in einer Studie die Ein-
heilung von Zirkonoxidimplantaten 
als Pfeiler einer dreispannigen Brü-
cke schlechter und mit erhöhtem 
Knochenverlust (± 2 mm) innerhalb 
eines Jahres einherging [15]. Die os-
säre Einheilung, bei geätzter Oberflä-
che des Implantatkörpers sowie die 
Bruchkraft sind mit Titanimplan -
taten vergleichbar [7, 13, 21], ver -
laufen jedoch in der Anfangsphase 
etwas verlangsamt ab [14].

Hypersensibilitäten gegenüber 
Titan [5, 11] können bis heute nicht 
ausgeschlossen werden, sind aber 
weitaus seltener als zu anderen po-
tenziellen Allergenen. Zirkonium-
dioxid hingegen weist eine bioiner-
te Oberfläche auf, gibt also keine  
Ionen an sein Umfeld ab, wodurch 
allergische Reaktionen ausgeschlos-
sen werden können [20]. 

Untersuchungen zur generellen 
Vorbehandlung sowie der Art der 
Vorbehandlung von Abutmentober -
flächen für den bestmöglichen Ver-
bund prothetischer Arbeiten auf ein-
teiligen Implantaten stehen noch 
aus. Das Abutment zweiteiliger Im-
plantate kann präprothetisch im 
zahntechnischen Labor sandgestrahlt 
und anschließend mit dem inserier-
ten Implantat verschraubt werden. 
Da dies bei einteiligen Implantaten 
nicht möglich ist, kann die Vor-
behandlung nur intraoral stattfinden. 
Die prothetische Versorgung inner-
halb dieser In-vitro-Studie erfolgte 
mit Kronen aus Lava Ultimate. Diese 
Resin-Nano-Keramik, auch als Resin-

Bonding strength of resin nano  
ceramic crowns on zirconia and  
titanium one-piece dental  
implants – a pilot study

Introduction: Resin nano ceramics have a dual network structure and 
combine the advantages of both, composites and ceramics. They can only 
be attached adhesively. Since now, there are no available studies that ques-
tion the bonding strength of these modified ceramics on one-piece dental 
implants. Aim of this study was to evaluate the efficiency of pretreating the 
surface of one-piece dental implants concerning the adhaesive bond to-
wards a resin nano ceramic.

Material and methods: 20 experimental one-piece dental implants (VI) 
(ZrO2 n = 10/Ti n = 10) were randomized split into 4 groups. Five VI of 
both materials were sandblasted (sb) (≤ 30 µm, 1 bar) and all implants re-
ceived crowns out of Lava Ultimate (LU, 3M Espe). Every crown (tooth 14) 
has identically been produced using CAD/CAM-technology and was 
bonded with RelyX Ultimate (3M Espe). After measuring the retention 
strength (Z010, Zwick GmbH & Co.KG) light microscopically illustrations 
in 0.65× examination were taken to visualize the bonds spreading on im-
plants and crown insides. The statistical analysis was made descriptively.

Results: The retention strength on sandblasted implant surfaces was 
higher than on not sandblasted surfaces. Ti (sb) had an average amount  
of 589.51 ± 87.8 N, zirconia (sb) of 731.41 ± 93.7 N. Not sandblasted  
surfaces showed following averages: Ti M = 157.55 ± 36.4 N and ZrO2 
M = 44.69 ± 13.51 N. The bond could mostly be found on the crowns  
insides.

Conclusion: Sandblasted zirconium indicated a firmer bonding strength 
towards resin nano ceramics. In total a pretreatment on the surfaces of 
one-piece dental implants leads to higher bond strength and has to be 
considered during clinical daily routine.

Keywords: one-piece dental implant; resin nano ceramics; retention 
strength; adhesive cementation
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Matrix- oder Komposit-Matrix-Kera-
miken bezeichnet, ist bis heute in nur 
wenigen wissenschaftlichen Artikeln 
erwähnt [3, 9, 21]. Der Begriff Resin-
Nano-Keramik umfasst die Verbin-
dung von Keramik und Kunststoff zu 

einem eigenen Werkstoff und vereint 
somit ihre positiven Eigenschaften, 
wie hohe Bruchzähigkeit und Biege-
festigkeit [5, 16]. Dies führt insgesamt 
zu einer hohen Elastizität, die auf 
einteiligen Implantaten als starre Ver-

bindung und zur Umsetzung der kau-
dynamischen Prozesse im Mund, ei-
nen entscheidenden Vorteil bietet. 
Resin-Nano-Keramiken können nur 
adhäsiv befestigt werden.

Ziel dieser Studie war es, die 
Wirksamkeit der Vorbehandlung von 
Implantatoberflächen bezüglich des 
adhäsiven Verbundes mit einer Re-
sin-Nano-Keramik zu untersuchen. 
Die Nullhypothesen lauteten: Es gibt 
keinen Unterschied im adhäsiven 
Haftverbund zwischen sandgestrahl-
ten und nicht-sandgestrahlten Im-
plantatoberflächen. Es gibt keine Un-
terschiede im Haftverbund zwischen 
Titan- und Zikroniumdioxid-Oberflä-
chen.

Material und Methoden 
Insgesamt setzt sich der Versuchsauf-
bau aus 20 einteiligen Versuchs-
implantaten (VI), n = 10 aus Titan 
(Ti, Ti6Al4V, Rund-Titan, Valbruna 
Edel Inox GmbH, Dormagen, Germa-
ny) und n = 10  aus Zirkoniumdioxid 
(VITA In-Ceram 2000; YZ-55, Y-TZP, 
Bad Säckingen, Germany) zusam-
men. Die Versuchsimplantate wurden 
aus Titanblöcken und vorgesinterten 
Zirkoniumdioxid-Blöcken in ihrer 
Grundform gedreht (Werkstatt für 
Feinmechanik, Fakultät für Physik 
und Geowissenschaften, Universität 
Leipzig). Die Zirkoniumdioxid-Ver-
suchsimplantate wurden anschlie-
ßend im zahntechnischen Labor 
nach Herstellerangaben gesintert. Da-
bei handelt es sich um einheitliche 
Versuchsimplantate mit einem Ko-
nuswinkel von 3 Grad im Aufbauele-
ment und einer Gesamtlänge von 
21,5 mm, wobei das Abutment 6 mm 
in der Länge betrug. Das Gewinde 
wurde rein schematisch konstruiert. 
Die zirkuläre Stufe (Hohlkehle) wurde 
mit 1 mm so gestaltet, dass die Kon-
struktion einer Prämolarenkrone mit 
ausreichender Schichtstärke (okklusal 
1,5 mm) möglich war. Da es sich um 
eine In-vitro-Studie handelte, wurde 
auf eine Modifikation der Oberflä-
chen der Implantatkörper verzichtet. 

Die Einbettung der Implantate 
erfolgte, mit individualisierter Vor-
richtung im Parallelometer, direkt in 
die Probenhalter der Zwickmaschine 
mit einem kaltpolymerisierenden 
Kunststoff (Technovit 4000, EM,  
Heraeus Kulzer).

Abbildung 1 Verteilung der Versuchsimplantate (VI) im Versuchsaufbau
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Tabelle 1 Abzugskräfte im Zwick-Versuch in Newton (MW: Mittelwert;  
SD: Standardabwei chung; nsb: nicht-sandgestrahlt; sb: sandgestrahlt)

N

190,81

157,6

93,61

150,94

194,81

582,44

634,14

637,43

423,17

670,36

Mittelwert 

MW 157,55
SD 36,4

MW 589,51
SD 87,8
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N

30,17

57,09

36,01

35,68

64,50

637,88

791,41

826,22

599,07

802,46

Mittelwert 

MW 44,69
SD 13,51

MW 731,41
SD 93,7
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Die prothetische Versorgung der 
Versuchsimplantate erfolgte mit ei-
ner Prämolarenkrone aus Lava Ulti-
mate (LU, 3M Espe, Seefeld, Germa-
ny). Alle Kronen wurden mittels 
CAD/CAM-Verfahren identisch als 
Krone 14 am virtuellen Modell her-
gestellt. Mittels des Cerec 3D-Sys-
tems erfolgte der Scanvorgang. Mit 
dem anschließenden Schleifprozess 
(Cerec-MC-XL Schleifeinheit) und 
der Politur der Kronen (Lava Ultima-
te Polishing Set, Meisinger, 3M Espe) 
war die Vorbereitung abgeschlossen.

Alle 20 Versuchsimplantate wur-
den randomisiert in 4 Gruppen ein-
geteilt, von denen je die Hälfte  
der beiden Materialgruppen sand-

gestrahlt (sb) wurde (Abb. 1). In ei-
nem Abstand von circa 10 mm wur-
den mit 1 bar die vorher markierten 
Stellen (30 μm, Rocatec Soft, 3M 
Espe AG, Seefeld) abgestrahlt. Die 
tribochemische Vorbehandlung wur-
de außerdem an allen Kroneninnen-
flächen durchgeführt. Nach Herstel-
lerangaben erfolgte die adhäsive Be-
festigung der Kronen auf den Im-
plantaten. Das Adhäsiv (Scotchbond 
Universal, SU, 3M Espe, Seefeld, Ger-
many) wurde an den Kroneninnen-
flächen und Implantataufbauten 
aufgetragen, wirkte 20 sec ein, wur-

de danach 5 sec im seichten Luft-
strom verblasen und bei Überschuss-
ansammlungen mit einem Micro-
brush abgetupft. Anschließend wur-
den die Kronen mit RelyX Ultimate 
(3M Espe, Seefeld, Germany) be-
netzt, auf den Implantaten platziert 
und überschüssiges Material mit 
Schaumstoffpellets abgestreift. Die 
blaulicht-gestützte Aushärtung er-
folgte durch den Glyceringelauftrag 
pro Fläche 20 sec.

Die Abzugsversuche fanden 
ebenfalls standardisiert (Z010, Zwick 
GmbH & Co.KG) unter Aufzeich-

nung der notwendigen und gleich-
mäßig ansteigenden Kraft bis zum 
Debonding der Krone vom Implan-
tat statt. Nach den Abzugsversuchen 
wurden bei 0,65-facher Vergröße-
rung lichtmikroskopische Abbildun-
gen zur Verteilung des adhäsiven 
Befestigungsmaterials auf den Kro-
neninnenflächen und den Implan-
tatoberflächen erstellt. Die licht-
mikroskopischen Aufnahmen wur-
den aus verschiedenen Perspektiven 
angefertigt, immer mit der gleichen 
Vergrößerung. Die Perspektiven stell-
ten sich wie folgt dar: 

Abbildung 2 Verteilung RelyX Ultimate nach dem Abzugsversuch (Angaben in Prozent)

Abbildung 3 Abzugskräfte im Zwick-Versuch in Newton (Gesamtübersicht aller 20 Versuchsimplantate)
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1. orthograde Aufnahme der Kronen -
innenfläche mit Fokus am Kronen - 
rand 

2. orthograde Aufnahme der Kronen -
innenfläche mit Fokus an der tiefs-
ten Stelle 

3. abgeschrägte Kroneninnenwand -
fläche 

4. orthograde Aufnahme des Abut-
ments mit Fokus am koronalen 
Anteil 

5. orthograde Aufnahme des Abut-
ments mit Fokus auf der Hohlkehle 

6. Seitenansicht des Abutments
 Die statistische Auswertung erfolgte 
deskriptiv. 

Ergebnisse
Innerhalb der Abzugsversuche wurde 
deutlich, wie unterschiedlich sich die 
Haftung der Kronen je nach Material 
und Vorbehandlung darstellte. So-
wohl die Art des Debondings als auch 
die Verteilung des adhäsiven Befesti-
gungsmaterials zeigten Divergenzen. 

Es zeichnete sich deutlich ab, 
dass die Haftfestigkeit an sand-
gestrahlten Implantatoberflächen 
höher war als an nicht-sandgestrahl-
ten Oberflächen. Während die Wer-
te bei Titan bei einem Mittelwert 
von M = 589,51 ± 87,8 N (sand-
gestrahlt) und M = 157,55 ±  36,4 N 
(nicht-sandgestrahlt) lagen, ergaben 
die Abzugsversuche bei Keramik fol-
gende Werte: Zirkoniumdioxid mit 
M = 731,41 ± 93,7 N (sandgestrahlt) 
und M = 44,69  ± 13,51 N (nicht-
sandgestrahlt). Die Werte sind in Ta-
belle 1 aufgelistet. 

Je stärkere Newtonwerte zum Ab-
ziehen aufgewendet werden muss-
ten, desto höher lag auch die Ten-
denz zur Fraktur der Kronen. Vorran-
gig traf dies auf die sandgestrahlten 
Abutmentoberflächen zu, wobei das 
Material (Zirkoniumdioxid/Titan) 
nicht ausschlaggebend war. Poten-
zielle Bruchlinienmuster konnten 
nicht eruiert werden. 

Die lichtmikroskopischen Auf-
nahmen zeigten an den sand-
gestrahlten Versuchsimplantaten 
deutlich mehr Rückstände des Befes-
tigungsmaterials als an den nicht 
vorbehandelten Versuchsimplanta-
ten, jedoch war im Gesamten eher 
eine Verteilung innerhalb der Kro- 
nen innenflächen zu beobachten. 
Zum Vergleich sind vor den Ver-

suchen die bereits eingebetteten Im-
plantate fotografiert worden. Das 
Diagramm (Abb. 2) stellt diese Ver-
teilung des Verbundadhäsivs an den 
Kroneninnenflächen und auf den 
Abutmentflächen der Versuchs-
implantate gegenüber. Ermittelt wur-
den diese Daten mit der Unterstüt-
zung des Lichtmikroskops. Die Aus-
wertung erfolgte prozentual.

Im Diagramm (Abb. 3) werden 
die ermittelten Abzugswertwerte von 
allen 20 Versuchsimplantaten (VI) in 
ihrer Gegenüberstellung von Zirkoni-
umdioxid (ZrO2) und Titan (Ti) sowie 
ihrer entweder sandgestrahlten (sb) 
und nicht-sandgestrahlten Oberflä-
che (nsb) dargestellt. 

Diskussion 
Ziel dieser Pilotstudie war es, die 
Wirksamkeit der Vorbehandlung von 
Implantatoberflächen bezüglich des 
adhäsiven Verbundes mit einer Resin-
Nano-Keramik zu untersuchen. Die 
Nullhypothesen lauteten: Es gibt kei-
nen Unterschied im adhäsiven Haft-
verbund zwischen sandgestrahlten 
und nicht-sandgestrahlten Implantat-
oberflächen. Diese Nullhypothese 
muss zurückgewiesen werden. Es gab 
einen deutlichen Unterschied in den 
Haftkraftwerten. 

Es gibt keine Unterschiede im 
Haftverbund zwischen Titan- und  
Zirkoniumdioxid-Oberflächen. Auch 
diese Nullhypothese konnte nicht  
bestätigt werden. Der Verbund von 
LAVA Ultimate war an nicht-sand-
gestrahlten Titanoberflächen höher 
(M = 157,55 N) als an nicht-sand-
gestrahlten Zirkoniumdioxidoberflä-
chen (M = 44,69 N).

Im Folgenden werden einige As-
pekte zu Material und Methode dis-
kutiert. Da es sich um eine Pilotstudie 
handelte und die Machbarkeit der be-
schriebenen Methode im Vorder-
grund stand, wurde die Unter-
suchung an einer reduzierten Fallzahl 
von Probekörpern durchgeführt. Eine 
weitere Limitation der Studie war es, 
als Vertreter einer Resin-Nano-Kera-
mik LAVA Ultimate zu benutzen. Von 
Herstellerseite besteht zurzeit eine In-
dikationseinschränkung für Kronen. 
In einer aktuellen Studie, in der die 
Verbundfestigkeit von LAVA Ulti -
mate-Prämolarenkronen auf Zirkon-
oxidabutments zweiteiliger Implanta-

te für 12 Monate in vivo untersucht 
wurde, betrug die Verlustrate der Kro-
nen 80 % [21]. 40 LAVA Ultimate 
Kronen wurden für diese Studie ex-
traoral auf Zirkon oxidabutments ad-
häsiv befestigt und anschließend in-
traoral verschraubt [21]. Im Vergleich 
zu einteiligen Implantaten sind bei 
zweiteiligen Mikrobewegungen von 
Implantat und Abutment ein be-
kanntes Problem. Durch diese Mikro-
bewegungen können, bei voller Kau-
belastung im Seitenzahnbereich, Ris-
se entstanden sein, die zum Debon-
ding führten. 

Einteilige Implantate sind von 
dieser Problematik ausgenommen. 
Untersuchungen zum Verbund von 
Resin-Nano-Keramiken auf eintei-
ligen Implantaten sind bis dato in 
der Literatur spärlich zu finden. Eine 
jüngst veröffentlichte Pilotstudie  
untersuchte kritisch den Verbund  
an der Grenzfläche auf einteiligen 
Zirkonoxidimplantaten mit LAVA 
Ultimate-Kronen vor und nach Kau-
simulation und zeigte ebenfalls  
auf, dass eine tribochemische Vor-
behandlung der Implantatstümpfe 
zu einer deutlich geringeren Spaltbil-
dung führte [22].

LAVA Ultimate wurde in der hier 
vorliegenden Arbeit verwendet, da sie 
stellvertretend für andere Resin- 
Nano-Keramiken mit hochvernetzten 
Kunststoffen beziehungsweise ähn-
lich hohem Polymergehalt steht. 

Der ideale Verbund von LAVA Ul-
timate wurde in zwei verschiedenen 
Versuchen im Jahr 2016 ermittelt. 
Die Resin-Nano-Keramik erzielte mit 
RelyX Ultimate als Befestigungsadhä-
siv [9] sowie einer mechanischen 
Oberflächen-Vorbehandlung [18] den 
bestmöglichen Verbund. Des Wei-
teren belegte eine Studie, dass die 
Vorbehandlung von LAVA Ultimate 
mit Flusssäure [6] keinen nennens-
werten Einfluss hatte. 

Neben den Empfehlungen zur 
Vorbehandlung von LAVA Ultimate, 
gibt es für Zirkoniumdioxid folgende 
Hinweise: Hier wird generell auf  
Panavia F2.0 als Befestigungsadhä-
siv hingewiesen. In einer 2016 ver-
öffentlichten Studie wird der Ver-
bund von Komposit (Clearfil) zu Zir-
konoxid-Proben mittels Panavia F2.0 
und RelyX Ultimate (mit und ohne 
Scotchbond Universal) unter ther -
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orale Verhältnisse sowohl in Kurz-
zeit- (3 d) als auch in Langzeitstudie 
(150 d) verglichen. Hierbei zeigte 
sich jedoch, dass RelyX Ultimate 
und Panavia F2.0 die gleichen Haft-
werte erzielen konnten [17]. Um den 
bestmöglichen Verbund beider Mate-
rialien zu erreichen, wurde in der 
vorliegenden Studie das Befesti-
gungsadhäsiv RelyX Ultimate ver-
wendet. 

Es gibt keine Studie zu dem Ge-
brauch von RelyX Ultimate auf 
Titan implantaten, allerdings Unter-
suchungen zu RelyX Unicem. Diese 
beschäftigen sich mit der Bruchfes-
tigkeit von CAD/CAM-gefertigten 
Restaurationen, mit [8] und ohne 
Kausimulation [26]. Beide Male zeig-
te LAVA Ultimate eine geringere 
Bruchfestigkeit als andere, innerhalb 
dieser Studie getesteten Keramiken. 
Da es bislang nur wenige Studien 
zum Haftverbund von Resin-Nano-
Keramiken auf metallischen oder ke-
ramischen Oberflächen [4, 22] gibt, 
wird folgend eine Untersuchung 
zum Haftverbund auf Dentin ange-
führt. Innerhalb dieser Studie führte 
ein Verbund von RelyX Ultimate mit 
Scotchbond Universal zum Dentin 
(Schichtstärke n = 300 μm) zu deut-
lich stärkeren Haftkraftwerten als 
zum Schmelz [19]. 

Die angesprochene Vorbehand-
lung einteiliger Implantatsysteme 
kann intraoral unter Kofferdam-
schutz und maximaler Absaugung 
mithilfe eines Pulverstrahlgerätes, 
dem CoJet TM, umgesetzt werden. 
Gleichwohl führt eine solche Vor-
behandlung bei einigen Implantat-
herstellern unter Umständen zum 
Verlust der Garantie. In-vivo-Studien 
dazu liegen derzeit nicht vor.

Die Lichthärtung und deren 
Durchlässigkeit von CAD/CAM-ge-
frästen Komposit-Matrix-Keramiken 
kann noch nicht ausreichend beur-
teilt werden. Die Dicke der Werkstü-
cke sowie der Abstand der Lampe ha-
ben durchaus ähnlichen Einfluss wie 
bei anderen Keramikwerkstücken 
[25]. Außerdem kann allein von der 
Transluzenz des Werkstückes nicht 
auf dessen Durchlässigkeit für blaues 
Licht zurückgeschlossen werden [10]. 
Laut Herstellerangaben sei eine Min-
destschichtstärke von 1,5 mm in 

Kombination mit einer Lichthärtung 
von 20 sec pro Seite ideal. Da die Ver-
teilung des Adhäsivs vorrangig an 
den Kronen innenflächen zu finden 
war, kann von einer guten Verbin-
dung von LAVA Ultimate zum RelyX 
Ultimate ausgegangen werden.

Die in der vorliegenden Studie 
verwendeten Versuchsimplantate 
sind mechanisch gedreht und die Im-
plantatschraube schematisch her-
gestellt worden. Ihr intraoral gelege-
ner Aufbau entspricht jedoch einem 
klinisch vergleichbaren Abutment. 
Mit einer Vorbehandlung von indus-
triell gefertigten Implantaten wird ei-
ne Oberflächenvergrößerung sowie 
-aktivierung erzielt und verspricht die 
erhöhte Verbundfestigkeit der zu in-
serierenden Prothetik. 

In Bezug zu Abutmentgeometrien 
ist aufzuzeigen, dass geringgradige 
Konuswinkel mit einer verstärkten 
Abzugskraft einhergehen [2], weshalb 
die Abutments dieser Studie auf 
3 Grad gedreht wurden. Die klinisch 
standardmäßigen 3–6 Grad, die ein 
Stumpf nach Präparation und Vor-
bereitung zur Aufnahme einer Krone 
haben sollte, liegen somit vor. 

Der Verbund, sowohl zum Titan 
als auch zum Zirkoniumdioxid, bei 
nicht-sandgestrahlten Oberflächen, 
konnte nicht überzeugen. 

Schlussfolgerung
Die hier vorgestellte experimentelle 
Studie zeigt, dass die Vorbehandlung 
der Abutmentoberflächen von eintei-
ligen Implantaten mit einer Sandstrah-
lung zu einer deutlichen Steigerung 
der Haftkraftwerte bei der adhäsiven 
Befestigung einer Resin-Nano-Keramik 
führte. Ferner zeigte sich, dass Titan-
oberflächen ohne Vorbehandlung ei-
nen höheren Haftverbund als Zirkoni-
umdioxidoberflächen aufwiesen. Um 
eine abschließende Beurteilung dieser 
Materialkombinationen zu erlauben, 
sind weiterführende experimentelle 
Untersuchungen unter kaudyna-
mischen Simulationen notwendig.
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Friedrich Müller, Janine Müller, Maximilian Schmidt-Breitung

Entstehung und Nachweis von 
Nanopartikeln durch Abrieb von 
Titanimplantaten
Eine In-vitro-Pilotstudie 

Hintergrund und Forschungsfrage:
Die Osseointegra tion dentaler Titanimplantate hängt maßgeblich von der Mikro-
struktur und Rauigkeit der Implantatoberfläche ab. Die in der Literatur beschrie-
bene Phagozytose von Titannanopartikeln und die damit einhergehenden Ent-
zündungsreaktionen können sich ungünstig auf die Osseointegration auswirken. 
Das Ziel dieser In-vitro-Pilotstudie ist die Beantwortung der Forschungsfrage, ob 
und in welcher Größenordnung bei der Insertion von Titanimplantaten Nano -
partikel durch Abrieb entstehen können. Es handelt sich um eine deskriptive 
Machbarkeitsstudie zur Problemdarstellung und Evaluation des Detektionslimits.

Material und Methoden:
Nach Implantatinsertion in D1-Kunstknochen wurden die Bohrprofile anhand 
Rasterelektronenmikroskopie (REM) und energiedispersiver Röntgenspektroskopie 
(EDX) auf die Präsenz von Titannanopar tikeln untersucht. Als Positivkontrolle 
dienten Titannanopar tikel in zuvor hergestellten Suspensionen. Nicht verwende-
tes Kunstknochenmaterial und Implantatbohrer dienten als Negativkontrolle. Die 
vorliegende Pilotuntersuchung wurde an CONELOG-Implantaten der Firma 
CAMLOG durchgeführt. Es wurden 4 Implantate mit zwei unterschiedlichen 
Durchmessern (3,8 mm und 4,3 mm) und einer Länge von 13 mm verwendet.

Ergebnis:
In den als Positivkontrollen verwendeten Suspensionen konnten Titannanoparti-
kel bis zu einer Größe von 50–80 nm nachgewiesen werden. Die Untersuchung 
eines nicht verwendeten Bohrers ergab eine homogene Legierungszusammenset-
zung mit nur vereinzelten Spuren von Titan. Ebenso konnte in der Analyse des 
Kunstknochenmaterials Titan nur in sehr geringen Mengen nachgewiesen wer-
den. Die Größe der im Kunstknochenmaterial detektierten Titanpartikel betrug 
100–150 nm und machte zwischen 0,17 und 0,47 Atomprozent aus.

Schlussfolgerung:
Das Entstehen von Abriebpartikeln bei der Insertion von Titanimplantaten in 
D1-Kunstknochen konnte anhand von REM- und EDX-Analysen mit dieser 
Machbarkeitsstudie nachgewiesen werden. Dabei war die Wahrscheinlichkeit 
des Auffindens von Titanpartikeln in der Tiefe der Gewindegänge im Bohrstol-
len höher als im Gewindegrund. Als Ursache wird der innigere Kontakt der 
Gewindespitze mit dem Kunstknochenmaterial im Vergleich zum Gewinde-
grund des Implantates angenommen. Die Limita tion dieser Untersuchung 
liegt in der durch Aufladungsartefakte bedingten Bildverzerrung bei sehr gro-
ßen Vergrößerungen, sodass Partikel, deren Durchmesser weniger als 100 nm 
betrug, mittels REM oder EDX nicht mehr detektierbar waren. 

Schlüsselwörter: Titan; Nanopartikel; Abrieb; Kunstknochen; CONELOG
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Einleitung
Das Risiko eines Verlustes von Titan -
implantaten durch ungenügende Os-
seointegration beträgt 3–5 % [18]. Zu 
den vielfältigen Ursachen für eine un-
vollständige Osseointegration zählen 
eine unzulängliche Compliance des 
Patienten (Nikotinkonsum) [2], gene-
tische Risikofaktoren [6, 17] und Be-
handlungsfehler (chirurgisches Trau-
ma) [1], aber auch die Implantathard-

ware kann zu Problemen in der Phase 
der Osseointegration führen [5, 16]. 
Die mikro- und makroretentiven 
Oberflächen von Titan implantaten 
führender Hersteller führen jedoch 
zuverlässig zur Osseointegration. 
Dennoch können Fremdkörper auf 
der Oberfläche und Abrieb zu einer 
Gewebereaktion und Entzündung 
führen, welche gerade die erste sensi-
ble Phase der Wundheilung negativ 

beeinflussen können [7, 8]. Der mög-
liche Abrieb an Endoprothesen sowie 
die damit einhergehenden Entzün-
dungsreaktionen sind im Bereich der 
Orthopädie bereits seit Längerem be-
kannt [12]. Der Abrieb von Titanim-
plantaten und die dadurch entste-
henden Partikel mit darauffolgender 
Gewebereaktion werden jedoch im 
Bereich der dentalen Implantologie 
kontrovers diskutiert [10, 11, 19]. 

Das Ziel dieser In-vitro-Pilotstudie 
war, ob und in welcher Größenord-
nung bei der Insertion von Titanim-
plantaten Nanopartikel durch Abrieb 
in D1-Kunstknochen entstehen kön-
nen. Da diese Fragestellung noch 
nicht vollständig wissenschaftlich be-
antwortet wurde, ergab sich die Not-
wendigkeit der Durchführung der 
vorliegenden Untersuchung.

Material und Methoden
Für diese Pilotstudie wurden 4 CONE- 
LOG-Implantate der Länge 13 mm 
verwendet. Zwei Implantate wiesen 
einen Durchmesser von 4,3 mm (Im-
plantat/ Kavität A und B) und die 
beiden anderen Implantate einen 
Durchmesser von 3,8 mm (Implan-
tat/Kavität C und D) auf. Es wurden 
zwei unterschiedliche Implantat-
durchmesser verwendet, um Infor-
mationen über den Einfluss des 
Durchmessers auf das Einbringdreh-
moment und somit über das Abrasi-
onsverhalten der Implantate sam-
meln zu können. CONELOG-Implan-
tate bestehen aus Reintitan Grad IV 
und besitzen die Promote-Oberflä-
che, welche durch Sandstrahlen mit 
Korund und anschließendem Ätzen 
mit einer anorganischen Säure er-
zeugt wird. Dabei entsteht eine Ober-
flächenrauigkeit mit Kratern von 
10 bis 50 μm Durchmesser und einer 
Tiefe von bis zu 20 μm, die von  
Poren durch die Säureätzung von 
0,5 bis 2 μm überlagert werden [14]. 
Als Knochen analogon wurde das aus 
Polyurethan bestehende Schaum -
material der Firma SAWBONES der 
Knochenqualität D1 (40 pounds per 
cubic foot, pcf) verwendet [14]. Dies 
entspricht kortikalem Knochen des 
Unterkiefers [20]. 

An den vier eingangs beschriebe-
nen Implantaten sollte gezeigt wer-
den, ob und in welchem Ausmaß ein 
Abrieb von Nanopartikeln bei der In-

Formation and detection of  
titanium nano-particles in  
consequence of wear 
An in vitro pilot study

Introduction: Osseointegration of dental implants is supported by a 
rough micro-structured surface. However, a rough surface can lead to ab-
rasion of titanium nanoparticles during the implantation process. Phagocy-
tosis of titanium nanoparticles with subsequent tissue inflammation was 
hypothesized to be unfavorable for wound healing and osseointegration. 
The aim of this in vitro pilot study was to quantify the amount of titanium 
nanoparticles which are rubbed off during implant-insertion in an artificial 
bone model of D1 quality.

Method: Artificial bone blocks (Sawbones) were cut into standardized  
cuboids and 4 CONELOG implants (CAMLOG) of different diameter were 
inserted. Diameter was of 3.8 mm and 4.3 mm. After implantation, the 
bone cavity was opened and screened for titanium nanoparticles. Scanning 
electron microscopy (SEM) and energy dispersive X-ray spectroscopy (EDX) 
were used to detect titanium nanoparticles. Prefabricated titanium nano-
particles were brought into suspension and served as positive control for 
determining the methodology-related detection limit of titanium nano -
particles. Unused bone block and unused bone drill served as negative  
controls. 

Results: Titanium nanoparticles in suspension could be detected to a size 
of 50 to 80 nm. The investigation of the drill core unveiled the presence of 
titanium nanoparticles of 100 to 150 nm of size, while the drill, which con-
sisted of a homogeneous alloy, only exhibited minute traces of titanium.

Conclusion: There is evidence of the presence of titanium nanoparticles 
stemming from abrasion of titanium during insertion in an artificial bone of 
D1 quality. The size of intra-bony particles was 100 to 150 nm with a con-
centration of 0.17 to 0.47 atomic-percentage. It was more likely to detect 
particles in the groove of a thread than in the crest of a thread as a result 
of a more intense bone-to-implant contact. The investigation is limited by 
a distortion at high magnification due to artifact charge. Therefore, par-
ticles less than 100 nm cannot be detected with certainty.

Keywords: titanium; nano-particles; wear; artificial bone model;  
CONELOG
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sertion der Implantate in den Kunst-
knochen stattfand. Dazu wurde der 
Sawbones-Knochenblock vor der Im-
plantation getrimmt, längs geteilt 
und mit Schrauben wieder fest fixiert. 
Die 4 Implantate (A, B, C und D) wur-
den daraufhin an der Kontaktstelle 
der beiden fest miteinander ver-
schraubten Knochenblockhälften in-

seriert. Nach der Implantation wurde 
die Verschraubung geöffnet und die 
Implantate wurden mit einer Pinzette 
entnommen (Abb. 1). Dadurch konn-
te eine Verfälschung des Abriebs im 
Bohrstollen durch eine ansonsten 
notwendig gewordene Explantation 
mit erneuter Krafteinwirkung verhin-
dert werden.

Das Implantatlager wurde unter 
permanenter Kühlung mit physiolo-
gischer Kochsalzlösung und der von 
CAMLOG vorgegebenen Bohrerse-
quenz mit einer Distanzhülse auf-
bereitet. Die Implantate wurden tro-
cken ohne vorherige Benetzung der 
Oberfläche mit einem maximalen 
Drehmoment von 70 Ncm inseriert 
[14]. Die Aufbereitung des Implan -
tatlagers und die Implantatinser tion 
erfolgten drehmomentgesteuert mit 
dem Chirurgiemotor Implantmed 
(W&H, Laufen). 

Nach Implantatinsertion wurden 
die Bohrstollen an ihrer Verschrau-
bung geöffnet, erneut auf die passen-
de Größe für die Vakuumkammer  
des Rasterelektronenmikroskopes ge-
trimmt und nach mehrmaligem Be-
sputtern mit Silberleitpaste mit dem 
Probenkörper kontaktiert. 

Da bei dem Polyurethan-Kunst-
knochen aufgrund seiner ausgepräg-
ten elektrisch isolierenden Eigen-
schaft starke Aufladungseffekte auf-
traten, welche die Aufnahme von Mi-
kroskopiebildern behinderten, wurde 
vor der weiteren Analyse eine Katho-
denzerstäubung („Sputtern“) durch-
geführt. Dabei wurde der Sawbones-
Kunstknochen mit Goldionen be-
schossen, um so die Analyse der che-
mischen Zusammensetzung der 
Oberfläche der Implantatkavität zu 
ermöglichen [3].

Um Verunreinigungen bzw. 
Fremdtitanpartikel in der Unter-
suchung auszuschließen, wurden so-
wohl ein Implantatbohrer als auch 
der Kunstknochen auf Spuren von Ti-
tan untersucht. Der unbenutzte Im-
plantatbohrer und das unbenutzte 
Sawbones-Material dienten damit als 
Negativkontrolle.

Im Rahmen der Voruntersuchung 
wurden Titanpartikel unterschied -
licher Körnung durch Beschleifen 
von Titan implantaten mit Diamant-
schleifern hergestellt. Die Unter-
suchung dieser Schleifpartikel diente 
als Positivkontrolle zur Bestimmung 
des Detektionslimits der verwende-
ten Methodik und zusätzlich als Be-
weis, dass die zur Verfügung stehen-
de Rasterelektronenmikroskopie die 
Detektion und die energiedispersive 
Röntgenspektroskopie die Analyse 
von nanopartikulären Strukturen er-
laubten.

Element

AI

Si

Ti

Cr

Fe

Tabelle 1   Zusammensetzung der auf der Oberfläche des Bohrers nachgewiesenen che-
mischen Elemente. Die Fehlerangaben für die Atomprozent entsprechen dem 2σ-Niveau.

Atomprozent

2,0 ± 1,0

4,0 ± 1,0

0,2 ± 0,2

15,0 ± 1,0

78,0 ± 2,0

Massenprozent

1,0

2,0

0,2

15,0

81,0

Element

C

O

P

Ti

Au

Tabelle 2 Zusammensetzung der chemischen Elemente des Kunstknochens in Atom-
prozent. Die Fehlerangaben für die Atomprozent entsprechen dem 2σ-Niveau.

Nicht gesputtert

76,9 ± 6,0

24,0 ± 5,0

0,2 ± 0,1

0,06 ± 0,05

0,0 ± 0,0

Gesputtert

79,0 ± 2,0

20,0 ± 3,0

0,38 ± 0,08

0,01 ± 0,01

0,7 ± 0,3

Abbildung 1 Getrimmter und geöffneter Kunstknochenblock mit 3 Implantaten und 
einer Kavität (von links nach rechts Implantat/Kavität A, B, C, D).
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Die Untersuchung und Detektion 
der Titanpartikel erfolgten am Insti-
tut für Anorganische und Analytische 
Chemie der Goethe Universität 
Frankfurt am Main mit dem Raster -
elektronenmikros kop Amray 1920 
ECO-SEM sowie mit der energiedis-
persiven Röntgenspektros kopie (Ox-
ford Instruments). Bei der energiedis-
persiven Röntgenspektroskopie wer-
den Atome in der Probe durch einen 
Elektronenstrahl einer bestimmten 
Energie angeregt, welche dann die für 
das jeweilige chemische Element cha-
rakteristische Röntgenstrahlung aus-
senden. Diese Strahlung gibt Auf-
schluss über die Elementzusammen-
setzung der Probe. 

Für jede der 4 Implantatkavitäten 
wurden zufällig mehrere Stellen im 
Bereich der oberen 7 Gewindegänge 
im Rasterelektronenmikroskop ausge-
wählt und mit EDX analysiert 
(Abb. 1). Da diese Pilotstudie einen 
explorativen Charakter hatte, wurden 

nur deskriptive statistische Kennzah-
len erhoben.

Ergebnisse
Die Analyse eines unbenutzten Edel-
stahlbohrers auf mögliche Titanquel-
len zeigte eine sehr homogene Zu-
sammensetzung der Bohreroberfläche 
(Tab. 1). Die Spektren ergaben ein 
leichtes Indiz für das Vorhandensein 
von Titan an der Bohreroberfläche, 
jedoch war das Titansignal der EDX-
Analyse nicht größer als sein statis -
tischer Fehler, sodass Titan nur in 
Spuren in dem Bohrermaterial ent-
halten war.

Die Zusammensetzung der che-
mischen Elemente des unbenutzten 
Sawbones-Kunstknochenmaterials ist 
in Tabelle 2 dargestellt. Wie auch bei 
der Bohreroberfläche lag das Titansig-
nal der EDX-Analyse nur im Bereich 
seines statistischen Fehlers, sodass wie-
derum der Knochenblock als Titan-
quelle ausgeschlossen werden konnte.

Alle 4 Implantatkavitäten wurden 
auf Titanpartikel und deren örtliche 
Verteilung hin untersucht. Dazu wur-
den mehrere Areale aus dem Bereich 
der oberen 7 Gewindegänge stichpro-
benartig einer EDX-Analyse unterzo-
gen. 

In Abbildung 2 findet sich eine 
rasterelektronenmikroskopische Auf-
nahme eines Bohrstollens in 21-fa-
cher und 50-facher Vergrößerung. 
Die strukturierte Oberfläche und die 
Prägung der Gewindegänge des Im-
plantates sind sehr gut zu erkennen. 
In Abbildung 3 sind bei 700-facher 
Vergrößerung Titanpartikel im Nano-
meterbereich erkennbar, welche der 
Oberfläche des Kunstknochenmateri-
als aufgelagert sind.

In Abbildung 4 ist beispielhaft die 
Implantatkavität der Probe A in 
50-facher Vergrößerung dargestellt. 
Die fünf grünen Kästchen markieren 
die Analysebereiche für die energie-
dispersive Röntgenspektroskopie. 

Abbildung 2 REM-Aufnahme des Bohrstollens. Linke Abbildung: 21-fache Vergrößerung; rechte Abbildung: 50-fache Vergrößerung

Abbildung 3 REM-Detailaufnahme. Linke Abbildung: 70-fache Vergrößerung; rechte Abbildung: Vergrößerung des im linken Bild rot 
gekennzeichneten Bereichs (700-fache Vergrößerung).
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In Probe A (Abb. 4) konnte Titan 
nicht sicher nachgewiesen werden, 
da die detektierten Titangehalte klei-
ner waren als ihr statistischer Fehler 
(Tab. 3). In Probe B (Abb. 5) konnte 
Titan insbesondere in den Regionen 
1, 5 und 7 nachgewiesen werden 
(Tab. 4). Jene Bereiche, in denen rela-
tiv hohe Titangehalte gefunden wur-
den (bis zu 0,46 Atomprozent), be-
fanden sich in den Vertiefungen des 
durch den Gewindeschnitt erzeugten 
Profils (Abb. 5). Diese Regionen ent-
sprachen somit den Bereichen, in de-
nen die stärksten Kräfte zwischen 
dem Kunstknochen und dem Im-
plantat auftraten (Gewindespitze). 
Die kleinsten auflösbaren nanoparti-
kulären Strukturen, welche in den  
Bereichen mit erhöhtem Titangehalt 

Abbildung 4 Implantatkavität der Probe A in 50-facher Vergrößerung. Die fünf grünen 
Kästchen markieren die Analysebereiche für die energiedispersive Röntgenspektroskopie.

Element

C

O

Na

P

Cl

Ti

Au

Tabelle 3 Zusammensetzung der chemischen Elemente in verschiedenen Bereichen der Probe A (Abb. 4) in Atomprozent.  
Die Fehlerangaben für die Atomprozent entsprechen dem 2σ-Niveau.

Region 1

75 ± 1

23 ± 1

0,24 ± 0,05

0,26 ± 0,02 

0,05 ± 0,01

0,003 ± 0,01

0,42 ± 0,05

Region 2

79 ± 3

20 ± 2

0,3 ± 0,09

0,37 ± 0,05

0,22 ± 0,04

0,03 ± 0,03

0,8 ± 0,2

Region 3

76 ± 1

23,1 ± 0,9

0,47 ± 0,05

0,22 ± 0,02

0,21 ± 0,02

0,011 ± 0,008

0,43 ± 0,05

Region 4

80 ± 5

17 ± 2

0,2 ± 0,1

0,38 ± 0,07

0,43 ± 0,08

0,005 ± 0,07

1,5 ± 0,3

Region 5

80 ± 3

17 ± 1

1,2 ± 0,1

1,18 ± 0,04

1,18 ± 0,05

0,02 ± 0,02

0,6 ± 0,1

Element

C

O

Na

P

Cl

Ti

Au

Tabelle 4 Zusammensetzung der chemischen Elemente in verschiedenen Bereichen der Probe B (Abb. 5) in Atomprozent.  
Die Fehlerangaben für die Atomprozent entsprechen dem 2σ-Niveau.

Region 1

80 ± 3

18 ± 2

0,38 ± 0,09

0,48 ± 0,05

0,51 ± 0,05

0,46 ± 0,04

0,8 ± 0,1

Region 2

77 ± 2

22 ± 1

0,25 ± 0,07

0,25 ± 0,03

0,23 ± 0,02

0,06 ± 0,02

0,46 ± 0,08

Region 3

75 ± 2

23 ± 1

0,43 ± 0,06

0,43 ± 0,03

0,16 ± 0,02

0,02 ± 0,01

0,3 ± 0,05

Region 4

76 ± 2

23 ± 1

0,31 ± 0,06

0,22 ± 0,02

0,28 ± 0,02

0,08 ± 0,01

0,35 ± 0,06

Region 5

75 ± 2

22 ± 1

0,88 ± 0,08

0,79 ± 0,04

0,39 ± 0,03

0,2 ± 0,02

0,5 ± 0,08

Region 6

75 ± 1

24 ± 1

0,25 ± 0,05

0,19 ± 0,02

0,11 ± 0,01

0,03 ± 0,01

0,35 ± 0,04

Region 7

77 ± 2

22 ± 1

0,32 ± 0,07

0,3 ± 0,03

0,24 ± 0,02

0,18 ± 0,02

0,47 ± 0,08
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gefunden wurden, hatten eine Größe 
von 100–150 nm (Abb. 5).

Wie bei Probe B gab es auch in 
den Proben C und D in den Vertie-
fungen des Bohrprofils höhere Titan-
vorkommen als in den Bereichen des 
Implantatgewindegrundes. In hoch-
auflösenden Aufnahmen von Berei-
chen mit höherem Titangehalt der 
Proben C und D konnten ähnliche 
Nanostrukturen wie in Probe B ge-
funden werden. Die Zusammenset-
zung der chemischen Elemente der 
verschiedenen Bereiche aus Probe D 
zeigte, dass das Vorkommen von Ti-
tan noch deutlicher in den Vertie-
fungen der Bohrprofile lokalisiert 
war als in den Proben B und C. Eben-
so konnten auch in Probe D nano -
partikuläre Titanstrukturen erkannt 
werden. Die EDX-Analyse identifi-
zierte jene Partikel, welche sich in 
den Kavitätentiefen (Gewindespit-
zen) der Proben B, C und D befan-
den, eindeutig als Titanabriebe (Abb. 
6). Tabelle 5 zeigt die Zusammenset-
zung der chemischen Elemente der 
EDX-Analyse aus Region 1 der Probe 
B. Titannanopartikel wurden dem-
nach sowohl bei einem Durchmesser 
von 3,8 mm als auch bei 4,3 mm de-
tektiert.

Diskussion
Die aseptische Lockerung von Endo-
prothesen stellt die häufigste Ursache 
für notwendige Revisionseingriffe in 
der Orthopädie dar [23]. Diese Locke-
rung ist Folge einer Osteolyse auf-
grund einer chronischen Entzündung 
bedingt durch Abrieb des Prothesen-
materials [22]. Diese Abriebpartikel 
werden von Makrophagen phago -
zytiert, welche in ihrer Folge Zyto -
kine (TNF-a, IL-1β, IL-6, PGE2), 
Chemo kine (CCL2, CCL3, IL-8) und  
Wachstumsfaktoren (M-CSF, GM-CSF, 
VEGF) produzieren und dadurch  
weitere Monozyten rekrutieren [15]. 
Diese Entzündungsmediatoren erhö-
hen die Produktion des RANK-Ligan-
den (Receptor Activator of NF-kB Li-
gand), was eine verminderte Produk-
tion von Osteoprotegerin zur Folge 
hat und somit in einer Osteoclasto -
genese und Osteolyse des Knochens 
endet. Die Aufnahmekinetik von Na-
nopartikeln in Makrophagen ist indi-
rekt proportional zur Partikelgröße. 
Bei abnehmender Größe (75 nm, 

50 nm, 20 nm) wurde eine erhöhte 
Aufnahme von Nanopartikeln beob-
achtet [13]. 

Choi et al. hingegen konnten 
mit abnehmender Partikelgröße 
(1000–70 nm) eine Verringerung der 
Aufnahme mit biodegradierbaren 
Nanopartikeln aus Polylactid-co-Gly-
colid bei Makrophagen feststellen 
[4]. 

Der Titangehalt in den Bohrpro-
filen war deutlich ortsabhängig. Die 
höchsten Mengen an Titan wurden 
insbesondere in den Vertiefungen der 
Bohrprofile gefunden. Diese Bereiche 
korrespondierten mit den Gewinde-
spitzen der Implantate und entspra-
chen somit den Orten mit der stärks-
ten Wechselwirkung zwischen Kunst-
knochen und Implantatkörper. Diese 

Beobachtung unterstützt die Schluss-
folgerung, dass der erhöhte Titan-
gehalt in den Bohrprofilen auf Abrieb 
von den Titanimplantaten zurück-
zuführen war. Damit liefert diese Stu-
die den ersten tatsächlichen Hinweis 
darauf, dass es bei der Implantation 
zu einem Abrieb von Titan im Kno-
chen kommen kann.

Im Gegensatz dazu fand eine mit 
der vorliegenden Arbeit vergleichbare 
Studie an 16 Straumann-Implantaten, 
welche in Kunstknochenproben unter-
schiedlicher Dichte inseriert worden 
waren (Sawbones 10, 20, 30, 40 pcf), 
keinen Hinweis auf einen Abrieb von 
Titanpartikeln [21]. Als potenzielle Ur-
sache für den nicht gelungenen Nach-
weis von Titannanopartikeln kann die 
verwendete Untersuchungsmethode 

Abbildung 5 Implantatkavität der Probe B in 50-facher Vergrößerung. Die sieben  
grünen Kästchen markieren die Analysebereiche für die energiedispersive Röntgen -
spektroskopie.

Abbildung 6 EDX-Spektrum der Probe B Bereich 1.
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(Lichtmikroskopie und Röntgendif-
fraktometrie) erachtet werden, da 
lichtmikroskopisch keine so starken 
Vergrößerungen erreicht werden kön-
nen wie mit einem Elektronenmikro-
skop und daher versprengte Titan-
abriebpartikel im Nanometerbereich 
nicht zuverlässig detektiert werden 
können.

Eine israelische Untersuchung 
von Eger et al. fand heraus, dass 
durch Ultraschall-Scaling von Titan-
scheiben unterschiedlicher Oberflä-
chenbeschaffenheit Partikel der Grö-
ße von 6–8 mm aus der Oberfläche 
herausgelöst werden [9]. Diese Par-
tikel lösten im Tiermodell nach  
Makrophagenaktivierung deutliche 
Entzündungsreaktionen mit drama -
tischen Knochenresorptionen aus. 
Die Entzündungsreaktionen waren 
umso ausgeprägter, je größer die  
Anzahl der Titanpartikel war. Diese 
Ergebnisse bestätigen einerseits die 
inflammatorische Potenz von Titan-
partikeln, andererseits besaßen die 
Partikel eine Größe von 6–8 mm 
(6000–8000 nm) und stehen somit 
den von Kettler et al. gefundenen Er-
gebnissen entgegen [9, 13].

Zu den Stärken der vorliegenden 
Studie zählen die Verwendung der 
Rasterelektronenmikroskopie und 
der energiedispersiven Röntgenspek-

troskopie zur sensitiven Detektion 
und präzisen Quantifizierung von 
Titannanopartikeln, die Bestim-
mung des Detektionslimits der Me-
thodik mittels Positivkontrolle und 
der Ausschluss einer Kontamination 
durch die Analyse von Negativkon-
trollen (Bohrer und Sawbones-Mate-
rial). 

Die Tatsache, dass in keiner elek-
tronenmikroskopischen Aufnahme 
der Proben A–D Strukturen kleiner als 
100–150 nm aufgelöst werden konn-
ten, zählt zu den Limitationen dieser 
Studie. Die Porosität und die geringe 
Leitfähigkeit des Kunstknochenmate-
rials führten auch nach mehrfachem 
Besputtern zu Aufladungsartefakten, 
die sowohl die Aufnahmen von REM-
Bildern als auch von EDX-Spektren 
bei hohen Vergrößerungen beein-
trächtigten. Unter idealen Bedingun-
gen der Voruntersuchungen konnten 
allerdings Strukturen in einer Grö-
ßenordnung von 50–80 nm nach-
gewiesen werden. Die Anwesenheit 
derartig kleiner Partikel in den Pro-
ben A–D kann aufgrund der Limitie-
rung der Vergrößerung durch Porosi-
tät und Aufladungsartefakte weder 
bewiesen noch ausgeschlossen wer-
den.

In dieser Pilotuntersuchung wur-
den Implantate mit zwei verschiede-

nen Durchmessern verwendet. Es 
konnte gezeigt werden, dass der Im-
plantatdurchmesser keinen Einfluss 
auf das Abrasionsverhalten der Im-
plantatoberfläche hat, wie auch in 
eigenen Untersuchungen gezeigt 
werden konnte, dass das Einbring-
drehmoment unabhängig vom Im-
plantatdurchmesser ist [14]. Für eine 
vergleichende statistische Analyse 
wären allerdings mehr Implantate 
pro Durchmesser notwendig. Es wur-
de der Bohrkern im Bereich der obe-
ren 7 Gewindegänge stichproben-
artig auf die Präsenz von Titanna-
nopartikeln kontrolliert, da in die-
sem Bereich der Implantat-Knochen-
Kontakt am stärksten ist. Weiter api-
kal verringert sich der Kontakt nach 
Anwendung des Cortical-Bone-Drills 
sowie durch die systembedingten 
Aussparungen im Implantatkörper 
[14]. Die hohen Einbringdrehmo-
mente von 70 Ncm sind durch die 
vollständig kortikalen Eigenschaften 
des Kunstknochenmodells entstan-
den, wie sie unter klinischen Bedin-
gungen aufgrund von spongiösen 
Knochenanteilen nicht erreicht wer-
den beziehungsweise zur Vermei-
dung einer Kompressionsnekrose 
verhindert werden sollten. Dennoch 
eignete sich das Kunstknochenmo-
dell aufgrund seiner hervorragenden 

Element

C

N

O

Na

P

Cl

Ti

Au

Tabelle 5 Zusammensetzung der chemischen Elemente aus Probe B Bereich 1. Die Fehlerangaben für die Atomprozent entspre-
chen dem 2σ-Niveau. (Tab. 1–5: F. Müller)

Line

Ka

Ka

Ka

Ka

Ka

Ka

Ka

La

Intensity 
(c/s)

63,34

0,0

11,31

3,32

13,84

15,35

13,39

4,71

Error 
2-sig

2,289

0,57

1,026

0,784

1,323

1,385

1,275

0,762

Atomic %

79,429

0,0

17,928

0,377

0,479

0,464

0,464

0,812

100,00

Atomic 
Ratio

4,43

0,0

1,0

0,021

0,027

0,029

0,026

0,045

Conc

65,138

0,0

19,585

0,592

1,013

1,239

1,517

10,916

100,00

Units

wt %

wt %

wt %

wt %

wt %

wt %

wt %

wt %

wt %

Error 
2-sig

2,354

0,0

1,775

0,14

0,097

0,112

0,144

0,766

Total
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Standardisierbarkeit für die Durch-
führung dieser Pilotstudie. 

Titanpartikel und oberflächliche 
Verunreinigungen können bereits im 
Fertigungsprozess der Implantate 
beim Vorgang des Sandstrahlens oder 
der Säureätzung entstehen. Duddeck 
et al. konnten dies eindrucksvoll  
für mehrere Implantate unterschied -
licher Hersteller zeigen [8]. Insofern 
ist eine Unterscheidung von herstel-
lungsbedingten und abrasiv entstan-
denen Titanpartikeln nicht möglich. 
Jedoch kommen Duddeck et al. [8] 
wie auch eigene Untersuchungen zu 
dem Ergebnis, dass Verunreinigungen 
der Promote-Oberfläche von CAM-
LOG durch den Prozess des Sand-
strahlens verursacht sind. Weiterhin 
spricht die ortsabhängige Verteilung 
der Titannanopartikel in den Vertie-
fungen der Bohrstollen gegen fer-
tigungsbedingte Auflagerungen.

Das Ziel dieser Machbarkeitsstu-
die, nämlich der Nachweis von abrasi-
ven Titannanopartikeln und deren 
Größenbestimmung, wurde erreicht. 
Weitere Untersuchungen von Titan -
implantaten unterschiedlicher Her-
steller, unterschiedlicher Oberflächen 
und mit größeren Fallzahlen sind nun 
notwendig, um das Abriebverhalten 
in humanem Spenderknochen statis-
tisch auszuwerten und beurteilen zu 
können. Die hier vorgestellte Studie 
sowie sich anschließende Unter-
suchungen wurden und werden mit 
Mitteln aus dem Wissenschaftsfonds 
der DGZMK finanziell unterstützt.
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Tim F. Wolff, Eik Schiegnitz, Knut A. Grötz

Indikationsfindung und 
Behandlungsstrategien  
bei Antiresorptiva- Risikopatienten*

Zusammenfassung: 
Die Antiresorptiva-assoziierte Osteonekrose bzw. Kiefernekrose entwickelt sich 
insbesondere bei Patienten mit Bisphosphonat- und/oder Denosumabtherapie. 
Das Anwendungsgebiet dieser Medikamente erstreckt sich von Patienten mit 
Osteoporose bis hin zu multimorbiden Patienten mit ossären Metastasierun-
gen solider Tumore. Die Ätiologie beschreibt neben dem reduzierten Knochen-
umbau auch weitere Faktoren wie Veränderungen auf die Weichgewebe, Gefä-
ße und auch das Immunsystem. Hierbei spielen Triggerfaktoren wie entzünd -
liche Veränderungen in der Mundhöhle, wie Parodontitiden, Periimplantitiden 
oder auch chirurgische Eingriffe, wie Zahnentfernungen und Prothesendruck-
stellen eine entscheidende Rolle. Bei anstehender zahnärztlicher kaufunktio-
neller Rehabilitation gilt es eine Versorgung zu wählen, die einerseits mit  
einem möglichst geringen Risiko der Entwicklung einer Osteonekrose einher-
geht. Andererseits ist in diesem Zusammenhang auch das allgemeinmedizi-
nische Risiko eines eventuellen zahnärztlichen chirurgischen Eingriffs zu  
bedenken, womit besondere Sicherheitskautelen bei Risikopatienten in den 
Vordergrund rücken. In Einzelfällen kann eine kaufunktionelle Rehabilitation 
auch einen implantologisch getragenen Zahnersatz beinhalten. Der mögliche 
Risikofaktor für die Entstehung einer medikamentenassoziierten Kiefernekrose 
durch eine Prothesendruckstelle durch tegumental getragenen Zahnersatz 
kann in Folge dessen durch eine implantatgetragene Restauration reduziert 
werden. 

Schlüsselwörter: Bisphosphonate; individuelles Risikoprofil; Antiresorptiva-
assoziierte Kiefernekrose; DGI-Laufzettel; Implantatinsertion; aktuelle Leit -
linien
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diesen Beitrag  
lesen sollten?

Sie können nach dem  
Artikel Ihre Antiresorptiva- 

Patienten in das individuelle  
Risiko klassifizieren und  
diese hinsichtlich eines  

Implantatwunsches nach  
dem aktuellen Stand  

der Leitlinien aufklären.
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Einleitung
Bisphosphonate werden seit über 
25 Jahren erfolgreich in der Medizin 
zur Behandlung der Osteoporose so-
wie ossärer Metastasierung solider Tu-
moren eingesetzt. Die Erstbeschrei-
bung der Bisphosphonat-assoziierten 
Kiefernekrose (englisch: Bisphospho-
nate-associated osteonecrosis of the 
jaw [BP-ONJ]) im Jahre 2003 [18] 
stellte Ärzte und Zahnärzte vor neue 
Herausforderungen und neue Be-
handlungsproblematiken. Einerseits 
bewirken Bisphos phonate über eine 
effektive Hemmung der Osteoklas-
tenaktivität eine positive Knochen-
bilanz und somit eine Reduktion der 
Knochenresorption. Anderseits füh-
ren sie aber zu einer verminderten 
Knochenneubildungs- und -umbau-
rate („bone remodeling“), die unter 
bestimmten Voraussetzungen zu ei-
ner Kiefernekrose führen kann. In 
den nachfolgenden Jahren wurden 
auch für weitere Medikamente Kiefer-
nekrosen beschrieben, die dem Bild 
der Bisphosphonat-assoziierten Kie-
fernekrose ähnelten. Da diesen Medi-
kamenten die Gemeinsamkeit der an-

tiresorptiven Eigenschaften im Kno-
chenmetabolismus zugrunde liegt, 
bzw. sie osteoprotektive Eigenschaf-
ten aufweisen, wurde der Begriff der 
Bisphosphonat-assoziierten Kieferne-
krose durch den Terminus Antire-
sorptiva-assoziierte Kiefernekrose ab-
gelöst. Die Begrifflichkeit der Medika-
menten-assoziierten Kiefernekrose 
beschreibt dabei dieselbe Entität und 
umfasst insbesondere neue Medika-
mentenstoffgruppen, z.B. Bevazicu-
mab (Avastin), wobei diese sehr viel 
seltener mit einer Kiefernekrose asso-
ziiert sind. 

Die Entstehung einer Antiresorp-
tiva-assoziierten Kiefernekrose wird 
meist durch enorale Wunden, z.B. 
entzünd liche veränderte Mund-
schleimhaut, Par odontopathien, chi-
rurgische Eingriffe oder auch Prothe-
sendruckstellen begünstigt (Abb. 1). 
Die Behandlung eines derartigen Risi-
kopatienten mit Einschätzung des in-
dividuellen Risikos und nachfolgen-
der kaufunktioneller Rehabilitation 
gestaltet sich komplex und benötigt 
in den meisten Fällen eine fachüber-
greifende Zusammenarbeit von Ärz-

ten und Zahnärzten. Zur präventiven 
und nachhaltigen Reduzierung der 
prothesenbedingten Druckstellen auf 
der Mundschleimhaut, kann eine Im-
plantation für den Patienten das indi-
viduelle Risiko sogar senken und zu 
einer Verbesserung des Prothesen-
halts führen. Da jeder operative Ein-
griff am Kiefer eines Antiresorptiva-
Patienten selbst das Risiko einer spä-
teren Kiefernekrose beinhaltet, ist das 
Risiko dem Nutzen gegenüberzustel-
len und eine individuelle Risikopro-
filanalyse durchzuführen. 

Dieser Artikel beschäftigt sich mit 
der aktuellen Literaturempfehlung zu 
diesem Thema sowie der Klassifizie-
rung des individuellen Risikoprofils 
nach der S3-Leitlinie Bisphosphonat-
assoziierte Kiefernekrosen und den 
Strategien zur Vermeidung einer ONJ 
sowie mit der aktuellen S3-Leitlinie 
„Zahnimplantate bei medikamen -
töser Behandlung mit Knochenantire-
sorptiva (inkl. Bisphos phonate)“ [33]. 

Bisphosphonate und  
Antiresorptiva-assoziierte 
Kiefernekrosen
Der physiologische Knochenstoff-
wechsel besteht aus einem aufeinan-
der abgestimmten System von Kno-
chenab- und -aufbauprozessen. Die 
Knochensubstanz-aufbauenden Os-
teoblasten, die abbauenden Osteo-
klasten sowie die entstehenden Os-
teozyten werden untereinander 
durch verschiedene Regelsysteme so-
wohl innerhalb als auch außerhalb 
der Knochenmatrix reguliert. Eine 
Stimulation der Osteoblasten führt zu 

Indication and treatment strategies 
in antiresorptive risk patients
Summary: Antiresorptive drug related osteonecrosis of the jaw (ARONJ) 
develops primarily in patients with bisphosphonate and/or denosumab 
therapy. The therapeutic indications of these drugs range from patients 
with osteoporosis to multi-morbid patients with osseous metastases of solid 
tumors. In addition to reduced bone remodeling, etiology also describes 
other factors such as changes to the soft tissues, vessels and the immune 
system. Here, trigger factors such as inflammatory changes in the oral cav-
ity, periodontitis, periimplantitis or even surgical procedures such as tooth 
extractions and prosthesis pressure points play a decisive role in the patho-
logical process. If a full dental functional rehabilitation isto be realized, it is 
crucial to select a treatment regime that considers the least possible risk of 
developing osteonecrosis. Clearly general dental surgical procedural risks 
should also be considered. In individual cases functional rehabilitation may 
also include an implant-supported denture. The possible risk factor for the 
development of a drug-associated necrosis of the jaw by prosthetic pres -
sure points caused by removable dentures can be reduced by using im-
plant-supported restoration.

Keywords: bisphosphonate; individual risk; antiresorptive drug related  
osteonecrosis of the jaw (ARONJ); DGI-evaluation chit; dental implant  
insertion; current state of the guidelines

Abbildung 1 Freiliegender Knochen um 
Unterkiefer. Typisches klinisches Bild einer 
Antiresorptiva-assoziierten Kiefernekrose
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Knochenaufbau. Die Stimulation der 
Osteoklasten wiederum bewirkt das 
Gegenteil, womit es zu einem kon-
tinuierlichen geregelten Knochenauf-
bau- und abbau kommt. „Im physio-
logischen Gleichgewicht (steady 
state) halten sich Ab- und Aufbau die 
Waage, was zu einer kontinuierlichen 
Erneuerung des vorhandenen Kno-
chengewebes führt (bone remode-
ling)“ [10]. Verschiedene patholo -
gische Zustände können dieses 
Gleichgewicht erheblich stören. Die 
wichtigsten Erkrankungen sind dabei 
die Osteoporose, bei der es generali-
siert zu einer negativen Knochen-
bilanz kommt und die onkologischen 
Erkrankungen, die mit Knochen-
metastasen (z.B. Mamma- und Prosta-
takarzinom) vergesellschaftet sind 
oder primär im Knochengewebe statt-
finden (Plasmocytom, Multiples Mye-
lom). Allen diesen Erkrankungen ge-
meinsam ist die progrediente Instabi-
lität des Skelettsystems mit zuneh-
mendem Spontanfrakturrisiko und 
Folgeerscheinungen bis hin zur Quer-
schnittslähmung. Die Medikamen-
tengruppe der Bisphosphonate ver-
sucht genau in diesen aus dem Gleis 
geratenen Regulationsmechanismus 
positiv einzugreifen. 

Bisphosphonate sind synthetisch 
hergestellte Analoga des Pyrophos-
phates und hemmen ein Enzym vor-
nehmlich in Osteoklasten. Das sup-
primierte Enzym des Osteoklasten 
führt demnach zu einem verminder-
ten Knochenabbau. Der Eingriff in 
diesen Regelkreislauf des Knochen-
metabolismus führt zu einem Aus-
bleiben des physiologischen Kno-
chenumbaus und somit zu einer ver-

minderten „bone remodeling“-Rate. 
In Verbindung mit weiteren Faktoren 
wird jedoch der beschriebene Eingriff 
in den Regelkreislauf als Hauptur -
sache bei der Entstehung einer Anti-
resorptiva-assoziierten Kiefernekrose 
angesehen. 

Das Leitsymptom einer Antire-
sorptiva-assoziierten Kiefernekrose ist 
der inspektorisch oder sondenpalpa-
torisch freiliegende Knochen. Weitere 
klassische Symptome sind Zahnlocke-
rungen, Foeter ex ore, Kieferkammfis-
teln mit oder ohne Exsudation, 
Schwellungen oder spontane Sensibi-
litätsstörungen in der Unterlippe 
(Vincent-Symptom). Ein vorhande-
ner oder „kommender und gehen-
der“ Schmerz eines Patienten ist 
nicht als Leitsymptom anzusehen. 
Dieser ist eher Ausdruck der (Su-
per-)Infektion und häufig von zusätz-
licher Pus-Exsudation gekennzeich-
net. 

Der monoklonale IgG2-Anti-
RANKL-Antikörper Denosumab (Han-
delsname: Prolia oder X-Geva) wird 
ebenfalls gesichert mit der Ausbil-
dung von Kiefernekrosen in Verbdin-
gung gebracht [6]. Denosumab greift 
ebenfalls in den Knochenmetabolis-
mus ein, indem es ein Protein inakti-
viert, dass normaler Weise Osteoklas-
ten aktiviert, sodass der Osteoklast in 
seiner Funktion gehemmt wird. Die 
Denosumab-Kiefernekrose zeigt laut 
aktueller Literatur mindestens gleich 
hohe Prävalenzraten wie bei onkolo-
gischen oder Osteoporose-Patienten 
unter Bisphosphonattherapie [22, 
27]. 

Zu den häufigsten Indikationen 
der Antiresorptive gehören die Be-

handlung der primären und sekundä-
ren Osteoporose sowie die supportive 
Therapie onkologischer Erkrankun-
gen. Dazu zählen: 
•   das multiple Myelom (oder auch 

Plasmozytom),
•  die ossäre Metastasierung solider 

Tumoren, wobei das Mammakarzi-
nom und das Prostatakarzinom 
hier die Hauptindikation stellen,

•  die primäre (meist postmenopau-
sale) Osteoporose,

•  die sekundäre (meist Therapie- 
induzierte) Osteoporose,

•  der Morbus Paget. 
Die wahrscheinlich häufigste Be-
handlung mit Antiresorptiva erfolgt 
bei primärer Osteoporose mit oraler 
Bisphosphonatmedikation oder einer 
intravenösen Dosis nur ein Mal pro 
Jahr. Bei sekundärer Osteoporose 
oder malignen Erkrankungen ohne 
Knochenmetastasen hingegen indi-
zieren meistens i.v.-Gaben in Fre-
quenzen von 2- bis 4-Mal pro Jahr 
[6]. Ossäre Metastasierungen und das 
multiple Myelom jedoch bringen ei-
ne Medikamentensteigerung zu einer 
intravenösen Therapie alle 4 Wochen 
[1, 30].

Neben den oben genannten Anti-
resorptiva-Medikamenten werden 
mittlerweile auch eine Reihe weiterer 
Medikamente verdächtigt, die eine 
Kiefernekrose auslösen können. Ge -
sicherte Daten gibt es dabei nur  
zur Prävalenz einer Kiefernekrose  
unter dem Angiogenesehemmer  
Bevacizumab, der (ohne begleiten - 
de Bisphosphonat-Medikation) bei 
0,3–0,4 % liegt [11]. Die Kombination 
eines Angiogenesehemmers wie Beva-
cizumab oder Sinitinib mit Bisphos -
phonaten zeigt jedoch eine Risiko-
eskalation mit einer Prävalenz der 
Kiefernekrose von 16 % [3]. 

Weitere Fallberichte über aus-
gelöste Kiefernekrosen zeigen die  
Medikamente Trastazumab (Handels-
name: Herceptin) sowie Aflibercept 
(Handelsname: Zaltrap) [19, 20, 37]. 
Eine Aussage über die mögliche Prä-
valenz dieser Medikamente kann zur-
zeit noch nicht getroffen werden. 

Für die klinische Routine sind so-
mit die Gruppe der Antiresorptiva 
und das einzelne Medikament Avas-
tin wichtig und konkret in die Anam-
neseerhebung des Zahnarztes auf-
zunehmen.

Abbildung 2 Teilausschnitt aus einem OPTG. Es sind die Extraktionsalveolen und  
osteolytische Prozesse in der Unterkiefer Front sowie regio 45 deutlich erkennbar.
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Definition und Prävalenz der 
Antiresorptiva-assoziierten 
Kiefernekrose 
Die Besonderheit der Patientengrup-
pe mit Antiresorptiva erklärt sich 
nicht nur anhand der Prävalenzraten, 
sondern mit dem Wissen, dass durch 
die komplexe Bindung der Medika-
mente am Hydroxylapatit des Kno-
chens eine teilweise extrem lange 
und letztlich individuell sehr schwer 
abschätzbare Halbwertszeit vorliegt – 
bis hin zu mehreren Jahren. So kann 
sich auch nach jahrelangen symp-
tomlosen Mundschleimhautverhält-
nissen eine Kiefernekrose entwickeln. 

Die heute anerkannte Definition 
einer Antiresorptiva-assoziierten Kiefer-
nekrose setzt sich aus einer Trias von: 
•  mehr als 8 Wochen freiliegendem 

Knochen (Inspektion oder Sonden-
palpation), 

•  Bisphosphonat-, Denosumab-Me-
dikation bzw. Einnahme eines  
anderen entsprechenden Medika-
ments und

•  fehlender Kopf-Hals-Bestrahlung 
in der Anamnese zusammen [18, 
24, 25]. 

Nicht jeder Patient unterliegt jedoch 
demselben Risiko und derselben Prä-
valenz eine Kiefernekrose zu erleiden. 
Um das individuelle Risiko jedes Pa-
tienten zu ermitteln, bedarf es zu-
nächst einer Unterscheidung des Risi-
kos nach Literatur-basierten Kieferne-
krose-Ereignisraten für drei typische 
Patientenkollektive, die wie folgt in 
der S3-Leitlinie „Bisphosphonat-asso-
ziierte Kiefernekrose (BP-ONJ) und 
andere Medikamenten-assoziierte 
Kiefernekrosen“ [6] beschrieben sind:
•  Niedriges Risikoprofil: 0,1 %

–  bei primärer Osteoporose (meist 
Alendronat oral seltener Zole-
dronat 5 mg i.v. alle 12 Monate 
oder 60 mg Denosumab alle 
6 Monate)

•  Mittleres Risikoprofil: 1 %
–  bei Therapie-induzierter Osteo-

porose (z.B. Zoledronat 4 mg  
alle 6 Monate oder Denosumab) 
oder bei prophylaktischer Gabe 
ohne Knochenmetastasen

•  Hohes Risikoprofil: 4 bis 20 %
–  bei onkologischen Indikationen 

mit Knochenmestatssen bzw. 
beim Plasmocytom (z.B. Zole-
dronat 4 mg oder Denosumab 
120 mg alle 4 Wochen) [6].

Diese Einteilung der Patienten in ein 
niedriges, mittleres oder hohes Risiko-
profil ist sehr hilfreich, aber nur eine 
erste Annäherung an die Evaluation 
des individuellen Risikoprofils. Dieses 
setzt sich zusammen aus [23, 31, 32]:
•  dem gewählten Bisphosphonatprä-

parat (Non-Amino- versus Amino-
BP),

•  der Applikationsart (i.v.- versus 
oraler Einnahme),

•  der Dosis und Anzahl der Einzel -
dosen,

•  der Therapiedauer,
•  der Grunderkrankung (onko -

logisch versus nicht-onkologisch),
•  weiteren Medikationen und Thera-

pien (z.B. Chemo-, Cortison-, anti-
angiogenetische oder Strahlenthe-
rapie),

•  anderen Risikofaktoren (z.B. Diabe-
tes mellitus, Nikotinabusus, wei-
tere Grunderkrankungen etc.),

•  lokalen Infektionseintrittspforten 
(Par odontitis, Mundhygiene mit 
eventuellen Verletzungen der 
Mundschleimhaut, chirurgische 
Eingriffe, Prothesendruckstellen). 

Um diese sehr komplexe Evaluation 
des individuellen Risikoprofils einer-
seits für den Zahnarzt zu erleichtern 
und andererseits die notwendige in-
terdisziplinäre Kommunikation zwi-
schen den Antiresorptiva-verordnen-
den Ärzten zu verbessern, wurde ein 
sogenannter „Laufzettel“ entwickelt, 
der auch in der S3-Leitline zur An-
wendung empfohlen wird [8]. In die-

sem werden die Grunderkrankungen 
des Patienten, die Medikationsart so-
wie eventuell weitere onkologische 
Therapien (Chemotherapie, Strahlen-
therapie, Immun- oder Antikörper-
therapie oder auch Cortison-Thera-
pie) bedacht und können individuell 
nachgehalten werden. 

Ätiologie und Pathogenese 
der Antiresorptiva-assoziier-
ten Osteonekrose
In der Entstehung der Antiresorptiva-
assoziierten Kiefernekrose geht man 
von einem multifaktoriellen Gesche-
hen aus [12, 35]. Neben der schon 
oben beschriebenen reduzierten  
„bone remodeling“-Rate haben die 
eingesetzten Medikamente unter-
schiedlich starken Einfluss auf die 
Gingiva. Hierzu gehören Fibroblas-
ten, Keratinozyten und Gefäßzellen. 

Als mögliche Triggerfaktoren ha-
ben sich Entzündungen im Kiefer-
bereich herauskristallisiert. Hierzu 
zählen insbesondere Gingivitiden, 
Parodontitiden oder eine Dentito dif-
ficilis. Einen ebenfalls großen Ein-
fluss sieht die Literatur in einer bakte-
riellen Besiedlung, die in Folge von 
chirurgischen Eingriffen, wie Zahn-
extraktionen oder auch Verletzungen 
der Mundschleimhaut durch Prothe-
sendruckstellen, scharfe Knochen-
kanten, Putzdefekte oder Einbisse, 
entstanden sind. 

Mehrere Studien stützen die An-
nahme, dass es einen direkten Zu-

Abbildung 3 Das korrespondierende enorale klinische Bild. Freiliegender Knochen an 
den Alveolen mit einer putriden Superinfektion zeigt den enoralen Status. 
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sammenhang zwischen dem Vorlie-
gen einer nicht behandelten bzw. 
exazerbierten Parodontitis und der 
Entwicklung einer Kiefernekrose gibt 
[21, 26, 28, 29]. So haben Patienten 
mit Bisphosphonat-assoziierter Kie-
fernekrose meist weniger Zähne als 
entsprechende Kontrollgruppen und 
ein höheren quantitativen (mehre 
Zähne) und qualitativen Attachment-
verlust (stärkerer Attachmentbefall) 
[28, 36]. Gleiche Nachweise gibt es zu 
den wichtigen Auslösern „Prothesen-
druckstelle“ und „Zahnextraktion oh-
ne Sicherheitskautelen“. Wichtig ist, 
dass die manifeste Infektion sich da-
bei im Weichgewebe (inklusive Paro-
dont) abspielt bzw. das knöcherne  

Lagergewebe bei „Tegumentperforati-
on“ (Druckstelle) oder offener Weich-
teil-Knochenwunde (Extraktionsal- 
veole) bakteriell besiedelt wird. Es 
kommt dann – im Gegensatz zur infi-
zierten Osteoradionekrose oder zu 
seltenen Sequestrierungen bei chro -
nischer Osteomyelitis – nicht zu einer 
passageren Ostitis oder Osteomyelitis, 
sondern der Knochen wandelt sich 
direkt in eine Nekrose um (Abb. 2–5). 

Herausragende Wichtigkeit haben 
alle Maßnahmen zur Vermeidung ei-
ner ONJ vor Beginn einer AR-Thera-
pie (ONJ-Prophylaxe) oder unter lau-
fender bzw. nach einer AR-Therapie 
(ONJ-Prävention). Diese ONJ-Vermei-
dungsstrategien, insbesondere die 

ONJ-Prophylaxe, ist maßgeblich an 
eine gute Kooperation der AR-Verord-
nenden und dem jeweiligen Haus-
zahnarzt des individuellen Patienten 
geknüpft. 

Deshalb rüttelt eine Studie aus 
dem Jahre 2016 geradezu auf: Hierbei 
wurden 192 Internisten, Orthopäden 
und Kinderärzte in Seol, Südkorea, zu 
dem Thema Antiresorptiva-assoziier-
te Kiefernekrose, der Prophylaxe, der 
Prävention und der Therapie befragt. 
22 % der Befragten kannten das 
Krankheitsbild der Osteonekrose 
nicht und nur weniger als 30 % über-
weisen überhaupt für orale Prophy -
laxe-/Präventionsmaßnahmen [14]. 
Zentral ist dabei, dass immerhin 
78 % der Befragten das ONJ-Problem 
bewusst war und dennoch nur circa 
30 % eine ONJ-Prophylaxe initiier-
ten! Diese fast 50 % der Befragten gilt 
es wachzurütteln und die rechtzeitige 
Überweisung des Patienten an den 
jeweiligen Hauszahnarzt vor AR-The-
rapie vorzunehmen. Die Studie zeigt 
nämlich die große Problematik, dass 
selbst wenn der Zahnarzt von dem 
Krankheitsbild wüsste, jedoch der Pa-
tient durch den behandelnden Arzt 
nicht darüber aufgeklärt wurde, kei-
ne Möglichkeit der Vermeidung einer 
Osteonekrose vorhanden ist. 

Prophylaxe einer  
Kiefer nekrose 
Aus diesem Grund werden in der ak-
tuellen S3-Leitlinie Empfehlungen 
zur Prophylaxe einer Kiefernekrose 
vor Beginn einer Therapie mit Antire-
sorptiva aufgeführt. Es sei anzumer-
ken, dass die aufgeführten Maßnah-
men der regulären zahnärztlichen 
Prophylaxe entsprechen und eigent-
lich keine Besonderheit für 
Bisphosphonat-Patienten darstellen 
[6]:
•  Entfernung von nicht erhaltbaren 

sowie nicht erhaltungswürdigen 
Zähnen und Implantaten,

•  Sanierung von Schlupfwinkelinfek-
tionen durch Beginn einer syste-
matischen Parodontaltherapie an 
erhaltungswürdigen parodontal er-
krankten Zähnen (dies kann auch 
parallel zum Beginn der BP-Thera-
pie fortgesetzt werden),

•  Beginn einer systematischen Peri-
implantitistherapie an erhaltungs-
würdigen Implantaten (dies kann 

Abbildung 4 Resektat des Unterkiefers mit teilweiser gräulich-grüner Knochennekrose 

Abbildung 5 Zustand nach Resektion und Glättung der scharfen Knochenkanten im 
Unterkiefer mit plastischer Deckung
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auch parallel zum Beginn der BP-
Therapie fortgesetzt werden),

•  Entfernung von teilretinierten 
Zähnen mit chronischer Perikoro-
nitis,

•  Entfernung von Zysten, Fremdkör-
pern und anderen enossalen chro-
nischen Infektionsherden,

•  Wurzelspitzenresektionen nur bei 
klinisch symptomatischer apikaler 
Par odontitis (Cave: allein der ra-
diologische Befund einer apikalen 
Osteolyse ist wegen der verminder-
ten Knochenneubildungsrate bei 
diesen Patienten keine WSR-Indi-
kation!),

•  Wurzelkanalbehandlung avitaler 
nicht wurzelbehandelter Zähne,

•  Sanierung bestehender und Ver-
meidung zukünftiger Keimein-
trittspforten durch Behandlung be-
stehender Druckstellen (Änderung 
des Zahnersatzes),

•  Minderung des Druckstellenrisikos 
durch Anpassung der Prothesen -

basis, Glätten scharfer Knochen-
kanten, Exos tosen und Tori mit  
relevantem Risiko für zukünftige 
Mukosaperforationen,

•  Motivation und Instruktion zu 
überdurchschnittlicher Mund-
hygiene,

•  Eingliederung des Patienten in ein 
risikoadaptiertes Recall-Programm.

Bei allen Empfehlungen sollte die 
vom Patienten leistbare Mundhy -
giene beachtet werden. Selbstver-
ständlich sollten optimale Ergebnisse 
der häuslichen Mundhygiene ausge- 
schöpft werden und der Patient wäh-
rend der Behandlungs- oder Kontroll-
termine remotiviert werden. Jedoch 
müssen auch Limitierungen der 
Mundhygiene durch eventuelle All-
gemeinerkrankungen (z.B. Rheuma-
toide Arthritis, Morbus Parkinson 
oder einem Zustand nach Apoplex) in 
die Betrachtungsweise und Beurtei-
lung der Erhaltungswürdigkeit paro-
dontal vorerkrankter Zähne mit ein-

bezogen werden. Wenn auch nach 
Ausschöpfung aller Möglichkeiten ei-
ne adäquate Mundhygiene seitens des 
Patienten nicht stattfinden kann, so 
sollte dieser als Hochrisikopatient für 
die Entstehung einer Kiefernekrose 
klassifiziert werden. 

Sobald die Indikation eines chi-
rurgischen Eingriffes bei einem Anti-
resorptiva-Patienten gestellt wird, 
sollten für jeden Eingriff individuell 
die Vor- und Nachteile sowie Folgen 
des Eingriffes bedacht werden. So 
könnte jeder operative Eingriff am 
Kiefer eines Patienten mit Antiresorp-
tiva das Risiko einer späteren Kiefer-
nekrose erhöhen. Hier gilt es seriös 
abzuwägen, ob das Unterlassen eines 
Eingriffs (Zahnentfernung) bei rele-
vanter dentaler Infektion gerechtfer-
tigt ist! Meist ist der gesicherten OP-
Indikation dann mit der Abwägung 
entsprechender Kautelen zu folgen.

Andererseits stellt ein weiterer Ri-
sikofaktor die Prothesendruckstelle 
dar, die ebenfalls die Entstehung einer 
Osteonekrose triggern könnte [34]. 
Zur Reduzierung des Risikos der Pro-
thesendruckstelle ist die Insertion von 
Implantaten eine gute Möglichkeit, 
um tegumental getragenen Zahn-
ersatz zu umgehen. Jedoch tragen Im-
plantate per se durch eine eventuelle 
Periimplantitis oder der Eingriff bei 
bereits stattgehabter antiresorptiver 
Therapie ein Risiko für die Entwick-
lung einer Kiefernekrose [34]. 

Kautelen bei  
Zahnentfer nungen
Eine notwendige Zahnentfernung 
sollte auch bei Risikopatienten nicht 
lange hinausgezögert werden. Damit 
der Eingriff so problemlos wie nur 
möglich stattfinden kann, gibt es ei-
ne Reihe von definierten Sicherheits-
kautelen:
•  eine prolongierte perioperative, 

systemische antibiotische Abschir-
mung mindestens ab dem Tag vor 
der Operation und bis zum Abklin-
gen klinischer Zeichen einer Keim-
belastung. Hier empfiehlt es sich 
als Antibiotikum Amoxicillin, 1 g 
3× täglich, oder (bei Penicillinaller-
gie) Clindamycin 600 mg 3× täg-
lich zu verschreiben. 

•  minimalinvasive Operationen so-
wie ein atraumatisches Vorgehen 
(Vermeidung thermischer oder me-

Für ein Implantat sprechen 

Niedrigeres Osteonekroserisiko

Keine Osteonekrose in  
Eigenanamnese

Gute onkologische Prognose

Keine Infektionsherde

Klinisch keine scharfen Knochen-
kanten, radiologisch keine persis-
tierende Alveolen

Gute Compliance

Gute Mundhygiene 

Vermeidung von  
Prothesendruckstellen

Hohe Indikationsstärke

Keine Augmentation  
erforderlich

Tabelle 1 Übersicht und Zusammenfassung zur Implantatindikation bei Antiresorptiva- 
Patienten. Aus S3-Leitlinie: „Zahnimplantate bei medikamentöser Behandlung mit  
Knochenantiresorptiva (inkl. Biphosphonate)“ [33]

Gegen ein Implantat sprechen

Höheres Osteonekroserisiko

Bestehende/vorausgegangene  
Osteonekrose

Schlechte onkologische Prognose

Bestehende Infektionsherde

Klinisch und radiologisch schlechtes  
bone remodeling und schlechte  
Knochenneubildungsrate

Schlechte Compliane

Schlechte Mundhygiene

Keine Vermeidung von Prothesen -
druckstellen

Fragliche Notwendigkeit eines  
Implantates bzw. gleichwertiger konven-
tionell prothetischer Ersatz möglich

Notwendigkeit einer Augmentation
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chanischer Läsionen des knöcher-
nen Gewebes),

•  sorgfältige Abtragung der scharfen 
Knochenkanten (modellierende 
Osteotomie), insbesondere zur Ver-
meidung sekundärer Mukosaper-
forationen. Hierbei ist darauf hin-
zuweisen, dass es auch bei einer 
„einfachen“ Zahnentfernung eine 
„Aufklappung“ bzw. eine Lappen-
bildung benötigt. Zur zusätzlichen 
atraumatischen Glättung der 
scharfen Knochenkanten hat sich 
die minimalinvasive Piezochirurgie 
etabliert. 

•  primär plastische Deckung des De-
fektes mit spannungsfreien Wund-
verschluss. 

Antiresorptiva und  
Implantate
Um sowohl dem Patienten als auch 
dem behandelnden Arzt/Zahnarzt zu 
dieser Thematik eine Hilfestellung zu 
geben, erschien 2016 eine neue 
S3-Leitlinie unter dem Titel: „Zahn -
implantate bei medikamentöser Be-
handlung mit Knochenantiresorptiva 
(inkl. Bisphosphonate)“ [33]. 

Grundsätzlich steht in der Pla-
nung der kaufunktionellen Rehabili-
tation von Patienten unter antire-
sorptiver Therapie am Anfang die 
oben beschriebene Risikoevaluation. 
Um die Risikoeinschätzung für den 
behandelnden Zahnarzt, Oralchirur-
gen oder Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgen zu erleichtern, wurde – am 
Auftrag der Deutschen Gesellschaft 
für Implantologie orientiert – am 
Ampelschema der SAC-Klassifikation 
ein Risiko-Evaluationsbogen entwor-
fen. Die Einschätzung des Risikos er-
folgt nach der Grunderkrankung und 
Indikation der antiresorptiven Thera-
pie, nach der Medikation, nach der 
zeitlichen Dynamik der Medikation, 
nach weiteren ggf. onkologischen 
Therapien und nach der lokalen Kno-
chenneubildungsrate bzw. der knö-
chernen Situation. Hierbei wird das 
ONJ-Risiko in „niedrig = grün“, „mit-
tel = gelb “ und „hoch = rot“ einge-
stuft [5]. 

Einer besonderen Bedeutung 
kommt dem radiologischen Befund 
der „persistierenden Alveole“ zu. 
Durch die antiresorptive Therapie in-
duzierte radiologische Veränderung 
in der Panoramaschichtaufnahme 

kann eine nicht ausgeheilte Alveole 
im Röntgenbild als Indikator für eine 
sehr geringe knöcherne Regeneration 
angenommen werden [4]. Der kli-
nisch und radiologische Heilungsver-
lauf der Alveolen sollte demnach mit 
in die Evaluation einer möglichen 
Implantation eingehen [33]. 

Eine manchmal besonders 
schwierige aber notwendige Diskussi-
on ist die Nachfrage und Klärung der 
eigenen Patientenprognose quoad vi-
tam. Bei allen Patienten mit onkolo-
gischer Grunderkrankung sollte diese 
fremdanamnestisch (durch Anruf 
beim Onkologen) erhoben und in die 
Indikationsfindung einbezogen wer-
den [33]. 

Des Weiteren soll die Implantat-
indikation dahingehend überprüft 
werden, ob durch Insertion von Im-
plantaten das Osteonekroserisiko ge-
senkt werden kann, indem Prothe-
sendruckstellen vermieden werden 
können und somit es zu einer Reduk-
tion der Schleimhautbelastung führt 
[33]. Je umfangreicher das periim-
plantäre Lagergewebe durch augmen-
tative Maßnahmen jedoch verbessert 
werden muss, desto größer ist das Ri-
siko einer Wundheilungsstörung und 
eines eventuellen Misserfolgs. 

Eine Tabelle aus der S3-Leitlinie: 
„Zahnimplantate bei medikamen -
töser Behandlung mit Knochenanti-
resorptiva (inkl. Bisphosphonate)“ 
[33] gibt eine gute Zusammenfassung 
zur Implantatindikation (Tab. 1). Hier 
kann der behandelnde Zahnarzt bzw. 
Arzt mit dem Patienten zusammen 
auch anschaulich den Algorithmus 
zur Entscheidungsfindung, die für 
oder gegen ein Implantat spricht, 
durchgehen. 

Bei Einhaltung der angesproche-
nen Punkte und Eingliederung des 
Patienten in die korrekte Risikogrup-
pe ist eine Implantation bei Anti -
resorptiva-Patienten erfolgsverspre-
chend. Zurückliegende Studien und 
Metaanalysen sowie Literaturauswer-
tungen geben die Implantatüber-
lebensrate mit 95–100 % [7, 16] bzw. 
86 % [13] an. Zwar werden in den 
meisten Studien Patienten mit pri-
märer und sekundärer Osteoporose 
sowie oraler Bisphosphonatmedikati-
on evaluiert, also Patienten mit eher 
einem niedrigen Risiko eine Osteone-
krose zu entwickeln. Jedoch zeigen 

auch zwei systematische Reviews aus 
dem Jahr 2013 in einer oralen oder 
intravenösen Bisphosphonattherapie 
keine absolute Kontraindikation für 
eine Implantattherapie [2, 9]. 

Am Schluss der präoperativen 
Phase steht die Aufklärung des Patien-
ten. Vor der geplanten Implantatin-
sertion soll der Patient über das indi-
viduelle Risiko einer Osteonekrose 
aufgeklärt werden. Die Aufklärung 
sollte ebenfalls die Alternativen der 
Therapie mit allen Vor- und Nachtei-
len sowie die Aufklärung über die 
strukturierte Nachsorge, inklusive 
dem Hinweis über diesbezügliche Fol-
gekosten, beinhalten. Zwei zentrale 
Punkte sollten mit dem Patienten be-
sprochen werden: das Risiko einer Os-
teonekrose durch einen zahnärztlich 
operativen Eingriff, also die Implanta-
tion selbst, und das mögliche zukünf-
tige Risiko einer Periimplantitis. Die 
aktuelle Studienlage zeigt, dass das Ri-
siko einer Periimplantits, also einer 
bakteriellen Besiedlung der Gingiva 
und des periimplantären Lagergewe-
bes, als Auslöser einer Kiefernekrose 
als bedeutenderer Faktor angesehen 
wird, verglichen mit dem Risiko der 
eigentlichen Implantation. Da zur 
Verhinderung eines integumental ge-
tragenen Zahnersatzes mehrere Im-
plantate inseriert werden müssten, ist 
die konsequente Prophylaxe und 
Nachsorge der Implantate einer der 
zentralen Punkte für den Patienten 
und Zahnarzt [15, 17, 28, 34]. Maß-
geblich ist die regelmäßige Nachsorge 
für den implantatgetragenen Zahn-
ersatz. Das Augenmerk liegt hierbei 
auf der korrekten Passgenauigkeit vor 
allem kleiner Prothesensättel im dista-
len Bereich. Auch diese könnten bei 
ungenügender Passung zu einer 
Druckstellen-assoziierten Nekrose 
führen. 

Operatives Vorgehen
Ein operativer Eingriff bei Antiresorp-
tiva-Patienten benötigt eine genaue 
Planungsphase. Für ein perioperatives 
Absetzen der Antiresorptiva (sog. 
„drug holiday“) gibt es laut aktueller 
Literatur keine belastbaren Daten 
und es kann keine Empfehlung dazu 
abgegeben werden [33]. 

Unter Einhaltung von bestimm-
ten Sicherheitskautelen (u.a. prolon-
gierte perioperative Antibiose, streng 
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flüssige bis weiche Kostform, mini-
malinvasives Operieren) kann eine 
Implantation sicher stattfinden. Die 
perioperative systemische Antibioti-
kaprophylaxe soll bei jedem Antire-
sorptiva-Patienten durchgeführt wer-
den. Jedoch kann kein einheitliches 
Antibiotikaprotokoll empfohlen wer-
den. Vielmehr bedarf es einer indivi-
duellen Indikation der Antibiose. 
Analog zur Endokarditisprophylaxe 
könnte eine Einzeldosis 30–60 min 
vor dem Eingriff ausreichend sein, 
wobei in der Literatur partiell auch 
früher begonnen und über einen 
Zeitraum von mehreren Tagen das 
Antibiotikum verabreicht wird [33]. 
Bewährt hat sich im klinischen Alltag 
eine prolongierte perioperative, syste-
mische antibiotische Abschirmung 
bis zum Abklingen klinischer Zeichen 
einer Keimbelastung nach der Opera-
tion. 

Insgesamt dominierten – nach 
positiver Indikationsfindung für eine 
Implantation – bei diesen Patienten 
die konservativen Behandlungspro-
tokolle:
•  keine Sofortimplantationen (zu-

sammen mit Zahnentfernungen!),
•  keine Sofortversorgungen,
•  keine Sofortbelastungen,
•  tendenziell mittelfeste Primärstabi-

litäten anstreben (z.B. Gewinde-
schnitt, Verzicht auf Konizitäten),

•  tendenziell periimplantitisvermei-
dende Protokolle (z.B. Angulation, 
vertikale biologische Breite etc.).

Zum Einheilmodus der Implantate 
gibt es keine verlässlichen Daten. 
Dem transgingivalen Einheilen mit 
einer initial ggf. leichteren Kontami-
nierung des Knochens über die grö-
ßere Wunde steht ein zweiter Eingriff 
bei der Freilegung einer subgingiva-
len Einheilung gegenüber. Ebenfalls 
einer Vermutung bedarf es der Ein-
heilzeit nach Implantation. Auf Basis 
der reduzierten Knochenumbaurate 
kann man wahrscheinlich von einer 
längeren Einheilzeit ausgehen, bis 
das Implantat sicher osseointegiert 
ist. 

Fazit 
Mit der neuen S3-Leitlinie „Zahnim-
plantate bei medikamentöser Be-
handlung mit Knochenantiresorptiva 
(inkl. Bisphosphonate)“ findet der 
Behandler eine gute Hilfestellung zur 

Entscheidungsfindung für die Inserti-
on von Implantaten bei genau diesen 
Risikopatienten. In Kombination mit 
einer weiteren Risikoevaluation mit-
tels des ASORS-Laufzettels und des 
DGI-Evaluationsbogen kann die Indi-
kation einer implantologischen Ver-
sorgung genau überprüft werden. Die 
Insertion von Implantaten bei Antire-
sorptiva-Patienten kann unter be-
stimmten Voraussetzungen die kau -
funktionelle Rehabilitation beinhal-
ten und somit wahrscheinlich das Ri-
siko einer Osteonekroseentwicklung 
über die Vermeidung von Prothesen-
druckstellen reduzieren. Weitere 
Langzeitstudien sind jedoch notwen-
dig, um die Erfolgswahrscheinlichkeit 
der implantologisch-prothetischen 
Lösung des Patienten zu evaluieren. 
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Einleitung

1.1. Definition und Ziele vital -
erhaltender Maßnahmen

In den letzten Jahren ist das Thema 
Vitalerhaltung wieder zunehmend 
ins Bewusstsein der Zahnärzteschaft 
gerückt. Bei der Exkavation einer Ca-
ries profunda ist ein Augenmerk auf 
die verbleibende Dentinschicht über 
der Pulpa zu richten. Während über 
viele Jahre gelehrt wurde, Karies bis 
in das gesunde und sondenharte 
Dentin zu exkavieren (cri dentinaire), 
wird mittlerweile in Kauf genommen, 
selektiv pulpanah infiziertes Dentin 
zu belassen, um eine Exposition des 
Pulpagewebes zu vermeiden [19]. 
Auch die klassischen Maßnahmen 
zur Vitalerhaltung, die direkte Über-
kappung und die Pulpotomie, wer-
den thematisiert. Die standardisierte 
Einteilung in reversible und irrever-
sible Pulpitis mit dem daran geknüpf-
ten Therapieentscheid zu Vitalerhalt 
oder Vitalexstirpation wird derzeit 
hinterfragt, und eine Ausweitung der 
Indikationsstellung in Richtung Pul-
potomie zeichnet sich ab. Die vorlie-
gende wissenschaftliche Mitteilung 
beleuchtet den aktuellen Wissens-
stand zu vitalerhaltenden Maßnah-
men der Pulpa und gibt darauf basie-
rende Empfehlungen zum klinischen 
Vorgehen.

Unter dem Sammelbegriff vitaler-
haltende Maßnahmen werden kon-
servative Behandlungsmaßnahmen 
zusammengefasst, die dazu dienen, 
exponierte Dentin- und Pulpaareale 
durch Applikation eines Überkap-
pungsmaterials und Legen einer bak-
teriendichten Restauration vor wei-
teren externen Reizen zu schützen 
und ein Vordringen von Mikro-
organismen (und/oder Bestandteilen 
von Füllungsmaterialien) zu verhin-
dern. Dabei ist zum einen der Status 
der Pulpa zum Zeitpunkt des Eingrif-
fes entscheidend, zum anderen das 
Ausmaß der Läsion bzw. der Infekti-
onsgrad des Dentins. Zu den vitaler-
haltenden Maßnahmen zählen die 
Versorgung pulpanahen Dentins (Ca-
ries profunda-Behandlung bzw. indi-
rekte Überkappung), die direkte Über-
kappung sowie die Pulpotomie oder 
Vitalamputation. 

Ziel aller vitalerhaltender Maß-
nahmen ist es, bei vorgeschädigter 

Pulpa eine Situation zu schaffen, die 
die Ausbildung einer Hartgewebsbar-
riere und eine Ausheilung des Gewe-
bes ermöglicht, dieses funktionstüch-
tig erhält und somit langfristig den 
Verbleib eines vitalen Zahns in der 
Mundhöhle gewährleistet. 

1.2. Funktion und Funktions-
verlust des Pulpagewebes

Zu den wesentlichen Funktionen der 
Zahnpulpa gehören die Dentinbil-
dung während der Zahnentwicklung 
sowie über die gesamte Lebensdauer 
des Zahns, die Reizweiterleitung über 
Proprio- und Schmerzrezeptoren, die 
Immunfunktion gegen eindringende 
Bakterien und deren Stoffwechselpro-
dukte, die Bildung von Reiz- oder Re-
paraturdentin als Abwehrmechanis-
mus gegen externe Stimuli sowie im 
Sonderfall des jugendlichen Zahns 
die Bildung von Wurzelpulpa und 
-dentin und damit der Abschluss des 
Wurzelwachstums. 

Den vitalerhaltenden Maßnah-
men gegenübergestellt ist die Wurzel-
kanalbehandlung, bei der noch vor-
handenes Pulpagewebe möglichst 
vollständig entfernt, das Kanalsystem 
erweitert und desinfiziert und 
schließlich mittels Wurzelkanalfüll-
materialien obturiert wird. Obgleich 
bei sorgfältigem Vorgehen nach Vital -
exstirpation Erfolgsraten von über 
90 % nach etwa 5 Jahren erreicht 
werden können [42], tritt damit stets 
der vollständige Funktionsverlust des 
Pulpagewebes ein, der durchaus mit 
Nachteilen verbunden ist. Somit geht 
der propriozeptive Schutzmechanis-
mus teilweise verloren. Es wurde be-
schrieben, dass ein wurzelkanalbe-
handelter Zahn eine 2,5-mal höhere 
Belastung als ein vitaler Zahn zulässt, 
bevor eine propriozeptive Reaktion 
erfolgt [89]. Eine daraus resultierende 
höhere Frakturgefahr ist zwar nicht 
nachgewiesen, aber denkbar. Darüber 
hinaus können Veränderungen der 
Wurzelkanalgeometrie (Schwächung 
des Wurzelkanalwanddentins durch 
Aufbereitung), die im Zuge der Wur-
zelkanalbehandlung unvermeidlich 
sind, zu einer höheren Inzidenz von 
Frakturen führen [45,67]. Weitere 
mögliche Probleme, die im Rahmen 
der Wurzelkanalbehandlung auftre-
ten können, sind Zahnverfärbungen 
[62] sowie eine erhöhte Kariesanfäl-

ligkeit, bedingt durch eine erhöhte 
Plaqueanlagerung und veränderte 
Mikroflora [77] oder aufgrund der 
fehlenden Abwehrleistung des Pulpa-
Dentin-Komplexes und des fehlen-
den Schmerzwarnsystems. Auch 
kann sich eine Wurzelkanalbehand-
lung als komplexer darstellen als zu-
nächst angenommen. Verfahren zur 
Vitalerhaltung der Pulpa sind konser-
vative sowie vergleichsweise einfach 
durchführbare und kostengünstige 
Maßnahmen [57, 98].

2. Indikation zur  
Vitalerhaltung

Das Eindringen von Mikroorganis-
men sowie deren Stoffwechselpro-
dukten setzt einen Reiz, der zur Ent-
stehung einer Entzündungsreaktion 
in der Pulpa führt. Vermittelt über 
Zellrezeptoren auf Odontoblasten, 
dendritischen Zellen und Pulpafibro-
blasten wird die Immunantwort initi-
iert. Dabei kommt es initial zur Hy-
perämie, die entstehende Entzün-
dungsreaktion ist durch eine Abnah-
me der Zellzahl, ein Abflachen der 
Odontoblasten sowie das Einwandern 
von Lymphozyten und Plasmazellen 
charakterisiert [92]. Klinisch korre-
liert damit zunächst die Ausbildung 
einer reversiblen Pulpitis, bei der da-
von ausgegangen wird, dass eine Aus-
heilung des Gewebes durch das thera-
peutische Eingreifen ermöglicht wer-
den kann. Bei fortdauerndem Reiz 
sind in der Folge Bakterien im Pulpa-
kavum nachweisbar, es kommt zu 
Mikroabszessen und Gewebsnekro-
sen, die von polymorphkernigen 
neutrophilen Granulozyten gesäumt 
sind, in der Peripherie finden sich 
entzündliche Infiltrate [92]. Dieses 
Stadium wird als irreversible Pulpitis 
bezeichnet. 

Für die reversible Pulpitis spre-
chen ein positiver Sensibilitätstest so-
wie ein reizgebundener Schmerz. Eine 
irreversible Pulpitis wird diagnosti-
ziert bei (verstärkt) positiver Sensibili-
tätsprobe, bei ausstrahlendem, reiz-
überdauerndem Schmerz oder Dauer-
schmerz, Schmerz auf Wärme und 
möglicherweise unzureichender Loka-
lisierbarkeit des schmerzauslösenden 
Zahns von Seiten des Patienten. Irre-
versible Pulpitiden können jedoch 
auch asymptomatisch verlaufen [1]. 
Vitalerhaltende Maßnahmen sind nur 
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indiziert, wenn klinisch die Diagnose 
der reversiblen Pulpitis gestellt wird. 
Nach derzeitiger Lehrmeinung kann 
im Fall der irreversiblen Pulpitis eine 
Ausheilung des Gewebes nach Entfer-
nung des auslösenden Reizes nicht 
vorhersagbar erreicht werden, wes-
halb die Diagnose „irreversible Pulpi-
tis“ das Einleiten der Wurzelkanalbe-
handlung bedingt. Obgleich es Hin-
weise darauf gibt, dass die oben be-
schriebenen histologischen Beobach-
tungen gut mit der klinischen Diag-
nosestellung korrelieren [92], soll hier 
erwähnt werden, dass die klinische 
Einteilung des Beschwerdebilds wenig 
über die Regenerationsfähigkeit des 
Gewebes aussagt. Sie erleichtert ledig-
lich dem Behandler den Therapieent-
scheid, da schematisch vorgegangen 
werden kann. Das Diagnose- und 
Therapieschema über den Zustand 
der Pulpa und die ableitbare Therapie 
werden zunehmend in Frage gestellt. 
Daher befindet sich die Indikations-
stellung zur Pulpotomie bei irreversib-
ler Pulpitis derzeit im Fluss und wird 
in klinischen Studien untersucht. 

Vitalerhaltende Maßnahmen 
können nur dann erfolgreich verlau-
fen, wenn eine Infektion der Pulpa 
während und nach der Therapie aus-
geschlossen werden kann. Nach der-
zeitigem Kenntnisstand sollen vitaler-
haltende Maßnahmen nur an Zäh-
nen durchgeführt werden, die keine 
ausgeprägte Schmerzsymptomatik 
aufweisen (reversible Pulpitis). Vital -
erhaltende Maßnahmen sollen oder 
können nicht durchgeführt werden 
bei fehlender Reaktion auf die Sensi-
bilitätsprobe (hierbei muss der Pulpa-
status nach Eröffnung des Pulpaka-
vums verifiziert werden), bei Klopf- 
bzw. Aufbissempfindlichkeit, bei 
Spontan- oder Dauerschmerz sowie 
bei radiologischen Anzeichen für eine 
periapikale Osteolyse. Des Weiteren 
sind Ausschlusskriterien nach Eröff-
nung des Kavums eine starke, nicht 
zu stoppende Blutung oder der Aus-
tritt serösen oder putriden Exsudates 
sowie bei nekrotischem, nicht mehr 
durchblutetem Gewebe. Ausgeschlos-
sen werden sollten Zähne, bei denen 
ein bakteriendichter Verschluss auf-
grund eingeschränkter Restaurierbar-
keit nicht gewährleistet ist. Um eine 
Infektion des exponierten Pulpagewe-
bes während oder nach der Überkap-

pung auszuschließen, müssen weitere 
Voraussetzungen erfüllt sein. Dazu 
gehören die Verwendung steriler In-
strumente, das Legen von Kofferdam, 
die vollständige Exkavation der Ka-
ries sowie die Möglichkeit zum sofor-
tigen und definitiven bakteriendich-
ten Verschluss. Sind diese Vorausset-
zungen nicht alle zweifelsfrei erfüllt, 
sollte einer Wurzelkanalbehandlung 
(oder der Extraktion) der Vorzug ge-
geben werden. 

Günstige Voraussetzungen für die 
Vitalerhaltung sind bei einer jungen 
Pulpa ohne Vorschädigung gegeben 
[109]. Mit zunehmendem Alter ist 
mit einer reduzierten Regenerations-
fähigkeit durch Pulpaveränderungen 
im Sinne einer zellärmeren und faser-
reicheren Pulpa zu rechnen [48, 80]. 
Trotzdem scheint das Patientenalter 
nur eine untergeordnete Rolle in Hin-
blick auf den Behandlungserfolg zu 
spielen [6, 30, 33, 37, 44, 59, 65, 70, 
75, 107]. Gleiches gilt für Faktoren 
wie Zahnposition sowie Größe oder 
Lage der Pulpafreilegung [35]. 

Generell ist anzumerken, dass die 
in der Literatur angegebenen Erfolgs-
raten vitalerhaltender Maßnahmen 
stark variieren, insbesondere bei der 
direkten Überkappung nach Kariesex-
kavation. Frühe klinische Misserfolge 
(innerhalb von Tagen oder Wochen) 
sind multifaktoriell, korrelieren je-
doch sicherlich mit unsachgemäßer 
Diagnostik des Pulpastatus. Diese 
kann im Unterschätzen des Entzün-
dungsstatus der Pulpa resultieren, 
wodurch sich irreversible Pulpitis und 
Pulpanekrose entwickeln können, 
was zu postoperativen Schmerzen 
führen kann. 

3. Indirekte Überkappung
Im deutschen Sprachgebrauch be-
zeichnet die indirekte Überkappung 
die medikamentöse Versorgung einer 
dünnen, pulpanah verbliebenen 
Schicht kariesfreien Dentins [96]. Kli-
nisch entsteht diese Situation zu-
meist bei der Exkavation einer pro-
funden Karies, sodass die indirekte 
Überkappung auch Caries-profunda-
Behandlung genannt wird. In der 
englischsprachigen Literatur ist der 
Begriff „indirect pulp capping“ etwas 
anders definiert, nämlich als die dau-
erhafte Überkappung einer dünnen, 
pulpanahen, kariös veränderten Den-

tinschicht, ohne dass die Karies in ei-
ner 2. Sitzung vollständig exkaviert 
wird [9, 40]. Weil über dem vitalen 
Pulpagewebe nur eine minimale Den-
tinschicht verbleibt, besteht die Ge-
fahr, dass es über die Dentintubuli zu 
einer irreversiblen Entzündung der 
Pulpa kommt: einerseits durch ver-
bliebene oder bereits in das Gewebe 
eingedrungene Mikroorganismen, 
andererseits durch zytotoxische Be-
standteile aus den Füllungsmateria-
lien, die durch das dünne Restdentin 
diffundieren können. Mit einem 
Überkappungsmaterial sollte das pul-
panahe Dentin desinfiziert und bak-
teriendicht versiegelt sowie die Pulpa 
zur Bildung von Tertiärdentin ange-
regt werden [91]. Diese Form des Ter-
tiärdentins bezeichnet man auch als 
Reaktions- oder Reizdentin. Reakti-
onsdentin wird definitionsgemäß 
durch überlebende postmitotische 
primäre Odontoblasten gebildet 
[101]. Die indirekte Überkappung 
dient somit dem Schutz der vitalen 
Pulpa vor allem nach Kariesentfer-
nung. Besteht im Vorfeld bereits eine 
reversible Pulpitis, sollten durch die 
indirekte Überkappung die Vorausset-
zungen für eine Pulpaheilung ge-
schaffen werden. Trotz nachvollzieh-
barer Gründe, die für eine gesonderte 
Versorgung des pulpanahen Dentins 
im Sinne der direkten Überkappung 
sprechen, soll an dieser Stelle nicht 
unerwähnt bleiben, dass ein Beleg für 
diese Maßnahme durch klinische Stu-
dien derzeit fehlt [19].

Auch eine indirekte Überkappung 
sollte nach Möglichkeit unter kon-
trollierter Trockenlegung mit Koffer-
dam erfolgen. Zur Vermeidung einer 
Keimverschleppung empfiehlt es 
sich, die klinische Krone vor der Ex-
kavation mit Natriumhypochlorit 
(NaOCl; 1–5 %) oder Chlorhexidindi-
gluconat (CHX; 2 %) zu desinfizieren. 

Mikroorganismen und somit je-
der sich in Richtung Pulpa ausbrei-
tende kariöse Prozess stellt eine Ge-
fährdung der Pulpa dar [93]. Daher 
sollte während der Kariesexkavation 
die Anzahl an Mikroorganismen in 
der Kavität und in Pulpanähe soweit 
möglich reduziert werden. Die Frage, 
wieviel verändertes Dentin belassen 
werden kann, um noch eine Aushei-
lung der Pulpa zu ermöglichen, ist 
derzeit nicht eindeutig geklärt [19].
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Nach erfolgter Exkavation ist die 
Kavität mit NaOCl oder CHX und 
Wasserspray zu reinigen [18, 22]. Eine 
Schädigung des vitalen Pulpagewebes 
bei Anwendung von NaOCl muss 
nicht befürchtet werden [95]. Mate-
rialien für die indirekte Überkappung 
sollten möglicherweise pulpanah ver-
bliebene Mikroorganismen abtöten, 
das durch den kariösen Defekt saure 
Gewebe neutralisieren, Dentin remi-
neralisieren sowie die Pulpa zur Terti-
ärdentinbildung anregen [72]. Klas -
sischerweise wird dafür seit den 
1930er Jahren Kalziumhydroxid emp-
fohlen [55]. Aufgrund der Nachteile 
von wässrigen Kalziumhydroxidsus-
pensionen ist heutzutage die Verwen-
dung von hydraulischen Kalziumsili-
katzementen auch bei der indirekten 
Überkappung möglicherweise die 
bessere Alternative [3]. Eine definitive 
adhäsive Füllung sollte bei jeder Art 
von Überkappungsmaterial in der 
gleichen Sitzung erfolgen. Nach in -
direkter Überkappung kann eine 
Reizdentinbildung erfolgen, je nach  
Schädigungsgrad der Odontoblasten 
kommt es jedoch wahrscheinlicher 
zur Reparatur und zur Deposition ei-
ner atubulären Mineralstruktur. Reiz- 
und Reparaturdentin können histo -
logisch auch nebeneinander vor-
gefunden werden [91]. 

4. Direkte Überkappung
Die direkte Überkappung ist definiert 
als Abdeckung der freiliegenden Pul-
pa. Ursächlich können Karies, prä-
paratorische Maßnahmen oder trau-
matische Exposition sein. Die Indika-
tionsstellung ist bei der Diagnosestel-
lung „reversible Pulpitis“ gegeben. 

Nach klinischem und ggf. radio-
logischem Befund wird der Zahn mit 
Kofferdam isoliert und die klinische 
Krone desinfiziert. Es ist auf die Ver-
wendung eines sterilen Instrumenta-
riums zu achten. Die vollständige  
Kariesexkavation wird mit langsam 
rotierenden Rosenbohrern und Hand-
instrumenten von peripher nach zen-
tral, idealerweise unter Verwendung 
optischer Vergrößerungshilfen (Lu-
penbrille, Mikroskop), durchgeführt. 
Zur Blutstillung und Desinfektion 
empfiehlt sich ein mit NaOCl ge-
tränktes Wattepellet. Anschließend 
erfolgt die Applikation einer Kalzium-
hydroxid-Suspension oder eines hy-

draulischen Kalziumsilikatzements 
auf die eröffnete Pulpa sowie das um-
gebende Dentin, wobei ein ausrei-
chend breiter Dentinsaum für die ad-
häsive Restauration frei bleiben muss. 
Um ein ungewolltes Entfernen des 
Überkappungsmaterials beim Kavi -
tätenverschluss zu vermeiden, emp-
fiehlt sich das Überschichten mit ei-
nem erhärtenden Präparat. Anschlie-
ßend sollte das Dentin zur Minimie-
rung negativer Einflüsse der Desinfek-
tionslösung auf den adhäsiven Ver-
bund gründlich mit Wasser abge-
sprüht werden. Der definitive adhä -
sive Verschluss sollte in der gleichen 
Sitzung erfolgen. Da die Exposition 
der Pulpa mit dem Untergang der 
ortsständigen Odontoblasten einher-
geht, ist die durch die Überkappung 
induzierte Hartgewebsbildung ein Re-
paraturprozess, bei dem meist ein von 
Fibroblasten gebildetes, amorphes 
Mineralisationsgewebe entsteht [91].

5. Pulpotomie 
Die Pulpotomie (Pulpaamputation) 
ist eine Therapiemethode zur Vitaler-
haltung der Pulpa nach artifizieller 
Eröffnung der Kronenpulpa (iatro-
gen, traumatisch). Dabei wird die 
Kronenpulpa teilweise (partielle Pul-
potomie) oder bis zum Wurzelkanal-
eingang (vollständige bzw. zervikale 
Pulpotomie) amputiert und nach er-
folgreicher Blutstillung analog zum 
Vorgehen bei der direkten Überkap-
pung versorgt [1, 63].

5.1. Partielle Pulpotomie
Bei der partiellen Pulpotomie wird 
die Kronenpulpa von der exponierten 
Stelle ausgehend um ca. 2 mm redu-
ziert um potenziell entzündete und 
irreversibel geschädigte Pulpaanteile 
zu entfernen und die Restpulpa vital 
zu erhalten [15]. Die partielle Pul -
potomie wird vorzugsweise mit ei-
nem kleinen Präparationsdiamanten 
durchgeführt [51]. Dabei werden die 
koronalen 2 mm der Pulpa hochtou-
rig, idealerweise unter kontinuier -
licher Spülung mit physiologischer 
Kochsalzlösung entfernt [40]. Aus 
Gründen der Praktikabilität wird die 
Pulpaamputation allerdings häufig 
unter Wasserkühlung mit einem 
Winkelstück durchgeführt [41]. Ob 
bei der Verwendung korrekt aufberei-
teter Winkelstücke Nachteile im Sin-

ne einer geringeren Erfolgssicherheit 
zu erwarten sind, ist nicht belegt. 

Wie bei der direkten Überkap-
pung wird bei der partiellen Pulpoto-
mie die Spülung der Amputationsstel-
le mit NaOCl empfohlen bis die Blu-
tung sistiert. Sofern die Entstehung 
eines Blutkoagulums verhindert wird, 
sind die gleichen Reparaturmechanis-
men der Pulpa wie bei der direkten 
Überkappung zu erwarten [24, 33]. Ist 
die verbliebene Pulpa gesund, ist mit 
einem Sistieren der Blutung inner-
halb von 5 Minuten zu rechnen. Ge-
lingt die Blutstillung nicht innerhalb 
dieser Zeit, wird dies als Hinweis ge-
wertet, dass die Pulpa nicht bis auf 
ein gesundes Niveau reduziert wurde. 
In diesem Fall kann eine vollständige 
Pulpotomie, also die Entfernung der 
gesamten Kronenpulpa, als letztmög-
liche vitalerhaltende Maßnahme in 
Erwägung gezogen werden [63].

Auf die artifiziell freigelegte Pul-
paoberfläche wird eine Kalziumhy-
droxid-Suspension oder ein hydrau-
lischer Kalziumsilikatzement auf-
gebracht und lokal mit einem erhär-
tenden Material dünn überschichtet 
[24]. Da bei der partiellen Pulpotomie 
das Überkappungsmaterial in größe-
rer Menge als bei der direkten Über-
kappung verwendet wird, wäre bei 
Verwendung hydraulischer Kalzium-
silikatzemente auch das Risiko der 
Zahnverfärbung als höher einzustu-
fen [63]. Die bakteriendichte Restau-
ration schließt sich an.

5.2. Vollständige Pulpotomie
Bei der vollständigen Pulpotomie 
wird die komplette Kronenpulpa ent-
fernt und die zu erhaltende Wurzel-
pulpa anschließend auf Höhe der Ka-
naleingänge überkappt. Das weitere 
Vorgehen erfolgt analog zur partiel-
len Pulpotomie. Eine bakteriendichte 
definitive Restauration schließt sich 
an [63].

6. Überkappungsmaterialien

6.1. Kalziumhydroxid-haltige 
Präparate

Als Überkappungsmaterial wird Kalzi-
umhydroxid auch heutzutage noch 
vielfach verwendet. In wässriger Sus-
pension weist es einen hohen pH-
Wert auf, es wirkt bakterizid, kann 
bakterielle Säuren sowie Lipo-
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polysaccharide im Dentin neutralisie-
ren und führt zudem zur Freisetzung 
von im Dentin gebundenen Wachs-
tumsfaktoren [50]. Kalziumhydroxid 
unterstützt somit die Hartgewebsbil-
dung und Ausheilung der Pulpa [39, 
102]. Nachteile sind in der mecha-
nischen Instabilität sowie der Resorp-
tion des Materials über die Zeit [10, 
49] zu sehen. Auch werden nach Kal-
ziumhydroxid-Applikation im Repa-
raturdentin Porositäten („Tunnelde-
fekte“) beobachtet, die als Eintritts-
pforten für Mikroorganismen dienen 
können [28]. Der hohe pH-Wert 
wässriger Kalziumhydroxid-Suspen-
sionen führt in direktem Gewebekon-
takt zur Liquidationsnekrose [103]. 
Kalziumhydroxid sollte nur kleinflä-
chig im Bereich der Pulpafreilegung 
bzw. im pulpanahen Bereich der Ka-
vität aufgetragen werden [10, 103, 
104]. Kalziumhydroxid in wässriger 
Suspension ist vor anderen Kalzium-
hydroxid-Kombinationen (Kalzium-
salicylatester-Zemente, Liner oder 
Kitte) der Vorzug zu geben. Diese wei-
sen eine wesentlich geringere Freiset-
zung von Hydroxyl-Ionen auf [105], 
eine kontinuierliche Desintegration 
unter der Hauptfüllung [10], sie indu-
zieren eine langsamere und weniger 
dichte Hartgewebsbildung [86] und 
einige Zusätze, die die Erhärtung  
des Materials bedingen, wirken mög -
licherweise pulpatoxisch [69].

Auch neuere, lichthärtende Liner 
und Zemente mit Kalziumhydroxid- 
bzw. MTA-Zusatz (Produktbeispiele: 
Ultrablend Plus, Ultradent, South Jor-
dan, USA; Calcimol LC, VOCO, Cux-
haven oder TheraCal LC, Bisco, 
Schaumburg, USA) sind kritisch zu 
sehen. Den Produkten fehlt die spezi-
fische, Bioaktivität auslösende Kalzi-
umhydroxidwirkung [21,106]. Ein-
deutig nachgewiesen ist eine Zytoto-
xizität dieser Produkte, die auf den 
Monomeranteil zurückzuführen ist 
[52]. Nach derzeitiger Datenlage ist 
von einer Überkappung der Pulpa 
mit lichtpolymerisierbaren Kalzium-
hydroxid- oder Kalziumsilikat-halti-
gen Materialien abzuraten. 

6.2. Dentinadhäsive und  
Komposite

Zwischenzeitlich wurde die Verwen-
dung von Dentinadhäsiven als Über-
kappungsmaterialien propagiert [26, 

27, 29], dem Gedanken folgend, dass 
der bakteriendichte Verschluss aus-
schlaggebend für den Erfolg vitaler-
haltender Maßnahmen sei [3, 97].  
Jedoch weisen Dentinadhäsive auf-
grund der enthaltenen Monomere ei-
ne toxische Wirkung auf [25, 36], die 
pulpanah durch die feuchtigkeits-
bedingte unvollständige Polymerisa-
tion weitgehend bestehen bleibt [78]. 
Auch wurde Bestandteilen von Den -
tinadhäsiven ein mineralisations-
hemmender Effekt auf Pulpazellen 
nachgewiesen [47]. Dentinadhäsive 
und Komposite sind grundsätzlich 
nicht biokompatibel [25] und daher 
als Überkappungsmaterial abzuleh-
nen [3].

6.3. Hydraulische Zemente  
auf Kalziumsilikatbasis

Mit der Einführung hydraulischer 
Kalziumsilikatzemente, wie Mineral 
Trioxid Aggregat (MTA), wird wäss-
riges Kalziumhydroxid mittlerweile 
nicht mehr als Mittel der 1. Wahl zur 
Vitalerhaltung der Pulpa angesehen 
[3, 22]. Hydraulische Kalziumsilikat-
zemente sind werkstoffkundlich ähn-
lich den aus der Bauindustrie be-
kannten Portlandzementen. Sie wer-
den als „hydraulisch“ bezeichnet, da 
sie sowohl an der Luft als auch unter 
Wasser erhärten und beständig sind 
[14]. Kalziumsilikat-Zemente beste-
hen hauptsächlich aus Di- und Trikal-
ziumsilikat und werden mit Wasser 
angemischt. Bei der Reaktion und der 
anschließenden Aushärtung wird 
über einen längeren Zeitraum Kalzi-
umhydroxid freigesetzt [14], wodurch 
sich die anhaltenden antibakteriellen 
Eigenschaften erklären [84]. Hydrau-
lische Kalziumsilikatzemente sind 
biokompatibel und fördern die Hart-
gewebsbildung von Pulpazellen 
[111]. Mineralanteile aus dem Ze-
ment interagieren mit dem Dentin 
[8], wodurch sich eine Dentinhaftung 
ähnlich der von Glasionomerzemen-
ten ergibt [60]. Der Vorteil im Ver-
gleich zu Kalziumhydroxid-Produk-
ten liegt in der höheren mecha-
nischen Festigkeit, der geringeren 
Löslichkeit und dem dichteren Ver-
schluss [34]. Auch wenn mehr kli-
nische Langzeitstudien zur Vitalerhal-
tung der Pulpa mit hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen wünschens-
wert wären, scheinen diese nach bis-

heriger Datenlage für die Überkap-
pung der Pulpa besser geeignet als 
Kalziumhydroxid [3, 56, 64, 76].

Hydraulische Kalziumsilikatze-
mente können zu Verfärbungen der 
Zahnhartsubstanz führen, was beson-
ders bei Frontzähnen, z.B. nach Trau-
ma, problematisch sein kann [79].  
Ursächlich sind enthaltene Schwer-
metalle wie z.B. Bismuthoxid als 
Röntgenkontrastmittel [13, 38] oder 
auch Eisen [99]. Dabei spielt v.a. die 
Oxidation dieser Metalle nach Kon-
takt mit Natriumhypochlorit oder die 
Aufnahme von Blutbestandteilen eine 
Rolle [20, 66, 99]. Bei hydraulischen 
Kalziumsilikatzementen, die weniger 
oder kaum Schwermetalle enthalten, 
fällt die mögliche Zahnverfärbung ge-
ringer aus. Besonders farbstabil er-
scheinen Kalziumsilikatzemente, die 
Zirkonoxid oder Tantaloxid als Rönt-
genkontrastmittel enthalten [79]. So 
konnten Lipski et al. (2018) 18 Mona-
te nach direkter Überkappung mit 
solch einem Zement in keinem Fall 
eine gräuliche Verfärbung der Zähne 
feststellen. In Anwesenheit von Blut 
wurden allerdings auch für diese Ma-
terialien in vitro Verfärbungen nach-
gewiesen [99]. Bei vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach Pulpafreilegung ist 
der Kontakt dieser Überkappungs-
materialien zu Blut zwar unvermeid-
bar, allerdings scheint deren Verwen-
dung aus ästhetischer Sicht zumin-
dest im Seitenzahngebiet unproble-
matisch zu sein [79].

7. Vitalerhaltung nach  
traumabedingter  
Pulpaexposition 

Die Exposition der Pulpa nach Zahn-
trauma bietet in den meisten Fällen 
eine ideale Voraussetzung für vitaler-
haltende Maßnahmen, sofern diese 
korrekt durchgeführt werden und kei-
ne Vorschädigung der Pulpa vorliegt. 
Zur Simulation der Bedingungen 
nach dentalem Trauma wurden in ei-
ner älteren tierexperimentellen Studie 
an Affen Kronenfrakturen mit Pulpa-
freilegung induziert. Die 3 Stunden, 
2 sowie 7 Tage in direktem Kontakt 
zur Mundhöhle stehenden Pulpen 
wurden anschließend histologisch 
untersucht. In Abhängigkeit von der 
Zeitdauer der Exposition wurden ent-
zündliche Pulpaveränderungen fest-
gestellt, die jedoch auch nach bis zu 
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7 Tagen auf die koronalen 2 mm be-
schränkt blieben [32]. Die Ergebnisse 
konnten 1983 durch Heide und Mjör 
bestätigt werden und legen nahe, dass 
die partielle Pulpotomie mit Entfer-
nung von 2 mm Pulpagewebe im ko-
ronalen Bereich auch nach mehreren 
Tagen in Kontakt zur Mundhöhle 
noch erfolgreich sein kann [54]. Zu 
berücksichtigen ist, dass bei beglei-
tender Dislokationsverletzung des 
frakturierten Zahns die Durchblutung 
und damit die Abwehrfähigkeit der 
Pulpa kompromittiert sein kann [94]. 

8. Vitalerhaltung nach  
kariesbedingter  
Pulpaexposition 

Im Vergleich zu Zähnen mit trauma -
tischer Schädigung ist nach kariöser 
Exposition stets eine Vorschädigung 
der Pulpa durch den bereits seit mehr 
oder weniger langer Zeit bestehenden 
Kontakt zu bakteriellen Toxinen oder 
sogar den Bakterien selbst gegeben. 
Dabei wirken sich Läsionsgröße, 
Keimspektrum sowie Geschwindigkeit 
des Fortschreitens der Läsion auf den 
Pulpastatus aus. Bei der Versorgung 
des pulpanahen Dentins im Sinne ei-
ner indirekten Überkappung sind die 
Übergänge zur direkten Überkappung 
fließend. Selbst bei einer verbleiben-
den Dentinschicht wird über das An-
schneiden von Odontoblastenfortsät-
zen im pulpanahen Dentin die Pulpa 
in Mitleidenschaft gezogen. Auch 
kann das Pulpagewebe punktförmig 
freigelegt sein, ohne dass dies klinisch 
bemerkt wird, weswegen sich die 
sorgfältige Inspektion der Kavität mit 
einer Lupenbrille empfiehlt.

Da auch nach vollständiger Karies - 
exkavation und sorgfältiger Desinfek-
tion Mikroorganismen zurückbleiben 
können, ist es empfehlenswert, das 
Überkappungsmaterial nicht nur im 
Bereich der Eröffnungsstelle zu appli-
zieren, sondern auch auf das umge-
bende Dentin, um diese Bakterien 
wirksam zu bekämpfen. Dadurch 
lässt sich die Erfolgsrate der Pulpa-
überkappung insbesondere bei Zäh-
nen mit profunder Karies erhöhen 
[18]. Allerdings muss für Kalziumhy-
droxid beachtet werden, dass es bei 
großflächiger Applikation ggf. zu 
Desintegration und mechanischer In-
stabilität kommen kann [10, 49]. Des 
Weiteren ist nach Eröffnung der Pul-

pa im kariösen Dentin eine Kontami-
nation des Gewebes mit infizierten 
Dentinspänen wahrscheinlich. Ist ab-
zusehen, dass es zur Eröffnung der 
Pulpa kommt, ist daher pulpanah die 
Verwendung eines neuen, sterilen 
Rosenbohrers empfehlenswert. Da 
die Überkappung des Pulpagewebes 
nur nach vollständiger Exkavation 
der Karies indiziert ist, kann bei Ex-
position im kariösen Dentin nach Ex-
kavation die Pulpotomie erwogen 
werden. Dadurch können bereits in 
die Pulpa transportierte infizierte 
Dentinspäne sowie geschädigte Ge-
webeanteile entfernt und somit die 
Voraussetzungen für eine Ausheilung 
verbessert werden.

9. Nachkontrollen und  
Erfolgsraten 

Der Misserfolg vitalerhaltender Maß-
nahmen wird durch eine Infektion 
verursacht, die entweder auf verblie-
bene Mikroorganismen oder das Ein-
dringen von neuen Bakterien entlang 
eines Spalts zwischen Zahn und Fül-
lungsmaterial bei defekten Restaura-
tionen zurückzuführen ist [82]. Dabei 
kann es auch unbemerkt zur Pulpa-
nekrose und zur Ausbildung periapi-
kaler Entzündungsprozesse kommen. 
Daher sollte die Sensibilität nach  
vitalerhaltenden Maßnahmen regel-
mäßig getestet werden, zunächst 
nach 3, 6 und 12 Monaten, danach 
jährlich. Es eignet sich ein ther-
mischer Sensibilitätstest mit Kälte-
spray oder CO2-Schnee. Dabei ist die 
eingeschränkte Reaktion nach par-
tieller und insbesondere nach zervi-
kaler Pulpotomie zu erwarten und 
nicht als Misserfolgskriterium zu wer-
ten. Eine röntgenologische Überprü-
fung wird nur für den Fall einer nega-
tiven Sensibilitätstestung empfohlen 
[61]. Hierbei ist zu beachten, dass 
sich eine mögliche Hartsubstanzneu-
bildung im Bereich der Eröffnungs-
stelle bzw. der Amputationsstelle 
nicht eindeutig beurteilen lässt. Auch 
einer geringfügigen Verbreiterung des 
Parodontalspalts muss keine patho -
logische Bedeutung zukommen [2].

Ein klinischer Behandlungserfolg 
nach vitalerhaltenden Maßnahmen 
der Pulpa liegt vor, wenn die Zähne 
als „klinisch unauffällig” einzustufen 
sind, d.h., wenn diese auf die Sensibi-
litätsprobe reagieren, kein Spon -

tanschmerz, Schmerzen auf Palpation 
oder Perkussion auftreten und keine 
Schwellung zu beobachten ist. Rönt-
genologisch dürfen keine Verände-
rungen, wie z.B. periapikale Läsionen, 
sichtbar sein. Reagiert ein Zahn nicht 
auf die Sensibilitätsprobe bzw. mit 
Schmerzen auf Perkussion und/oder 
Palpation oder zeigt sich im Röntgen-
bild eine periradikuläre Radioluzenz, 
so ist von einem Misserfolg der Be-
handlung auszugehen. Auch Zähne, 
an denen nach Überkappung eine 
Wurzelkanalbehandlung indiziert ist 
oder die extrahiert werden müssen, 
stellen einen klinischen Misserfolg 
dar [35]. 

Die zur Verfügung stehenden Stu-
dien legen nahe, dass nach partieller 
Pulpotomie nicht mit einem höheren 
Risiko für Obliterationen des Wurzel-
kanals zu rechnen ist [11, 59, 74, 88]. 
Im Vergleich dazu ist bei der vollstän-
digen Pulpotomie längerfristig das Ri-
siko für Obliterationen erhöht. Wäh-
rend in den ersten 2 Jahren das Risiko 
als sehr gering eingestuft wird [5, 46, 
100], treten partielle Obliterationen 
in 30 % der Fälle nach einer mitt-
leren Beobachtungszeit von 3 Jahren 
[70] und in knapp 40 % der Fälle 
nach einer mittleren Beobachtungs-
zeit von 4,8 Jahren auf. 

Vitalerhaltende Maßnahmen 
nach Trauma bieten eine hohe Er-
folgssicherheit, sofern die Pulpa nicht 
vorgeschädigt oder die Durchblutung 
durch eine begleitende Dislokations-
verletzung kompromittiert ist. Für die 
direkte Überkappung mit Kalzium -
hydroxid wird die Prognose mit 
54 %–90 % angegeben [43, 53, 90]. 
Die partielle Pulpotomie mit dem glei-
chen Material weist mit 86 %–100 % 
eine höhere Erfolgssicherheit auf [4, 
30, 31, 33, 37, 53, 109] und ist somit 
zu favorisieren. Es bleibt abzuwarten, 
ob die bereits mit Kalziumhydroxid-
suspension erzielte hohe Erfolgssicher-
heit bei der partiellen Pulpotomie 
nach traumatischer Pulpafreilegung 
bei Einsatz hydraulischer Kalziumsili-
katzemente um einen klinisch relevan-
ten Betrag erhöht werden kann [63].

Obwohl die Bedingungen für die 
Vitalerhaltung nach Pulpaexpo-
sition im Rahmen der Kariesexka-
vation ungünstiger erscheinen als 
nach traumatischer Exposition, sind 
dennoch gute Erfolgsraten möglich. 
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Diese liegen bei der indirekten Über-
kappung bei Verwendung von Kalzi-
umhydroxidpräparaten nach 3 bis 
10 Jahren zwischen 62 % und 98 % 
[3, 58]. Bezüglich hydraulischer Kalzi-
umsilikatzemente und indirekter 
Überkappung finden sich derzeit 
kaum Studien in der Literatur, sodass 
weitere Untersuchungen diesbezüg-
lich notwendig erscheinen [85]. Kli-
nisch und radiologisch zeigten Zähne 
nach indirekter Überkappung mit 
MTA nach 3 Monaten höhere Erfolgs-
raten als nach Verwendung eines er-
härtenden Kalziumsalicylatester-Ze-
ments (Dycal, Dentsply Sirona, Kon-
stanz). Nach 6 Monaten relativierte 
sich dieses Ergebnis allerdings [68]. 

Die in der Literatur angeführten 
Erfolgsraten für die direkte Überkap-
pung nach Pulpaexposition im Rah-
men der Kariesexkavation schwanken 
stark [12, 56, 76]. Unter der Voraus-
setzung der korrekten Indikationsstel-
lung und technischen Durchführung 
kann die direkte Überkappung mit 
Kalziumhydroxid nach 10 Jahren Er-
folgsraten von knapp 60 % erreichen 
[76, 110]. Nach Anwendung hydrau-
lischer Kalziumsilikatzemente wie 
Mineral Trioxide Aggregat (MTA) lie-
gen diese jedoch mit etwa 80 % hö-
her [56, 64, 71, 76]. 

Für die partielle Pulpotomie nach 
Kariesexkavation unter Verwendung 
hydraulischer Kalziumsilikatzemente 
werden die Erfolgsraten nach 2 Jah-
ren mit 85 %–97 % [23, 83, 108] und 
nach 4 Jahren mit knapp 94 % ange-
geben [74].

Für die vollständige Pulpotomie 
unter Verwendung hydraulischer Kal-
ziumsilikatzemente liegen die Erfolgs-
raten nach 1 bis 5 Jahren bei 
74 %–100 % [5–7, 46, 70, 81, 87, 100, 
107]. Besonders hervorzuheben ist, 
dass in den erwähnten Studien zur 
vollständigen Pulpotomie auch Zähne 
mit der Diagnose irreversible Pulpitis 
eingeschlossen wurden. Sollten weite-
re Studien diese ersten Daten auch 
über längere Zeiträume bestätigen, 
könnte man zukünftig die Indikation 
für vitalerhaltende Maßnahmen auf 
Zähne mit bereits irreversibel geschä-
digten Pulpaarealen (Diagnose irrever-
sible Pulpitis) erweitern, und im Zuge 
einer partiellen oder vollständigen 
Pulpotomie diese Areale gezielt entfer-

nen um einen Vitalerhalt der verblei-
benden Pulpa zu ermöglichen.

Trotz insgesamt günstiger Daten 
für vitalerhaltende endodontische 
Maßnahmen nach Pulpaexposition 
im Rahmen der Kariesexkavation 
steht mit der selektiven bzw. der zwei-
zeitigen Kariesexkavation eine weitere 
Behandlungsalternative zur Verfü -
gung, die möglicherweise vergleich-
bare Erfolge aufweist. Verglichen mit 
den oben genannten vital erhaltenden 
Maßnahmen nach Pulpafreilegung 
im Zuge der Kariesexkavation liegen 
die 5-Jahres-Erfolgsraten bei der selek-
tiven Kariesexkavation bei 80 % und 
bei der schrittweisen Kariesexkavati-
on bei 56 % [73]. Ein klinisch rele-
vanter Unterschied hinsichtlich der 
Erfolgswahrscheinlichkeit einer Pul-
paüberkappung oder Pulpotomie ge-
genüber der selektiven und auch der 
schrittweisen Kariesexkavation lässt 
sich demnach nicht feststellen.

Zum direkten Vergleich der bei-
den Behandlungsstrategien existiert 
derzeit lediglich eine klinische Unter-
suchung, deren 1– und 5-Jahresdaten 
publiziert wurden [16, 17]. In dieser 
Studie wurde die Prognose der zwei-
zeitigen Exkavation mit der Prognose 
nach vollständiger Exkavation mit 
anschließender direkter Überkappung 
bzw. partieller Pulpotomie verglichen. 
Während nach zweizeitiger Kariesex-
kavation eine Vitalerhaltung der Pul-
pa nach 5 Jahren in 60 % der Fälle 
möglich war, lag die Prognose nach 
direkter Überkappung mit 6 % und 
nach partieller Pulpotomie mit 11 % 
im gleichen Zeitraum weit unter den 
Erfolgsraten vitalerhaltender Maß-
nahmen in den anderen Studien. Als 
wahrscheinlichste Ursache wird dis-
kutiert, dass in dieser klinischen Stu-
die nach Überkappung bzw. partieller 
Pulpotomie die Kavität für die ersten 
8–10 Wochen lediglich mit einem 
provisorischen Verschluss statt einer 
sofortigen definitiven Restauration 
versehen wurde [16]. Weiterhin sind 
die fehlende Desinfektion nach Eröff-
nung der Pulpa sowie die Wahl des 
Überkappungsmaterials (Dycal) als 
problematisch anzusehen. Diese Fak-
toren mögen zu den niedrigen Er-
folgsraten in dieser Studie beigetra-
gen haben. Die Daten decken sich 
nicht mit den Angaben in der rest -
lichen Literatur, die bei korrekter In-

dikation und Durchführung vitaler-
haltenen Maßnahmen eine günstige 
Prognose bescheinigen.

10. Abschließende  
Bewertung 

Das verbesserte Verständnis des Zu-
sammenspiels von Mikroorganismen 
und Gewebsantwort hat in den letz-
ten Jahren zur vermehrten Anwen-
dung minimalinvasiver gewebsscho-
nender Behandlungskonzepte in der 
Zahnerhaltung geführt. In diesem 
Sinne können vitalerhaltende Maß-
nahmen körpereigenes Pulpagewebe 
funktionsfähig erhalten und dessen 
Ersatz durch ein synthetisches Materi-
al vermeiden. Bei gegebener Indikati-
on ist die Vitalerhaltung der Pulpa 
immer anzustreben. Die Einschätzung 
vitalerhaltender Maßnahmen als un-
sichere Behandlungsmaßnahme ist 
nach derzeitigem Kenntnisstand über-
holt. Unter der Voraussetzung der 
sorgfältigen Diagnostik und adäqua-
ten Umsetzung aller erforderlichen 
Behandlungsschritte ist die Prognose 
vitalerhaltender Maßnahmen als  
sehr gut einzuschätzen, wodurch die 
Voraussetzung für den langfristige 
Zahnerhalt verbessert werden kann.

Eine höhere Erfolgswahrschein-
lichkeit der derzeit propagierten selek-
tiven oder schrittweisen Kariesexkava-
tion gegenüber den vitalerhaltenden 
Maßnahmen nach Freilegung der Pul-
pa lässt sich nicht feststellen. Es ist 
Aufgabe zukünftiger, gut geplanter 
klinischer Studien herauszufinden, 
welche Vorgehensweise langfristig 
bessere Voraussetzungen für den Vital - 
erhalt der Pulpa schafft. Ebenso gilt es 
zukünftig zu evaluieren, ob auch bei 
der Diagnosestellung „irreversible Pul-
pitis“ unter Anwendung einer partiel-
len oder vollständigen Pulpotomie ei-
ne langfristige Vitalerhaltung durch 
gezielte Entfernung irreversibel ge-
schädigter Areale möglich ist.
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Ausschreibung des „Dental Ethics 
Award“ der DGZMK für 2019

Der Arbeitskreis Ethik der Deutschen 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) vergibt im 
Jahr 2019 den „Dental Ethics Award“ 
für die beste Publikation im Themen-
feld „Ethik in der Zahnheilkunde“.

Der „Dental Ethics Award“ wür-
digt herausragende Publikationen, 
die
• das Bewusstsein für ethische Kon-

flikte und Probleme im Praxisalltag 
fördern oder 

• den Kenntnisstand in diesem Be-
reich nachhaltig verbessern bzw. 
geeignete Lösungswege aufzeigen.

Die betreffende Auszeichnung ist mit 
1500 Euro dotiert. Teilnahmeberech-
tigt sind VerfasserInnen von einschlä-
gigen Aufsätzen in Fachzeitschriften, 
von Monografien sowie von mono-
grafischen Dissertationen.

Bewerbungsschluss ist der 
01. März 2019. Berücksichtigt werden 
alle Arbeiten, für die bis zum Bewer-
bungsschluss zumindest eine Publika-
tionszusage vorliegt (Aufsätze, Mono-
grafien) bzw. für die bis zu jenem Da-
tum ein erfolgreich abgeschlossenes 
Promotionsverfahren nachgewiesen 
werden kann. Sofern es sich um be-
reits publizierte Beiträge handelt, soll-
ten die Publikation nach dem 
31.12.2017 erfolgt sein.

Die vorgeschlagene Arbeit sollte 
in deutscher oder englischer Sprache 
verfasst sein und in elektronischer 
Form eingereicht werden. Die Bestim-
mung des Preisträgers erfolgt durch 
ein unabhängiges Preisgericht unter 
Mitwirkung von DGZMK-Vorstands-
mitgliedern. Die Vergabe des Preises 
erfolgt im November 2019 im Rah-

men des „Deutschen Zahnärztetages“ 
in Frankfurt/Main.

Bewerbungen richten Sie bitte  
bis zum 01. März 2019 an gahlen@ 
ak-ethik.de. Weitere Informationen 
finden Sie unter ak-ethik.net

Dr. Hans-Jürgen Gahlen,  
Recklinghausen
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Ein Vierteljahrhundert  
Wrigley Prophylaxe Preis

Jetzt zum Jubiläum 2019 bewerben!

Noch bis Ende Februar können sich 
Wissenschaftler, Ärzte und Akademi-
ker anderer Fachrichtungen wieder 
um den renommierten Wrigley Pro-
phylaxe Preis bewerben. Es wird ein 
Jubiläumsjahrgang: Zum 25. Mal will 
die Deutsche Gesellschaft für Zahner-
haltung (DGZ) als Schirmherrin zu-
sammen mit dem Preisstifter Wrigley 
Oral Healthcare Program heraus-
ragende Bewerbungen auszeichnen. 
Die Verleihung soll auf dem DGZ-
Jahreskongress im Juni 2019 in Berlin 

stattfinden. Neben dem Wrigley  
Prophylaxe Preis (Gesamtdotie rung: 
10.000 Euro) wird parallel zum 6. Mal 
der Sonderpreis „Nieder gelassene Pra-
xis und gesellschaft liches Engage-
ment“ (Gesamtdotierung: 2000 Euro) 
ausgeschrieben. Einsendeschluss ist 
der 01.03.2019. Informationsflyer 
und Bewerbungsformulare sind unter 
www.wrigley-dental.de abrufbar oder 
bei kommed Dr. Bethcke, Fax: 089 
33036403, info@kommed-bethcke.de 
erhältlich.
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Für Ihre Bestellung
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ZÄHNE IN IHRER PRAXIS –
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Der Zahn – ein Kunstobjekt

Ästhetischer Anspruch und medizinische Aufga-
benstellungen korrelieren in der Zahnheilkunde in
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Neuer Patientenratgeber zu 
Parodontitis

Parodontitis gehört noch immer zu 
den häufigsten chronischen Krank-
heiten des Menschen. Die entzünd -
liche Erkrankung betrifft alle Teile des 
Zahnhalteapparates. Ein neuer Rat-
geber für Patienten informiert über 
Risikofaktoren, Behandlungsoptio-
nen und gibt Tipps zur häuslichen 
Mundhygiene. Das Besondere: Der 
neue Ratgeber „Parodontitis – Verste-
hen, vermeiden und behandeln“ 
wurde von den Fachgesellschaften  
für Parodontologie in Deutschland 
(DG PARO), Österreich (ÖGP) und 
der Schweiz (SSP) gemeinsam erstellt 
und herausgegeben.

Mit dem Patientenratgeber wollen 
die Fachgesellschaften und der Ko-
operationspartner CP GABA verstärkt 
über Ursachen und Risikofaktoren 
der „stillen Erkrankung“ Parodontitis 
aufklären. Viele Betroffene wissen gar 
nicht, dass sie erkrankt sind. „Um die 
Patienten für das Thema Parodontitis 
zu sensibilisieren, benötigen wir die 

Unterstützung möglichst vieler zahn-
ärztlicher Kolleginnen und Kolle-
gen“, appelliert Prof. Dr. Bettina Dan-
newitz, President elect der DG PARO.

Der Patientenratgeber enthält 
auch den Parodontitis-Selbsttest, den 
die DG PARO zusammen mit der  
Universität Greifswald entwickelt 
und validiert hat. Mit dem Test kön-
nen Patienten ihr eigenes Risiko für 
eine Parodontitis einfach einschät-
zen. Der Selbsttest kann auch online 
auf der Homepage der DG PARO 
(https://mitglieder.dgparo.de/praxis/
ratgeber_fuer_die_praxis) oder per 
App (verfügbar im iTunes- oder  
Google Play-Store unter „Parodontitis 
Selbsttest“) durchgeführt werden.

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
PARODONTOLOGIE E.V.

Neufferstraße 1; 93055 Regensburg 
Tel.: 0941–94 27 99–0; Fax: –22 

kontakt@dgparo.de 

Neu aufgelegtes APW-Curriculum 
„Zahnärztliche Chirurgie“

Sie gehört nicht zum Praxisalltag von 
Zahnmediziner/innen, dennoch sind 
grundlegende Kenntnisse in der Oral-
chirurgie von Bedeutung. Das betrifft 
sowohl Therapieentscheidungen als 
auch das Erkennen der Notwendig-
keit oralchirurgischen Handlungs-
bedarfs. Denn zahnärztliches Han-
deln zielt auf die Gesunderhaltung 
und Heilung, in manchen Fällen 
auch den Ersatz der Strukturen der 
Mundhöhle. 

Diese Tatsachen und die erhöhten 
administrativen und rechtlichen Vo-
raussetzungen sowie die gewachse-
nen Ansprüche der Patienten sind  
gute Gründe für die APW, das Curri-

culum „Zahnärztliche Chirurgie“ neu 
strukturiert und in einer komplett 
überarbeiteten Fassung aufzulegen. Es 
soll dem Praktiker im Arbeitsalltag 
helfen, diesen Arbeitsbereich sicher 
anzugehen. Das neue Curriculum 
startet im April 2019 mit dem ersten 
Wochenendkurs und endet mit den 
Abschlussgesprächen im September 
2020. 

Das APW-Curriculum „Zahnärzt -
liche Chirurgie“ vereint dabei recht -
liche und medizinische Grundlagen 
mit grundlegenden chirurgischen  
Fähigkeiten. Dentale Traumatologie, 
Parodontalchirurgie, Implantatassozi-
ierte Chirurgie und auch zahnerhal-

tende Chirurgie runden das vermit-
telte Grundwissen ab. Dies führt von 
weniger bekannten anatomischen 
Gegebenheiten der Mundhöhle zu 
den Hauptschnittstellen mit der  
Medizin sowie den nötigen medizi-
nischen und pharmakologischen 
Grundlagen. Zudem wird auf die 
rechtlichen Grundlagen, die korrekte 
chirurgische Vorbereitung und Hygie-
neanforderungen eingegangen. 

Die einzelnen Wochenend-Modu-
le beleuchten die zahnärztliche Chi-
rurgie aus den unterschiedlichen An-
wendungsbereichen und fachspezi-
fischen Grundlagen. Dabei werden 
Kenntnisse in der Basischirurgie, der 

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  
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Preisverleihung  
Dental Ethics Award

Im Rahmen des Deutschen Zahn -
ärztetages 2018 hat der Arbeitskreis 
Ethik der DGZMK bereits zum dritten 
Mal den Dental Ethics Award verlie-
hen. Der Dental Ethics Award wür-
digt herausragende Arbeiten, die das 
Bewusstsein für ethische Konflikte 
und Probleme im Praxisalltag fördern 
oder den Kenntnisstand in diesem 
Bereich nachhaltig verbessern bzw. 
geeignete Lösungswege aufzeigen. Er 
ist mit 1500 Euro dotiert, und wird 
zunehmend auch international wahr-
genommen, sodass beispielsweise in 
diesem Jahr ein Wissenschaftler aus 
dem Iran einen in einer südafrika -
nischen Fachzeitschrift erschienen 
Artikel als Wettbewerbsbeitrag einge-
reicht hat.

Die mit Mitgliedern des Vorstan-
des der DGZMK und APW sowie 
Hochschullehrern verschiedener 
Fachrichtungen besetzte Jury hat den 
Beitrag mit dem Titel „Ethical dilem-
mas of dental implantology: ready 
for aftercare?“ erschienen in Quintes-
sence International 2018; 49: 5 des 
Autorenteams Prof. Dr. mult. Domi-
nik Groß, Dr. Karin Groß und Dr.  
Mathias Schmidt für preiswürdig be-
funden. 

Überreicht wurde die Auszeich-
nung am 10.11.2018 im Rahmen der 
Sektion des Arbeitskreise Ethik auf 
dem Deutschen Zahnärztetag 2018 in 

Frankfurt im Namen des Arbeitskrei-
ses Ethik durch Prof. Dr. Ina Nitsch-
ke, die 2. Vorsitzende des Arbeitskrei-
ses. In seiner Dankesrede, unter aus-
drücklicher Erwähnung des Arbeits-
kreises Ethik, des Dental Ethics 
Award, der diesjährigen Jury und des 
Verlages Quintessence International, 
stellte Prof. Dr. Groß die Essenz des 
ausgezeichneten Forschungsbeitrages 
vor. Als Resultat der Studie wurden in 
Ergänzung zu den etablierten kli-
nischen Kriterien zusätzlich ethisch 

relevante Parameter für Implantolo-
gen entwickelt.

Dr. Hans-Jürgen Gahlen,  
Recklinghausen

Abbildung 1 Die Preisträger Prof. Dr. mult. Dominik Groß, Dr. Karin Groß und  
Dr. Mathias Schmidt 

zahnerhaltenden Chirurgie, der den-
talen Traumatologie, zu Mund-
schleimhauterkrankungen und der 
Onkologie sowie der Osteotomie 
ebenso vermittelt wie in der implan-
tatassoziierten und der Parodontal-
chirurgie. Ästhetik sowie Planungen 
und Komplikationen sind weitere 
Themenbereiche des Curriculums.

Praktische Übungen im Verlauf 
der aus insgesamt zehn Wochenend-
kursen bestehenden Serie dienen der 

Vertiefung der Inhalte und werden in 
den Digitalen Kursräume begleitet. In 
Kombination mit den Präsenzver-
anstaltungen soll so ein optimaler 
Lernerfolg erreicht werden. Dafür 
werden auch die versierten und 
hochkarätigen Referenten sorgen, die 
dieses Curriculum begleiten.

Weitere Informationen zum Cur-
riculum „Zahnärztliche Chirurgie“ 
hat Sonja Beate Lucas, Tel.: 0211 
66967342, E-Mail: apw.lucas@ 

dgzmk.de. Informationen können 
auch über www.apw.de abgerufen 
werden. 

Markus Brakel, Düsseldorf
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Die Deutsche Gesellschaft für 
Implantologie e.V. (DGI) hat einen 

neuen Vorstand 
Dr. Dr. Anette Strunz, Berlin, ist die erste Frau im  

Vorstand der Gesellschaft 

Seit dem 30. November 2018 hat die 
Deutsche Gesellschaft für Implanto-
logie einen neuen Vorstand. Geführt 
wird die mit rund 8500 Mitgliedern 
größte wissenschaftliche Fachgesell-
schaft Europas auf ihrem Gebiet in 
den nächsten drei Jahren von dem 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen Prof. 
Dr. Dr. Knut A. Grötz, Wiesbaden. 

Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz, nie-
dergelassen in der Tagesklinik MKG-
Chirurgie Burgstraße und Direktor 
der Klinik für MKG-Chirurgie der  
Helios Dr. Horst Schmidt-Kliniken 
Wiesbaden, übernahm das Amt von 
Prof. Dr. Frank Schwarz, dem Direk-
tor der Poliklinik für Zahnärztliche 
Chirurgie und Implantologie der  

Johann Wolfgang Goethe-Universität 
Frankfurt/Main, der als Past-Präsident 
dem Vorstand weiterhin angehören 
wird. 

Zum Vizepräsidenten wählte die 
Mitgliederversammlung im Rahmen 
des 32. Kongresses der Gesellschaft in 
Wiesbaden den bisherigen Fortbil-
dungsreferenten Prof. Dr. Florian 
Beuer MME, Direktor der Abteilung 
für Zahnärztliche Prothetik, Alters-
zahnmedizin und Funktionslehre, 
der Charité Universitätsmedizin Ber-
lin. In ihren Ämtern bestätigt wurden 
der Schatzmeister Dr. Karl-Ludwig 
Ackermann aus Filderstadt und der 
Schriftführer Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Na-
was, Direktor der Klinik für Mund-, 

Kiefer- und Gesichtschirurgie, plas-
tische Operationen der Universitäts-
medizin Mainz. 

Neu im Vorstand ist Dr. Christian 
Hammächer aus Aachen, der in das 
Amt des Fortbildungsreferenten beru-
fen wurde. Ebenfalls neu im Vorstand 
ist die MKG-Chirurgin Dr. Dr. Anette 
Strunz aus Berlin. Sie ist die Presse-
sprecherin und erste Frau im Vor-
stand der Gesellschaft. 

Mit großem Dank für ihr langjäh-
riges Engagement wurden die schei-
denden Vorstandsmitglieder Priv.-Doz. 
Dr. Gerhard Iglhaut aus Memmingen 
(Past-Präsident) und der bisherige 
Pressesprecher Prof. Dr. Germán Gó-
mez-Román, Tübingen, von der Mit-
gliederversammlung gewürdigt. 

Bereits bei der Eröffnung des Kon-
gresses am 29. November 2018 wur-
den zwei Mitglieder der Gesellschaft 
für ihre Verdienste um die Implanto-
logie und in Würdigung ihrer Ver-
dienste um die Gesellschaft zu Ehren-
mitgliedern ernannt: Ausgezeichnet 
wurden Prof. Dr. Dr. Dieter Weingart, 
Stuttgart, und Dr. Axel Kirsch, Filder-
stadt, von dem noch amtierenden 
Präsidenten Prof. Schwarz. 

Barbara Ritzert, Pöcking

Abbildung 1 (v.l.n.r.): Dr. Ackermann, Prof. Al-Nawas, Prof. Schwarz, Dr. Dr. Strunz, 
Prof. Grötz, Prof. Beuer, Dr. Hammächer 
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Gründung des interdisziplinären 
Arbeitskreises Sportzahnmedizin 

(AK SZM)
Im Rahmen der Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Funktions-
diagnostik und -therapie (DGFDT) 
wurde die Gründung eines neuen Ar-
beitskreises beschlossen. Nachdem in 
den letzten Jahren vermehrt Publika-
tionen zum Thema Sportzahnmedi-
zin veröffentlicht wurden, ernannte 
der Vorstand der DGFDT Dr. Daniel 
Weber (Marburg, Abb. 1) zum kom-
missarischen Leiter des Arbeitskreises 
interdisziplinäre Sportzahnmedizin. 
Ziel des Arbeitskreises wird sein, den 
wissenschaftlichen Erkenntnistand 
zusammen zu tragen und unter ande-
rem im Rahmen zukünftiger Jahres-
tagungen Vorträge zum Thema anzu-
regen. 

Dr. Weber wird sich um die Zu-
sammenstellung eines Gründungs-

teams kümmern und gezielt Wissen-
schaftler ansprechen, die zu diesem 
Thema bereits publiziert haben. 

Wir wünschen dem Arbeitskreis 
seitens des Vorstandes eine gedeih -
liche Entwicklung.

Dr. Bruno Imhoff  
(für die DGFDT)

Abbildung 1 Dr. Daniel Weber ist  
kommissarischer Vorsitzender des neuen 
Arbeitskreises der DGFDT.
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Ankündigungen von Mitglieder- 
versammlungen in Berlin

Ankündigung der DGZ- 
Mitgliederversammlung
Die Deutsche Gesellschaft für Zahner-
haltung (DGZ) lädt ihre Mitglieder 
herzlich zu ihrer diesjährigen Mitglie-
derversammlung ein. Diese findet am 
Freitag, den 14. Juni 2019 im Rah-
men der 9. CONSEURO vom 14. bis 
15. Juni 2019 im Maritim Hotel Ber-
lin statt. Genaue Angaben zu Raum 
und Zeit werden noch gesondert be-
kannt gegeben.
Prof. Dr. Christian Hannig, Präsident 
der DGZ

Ankündigung der DGPZM-
Mitgliederversammlung
Die Deutsche Gesellschaft für Präven-
tivzahnmedizin (DGPZM) lädt ihre 

Mitglieder herzlich zu ihrer dies -
jährigen Mitgliederversammlung ein. 
Diese findet am Samstag, den 15. Ju-
ni 2019 im Rahmen der 9. CONS -
EURO vom 14.–15. Juni 2019 im  
Maritim Hotel Berlin statt. Genaue 
Angaben zu Raum und Zeit werden 
noch gesondert bekannt gegeben.
Prof. Dr. Stefan Zimmer, Präsident der 
DGPZM

Ankündigung der DGR²Z-
 Mitgliederversammlung
Die Deutsche Gesellschaft für Restau-
rative und Regenerative Zahnerhal-
tung (DGR²Z) lädt ihre Mitglieder 
herzlich zu ihrer diesjährigen Mitglie-
derversammlung ein. Diese findet am 
Freitag, den 14. Juni 2019 im Rah-

men der 9. CONSEURO vom 14. bis 
15. Juni 2019 im Maritim Hotel Ber-
lin statt. Genaue Angaben zu Raum 
und Zeit werden noch gesondert be-
kannt gegeben.
Prof. Dr. Wolfgang Buchalla, Präsident 
der DGR²Z

DGZ DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ZAHNERHALTUNG E.V.

Geschäftsstelle
Universitätsklinikum  
Frankfurt am Main
ZZMK Carolinum

Theodor-Stern-Kai 7
60590 Frankfurt am Main

Tel.: 069 300605-78
Fax: 069 300605-77
info@dgz-online.de
www.dgz-online.de
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Alex-Motsch-Preis 2018 verliehen

Der mit 5000 Euro dotierte Alex-
Motsch-Preis der Deutschen Gesell-
schaft für Funktionsdiagnostik und 
-therapie (DGFDT) wurde im Rahmen 
der Jahrestagung im November 2018 
von der Präsidentin, Prof. Dr. Ingrid 
Peroz, verliehen. Der Alex-Motsch-
Preis ist aus dem ehemaligen 
Kemptner Förderpreis hervorgegan-
gen, hat eine dementsprechend lange 
Tradition und stellt einen der höchst-
dotierten Forschungspreise in der 
deutschen Zahnheilkunde dar. Mit 
dem Preis zeichnet die DGFDT die 
besten in der Zeitschrift für kranio-
mandibuläre Funktion (CMF) publi-
zierten Arbeiten zum Thema Funk-
tionslehre, Funktionsdiagnostik und 
-therapie eines Jahrgangs aus.

Der Preis wurde in diesem Jahr ge-
teilt für drei Beiträge aus der Wissen-
schaft verliehen. Ausgezeichnet wur-
de die italienisch-deutsche Forscher-
gruppe Dr. Alessandro Bracci (Padua, 
I), Dr. Matthias Lange (Berlin, Abb. 1), 
Goran Djukic PhD (Pisa, I), Dr. Luca 
Guarda-Nardini MD (Treviso, I) und 
Prof. Dr. Daniele Manfredini MSc PhD 
(Siena, I) für ihren Artikel „Ecological 
momentary assessment von Wach-
bruxismusverhalten – Entwicklungs- 
und Anwendungsmöglichkeiten einer 
Smartphone-App“ [1]. 

Die zweite Hälfte des Alex-Motsch 
Preises ging zu gleichen Teilen an 
Priv.-Doz. Dr. Daniel R. Reissmann 
MSc PhD (Hamburg, Abb. 2), Prof. Dr. 
Mike T. John PhD MPH (Minnea-
polis, USA), Annette Aigner MSc MA 
(Hamburg), Dipl.-Soz. Gerhard Schön 
(Hamburg), Priv.-Doz. Dr. Ira Sierwald 
(Hamburg) und Prof. Dr. Eric Schiff-
man MSc (Minneapolis, USA) für  
ihren Beitrag „Interaktion zwischen 
Wach- und Schlafbruxismus bezüg-
lich des Zusammenhangs mit 
schmerzassoziierten CMD“ [3] und 

an Dr. Alexandra Kravchenko-Oer 
(Abb. 3), Dr. Mara Koch, Dr. Kristina 
Nöh, Dr. Charlott Ostermann, Dr.  
Luzie Winkler (alle Düsseldorf) Prof. 
Dr. Bernd Kordaß (Greifswald), Dr. 
Sybille Hugger (Köln), Prof. Dr. Hans 
Jürgen Schindler (Würzburg) und 
Prof. Dr. Alfons Hugger (Düsseldorf) 
für ihren Artikel „Auswirkungen  
okklusaler Veränderungen auf die 
Muskelaktivität des M. masseter und 
M. temporalis anterior“ [2].

Der Alex-Motsch-Preis soll Zahn-
ärzte motivieren, sich wissenschaft-
lich mit dem Thema der Funktion 
auseinanderzusetzen und ein Anreiz 
sein, die Ergebnisse zu publizieren.

Dr. Bruno Imhoff  
(für die DGFDT)

Abbildung 1 Dr. Matthias Lange nimmt 
den Preis für die Arbeitsgruppe ent-
gegen.

Abbildung 2 Priv.-Doz. Dr. Daniel Reiss-
mann (rechts) freut sich über die Aus-
zeichnung für die internationale Arbeits-
gruppe, überreicht durch Prof. Dr. Ingrid 
Peroz (links), Präsidentin der DGFDT.

Abbildung 3 Dr. Alexandra Kravchenko-
Oer (links) zusammen mit Prof. Dr. Alfons 
Hugger, Schriftleiter der Zeitschrift  
CMF.
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DGZPM begrüßt neue 
Kassenleistungen zur 

Kariesprävention bei Kleinkindern
Mit dem Beschluss des gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) über neue 
Kassenleistungen zur Kariespräven -
tion bei Kleinkindern wurde ein 
wichtiger Schritt zur Vorbeugung der 
frühkindlichen Karies gemacht. Die 
Deutsche Gesellschaft für Präventiv-
zahnmedizin begrüßt diesen Schritt 
ausdrücklich.

Bevölkerungsrepräsentative epi-
demiologische Untersuchungen ha-
ben wiederholt gezeigt, dass die Prä-
vention der Milchzahnkaries in 
Deutschland nicht annähernd so er-
folgreich ist, wie das im bleibenden 
Gebiss bei den Zwölfjährigen der Fall 
ist. Aus diesem Grunde sieht das 
2015 verabschiedete Präventions-
gesetz neue Leistungen zur Erken-
nung und zur Prävention frühkind -
licher Karies vor. Diese wurden nun 
durch den Beschluss des G-BA in die 
Tat umgesetzt. Die Regelung tritt 
nach Veröffentlichung im Bundes-

anzeiger, frühestens am 1. Juli 2019, 
in Kraft. 

Demnach haben gesetzliche ver-
sicherte Kinder bereits ab dem 6. Le-
bensmonat Anspruch auf Früherken-
nungsuntersuchungen. Bis zum voll-
endeten 33. Lebensmonat sind ins-
gesamt drei derartige Untersuchun-
gen vorgesehen. Für den gleichen Al-
tersabschnitt besteht ebenfalls ein 
Anspruch auf Fluoridierungsmaßnah-
men durch Auftragen eines hoch 
konzentrierten Fluoridlackes. Derarti-
ge Lacke haben in klinischen Studien 
auch bei Kindern mit hohem Karies-
risiko sowohl im Milch- wie auch im 
bleibenden Gebiss eine hohe Wirk-
samkeit gezeigt. Die neuen Leistun-
gen sind zeitlich auf die kinderärzt-
lichen Untersuchungen, die im „gel-
ben Heft“ beschrieben sind, abge-
stimmt. 

„Ich bin zuversichtlich, dass die 
neuen Positionen einen erheblichen 

Beitrag zur Verbesserung der Mund-
gesundheit bei Kindern unter sechs 
Jahren leisten werden. Die zeitliche 
Angleichung an das gelbe Unter-
suchungsheft dürfte außerdem zu  
einer erhöhten Inanspruchnahme 
dieser Leistungen führen“, so der Prä-
sident der DGPZM, Prof. Dr. Stefan 
Zimmer. 

DGÄZ schreibt Young 
Esthetics-Preis 2019 aus

Auch in diesem Jahr schreibt die 
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 
Zahnmedizin (DGÄZ) ihren mit 
2500 Euro dotierten Young Esthetics-
Preis aus. Ausgezeichnet werden mit 
diesem Nachwuchspreis nachhaltige 
therapeutische Konzepte, die Ästhetik 
und Funktion für eine zahnmedizi-
nische Rehabilitation von Patientin-
nen und Patienten gleichwertig ver-
binden. Einsendeschluss ist der 
15. April 2019. 

Junge Zahnärztinnen, Zahnärzte, 
Zahntechnikerinnen oder Zahntech-
niker deren Approbation bzw. Gesel-
lenprüfung höchstens fünf Jahre zu-
rück liegt, können sich um diesen 
Preis bewerben. 

Ausgezeichnet werden Fälle, bei 
denen es nicht um vordergründige 
kosmetisch-schöne Lösungen geht, 
sondern um Rehabilitationen, die  
ästhetische und funktionelle Aspekte 
integrieren. Bewerberinnen und Be-
werber müssen einen mit Fotos  
dokumentierten Fall einreichen, ein-
schließlich der diagnostischen Unter-
lagen, Diagnosen sowie eine Begrün-
dung der Therapieentscheidung.  
Modelle sind erwünscht, aber nicht 
zwingend erforderlich. Der ausge- 
zeichnete Fall wird auf der DGÄZ- 
Tagung INTERNA vorgestellt, die am 
10./11. Mai. 2019 in Westerburg 
stattfindet. Empfänger der Bewer-
bung ist das Büro der DGÄZ, Graf-

Konrad-Straße, 56457 Westerburg. 
Bewerbungen sind auch möglich per 
e-Mail an info@dgaez.de, Stichwort: 
Young Esthetics

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
ÄSTHETISCHE ZAHNMEDIZIN E.V.
Schloss Westerburg, Graf-Konrad-Str., 

56457 Westerburg 
Tel.: +49 (0) 2663 916-731, Fax: -732 

info@dgaez.de; www.dgaez.de

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR 
PRÄVENTIVZAHNMEDIZIN E.V.

Universität Witten/Herdecke, Depart-
ment für ZMK, Lehrstuhl für Zahner-
haltung und Präventive Zahnmedizin

Alfred-Herrhausen-Straße 50 
58448 Witten

Tel.: +49 (0) 2302 926-660, Fax: -681 
info@dgpzm.de; www.dgpzm.de
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IGES-Gutachten
IGES-Gutachten zum Nutzen kieferorthopädischer  

Behandlung wird vielfach falschinterpretiert/  
Die Kieferorthopädie kann Lebensqualität verbessern 

Die Deutsche Gesellschaft für Kiefer-
orthopädie unterstützt die Forderung 
nach mehr Versorgungsforschung in 
der Kieferorthopädie, weist jedoch 
Behauptungen zurück, dass der Nut-
zen kieferorthopädischer Therapien 
nicht belegt sei. Auch die IGES-Studie 
zeigt, dass die Behandlung die Le-
bensqualität der Patientinnen und 
Patienten verbessert. Die Gesellschaft 
verspricht sich Erkenntnisse über die 
langfristigen Wirkungen kieferortho-
pädischer Behandlung durch eine Be-
teiligung an der nächsten Deutschen 
Mundgesundheitsstudie, die routine-
mäßig vom Institut der Deutschen 
Zahnärzte erarbeitet wird.

Das vom Bundesgesundheits-
ministerium in Auftrag gegebene 
IGES-Gutachten sollte auf Basis einer 
Analyse von Teilen der kieferortho-
pädischen Literatur aufzeigen, welche 
langfristigen Auswirkungen die wich-
tigsten kieferorthopädischen Behand-
lungsarten auf die Mundgesundheit 
haben, wie hoch die Kosten sind, 
welche die GKV und Selbstzahler für 
diese Leistungen aufbringen, und 
welche Forschungsbedarfe bestehen, 
um Nutzen und Evidenz der Therapie 
festzustellen. 

Die Ergebnisse dieses Gutachtens 
zeigen hauptsächlich, dass die von 
den Autoren identifizierten und aus-
gewerteten Studien und Routinedaten 
zur Beantwortung der Frage nach den 
langfristigen Auswirkungen auf die 
Mundgesundheit – etwa Karies oder 
Zahnverlust – nur eingeschränkt oder 
nicht geeignet sind. Darum waren ab-
schließende Einschätzungen nicht 
möglich. Gleichwohl betonen die Au-
toren, dass die Studien zeigen, dass die 
Lebensqualität der Patienten sich 
durch die Behandlung verbessert.

Dass die langfristigen Auswirkun-
gen der Behandlung auf die Mund-
gesundheit durch die Studien nicht 
belegt werden kann, liegt nicht an ei-
ner schlechten Studienlage im Fach 
Kieferorthopädie, sondern an der ge-

nerellen Problematik bestimmter kli-
nischer Studien, bei denen wün-
schenswerte Endpunkte, die erst nach 
sehr vielen Jahren erfassbar wären, 
realistischerweise nicht erreicht wer-
den können und daher Ersatzparame-
ter ausgewertet werden müssen. Da-
rum können solche Untersuchungen 
kein maximales Evidenzniveau errei-
chen. Dies ist keine Besonderheit der 
Kieferorthopädie, sondern kommt in 
allen medizinischen und zahnmedizi-
nischen Disziplinen vor. 

Als Reaktion auf einen Bericht des 
Bundesrechnungshofes vom April 
2018, der das BMG veranlasst hatte, 
das IGES-Gutachten in Auftrag zu ge-
ben, hat die DGKFO bereits im Mai 
2018 ein Positionspapier auf Basis der 
aktuellen, fachrelevanten Literatur 
verfasst. Dieses besitzt auch jetzt 
noch volle Gültigkeit. (Es ist auf der 
Website der Gesellschaft verfügbar: 
https://www.dgkfo-vorstand.de/file
admin/redaktion/presse/DGKFO_ 
Stellungnahme_20180425.pdf.)

Dieses Positionspapier belegt auf 
der Basis der verfügbaren Literatur 
und der bisherigen klinischen Erfah-
rung, dass die Kieferorthopädie auf 
verschiedenen Ebenen, u.a. bei der 
Atmung, der Überwachung und Kor-
rektur von Störungen der Gebissent-
wicklung, der Wiederherstellung der 
Kaueffizienz, der Korrektur von über-
zähligen bzw. fehlenden Zähnen so-
wie bei interdisziplinären Therapie -
pfaden einen unverzichtbaren Be-
standteil der dentofazialen Diagnos-
tik und Therapie darstellt.

Für Patienten wichtige Beispiele 
klinisch-kieferorthopädischer Thera-
pien sind etwa verlagerte und damit 
kaufunktionell nicht nutzbare Zähne, 
die wieder in die Mundhöhle und den 
Zahnbogen eingestellt werden und 
somit lebenslang ihre Funktion erfül-
len können. Wenn bleibende Zähne 
fehlen – Beispiel zwei – lässt sich 
durch einen kieferorthopä dischen  
Lückenschluss eine ansonsten not-

wendige prothetische Versorgung in  
bestimmten Fällen vermeiden. Die 
Liste des klinischen Nutzens für den 
Patienten ließe sich fortsetzen.

Auch das Bundesgesundheits-
ministerium (BMG) hat aktuell ange-
sichts der Debatte und teilweise fal-
scher Interpretationen des Gutach-
tens der IGES Institut GmbH die  
Notwendigkeit kieferorthopädischer 
Maßnahmen ausdrücklich bestätigt.

Die DGKFO e.V. schließt sich voll-
umfänglich dieser durch das Bundes-
gesundheitsministerium veröffent-
lichten Richtigstellung zum Gutach-
ten der IGES Institut GmbH nach 
dessen falscher Interpretation durch 
ein Medium vom 03. Januar 2019 
und nachfolgender Berichte an.

Die DGKFO e.V. fördert die 
Grundlagenforschung und klinische 
Forschung auf dem Gebiet der Kiefer-
orthopädie sowie der angrenzenden 
klinischen und naturwissenschaft -
lichen Disziplinen, der Wissenschaft 
und Praxis, Ausbildung, Fortbildung 
und Weiterbildung auf dem Gebiet 
der Kieferorthopädie. 

Aufgrund dieses satzungsgemä-
ßen Auftrags hat die DGKFO e.V. bei-
spielsweise ihre Leitlinienarbeit in der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde ver-
stärkt. Zudem wurde ein Qualitäts-
leitfaden für die Kieferorthopädie er-
arbeitet, der demnächst in der Fach-
zeitschrift „Journal of Orofacial  
Orthopedics“ veröffentlicht wird.  
Bereits in ihrer Stellungnahme im 
Mai 2018 hat die DGKFO die Teilnah-
me an der aktuellen Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (DMS VI) 
vorgeschlagen und die dafür erforder-
lichen Schritte in die Wege geleitet.

Barbara Ritzert, Pöcking
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2019

22.–23.02.2018 (Fr 14:00– 
19:00 Uhr, Sa 09-16 Uhr)
Thema: Restaurationen beim funktions-

gestörten Patienten

Referent: PD Dr. Marcus Oliver Ahlers 

Ort: Hamburg

Gebühren: 690,00 €, 640,00 € 

DGZMK-Mitgl., 590,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CF01

Fortbildungspunkte: 17

23.02.2019 (Sa 10:00–17:00 Uhr)
Thema: Funktionstherapie – was funktio-

niert in der Praxis

Referenten: Dr. Christian Mentler,  

Dr. Bruno Imhoff

Ort: Dortmund 

Gebühren: 580,00 €, 560,00 € 

DGZMK-Mitgl., 520,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CF03

Fortbildungspunkte: 8

09.03.2019 (Sa 09:00–17:15 Uhr)
Thema: APW-Select 2019 – Rund um 

den 8er

Referenten: Prof. Dr. Michael Bornstein, 

Prof. Dr. Dr Martin Kunkel, Prof. Dr. Heike

Korbmacher-Steiner, Prof. Dr. Patrick R.

Schmidlin, Prof. Dr. Dr. Bernd Stadlinger, 

Dr. Dr. Markus Tröltzsch

Ort: Frankfurt 

Gebühren: 540,00 €, 510,00 € 

DGZMK-Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019SE01

Fortbildungspunkte: 8

09.03.2019 (Sa 09:00–17:00 Uhr) 
Thema: Molaren-Inzisiven-Hypominerali-

sation – Therapiestrategien für die Praxis 

Referentin: Prof. Dr. Katrin Bekes 

Ort: Berlin

Gebühren: 500,00 €, 470,00 € 

DGZMK-Mitgl., 450,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CK01

Fortbildungspunkte: 9

09.03.2019 (Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: Vollkeramischen Zahnersatz 

langfristig erfolgreich einsetzten

Referenten: Prof. Dr. Marc Schmitter, 
Dr. Wolfgang Bömicke

Ort: Würzburg
Gebühren: 520,00 €, 490,00 € 

DGZMK-Mitgl., 450,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CW01

Fortbildungspunkte: 8 

16.03.2019 (Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Dentale Fotografie: Dokumen -

tation und Kommunikation

Referent: Dr. Ingo Frank

Ort: Landsberg am Lech

Gebühren: 800,00 €, 750,00 € 

DGZMK-Mitgl., 690,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA01

Fortbildungspunkte: 10

22.–23.03.2019 (Fr 13.00– 
20.00, Sa 9.00–18.00 Uhr)
Thema: Veneers – eine wertvolle Ergän-

zung für die Praxis

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart

Ort: München
Gebühren: 830,00 €, 810,00 € 

DGZMK-Mitgl., 750,00 € APW-Mitgl

Kursnummer: ZF2019CÄ01

Fortbildungspunkte: 18

29.–30.03.2019 (Fr 15:00– 
18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: Kurs zur Schulung für Regene -

rative Parodontaltherapie für fortgeschrit-

tene Kolleginnen/Kollegen – Theorie und 

Hands-on

Referent: Dr. Frank Bröseler

Ort: Aachen

Gebühren: 900,00 €, 870,00 € 

DGZMK-Mitgl., 850,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CP06

Fortbildungspunkte: 14

29.–30.03.2019 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 9.00–15.00 Uhr)
Thema: Update differenzierte Lokalanäs-

thesie in der Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde, Einführung in die Anxiolyse 

und minimale Sedierung

Referenten: Prof. Dr. Dr. Monika  

Daubländer, PD Dr. Peer Kämmerer

Ort: Mainz

Gebühren: 600,00 €, 570,00 € 

DGZMK-Mitgl., 540,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA02 

Fortbildungspunkte: 15

 29.–30.03.2019 (Fr 13.00– 
18.00 Uhr, Sa 9.00–16.00 Uhr)
Thema: Praxisrelevante Funktionsdiag-

nostik und -therapie

Referent: Dr. Marco Goppert

Ort: Stuttgart

Gebühren: 790,00 €, 740,00 € 

DGZMK-Mitgl., 680,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CF02

Fortbildungspunkte: 14

29.–30.03.2019 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Smart Endodontics – alles, was 

uns das Leben in der Endodontie leichter 

macht

Referenten: PD Dr. Norbert Hofmann, 

Dr. Ralf Krug

Ort: Würzburg

Gebühren: 640,00 €, 610,00 € 

DGZMK-Mitgl., 590,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CE01

Fortbildungspunkte: 14

29.–30.03.2019 (Fr 13.45– 
19.00 Uhr, Sa 9.00–18.00 Uhr)
Thema: Dentale Sedierung mit Lachgas 

und anderen Sedativa

Referent: Dr. Frank G. Mathers

Ort: Köln

Gebühren: 910,00 €, 860,00 

€DGZMK-Mitgl., 810,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA03

Fortbildungspunkte: 16

05.–06.04.2019 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 9.00–16.30 Uhr)
Thema: Die 7 Säulen des Praxiserfol - 

ges

Referenten: Dr. Marcus Striegel,  

Dr. Thomas Schwenk

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 10 % auf die reguläre 

Kursgebühr von 1.320,00 € zzgl. der ge-

setzlichen USt. und zahlen 1.188,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2019CA04

Fortbildungspunkte: 15

06.04.2019 (Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Befundungs-„Boot Camp“ – 

dental-radiologische Diagnostik

Referenten: Dr. Dr. Dennis Rottke, M.Sc, 

PD Dr. Dirk Schulze

Ort: Freiburg
Gebühren: 690,00 €, 650,00 € 

DGZMK-Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA05

Fortbildungspunkte: 10

18.05.2019 (Sa 9.00–17.00 Uhr)
Thema: Chirurgische Kronenverlänge-

rung – Hands-On-Workshop

Referenten: Dr. Daniel Engler-Hamm, 

Prof. Dr. Anton Friedmann

Ort: München

Gebühren: 580,00 €, 550,00 € 

DGZMK-Mitgl., 530,00 € APW-Mitgl.

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Kursnummer: ZF2019CP01

Fortbildungspunkte: 9

24.–25.05.2019 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 9.00–16.00 Uhr)
Thema: Die Quintessenz einer erfolg -

reichen Kinderzahnmedizin

Referent: Prof. Dr. Jan Kühnisch

Ort: München

Gebühren: 650,00 €, 630,00 € 

DGZMK-Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl

Kursnummer: F2019CK02

Fortbildungspunkte: 13

15.06.2019 (Sa 14.00–18.00 Uhr)
Thema: Risikopatienten in der oralchirur-

gischen Praxis und dentalen Implantolo-

gie: Ein Update zu zahnärztlich-relevan-

ten medizinischen Erkrankungen und  

deren Therapien

Referent: Prof. Dr. Michael M. Bornstein

Ort: Frankfurt

Gebühren: 410,00 €, 380,00 € 

DGZMK-Mitgl., 350,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA06

Fortbildungspunkte: 7

20.–22.06.2019 (Do 9.00– 
19.00 Uhr, Fr 9.00–19.00 Uhr,  
Sa 9.00–16.00 Uhr)
Thema: Modernes Behandlungskonzept 

der Restauration von Front- und Seiten-

zähnen

Referenten: Dr. Diether Reusch und das 

Team der Praxis Reusch Zahnmedizin,  

Dr. Uwe Blunck, ZTM Paul Gerd Lenze, 

ZT Sascha Fasel

Ort: Schloss Westerburg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 10% auf die reguläre 

Kursgebühr von 1.450,00 € zzgl. der  

gesetzlichen USt. und zahlen 1.305,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2019CÄ02

Fortbildungspunkte: 27

28.–29.06.2019 (Fr 13.00– 
18.00 Uhr, Sa 9.00–16.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive vollkeramische 

Behandlungskonzepte – Klinik und Wis-

senschaft

Referentin: Prof. Dr. Petra Gierthmühlen

Ort: Düsseldorf

Gebühren: 650,00 €, 620,00 € 

DGZMK-Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl

Kursnummer: ZF2019CÄ03

Fortbildungspunkte: 17

06.07.2019 (Sa 10.00–17.00 Uhr)
Thema: Quick, easy, simple – löst die  

Digitalisierung in der Zahnheilkunde  

unsere Alltagsprobleme?

Referent: Prof. Dr. Sven Reich

Ort: Aachen

Gebühren: 580,00 €, 540,00 € 

DGZMK-Mitgl., 500,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2019CA07

Fortbildungspunkte: 10

Anmeldung/ Auskunft:  
Akademie Praxis und Wissenschaft
 Liesegangstr. 17a; 40211 Düsseldorf 
Tel.: 0211 669673 – 0; Fax: – 31  
E-Mail: apw.fortbildung@dgzmk.de

DG PARO/DIU-Master: 
Parodontologie ist unsere 

Kernkompetenz!
Master of Science in Parodontologie und  

Implantattherapie – das Original! 

Bislang haben ca. 250 Studierende 
den Studiengang mit der Doppelqua-
lifikation erfolgreich abgeschlossen. 
Die Zahlen sprechen für sich – rund-
um eine Erfolgsgeschichte!

Zweieinhalb Jahre Studium neben 
dem Beruf, 24 Kurse in 13 verschiede-
nen deutschen Städten, 6 komplexe 
Falldokumentationen und eine Mas-
terarbeit. Aber war es das? – Mitnich-
ten! Neben Freundschaften entstan-
den vor allem Netzwerke, Arbeits-
gruppen, Interessenvertretungen, Ar-
beitsgemeinschaften, Praxisgemein-
schaften, Arbeitsverhältnisse, u.v.a.m.

Vom Start an kam der DG PARO 
die Rolle als Vorreiter zu: Die Mehr-

fachqualifikation (Parodontologie 
und Implantattherapie) mit entspre-
chender Akkreditierung, das Konzept 
des Präsenzstudienganges mit vielen 
praktischen Hands-on-Übungen, das 
Stipendienprogramm für junge, ange-
stellte Zahnärzte (die Nachwuchsför-
derung der DG PARO), die Qualifizie-
rung zum DG PARO-Spezialisten für 
Parodontologie® ohne weiteres Uni-
jahr, die Vermittlung von Freude am 
Beruf durch die fundierte, praxisbezo-
gene Wissensweitergabe unserer Refe-
renten, u.v.a.

Am 16. Mai 2019 startet der 
nächste Studiengang. Bewerben Sie 
sich! Informationen finden Sie unter 

www.dgparo-master.de oder telefo-
nisch unter: 0941 94279912

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
PARODONTOLOGIE E.V. 

Neufferstraße 1; 93055 Regensburg 
Tel.: +49 (0) 941 942799-0 
Fax: +49 (0) 941 942799-22 

kontakt@dgparo.de; www.dgparo.de 
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Herr Frau
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Fachgebiet

Klinik/Praxis/Firma

Straße, Nr. PLZ, Ort

Datum Unterschrift

Ja, hiermit bestelle ich mit 14-tägigemWiderrufsrecht
Ex. Gutwald, Zahnärztliche Chirurgie und Implantologie, € 59,99
ISBN 978-3-7691-3657-9

Deutscher Ärzteverlag GmbH
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50832 Köln
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02234 7011-476
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KompaktesWissen für Examen und Praxis

▪ Optische Hervorhebungen von Kernbegriffen und
Merksätzen erleichtern das Lernen

▪ Marginalspalten mit Stichworten zur schnellen Orientierung

▪ Theorie und Praxis der operativen Verfahren werden in
Illustrationen und klinischen Abbildungen dargestellt
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42. Jahrestagung des  
Arbeitskreises Forensische  
Odontostomatologie und 

AKFOS-Mitgliederversammlung

Am 15.09.2018 fand im Auditorium 
maximum der Martin-Luther-Univer-
sität Halle-Wittenberg die 42. Jahres-
tagung des Arbeitskreises für Foren -
sische Odonto-Stomatologie (AKFOS) 
statt. In diesem Jahr wurde sie erst-
mals zusammen mit der 97. Jahres-
tagung der Deutschen Gesellschaft 
für Rechtsmedizin (DGRM) veranstal-
tet. Die DGRM-Tagungen finden jähr-
lich statt. Ausrichter ist dabei immer 
ein anderes rechtsmedizinisches Insti-
tut aus Deutschland, Österreich oder 
der Schweiz. Dieses Jahr war Prof. Dr. 
Rüdiger Lessig der Veranstalter, der 
1. Vorsitzende des AKFOS, sodass die 
42. Jahrestagung des Arbeitskreises 
für Forensische Odontostomatologie 
nicht in Mainz, sondern in Halle an 
der Saale durchgeführt wurde. 

Die mitteldeutsche Universität ist 
die einzige der beiden Universitäts-
städte im Bundesland Sachsen-An-
halt, die neben Medizin- auch Zahn-
medizinstudenten ausbildet. Prof. Dr. 
Lessig (Halle) repräsentiert jedoch 
nicht nur den Standort der Rechts-
medizin in Halle, sondern auch den 
in Magdeburg, wobei die auf landes-
politischer Ebene vorgesehene Schlie-
ßung der Magdeburger Rechtsmedi-
zin in Form einer Außenstelle abge-
wendet werden konnte.

Bereits am Vortag nutzten einige 
AKFOS-Mitglieder die Möglichkeit, 
im Rahmen des gesellschaftlichen 
Programms der DGRM-Jahrestagung, 
an einem organisierten Ausflug zum 
Naumburger Dom und am Festabend 
in der Sektkellerei von Rotkäppchen 
teilzunehmen. Der Dom, der spät-
romanische und frühgotische Archi-
tekturelemente vereint, gehört seit 
2018 zum UNESCO-Weltkulturerbe. 
In Kleingruppen erfolgte eine geführ-
te Besichtigung, bei der man die be-
rühmten Stifterfiguren bestaunen 
konnte. Ein kurzer Aufenthalt in 

Naumburg ließ Zeit für einen Stadt-
rundgang. Danach ging es weiter in 
die Rotkäppchen Sektkellerei nach 
Freyburg. Das Saale-Unstrut Gebiet 
gehört zu den nördlichsten Wein-
anbaugebieten Eu ro pas. Angefangen 
beim Lichthof, einem der ältesten In-
dustriehöfe Deutschlands, über den 
beeindruckenden Domkeller mit sei-
nem 120.000 Liter fassenden Cuvée-
Riesenfass und den ehrwürdigen Ge-
wölbekellern mit ihren hölzernen 
Rüttelpulten, bot sich den Teilneh-
mern die Gelegenheit, umrahmt von 
regionalen Speisen und musikalischer 
Untermalung, den Geschmack der 
verschiedenen Sektsorten zu testen. 

Nach der Begrüßung und Ta-
gungseröffnung durch Prof. Dr. Les-
sig, folgte der erste Themenblock  
unter dem Vorsitz von Prof. Dr. Tore 
Solheim (Oslo) und Bettina Eickhoff 
(Köln).

Der Eröffnungsvortrag wurde als 
Keynote Lecture von Dr. Dr. Jean-
Marc Hutt (Abb. 1) aus Straßburg zum 
Thema „Identifizierungen der Opfer 
des Germanwings Flugs 4U9525 aus 
forensisch stomatolo gischer Sicht“ ge-
halten. Bei dem Flugzeugabsturz eines 
Airbus vom Typ A320, der durch den 
Copiloten in suizidaler Absicht auf 
dem Flug von Barcelona nach Düssel-
dorf kontrolliert in die französischen 
Alpen gelenkt wurde, verloren 144 
Passagiere und 6 Crewmitglieder ihr 
Leben. Anhand eines bilderreichen 
Vortrages konnte eindrücklich ver-
mittelt werden, wie schwierig sich vor 
Ort die Bergung der Opfer gestaltete. 
Das Ausmaß der Katastrophe spiegelt 
sich in der Erfassung der in kg an -
gegebenen Masse an menschlichen 
Geweberesten wider. Da die meisten 
Opfer Deutsche waren, wurde ein 
DVI-(Disaster Victim Identifica -
tion-)Team des Bundeskriminalamts 
(BKA) nach Paris eingeladen.

Den 2. Vortrag mit forensisch-
odontologischem Thema hielt Ober-
arzt Dr. Dankwart Stiller aus dem In-
stitut für Rechtsmedizin in Halle mit 
dem Titel „Anwendung der Identifi-
zierungskriterien des DVI-Guides von 
Interpol in der rechtsmedizinischen 
Routine – Luxus oder Erfordernis?“. 
Im rechtsmedizinischen Institut in 
Halle erfolgt die Identifikation unbe-
kannter Toter nach den Richtlinien 
des DVI-Guides von Interpol. Ziel der 
Auswertung von unidentifizierten 
Leichnamen über einen 3-Jahres-Zeit-
raum, insgesamt 167 Fälle, war die 
Überprüfung der Methode in der täg-
lichen Routine. Hintergrund ist, das 
immer wieder bei der 1. Leichen-
schau Verstorbene ärztlicherseits als 
sicher identifiziert bescheinigt wer-
den, obwohl diese im Rahmen fort-
geschrittener Fäulnis- und Ver-
wesungsprozesse bis zur Unkennt-
lichkeit entstellt sind. Auch bei den 
„Hallensern“ ergaben sich in 33 Fäl-
len Zweifel an der ärztlich gesicher-
ten Identität. Ein Problem, das vielen 
Rechtsmedizinern bekannt vorkom-
men dürfte und im Vortrag gut  
herausgearbeitet wurde. Forensisch-
odontologische Gutachten führten 
bei 87 Fällen 62-mal zu einer Identi-
tätssicherung, was ein eindeutiges 
Plädoyer für die Anwendung der Kri-
terien des DVI-Guides bei unidentifi-
zierten Personen darstellt. 

Weitere Vorträge beschäftigten 
sich mit rechtsmedizinischen Aspek-
ten bei Explantationen und Suiziden 
im höheren Lebensalter. Zudem wur-
de die Arbeitsgemeinschaft „Ge-
schichte der Rechtsmedizin“ vor-
gestellt, gefolgt von 2 Vorträgen zur 
molekularen Altersschätzung.

Der 2. Themenblock der diesjähri-
gen AKFOS-Tagung stand unter dem 
Vorsitz von Dr. Dr. Claus Grundmann 
(Moers) und Dr. Uta Flössel (Dres-
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den). Er war geprägt durch Vorträge 
zu den verschiedensten Themen-
gebieten der Rechtsmedizin, u.a. aus 
dem Bereich der forensischen Ento-
mologie, der Feinstaubbelastung auf 
dem Sektionssaal, einem Trainings-
szenario zur Durchführung der poli-
zeilichen Leichenschau, einer Evalua-
tion unter Medizinstudenten zum 
Thema Medizinrecht, der temperatur-
gestützten Todeszeitschätzung aus 
CT-Daten anhand eines mensch-
lichen Körpermodells sowie der Aus-
bildung forensisch geschulter Kran-
kenschwestern in der Schweiz. 

Der 3. und letzte Themenblock 
stand unter der Leitung von Dr. Dr. 
Jean-Marc Hutt (Straßburg) und Prof. 
Dr. Lessig. Der Sekretär und Schrift-
führer des AKFOS, Dr. Dr. Claus 
Grundmann, referierte 2 eigene Fall-
beispiele unter dem Titel „Foren -
sische Identifizierungen – auch nach 
30 bis 35 Jahren noch möglich?“. Im 
Dezember 1977 wurde eine männ-
liche Leiche aus dem Rhein geborgen. 
Trotz markanter individueller Merk-
male des Gebisses (Ersatz der Zähne 
12 bis 22 durch Modellgussprothese, 
weitere extrahierte Zähne im Unter-
kiefer) und Öffentlichkeitsfahndung 
konnte der Fall zunächst nicht ge-
klärt werden. Bei dem Fall eines seit 
4 Wochen als vermisst gemeldeten 
Informatikers existierte ein 5 Jahre al-
ter Zahnstatus aus dem Jahr 1972, der 
bei der Bundeswehr erhoben worden 
war. Die damaligen Einschätzungen 
gingen davon aus, dass über einen 
Zeitraum von 5 Jahren zahlreiche Ab-
weichungen denkbar gewesen wären, 
sodass davon ausgegangen wurde, 
dass es sich bei beiden Fällen um ver-
schiedene Personen handelte. Der 
unbekannte Leichnam wurde darauf-
hin 1978 in einem anonymen Grab 
beerdigt. Die Aufbewahrungsfristen 
für staatsanwaltschaftliche Ermitt-
lungsakten sind in Deutschland auf 
30 Jahre begrenzt. Vor der endgülti-
gen Vernichtung erfolgt eine letzt-
malige Überprüfung durch die zu-
ständige Polizeibehörde. Es erfolgte 
der nochmalige Abgleich der Obduk-
tionsbefunde mit dem Vermisstenfall 
des Informatikers. Über eine Daten-
abfrage im Institut für Wehrmedizi-
nalstatistik und Berichtswesen der 
Bundeswehr in Andernach konnten 
in Bezug auf den Zeitpunkt des Ver-

sterbens noch aktuellere, antemortale 
zahnärztliche Befunde ermittelt wer-
den (in denen beispielsweise die Ein-
gliederung der Teilprothese doku-
mentiert war), die nach genehmigter 
Exhumierung mit dem postmortalen 
Zahnstatus der Wasserleiche zahlrei-
che Übereinstimmungen ergaben. Bei 
Bauarbeiten an einem Strommast 
wurden die Knochen einer seit 1982 
vermissten Frau entdeckt. Bereits 
zum Zeitpunkt ihres Verschwindens 
ging man davon aus, dass die Frau 
Opfer eines Gewaltverbrechens ge-
worden war. Nach Reinigung der 
Knochen konnte neben 6 fehlenden 
Zähnen (36, 37 und alle 8er) und di-
versen Restaurationen, trotz kleinerer 
Fehler im antemortalen Zahnstatus 
eine zweifelsfreie Identifizierung er-
folgen. 

Dr. Rebecca Wagner (Jena) stellte 
ein Kooperationsprojekt zwischen 
dem Institut für interventionelle und 
diagnostische Radiologie und dem 
Institut für Rechtsmedizin in Jena 
mit dem Titel „Forensische Identifi-
zierung: automatisierter Abgleich von 
OPG-Aufnahmen“ vor. Ziel des Pro-
jekts ist die Entwicklung eines auto-
matischen Abgleichs von ante- und 
postmortalen OPG-Datensätzen mit-
tels Matlab. Hierfür wurde zunächst 
eine Datenbank aus OPG-Aufnahmen 
lebender Personen aufgebaut. Über 
einen speziellen Algorithmus werden 
Zahnmerkmale in Form von Bild-
punkten codiert, sodass einzelne 
OPG-Aufnahmen gegeneinander ab-
geglichen werden können. Die Mög-
lichkeiten und Limitationen der Me-
thode wurden an Beispielen erläutert.

Im Weiteren folgten 3 Vorträge 
mit medizin-historischem Hinter-
grund. Zum einen waren dies 2 Vor-
träge des Landesamts für Denkmal-
pflege und Archäologie Sachsen-An-
halt. Im November 1632 wurde bei 
Lützen (Sachsen-Anhalt) eine der fol-
genreichsten Schlachten des 30-jäh-
rigen Krieges ausgetragen. Schon in 
den ersten Stunden wurde König 
Gustav der II. Adolf von Schweden 
tödlich verletzt. Im Jahr 2011 wurde 
ein Massengrab von damals mit 47 
gefallenen Soldaten entdeckt. An-
hand der Verletzungen wurde ver-
sucht, eine Rekonstruktion der 
Schlachtabläufe durchzuführen. Der 
2. Vortrag handelte von der archäolo-

gischen Aufarbeitung eines 5000 Jah-
re alten Tötungsdelikts bei Salzmün-
de, wenige Kilometer von Halle (Saa-
le) entfernt. In einem Grab wurden 4 
erwachsene Frauen und 5 Kinder ge-
meinsam bestattet. An den Knochen 
fanden sich Brandspuren. Bei genaue-
rer Betrachtung fiel auf, dass eine der 
Frauen und ein Kind möglicherweise 
durch einen Pfeilschuss getötet wor-
den waren. Eine mögliche Erklärung 
dafür könnten Einwanderungen aus 
den nördlichen Gebieten sein, die 
den Druck auf die ortsansässige Be-
völkerung derart erhöhten, dass mit-
tels Opfergaben versucht wurde, die 
Ahnen zu besänftigen. In der Frank-
furter Rechtsmedizin wurden odonto-
logische Untersuchungen an den 
Schädeln eines Beinhauses in Lim-
burg-Dietkirchen durchgeführt. An 
keinem der 1225 untersuchten Zähne 
fanden sich Zahnarbeiten. Am häu-
figsten zeigten sich Schmelzhypopla-
sien als Zeichen der Mangelernäh-
rung. Die Befunde stützen die histo -
rische Einordnung der Belegung des 
Beinhauses von ca. 1475 bis Anfang 
des 19. Jahrhunderts.

In dem Vortrag „Development of 
mathematical and graphical ap-
proach for the evaluation of tooth 
staging process during dental forensic 
examination” stellte Dr. Myroslav 
Goncharuk-Khomyn aus der Ukraine 
eine Studie vor, in der es um die Ver-
besserung der zahnärztlichen Metho-
den der Altersschätzung in der ukrai-
nischen Bevölkerung ging. Hierfür 
wurden 91 digitale OPG-Aufnahmen 
aus der Datenbank der Universitäts-

Abbildung 1 Dr. Dr. Jean-Marc Hutt aus 
Straßburg/Frankreich hielt den diesjäh-
rigen Eröffnungsvortrag.
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zahnklinik in Uzhhorod, Ukraine, 
ausgewertet. Das Studienkollektiv 
umfasste Patienten im Alter von 6 bis 
15 Jahren. Ausschlusskriterien waren 
angeborene Zahn- und Kieferanoma-
lien, Frühgeburtlichkeit, Hypodontie 
oder primäre Anodontie. Die Alters-
schätzung der Zahnentwicklungssta-
dien erfolgte nach Demirjian und 
Haavikko. Der Koeffizient nach Pear-
son zwischen dem Reifescore und 
den Ergebnissen der dentalen Alters-
schätzungen ergab insgesamt bessere 
Korrelationen für die Methode nach 
Demirjian. Anschließend wurden 
mittels Bland-Altman-Diagramm die 
Abweichungen zwischen dem chro-
nologischen Alter und dem metho-
disch geschätzten Alter in Form einer 
mathematischen Korrekturformel be-
rechnet. Unter Anwendung dieser 
Formel würde sich die relative Fehler-
rate zwischen dem geschätzten und 
chronologischen Alter um 23,9 % re-
duzieren.

Zum Abschluss des wissenschaft -
lichen Programmes sprach Prof. Dr. 
Solheim aus Oslo über den Absturz 
eines dänischen Charterflugzeuges 
1972 in Dubai. Das Flugzeug war auf 
dem Weg von Sri Lanka nach Kopen-
hagen, als es über einer Gebirgskette 
kurz vor dem Zwischenstopp in Du-
bai abstürzte. Dabei kamen insgesamt 
112 Menschen ums Leben, darunter 
14 Norweger. Zur damaligen Zeit 
existierten in Norwegen keine Ein-
satzpläne zum Umgang mit Massen-
katastrophen. Nur Schweden verfügte 
damals schon über ein Identifizie-
rungsteam, welches nach Dubai ent-
sandt wurde. Der Vortragende wurde 
damals selbst als junger Zahnarzt zu-
sammen mit einem norwegischen 
Kriminalbeamten zum Absturzort ge-
schickt. Da die meisten Opfer dä -
nische Staatsangehörige waren, lag 
die Hauptzuständigkeit bezüglich der 
Identifizierungen bei der dänischen 
Polizei. Aufgrund des Zerstörungs-
grads der Körper und ohne Möglich-
keiten der DNA-Untersuchung, ge-
lang es dennoch 96 Opfer sicher zu 
identifizieren. Ein eindrucksvoller 

Vortrag, wenn man bedenkt, was 
zum damaligen Zeitpunkt an tech-
nischem Equipment zur Verfügung 
stand. Der Vorfall stellte die erste 
Massenkatastrophe dar, die unter 
skandinavischer Zusammenarbeit 
durchgeführt wurde. Später sollten 
auch Dänemark und Norwegen eige-
ne Identifizierungsteams erhalten. 
Prof. Dr. Solheim stellte zudem das 
Programm des 4. Internationalen 
Kurses Forensische Odontostomato-
logie der IOFOS vom 27. Februar bis 
06. März 2019 in Spitzbergen/Norwe-
gen vor, für den er auf rege Teilnah-
me hofft.

Im Mittelpunkt des diesjährigen 
Vortrags der Identifizierungskommis-
sion (IDKO) des BKA von Kriminal-
hauptkomissarin Juliane Tautenhahn 
stand die trilaterale DVI-Übung in 
Wien und der Beratungseinsatz im 
Rahmen der Waldbrände in Athen 
mit Besuch des griechischen DVI-
Teams und des rechtsmedizinischen 
Instituts in Athen. Die Griechen  
legen den Fokus auf DNA-Unter-
suchungen. Der Zahnstatus findet 
meistens keine Berücksichtigung, da 
aufgrund von häufig vorkommenden 
Fällen von Versicherungsbetrug, die 
AM-Befunderhebung problematisch 
ist. Weiterhin wurde ein neues Pilot-
projekt vorgestellt mit dem eReise-
pässe auch an Ort und Stelle ausles-
bar sind, was Identifizierungsmaß-
nahmen zukünftig vereinfachen dürf-
te.

Bei der anschließenden Mitglie-
derversammlung nannte Prof. Dr. 
Lessig im Bericht des Vorstands fol-
gende Themenschwerpunkte: DVI-
Conference in Lyon, 10. Lehrgang 
Forensische Odontostomatologie mit 
Schwerpunkt zahnärztliche Identifi-
zierung im Katastrophenfall, Gre-
mienarbeit DGZMK, DGRM und  
IOFOS, Zukunft des AKFOS und der 
IOFOS.

Prof. Dr. Lessig und Dr. Dr. 
Grundmann, Sekretär und Schriftfüh-
rer des AKFOS berichteten, dass der 
1. Teil des zahnärztlichen Identifizie-
rungskurses 2018 in Halle erneut er-

folgreich durchgeführt wurde. Dem-
nächst folgt der 2. Ausbildungsteil in 
Wiesbaden bei der IDKO. Dr. Florian 
Nippe, Webmaster des AKFOS, wollte 
wissen, ob Nachbesserungen in Hin-
blick auf die neue EU-Datenschutz-
richtlinie für erforderlich erachtet 
werden. Ein Punkt, der alle AKFOS-
Mitglieder betreffen würde und sei-
nes Erachtens Berücksichtigung fin-
den sollte. Prof. Dr. Lessig ist der Mei-
nung, dass dies Aufgabe der Deut-
schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) sei.

Den Abschluss der diesjährigen 
AKFOS-Mitgliederversammlung bil-
dete gemäß der AKFOS-Satzung die 
Durchführung der Vorstandswahlen. 
Zur Wahl stand die Besetzung des 
1. und 2. Vorsitzenden, des Sekretärs 
und des Schriftführers. Prof. Dr. Les-
sig wurde in seiner Funktion als 
1. Vorsitzender wiedergewählt. Der 
bis dahin 2. Vorsitzende des AKFOS, 
Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener aus 
Münster, trat nicht erneut zur Wahl 
an. Dr. Dr. Grundmann, der von 
2010–2018 die Funktion als Sekretär 
und Schriftführer innehatte, wurde 
zum 2. Vorsitzenden gewählt. Zum 
Sekretär wurde Dr. Monika Bjelopav-
lovic aus Mainz und zum Schriftfüh-
rer Dr. Rebecca Wagner aus Jena ge-
wählt.

Vor kurzem haben alle AKFOS-
Mitglieder die 1. Ausgabe des diesjäh-
rigen Newsletters erhalten.

DR. MED. REBECCA WAGNER 
– AKFOS-SCHRIFTFÜHRER –

Universitätsklinikum Jena
Institut für Rechtsmedizin
Am Klinikum 1, 07747 Jena

rebecca.wagner@med.uni-jena.de
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2019

22.03. – 23.03.2019, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DG PARO)

Thema: „Frühjahrstagung“

Auskunft: www.dgparo.de

22.03. – 23.03.2019, Dresden
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V.

Thema: „Jubiläumstagung – 70 Jahre  

GZMK“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de

29.03. – 30.03.2019, Frankfurt 
Arbeitskreis Ethik in der DGZMK

Thema: „Frühjahrstagung “

Auskunft: www.dgzmk.de

16.05. – 19.05.2019, Rostock
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialen e.V.  

(DG Pro)

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

17.05. – 18.05.2019, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Präventivzahn-

medizin (DGPZM)

Thema: „1. Deutscher Präventionskon-

gress der DGPZM“

Auskunft: www.praeventionskongress.

info

20.05. – 21.05.2019, Berlin
 Deutsche Gesellschaft für orale Epidemio-

logie und Versorgungsforschung

Thema: „1. Jahrestagung der DgoEV“

Auskunft: www.dgzmk.de

23.05. – 25.05.2019, Hamburg
 Deutsche Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde 

Thema: „CEREC Masterkurs“

Auskunft: www.dgcz.org

29.05. – 02.06.2019, Sylt
 Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnmedizin e.V.

Thema: „4. Sylter Symposium für Ästhe -

tische Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgaez.de

13.06. – 15.06.2019, Berlin
 European Federation of Conservative  

Dentistry (EFCD), Deutsche Gesellschaft 

für Zahnerhaltung (DGZ)

Thema: „33. Jahrestagung der DGZ im 

Rahmen der ConsEuro“

Auskunft: www.dgz-online.de

26.06. – 29.06.2019, Frankfurt 
Deutsche Gesellschaft für MKG-Chirurgie

Thema: „69. Kongress der Deutschen  

Gesellschaft für Mund-, Kiefer und  

Gesichtschirurgie und Praxisführungs- 

seminar“

Auskunft: www.dgmkg-dresden.de

06.09. – 07.09.2019,  
Warnemünde
Mecklenburg- Vorpommersche Gesell-

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-

kunde an den Universitäten Greifswald 

und Rostock e.V./Zahnärztekammer MV

Thema: „Kariesdiagnostik und -thera - 

pie – Kommt der Paradigmenwechsel?“

Auskunft: www.zmkmv.de/

19.09. – 21.09.2019, Darmstadt
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DG PARO)

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

20. – 21.09.2019, Erfurt
 Arbeitsgemeinschaft für Röntgenologie  

in der DGZMK

Thema: „56. Jahrestagung“

Auskunft: www.arö.net

25.09. – 29.09.2019, Frankfurt 
Gesellschaft für Medizinischen Ausbil-

dung mit dem Arbeitskreis für die  

Weiterentwicklung der Lehre in der 

Zahnme dizin 

Thema: „Gemeinsame Jahrestagung der 

GMA und des AKWLZ“

Auskunft: www.dgzmk.de

26.10.2019, Mainz
Arbeitskreis für Forensische Odonto- 

Stomatologie (AKFOS)

Thema: „43. Jahrestagung“

Auskunft: www.akfos.com

02.11.2019, Dresden
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V.

Thema: „Implantologie“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de

08.11. – 09.11.2019, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Meine Praxis – Meine Zukunft – 

Trends auf dem Prüfstand“

Auskunft: www.dgzmk.de

08.11.2019, Hamburg
Deutsche Gesellschaft Zahnärztliche 

Schlafmedizin e. V. (DGZS)

Thema: „19. DGZS-Symposium“

Auskunft: www.dgzs.de

14.11. – 16.11.2019, Münster
Neue Gruppe

Thema: „53. Jahrestagung“

Auskunft: www.neue-gruppe.com

15.11. – 16.11.2019,  
Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktions -

diagnostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „52. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgfdt.de

15.11. – 17.11.2019,  
Wittenberg
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde der Martin-Luther-Universität 

Halle-Wittenberg

Thema: „Herbsttagung“

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

16.11.2019, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e. V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

Auskunft: weersi@uni-muenster.de

28.11. – 30.11.2019, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

(DGI)

Thema: „33. DGI-Kongress“

Auskunft: www.dgi-kongress.de

2020

13.03. – 14.03.2020,  
Frankfurt am Main
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DG PARO)

Thema: „DG PARO-Frühjahrstagung“

Auskunft: www.dgparo.de

17.09. – 19.09.2020, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

Thema: „DG PARO-Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

13.11. – 14.11.2020,  
Frankfurt am Main
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 2020“

Auskunft: www.dgzmk.de

TAGUNGSKALENDER / MEETINGS
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Service-TTTeeeel.: +49 (0)2641 9110-0 · www.medentis.de
Mo.-Fr.: 7.30 bis 19 Uhr

Kostenfreie Express Lieferung! Wenn Sie bis 19.00 Uhr bestellen, erhalten Sie Ihre Ware
mit „Express-Saver“ bis mittags des nächsten Werktages (Mo.-Fr.) geliefert;

und das ohne Versandkosten, innerhalb Deutschlands.
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