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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

diesmal erscheint das „traditionelle“ Editorial der Schriftlei-
tung zum Neuen Jahr etwas ungewohnt erst in Heft 2 der DZZ, 
da der Präsident der DGZMK Sie im Januarheft über wichtige 
Aspekte der Gesellschaft und Ihrer Mitgliederzeitschrift infor-
mieren wollte.

Wie bereits im Januareditorial von Herrn Prof. Hofmann er-
wähnt, wird es mit dem Neuen Jahr 2010 auch in der DZZ eini-
ge Neuerungen geben, auf die wir an dieser Stelle etwas detail-
lierter eingehen möchten. 

Die DZZ wird in diesem Jahr zusätzlich zur bisherigen ge-
druckten Ausgabe als Online-Version erscheinen. Zwei Aus-
gaben (Juli/August) werden exklusiv im Internet publiziert, so 
dass die Print-Ausgaben auf zehn Hefte im Jahr 2010 reduziert 
werden. Zugang zu unseren neuen Online-Ausgaben erhalten 
Sie über die Homepage www.online-dzz.de, die Anfang März 
2010 frei geschaltet wird. Dort erhalten Sie unter Eingabe Ihrer 
persönlichen Daten Zugang zum geschützten Bereich, wo Sie 
die online gestellten Ausgaben vorfinden. Wir möchten mit 
dieser Weiterentwicklung den geänderten Leserbedürfnissen 
gerade in der zahnmedizinischen Fachkommunikation Rech-
nung tragen. Zusätzlich werden ab 2010 pro Jahr in der DZZ zu-
nächst zwei Hefte mit Themenschwerpunkten erscheinen: ei-
nes davon wird speziell die Implantologie zum Thema haben. 
Für dieses Heft sind die Themen Augmentation, Alveolenhei-
lung und -management sowie Weichgewebekorrekturen ge-
plant. Ziel ist es, für die DZZ-Leser Beiträge zu publizieren, die 
eine wissenschaftlich fundierte Übersicht mit einem praxisori-
entierten Tutorium verbinden. Ein weiteres Schwerpunktheft 
wird sich einer anderen, jeweils wechselnden und aktuellen 
Thematik widmen. 

An dieser Stelle möchten wir Sie auch darauf hinweisen, 
dass wir Ihnen bei der Online-Fortbildung ab der Märzausgabe 
der DZZ eine weitere Neuheit anbieten. Ab der kommenden 

DZZ 03/2010 werden wir die Fragen zur Fortbildung zu den 
ausgewählten Beiträgen des Heftes direkt in der jeweiligen 
Printausgabe publizieren. An der Online-Fortbildung können 
Sie dann unter der neuen Website www.online-dzz.de teilneh-
men. Dafür gehen Sie bitte ab März 2010 auf die Homepage 
www.online-dzz.de und loggen sich ein. Dort finden Sie den 
Online-Fragebogen zum Ausfüllen. Bei richtiger Beantwortung 
des Fragebogens können Sie dann ein Zertifikat ausdrucken, 
das Sie zur Anerkennung Ihrer Online-Fortbildungspunkte bei 
Ihrer zuständigen Zahnärztekammer einreichen können.

Sehr wichtig ist es für uns, die Diskussion zwischen Ihnen, 
den Lesern der DZZ, und uns sowie zwischen Lesern und Auto-
ren zu intensivieren und dadurch einen für alle Beteiligten re-
gen und fruchtbaren Meinungsaustausch zu etablieren. Diese 
als Diskussionsforum gedachte Interaktion kann durch Leser-
briefe und Diskussionsbeiträge erfolgen. 

Ihnen, liebe Leserinnen und Lesern wünschen wir etwas 
verspätet alles Gute zum Neuen Jahr und freuen uns auf Ihre 
Anregungen,

mit herzlichen Grüßen 

Prof. Dr. W. Geurtsen   Priv.-Doz. Dr. Gerhardt-Szép 

Prof. Dr. G. Heydecke
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66 Verabschiedung / Saying Goodbye

Ein halbes Jahrhundert und 
noch mehr …
Verabschiedung von Dr. Maschinski aus der Schriftleitung der DZZ 

Dr. Gerhard Maschinski wirk-
te bereits seit dem Frühjahr 
1953 in der Schriftleitung 
der Deutschen Zahnärzt-
lichen Zeitschrift mit. Zum 
Ende Dezember 2009 schied 
er auf eigenen Wunsch aus 
der Schriftleitung der DZZ 
aus, nach einer nahezu 
57-jährigen Tätigkeit. Dies 
ist ein sicherlich einzigartig 
langer Zeitraum! Dr. Ma-

schinski, der zuletzt bis zu 
seiner Pensionierung im 

Jahr 1991 als akademischer Direktor an der Poliklinik für Zahn-
erhaltung der Universität München tätig war, arbeitete damit 
bereits mit Dr. Jaeger, der die Grundlagen der DZZ schuf, und 
anschließend viele Jahre mit Prof. Dr. A. Kröncke, der die DZZ 
zur dominanten wissenschaftlichen zahnmedizinischen Zeit-
schrift im deutschsprachigen Raum machte. 

Dr. Maschinski gewährleistete in all den Jahren durch seine 
langjährige Tätigkeit und enorme Erfahrung die Beständigkeit, 
Solidität und Zuverlässigkeit der DZZ, seinen Schriftleiterkolle-
gen war er stets ein sehr verlässlicher Partner. Seine Aufgaben-
gebiete waren insbesondere alle Beiträge nach Annahme zur 
Publikation in der DZZ vor der Drucklegung nochmals gründ-
lich gegen zu lesen sowie durchzusehen, auf Stimmigkeit und 
auf die Einhaltung der zum Teil doch umfangreichen Autoren-
richtlinien zu achten. Ferner kontrollierte er den Umbruch im 
Detail, erstellte zu jedem Jahresende das Jahres- und Sachver-
zeichnis und stand in engem Kontakt mit den verantwort-
lichen Mitarbeitern des Verlages. Vor allem auch in der Über-
gangszeit – also während des Wechsels der Produktion und He-
rausgabe der DZZ vom Hanser Verlag zum Deutschen Ärzte-
Verlag im Jahr 2001 – also in den letzten acht Jahren von 2001 
bis 2009 – hat er die Mitarbeiter des Deutschen Ärzte-Verlages, 
die die DZZ betreuen, mit all seinem Wissen tatkräftig unter-
stützt und war ihnen stets ein zuverlässiger und immer offener 
Ansprechpartner. 

Somit ist jede Ausgabe der DZZ, die Sie seit dem Jahr 1953 
jeden Monat in Händen hielten, zu einem sehr hohen Maß 
durch die Mitarbeit von Dr. Maschinski entstanden. 

Dr. Maschinski wurde im Jahr 1926 in Schlesien geboren. Er 
absolvierte sein Studium in Regensburg und München und war 
seit 1953 an der Poliklinik für Zahnheilkunde der Universität 
München tätig. Lange Zeit arbeitete Dr. Maschinski federfüh-

rend in der Arzneimittelkommission der Zahnärzte mit. Seine 
Zusammenstellungen zahnärztlicher Arzneimittel haben viele 
Kolleginnen und Kollegen als wichtige Hilfestellung im Praxis-
alltag empfunden. Über dieses Themengebiet verfasste Dr. Ma-

schinski für den jährlich erscheinenden Zahnärztekalender re-
gelmäßig Aufsätze über Neues und Bewährtes, die bei den Lese-
rinnen und Lesern stets großes Interesse fanden. Für seine Ver-
dienste um die Zahnärzteschaft erhielt er 1977 die Euler-Me-
daille verliehen. 

Die lange Zeitspanne im Dienste der DZZ kam und kommt 
nicht von ungefähr. Aufgrund seines regen Interesses für Zeit-
geschichte aber auch mit Hilfe von regelmäßigen Bergwan-
derungen an den Wochenenden im Münchner Umland und 
seinen täglichen Spaziergängen hält sich Dr. Maschinski bis 
heute geistig fit. 

Wir als seine Mitschriftleiterkollegen, aber auch die Verant-
wortlichen und die Mitarbeiter des Deutschen Ärzte-Verlages 
in Köln, danken Herrn Dr. Maschinski ausdrücklich und sehr 
herzlich für seine langjährige, akribische und in all den Jahren 
stets zuverlässige und immer professionelle Zusammenarbeit. 
Für seine weitere Zukunft wünschen wir Dr. Maschinski noch 
viele weitere Jahre in guter Gesundheit und geistiger Frische im 
Kreise seiner Familie!

Prof. Dr. W. Geurtsen 

Priv.-Doz. Dr. Gerhardt-Szép 

Prof. Dr. G. Heydecke

Norbert Froitzheim
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Titelbildhinweis:

Über das 9. Keramiksymposium mit dem The-
ma „Volllkeramik auf einen Blick“ sowie über 
den CAD/CAM-Workshop berichtet Manfred 
Kern in seinem Tagungsbericht ab Seite 115ff.
Links: CAD/CAM-gefräste Wachsform (Werk-
stoff VITA CAD-Wax) als Vorbereitung einer 
gepressten Brücken-Verblendung.
Rechts: Brücken-Verblendung aus Presskeramik 
(e.max ZirPress), individualisiert und mit 
Glanzbrand auf ZrO

2
-Gerüst (e.max ZirCAD).

(Fotos: Brosch)
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Zahnärztliche Behandlung und Begutachtung

R. Münstermann, Thieme Verlag, Stuttgart – New York 2009, 2. überarbeitete und erweiterte Auflage, ISBN 978–3–13–127092–4,  
176 Seiten, 224 farbige Abb., 14 Checklisten und Formulare, 99,95 €

Das Ziel des Buches „Zahnärztliche 
Behandlung und Begutachtung“ 

von Reinhard Münstermann ist es, die 
zahnmedizinisch-rechtlichen Grund-
lagen für die Wechselbeziehungen zwi-
schen Patient, Zahnarzt, Krankenkasse/
Gericht und Gutachter bei verschiedenen 
Arten von Gutachten darzustellen. Dabei 
ist dem Autor besonders wichtig, die in 
der Praxis am häufigsten auftretenden 
Fehler aufzuzeigen und somit eine Hilfe-
stellung anzubieten, um in Zukunft Miss-
verständnisse und Fehler zu vermeiden.

Es handelt sich hier also nicht um ei-
nen juristischen Kurzlehrgang für Zahn-
ärzte. Zitate von Gesetzestexten sind 
zwar einerseits auf dem neuesten Stand 
aktualisiert, andererseits aber auch auf 
das Notwendige beschränkt. Auf die um-
fangreiche Aufzählung von Gerichts-
urteilen wird verzichtet. Im Zentrum der 
Darstellung steht der zahnmedizinische 
Aspekt von fachgerechter Behandlung 
und Begutachtung. Dabei stellt der Autor 
in übersichtlichem Layout verschiedens-
te Formen von Gutachten wie beispiels-
weise Privatgutachten, Gerichts- und Be-
hördengutachten dar. Der Schwerpunkt 
liegt allerdings bei Kassengutachten (z. B. 
Planungsgutachten und Mängelgutach-
ten) aus den Bereichen Parodontologie, 
Kieferorthopädie, Kieferchirurgie und 
Prothetik. Auch auf die Begutachtung 
von ausländischem Zahnersatz und  

außervertraglichen Leistungen z. B. Im-
plantatversorgungen, Inlays und Funk-
tionsanalysen wird eingegangen.

Dabei machen Beispiele aus der Praxis 
unter Verwendung von 224 farbigen Ab-
bildungen (Fotos, Diagramme und Tabel-
len) die abstrakte Theorie der rechtlichen 
Vorgaben in anschaulicher Weise ver-
ständlich. Außerdem ermöglichen farb-
lich unterlegte „Praxistipps“, „Merke“-Sät-
ze, „Fehler und Gefahren“ sowie Anleitun-
gen zur „Durchführung“ einen schnellen 
Überblick für den eiligen Leser. Zentrale 
Inhalte des Textes sind außerdem in den 
ebenfalls farbig unterlegten Spalten „Auf 
einen Blick“ zusammengefasst. Diese vie-
len hervorgehobenen Textbestandteile 
und Abbildungen lassen das Buch schon 
beim bloßen Aufschlagen lebendig, farbig 
und ansprechend erscheinen.

Ein ausführlicher Anhang mit 
Checklisten und Formularen (z. B. Be-
fund- und Gutachterformulare) runden 
das Buch sinnvoll ab.

Für einen eher wissenschaftlich in-
teressierten Leser sind das Literatur- und 
das Stichwortverzeichnis allerdings zu 
knapp gehalten. So findet man z. B. im 
„Sachverzeichnis“ keine Einträge zu 
Suchbegriffen wie Geschiebe, Klammer, 
Vollkeramik, Lunker, Leitungsanästhe-
sie oder Injektion und auch das Litera-
turverzeichnis sollte auf eine breitere, 
aktuellere Basis gestellt werden.

Vieles von den in dem Buch dar-
gestellten Inhalten hat im Praxisalltag 
hohe Relevanz und wird von Jahr zu 
Jahr wichtiger. Trotzdem ist das Thema 
„Begutachtung“ bisher aber nicht an al-
len Hochschulen in den zahnmedizi-
nischen Lehrplänen zu finden.

Für den Zahnarzt, der sich im Be-
reich „Begutachtung“ unsicher fühlt, 
oder der sich für die aktuellen Verände-
rungen in dieser Thematik seit 2001 in-
teressiert, ist das Buch zum Preis von 
99,95 € trotz der zuletzt genannten Ver-
besserungsvorschläge auf jeden Fall zu 
empfehlen.

H. Tschernitschek, Hannover
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Gebitsslijtage. Een praktische handreiking voor preventie, diagnostiek en 
behandeling.

C. de Baat, A. van Nieuw Amerongen, F. Lobbezoo, Prelum Uitgevers, Houten 2009, ISBN 9789085620204, 252 Seiten, 235 Abb.,  
23 Tab. 120,00 €

Einer der vielen Bereiche, in de-
nen die niederländische Zahnme-

dizin international hohes Ansehen ge-
nießt, ist die Bruxismusforschung. Jeder, 
der sich mit dem Phänomen des Zähne-
knirschens und Kieferpressens beschäf-
tigt hat, kennt – zumindest aus der Fach-
literatur – die beiden wohl profiliertes-
ten Forscher auf diesem Gebiet: Gilles 

Lavigne von der Universität von Mont-
real und Frank Lobbezoo vom Akademi-
schen Zentrum für Zahnmedizin in 
Amsterdam (ACTA) – einer Einrichtung 
übrigens, zu der es im deutschsprachi-
gen Raum bedauerlicherweise kein Pen-
dant gibt. Gemeinsam mit seinen Mit-
herausgebern Cees de Baat von der Uni-
versität Nimwegen (zugleich Chefredak-
teur der Niederländischen Zeitschrift für 
Zahnheilkunde) und Arie von Nieuw 

Amerongen, Emeritus für Orale Bioche-
mie an der ACTA und Vorsitzender der 
Arbeitsgemeinschaft „Pathophysiologie 
oraler Gewebe“ der Niederländischen 
Organisation für wissenschaftliche For-
schung (Nederlandse Organisatie voor We-

tenschappelijk Onderzoek, NWO), bringt 
Frank Lobbezoo, unterstützt von neun 
Mitstreitern, in elf Kapiteln und zehn 
Kasuistiken den Leser auf den neuesten 
Stand über die Ursachen, Prävention, 

Diagnostik und Therapie des nichtkariö-
sen Zahnhartsubstanzverlustes. Deut-
lich unterscheiden sie zwischen Attriti-
on und Abrasion – zwei Begriffe, die im 
klinischen Sprachgebrauch leider nicht 
immer klar getrennt werden (man denke 
nur an den eingebürgerten Ausdruck 
„Abrasionsgebiss“, wenn eigentlich ein 
„Attritionsgebiss“ gemeint ist) –, gren-
zen davon die Demastikation ab, wid-
men sich der Abfraktion (also den keil-
förmigen Defekten, die häufig immer 
noch als Zahnputzdefekte fehlinterpre-
tiert werden) und, angesichts der zuneh-
menden Bedeutung des Themas voll-
kommen gerechtfertigt, gleich in zwei 
Kapiteln der Erosion.

Im klinischen Alltag kommen diese 
fünf Arten des Zahnhartsubstanzverlus-
tes meist nicht in Reinform, sondern in 
verschiedenen Kombinationen vor, wie 
die Autoren in einem eigenen Kapitel 
betonen. Für die Diagnostik nützlich ist 
unter anderem ein Beurteilungssystem 
zur Erfassung des Ausmaßes des erfolg-
ten Schmelz- und Dentinverlustes (Ab-
bildung). 

Besonderes Interesse wird der Leser 
den Ausführungen über die restaurative 
Behandlung der betroffenen Zähne ent-
gegenbringen. Ein wichtiger zur Anwen-

dung kommender Werkstoff ist Kompo-
sit, das direkt oder (über ein Aufwachs-
modell) indirekt aufgetragen wird. In 
ausgeprägten Fällen wählen die Autoren 
Keramik-Onlays bzw. -Kronen oder 
Goldrestaurationen. Wie die Behand-
lung in Amsterdam abläuft, wird in zehn 
ausführlichen, didaktisch gut aufberei-
teten Falldarstellungen gezeigt. 

Eine von den Autoren geschätzte the-
rapeutische Besonderheit ist das in der 
Zahnärzteschaft immer noch recht we-
nig bekannte „Dahl-Prinzip“. (Auch dem 
Rezensenten war es bislang der Aufmerk-
samkeit entgangen.) Dieses wurde im 
Jahre 1975 von dem norwegischen Kie-
ferorthopäden Bjørn L. Dahl (und Mit-
arbeitern) vorgestellt (J Oral Rehabil 
1975;2:209–214) und wird in der Fach-
literatur bis heute rezipiert (z. B. Poyser et 
al. Br Dent J 2005;198:669–676 – Mizrahi. 
Quintessence Int 2006;37:245–251 − 
Magne et al. Eur J Esthet Dent 2007; 
2:260–273). Dabei wird im Oberkiefer-
Frontzahnbereich (von Eckzahn zu Eck-
zahn) mittels direkter Komposit-Technik 
(oder Keramik) ein sog. Dahl-Plateau ge-
schaffen (ursprünglich wurde für diesen 
Zweck eine abnehmbare, später eine ze-
mentierbare Chrom-Kobalt-Schiene ver-
wendet). Ziel dieser Maßnahme ist eine 
Intrusion der Oberkieferfront bei gleich-
zeitiger passiver Extrusion der Seitenzäh-
ne und, dadurch bedingt, eine Zunahme 
der vertikalen Dimension. Man kann zu-

Schema für die Beurteilung des okklusalen und inzisalen Zahnhartsubstanzverlustes (Abbildung 

aus dem besprochenen Buch, S. 137).
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nächst eine geringe Vertikalerhöhung 
anstreben (< 2 mm) und diese, falls Be-
darf besteht, anschließend weiter stei-
gern. Auch wenn der Zeitbedarf je nach 
Fall zwischen 6 und 24 Monaten liegt, ist 
das Dahl-Prinzip für die Autoren vor al-
lem für die Behandlung von Zahnhart-
substanzverlust im Frontbereich „von 
unschätzbarem Wert“ (S. 158). 

Fazit: Ein beeindruckendes und lehr-
reiches Buch, dem man weite Verbreitung 
und eine baldige Übersetzung ins Deut-
sche wünschen mag. Damit Sie, sofern Ih-
nen die Lektüre niederländische Texte zu 
mühsam ist, beim Thema Bruxismus auf 
der Höhe der Zeit bleiben, empfehle ich 
für die Zwischenzeit die Lektüre der (eng-
lischsprachigen) Übersichtsarbeiten Lob-

bezoos und seiner Arbeitsgruppe (z. B. J 
Oral Rehabil 2006;33:293–300 – J Oral Re-
habil 2008;35:509–523). Dann werden 
Sie für Ihre Patienten, die sich kurz vor 
Weihnachten in der BUNTE (Nr. 51, S. 
101–105) über dieses Thema „kundig“ ge-
macht haben, ein kompetenter Ge-
sprächspartner sein.  

Jens C. Türp, Basel

Allgemeinmedizin für Zahnärzte – Leitorientiertes Praxiswissen

A. Machraoui (Hrsg.), Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2009; ISBN 978–3–7691–3356–1, 274 Seiten, 3 Abb., 65 Tab., 39,95 €

In Zeiten einer zunehmend ge-
steigerten Lebensalterserwartung 

der Menschen gehören das adäquate 
Wissen um und das richtige Einschätzen 
von internistisch vorerkrankten und 
medikamentös eingestellten Patienten 
zur alltäglichen Praxis eines jeden Zahn-
arztes. Nicht nur bei zahnärztlich-chi-
rurgischen Eingriffen, auch bei Stan-
dardbehandlungen in Lokalanästhesie 
bedingen häufig allgemeinmedizinische 
Vorerkrankungen limitierende Fak-
toren. Der Praxisleitfaden ,,Allgemein-
medizin für Zahnärzte“, herausgegeben 
von Prof. Dr. med. A. Machraoui, Flens-
burg, ist ein 274 Seiten umfassendes 
Übersichtswerk der Inneren Medizin 
unter Einbeziehung der aktuellen No-
menklatur, Diagnostikverfahren und 
Medikationen im Taschenbuchformat. 
Hier findet man für die tägliche Praxis 
ein nützliches und aufgrund seiner 
Kompaktheit übersichtliches Nach-
schlagewerk. Schnell zur Hand hebt es 
insbesondere für den Zahnarzt relevante 

Fakten hervor: Zu welchen Interaktio-
nen führt unsere Lokalanästhesie mit 
der eingenommenen Medikation des 
Patienten? Wie weit schränkt die 
Grunderkrankung des Patienten die 
(kardiale) Belastbarkeit und so vielleicht 
die ambulante Therapie ein? Ist eine Prä-
medikation sinnvoll/zwingend erfor-
derlich und eventuell ein anästhesisti-
sches „Stand-by“ nötig? Gerade bei der 
Vielzahl von Abkürzungen, Diagnosen 
und Medikationen in manchen Arzt-
briefen lässt sich dieses Taschenbuch gut 
nutzen, sich schnell eine Übersicht über 
die allgemeine Verfassung des Patienten 
zu machen. Medikations- und Dosie-
rungsempfehIungen hinsichtlich der 
Behandlung von dentogenen Prozessen 
und relevante Wechselwirkungen wer-
den ebenso wie internistische Kofak-
toren oraler Manifestationen stichwort-
artig aufgeführt. Die tabellarische Glie-
derung nach internistischen Fachberei-
chen und die Darstellung der jeweiligen 
Erkrankung von der Ätiologie, dem kli-

nischen Bild bis hin zur Relevanz für die 
zahnärztliche Behandlung legt nahe, 
dass dieses Buch auch für Studenten in 
Vorbereitung auf das Staatsexamen in 
vielen Prüfungsfächern ein schnelles 
und preisgünstiges Repetitorium dar-
stellen kann.  

A. Hansen, Bonn
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Comparative Dental Morphology

T. Koppe, G. Meyer, K.W. Alt, Karger, Basel 2009, ISBN 978–3–8055–9229–1, 202 Seiten, 61 Abb., 20 Tab., 139,50 €

Der vorliegende Band 13 ist in der 
Reihe Frontiers of Oral Biology 

(Editor: P. Sharpe) als Kongressbericht 
zum 14th International Symposium On 
Dental Morphology, das im August 2008 
in Greifswald stattfand, erschienen. Er 
enthält ausgewählte Beiträge von Auto-
ren oder Autorengruppen, die auch Red-
ner auf dem Kongress waren. So sind 
hier 36 Artikel zu jeweils etwa sechs 
Druckseiten zusammengefasst. Dem 
Charakter der Reihe entsprechend sind 
dies Beiträge, die auch einen Überblick 
über das Fachgebiet erlauben. Voran-
gestellt ist jeweils ein einführender Arti-
kel zum Themengebiet. 

Im Abschnitt „Dental Evolution“ 
geht es um die Phylogenese, Lebens-
geschichte und Zeitfolge der Bildung der 
Molarenkronen bei zwei vorgeschichtli-
chen Ungulaten (Huftieren). Aus Mes-
sungen der Abstände der Perikymatien 
bzw. der Retziusstreifen wird die Wachs-
tumsgeschwindigkeit der Molaren er-
mittelt und mit der Größe des Gehirns 
und mit der Lebensgeschichte (pace of 
life history) des Individuums in Zusam-
menhang gebracht. Die unterschiedli-
chen Zahnformen, -größen und Abrasi-
onsmuster von bestimmten Reptilien, 
aber auch von anthropoiden Primaten 
werden im Zusammenhang mit den je-
weiligen Schädelgrößen und Muskel-
ansätzen, sowie den daraus resultieren-
den Kraftverhältnissen gesehen. Dabei 
wird auch – allerdings ohne Ergebnis – 
der Frage nachgegangen, ob die Kronen-
größe mit der Größe der Wurzel oder der 
Größe des Corpus mandibulae korre-
liert. Da fossiles dentales Material häufig 
im Schmelzbereich stark abradiert ist, 
bietet die Erfassung der Schmelz-Den-
tin-Grenze Möglichkeiten, die Molaren 
von Subspezies von Affen besser zu klas-
sifizieren. Der Abschnitt „Dental Evolu-
tion“ schließt mit einem Beitrag von 
Randy F. Klinge, in dem sie zeigt, dass 
auch bei prähistorischen Funden noch 
nach Millionen von Jahren Mikrostruk-
turen vorhanden sind, die sich elektro-
nenmikroskopisch untersuchen lassen. 

Der Zahnmorphologie ist ein Ab-
schnitt gewidmet, in dem anhand von 
Mustern der Mikroabrasion oder auf-
grund des hypothetischen Bruchverhal-
tens der Zahnhartsubstanz auf die Zu-
sammensetzung der täglichen Nahrung 
geschlossen wird. Was von den Individu-
en dann wirklich gegessen wurde, und zu 
welcher Nahrung sie darüber hinaus ten-
dierten, bleibt dabei offen. Es wird auch 
angesprochen, dass es fraglich ist, ob sich 
die Zahnform der Nahrung angepasst hat 
oder etwa umgekehrt, dass sich die Indi-
viduen solche Nahrung gesucht haben, 
die sie mit den vorhandenen Zähnen 
auch zerkleinern konnten. Ein Beitrag 
widmet sich der Frage, anhand welcher 
dentalen Merkmale sich Volksgruppen in 
den USA ihrer Herkunft nach in Native, 

European, Hispanic, Asian und Afroameri-

cans unterscheiden lassen.
Im Abschnitt über die Zahn(-hart)ge-

webe wird über die Ermittlung von 
Wachstumsraten anhand von Struktur-
linien berichtet. Anhand eines Vergleichs 
des Amelogenins von Säugetieren und 
von Amphibien werden Aussagen über 
dessen Evolution gemacht. Weiterhin 
wurde gezeigt, dass bei Patienten mit Oli-
godontie der Knochen nicht nur auf-
grund von dentaler Aplasie reduziert ist, 
sondern auch einer zahnunabhängigen 
Veränderung unterliegt, die genetisch 
fixiert zu sein scheint.

Der Zahnentwicklung ist ein eigener 
Abschnitt gewidmet, in dem neben ge-
nerellen Studien zur Analyse von 
Wachstumslinien auch über den Ein-
fluss von Vitamin D auf die Mineralisati-
on und über die Asymmetrie im Durch-
bruchsverhalten bei Zwillingen berich-
tet wird.

In einem Abschnitt über klinische 
Aspekte der dentalen Morphologie wird 
über die Bedeutung von Zwillingsstudi-
en berichtet, über das Turner-Syndrom 
und über die Altersbestimmung anhand 
von Zähnen. 

Der letzte Abschnitt widmet sich der 
generellen Bedeutung, die Zähne bei der 
Rekonstruktion der Vergangenheit spie-

len. Hier wird anhand der Ausbreitung der 
Karies beim Übergang von der jagenden 
zur landwirtschaftlichen Lebensweise 
oder anhand des Reiskonsums die Vergan-
genheit von Populationen in Asien be-
leuchtet. Ein Zwischenbericht widmet 
sich der Wachstumsrate von Milchzäh-
nen eines altgriechischen Friedhofes und 
es wird noch einmal gezeigt, dass die Al-
tersbestimmung von Individuen anhand 
von Zementlinien nicht exakt ist. Anhand 
des letzten Beitrages des Kongressbandes 
wird aus der Tatsache, dass die meisten 
prähistorischen Gebisse Abrasionsgebisse 
mit Kopfbiss in den Frontzahngruppen 
sind gefolgert, dass dies die bevorzugte 
Okklusion beim Menschen ist.

Aus der Auswahl für den Kongress-
band und aus der Tatsache, dass vor al-
lem Übersichtsarbeiten bevorzugt wor-
den sind, folgt, dass nicht alle Original-
arbeiten des Kongresses hier abgedruckt 
worden sind. Beim Kongress wurde viel 
Neues berichtet, im vorliegenden Buch 
findet sich aber auch durchaus schon 
Bekanntes, das bereits in Lehrbüchern 
zu finden ist. Manch andere Beiträge lie-
fern die Grundlage für weitere kontro-
verse Diskussionen, die den Forschungs-
bedarf für zukünftige Kongresse dieser 
Art aufzeigen.  

R.J. Radlanski, Berlin
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 Und der Haifisch, der hat Zähne

 Und auf die sind wir erpicht

 Und der Haifisch, hat ’ne Seele

 Doch die Seele sieht man nicht

 [nach Bertolt Brecht (1898–1956)  

 „Die Moritat von Mackie Messer“ (1928)]

Mit Anne Wolowski (Münster) und Hans-

Joachim Demmel (Berlin) haben sich zwei 
weithin bekannte Vorkämpfer für die Inte-
gration psychologischer und psycho-
somatischer Inhalte in die zahnmedizi-
nische Lehre und Praxis zusammengetan 
und unter Mitarbeit von zwölf weiteren 
ausgewiesenen Autoren ein aktuelles 
Kompendium zum genannten Themen-
komplex verfasst. Die Bedeutung ihres An-
liegens reflektierend steuert nicht nur der 
derzeitige DGZMK-Präsident Thomas Hoff-

mann ein Vorwort bei – nein, auch Rein-

hard Marxkors, der seinerzeit in Münster 
der Psychosomatik den Weg in die Zahn-
heilkunde ebnete, ist mit einem Geleit-
wort vertreten, in welchem er das Unver-
ständnis anspricht, dem er von Patienten- 
und Zahnärzteseite für sein Engagement 
ausgesetzt war. Ist es zu gewagt zu behaup-
ten, dass es ohne Marxkors’ beharrliches 
Engagement und die erfolgreiche Beru-
fung des unvergessenen Hans Müller-Fahl-

busch dieses Lehrbuch nicht gäbe? 
Bereits vor sechs Jahren bemerkte der 

Rezensent in dieser Zeitschrift (Dtsch 
Zahnärztl Z 2004;59:485) anlässlich der 
Besprechung der 6. Auflage des Uexküll-
Buchs „Psychosomatische Medizin. Mo-
delle ärztlichen Denkens und Handelns“, 
dass in Deutschland bislang weder die 
klinische Psychologie noch die psycho-
somatische Medizin Teil der zahnmedizi-
nischen Ausbildung sei. Zumindest in 
der zahnärztlichen Fort- bzw. Weiterbil-
dung hat sich bislang aber einiges getan; 
besonders hervorzuheben ist das neue 
APW-Curriculum „Psychosomatische 
Grundkompetenz“ (<www.apw-online.
com/kurse/psychosomatik/curriculum/
kurs_01.htm>; zur Entstehungsgeschich-
te siehe <www.demmel-berlin.de/pdf/
pub_allg_curriculum.pdf>), für welches 
die in dem hier besprochenen Buch ge-
sammelten Beiträge eine solide Grundla-
ge bilden.

Wenn die von zahnärztlichen Stan-
desvertretern bei jeder sich bietenden 
Gelegenheit vorgebrachte Betonung des 
medizinischen Anteils innerhalb der 
Zahnmedizin nicht auf Festreden be-
schränkt bleiben, sondern mit Leben er-
füllt werden soll, darf die Suche nach den 
Gemeinsamkeiten mit medizinischen 
Fragestellungen und Disziplinen vor der 
„Achse II“ – also, um es mal salopp zu for-
mulieren, vor all den Fächern, die mit 
„Psych“ beginnen – nicht halt machen. 
Bereits für diesen Zweck ist Wolowskis 
und Demmels Vielautorenwerk eine wah-
re Fundgrube, gar nicht zu reden von den 
vielen nützlichen Hinweisen im prakti-
schen Umgang mit Patienten. 

Und das erwartet den Leser: Nach ei-
ner kurzen Einführung in das Thema 
breitet sich der Inhalt des Buchs in zwei 
große Themenfelder aus, die mit den 
Überschriften „Grundlagen“ (Psycho-
logie; Psychosomatische Medizin; psy-
chiatrische Krankheitsbilder; Neurolo-
gie) und „Praxis“ (biopsychosoziale 
Anamnese und ärztliches Gespräch; 
zahnärztliche psychosomatische Grund-
versorgung und interdisziplinäre Zusam-
menarbeit; spezielle Krankheitsbilder; 
forensische Aspekte) übertitelt sind. Ein 
„Anhang“ (psychotherapeutische Be-
handlungsverfahren; Fachtherapeuten 
und -institutionen; Klassifikationssyste-
me und Leitlinien; Bedeutung psycho-
metrischer Testverfahren) vervollstän-
digt den Inhalt dieses Werks, das mit ei-
ner umfangreichen Literatur- und einem 
detaillierten Sachverzeichnis schließt. 

Grundlagen für eine erfolgreiche 
(Zahn-)Arzt-Patient-Beziehung und damit 
für Behandlungserfolg und Patienten-
zufriedenheit sind − dies wird in vielen 
Beiträgen deutlich − die biopsychosoziale 
Anamnese und das Gespräch (einschließ-
lich Beratung). Ob die mangelnde Umset-
zung in der Praxisrealität wohl daran liegt, 
dass diese Tätigkeiten von den zahnärztli-
chen Tarifordnungen nicht oder nur 
höchst unzureichend honoriert werden? 
(Glückliche Ausnahme ist die Schweiz, 
wie ein Blick in die Tarifordnung der 
Schweizerischen Zahnärzte-Gesellschaft 
<www.sso.ch> belegt; schauen Sie bei-

spielsweise einmal unter den Tarifpositio-
nen 4160 und 4161 nach). Demmel und 
Rolf Hermann Adler zeigen in ihrem Schlüs-
selbeitrag, wie trotz dieser Widrigkeiten 
die Zahnarzt-Patient-Kommunikation 
verbessert werden und in einem zufrie-
denstellenden Zeitrahmen bedeutsame 
Informationen liefern kann (und den Be-
handler später vor unliebsamen Über-
raschungen zu schützen vermag). Das in 
diesem Kapitel diskutierte Pro und Kontra 
eines gesonderten Besprechungsraums, in 
dem Patient(in) und Behandler(in) für das 
gegenseitige Kennenlernen und die 
Durchführung der allgemeinen und spe-
ziellen Anamnese gemeinsam an einem 
Tisch sitzen, hat der Rezensent vor einigen 
Monaten übrigens zugunsten eines „Pro“ 
gelöst, weil er die Erfahrung gemacht hat, 
dass Patienten eine solche räumliche Ab-
trennung von der anschließenden kli-
nischen Untersuchung im zahnärztlichen 
Behandlungsstuhl sehr schätzen. 

Fazit: Die Lektüre des „Compact-
Lehrbuchs“ (wie es bei Schattauer heißt, 
ohne dass sich dem Leser erschließt, wie 
sich dieses von einem „gewöhnlichen 
Lehrbuch“ unterscheidet) wird für jeden 
Zahnarzt eine lohnenswerte Erfahrung 
sein. Wünschenswert wäre natürlich, 
dass sich darüber hinaus möglichst viele 
Kollegen für die Teilnahme am APW-
Curriculum „Psychosomatische Grund-
kompetenz“ entscheiden (siehe auch: 
Dtsch Zahnärztl Z 2008;63:361–362; 
<http://akpp.uni-muenster.de/AKPP/ 
statementdata/DZZ%205–2008_361– 
362.pdf>). Und als thematischen Ein-
stieg (und Nachtlektüre) sei das Ta-
schenbuch „Körper, Seele, Mensch. Ver-
such über die Kunst des Heilens“ des 
Frankfurter Chirurgen Bernd Hontschik 
(Suhrkamp, Frankfurt/Main 2006) emp-
fohlen.

Jens C. Türp, Basel

Psychosomatische Medizin und Psychologie für Zahnmediziner  
CompactLehrbuch für Studium und Praxis

A. Wolowski, H.-J. Demmel (Hrsg), Schattauer, Stuttgart 2010, ISBN 978–3–7945–2629–1, 255 Seiten, 
27 Abb., 40 Tab. 49,95 €
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Neue Komposit-Technologie

Diese einzigartige paten-
tierte Technologie verleiht 
N’Durance eine Kombina-
tion positiver Merkmale 
wie niedrige Schrumpf-
kraft, hohe Festigkeit, ge-
ringe Abrasion und Ästhe-
tik. Die Monomer-Um-
wandlungsrate von 75 % 

sorgt für eine hohe Biokompatibilität und die postoperative 
Sensibilität wird reduziert. Die hydrophoben Eigenschaften 
und das optimierte Füllersystem sorgen für langlebige und 
ästhetische Restaurationen im posterioren und anterioren 
Bereich. Eine zuverlässige Nachkontrolle ist aufgrund der 
hohen Röntgenopazität auch langfristig gewährleistet. Der 
Behandler profitiert von einer einfachen Handhabung und 
muss seine Anwendungstechnik nicht umstellen, da  
N´Durance mit allen marktüblichen Adhäsivsystemen kom-
patibel ist. N´Durance Universal ist in 16 Farben und  
N´Durance Dimer Flow in 6 Farben sowie zusätzlichen Farb-
tönen ab März über den Dentalhandel erhältlich.

Septodont GmbH 
Felix-Wankel-Str. 9; 53859 Niederkassel
Tel.: 02 28 / 9 71 26 – 0; Fax: 02 28 / 9 71 26 – 66
info@septodont.de; www.septodont.de

Ergebnisse einer  
Bewährungsstudie

Seit Juni 2007 wird unter der Leitung von Prof. Dr. Murat Yildirim 
an der RWTH Aachen, eine Beobachtungsstudie zur klinischen Be-
währung des ICX templant-Systems im Praxisalltag durchgeführt. 
Das Ziel dieser praxisbezogenen Beobachtungsstudie ist es, eine 
möglichst genaue Aussage über die Erfolgsrate des ICX templant-
Systems, im Praxisalltag treffen zu können. Die Indikation ist hier-
bei fast uneingeschränkt, es wurden lediglich Extremindikationen 
ausgeschlossen, es gelten die Indikationsrichtlinien des BDIZ.

medentis medical GmbH
Gartenstr. 12; 53507 Dernau
Tel.: 0 26 43 / 90 20 00 – 0; Fax: 0 26 43 / 90 20 00 – 20
info@medentis.de; www.templant.de

Wurzelkanalspülung mit  
Ultraschall

Die Desinfektion und 
Aufbereitung des Wur-
zelkanalsystems mit-
tels Spüllösungen stellt 
eine wichtige Phase 
der endodontischen 
Therapie dar. Eine Steigerung des Wirkungsrades der Spülflüs-
sigkeiten wird mit dem Ultrasonic Bypass System erreicht. Mit 
diesem System erfolgt eine kontrollierte Abgabe von Endo-
Spülflüssigkeiten direkt durch die 30 ga Bypass-Spritze mit al-
len gängigen Ultraschall-Geräten. Die Spülflüssigkeiten wer-
den mittels eines Röhrchens durch das Ultraschallhandstück 
gespült. Dabei entsteht durch die Ultraschallaktivierung eine 
extrem hohe Frequenz mit 30.000 Bewegungen in der Sekun-
de, welche eine Kavitation und Acoustic Streaming erzeugt. 
Dies steigert den Wirkungsgrad der Reinigung und Desinfekti-
on wesentlich. Klinisch bewiesen ist, dass passive Ultraschall-
spülungen mit Natriumhypochlorid (NaOCl) als Spülmedium 
mehr Debris, planktonische Bakterien und Pulpagewebe besei-
tigen als Spülungen durch eine Spritze. 

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 – 300, Fax: – 310
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Zahnärzte würden Permaden-
tal empfehlen

Seit mehr als 20 Jahren kennen 
Zahnärzte und Patienten Per-
madental. Laut einer Studie des 
Instituts der Deutschen Zahn-
ärzte (IDZ), hat sich auslän-
discher Zahnersatz inzwischen 
als Alternativversorgung in vie-
len deutschen Praxen etabliert. 
Dabei sind die Ansprüche des 
Zahnarztes hoch und den Pa-
tienten ist eine gründliche und 
sorgfältige Arbeit ihres Zahnarz-
tes wichtig. Das Motiv, warum immer noch knapp die Hälfte der 
deutschen Zahnärzte auf den Einsatz von Auslandszahnersatz ver-
zichtet, könnte die Angst vor Qualitätsmängeln sein. Diese, nach 
Meinung von Permadental unbegründeten Ablehnung, hat man 
jetzt in einem Forschungsprojekt mit 980 Zahnärzten versucht zu 
entkräften. Mit dem Fazit, dass 95 % der teilnehmenden Zahnärzte 
ihren Kollegen den Zahnersatz von Permadental uneingeschränkt 
empfehlen würden. Bei Permadental will man auf diesem Resultat 
weiter aufbauen. 

Permadental Zahnersatz
’s-Heerenberger Straße 400; 46446 Emmerich
Tel.: 0 28 22 / 1 00 65; Fax: 0 28 22 / 1 00 84
info@permadental.de; www.permadental.de

Die Geschäftsführer Klaus Spitznagel, Sigrid 
Spitznagel und Otto Wijn sagen übereinstim-
mend: „Auslandszahnersatz ist sicher” 
(v.l.n.r.).
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3. Internationaler Camlog 
Kongress

Vom 10. bis zum 12. Juni 
2010 findet der 3. Interna-
tionale Camlog Kongress in 
Stuttgart unter dem Motto: 
„From science to innovati-
ons and clinical advances“ 
statt. Den Auftakt des Kon-
gresses bilden Workshops mit theoretischer und praktischer 
Kenntnisvermittlung zu topaktuellen Themen wie schablonen-
geführte Implantologie, 3-D-Planung, CAD/CAM-Technologie 
und Verfahren zur Optimierung des Weichgewebsmanage-
ments. International renommierte Vortragende aus Wissen-
schaft und Praxis referieren über ‚ state of the art’ der Dentalim-
plantologie. Unter anderem werden die Themenbereiche Fort-
schritte in der Implantologie sowie die Indikationen für Stan-
dard- und Platform Switching-Verfahren dargestellt. Gegen-
stand intensiver Betrachtungen sind praxisrelevante Innovatio-
nen im Bereich der chirurgischen Aufbereitung des Implan -
tatlagers und das Komplikationsmanagement. Weitere Infor-
mationen erhalten Sie unter: www.camlogcongress.com. 

camlog foundation
Margarethenstrasse 38; CH-4053 Basel 
Tel.: +41 61 565 41 14; Fax +41 61 565 41 01
foundation@camlog.com; www.camlogfoundation.org

Erweiterte Präparationsricht-
linien 

Aufgrund neuer Erkennt-
nisse im Bereich der CAD/
CAM gefertigten voll-
keramischen Restauratio-
nen hat absolute Ceramics 
eine Expertenempfehlung 
für die Präparation von In-
lays, Teilkronen, Kronen 
und Infix-Kronen erarbei-
tet. Das Expertenteam, be-
stehend aus PD Dr. Ahlers 
(Hamburg), Dr. Blunck (Berlin), Prof. Dr. Frankenberger (Erlan-
gen), Dr. Hajtó (München), Dr. Mörig (Düsseldorf) und Prof. Dr. 
Pröbster (Wiesbaden), konnte sich in einem regen Austausch auf 
klare Richtlinien einigen, die in Form von drei übersichtlichen 
Präparationscharts für die tägliche Arbeit aufbereitet wurden. 
Die Richtlinien tragen maßgeblich dazu bei, den gewünschten 
Langzeiterfolg der Restauration zu erreichen. Die Präparations-
richtlinien können als praxistaugliche Print-Charts direkt bei 
absolute Ceramics angefordert werden: www.absolute-ceramics.
com oder kostenfreie Servicenummer 08 00 / 93 94 95 6.

absolute Ceramics (biodentis GmbH)
Weißenfelser Straße 84; 04229 Leipzig
Tel.: 08 00 / 93 94 95 6 (gratis)
info@absolute-ceramics.com; www.absolute-ceramics.com
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Zufriedene Anwender 
von Venus Diamond

Über 1.600 Zahnärzte aus Deutschland, Öster-
reich und der Schweiz haben das neue, univer-
selle Nano-Hybrid Komposit Venus Dia-
mond von Heraeus bereits im Rah-
men einer umfangreichen An-
wendungsbeobachtung getestet. 
Nach den ersten 12 Monaten dieser Be- ob-
achtung beurteilen etwa 94 % der Anwender das neue hoch-
ästhetische Füllungsmaterial insgesamt als angenehm bis 
sehr angenehm. 91 % würden es an ihre Kollegen weiter-
empfehlen. Venus Diamond ist ein hochästhetisches Nano-
Hybrid Komposit. Mit seiner Diamant Formel – d. h. mit ei-
ner patentierten Matrix und einem völlig neu entwickelten 
Nano-Hybrid Füllersystem kombiniert Venus Diamond in 
einer bisher noch nicht dagewesenen Form die Eigenschaf-
ten einer verbesserten Ästhetik und Haltbarkeit mit einer 
einfachen Verarbeitung. Das Universalkomposit weist einen 
minimalen Schrumpf und sehr glatte Oberflächen auf. Eine 
gute bis sehr gute Adaption an die Kavitätenwände bestäti-
gen etwa 94 % der Anwender. 

Heraeus Kulzer GmbH 
Grüner Weg 11; 63450 Hanau
Tel.: 0 61 81 / 35 29 99; Fax: 0 61 81 / 35 39 26
jenni.caputo@heraeus.com; www.heraeus-dental.com

Wasseraufbereitungsanlage

Seit August 2009 hat Sirona die Wasser-
aufbereitungsanlage NitraDem Direct 
Connect im Handel, das momentan 
einzige Gerät mit einer direkten Verbin-
dung zu dentalen Kombinations-Auto-
klaven, wie dem DAC Universal, die der 
DIN/EN1717 entspricht. Damit ist die Wasserversor-
gung im Sterilisationsprozess deutlich einfacher gewor-
den, denn NitraDem Direct Connect kann unmittelbar 
zwischen der Wasserleitung und dem Hygienegerät in-
stalliert werden. Die Wasseraufbereitungsanlage bildet mit Filter-
paket und Sterilisationsgerät ein autarkes System, das umständli-
ches Handbefüllen überflüssig macht. NitraDem Direct Connect 
stellt den konstanten Wasserfluss mit qualitativ hochwertigem 
und voll demineralisiertem Wasser bei minimalen Mikrosiemens-
Werten direkt zum Kombinations-Autoklaven sicher. Zur Gewähr-
leistung optimaler Betriebsbedingungen für Autoklaven über-
wacht NitraDem Direct Connect ständig die Qualität des Wassers. 
Die Folge: die Lebensdauer der Hygiene-Anlagen und Instrumente 
verlängert sich, gleichzeitig sinken die Reparaturkosten. 

Sirona Dental Systems GmbH
Fabrikstraße 31; 64625 Bensheim
Tel.: 0 62 51 / 16 – 0; Fax: 0 62 51 / 16 25 91
contact@sirona.de; www.sirona.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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GABA-Symposium:  
Beiträge online

Mit einem wissenschaftlichen 
Symposium beteiligte sich  
GABA an der Jahrestagung der 
Deutschen Gesellschaft für Pa-
rodontologie (DGP) in Mün-
chen. Mehr als 400 Teilnehmer 
besuchten das Symposium un-
ter dem Titel „Die orale Mikro-
flora – ein Balance-Akt“. Refe-

renten waren Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf (Würzburg, siehe Fo-
to), Präsident der DGP, Prof. Dr. Christoph Benz (München), Prof. 
Dr. Peter Eickholz (Frankfurt/Main) und PD Dr. Giovanni Salvi 

(Bern). „Das Ungleichgewicht der Biofilme ist für die wesentli-
chen Munderkrankungen verantwortlich“, fasst Dr. Andrea Engl 
von der GABA die Aussagen der Referenten zusammen. „Die Be-
zeichnung ‚Mundpflege’, die sich auch auf Zunge und Weich-
gewebe bezieht, zog sich wie ein roter Faden durch die Vorträge. 
Dieses Umdenken sollte sich auch bis in die Praxen niederschla-
gen.“ Die Kurzfassungen der Referate sind online abrufbar unter 
www.gaba-dent.de > Medien > Pressemitteilungen 2009.

GABA GmbH
Berner Weg 7; 79539 Lörrach
Tel.: 0 76 21 / 907 – 0; Fax: 0 76 21 / 907 – 499
www.gaba-dent.de

Geistlich Indication Sheets

Die Geistlich Indication Sheets thematisieren die Geweberege-
neration in ihrer gesamten Bandbreite. Klinische Vorgehen 
werden dabei Schritt für Schritt illustriert und dokumentiert. 
Die Indication Sheets präsentieren ausführlich, wie renom-
mierte Zahnärzte weltweit die Biomaterialen von Geistlich bei 
der jeweiligen Indikation einsetzen. Alle Indication Sheets 
können auf der folgenden Internetseite bestellt werden:  
www.geistlich.com/indicationsheets.

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden
Tel.: 0 72 23 / 96 24 – 0; Fax: 0 72 23 / 96 24 – 10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

SF1LM – Spitzen Antrieb

Komet denkt immer „mit System“ 
und hat nun ein passendes Schall-
handstück ins Programm mit auf-
genommen: das SF1LM. Schall-
handstücke sind grundsätzlich 
luftbetrieben – so auch das SF1LM. 
Es wird einfach auf den Turbinen-
schlauch der Behandlungseinheit 
gesteckt und passt auf alle MULTI-
flex-Kupplungen – übrigens die gängigste Variante im Markt. 
Zwei gebündelte Lichtaugen leuchten das Arbeitsfeld opti-
mal aus und erlauben ein effizientes Vorgehen bei einer 
Schwingfrequenz von 6.000 Hz. Der Leistungsregler lässt sich 
stufenlos einstellen. Die durchgehende Edelstahl-Außenhül-
se ohne tiefe Rillen liefert gute Voraussetzungen für die siche-
re Aufbereitung Ihres SF1LM. Mit dem Spüladapter SF1978 
ermöglicht Komet die validierte Aufbereitung der Schallspit-
zen in Miele Thermodesinfektoren. Beim Kauf des Schall-
handstücks SF1LM bietet Komet eine Herstellergarantie von 
zwei Jahren. 

KOMET/Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25; 32657 Lemgo
Tel.: 0 52 61 / 701 – 700; Fax: 0 52 61 / 701 – 289
info@brasseler.de; www.kometdental.de

Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf.  

Präsident der DGP.

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Rebilda Post System – Das 
Komplett-Set von Voco

Mit dem glasfaserverstärkten Composite-Wur-
zelstift Rebilda Post präsentiert Voco eine opti-
male Ergänzung zum dualhärtenden Stumpf-
aufbau- und Befestigungsmaterial Rebilda DC. 
Der besonders röntgenopake, transluzente Re-
bilda Post mit dentinähnlichem Elastizitäts-
verhalten führt zu einer dauerhaften und äs-

thetisch hochwertigen, metallfreien Restauration. Die dentin-
ähnliche Elastizität sorgt dabei – im Gegensatz zu Metall- oder 
Keramikstiften – für eine gleichmäßige Verteilung der auftreten-
den Kräfte und minimiert so die Gefahr von Wurzelfrakturen. 
Das innovative Wurzelstift-Komplettset von Voco erhöht die kli-
nische Sicherheit, da alle Bestandteile aufeinander abgestimmt 
und vollständig zur Hand sind, wenn eine postendodontische 
Versorgung ansteht. Rebilda Post ist in drei Größen (Ø 1,2 mm, 
Ø 1,5 mm, Ø 2,0 mm) mit den dazugehörigen Bohrern sowohl 
im Rahmen eines Wurzelstift-Intro-Sets als auch eines komplet-
ten Angebots zur postendodontischen Versorgung erhältlich, 
wobei das neue System-Set auf 15 Behandlungen ausgelegt ist.

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Str. 1–3; 27472 Cuxhaven
Tel.: 0 47 21 / 719 – 0; Fax: 0 47 21 / 719 – 109
info@voco.de; www.voco.de
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Xerostomie und chronische orale Komplikationen bei Patienten nach 
hämatopoetischen Stammzelltransplantationen

Brand, H.S., Bots, C.P., Raben-Durlacher, J.E.: Xerostomia and chronic oral complications among patients treated with haematopoetic stem cell 
transplantation. Br Dent J 2009; 207 [Online article number: E17, Download unter: www.bdj.co.uk “Research”; “Volume 207”; “Issue 9”]

Zunehmend mehr Patienten mit 
malignen und nicht-malignen Er-

krankungen werden mit hämatopoeti-
schen Stammzellen therapiert. Es ist be-
kannt, dass die Behandelten in der ers-
ten Phase sofort nach der Transplantati-
on massive orale Veränderungen auf-
weisen. Ziel dieser Untersuchung war es 
festzustellen, ob es zu einer Chronifizie-
rung dieser Probleme kommen kann. 

48 Patienten (19 Männer, 29 Frauen) 
mit einem Durchschnittsalter von 53  
(± 9,4) Jahren nahmen an der Studie teil. 
Die Patienten waren Mitglieder der Dutch 

Stem Cell Transplantation Contact Group. 
11 (= 23 %) der Patienten hatten eine au-
tologe, 33 (= 69 %) der Patienten eine al-
logene Stammzellterapie bekommen. Die 
behandelten Grunderkrankungen reich-
ten von Non-Hodgkin-Lymphomen bis 
zu verschiedenen Formen der Leukämie. 
Die durchschnittliche Zeit seit der Be-
handlung betrug 5,5 (± 4,9) Jahre. 

Die Kontrollgruppe bestand aus 41 
unbehandelten Probanden (14 Männer 
und 27 Frauen) mit einem Durch-
schnittsalter von 51,5 (± 9,1) Jahren.

Alle Studienteilnehmer füllten die 
holländische Version eines validierten 
Fragebogens („Xerostomia Inventory“) 

aus. Zusätzlich beantworteten sie einen 
Mundgesundheitsfragebogen. 

Die Studien- und die Kontrollgruppe 
unterschieden sich statistisch nicht be-
züglich Alter und Geschlecht. Die trans-
plantierten Patienten hatten allerdings 
auch viele Jahre nach der Transplantati-
on wesentlich höhere Xerostomie-Wer-
te und wesentlich schwerwiegendere 
orale Probleme, als die gesunden Pro-
banden. So klagten sie beispielsweise 
häufig über eingeschränkte Mundöff-
nung, Geschmacksstörungen, blutende 
und schmerzende Schleimhäute sowie 
frakturierte Zähne. Schmerzen und 
Mundöffnungseinschränkungen führ-
ten dann auch zu Problemen beim Essen 
und bei der Mundhygiene, insbesondere 
beim Gebrauch einer Zahnbürste. Be-
sonders große Probleme und ausgepräg-
te Geschmacksstörungen berichteten 
diejenigen Patienten, die zusätzlich zur 
Stammzelltherapie bestrahlt worden 
waren. Der subjektiv empfundene Grad 
der Xerostomie hing statistisch eng mit 
dem Schweregrad der anderen oralen 
Beeinträchtigungen zusammen. 

Eine schwedische Studie [Thomson 
et al. 2006] hatte schon früher gezeigt, 
dass die in Folge der beeinträchtigten 

Speicheldrüsenfunktion auftretende 
Mundtrockenheit für die betroffenen 
Patienten eine extreme Beeinträchti-
gung der Lebensqualität im ersten Jahr 
der Behandlung darstellt. Die vorliegen-
de Untersuchung belegt, dass die Xeros-
tomie eine häufige und lang anhaltende 
Beeinträchtigung darstellt. 

Die Autoren empfehlen deshalb, in 
die Langzeitbetreuung der Transplan-
tierten auch zahnmedizinisches Fach-
personal einzubeziehen. Engmaschige 
Kontrollen und symptomatische Be-
handlungen sollen helfen, die Lebens-
qualität der Patienten auch langfristig 
zu verbessern.

Trotz aller potentieller Kritik an der 
geringen Fallzahl, der Inhomogenität 
der untersuchten Population und der 
angewandter Methodik [vgl. Hancocks, 

S.: Research Summery. Br Dent J 207: 9, 
428–429 (2009)] sensibilisiert diese Stu-
die Ärzte und Zahnärzte für die großen 
oralen Probleme der betroffenen Patien-
ten und gibt Anregungen für weitere 
Forschungstätigkeit, so dass Stephen 

Hancocks, Editor-in-Chief des British Den-

tal Journal der Untersuchung einen Pio-
niercharakter zubilligt.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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Der Einfluss der Mangelernährung auf den Zahnschmelz „großer Primaten“

Constantino, P.J., Lucas, P.W., Lee, J.J.-W., Lawn, B.R.: The influence of fallback foods on great ape tooth enamel. Am J Phys Anthropol 140, 
653–660 (2009)

Natürlicherweise ist der Jahres-
rhythmus von Primaten wech-

selnd geprägt von Zeiten des Überflusses 
und Zeiten des Mangels. Wenn möglich, 
konsumieren die „großen Affen“ reife, 
weiche Früchte. In Notzeiten allerdings 
verzehren Primaten gezwungenerma-
ßen Nahrungsmittel wie Fleisch, unreife 
Früchte, harte Nüsse, Rinde und Samen, 
die sie sonst meist verschmähen wür-
den. Teilweise mussten in Laborver-
suchen Belastungen von über 2000 N 
aufgebracht werden, um diese Nah-
rungsmittel zu zerkleinern. Die mecha-
nischen Anforderungen an die Nah-
rungszerkleinerung in Mangelzeiten un-
terscheiden sich somit deutlich von der 
des restlichen Jahres.

Ziel dieser Arbeit war es, heraus-
zufinden, wie die Zahnhartgewebe, ins-
besondere der Zahnschmelz im Laufe 
der Evolution an die jahreszeitlich 
wechselnden mechanischen Anforde-
rungen der jeweiligen Diät von Prima-
ten adaptierten. Dazu wurden die in der 
Fachliteratur angegebenen, jahreszeit-
lich typischen Nahrungsmittel von 
„großen Primaten“ (Schimpansen, Orang-

Utans und Gorillas) erfasst und nach 
Härte und Elastizitätsmodul analysiert. 
Diese Daten wurden korreliert mit der 
Schmelzstruktur, der Schmelzdicke und 

der Kauflächengestaltung der jeweiligen 
Primaten. Insbesondere wurde erfasst, 
inwieweit in Not- oder Mangelzeiten üb-
liche Nahrungsmittel die Schmelz- und 
Kauflächenmorphologie der „großen 
Affen“ beeinflussten. Auch wurden in 
der Studie die Frakturmöglichkeit und 
der Frakturmodus des jeweiligen 
Schmelzes analysiert und insbesondere 
die Gefahr der Infraktur bei Zerkleine-
rung von „ungewohnt“ harten Nah-
rungsmitteln berücksichtigt.

Es stellte sich heraus, dass die Zahn-
größe, die Schmelzdicke und die Form 
der Kaufläche Schlüsseldeterminanten 
für die Kräfte sind, die maximal auf-
gebracht werden können, ohne die Zäh-
ne zu beschädigen. Die Autoren stellten 
bei ihren Berechnungen explizit fest, 
dass die Höckerneigung für die Kraft-
übertragung eine große Rolle spielt. 
Niedrige, abgerundete Höcker scheinen, 
unabhängig von der Dicke und der Mi-
krostruktur des Zahnschmelzes, eine ex-
trem frakturprotektive Wirkung zu ha-
ben. Auch die biomechanischen Vor-
gänge bei der Entstehung von Schmelz-
sprüngen wurden in der Arbeit unter Be-
rücksichtigung von Abrasion, Attrition 
und/oder Erosion hinterfragt und be-
leuchtet. Es zeigte sich dabei, dass z. B. 
Schimpansen nahrungsbedingt lateral 

eine vergleichbare, aber okklusal eine 
deutlich geringere Schmelzschicht-
dicken haben, als Gorillas und Orang-
Utans.

Die Autoren schließen, dass im Laufe 
der evolutionären Entwicklung die 
Schmelzstruktur, -schichtstärke und die 
Kauflächengestaltung maßgeblich durch 
die Mangelernährung und nicht durch 
die „normale“ Nahrung der jeweiligen 
Primaten geprägt wurde. Nur diejenigen 
Individuen, die auch in Notzeiten die oft 
harte und karge Nahrung verwerten 
konnten, konnten überleben und sich 
fortpflanzten.

Die Autoren betonen in ihrer Arbeit 
ausdrücklich die Bedeutung dieser Ergeb-
nisse für die Schmelz- und Kauflächen-
gestaltung des modernen Menschen. Sie 
zeigen unter Berücksichtigung der evolu-
tionären Entwicklung (insbesondere Par-

anthropus boisei und Paranthropus robus-

tus), dass das Überleben der einzelnen 
Spezies in Mangel- und Notzeiten maß-
geblich auch von der jeweiligen 
Schmelzstruktur und Kauflächengestal-
tung abhing. Diese zahnbezogenen De-
terminanten entschieden, ob extrem 
harte Nahrung genutzt werden konnte 
oder nicht und ob das Individuum in 
Notzeiten überlebte oder nicht.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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S. Preußker1, N. Korneli1, W. Klimm1, G. Richter2, U. Hempel3, R. Koch4

In-vitro-Mineralisation 
durch Pulpafibroblasten 
 in Abhängigkeit von 
Wurzelwachstum und 
Stimulanzien
In vitro mineralization by human pulp 
fibroblasts depending on root formation and stimulation

Ziel der Untersuchung war es, die Reparationsdentin-
bildung durch Pulpafibroblasten in vitro in Abhängig-

keit von der Wurzelentwicklung und von zugesetzten che-
mischen Stimulanzien zu analysieren. 
19 Pulpafibroblastenkulturen aus frisch extrahierten huma-
nen Weisheitszähnen mit un- und vollständigem Wurzel-
wachstum wurden entsprechend den einfach oder in Kom-
bination zugegebenen Stimulanzien (Calciumhydroxid, 
β-Glycerophosphat, Ascorbinsäure) in Gruppen unterteilt. 
Nach 25 Tagen erfolgte die Untersuchung hinsichtlich gebil-
deter Mineralisationsinseln (Rasterelektronenmikroskop Phi-
lips XL 30 ESEM, Energiedispersive Röntgenmikroanalyse), 
Lebensfähigkeit der Pulpafibroblasten (EZ4U-Test, am 1. 
Tag), Bildung von alkalischer Phosphatase (4-NPP-Test, am 
0., 1., 4., 8., 11., 15. Tag) sowie von Kollagen Typ I (METRA-
CIP EIA Kit, am 4. Tag). Mit Hilfe der Varianzanalyse wurde 
nach Unterschieden bezüglich der Zielvariablen zwischen 
den Gruppen mit und ohne Zusatz gesucht (globales α = 
0,05).
Bei der Energiedispersiven Röntgenmikroanalyse konnte die 
Bildung von Calciumphosphat durch die Pulpafibroblasten 
nachgewiesen werden. Mineralisationsleistung, Lebensfähig-
keit und Kollagenbildung erwiesen sich als abhängig vom 
zugegebenen Stimulanz, aber als unabhängig vom Wurzel-
wachstum. (Dtsch Zahnärztl Z 2010; 65: 81–90)

Schlüsselwörter: Zellbiologie, Zellkultur, Pulpafibroblasten, Mi-
neralisation, Kollagen Typ I, alkalische Phosphatase, Calcium-
phosphat

The aim of this study was the analysis of reparative dentino-
genesis by pulp fibroblasts in vitro depending on root 
formation and chemical stimulation. 
Pulp fibroblasts of 19 human caries-free freshly extracted 
third molars with incomplete or complete root formation 
were separately cultured. Each cell culture was divided into 
groups based on the presence of the following chemical ad-
ditives in medium: calcium hydroxide, β-glycerophosphate, 
ascorbic acid (alone or combined with each other). The 
scanning electron microscope analysis of mineralized areas 
was carried out 25 days after application of chemical addi-
tives. Determination of viability was done at day 1 by using 
an MTT-test. At day 4, expression of collagen type I was 
measured with METRA-CIP EIA Kit and alkaline phosphatase 
activity was determined by the 4-NPP method at days 0, 1, 
4, 8, 11 and 15. The differences of examined variables in 
groups without and with chemical additives were statistically 
analysed with variance analysis (global α = 0.05).
X-ray microanalysis of the mineralized areas showed that 
pulp fibroblasts produced a high amount of calcium phos-
phate. The mineralizing activity, the viability and the ex-
pression of collagen type I of pulp fibroblasts were  
dependent on chemical stimulation, but independent of 
 root development.

Keywords: cell biology, cell culture, pulp fibroblasts, mineraliza-
tion, collagen type I, alkaline phosphatase, calcium phosphate
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1 Einleitung

1.1 Reparative und reaktive 
 Dentinogenese

In der Pulpa jedes Zahnes laufen nach 
dessen Durchbruch lebenslang zwei 
Vorgänge ab, die dem Erhalt des Zahnes 
und seiner Vitalität dienen – die reaktive 
und die reparative Dentinogenese. Die 
reaktive Dentinogenese findet ständig 
statt. Sie ist die Antwort auf die alltägli-
chen Einflüsse wie Mastikation, thermi-
sche und chemische Reize, mechanische 
Irritationen oder Fehlbelastungen, de-
nen der Zahn in der Mundhöhle aus-
gesetzt ist. Die Bildung reaktiven Tertiär-
dentins bedarf der Interaktion zwischen 
einem molekularen Stimulus und dem 
ausdifferenzierten Odontoblasten, um 
die Sekretion der Dentinmatrix anzure-
gen [13, 21]. 

Kommt es zu einer lokalen Zerstö-
rung des Odontoblastensaumes durch 
eine traumatische oder artifizielle Eröff-
nung der Pulpa, dann ist es das Ziel 
zahnärztlicher Bemühungen, die repa-
rative Dentinogenese mit Hilfe medika-
mentöser Stimulation anzuregen, um 
die Vitalität des Zahnes zu erhalten und 
den Verschluss der Pulpakammer durch 
die Bildung von reparativem Tertiärden-
tin zu induzieren [13, 24]. Odontoblas-
tenähnliche Zellen, die sich aus undiffe-
renzierten Pulpafibroblasten ent-
wickeln, sind in der Lage, die dentinbil-

dende Funktion verloren gegangener 
Odontoblasten zu übernehmen. Thera-
peutisch versucht man, die verletzte Pul-
pa mit Calciumhydroxid, Mineraltrio-
xidaggregat (MTA) [27], Adhäsivsyste-
men [3], aber auch mit Zyanoacrylat [5], 
Fibronektin [25], demineralisierter Den-
tinmatrix [16] und Hydroxylapatitkera-
miken abzudecken. Im In-vivo-Tier-
experiment konnten auch Wachstums-
faktoren, insbesondere TGF- β1 und 
BMP2, 4 und 7, eingebettet in Trägerma-
terialien, mit Erfolg verwendet werden 
[8, 15]. Die klinische Umsetzung der An-
wendung von Wachstumsfaktoren 
scheiterte bisher jedoch an den hohen 
Kosten, fehlender immunverträglicher 
Applizierbarkeit und der möglicherwei-
se ungesteuerten Gewebeneubildung. 
Calciumhydroxid ist klinisch deshalb 
nach wie vor das Mittel der Wahl für die 
Versorgung von Pulpawunden [6]. Es 
wird seit 1920 in der Zahnmedizin ange-
wandt und führt bei direkter Pulpaüber-
kappung in 80 – 90 % der Fälle zur hart-
gewebigen Restitution [6]. Die Calcium-
ionen besitzen ein hohes mitogeneti-
sches Potential und regen Zellen zur Mi-
gration, Differenzierung und Matrixbil-
dung an. Die Hydroxylionen bewirken 
eine Gewebealkalität, die die Grundlage 
für Zelleinwanderung und Matrixbil-
dung darstellt [26]. Unter Laborbedin-
gungen verwendet man zur Differenzie-
rungsanregung auch β-Glycerophos-
phat. Es bietet den Zellen Phosphat an 
und wirkt dentinogenetisch [1]. 

Über Erfolg oder Misserfolg der The-
rapie entscheiden jedoch nicht nur die 
Wahl des Medikaments, sondern in ho-
hem Maße auch die Eigenschaften des 
beteiligten Zahnes, Entzündungs-
zustand der Pulpa, mikrobielle Kontami-
nation, individuelle Abwehrlage, Vor-
handensein pluripotenter Fibroblasten 
oder Stammzellen, ausreichende Blut-
versorgung und Stand des Wurzelwachs-
tums [22]. Es gibt klinische Belege dafür, 
dass das Wurzelwachstum einen ent-
scheidenden Einfluss auf den Erfolg von 
Therapieverfahren wie direkte Überkap-
pung oder Vitalamputation hat und die 
Regenerationsfähigkeit der Pulpa eines 
Zahnes mit abgeschlossenem Wurzel-
wachstum stetig abnimmt [22].

Merkmale des Umwandlungsprozes-
ses von undifferenzierten Pulpafibro-
blasten zu odontoblastenählichen Zel-
len sind neben morphologischen Ver-
änderungen das Auftreten typischer 
Zelldifferenzierungsmarker wie alka-
lische Phosphatase, Kollagen Typ I, Fi-
bronektin, Aktin, Tubulin, Vimentin, 
Osteokalzin, Osteopontin und Osteo-
nektin sowie die Bildung von extrazellu-
lären Mineralisationsinseln aus Calci-
umphosphat [18, 22].

In dieser Untersuchung soll der Frage 
nachgegangen werden, inwieweit in vi-
tro die Fähigkeiten von humanen Pulpa-
fibroblasten zur reparativen Dentinoge-
nese vom Stand des Wurzelwachstums 
und von dem Medium zugesetzten Sti-
mulanzien (Calciumhydroxid, β-Glyce-

Abbildung 1 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme einer  

Mineralisationsinsel (ESEM, Vergrößerung 3834x).

Figure 1 Scanning electron microscope analysis of a mineralized 

nodule (ESEM, magnification of 3834 diameters).

Abbildung 2 Rasterelektronenmikroskopische Aufnahme eines 

Ausschnittes auf dem Acrylplättchen zum Auszählen der Mineralisa-

tionsinseln (M) bei 16facher Vergrößerung (Probe aus Gruppe 4).

Figure 2 Scanning electron microscope analysis of a part of culture 

disc with a magnification of 16 diameters for counting of mineralized 

nodules (M) (sample of group 4). 
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rophosphat, Ascorbinsäure) abhängt. Zu 
diesem Zweck werden Differenzierungs-
indikatoren (Mineralisationsleistung, al-
kalische Phosphataseaktivität und Kolla-
genbildung) von Pulpafibroblasten aus 
Weisheitszähnen mit unterschiedlichem 
Stand der Wurzelentwicklung und unter 
dem Einfluss verschiedener chemischer 
Zusätze erfasst. Aus den Ergebnissen sol-
len Rückschlüsse auf Ursachen für ein 
unterschiedliches In-vitro-Verhalten der 
Pulpafibroblasten aus Zähnen mit voll- 
und unvollständigem Wurzelwachstum 
sowie Schlussfolgerungen für therapeuti-

sche Strategien bei der Vitalerhaltung der 
Pulpa abgeleitet werden.

2 Material und Methode

2.1 Gewinnung von 
 Pulpafibroblastenkulturen  
und Versuchsansatz

Die Pulpafibroblasten wurden aus 19 
frisch extrahierten humanen kariesfrei-
en Weisheitszähnen unter In-vitro-Be-

dingungen gewonnen und entspre-
chend ihrer Wurzelentwicklung in zwei 
Guppen unterteilt. Elf Zähne hatten ein 
abgeschlossenes und acht Zähne ein un-
vollständiges Wurzelwachstum. Zahn-
keime fanden keine Verwendung. Nach 
der Entfernung der Pulpen aus den ein-
zelnen Zähnen und der mechanischen 
Zerkleinerung unter sterilen Bedingun-
gen sowie Gewebeaufspaltung mittels 
Kollagenase Typ IA (Sigma-Aldrich-Che-
mie, Taufkirchen, Deutschland), wurde 
jede der Pulpafibroblastenkulturen se-
parat in D-MEM (PAA, Cölbe, Deutsch-

Tabelle 1 Mittelwerte (MW) und Standardabweichung (SD) der erhobenen Parameter.

Table 1 Mean values (MW) and standard deviation (SD) of measured parameters.

Tabelle 2 Ergebnisse der statistischen Analyse (+ signifikanter Zusammenhang, p < 0,05, – kein signifikanter Zusammenhang).

Table 2 Results of statistical analysis (+ significant correlation, p < 0.05, – no significant correlation). (Abb. 1-9 und Tab. 1-2: S. Preußker)

unabhängige Variablen

Wurzelwachstum

unvollständig

vollständig

Zusatz

Gruppe 1: Kontrolle

Gruppe 2: Ca(OH)
2
+bGP

Gruppe 3: Ca(OH)
2

Gruppe 4: bGP+AA

Gruppe 5: bGP

Gruppe 6: AA

Gruppe 7: Ca(OH)
2
+AA

Zielvariablen

Lebensfähigkeit

n

73

46

18

18

18

18

18

18

11

MW ± SD

1,19 ± 0,80

1,18 ± 0,97

1,04 ± 0,81

1,02 ± 0,79

0,99 ± 0,82

1,27 ± 0,97

1,26 ± 0,98

1,27 ± 0,99

1,63 ± 0,37

Kollagen Typ I (ng/ml) 

n

49

28

11

11

11

11

11

11

11

MW ± SD

338 ± 163

268 ± 149

298 ± 122

177 ± 64

180 ± 84

414 ± 134

367 ± 154

458 ± 142

293 ± 175

ALP (mU/mg)

n

38

52

14

14

14

14

14

14

11

MW ± SD

670 ± 802

271 ± 334

356 ± 425

422 ± 528

256 ± 323

350 ± 299

458 ± 595

815 ± 1134

396 ± 316

Mineralisationsinseln  
pro mm2

n

38

46

13

13

13

13

13

13

6

MW ± SD

1,21 ± 1,28

1,93 ± 2,79

0,56 ± 0,47

1,62 ± 2,18

2,02 ± 1,92

2,44 ± 3,03

0,74 ± 0,96

1,95 ± 2,39

1,60 ± 2,21

unabhängige Variablen

Wurzelwachstum

Zusatz

Gruppe 2: Ca(OH)
2
+bGP

Gruppe 3: Ca(OH)
2

Gruppe 4: bGP+AA

Gruppe 5: bGP

Gruppe 6: AA

Gruppe 7: Ca(OH)
2
+AA

Zielvariable

Lebensfähigkeit

nach Adjustierung

–

+

–

–

+

+

+

–

Kollagen Typ I 

nach Adjustierung

–

+

+

+

+

–

+

–

ALP

nach Adjustierung

–

–

–

–

–

–

–

–

Mineralisationsinseln

vor Adjustierung

–

+

–

+

+

–

+

–

nach Adjustierung

–

+

–

–

–

–
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land), 10 % FKS (Sigma-Aldrich-Chemie, 
Taufkirchen) und 50 µg/ml Gentamycin 
(Biochrom AG seromed, Berlin) angelegt 
[11, 12]. Für den Versuch wurden Zellen 
der 3. oder 4. Passage zu je 30.000 in 
24-Well-Platten genutzt. Während des 
Versuchszeitraumes von 25 Tagen er-
folgte die Stimulation der Pulpafibro-
blasten durch den Zusatz von 1,7 mg/ml 
bzw. 23 mM Calciumhydroxid (ent-
spricht einer gesättigten Lösung) 
(Merck, Darmstadt), 10 mM β-Glycero-
phosphat (Sigma-Aldrich-Chemie, Tauf-
kirchen) und 50 µg/ml Ascorbinsäure 
(Sigma-Aldrich-Chemie, Taufkirchen) 
zum Medium, so dass sich für jede Ein-
zelzahnkultur die folgenden sieben Ver-
suchsgruppen ergaben: 
Gruppe 1: Kontrolle – ohne Zusatz, 
Gruppe 2: Calciumhydroxid und 
 β-Glycerophosphat (Ca(OH)

2
+bGP),

Gruppe 3: Calciumhydroxid (Ca(OH)
2
), 

Gruppe 4: β-Glycerophosphat und 
  Ascorbinsäure (bGP+AA),
Gruppe 5: β-Glycerophosphat (bGP), 
Gruppe 6: Ascorbinsäure (AA) und 
Gruppe 7: Calciumhydroxid und  
 Ascorbinsäure (Ca(OH)

2
+AA). 

β-Glycerophosphat und Ascorbinsäure 
wurden bei jedem Mediumwechsel alle 
zwei Tage wieder neu zugesetzt, so dass 

sie während der gesamten Versuchszeit 
konstant einwirkten. In Analogie zur kli-
nischen Anwendung kam das Calcium-
hydroxid durch eine einmalige Gabe zu 
Versuchsbeginn für nur 24 Stunden zur 
Wirkung. 

2.2 Bestimmung von  
Differenzierungsparametern

Zur Einschätzung der Lebensfähigkeit 
der Pulpafibroblasten fand der nicht-
radioaktive Zellproliferationstest EZ4U 
(Biozol, Eching) am ersten Versuchstag 
nach Zusatzapplikation Verwendung. 
Dieser Test nutzt die Umwandlung von 
Tetrazoliumsalzen in intensiv gefärbte 
Formazanderivate durch lebende Zellen 
als Zeichen für die Zellvitalität, die als 
Extinktion bei einer Wellenlänge von 
450 nm ermittelt wird.

Die Aktivität der alkalischen Phos-
phatase (ALP) wurde mittels 4-NPP(4-Ni-
trophenylphosphat)-Test (Merck, Darm-
stadt, Deutschland ) am 0., 1., 4., 8., 11. 
und 15. Tag sowie die Kollagen-Typ-
I-Bildung mittels METRA CICP EIA Kit 
(Quidel, San Diego, USA) am 4. Ver-
suchstag gemessen. Das C-terminale 
Propeptid (CICP) des Typ-I-Kollagens, 
das mit diesem Kit erfasst wird, gilt als 

biochemischer Marker für die Kollagen-
produktion.

Unter dem Rasterelektronenmikros-
kop (Philips XL 30 ESEM, Eindhoven, 
Niederlande) ist aus Platzgründen eine 
Betrachtung von Kulturen in Zellkultur-
platten (24 Wells) nicht möglich. Deswe-
gen wurden beim Versuchsansatz vor der 
Zellzugabe in die entsprechenden Wells 
herausnehmbare Acrylplättchen einge-
legt, die von den Pulpafibroblasten eben-
so besiedelt wurden wie sonst der Wellbo-
den. Zur Bestimmung der Mineralisati-
onsleistung erfolgte 25 Tage nach Zugabe-
beginn der chemischen Stimulanzien die 
Aufbereitung der mit Pulpafibroblasten-
kulturen bewachsenen Acrylplättchen. 
Nach dem Entfernen des Mediums aus 
dem Well und zweimaligem Spülen mit 
destilliertem Wasser wurden die Plätt-
chen getrocknet. Zur qualitativen Ermitt-
lung der Mineralisationsleistung diente 
die Energiedispersive Röntgenmikroana-
lyse (Philips XL 30 ESEM, Eindhoven, 
Niederlande), um Calcium und Phosphor 
in den sich bildenden Zellknoten fest-
zustellen. Zur quantitativen Analyse der 
Mineralisationsleistung der Pulpafibro-
blasten wurden die Acrylplättchen raster-
elektronenmikroskopisch im Feucht-
raum betrachtet (Philips XL 30 ESEM), die 

Abbildung 3 Zellvitalität der Pulpafibro-

blasten in Abhängigkeit von zugesetzten 

Stimulanzien.

Figure 3 Viability of dental pulp fibroblasts 

depending on chemical additives.
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Abbildung 4 Kollagen-Typ-I-Bildung der 

Pulpafibroblasten in Abhängigkeit von zuge-

setzten Stimulanzien. 

Figure 4 Formation of collagen typ I of 

dental pulp fibroblasts depending on chemi-

cal additives.

Abbildung 5 Mittlere alkalische Phospha-

taseaktivität der Pulpafibroblasten in Abhän-

gigkeit von der Zeit.

Figure 5 Mean alkaline phosphatase activ-

ity of dental pulp fibroblasts depending on 

experimental time.

bei 16facher Vergrößerung erkennbaren 
Mineralisationsinseln quadrantenweise 
pro Acrylplättchen ausgezählt (Abb. 1 
und 2) und die Anzahl der Mineralisati-
onsinseln pro mm2 berechnet. 

2.3 Statistische Analyse

Alle Messungen erfolgten doppelt. Mittels 
einer Varianzanalyse mit korrelierten Resi-
duen für Wiederholungsmessungen am 
gleichen Zahn bei unterstellter identischer 
Korrelation mit anschließenden Dunett-
Tests zum globalen Signifikanzniveau α = 
0,05 wurde jeweils nach Unterschieden be-
züglich der Zielvariablen (Ausbildung von 

Mineralisationsinseln, Lebensfähigkeit, 
Kollagen-Typ-I-Bildung und alkalische 
Phosphataseaktivität) zwischen den Grup-
pen mit Zusatz und der Kontrollgruppe ge-
sucht. Das Stadium des Wurzelwachstums 
fand dabei ebenfalls Berücksichtigung. 

3 Ergebnisse

3.1 Zellvitalität –  
Ergebnisse des EZ4U-Tests 

Die Lebensfähigkeit bzw. die Zellvitali-
tät der Pulpafibroblasten stand in kei-

nem Zusammenhang zur Wurzelent-
wicklung, sondern nur zu den verwen-
deten Stimulanzien. Eine signifikant er-
höhte Lebensfähigkeit gegenüber der 
Kontrollgruppe zeigten die Pulpafibro-
blasten der Gruppen 4 (β-Glycerophos-
phat und Ascorbinsäure), 5 (β-Glycero-
phosphat) und 6 (Ascorbinsäure) (Tab. 1 
und 2, Abb. 3). Die laut Mittelwert 
höchste Zellvitalität wurde in der Grup-
pe 7 (Calciumhydroxid und Ascorbin-
säure) beobachtet. Aufgrund der gerin-
gen Probenzahl in dieser Gruppe (n = 
11) stellte der statistische Test keine Sig-
nifikanz gegenüber der Kontrollgruppe 
fest.
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3.2 Ergebnisse der  
Kollagenmessung

Die Produktion von Kollagen Typ I 
durch die Pulpafibroblasten war eben-
falls unabhängig vom Wurzelwachs-
tum, aber abhängig vom Zusatz. Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe wurde in den 
Gruppen 2 (Calciumhydroxid und 
β-Glycerophosphat) sowie 3 (Calcium-
hydroxid) signifikant weniger Kollagen 
und in den Gruppen 4 (β-Glycerophos-
phat und Ascorbinsäure) sowie 6 (Ascor-
binsäure) signifikant mehr Kollagen ge-
bildet als in der Kontrollgruppe (Tab. 1 
und 2, Abb. 4). 

3.3 Ergebnisse der ALP-Bestimmung

Die über den Versuchszeitraum mehr-
fach gemessene Aktivität der alkalischen 
Phosphatase zeigte dabei einen Anstieg 
im Zeitverlauf (Abb. 5). Die mittlere al-
kalische Phosphataseaktivität (Mittel-
wert aus allen positiven ALP-Messun-
gen) stand weder in einem signifikanten 
Zusammenhang zum Wurzelwachstum 
noch zu den verwendeten Stimulanzien 
(Tab. 1 und 2, Abb. 6). Obwohl der ALP-
Mittelwert in der Gruppe 6 (Ascorbin-
säure) als einziger wesentlich höher war 
als in der Kontrollgruppe, wurde dieser 

Unterschied wegen der hohen Standard-
abweichung als nicht signifikant he-
rausgefiltert.

3.4 Qualitative und quantitative 
Mineralisationsleistung der  
Pulpafibroblasten

Eine durch Pulpafibroblasten gebildete 
Mineralisationsinsel in rasterelektro-
nenmikroskopischer Betrachtung wird 
in Abbildung 1 dargestellt. Bei der Ener-
giedispersiven Röntgenmikroanalyse 
der Mineralisationsinsel konnte im Ver-
gleich zum benachbarten zellschicht-
bedeckten Areal ein deutlich erhöhter 
Gehalt an Calcium und Phosphor nach-
gewiesen werden, was auf die Bildung 
von Calciumphosphat durch die Pulpa-
fibroblasten in vitro schließen lässt. Das 
Element Stickstoff kam erwartungs-
gemäß nur in der Zellschicht vor, und 
der Sauerstoffgehalt war an beiden Stel-
len sehr hoch (Abb. 7 und 8). 

In allen Gruppen, auch in der Kon-
trollgruppe, konnten Mineralisationsin-
seln nachgewiesen werden. Die meisten 
Mineralisationsinseln wurden in Grup-
pe 4 (β-Glycerophosphat und Ascorbin-
säure), gefolgt von den Gruppen 3 (Cal-
ciumhydroxid) und 6 (Ascorbinsäure), 
gebildet (Tab. 1, Abb. 9). Innerhalb des 

statistischen Systems lagen diese drei 
Gruppen vor der Adjustierung nach Du-

nett signifikant über der Kontrollgruppe. 
Nach der Adjustierung war nur noch das 
Vorkommen von Mineralisationsinseln 
in der Calciumhydroxidgruppe signifi-
kant erhöht (Tab. 2). Das Stadium des 
Wurzelwachstums stellte sich bezüglich 
der Bildung von Mineralisationsinseln 
durch die Pulpazellen in unserem Ver-
such als unbedeutend heraus (Tab. 2).

4 Diskussion

4.1 Gewinnung von  
Pulpafibroblastenkulturen

Obwohl im Rahmen dieser Unter-
suchung kein spezifischer immunhis-
tochemischer Nachweis für das Vorlie-
gen humaner Pulpafibroblasten er-
bracht wurde, kann aufgrund der Zell-
morphologie und der Anzuchtmethode 
[11, 12] davon ausgegangen werden, 
dass es sich um solche handelt. Levin et 
al. [12] beschrieben 1988 eine sichere 
Methode für die Gewinnung von huma-
nen Pulpafibroblastenkulturen nach 
Aufspaltung von mechanisch zerklei-
nertem Pulpagewebe mittels Kollagena-

Abbildung 6 Alkalische Phosphataseaktivi-

tät der Pulpafibroblasten in Abhängigkeit von 

zugesetzten Stimulanzien. 

Figure 6 Alkaline phosphatase activity of 

dental pulp fibroblasts depending on chemi-

cal additives.
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Abbildung 7 Energiedispersive Röntgen-

mikroanalyse einer Mineralisationsinsel (100 s 

Live Time), (C wurde bei der Berechnung der 

Masseprozente nicht berücksichtigt). 

Figure 7 X-ray microanalysis of a mine- 

ralized nodule (100 s live time), (C was not 

considered).

Abbildung 8 Energiedispersive Röntgen-

mikroanalyse neben einer Mineralisationsin-

sel – Zellschicht (100 s Live Time), (C wurde 

bei der Berechnung der Masseprozente nicht 

berücksichtigt.).

Figure 8 X-ray microanalysis adjacent to a 

mineralized nodule – cell layer (100 s live 

time), (C was not considered).

se Typ IA und Trypsin und stellten kon-
fluente Kulturen her. In Anlehnung an 
diese Methode wurde hier gearbeitet.

4.2 Reparative Dentinogenese und 
Stand der Wurzelentwicklung

Reparative Vorgänge verlaufen bei noch 
nicht abgeschlossenem Wurzelwachs-
tum und bei weitem Pulpakavum besser 
als bei Zähnen mit abgeschlossenem 
Wurzelwachstum – dieser Zusammen-
hang wird in der Literatur beschrieben 
und durch klinische Erfahrungen bestä-
tigt [10]. Die vorliegende In-vitro-Studie 
kann diese klinische Empirie jedoch 
nicht untermauern. Alle untersuchten 
Parameter (Zellvitalität, Kollagenpro-
duktion, Freisetzung der alkalischen 

Phosphatase, Bildung von Mineralisati-
onsinseln) erwiesen sich als unabhängig 
vom Stand der Wurzelentwicklung der 
verwendeten Weisheitszähne.

Eine mögliche Erklärung für den in 
vitro nicht deutlich werdenden Zusam-
menhang liegt vermutlich in der „Ausle-
se“ regenerationsfähiger Pulpen bei der 
Gewinnung der Pulpafibroblastenkultu-
ren aus Einzelzähnen. Für den Versuchs-
ansatz wurden pro angezüchteter Pulpa 
mehrere Millionen Zellen benötigt. 
Rund 50 % der angesetzten Pulpafibro-
blastenkulturen konnten aufgrund feh-
lender oder zu geringer Proliferations-
leistung nicht für den Versuch verwen-
det werden. In vivo ist der Stand der 
Wurzelentwicklung entscheidend für 
das Überleben der Pulpa, da ein offenes 

Foramen eine Vaskularisation garan-
tiert, die für die Bereitstellung regenera-
tionsfördernder Faktoren notwendig ist. 
In vitro hingegen wird nur noch der ein-
zelne Pulpafibroblast betrachtet, dessen 
Versorgung durch ein künstliches Zell-
kulturmedium erfolgt. Es scheint in Be-
zug auf das Wurzelwachstum deshalb 
sinnvoll, eine strikte Trennung von In-
vivo- und In-vitro-Ergebnissen vor-
zunehmen.

4.3 Abhängigkeit der reparativen 
Dentinogenese von chemischen 
Stimulanzien

Die Konzentration der zugesetzten Sti-
mulanzien β-Glycerophosphat (10 mM) 
und Ascorbinsäure (50 µg/ml) zum Me-
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dium wurden in Anlehnung an Kuo et al. 
[11] gewählt, die damit an Pulpafibro-
blastenkulturen die Bildung von mine-
ralisierter extrazellulärer Matrix indu-
zierten.

Im Gegensatz zum Wurzelwachs-
tum ließen sich fast alle untersuchten 
Parameter durch die Art der zugesetz-
ten Stimulanzien beeinflussen. Ein frü-
hes Kriterium zur Beurteilung des Ver-
haltens der Pulpafibroblasten in vitro 
ist die Lebensfähigkeit. Sie wurde 24 
Stunden nach Versuchsbeginn be-
stimmt. Nach der statistischen Auswer-
tung konnte in den Gruppen, denen 
β-Glycerophosphat und Ascorbinsäure 
allein oder in Kombination zugesetzt 
wurden, eine signifikant höhere Le-
bensfähigkeit im Vergleich zur Kon-
trollgruppe beobachtet werden. Das 
traf auf die Gruppen 2, 3 und 7, denen 
Calciumhydroxid allein oder in Kom-
bination mit β-Glycerophosphat bzw. 
Ascorbinsäure zugesetzt wurde, nicht 
zu. Calciumhydroxid hat in der gesät-
tigten Lösung (1,7 mg/ml bzw. 23 mM) 
einen pH-Wert von rund 12. Um es den 
Kulturen für 24 Stunden zuzusetzen, 
wurde die angegebene Menge jedoch 
nicht in Wasser, sondern im Medium 
gelöst. Bedingt durch das Puffersystem 

des Mediums lag der pH-Wert zum Zeit-
punkt der Applikation bei 9,6. Da nach 
Al-Sharer et al. [2] bereits eine Calcium-
hydroxidkonzentration von 0,4 mg/ml 
(0,05 mM) zytotoxisch wirkt, hat der 
Zusatz der verwendeten Suspension si-
cher eine Reihe von Zelluntergängen 
induziert, die sich quantitativ in einer 
verminderten Lebensfähigkeit wider-
spiegeln. Anhand unserer Methodik 
lässt sich jedoch nicht nachvollziehen, 
wann der pH-Wert in der Kultur wieder 
ein neutrales Niveau erreichte. Schroe-

der [19] gibt einen Zeitraum von 24 
Stunden an, in denen hauptsächlich 
das Puffersystem des Brutschrankes für 
eine weitere Neutralisation des pH-
Wertes sorgt. Das Überleben der Zelle 
nach dem Zusatz von Calciumhydro-
xid ist jedoch nicht nur vom pH-Wert 
abhängig, sondern auch von ihrem An-
passungsvermögen an eine stark er-
höhte extrazytosolische Calciumkon-
zentration. Torneck et al. [23] geben ei-
ne direkte Abhängigkeit zwischen Pro-
liferationstendenz und Gehalt an frei-
en Calciumionen an. Durch die hohe 
extrazelluläre Calciumkonzentration 
wird in den fibroblastenähnlichen Pul-
pazellen das physiologische Gleichge-
wicht von intra- und extrazellulärem 

Elektrolytgehalt verschoben und da-
durch in einem bestimmten Konzen-
trationsintervall eine erhöhte Mitose-
rate induziert [6, 23]. Andere Autoren 
bezweifeln, dass die erhöhte Zellpro-
liferation durch Calciumionen aus-
gelöst sei, sondern erklären sie als Folge 
des unspezifischen chemischen Trau-
mas durch den pH-Wert des Calcium-
hydroxidpräparates [5]. 

In vitro bildet sich durch die starke 
Alkalität der klinisch verwendeten wäss-
rigen Calciumhydroxidsuspension bei 
der direkten Pulpaüberkappung nach 
Schroeder [19] eine oberflächliche drei-
schichtige Nekrosezone (äußere Schicht 
der Obliteration, mittlere Zone des ent-
zündlichen Ödems, pulpanahe Schicht 
der Kolliquationsnekrose). Diese Alkali-
tät ist aber durch die abschirmende Ei-
genschaft der entstehenden Calcium-
karbonatmembran in ihrer Wirkung 
räumlich und zeitlich begrenzt [9]. Die 
Wirkung des Calciumhydroxids auf die 
Pulpafibroblasten ist also in Klinik sowie 
im vorliegendem Experiment zeitlich li-
mitiert. 

Im Gegensatz zu den Erwartungen 
hatten weder Calciumhydroxid noch 
die anderen verwendeten Zusätze einen 
signifikanten stimulierenden Einfluss 

Abbildung 9 Mineralisationsleistung der 

Pulpafibroblasten in Abhängigkeit von zuge-

setzten Stimulanzien.

Figure 9 Mineralizing activity of dental 

pulp fibroblasts depending on chemical ad-

ditives.
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auf die Aktivität der alkalischen Phos-
phatase, obwohl sie ein zellmembran-
gebundenes Enzym ist, das die Hydro-
lyse von Phosphomonoestern in alkali-
scher Umgebung katalysiert. Das dabei 
entstehende organische Phosphat ist 
ein wichtiger Bestandteil des Minerali-
sationsprozesses der Zelle. Die Aktivität 
der alkalischen Phosphatase korreliert 
mit der Differenzierung von Pulpafi-
broblasten zu odontoblastenähnlichen 
Zellen [14]. Gemessen über alle Proben 
dieser Studie war ein Ansteigen der 
Werte vom 1. zum 15. Tag zu verzeich-
nen, was dem physiologischen Verhal-
tensmuster mineralisationsfähiger Zel-
len entspricht. Ein anfängliches Absin-
ken der alkalischen Phosphataseaktivi-
tät vom Tag 0 zum Tag 1 kann mögli-
cherweise mit Zelluntergängen erklärt 
werden, bedingt vor allem durch die 
hochkonzentrierte Calciumhydroxid-
zugabe.

Neben der Aktivität der alkalischen 
Phosphatase ist die Menge an gebilde-
tem Kollagen Typ I ein weiterer wichti-
ger Marker für die Mineralisationsbereit-
schaft der Pulpafibroblasten [15]. In der 
vorliegenden Studie wurde die Menge 
des ins Medium abgegebenen C-termi-
nalen Propeptids des Kollagens Typ I am 
4. Versuchstag bestimmt. Die stimulie-
rende Wirkung auf die Kollagenproduk-
tion war beim Zusatz von Ascorbinsäure 
allein oder in Kombination mit β-Glyce-
rophosphat bereits am vierten Tag nach-
zuweisen, nicht aber beim Zusatz von 
Calciumhydroxid allein oder in Kom-
bination mit β-Glycerophosphat. Dort 
zeigte sich die Kollagenproduktion zu 
diesem Zeitpunkt im Vergleich zur Kon-
trollgruppe signifikant vermindert. As-
corbinsäure ist ein wichtiger Cofaktor 
bei der Biosynthese von Kollagen. β-Gly-
cerophosphat wiederum wird zur Mine-
ralisation der gebildeten kollagenen Ma-
trix benötigt [4]. Insofern korreliert das 
Ergebnis mit den physiologischen Ge-
setzmäßigkeiten. In vivo lässt sich neu 
gebildetes Kollagen bereits am 4. Tag im-
munhistologisch nach Vitalamputation 
und Defektverschluss mit Calciumhy-
droxid nachweisen [19]. In dieser Studie 
führte der Zusatz von Calciumhydroxid 
jedoch zu einer verminderten Menge an 
Kollagen Typ I. Das bedeutet, dass die 
Reduktion der Zellzahl im Kulturwell 
möglicherweise die verminderte Pro-
duktion bewirkte. Die Vermutung eines 
zeitlich versetzten Anstieges liegt nahe, 

wurde aber im Rahmen dieser Studie 
nicht überprüft.

Mit der angewandten Methode der 
Energiedispersiven Röntgenmikroana-
lyse konnte die Bildung von Calcium-
phosphat durch Pulpafibroblasten in 
vitro nachgewiesen werden. Bei der 
quantitativen Auswertung der Minera-
lisationsleistung durch die Pulpafibro-
blasten stellten sich die β-Glycerophos-
phat-Ascorbinsäure-Gruppe, die Calci-
umhydroxidgruppe und die Ascorbin-
säuregruppe als die drei führenden he-
raus. Innerhalb des statistischen Sys-
tems lag aber nach der Adjustierung 
nach Dunett nur die Calciumhydroxid-
gruppe signifikant über der Kontroll-
gruppe, sicher zum einem bedingt 
durch die geringen Fallzahlen, aber 
auch durch die hohen Standardabwei-
chungen. Sie sind neben der messtech-
nischen Komponente ebenfalls durch 
die biologische Diversizität der Pulpafi-
broblasten bedingt, die nicht unbedeu-
tend zu sein scheint. 

Bisher wurde die Bildung von Mine-
ralisationsinseln als aktiver Stoffwech-
selprozess von Pulpafibroblasten dis-
kutiert. In Betracht gezogen werden soll-
te aber auch die Möglichkeit einer rein 
chemischen Calciumphosphatausfäl-
lung ohne zelluläre Mineralisationsleis-
tung. Vorhersagen sind aber aufgrund 
der Komplexität der Kulturmedien und 
der dadurch bedingten Wechselwirkun-
gen der Ionen und Proteine untereinan-
der nicht möglich. Der Calciumgehalt 
im D-MEM mit 10 % FKS beträgt  
2,1 mM, der Phosphatgehalt 1,1 mM. 
Bei so geringen Konzentrationen fällt 
chemisch sicher noch kein Calcium-
phosphat aus. Im Fall der Calciumhy-
droxidstimulation wird für 24 Stunden 
23 mM Calcium zugesetzt und anschlie-
ßend wieder entfernt. Aus der bei β-Gly-
cerophosphatstimulation (10 mM) zu-
gesetzten Lösung werden bei 37 0C  
3 mM Phosphat freigesetzt [7]. Es wäre 
empfehlenswert, im Rahmen von zu-
künftigen Untersuchungen eine Kon-
trollgruppe ohne Pulpafibroblasten an-
zulegen, um verbindliche Aussagen zu 
einer chemischen Ausfällung von Calci-
umphosphat treffen zu können.

Das In-vitro-Ergebnis unterstreicht 
die guten klinischen Erfahrungen mit 
Calciumhydroxid bei der direkten Pul-
paüberkappung. Laut Literaturangaben 
besitzen die Calciumionen ein hohes 
mitogenetisches Potential und regen die 

Zellen zur Migration, Differenzierung, 
Matrixbildung sowie Mineralisation an. 
Auch die Hydroxylionen wirken sinnge-
mäß, da die von ihnen erzeugte Gewe-
bealkalität eine hervorragende Grundla-
ge für die Einwanderung von Zellen und 
die Matrixbildung darstellt [19, 20, 23, 
26]. Seux et al. [20] konnten nach der 
Anwendung von Dycal, dem erhärten-
den Calciumhydroxidpräparat, beob-
achten, dass humane Pulpafibroblasten 
in vitro nicht nur die typischen Odonto-
blasten-Phänotypmarker wie Aktin, Vi-
mentin und Kollagen Typ I bildeten, 
sondern auch ihre Morphologie in Rich-
tung einer polarisierten, odontoblasten-
ähnlichen Zelle änderten. Die differen-
zierungs- und funktionsanregende Wir-
kung von Ascorbinsäure auf Odonto-
blasten und Zementoblasten im In-vi-
tro-Experiment an Rattenzähnen wurde 
von Sakamoto und Takano beschrieben 
[17]. Nach Tziafas und Economides [26] 
hängt die kristalline Struktur der Mine-
ralisationsinseln weniger vom Material 
an sich ab, sondern vielmehr von den 
umgebenden Faktoren. Diese Aussage 
deckt sich mit den Ergebnissen der vor-
liegenden Untersuchung, da sowohl die 
Applikation von Calciumhydroxid als 
auch von Ascorbinsäure und β-Glycero-
phosphat zur Bildung von Mineralisati-
onsinseln geführt haben. Die in der Lite-
ratur beschriebene differenzierungs-
anregende Wirkung von Calciumhydro-
xid, β-Glycerophosphat und Ascorbin-
säure auf Pulpafibroblastenkulturen 
kann anhand des Markers Mineralisati-
onsleistung bestätigt werden.

5 Schlussfolgerungen

• In der vorliegenden In-vitro-Studie 
gelang es, Pulpafibroblasten mittels 
zugesetzter Stimulanzien (β-Glycero-
phosphat, Calciumhydroxid und As-
corbinsäure) zur Differenzierung an-
zuregen.

• Es konnten in vitro gemessen an Zell-
vitalität, alkalischer Phosphataseakti-
vität, Typ-I-Kollagenbildung und Mi-
neralisationsleistung keine Unter-
schiede im Differenzierungsverhalten 
zwischen Pulpafibroblasten aus Zäh-
nen mit voll- und unvollständigem 
Wurzelwachstum festgestellt werden.

• Die Ausprägung der Marker Zellvitali-
tät, Typ-I-Kollagenbildung und Mine-
ralisationsleistung war in den Pulpafi-
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broblastenkulturen abhängig vom zu-
gegebenen Stimulans, aber unabhän-
gig vom Wurzelwachstum.

• Die klinisch beobachteten Unterschie-
de in der Fähigkeit der Pulpafibroblas-
ten zur reparativen Dentinogenese in 
Abhängigkeit von der Wurzelentwick-
lung sind vermutlich weniger durch 
ein unterschiedliches Potential der 
Pulpafibroblasten als durch die mit der 
Wurzelentwicklung korrelierende vas-
kuläre Versorgungssituation bedingt.

• Die starke Streuung der erhobenen 
Differenzierungsparameter weist u. a. 
auf eine hohe interindividuelle biolo-
gische Variabilität der Pulpafibroblas-
ten hin. 
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M.P. Dittmer1, P. Kohorst2, L. Borchers2, M. Stiesch2

Finite-Elemente-Analyse  
zur Ermittlung der 
Spannungsverteilung in 
Vollkeramikbrücken
Finite element analysis to determine stress 
distribution in all-ceramic FPDs

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss von Pfeilerresi-
lienz und Pfeiler- und Sockelmaterialien in vitro auf 

die Spannungsverteilung einer axial belasteten Zirkonium-
dioxidbrücke zu untersuchen. Dazu wurden vier Versionen 
eines Finite-Elemente-Modells entwickelt. In Version 1 wur-
den die Kenndaten einer CoCr-Legierung für den Sockel 
und die starr mit ihm verbundenen Pfeiler zugrunde ge-
legt. Version 2 unterschied sich hiervon durch resiliente La-
gerung der Pfeiler im Sockel. Die 3. Version war mit Sockel 
und Stümpfen aus Polyurethan sowie resilienter Stumpf-
lagerung an eine In-vitro-Studie angelehnt, während sich 
die 4. Version an den Lagerungsverhältnissen in vivo orien-
tierte.
Die größten Zugspannungen traten bei Belastung mit 
1630 N im Bereich des mittleren Verbinders immer basal 
des mittleren Verbinders auf. Sie nahmen durch nachgiebige 
Pfeilerlagerung deutlich zu und betrugen 289 MPa bei Ver-
sion 1, 331 MPa bei Version 2, 633 MPa bei Version 3 und 
557 MPa bei Version 4. Bei In-vitro-Belastungstests sollten 
Brücken auf nachgiebig gelagerten Pfeilern verwendet wer-
den, da die Pfeilerresilienz und das Pfeilermaterial einen 
entscheidenden Einfluss auf die in der Brücke auftretenden 
Zugspannungen haben. Klinisch ist bei größerer Pfeilerbe-
weglichkeit mit einem erhöhten Frakturrisiko zu rechnen. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2010; 65: 92–99)

Schlüsselwörter: Zirkoniumdioxid, Belastbarkeit, Brücken, Span-
nungsanalyse, Finite Elemente, mechanische Spannungen, Pfei-
lerresilienz

The aim of this study was to investigate the influence of 
simulated abutment teeth (AT) resilience and model materials 
in vitro on stress distribution in a four-unit FPD made of 
zirconia by means of finite element (FE) analysis. Four dif-
ferent FE model versions were created. In version 1, socket 
and rigidly fixed AT were made of CoCr-alloy. Version 2 
was similar to version 1, but AT were embedded resiliently. 
Version 3 was made of a polyurethane (PUR) socket and 
resiliently embedded PUR AT. Version 4 simulated the in 
vivo situation. Highest tensile stresses under axial load of 
1630 N at the centre of the middle connector were deter-
mined at the base of the middle connector area. Stress 
increased with increasing AT resilience. Highest tensile 
stresses were 289 MPa in version 1, 331 MPa in version 2, 
633 MPa in version 3 and 557 MPa in version 4. AT re- 
silience and materials used for model parts in vitro have 
important influence on tensile stresses in FPDs. To achieve 
realistic results in vitro, test specimens should be sup-
ported by resilient AT made of a moderately rigid material. 
In clinical practice risk of failure may rise with increasing 
resilience of AT.

Keywords: zirconia, load bearing capacity, FPD, stress analysis, 
finite element analysis, mechanical stress
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1 Einleitung

Mit der Entwicklung von Hochleis-
tungskeramiken, die eine höhere Biege-
festigkeit und Bruchzähigkeit im Ver-
gleich zu konventionellen Keramiken 
aufweisen, ist es möglich geworden, 
dem Wunsch der Patienten nach hoch-
ästhetischem Zahnersatz auch im Sei-
tenzahnbereich nachzukommen [39, 
58]. Die hervorragenden mechanischen 
Eigenschaften machen insbesondere  
yttriumverstärktes Zirkoniumdioxid 
(Y-TZP) zu einem attraktiven Material 
für die Herstellung hochfester Kronen- 
und Brückengerüste. Hauptnachteil al-
ler Keramiken ist ihre Sprödigkeit und 
das damit verbundene Bruchverhalten 
[31]. Sie können Druckspannungen sehr 
gut tolerieren, da diese beginnende Risse 
schließen oder sogar das Risswachstum 
stoppen. Zug- und Scherspannungen 
hingegen vertiefen den Riss. Dies kann 
dazu führen, dass die Risse auch bei Be-
lastungen unterhalb der Bruchspan-
nung wachsen und somit zum Versagen 
des Bauteils führen (subkritisches Riss-
wachstum) [18, 31]. Vor dem klinischen 
Einsatz ist daher von großem Interesse, 
unter anderem die in Brücken aus kera-
mischen Werkstoffen auftretenden 
Spannungen zu evaluieren. So können 
eventuelle Schwachstellen erkannt, 
durch eine Gestaltoptimierung elimi-
niert und somit die Belastbarkeit der 
Restauration erhöht werden. Es sind un-
terschiedliche Methoden zur Unter-
suchung der auftretenden Spannungen, 
der Belastbarkeit und des Bruchverhal-
tens bekannt. Einerseits werden die kli-
nische Situation simulierende In-vitro-
Untersuchungen durchgeführt, welche 
sich im verwendeten Sockel- und Pfei-
lermaterial sowie in der resilienten Lage-
rung der Restaurationspfeiler unter-
scheiden. Andererseits geben zwei- (2D) 
oder dreidimensionale (3D) Finite-Ele-
mente(FE)-Analysen Aufschlüsse über 
die im untersuchten Werkstück herr-
schenden Spannungen. In beiden Fällen 
ist es wichtig, Parameter in die In-vitro-
Studie zu integrieren, die einen Einfluss 
auf die untersuchte Eigenschaft haben. 
Nachfolgend soll ein kurzer Überblick 
über die Vielfalt der beiden zuvor ge-
nannten Untersuchungsmethoden ge-
geben werden.

Bereits seit langem haben sich in der 
Zahnmedizin In-vitro-Simulationen der 
Patientensituation zur Untersuchung 

von Brückenrestaurationen etabliert 
und kommen in verschiedenen Studien 
zur Anwendung. Dabei kommen als 
Pfeilermaterialien neben natürlichen 
Zähnen [6, 29, 41] hauptsächlich Me-
talllegierungen [30, 54] und Kunststoffe 
[49] zum Einsatz. Auch die Lagerungsart 
der Pfeiler ist in den verschiedenen Stu-
dien uneinheitlich. In manchen Fällen 
wird ein parodontales Ligament (PDL) 
simuliert. Dabei kommen zur resilienten 
Ummantelung der Modellstümpfe Poly-
ethermaterialien [4] sowie Materialien 
auf Silikonbasis zum Einsatz [23, 24]. 
Demgegenüber verwendeten Hwang et 
al. präparierte Stümpfe ohne Wurzel-
fortsatz und ohne resiliente Lagerung 
[20], Sundh et al. verwendeten Stümpfe 
mit simplifizierten Wurzeln, jedoch 
ebenfalls ohne simuliertes PDL [53]. Ko-

horst et al. untersuchten die Belastbar-
keit von Vollkeramikbrücken hinsicht-
lich unterschiedlicher Zirkonium-
dioxidgerüste sowie künstlicher Alte-
rung in einem feuchten Millieu [25–27]. 
Die Autoren benutzten dabei Modell-
zähne aus Polyurethan (PUR), welche im 
Wurzelbereich zur Simulation des PDL 
mit einer dünnen Latexschicht über-
zogen wurden. Diese Modellzahnwur-
zeln wurden dann zur simulierten Kno-
chenlagerung in einen PUR-Block einge-
bettet.

Die Methode der finiten Elemente 
wurde zunächst Ende der 50er Jahre des 
letzten Jahrhunderts hauptsächlich von 
Ingenieuren angewandt [56]. In den 
1970er Jahren wurden erste Studien ver-
öffentlicht, die auch zahnärztlich-pro-
thetische Versorgungen untersuchten 
[11]. Hier wurde eine 3D-Geometrie ver-
einfachend als rotationssymmetrisch 
angenommen und damit berechnungs-

technisch auf ein 2D-FE-Modell redu-
ziert, um den Einfluss der Präparations-
form auf die Spannungsverteilung in 
Molarenkronen zu untersuchen [11, 12]. 
Allenfalls ein geringer Teil der Pfeiler-
wurzeln wurde simuliert, vermutlich auf 
Grund des Wissensdefizits bezüglich der 
parodontalen Resilienz. Erst eine Dekade 
später wurden FE-Modelle mit simulier-
ten Wurzeln und PDL präsentiert [38, 
45, 60]. Diese behandelten allerdings 
nur einen 2D-Querschnitt durch das un-
tersuchte Objekt und konnten dreidi-
mensionale Effekte, zum Beispiel die ver-
steifende Ringwirkung von Kronen in 
Umfangrichtung, nicht adäquat abbil-
den. Durch die stetige Weiterentwick-
lung der Computertechnik und die da-
mit verbundene Steigerung der Rechen-
leistung konnten komplexere echte 
3D-Modelle erstellt und berechnet wer-
den. In diesen Modellen wurden die 
Stümpfe sowohl ohne Wurzelfortsätze 
und PDL [2, 19, 22, 35] als auch mit Wur-
zelfortsatz und PDL modelliert [5, 40]. 

Rees untersuchte mit Hilfe einer 
2D-FE-Analyse die Relevanz des PDL 
und des umgebenden Knochens bei der 
virtuellen Belastung einer Brückenres-
tauration. Er kam zu dem Schluss, dass 
beide Komponenten Einfluss auf das Er-
gebnis nehmen und in der Simulation 
berücksichtigt werden sollten [42]. Ro-

meed et al. fanden zudem heraus, dass 
2D-FE-Modelle in bestimmten Fällen für 
die Evaluation biomechanischer Schlüs-
selaspekte ausreichend sein können, für 
eine Untersuchung aller am Modell be-
teiligten Komponenten inklusive der 
Lagerung jedoch anspruchsvollere, mit 
spezieller Technik (digitales Scannen) 
erstellte Modelle herangezogen werden 
sollten [46].

Abbildung 1 In-vitro-Modell (links) und vernetztes virtuelles Modell (rechts, Krafteinleitung 

in Pfeilrichtung) 

Figure 1 In-vitro model (left) and meshed virtual model (right), load application in direction 

of arrows. (Abb. 1-5 u. Tab. 1: M.P. Dittmer)
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Ziel dieser Studie war es, in Anleh-
nung an eine von Kohorst et al. durch-
geführte In-vitro-Studie [25–27] ein 
3D-FE-Modell einer viergliedrigen 
Vollkeramikbrücke in vier Varianten 
zu erstellen. Damit sollte insbesondere 
der Einfluss von Pfeilerresilienz sowie 
von Pfeiler- und Sockelmaterial auf die 
Spannungsverteilung bei axialer Belas-
tung der Brückenkonstruktion unter-
sucht werden. Außerdem sollte der Ort 
der größten Zugspannung mit den Er-
gebnissen der fraktografischen Ana-
lyse der In-vitro-Studie verglichen 
werden.

2 Material und Methode

Es wurde ein viergliedriges (Zahn 24–27) 
Zirkoniumdioxidgerüst aus einer im 
Hause von Kohorst et al. durchgeführten 
In-vitro-Studie [25–27] einmal mit und 
einmal ohne Verblendmasse im Strei-
fenprojektionsverfahren optisch ge-
scannt. Aus den generierten Daten wur-
de ein 3D-Modell einer Vollkeramikbrü-
cke erstellt, welches mit einer Genau-
igkeit von ca. 10 µm den von Kohorst et 
al. [25–27] untersuchten Brücken ent-
sprach. Die Verbinderquerschnitte wie-
sen hierbei folgende Flächen auf:  
12,5 mm² (24–25), 15,6 mm² (25–26) 

und 11,6 mm² (26–27). Die Brücken-
spanne zwischen den beiden Pfeilern be-
trug 14,5 mm. Anschließend wurden in 
einem CAD-Programm (DesignModeler, 
Ansys Inc., Canonsburg, PA, USA) die 
Stümpfe inklusive Zementschicht sowie 
einer durchschnittlich 300 µm starken 
Ummantelungsschicht der Stumpfwur-
zeln modelliert und virtuell in einen 
Block eingebettet (siehe Abb. 1). Die Ex-
plosionsansicht in Abbildung 2 zeigt 
den grundsätzlichen Aufbau des Mo-
dells. Es wurde anschließend zur FE- 
Simulation in ein entsprechendes Pro-
gramm übertragen (DesignSpace, Ansys 
Inc., Canonsburg, PA, USA). Mit Hilfe  
eines programmgesteuerten Vernet-
zungsalgorithmus wurde dann ein aus 
110380 Hexaeder- und Tetraederelemen-
ten mit quadratischer Ansatzfunktion 
bestehendes FE-Modell erstellt. Im Be-
reich der lateralen und mittleren Kon-
nektoren wurde für das Gerüst ebenso 
wie für die Verblendung eine besonders 
feine Elementgröße von 0,5 mm manuell 
vorgegeben, da dort ein differenziertes 
Ergebnis gewünscht war. Im nächsten 
Schritt wurden die für die Simulation 
notwendigen Materialkenndaten defi-
niert. Die meisten von ihnen konnten 
der Literatur entnommen werden, die 
Querkontraktionszahl sowie der Elastizi-
tätsmodul des in einer Version verwen-

deten PURs (AlphaDie Top, Schütz-Den-
tal, Rosbach, Deutschland) hingegen 
mussten durch einen Zugversuch nach 
EN ISO 527 Teil 1 und 2 bestimmt wer-
den [50, 51]. Die in der Simulation ver-
wendeten Materialkenndaten sind der 
Tabelle 1 zu entnehmen. Um vier bei In-
vitro-Versuchen gebräuchliche Lagerbe-
dingungen vergleichen zu können, wur-
den den Modellkomponenten die ent-
sprechenden Materialkenndaten zuge-
ordnet. In Modellversion 1 wurden die 
Kenndaten einer CoCr-Legierung (Biosil f, 
Degudent, Hanau, Deutschland) für den 
Sockel und die starr mit ihm verbunde-
nen Pfeiler zugrunde gelegt. Version 2 
unterschied sich hiervon durch resiliente 
Lagerung der Pfeiler im Sockel. Die dritte 
Version war mit Sockel und Stümpfen 
aus PUR sowie resilienter Stumpflage-
rung aus Latex an die In-vitro-Studie an-
gelehnt, während sich die vierte Version 
mit Sockel aus Spongiosa, Stümpfen aus 
Dentin und simuliertem Parodontium 
an natürlichen Verhältnissen orientierte.

Für die resiliente Zwischenschicht 
der Stümpfe in dem PUR- und dem 
CoCr-Sockel wurde der geometrische 
Mittelwert der Elastizitätsmoduln von 
Latex und PUR angenommen, um das 
hyperelastische Materialverhalten, d. h. 
die Versteifung des Elastomers bei Belas-
tung, anzunähern [8].

Abbildung 2 Bestandteile des virtuellen 

Modells: 1. Verblendmasse, 2. Y-TZP-Gerüst, 

3. Zementschicht, 4. Modellstümpfe, 5. re- 

siliente Zwischenschicht, 6. Sockel.

Figure 2 Components of the virtual model: 

1. veneering layer, 2. zirconia framework,  

3. cement layer, 4. model teeth, 5. resilient 

interface layer, 6. socket.

Tabelle 1 Im FE-Modell verwendete Materialkenndaten.

Table 1 Material constants used in FE model.

Material

ZrO
2

Verblendung

Polyurethan (PUR)

Glasionomerzement

Resiliente Lagerung

CoCr-Legierung

Dentin

Spongiosa

PDL

Elastizitätsmodul 
(MPa)

210.000

70.000

3.525

15.900

92

220.000 

18.300

1.370

69

Querkontraktions-
zahl

0,27

0,2

0,33

0,325

0,49

0,3

0,3

0,3

0,45

Quelle

[34]

[43, 59]

Zugversuch

[7]

errechnet

Herstellerangabe

[1, 15, 57]

[32]

[13] 
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Die senkrecht von okklusal wirken-
de Belastung der Brücke wurde gleich-
mäßig auf zwei kreisförmige Flächen mit 
einem Durchmesser von 1 mm verteilt 
und im Bereich der Randleisten des 
mittleren Verbinders eingeleitet (Abb. 
1). Die Orte der Krafteinleitung entspra-
chen den In-vitro-Bedingungen. Die für 
die Simulation angenommene Kraft von 
1630 N führte in der In-vitro-Studie bei 
63,2 % der Fälle zum Bruch (Weibull-
Statistik). Es war weiterhin notwendig, 
die Kontaktart (starre Verbindung, Glei-
ten usw.) der Flächen zweier sich berüh-
render Modellteile zu definieren. Dies 
geschah manuell durch die Auswahl der 
Flächen und Zuweisung der jeweiligen 
Art des Kontaktes. In allen Fällen wurde 
ein Verbund zwischen den entsprechen-
den Modellteilen angenommen, da ein 

Trennen oder Gleiten einzelner Bauteile 
im System nicht möglich sein sollte. Als 
Lösungsverfahren der mathematischen 
Gleichung, welche den Kontakt defi-
nierte, wurde das Augmented-Lagrange-
Verfahren gewählt [44]. Dieses gewähr-
leistete eine maximal starre Verbindung 
zweier benachbarter, zu verschiedenen 
Modellteilen gehörender Knoten in der 
Grenzschicht. Da der Sockel in vitro bei 
Belastung von einer steifen Unterlage 
unterstützt wurde, wurde die Lagerung 
der virtuellen Sockel an ihrer Unterflä-
che in allen drei Raumrichtungen als 
fixiert vorgegeben.

Die visuelle Inspektion von zehn 
von Kohorst et al. bis zum Bruch belaste-
ten viergliedrigen Brücken zeigte, dass 
der Bruchspalt in allen Fällen zwischen 
dem zweiten Prämolaren und dem ers-

ten Molaren verlief. Der Anteil der zer-
störten Brücken, welcher die Molaren-
krone sowie das Molarenbrückenglied 
enthielt, wurde auf einem Objektträger 
fixiert und mit Gold-Palladium-Target-
material über einen Zeitraum von 175 
Sekunden in einem Abstand von 50 mm 
beschichtet. Anschließend wurde die 
rasterelektronen-mikroskopische Unter-
suchung durchgeführt (Hitachi S2300, 
Hitachi Ltd., Tokio, Japan)

3 Ergebnisse

Einen Überblick über die mit Hilfe der 
Methode der finiten Elemente berech-
neten Verteilung der maximalen Zug-
spannungen in den Brücken gibt Abbil-
dung 3. In allen vier simulierten Fällen 

Abbildung 3 Übersicht über die Verteilung der max. Hauptspannung auf der Oberfläche der Versionen 1 bis 4 (Verblendmasse, Modellsockel 

und resiliente Wurzelhüllschicht der Übersichtlichkeit halber nicht dargestellt).

Figure 3 Overview of stress distribution on surfaces of framework and resilient layer, respectively, in versions 1 to 4; veneering layer, PUR block 

and resilient interface layer left out for clarity.
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konnten Zugspannungskonzentratio-
nen im Bereich basal des mittleren Ver-
binders ermittelt werden. Das globale 
Maximum der Zugspannung war im Ge-
rüst von der Mitte aus leicht nach bukkal 
verschoben zu finden (Abb. 3). Bei kon-
stanter Belastung mit 1630 N konnte ein 
Ansteigen des Werts der höchsten Zug-
spannung mit steigender Resilienz der 
Lagerung beobachtet werden. Die Zug-
spannung stieg im Bereich des mittleren 
Verbinders von 286 MPa in Version 1 auf 
327 MPa in Version 2 bis auf 633 MPa in 
Version 3, um dann in Version 4 auf  
557 MPa abzufallen (Abb. 4). Im Schnitt-
bild des mittleren Konnektors von Ver-
sion 3 (Abb. 5) lässt sich der von okklusal 
nach basal gerichtete Spannungsgradient 
im Zirkoniumdioxidgerüst erkennen. Die 
Spannungen reichen von –80 MPa 
(Druck, okklusal) bis 633 MPa (Zug, ba-
sal). Lässt man die Verblendung unbe-
rücksichtigt, so befinden sich die maxi-
malen Druckspannungen in Version 1 
und 2 im disto-zervikalen Koronalanteil 
des Prämolarenstumpfes, in Version 3 
und 4 treten sie im Bereich der Kraftein-
leitung im mittleren Verbinderbereich 
auf. Im Bereich der Verblendung sind in 
Modellversion 3 maximale Druckspan-
nungen von 669 MPa im Bereich der 
kreisförmigen Lasteinleitungsflächen zu 
finden, die Zugspannungen belaufen sich 
auf maximal 385 MPa im basalen Bereich 
des mittleren Verbinders.

Alle in vitro untersuchten Brücken 
frakturierten im Bereich des mittleren 
Verbinders. Das rasterelektronenmikro-
skopische Bild (Abb. 5) illustriert exem-
plarisch eine typische Bruchfläche. Im 

Rahmen der fraktografischen Analyse 
konnte der Bruchursprung ermittelt wer-
den. Er wurde im Zirkoniumdioxidge-
rüst nahe dem Übergang zur Verblend-
masse an der gingival gerichteten Kurva-
tur ausgemacht. In den meisten Fällen 
konnten in diesem Bereich kleine Poren 
oder Defekte gefunden werden. Der 
Bruchursprung in vitro und der Ort der 
maximalen Zugspannung in der FE-Ana-
lyse korrelierten in allen Fällen (Abb. 5).

4 Diskussion

In der Literatur sind bis dato nur wenige 
FE-Studien mit dreidimensionalen Mo-
dellen mehrgliedriger Brücken beschrie-
ben worden [9]. Eine 2D FE-Studie einer 
dreigliedrigen Brücke wurde von Kelly et 
al. [22] durchgeführt und ähnelt der vor-
liegenden Studie. Die Autoren appli-
zierten die einwirkende Kraft ebenfalls 
okklusal mittig des Brückenkörpers, be-
nutzten als Gerüstwerkstoff jedoch die 
Keramik In-Ceram. Die Ergebnisse der 
fraktografischen Analyse der in vitro 
bis zum Bruch belasteten Brücken kor-
respondierten wie auch in der vorlie-
genden Studie in allen Fällen mit den 
Ergebnissen der FE-Analyse. Alle Brü-
cken waren im Bereich der Verbinder 
frakturiert. In den meisten Fällen  
(70 %) war der Bruchursprung am Über-
gang von Gerüst zur Verblendmasse zu 
finden [22]. Oh et al. fanden ebenfalls, 
dass insbesondere die Bereiche der Ver-
binder für die Bruchlast der Konstrukti-
on relevant sind. Sie variierten den Ra-
dius der nach gingival gerichteten Kur-

vatur der Verbinder in vitro und in der 
FE-Analyse und beobachteten einen 
starken Einfluss des Radius auf die Fes-
tigkeit der Brücke. In der ebenfalls 
durchgeführten fraktografischen Ana-
lyse konnte der Bruchursprung an der 
nach gingival gerichteten Rundung des 
Verbinders ausgemacht werden, was 
die numerisch ermittelte Spannungs-
spitze in diesem Bereich erwarten ließ 
[35, 36]. Augereau et al. führten eben-
falls 3D FE-Analysen dreigliedriger Brü-
cken durch [2, 3], eine von ihnen mit 
besonderem Augenmerk auf den Ver-
binderbereich [3]. In dieser Studie vari-
ierten sie die Querschnittsfläche des 
Verbinders und stellten fest, dass bei er-
höhter Frakturgefahr eine Verstärkung 
des Verbinders mit Keramikmasse im 
zervikalen Bereich erfolgen sollte. Falls 
die Patientensituation vollkeramische 
Restaurationen zulässt, sollte auch die 
Mobilität der Pfeilerstümpfe im Ent-
scheidungsprozess Berücksichtigung 
finden [3]. Eine von Yang et al. durchge-
führte 2D FE-Analyse einer vierglied-
rigen Brücke unterstreicht, dass die Ver-
binder loci minoris resistentiae sind. In 
der genannten Studie konnten jedoch 
neben den Verbinderbereichen Span-
nungskonzentrationen im zervikalen 
Dentinbereich nahe des Alveolar-
kamms ermittelt werden [60]. Dies kor-
reliert sehr gut mit den in der vorliegen-
den Studie ermittelten Druckspan-
nungskonzentrationen in Version 1 
und 2. 

Alle genannten Studien zeigen, 
dass insbesondere die Verbinderberei-
che frakturanfällig sind. Die vorliegen-

Abbildung 4 Größte maximale Hauptspan-

nung in der Brücke in Abhängigkeit von der 

Lagerungsart (Version 1: Sockel und Stümpfe 

aus CoCr-Legierung, Stümpfe starr gelagert, 

Version 2: Wie Version 1, aber Stümpfe resi-

lient im Sockel gelagert, Version 3: Sockel und 

Stümpfe aus PUR, Stümpfe resilient im Sockel 

gelagert, Version 4: Simulation der In-vivo-

Situation).

Figure 4 Highest maximum principal stress 

for different model versions. (Version 1: Socket 

and rigidly fixed abutment teeth made of 

CoCr-alloy, Version 2: Similar to version 1, but 

abutment teeth were embedded resiliently, 

Version 3: Socket and abutment teeth made of 

PUR, abutment teeth embedded resiliently, 

Version 4: Simulation of in-vivo situation).
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de Studie unterstreicht dies dadurch, 
dass die mit Hilfe der Methode der fini-
ten Elemente ermittelten Spannungs-
konzentrationen in diesem Bereich lie-
gen. Um das Frakturrisiko im Verbin-
derbereich zu minimieren, sollte daher 
bei viergliedrigen Zirkoniumdioxid-
brücken ein Verbinderquerschnitt von 
mindestens 12,6 mm2 erzielt werden 
[52].

Die hier weiterhin durchgeführte 
Untersuchung des Einflusses der Pfei-
lerresilienz sowie des Pfeiler- und So-
ckelmaterials auf die induzierten 
Spannungen zeigt, dass die größten 
Zugspannungen zwar immer im Be-
reich basal des mittleren Verbinders 
auftreten (siehe Abb. 3), sie jedoch mit 
steigender Steifigkeit der Lagerung ab-
nehmen. Dies bedeutet umgekehrt, 
dass größere Pfeilerbeweglichkeit mit 
größeren Zugspannungen in der Brü-
cke und damit höherem Bruchrisiko 
einhergeht. Dass die Pfeilerresilienz  
einen entscheidenden Faktor sowohl 
in der FE-Simulation als auch in vitro 
darstellt, wird durch die Studie von 
Rees unterstrichen [42]. Auch Molin et 
al. gelang es, an einem 3D FE-Modell 
einer dreigliedrigen Brücke zu zeigen, 
dass sich die induzierten Spannungen 
bei unterschiedlicher Lagerungsart un-
terscheiden. In ihrem Fall waren die 
Spannungen in dem Modell mit simu-
liertem PDL um 40 % höher als in dem 
Modell ohne PDL [33], während im 
vorliegenden Fall das Einfügen einer 
resilienten Latexschicht in Version 2 

eine Spannungserhöhung um ca. 14 % 
bewirkte (vgl. Abb. 4, Version 1 und 2). 
Der Einfluss der Lagerungsart auf die 
Festigkeit der Restauration wurde zu-
dem in verschiedenen In-vitro-Studien 
untersucht. Hauptunterscheidungs-
merkmal der Studien sind die zur Si-
mulation der Resilienzschicht verwen-
deten Materialien. In zwei Studien 
kam eine Polyetherschicht zum Ein-
satz [47, 48], Pauli und Kappert et al. 
benutzten ein auf Silikon basierendes 
Material [21, 37]. Alle vier genannten 
Studien zeigen jedoch, dass die Belast-
barkeit von Brücken mit endständigen 
Pfeilern mit resilienter werdender La-
gerung abnimmt. Dies unterstreicht 
klar die in dieser Studie ermittelten Er-
gebnisse. Einzig Kern et al. konnten 
keinen Einfluss eines simulierten PDLs 
auf die Festigkeit der Restauration er-
kennen [23]. 

Die von Kohorst et al. [25–27] in vitro 
untersuchte Modellversion 3 wies hier 
gegenüber der simulierten In-vivo-Si-
tuation (Version 4) die geringsten Ab-
weichungen hinsichtlich der maximal 
auftretenden Zugspannung auf und 
lässt daher am ehesten realistische 
Bruchlasten im Experiment erwarten, 
wenn die In-vivo-Situation mit zwei be-
weglichen Pfeilern nachgestellt werden 
soll. Da die Spannungen in vivo leicht 
niedriger ausfallen als in Modellversion 
3 (vgl. Abb. 4), ist hier sogar mit höheren 
Bruchlasten zu rechnen als im Experi-
ment, womit ein gewisses Sicherheits-
polster gewonnen ist.

Die bei Belastung der Brücke mit 
1630 N auftretenden größten maxima-
len Hauptspannungen betragen in Ver-
sion 3 633 MPa. Dies ist, die Korrekt-
heit des FE-Modells vorausgesetzt, die 
Spannung, bei der 63,2 % der in vitro 
getesteten Brücken brachen. Sie 
stimmt recht gut mit den Ergebnissen 
von White et al. überein, die im Drei-
Punkt-Biegeversuch Prüfkörper aus 
verschiedenen Zirkoniumdioxidkera-
miken untersuchten. Die Biegefestig-
keiten lagen hier bei 636 MPa bis  
787 MPa [59]. Auch Guazzato et al. ka-
men bei gleicher Versuchsanordnung 
und Prüfkörpern aus einer experimen-
tellen Zirkoniumdioxidkeramik auf 
Werte von (680 ± 130) MPa [16]. Tin-

schert et al. untersuchten Prüfkörper 
aus Zirkoniumdioxid mit Hilfe eines 
Vier-Punkt-Biegeversuchs und ermit-
telten dabei allerdings beträchtlich hö-
here Biegefestigkeiten von 913 ±  
50 MPa [55]. Die oben genannten und 
in unterschiedlichen Testverfahren er-
mittelten Werte sind jedoch nicht di-
rekt vergleichbar. In der Regel täuscht 
der Drei-Punkt-Biegeversuch gegen-
über anderen Prüfmethoden eine signi-
fikant höhere Festigkeit vor [17].

Die im biaxialen Biegetest von Kos-

mac et al. ermittelten Festigkeiten 
zweier sich in ihrer Korngröße unter-
scheidender Zirkoniumdioxidkerami-
ken lagen bei 1021 MPa bzw. 914 MPa 
[28]. Das hier verwendete Unter-
suchungsverfahren bietet den Haupt-
vorteil, dass die Ergebnisse nicht vom 

Abbildung 5 Vergleich von maximaler Zugspannung in der Simulation (Version 3 ohne Verblendmasse, linkes Bild) und Bruchursprung in vitro 

(Kreis, rechtes Bild).

Figure 5 Comparison of highest tensile stress in FE analysis (version 3, veneering layer left out, left side), and crack initiation in vitro (circle, right side).
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Zustand der Probenkanten beeinflusst 
werden können [14].

Dass die oben genannten Festigkei-
ten teilweise über der in dieser Arbeit er-
mittelten maximalen Zugspannung von 
633 MPa am Bruchursprung liegen, 
kann in der Herstellungsweise der Pro-
bekörper begründet sein. Die in vitro 
untersuchten Brücken wurden unter 
zahntechnischen Laborbedingungen 
hergestellt. Hierbei lassen sich Mikrode-
fekte, die als Ursprungsort eines Risses 
dienen können, nicht immer vermei-
den. Die Herstellung der Probekörper für 
Biegetests erfolgt zumeist unter standar-
disierten Bedingungen, unter denen die 
Entstehung von Defekten eher vermie-
den werden kann.

Zusätzlich ist zu erwähnen, dass 
die Methode der finiten Elemente im-
mer mit Modellfehlern behaftet ist. 
Die während des Verblendvorgangs 
induzierten Residualspannungen zwi-
schen Verblendmasse und Gerüst [10] 
wurden ebenso nicht berücksichtigt 
wie nichtlineare Materialeigenschaf-
ten. Zudem wurde die Kraft in der FE-
Simulation senkrecht von okklusal 
eingeleitet, im Versuch wirkte die 
Kraft jedoch über eine Kugel auf zwei 

zueinander leicht geneigte Flächen 
und wurde deshalb in zwei Teilkräfte 
in Richtung der jeweiligen Flächen-
normalen aufgespalten. Damit wur-
den in der Umgebung der Krafteinlei-
tungsstellen die Spannungen ver-
nachlässigt, die durch die horizonta-
len Kraftkomponenten entstanden. 
Allerdings dürfte sich dies nur wenig 
am Ort der Bruchentstehung, also an 
der Basalfläche der Verbinder, auswir-
ken. Die gewählte Art der konzentrier-
ten Krafteinleitung in der Nähe des 
zentralen Verbinders tritt klinisch si-
cherlich nur in Sonderfällen auf. Rea-
listischerweise ist mit großflächig ver-
teilter Kraft zu rechnen, womit die 
Spannungen in der Brücke noch nied-
riger ausfallen würden als in der Simu-
lation berechnet.

5 Schlussfolgerungen

Das Pfeiler- und Sockelmaterial sowie 
die Pfeilerresilienz haben einen signifi-
kanten Einfluss auf die in der Brücke auf-
tretenden Zugspannungen. Daher soll-
ten bei In-vitro-Belastungstests nachgie-
big gelagerte Pfeiler aus mäßig steifem 

Material verwendet werden, wenn die 
In-vivo-Situation „Brücke auf zwei na-
türlichen Pfeilern“ nachgestellt werden 
soll. Im klinischen Fall muss bei größer 
werdender Pfeilerbeweglichkeit mit  
einem erhöhten Frakturrisiko gerechnet 
werden.
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Wissenschaftliche Preise der DGZMK 
stehen für Tradition und Fortschritt
Satzungsgemäße Aufgabe und aktive Forschungsförderung / Deutscher Millerpreis 
erinnert an einen der Gründer der modernen Zahnheilkunde

Sie sind Teil der wissenschaftlichen Tradi-
tion der Neuzeit und stehen für Auszeich-
nung gleichermaßen wie für Erkenntnis-
gewinn: Preise für besondere Leistungen 
im Bereich der Forschung. Für die Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) zählt die Ver-
gabe wissenschaftlicher Preise und die 
weitere Förderung der Wissenschaft so-
gar zu den satzungsgemäßen Aufgaben. 
„Der Beginn aller Wissenschaften ist das 
Erstaunen, dass die Dinge so sind, wie sie 
sind“, hat mit Aristoteles einer der Be-
gründer unserer europäischen Bildungs-
kultur festgestellt. In Bezug auf die medi-
zinischen Wissenschaften gehört zu die-
sem Anfang ein weiterer Aspekt, den des-
sen Lehrer Plato uns vor Augen hält: „In-
dem wir das Wohl anderer erstreben, för-
dern wir unser eigenes.“ Dieses „Wohl 
anderer“ ist zugleich Gegenstand als 
auch altruistischer Ansporn medizi-
nischer Wissenschaften. 

Das aristotelische Erstaunen lag für 
den Amerikaner Willoughby Dayton Mil-

ler (1853–1907) in der oralen Mikrobio-
logie, über die er der zu seiner Zeit noch 
jungen Zahnmedizin neue Forschungs-
felder eröffnete. In seinen Gedanken zur 
konservierenden Zahnheilkunde im Ber-
lin des ausgehenden 19. Jahrhunderts 
setzte er Meilensteine in der Parodonti-
tis- und der Kariesforschung. 1884 er-
hielt er eine Professur für operative 
Zahnheilkunde an der Berliner Universi-
tät. Außerdem dürfte er der einzige Ame-
rikaner gewesen sein, der dem Zentral-
verein Deutscher Zahnärzte vorstand, 
und das sechs Jahre lang. 

Nach ihm wurde im Jahr nach sei-
nem Tod (1908) der Deutsche Miller-
preis benannt, den die Deutsche Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde im Jahr 1961 wieder ins Leben ge-
rufen hat. Der mit 10.000 € dotierte 
Deutsche Millerpreis kann vom Vor-
stand der DGZMK jährlich als Anerken-
nung für die beste der eingereichten wis-
senschaftlichen Arbeiten des Gebietes 
der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

vergeben werden. Dabei ist es nicht un-
gewöhnlich, dass aufgrund des hohen 
Qualitätsanspruchs auch Jahre ohne 
Preisvergabe resultieren. 

Neben weiteren Auszeichnungen 
gelten der BZÄK/DGZMK/Dentsply För-
derpreis für den wissenschaftlichen 
Nachwuchs sowie der noch junge Preis 
der Kurt-Kaltenbach-Stiftung, der Den-
tal Education Award, zu den bedeuten-
den Preisen der DGZMK:

Deutscher Millerpreis: Nur heraus-
ragende Leistungen werden prä-
miert
Da für den renommiertesten Preis der 
DGZMK, den Deutschen Millerpreis, al-
lein Leistung und Bedeutung für die 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde ent-
scheidend sind, können sich auch in der 
Bundesrepublik Deutschland tätige aus-
ländische Zahnärzte an der Ausschrei-
bung beteiligen, wenn ihre Approbation 
der deutschen als gleichwertig aner-
kannt ist. Ebenfalls kann sich jeder in der 
zahnärztlichen Forschung tätige Wissen-
schaftler, soweit er eine gleichwertige 
akademische Ausbildung besitzt, um 
den Preis bewerben. Die Arbeiten müs-
sen anonym – mit einem Kennwort ver-
sehen – an „Deutscher Millerpreis“, No-
tar F.-N. Bünten, Achenbachstr. 20, 40237 
Düsseldorf eingereicht werden. Letzter 
Abgabetermin ist jeweils der 31.12. des 
Jahres. Allen Arbeiten ist eine Zusam-
menfassung von maximal zwei Seiten 
beizufügen. Aus der Zusammenfassung 
soll sich insbesondere die Bedeutung für 
die Wissenschaft auf dem Gebiet der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde erge-
ben.

Die eingereichten Arbeiten werden 
von der Geschäftsstelle gesammelt und 
einem Preisrichterkollegium zugeleitet. 
Dessen Beurteilung wird dem Gesamt-
vorstand der DGZMK unterbreitet. Nach 
Feststellung der Übereinstimmung mit 
den Richtlinien über die Vergabe des 
Preises wird vom Vorstand über die 
Preisvergabe entschieden.

Dentsply Förderpreis bietet jungen 
Forschern internationale Platt-
form
Beim DGZMK/BZÄK/Dentsply Förder-
preis werden die drei besten Posterprä-
sentationen, die während der Jahres-
tagung der DGZMK vorgestellt werden, 
in zwei Gruppen bewertet:

Gruppe I: Klinische Verfahren und 
Behandlungsmethoden,
Gruppe II: Grundlagenforschung 
und Naturwissenschaften.

Der Förderpreis wird von der Deutschen 
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde e.V. (DGZMK) getragen, 
von der Bundeszahnärztekammer 
(BZÄK) unterstützt und von der Firma 
Dentsply DeTrey GmbH als Sponsor ge-
fördert. Teilnahmeberechtigt sind Ab-
solventen der Universitäten aus 
Deutschland, der Schweiz und Öster-
reich.

Die Bedeutung des Preises steht für 
Claus-Peter Jesch, Geschäftsführer der 
Dentsply DeTrey GmbH, außer Frage: 
„Der Dentsply Förderpreis ist und bleibt 
ein Leistungs-Wettbewerb junger For-
scher auf einer internationalen Platt-

Abbildung 1 Willoughby Dayton Miller 

(1853–1907)  

 (Bild: Wissenschaftliche Sammlungen  

der Humboldt-Universität zu Berlin)
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form und wird auch in den kommenden 
Jahren seinen Platz innerhalb der Wis-
senschaft und Praxis wahren. Wir wer-
den weiter daran arbeiten und hoffen 
auch weiterhin auf die Unterstützung 
der Profession, die es über viele Jahre so 
gut mit uns gemeint hat.“ Für Jesch sind 
die Erfolge des Preises in der Vergangen-
heit auch Ansporn für die Zukunft: „Wir 
übernehmen für den Dentsply Förder-
preis die Verpflichtung, auch zukünftig 
jungen Menschen, die in ihrem Leben 
nach besonderen Leistungen streben, 
den würdigen Rahmen zu verleihen und 

ihnen die Chance zu geben, ihr Wissen 
über eine internationale Plattform ver-
breiten zu können.“ Der Förderpreis 
wird einmal im Jahr anlässlich des Deut-
schen Zahnärztetags (ehemals DGZMK-
Jahrestagung) vergeben.

Die Ausschreibung zur Teilnahme 
wird an die Abteilungsdirektoren sowie 
Abteilungen der Zahn-, Mund- und Kie-
ferkliniken der Universitäten in Deutsch-
land, der Schweiz und Österreich ver-
schickt. Die Anmeldung erfolgt durch 
den Geschäftsführenden Direktor und 
durch den Teilnehmer.

Die Formulare sind auf der Webseite 
www.dentsply.de zu finden. Den vom 
Preisrichterkollegium zu ermittelnden 
drei besten „Präsentationen“ werden 
folgende von der Firma Dentsply GmbH 
gestiftete Preise zuerkannt:

1. Preis: 1.500,00 € für den Teilneh-
mer. Der Preisträger und sein Tutor wer-
den eingeladen, an der Jahreshauptver-
sammlung der ADA in USA teilzuneh-
men und seine Präsentation im Rahmen 
des Kongressprogrammes, zusammen 
mit den Teilnehmern des weltweiten 
Förderpreis-Programmes, vorzustellen.

2. Preis: 1.500 € Preisgeld für den 
Teilnehmer und ein Wochenende in 
Konstanz für zwei Personen im Wert von 
1000,00 € für den Tutor.

3. Preis: 1.000 € Preisgeld für den 
Teilnehmer und ein Wochenende in 
Konstanz für zwei Personen im Wert von 
750,00 € für den Tutor.

Die offizielle Bekanntgabe der Preis-
träger erfolgt während des Dentsply-
Empfangs (auf besondere Einladung). 
Alle Teilnehmer erhalten ein Zertifikat 
über ihre Teilnahme als Würdigung  
ihres Beitrags zum BZÄK/DGZMK/ 
Dentsply Förderpreis.

Dental Education Award fördert 
die Wissensvermittlung
Der Dental Education Award wird seit 
2007 jährlich unter der Schirmherr-
schaft der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK) und der Vereinigung der 
Hochschullehrer für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (VHZMK) ausgeschrie-
ben. Gestiftet wird der Preis in Höhe von 
14.000 € von der Kurt Kaltenbach Stif-
tung zur Förderung der zahnmedizi-
nischen Lehre in Deutschland. Heraus-
ragende Arbeiten aus dem Bereich der 
universitären zahnmedizinischen Lehre 
werden durch ein Preisrichterkollegium 
prämiert. Thematisch können insbeson-
dere herausragende Arbeiten zu neuen 
Formen der Lehre, Verbesserungen bei 
der Umsetzung theoretischer und prak-
tischer Veranstaltungen sowie aus dem 
Bereich des e-Learning eingereicht wer-
den. Die Einreichungsfrist ist jeweils der 
31.5. eines jeden Jahres. Die Ausschrei-
bung richtet sich an Universitäten und 
staatliche Institutionen, die sich der 
Wissensvermittlung in der Zahnmedi-
zin verschrieben haben. 

Die Kurt Kaltenbach Stiftung fördert 
Forschung und Fortbildung in der Zahn-

Abbildung 2 Die erfolgreichen und glücklichen Gewinner des Dentsply Förderpreises im Jahr 

2009 sowie die Jury. (Bild: Dentsply)

Abbildung 3 Prof. Dr. Peter Meisel (2.v.r., Careen Springmann und Prof. Dr. Thomas Kocher 

(2.v.l., alle Universität Greifswald) erhielten von Prof. Dr. Thomas Hoffman (r.) und Dr. Strat-

mann (l.) den Miller-Preis 2009 überreicht (Bild: DGZMK)
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medizin und der Zahntechnik. Die Stif-
tung trägt den Namen des langjährigen 
Geschäftsleiters und Sohn des Firmen-
gründers der Firma KaVo und ist einem 
seiner wichtigsten Anliegen gewidmet: 
der Förderung der zahnmedizinischen 
Ausbildung. Im Jahr 2009 wurden Arbei-
ten von zwei Arbeitsgruppen mit dem 
Award ausgezeichnet. Die Gruppe um 
ZA Karl-Christian Wege, Heidelberg, er-
hielt den Preis für ihre Arbeit mit dem Ti-
tel: „Interdisziplinäre OSCE-Prüfung im 
vorklinischen zahnmedizinischen Stu-
dentenunterricht – eine Ergänzung zu 
herkömmlichen Prüfungsformaten?“. 
Das Team von PD Dr. Susanne Gerhardt-

Szép, Frankfurt, wurde für seine Arbeit 
zum Thema: „Konzeption und Imple-
mentierung des interaktiven, inter- 

disziplinären und fallorientierten  
e-Learning-Modus Zahnschmerzambu-
lanz“ ausgezeichnet. Nähere Informatio-
nen finden sich im Internet unter 
www.kurt-kaltenbach-stiftung.de.  
Weitere wissenschaftliche Preise der 
DGZMK sind: Der DZZ-Jahresbestpreis 
der DGZMK als Auszeichnung und Aner-
kennung für die beste wissenschaftliche 
Arbeit auf dem Gebiet der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde, die in dem der Jah-
reshauptversammlung vorausgehenden 
Kalenderjahr in der Deutschen Zahn-
ärztlichen Zeitschrift (DZZ) veröffent-
licht wurde. Der Preisträger erhält ein 
Preisgeld von 3.000 €, das von der 
DGZMK und vom Deutschen Ärzte-Ver-
lag gestiftet wird. Der DGZMK IPJ-Poster 
Award wird vom Quintessenz Verlag ge-

sponsort und jährlich aus allen im IPJ in 
einem Publikationsjahr erschienenen 
Postern ausgewählt. Der Sensodyne Pos-
ter Study Award wird von Glaxo Smith-
Kline Consumer Healthcare gesponsort 
und jährlich für das beste Poster einer 
klinischen Studie vergeben. Weitere In-
formationen: www.dgzmk.de  

DGZMK Geschäftsstelle
Markus Brakel
Liesegangstraße 17a
40211 Düsseldorf
Tel.: 02 11 / 71 83 601
Fax: 02 11 / 71 83 582
E-Mail: Markus.Brakel@ish.de

Kontakt:

HDZ Spendenaufruf für Haiti
Um bei der riesigen und unüberschaubaren Not nach dem Erdbeben im ärmsten 
Land Mittelamerikas zu helfen, bittet die Stiftung Hilfswerk Deutscher Zahnärzte für 
Lepra- und Notgebiete (HDZ) dringend um finanzielle Unterstützung.

Gemeinsam mit den Salesianern Don 
Bosco in Bonn hat das HDZ inzwischen 
erste Hilfsmaßnahmen und Einsätze fi-
nanziert: Drei Don Bosco Einrichtungen 
in Port-Au-Prince – teilweise früher vom 
HDZ unterstützt – sind fast völlig zer-
stört. 50.000 € HDZ-Soforthilfe für Me-
dikamente, Wasser, Nahrung und  
Decken sind bereits auf dem Weg. Der 

Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK), Prof. Dr. Thomas Hoffmann, 
und der Präsident der Bundeszahnärzte-
kammer, Dr. Peter Engel, unterstützen 
diesen Appell und bitten, die in Not ge-
ratenen Menschen schnell und aktiv mit 
Spenden zu unterstützen. Dafür wurde 
folgendes Spendenkonto eingerichtet:

Hilfswerk Deutscher Zahnärzte 
(HDZ) für Lepra- und Notgebiete 
Stichwort: „Haiti“ 
Deutsche Apotheker und Ärzte-
bank Hannover 
Konto- Nr.: 000 4444 000
BLZ: 250 906 08     

M. Brakel, Düsseldorf
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H.J. Staehle1

Priorisierung und 
Posteriorisierung in 
Zahnmedizin und  
Medizin
Priorization and Posteriorization in dentistry 
and medicine

Das System der medizinischen und zahnmedizinischen 
Versorgung der in Deutschland lebenden Bevölkerung 

stößt nach Aussage von Ökonomen an seine wirtschaftlichen 
Grenzen. Als Lösungsansatz wird in der Zahnmedizin eine 
weiterführende Differenzierung in Grund- und Zusatzleistun-
gen vorgenommen. Im Rahmen der Priorisierungs- und Pos-
teriorierungsdebatte wird nunmehr auch in der Medizin 
erörtert, ob die Behandlung von Erkrankungen, die bestimm-
te Kriterien erfüllen (zum Beispiel nicht vital bedrohlich, ver-
meidbar, selbstverschuldet, Folge von Fehlverhalten) künftig 
im Sinne von Zusatzleistungen zu einem großen Anteil von 
den Betroffenen selbst zu tragen ist. Es ist davon auszuge-
hen, dass die von der Zahnmedizin geleistete „Pionierarbeit“ 
in Kürze auch in zahlreichen medizinischen Bereichen An-
wendung finden wird. In diesem Beitrag wird am Beispiel ei-
ner Hautkrankheit (Tinea pedis, Fußpilz) in teilweise karikier-
ter Überzeichnung herausgearbeitet, wie sich die zahnmedi-
zinischen Argumentationen im Falle einer Übertragung auf 
ein medizinisches Fach vermutlich darstellen werden. 

Schlüsselwörter: Eigenverantwortung, Priorisierung von Gesund-
heitsleistungen, Hautgesundheit als Konsumgut, Selbstbezah-
lung der Behandlung von Fußpilzerkrankungen

The system of medical and dental care for the present popu-
lation in Germany has, according to economists, reached its 
economic limits. A palpable solution in dentistry is initiated 
by the present discussion of a differentiation into priority ser-
vices and additional services. Priority and posterior medical 
services have entered the discussion in human medicine, on 
whether special treatment of diseases can be categorized 
into certain criteria (such as: not vitally important, avoidable, 
self inflicted, resulting from unhealthy life style). The finan-
cial burden of these additional services should be carried 
mainly by the patient fulfilling these criteria. It may be as-
sumed, that the “pioneer” initiative in dentistry will be ap-
plied quickly in numerous medical disciplines. In this context 
we chose, as an example, a dermatological disease (tinea 
pedis) to suggest how a purely dental argument will be 
probably handled when transferred into a medical discipline.

Key words: self responsibility, priorization of health services, 
healthy skin as consumer item, payment by the patient of tinea 
pedis disease

H.J. Staehle

1 Poliklinik für Zahnerhaltungskunde der Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkankheiten des Universitätsklinikums Heidelberg
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Einleitung

Gesundheitsökonomen bedauern seit 
längerer Zeit, „dass in Deutschland die 
Begrenztheit der finanziellen Mittel für 
die Gesundheitsversorgung nicht aus-
reichend gesamtgesellschaftlich dis-
kutiert werde“ [17]. Vor diesem Hinter-
grund schlägt z. B. das renommierte In-
stitut für Gesundheits-System-For-
schung (IGSF) vor, auch in der Gesamt-
medizin das in der Zahnmedizin zum 
Teil bereits etablierte Konzept der 
Grund- und Zusatzleistungen vermehrt 
umzusetzen und die Eigenbeteiligung 
von Patienten spürbar zu erhöhen. Als 
Einstieg wird unter anderem eine Selbst-
beteiligung bei der ambulanten Psycho-
therapie empfohlen, wobei neben öko-
nomischen auch medizinische Gründe 
genannt werden: Zuzahlungen seien 
„Teil des therapeutischen Prinzips“. 
Auch bei Arznei- und Hilfsmitteln sei ei-
ne spürbare Erhöhung von Zuzahlun-
gen geboten [17]. 

Große Aufmerksamkeit erregte im 
Jahr 2009 der Vorschlag des Präsidenten 
der Bundesärztekammer, so genannte 
Priorisierungslisten für Krankheiten auf-
zustellen [16]. Er plädierte dafür, dass 
nur noch wirklich lebensbedrohende 
Krankheiten gänzlich auf Kassenkosten 
behandelt werden dürften. Es müsse ei-
ne von einem Gesundheitsrat geprüfte 
Rangliste erstellt werden. Krankheiten, 
die durch einen gesunden Lebensstil 
vermieden werden könnten, würden an 
unterste Stelle der Priorisierungsliste ge-
setzt [7]. 

Während die amtierende Regierung 
diesen Vorschlag noch mit Zurückhal-
tung aufnahm, fand der Vorstoß des Ärz-
tekammerpräsidenten bei einem Teil der 
Bevölkerung bereits ein gewisses Ver-
ständnis. Am deutlichsten macht sich 
die öffentliche Meinung bekanntlich 
zuweilen in Leserbriefen Luft. Dort wur-
de beispielsweise angeregt, die Selbst-
beteiligung der Bürgerinnen und Bürger 
an Behandlungskosten zu erhöhen, 
denn (Zitat) „nur über den Geldbeutel 
bringt man die Menschen dazu, bewuss-
ter und gesünder zu leben ... Es ist nicht 
asozial ... wenn man für mehr Gesund-
heit zahlen soll. Es ist vielmehr asozial  
(= gemeinschaftsschädigend), krank zu 
sein, denn das schadet nicht nur sich 
selbst, sondern auch der Gemeinschaft, 
wenn diese für individuelles Fehlverhal-
ten zahlen muss“ [8].

Diese und andere Verlautbarungen 
können als Vorgeschmack auf das Klima 
betrachtet werden, das entstehen wird, 
wenn man die im Zuge ansteigender Ar-
beitslosenzahlen forcierte Diskussion 
über den Missbrauch von Sozialleistun-
gen auf den Gesundheitsbereich aus-
dehnt und das im Fall „selbstverschulde-
ter“ Krankheiten widerrechtliche „Er-
schleichen“ von gesundheitlichen 
Dienstleistungen dem Volkszorn aus-
setzt.

Von gesundheitspolitischer Seite 
wurde im Jahr 2009 vorgeschlagen, im 
allgemeinärztlichen Bereich die Eigen-
verantwortung der Bevölkerung da-
durch zu erhöhen, dass die Ärzteschaft 
das Festzuschussmodell der Zahnärzte 
übernehme. Es sei dem Patienten durch-
aus möglich, zu entscheiden, welche 
Versorgung er haben wolle. Wo die 
Grenze zwischen Regel- und Zusatzver-
sorgung liegen solle, hätten die Zahn-
ärzte bereits definiert (Zitat): „Jeder 
kann mit der Regelversorgung essen und 
trinken und über die Straße gehen, ohne 
sozial geächtet zu sein“ [12].
Bei der Debatte über Priorisierungen 
und Posteriorisierungen von Gesund-
heitsleistungen geht es häufig um fol-
gende drei Modelle: 
• Das erste Modell fokussiert auf die Er-

stellung eines wie auch immer gearte-
ten Selbstverantwortungsgradienten 
für das Auftreten von Erkrankungen 
als Differenzierungsinstrument.

• Im zweiten Modell wird die Wirksam-
keit (zahn)medizinischer Interventio-
nen (z. B. Ausmaß der Lebensverlän-
gerung oder der Lebensqualitätsver-
besserung) als Bewertungskriterium 
herangezogen.

• Im dritten Modell steht die Kosten-
Nutzen-Bewertung im Vordergrund 
der Betrachtungen. 

Die Realisierung solcher Modelle kann 
zu vielerlei Widersprüchen führen. Es 
dürfte unter anderem dann ein Konflikt 
entstehen, wenn eine Therapie hin-
sichtlich ihrer Wirksamkeit zwar nicht 
im oberen Bereich liegt, dafür aber kos-
tengünstig ist. 

So erfüllen beispielsweise etliche 
leichtere Hauterkrankungen nicht un-
mittelbar das Kriterium „vital bedroh-
lich“. Sie können zudem zwar lästig 
sein, schränken jedoch die Lebensquali-
tät oftmals nicht so stark ein, dass sozia-
le und/oder berufliche Funktionen 
grundlegend gefährdet würden (wie dies 

etwa bei starken Schmerzen der Fall wä-
re). So gesehen ist die Wirksamkeit ihrer 
Therapie a priori begrenzt. 

Die Tatsache jedoch, dass der Be-
handlungsaufwand im Vergleich zu an-
deren Eingriffen gering ist, kann dazu 
führen, dass Kostenträger geneigt sind, 
dennoch eine Aufnahme in ihre Leis-
tungskataloge vorzunehmen. Auf der 
anderen Seite könnte man argumentie-
ren, dass gerade kostengünstige Maß-
nahmen aus der solidarischen Versiche-
rung herausgenommen werden sollen, 
da ihre Übernahme dem einzelnen Bür-
ger eher zuzumuten ist als kostenträchti-
ge Interventionen.

Wollte man relevante Einspareffekte 
erzielen, müsste man bekanntlich gera-
de bei den schweren und lebensbedroh-
lichen Erkrankungen ansetzen, was aber 
derzeit (noch) nicht als konsensfähig 
gilt. Nach Ansicht von Gesundheitspoli-
tikern muss „die Frage des Umgangs mit 
endlichen Ressourcen“ gestellt werden, 
allerdings kommt nach ihrer Einschät-
zung die Priorisierungsdebatte verfrüht, 
da die Öffentlichkeit noch nicht genü-
gend darauf vorbereitet ist [3]. Aus die-
sem Grund dürften sich die Diskussio-
nen zunächst vermutlich eher auf leich-
tere Erkrankungen konzentrieren, auch 
um die Bevölkerung „einschleichend“ 
auf stärkere Einschnitte vorzubereiten. 
Dazu bieten sich zahlreiche medizi-
nische Disziplinen an. 

Wie sich die gesundheitspolitische 
Debatte künftig vermutlich darstellen 
wird, soll in der folgenden Glosse in teils 
karikierter Überzeichnung am Beispiel 
einer weit verbreiteten dermatologi-
schen Erkrankung aufgezeigt werden. 

Mehr Eigenbeteiligung bei 
der Behandlung von  
Tinea Pedis gefordert

Die Deutsche Gesellschaft für Dermato-
logie hat zusammen mit dem Berufsver-
band Deutscher Dermatologen, der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung sowie 
weiterer medizinischer Institutionen ei-
ne Neuregelung der Finanzierung derma-
tologischer Leistungen vorgeschlagen. 
Die Kosten für die Behandlung bestimm-
ter dermatologischer Erkrankungen wie 
beispielsweise des Fußpilzes (Tinea pedis) 
könnten analog den Erfahrungen in an-
deren Disziplinen [14] ohne größere Pro-
bleme in die Eigen- und Selbstverantwor-
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tung der Bürgerinnen und Bürger geführt 
werden Das Herausnehmen einer Be-
handlung von Fußpilzerkrankungen aus 
dem Leistungskatalog der Gesetzlichen 
Krankenversicherung sei sowohl aus me-
dizinischen wie auch aus ökonomischen 
Gründen dringend geboten. Der Vorsit-
zende der Kassenärztlichen Bundesver-
einigung unterstrich mit Hinweis auf an-
dere Verlautbarungen [4], die Umsetzung 
dieser Forderung sei ein Testballon, der – 
bei entsprechendem Erfolg – auch auf an-
dere medizinische Bereiche übertragen 
werden solle.

Medizinische Gesichtspunkte

Medizinisch sei die Forderung insofern 
gerechtfertigt, als Fußpilzerkrankungen 
in den meisten Fällen vermeidbar seien. 
Zwar gebe es unterschiedliche Disposi-
tionen für das Aufkommen von Fußpilz 
(Diabetiker seien beispielsweise ver-

mehrt betroffen), allerdings trage der 
Einzelne durch sein Verhalten (Körper-
hygiene, Gebrauch geeigneten Schuh-
werks, korrektes Verhalten in öffent-
lichen Badeanstalten usw.) maßgeblich 
dazu bei, ob es zu größeren Komplikatio-
nen bei derartigen Erkrankungen kom-
me oder nicht. Fußpilz sei heute „kein 
Schicksal“ mehr. Jeder einzelne Bürger 
könne durch einfache und kostengüns-
tige Maßnahmen etwas dagegen tun 
(Tab. 1). In den weitaus meisten Fällen 
seien Fußpilzerkrankungen zwar lästig 
aber nicht lebensbedrohend. 

Die Dermatologen verwiesen auf die 
guten Erfahrungen, die man bei Erkran-
kungen im Bereich der Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde durch Privatisie-
rungsmaßnahmen erzielt habe. So hät-
ten beispielsweise in der Schweiz infolge 
Privatisierung die dort früher häufig ver-
breiteten Erkrankungen wie Karies oder 
Parodontitis fast ausgerottet werden kön-
nen. Der finanzielle Druck habe die 

Schweizer zu Weltmeistern im Zähne-
bürsten gemacht und damit die medizi-
nische Eigenverantwortung spürbar ver-
bessert. Wie sogar der Wirtschaftswissen-
schaftler Bert Rürup, Chef der Wirtschafts-
weisen, kürzlich habe verlauten lassen, 
hätten sich Privatisierungsmaßnahmen 
nachweislich ausgesprochen positiv auf 
das aktive Mundgesundheitsverhalten 
und damit auf die gesamte Gebiss-
gesundheit ausgewirkt: Zitat: „Seit die 
Krankenversicherung nicht mehr für al-
les zahlt, haben die Schweizer gute Zäh-
ne. Warum? Weil Zahnersatz in hohem 
Maße prophylaxeabhängig ist“ [13]. 

Warum soll sich das, was in der 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde so 
gut funktioniert, nicht auch erfolgreich 
auf andere Bereiche wie zum Beispiel 
Hauterkrankungen übertragen lassen?

Der Einwand, dass im Fall einer Aus-
grenzung dermatologischer Leistungen 
aus der GKV die Verbreitung von Fuß-
pilz in der Bevölkerung steige und damit 
eine vermehrte Infektionsrate zu be-
fürchten wäre, sei nicht belegt, wie Ex-
perten verlauten ließen. Vielmehr er-
warte man über die Steigerung der 
Selbst- und Eigenverantwortung sogar 
eine gegenteilige Entwicklung. 

Der höchste Repräsentant der deut-
schen Vertragsärzte äußerte sich in die-
sem Zusammenhang dahingehend, dass 
man endlich Klartext sprechen müsse 
und forderte in Anlehnung an seinen 
zahnärztlichen Kollegen [18] „Fußfer-
kel“ dürfen andere künftig mit ihrer Un-
vernunft nicht mehr belasten“ (Abb. 1). 
Der Bundesvorsitzende des Freien Ver-
bandes Deutscher Ärzte (FVDÄ) verdeut-
lichte diese Aussage mit dem modifizier-
ten Zitat eines Schweizer Gesundheits-
ökonomen [1] „Verschonen Sie mich 
vor einer Solidarität mit Leuten, die ihre 
Füße nicht waschen“. 

Ökonomische Gesichtspunkte

In Zeiten gravierender Wirtschaftskrisen 
und damit verbundener zunehmender 
Finanzierungsnöte der Gesetzlichen 
Krankenkassen müsse es erlaubt sein – 
so die Ärztevertreter – auch einmal Ta-
bus zu brechen. Dazu gehöre unter an-
derem, dass man langjährig gewachsene 
Ansprüche und Privilegien der Kranken-
versicherten auf den Prüfstand stelle. In 
diese Kategorie sei auch die Behandlung 
bestimmter nicht vital bedrohlicher Er-

Abbildung 1 „Fußferkel dürfen andere nicht belasten“ So könnte eine Schlagzeile künftig 

heißen (Fotomontage unten), falls sich die Dermatologen auf das Niveau der Vertrags-

zahnärzteschaft begeben, deren höchster Repräsentant im Jahr 2000 forderte: „Mundferkel 

dürfen andere nicht mit ihrer Unvernunft belasten“ [18]. (Tab. 1 u. 2, Abb. 1: H.J. Staehle)
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krankungen, wie dies beim Fußpilz in 
der Regel der Fall sei, einzuordnen. Man 
könne heute davon ausgehen, dass das 
Auftreten von Fußpilz in sehr vielen Fäl-
len Folge von Fehlverhalten ist. Es müs-
se ein modernes Krankenversicherungs-
system etabliert werden, das sicherstelle, 
„dass Menschen, die ihrer Gesundheit 
Sorge tragen, nicht für das Fehlverhal-
ten anderer aufkommen müssen“. Hier 
verwiesen die Dermatologen nochmals 
auf die hervorragende zahnmedizi-
nische Standesordnung der Schweiz [9]. 

Mit Blick auf das geringere Versor-
gungsniveau anderer Länder sei ein spür-
barer Abbau medizinischer Standards in 
Deutschland durchaus angebracht. Die 
derzeitigen medizinischen Leistungen 
der Gesetzlichen Krankenversicherung 
betrachtete der Vorsitzende der Kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung als zu 
überdimensioniert. Gerade am Beispiel 
der Dermatologie könne man das sehr 
gut aufzeigen. Wenn man sich anschaue, 
wie viele Menschen im europäischen 
und außereuropäischen Ausland mit un-
zureichend behandelten dermatologi-
schen Erkrankungen herumliefen und 
wie häufig in Deutschland Dermatolo-
gen zu Lasten der Solidargemeinschaft in 
Anspruch genommen würden, dann 
könne man nur feststellen, dass die Deut-
schen auf sehr hohem Niveau klagten. In 
vielen anderen Ländern der Erde gebe es 
keine „Fußpilzpuder und -cremes auf 
Krankenschein“ und dennoch gehe dort 
die Welt nicht gleich unter. Der KBV-Vor-
sitzende vertrat mit Blick auf gleichwerti-
ge Aussagen [5] zur medizinischen Ver-
sorgung der in Deutschland lebenden Be-
völkerung folgende Einschätzung: „Bei 
uns laufen alle auf dem Niveau einer Mer-
cedes E-Klasse herum“. Aus diesem 
Grund setzte er sich dafür ein, dass zu-
mindest alle modernen dermatologi-

schen Leistungen künftig nicht mehr 
durch die GKV finanziert werden.

Die Dermatologen seien durch das 
Angebot von individuellen Gesund-
heitsleistungen (IGeL-Leistungen), die 
unter anderem vielfältige kosmetische 
Eingriffe an der Haut umfassen, bereits 
hinreichend auf einen Umstrukturie-
rungsprozess vorbereitet. Insofern stehe 
einer sukzessiven Leistungsausgrenzung 
nichts mehr im Wege. Man müsse in der 
Bevölkerung das Bewusstsein dafür 
schärfen, dass man für schöne und ge-
sunde Haut auch einen Eigenbeitrag 
leisten muss. Letztlich erwarte man 
durch das Herausnehmen von jenen Be-
handlungen, die nicht unmittelbar le-
benserhaltend seien, spürbare Entlas-
tungen mit einem Volumen von vielen 
Millionen Euro pro Jahr. Dies komme in-
direkt der Dermatologie zugute, da da-
mit – zumindest vorerst – die Behand-
lung einer steigenden Zahl lebens-
bedrohlicher dermatologischer Erkran-
kungen wie zum Beispiel malignen Me-
lanomen finanzierbar bleibe, ohne das 
Gesamtbudget erhöhen zu müssen. Die 
Dermatologen gingen somit bei der au-
genblicklich stattfindenden Priorisie-
rungs- und Posteriorisierungsdebatte 
mit gutem Beispiel voran. 

Gesunde und schöne Haut als 
Konsumartikel

Die Ärztevertreter verwiesen auf eine 
jüngst stattgefundene Tagung der pri-
vatärztlichen Vereinigung für Dermato-
logie, auf der unter anderem auch ein 
Gesundheitsökonom aus der Schweiz zu 
Wort kam, der „mit spitzer Feder vor-
rechnete, wie unsinnig das deutsche So-
zialversicherungssystem speziell in der 
Dermatologie sei“. 

Die Behandlung einer Fußpilzerkran-
kung sei – von wenigen medizinischen 
Ausnahmen abgesehen – niemals ein 
„Großschaden“, der den Einzelnen in 
den Ruin treibe. Es gebe allzeit eine wirt-
schaftlich tragbare Lösung für den Ein-
zelnen. 

Im Vergleich zu anderen Interven-
tionen (zum Beispiel Zahnbehandlun-
gen) sei die Behandlung von Fußpilz oh-
nehin als eher kostengünstig einzustu-
fen. Hinzu komme, dass Fußpilz oftmals 
selbst verschuldet sei und daher sehr un-
terschiedliche Risikogruppen versiche-
rungstechnisch unzulässig in einen Topf 
geworfen würden. Der Gesundheitsöko-
nom plädierte unter hohem Applaus sei-
ner Zuhörerschaft leidenschaftlich für 
eine versicherungsfreie Fußpilzbehand-
lung und geißelte die deutschen 
Zwangsabgaben auf diesem und ande-
ren Gebieten der Medizin [vgl. 15].

Ergänzend gab der Vorsitzende des 
Berufsverbandes Deutscher Dermatolo-
gen zu bedenken, dass inzwischen jeder 
Bürger wisse, dass gesunde und schöne 
Haut auch als Konsumartikel angesehen 
werden könne, den man sich – entspre-
chend seinen individuellen Bedürfnissen 
– kaufe oder eben auch nicht und der folg-
lich mit dem Kauf anderer Konsumartikel 
wie dem Kauf eines Radioapparats, einer 
Waschmaschine, eines Fahrrads oder ei-
nes Autos – je nach Anspruch des Einzel-
nen – in Konkurrenz zu stehen habe. 

Der Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für kosmetische Dermatologie 
schloss sich diesen Ausführungen an 
und forderte analog zu einem zahnärzt-
lichen Kollegen [11] „Das seit Jahrzehn-
ten in deutschen Köpfen verankerte 
Denken einer Krankenkassen-Vollkas-
ko-Versorgung muss einfach vom Tisch 
gefegt werden ...“. Er begründete dies 
wie folgt: „Der Patient lernt dadurch 
schnell, dass es sich bei hochwertiger 
Dermatologie um ein Konsumgut han-
delt, welches er genauso wie jedes ande-
re käuflich erwerben kann“ [vgl. 11]. 

Ähnlich äußerte sich der Präsident 
einer regionalen Ärztekammer, der un-
ter der Devise vom „Patienten zum Kun-
den“ feststellte: „Unsere Patienten wer-
den künftig zwischen den Kosten für be-
stimmte medizinische Eingriffe oder z. B. 
für die geplante Urlaubsreise wählen 
müssen. Nicht mehr ‚und’ sondern 
‚oder’“ [vgl. 10]. 

Es wurde einhellig begrüßt, dass 
auch die Industrie dieser Argumentation 

Tabelle 1 Steigerung der Eigenverantwortung zur Vorbeugung vor Fußpilz (Tinea pedis).

1

2

3

4

5

6

Gründliche Fußpflege betreiben, Füße regelmäßig waschen

Für saubere und trockene Zehenzwischenräume sorgen  
(Vermeiden von zu engem Schuhwerk)

Nicht für längere Zeit luftundurchlässige Schuhe und Strümpfe tragen

In Schwimmbädern und anderen öffentlichen Einrichtungen Badeschuhe tragen

Auf Teppichböden (z. B. im Hotelzimmer) nicht barfuß gehen

Wäsche und Kleidung nicht gemeinsam mit anderen Menschen tragen
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folge und dem Arzt beim „Direct Marke-
ting“ entsprechendes Werbematerial für 
die Öffentlichkeitsarbeit an die Hand ge-
be. Unter der Devise, „Was man sich 
sonst so gönnt“ sollten bestimmte ärzt-
liche Eingriffe mehr und mehr in Kon-
kurrenz zu einer „Theaterkarte (ca. 
50,00 €), einem Friseurbesuch Damen 
(ca. 80,00 €), einem Musicalbesuch zu 
zweit (ca. 150,00 €) oder einer Auto-
inspektion Mittelklassewagen (ca. 
300,00 €) treten [vgl. 2].

Aufrütteln von „Fußferkeln“ 
aus ihrer „Allzeit-Rundum-
Sorglos“-Mentalität

Der Umsatz dermatologischer Praxen in 
Deutschland wird nach Aussagen der 
KBV bald nur noch in einem sehr gerin-
gen Umfang durch GKV-Bezüge, zum 
größten Teil hingegen durch selbst ent-
richtete Honorare seitens der Patienten 
generiert. Auch die Eigenanteile für me-
dizinisch unverzichtbare Behandlungen 
werden wohl oder übel steigen müssen. 
Leider werde nach wie vor eine durch 
die Gesetzliche Krankenversicherung er-
zeugte „Allzeit-Rundum-Sorglos“-Men-
talität gefördert, die nicht mehr in die 
heutige Zeit passe. Inzwischen sei ein-
deutig belegt, dass dermatologische Er-
krankungen vielfach als selbst zu verant-
wortende Folgen von Verwahrlosung 
und Indolenz anzusehen sind. 

Es sei an der Zeit, mit einem Abbau 
von solidarisch finanzierten Behand-
lungen „Fußferkel“ (siehe oben) aus ih-
rer „Unvernunft“ und „Verantwor-
tungslosigkeit“ aufrütteln. 

Stellenwert dermatologischer 
Erkrankungen

Die dermatologischen Experten legten 
dar, dass es sich bei vielen Hautproble-
men gar nicht um „echte“ Erkrankun-
gen handle. Eine dermatologische Be-
handlung sei vielmehr oftmals vor allem 
dem privaten Luxusbedürfnis nach 
Wohlbefinden (Wellness) und Kosmetik 
(Outfit) geschuldet. 

Wie oben bereits ausgeführt, sei der 
Patient längst zum Kunden geworden, 
der fällige Wechsel von der Angebotsori-
entierung zur Nachfrageorientierung sei 
erfolgreich vollzogen. Gesundheitsleis-
tungen würden nicht mehr auf der 

Grundlage vorwiegend medizinischer 
Kriterien angeboten, sondern entspre-
chend den Wünschen und finanziellen 
Möglichkeiten des Kunden verkauft 
[vgl. 19].

Mit welchem Recht würde eigent-
lich heute die Behandlung einer Haut-
krankheit wie beispielsweise Fußpilz fi-
nanzierungstechnisch und versiche-
rungsrechtlich anders eingestuft als die 
Behandlung einer Mundkrankheit, wie 
zum Beispiel einer Zahnfleischentzün-
dung, wo es doch offenkundig unge-
wöhnlich viele Gemeinsamkeiten gebe? 
In beiden Fällen handle es sich um eine 
zwar häufig verbreitete, aber vielfach 
gut beherrschbare Infektionskrankheit 
(Tab. 2). 

Der Arzt, sei er nun in einer Praxis 
oder in einer Klinik in verantwortlicher 
Position tätig, müsse künftig unterneh-
merisches Denken, Handeln und Fühlen 
verinnerlichen und ökonomischen bzw. 
kommerziellen Aspekten aufgeschlos-
sen gegenüber stehen. Nicht ohne 
Grund sei dies heute in praktisch jeder 
Anzeige, die einen Chefarztposten an ei-
ner Klinik offeriere, nachzulesen.

Diskussion innerhalb der  
Ärzteschaft

Die vorgetragenen Argumente wurden 
von einer großen Zahl von Ärzten mit 
Beifall aufgenommen. 

Allerdings blieben einzelne kritische 
Stimmen nicht aus. Auch wenn ein be-
trächtlicher Teil der Bevölkerung Fuß-
pilzinfektionen jetzt schon selbst (also 
ohne ärztliche Hilfe) behandle, sei das 
Auftreten von Fußpilz nach wie vor als 
echte Krankheit zu betrachten. 

Es wurde zwar eingeräumt, dass 
man durch entsprechendes Verhalten 
(offene Schuhe, Trockenhalten der Ze-
henzwischenräume usw.) Fußpilz-Rezi-
dive vermeiden könne. Auf der anderen 
Seite müsse beachtet werden, dass das 
Auftreten von Fußpilz möglicherweise 
genetisch mitbedingt sei. So sei bei-
spielsweise bekannt, dass Fußpilz-Fälle 
nicht selten nur einen Teil der Familie 
betreffen, obwohl alle Familienmitglie-
der Kontakt mit entsprechenden Der-
matophyten hätten. Bei Fußpilz sei es 
im Einzelfall angebracht, ein Fußekzem 
differentialdiagnostisch auszuschlie-
ßen, was zuverlässig nur durch ein Na-
tivpräparat und eine mykologische Kul-

tur gelinge. Auch Folgeerkrankungen 
dürften nicht vergessen werden. So sei-
en die häufigsten Ursachen für Erysipe-
le am Unterschenkel nicht adäquat the-
rapierte Fußpilz-Infektionen. Fußinfek-
tionen mit gram-negativen Keimen sei-
en ebenfalls typische Komplikationen 
eines nicht ausreichend behandelten 
Fußpilzes. Auch die Verhaltensabhän-
gigkeit sei kritisch zu hinterfragen. So 
wisse man beispielsweise, dass bis zu  
90 % der Schwimmnationalmann-
schaften von Fußpilz befallen seien. Für 
Bergarbeiter gebe es ähnliche Zahlen. 
Insofern sei eine Generalisierung des 
„Selbstverschuldungsprinzips“ als pro-
blematisch anzusehen.

Die tonangebenden Ärztevertreter 
warnten daraufhin davor, in der Öffent-
lichkeit den Eindruck einer Zersplitte-
rung der Ärzteschaft zu erwecken. Kriti-
kern wurde teils das Recht abgespro-
chen, auf die Untragbarkeit und Wider-
sprüchlichkeit der vorgetragenen Argu-
mente hinzuweisen, solange sie nicht 
selbst Lösungsvorschläge für das künfti-
ge Vorgehen präsentierten. 

In internen Sitzungen wurde wie-
derum auf das gute Beispiel der Zahnärz-
teschaft verwiesen.

Selbstverständlich wisse man dort, 
dass die Mundgesundheit in der Schweiz 
nicht besser sei als in Deutschland [19], 
aber müsse man das denn so laut aus-
sprechen? Es bestehe innerhalb der 
Zahnärzteschaft auch kein fachlicher 
Zweifel daran, dass beispielsweise etli-
che Parodontopathien als echte Krank-
heiten anzusehen seien, deren unzurei-
chende Therapie zu negativen Folge-
erscheinungen für die Allgemein-
gesundheit führen könne. 

Auch bei oralen Erkrankungen sei 
längst bekannt, dass ihr Auftreten von 
zahlreichen Kofaktoren (einschließlich 
genetischer Art) abhänge, die vom Ein-
zelnen nur bedingt beeinflussbar seien. 

Dennoch sei es der Zahnärzteschaft 
durch gezielte Kampagnen gelungen, 
diese Einwände niedrig zu halten und 
den Gesetzgeber für ihre Vorstellungen 
zu gewinnen. 

Ausblick

Die Dermatologen prognostizierten, 
dass ihre Argumente in Kürze von vielen 
anderen medizinischen Disziplinen auf-
gegriffen würden. Sie bedankten sich 
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ausdrücklich bei den Vertretern der 
zahnärztlichen Standespolitik, die 
durch ihre jahrzehntelange, unermüdli-
che Überzeugungsarbeit erst die Voraus-
setzungen dafür geschaffen hätten, dass 
die Gesundheitspolitik inzwischen einer 
weiterreichenden Privatisierung ärzt-
licher Leistungen positiv gegenüber ste-

he. Zahnärztlicherseits wurde mit Ge-
nugtuung festgestellt, dass das, was in 
vielen Bereichen der Medizin nach wie 
vor offene Forderung sei, nämlich eine 
enge Definition von Grundleistungen, 
in der Zahnmedizin schon als weit-
gehend gelungen betrachtet werden 
könne [6].  

Tabelle 2 Gemeinsamkeiten von Fußpilz (Tinea pedis) und Zahnfleischentzündungen (sinngemäße, zum Teil leicht abgewandelte Zitate  

in Klammern).

Prof. Dr. Dr. Hans Jörg Staehle
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde der 
Klinik für Mund-, Zahn- und 
Kieferkrankheiten des Universitäts- 
klinikums Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
E-Mail: hans-joerg.staehle@med.uni-
heidelberg.de

Korrespondenzadresse

Fußpilz (Tinea pedis)

Fußpilz ist eine weit verbreitete Infektionskrankheit; Fußpilz ist in 
der Regel zwar lästig, aber nicht unmittelbar lebensbedrohend.

Fußpilz ist durch Vorbeugemaßnahmen meist vermeidbar. Die Be-
handlung von Fußpilz ist deshalb dafür prädestiniert, in die Eigen- 
und Selbstverantwortung der Bürgerinnen und Bürger geführt 
werden.

Wenn die Krankenversicherung nicht mehr für die Behandlung von 
Fußpilz bezahlt, bekommen die Menschen eine gesündere Haut. 
Warum? Weil das Entstehen von Fußpilz in hohem Maße prophyla-
xeabhängig ist.

Fußpilz ist vielfach Folge von Fehlverhalten (selbstverschuldet); 
Fußferkel sollen andere nicht mit ihrer Unvernunft belasten; es 
muss sichergestellt werden, dass Menschen, die ihrer Fußgesund-
heit Sorge tragen, nicht für das Fehlverhalten anderer aufkommen 
müssen; es darf nicht sein, dass sehr unterschiedliche Risikogrup-
pen versicherungstechnisch unzulässig in einen Topf geworfen 
werden.

Forderungen von Gesundheitsökonomen: „Verschonen Sie uns vor 
einer Solidarität mit Leuten, die ihre Füße nicht waschen“.

Gesunde und schöne Haut ist heute als käuflich zu erwerbender 
Konsumartikel zu bezeichnen.

Die Patienten werden künftig zwischen den Kosten für die Behand-
lung von Fußpilz oder z. B. für die geplante Urlaubsreise wählen 
müssen. Nicht mehr „und“ sondern „oder“. 

Die Behandlung einer Fußpilzerkrankung ist – von wenigen medi-
zinischen Ausnahmen abgesehen – niemals ein „Großschaden“, 
der den Einzelnen in den finanziellen Ruin treibt. Es gibt allzeit ei-
ne wirtschaftlich tragbare Lösung für den Einzelnen. 

In anderen Ländern der Welt gibt es keine von der Solidargemein-
schaft bezahlte Fußpilzbehandlung, größere Probleme treten des-
halb dort nicht auf.

Versicherungsfreie Fußpilzbehandlung hat sehr viele medizinische 
und ökonomische Vorteile; sie trägt dazu bei, die Bevölkerung aus 
ihrer unzeitgemäßen „Allzeit-Rundum-Sorglos“-Mentalität heraus-
zuführen. Wir können es uns in der Gesundheitsversorgung nicht 
mehr leisten, dass in Deutschland alle auf dem Niveau einer Merce-
des E-Klasse herumlaufen.

Zahnfleischentzündung

Zahnfleischentzündungen sind weit verbreitete Infektionskrankhei-
ten; Zahnfleischentzündungen sind in der Regel zwar lästig, aber 
nicht unmittelbar lebensbedrohend [4].

Zahnfleischentzündungen sind durch Vorbeugemaßnahmen meist 
vermeidbar [4]. Ihre Behandlung ist deshalb dafür prädestiniert, in 
die Eigen- und Selbstverantwortung der Bürgerinnen und Bürger 
geführt zu werden [14].

Seit die Krankenversicherung nicht mehr für alles zahlt, haben die 
Schweizer gute Zähne. Warum? Weil Zahnfleischerkrankungen in 
hohem Maße prophylaxeabhängig sind [13]. 

Zahnfleischentzündungen sind vielfach Folge von Fehlverhalten 
(selbstverschuldet) [15]; Mundferkel sollen andere nicht mit ihrer 
Unvernunft belasten [18]; es muss sichergestellt werden, dass 
Menschen, die ihrer Mundgesundheit Sorge tragen, nicht für das 
Fehlverhalten anderer aufkommen müssen [9]; es darf nicht sein, 
dass sehr unterschiedliche Risikogruppen versicherungstechnisch 
unzulässig in einen Topf geworfen werden [15].

Forderungen von Gesundheitsökonomen: „Verschonen Sie uns vor 
einer Solidarität mit Leuten, die ihre Zähne nicht putzen“ [1].

Gesunde und schöne Zähne sind heute als käuflich zu erwerbender 
Konsumartikel zu bezeichnen [2, 11].

Die Patienten werden künftig zwischen den Kosten für Zahnersatz 
oder z. B. für die geplante Urlaubsreise wählen müssen. Nicht 
mehr „und“ sondern „oder“ [10].

Eine Zahnbehandlung ist – von wenigen medizinischen Ausnah-
men abgesehen – niemals ein „Großschaden“, der den Einzelnen 
in den finanziellen Ruin treibt. Es gibt allzeit eine wirtschaftlich 
tragbare Lösung für den Einzelnen [15].

In anderen Ländern der Welt gibt es keine von der Solidargemein-
schaft in so hohem Niveau bezahlte Zahnbehandlung, größere Pro-
bleme treten deshalb dort nicht auf [5].

Versicherungsfreie Zahnbehandlung hat sehr viele medizinische 
und ökonomische Vorteile; sie trägt dazu bei, die Bevölkerung aus 
ihrer unzeitgemäßen „Allzeit-Rundum-Sorglos“-Mentalität heraus-
zuführen [5,15]. Wir können es uns in der Gesundheitsversorgung 
nicht mehr leisten, dass in Deutschland laufen alle auf dem Niveau 
einer Mercedes E-Klasse herumlaufen [5]. 



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 65 (2)

 1. Beckmann W: Verschonen Sie mich vor 
einer Solidarität mit Leuten, die ihre 
Zähne nicht putzen. Interview mit dem 
alpha-Forum des Bayerischen Rund-
funks am 13.02.2003

 2. Dentsply: Holen sie sich Ihr schönstes 
Lächeln. Was man sich sonst so gönnt … 
Werbebroschüre (ohne Jahresangabe)

 3. Faust H-G: Priorisierungsdebatte ver-
früht. Zit. Aus: Rabbata S, Meißner M: 
Hoppe verlangt Mut zur Wahrheit. 
Dtsch Ärztebl 106 (21), C837–839 
(2009) 

 4. Fedderwitz J: In keinem anderen medi-
zinischen Bereich ist das Auftreten von 
Krankheiten so sehr abhängig vom 
Vorsorgeverhalten des Patienten – also: 
Durch Prävention lässt sich der aller-
größte Teil von Zahnerkrankungen ver-
meiden. Zahnersatz – Testballon für 
den Umbau unseres Gesundheitssys-
tems. Statement anlässlich des Presse-
forums der Kassenzahnärztlichen Bun-
desvereinigung vom 6. Oktober 2004

 5. Fedderwitz J: Bei uns laufen alle auf 
dem Niveau einer Mercedes E-Klasse 
herum. Dogmenwechsel oder systemi-
scher Wandel (Streitgespräch mit G. 
Meyer und H. J. Staehle, Moderation: E. 
Maibach-Nagel).  Zahnärztl Mitt 98 (3), 
268–274 (36–42) (2008)

 6. Fedderwitz J: Aufgeweckt und wachge-
küsst. Zahnärztl Mitt 99 (5), 486 (6) 
(2009)

 7. Hoppe J-D: Nur das Nötigste auf Rezept. 
Interview für die Rhein-Neckar-Zei-
tung. Heidelberg, 9. Mai 2009

 8. Hylak M: Gesundheitskosten – Hoppe 
hat Recht. Leserbrief. Rhein-Neckar-
Zeitung. Heidelberg 16. Mai 2009

 9. Imfeld T: Das Schweizer System der 
Zahnmedizin ... stellt sicher, dass Men-
schen, die ihrer Gesundheit Sorge tra-
gen, nicht für das Fehlverhalten ande-
rer aufkommen müssen. Zahnmedizin 
Schweiz – weiterhin im Dienst der ora-
len Gesundheit? Schweiz Monatsschr 
Zahnmed 118 (10), 1016–1021 (2008)

10. Jäger, B: Vom Patienten zum Kunden. 
Unsere Patienten werden künftig zwi-
schen den Kosten für den Zahnersatz 
oder z. B. für die geplante Urlaubsreise 
wählen müssen. Nicht mehr „und“ son-
dern „oder“. Bericht des stellvertreten-
den Vorsitzenden 2008. In Bezirks-
zahnärztekammer Karlsruhe: Schriftli-
cher Bericht des Vorsitzenden. Fakten 
und Zahlen November 2007 bis Okto-
ber 2008. Mannheim 2008

11. Jörgens, M: Das seit Jahrzehnten in 
deutschen Köpfen verankerte Denken 
einer Krankenkassen-Vollkasko-Versor-
gung muss einfach vom Tisch gefegt 
werden. Der Patient lernt dadurch 
schnell, dass es sich bei hochwertiger 
Zahnmedizin um ein Konsumgut han-
delt, welches er genauso wie jedes an-
dere käuflich erwerben kann. Harte Zei-
ten für Praxisbetreiber? Stumpfe Reali-
tät oder Impuls zur Entwicklung? 
Zahnarzt Wirtschaft Praxis (ZWP) 13 
(6), 5–6 (2007)

12. Lassotta B: Kritik am Gesundheits-
fonds. Zit aus: Riedel P: Landesver-
sammlung des Freien Verbandes in 
Karlsruhe – Staatlicher Dirigismus ver-
sus Eigenverantwortung. Zahnärzte-
blatt Baden-Württemberg, Heft 
8/2009, 16–17 (2009)

13. Niejahr, E: Wenn Gesundheitsöko-
nomen auf die Schweiz zu sprechen 
kommen, reden sie häufig übers Zähne-
putzen. Offenbar kümmern sich die 
Schweizer vorbildlich um ihre Zahn-
gesundheit – und deutsche Wirt-
schaftswissenschaftler wie Bert Rürup, 
Chef der Wirtschaftsweisen, begründet 
das damit, dass die Bürger fast alle 
Zahnbehandlungen selbst tragen müs-
sen: „Seit die Krankenversicherung 
nicht mehr für alles zahlt, haben die 
Schweizer gute Zähne. Warum? Weil 
Zahnersatz in hohem Maße prophyla-
xeabhängig ist“. Gesundheit – Der Pa-
tient zahlt selbst. DIE ZEIT vom 
04.12.2008

14. Oberender P, Zerth J: Der Zahnbereich 
ist dafür prädestiniert, in die Selbst- 
und Eigenverantwortung überführt zu 
werden. Versorgung im nachfrage-
gesteuerten Gesundheitswesen: ein Wi-
derspruch zwischen Medizin und 
Ethik. In Weißbuch der ZahnMedizin – 
Rahmenbedingungen und Handlungs-
optionen einer zukunftssicheren Ge-
sundheitsversorgung, Band 1. Heraus-
geber: Bayerische Landeszahnärzte-
kammer, Landeszahnärztekammer 
Hessen und Zahnärztekammer Nord-
rhein. Quintessenz Verlags-GmbH, Ber-
lin 2007

15. Oggier, W. Zit. nach. Cramer M: Eine 
Zahnbehandlung ist – von wenigen 
medizinischen Ausnahmen abgesehen 
– niemals ein „Großschaden“, der den 
Einzelnen wirtschaftlich in den Ruin 
treibt; es gibt allzeit eine wirtschaftlich 
tragbare Lösung. Hinzu kommt, dass 
Karies und Parodontalerkrankungen 
fast immer selbst verschuldet sind. 
PZVD im Aufwind – Erfolgreiche Privat-
zahnärzte-Tagung Hamburg – schlag-
kräftige Referenten geißeln deutsches 
Versicherungssystem. Die Zahnarztwo-
che 6/09, Seite 4 (2009)

16. Raspe H, Meyer T: Priorisierung – Vom 
schwedischen Vorbild lernen. Dtsch 
Ärztebl 106 (21), C855–858 (2009)

17. Richter-Kuhlmann E: Zuzahlungen – 
Mehr Eigenbeteiligung gefordert – 
Dtsch Ärztebl 106 (15), C578 (2009)

18. Schirborth KH: Mundferkel dürfen an-
dere nicht belasten. In Munchow RG: 
Gespräch mit dem Vordenker der deut-
schen Zahnärzte. Peiner Allgemeine 
Zeitung, 08.12.2000

19. Staehle HJ: Genfer Gelöbnis und Zahn-
ärzteschaft im System der Marktwirt-
schaft – Mundgesundheit als Konsum-
artikel. Zahnärztl Mitt 99 (11) (2009)

Anmerkung: 
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2010

12.03. – 13.03.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „Frühjahrstagung“

Auskunft: Prof. Dr. C. Hirsch, MSc, 

christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de 

23.04. – 24.04.2010, Salzburg
Österreichische Gesellschaft für Kinder-

zahnheilkunde (ÖGK)

Thema: „3. Frühjahrssymposium der 

ÖGK“

Auskunft: Dr. Ute Mayer,  

office.oegk@gmx.at, 

 www.kinderzahmedizin.at

24.04.2010, Kiel
20. Jahrestagung der Deutschen Gesell-

schaft für AltersZahnMedizin e.V. 

Thema: „AltersZahnMedizin zwischen 

Demenz und Drittem Frühling“

Auskunft: www.dgaz-online.de

24.04.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Zähne zeigen! Möglichkeiten 

der rekonstruktiven Parodontalchirurgie“

Auskunft: www.dgparo.de

10.05. – 11.05.2010, Ebsdorfer-
grund-Rauischholzhausen
Arbeitskreis für Epidemioloige und Public 

Health 

Thema: „Versorgungsforschung: Brü-

ckenschlag zwischen Wissenschaft und 

Praxis“

Auskunft: Prof. Dr. Carolina Ganß,  

carolina.ganss@dentist.med.uni-giessen.de

13.05 – 14.05.2010, Bad Hom-
burg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AgKi) und Arbeitskreis für Oralpathologie 

und Oralmedizin (AKOPOM)

Themen: „Der chirurgische Problempa-

tient“, „Prognosefaktoren bei Karzinomen 

des oberen Aerodigesitivtrakts“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. Jürgen Hoffmann, 

 juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

11.06. – 12.06.2010, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein e.V.

Thema: „CMD und atypischer Gesichts-

schmerz – Diagnostische Abgrenzung und 

Therapieempfehlungen“

Auskunft: – Geschäftsstelle – 

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-

tenhöfer, Holzer Straße 33, 42119 Wupper-

tal, Tel.: 0202/4250567, Fax: 0202/420828 

11.06. – 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie mit der Arbeits-

gemeinschaft für Prothetik und Gnatholo-

gie d. Ö. Ges. für Zahn-, Mund- und Kie-

ferheilkunde

Thema: „CMD – eine Frage der Haltung“

Auskunft: Wiener Mediznische Aka-

demie, Alserstr. 4, 1090 Wien, Tel.: (+43/1) 

4051383-19, Fax: –23, E-Mail:  

Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. – 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 

Hypnose e.V.

Thema: „Hypnose in der Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzh.de

30.09. – 02.10.2010, Wien
Österreichischer Zahnärztekongress

Thema: „Spezialisierung in der Zahnheil-

kunde - Risiko oder Chance?“

Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Münster
Westfälische Gesellschaft für ZMK-Heil-

kunde e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

Auskunft: Frau I. Weers, Tel.: 

0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. – 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit  

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZÄK, 

KZBV, Landeszahnärztekammer Hessen-

und Zahnärztekammer Rheinland-Pfalz

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär“

Auskunft: www.dgzmk.de

25.11. – 27.11.2010, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Implantologie e.V.

Thema: „Misserfolge frühzeitig erkennen 

und beherrschen“

Auskunft: www.dgi-ev.de

2011

12.05. – 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für zahnärztliche 

Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: „DGZPW-Jahrestagung 2011“

Auskunft: www.dgzpw.de

15.09. – 17.09.2011,  
Baden-Baden
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie

Thema: „DGP-Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

23.09. – 24.09.2011,  
Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Schmerz“

Auskunft: www.dgfdt.de
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Longitudinal bewährt
9. Keramik-Symposium und CAD/CAM-Workshop zeigten  
„Vollkeramik auf einen Blick”

Die Arbeitsgemeinschaft für Keramik in 
der Zahnheilkunde (AG Keramik) be-
gleitet die Entwicklung vollkerami-
scher Werkstoffe und der CAD/CAM-
Technik seit zehn Jahren und kommen-
tiert die klinischen Ergebnisse in der 
Fachöffentlichkeit, gestützt mit Erfah-
rungen aus einer eigenen Feldstudie in 
niedergelassenen Praxen. In dieser Zeit 
ist die Zahl der Eingliederungen von 
vollkeramischen Inlays, Onlays, Kro-
nen und Brücken kontinuierlich auf 
über 5,5 Millionen Restaurationen pro 
Jahr gestiegen und erzielte damit einen 
Anteil von 20 % am Behandlungsvolu-
men, das für zahnerhaltende und pro-
thetische Versorgungen indiziert ist. 
Diese Entwicklung wurde gefördert 
durch die Verfügbarkeit hochfester Res-
taurationskeramiken sowie durch die 
CAD/CAM-Technik und Software mit 
zahntechnischen Applikationen. 

Auf dem 9. Keramiksymposium un-
ter dem Leitgedanken „Vollkeramik auf 
einen Blick“ verwies der Moderator, Dr. 
Bernd Reiss, Malsch (Abb. 1), auf das Er-
gebnis der TED-Umfrage (Tele-Dialog), 
dass 87 % der Symposiumsteilnehmer 
die Qualität von Gerüsten aus polykris-
talliner Oxidkeramik gegenüber VMK 
als besser oder zumindest als gleichwer-

tig einstuften. Das Marktangebot sub-
traktiv formbarer CAD/CAM-Keramiken 
thematisierte PD Dr. Sven Reich, Univer-
sität Aachen. Durch den Mix verschiede-
ner Eigenschaften steht heute für jede 
Indikation eine passende Restaurations-
keramik zur Verfügung. Silikatkeramik, 
bekannt durch ihre lichttransmittieren-
de „Chamäleonwirkung“, schuf sich ih-
re Kompetenz für Einlagefüllungen, 
Teilkronen, Veneers, Kronen, vornehm-
lich im Frontzahn- und Prämolaren-
bereich. Für erweiterte Ästhetikansprü-
che, auch für Kronen und dreigliedrige 
Brücken bis zum zweiten Prämolar, steht 
Lithiumdisilikatkeramik (LS

2
) in abge-

stuften Opazitäten für das Press- und 
CAD/CAM-Verfahren zur Verfügung. 
Gerüstkeramiken aus Aluminiumoxid 
(Al

2
O

3
) und Zirkoniumdioxid (ZrO

2
) ha-

ben eine opake Struktur und müssen 
verblendet werden. Aufgrund der semi-
lichtleitenden Eigenschaft ist Al

2
O

3
 be-

sonders für Kronen- und Brückengerüste 
im ästhetisch sensiblen Frontzahn- und 
Prämolarenbereich geeignet. Für den 
Seitenzahneinsatz hat sich ZrO

2
 qualifi-

ziert, ebenso als Gerüst mit „Flügeln“ für 
Adhäsivbrücken. Dr. Reich ging auf die 
Verblendfrakturen auf ZrO

2
-Gerüsten 

ein, die seit einiger Zeit in der Fachwelt 

diskutiert werden. Dahinter verbirgt 
sich, dass noch vor wenigen Jahren Kro-
nenkappen mit dünnen Wandstärken 
und voluminösen Verblendschichten 
gefertigt wurden, ebenso wiesen die Brü-
cken noch kein anatoformes Gerüstde-
sign zur Höckerunterstützung auf. 

Substanzschonung im Fokus

Prof. Dr. Karl-Heinz Kunzelmann, Mün-
chen, wies in seinem Beitrag „Keramik-
inlays und -teilkronen – neue Konzepte 
der Präparation“ darauf hin, dass die 
heutigen Präp-Kriterien immer noch 
von den Limitationen der früheren Ke-
ramikwerkstoffe und CAD/CAM-Syste-
me geprägt sind. Heute kann bei der gu-
ten Passgenauigkeit von Keramikrestau-
rationen auf vergrößerte Divergenzwin-
kel, die noch aus der „Goldära“ stam-
men, verzichtet werden (Abb. 2). Des-
halb sind klassische Divergenzwinkel 
von 6° bis 10°, die die Gefahr bergen, 
dass der Kavitätenrand im Bereich der 
Höckerspitzen oder Kontaktpunkten en-
det, zu vermeiden. Kauflächen-Veneers 
aus Presskeramik, geeignet zur Therapie 
von Okklusaldefekten und für Bisserhö-
hungen, erfordern keine Hohlkehle und 
sind sehr substanzschonend. Bei Teil-
kronen mit Höckerrekonstruktion ist 
statt der abstützenden Stufe eine subs-
tanzschonende Auflagefläche im 
Schmelz-Dentin-Bereich zu bevorzugen. 
Eine Überkuppelung ist dann angezeigt, 
wenn Höcker stark geschwächt sind  
(< 2 mm Höckerdicke). Eine Neubewer-
tung der Honorierung für die Höcker-
überkuppelung ist laut Prof. Kunzelmann 
erforderlich, weil für die Indikation 
„Teilkrone“ nach den Kriterien der  
Kassenleistung alle Höcker „geopfert“ 
werden müssten. Dies widerspricht je-
doch dem Gebot der Substanzerhaltung.

Abbildung 1 Referenten des Keramik-Symposiums (v.l.n.r.): ZTM Volker Brosch, Essen;  

Dr. Bernd Reiss, Malsch; Prof. Dr. Matthias Kern, Kiel; PD Dr.-Ing. Ulrich Lohbauer, Erlangen;  

PD Dr. Sven Reich, Aachen (nicht im Bild: Prof. Dr. Kunzelmann, Dr. Kurbad).
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Zähigkeit vs. Festigkeit

„Die Bruchzähigkeit der Keramik ist 
wichtiger als ihre Festigkeit“, erklärte PD 
Dr.-Ing. Ulrich Lohbauer, Universität Er-
langen, im Rahmen seines Themas 
„Bruchmechanik vollkeramischer Res-
taurationen“. So ist es eine wichtige Er-
rungenschaft, dass im Gefüge der 
ZrO

2
-Keramik volumenexpandierende 

Druckspannungen die Ausbreitung von 
Mikrorissen blockieren. Die Bruchzähig-
keit erklärt die hohe Überlebenswahr-
scheinlichkeit von Kronen- und Brü-
ckengerüsten in klinischen Langzeitstu-
dien. Diskutiert werden in jüngster Zeit 
allerdings Verblendfrakturen auf 
ZrO

2
-Gerüsten [2], weil die Verblendke-

ramik (Feldspat) eine deutlich geringere 
Risszähigkeit besitzt als ZrO

2
. So ist beim 

Design der Kronenkappen darauf zu 
achten, dass Höcker die Verblendschicht 
unterstützen (Abb. 3). Dr.-Ing. Lohbauer 

empfahl, nach dem Einschleifen (Fein-
korndiamant) im Rahmen der Einglie-
derung die Restaurationsoberfläche zu 
polieren (Kontrolle durch Lupenbrille) 
oder besser zur Erneuerung des Glanz-
brandes ins ZT-Labor zurückzugeben. 
Bei der Wahl der ZrO

2
-Blanks riet Dr.-

Ing. Lohbauer, ausschließlich Original-
material qualitätsbewusster Keramik-
hersteller mit nachgewiesener kli-
nischer Eignung zu verwenden und für 
die Verblendung „im System zu blei-
ben“. Dies bietet die Gewähr, dass Ge-
rüst- und Verblendwerkstoffe aufeinan-
der abgestimmt sind. 

Den Wechsel vom Wachsmesser zur 
elektronischen Gerüstgestaltung de-
monstrierte ZTM Volker Brosch, Essen, der 
die Arbeitsabläufe in der konventionellen 
Zahntechnik mit dem CAD/CAM-Ver-
fahren verglich. Die digital konstruierten 
Datensätze können sowohl zur Fertigung 
von Provisorien als auch für die späteren, 

definitiven Versorgungen verwendet 
werden. Aus den schleifbaren LS

2
-Blanks 

können voll-anatomische Front- und Sei-
tenzahnkronen gefertigt werden, aus der 
festigkeitsgesteigerten Presskeramik auch 
mehrgliedrige Brücken bis zum 2. Prämo-
lar. Bei hohen ästhetischen Ansprüchen 
kommt das Cutback-Verfahren zum Ein-
satz; die vollanatomisch geformte Krone 
wird um Schmelzschichtdicke anatoform 
zurückgeschliffen und aufbrenn-
keramisch verblendet. ZTM Brosch fertigt 
neuerdings solitär gestaltete Verblendun-
gen, die digital modelliert, aus trans-
luzenter Fluorapatit-Presskeramik auf die 
ZrO

2
-Gerüste aufgesintert werden (Abb. 4 

und Abb. 5). 

13 Jahre klinische Sicherheit

Einmalig in der Zahnmedizin ist die 
multizentrische Feldstudie der AG Kera-

Abbildung 4 CAD/CAM-gefräste Wachsform (Werkstoff VITA CAD-

Wax) als Vorbereitung einer gepressten Brücken-Verblendung.

 Abbildung 5 Brücken-Verblendung aus Presskeramik (e.max ZirPress), 

individualisiert und mit Glanzbrand auf ZrO
2
-Gerüst (e.max ZirCAD).

(Fotos: Abb. 4 u. 5: Brosch) 

Abbildung 2 Höckerüberkuppelung, angezeigt bei geschwächten 

Höckern. (Foto: Abb. 2: Kunzelmann)

Abbildung 3 Fraktur einer verblendeten ZrO
2
-Brücke: Das Gerüst 

wurde palatinal eingeschliffen (spitz zulaufende Tropfenform) und bot 

der Verblendung keine ausreichende Unterstützung. Die überdimen-

sionierte Verblendschicht geriet unter Zugspannung.

(Foto: Abb. 3: Lohbauer) 
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mik, in der niedergelassene Zahnärzte 
ihre Befunde vollkeramischer Restaura-
tionen anonym und individuell mit an-
deren Teilnehmerpraxen vergleichen 

können (Abb. 6). Derzeit sind mehr als 
5.700 Restaurationen aus über 200 Pra-
xen Grundlage der Ergebnisse. Dr. Reiss, 
der diese Qualitätssicherungsstudie lei-

tet, konnte nach Auswertung von über 
3.000 Nachuntersuchungen resümie-
ren, dass die Überlebensraten von In-
lays, Onlays, Teilkronen und Kronen aus 
Silikatkeramik nach 13-jähriger Beob-
achtung mit 83 % auf dem Niveau lie-
gen, das in der Literatur auch Gussres-
taurationen zugeschrieben wird [4].  
Dr. Reiss erklärte, dass der teilnehmende 
Zahnarzt seine Befunde online auf der 
Plattform www.csa-online.net eingibt 
und ein individuelles, grafisches Be-
handlungsprofil erhält. 

Mit dem Thema „Klinische Bewäh-
rung vollkeramischer Restaurationen“ 
stellte Prof. Dr. Matthias Kern, Universität 
Kiel, klar, dass sich die Keramik an der 
Überlebensrate von metallgestützten Re-
konstruktionen messen lassen muss. Li-
teraturbelegt ist, dass Keramik-Inlays 
und -Onlays klinisch ähnlich dauerhaft 
sind wie Gussrestaurationen. Hierbei zei-
gen CAD/CAM-gefertigte Versorgungen 
eine längere Haltbarkeit als gepresste 
oder laborgeschichtete Restaurationen 
[1]. Aufgrund ihrer semi-lichtleitenden 
Eigenschaft ist Al

2
O

3
 besonders für Kro-

nen im ästhetisch sensiblen Frontzahn-
gebiet geeignet. Deshalb ist es laut Prof. 
Kern nicht erforderlich, Einzelkronen 

Abbildung 7 ZrO
2
-Gerüste blieben weitgehend frakturfrei, Chippings stören den klinischen 

Erfolg.  (Foto: Abb. 7: Kern)

Abbildung 6 Vergleich der eigenen Nachuntersuchungsergebnisse mit den Befunden der Gesamtgruppe. (Foto: Abb. 6: Reiss/AG Keramik)

Misserfolgsraten von vollkeramischen Brücken
In-Ceram Zirconia, Zirkooxidkeramiken und e.max Press

Einfluss der Brükenlokalisation

Erstautor

Pospiech 2004c

Suárez 2004c

Raigrodski 2006c

Sailer 2007c

Molin 2008a/c

Tinscherta/c

Wolfart 2008c

Wolfart 2008c

Beuer 2009c

Eschbach 2009c

Wolfart 2009a/c

a adhesive Befestigung c konventionelle Befestigung
° bis zu 25 % zusätzliche Verblendungsfrakturen  * 2,2–4,8 % Gerüstfrakturen

N

35

10

20

33

19

65

24

37

21

60

36

Keramik

Lava

In-Ceram Zr

Lava

DCM

Denzir

DCS

Cercon

Cercon Ext-Br.

Cercon

In-Ceram Zr

e.max Press

Zeit
(Monate)

36

36

31

53

60

37

45

46

40

60

86

Misserfolgsrate in %

Ant

–

0*

–

–

0

0*

–

–

–

–

0*

Pm

–

5,5

0*

26,1*°

0

0*

4*

8,1*°

9,5

–

6,7*

M

0*

0*

0

3,2*
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unbedingt aus ZrO
2
 herzustellen. In 

Langzeitstudien zeigten Brücken mit 
ZrO

2
-Gerüsten ermutigende Ergebnisse; 

Gerüstfrakturen sind selten aufgetreten, 
auch nicht bei mehrgliedrigen Brücken-
spannen (Abb. 7). In einigen Studien 
wurden jedoch Verblendfrakturen 
(Chippings) beschrieben. Um die Jahr-
hundertwende eingegliedert, zeigten die 
Restaurationen verhältnismäßig hohe 
Misserfolgsraten [3, 5]. Dafür verant-
wortlich ist, dass anfänglich die ZrO

2
-Ge-

rüste im Vertrauen auf die hohe Bruch-
biegefestigkeit sehr grazil mit dünnen 
Wandstärken ausgeschliffen und dicke 
Verblendschichten aufgetragen wurden, 
die unter Zugspannung gerieten. Ferner 
waren die WAK-Werte zwischen Gerüst- 
und Verblendwerkstoff nicht immer op-
timal abgeglichen. Prof. Kern empfahl, 

die Wandstärke der ZrO
2
-Gerüste nicht 

unter 0,8 mm einzustellen, und die Ge-
rüstform anatoform (der anatomischen 
Form folgend) zu gestalten, so dass die 
Verblendung von den Höckern unter-
stützt wird (Abb. 8). 

Unter den Einsendungen zum dies-
jährigen „Forschungspreis Vollkeramik“ 
hatte die Jury drei Arbeiten ausgewählt 
und als gleichwertig bezeichnet. Der 
Preisverleiher hatte sich deshalb ent-
schlossen, alle drei Autoren mit einer An-
erkennung auszuzeichnen: Dr. Frank Ph. 

Nothdurft, Klinik für Zahnärztliche Pro-
thetik und Werkstoffkunde, Universität 
Homburg/Saar, mit der Arbeit „Klinische 
Prüfung eines präfabrizierten vollkerami-
schen Implantataufbaus aus Zirkonium-
dioxid im Seitenzahnbereich“; Dr. Dr. An-

dreas Rathke, Klinik für Zahnerhaltungs-

kunde und Parodontologie, Universität 
Ulm, mit der „In-vitro-Untersuchung zur 
Effektivität des Dentinverbundes von Ke-
ramikinlays unter Berücksichtigung un-
terschiedlicher Befestigungskonzepte“; 
Dipl.-Ing. Falk Becker, Poliklinik für Zahn-
ärztliche Prothetik, Klinik für Mund-, 
Zahn- und Kieferkrankheiten, Heidel-
berg, mit dem Thema „Überpress- und 
Schichttechnik, Chippingverhalten voll-
keramischer Frontzahnkronen“. 

CAD/CAM-Workshop reflek-
tierte praktische Erfahrun-
gen

Auf dem am Folgetag anschließenden 
CAD/CAM-Workshop machten Prof. Dr. 
Daniel Edelhoff, PD Dr. Florian Beuer, ZA 

Abbildung 8 Anatomisch reduziertes ZrO
2
-Gerüst mit Höckerunter-

stützung für die Verblendung. (Foto: Abb. 8: Tinschert)

Abbildung 10 ZrO
2
-Kronengerüst nach dem Ausfräsen, vorgesehen 

zur computergestützten Verblendung. 

Abbildung 11 Die computergestützt ausgefräste Verbelndung (Lava 

Digital Veneering) wird im Verbund mittels Fusionskeramik mit dem 

Kronengerüst aus ZrO
2
 zusammen gesintert.

(Fotos: Abb. 10 u. 11: Schweiger)

Abbildung 9  Referenten des CAD/CAM-Workshops (v.l.n.r.): ZT Josef 

Schweiger, Prof. Dr. Daniel Edelhoff, ZT Marlis Eichberger, Zahnarzt Peter 

Neumann, PD Dr. Florian Beuer. (Fotos: Abb. 1 u. 9: AG Keramik)
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Peter Neumeier, ZT Marlis Eichberger und ZT Josef Schweiger (Abb. 
9) an der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik, München, die 
Teilnehmer mit der Arbeitsweise von CAD/CAM-Systemen ver-
traut. Die Poliklinik verfügt über einen repräsentativen Bestand 
an CAD/CAM-Systemen (C.O.S., Cercon, DigiDent, Etkon, Eve-
rest, inLab, Lava, Procera, Zeno), die für wissenschaftliche Pro-
jekte und für praktische Arbeiten zur Patientenversorgung ein-
gesetzt werden. 

Hinsichtlich der erzielbaren Qualität und Passgenauigkeit 
der ausgeschliffenen, vollkeramischen Gerüste betonte Prof. 
Edelhoff, dass diese durchweg auf hohem Niveau liegen. ZT 
Schweiger wies darauf hin, dass die computergestützten Frässys-
teme für vollkeramische Restaurationen unterschiedliche 
Schleifstrategien nutzen und auf die Original-Blanks der Her-
steller abgestimmt sind. Die Abläufe des substraktiven Schleif-
vorgangs, das Verhalten des Werkstoffs, die Sinterschwindung 
bei ZrO

2
, die Passgenauigkeit und die spätere klinische Haltbar-

keit wird mit dem Einlesen des Barcodes sichergestellt. ZrO
2
-Ge-

rüste, die im manuellen Kopierfräsverfahren (Pantograph) her-
gestellt wurden, wiesen laut ZT Schweiger eine schlechtere Pas-
sung und eine kritische Gefügestruktur auf. Einen neuen Weg, 
Verblendfrakturen zu vermeiden, zeigten Dr. Beuer und ZT 
Schweiger mit Sinter-Verblendungen (Abb. 10, 11). Hierbei wer-
den solitäre Verblendstrukturen aus Feldspatkeramik compu-
tergestützt ausgeschliffen und auf das ZrO

2
-Gerüst geklebt. In 

Kausimulationsversuchen war keine Neigung zu Chippings zu 
erkennen. 

Manfred Kern, AG Keramik
info@ag-keramik.de
www.ag-keramik.eu
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