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Liebe Leserinnen und Leser

„Auch aus Steinen, die einem in den Weg gelegt werden, kann man Schönes 
bauen.“ (J. W. von Goethe)

Der universitären Zahnmedizin werden derzeit viele große Steine in den 
Weg gelegt. Wir alle befinden uns in der Bewältigung einer globalen Pande-
mie, die jeden von uns bis tief ins berufliche und private Leben beeinflusst 
hat. Im universitären Umfeld stehen wir zudem just vor der historischen Um-
setzung einer neuen Zahnärztlichen Approbationsordnung (ZApprO). Die bis-
lang gültige schicken wir mit 66 Jahren in den Ruhestand. 

Die anspruchsvollen Vorbereitungen für die Umsetzung der ZApprO zum 
Wintersemester 2021/22 werden neben der Pandemiebewältigung aus den 
schon viel zu knappen Personal- und sonstigen Ressourcen gestemmt. Gesi-
cherte flächendeckende und rechtzeitige Finanzierung, mehr Personal für die 
Vorbereitungen parallel zum auf Hochtouren laufenden Regelbetrieb oder mit 
längerfristiger Perspektive – Fehlanzeige. 

In der dritten Juniwoche erreichte uns kurzfristig der Entwurf zur Änderungs-
verordnung der ZApprO, in dem ausstehende Regelungsbedarfe, also bisherige 
„Fehler“ im Gesetzestext, geklärt werden sollten. Mit diesem Papier überrascht 
uns diesmal ein Verordnungsvorschlag, mit dem u. a. bisher fest platzierte Über-
gangsregelungen eliminiert werden sollen. Die Tragweite der Auswirkungen ist 
erneut dramatisch. Bisherige Planungen müssen revidiert, teilweise komplett ge-
ändert werden, der Arbeitsaufwand steigert sich „kurz vor knapp“ ins Unüber-
blickbare. Es scheint, wir müssen uns, da die politische Entscheidung erst im 
Herbst kurz vor Semesteranfang im Bundesrat fällt, jetzt mit zwei parallelen Aus-
arbeitungen für alle Eventualitäten wappnen, damit wir überhaupt in der Lage 
sein werden, fristgerecht einen verordnungskonformen Studiengang mit entspre-
chenden Studien- und Prüfungsordnungen anbieten zu können – verrückt.

Nach Jahren der Personalkürzungen und des Investitionsstaus an den Uni-
versitätsklinika, bei unheimlich zuwachsender Bürokratie und administrativer 
Mehrbelastung ist das schwerlich ertragbar. Viele weitere spezifisch zahnmedi-
zinische Ärgernisse im Kontext der ZApprO, beispielsweise eine den Personal-
schlüssel bis auf die Nachkommastelle regulierende und nicht mehr zeitgemä-
ße Kapazitätsverordnung sowie die strukturelle Benachteiligung der Zahnme-
dizin im Sinne von Anrechnungsfaktoren für Lehrleistungen, rücken leider die 
positiven Aspekte der Reform in den Hintergrund. Ich erlebe es als zuneh-
mend schwer, in meiner Funktion als Studiendekanin Zahnmedizin mit positi-
vem Weitblick die Chancen und Weiterentwicklungsmöglichkeiten zu projizie-
ren. Trotz allem erlebe ich nach wie vor hochmotivierte Zahnärzt*innen, Lehr-
koordinator*innen, Referent*innen, die fächerübergreifend gemeinsam mit 
Studierenden weit über das normale Maß hinaus in den Abendstunden oder 
an Wochenenden am Studienplan feilen, Stundenpläne bauen, schlaue Lösun-
gen für die überall fehlende Infrastruktur, Hörsäle, Seminarräume austüfteln 
und Enormes leisten. Ich stelle die Aufforderung in den Raum, diesen Einsatz 
gebührend wertzuschätzen, das heißt zu finanzieren und nicht weiterhin 
durch Argumentation mit Geldknappheit zu ignorieren. Natürlich befinden 
wir uns in einem immerwährenden gesellschaftspolitischen Verteilungskampf 
um limitierte Ressourcen, und womöglich ist die Finanzierung der Zahnmedi-
zin politisch kein schickes Thema. Dennoch werde ich nicht müde, eine ad -
äquate Finanzierung in allen Bundesländern zu fordern

Seit über einem Jahr räumen wir unermüdlich alle Steine im Kontext der 
ZApprO aus dem Weg, bauen weiter; unzählige idealistische Hochschuldo-
zent*innen tun dies für die nächsten Generationen von Zahnmedizinerinnen 
und Zahnmedizinern und nicht zuletzt für eine hochqualifizierte zahnmedizi-
nische Versorgung in Deutschland.

Herzlichst Ihre 
Prof. Diana Wolff

Prof. Diana Wolff

Foto: Britt Moulin, Universitätsklinikum Tübingen
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EMPFEHLUNG DER SCHRIFTLEITUNG / EDITORS’ PICK

Update zur 
Zahnschmerzbehandlung

Warum sucht ein Patient akut den Zahnarzt auf? Zur Schmerzbeseitigung. Aku-
te Zahnschmerzen stellen für die betroffenen Patienten oft ein massives und 
sehr drängendes Problem dar – auch wenn hier vorwiegend Kollegen mitlesen, 
war der eine oder andere sicher schon einmal betroffen.

Wir möchten Ihnen als straffes Update zur Zahnschmerzbehandlung sehr 
gerne die wissenschaftliche Mitteilung von Prof. Schäfer und Ko-Autoren emp-
fehlen („Die endodontische Schmerzbehandlung“, Seite 238 ff). Sie fassen die 
wesentlichen Beschwerdebilder und deren Ursachen punktgenau zusammen. 
Zu jeder Beschwerdebild-Ursachen-Kombination wird die leitlinienkonforme 
Behandlung kurz dargestellt. Allen Behandlungen ist gemein, dass der Eröff-
nung und Desinfektion des schuldigen Wurzelkanalsystems höchste und nicht 
verhandelbare Priorität zukommt.

Nach der Lektüre sind Sie auf dem aktuellen Stand und sicher aufgestellt, 
um Ihren Patientinnen und Patienten eine schnelle und nachhaltige Schmerz-
befreiung anzubieten.

Mit freundlichen Grüßen
Prof. Dr. Guido Heydecke
Prof. Dr. Werner Geurtsen

Editors’ 
Pick

Prof. Dr. Guido Heydecke

Prof. Dr. Werner Geurtsen
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Titelbildhinweis: Aus dem Update der S3-Leitlinie von Jaana-Sophia Kern, Taskin Tuna, Stefan Wolfart: „Implantatprothetik im 

zahnlosen Oberkiefer“ – Was gibt’s Neues? Abbildung 9: Verschraubte, einteilige Suprakonstruktion. (Foto: Dr. Taskin Tuna)

Online-Version der DZZ: www.online-dzz.de

Aus Gründen der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung weitgehend verzichtet.  

Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung für alle Geschlechter.
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Vorab: Es ist ein optisch und inhalt-
lich äußerst gelungenes Werk, das der 
Zahnmediziner Michael Behr und der 
Anatom Jochen Fanghänel – gemein-
sam mit 23 Mitautoren – vorgelegt ha-
ben. Als erstes fällt die farbenfrohe Ge-
staltung auf: Grün ist die Leitfarbe für 
den umfangreichsten Teil 1 (Ätiologie, 
Anatomie, Pathophysiologie), Blau für 
Teil 2 (Diagnose), Rot für Teil 3 (Thera-
pie). Farbig unterlegte Steckbriefe, 
Merkkästen, Zusatzinfos und Tabellen 
sowie anschauliche Abbildungen bie-
ten gar alle Voraussetzungen, bei einer 
allfälligen Buchprämierung einen De-
signpreis zu erzielen. 

Der Leser merkt sofort: Dieses 
Buch ist wohl durchdacht. Über die 
umfangreiche, jahrelange Arbeit, die 
mit der Konzeption und Umsetzung 
verbunden war, mag man nur mut-
maßen. Das Ergebnis, gestützt mit 
1012 Literaturstellen, spricht jeden-
falls für sich. Die beiden Herausgeber 
haben für ihr, wie sie selbst formulie-
ren, „Nachschlagewerk im Praxisall-
tag“ (S. 6) einen innovativen und zu-
gleich praxisnahen Ansatz gewählt: 
Die Überschriften aller 31 Kapitel 
sind in Form einer Frage formuliert, 
also zum Beispiel: „Welchen Einfluss 
hat die Psyche auf die kraniomandi-
bulären Dysfunktionen?“ (Kap. 14) 
oder: „Können Patienten mit kranio-
mandibulären Dysfunktionen kiefer-
orthopädisch behandelt werden?“ 
(Kap. 31). Da 30 der reichlich bebil-
derten 31 Kapitel relativ kurz gehal-
ten sind (zwischen 3 und 14 Seiten, 
Mittelwert: knapp 8 Seiten, Median: 
6,5 Seiten), wird der Leser in die Lage 
versetzt, sich gezielt und rasch zu in-
formieren. Einzig das Kapitel „Welche 
physiotherapeutischen Maßnahmen 
helfen bei kraniomandibulären Dys-
funktionen?“ schert mit 25 Seiten 
von dieser Regel aus, was aber durch-
aus willkommen ist, weil es dazu 
nicht allzu viel Literatur gibt und 
man als Zahnmediziner eingehende 
Kenntnisse über die Rolle der bei der 
Behandlung von CMD-Patienten un-
ersetzlichen Physiotherapie haben 

sollte. Schließlich füllt man ja ent-
sprechende Verordnungen aus, und 
die sollten keine „Überweisungen ins 
Blaue“ sein. 

Es ist ein Glücksfall, dass der re-
nommierte Greifswalder bzw. Regens-
burger Anatom Jochen Fanghänel, 
den eine anhaltende fachliche Zu-
sammenarbeit mit Michael Behr ver-
bindet (siehe ihre erkenntnisreichen 
Beiträge in der Deutschen Zahnärzt-
lichen Zeitschrift), federführend an 
diesem Lehrbuch beteiligt war. Seine 
Handschrift ist unübersehbar. Und 
mit seinen Themen füllt er eine Lü-
cke, die in den vergangenen Jahr-
zehnten immer größer wurde: die 
Einbindung profunder phylogeneti-
scher, embryologischer und makro-
skopisch-anatomischer Aspekte in 
das Thema „CMD“. Denn die betref-
fenden anatomischen Strukturen 
sind ja nicht „plötzlich einfach da“ 
und kommen nicht „aus dem 
Nichts“, sondern sie sind das Produkt 
einer unvorstellbar langen zeitlichen 

Entwicklung. Aus Fanghänels Feder 
(teilweise mit Co-Autoren) stammen 
folgende Kapitel: 
• „Wie ist das kraniomandibuläre 

System entstanden?“ (Kap. 3)
• „Wie funktioniert das Kiefergelenk 

des Menschen?“ (Kap. 4)
• „Wie wird das kraniomandibuläre 

System neuromuskulär gesteuert?“ 
(Kap. 6)

• „Wie ist eine optimale arterielle 
und venöse Versorgung des stoma-
tognathen Systems gewährleistet?“ 
(Kap. 7)

• „Welche Formen intraartikulärer 
Störungen können auftreten?“ 
(Kap. 9)

• „Wie entsteht der Schmerz im 
kranio mandibulären System?“ 
(Kap. 11)

• „Welche Ursachen hat Bruxis-
mus?“ (Kap. 12)

• „Wie wirken sich rheumatische Er-
krankungen auf das Kiefergelenk 
aus?“ (Kap. 13)

Was anatomische Fragen betrifft, so 
kommt ein klinisch wichtiger, kurzer 
Beitrag von Thomas Koppe, Schüler 
von Gerd Horst Schumacher und Jo-
chen Fanghänel, hinzu: „Wie ist die 
topographische Lage des Kieferge-
lenks?“ (Kap. 5) sowie ein Aufsatz 
über den Bau und die Funktion des 
Lymphsystems (Kap. 8).

Die Autoren bemerken im Vor-
wort, dass sie „wohlgemeinter Kritik“ 
offen gegenüberstehen. So möchte 
ich meine folgenden Kommentare 
zum Beitrag „Wie sollte eine Michi-
gan-Schiene gestaltet werden?“ 
(Kap. 24, S. 198–203) auch verstan-
den wissen. Die Michigan-Schiene – 
eine Bezeichnung, die 1978 von den 
Schweizern Niklaus Lang und Alfred 
Geering geprägt wurde – ist seit über 
25 Jahren „mein täglich’ Brot“. 
Knapp 4 Jahre lang, zwischen 1994 
und 1997, war ich unter Christian 
Stohler an der School of Dentistry der 
University of Michigan als Visiting 
Assistant Professor tätig, und zwar in 
der Abteilung, in der in den 1960er-
Jahren die auch als „Stabilisierungs-

Kraniomandibuläre Dysfunktionen
Antworten auf Fragen aus der Praxis 

Michael Behr, Jochen Fanghänel, Georg 
Thieme Verlag, Stuttgart 2020, 1. Aufl., 
Buch/Hardcover, 250 Seiten, 322 Abbil-
dungen, ISBN 978-3-13-241473-0, 
149,00 Euro 
(Cover: Thieme Verlag)
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schiene“ bezeichnete Michigan-
Schiene entwickelt worden war: der 
Facial Pain Clinic, dem vormaligen 
Department of Occlusion von Major 
Ash. Es ist für mich ein anhaltendes 
Rätsel, warum vermeintliche Michi-
gan-Schienen, die Patienten in Pra-
xen und Universitätszahnkliniken 
verabreicht werden, mit an 100 % rei-
chender Wahrscheinlichkeit nicht 
dem Design entsprechen, das eine 
Michigan-Schiene ausmacht, sondern 
mehr oder weniger stark davon ab-
weichen. Dabei wurden die Merkma-
le auch in der deutschsprachigen Li-
teratur anschaulich beschrieben, bei-
spielsweise in dem Farbatlas „Kronen- 
und Brückenprothetik“ (Thieme, 
1993) von Niklaus Lang und Beatrice 
Siegrist Guldener (Bern) oder dem 
von Major Ash (Ann Arbor) gemein-
sam mit Olaf Bernhardt und Georg 
Meyer (Greifswald) herausgegebenen 
Buch „Schienentherapie“ (Urban & 
Fischer, 3. Auflage 2006). Daher seien 
dem Rezensenten folgende Bemer-
kungen gestattet: 
1. Der einleitenden Feststellung 

„Die Schiene ist universell nahezu 
bei allen Arten von CMD einsetz-
bar“ ist vorbehaltlos zuzustim-
men. 

2. Die zwei Sätze weiter folgende 
Aussage „Das Behandlungsziel ei-
ner Michigan-Schiene besteht da-
rin, alle potenziell störenden sta-
tischen wie dynamischen okklu-
salen Kontakte der Zahnreihen 
aufzuheben“ (belegt mit einem 
Zitat der Michigan-Schienen-Ent-
wickler Major Ash und Sigurd 
Ramfjord von 1998) entspricht 
demgegenüber nicht mehr dem 
aktuellen Wissensstand. Vielmehr 
besteht bei myoarthropathischen 
Schmerzen das Ziel darin, durch 
Einsetzen der Schiene eine Funk-
tionsmusteränderung der Kau-
muskulatur und eine Lageän-
derung der Kieferköpfchen zu er-
reichen. Diese Wirkung ist umso 
stärker ausgeprägt, je höher die 
Schiene ist, d. h. je größer der Ab-
stand zwischen Ober- und Unter-
kiefer ist. Aus diesem Grund wer-
den Michigan-Schienen heute hö-
her gestaltet, als dies noch zu 
meiner Zeit in Ann Arbor der Fall 
war, also deutlich höher als die in 
diesem Kapitel genannten 

„1–2 mm“ (wo gemessen?). Dies 
ist aber die einzige Änderung im 
Design, geschuldet den damals 
noch nicht bekannten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, die 
vor allem auf die Arbeitsgruppe 
von Hans Schindler (Karlsruhe/
Heidelberg bzw. Würzburg) zu-
rückzuführen sind. Vorteilhafter 
Nebeneffekt: Eine solchermaßen 
gestaltete Schiene hält 10 Jahre 
und mehr (trotz halbjährlichen 
Nachschleifens und Polierens).

3. An der Feststellung „Klassischer-
weise wird die Schiene im Ober-
kiefer eingegliedert“ lässt sich 
nicht rütteln. Wenn immer mög-
lich, sollte dieser Grundsatz ge-
wahrt bleiben: Im Vergleich zu ei-
ner Unterkiefer-Schiene ist eine 
Oberkiefer-Schiene stabiler, zumal 
sie einen Teil des vorderen Gau-
mens abdeckt. Ferner lässt sich 
die über die beiden Rampen erfol-
gende Eckzahnführung bei einer 
Oberkiefer-Schiene deutlich einfa-
cher verwirklichen. Das Argu-
ment, dass „die Patienten besser 
und schneller lernen, mit Schiene 
,normal‘ zu sprechen“, ist uner-
heblich, weil die Schiene im 
Nachtschlaf getragen wird, 
wenn – außer bei Patienten mit 
Somniloquie – das Sprechen keine 
Rolle spielt. Und „die von osteo-
pathischer Seite immer wieder be-
mängelte Verblockung der Sutu-
ren der Maxilla und benachbarter 
Knochenstrukturen“ ist eine Be-
hauptung, die von anatomischer 
Seite regelhaft Kopfschütteln her-
vorruft.

4. Die Erfahrung, „dass Oberkiefer-
Schienen häufig nicht getragen 
werden“, kann der Rezensent 
nicht teilen. Eine Michigan-Schie-
ne muss schaukelfrei sitzen; sie 
darf an den Zähnen nicht drü-
cken (in einem solchen Fall ist 
meistens die vestibuläre Ausdeh-
nung zu lang und der Schienen-
rand muss an den entsprechen-
den Stellen gekürzt werden); jeder 
Seiten- und Eckzahn des Gegen-
kiefers (Ausnahme: ein Seiten-
zahn in deutlicher Infraokklu -
sion) sollte mindestens einen 
Kontakt auf der Schienenoberflä-
che aufweisen (Kontakte der 
Schneidezähne sind nicht erfor-

derlich); beim Vor- und Seitschub 
des Unterkiefers entlang der 
Schienenoberfläche sollte eine 
„Komfortzone“ von bis zu 2 mm 
(„0,5 mm“ ist zu konservativ aus-
gelegt) vorhanden sein, in der ho-
rizontale Unterkieferbewegungen 
möglich sind und wonach es bei 
weiterer Bewegung zu einer Füh-
rung der Eckzähne über die Schie-
nenrampe bei gleichzeitiger Ent-
koppelung der anderen Zähne 
kommt (sog. „Freiheit in der Zen-
trik“). Eine solche Schiene wird, 
zumindest bei uns in Basel, von 
den Patienten gerne getragen, in 
der Regel jahrelang.

5. Der Empfehlung „Daher ist es 
wichtig, die Schiene auch tags-
über zu tragen“ ist zu widerspre-
chen. In sehr seltenen Ausnahme-
fällen (z.B. Phasen besonders star-
ker psychischer Anspannung) 
kann die Schiene zwar für eine 
beschränkte Zeitdauer 2, 3 Stun-
den auch im Wachzustand getra-
gen werden, normalerweise ist 
dies aber nicht erforderlich. Es ist 
unbedingt zu vermeiden, dass Pa-
tienten sich derart an ihre Schie-
ne gewöhnen, dass sie meinen, 
ohne diese nicht mehr „funktio-
nieren“ zu können. Im Extremfall 
tragen sie die Schiene dann per-
manent (außer beim Essen). Dies 
kann unter anderem zu irrever-
siblen Veränderungen der Okklu-
sion führen. 

6. Die Herstellung einer Michigan-
Schiene im Unterkiefer bleibt auf 
Ausnahmefälle begrenzt. Um es 
mit Zahlen auszudrücken: Bei mir 
wird vielleicht eine von 
100 Schienen im Unterkiefer an-
gefertigt.

7. „Verwendung eines Gesichts-
bogens zum gelenkbezogenen 
Einrichten des Oberkiefermodells 
in den Artikulator“: Die Verwen-
dung eines Gesichtsbogens zur 
Herstellung einer Michigan-Schie-
ne ist unnötig. Wer möchte, darf 
natürlich gerne einen benutzen, 
aber er bietet nachweislich keine 
Vorteile. Auf einen Gesichtsbogen 
kann daher guten Gewissens ver-
zichtet werden. 

8. „Zentrikregistrat [...] nach Laurit-
zen oder Stützstiftregistrierung 
nach Gerber“: Bei der Kieferrela-
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tionsbestimmung für die Herstel-
lung einer Michigan-Schiene 
sollte man auf eine Führung des 
Unterkiefers durch den Behand-
ler (Lauritzen-Methode) tunlichst 
verzichten. Eine Stützstiftregis-
trierung ist viel zu aufwendig 
und obendrein nicht zielfüh-
rend. Stattdessen liegt bei der 
Kieferrelationsbestimmung nach 
der „Michigan-Methode“ der Pa-
tient horizontal im Behandlungs-
stuhl und schließt seinen Unter-
kiefer (der sich – der Schwerkraft 
ausgesetzt – weiter retral befindet 
als in sitzender oder stehender 
Position) in eine auf der oberen 
Zahnreihe ruhende (dreifache) 
Wachsplatte; diese Unterkieferla-
ge wird in einem zweiten Schritt 
mit auf der Schienenunterfläche 
an 4 Punkten aufgebrachtem Alu-
miniumwachs fixiert.

9. „Nur die tragenden Höcker haben 
in statischer Okklusion Kontakt. 
[...] Die Impressionen für die tra-
genden Höcker sind kleinflächig“: 
An welcher Stelle eines Zahns sein 
Kontakt mit der Schienenoberflä-
che zustande kommt, spielt keine 
Rolle. Auf der Schienenoberfläche 
sollen keine Impressionen vor-
handen sein; stattdessen ist diese 
glatt wie eine Eisfläche. Bei Kiefer-
pressern bilden sich nach regel-
mäßigem Tragen mit der Zeit klei-
ne Mulden (Impressionen). Diese 
werden bei den halb- oder drei-
vierteljährlichen Kontrollen aus-
geschliffen, sodass die Schienen-
oberfläche wieder flach ist.

10. „die Schiene alle 2–3 Wochen zu 
inspizieren“: Die Schiene sollte 

nach der ersten Eingliederung 
nach 3 bis 5 Tagen und dann 
nach weiteren 2 Wochen kontrol-
liert werden. Dabei wird jeweils 
(in geringem Umfang) mit 40.000 
U/min und einer gerade verlau-
fenden Fräse nachgeschliffen. Die 
dadurch an der Schienenoberflä-
che entstandenen Rauigkeiten 
werden mit Vorteil zunächst per 
Hand geschmirgelt, gefolgt von 
der Politur im Labor (Empfeh-
lung: Poliresin® mit anschließen-
der Hochglanzpolitur). Danach 
erfolgen Kontrollen in halbjähr-
lichem Abstand, der bei stabilen 
Verhältnissen auf 9 Monate aus-
gedehnt werden kann.

11. Genau genommen kann man im 
Zusammenhang mit Kontakten 
der Zähne des Gegenkiefers mit 
der Schienenoberfläche nicht von 
„Okklusion“ sprechen, denn Ok-
klusion ist definiert als jeder Kon-
takt zwischen den Zähnen des 
Ober- und Unterkiefers. In diesem 
Fall kommt aber ein Kontakt zwi-
schen Zähnen und Kunststoff zu-
stande. 

12. „Modifikationen“: Anstelle des in 
dem Kapitel beschriebenen Hypo-
mochlions bietet sich in besonde-
ren Fällen (z. B. bei starken Pres-
sern) das von Hans Schindler vor-
geschlagene Anbringen eines 
Frontplateaus an der Schiene an, 
das ungefähr die Breite der unteren 
mittleren Schneidezähne aufweist.

13. Anteriore Diskus(ver)lag(erung)en 
werden vom Rezensenten als Va-
riation der Normalität interpre-
tiert und bedürfen daher keiner 
Behandlung.

Fazit: Das von Behr und Fanghänel 
vorgelegte Werk stellt ohne jeden 
Zweifel eine Bereicherung der Fach-
literatur zum Thema Funktionsstö-
rungen/kraniomandibuläre Dys-
funktion/Myoarthropathien dar, zu-
mal es auch Themen behandelt, die 
in anderen Lehrbüchern nicht an-
gesprochen werden. Es ist daher ei-
ne wertvolle Ergänzung zu dem 
ebenfalls im Thieme-Verlag erschie-
nenen, von Dominik Ettlin und 
Luigi Gallo (Zürich) herausgegebe-
nen Buch „Das Kiefergelenk in 
Funktion und Dysfunktion“ (2019) 
sowie zu der Publikation „Konzept 
Okklusionsschiene. Basistherapie 
bei schmerzhaften kraniomandibu-
lären Dysfunktionen“ (Quintessenz, 
2017). Diese 3 Bände bilden gewis-
sermaßen eine Trias, mit der der ak-
tuelle Stand zu der Thematik 
„CMD“ breit und auf hohem wis-
senschaftlichem Niveau abgedeckt 
wird. Damit ist eine wichtige Vo-
raussetzung (die „externe Evidenz“) 
für ein nachweisgestütztes Vor-
gehen bei funktionsgestörten Pa-
tienten erfüllt. Für die zweite Vo-
raussetzung, die „interne Evidenz“, 
d. h. ausreichende klinische Erfah-
rung im Umgang mit solchen Pa-
tienten, muss jeder selbst sorgen. 
Denn wie formulierte der kana-
dische Arzt Sir William Osler so 
grandios: „Die Phänomene der 
Krankheit ohne Bücher zu studieren 
bedeutet, ein unbekanntes Meer zu 
befahren, während das Studium 
von Büchern ohne Patienten bedeu-
tet, überhaupt nicht in See zu ste-
chen.“

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel
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Mit Schmatzforschung zum 
„Anti-Nobelpreis“ 

Schröder A, Vulink N, Denys D:  
Misophonia: Diagnostic criteria for a 
new psychiatric disorder. PLoS One 
2013; 8: e54706

Schröder AE, Vulink NC, van Loon AJ, 
Denys DA: Cognitive behavioral  
therapy is effective in misophonia: An 
open trial. J Affect Disord 2017; 217: 
289–294

Der Menschenbeobachter, -versteher 
und -beschreiber Georg Christoph 
Lichtenberg (1742–1799) äußerte ein-
mal: „Es gibt Leute, die glauben, alles 
wäre vernünftig, was man mit einem 
ernsthaften Gesicht tut.“ [6] Wissen-
schaftler zählen selbstverständlich 
auch zu dieser Sorte Menschen. Eini-
ge zumindest. Man betrachte auf 
Kongressen einmal Gestik und Mimik 
der oberwichtigen Referenten und 
Moderatoren – treffend beschrieben 
übrigens Anfang der 1970er-Jahre 
von Arthur Koestler [4]. 

Es geht auch anders. Die jähr-
lichen traditionellen Weihnachtsaus-
gaben des British Medical Journal sind 
ein beredtes (und in der Tat sehr bri -
tisches) Beispiel für das ungeahnte 
humoristische Potenzial einiger Me-
dizinkollegen. Und mit den jeden 
zweiten Monat erscheinenden Annals 
of Improbable Research (URL: impro
bable.com/publications/magazine/) 
widmet sich sogar eine eigene Zeit-

schrift der „Forschung, über alles und 
jedes“, die „gut oder schlecht, wich-
tig oder trivial, wertvoll oder wertlos 
ist“ und ein Ziel verfolgt: die Leser 
über das Lachen zum (Nach-)Denken 
zu bringen („The magazine about re-
search that makes people LAUGH, 
then THINK.“). Die Annals stehen 
auch hinter der Vergabe der seit 1992 
jährlich verliehenen Ig-Nobelpreise 
(engl. ignoble = unrühmlich). Die 
Auszeichnungen sollen „das Unge-
wöhnliche feiern, den Einfallsreich-
tum ehren und das Interesse der 
Menschen an Wissenschaft, Medizin 
und Technologie anregen“.

Der am 17. September 2020 über-
reichte Ig-Nobelpreis in der Kategorie 
„Medizin“ fiel an das niederländisch-
belgische Forschertrio Nienke Vulink, 
Damiaan Denys und Arnoud van 
Loon für ihre oben genannten beiden 
Arbeiten zur Misophonie – einem 
Thema, das zwar hauptsächlich in 
den Bereich Psychiatrie fällt, aber 
markante Ausläufer in die Zahnmedi-
zin aufweist. Der australische Psych -
iater George Bruxner [1] beschrieb ei-
nen exemplarischen Fall einer 41-jäh-
rigen Mutter zweier Kinder, die mit-
hilfe einer Internetrecherche bei sich 
selbst die Diagnose „Misophonie“ ge-
stellt hatte (Tab. 1).

Der von Pawel Jastreboff im Jahre 
2000 [3] geprägte Begriff „Misopho-
nie“ setzt sich aus den griechischen 

Wörtern misos (deutsch: Hass) und 
phonḗ (deutsch: Geräusch) zusam-
men. Ein alternativer Begriff ist „se-
lektives Schallempfindlichkeitssyn-
drom“. Bruxner [1] spricht von masti-
cation rage („Kauwut“).

Die Ig-Nobelpreis-Arbeiten
In ihrem im Jahre 2013 veröffentlich-
ten Artikel berichteten Schröder et al. 
[8] über die Ergebnisse einer Untersu-
chung an 42 niederländischen Miso-
phonie-Patienten. Es war die zu die-
sem Zeitpunkt weltweit größte Stu -
diengruppe mit dieser Problematik. 
Die Autoren identifizierten als die 3 
am häufigsten vorkommenden akus-
tischen Trigger folgende Faktoren: 
1. Essgeräusche (Schmatzen, Schlu-

cken, Essen von Chips oder Früch-
ten) (n=34; 81 %);

2. laute Atem- oder Nasengeräusche 
(n=27; 64 %); 

3. mit Fingern oder Händen pro-
duzierte Geräusche (Schreiben auf 
einer Computertastatur, Klicken 
mit einem Kugelschreiber) (n=25; 
60 %)

Diese menschengemachten misopho-
nischen Reize führten bei den schall-
empfindlichen Personen typischer-
weise zu unmittelbar einsetzenden 
aversiven Körperreaktionen, nämlich 
Gereiztheit, Ekel und/oder Wut, in  
einigen Fällen begleitet von verbaler 
oder gar physischer Aggression ge-
genüber dem Verursacher. In der 
Rückschau empfanden die Betroffe-
nen ihr impulsives Verhalten als 
übertrieben und unvernünftig und 
schätzten den Verlust ihrer Selbstkon-
trolle als moralisch inakzeptabel ein. 
Die Intensität der Emotionen ging 
mit der Befürchtung einer Unkontrol-
lierbarkeit einher, sodass sich alle von 
Misophonie betroffenen Patienten 
aktiv bemühten, eine künftige Expo-
sition gegenüber misophonischen 
Reizen zu vermeiden. Alternative Ge-
genmaßnahmen bestanden im Tra-

1 “My daughter was just sitting in the lounge eating carrots. I could hear each time she would pull back the alfoil and start to crunch. By the second crunching and alfoil noise 
it had started for me; I started breathing, trying not to react. Deep breathing, pacing, elevated heart rate, extreme anxiety. To me it seemed like minutes, but it was only  
seconds. I started grabbing my hair, shaky, my head was overwhelmed. By the next action of the foil being pulled back and the next carrot crunch, BANG, there was no more 
I could do to keep calm. My body and mind had taken over and I had started roaring at her, swearing and had no control.”

Fallbeispiel

„Meine Tochter saß gerade im Wohnzimmer und aß Karotten. Ich konnte hören,  
wie sie jedes Mal die Aluminiumfolie zurückzog und mit dem geräuschvollen Verzehr 
der Möhre begann. Beim zweiten Kau- und Alufoliengeräusch ging’s bei mir los;  
ich begann verstärkt zu atmen, aber ich versuchte, nicht zu reagieren. Tiefes rhyth-
misches Atmen, Steigerung der Herzfrequenz, starke Angstzustände. Es kam mir  
wie Minuten vor, dabei waren es nur Sekunden. Ich griff in mein Haar, zitterte, war 
überwältigt. Beim nächsten Zurückziehen der Folie und Zerkauen der Karotte – 
BANG – konnte ich mich nicht mehr beherrschen. Mein Körper und mein Geist  
hatten die Kontrolle übernommen und ich begann, meine Tochter anzubrüllen,  
zu fluchen und hatte keine Kontrolle mehr über mich.“

Tabelle 1 Fallbeschreibung1 einer Misophonie-Patientin [1]
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gen von Kopfhörern oder im Erzeugen eines Gegenschalls. 
Die Misophoniker wiesen einige Züge einer zwanghaften 
(anankastischen) Persönlichkeitsstörung auf; 22 Studien-
teilnehmer (52 %) erfüllten die Kriterien für die Diagnose 
einer solchen Zwangspersönlichkeitsstörung. Auf der 
Grundlage ihrer Befunde schlugen die Autoren 6 Kriterien 
für die Diagnose „Misophonie“ vor [8]. 

In ihrem 2017 erschienenen Folgebeitrag [10] berich-
ten sie über Erfahrungen mit kognitiver Verhaltensthera-
pie bei 90 Misophonie-Patienten (Durchschnittsalter: 
36 Jahre; Altersspanne: 18 bis 64 Jahre). Es handelte sich 
um die international erste umfassende behandlungsbezo-
gene Untersuchung bei Personen mit dieser Diagnose. 
Nach 8 zweiwöchentlichen Gruppensitzungen zeigte die 
Hälfte (n=42; 48 %) der Misophoniker eine signifikante 
Verringerung ihrer Symptome. Besonders profitierten von 
der Verhaltenstherapie solche Patienten, die entweder eine 
ausgeprägte Misophonie aufwiesen oder die bei Konfron-
tation mit Misophonie auslösenden Triggern Ekel empfan-
den. 

Relevante Erkenntnisse aus anderen Arbeiten
Im Jahre 2020 publizierten Denys und Vulink gemeinsam 
mit 3 weiteren Autoren die Resultate einer Beobachtungs-
studie auf der Grundlage von 575 Misophonie-Patienten 
[2]. Die von ihnen empfohlene Revision der Diagnostikkri-
terien von 2013 findet sich in Tabelle 2.

Revidierte diagnostische Kriterien für Misophonie 

A-R. Beschäftigung mit einem bestimmten auditiven, visuel-
len oder sensorischen Reiz, ausgelöst in der Mehrzahl der Fäl-
le durch eine andere Person. Eine Voraussetzung ist, dass ora-
le oder nasale Geräusche die Auslöser sind.

B-R. Geräusche rufen intensive Gefühle von Gereiztheit, Wut 
und/oder Ekel hervor, wobei die betroffene Person erkennt, 
dass diese Gefühle im Verhältnis zu den Umständen übertrie-
ben, unangemessen oder unverhältnismäßig sind.

C-R. Da die Emotionen eine impulsive, aversive körperliche 
Reaktion auslösen, erfährt die betroffene Person ein tiefes Ge-
fühl von Verlust der Selbstbeherrschung mit seltenen, aber 
potenziell aggressiven Ausbrüchen.

D-R. Die betroffene Person vermeidet aktiv Situationen, in 
denen die Auslöser auftreten, oder sie erduldet die Auslöser 
mit intensivem Unbehagen, Gereiztheit, Ärger oder Ekel.

E-R. Gereiztheit, Ärger, Ekel oder Vermeidung verursachen er-
heblichen emotionalen Stress und/oder eine erhebliche Be-
einträchtigung im täglichen Leben der betroffenen Person. 
Beispielsweise ist es für sie unmöglich, mit anderen Men-
schen gemeinsam zu essen, in einem offenen Büro zu arbei-
ten oder zusammen zu leben.

F-R. Gereiztheit, Wut, Ekel und Vermeidung können durch ei-
ne andere Krankheit nicht besser erklärt werden, z. B. durch 
eine Autismus-Spektrum-Störung oder eine Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung.

Tabelle 2 Revidierte diagnostische Kriterien für Misophonie des 
Universitären Medizinischen Zentrums Amsterdam aus dem Jah-
re 2020 [2]
(Tab. 1 und 2: J. C. Türp)



210

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (4)

Weitere Untersuchungen zeigten, dass
• im Rahmen einer Misophonie be-

stimmte Hirnstrukturen vermehrt 
aktiv sind: Kumar et al. [5] identifi-
zierten den anterioren insulären 
Kortex (anteriore Inselrinde) und 
seine Verbindungen mit Regionen, 
die mit der Verarbeitung und Regu-
lierung von Emotionen in Zusam-
menhang stehen (ventromedialer 
präfrontaler Cortex; posteromedia-
ler Cortex; Hippocampus; Amygda-
la [Mandelkern]), während Schrö-
der et al. [9] die rechte Inselrinde, 
die rechte Pars anterior des Gyrus 
cinguli und den rechten superior-
temporalen Cortex als beteiligte 
Hirnstrukturen identifizierten;

• Misophoniker möglicherweise un-
ter einer selektiven Aufmerksam-
keitsstörung leiden [11];

• eine autosomal-dominante Ver-
erbung eine Rolle spielen könn-
te [7].

Prof. Dr. Jens C. Türp, Basel
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Speichel
Quintessenz Berlin (Verlag), ISBN 
978-3-86867-487-3, 336 Seiten, Buch, 
Hardcover, 138,00 Euro
Subjektive Mundtrockenheit kann 
die Lebensqualität erheblich negativ 
beeinträchtigen. Mundbrennen, Zun-
genbrennen, Probleme bei der Pho-
netik und Artikulation, Schwierigkei-
ten beim Schlucken, lokale Beschwer-
den beim Verzehr härterer oder ge-
würzter Speisen, ständige Irritationen 
oder kleinere Verletzungen der 
Mundschleimhaut und nicht zuletzt 

Mundgeruch belasten die Betroffenen 
teilweise erheblich. Infolge derzuneh-
menden Lebenserwartung der Men-
schen und aufgrund der Korrelation 
von Mundtrockenheit und Alter, aber 
auch von Polypharmazie wird der 
schon heute große Behandlungs-
bedarf bereits in naher Zukunft wei-
ter zunehmen.

Das vorliegende Buch beleuchtet 
das Thema Speichel und Mundtro-
ckenheit aus der Sicht verschiedener 
Fachgebiete und unter Berücksichti-
gung der aktuellen wissenschaft -
lichen Literatur. Die Kapitel widmen 
sich den Grundlagen, der Bedeutung 
des Speichels für die relevanten zahn-

medizinischen Bereiche, den ver-
schiedenen Krankheitsbildern sowie 
den Möglichkeiten der Diagnostik 
und Therapie von Mundtrockenheit. 
Wissenswerte Details aus angrenzen-
den Fachgebieten wie der Forensik 
runden das Buch ab.

Dieses Buch ist mit seiner Thema-
tik und Aufbereitung völlig neu und 
soll Zahnärzten, Hals-Nasen-Ohren-
ärzten, Hausärzten, Dentalhygieni-
kern, Prophylaxeassistenten, aber 
auch Logopäden, Physiotherapeuten, 
Pflegepersonal und Ernährungsbera-
tern Unterstützung im Umgang mit 
den mit Speichel assoziierten Proble-
men geben.

Buchneuerscheinungen
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 Langzeiterfolge von Implantaten

Augmentationskonzepte für den 
Langzeiterfolg von Implantaten 
sind ab sofort bei Ihrem Regenera-
tionsexperten Geistlich Biomate-
rials erhältlich. Als Hauptursache 
von Implantatspätverlusten wird 
in der Literatur die Periimplantitis 
beschrieben. In einer mehrstufi-
gen Kampagne wird Geistlich Bio-
materials Konzepte zur Thera-

pie & Prävention von Periimplantitis bereitstellen und damit 
den Behandler im Einsatz gegen Periimplantitis unterstüt-
zen. Der erste Teil wurde nun veröffentlicht: Klar strukturiert 
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Augmentationskonzepte, die alle das Ziel 
einer langzeitstabilen Hart- und Weichge-
webesituation verfolgen und so einen 
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vention leisten können. 
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tauchen dabei Fragen auf, die von den Spezialisten der BFS 
health finance GmbH umgehend analysiert und in inno-
vative Lösungen verwandelt werden – Innovationen, die 
allen Kunden zugutekommen.

Die Geschäftsführung von BFS health finance: Christian Franz, 
Martin Nokaj, Jörg Schnelle (v. l.)

BFS health finance GmbH 

Hülshof 24, 44369 Dortmund, Tel.: 0231 987 782 7005 

kontakt@meinebfs.de, www.meinebfs.de

KOELNMESSE

Weltleitmesse für Entscheider

Die 39. IDS Internationale Dental-
Schau vom 22. bis 25. September 2021 
spielt für die internationale Dental-
branche eine ganz besondere Rolle. 
Die Weltleitmesse führt die globalen 
Entscheider aus Industrie und Handel 
am Messestandort Köln zusammen. 

Dabei geht die IDS innovative Wege: Das hybride Messefor-
mat mit dem zusätzlichen Angebot der IDSconnect, einer 
digitalen Messeplattform, ermöglicht eine große, interna-
tionale Reichweite. Zudem verknüpft das neue Format die 
Impulskraft einer physischen Messe mit zukunftsweisenden 
digitalen Möglichkeiten. Damit der Besuch der IDS im Sep-
tember für alle Branchenteilnehmer sicher und erfolgreich 
verläuft, sollten die Reise nach Köln und alle damit verbun-
denen, notwendigen Schritte frühzeitig geplant werden.

Koelnmesse GmbH 

Messeplatz 1, 50679 Köln, Tel.: +49 180 677 3577* 

 ids@visitor.koelnmesse.de, www.ids-cologne.de

* 0,20 €/Anruf aus dem dt. Festnetz; max. 0,60 €/Anruf aus dem Mobilfunknetz
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JOHNSON & JOHNSON

Listerine Clean & Fresh

Mundspülungen sollten bei allen 
Patienten Teil der häuslichen 
Mundhygiene sein. Fakt ist aber: 
Nicht alle Menschen haben die 
gleichen Bedürfnisse! Spezielle Si-
tuationen, beispielsweise eine kie-
ferorthopädische Behandlung, er-
fordern spezifische Lösungen. Für 
Jugendliche, besonders für jene, die 
feste Zahnspangen tragen, stellt die 
tägliche Zahnhygiene oftmals eine 
große Herausforderung dar. In der 
Pubertät leidet sie häufig, weil die 
Jugendlichen mit ganz anderen 
Dingen beschäftigt sind. Mit der 

neuen Listerine Clean & Fresh Mundspülung kommt nun 
ein Produkt auf den Markt, das mit seinem Design und sei-
nem Geschmack speziell auf die Bedürfnisse von Jugendli-
chen zugeschnitten ist. Die Mundspülung ohne Alkohol 
hilft so dabei, schwer erreichbare Stellen im Mund zu rei-
nigen und damit eine gute Dentalgesundheit zu etablieren 
und zu erhalten.

Johnson & Johnson GmbH
Johnson & Johnson Platz 2, 41470 Neuss 
Tel.: 02137 9360, Fax: 02137 9362333
www.jnjgermany.de, www.listerine.de

CP GABA

Mit hochdosiertem Fluorid 
 gegen erhöhtes Kariesrisiko 

Die Alterszahnmedizin rückt immer mehr in den Fokus der 
 Prophylaxeexperten. In den nächsten Jahren ist nicht zu-
letzt  aufgrund des demografischen Wandels mit einem deut-
lichen  Anstieg der Zahl der Senioren in den zahnärztlichen 
Praxen zu rechnen. Zudem wurde in der Fünften Deutschen 
Mundgesundheitsstudie (DMS V) von 2016 gezeigt, dass 
sich der Mundgesundheitszustand beim Eintritt einer Pfle-
gebedürftigkeit rapide  verschlechtert. Eingeschränkte Mobi-
lität, Mundtrockenheit und Allgemeinerkrankungen – für 
ältere Menschen erhöht sich mit diesen Faktoren das Karies-
risiko. Daher empfehlen Experten  Pflegeprodukte mit hoch 
dosiertem Fluorid wie etwa Duraphat Zahnpaste.

CP GABA GmbH
Beim Strohhause 17, 20097 Hamburg, Tel.: 040 7319 0125 
CSDentalDE@CPgaba.com, www.cpgabaprofessional.deAlle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Sauberes Peelverhalten beim Auspa-
cken steril aufbereiteter Medizinpro-
dukte ist ein wichtiges Kriterium für 
die Qualität von Sterilisierverpa -
ckungen. Es verhindert die Rekontamination verpackter In-
strumente beim Aufreißen der Siegelnähte. Deshalb gibt es 
strenge Vorgaben für die Anforderungen an Folien und Beu-
tel. Innerhalb der von der Norm EN 868-5 festgelegten 
Grenzwerte gilt es das ideale Verhältnis aus Siegelnahtfestig-
keit einerseits und Peelbarkeit andererseits zu finden. Das ist 
Euronda dank weiterentwickelter Materialzusammenset-
zung gelungen. Der Hygienespezialist verbessert das Peelver-
halten von Eurosteril® Sterilisierverpackungen. Sterilisierte 
Beutel lassen sich leichter öffnen. Das Risiko von Ausfase-
rungen wird weiter reduziert. „Rückmeldungen vom Markt 
zeigen uns, dass die Änderung bei Anwenderinnen und An-
wendern spürbar ankommt“, freut sich Vertriebsspezialist 
Frank Driessen. „Das finale Einschweißen in der Praxis ist 
aber weiter von Temperatur, Zeit und Druck abhängig“, er-
gänzt er mit Hinweis auf die einwandfreie Funktion des ver-
wendeten Siegelgeräts. 

Euronda Deutschland GmbH 
Am Landwehrbach 5, 48341 Altenberge, Tel.: 02505 93890 
 Fax: 02505 938929, info@euronda.de, www.euronda.de

CARESTREAM

CS 3800 mit umfassenden  
Workflow-Optionen

Der neue Intraoralscanner CS 3800 zählt zu den 
leichtesten, kompaktesten und zuverlässigsten 
Drahtlosscannern auf dem Markt. Sein in Zusam-
menarbeit mit Studio F. A. Porsche entwickeltes 
schlankes, schnurloses Design sorgt dafür, dass der 
CS 3800 besser in der Hand liegt und dem Anwen-
der erhöhten Komfort beim Scanvorgang bietet. 
Die leistungsstarke Software des Scanners CS Scan-

Flow 1.0.4 umfasst Indikationen für Restaurationen, im-
plantatbasierte Restaurationen, Kieferorthopädie, Schlaf-
schienen und mit der neuesten Software-Version auch für 
Zahnprothesen. Der CS 3800 stellt den Einstieg in ein offe-
nes und flexibles „digitales Ökosystem“ dar, das Anwendern 
die Freiheit bietet, diejenigen Komponenten und Partner 
auszuwählen, die am besten zu dem von ihnen bevorzugten 
Workflow passen. Mehr Informationen über den CS 3800 
stehen unter carestreamdental.com/CS3800 zur Verfügung.

Carestream Dental Germany GmbH
Hedelfinger Straße 60, 70327 Stuttgart, Tel.: 0711 49067420
deutschland@csdental.com, www.carestreamdental.de

EURONDA

Mehr Komfort bei der  
Sterilgutverwendung
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Fragestellung: 
Welche klinischen Indikationsspek-
tren und Verarbeitungsformen gibt es 
bei Silikatkeramiken?

Hintergrund:
In der Zahnmedizin unterschei-

den wir Silikatkeramik mit verschie-
den hohen Glasanteilen von Oxidke-
ramik mit geringem bzw. keinem 
Glasanteil. In einem idealen Glas lie-
gen keine kristallinen Strukturele-
mente wie bei einer Keramik vor. Je 
höher und feinteiliger die Ordnung 
des kristallinen Gefüges ausfällt, des-
to weniger Licht kann die Keramik 
durchfluten (Abb. 1), desto opaker er-
scheint sie. Aufgrund der Anteile an 
amorphen Strukturen ist bei einer Si-
likatkeramik der Durchtritt des Lich-
tes weniger beeinträchtigt. Die höhe-
re Transluzenz der Keramik wird aber 
mit geringerer Festigkeit erkauft [7] 
(Abb. 2, Abb. 3).

Silikatkeramiken entstehen im 
Prinzip aus Rohlingen einer Glas-
schmelze, in denen in einem nach-
träglichen thermischen Prozess eine 
Kristallbildung angeregt wird. Die 
Eigenschaften einer Silikatkeramik 
werden durch die Keimbildung und 
die spätere Kornbildung sowie die 
Größe der entstehenden Kristalle 
bestimmt. Wir unterscheiden heut-
zutage folgende Silikatkeramiken 
[7, 10]: 

• Feldspatkeramik mit der Indika -
tion für klassische Verblendkera-
mik, Veneers oder Teilkronen (z. B. 
Vitablocs Mark II, Vita Zahnfabrik, 
Bad Säckingen, D)

• Leuzitverstärkte Glaskeramik mit 
der Indikation von Einzelkronen, 
Veneers, Teilkronen (z. B. Empress 1, 
Empress CAD, Ivoclar, Schaan, FL)

• Lithiumdisilikatkeramik mit Indi-
kationen für Kronen, dreigliedrige 
Brücken (Frontzähne, Prämolaren), 
Veneers, Teilkronen (z. B. e.max 
CAD, Ivoclar, Schaan, FL)

• Zirkonoxidverstärktes Lithiumsili-
kat mit Indikationen für: Kronen, 
kleine 3-gliedrige Brücken (Front-
zähne, Prämolaren), Veneers, Teil-

kronen (z. B. Celtra Duo, Dent -
sply-Sirona, Bensheim, D; Suprini-
ty, Vita Zahnfabrik, Bad Säckin-
gen, D)

• Fluorapatitkeramik mit der 
 Indikation für Überpressen von Li-
thiumdisilikatgerüsten (z. B. e.max 
Ceram), von Abutments (z. B. 
Straumann Anatomic IPS e. max, 
Ivoclar, Schaan, FL) oder Überpres-
sen von Zirkoniumdioxidgerüsten 
(z. B. e.max ZirPress, Ivoclar, 
Schaan, FL) sowie Veneers

Verarbeitungsverfahren
Heutzutage unterscheiden wir folgen-
de Verarbeitungsverfahren für Silikat-
keramiken (Tab. 1):

Ist Silikatkeramik gleich 
Silikatkeramik?*
Current technological processing and uses of silicate ceramics

* Deutsche Version der englischen Erstveröffentlichung Schmid A, Behr M, Wulff J, Schneider-Feyrer S, Beierlein G, Strasser T: Current technological processing and uses of silicate 
ceramics. Dtsch Zahnärztl Z Int 2021; 3: 143–147

Zitierweise: Schmid A, Behr M, Wulff J, Schneider-Feyrer S, Beierlein G, Strasser T: Ist Silikatkeramik gleich Silikatkeramik? Dtsch Zahnärztl Z 2021; 76: 213–217
DOI.org/10.3238/dzz.2021.0016

Abbildung 1 Unterschiede in der Lichtbrechung. Links amorphes ideales Glas, rechts 
Silikatkeramik mit hohem Anteil an teilkristalliner Struktur
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Schlickerverfahren
Die klassischen Verblendkeramiken 
aus Feldspat werden im Schlickerver-
fahren auf die Restaurationen auf-
getragen. Verblendkeramiken für die 
Metallgerüste haben einen relativ ho-
hen Gehalt an Leuzit, da Leuzit den 
Wärmeausdehnungskoeffizienten 
(WAK) erhöht und an den WAK der 
Metalllegierung angleicht. Verblend-
keramik für Gerüste aus beispielswei-
se Zirkoniumdioxid haben dagegen 
einen geringen Leuzitanteil (z. B. Vita 
VM9, Vita Zahnfabrik, Bad Säckin-
gen, D). Das individuelle Know-how 
des Zahntechnikers im Umgang mit 
Verblendkeramik bestimmt in der 
Schlickertechnik Variablen wie anato-
mische und farbliche Gestaltung, 
Lufteinschlüsse, Poren, Dauer und 
die Zahl der Brennzyklen. 

Pressverfahren
Da Gläser „eingefrorene Flüssigkei-
ten“ darstellen, können silikatkerami-
sche Massen wie Feldspat- oder Fluor -
apatitkeramik heißgepresst werden 
(Abb. 4). Der Vorteil dieses Vorgehens 
liegt darin, dass sich Verarbeitungs-
fehler wie Poren und Defekte, mini-
mieren lassen [7]. Auf dem Gerüstma-
terial wird mithilfe von Wachs oder 
ausbrennfähigen Polymeren die Form 
der Verblendung gestaltet. Gerüst und 

Ausbrennform werden eingebettet, 
und die keramische Masse wird in 
den Hohlraum unter Vakuum einge-
presst. Im sog. „Cut-back-Verfahren“ 
lassen sich individuelle Ansprüche an 
Form und Farbgebung realisieren. In 
diesem Verfahren wird ein Teil des ge-
pressten Verblendmaterials wieder 
entfernt und durch farblich optimie-
rende Dentin- bzw. Schmelzmassen 
ersetzt.  Für jeden Typus von Gerüst-
material gibt es spezielle Massen. So 

eignet sich beispielsweise Vita PM9 
(Vita Zahnfabrik, Bad Säckingen, D) 
zum Überpressen von Metalllegierun-
gen, e.max Ceram (Ivoclar) zum Über-
pressen von Lithium(di)silikat und 
e.max ZirPress (Ivoclar, Schaan, FL) 
zum Verblenden von Zirkonium-
dioxidgerüsten.

Im Pressverfahren können auch 
monolithische Restaurationen her-
gestellt werden. So lassen sich Ve-
neers, Teilkronen (Abb. 5), Kronen 

Abbildung 2 Rasterelektronenmikrosko-
pische Aufnahme einer Feldspatkeramik 
(Vitablocs Mark II, VITA Zahnfabrik, D). 
Zustand nach 60 s Ätzen mit 5 % Fluss-
säure. Nach dem Ätzen treten die scharf-
kantigen Konturen der Feldspatkristalle 
aus der nun porös erscheinenden Glas-
matrix hervor (Vergrößerung 5000×).

Abbildung 3 Rasterelektronenmikrosko-
pische Aufnahme einer Lithium(di)silikat-
keramik (e.max CAD, Ivoclar, Schaan, 
FL). Zustand nach 20 s Ätzen mit 5 % 
Flusssäure. Es treten die hier dunkler dar-
gestellten Lithium(di)silikatkristalle aus 
der hell dargestellten Glasmatrix hervor 
(Vergrößerung 4000×).

Tabelle 1 Übersicht über die verschiedenen Verarbeitungsverfahren von Silikatkeramik. (Details siehe Text)
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(Abb. 6) und kleine dreigliedrige Brü-
cken herstellen. Gepresste Restaura-
tionen weisen in der Regel ein höhe-
res Festigkeitsniveau [1] und eine bes-
sere Grenzflächenqualität auf als Res-
taurationen, die im Schlickerverfah-
ren hergestellt wurden [7]. 

Fräsverfahren
Auf dem Vormarsch sind CAD/CAM-
gefräste Verblendungen und Restau-
rationen aus Silikatkeramik. Die Vor-
teile liegen darin, dass Fräsblöcke in 
der industriellen Fertigung besser auf 

Fehler in der Struktur und Zusam-
mensetzung hin kontrolliert werden 
können. Leichter beurteilbar ist am 
PC im CAD-Modus auch die effektive 
Schichtstärke der Verblendung, die 
nach der Faustregel nie dicker (stär-
ker) als 1,5 mm sein sollte, da sich 
ansonsten die Chippingrate erhöht. 
Die Verbindung zwischen Gerüst 
und gefräster Verblendung erfolgt im 
Brennofen über ein „Glaslot“ (Ivo-
clar, Schaan, FL) oder über ein adhä-
sives Befestigungskomposit mit der 
„Rapid-Layer“-Technik (Vita Zahn-

fabrik, Bad Säckingen, D) [7]. Silikat-
keramiken haben für die letzt-
genannte Technik den Vorteil, dass 
sie mit Flusssäure geätzt werden kön-
nen und dass somit ein zuverlässiger 
Verbund entstehen kann. Dagegen 
lässt sich Zirkoniumdioxid nicht ät-
zen. Der Verbund zu Zirkonium-
dioxid gilt als teilweise problema-
tisch [3]. 

Aufgrund ihrer Härte sind press-
bare kristallinisierte Lithium(di)sili-
katblöcke ungeeignet für Fräsverfah-
ren. Es wurden dafür spezielle Fräs-
blöcke entwickelt. Die Blöcke aus Li-
thiummetasilikaten werden bei nied-
rigen Temperaturen „vorgesintert“. 
Sie haben dann ein hell-bläulich 
schimmerndes Aussehen. Diese vor-
gesinterten Blöcke lassen sich im 
CAD/CAM-Verfahren gut fräsen. Die 
gefrästen „Blaulinge“ sind so stabil, 
dass sie einprobiert werden können. 
Nach klinischer Kontrolle und Kor-
rektur erhalten sie die gewünschte 
Farbgebung durch Malfarben und ei-
nen Kristallisationsbrand. Die Biege-
festigkeit wird mit > 350 MPa angege-
ben, sodass Kronen aus Li thium -

Abbildung 4 Ausgebettete und gerei-
nigte heißgepresste Restaurationen. Ver-
fahren: e.max Press (Ivoclar, Schaan, FL)

Abbildung 5 Sog. „Tabletop“ aus Li -
thium(di)silikat

Tabelle 2 Übersicht Silikatkeramik: Indikation und Befestigung. V = Veneer, TK = Teilkrone/Inlay, FZK = Frontzahnkrone, SZK = Seiten-
zahnkrone, SK = Implantatabutment, FZ Br = dreigl. Frontzahnbrücke, PräM Br = dreigl. Prämolarenbrücke
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(di)silikat nicht zwingend adhäsiv 
eingegliedert werden müssen.

Eine vergleichbare Strategie ver-
folgen sog. „zirkonoxidverstärkte“ Li-
thiumsilikate [5]. Da das Zirkonium-
dioxid nur im Glas gelöst ist, ist die 
Frage, inwieweit das Zirkoniumdioxid 
in der Keramik eine Verstärkung be-
wirkt, umstritten [4]. Lithiumsilikate 
wie Celtra Duo (Dentsply) oder Supri-
nity (Vita) sind auskristallisiert. Sie 
können gefräst und anschließend po-
liert werden. Allerdings beträgt die 
Biegefestigkeit dann nur rund 
210 MPa. Das bedeutet, dass Kronen 
mit einer Biegefestigkeit von unter 
350 MPa adhäsiv zementiert werden 
müssen. Ein zusätzlicher Glasurbrand 
erhöht die Biegefestigkeit auf ca. 
370 MPa, sodass Kronen dann auch 
konventionell befestigt werden könn-
ten. Für Brückenversorgungen aus zir-
konoxidverstärktem Lithiumsilikat 
oder aus Lithium(di)silikat gilt aus Si-
cherheitsgründen: Besser adhäsiv be-
festigen (Tab. 2).

Printverfahren
Erste Verfahren zur rein additiven 
Fertigung von Zahnersatz aus Kerami-
ken befinden sich noch in der Erpro-
bung [8]. Anwendung findet heut-
zutage schon der sog. 3D-Druck im 
Bereich der Pressverfahren [11] 
(Abb. 7). Nach CAD-Konstruktion der 
Restauration, beispielsweise einer 
Krone, wird diese zunächst in einem 
ausbrennfähigen Kunststoff gedruckt 
(z. B. Voco Cast, Voco, Cuxhaven, D). 
Die stabilen Kunststoffrestaurationen 
können einprobiert und klinisch an-
gepasst werden. Danach werden sie 
feuerfest eingebettet, die (geprintete) 
Kunststoffform wird ausgetrieben 
und in den verbliebenen Hohlraum 
die Keramikmasse heiß eingepresst. 
Die endgültige Farbgebung erfolgt 
mit der o. g. Cut-back-Technik oder 
mit Malfarben und Glasurbrand. 

Befestigung von Silikatkeramik
In-vitro- wie In-vivo-Studien geben 
Hinweise, dass offensichtlich der ad-
häsive Verbund Lithium(di)silikatver-
sorgungen grundsätzlich besser gegen 
Kaukräfte stabilisiert, als konventio-
nelle Befestigung mit beispielsweise 
Glasionomerzement. In einer kli-
nischen Studie zeigten konventionell 
befestigte Kronen nach 8 Jahren ge-

ringfügig höhere Verlustraten. Die 
Unterschiede waren aber statistisch 
nicht erheblich [6]; und andere kli-
nische Studien konnten keinen Un-
terschied in der Überlebensrate von 
Lithium(di)silikatversorgungen in Ab-
hängigkeit von der Befestigung nach-
weisen [12]. In-vitro-Studien zeigten 
nach Kausimulation leichte Vorteile 
für die adhäsive Befestigung. Interes-
sant ist in diesem Zusammenhang die 
Beobachtung, dass mit selbstadhäsi-
ven Kompositen zementierte Kronen 
lediglich das Bruchfestigkeitsniveau 
der konventionellen Befestigung er-
reichten [9]. Um die Vorteile der ad-
häsiven Befestigung zu erreichen, be-
darf es offensichtlich der klassischen 
adhäsiven Verfahren. Gerade bei der 
adhäsiven Befestigung können Silikat-
keramiken ihren großen Vorteil ge-
genüber „transluzenten“ Zirkonium-
dioxiden ausspielen: Im Gegensatz zu 
Zirkoniumdioxid sind Silikatkerami-

ken mit 5 % Flusssäure ätzbar. Nach 
Ätzen und Applikation eines Haftsi-
lans entsteht ein zuverlässiger adhäsi-
ver Verbund. Das Indikationsspek-
trum von Lithium(di)silikaten und 
(„transluzente“) Zirkoniumdioxiden 
der Generation III ist weitgehend 
identisch [2]. 

Statement
Die optischen Eigenschaften prädesti-
nieren Silikatkeramik für die natür -
liche Nachbildung von Schmelz und 
Dentin. Verschiedene Arten von Sili-
katkeramiken stehen für Verblendun-
gen von Gerüsten und für monolithi-
sche Restaurationen zur Verfügung.

Verblendungen werden zumeist 
mit der klassischen Feldspatkeramik 
im Schlickerverfahren aufgetragen. Es 
wurden aber (Über-)Pressverfahren 
entwickelt, die den Arbeitsablauf op-
timieren und die Qualität der Ver-
blendung steigern können. Bei den 

Abbildung 6 Frontzahnkronen aus Lithium(di)silikat

Abbildung 7 Beispiel für ein 3D-Druckverfahren (V-Print Cast, Voco, Cuxhaven, D) zur 
Herstellung einer gepressten Lithium(di)silikatkrone. Linkes Bild: Druckobjekt im licht-
gehärteten Zustand nach CAD-Konstruktion. Mittleres Bild: Aufgepasste und ausgear-
beitete Kunststoffkrone vor dem Einbetten. Rechtes Bild: Fertige Keramikkrone
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Pressverfahren werden leuzitverstärk-
te Glaskeramik (Metall-Gerüste) oder 
Fluorapatitkeramik (zumeist für Zir-
koniumdioxid- und Lithium(di)sili-
kat-Gerüste) verwendet. 

Eine wesentliche Steigerung der 
Festigkeit, und damit eine Indika -
tionserweiterung bei monolithischen 
Restaurationen erfuhren die Silikatke-
ramiken durch die Entwicklung von 
Lithium(di)silikaten (LiSiO2, Zr-LiSi). 
Deren Indikationsstellung ist mit der-
jenigen der Zirkoniumdioxide der 
Generation III („transluzente“ Zirko-
niumdioxide) weitgehend identisch. 
Gute optische Eigenschaften, hohe 
Festigkeiten, die verschiedene Befesti-
gungskonzepte erlauben, Ätzbarkeit 
mit Flusssäure für einen, bei Bedarf, 
zuverlässigen adhäsiven Verbund, 
schmelzähnliches Abrasionsverhalten 
und verschiedene neue Verarbei-
tungsmöglichkeiten wie Pressen, Frä-
sen, Drucken, weisen die Material-
gruppe der Silikatkeramiken aus. Sie 
stellen damit eine wesentliche Berei-
cherung in der klinischen Auswahl 
dentaler Werkstoffe dar.

Interessenkonflikte
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Konzept, Implementierung und 
Evaluation des 1. „Dental Student 
Contest“

Einführung: Im Jahr 2018 wurde mit dem „Dental Student Contest“ (DSC), 
initiiert am Carolinum, dem Zahnärztlichen Universitäts-Institut der Goethe-
Universität Frankfurt, erstmals ein nationaler Wettbewerb für Zahnmedizinstu-
dierende durchgeführt und evaluiert. 

Methodik: An dem Wettbewerb nahmen insgesamt 4 Teams aus 3 verschiede-
nen deutschen Universitäten teil. Jedes Team bestand aus 4 Personen. Alle 
Teams traten gegeneinander an, indem sie theoretische (zahnmedizinische 
Blickdiagnosen, Multiple-Choice-Aufgaben) und praktische Aufgaben lösen 
mussten. Anschließend wurden alle Teilnehmer gebeten, den Wettbewerb hin-
sichtlich des Gesamteindrucks, ihrer Motivation zur Teilnahme, der Vorberei-
tungsstrategie und ihrer Erfahrung mit dem Contest anhand eines Fragebo-
gens zu evaluieren.

Ergebnisse: Insgesamt evaluierten 81 % (13 von 16) aller Teilnehmenden den 
Wettbewerb vollständig. Das Setting wurde mit der Durchschnittsnote 
2,00 ± 0,71 bewertet. Die praktischen Aufgaben wurden weniger relevant für 
die spätere berufliche Tätigkeit empfunden im Vergleich zum theoretischen 
Part. Die Blickdiagnosen erhielten Bewertungen im Bereich einigermaßen bis 
extrem relevant. Häufigste Vorbereitungsart war das Selbststudium (42,9 %), 
gefolgt von Lerngruppen (21,4 %). 28,6 % der Teilnehmenden gaben an, sich 
gar nicht vorbereitet zu haben. Die durchschnittliche Vorbereitungsdauer lag 
bei 0,62 ± 0,87 Stunden.

Schlussfolgerung: Der erste Dental Student Contest wurde von den Teilneh-
merInnen positiv evaluiert, wobei insbesondere die theoretischen Aufgaben-
stellungen als äußerst relevant für den weiteren beruflichen Werdegang bewer-
tet wurden.
 
Schlüsselwörter: zahnmedizinische Lehre; Motivation; Studierende; Wettbe-
werb; spielerisch Lernen; Kompetenzentwicklung
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Konzeption und Evaluation eines  
national erstmals durchgeführten 
Lehrprojekts in der Zahnmedizin, 

des „Dental Student Contest“,  
um die Resonanz der Teilnehmer 

und die Relevanz der Aufgaben  
zu analysieren.
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1. Einleitung
In der Zielsetzung des nationalen 
kompetenzbasierten Lernzielkatalogs 
Zahnmedizin [12], der sich an  
der zahnärztlichen Approbationsord-
nung (ZÄApprO) orientiert [1], wird 
beschrieben, dass die Ausbildung der 
Zahnärzte grundlegende Kenntnisse, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten in allen 
Fächern vermitteln soll, die für die 
zahnmedizinische Versorgung der  
Bevölkerung erforderlich sind. Des 
Weiteren soll der Entwurf der neuen  
ZÄApprO, der am 2. August 2017 das 
Bundeskabinett passierte, Reform-
ansätze in das Zahnmedizinstudium 

einfließen lassen, die ein effektiveres 
und motivierteres Lehren und Lernen 
ermöglichen. 

Beim sogenannten „Game- Based-
 Learning“-Konzept handelt es sich 
um einen seit Beginn der 1990er-Jah-
re im deutschsprachigen Raum ver-
folgten Ansatz, dessen Ziel es ist, die 
Motivation des Lehrenden und des 
Lernenden zu fördern [4]. Dabei 
steht die Vermittlung von Wissen 
durch Spiele im Vordergrund, deren 
Inhalte und Ablauf in pädagogischer 
Absicht gestaltet werden [10]. Dies 
kann durch Abbildung reeller (Ga-
me- Based Learning) wie auch digi-

taler Situationen (Digital Game-Ba-
sed Learning) erfolgen. Game-Based 
Learning (GBL) soll den Lernenden 
emotional involvieren, um durch ei-
ne aktivere Rolle des Lernenden dazu 
beizutragen, neue Lehrmethoden zu 
entwickeln und diese an die Bedürf-
nisse der Zielgruppe anzupassen. 
Dies fördert nachgewiesener maßen 
eigenverantwortliches Lernen und 
das Verständnis komplexer Zusam-
menhänge [5]. Aus didak tischer Sicht 
sollten Lernspiele möglichst die Fan-
tasie und Neugier der Lernenden an-
sprechen, Regeln vorgeben, Rückmel-
dungen zulassen, eine angemessene 
Herausforderung darstellen und die 
Kontrollübertragung an die Lernen-
den ermög lichen, um entsprechende 
Interaktivität zu fördern [5]. Dies 
kann so weit gehen, dass eine ganze 
Lernveranstaltung in ein Spiel einge-
bettet wird [8].

Bereits 2010 wurde ein human-
medizinisches Lehrprojekt („Paul-
Ehrlich-Contest“, PEC) im GBL-Set-
ting durchgeführt. Unterschiedliche 
Aufgabentypen wurden implemen-
tiert und hinsichtlich ihrer Schwierig-
keit bzw. Relevanz für das spätere Be-
rufsleben evaluiert [3]. Aus dieser 
Grundidee entstand der Dental  
Student Contest (DSC), der erste 
deutschlandweite universitäre Wett-
bewerb von Zahnmedizinstudieren-
den [13].

Ziel dieser Arbeit war es, die Kon-
zeption des Projekts „Dental Student 
Contest“ zu beschreiben, die Ergeb-
nisse der Evaluation vorzustellen 
und mit dem PEC (vormals Benja-
min-Franklin-Contest und Goethe-
Contest) zu vergleichen. Folgende 
2 Fragen standen dabei im Mittel-
punkt:
1. Wie bewerten die TeilnehmerIn-

nen das gesamte Setting?
2. Wie werden die Aufgabenstellun-

gen hinsichtlich ihrer Relevanz im 
späteren Berufsleben als Zahnärzt -
Innen bewertet?

Daraus wurde folgende Hypothese 
formuliert:

Die TeilnehmerInnen bewerten 
das Setting auf einer Skala von 1 (sehr 
gut) bis 6 (ungenügend) durch-
schnittlich mit der Note 2 (gut) und 
empfinden die Aufgabenstellungen 
als höchst relevant für das spätere Be-
rufsleben.

Concept, implementation and 
evaluation of the 1st “Dental  
Student Contest”

Introduction: In 2018, the centre of dentistry and oral medicine of the 
Goethe University in Frankfurt/Main initiated, carried out and evaluated a 
national competition for dental students entitled “Dental Student Contest” 
(DSC). The DSC was designed and developed as a game-based learning 
competition to promote the knowledge and skills of learners in a playful 
way. As part of the investigation, the motivation of the students for their 
participation, the type and scope of preparation as well as a general evalu-
ation of the event should be inquired. 

Methods: Four teams originating from 3 different German universities 
participated in the competition. Each team consisted of 4 students and had 
to solve theoretical (diagnosis of dental images, multiple choice tests) and 
practical tasks. Subsequently, all participants were asked to evaluate the 
competition concerning their personal motivation, preparation strategy, 
and experience with the contest. The evaluation was carried out using a 
questionnaire.

Results: Overall, 81 % (13 out of 16) of all participants fully evaluated the 
competition. The setting was rated with an average grade of 2.00 ± 0.71. 
The practical tasks were perceived to be less relevant for later professional 
activity compared to the theoretical part. The diagnosis of dental images 
received ratings in the range of somewhat to extremely relevant. The most 
common type of preparation was self-study (42.9 %), followed by study 
groups (21.4 %). 28.6 % of the participants stated that they had not pre-
pared at all. On average, students invested 0.62 ± 0.87 hours for their 
preparation.

Conclusions: The first Dental Student Contest was positively evaluated by 
the participants, whereby the theoretical tasks in particular were rated as 
extremely relevant for the further professional career.

MeSH Keywords: dental education; motivation; students, competition; 
game-based learning; dental competence

PETSOS, ZAHN, GERHARDT-SZÉP ET AL.: 
Konzept, Implementierung und Evaluation des 1. „Dental Student Contest“
Concept, implementation and evaluation of the 1st “Dental Student Contest”



220

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (4)

2. Material und Methoden
In Anlehnung an Freund et al. 
(2010), die ein vergleichbares hu-
manmedizinisches Lehrprojekt be-
reits über mehrere Jahre in Form des 

PEC entwickelt und evaluiert hatten 
[3], wurde der „Dental Student Con-
test“ für Studierende der Zahnmedi-
zin erstmals im Zeitraum von 2017 
bis 2018 geplant und durchgeführt.

2.1 Beschreibung des  
Settings

Alle deutschen Universitäten, die 
über eine zahnmedizinische Fakul-
tät verfügen, wurden etwa 6 Mona-
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Spielrunde 1  
theoretische Aufgaben

Blickdiagnosen
(Kieferorthopädie, Prothetik, 
Chirurgie, Zahnerhaltung)

Spielrunde 2 
praktische Aufgaben

Murmeln
(Prothetik)

Praxis

Lernziel NKLZ

Mundspüllösung
(Zahnerhaltung)

Praxis

Lernziel NKLZ

Drahtbiegeübung
(Kieferorthopädie)

Praxis

Lernziel NKLZ

Reanimation
(Chirurgie)

Praxis

Lernziel NKLZ

Beschreibung des Spiels

Bei diesem Spiel wurden den Teams insgesamt 40 Abbildungen aus dem Bereich 
der Zahnheilkunde (z.B. klinische Fotos, Röntgenaufnahmen, MRT-Aufnahmen) 
gezeigt, die im Sinne einer Blickdiagnose erkannt werden sollten. Sobald ein 
Team der Meinung war, die richtige Antwort zu kennen, konnte es die Buzzer -
anlage betätigen und die jeweilige Frage lösen.

Eine Murmel üblicher Größe (16 mm Durchmesser) musste mittels einer in der 
schwächeren Hand gehaltenen zahnärztlichen Pinzette aufgenommen und an 
ein Teammitglied, das auch eine Pinzette hielt, weitergegeben werden. Dieses 
gab die Murmel dann ebenfalls weiter. Gezählt wurden die erfolgreichen Über-
gaben; fiel die Kugel herunter, wurde von Neuem begonnen.

Umgang und Sicherung von Kleinteilen in der Mundhöhle

„10.3.1.2 Die Absolventen können zahntechnische Arbeitsabläufe so weit nachvoll-
ziehen und koordinieren, dass sie die Zusammenarbeit mit Zahntechnikerinnen/
Zahntechnikern im Rahmen ihrer Behandlungstätigkeit koordinieren und auch ein 
Praxislabor führen können. (Stufe 3b)“ [1]

Ein Teammitglied erhielt eine 10-ml-Einmalspritze, die mit 10 ml einer ein -
gefärbten Mundspüllösung gefüllt war. Der Inhalt dieser Spritze musste in eine 
leere Einmalspritze, gehalten von einem Teammitglieds, umgefüllt werden, der 
den Inhalt ebenfalls weitergab, bis das letzte Teammitglied die Flüssigkeit erhal-
ten hatte. Sieger des Spiels war das Team, das am meisten Mundspüllösung in 
die letzte Spritze übergeben konnte.

zielgerichtete Anwendung von Spülflüssigkeiten

„16.7.1.1 Die Absolventen können im Rahmen der Primär-, Sekundär- und Tertiär-
prophylaxe Materialien und Hilfsmittel zur Individualprophylaxe anwenden (3b).“ [1]

Jedes Team erhielt ein DIN-A4-Blatt, auf dem eine Herzform abgebildet war. Mit-
tels Zangen war aus kieferorthopädischem Draht ein Herz zu biegen, das mög-
lichst kongruent mit der Vorlage sein sollte. Bei Abgabe des Herzens wurde die 
verbliebene Zeit notiert, und Zeitreserven wurden mit Bonuspunkten belohnt.

Umgang mit kieferorthopädischem Draht

„16.6.1.21 Die Absolventen können im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie 
indikationsbezogen die notwendigen Instrumente und spezifischen Materialien zur 
Herstellung und Reparatur von einfachen, herausnehmbaren, mono- und bignathen 
kieferorthopädischen Geräten einschätzen (3b).“ [1]

Zwei Personen aus jedem Team erhielten die Aufgabe, an einer Reanimations-
puppe eine kardiopulmonale Reanimation durchzuführen. Das Team, das dabei 
die größte Effektivität (angezeigt in Prozent) erreichte, gewann das Spiel.

zahnärztliches Notfallmanagement

„20.2.2.2 Die Absolventin/der Absolvent kann allgemeinmedizinische Notfallsitu a -
tionen erkennen und die notwendigen Maßnahmen durchführen beziehungsweise 
einleiten (3b).“ [1] 

Zeitvorgabe

entfällt

4 Minuten

4 Minuten

6 Minuten

2 Minuten

Tabelle 1 Beschreibung der Spielrunden
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te vor dem Contest eingeladen, ein 
oder mehrere Teams mit je 4 Per-
sonen zum DSC zu entsenden. Je-
des Team wurde von einem Betreu-
er begleitet, bei dem es sich um ei-

ne zahnärztliche/n Mitarbeiter/in 
der jeweiligen Universitätsklinik 
handelte. Teilnahmeberechtigt wa-
ren Studierende aller klinischen  
Semester. Der DSC erstreckte sich 

ganztägig über 4 Spielrunden (2 × 
theoretisch, 2 × praktisch) mit dem 
Ziel, am Ende dieses Tages mög-
lichst viele Punkte gesammelt zu 
haben. Dabei sollte jede zahnmedi-
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Spielrunde 3  
praktische Aufgaben

Nahtübungen Banane
(Chirurgie)

Praxis

Lernziel NKLZ

Kürettage am Modell
(Zahnerhaltung)

Praxis

Lernziel NKLZ

Sortierung Zahnfarben
(Prothetik)

Praxis

Lernziel NKLZ

Laparoskopietrainer
(Kieferorthopädie)

Praxis

Lernziel NKLZ

Spielrunde 4 
theoretische Aufgaben

Fragerunde 
(Kieferorthopädie, Prothetik, 
Chirurgie, Zahnerhaltung)

Fortsetzung Tabelle 1 Beschreibung der Spielrunden

Jedes Team erhielt eine Banane, deren Schale durch einen Schnitt präpariert war. 
Aufgabe bei diesem Spiel war es, den Schnitt in der Frucht mittels Einzelknopf-
nähten zu versorgen, wobei der Abstand zwischen den Nähten gleichmäßig et-
wa 5 mm betragen sollte; weiterhin sollte der Abstand zwischen Ein- und Aus-
trittsstelle der Naht gleich und alle Knoten sollten auf einer Seite platziert sein. 
Gewertet wurde die Zahl aller Nähte.

zahnärztliche Wundversorgung

„16.6.1.24 Die Absolventen wenden im Rahmen der Therapie von Erkrankungen im 
Kopf-Hals-Bereich Materialien zum Wundverschluss und zur Blutungsstillung an 
(3b).“ [1]

Ein Teilnehmer aus jedem Team erhielt ein vorbereitetes Phantom-Modell, bei 
dem die Zähne 32 und 46 im Bereich der Wurzeloberfläche mit roter Farbe mar-
kiert waren. Ziel des Spiels war es, die entsprechenden Bereiche in der zur Verfü-
gung stehenden Zeit mittels Küretten möglichst vollständig zu säubern, ohne die 
Gingivamaske zu beschädigen. Das Ergebnis wurde von der Jury bewertet.

geschlossene Instrumentierung von Wurzeloberflächen

„23b.5.1.2 Die Absolventen können eine systematische nichtchirurgische Therapie 
milder bis moderater chronischer Parodontitis durchführen (3b).“ [1]

Jedes Team erhielt sämtliche Zahnfarbenmuster eines Vita®-Farbrings, bei dem die 
Zahnfarbenbezeichnungen bis auf die Farben B1, B4, D2 und D4 überklebt wa-
ren. Ziel des Spiels war es, die Muster in der richtigen Reihenfolge zu sortieren.

Zahnfarbbestimmung im Rahmen von Zahnersatzplanung

„12b.1.9.6 Die Absolventen können die verschiedenen Parameter der Zahnfarbe er-
klären sowie physiologische und weitere Veränderungen der Zahnfarbe erläutern.“ [1]

Bei diesem Spiel trat jeweils ein Teammitglied gegen ein Mitglied eines anderen 
Teams an einem Laparoskopietrainer an. Mittels der laparoskopischen Instrumen-
te sollten farbige Hülsen aus einer Schale entnommen und in ein Kästchen ein-
sortiert werden, wobei die Zahl der einsortierten Hülsen gezählt wurde.

dreidimensionale Positionierung von kieferorthopädischen Brackets auf Zähnen

„16.6.1.20 Die Absolventen können im Rahmen der kieferorthopädischen Therapie 
indikationsbezogen Materialien für die Therapie mit festsitzenden Apparaturen be-
nennen und hinsichtlich ihrer Eignung bewerten.“ [1]

Bei diesem Spiel wurden den Teams jeweils 5 verdeckte Fragen verschiedenen 
Schwierigkeitsgrades aus den Kategorien Chirurgie, Parodontologie, Kieferortho-
pädie, Prothetik, konservierende Zahnheilkunde und allgemeine zahnmedizi -
nische Fragen präsentiert. Die Teams konnten reihum eine Frage auswählen;  
diese wurde aufgedeckt, und es wurden mehrere Antwortmöglichkeiten ange-
zeigt. Das Team, das zuerst buzzerte, durfte die Frage beantworten und erhielt 
entsprechend dem Schwierigkeitsgrad Punkte, wenn sie richtig gelöst wurde. Bei 
einer falschen Antwort wurden Punkte in gleicher Höhe abgezogen und ein an-
deres Team konnte die Frage lösen.

5 Minuten

4 Minuten

4 Minuten

2 Minuten

entfällt
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zinische Fachdisziplin (Chirurgie, 
Kieferorthopädie, Prothetik und 
Zahnerhaltung) entsprechend der 
Zuordnung der Fächer- bzw. Fächer-
gruppen der neuen AOZ [1] inhalt-
lich in den Aufgabenstellungen ab-
gedeckt werden. Aus Gründen der 
Praktikabilität wurden die Fächer 
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie 
und Oralchirurgie unter dem Be-
griff „Chirurgie“ zusammengefasst. 
Die prak tischen Aufgaben zielten 
darauf ab, die manuellen Fertigkei-
ten der Teammitglieder zu prüfen. 
Sie wurden interdisziplinär kon-
zipiert und an praktischen Tätigkei-
ten des zahnärztlichen Berufsbildes 
und an den Lernzielen des NKLZ 
[12] orientiert. Diese wurden für 
das Audito rium großflächig im Ver-
anstaltungsraum projiziert bzw. per 
Video übertragen. Die Bewertung 
wurde durch eine 4-köpfige Jury 
vorgenommen, die aus den Be-
treuerInnen der jeweiligen Teams 
bestand. Vor Beginn des DSC wurde 
die Jury getrennt von den Teams 
ausführlich zu den bevorstehenden 
Aufgaben instruiert und erhielt ei-
nen Bewertungsbogen, der im De-
tail besprochen wurde. Dieser sah 
vor, dass an jedes Team pro richtig 
gelöster Aufgabe bis zu 2 Punkte 
vergeben werden konnten:
• 0 Punkte: Aufgabe falsch gelöst/be-

antwortet
• 1 Punkt: Aufgabe nicht abgeschlos-

sen/nur teilweise richtig beantwortet
• 2 Punkte: Aufgabe richtig gelöst/

beantwortet
Abweichende, möglicherweise eben-
falls richtige Antworten wurden in-
nerhalb der Jury diskutiert und an-
schließend bewertet. Im Detail wer-

den die einzelnen Spielrunden, deren 
praktischer Hintergrund und die ent-
sprechenden NKLZ Lernziele [12] in 
Tabelle 1 vorgestellt. 

2.2 Evaluation
Alle Teilnehmer des DSC wurden im 
Anschluss an die Veranstaltung dazu 
eingeladen, diese anonym schriftlich 
zu evaluieren. Dazu wurde der von 
Freund et al. [3] konzipierte inter -
disziplinäre, 14 Fragen umfassende 
Evaluationsbogen verwendet. Dieser 
deckte in erster Linie Fragen zur be-
ruflichen Tätigkeit der Teilnehmer, 
zur Motivation zur Teilnahme, Vor-
bereitung auf den Contest und des-
sen Bewertung ab. Es wurde anhand 
von Auswahllisten, Notenvergabe 
nach dem deutschen Schulnotensys-
tem (1 = sehr gut bis 6 = ungenü-
gend) und 5-stufig Likert-skalierten 
Fragen (1 = viel zu einfach/extrem re-
levant bis 5 = viel zu schwer/gar nicht 
relevant) evaluiert. Zusätzlich be-
stand die Möglichkeit, Freitextkom-
mentare einfließen zu lassen. 

2.3 Statistik
Alle Daten wurden zunächst in einer 
excelbasierten Datenmatrix gesam-
melt. Der Teilnehmer galt als statis -
tische Einheit. 

Deskriptive Daten wurden an-
hand der Mittelwerte ± Standard-
abweichungen und absoluter (n) bzw. 
relativer (%) Häufigkeiten angegeben. 
Dabei wurde berücksichtigt, dass ein-
zelne Fragen Mehrfachnennungen 
zuließen. 

Die statistische Auswertung er-
folgte mit einer Computersoftware 
(IBM® SPSS® Statistics 24 software  
package, IBM, Chicago, Illinois, USA).

3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung des  
Teilnehmerfelds

Es nahmen insgesamt 16 Studieren-
de in 4 Teams aus 3 unterschied -
lichen Universitätsstandorten am 
1. DSC am 12. Oktober 2018 in 
Frankfurt teil. 13 Studierende (81 %; 
6 weiblich, 7 männlich; Durch-
schnittsalter 26,1 ± 4,4 Jahre) füllten 
den Evaluationsbogen vollständig 
aus. Alle Teilnehmer befanden sich 
ausschließlich in den letzten beiden 
klinischen Semestern des Zahnmedi-
zinstudiums. Etwa zwei Drittel der 
befragten Studierenden (64 %) streb-
te nach Abschluss des Zahnmedizin-
studiums eine freiberufliche Tätig-
keit in eigener Praxis an, wohin-
gegen sich 29 % der TeilnehmerIn-
nen eine Tätigkeit an der Klinik 
wünschten. Ein Teilnehmer machte 
keine Angabe, während ein weiterer 
Teilnehmer sich eine Doppeltätigkeit 
in der Kombination Klinik und Pra-
xis vorstellen konnte. Als am häu-
figsten angestrebte Fachrichtung er-
wies sich die Oralchirurgie/Implan-
tologie mit 43 %. 

3.2 Evaluation des  
Wettbewerbs und der  
Aufgabenrelevanz

Übergeordnet bewerteten die Teilneh-
mer den DSC mit der Durchschnitts-
note 2,00 ± 0,71. Die Organisation 
wurde mit 1,69 ± 0,48 bewertet. 

Der Schweregrad der einzelnen 
Aufgaben wie auch die Relevanz der 
Aufgaben für die spätere berufliche 
Tätigkeit wurden mittels 5-stufig Li-
kert-skalierter Fragen ermittelt. 

Der Schweregrad der Aufgaben 
wurde durchgängig (>90 %) als an-
gemessen empfunden. Während die 
Blickdiagnosen und die prak tischen 
Aufgaben zu einem kleinen Anteil 
eher als zu einfach bewertet wur-
den, wurden die MC-Fragen von we-
nigen Teilnehmern eher als zu 
schwer eingestuft. Die Evaluation 
der Relevanz der Aufgaben für die 
spätere Tätigkeit wird in Abbil-
dung 1 dargestellt. 

3.3 Motivation zur Teilnahme
Die Motivation der Teilnehmer wur-
de anhand einer Auswahlliste er-
fragt, die Mehrfachnennungen zu-

Abbildung 1 Klinische Relevanz der Aufgabenbereiche 
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ließ. 28 % gaben das Gruppenerleb-
nis vor der Auswahl durch die eigene 
Fakultät (21 %) sowie der Erweite-
rung des eigenen zahnmedizi-
nischen Wissens (17 %) als Anreiz 
zur Teilnahme am DSC an. Die eige-
ne Karriereförderung (7 %) sowie das 
Training praktischer Fähigkeiten 
(7 %) lieferten den geringsten Anreiz 
teilzunehmen.

3.4 Vorbereitung der  
TeilnehmerInnen

Es wurde sowohl Art als auch Um-
fang der Vorbereitung auf den DSC 
erfragt. Dabei zeigte sich, dass sich 
die Studierenden durchschnittlich 
0,62 ± 0,87 Stunden (Range: 0–2) auf 
den Wettbewerb vorbereitet hatten. 
42,9 % der Teilnehmer gaben an, sich 
im Selbststudium auf den Wett-
bewerb vorbereitet zu haben. Rück-
wirkend benoteten die Teilnehmer 
die Qualität ihrer eigenen Vorberei-
tung mit 3,54 ± 1,85.

3.5 Kommentare der  
TeilnehmerInnen

Die TeilnehmerInnen hatten die 
Möglichkeit, sich zu der Veranstal-
tung durch Freitextkommentare zu 
äußern und diese durch Verbes-
serungsvorschläge konstruktiv zu un-
terstützen. Dabei wurden folgende 
Anmerkungen formuliert:
• „Eine gelungene Veranstaltung!“
• „Es war alles hervorragend organi-

siert und die Atmosphäre über den 
Tag hinweg stets positiv.“

• „... evtl. kann man das Publikum 
noch besser einbinden, als Joker ...“

• „Wenn möglich, sollten die Ergeb-
nisse der Übungen direkt gezeigt 
werden, da dies einen besseren  
direkten Lerneffekt erzielt, wenn 
man weiß, wie gut man beispiels-
weise kürettiert hat.“

• „Insgesamt ein großes Lob an die 
Veranstaltung!“

• „Änderung der Regelung zur Be-
antwortung der MC-Fragen, es soll-
te nicht nur darum gehen, schnell 
zu buzzern.“

4. Diskussion
Traditionell ist die Implementierung 
praktischer Inhalte neben theoreti-
schen im Zahnmedizinstudium von 
großer Bedeutung [15]. Der DSC ist 
ein Modell, Teile dieser Inhalte in ei-

ner ganztägigen Veranstaltung nach 
dem GBL-Konzept in der Zahnme -
dizin zu vermitteln. Der positive Ef-
fekt des Vermittelns (zahn)medizi-
nischer Kompetenzen über einen 
spielerischen Ansatz wurde bereits 
mehrfach beschrieben [6, 7, 16]. Die 
vorliegende Arbeit stellt für diesen 
Ansatz den ersten deutschlandwei-
ten universitären Wettbewerb für 
Zahnmedizinstudierende und die  
Ergebnisse der Evaluation vor. Es 
konnte gezeigt werden, dass ein 
Großteil der Teilnehmer den Schwe-
regrad der Aufgaben als angemessen 
empfand und insbesondere die theo-
retischen Inhalte als Möglichkeit für 
eine zahnmedizinische Kompetenz-
entwicklung sah. Die praktischen 
Aufgaben wurden als weniger rele-
vant empfunden. Ähnlich dem PEC 
aus dem Jahr 2009 [3] wurde der 
Schweregrad der Aufgaben vom 
Großteil der Teilnehmer als ange-
messen bewertet. Unterschiede zeig-
ten sich bei der Relevanz der Auf-
gaben für die spätere Tätigkeit. So 
wurden die praktischen Aufgaben 
des DSC verglichen mit dem PEC als 
deutlich weniger relevant bewertet, 
wohingegen die MC-Fragen des DSC 
als wichtiger für die spätere Betäti-
gung empfunden wurden. In der 
dritten Kategorie ist ein Vergleich 
nicht möglich, da der in den PEC in-
tegrierte Aufgabentyp der Patienten-
fälle in der Konzeption des DSC 
nicht enthalten war. Allerdings wur-
den sowohl die beim DSC verwende-
ten Blickdiagnosen als auch die Pa-
tientenfälle des PEC als überwiegend 
relevant eingestuft. 

Die nur wenigen Freitextkom-
mentare sowie die Notenbewertung 
der TeilnehmerInnen ließen ins-
gesamt eine positive Grundstimmung 
gegenüber dem Konzept des DSC er-
kennen.

Die unterschiedlichen Bewertun-
gen resultieren vermutlich aus ver-
schiedenen Gründen: Die positive 
Bewertung der MC-Fragen durch die 
Studierenden der Zahnheilkunde 
könnte dadurch erklärt werden, dass 
die Fragen einerseits zu gleichen Tei-
len aus allen Fachdisziplinen der 
Zahnmedizin stammten, anderer-
seits durch Lehrende aller Poliklini-
ken mit großer fachlicher und edu-
kativer Expertise und Erfahrung ent-

wickelt wurden. Inwieweit dies beim 
PEC vergleichbar gehandhabt wurde, 
geht aus der Publikation nicht her-
vor [3].

Des Weiteren wurden in beiden 
Wettbewerben medizinische Fachdis-
ziplinen behandelt, der DSC konzen-
trierte sich jedoch ausschließlich auf 
zahnmedizinische Fragestellungen, 
wohingegen Freund et al. für den 
PEC nicht beschreiben, ob die Auf-
gaben möglicherweise auch zahnme-
dizinische und somit eher fachfrem-
de Aspekte einschloss. 

Es wurden 2 Wettbewerbsforma-
te mit unterschiedlicher Routine 
verglichen. Der PEC fand zum Zeit-
punkt der Publikation von Freund et 
al. [3] bereits das 11. Mal statt. Der 
DSC fand als Pilotprojekt im Jahr 
2018 erstmals statt und durchlief 
dementsprechend in der Organisati-
on vermutlich noch eine größere 
Lernkurve. Zusätzlich wurde der 
PEC von 32, der DSC dagegen von 
13 TeilnehmerInnen bewertet. Dies 
ist wahrscheinlich auf die nachhalti-
ge Etablierung des PEC, der bereits 
über mehrere Jahre international be-
worben wird, zurückzuführen. Der 
DSC fand in der Pilotphase zunächst 
nur auf nationaler Ebene statt. Ge-
meinsam haben beide Wettbewerbe 
ein ähn liches Teilnehmerfeld so-
wohl in der Altersstruktur (DSC: 
26,1 ± 4,4 Jahre, PEC: 25,0 ± 1,2 Jah -
re) als auch in Bezug auf den damit 
verbundenen Fortschritt des Studi-
ums (DSC: 100 %, PEC: 97 % der 
Teilnehmer im 9. oder 10. Semes-
ter).

Die Vorbereitung praktischer 
Aufgaben stellt eine wiederkehrende 
Herausforderung dar, da diese von 
Studierenden nach Möglichkeit zwar 
als ernsthaft, aber nicht als stressaus-
lösend empfunden werden sollen 
[11, 14]. Der im DSC gewählte An-
satz hätte aufgrund der Wettbe-
werbsform bei den Teilnehmenden 
eine Art Erfolgsdruck auslösen kön-
nen, dem jedoch durch den spiele -
rischen Ansatz entgegengewirkt wur-
de. Angesichts der eher kritischen 
Einschätzung der praktischen Übun-
gen durch die Teilnehmenden des 
DSC sollte die Entwicklung geeig-
neterer praktischer Aufgaben mit hö-
herer klinischer Relevanz für künfti-
ge Veranstaltungen im Vordergrund 
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stehen. Möglicherweise sehen Stu-
dierende der Zahnmedizin die prak-
tischen Aufgaben aber auch auf-
grund des größeren praktischen An-
teils im Studium kritischer als Stu-
dierende der Humanmedizin, wie sie 
beim PEC vertreten waren. Darüber 
hinaus könnten die fallbasierten 
Aufgabenstellungen, wie sie beim 
PEC für einzelne Spielrunden ge-
wählt wurden, einen Benefit für den 
Contest darstellen. Dies wurde be-
reits in der Zahnmedizin untersucht 
und nachgewiesen [9].

Auffallend häufig – in 43 % der 
Fälle – gaben die Teilnehmenden eine 
oralchirurgische/implantologische Tä -
tigkeit als späteres Berufsziel an. Etwas 
relativiert wird diese scheinbare Fo-
kussierung auf eine chirurgische Tä-
tigkeit jedoch durch die Tatsache, 
dass bei dieser Frage Mehrfachnen-
nungen möglich waren.

Ein deutlicher Unterschied zwi-
schen DSC und PEC liegt in der  
Vorbereitungszeit der Teilnehmer  
auf den Wettbewerb (DSC: 
0,62 ± 0,87 Stunden [Range: 0–2], 
PEC: 54,2 ± 32,0 Stunden [Range: 
4–100]). Während die Teilnehmer des 
PEC vorab ein zeitintensives Training 
absolvierten, fand seitens der DSC-
TeilnehmerInnen nahezu keine Vor-
bereitung statt. Die Gründe dafür 
könnten darin sein, dass den Teilneh-
merInnen am DSC im Vorfeld keine 
detaillierten Informationen über die 
Art und Weise der zu erwartenden 
Aufgaben bereitgestellt wurden und 
es auch keine vorangegangenen Ver-
anstaltungen gab, an denen eine Ori-
entierung möglich gewesen wäre. Ei-
ne zielgerichtete Vorbereitung war 
den TeilnehmerInnen somit ins-
gesamt nicht möglich. Weiterhin 
wurde der DSC im Vorfeld mit einem 
eher spielerischen Charakter bewor-
ben, sodass die TeilnehmerInnen 
möglicherweise davon ausgingen, die 
Aufgaben und Fragen auch ohne in-
tensivere Vorbereitung absolvieren zu 
können. Dies zeigt aber auch, dass 
sich der PEC erfolgreich über mehrere 
Jahre als ein renommierter interna-
tionaler Wettbewerb positioniert hat, 
während sich der DSC als Pilotprojekt 
noch in der Phase der Etablierung be-
findet.

Als Vorteile des hier eingesetzten 
GBL-Ansatzes können eine gesteiger-

te Motivation der Teilnehmenden, 
die Vermittlung sozialer Kompetenz 
durch gemeinsames Vorbereiten und 
die Förderung selbstbestimmten Ler-
nens [3] nur vermutet werden. Ge-
genstand zukünftiger Analysen soll-
ten die Nachhaltigkeit und die Effek-
tivität spielerischer Lernmethoden 
im Kontext zahnmedizinischer Wis-
sensvermittlung sein. Inwieweit die 
hier beschriebenen Formate der Wis-
sensvermittlung insbesondere in der 
zahnmedizinischen Ausbildung in 
der Lage sind, ähnlich effektiv, nach-
haltig und erfolgreich Kompetenzen 
zu vermitteln, wie dies durch tradi-
tionellere Methoden erreichbar ist, 
sollte ebenfalls in zukünftigen Un-
tersuchungen ermittelt werden.

Limitierender Faktor dieser Arbeit 
ist die geringe Teilnehmerzahl. Darü-
ber hinaus sind Evaluationen vonsei-
ten der Studierenden, wie bereits von 
Freund et al. beschrieben, mit metho-
dischen und interpretatorischen Pro-
blemen behaftet [2, 3].

5. Schlussfolgerung
Zusammenfassend wurde der DSC 
unter Beachtung der zuvor genann-
ten Limitationen von den Teilneh -
mer  Innen positiv evaluiert, wenn 
auch die praktische Aufgabenstellung 
durch die TeilnehmerInnen nicht 
durchgängig als relevant für das Be-
rufsleben erachtet wurde. Der Über-
trag dieses innovativen Konzepts aus 
der Humanmedizin in die Zahnmedi-
zin scheint prinzipiell möglich zu 
sein und sollte mit dem Ziel, das 
selbstbestimmte Lernen der Teilneh-
merInnen zu fördern, zukünftig wei-
terentwickelt werden. 
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Stephanie Pfeffer, Silke Jacker-Guhr, Werner Geurtsen, Tobias Alexander Pfeffer, Anne-Katrin Lührs

Mikrozugfestigkeit von 
Befestigungszementen zu einem 
3D-druckbaren Komposit – eine 
In-vitro-Studie*

Einführung: Ziel dieser In-vitro-Studie war die Untersuchung des Haftver-
bunds von 3 verschiedenen Zementklassen (kunststoffmodifizierter Glasiono-
merzement, selbstadhäsiver Zement und Kompositzement) zu einem 
3D-druckbaren Material mittels Mikrozugversuchs (μTBS). 

Material und Methode: Für die Untersuchung wurden 72 quadratische Blö-
cke (16 × 16 × 4 mm) aus Komposit (K&B-EXP, BEGO Bremer Goldschlägerei 
Wilh. Herbst GmbH & Co. KG, Bremen, Deutschland) gedruckt und auf 
18 Gruppen aufgeteilt. Jede Gruppe entspricht einem Befestigungszement,  
einer Vorbehandlungs- und einer Alterungsart. Es wurden je 2 Blöcke mit dem 
jeweiligen Zement zu sog. „Sandwich“-Blöcken zusammengeklebt. Neben der 
Art des Zementes unterschieden sich die Blöcke in der Art der Vorbehandlung; 
sie erfolgte entweder durch Glanzstrahlen mit Natronglas (50 μm) allein oder 
zusätzlich mit Aluminiumoxid (50 μm). Aus den Sandwichblöcken wurden 
48 Stäbchen pro Gruppe für den Mikrozugversuch gewonnen. Die Stäbchen 
wurden initial (24 h Wasserlagerung) oder nach Alterungsvorgängen 
(10.000 Zyklen Thermocycling (5/55 °C) vs. 6-monatige Langzeitwasserlage-
rung) getestet. Alle Stäbchen wurden hinsichtlich ihres Frakturmusters licht-
mikroskopisch untersucht. Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit-
tels ANOVA, Tukey-HSD-Tests und Chi-Quadrat-Tests. 

Ergebnisse: Die einfaktorielle Varianzanalyse zeigte signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen (p≤0,05). Die höchste Verbundkraft wurde für den 
Kompositzement in Verbindung mit Aluminiumoxid-Vorbehandlung gemes-
sen. Die signifikant niedrigsten Verbundwerte unabhängig von der Vor-
behandlung wies der kunststoffmodifizierte Glasionomerzement auf. Ohne 
zusätzliches Sandstrahlen mit Aluminiumoxid waren die Verbundwerte vom 
selbstadhäsiven Zements und des Kompositzements vergleichbar.

Schlussfolgerung: Die höchsten Verbundwerte werden vom selbstadhäsiven 
Zement und vom Kompositzement erreicht. Sandstrahlen mit Aluminiumoxid 
führt für den Kompositzement zu einer signifikanten Erhöhung der Verbund-
werte. 

Schlüsselwörter: 3D-Druck; CAD/CAM; Mikrozugversuch; Haftverbund; 
Sandstrahlen; Komposit 
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3D-Druck-Verfahren finden immer 
mehr Einzug in die moderne  

Zahnmedizin. Die vorliegende  
Studie untersucht den Haftverbund 

verschiedener Zemente zu einem 
3D-druckbaren Kompositmaterial.
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1. Einleitung
Im Zeitalter der Digitalisierung haben 
sich in der restaurativen Zahnheilkun-
de computergestützte Fertigungspro-
zesse im dentalen Workflow etabliert 
[5, 22]. Zu Beginn der digital gestützten 
Fertigung von Zahnersatz war Keramik 
die einzige Materialoption einer CAD/
CAM-Restauration [10, 17]. CAD steht 
für den englischen Begriff „computer-
aided design“ (computergestützte Kon-
struktion) und CAM für „computer-ai-

ded manufacturing“ (computergestütz-
te Fertigung) [30]. Neben verschiede-
nen Dentalkeramiken können auch 
temporäre und definitive Komposite 
mittels CAD/CAM-Technik bearbeitet 
werden [10, 26]. Als Alternative für den 
Herstellungsprozess einer digital kon-
struierten Restauration gibt es neben 
der subtraktiven Technik neuartige ad-
ditive Techniken wie das 3D-Druckver-
fahren [2]. Der dentale 3D-Druck, eine 
auch als „Additive Fertigung“ (engl.: 

additive manufac turing) bezeichnete 
Art der Herstellung, hat im Lauf der 
Zeit erheblich an Bedeutung gewon-
nen [5]. Durch die additive Technolo-
gie wird die Kons truktion eines Gegen-
stands unabhängig von dessen mor-
phologischer Komplexität oder Größe 
möglich [2, 28]. Es gibt unterschied -
liche technische Verfahren, die im 
3D-Druck angewendet werden. Man 
unterscheidet zum einen nach der Art 
des zu druckenden Materials, zum an-
deren nach dem Aufbauprozess einer 
Konstruktion, also dem eigent lichen 
additiven Vorgang. Dabei wird zwi-
schen dem Aufbau durch Polymerisa -
tion, Verkleben und Verschmelzen dif-
ferenziert [24, 25].

Beim Aufbau durch Polymerisa tion 
kann man zwischen der Stereolitho-
grafie (SLA) und dem „Digital Light 
Processing“ (DLP) unterscheiden [25]. 
Beim SLA-Verfahren wird durch einen 
Laserstrahl eine fotochemische Reak -
tion im flüssigen Druckmaterial ausge-
löst, die dieses dann entsprechend der 
CAD-Vorlage aushärten lässt. Dies wird 
Schicht für Schicht wiederholt, bis die 
Konstruktion vollendet ist [2, 25]. Die 
DLP-Technik beruht auf einer Variante 
der Stereolithografie. Dabei erfolgt die 
Verfestigung der Flüssigpolymere 
ebenfalls mittels einer digitalen 
Lichtprojek tionsquelle, jedoch werden 
dafür Hochleistungs-LEDs verwendet. 
Komplette Schichten können so auf 
das flüssige Druckmaterial projiziert 
und gleichzeitig ausgehärtet werden 
[2, 25].

Es gibt mittlerweile verschiedenste 
Einsatzbereiche des 3D-Drucks im 
zahnmedizinischen Bereich, z. B. 
Bohrschablonen, Modelle, Schienen, 
Retainer, Brackets, Gerüste, Einzel-
zahnversorgungen sowie proviso rische 
Kronen und Brücken [25, 30, 31]. 

Ein wichtiger Faktor für eine hohe 
klinische Langzeitstabilität ist der Ver-
bund des eingesetzten Zements zur 
indirekten Restauration und zur 
Zahnhartsubstanz. Eine indirekte Res-
tauration konnte lange Zeit nur durch 
eine retentive Präparationsweise und 
durch die mechanische Verzahnung 
des Zements (z. B. Zink-Phosphat-Ze-
ment) mit Oberflächenrauigkeiten 
des präparierten Zahns erreicht wer-
den [19]. Glasionomerzemente ver-
fügen über ein geringes adhäsives Po-
tenzial, da sie über Jonen- und Was-

Microtensile bond strength of  
luting cements to a 3D printable 
composite – an in vitro study

Introduction: The aim of this in vitro study was to investigate the adhe-
sion of 3 different luting cements (resin-modified glass ionomer cement, 
self-adhesive resin cement, and composite cement) to a 3D printable com-
posite material by testing the microtensile bond strength (µTBS).

Material and methods: For this study, 72 square-shaped blocks 
(16 × 16 × 4 mm) of composite (K&B-EXP, BEGO Bremer Goldschlägerei 
Wilh. Herbst GmbH & Co. KG, Bremen, Germany) were printed and  
divided into 18 groups. Each group corresponded to a luting cement, a  
pretreatment method and an aging procedure. Cementation involved the 
luting process of 2 blocks with the respective cement resulting in so-called 
sandwich blocks. In addition to the type of cement used, the blocks dif-
fered in regard to the type of pretreatment: either blast polishing with  
sodium bicarbonate glass (50 µm) alone, or in combination with sandblast-
ing with aluminum oxide (50 µm). For each group, the sandwich blocks 
were sectioned into microsticks, which were then subjected to microtensile 
testing. The sticks were tested initially (24 h water storage), and after aging 
[10,000 cycles of thermocycling (5/55 °C) or after 6 months of long-term 
water storage]. All sticks were examined using light microscopy to deter-
mine their fracture pattern. The statistical analysis of the data was carried 
out using ANOVA, the Tukey HSD test, and the chi-square test.

Results: The one-way ANOVA showed significant differences between  
the groups (p≤0.05). The highest bond strength was measured for the 
composite cement in combination with aluminum oxide pretreatment.  
The resin-modified glass ionomer cement showed the significantly lowest 
bond strength regardless of the pretreatment. When no additional sand-
blasting with aluminum oxide was performed, the bond strength of the 
self-adhe sive resin and composite cements were comparable.

Conclusion: The highest bond strength is achieved using either self-ad-
hesive resin cement or composite cement. Sandblasting with aluminum 
oxide leads to a significant increase in the adhesion values for the com -
posite cement.

Keywords: 3D-Printing; CAD/CAM; microtensile bond strength test;  
adhesion; sandblasting; composite 
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serstoffbrückenbindungen eine che-
mische Bindung mit dem Hydroxyl -
apatit von Schmelz und Dentin einge-
hen [18]. Durch die Entwicklung von 
Adhäsivsystemen, Kompositzemen-
ten, Oberflächenbehandlungen für 
verschiedene kera mische und kom-
positbasierte Materialien sowie Silani-
sierungsverfahren wurden die Einsatz-
bereiche indirekter Restaurationen er-
weitert (z. B. kera mische Veneers; ke-
ramische Inlays, Onlays oder Teilkro-
nen; indirekte Restaurationen aus 
Komposit) und eine adhäsive Verbin-
dung zum Zahn und zur Restauration 
wurde geschaffen [8, 23].

Der Verbund zwischen verschie-
denen Befestigungszementen und der 
Zahnhartsubstanz wurde schon viel-
fach untersucht, jedoch gibt es bisher 
kaum wissenschaftliche Daten zum 
Haftverbund zu neuartigen 3D-druck-
baren Kompositen für indirekte Res-
taurationen.

Ziel dieser In-vitro-Studie war da-
her die Untersuchung der Mikrozug-
festigkeit von verschiedenen Befesti-
gungszementen zu einem 3D-druck-
baren Kompositmaterial in Abhän-
gigkeit von verschiedenen Oberflä-
chenbehandlungen und unterschied-
lichen Alterungsprozessen. 
Die Nullhypothesen lauten: 
1. Die Haftwerte verschiedener Ze-

mente unterschiedlicher Material-

klassen zum 3D-druckbaren Kom-
posit unterscheiden sich nicht. 

2. Die Art der Vorbehandlung der 
Verbundflächen beeinflusst die 
Haftwerte nicht. 

3. Alterungsverfahren beeinflussen 
die Verbundwerte nicht.

2. Material und Methode
Der Haftverbund von 3 verschiede-
nen Zementen zu einem 3D-druck-
baren Material (K&B-EXP, BEGO Bre-
mer Goldschlägerei Wilh. Herbst 
GmbH & Co. KG, Bremen, Deutsch-
land) wurde nach 2 unterschied -
lichen Oberflächenvorbehandlungen 
mittels Mikrozugversuchs (μTBS = 
microtensile bond strength) unter-
sucht. Dazu wurden folgende Zemen-
te verwendet:
• kunststoffmodifizierter Glasiono-

merzement (GC FujiCEM 2, GC 
Europe N.V., Leuven, Belgien) 

• selbstadhäsiver Kompositzement 
(RelyX Unicem 2, 3M Deutschland 
GmbH, Neuss, Deutschland)

• Kompositzement in Kombination 
mit einem Silan (Variolink Esthetic 
DC/Monobond Plus, Ivoclar Viva-
dent GmbH, Ellwangen, Deutsch-
land) 

Es wurden 2 verschiedene Oberflä-
chenvorbehandlungen untersucht: 
Abstrahlen mit einem Glanzstrahl-
mittel (Natronglas) vs. Abstrahlen 

mit Natronglas und zusätzliches 
Sandstrahlen mit Aluminiumoxid. 
Die Vorbehandlung wurde jeweils 
nach standardisiertem Versuchspro-
tokoll und unter Berücksichtigung 
der Herstellerangaben durchgeführt.

Alle in dieser Studie verwendeten 
Materialien sowie ihre Anwendung 
zeigt Tabelle 1.

Bei K&B-EXP handelt es sich um 
einen lichthärtenden, fließfähigen 
Kunststoff auf der Basis von Metha-
crylsäureestern, der mittels DLP-ba-
sierter Drucker verarbeitet werden 
kann. Das Einsatzspektrum umfasst 
definitive Einzelkronen, Inlays, On-
lays und Veneers. Die Biegefestigkeit 
wird mit ≥100 MPa angegeben [6]. 
Das Material wurde entsprechend 
den Herstellerangaben verarbeitet 
und behandelt. Eine Vorabversion 
der Gebrauchsanweisung wurde von 
der Firma BEGO Bremer Goldschläge-
rei Wilh. Herbst GmbH & Co. KG zur 
Verfügung gestellt. Um die Mikrozug-
festigkeit der verschiedenen Zement -
arten zu diesem Bis-DMA-basierten, 
druckbaren Komposit zu prüfen, wur-
den quadratische Blöcke mit einer Di-
cke von 4 mm und einer Kantenlänge 
von 16 mm gedruckt (3D-Drucker 
Varseo, BEGO Bremer Goldschlägerei 
Wilh. Herbst GmbH & Co. KG, Bre-
men, Deutschland). Nach Beendi-
gung des Druckvorgangs wurde der 

Abbildung 1 Grafische Darstellung der Versuchsgruppen. FC = GC FujiCEM 2, kunststoffmodifizierter Glasionomerzement;  
RXU = RelyX Unicem 2, selbstadhäsiver Kompositzement; VAR = Variolink Esthetic DC, Kompositzement; IN = 24 h Wasserlagerung  
bei 37 °C; TC: 10.000 Zyklen Thermocycling (5/55 °C); 6M: 6-monatige Wasserlagerung bei 37 °C
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Material

K&B-EXP

Perla-
blast®  
micro

Alumini-
umoxide

GC Fuji-
CEM® 2

RelyX™ 
Unicem 2 
Automix

Mono-
bond® 
Plus

Variolink® 
Esthetic 
DC 

Tabelle 1 Materialien, Hersteller und Anwendung 

Beschreibung und  
Zusammensetzung

Lichthärtender, fließfähiger Kunst-
stoff auf der Basis von Methacryl-
säureestern: ethoxyliertes Bisphenol 
A-dimethacrylat, silanisiertes Den-
talglas, Initiatoren, Inhibitoren

Bleifreies Kalk-Natron-Glas (Korn-
größe 50 µm)

50 µm Aluminiumoxid (Al2O3)

Röntgensichtbarer kunststoffmodi-
fizierter Glasionomer-Befestigungs-
zement:
2-Hydroxyethyl-methacrylat2, 
2‘-Ethylenedioxy-diethyldimetha-
crylat
7,7,9 (oder 7,9,9)-Trimethyl-
4,13-dioxo-3,14-dioxa-5,12-diaza-
hexadekan-1,16-diylbismethacrylat

Dualhärtender, selbstadhäsiver 
Komposit-Befestigungszement:
Glaspulver, Oberfläche mit 2-Pro-
pensäure, 2 methyl-.3-(trimethoxy -
silyl)propyl ester, Bisphenol A 
bis(3-methacryloyloxypropyl)ether 
substituiertes Dimethacrylat, Na-
triumtoluol-4-sulfinat, 1,12-Dode-
candiylbismethacrylat, 1-Benzyl-
5-Phenyl-Barbic-Säure, Calciumsalz, 
Kieselsäure, methacryliertes alipha -
tisches Amin, Calciumdihydroxid, 
2-[(2-hydroxyethyl)(3-ethoxypro-
pyl)amino]ethylmethacrylat, 2,6-Di-
tert-butyl-p-kresol, Titandioxid

Universalprimer:
Alkoholische Lösung von Silan -
meth acrylat, Phosphorsäuremeth -
acrylat und Sulfidmethacrylat

Adhäsives Befestigungssystem:
Urethandimethacrylat, Methacry-
latmonomeren. Ytterbiumtrifluorid, 
sphäroides Mischoxid, Initiatoren 
(u.a. Ivocerin), Stabilisatoren, Pig-
mente 

Farbe

A2 
Dentin

n. a.

n. a.

hell-
gelb

trans -
luzent

n. a.

neutral

Hersteller

BEGO Bremer 
Goldschlägerei 
Wilh. Herbst 
GmbH & Co. 
KG, Bremen, 
Deutschland

BEGO Bremer 
Goldschlägerei 
Wilh. Herbst 
GmbH & Co. 
KG, Bremen, 
Deutschland

Ronvig Dental 
Mfg. A/S,  
Daugård,  
Dänemark

GC Europe 
N.V., Leuven, 
Belgien

3M Deutsch-
land GmbH, 
Neuss, 
Deutschland

Ivoclar Viva-
dent GmbH, 
Ellwangen, 
Deutschland 

Ivoclar Viva-
dent GmbH, 
Ellwangen, 
Deutschland 

Anwendung

Nachbearbeitung nach Beendi-
gung des Druckvorgangs: 
1. Reinigung im ungeheizten Ultra-

schallbad
 a.  3 min in einer mehrfach ver-

wendbaren Ethanol-Lösung 
(96 %) 

 b. 2 min in einer frischen Etha-
nol-Lösung (96 %) 

2. Trocknung mittels Druckluft
3. Belichtung mit dem HiLite Power 

(Kulzer GmbH, Hanau, Deutsch-
land)

4. Abstrahlen mit Perlablast micro 
(siehe unten)

5. Reinigung mittels Druckluft

Abstrahlen der Oberfläche der  
Proben aus 6 cm Abstand für 8 sec 
mit 1,5 bar 

Abstrahlen der Oberfläche der  
Proben vorsichtig aus 6 cm  
Abstand für 8 sec mit 1,5 bar

Oberfläche der Probe gleichmäßig 
mit dem Zement benetzen. Verar-
beitungszeit nach Beginn des  
Anmischens: 2‘15 min bei 23 °C. 
Beginn des Sägevorgangs nach 
4‘30 min

Oberfläche der Probe gleichmäßig 
mit dem Zement benetzen. Poly-
merisation siehe Polymerisations-
protokoll

Auftragen von Monobond Plus mit 
einem Microbrush, 60 sec einwir-
ken lassen, anschließend mit 
Druckluft verblasen

Oberfläche der Probe gleichmäßig 
mit dem Zement benetzen. Poly-
merisation siehe Polymerisations-
protokoll

Char-
gen/

LOT-Nr.

K&B_201
8–110

A54474

1906

1805172

4407807

X34950

X29747
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Probekörper in 2 Schritten in einer 
96%igen Ethanol-Lösung im unge-
heizten Ultraschallbad gereinigt 
(3 min in mehrfach verwendbarer Lö-
sung, 2 min in frischer Lösung). Die 
Probekörper wurden anschließend 
mittels Druckluft getrocknet und ab-
schließend nach Herstellerangaben 
mit dem Hochleistungslichtpolyme -
risationsgerät HiLite Power (Kulzer 
GmbH, Hanau, Deutschland) für 
3 Zyklen à 90 sec nachbelichtet.

Für jede Gruppe (Zement/Oberflä-
chenbehandlung/Alterung) wurden 
4 Probekörper angefertigt. Die Ober-
fläche aller Proben wurde vorsichtig 
aus 6 cm Abstand für 8 sec bei 1,5 bar 
mit Natronglas (Perlablast micro 
50 μm) analog zu den Herstelleremp-
fehlungen abgestrahlt. Jede Zement -
art wurde einmal mit und einmal  
ohne zusätzliche Oberflächenvor-
behandlung untersucht. Dazu wur-
den die Proben anschließend noch 
mit Aluminiumoxid 50 μm (gleiche 
Parameter wie bei Perlablast) sand-
gestrahlt. Nach dem Abstrahlen wur-
den die Oberflächen der Proben mit 
Druckluft gereinigt, um Rückstände 
des Strahlguts zu entfernen. Der  
weitere Verarbeitungsprozess der Pro-
ben erfolgte unmittelbar nach dem 
Abstrahlen. Die einzelnen Unter-
suchungsgruppen und die zugehörige 
Codierung sind in Tabelle 2 und in 
Abbildung 1 dargestellt.

Nach dem Auftragen des jeweili-
gen Zements wurden je 2 gleichartig 
vorbehandelte Probekörper unter 
standardisierter Belastung von 1 kg 
mit dem entsprechenden Zement zu 
einem sog. Sandwichblock zusam-
mengeklebt [14]. Bei den Proben der 
Gruppe 1–6 wurde 4:30 min gewar-
tet, bis die Sandwichproben dem Sä-
geprozess zugeführt wurden. Bei den 
Gruppen 7 bis 18 wurde nach 10 sec 
Belastung mit der Lichtpolymerisa -
tion begonnen.

Alle Sandwichblöcke wurden 
nach folgendem Polymerisationspro-
tokoll mit dem LED-Polymerisations-
gerät Bluephase G2 (Ivoclar Vivadent, 
Ellwangen, Deutschland) belichtet: 
• Seitenflächen: pro Fläche 

2 × 20 sec überlappend (insgesamt 
160 sec) 

• Ober- und Unterseiten: je 
4 × 20 sec überlappend (insgesamt 
160 sec)

Daraus ergibt sich für jeden Block ei-
ne Gesamtpolymerisationszeit von 
320 sec.

Die Lichtleistung der Lampe (Soll-
wert ≥1000 mW/cm2) wurde vor je-
dem Versuchszyklus mittels eines 
Messgeräts (Bluephase Meter, Ivoclar 
Vivadent, Ellwangen, Deutschland) 
kontrolliert und dokumentiert. Die 
Oberseite der Sandwichproben wurde 
nach Abschluss der Polymerisation 
mit einem wasserfesten Stift markiert, 
damit alle Stäbchen während des Mi-
krozugversuchs in derselben Orientie-
rung in die Messinghalter eingeklebt 
werden konnten.

Anschließend erfolgte das Sägen 
der Stäbchen mit einer computer-
gesteuerten Präzisionssäge (IsoMet 
High Speed Präzisionstrenner, Buehler, 
ITW Test & Measurement GmbH  
European Headquarters, Esslingen am 
Neckar, Deutschland). Pro Sandwich-
block wurden 7 Schnitte in x- und 
5 Schnitte in y-Richtung angefertigt, 
sodass aus jedem Block 24 Stäbchen 
gewonnen wurden (Gesamtzahl pro 
Gruppe bei 2 Sandwichblöcken: 
48 Stäbchen). Je nach Alterungsart 
wurden die Stäbchen entweder initial 
(24 h Wasserlagerung bei 37 °C, 
n=48), nach 10.000 Zyklen Thermo-
cycling (5/55 °C, n=48) oder Wasser-
lagerung für 6 Monate bei 37 °C 
(n=48) dem μTBS-Verfahren zuge-
führt. Vor dem Mikrozugversuch  
wurde jedes Stäbchen mithilfe einer 
digitalen Messlehre vermessen (Tie-
fe × Breite in mm), um die Fläche zu 
bestimmen, auf die die Kraft im Zug-
versuch einwirkt. Die Klebefläche pro 
Stäbchen betrug analog zur Vorgabe 
von Armstrong et al. 1 mm² mit maxi-
mal 0,05 mm Abweichung in Tiefe 
und Breite [4]. Alle Stäbchen wurden 
in einem Mikrozuggerät (MTD-500+, 
SD Mechatronik GmbH, Feldkirchen-
Westerham, Deutschland) an Messing -
haltern drucklos mit Cyanacrylatkle-
ber befestigt (Roxolid Aktiv-X Liquid 
und Roxolid Aktiv-X Spray, Meffert 
AG Farbwerke, Bad Kreuznach, 
Deutschland). Anschließend wurden 
die Proben bis zum Bruch belastet und 
die maximal aufgetretene Kraft wurde 
dokumentiert (Vorschub: 1 mm/min).

Stäbchen, die während der Befesti-
gung auf den Messinghaltern durch 
manuelles Einsetzen frakturierten, so-
wie Stäbchen, bei denen sich die Kle-

bestelle beim Zugversuch gelöst hatte, 
wurden nicht in die statistische Analy-
se miteinbezogen. Stäbchen, die beim 
Sägen oder beim Thermocycling (TC) 
frakturierten, wurden als „zero bonds“ 
in die Statistik miteinbezogen. 

Nach Durchführung des Mikro-
zugversuchs wurden alle Proben 
lichtmikroskopisch hinsichtlich ihrer 
Frakturmuster untersucht (Vergröße-
rung 50-fach, Stemi SV6, Fa. ZEISS,  
Jena, Deutschland). Dabei wurden 
adhäsive, kohäsive oder gemischte 
Frakturmuster unterschieden. 

Die Einteilung der Frakturmodi 
erfolgte analog zu Armstrong et al. 
[4]. Frakturen, die in weiter Entfer-
nung (≥2 mm) zum Interface im 
druckbaren Komposit verliefen (siehe 
Bruchmuster a, i, Abb. 2), wurden als 
Fehlwerte nicht statistisch ausgewer-
tet. Alle weiteren Werte wurden in 
die Auswertung miteinbezogen; es 
wurde unterschieden zwischen den 
übrigen in Abbildung 2 dargestellten 
Bruchmustern.

Die statistische Auswertung der Da-
ten erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS (IBM SPSS Statistics Ver-
sion 25, New York, USA). Die Normal-
verteilung der Werte wurde mittels Kol-
mogorow-Smirnow-Tests überprüft. Die 
Messwerte wurden mit der einfaktoriel-
len Varianzanalyse (ANOVA) und dem 
Tukey-HSD-Test, die Frakturmuster mit-
tels Chi-Quadrat-Tests analysiert.

3. Ergebnisse
Der Kolmogorov-Smirnov-Test konn-
te eine Normalverteilung der gemes-
senen Daten nachweisen. Die einfak-
torielle Varianzanalyse (ANOVA) zeig-
te signifikante Unterschiede zwischen 
den Versuchsgruppen (p≤0,05). 

3.1 Einfluss des Zements auf 
den Haftverbund

Die initial signifikant niedrigsten Ver-
bundwerte konnten für den Glas -
ionomerzement ohne weitere Vor-
behandlung mit Aluminiumoxid 
nachgewiesen werden (Tab. 3, 
p<0,001). Die Verbundwerte des 
selbstadhäsiven Zements und die des 
Kompositzements waren signifikant 
höher, unterschieden sich unter-
einander aber nicht. 

Dasselbe Ergebnis zeigte sich 
nach TC; die Haftwerte des Glasiono-
merzements waren im Vergleich zum 
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selbstadhäsiven Zement und zum 
Kompositzement signifikant nied-
riger (p<0,001). 

Auch nach 6-monatiger Wasser-
lagerung wurden die signifikant nie -
drigsten Verbundwerte für den Glas -
ionomerzement gemessen, wobei 
auch signifikante Unterschiede zum 
selbstadhäsiven Zement und zum 
Kompositzement bestanden. Alle Er-
gebnisse sind in Tabelle 3 und Abbil-
dung 3 dargestellt.

3.2 Einfluss der Vorbehandlung 
auf den Haftverbund

Im Fall des Glasionomerzements 
führte die Vorbehandlung der Ober-

fläche mit Aluminiumoxid initial zu 
einer signifikanten Erhöhung der 
Haftwerte (p<0,001). Nach dem TC 
und der 6-monatigen Alterung durch 
Wasserlagerung war dieser Unter-
schied nicht mehr nachweisbar 
(Abb. 3). 

Für den selbstadhäsiven Kom-
positzement war initial und nach 
Thermowechselbelastung kein Ein-
fluss durch das Sandstrahlen nach-
weisbar. Allein nach Wasserlagerung 
konnten signifikant höhere Verbund-
werte für die mit Aluminiumoxid ge-
strahlten Gruppen im Vergleich zur 
Behandlung mit Natronglas gemes-
sen werden (p<0,001).

Für den Kompositzement zeigte 
sich initial eine signifikante Erhö-
hung des Haftverbunds durch Alumi-
niumoxid-Sandstrahlung (p<0,001, 
Tab. 3 und Abb. 3). Dieser Effekt war 
sowohl nach TC als auch nach Was-
serlagerung nachweisbar.

3.3 Einfluss der Alterung auf 
den Haftverbund

Für den Glasionomerzement zeigte 
sich nur nach Alterung durch Wasser-
lagerung sowohl nach Vorbehandlung 
mit Natronglas als auch nach Sand-
strahlen mit Aluminiumoxid eine sig-
nifikante Abnahme der Verbundwerte 
(Tab. 3 und Abb. 3, p<0,001).
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Zement

GC FujiCEM® 2

RelyX™ Unicem 2 Automix

Variolink® Esthetic DC

Tabelle 2 Codierung der Versuchsgruppen. 1: Initial, 24 h Wasserlagerung bei 37 °C. 2: Thermocycling, 10 000 Zyklen, 5/55 °C. 
3: Wasserlagerung für 6 Monate bei 37 °C

Vorbehandlung

Natronglas 

Natronglas + Al2O3

Natronglas 

Natronglas + Al2O3 

Natronglas 

Natronglas + Al2O3

Silan

–

–

–

–

Monobond®  
Plus

Monobond®  
Plus

Alterung

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Initial1

Thermocycling2

6 Mon. 37 °C H2O3

Codierung

FC_NAT_IN

FC_NAT_TC

FC_NAT_6M

FC_ALU_IN

FC_ALU_TC

FC_ALU_6M

RXU_NAT_IN

RXU_NAT_TC

RXU_NAT_6M

RXU_ALU_IN

RXU_ALU_TC

RXU_ALU_6M

VAR_NAT_IN

VAR_NAT_TC

VAR_NAT_6M

VAR_ALU_IN

VAR_ALU_TC

VAR_ALU_6M

Gruppe

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18
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Auch beim selbstadhäsiven Ze-
ment zeigte sich durch die Langzeit-
wasserlagerung ein signifikanter Ein-
fluss auf die Haftwerte (p<0,001). Bei 
Vorbehandlung mit Natronglas kam 
es zu einer Abnahme, bei Sandstrah-
len mit Aluminiumoxid zu einer Zu-
nahme der Verbundwerte. Das TC 
hatte keinen signifikanten Einfluss 
auf die Verbundwerte.

Im Fall des Kompositzements 
führte die 6-monatige Wasserla -
gerung bei Natronglas-Vorbehand-
lung zu einer Haftungsminderung 
(p=0,010), bei Aluminiumoxid-Vor-
behandlung jedoch zu einer signi -
fikanten Steigerung der Haftwerte 
(p<0,001). Für das TC waren bei den 
Natronglas-Proben keine signifikan-
ten Unterschiede sichtbar. Bei den 
mit Aluminiumoxid vorbehandelten 
Proben führte das TC zu einer Steige-
rung der Haftwerte, die jedoch im 
Vergleich zu den Werten nach 6-mo-
natiger Wasserlagerung geringer aus-
fiel (vergl. Tab. 3 und Abb. 3).

3.4 Bewertung der  
Signifikanzniveaus

Die niedrigsten Signifikanzniveaus 
(a–c) finden sich bei allen Gruppen 
des kunststoffmodifizierten Glasiono-
merzements sowie beim selbstadhäsi-
ven Zement nach Natronglas-Vor-
behandlung und Langzeitwasserlage-

rung. Die höchsten Signifikanz-
niveaus (f–h) zeigen der Komposit -
zement mit Aluminiumoxid-Vor-
behandlung und der selbstadhäsive 
Zement mit Aluminiumoxid-Vor-
behandlung nach 6-monatiger Was-
serlagerung (Abb. 3).

3.5 Frakturanalyse
Der Chi-Quadrat-Test zeigte signifi-
kante Unterschiede zwischen den 
Untersuchungsgruppen (p<0,001). 
Betrachtet man die Frakturmuster in 
der Gesamtverteilung, so treten über-
wiegend Adhäsivfrakturen (66,79 %) 
auf, gefolgt von gemischten Fraktu-
ren (23,49 %) und Kohäsivfrakturen 
mit Bruch im druckbaren Komposit 
(9,13 %). Kohäsivfrakturen im Befesti-
gungszement machten den gerings-
ten Teil in der Gesamtverteilung aus 
(0,59 %). 

Betrachtet man die Gruppen dif-
ferenziert, so traten beim Glasio -
nomerzement nur Adhäsivfrakturen 
oder gemischte Frakturen auf. Bei  
beiden Vorbehandlungsarten über-
wogen initial und nach TC die Adhä-
sivfrakturen (FC_NAT_IN: 79 %, 
FC_NAT_TC: 87 %, FC_ALU_IN: 
65 %, FC_ALU_TC: 75 %). Die Frak-
turmuster dieser Gruppen unter-
schieden sich nicht signifikant. Nach 
6-monatiger Wasserlagerung traten 
in beiden Vorbehandlungsgruppen 

zu 100 % gemischte Frakturen auf. 
Gegenüber den Initialwerten und 
dem TC waren die Frakturmuster die-
ser Gruppen signifikant unterschied-
lich (p<0,001).

Im Falle des selbstadhäsiven Ze-
mentes überwogen in jeder Gruppe 
die Adhäsivfrakturen (RXU_NAT_IN: 
94 %, RXU_NAT_TC: 98 %, 
RXU_NAT_6M: 100 %, RXU_ALU_IN: 
75 %, RXU_ALU_TC: 94 %, 
RXU_ALU_6M: 58 %). Für die mit Na-
tronglas vorbehandelten Gruppen 
gab es keine Unterschiede bezüglich 
der Frakturmuster. Nach TC bzw. 
nach Wasserlagerung unterschieden 
sich in den mit Aluminiumoxid  
vorbehandelten Gruppen die Fraktur-
muster jedoch signifikant von  
den initialen Frakturmustern 
(p=0,013/p<0,001). Kohäsivfrakturen 
im druckbaren Komposit traten ini-
tial für beide Vorbehandlungsarten 
auf und bei den mit Aluminiumoxid 
vorbehandelten Gruppen auch nach 
Alterung. 

Auch beim Kompositzement war 
der überwiegende Teil der Frakturen 
adhäsiv (VAR_NAT_IN: 67 %, 
VAR_NAT_TC: 55 %, VAR_NAT_6M: 
74 %, VAR_ALU_IN: 60 %, 
VAR_ALU_TC: 67 %, VAR_ALU_6M: 
55 %). Im Fall der Vorbehandlung mit 
Natronglas unterschieden sich die ini-
tialen Frakturmuster signifikant von 

Abbildung 2 Mögliche Bruchmuster beim µTBS-Verfahren und ihre Validität für die statistische Auswertung. a, b, h, i: Kohäsivfraktur 
im Kunststoff; e: Kohäsivfraktur im Zement; c, f: Adhäsivfraktur; d, g: Gemischte Fraktur (d = Grenzfläche und Zement; g = Grenzflä-
che und Kunststoff); * Grenzwert: Frakturen ≥2 mm Abstand zum Interface wurden nicht in die Statistik mit einbezogen.
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den Frakturmustern nach Alterung 
(p<0,001). Die mit Aluminiumoxid 
vorbehandelten Gruppen zeigten kei-
ne Unterschiede in den Frakturmodi. 
Kohäsivfrakturen im druckbaren 
Komposit und gemischte Frakturen 
traten in unterschiedlicher Ausprä-
gung in jeder Gruppe auf (Tab. 3). 

4. Diskussion
Die ersten beiden anfänglich ange-
nommenen Nullhypothesen müssen 
aufgrund der vorliegenden Ergebnisse 
abgelehnt werden, da sich 
1. die Haftwerte der verschiedenen 

Zemente zum 3D-druckbaren Ma-
terial signifikant unterscheiden 
und 

2. die Art der Vorbehandlung die 
Haftwerte signifikant beeinflusst. 

Die dritte Nullhypothese wird nur 
zum Teil abgelehnt, da das TC in ei-
ner Gruppe mit Aluminiumoxid-Vor-
behandlung (VAR_ALU_TC) die Haft-
werte signifikant beeinflusst. Das 
zweite Alterungsverfahren (6-mona -
tige Wasserlagerung) veränderte die 
Haftwerte in jeder Gruppe signifi-

kant. In 2 Gruppen mit Aluminium-
oxid-Vorbehandlung (RXU_ALU_6M 
und VAR_ALU_6M) führte die Lang-
zeitwasserlagerung zu einem signifi-
kanten Anstieg der Verbundwerte, in 
allen anderen Gruppen jedoch zu ei-
ner signifikanten Abnahme (Abb. 3 
und Tab. 3). Ein Erklärungsansatz für 
die Steigerung der Haftwerte könnte 
die Lagerung der Proben bei 37 °C 
Wärme sein, da sie den Vernetzungs-
grad und somit den Umwandlungs-
grad der enthaltenen Monomere 
möglicherweise erhöht und dieser Ef-
fekt sogar den des Alterungsprozesses 
überwiegt. Zudem könnte die längere 
Lagerungsdauer dazu führen, dass 
nichtgebundene Monomere weiter 
reagieren können und den Polymeri-
sationsprozess vervollständigen [11]. 

4.1 Diskussion der Methode
In dieser Studie wurde die Haftung 
zwischen einem druckbaren Kom-
posit und verschiedenen Zementen 
getestet, indem 2 Blöcke dieses Mate-
rials mit dem jeweiligen Zement zu 
Sandwichblöcken zusammengeklebt 

wurden [3, 14, 22]. Dieses Vorgehen 
kann als erste „orientierende Unter-
suchung“ angesehen werden, um den 
Haftverbund der Zemente ohne wei-
tere Einflussfaktoren wie einen ho-
hen C-Faktor, kompliziertere Kavitä-
tengeometrien oder weitere Verbund-
flächen, z. B. Dentin etc., zu unter-
suchen. 

Die Vorbehandlung des druck-
baren Komposits mit Natronglas 
(Korngröße 50 μm, 1,5 bar, Abstand 
zur Oberfläche 5–10 cm, Dauer 
5–10 sec) wurde vom Hersteller emp-
fohlen. Zur Standardisierung des Ver-
suchsablaufs wurden in der vorlie-
genden Studie ein gleichbleibender 
Abstand von 6 cm und eine Dauer 
von 8 sec gewählt und der Abstrahl-
vorgang wurde einheitlich nach der 
Nachbelichtung durchgeführt. Der 
Zeitpunkt des Abstrahlens war eine 
Herstellervorgabe für das in dieser 
Studie untersuchte experimentelle 
druckbare Komposit. Für Aluminium-
oxid wurde in dieser Studie, analog 
zu den Studien von Ali et al., Tekçe et 
al., Kassotakis et al. und Sadighpour 

Abbildung 3 Ergebnisse des Mikrozugversuchs in MPa, horizontale Linie im Boxplot repräsentiert den Medianwert, Ausreißer sind 
kreisförmig dargestellt, Angabe der Signifikanzniveaus (a–h)
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et al., eine Korngröße von 50 μm für 
eine zusätzliche Oberflächenvor-
behandlung verwendet [3, 29, 13, 
26]. Die Versuchsparameter waren da-
bei identisch mit den Natronglas-
Gruppen. Dieser zusätzliche Arbeits-
schritt dient dazu, die Oberfläche auf-
zurauen, um ein mikroretentives 
Oberflächenmuster zu schaffen [7, 
27, 29]. Natronglas und Aluminium-
oxid wurden mit derselben Korngrö-
ße von 50 μm verwendet, es hat sich 
jedoch bei einigen Gruppen mit zu-
sätzlicher Behandlung mit Alumini-

umoxid eine Verbesserung der Ver-
bundkraft ergeben. Dies könnte da-
mit erklärt werden, dass Aluminium-
oxid härter als Natronglas (9 Mohs 
[16] vs. 6–7 Mohs [6]) ist und somit 
eine stärkere Oberflächenverände-
rung herbeiführt. Für die so vor-
behandelten Kompositoberflächen 
scheint sich diese Vorbehandlung po-
sitiv auf die Benetzbarkeit mit dem 
Silan und somit auf die Verbundwer-
te auszuwirken, da diese Gruppen sig-
nifikant höhere Haftwerte aufweisen. 
Für den deutlich visköseren kunst-

stoffmodifizierten Glasionomerze-
ment sowie den selbstadhäsiven Ze-
ment war dieser Effekt weniger ausge-
prägt, es gab nur im Fall einer Alte-
rung durch 6-monatige Wasserlage-
rung einen signifikanten Unterschied 
durch das Sandstrahlen.

Nach dem Sandstrahlen wurde 
die Oberfläche gründlich mit Druck-
luft gereinigt. Weiterhin wurde visu-
ell überprüft, ob die Oberfläche 
strahlmittelfrei war. So konnte sicher-
gestellt werden, dass alle Strahlmittel-
reste entfernt wurden und der Haft-
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Gruppe

FC_NAT_IN

FC_NAT_TC

FC_NAT_6M

FC_ALU_IN

FC_ALU_TC

FC_ALU_6M

RXU_NAT_IN

RXU_NAT_TC

RXU_NAT_6M

RXU_ALU_IN

RXU_ALU_TC

RXU_ALU_6M

VAR_NAT_IN

VAR_NAT_TC

VAR_NAT_6M

VAR_ALU_IN

VAR_ALU_TC

VAR_ALU_6M

Tabelle 3 Mittelwerte in MPa und Standardabweichung, n = Zahl der getesteten Stäbchen, Angabe der Frakturmuster  
(adhäsiv/kohäsiv Zement/kohäsiv Komposit/gemischt) in %
Abb. 1–3, Tab. 1–3: S. Pfeffer, A.-K. Lührs

Mittelwert

6,76

7,12

2,94

11,36

9,94

2,95

20,53

21,09

11,25

23,20

21,25

33,75

22,71

21,22

18,95

31,45

36,59

43,61

Std.- 
Abweichung

1,74

2,96

1,25

2,73

2,36

1,10

5,58

6,19

4,86

4,11

2,93

4,94

4,19

3,74

4,15

9,84

5,04

7,22

n/„zero  
bonds“

48

47/1

48

48

48

48

48

48

48

40

48

48

48

48

47

43

45

47

Signifikanz- 
niveau

b

b

a

c

bc

a

ed

ed

c

e

ed

gf

e

ed

d

f

g

h

Frakturmuster  
in % 

79/0/0/21

87/0/0/13

0/0/0/100

65/0/0/35

75/0/0/25

0/0/0/100

94/0/6/0

98/0/0/2

100/0/0/0

75/0/25/0

94/0/4/2

58,3/2,1/8,3/31,3

67/0/29/4

55/9/4/32

74,5/0,0/2,1/23,4

60/0/26/14

67/0/31/2

55/0/34/11
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verbund nicht durch Verunreinigun-
gen beeinträchtigt wurde. Alternativ 
könnten die Proben nach dem Sand-
strahlen mit Luft-Wasser-Spray abge-
sprüht oder in einem Ultraschallbad 
gereinigt werden (analog zu [29]). 
Wir haben uns für das „trockene“ 
Vorgehen entschieden, um mögliche 
Wechselwirkungen durch Feuchtig-
keitsansammlungen in der retentiven 
Oberfläche zu vermeiden. 

Bezüglich der Polymerisation wird 
für den verwendeten Komposit zement 
eine Belichtungszeit von 10 sec pro 
mm Keramik und Segment bei einer 
Lichtleistung ≥1000 mW/cm² emp-
fohlen [12], für den selbstadhä siven 
Befestigungszement wird eine Licht-
polymerisation von 20 sec pro Fläche 
empfohlen [1]. Durch das angewandte 
Polymerisationsprotokoll (siehe Mate-
rial- und Methoden-Teil) wurde ge-
währleistet, dass jede Fläche ausrei-
chend polymerisiert wurde. 

Im Rahmen dieser Studie wurde 
die Verbundkraft von verschiedenen 
Zementen zu einem druckbaren 
Kompositmaterial mithilfe des Mikro-
zugversuchs getestet [20, 21]. Im Zu-
ge unserer Untersuchung entschie-
den wir uns für stäbchenförmige und 
nicht für sanduhrförmige Testkörper, 
da die stäbchenförmigen Probekörper 
allein durch 2 Sägeschnitte in x- und 
y-Richtung ohne weitere Manipula -
tion am Interface angefertigt werden 
können [4].

4.2 Diskussion der Ergebnisse
Da es derzeit keine vergleichbaren 
Haftwerte aus Mikrozugversuchen 
mit 3D-druckbaren Kompositen in 
der Literatur gibt, können wir unsere 
Daten nur mit CAD/CAM-Kompo -
siten vergleichen; dazu zählen u. a. 
Hybridkeramiken wie Lava Ultimate 
(Fa. 3M Deutschland GmbH, Neuss, 
Deutschland), Vita Enamic (Fa. Vita 
Zahnfabrik, Bad Säckingen, Deutsch-
land) oder Cerasmart (Fa. GC Europe 
N.V., Leuven, Belgien), die für defini-
tive indirekte Restaurationen verwen-
det werden können.

Peumans et al. testeten u. a. Lava 
Ultimate und Vita Enamic mit ver-
schiedenen Vorbehandlungsarten 
und 2 Kompositzementen (Panavia 
SAC und Clearfil Esthetic Cement) 
[22]. Beim Abstrahlen mit Alumi -
niumoxid wurden im Gegensatz zu 

unserer Studie jedoch Korngrößen 
von 27 μm verwendet. Als chemische 
Vorbehandlungsart wurde ebenfalls 
Monobond als Silan verwendet. Für 
die Lava-Ultimate-Blöcke wurde ein 
signifikanter Einfluss der mecha-
nischen Vorbehandlung (Cojet oder 
Sandstrahlen mit Al2O3) auf die Ver-
suchsergebnisse gemessen. Trotz ge-
ringerer Korngröße des Aluminium-
oxids im Vergleich zu unserer Studie, 
bestätigt auch diese Untersuchung, 
dass die Oberflächenveränderung zu 
einer Erhöhung der Verbundkraft 
führt. Ähnliche Ergebnisse wurden 
nach Vorbehandlung von 3 verschie-
denen CAD/CAM-Kompositen (Ce-
rasmart, Lava Ultimate und Vita Ena-
mic) erreicht [29]. Unabhängig von 
der Art des CAD/CAM-Materials wur-
de durch Sandstrahlen mit Alumi -
niumoxid (sowohl 27 und 50 μm) 
ini tial eine signifikante Erhöhung der 
Verbundwerte bei Verwendung eines 
dual-härtenden adhäsiven Befesti-
gungszementes erzielt. Dieser Effekt 
war in vergleichbarer Form auch in 
unserer Studie für den adhäsiven 
Kompositzement nachweisbar. Auch 
für das CAD/CAM-Komposit Katana 
Avencia (Katana Avencia Block, Kura-
ray Noritake, Tokyo, Japan) führte die 
Verwendung von 50-μm-Al2O3 zu ei-
ner signifikanten Erhöhung der Haft-
werte [3]. Eine Steigerung des Strahl-
drucks (0,1 vs. 0,2 MPa) führte je 
nach Art der Vorbehandlung der 
Oberfläche zu einer Abnahme oder 
Zunahme der Verbundwerte bzw. zu 
nicht signifikanten Unterschieden 
[3]. Der in unserer Studie verwendete 
Strahldruck lag bei 1,5 bar (entspricht 
0,15 MPa) und somit genau zwischen 
den von Ali et al. verwendeten Drü-
cken und führte initial sowohl für 
den kunststoffmodifizierten Glas -
iono merzement als auch für den 
Kompositzement zu einer signifikan-
ten Erhöhung der Haftwerte gegen-
über einer reinen Natronglas-Vor-
behandlung. Sadighpour et al. stell-
ten bei der Vorbehandlung von Lava-
Ultimate-Blöcken mit 50-μm-Al2O3 
bei 0,2 MPa Strahldruck unter Ver-
wendung eines Kompositzements sig-
nifikant höhere Verbundwerte im 
Vergleich zu einem selbstadhäsiven 
Material fest [26]. Dieses Ergebnis ist 
mit unserer Studie vergleichbar; der 
Kompositzement hat im Vergleich 

zum selbstadhäsiven Material nach 
Sandstrahlen signifikant höhere Haft-
werte erzielt, und zwar sowohl initial 
als auch nach Alterung. Die Studie 
von Sadighpour et al. zeigt aber auch, 
dass bei Verwendung identischer Ze-
mente ein deutlicher Einfluss des ver-
wendeten Restaurationsmaterials be-
steht [26]. 

Bei Berücksichtigung einer Kurz-
zeitwasserlagerung (30 Tage) konnte 
eine Oberflächenbehandlung mittels 
Sandstrahlen für ein selbstadhäsives 
Material eine signifikante Erhöhung 
der Verbundwerte herbeiführen [9]. 
Im Gegensatz dazu beeinflusste in 
unserer Studie zusätzliches Sandstrah-
len die Verbundwerte des selbstadhä-
siven Materials zum druckbaren 
Komposit initial und nach TC nicht 
signifikant. 

Beim Vergleich dieser unter-
schiedlichen Studien muss jedoch 
zwingend berücksichtigt werden, dass 
die Studienergebnisse sehr vom Auf-
bau und der Methodik (zu unter-
suchendes Material, Art der Vor-
behandlung, Alterungsverfahren, 
Größe und Form der Prüfkörper usw.) 
abhängig sind. Neben Unterschieden 
in der Methodik ist das von uns un-
tersuchte druckbare Komposit als 
neue Materialklasse und somit als zu-
sätzlicher Einflussfaktor auf die Er-
gebnisse einzustufen.

Neben Einzelveröffentlichungen 
konnte eine Metaanalyse zur Thema-
tik „Zementhaftung zu indirekten 
Kompositen und zu neuen Restaurati-
onsmaterialien auf Keramik-/Poly-
merbasis“ (engl. Originaltitel: „Resin 
Bond to Indirect Composite and New 
Ceramic/Polymer Materials: A Review 
of the Literature“) zeigen, dass die 
Oberflächenbehandlung mit Alumi-
niumoxid mit einer Korngröße von 
50 μm die effektivste Methode dar-
stellt, um die Oberfläche indirekter 
Kompositmaterialien aufzurauen 
[27]. Eine Vorbehandlung mit Silan 
führt ebenfalls zu einer Verbesserung 
der Verbundkraft [7].

Die Ergebnisse unserer Studie ha-
ben gezeigt, dass die höchsten Ver-
bundwerte zum druckbaren Kom-
posit durch den adhäsiven Komposit-
zement in Verbindung mit einem Si-
lan und der zusätzlichen Vorbehand-
lung der Proben mit Aluminiumoxid  
erreicht wurden. Neben der mecha -
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nischen Vorbehandlung kann ein 
weiterer Grund für dieses Ergebnis die 
zusätzliche Verwendung eines multi-
funktionellen Primers (Monobond 
Plus) sein, der 3 funktionelle Meth -
acrylate (Silanmethacrylat, Phosphor-
säuremethacrylat und Sulfidmeth -
acrylat) enthält. Durch diese zusätz -
liche chemische Vorbehandlung wird 
ein stabiler, adhäsiver und langfristi-
ger Verbund zu allen indirekten Res-
taurationsmaterialien erreicht [15]. 

Bezüglich der Frakturanalyse ist 
auffällig, dass Kohäsivfrakturen, die 
nur im Befestigungszement auftreten, 
den geringsten Teil in der Gesamtver-
teilung ausmachen (0,59 %). Dies 
könnte damit erklärt werden, dass die 
intrinsische Festigkeit des Zements 
höher ist als der adhäsive Verbund 
der jeweiligen Proben zu dem druck-
baren Kompositmaterial, Frakturen 
also eher im Interface als im Zement 
auftreten (vergl. Tab. 3). 

5. Schlussfolgerung
Die höchsten Verbundwerte zu einem 
3D-druckbaren Komposit wurden 
von einem selbstadhäsiven Zement 
und einem Kompositzement erreicht. 
Durch Sandstrahlen mit Aluminium-
oxid konnte für den Kompositzement 
sowohl initial als auch nach TC und 
Wasserlagerung eine signifikante Er-
höhung der Verbundwerte erreicht 
werden. Für den klinischen Langzeit-
erfolg ist jedoch eine Vielzahl wei-
terer Faktoren entscheidend; dazu 
zählen u. a. der Verbund zur Zahn-
hartsubstanz, die Biegefestigkeit des 
verwendeten Restaurationsmaterials 
und das Präparationsdesign.
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Zusammenfassung: Schmerzen endodontischer Ursache erfordern in der Re-
gel so bald wie möglich eine zahnärztliche Intervention. Diese sollte idealer-
weise den ersten Schritt einer späteren regulären Behandlung darstellen.
Bei symptomatischer irreversibler Pulpitis ist die vollständige Pulpotomie oh-
ne Instrumentierung der Wurzelkanäle die Schmerzbehandlung der ersten 
Wahl. In besonderen Situationen kann eine vollständige Wurzelkanalaufberei-
tung mit medikamentöser Wurzelkanaleinlage erfolgen. Beide Therapieoptio-
nen führen mit hoher Sicherheit zur Schmerzfreiheit innerhalb von 24 Stun-
den. Bei symptomatischer apikaler Parodontitis ist eine mechanische Präpara-
tion aller Wurzelkanäle bis zu einer Größe, die eine Irrigation der 
Wurzelkanäle über die gesamte Länge zulässt, erforderlich. Erscheint ein or-
thograder Zugang zum periradikulären Gewebe nicht möglich oder als zu risi-
kobehaftet (z. B. wurzelkanalgefüllter Zahn mit intrakanalärem Stift oder In-
strumentenfragment), kann die Gabe eines Analgetikums mit zusätzlicher 
Langzeitanästhesie indiziert sein, um eine kausale Therapie am folgenden Tag 
mit ausreichender Behandlungszeit zu ermöglichen. Bei akutem periradikulä-
rem Abszess ist eine Drainage zur Sicherstellung eines ausreichenden Pus-
abflusses oberstes Ziel der Schmerztherapie. Eine ausschließliche Inzision ohne 
Trepanation des schuldigen Zahns stellt keine adäquate Kausalbehandlung dar. 
Sollte eine Trepanation des Zahns in besonderen Situationen nicht sofort mög-
lich sein, sollte sie zeitnah (idealerweise innerhalb von 24 Stunden) nach der 
Inzision erfolgen.

Medikamente können in der endodontischen Schmerzbehandlung als Ergän-
zung, aber nicht als Ersatz für die jeweils indizierte kausale Therapie angese-
hen werden.

Schlüsselwörter: apikale Parodontitis, irreversible Pulpitis, periradikulärer 
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1. Einleitung
Schmerzpatienten haben grundsätz-
lich einen Rechtsanspruch auf Be-
handlung. Dabei stellen Schmerzen 
endodontischer Ursache, mit Aus-
nahme akuter periradikulärer Abszes-
se mit Ausbreitungstendenz, keine 
Notfälle dar, erfordern aber in der Re-
gel so bald wie möglich eine zahn-
ärztliche Intervention [47].

Die am häufigsten auftretenden 
Beschwerden eines Patienten im Be-
reich des Kopfes sind Zahnschmer-
zen [26]. Ungefähr 60 % dieser 
Zahnschmerzen werden durch en-
dodontische Ursachen ausgelöst 
[50], die in 90 % der Fälle durch 
symptomatische Pulpitiden oder 
apikale Parodontitiden ausgelöst 
werden [8, 14]. Ursache dieser Er-

krankungsformen sind zumeist ka-
riöse Läsionen.

Schmerzafferenzen bestehen aus 
langsamen, nicht myelinisierten C- 
und schnellen, myelinisierten A-Fa-
sern [5], die über den Vorderseiten-
strang in die Formatio reticularis wei-
tergeleitet werden. Dort werden re-
flektorisch körperliche Reaktionen 
ausgelöst. Schmerzen können gene-
rell durch thermische, mechanische 
oder chemische Reize ausgelöst wer-
den; daneben existiert auch der soge-
nannte Spontanschmerz.

Die Behandlung der Schmerzursa-
che sollte bei einer Schmerztherapie 
immer im Vordergrund stehen. Zu 
diesem Zweck muss die Schmerzur-
sache sorgfältig eruiert und differen-
zialdiagnostisch müssen andere Ursa-

chen ausgeschlossen werden (z. B. 
nicht odontogene Schmerzen). Auch 
in der Schmerzbehandlung gilt, dass 
ohne eindeutige und rechtfertigende 
Diagnose eine invasive Therapie 
nicht erfolgen darf. Die Diagnose(n) 
muss/müssen dokumentiert werden, 
vorzugsweise getrennt für den Zu-
stand der Pulpa und den des periradi-
kulären Gewebes. Grundsätzlich soll-
ten die Schmerzen im Sinne einer 
Kausalbehandlung symptombezogen 
therapiert werden. Die häufig zu be-
obachtende Praxis, eine alleinige Ga-
be eines Antibiotikums ohne eine 
entsprechende weitere Therapie zu 
verordnen [22], ist nicht indiziert. 
Idealerweise sollte die kausale 
Schmerztherapie den ersten Schritt 
einer späteren regulären Behandlung 
darstellen. Nach der Schmerzbehand-
lung sollte der Patient, sofern die de-
finitive Versorgung des schuldigen 
Zahns während der Schmerzbehand-
lung nicht erfolgte, darüber auf-
geklärt werden, dass ein zeitnahe 
Weiterbehandlung erforderlich ist. 
Diese Aufklärung sollte dokumentiert 
werden.

Grundsätzlich sollte zur Einhal-
tung einer aseptischen Arbeitsweise 
auch im Rahmen der Schmerzbe-
handlung konsequent der Kofferdam 
verwendet werden [43]. Bei den 
nachfolgend beschriebenen Therapie-
konzepten bietet die Kofferdam-Ap-
plikation einen Schutz vor Aspiration 
oder Verschlucken von Instrumenten 
und/oder Spüllösungen [4] und redu-
ziert die Invasion von Mikroorganis-
men aus der Mundhöhle in das En-
dodont, was zur Verbesserung der Er-
folgsaussichten der Behandlung bei-
trägt [2, 16]. Zudem reduziert der 
Kofferdam die durchschnittliche Bak-
terienlast einer durch eine Behand-
lung verursachten Aerosolwolke um 
90–98 % [9]. Insofern ist der Koffer-
dam als eine der effektivsten Metho-
den zur Keimreduktion in der zahn-
ärztlichen Praxis anzusehen [12].

2. Symptomatische Pulpitis
Sofern klinische und röntgenologi-
sche Diagnostik darauf hindeuten, 
dass eine Vitalerhaltung der Pulpa 
möglich erscheint [11, 25], ist auch 
im Rahmen der Schmerzbehandlung 
die Trepanation des schuldigen Zahns 
nicht als primäre Therapieoption an-

Endodontic pain management

Scientific Communication of the German Society of 
 Endodontology and Dental Traumatology

Summary: Pain of endodontic origin usually requires dental intervention 
as soon as possible. In the ideal case, this should represent the first step of 
regular dental treatment afterward.

Full pulpotomy without root canal instrumentation is the first-line therapy 
for managing pain in symptomatic irreversible pulpitis. In exceptional 
cases, complete root canal preparation with the placement of intracanal 
dressings can be performed. Both treatment approaches reliably result in 
freedom from pain within 24 hours. In the case of symptomatic apical peri-
odontitis, the mechanical root canal preparation up to a size that permits 
irrigation of the canals over their entire length is required. If orthograde ac-
cess to the periradicular tissue appears impossible or very risky (e.g. root 
canal filled tooth with an intracanal post or instrument fragment), the ad-
ministration of analgesics with additional long-term anesthesia may be in-
dicated in order to enable causal treatment the following day with suffi-
cient treatment time. For acute periradicular abscesses, the primary goal of 
pain management is to ensure the adequate drainage of pus. A simple inci-
sion without the trepanation of the affected tooth does not represent an 
adequate causal therapy. In exceptional circumstances, when the trep-
anation of the tooth is not possible, it should ensue promptly (ideally with-
in 24 hours) after the incision.

In the management of endodontic pain, medication can be considered as 
an adjunct to, but not a substitute for, the causal therapy indicated in each 
case.

Keywords: apical periodontitis, irreversible pulpitis, periradicular abscess, 
pulpotomy, trepanation
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zusehen. Die Therapiemaßnahmen in 
diesen in der klassischen Nomenkla-
tur der Pulpaerkrankungen häufig als 
„reversible Pulpitis“ bezeichneten Si-
tuationen zielen auf die Entfernung 
der irritierenden Noxen (zumeist eine 
kariöse Läsion und/oder defekte koro-
nale Restaurationen) unter Vitalerhal-
tung der Pulpa ab. Demgegenüber er-
fordern die als „irreversible Pulpitis“ 
bezeichneten Erkrankungen nach bis-
heriger Auffassung die Einleitung ei-
ner Wurzelkanalbehandlung.

2.1 Vitalerhaltung der Pulpa
Diagnostik:
• Sensibilitätsprobe mittels Kälte: 

positiv
• Schmerzauslöser: thermisch, osmo-

tisch und taktile Reize
• Schmerzdauer entspricht der Reiz-

dauer; kein Spontanschmerz
• Ziehender, stechender Schmerz, 

zumeist gut lokalisierbar
Therapie:
• Anästhesie
• Beseitigung der schuldigen Noxen: 

Kariesexkavation, Entfernung der 
undichten koronalen Restauration, 
Versiegelung exponierter Dentin-
tubuli [43]

• Abdeckung pulpanahen Dentins 
oder vitalerhaltende Maßnahme 
bei Pulpaexposition mit einer 
wässrigen Kalziumhydroxid-Sus-
pension oder einem hydraulischen 
Kalziumsilikat-Zement [11, 13]

• Bakteriendichte definitive oder 
provisorische Restauration

2.2 Vitalerhaltung der Pulpa 
nicht mehr möglich

Diagnostik:
• Sensibilitätsprobe mittels Kälte: 

positiv; mitunter stark positiv
• Schmerzauslöser: Wärme
• Schmerz überdauert die Reizdauer; 

Spontanschmerz, ggf. Dauer-
schmerz

• Pulsierender, pochender Schmerz; 
häufig nicht genau lokalisierbar

• Nachtschmerz
• Kälte lindert den Schmerz
Minimaltherapie:
• Anästhesie (auf ausreichende Anäs-

thesietiefe achten)
• Exkavation kariösen Dentins, so-

fern erforderlich [40]
• Trepanation des schuldigen Zahns 

mitsamt vollständiger Pulpotomie 

(Entfernung der Kronenpulpa) un-
ter aseptischen Kautelen [29]

• Keine Instrumentierung der Wur-
zelkanäle oder Exstirpation der 
Wurzelpulpa [35]

• Spülung der Pulpakammer mit Na-
triumhypochlorit und Blutstillung

• Applikation eines entzündungs-
hemmenden und schmerzstillen-
den Präparats (Kortikoid-Antibioti-
kum-Präparat; reines Kortikoid) 
[23]. Das maximale Zeitfenster bis 
zur Weiterbehandlung beträgt bei 
adäquatem koronalem Verschluss 
4–6 Wochen [29].

• Bakteriendichter koronaler Ver-
schluss; bei Ausschöpfung des ma-
ximalen Zeitfensters bis zur Weiter-
behandlung bevorzugt adhäsiv

• Zur möglichen Eignung und 
Durchführung der Pulpotomie als 
definitive Therapie wird auf die ak-
tuelle Wissenschaftliche Mittei-
lung der DGET „Ist die Pulpotomie 
eine valide Behandlungsoption bei 
irreversibler Pulpitis?“ verwie-
sen [25].

Maximaltherapie:
In besonderen Situationen kann eine 
vollständige Wurzelkanalbehandlung 
mit medikamentöser Wurzelkanalein-
lage erfolgen [43, 47].
• Anästhesie; ggf. sind zusätzliche 

Injektionstechniken (z. B. intra-
ligamentäre oder intrapulpale An-
ästhesie) erforderlich, um eine aus-
reichende Anästhesietiefe zu errei-
chen.

• Kofferdam
• Exkavation kariösen Dentins, so-

fern erforderlich [40]
• Trepanation und Darstellung der 

Wurzelkanaleingänge
• Bestimmung der Arbeitslänge
• Vollständige Exstirpation der Wur-

zelpulpa und mechanische Prä-
paration aller Wurzelkanäle bis zu 
einer Größe, die eine Irrigation der 
Wurzelkanäle über die gesamte 
Länge zulässt (bei Handinstrumen-
ten mind. bis zu ISO-Größe 30/35; 
bei maschinell eingesetzten Nickel-
Titan-Instrumenten mind. bis zur 
Größe 25/4%ige Konizität) [51].

• Wurzelkanalspülung und Applika-
tion einer medikamentösen Ein-
lage (vorzugsweise einer wässrigen 
Kalziumhydroxid-Suspension)

• Bakteriendichter koronaler Ver-
schluss

• Ggf. Reduktion der okklusalen 
Kontakte [3, 32]

• Ggf. Analgetikum (s. unten)
Mit beiden Therapieoptionen ist in 
ungefähr 98–99 % der Fälle innerhalb 
von 24 Stunden eine Schmerzfreiheit 
des Patienten zu erreichen [50].

3. Symptomatische apikale 
Parodontitis

Diagnostik:
• Sensibilitätsprobe mittels Kälte: zu-

meist negativ
• Palpation: mitunter Druckdolenz 

auf Höhe der Wurzelspitze
• Radiologisch: zumeist periradikulä-

re Läsion oder erweiterter Parodon-
talspalt

• Perkussionsprobe: positiv
• Zahnbeweglichkeit: in akuten Fäl-

len mitunter erhöht; Zahn kann 
elongiert sein.

• Schmerzanamnese: Schmerzen 
beim Zubeißen und auf Berüh-
rung; mitunter Dauerschmerz

3.1 Primärbehandlung
Therapie:
Bei der symptomatischen apikalen 
Parodontitis handelt es sich um eine 
purulente Entzündung, deren Ursa-
che eine Infektion des Wurzelkanal-
systems ist. Insofern muss die kausa-
le Therapie auf eine sofortige Besei-
tigung der Ursache (infiziertes ne-
krotisches Pulpagewebe) abzie-
len [43].
• Ggf. Anästhesie (bei starker Berüh-

rungsempfindlichkeit des Zahns)
• Kofferdam
• Exkavation kariösen Dentins, so-

fern erforderlich [40]
• Trepanation und Darstellung der 

Wurzelkanaleingänge
• Bestimmung der Arbeitslänge
• Mechanische Präparation aller 

Wurzelkanäle bis zu einer Größe, 
die eine Irrigation der Wurzelkanä-
le über die gesamte Länge zulässt 
(bei Handinstrumenten mind. bis 
zu ISO-Größe 30/35; bei maschi-
nell eingesetzten Nickel-Titan-In-
strumenten mind. bis zur Größe 
25/4%ige Konizität) [51]

• Wurzelkanalspülung und Applika-
tion einer medikamentösen Ein-
lage (vorzugsweise einer wässrigen 
Kalziumhydroxid-Suspension)

• Bakteriendichter koronaler Ver-
schluss
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• Reduktion der okklusalen Kontakte 
[3, 32, 41].

• Ggf. Analgetikum (s. unten)

3.2 Bereits wurzelkanal -
gefüllter Zahn

Auch bei einem bereits wurzelkanal-
gefüllten Zahn liegt die Ursache in ei-
ner entweder persistierenden oder 
neu aufgetretenen (Reinfektion) In-
fektion des Wurzelkanalsystems. In-
sofern unterscheidet sich die kausale 
Therapie grundsätzlich nicht vom zu-
vor beschriebenen Vorgehen [43].
• Ggf. Anästhesie (bei starker Berüh-

rungsempfindlichkeit des Zahns)
• Kofferdam
• Vollständige Exkavation kariösen 

Dentins, sofern erforderlich [40]
• Erneute Trepanation und Darstel-

lung der Wurzelkanalfüllung
• Entfernung der Wurzelkanalfül-

lung: Kann das für die akuten Be-
schwerden verantwortliche Kanal-
system mit hinreichender Wahr-
scheinlichkeit röntgenologisch 
identifiziert werden (z. B. nur eine 
Wurzel ist mit einer periradikulä-
ren Läsion assoziiert), kann als pri-
märe Schmerztherapie nur die Re-
vision aller in dieser Wurzel vorlie-
genden Kanalsysteme ausreichend 
sein.

• Weiteres Vorgehen analog zur Pri-
märbehandlung

Erscheint ein orthograder Zugang 
zum periradikulären Gewebe nicht 
möglich oder als zu risikobehaftet 
(z. B. intrakanaläre Stifte, Instrumen-
tenfragment), kann die Gabe eines 
Analgetikums (siehe unten) mit zu-
sätzlicher Langzeitanästhesie (z. B. 
Bupivacain) indiziert sein, um eine 
kausale Therapie am folgenden Tag 
mit ausreichender Behandlungszeit 
zu ermöglichen [23, 30, 37, 39]

4. Akuter periradikulärer 
Abszess

Diagnostik:
• Sensibilitätsprobe mittels Kälte: ne-

gativ
• Extra- und/oder intraorale Schwel-

lung
• Radiologisch: zumeist periradikulä-

re Läsion oder erweiterter Parodon-
talspalt

• Perkussionsprobe: positiv
• Zahnbeweglichkeit: mitunter er-

höht; Zahn kann elongiert sein

• Schmerzanamnese: Schmerzen 
beim Zubeißen und auf Berüh-
rung; Dauer- und Spannungs-
schmerz

• Ggf. eingeschränkte Mundöff-
nung, Schluckbeschwerden

• Ggf. Reduktion des Allgemein-
zustands des Patienten (Fieber, 
Kreislaufbeschwerden)

4.1 Primärbehandlung
Therapie:
Neben der kausalen Therapie zur Be-
seitigung der Ursache (infiziertes ne-
krotisches Pulpagewebe) muss eine 
Drainage zur Sicherstellung eines aus-
reichenden Pusabflusses oberstes Ziel 
der Schmerztherapie sein [42]. Eine 
Metaanalyse belegt, dass eine soforti-
ge Drainage die Therapie der ersten 
Wahl darstellt [28]. Diese Drainage 
kann über den schuldigen Zahn und/
oder durch eine Inzision etabliert 
werden. Eine ausschließliche Inzision 
ohne Trepanation des schuldigen 
Zahns stellt keine adäquate Kausalbe-
handlung dar. Sollte eine Trepanation 
des Zahns in besonderen Situationen 
(z. B. stark eingeschränkte Mundöff-
nung) nicht sofort möglich sein, soll-
te sie zeitnah (idealerweise innerhalb 
von 24 Stunden) nach der Inzision 
erfolgen [47].
• Anästhesie aufgrund der zumeist 

ausgeprägten Berührungsempfind-
lichkeit des Zahns [8]

• Kofferdam
• Exkavation kariösen Dentins, so-

fern erforderlich [40]
• Trepanation und Darstellung der 

Wurzelkanaleingänge: Häufig ent-
leert sich danach spontan Pus aus 
dem Endodont. Sollte ein Pus-
abfluss nicht in Gang kommen, 
kann mit dünnen, sterilen Instru-
menten (ISO-Größen 08 bis 15) der 
apikale Wurzelkanalabschnitt er-
weitert werden, um so einen Pus-
abfluss zu ermöglichen. Bewusstes 
Überinstrumentieren sollte jedoch 
vermieden werden [7, 8].

• Bestimmung der Arbeitslänge
• Mechanische Präparation aller 

Wurzelkanäle bis zu einer Größe, 
die eine Irrigation der Wurzelka-
näle über die gesamte Länge zu-
lässt (bei Handinstrumenten 
mind. bis zu ISO-Größe 30/35; bei 
maschinell eingesetzten Nickel-Ti-
tan-Instrumenten mind. bis zur 

Größe 25/4%ige Konizität) [51]. 
Eine Aufbereitung nach der 
Crown-down-Technik ist zu be-
vorzugen, um die Inzidenz des 
unerwünschten Extrudierens von 
infiziertem Kanalinhalt ins perira-
dikuläre Gewebe zu reduzie-
ren [43].

• Großvolumige Wurzelkanalspü-
lung (cave: Das erhöhte Risiko ei-
ner apikalen Extrusion von Spül-
flüssigkeiten sollte beachtet wer-
den)

• Trocknung des Wurzelkanals zur 
Überprüfung, ob die Exsudation 
aus dem Endodont zum Stillstand 
gekommen ist. Applikation einer 
medikamentösen Einlage (vorzugs-
weise einer wässrigen Kalziumhy-
droxid-Suspension)

• Bakteriendichter koronaler Ver-
schluss

• Reduktion der okklusalen Kontakte 
[3, 32, 41].

• Ggf. Begleitmedikation (s. unten)
Sollte die Exsudation von Pus oder 
Sekret aus dem Endodont nicht in-
nerhalb von etwa 15–20 Minuten 
sistieren, kann in diesen Ausnahme-
fällen, abweichend von den all-
gemeinen Empfehlungen, erwogen 
werden, den Zahn für maximal 
24 Stunden offen zu lassen [40, 47]. 
Um die Problematik der Ausbildung 
eines nur schwer oder gar nicht 
mehr entfernbaren Biofilms im En-
dodont durch aus der Mundhöhle 
einwanderte Mikroorganismen zu 
vermeiden, sollte die chemomecha-
nische Aufbereitung aller Wurzelka-
näle in Kombination mit dem not-
wendigen bakteriendichten Ver-
schluss innerhalb der nächsten 
24 Stunden erfolgen. Ein routine-
mäßiges Offenlassen oder das Offen-
lassen eines Zahns über einen länge-
ren Zeitraum ist zwingend zu ver-
meiden [42].

Die Schöder’sche Lüftung (Trephi-
nation) stellt zur Schmerzbehandlung 
eines symptomatischen pulpaavita-
len Zahns mit assoziierter periradiku-
lären Entzündung keine adäquate 
Therapieoption dar [21, 33].

Ausgedehnte odontogene Abszes-
se, insbesondere in Kombination mit 
einem allgemeinen Krankheitsgefühl 
(z. B. Fieber) des Patienten, können 
eine Indikation zur Klinikeinweisung 
[40, 42] darstellen.
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4.2 Bereits wurzelkanal -
gefüllter Zahn

Auch bei diesem Szenario muss die 
Etablierung einer Drainage oberstes 
Therapieziel sein. Erscheint, wie un-
ter 3.2 beschrieben, ein orthograder 
Zugang zum periapikalen Gewebe 
mit akzeptablem Aufwand – ggf. wie-
der auf das für den periradikulären 
Abszess verantwortliche Kanalsystem 
beschränkt – möglich, entspricht 
nach Entfernung der Wurzelkanalfül-
lung das weitere Vorgehen jenem der 
Primärbehandlung.

In begründeten Ausnahmefällen 
kann erwogen werden, zunächst nur 
eine Inzision des Abszesses durch-
zuführen und die Behandlung im 
Sinne einer orthograden Revision 
oder notwendiger chirurgischer Maß-
nahmen (z. B. Wurzelspitzenresek -
tion, Extraktion) innerhalb der 
nächsten 24 Stunden weiterzuführen 
[15, 43]. Da in diesen Ausnahmefäl-
len die Ursache nicht sofort thera-
piert wurde, ist auf eine ausreichende 
Inzisionstiefe und -länge zu achten, 
gegebenenfalls kann eine zusätzliche 
Drainage der Inzision über Streifen, 
Gummilaschen oder Röhrchen emp-
fehlenswert sein. Dabei sollte im 
Oberkiefer darauf geachtet werden, 
dass die Inzision eine nach späterer 
Extraktion des betreffenden Zahns 
ggf. erforderliche plastische Deckung 
nicht erschwert. Zusätzlich kann die 
Gabe eines Analgetikums (siehe un-
ten) mit zusätzlicher Langzeitanäs-
thesie (z. B. Bupivacain) indiziert sein, 
um die kurze Zeitspanne bis zur Ein-
leitung der kausalen Therapie zu 
überbrücken [23, 30, 37, 39].

5. Medikamentöse Begleit-
therapie

Jegliche medikamentöse Begleitthera-
pie darf – auch unter größtem Zeit-
druck – nicht als Ersatz für die jeweils 
indizierte kausale Therapie angese-
hen werden. Medikamente können 
in der endodontischen Schmerzbe-
handlung nur eine Ergänzung, nie-
mals aber die alleinige Therapie dar-
stellen [23, 47].

5.1 Antibiotika
Schmerzen per se stellen niemals eine 
Indikation zur Antibiotikagabe dar 
[18]. Nachweislich führen Antibiotika 
weder bei der Behandlung einer 

symptomatischen Pulpitis [20] noch 
bei einer symptomatischen apikalen 
Parodontitis zu einer Schmerzlin-
derung [10].

Lokalisierte odontogene Infektio-
nen ohne Ausbreitungstendenz, bei 
denen eine Drainage mit Pusentlee-
rung etabliert werden konnte, stellen, 
sofern allgemeinmedizinische Risiko-
faktoren nicht bestehen, keine Indi-
kation zur Antibiotikagabe dar [42]. 
Besteht indes die Gefahr, dass absze-
dierende Infektionen entlang kom-
munizierender Logen fortgeleitet 
werden (Gefahr des Fossa-canina-Abs-
zesses oder perimandibulärer, sub-
mandibulärer oder paramandibulärer 
Logenabszesse), ist die endodontische 
Schmerztherapie durch einen syste-
mischen Einsatz von Antibiotika zu 
ergänzen [1, 42, 43]. Dies gilt auch 
beim Vorliegen von Fieber (Tempera-
tur >38 °C), Kieferklemme, Schluck-
beschwerden oder allgemeinmedizi-
nischen Risikofaktoren [42, 43].

Die Antibiotika der Wahl stellen 
Penicillin oder Amoxicillin dar, bei 
einer Penicillinallergie kann Clinda-
mycin eingesetzt werden [42]. In 
schweren Fällen oder bei Abszessen 
mit Ausbreitungstendenz gilt die 
Kombination aus Aminopenicillin 
und Beta-Laktamaseinhibitor (Amo-
xicillin/Clavulansäure) als das Mittel 
der Wahl [42]. Dieses Präparat sollte 
auch in jenen Fällen verordnet wer-
den, in denen eine odontogene In-
fektion bereits mit einem Penicillin 
oder Aminopenicillin ohne Betalakta-
maseinhibitor vortherapiert wur-
de [42].

5.2 Analgetika
Als Begleittherapie zur kausalen 
Schmerzbehandlung stellen nichtste-
roidale Antiphlogistika (NSAP) aus 
mehreren Gründen die Analgetika 
der ersten Wahl dar [6, 19, 46]. So-
wohl bei einer symptomatischen 
Pulpitis als auch bei einer sympto-
matischen apikalen Parodontitis gel-
ten insbesondere Prostaglandine als 
jene Entzündungsmediatoren, die 
für die Schmerzentstehung verant-
wortlich sind. NSAP sind sehr gut in 
der Lage, die Prostaglandinsynthese 
zu inhibieren [19]. Zur Schmerzbe-
handlung erscheint Ibuprofen von 
allen NSAP das größte Potenzial zu 
besitzen [36].

Bei Anwendung von Metamizol 
(Novalgin) muss beachtet werden, 
dass bei 1:1439 Verordnungen eine 
Agranulozytose auftreten kann, die 
eine Letalität von ungefähr 23 % auf-
weist [24].

Eine Gabe von 400–600 mg Ibu-
profen 30–60 Minuten vor einer Lei-
tungsanästhesie des N. alveolaris in-
ferior erhöht die Anästhesietiefe 
mehreren Metaanalysen zufolge sig-
nifikant [31, 38, 45]. Dabei deutet 
sich an, dass eine Gabe von 600 mg 
jener von 400 mg überlegen zu sein 
scheint [31].

5.3 Glukokortikoide
Metaanalysen belegen, dass eine sys-
temische Gabe eines Kortikoids (z. B. 
Dexamethason oral oder als lokale 
Injektion) zur Prävention postopera-
tiver Schmerzen bei symptomatischer 
Pulpitis geeignet ist, da Kortikoide ei-
ne signifikante Schmerzreduktion bis 
zu 24 Stunden nach der Behandlung 
bewirken [34, 44, 48]. Eine randomi-
sierte Doppelblindstudie belegt auch 
bei einer symptomatischen apikalen 
Parodontitis eine signifikante 
Schmerzreduktion für bis zu 24 Stun-
den nach der Behandlung [49]

Zu beachten ist dabei, dass Gluko-
kortikoide nicht in Kombination mit 
nichtsteroidalen Antiphlogistika ein-
gesetzt werden dürfen, da durch diese 
Kombination die Nebenwirkungen 
der Glukokortikoide deutlich ver-
stärkt werden und eine Erhöhung der 
gastrointestinalen Blutungs- und Ul-
kusgefahr resultiert [17, 27].
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Jaana-Sophia Kern, Taskin Tuna, Stefan Wolfart

Update der S3-Leitlinie 
„Implantatprothetik im zahnlosen 
Oberkiefer“ – Was gibt’s Neues?*

Zusammenfassung: Im Jahre 2013 erschien die erste Version der S3-Leitlinie 
„Implantatprothetik im zahnlosen Oberkiefer“ [7]. Die initiierende Fachgesell-
schaft (Deutsche Gesellschaft für Implantologie e. V.) lud im September 2019 
zur einer erneuten Leitlinienkonferenz. Die Ergebnisse dieser Konferenz, an 
der Repräsentanten von insgesamt 15 Fachgesellschaften beteiligt waren, er-
schienen in Form eines Updates nun ganz aktuell. Zur Vorbereitung auf das 
Update wurde zum wiederholten Male eine systematische Literaturrecherche 
in den einschlägigen Datenbanken durchgeführt und die gefundene Literatur 
bewertet, was zum Einschluss 11 weiterer Studien führte. Bei den untersuchten 
Implantaten handelte es sich ausnahmslos um Titanimplantate, und die Su-
prakonstruktionen waren festsitzend (einteilig, verschraubt) oder herausnehm-
bar (meist steggetragen). Die Schlüsselempfehlungen zur Implantatanzahl 
wurden geprüft und bestätigt. Insgesamt 14 neue Empfehlungen und State-
ments, u. a. zur festsitzenden Versorgung auf 4 Implantaten, kamen hinzu.

Schlüsselwörter: zahnlos, Implantatprothetik, implantatgetragen, S3-Leit -
linie, Oberkiefer, Implantatanzahl
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1. Was bleibt gleich – was ist 
neu?

Ziel der Leitlinie ist es, implantolo-
gisch tätigen Zahnärzten und Fach-
ärzten evidenzbasierte Handlungs-
empfehlungen zu geben, die sowohl 
auf der aktuellen wissenschaftlichen 
Kenntnis als auch auf der internen 
Evidenz (Erfahrung, Expertise) von 
Spezialisten basieren.

Die Aktualisierung der systemi-
schen Leitlinien- und Literaturre-
cherche wurde mit den bereits bei 
der ersten Version verwendeten 
Schlagworten und Suchsträngen auf 
den Seiten www.awmf-online, www.
leitlinien.de, www.g-i-n.net und 
www.guideline.gov und in den elek-
tronischen Datenbanken PubMed, 
Cochrane Library und DIMDI vor-
genommen. Außerdem erfolgte eine 
Handsuche in verschiedenen deut-
schen Fachzeitschriften. Nach Bewer-
tung der Literatur mittels Methodik-
Checklisten nach „SIGN 50 – A 
guide line developer’s handbook“ [1] 
konnten schließlich 7 prospektive 
klinische Studien [2-–4, 6, 12, 13, 15] 
und 4 randomisierte, kontrollierte 

Studien [8–11] eingeschlossen wer-
den, die die Ergebnisse der bereits 
16 vorhandenen Studien weiter un-
termauert haben.

Die Untersuchungsdauer in den 
eingeschlossenen Studien betrug 
mindestens 3 bis 11 Jahre. Es wurden 
insgesamt 1093 Patienten unter-
sucht, die mit 2–8 Implantaten und 
einer entweder herausnehmbaren 
oder festsitzenden Suprakonstruk -
tion versorgt worden waren. Bei den 
Restaurationen handelte es sich 
mehrheitlich um einteilige ver-
schraubte Brückenkonstruktionen 
oder steggetragene Deckprothesen. 
In wenigen Fällen wurden Teleskope 
oder Druckknopfsysteme verwendet; 
in nur einer Studie erhielten die Pa-
tienten geteilte, zementierte Brü-
ckenversorgungen. Details können 
der Evidenztabelle in Leitlinie und 
Methodenreport entnommen wer-
den.

Die Arbeiten zur Leitlinie began-
nen bereits im Jahr 2010, und so hat 
sie sich im Laufe eines Jahrzehnts 
deutlich weiterentwickelt und ist im 
Umfang gewachsen. Bezog sie sich 
in der ersten Version und auch den 
Updates in ihren Empfehlungen 
hauptsächlich auf die anzustrebende 
Implantatanzahl je nach Versor-
gungsform (festsitzend oder heraus-
nehmbar), bietet die aktualisierte 
Fassung nun teils neue, teils modifi-
zierte Empfehlungen und State-
ments zu folgenden Themen: Belas-
tungszeitpunkt, Planung mit DVT, 

Update of the S3-Guideline 
 “Implant-prosthetic rehabilitation 
in the edentulous maxilla” – 
What is new?

Summary: In 2013, the first version of the S3-guideline “Implant-pros-
thetic rehabilitation in the edentulous maxilla” was published [7]. The pro-
fessional society that released the guideline (Deutsche Gesellschaft für Im-
plantologie e. V.) invited participants to attend a new guideline conference 
in September 2019. The results from this conference, where represen-
tatives from a total of 15 professional societies participated, have now been 
published in the form of a recent update. In preparation for the update, a 
systematic literature search in the relevant databases was repeated and the 
retrieved literature was assessed; this resulted in the inclusion of 11 addi-
tional studies. Exclusively titanium implants were examined. The super-
structures were fixed (one-piece, screw-retained) or removable (mostly bar-
retained). The key recommendations relating to the number of implants 
were checked and confirmed. In total, 14 new recommendations and 
statements were included; many of these are related to fixed restorations 
on 4 implants.

Keywords: edentulous; implant-prosthetic rehabilitation; implant-sup-
ported; S3-Guideline; maxilla; number of implants
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Tabelle 1 Evidenzgrade gemäß SIGN 50.

Qualitativ hochwertige Metaanalysen, systematische Reviews von RCTs oder 
RCTs mit sehr geringem Risiko eines Bias

Gut durchgeführte Metaanalysen, systematische Reviews oder RCTs mit ge-
ringem Risiko eines Bias

Qualitativ hochwertige systematische Übersichten von Fallkontroll- oder 
 Kohortenstudien
Qualitativ hochwertige Fallkontroll- oder Kohortenstudien mit einem sehr 
geringen Risiko von Störfaktoren oder Bias und einer hohen Wahrscheinlich-
keit, dass der Zusammenhang kausal ist

Gut durchgeführte Fallkontroll- oder Kohortenstudien mit einem geringen 
Risiko von Störfaktoren oder Bias und einer moderaten Wahrscheinlichkeit, 
dass der Zusammenhang kausal ist

Fallkontroll- oder Kohortenstudien mit einem hohen Risiko von Störfaktoren 
oder Bias und einem signifikanten Risiko, dass der Zusammenhang nicht 
kausal ist

Nichtanalytische Studien, z. B. Fallberichte, Fallserien

Expertenmeinung
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Patientenadhärenz, (gaumenfreie) 
Prothesengestaltung/-stabilisierung, 
Wahl der Retentionselemente, Full-
Arch-Restaurationen und Lebens-
qualität. Sämtliche Empfehlungen 
und Statements wurden in einem 
unabhängig moderierten, struktu-
rierten Konsensusverfahren (Detail 
einsehbar im Methodenreport) ver-
abschiedet.

Die Schlüsselempfehlungen zur 
Implantatanzahl wurden geprüft und 
bestätigt und um eine weitere Emp-
fehlung zur festsitzenden Versorgung 
auf 4 Implantaten ergänzt.

2. Empfehlungen
Im folgenden Abschnitt werden alle 
Empfehlungen und Statements, in kli-
nisch relevanter Reihenfolge auf-
geführt. „Empfehlungen“ enthalten 
eine tatsächliche Handlungsempfeh-
lung; „Statements“ sind inhaltlich 
wichtige Aussagen ohne Empfehlung-
scharakter. Sie sind mit den Hinwei-
sen „geprüft“, „modifiziert“ oder 
„neu“ und der Konsensstärke gekenn-
zeichnet. „Geprüft“ bedeutet, dass 
nicht neu abgestimmt werden musste. 
Evidenzbasierte Empfehlungen sind 
zusätzlich mit Evidenz- und Empfeh-
lungsgraden (Tabelle 1) versehen.

Bei der Klassifikation der Kon-
sensstärke nach der AWMF unter-
scheidet man „starken Konsens“, 
„Konsens“, „mehrheitliche Zustim-
mung“ und „kein Konsens“. Der 
„starke Konsens“ setzte eine Zustim-
mung von mehr als 95 % der Teil-
nehmer voraus. Von „keinem Kon-
sens“ spricht man bei einer Zustim-
mung von weniger als 50 % der Teil-
nehmer.

Die Einteilung der Empfehlungs-
graduierung erfolgt in 3 Stufen von 

einer „starken Empfehlung“ (A) über 
eine „Empfehlung“ (B) bis hin zur 
„offenen Empfehlung“ (C). Bei der 
starken Empfehlung spricht man da-
von, dass die Empfehlung zur An-
wendung kommen „soll“, bei einer 
Empfehlung „sollte“ sie zur Anwen-
dung kommen.

2.1. Empfehlungen zur implan-
tatprothetischen Planung

Die Entscheidung für oder gegen 
 eine implantatprothetische Versor-
gung im zahnlosen Oberkiefer muss 
stets mit dem Patienten gemeinsam 
getroffen werden. Dazu muss der Pa-
tient, unter Berücksichtigung der 
Wünsche hinsichtlich des Zahn-
ersatzes, über Vor- und Nachteile 
der verschiedenen Versorgungsfor-
men sowie die damit verbundenen 
möglichen Risiken und Komplika-
tionen aufgeklärt werden. Dabei er-
geben sich über die Festlegung der 
prospektiven Zahnpositionen die 
optimalen Implantatpositionen. Da-
raus leiten sich notwendige präpro-
thetische Maßnahmen ab, v. a. hin-
sichtlich Knochenaugmentations-
formen, die wiederum wichtige In-
formationen für die Patientenauf-
klärung und Planung mit sich brin-
gen.

Ein nicht zu vernachlässigender 
Punkt ist außerdem die Anforderun-
gen an das Selbstmanagement des 
Patienten. Dies umfasst u. a. die Fä-
higkeiten des Patienten, eine ad -
äquate Mundhygiene zu betreiben 
sowie regelmäßige Nachsorgetermi-
ne einzuhalten. Dazu zählt auch die 
Einschätzung, ob der Patient mit 
dem Handling einer herausnehm-
baren Prothese überhaupt zurecht-
kommt. Das manuelle Geschick, die 

Prothese einzugliedern, wie auch das 
Vorhandensein ausreichender Kraft, 
um die Prothese herauszunehmen, 
sollten dabei Berücksichtigung fin-
den.

Abbildung 1 Implantatinsertion regio 
15, 13, 11, 23, 25.

Abbildung 2 Eingeschraubter Titansteg 
auf 5 Implantaten regio 15, 13, 11, 23, 25.

Abbildung 3 Gaumenfrei gestaltete Pro-
these in situ.
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Konsensbasierte Empfehlung – 
modifiziert

Gerade für den zahnlo-
sen Oberkiefer ist eine 
ausführliche funktionelle 
und ästhetische Planung 
unumgänglich. Im Sin-
ne eines Backward Plan-
ning soll zunächst die 
prothetische Planung 
erfolgen. 

Hierzu bietet sich eine, 
die spätere Zahnaufstel-
lung widerspiegelnde, 
vorhandene Prothese 
oder eine laborgefertigte 
Zahnaufstellung an, wel-
che direkt am Patienten 
anprobiert und getestet 
wird.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens 

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

In anatomisch komple-
xen Situationen ist es in 
der Regel sinnvoll, ein 
dentales Volumentomo-
gramm anzufertigen 
und die Behandlungs-
planung unter Berück-
sichtigung der ausgetes-
teten Zahnaufstellung 
vorzunehmen. Die Über-
tragung der virtuellen 
Planung mit einer navi-
gierten Führungsschab-
lone kann in diesen Fäl-
len sinnvoll sein.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens 



248

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (4)

KERN, TUNA, WOLFART: 
Update der S3-Leitlinie „Implantatprothetik im zahnlosen Oberkiefer“ – Was gibt’s Neues?
Update of the S3-Guideline “Implant-prosthetic rehabilitation in the edentulous maxilla” – What is new?

2.2. Empfehlungen zur 
 Implantatanzahl und zu 
festsitzenden bzw. heraus-
nehmbaren Versorgungs-
konzepten

Primäre Zielsetzung der Leitlinie war 
die Beantwortung folgender Schlüs-
selfrage: Welche Implantatanzahl ist 
angemessen für welche Art der Pro-
these im zahnlosen Oberkiefer? Auf-
grund der diesbezüglich neu hin-
zugekommenen Evidenz kam es vor 
allem im Bereich der Versorgung von 
4 Implantaten zu einer Indikations-
erweiterung. Bei mehr als 5 Implanta-
ten sind die Aussagen der Leitlinie 
unverändert geblieben, werden aber 
der Vollständigkeit halber im Folgen-
den mit aufgeführt. Klinische Fallbei-
spiele für eine herausnehmbare und 
eine festsitzende Versorgung nach 
diesen Empfehlungen sind in den Ab-
bildungen 1–10 zu finden.

Abbildung 4 Prothese von basal mit 
Preci-Horix-Reitern (gelb) und Preci-Ver-
tix-Geschiebeeinsätzen (weiß), beide CE-
KA Attachments, Preci-Line, Hannover.

Abbildung 5 Prothese von okklusal.

Abbildung 6 Am Gaumen fixierte Bohr-
schablone zur vollnavigierten Implanta -
tion.

Abbildung 7 Implantatinsertion regio 
17, 16, 13, 11, 21, 23, 25, 26.

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

Die Fähigkeiten des Pa-
tienten, eventuell vor-
handene Retentionsele-
mente bedienen zu kön-
nen, eine adäquate 
Mundhygiene zu betrei-
ben sowie regelmäßige 
Nachsorgetermine einzu-
halten, sollten bei der 
Planung Berücksichti-
gung finden. Bei begrün-
deten Zweifeln an der 
Adhärenz des Patienten 
sollte eine Versorgung 
mit Implantaten kritisch 
hinterfragt werden. 

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Statement – modifiziert

Die Entscheidung, ob 
festsitzend oder heraus-
nehmbar versorgt wird, 
richtet sich nach den in-
dividuellen patientenbe-
zogenen Gegebenheiten 
und der Patientenpräfe-
renz.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

Eine gleichmäßige ante-
rior-posteriore Implan-
tatverteilung im Sinne 
eines möglichst großen 
Unterstützungspolygons 
im Bereich des Zahn -
ersatzes soll angestrebt 
werden.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens 

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu 

Bei Patienten mit einer 
festsitzenden bzw. he-
rausnehmbaren implan-
tatgetragenen Versor-
gung im zahnlosen 
Oberkiefer soll ein regel-
mäßiges Nachsorge -
intervall angestrebt wer-
den. Je nach Patienten-
adhärenz und unter Be-
rücksichtigung weiterer 
individueller Patienten-
faktoren sind in der Re-
gel Intervalle zwischen 
3 und 12 Monaten als 
sinnvoll zu erachten. 

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Statement – neu

Eine Sofortbelastung von 
4 oder mehr Implantaten 
mit einer provisorischen 
festsitzenden Restaurati-
on ist bei ausreichender 
Primärstabilität der Im-
plantate und ausreichen-
dem Unterstützungspo-
lygon nach strenger Indi-
kationsstellung möglich.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung – 
geprüft 

Weniger als 4 Implantate sollen für 
den zahnlosen Oberkiefer nicht ge-
plant werden.

LoE 2+/A

Evidenzbasierte Empfehlung – 
neu 

Vier Implantate können 
herausnehmbar oder fest-
sitzend versorgt werden. 
(In den vorliegenden, zur 
Empfehlungsfindung he-
rangezogenen Studien, 
bezieht sich die festsitzen-
de Versorgung auf eine 
anterior axiale und poste-
rior angulierte Implantat-
position und eine Positio-
nierung der endständigen 
Implantate mindestens 
im Prämolarenbereich.) 

LoE 1+/A (herausnehmbar);  
LoE1+/B (festsitzend)

Starker 
Konsens
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2.3. Spezielle Empfehlungen 
bei herausnehmbaren 
 Prothesen

Bei herausnehmbaren Versorgungen 
sind prinzipiell Druckknopfelemente, 
Doppelkronen und Stege als Halte -
elemente möglich. Um dem Praktiker 

diesbezüglich Entscheidungshilfen 
mit an die Hand zu geben, wurden 
basierend auf der verfügbaren Litera-
tur folgende konsensbasierte Empfeh-
lungen getroffen.

Abbildung 8 Ansicht nach Entfernen 
der Gingivaformer; 8 Implantate in regio 
17, 16, 13, 11, 21, 13, 25, 26.

Abbildung 10 Eingegliederte Restaura-
tionen im Ober- und Unterkiefer.

Abbildung 9 Verschraubte, einteilige 
Suprakonstruktion.

Statement – neu 

Eines der Konzepte zur 
festsitzenden Sofortver-
sorgung des zahnlosen 
Oberkiefers ist die Ver-
sorgung mit 4 Implan-
taten in Kombination 
von anterior axial und 
posterior anguliert ge-
setzten Implantaten. 
Dabei handelt es sich 
um ein techniksensitives 
Verfahren, das bezüg-
lich seiner Umsetzbar-
keit eine strenge Patien-
tenselektion, präzise 
Planung und eine spezi-
fisch auf das Verfahren 
abgestimmte Aufklä-
rung voraussetzt. 

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Evidenzbasierte Empfehlung – 
geprüft

5 Implantate können herausnehmbar 
oder festsitzend versorgt werden.

LoE 2+/B

Beispiel, siehe Abb. 1–5

Evidenzbasierte Empfehlung – 
geprüft

6 Implantate können herausnehmbar 
oder festsitzend versorgt werden. 

LoE 1+/A

Konsensbasierte Empfehlung – 
geprüft 

Für 5 bis 6 Implantate gilt:
Falls festsitzend versorgt wird, sollte 
eine einteilige Brücke verwendet wer-
den, die verschraubt oder zementiert 
werden kann.

Expertenkonsens

Evidenzbasierte Empfehlung – 
geprüft

Mehr als 6 Implantate können heraus-
nehmbar oder festsitzend versorgt wer-
den.

LoE 2+/B

Beispiel, siehe Abb. 6–10

Konsensbasierte Empfehlung – 
geprüft

Für mehr als 6 Implantate gilt: Falls 
festsitzend versorgt wird, können ein-
teilige oder mehrteilige Restauratio-
nen verwendet werden, die ver-
schraubt oder zementiert werden 
können. 

Expertenkonsens

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

Als Retentionselemente 
für eine implantatver-
ankerte herausnehmba-
re Versorgung eignen 
sich Druckknopfele-
mente, Doppelkronen 
und Stege. Dabei sollen 
aufgrund der unter-
schiedlichen Eigen-
schaften der Halteele-
mente konstruktionsbe-
dingt die jeweiligen 
Vor- und Nachteile der 
Elemente berücksichtigt 
werden. 

Expertenkonsens

Starker 
Konsens

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

Im Fall von stark angu-
lierten Implantaten eig-
nen sich als Retentions-
elemente für eine he-
rausnehmbare Prothese 
vor allem individuell her-
gestellte, implantatver-
ankerte Stege bzw. Dop-
pelkronen. Druckknopf-
elemente sollten in die-
sen Fällen nur Anwen-
dung finden, sofern sie 
über die Möglichkeit ei-
ner physikalischen An-
gulationskompensation 
verfügen. 

Sofern eine zusätzliche 
Stabilisierung von Im-
plantaten durch die Re-
tentionselemente ge-
wünscht ist, eignen sich 
aufgrund der primären 
Verblockung dazu vor 
allem Stegversorgun-
gen.

Im Falle eines geringen 
bzw. moderaten verti-
kalen Gewebsverlustes, 
in Kombination mit an-
nähernd parallel gesetz-
ten Implantaten, eig-
nen sich auch Stan-
dard-Druckknopfele-
mente für die Versor-
gung des zahnlosen 
Oberkiefers.

Expertenkonsens

Starker 
Konsens
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2.4. Spezielle Empfehlungen 
bei festsitzenden 
 Versorgungen

Bei der Versorgung von Patienten mit 
festsitzenden Restaurationen steht 
unter anderem die Frage der Befesti-
gungsform – also verschraubt bzw. ze-
mentiert – im Fokus. Auch dazu hat 
das aktuelle Update neue konsens-
basierte Empfehlungen gegeben, um 
dem Praktiker auch diesbezüglich ei-
ne wichtige Entscheidungshilfe zu ge-
ben (siehe auch Abb. 6–10).

2.5. Empfehlungen bezüglich 
der mundgesundheits-
bezogenen Lebensqualität

In einer zunehmenden Zahl von Stu-
dien werden die Patientenzufrieden-
heit, das Kauvermögen und die Ver-

änderung der mundgesundheitsbezo-
genen Lebensqualität aufgrund der 
jeweils erfolgten Therapie berücksich-
tigt. Die Autoren der Leitlinie nah-
men dies im Rahmen des Updates 
2019 zum Anlass, die in der Evidenz-
tabelle genannten Studien, sofern 
diese hinsichtlich der genannten 
Punkte Angaben gemacht haben, ein-
zubeziehen. Es konnten zusätzlich 
2 aussagekräftige Studien zum Thema 
Patientenzufriedenheit ermittelt wer-
den [5, 14]. Die vorliegenden kli-
nischen Studien geben starke Hinwei-
se darauf, dass zahnlose Patienten, 
die im Oberkiefer mit einer implan-
tatgetragenen Suprakonstruktion ver-
sorgt wurden, mit dieser Versorgung 
grundsätzlich sehr zufrieden sind.

3. Schlussfolgerung
Die aktualisierte Fassung der Leitlinie 
enthält teils neue, teils modifizierte 
Empfehlungen und Statements zu 
folgenden Themen: notwendige Im-
plantatanzahl, Belastungszeitpunkt, 
Planung mit DVT, Patientenadhä-

renz, Prothesengestaltung/-stabilisie-
rung, Wahl der Retentionselemente, 
Full-Arch-Restaurationen und Le-
bensqualität.

Die Rehabilitation des zahnlosen 
Oberkiefers mit 4 und mehr Implan-
taten, festsitzend oder herausnehm-
bar versorgt, ist eine verlässliche The-
rapiemöglichkeit, bei der von hohen 
Implantatüberlebensraten ausgegan-
gen werden kann. Das Leitlinien-Up-
date bestätigt die Aussage, dass im 
zahnlosen Oberkiefer nicht weniger 
als 4 Implantate gesetzt werden soll-
ten.
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den implantatgetrage-
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tionen realisiert werden. 
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Starker 
Konsens

Konsensbasierte Empfehlung – 
neu

Daher sollte bei dieser 
(Full-Arch-)Restaura -
tionsform eine Ver-
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serten mundgesund-
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freie Gestaltung der im-
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rausnehmbaren Prothe-
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Durch eine implantat-
verankerte herausnehm-
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es zu einer nachweisba-
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Expertenkonsens
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Konsens
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Kompaktempfehlungen 
der DGZMK

Entscheidungshilfen für das tägliche zahnärztliche Handeln

Bereich

Prothetische 
 Zahnmedizin 

Teleskopprothese
(Doppelkronenprothese) mit 
wenigen Pfeilern und im 
stark reduzierten Gebiss

Empfehlung, Hintergrund, Literatur

Wird eine Teilprothese mit wenigen Teleskopkronen verankert, sollten die Pfeiler ei-
ne gute Prognose aufweisen. In stark reduzierten Gebissen sollte die Indikation zur 
Versorgung mit Teleskopprothesen sorgfältig differenzialtherapeutisch abgewogen 
werden, wenn die Zahl der einbezogenen Zähne 3 unterschreitet und eine ungünsti-
ge Topografie vorliegt.

Die internationale Datenlage zu Teleskopen (Doppelkronen) ist aufgrund der global geringen Ver-
breitung sehr eingeschränkt. In einigen retrospektiven Studien zeigen sich Hinweise auf erhöhte 
Komplikationsraten bei Teleskopprothesen mit wenigen Pfeilerzähnen [1–3]. Für die Prognosebe-
wertung wurde eine Reihe von Kriterien identifiziert [4]. In einer prospektiven Studie konnte der 
Einfluss der Topografie im stark reduzierten Lückengebiss nachgewiesen werden [5].

1.  Rinke S, Schneider L, Schulz X, Wiedemann V, Bürgers R, Rödiger M: Overdentures borne on less 
than four abutments with telescopic crowns: 5-year results of a retrospective clinical study. Clin 
Oral Investig 2019; 23: 3153–3160

2.  Walther W, Heners M, Surkau P: Initialbefund und Tragedauer der transversalbügelfreien, gewe-
beintegrierten Konus-Konstruktion. Eine 17-Jahres-Studie. Dtsch Zahnärztl Z 2000; 55: 780–784

3.  Wöstmann B, Balkenhol M, Weber A, Ferger P, Rehmann P: Long-term analysis of telescopic 
crown retained removable partial dentures: survival and need for maintenance. J Dent 2007; 35: 
939–945

4.  McGuire MK, Nunn ME: Prognosis versus actual outcome. II. The effectiveness of clinical param -
eters in developing an accurate prognosis. J Periodontol 1996; 67: 658–665

5. Szentpétery V, Lautenschläger C, Setz JM: Bewährung von Friktionsteleskopen im stark reduzier-
ten Restgebiss – 5-Jahresergebnisse einer klinischen Studie. Dtsch Zahnärztl Z 2011; 66: 
570–579

Bereich

Prothetische 
 Zahnmedizin 

Avitale Pfeiler bei der  
Teleskopprothese
(Doppelkronenprothese)

Empfehlung, Hintergrund, Literatur

Die Nutzung von avitalen Zähnen als Teleskoppfeiler sollte kritisch abgewogen wer-
den. Im Falle einer Entscheidung dafür sollten die allgemeinen Regeln für die Über-
kronung avitaler Pfeiler konsequent befolgt werden. Diese umfassen die Umsetzung 
des Fassreifenprinzips mit Übergreifen der Aufbaufüllung nach zervikal um mindes-
tens 1,5 Millimeter und das Einsetzen eines Wurzelstifts bei stärkerem Zahnhartsub-
stanzverlust.

Es liegen einzelne prospektive und retrospektive Studien vor, die auf eine schlechtere Prognose 
von endodontisch behandelten Teleskoppfeilerzähnen mit oder ohne Wurzelstift hindeuten [1–4]. 
Im Rahmen eines systematischen Reviews wurden deutliche Hinweise auf die positive Wirkung des 
Fassreifeneffekts bei avitalen Zähnen gefunden [5].

1.  Raedel M, Fiedler C, Jacoby S, Boening KW: Survival of teeth treated with cast post and cores: A 
retrospective analysis over an observation period of up to 19.5 years. J Prosthet Dent 2015; 114: 
40–45

2.  Stober T, Bermejo JL, Beck-Mussoter J, Seche AC, Lehmann F, Koob J et al: Clinical performance 
of conical and electroplated telescopic double crown-retained partial dentures: a randomized 
 clinical study. Int J Prosthodont 2012; 25: 209–216

3.  Stober T, Bermejo JL, Séché AC, Lehmann F, Rammelsberg P, Bömicke W: Electroplated and cast 
double crown-retained removable dental prostheses: 6-year results from a randomized clinical 
trial. Clin Oral Investig. 2015; 19: 1129–1136

4.  Szentpétery V, Lautenschläger C, Setz JM: Bewährung von Friktionsteleskopen im stark reduzier-
ten Restgebiss – 5-Jahresergebnisse einer klinischen Studie. Dtsch Zahnärztl Z 2011; 66: 
570–579

5.  Naumann M, Schmitter M, Frankenberger R, Krastl G: „Ferrule comes first. Post is second!“ Fake 
news and alternative facts? A systematic review. J Endod 2018; 44: 212–219 
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Die Kompaktempfehlungen der 
DGZMK und ihrer Fachgesellschaf-
ten sind evidenz- und konsens-
basierte Entscheidungshilfen für 
das tägliche zahnärztliche Han-
deln. Die Inhalte dieser Kompakt-
empfehlungen wurden sorgfältig 
geprüft und nach bestem Wissen 
und frei von wirtschaftlichen Inte-
ressen erstellt. Dennoch kann kei-
ne Verantwortung für Schäden 

übernommen werden, die durch 
das Vertrauen auf die Inhalte dieser 
 Kompaktempfehlungen oder deren 
Gebrauch entstehen. Die Kompakt-
empfehlungen sind für Zahnärzte 
rechtlich nicht bindend und haben 
daher weder haftungsbegründende 
noch haftungsbefreiende Wirkung. 
Ihre Anwendung muss stets im in-
dividuellen Patientenfall abge-
wogen werden.

Bereich

Prothetische 
 Zahnmedizin 

Differenzialtherapeutische 
Entscheidung bei verkürzter 
Zahnreihe 

Empfehlung, Hintergrund, Literatur

Bei vorhandener oder mit festsitzenden Behandlungsmitteln wiederherzustellender 
Prämolarenokklusion sollte der Verzicht auf einen Molarenersatz in der differenzial-
therapeutischen Entscheidung als Option berücksichtigt werden.

In den letzten 20 Jahren sind zahlreiche Publikationen zu verkürzten Zahnreihen erschienen. Die 
Mehrheit der zugrunde liegenden Studien trägt zu einer positiven Evidenz für das Konzept der 
verkürzten Zahnreihe bei. In Deutschland läuft eine randomisierte, kontrollierte Langzeit-Multicen-
terstudie, deren Ergebnisse die klinische Bewährung verkürzter Zahnreihen belegen [1–4]. In eine 
Analyse systematischer Reviews zum Konzept der verkürzten Zahnreihe wurden insgesamt 9 Re-
views eingeschlossen, von denen 7 das Konzept positiv bewerteten [5]. Die Autoren schlussfol-
gern, dass derzeit eine Diskrepanz zwischen positiver Evidenz und der Rolle verkürzter Zahnreihen 
in Ausbildung, Fortbildung und Praxis besteht.

1.  Kern JS Wolfart S, Hilgers RD, Marré B, Scheller H, Strub J et al: The randomized shortened den-
tal arch study: influence of two different treatments on interdental spacing over 5 years. Clin 
Oral Investig 2017; 21: 1945–1951

2.  Walter MH, Dreyhaupt J, Hannak W, Wolfart S, Luthardt RG, Stark H et al: The randomized short -
ened dental arch study: tooth loss over 10 years. Int J Prosthodont 2018; 31: 77–84

3.  Walter MH, Marré B, Vach K, Strub J, Mundt T, Stark H, et al. Management of shortened dental 
arches and periodontal health: 5-year results of a randomised trial. J Oral Rehabil 2014; 41: 
515–522

4.  Reissmann DR, Wolfart S, John MT, Marré B, Walter M, Kern M et al: Impact of shortened dental 
arch on oral health-related quality of life over a period of 10 years – a randomized controlled tri-
al. J Dent 2019; 80: 55–62

5. Khan SB, Chikte UM, Omar R. An overview of systematic reviews related to aspects of the short -
en ed dental arch and its variants in adults. Int J Prosthodont 2017; 30: 357–366
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Christoph Benz ist neuer Präsident 
der Bundeszahnärztekammer

Bundesversammlung wählte neuen  
Geschäftsführenden Vorstand 

Auf der außerordentlichen Bundes-
versammlung der Bundeszahnärzte-
kammer (BZÄK) am 4. und 5. Juni 
2021 in Berlin wurden die Wahlen 
des Geschäftsführenden Vorstandes 
nachgeholt, die coronabedingt im 
Herbst 2020 nicht stattfinden konn-
ten. Die Delegierten wählten Prof. Dr. 
Christoph Benz zum neuen Präsiden-
ten sowie Konstantin von Laffert zum 
neuen Vizepräsidenten und Dr. Romy 
Ermler zur neuen Vizepräsidentin. 
Die Bundesversammlung fand unter 
strengen Hygieneauflagen statt.

Benz, von 2010 bis 2014 Prä-
sident der Bayerischen Landeszahn-
ärztekammer, war seit 2011 bereits 
Vizepräsident der Bundeszahnärzte-
kammer und folgte nun Dr. Peter 
Engel im Amt, der nicht mehr kan-
didiert hatte. „Wir bedanken uns für 
das Vertrauen der Delegierten und 
werden unsere neue Aufgabe als Ge-
schäftsführender Vorstand mit gro-
ßem Eifer und hoher Motivation zu-
kunftsgerichtet angehen“, so der 
neue Geschäftsführende Vorstand 
der BZÄK nach der Wahl. „Unser 
Ziel ist es, die hervorragende tagtäg-
liche Arbeit der Kolleginnen und 
Kollegen in den Praxen bestmöglich 
zu unterstützen und zu erleichtern – 
in der anhaltenden Corona-Pande-
mie und darüber hinaus. Dazu gehö-
ren neben der Bewahrung von freier 
Berufsausübung auch die Weiterent-
wicklung der GOZ, der Bürokratieab-
bau und der Erhalt des bewährten 
dualen Krankenversicherungssys-
tems. Wir möchten uns außerdem 
bei dem bisherigen Präsidenten Dr. 
Peter Engel und dem bisherigen Vi-

zepräsidenten Prof. Dr. Dietmar Oes-
terreich bedanken für ihre jahrelan-
ge Arbeit für die BZÄK, ihren enor-
men Einsatz und ihre wichtigen 
Weichenstellungen.“

Erste Vizepräsidentin
Dr. Romy Ermler ist Vorstandsmit-
glied der Landeszahnärztekammer 
Brandenburg (LZÄKB). Mit ihrer 
Wahl zur Vizepräsidentin der BZÄK 
vertritt erstmals eine Frau auch die 
gesamte Zahnärzteschaft Deutsch-
lands. Der Dentista e. V. – Verband 
der ZahnärztInnen bezeichnete das 
Wahlergebnis als einen folgerichtigen 
Schritt auf dem Weg, die Realität im 
Berufsstand auch in den standespoli-

tischen Gremien abzubilden. „Seit 
Jahren hören wir das wiederkehrende 
Mantra von einer Standespolitik, die 
,jünger und weiblicher‘ repräsentiert 
werden müsse. Heute nun haben die 
Delegierten der Bundesversammlung 
Fakten geschaffen“, so Dr. Kerstin 
Finger, Vizepräsidentin Standespolitik 
des Dentista e. V.

Quellen: 

Pressemitteilung der Bundeszahnärztekammer 

(BZÄK) v. 4. Juni 2021; Presseinformation der Bayeri-

schen Landeszahnärztekammer (BLZK) v. 7. Juni 

2021; Pressemitteilung der Landeszahnärztekammer 

Brandenburg (LZÄKB) v. 7. Juni 2021; Pressemittei-

lung des Dentista e. V. – Verband der ZahnärztInnen 

vom 5. Juni 2021 

Der neue Geschäftsführende Vorstand der Bundeszahnärztekammer am 4. Juni 2021 in 
Berlin: Vizepräsidentin Dr. Romy Ermler, Präsident Prof. Dr. Christoph Benz, Vizeprä-
sident Konstantin von Laffert (v. l.)
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Deutsche Zahnmedizin  
gibt wissenschaftlich  

im internationalen Vergleich  
ein gutes Bild ab

DGZMK-Präsident Prof. Frankenberger: Erfolgreich trotz 
chronischer Unterfinanzierung

Seit dem Wissenschaftsratsgutachten 
von 2005 stand die deutsche Zahn-
medizin wiederholt in der Kritik, 
nicht genug international kompetiti-
ve, qualitativ hochwertige Forschung 
zu betreiben. Das Positionspapier 
„Zahnmedizin 2030“ der DGZMK aus 
dem vergangenen Jahr hat diese Kri-
tik erneut aufgegriffen und Gründe 
sowie Lösungswege diskutiert. Als ei-
nes der Hauptprobleme wurde identi-
fiziert, dass sich die Zahnmedizin in-
nerhalb der medizinischen Fakultä-
ten mit stumpfen Waffen innerhalb 
der Medizin behaupten muss, was 
a priori aufgrund ungleicher Voraus-
setzungen kaum gelingen kann. In 
diesem Kontext stellt sich allerdings 
auch die Frage, anhand welcher Para-
meter und Vergleichsmaßstäbe inter-
nationale Konkurrenzfähigkeit über-
haupt gemessen werden kann, da 
scheinbar objektive Kriterien wie z. B. 
der Journal Impact Factor seit gerau-
mer Zeit ebenfalls valide kritisiert 
werden.

Eine Publikation von Ioannidis et 
al. von der Stanford University hat 
dazu ein mathematisches Modell vor-

gestellt, das auf der einen Seite die 
einflussreichsten 100.000 Wissen-
schaftler weltweit rankte, darüber hi-
naus aber auch die Top-2-Prozent der 
Wissenschaftler in jeder Disziplin – 
Zahnmedizin ist darin eine Subdiszip-
lin von „Clinical Medicine“ (Ioanni-
dis JPA, Boyack KW, Baas J: Updated 
science-wide author databases of 
standardized citation indicators. PLoS 
Biol 2020; 18: e3000918). Dieses ex-
trem umfangreiche Excel-Sheet listet 
eine ganze Reihe von Parametern wie 
den h-Index, einen neuen sog. 
„Composite Index“ und weitere Zita-
tionscharakteristika. So finden sich 
deutsche Zahnmediziner sowohl 
fachunabhängig in den „oberen 
100k“ als auch zahlreich mit über 
80 Personen innerhalb der Top-2-Pro-
zent der Zahnmediziner weltweit.

„Endlich sind hier die vielfachen 
wissenschaftlichen Anstrengungen 
der deutschen Zahnmedizin interna-
tional schwarz auf weiß sichtbar“, 
stellt der Präsident der DGZMK, Prof. 
Dr. Roland Frankenberger, heraus. 
„Das zeigt erfreulicherweise eines 
ganz klar: Wir stehen im internatio-

nalen Vergleich wirklich gut da – 
trotz der wiederholt von uns ange-
prangerten chronischen Unterfinan-
zierung innerhalb der medizinischen 
Fakultäten. Und: Ein globaler wissen-
schaftlicher Kompetenzvergleich in-
nerhalb des eigenen Fachs ist wesent-
lich gerechter als der meist unfaire 
Vergleich mit medizinischen Diszipli-
nen wie Mikrobiologie oder Onko -
logie.“ 

DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR ZAHN-, MUND- UND  

KIEFERHEILKUNDE (DGZMK)
Liesegangstr. 17a, 40211 Düsseldorf

Tel.: +49 (0)211 10198-0; Fax: -11
dgzmk@dgzmk.de; www.dgzmk.de

Tagungskalender der DGZMK
Die Kongresse und Tagungen der DGZMK und ihrer Fachgesellschaften finden  
Sie unter www.dgzmk.de, hier unter dem Reiter „Zahnärzte“ und dann unter dem Reiter 
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Weitere Ursachenforschung zur 
Entstehung von „Kreidezähnen“ 

dringend erforderlich
DGZMK und DGKiZ nehmen Stellung  

zum Barmer Zahnreport 2021

Der Barmer Zahnreport 2021 beschäf-
tigt sich mit der Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation (MIH), auch 
„Kreidezähne“ genannt. Dabei han-
delt es sich um eine Störung der 
Schmelzbildung von Zähnen bei Kin-
dern. Die Deutsche Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) sowie die Deutsche Gesell-
schaft für Kinderzahnheilkunde 
(DGKiZ) weisen darauf hin, dass die 
im Report herausgestellten Zusam-
menhänge zwischen frühkindlicher 
Einnahme von Antibiotika und man-
gelnder Schmelzbildung eine von 
mehreren möglichen Ursachen dar-
stellen und dass dazu wissenschaft -
liche Studien dringend erforderlich 
sind. „Diese für Kinder sehr schmerz-
hafte Erkrankung stellt für die Zahn-
medizin weiter eine große Herausfor-
derung dar. Über ihre Entstehungs-
ursachen wissen wir aber immer 
noch zu wenig, um einen klaren Zu-
sammenhang mit der Einnahme von 
Antibiotika herausstellen zu kön-
nen“, erklärt der DGZMK-Präsident, 
Prof. Dr. Roland Frankenberger (Uni 
Marburg). Die Präsidentin der DGKiZ, 
Prof. Dr. Katrin Bekes, MME (Medizi-
nische Universität Wien), verdeut-
licht dies in einem Statement:

„Die DGKiZ begrüßt die Aufnah-
me der hochaktuellen Thematik der 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisa -
tion in den Barmer Zahnreport 2021. 
Die MIH ist ein bedeutendes Krank-
heitsbild, das die zahnärztlichen Kol-
leginnen und Kollegen nicht nur in 
Deutschland, sondern weltweit vor 
große klinische Herausforderungen 
stellt. 

Die im Report dargestellten mög-
lichen Zusammenhänge zwischen der 
Einnahme von Antibiotika und dem 

Entstehen der Erkrankung sind in der 
wissenschaftlichen Forschung nicht 
neu. Die genauen Ursachen sind je-
doch immer noch nicht abschließend 
geklärt. Prinzipiell kommen Einfluss-
faktoren in Betracht, die die Zahnent-
wicklung während der Schmelzbil-
dung betroffener Zähne stören. Prä-
natale Faktoren scheinen hier ebenso 
wie potentielle Faktoren in Frage zu 
kommen wie geburtliche oder post-
natale Ursachen.

Postnatale Einflüsse
Da das Zeitfenster der Bildung der be-
troffenen Zähne größtenteils post-
natal liegt, wird den nachgeburt -
lichen Einflüssen die größte Bedeu-
tung zugemessen. Hier stellt es sich 
jedoch so dar, dass neben den Anti-
biotika auch weitere auslösende Fak-
toren diskutiert werden. Hierzu zäh-
len beispielsweise Infektionserkran-
kungen in den ersten drei Lebensjah-
ren, chronische Erkrankungen der 
Atemwege des Kindes, Umwelttoxine 
(Kunststoffbestandteile in Form von 
Bisphenol A) oder auch ein Vit -
amin-D-Mangel. Ein einzelner kausa-

ler Faktor mit einem hohen Evidenz-
gehalt konnte jedoch bisher nicht er-
mittelt oder ausreichend belegt wer-
den. 

Der Report zeigt, dass es nach wie 
vor einen dringenden Bedarf an For-
schung zur Ätiologie der Erkrankung 
gibt. Da derzeit nur in Ansätzen ver-
standen wird, was zur Ausbildung der 
MIH geführt haben kann, und die 
derzeit diskutierten Faktoren nicht 
immer ausgeschlossen werden kön-
nen, konzentriert sich das zahnärzt-
liche Wirken momentan darauf, Kin-
der mit einer MIH frühzeitig zu erfas-
sen, die Eltern aufzuklären, die Zähne 
zu versorgen und die Kinder in einen 
regelmäßigen Recall einzubinden. Es 
ist deshalb an der Zeit, prospektive 
Studien zu starten, in denen eine Be-
treuung von Schwangeren und ihren 
Kindern sowie die Aufnahme von in-
teressanten, derzeit diskutierten Para-
metern von der Schwangerschaft bis 
in das Schulalter des Kindes ermög-
licht werden, weiterhin Fördermittel 
zur Forschung zur Verfügung zu stel-
len und Aufklärungskampagnen für 
die Öffentlichkeit zu starten.“
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Renate Deinzer ist neue   
Präsidentin der DGoEV

Untersuchungen zur COVID-19-Pandemie als  
Schwerpunkt der Jahrestagung

Im kompakten Onlineformat fand 
am 10. Mai die Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Orale Epi-
demiologie und Versorgungsfor-
schung (DGoEV) statt. Der Schwer-
punkt lag auf Untersuchungen zur 
COVID-19-Pandemie und ihren Aus-
wirkungen auf die zahnärztliche Ver-
sorgung. Prof. Dr. Thomas Kocher 
(Universitätsmedizin Greifswald) be-
richtete zu Methodik und Rücklauf 
der vom Netzwerk Universitätsmedi-
zin (NUM) geförderten Studie zu In-
fektionen bei Personal in Zahnarzt-
praxen. Dabei wurden neben ersten 
Ergebnissen von Blutuntersuchungen 
auch methodische Aspekte und ins-
besondere die zeitlichen Verzögerun-
gen durch Anforderungen des Daten-
schutzes diskutiert. Weiter berichtete 
Frau Dr. Juliane Gösling, MPH (Bun-
deszahnärztekammer), über die ers-
ten Ergebnisse zur Infektionslage bei 
Zahnärzten. Prof. Dr. Schwendicke 
(Charité – Universitätsmedizin Ber-
lin) stellte Erkenntnisse aus einer 
qualitativen Studie zur Umsetzung 
von Corona-Schutzmaßnahmen vor.

Vorstandswahl
Bei einer Enthaltung wurde Prof. Dr. 
Renate Deinzer (Justus-Liebig-Universi-
tät Gießen) als Nachfolgerin des schei-
denden Präsidenten Prof. Dr. Rainer 
Jordan (Institut der Deutschen Zahn-
ärzte, Köln) gewählt. Die Leiterin des 
Instituts für Medizinische Psychologie 
in Gießen bringt u. a. langjährige Er-
fahrungen als Präsidentin sowie Vize-
präsidentin der Deutschen Gesell-
schaft für Medizinische Psychologie in 
die Vorstandsarbeit ein. Ihr For-
schungsschwerpunkt lautet „Psycho-
logische Aspekte der Mundgesundheit 
und des Mundgesundheitsverhaltens“.

Renate Deinzer zur Seite wurden 
Prof. Dr. Falk Schwendicke als stellver-
tretender Präsident und PD Dr. Fabian 
Hüttig (Universitätsklinikum Tübin-
gen) als Schriftführer wiedergewählt. 

Der amtierende Vorstand der DGoEV 
bedankt sich an dieser Stelle ganz 
herzlich – im Namen aller Mitglieder – 
bei dem Past-Präsidenten, Prof. Dr. 
Rainer Jordan, für sein langjähriges 
Lenken und Leiten und besonders sei-
ne Anstrengungen, den vormaligen 
„Arbeitskreis“ erfolgreich zur Gesell-
schaft in der DGZMK überführt zu ha-
ben. Der Vorstand freut sich, Prof. Jor-
dan auch weiter als vertrauensvollen 
Berater „im Backup“ zu wissen.

Nachwuchsförderung
Diskutiert wurde bei der Tagung die 
weitere Ausrichtung der Gesellschaft. 
Im Fokus sollen die Vernetzung von 
Akteuren der zahnärztlichen Versor-
gungsforschung und die Nachwuchs-
förderung im Rahmen einer Kom-
petenzvermittlung stehen. Damit 
greift die DGoEV die Herausforderun-
gen für die Versorgungsforschung in 
der Zahnmedizin in der nächsten De-
kade in Deutschland auf (Huettig F, 
Schwendicke F: Versorgungsfor-
schung in der Zahnmedizin in 
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt 
– Gesundheitsforschung – Gesund-
heitsschutz 2021; 64: 862–870). Für 
die Kompetenzvermittlung strebt die 
DGoEV die Durchführung eines re-
gelmäßigen Kaskadenworkshops an, 
der wissenschaftliche Grundlagen 
und Methoden qualitativer und 
quantitativer Forschung mit Fokus 
auf Methoden der Epidemiologie und 
Versorgungsforschung niederschwel-
lig vermittelt. Darauf aufbauend wer-
den dann vertiefende Workshops zu 
spezifischen aktuellen Forschungs-
methoden und -themen angeboten. 

Ausblick
In der zweiten Jahreshälfte werden 
im Bundesgesundheitsblatt (Springer 
Verlag) unter Gastherausgeber Prof. 
Dr. Dr. Listl (Nijmegen/Heidelberg) 
zwei Themenhefte zur Mundgesund-
heit erscheinen, an denen zahlreiche 

Mitglieder der DGoEV mitgewirkt ha-
ben. Diese Hefte und Artikel werden 
unter www.springer.com/journal/103 
frei zur Verfügung stehen.

Für das angedachte Onlinesympo-
sium auf dem Deutschen Zahnärzte-
tag 2021 möchte die DGoEV das The-
ma „Neues Paro-Behandlungskon-
zept“ aus Sicht der Versorgungsfor-
schung aufgreifen und die Aspekte in 
drei Vorträgen abdecken: Wissen von 
PatientInnen, Kommunikation und 
sprechende Zahnmedizin, Unterstüt-
zende Parodontaltherapie (UPT) ver-
sus Professionelle Zahnreinigung.

 Prof. Dr. Renate Deinzer (Gießen) ist neu 
gewählte Präsidentin der Deutschen Ge-
sellschaft für orale Epidemiologie und 
Versorgungsforschung.

Fo
to

: J
oh

an
ne

s 
D

ei
nz

er



258

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (4)

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  

Zahnerhaltung der Zukunft – 
Perspektiven für das kommende 

Jahrzehnt
35. Jahrestagung der DGZ im November

Am 19. und 20. November 2021 fin-
det die 35. Jahrestagung der DGZ in 
Göttingen erstmals als Hybridver-
anstaltung statt. Die Herausforderun-
gen der Mundgesundheit einer al-
ternden Gesellschaft und die Mög-
lichkeiten der Regeneration stehen 
dabei ebenso auf dem hochkarätigen 
wissenschaftlichen Programm, wie 
die Chancen zahnmedizinischer An-
wendungen, unterstützt von künst-
licher Intelligenz.

Der Zahnerhalt bei betagten und 
pflegebedürftigen Menschen erfor-
dert von Zahnmedizinern neue Stra-
tegien und Schwerpunkte. Neben ty-
pisch zahnmedizinischen Aspekten, 
wie Biofilmkontrolle, Wurzelkaries 
und Mundtrockenheit, steht immer 
die individuelle Konstitution der Pa-
tienten im Vordergrund. 

Neue Chancen eröffnet die Ein-
bindung künstlicher Intelligenz in 
die zahnmedizinische Diagnostik. 
Kaum ein Feld der Forschung ist der-
zeit so dynamisch. Die Detektion von 
anatomischen Strukturen und Patho-
logien auf Röntgenbildern wird in 
naher Zukunft sicherlich in Routine-
abläufe in der Praxis einfließen und 
die Kommunikation mit dem Patien-
ten unterstützen. 

„Regeneration und die Möglich-
keiten der minimalinvasiven Karies-
therapie bilden in diesem Jahr einen 
weiteren Schwerpunkt des Kongres-
ses“, sagt DGZ-Präsident Professor Dr. 
Rainer Haak aus Leipzig. „Gerade frü-
he Kariesstadien gilt es zu erkennen 
und zu monitoren, um möglichst no-
ninvasiv zu intervenieren.“ 

Die Veranstaltung wird in diesem 
Jahr erstmals als Hybridtagung statt-
finden. „Da uns die Corona-Pande-
mie noch weiter begleitet, möchten 
wir die Chance nutzen, unser Kon-
gressformat zu erweitern. Zusätzlich 
zu einem Präsenzangebot werden wir 

auch einen virtuellen Besuch der Ver-
anstaltung den Kolleginnen und Kol-
legen ermöglichen, die nicht persön-
lich nach Göttingen kommen kön-
nen“, sagt Tagungspräsidentin Profes-
sorin Dr. Annette Wiegand. Auch im 
Nachgang des Kongresses werden die 
Vorträge in der Mediathek für regis-
trierte Teilnehmer noch einige Zeit 
abrufbar sein. 

Das wissenschaftliche Programm 
wurde mit den Verbundpartnern 
Deutsche Gesellschaft für Präventiv-
zahnmedizin (DGPZM) und Deutsche 
Gesellschaft für Restaurative und Re-
generative Zahnerhaltung (DGR²Z) 
sowie mit der Stiftung innovative 
Zahnmedizin (SIZ) gestaltet. Die Ar-
beitsgemeinschaft Zahnmedizin für 
Menschen mit Behinderung oder be-
sonderem medizinischem Unterstüt-
zungsbedarf (AG ZMB) und die Deut-
sche Gesellschaft für Dentalhygieni-
ker/Innen (DGDH) werden das Pro-
gramm als Kongresspartner mit eige-
nen Symposien ergänzen.

Auch in diesem Jahr wird dem 
Hauptkongress bereits zum sechsten 
Mal der „Tag der Wissenschaft“ vor-

geschaltet sein. Nachwuchswissen-
schaftler geben dem interessierten 
Publikum dabei Einblicke in den ak-
tuellen Stand der Forschung zur 
Zahn erhaltung, restaurativen Zahn-
heilkunde und Endodontie aus den 
deutschen Hochschulstandorten.

Nähere Informationen und An-
meldemöglichkeiten finden Interes-
sierte auf der Kongress-Homepage 
www.dgz-kongress.de

Die Chancen zahnmedizinischer Anwendungen, unterstützt von künstlicher Intelligenz, 
sind eines der Themen der 35. DGZ-Jahrestagung. 
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Ankündigung der DGZ- 
Mitgliederversammlung
Die Deutsche Gesellschaft für Zahn -
erhaltung (DGZ) lädt ihre Mitglieder 
herzlich zu ihrer diesjährigen Mitglie-
derversammlung ein. Diese findet im 
Rahmen der 35. Jahrestagung der 
DGZ vom 18. bis 20. November 2021 
in der Lokhalle Göttingen statt. Ge-
naue Angaben zu Raum und Zeit wer-
den noch gesondert bekannt gege-
ben.
Prof. Dr. Rainer Haak, Präsident der 
DGZ

Ankündigung der DGPZM-
Mitgliederversammlung
Die Deutsche Gesellschaft für Präven-
tivzahnmedizin (DGPZM) lädt ihre 
Mitglieder herzlich zu ihrer diesjäh-

rigen Mitgliederversammlung ein. 
Diese findet im Rahmen der 35. Jah-
restagung der DGZ vom 18. bis 
20. November 2021 in der Lokhalle 
Göttingen statt. Genaue Angaben zu 
Raum und Zeit werden noch geson-
dert 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 im 
Rahmen der 35. Jahrestagung der DGZ 
vom 18. bis 20. November 2021 in 
der Lokhalle Göttingen statt. Genaue 

Angaben zu Raum und Zeit werden 
noch gesondert bekannt gegeben.
Priv.-Doz. Dr. Anne-Katrin Lührs, Prä-
sidentin der DGR²Z

Ankündigungen von Mitglieder- 
versammlungen in Göttingen

Der mit 3.000 Euro dotierte DGZ-Pu-
blikationspreis wird von der Deut-
schen Gesellschaft für Zahnerhaltung 
(DGZ) für die beste wissenschaftliche 
Publikation aus der Fächergruppe 
Zahnerhaltung vergeben. Er wird in 
diesem Jahr erstmals zur Bewerbung 
ausgeschrieben. 

Die DGZ vergibt seit dem Jahr 
2000 den DGZ-Publikationspreis für 
die beste Publikation aus dem Be-
reich der Präventiven und/oder Res-
taurativen Zahnerhaltung sowie der 
Kariologie und Endodontie. Er ist Be-
standteil eines umfangreichen For-
schungsförderprogramms des DGZ-
Verbundes bestehend aus verschiede-
nen Wissenschaftspreisen und For-
schungsfonds mit dem Ziel, die For-
schung im Bereich der Zahnerhal-
tung zu unterstützen und heraus-

ragende wissenschaftliche Arbeiten 
zu honorieren. 

Für den DGZ-Publikationspreis 
2021 können Publikationen im 
Zeitraum 1. Januar bis 31. Dezem-
ber 2020 eingereicht werden. Die 
Veröffentlichung muss in einem peer-
reviewed Journal mit Impactfaktor im 
Journal Citation Report (JCR) erfolgt 
sein. Entscheidend ist das Datum der 
Online-Publikation oder das Erschei-
nungsdatum der Druckversion, wenn 
keine Online-Publikation vorliegt. 
Die Vergabe erfolgt für Arbeiten aus 
dem Bereich der Grundlagenfor-
schung sowie für klinische Studien. 

„Unser Anliegen ist die Auszeich-
nung von richtungweisenden wissen-
schaftlichen Arbeiten, aber auch die 
Förderung von vielversprechenden 
Arbeitsgruppen in der Deutschen Ge-

sellschaft für Zahnerhaltung“, erläu-
tert der Präsident der DGZ, Prof. Dr. 
Rainer Haak. 

Die Bewerbung für den DGZ-Publi-
kationspreis ist für alle Mitglieder der 
DGZ möglich. Pro Ausschreibungszeit-
raum ist für eine Erstautorin oder ei-
nen Erstautor bzw. für die jeweilige Ar-
beitsgruppe die Einreichung von nur 
einer Arbeit möglich. Zur Bewertung 
wird eine unabhängige Jury durch den 
Vorstand der DGZ benannt.

Weitere Informationen zu den 
Richtlinien des DGZ-Publikations-
preises können der Rubrik „Preise 
und Förderungen“ unter  
www.dgz-online.de entnommen wer-
den. Die Bewerbung erfolgt per 
E-Mail an info@dgz-online.de. 
Die Einreichungsfrist endet am 
30. September 2021.

DGZ schreibt Publikationspreis für 
Veröffentlichungen aus der 

Fächergruppe Zahnerhaltung aus

DGZ DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ZAHNERHALTUNG E. V.
Geschäftsstelle: Pfaffenwiese 3 

65931 Frankfurt am Main
Tel.: +49 (0)69 300 60-473; Fax: -577

info@dgz-online.de; www.dgz-online.de

dgpzm

Der DGZ-
Verbund

Wir erhalten
Ihre Zähne

GESELLSCHAFTSMITTEILUNGEN / SOCIETY NOTES  



260

© Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2021; 76 (4)

DG PARO gibt Hilfestellung bei 
Umsetzung der neuen 

PAR-Richtlinie
Eigene Homepage eingerichtet

Mit der Richtlinie zur systematischen 
Behandlung von Parodontitis und 
anderen Parodontalerkrankungen 
wird die parodontologische Versor-
gung seit dem 1. Juli 2021 auf eine 
neue Grundlage gestellt. Auf der ei-
gens dafür erstellten Homepage  
www.par-richtlinie.de gibt die  
DG PARO wertvolle Hilfestellung bei 
der Umsetzung der neuen PAR-Richt-
linie in der Praxis.

Mit dem Inkrafttreten der neuen 
Richtlinie zur systematischen Be-
handlung von Parodontitis und an-
deren Parodontalerkrankungen wer-
den neue Elemente wie das Aufklä-
rungs- und Therapiegespräch oder die 
unterstützende Parodontitistherapie 
in die Versorgungsstrecke von paro-
dontal erkrankten Patienten inte-
griert. Um bei der Umsetzung Hilfe-
stellung zu geben, hat die DG PARO 

unter der Federführung der Präsiden-
tin Prof. Bettina Dannewitz (Weil-
burg/Frankfurt) und des Vorstands-
mitglieds Dr. Lisa Hezel (Magdeburg) 
eine eigene Homepage erstellt.

Auf www.par-richtlinie.de sind 
viele Inhalte rund um die systemati-
sche Parodontitistherapie frei zugäng-
lich zusammengestellt. Neben einer 
ausführlichen Darstellung der Richt -
linie stellen vor allem Tipps und Mate-
rialien für jeden Schritt der Behand-
lungsstrecke den Kerninhalt der 
Homepage dar. Diese bieten eine hilf-
reiche Unterstützung bei der prakti-
schen Ausgestaltung der Richtlinie in 
der Praxis. Zusätzlich werden Antwor-
ten zu den häufigsten Fragen gegeben.

Dass die Seite bereits wenige Tage 
nach der Veröffentlichung knapp 
10.000 Besuche registrierte, zeigt das 
große Interesse der Zahnärzteschaft 

an diesem Thema. Die Homepage 
wird zudem kontinuierlich angepasst 
und um weitere Inhalte ergänzt. Zu-
sätzlich können sich Interessenten zu 
einem Newsletter anmelden und er-
halten so aktuelle Informationen 
rund um die neue Richtlinie.

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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93. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Kieferorthopädie

Online und vor Ort in Wiesbaden

Die 93. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Kieferorthopädie e. V. 
(DGKFO) vom 22. bis 25.09. wird in 
diesem Jahr in vielerlei Hinsicht ein 
besonderes Datum für alle Kiefer-
orthopäden. Kommen Sie persönlich 
nach Wiesbaden oder bleiben Sie zu 
Hause online vor dem Computer mit 
uns verbunden. Werden Sie Teil die-
ser besonderen und bisher einmali-
gen Tagung, bereichern Sie Ihr Wis-
sen und nutzen Sie eine mögliche 
Zeit vor Ort für den direkten kollegia-
len Austausch. 

Interessante und vielfältige Beiträ-
ge erwarten Sie zu den Themen-
schwerpunkten „Digitale Kieferortho-
pädie – sinnvolle und vielverspre-
chende Anwendungen“ und „Opti-

male Zahnbewegung – neueste As-
pekte der (Bio-)Mechanik“. Diese 
Schwerpunkte spiegeln aktuelle Ent-
wicklungen und Erfordernisse in der 
modernen kieferorthopädischen Dia -
gnostik und Therapie wider. Ziel ist, 
gemeinsam den aktuellen Bereich der 
„Idealen Kieferorthopädie zwischen 
klassisch bewährt und digital“ neu zu 
definieren. Freuen Sie sich außerdem 
auf den Austausch mit unseren Kolle-
ginnen und Kollegen und den inte-
ressanten nationalen und internatio-
nalen Referenten. Erfahren Sie alles 
Weitere rund um die Jahrestagung 
auf unserer Website: 
https://2021.dgkfo-vorstand.de/

Auf eine erfolgreiche Tagung und 
Ihre Teilnahme freuen sich Tagungs- 

und Programmpräsident Prof. Dr. 
Philipp Meyer-Marcotty und Pro-
grammpräsident Prof. Dr. Dr. Bernd 
Lapatki.

DG-PARO-Jahrestagung 2021
Aktuelle Leitlinien umgesetzt in die tägliche Praxis

Die DG-PARO-Jahrestagung 2021 
wurde dieses Jahr am 4. und 5. Juni 
aufgrund der aktuellen Pandemielage 
als reine Onlineveranstaltung aus ei-
nem Studio in Wiesbaden übertra-
gen. Der Tagungspräsidentin Frau Dr. 
Christina Tietmann und dem Ta-
gungspräsidenten Prof. Dr. Henrik 
Dommisch ist es gelungen, fast 1000 
Teilnehmer für die Veranstaltung zu 
gewinnen.

Die Teilnehmer erlebten eine he-
rausragende Onlinetagung, denn das 
Thema „Wissenschaft für die Praxis“ 
war Programm – die neue Leitlinie 
der Parodontitistherapie der Sta-
dien I–III wurde systematisch und 
umfangreich aufgearbeitet. Renom-
mierten nationalen und internatio-
nalen Referenten gelang es, die evi-

denz- und konsensusbasierten Emp-
fehlungen praxisnah zu vermitteln. 
Neben regen Diskussionen im Live-
Stream des wissenschaftlichen Haupt-
programms wurde das Onlineformat 
durch den DG-PARO-Teamtag am 
Samstag lebendig, abwechslungsreich 
und vor allem kompakt mit allen 
wichtigen Infos rund um die neuen 
Leitlinien gefüllt. Zusätzlich konnten 
die Teilnehmer in hochkarätig besetz-
ten Symposien tiefer in die Thematik 
einsteigen.

Wer es nicht geschafft hat, alle 
Vorträge zu verfolgen, oder wer einen 
Vortrag erneut ansehen möchte, darf 
sich freuen. Sämtliche Inhalte sind 
on Demand in bester Videoqualität 
auf der Tagungshomepage unter 
www.dgparo-tagungen.de zu finden 

und stehen registrierten Teilnehmern 
bis einschließlich 30.09.2021 zur Ver-
fügung. 

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 

DGKFO-GESCHÄFTSSTELLE
c/o Poliklinik für Kieferorthopädie 
Schlangenzahl 14, 35392 Gießen 

Tel.: +49 (0)151 400 29 241 
info@dgkfo.online 

www.dgkfo-vorstand.de
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Die DGI beim Dental Summer: 
„Startup in die Implantologie“

Das Wetter hatte es gut gemeint mit 
den jungen Zahnärztinnen und 
Zahnärzten, die Mitte Juni zum Den-
tal Summer am Timmendorfer Strand 
gekommen waren. Zum 12. Mal lock-
te das Event den Nachwuchs mit sei-
ner Mischung aus Fortbildung, kolle-
gialem Austausch und Meerlufttan-
ken an den Ostseestrand. 

Die DGI beteiligte sich mit einer 
ganztägigen Veranstaltung an dem 
Event. Am 18. Juni spannte sich der 
Themenbogen im „Startup in die Im-
plantologie“ von A wie Alveolenma-
nagement bis Z wie Zahnersatz. Den 
52 Teilnehmenden der ausgebuchten 
Session bot das renommierte Exper-
tenteam der DGI Wissen und viele 
nützliche Tipps, die den Einstieg in 
die Implantologie erleichtern. Sie 
wies aber auch auf die Grenzen hin, 
die Anfängerinnen und Anfänger auf 
diesem Gebiet unbedingt beachten 
sollten. Und natürlich servierte das 
Team dem Nachwuchs auch das Fort-
bildungsangebot der DGI. 

Den Auftakt machte DGI-Vor-
standsmitglied Dr. Dr. Anette Strunz, 
die sich die wichtige Nachwuchsarbeit 
der Gesellschaft auf ihre Fahnen ge-
schrieben hat und die Veranstaltung 
auch initiierte und moderierte. Wie 
man Risikofaktoren bei Patienten er-
kennen, reduzieren und vermeiden 
kann, stand bei ihr im Mittelpunkt.

„Erst grübeln, 
 dann dübeln ...!“ 
Es sei wichtig, schon über Implantate 
und Knochenangebot nachzudenken, 
solange der zu entfernende Zahn 
noch im Munde sei, so die Expertin. 
Wichtig sei ier das „forward thin-
king“ als Pendant zum „backward 
planning“, wenn die Entscheidung 
für eine Implantation gefallen ist. Zu-
nächst gelte es jedoch Grenzen zu 
identifizieren, etwa durch eine 
gründliche Anamnese. Auch bei lang-
jährigen Patienten sei es wichtig, die 
Anamnese regelmäßig aufzufrischen.

DGI-Schriftführer Prof. Dr. Dr. 
Bilal Al-Nawas, Mainz, beschäftigte 

sich in seinem Vortrag „Implantolo-
gie für Einsteiger“ zunächst mit 
dem Thema Implantatversagen. Als 
Anfänger solle man keine Implanta-
te bei Parodontalpatienten setzen, 
war einer der vielen Ratschläge, die 
Prof. Al-Nawas dem Nachwuchs ge-
ben konnte. Denn selbst wenn die 
Entzündung ausgeheilt sei, gelte: 
Einmal Parodontalpatient, immer 
Parodontalpatient. „Ein Rückwärts-
Staging gibt es nicht“, so der Exper-
te.

Keep it simple
PD Dr. Jonas Lorenz, Frankfurt, stellte 
das Motto „keep it simple“ über sei-
nen Vortrag, der mit „Schneiden und 
Nähen“ begann und mit dem Hei-
lungsverlauf und dessen Komplikatio-
nen endete. Man solle sich nicht von 
falschem Ehrgeiz im Umgang mit 
Komplikationen antreiben lassen, war 
eine wichtige Take-Home-Message des 
Oralchirurgen. Es sei wichtig, das ei-
gene Indikationsspektrum zu beach-
ten und dieses nicht mithilfe von 
„Tools“ zu erweitern. Mut machte Dr. 
Lorenz seinen jungen Kolleginnen 
und Kollegen aber ebenfalls: Man 
wachse an Komplikationen, wenn 
man damit richtig umgehe.

„Behandeln Sie Implantate nicht 
wie Zähne“, war die zentrale Bot-

schaft von Prof. Dr. Florian Beuer 
(Berlin), der Ende November von 
Prof. Dr. Dr. Knut A. Grötz das Amt 
des DGI-Präsidenten übernehmen 
wird. Seine zweite wichtige Botschaft 
für die jungen Zahnärztinnen und 
Zahnärzte: „Für den Zahnersatz, etwa 
Kronen, sind Implantate – im Ver-
gleich zu Zähnen – Stress pur.“ Es sei 
wichtig, dass die Prothetik das Im-
plantat bestimme.

Um eine Behandlung zum Erfolg 
zu führen, sei vor allem die Nachsor-
ge unerlässlich, betonte Prof. Beuer. 
Und er hatte noch einen Rat für den 
Nachwuchs aus eigener Erfahrung: 
„Die meisten Misserfolge hatte ich 
immer dann, wenn ich etwas schnell 
machen wollte.“

Barbara Ritzert

Dr. Dr. Anette Strunz eröffnete die Veranstaltung in Timmendorf. Fo
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
IMPLANTOLOGIE IM ZAHN-, 

MUND- UND KIEFERBEREICH E. V.
Rischkamp 37 F, 30659 Hannover
Tel.: +49 (0)511 5378-25; Fax: -28

www.dginet.de
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03.–04.09.2021 (Fr 14.00– 
19.30 Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Adhäsivbrücken – eine bewährte 

minimal-invasive Alternative zu Einzel-

implantaten

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Ort: Kiel

Gebühren: 740,00 €, 700,00 € 

DGZMK-Mitgl., 600,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CW01

Fortbildungspunkte: 14

04.09.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Der non-odontogene Zahn-

schmerz – erkennen, verstehen, behan-

deln

Referent: Dr. Bruno Imhoff

Ort: Online-Kurs

Gebühren: 420,00 €, 380,00 € 

DGZMK-Mitgl., 340,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CF03

Fortbildungspunkte: 8

10.–11.09.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: White Aesthetics under your 

control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, 

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 

Kursgebühr von 1.150,00 € zzgl. der ge-

setzl. USt. und zahlen 1.092,50 € zzgl. 

der gesetzl. USt.

Kursnummer: ZF2021CÄ04

Fortbildungspunkte: 15

18.09.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Update moderne regenerative 

Verfahren in der PA-Chirurgie – ein Praxis-

konzept

Referentin: PD Dr. Amelie Bäumer-

 König, M. Sc.

Ort: Bielefeld

Gebühren: 540,00 €, 510,00 € 

DGZMK-Mitgl., 490,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CP03

Fortbildungspunkte: 9

24.–25.09.2021 (Fr 14.00– 
18.30 Uhr, Sa 10.00–17.00 Uhr)
Thema: SINUSLIFT INTENSIV – mit Live-

OP, Hands-on, Piezochirurgie und  

Endoskopie

Referent: Dr. Martin Schneider

Ort: Köln

Gebühren: 680,00 €, 650,00 € 

DGZMK-Mitgl., 630,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CO02

Fortbildungspunkte: 14

25.09.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Update Kieferorthopädie für 

Zahnärzte – von Frühbehandlung bis Re-

tention

Referent: Prof. Dr. Dr. Ralf Radlanski

Ort: Berlin

Gebühren: 470,00 €, 440,00 € 

DGZMK-Mitgl., 400,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CO01

Fortbildungspunkte: 16

08.–09.10.2021 (Fr 10.00–16:00 
Uhr, Sa 09.00–16.00 Uhr)
Thema: Geheimnisse erfolgreicher  

Kinderbehandlung

Referentin: ZÄ Sabine Bertzbach

Ort: Berlin

Gebühren: 620,00 €, 590,00 € 

DGZMK-Mitgl., 570,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CK05

Fortbildungspunkte: 13

09.10.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Allgemeinmedizinisches Wissen 

für Zahnärzte – von Pharmakologie bis 

Notfallmanagement

Referenten: Dr. Dr. Matthias Tröltzsch, 

Dr. Dr. Markus Tröltzsch

Ort: Online-Kurs

Gebühren: 170,00 €, 160,00 € 

DGZMK-Mitgl., 150,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CA03

Fortbildungspunkte: 8

09.10.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Klinische Parodontaltherapie 

jenseits der Kürette: Antibiotika, Probioti-

ka und Ernährungslenkung

Referent: Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf

Ort: Würzburg

Gebühren: 480,00 €, 450,00 € 

DGZMK-Mitgl., 430,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CP04

Fortbildungspunkte: 9

22.–23.10.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Red Aesthetics under your  

control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, 

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 

Kursgebühr von 1.320,00 € zzgl. der  

gesetzlichen USt. und zahlen 1.254,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2021CÄ05

Fortbildungspunkte: 15

23.10.2021 (Sa 09.00–17.00 Uhr)
Thema: Best Ager in der Zahnerhal- 

tung – Möglichkeiten und Limitationen

Referentin: Prof. Dr. Nadine Schlüter

Ort: Freiburg

Gebühren: 490,00 €, 460,00 € 

DGZMK-Mitgl., 440,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CR04

Fortbildungspunkte: 8

30.10.2021 (Fr 10.00–17.00 Uhr)
Thema: Minimalinvasive festsitzende 

Prothetik – das Erfolgskonzept für die 

moderne Praxis

Referent: Prof. Dr. Daniel Edelhoff

Ort: München

Gebühren: 530,00 €, 500,00 € 

DGZMK-Mitgl., 480,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CW02

Fortbildungspunkte: 8

12.–13.11.2021 (Fr 15.00–19.00 
Uhr, Sa 09.00–15.00 Uhr))
Thema: Kompositrestaurationen – es ist 

leichter, als Sie denken!

Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ort: Marburg

Gebühren: 740,00 €, 710,00 € 

DGZMK-Mitgl., 690,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2021CR05

Fortbildungspunkte: 13

12.–13.11.2021 (Fr 14.00– 
19.00 Uhr, Sa 09.00–16.30 Uhr)
Thema: Function under your control

Referenten: Dr. Marcus Striegel, 

Dr. Thomas Schwenk, Dr. Florian Göttfert

Ort: Nürnberg

Gebühren: Teilnehmer, die diesen Kurs 

über die APW buchen, erhalten exklusiv 

einen Rabatt von 5 % auf die reguläre 

Kursgebühr von 1.320,00 € zzgl. der  

gesetzlichen USt. und zahlen 1.254,00 € 

zzgl. der gesetzlichen USt.

Kursnummer: ZF2021CÄ05

Fortbildungspunkte: 15

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

2021

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Unverzichtbare Hilfe
bei der Behandlung der CMD

Dr. Jürgen Dapprich
Seit 1973 in eigener Praxis in Düsseldorf niedergelassen,
Spezialist und Ehrenmitglied der DGFDT, Autor u.a. Funk-
tionstherapie in der zahnärztlichen Praxis (2004), seit
2005 limitiert auf Funktionstherapie imCMD-Centrum-
Düsseldorf.

▪ Alle therapierelevanten Aspekte auf einen Blick

▪ Detaillierte Beschreibung von Behandlungsabläufen

▪ Mehr als 970 Abbildungen

Auch die 2. Auflage dieses erfolgreichen Buchesweist den

Weg von der lokalen Betrachtung des craniomandibulären

Systems hin zur interdisziplinärenDiagnostik und Therapie

mit Einbeziehung des ganzen Körpers. Nicht nur ca. 80%

aller Kopf-, Nacken- undRückenschmerzenwerden von einer

CMDausgelöst, sondern auch Symptome im ganzen Körper.

Nach Schätzungen der Krankenkassen sind 10 bis 17%aller

Deutschen Schmerzpatienten. Eine häufig nicht erkannte

Ursache ist dabei eine CMDund die Unwissenheit dermeisten

Ärzte darüber. Die Sensibilität für diese Zusammenhänge

zuwecken, zu erkennen und zu behandeln ist Ziel der hier

vorgestellten interdisziplinären Therapie.
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