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Agenda ZM 2020 ?

Es ist eine Binsenweisheit, dass historische Entwicklungen 
nicht kontinuierlich sondern sprunghaft verlaufen. Meist wer-
den entscheidende Fortschritte plötzlich möglich, wenn lang-
wieriger und beharrlicher Arbeit durch günstige Umstände 
dann unerwartet doch der Durchbruch beschert wird. 

In der zahnmedizinischen Ausbildung scheint ein solcher 
Zeitpunkt gekommen zu sein. Hier gab es bisher nur geringen Be-
wegungsspielraum für Modernisierungen, da die völlig veraltete 
Approbationsordnung an den Universitäten eine sklerosierte Si-
tuation in der Ausbildung hat entstehen lassen, die Variationen 
oder fortschrittlichere Formate nur in sehr engen Grenzen zu-
ließ. Dass sich nun in dem chronisch blockierten Verfahren der 
Novellierung der Approbationsordnung Licht am Ende des Tun-
nels zeigt, lässt für die Zukunft der zahnmedizinischen Ausbil-
dung vorsichtigen Optimismus aufkommen. Denn es ist drin-
gend an der Zeit, die Zahnmedizin in ihren Ausbildungsinhalten 
und -formaten an sich verändernde Realitäten anzupassen. 

Demographische Entwicklungen, das Aufkommen neuer 
Versorgungsformen und der enorme Wissenszuwachs haben 
nicht nur eine berufspolitische Dimension sondern müssen 
auch und vor allem inhaltliche Konsequenzen haben. Die Mög-
lichkeit, wesentliche Studienabschnitte mit der Ausbildung der 
Mediziner zu harmonisieren und die Zahnmedizin damit tiefer 
in der Medizin zu verankern ist ein weiterer wichtiger Schritt in 
der Entwicklung unseres Faches. Hier ist die DGZMK aufgeru-
fen, die Vereinigung der Hochschullehrer für Zahn-Mund-Kie-
ferheilkunde (VHZMK) bei der konkreten Umsetzung einer 
neuen Approbationsordnung nach Kräften zu unterstützen.

Die Weiterentwicklung der Zahnmedizin betrifft aber 
nicht nur den studentischen sondern auch den postgraduier-
ten Bereich, der durch die Zunahme des Wissens und die Diffe-
renzierung der Behandlungsmöglichkeiten in eine Qualifizie-
rung und Spezialisierung in einzelnen Teilbereichen drängt. 
Dabei ist weniger die Wissensvermittlung in der postgraduier-
ten Fortbildung betroffen als der Weiterbildungsbereich mit 
der Frage der Schaffung zusätzlicher Fachzahnarztgebiete. 

Da der Trend auf dieser Ebene neben einer möglichen Stei-
gerung der Versorgungsqualität aber auch eine nicht unerheb-
liche Sprengwirkung für das Fach entfalten kann, muss er gut 
kanalisiert und konstruktiv gestaltet werden. Hier wächst der 
DGZMK eine wichtige Rolle in den Gesprächen mit der Stan-

despolitik zu und das Ziel kann nur ein Gesamtkonzept sein, 
das alle relevanten Bereiche der Zahn,- Mund,- und Kieferheil-
kunde einbezieht, ohne die Einheit des Faches zu gefährden. 
Ein solcher Dialog erfordert Vertrauen in die guten Absichten 
aller Beteiligten und das gemeinsame Ziel. Hierfür ist in den 
vergangenen Jahren eine wichtige Gesprächsbasis entstanden, 
auf der wir aufbauen können.

Schließlich wächst die Zahnmedizin auch in den Bereich 
der wissenschaftlich basierten Therapieempfehlungen hinein. 
Die damit verbundene Arbeit, die sich vor allem bei der Leitlini-
enerstellung und -pflege abspielt, stellt eine große Herausforde-
rung für die DGZMK und die darin vertretenen Fachgesellschaf-
ten dar. Sie wird in den nächsten Jahren viel Zeit und eine Men-
ge Ressourcen erfordern, da nicht nur alte Stellungnahmen als 
Leitlinien der DGZMK oder Mitteilungen der Fachgesellschaf-
ten aktualisiert werden müssen sondern auch zahlreiche neue 
Projekte hinzukommen werden. Aber sie signalisiert, dass die 
Zahnmedizin als ernst zu nehmender Teil der Medizin wie alle 
anderen Fächer Wert auf wissenschaftlich begründete Therapie-
empfehlungen legt, die die Kolleginnen und Kollegen in der 
Praxis bei ihrer täglichen Arbeit unterstützen. 

In der Politik wird gerne, wenn sich neue Ziele am Horizont 
abzeichnen, die kommende Dekade als Zeitraum für die Um-
setzung dieser Neuerungen ins Auge gefasst. Ist es also Zeit für 
eine Agenda ZM 2020? 

Nun sind wir keine Politiker, die ihre Konzepte unter einem 
griffigen Motto verkaufen wollen. Aber das Gefühl, dass wir an 
einem Punkt stehen, von dem aus wir unser Fach gemeinsam 
mit allen beteiligten Gruppen in einem positiven Prozess wirk-
lich weiterentwickeln können, sollte uns mit Optimismus auf 
die nächsten Jahre schauen lassen und unseren Tatendrang be-
flügeln. Die Zeichen stehen gut und gemeinsam können wir 
nur gewinnen.   

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
Präsident der DGZMK

Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
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Titelbildhinweis:
Über das Thema „Veneerversorgung nach 
Frontzahntrauma und Kompositrestaurationen 
im Seitenzahnbereich – 5-Jahresergebnis“ be-
richtet Dr. A.-K. Lührs in ihrem Fallbericht ab 
Seite 15ff.
Links: Aufbaufüllungen 11 und 21 nach  
10 Monaten, aufgenommen vor Zahnrei-
nigung.
Rechts: Keramikveneers 11 und 21 5 Jahre 
nach dem Einsetzen, weiterhin reizlose gingi-
vale Verhältnisse. 

(Fotos: A.K. Lührs)
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Fragestellung 

Was muss der Zahnarzt bei der Behand-
lung von Patienten mit Parkinson Syn-
drom (Paralysis agitans) wissen?

Hintergrund

Das extrapyramidale motorische Parkin-
son Syndrom ist eine progressive neuro-
degenerative Erkrankung, die durch Tre-
mor, eingeschränkte Bewegungsfähig-
keit, Muskelsteifigkeit und nachlassen-
de kognitive Fähigkeiten gekennzeich-
net ist. Durch die Muskelsteifigkeit fehlt 
typischerweise die Gesichtsmimik, wo-
durch ein maskenhafter Gesichtsaus-
druck zu Stande kommt [1]. Die Krank-
heit manifestiert sich zwischen dem 50. 
und 60. Lebensjahr. Die Patienten ver-
lieren zunehmend ihre Fähigkeit, selbst-
ständig ihr Berufs- und Alltagsleben zu 
gestalten. Im fortgeschrittenen Stadium 
können die Betroffenen keine zielge-
richteten Bewegungen mehr ausführen 
und zeigen eine posturale Instabilität 
mit Fallneigung. Eigenständige Körper- 
und Mundhygiene ist kaum noch mög-
lich [4, 7]. 

Neben gestörten motorischen Fä-
higkeiten, die sich in der Trias der Symp-
tome Rigor, Ruhetremor und Akinese 
zeigen, leiden die Patienten unter Blut-
druckschwankungen, kardialen Arhyth-
mien, Neigung zum Schwitzen sowie zu 
ausgeprägten Schlafstörungen, so dass 
die Patienten tagsüber erschöpft und 
müde wirken. Depression, kognitive De-
fizite und zunehmende Demenz treten 
in 10 bis 30 % der Fälle auf. Bedingt 
durch die dopaminerge Medikation ha-
ben ein Viertel der Patienten Psychosen, 
die mit visuellen Halluzinationen star-

ten und bis zu paranoiden Vorstellun-
gen gehen können (vermeintliche Ei-
gentumsverluste) [4, 7]. 

Ursache für die Parkinson Erkran-
kung ist ein Untergang von Neuronen im 
Tractus nigrostrialis der Substantia nigra 
des Mittelhirns (> 60 %), die den Neuro-
transmitter Dopamin speichern und frei-
setzen. Die Neurotransmitter fehlen 
dann im Corpus striatum der Basalgan-
glien, welche zielgerichtete Bewegungs-
abläufe steuern und koordinieren [1, 4]. 
Des Weiteren erklären sich die Sympto-
me des Parkinson Syndroms durch eine 
Störung der Verbindungen des motori-
schen Cortex zum Kleinhirn und dem 
frontalen wie limbischen Cortex.

Therapiekonzepte

Zur Therapie wird oral Levodopa in 
Kombination mit DOPA-Decarboxylase-
Hemmern verabreicht (DOPA = Dopa-
min). Levodopa passiert die Blut-Hirn-
Schranke und wird von den verbliebe-
nen Neuronen der Substantia nigra re-
sorbiert. Dort wird es in Dopamin umge-
wandelt und den Synapsen zur Signal-
umwandlung zur Verfügung gestellt. 
Um Levadopa vor einer vorzeitigen Kon-
vertierung während der Zirkulation im 
Blutkreislauf zu schützen, wird gleich-
zeitig Carbidopa oder Entacapon gege-
ben. Dies steigert den Dopaminlevel im 
Gehirn [4, 7]. Nach ca. 5 Jahren Medika-
tion reagieren 50 bis 75 % aller Patien-
ten zunehmend immer weniger auf die 
Gabe von Levadopa. Parallel dazu ent-
wickeln sich Levodopa induzierte Dyski-
nesen wie unfreiwillige (tanzende) Kör-
perbewegungen, Grimassen-schneiden, 
oder anormale Kontraktionen z. B. der 
Muskeln der Füße. Den Patienten wird 
dann häufig Selegilin verordnet [4]. Es 

reduziert die Dyskinesen, führt aber zu 
kardialen Arrhythmien. Weitere Neben-
wirkungen der Dopamingabe sind De-
pressionen, die mit selektiven Serotonin 
Aufnahme Hemmern oder trizyklischen 
Antidepressiva behandelt werden. Da 
immer weniger Zellen der Substantia ni-
gra ihre Funktion im Krankheitsverlauf 
erfüllen können, wurden Präparate ent-
wickelt, die unter Umgehung der Sub-
stantia nigra direkt die Dopamin-Rezep-
toren stimulieren können. Präparate wie 
Cabergolin haben aber den Nachteil, 
dass Herzklappendefekte entstehen 
können und das Risiko einer Endokardi-
tis steigt [4, 7]. 

Orale Manifestationen

Das Parkinson Syndrom äußert sich oral 
in einem Tremor der Zunge, unwillkürli-
chen Unterkieferbewegungen sowie ei-
ner Steifigkeit der Kaumuskulatur. 
Durch die mangelhafte Koordinations-
fähigkeit der oralen Muskulatur können 
die Patienten ihren Speichelfluss schwer 
kontrollieren. Schlucken und Schließen 

Thema 

Parkinson Syndrom
Parkison syndrome

M. Behr
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des Mundes sind beeinträchtigt. Den Pa-
tienten fließt der Speichel aus dem 
Mund („sabbern“). Werden Antidepres-
siva gegeben, tritt auf der anderen Seite 
Mundtrockenheit, Burning-mouth Syn-
drom sowie Schleimhautdefekte auf. Die 
Karieshäufigkeit steigt als Folge der me-
dikamenten-induzierten Xerostomie ei-
nerseits und der mangelnden motori-
schen Fähigkeit zur Mundhygiene an-
derseits. Der Erhalt der Kaufunktion ist 
aber für Parkinson Patienten wichtig, da 
sie aufgrund ihrer unwillkürlichen stän-
digen Muskelaktivitäten meist Unterge-
wicht haben [4, 7]. 

Richtlinien bei der zahnmedizi-
nischen Therapie

Die Patienten sollten vormittags zur kur-
zen Behandlungsterminen (< 60 min) 
einbestellt werden. Dann sind Parkin-
son Patienten am wenigsten von ihren 
motorischen Symptomen belastet. Die 
Medikation mit Levodopa erreicht ca. 
60 bis 90 min nach Einnahme ihre effek-
tivste Wirkung. Bei der Behandlung ist 
zu beachten, dass Parkinson Erkrankte 
häufig einen plötzlichen Harndrang ver-
spüren oder unter Inkontinenz leiden. 
Das Praxisteam sollte auch darauf ge-
fasst sein, dass Patienten nach langjäh-
riger Medikation mit Dopamin psy-
chisch auffällig sein können und unpas-
sende Bemerkungen während der Be-
handlung gegenüber Mitarbeitern äu-
ßern können. 

Die Dauermedikation mit Levadopa 
in Kombination mit DOPA-Decarboxy-
lase-Hemmern wird um die Gabe tri-

zyklischer Antidepressiva, Monoamin-
oxidase-Hemmer oder Phenothiazine 
ergänzt. Dadurch versucht man den Do-
paminspiegel möglichst lange aufrecht 
zu erhalten und die psychogenen Ne-
benwirkungen des Levodopas zu redu-
zieren. Decarboxylase-Hemmer wie En-
tacapon, trizyklische Antidepressiva, 
Monoaminoxidase-Hemmer und Phe-
nothiazine verstärken die Wirkung von 
Katecholaminen, die in Lokalanästheti-
ka zugesetzt sind [2, 4–6, 9, 10].

So werden die Vasokonstriktoreffek-
te von Noreepinephrin oder Epinephrin 
durch trizyklische Antidepressiva deut-
lich verstärkt [2, 5]. Es sollte daher nur 
Lokalanästhetika mit niedrigster Vaso-
konstringens Dosierung oder am besten 
ohne Vasokonstringens zum Einsatz 
kommen [5].

Depression und Angstzustände wer-
den mit Monoamin Oxidase-Hemmer 
(MAO-Hemmer) therapiert. MAO-Hem-
mer verhindern den Abbau der Amine 
des Monoaminergen-Systems. Durch 
die Zufuhr exogener Katecholamine bei 
einer Lokalanästhesie potenzieren sich 
die nicht abgebauten körpereigenen Ka-
techolamine mit den exogen zugeführ-
ten. Hypertensive Krisen erscheinen 
möglich. Für Lokalanästhetika gelten 
daher die gleichen Empfehlungen wie 
für trizyklische Antidepressiva [2, 9].

Phenothiazine werden bei schweren 
psychotischen Erkrankungen verord-
net. Ihre Wechselwirkung besteht in ei-
ner Potenzierung der Wirkung von Seda-
tiva und Analgetika [2, 3]. Bei intravasa-
ler Injektion von Lokalanästhetika mit 
Vasokonstriktoren besteht die Gefahr, 

dass die ohnehin schon durch die Phe-
nothiazine bedingte Hypotension wei-
ter verstärkt wird [3]. 

Antibiotika wie Clindamycin kön-
nen mit acetylcholinergen Rezeptoren 
reagieren und inhibieren die nicotiner-
ge Signalübertragung [8]. Dies kann in 
Kombination mit Muskelrelaxantien zu 
einer übermäßigen Erschlaffung der 
Muskulatur führen (Atemnot). Clinday-
mycin sollte bei Parkinson und Myas-
thenia gravis nicht verabreicht werden.

Statement

Zur zahnmedizinischen Behandlung 
von Patienten mit Parkinson Syndrom, 
die mit dem Dopamin Vorläufer L-DOPA 
therapiert werden, gelten folgende Emp-
fehlungen:
– Übersicht über die verordneten Medi-

kamente verschaffen
– Patienten vormittags zu zeitlich be-

grenzten Terminen einbestellen 
(< 60 min).

– Verzicht auf Lokalanästhetika mit Va-
sokonstringens 

– Keine Gabe von Antibiotika wie „Clin-
damycin“ 

– Das Praxisteam sollte vertraut sein mit 
den motorischen und psychogenen 
Besonderheiten, die beim Parkinson 
Syndrom auftreten können.  

Michael Behr, Jochen Fanghänel, 

Peter Proff, Regensburg
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Buchneuerscheinungen

Herausgeber: Detlef Heidemann
Deutscher Zahnärzte Kalender 2011
Das Jahrbuch der Zahnmedizin 

Deutscher Ärzte-Verlag, Köln 2010, 
gebunden, 70. Jg., 500 S., ISBN 
978–3–7691–3476–6, EUR 49,95, 
Abopreis EUR 39,95
Die aktuelle Ausgabe des Deutschen 
Zahnärzte Kalenders ist ideal für den 
Schreibtisch eines jeden, der beruf-
lich mit Zahnmedizin zu tun hat. Ak-
tuelle Beiträge aus Wissenschaft und 
Praxis geben einen Einblick in die 
Zahnmedizin, der Adressteil und das 
Kalendarium runden das Jahrbuch 
ab: Hier finden sich alle zahnmedizi-
nischen Universitäten aus der Bun-
desrepublik, Österreich und der 
Schweiz, dazu alle Verbände, Institu-
tionen und Dentalfirmen sowie 
wichtige Termine, z. B. die großen 
Fachmessen, Fortbildungen und 
Zahnärztetage.

Buchmann, R. 
Patiengerechte Paradontologie

ZMK Praxis, 211 S., 398 Abb., gebun-
den, Thieme Verlag, Stuttgart 2010, 
EUR 109,95 Vorbestell-Preis gültig bis 
3 Monate nach Erscheinen, danach 
ca. EUR 129,95 
Das Parodontium ist die Schnittstelle 
zwischen Zahn und Mensch. Hier er-
folgen die Interaktionen des Immun-
systems mit der Außenwelt. Parodon-
tale Medizin verstehen heißt, inter-
disziplinär zu denken und zu han-
deln. Dieses Buch zeigt, wie die 
Grundlagenforschung Eingang in die 
tägliche Praxis findet: Es trennt We-
sentliches von Überflüssigem. Das 
komplette Spektrum der Parodontal-
behandlung wird vorgestellt: von der 
Diagnostik über die medizinische 
Therapie bis hin zu allen neuen Ent-
wicklungen in der korrektiven und 
regenerativen Parodontologie ein-
schließlich des Grenzgebiets zur Im-
plantologie. 

Goldstein, R.E. 
Dein neues Lächeln 
Entdecken Sie, wie ein Lächeln Ihr 
Leben verändern kann. 

2., neubearb. Aufl. 224 S. m. 484 
Abb., kartoniert, Quintessenz Verlag, 
Berlin 2010, kartoniert, ISBN 
978-3-86867-005-9, EUR 29,95
Das erste umfassende Patienten-Buch 
zur ästhetischen Zahnheilkunde – er-
scheint nun in einer völlig neu bear-
beiteten Auflage, die heutigen Pa-
tienten die aktuellen Möglichkeiten 
der ästhetischen Zahnheilkunde 
nahebringt. Verfärbte, schiefe oder 
fehlende Zähne? Unschöne Diaste-
mata? Gummy smile? Zu diesen und 
vielen anderen Probleme, die das Lä-
cheln beeinträchtigen, werden die 
Leser kurz und bündig informiert, für 
alle Probleme werden die verfüg-
baren ästhetischen Lösungen infor-
mativ vorgestellt. Jede Zahnärztin 
und jeder Zahnarzt mit Interesse an 
ästhetischer Zahnheilkunde sollte 
dieses Buch im Wartezimmer für ih-
re/seine Patienten bereithalten. 

Bruxism: Theory and Practice

D.A. Paesani (Hrsg.), 1. Auflage, Quintessenz Publishing, London, Berlin 2010,  
ISBN: 978–1–85097–191–7, 560 Seiten, 848 Abb. (farbig), 187,00 €

Schon seit Jahrzehnten faszinie-
ren und beeindrucken die Zahn-

ärzte die Auswirkungen parafunktionel-
ler Aktivitäten. Die dabei auftretenden 
Kräfte können das orofaziale System 
und die umgebenden Gewebe bis an die 
Grenzen belasten. Da diese Problematik 
vielen niedergelassenen Kollegen im-
mer wieder Kopfzerbrechen bereitet, ist 
der Mangel an geeigneter Fachliteratur 
unverständlich. Das hier vorgestellte 
Buch, wenn auch derzeit leider nicht in 
deutscher Sprache erhältlich, befasst 
sich auf über 500 Seiten umfänglich und 
tiefgreifend mit dem Problemkreis des 
Bruxismus und dem aktuellen Erkennt-
nisstand seiner Ätiopathogenese und 
Wechselwirkungen. Hierbei fließen die 
Sichtweisen und Kompetenzen vieler in-
ternational bekannter, vor allem süd-

amerikanischer und europäischer, Auto-
ren in die Kapitel ein. Das Buch ist in 
drei wesentliche Abschnitte unterteilt. 
Nach einer kurzen Einleitung befasst 
sich der erste Abschnitt mit grundlegen-
den, das Problem näher beleuchtenden 
Dingen wie den Möglichkeiten der Diag-
nosefindung aber auch der zusammen-
fassenden Darstellung des aktuellen 
Wissens zur Ätiologie. Er belässt es hier-
bei nicht bei einer oberflächlichen Be-
trachtung, sondern gibt auch einen tie-
feren Einblick in die Struktur des Schla-
fes, sowie die Rollen sensorischer und 
emotionaler Faktoren. Hier wird partiell 
eine sehr hohe Informationstiefe er-
reicht, die teilweise etwas langatmig er-
scheint. Der Herausgeber selbst geht auf 
Ursachen und Folgen von Zahnhart-
substanzdefekte sehr ausführlich ein, 

wobei auch das Gebiet des erosiv be-
dingten Zahnhartsubstanzverlustes um-
fänglich erörtert wird.

Im zweiten Abschnitt geht das Buch 
auf Effekte und Folgen bruxistischer Ak-
tivitäten ein. Hierbei liegt der Schwer-
punkt auf Zahnhartsubstanzverlust, 
wenngleich auch der Muskulatur, den 
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Kiefergelenken und Schmerzmechanismen Rechnung getra-
gen wird.

Der dritte Abschnitt beschäftigt sich mit klinischen Thera-
pieansätzen. Diese reichen von potentiellen pharmakologi-
schen Interventionen über die Auswahl dentaler Materialien 
bis hin zu Strategien der Rehabilitation. Dabei werden zahlrei-
che klinische Bilder präsentiert, allerdings weniger als Step-by-
step Anleitung, sondern eher zur Veranschaulichung des Text-
inhaltes. Ein wichtiger Schritt ist hierbei die Unterscheidung 
der Therapieansätze nach bruxistischen Aktivitäten im wachen 
und schlafenden Zustand.

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass dieses Buch den 
Einsteiger schnell überfordert. Die angestrebte Leserschaft ist 
klar der thematisch vorgebildete Zahnarzt und bietet diesem ei-
ne wissenschaftlich fundierte Basis, sein Wissen auszuweiten 
und eine nachweisgeführte Therapieentscheidung zu treffen.

Diejenigen, denen die Kapitel zu ausführlich erscheinen, 
können sich am Ende des Abschnitts oftmals mit einer Zusam-
menfassung einen Überblick über die wichtigsten Inhalte ver-
schaffen. Viele klinische Fragestellungen, die bisher not-
gedrungen aus dem Bauch entschieden wurden oder auf der 
Meinung oder Erfahrung von Kollegen basierten, können nach 
dem Studium des Buches auf einer sicheren Wissensgrundlage 
entschieden werden. Auch enthält das Buch viele Anregungen 
für Personen, welche sich wissenschaftlich mit dem Themen-
gebiet beschäftigen wollen und deckt Fragestellungen auf, wel-
che bisher unbeantwortet geblieben sind. Es bietet eingäng-
liche Argumente gegen monokausale, gnathologische Denk-
weisen und Therapieansätze. Es blickt dabei über den Teller-
rand des zahnärztlichen Bereichs weit hinaus und öffnet die 
Wahrnehmung auf eine medizinisch-psychologische Gesamt-
heit des Körpers.

Es wäre wünschenswert, wenn dieses Buch alsbald auch in 
deutscher Sprache erhältlich wäre, um das enthaltene kompri-
mierte Wissen einem breiteren Publikum zugänglich zu ma-
chen. Eine vergleichbar umfassende, fundierte und gut recher-
chierte Publikation ist derzeit im deutschsprachigen Raum 
nicht verfügbar. Zusammengefasst lässt sich sagen, dass das 
Buch mehr (ent)hält als der Titel verspricht.  

O. Schierz, Leipzig
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Gemeinschaftspraxis & Co. – Alternativen zur 
zahnärztlichen Einzelpraxis

W. Schinnenburg, zfv Zahnärztlicher Fach-Verlag, Herne 2010,  
ISBN 978–3–941169–16–6, 188 Seiten, 48,50 €

Wieland Schinnenburg hat unter 
dem Titel „Gemeinschaftspraxis 

& Co. – Alternativen zur zahnärztlichen 
Einzelpraxis“ ein mit Anhang 188 Seiten 
umfassendes und, um es gleich zu sagen, 
lesenswertes Buch über zahnärztliche 
Kooperationsmodelle vorgelegt. 

Nach der Einführung in die Thema-
tik und Darstellung der Vor- und Nach-
teile gemeinsamer zahnärztlicher Berufs-
ausübung stellt der Autor verständlich 
und anschaulich in acht Kapiteln die 
verschiedenen Kooperationsmodelle, 
beginnend bei der klassischen zahnärzt-
lichen Gemeinschaftspraxis und deren 
Sonderformen über das Medizinische 
Versorgungszentrum, die Praxisgemein-
schaft, Zweigpraxis und die Anstellung 
von Zahnärzten alle rechtlichen Gestal-
tungsalternativen dar, die bei der Zusam-
menarbeit zwischen Zahnärzten über-
haupt in Frage kommen. In dem Schluss-
kapitel geht der Autor auf das sehr wich-
tige Thema der Konfliktlösung und der 
Konfliktvermeidung bei der Zusammen-
arbeit von selbständigen Zahnärzten ge-
rade in Berufsausübungsgemeinschaften 
ein. Das Buch endet mit einem Anhang, 
in dem wichtige gesetzliche Regelungen 
abgedruckt sind.

Am Ende eines jeden Kapitels hat der 
Autor die wesentlichen Inhalte für den 
Leser sehr klar und übersichtlich zusam-
mengefasst. Der Schwerpunkt des Bu-
ches ist sicher die sehr fundierte und aus-
führliche Darstellung der einzelnen Ge-
staltungsmöglichkeiten bei zahnärzt-
lichen Gemeinschaftspraxen und den 
Sonderformen wie z. B. der standortüber-
greifenden Berufsausübungsgemein-
schaft.

Der Autor geht sehr ausführlich auf 
alle vertragsrelevanten Punkte ein und 
stellt den Bezug zur gesetzlichen Rege-
lung der Gesellschaft bürgerlichen 
Rechts, aber auch zur Partnerschafts-
gesellschaft dar. Die Darstellung zur 
Partnerschaftsgesellschaft, die im frei-
beruflichen Bereich immer mehr an Be-
deutung gewinnt, ist sehr gelungen. 
Der Autor, Dr. Wieland Schinnenburg, 
hat ein insgesamt wirklich lesenswertes 
Buch über alle für Zahnärzte mögliche 
Kooperationen vorgelegt. Das Buch 
sollte jeder lesen, der sich mit der Grün-
dung einer zahnärztlichen Berufsaus-
übungsgemeinschaft beschäftigt, aber 
auch die Kollegen, die schon eine zahn-
ärztliche Berufsausübungsgemeinschaft 
haben und darüber nachdenken, diese 

Berufsausübungsgemeinschaft den An-
forderungen und den neuen Möglich-
keiten, die das Sozialgesetzbuch und 
das Vertragsarztrecht zulassen, anzu-
passen. Wegen der sehr fundierten 
rechtlichen Ausarbeitung ist das Buch 
nicht nur für Zahnärzte, sondern auch 
für jeden, der Zahnärzte berät, wie Steu-
erberater, Wirtschaftsberater, aber auch 
Anwaltskollegen geeignet. Sie werden 
sicherlich von dem Inhalt des Buches 
profitieren.

Fazit – sehr lesenswert.  

J. Messner, Rechtsanwalt, Fach-
anwalt für Medizinrecht, Mainz
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Kurzverzeichnis Zahntechnischer Abrechnungspositionen 
Gegenüberstellung beb 97 / BEB Zahntechnik / BEL II

U. Koch, Spitta Verlag, Balingen 2010, ISBN 978–3–941964–37–2, DIN-A5, Ring-Draht-Bindung, 200 Seiten, 148,00 €

In diesem Kurzverzeichnis werden 
die Leistungsbeschreibungen nach 

BEB 1997, BEB Zahntechnik und BEL II 
nebeneinander gegenübergestellt.

Die erste BEB ( = bundeseinheitliche 
Benennungsliste) wurde 1973 erstellt. 
Diese hat mehrere Anpassungen bis in 
das Jahr 1997 erfahren. Die BEB be-
schreibt bundeseinheitlich die zahn-
technischen Leistungen. Die BEB 1997 
beinhaltet ein Verfahren, mit dem neue 
Techniken nach Arbeitszeitberechnun-
gen fiir ein konkretes zahntechnisches 
Labor eingearbeitet werden können.

Die BEB 97 ist seit langem bekannt 
als zahntechnische Gebührenordnung, 
die den gesamten zahntechnisch mögli-
chen Leistungsinhalt beschreibt. Auf 
Grund des Fortschrittes in der Zahnheil-
kunde, der sich ebenso in der Zahntech-
nik niederschlägt, wurde die BEB Zahn-
technik erarbeitet. Neue Herstellungs-
verfahren in der Implantologie sowie 
beim Anfertigen von Kronen und Brü-
cken sind hier neu beschrieben worden.

Die zahntechnischen Abrechnungs-
positionen sind in diesem Werk alpha-
betisch geordnet und nicht nach Num-
mern. Dadurch findet sich ein Zahnarzt 
leichter zurecht. Er muss den Aufbau der 
BEB nicht kennen. Unter dem Stichwort 
Implantatkrone oder beispielsweise In-
lay findet man die entsprechenden Posi-
tionen. Ganz links steht zur Orientie-
rung die Position aus der BEB. Sie dient 
als Leitfaden. Falls dort keine Position 
vorhanden ist, erfolgt ein Vermerk „kei-
ne BEB-Position“ vorhanden.

Danach folgt die neue Position aus 
der neuen BEB Zahntechnik. In der letz-
ten Spalte ist die BEL II Position, soweit 
überhaupt eine vorhanden ist, auf-
geführt.

Dieses Werk ersetzt keine BEB Zahn-
technik. Die allgemeinen Bestimmun-
gen sind nicht aufgeführt. Es sind nur 
die Leistungsinhalte gegenübergestellt. 
Deshalb ist es nicht möglich mit diesem 
Buch im Praxislabor eine BEB Zahntech-
nik zu erstellen. Beim Einführen der 
Rechnungen nach BEB Zahntechnik 
kann mit Hilfe dieses Buches kontrol-
liert werden, ob die Positionen korrekt 
übertragen wurden. Dabei ist es für ei-
nen Ungeübten leichter sich zurecht zu 

finden, da die Positionen alphabetisch 
nach Schlagworten aufgeführt sind. 
Falls sich die BEB Zahntechnik durch-
setzt, ist es dem Zahnarzt möglich mit 
diesem Buch eine Laborrechnung, die 
nach BEB Zahntechnik erstellt wurde, 
mit der bekannten BEB 1997 zu verglei-
chen.

Das Buch ist für einen Zahnarzt 
sinnvoll, dessen zahntechnisches Labor 
bereits nach BEB Zahntechnik abrech-
net und er die Leistungen überprüfen 
will. Beim Umstellen des praxiseigenen 
zahntechnischen Labors auf BEB Zahn-
technik kann es ebenso zum Überprüfen 
herangezogen werden.   

K.R. Stratmann, Köln
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Wiedemanns Atlas klinischer Syndrome. Phänomenologie 
– Ätiologie – Differenzialdiagnose. 6. Auflage

J. Kunze, Schattauer, Stuttgart 2010, ISBN 978–3–7945–2657–4, xvii und 1134 Seiten,  
3665 Abb., 10 Tab., geb., 269,00 €

Gemäß Charles Sanders Peirce 
(1839–1914), einem der letzten 

Universalgelehrten, erfolgt die Kon-
struktion der Realität in Form von Zei-
chenprozessen, die aus drei Gliedern be-
stehen: dem Zeichen, dem Zeichenemp-
fänger (Interpretanten) und dem reprä-
sentierten Objekt. Die Zeichenlehre 
reicht bis weit in die frühe Menschheit 
zurück (man denke zum Beispiel an das 
Spurenlesen bei Jägern und Sammlern). 
Auch in der Medizin hat die Zeichenleh-
re eine lange Tradition (siehe z. B. Ferdi-

nand Georg Danz und Johann Christian 

August Heinroth: Allgemeine medizi-
nische Zeichenlehre. Leipzig 1812; kos-
tenfreie elektronische Version im Welt-
netz bei GOOGLE BÜCHER). Und sie ist be-
deutsam, denn anhand der Deutung kli-
nischer Zeichen ließen und lassen sich 
Krankheiten erkennen und prognosti-
sche Aussagen treffen. Leider wurde die 
medizinische Semiotik – die Wissen-
schaft von den (Krankheits-)Zeichen – 
in der zweiten Hälfte des 19. Jahrhun-
derts aus der medizinischen Lehre wei-
testgehend verdrängt. Erst in den letzten 
Jahrzehnten wurde ihre Bedeutung − 
dank vermehrter Rezeption der Werke 
von Persönlichkeiten wie Charles S.  

Peirce, Jakob von Uexküll (1864–1944) 
und Thure von Uexküll (1908–2004) − 
wiederentdeckt. 

Wie immens wichtig klinische Zei-
chen in der Medizin sind, führt der phä-
nomenale Atlas des Berliner Kinderarz-
tes und Humangenetikers Jürgen Kunze 
(ehemaliger Leiter der Genetischen Be-
ratungsstelle an der Kinderklinik und 
dem Institut für Humangenetik der Cha-
rité, Berlin) vor Augen. In der Erstaufla-
ge im Jahre 1976 bemerkte Hans-Rudolf 

Wiedemann (Kiel): „Die Erkennung vie-
ler Syndrome ist leicht, wenn der Blick 
des Arztes geschult ist. Dieser Schulung 
möchte das hier vorgelegte Buch die-
nen.“. Es besteht kein Zweifel: Wiede-

manns Anliegen wird auch in der aktuel-
len Auflage vollumfänglich erfüllt.

Im Anschluss an ein einleitendes Ka-
pitel über „kleine Fehlbildungen und 
kleine Anomalien“, auf welches Jürgen 

Kunze in seinem Vorwort besonders hin-
weist, werden 394 Syndrome beschrie-
ben. Die Anordnung der Bild- und Text-
elemente erfolgt immer auf die gleiche 
leserfreundliche Weise: Auf der rechten 
Buchseite finden sich aussagekräftige, 
oft sehr eindringliche und den Betrach-
ter nicht immer emotionslos lassende 
Fotografien bzw. Bildtafeln; auf der lin-
ken Seite steht der erläuternde Text: 
Hauptauffälligkeiten, ergänzende Be-
funde, Manifestation, Ätiologie, Patho-
genese, MIM-Nummer, Häufigkeit, Ver-
lauf/Prognose, Differenzialdiagnose, 

Therapie, Abbildungskommentare, Lite-
ratur. 

Allein schon wegen der vielen Abbil-
dungen (= der Zeichen) aus dem Zahn-, 
Mund- und Kieferbereich ist dieser Atlas 
für unser Fachgebiet von erheblicher Be-
deutung. Er ist darüber hinaus aber auch 
ein hervorragendes Instrument zur 
Schulung des klinischen Blicks für die 
Diagnose einer definierten Krankheit  
(= das repräsentierte Objekt) – und lässt 
den Betrachter (= den Interpretanten) 
angesichts der eindringlichen und unter 
die Haut gehenden Bilder so manches 
Mal atemlos zurück. Dieses monumen-
tale Werk ist eine großartige Leistung, zu 
der die rund 50 Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter zu beglückwünschen sind. 
„Wiedemanns Atlas klinischer Syndro-
me“ darf in keiner (zahn)medizinischen 
Bibliothek und keiner engagierten zahn-
ärztlichen Praxis fehlen.  

Jens C. Türp, Basel
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Was Festes für die Besten 

Permadental sponsert seit Mitte 
letzten Jahres die Nummer eins in 
der Frauen-Basketballbundesliga, 
die Saarlouis Royals. Da scheint es 
nicht abwegig, dass sich unter ih-
ren Sponsoren Permadental befin-
det, der Spezialist für preisgüns-
tigen Auslandszahnersatz – mit ei-
ner zum Unternehmen passenden 

Form des Sponsorings: dem Mundschutz. Offiziell soll Bas-
ketball ein körperkontaktarmer Sport sein, jedoch geht es 
auf dem Spielfeld meist sehr grob zu. Da können die Zähne 
schon einmal in Mitleidenschaft gezogen werden. Um die-
sem vorzubeugen, hat Permadental jeder Spielerin einen 
Mundschutz aus der hochwertigen Produktpalette ange-
passt. Dieser soll Zähne und Kiefer während des Spiels 
schützen. Erfahrungsgemäß kann dadurch die Wucht eines 
Schlages auf den Kiefer um ein Vielfaches herabgesetzt wer-
den. Laut Permadental erlaubt der Mundschutz ungehin-
derte Mund- und Nasenatmung, sowie die problemlose 
Kommunikation mit den Mannschaftsmitgliedern. 

Permadental
’s-Heerenberger Straße 400; 46446 Emmerich
Freecall: 08 00 / 7 37 62 33
info@permadental.de; www.permadental.de

Hohe Hydrophilie bei  
Geistlich Bio-Oss

Eine der wichtigsten biofunktionel-
len Eigenschaften ist die Hydrophilie. 
Geistlich Bio-Oss besitzt eine hohe 
Hydrophilie. Sie ist das Resultat seiner 
einzigartigen Struktur mit unter-
einander verbundenen Poren, aber 
auch vieler anderer chemischer und 
physikalischer Faktoren, wie etwa der 
Fähigkeit zur Bildung von Wasserstoffbrücken. Die Kapillarkräfte 
in Geistlich Bio-Oss ermöglichen eine viel schnellere und bessere 
Aufnahme von Blut als in anderen Knochenersatzmaterialien1. 
Aufgrund der sehr schnellen Aufnahme wird das Material voll-
ständig von Blut durchdrungen. Dieser Faktor ist wichtig für die 
Bildung von neuem Knochen und damit für den klinischen Er-
folg. Die effektive Osseointegration von Geistlich Bio-Oss führt 
zu vorhersagbaren und zuverlässigen klinischen Ergebnissen. 

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

1 Buffler MA, material analysis, department of analytical research, Geistlich Bioma-

terials Wolhusen, Switzerland

Mit dem OCC-Konzept auf 
Erfolgskurs

Mit dem vor kurzem eingeführten 
OCC-System für occlusal ver-
schraubte Implantat-Prothetik setzt 
die medentis medical GmbH ihren 
Erfolgskurs weiterhin fort. Das auf 
dem Malo-Konzept weiterent-
wickelte implantologische Therapiekonzept für bedingt he-
rausnehmbaren Zahnersatz auf 4–6 Implantaten findet bei 
Patienten mit atrophiertem Kieferknochen enormen Zu-
spruch, die dank OCC ohne aufwendige und teure Augmen-
tationsverfahren mit einem festsitzenden Zahnersatzes ver-
sorgt werden können. Das OCC-System für ICX-templant 
besteht aus verschiedenen, bis zu 40° abgewinkelten occlu-
sal-verschraubbaren Aufbauten in verschiedenen Gingiva-
Höhen, Prothetik-Kappen aus Titan, Kunststoff und Gold, 
verschiedenen Hilfsteilen und Instrumenten sowie einer 
Scanbasis zur CAD/CAM gestützte Fertigung individueller 
Prothetik. Durch das „ICX-Implantat-Abutment-Interface“ 
können die endständigen Implantate zusätzlich mit belie-
big um 360° drehbaren OCC-Abutments in 0°, 20°, 30° und 
40°-Abwinklungen prothetisch versorgt werden.

medentis medical GmbH
Gartenstraße 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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Erfolg für neuen  
elexxion-Dentallaser

Der erst seit drei Monaten auf dem Markt 
befindliche neue „pico“ des deutschen 
Dentallaser-Spezialherstellers elexxion 
bricht bereits jetzt alle Rekorde. Denn nie-
mals zuvor haben sich viele hundert 
Zahnärzte innerhalb so kurzer Zeit ent-
schieden, für ihre Praxis einen Diodenla-
ser anzuschaffen. Das in Deutschland von 

pluradent vertriebene Spitzenklasse-Gerät scheint auf Grund sei-
ner hervorstechenden Merkmale bei Zahnärzten das Thema „La-
serzahnheilkunde“ neu zu beleben. Befragt, was ihnen am „pi-
co“ denn so gefalle, dass bereits die erste praktische Vorführung 
eine Kaufentscheidung ausgelöst hat, wurde von den Zahnärz-
ten insbesondere die unkomplizierte Bedienung gelobt, bei der 
Fehleinstellungen so gut wie ausgeschlossen sind. Kaufentschei-
dend waren zudem die hohe Mobilität des von einem modernen 
Lithium-Ionen-Akku betriebenen Diodenlasers und die breite 
Anwendungspalette (Endodontie, Parodontologie, Chirurgie 
und über 25 Softlaser-Indikationen inkl. Laser-Powerbleaching).

elexxion AG
Schützenstrasse 84; 78315 Radolfzell
Tel.: 0 77 32 / 8 22 99 – 0; Fax: 0 77 32 / 8 22 99 – 77
info@elexxion.com; www.elexxion.com
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CAMLOG  
Fortbildungsprogramm 2011

Das CAMLOG Fortbildungsprogramm 
2011 bietet über 200 Kurse, Vorträge, 
Workshops, Kursreihen und Specials, die 
sich an ein weit gefächertes Fachpublikum 
richten. Damit zählt CAMLOG zu einem 
der größten Fortbildungsanbieter im Be-
reich der oralen Implantologie. Für die 
Fortbildungsveranstaltungen wurden 
namhafte Referenten verpflichtet, die mit 
ihrer Kompetenz und Erfahrung die aner-

kannt hohe Qualität der CAMLOG Veranstaltungen ge-
währleisten. Thematisch unterteilen sich die Veranstaltun-
gen in die Bereiche Chirurgie, Prothetik, Zahntechnik, Ab-
rechnung, Assistenz und Beratung. CAMLOG wendet sich 
mit seinem vielfältigen Fortbildungsprogramm 2011 an 
Einsteiger, Fortgeschrittene und Spezialisten im Bereich der 
oralen Implantologie und Implantatprothetik. Weitere In-
formationen erhalten Sie bei der CAMLOG Veranstaltungs-
organisation: Telefon: 0 70 44 / 94 45 – 600, Fax: 0 70 44 / 94 
45 – 1 16 50, E-Mail education.de@camlog.com. 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5; 71299 Wimsheim
Tel.: 0 70 44 / 94 45 – 100; Fax: 08 00 / 94 45 – 000
info.de@camlog.com; www.camlog.de

Neue Fortbildungsreihe für 
das zahnärztliche Team

Immer mehr Patienten 
entscheiden sich für Im-
plantate. Maßgebend 
dafür, dass sich diese 
langfristig im Kieferkno-
chen fest verankern und 
die periimplantäre Gin-
giva intakt bleibt, ist ei-
ne gute Mundhygiene. 
Dabei ist es für das  
gesamte zahnärztliche 
Team oberstes Gebot, mithilfe einer individuellen Nachsorge 
das therapeutische Ergebnis zu sichern – und das mit einem 
Konzept auf dem Stand der Wissenschaft. Dorthin bringt den 
Zahnarzt und seine Assistenz in vier Stunden die neue Fortbil-
dungsveranstaltung „Die Herausforderung der modernen Im-
plantatprophylaxe“. Ausgerichtet werden die Seminare von 
Procter & Gamble (P&G) mit seinen Marken Oral-B und  
blend-a-med gemeinsam mit der Unternehmensberatung 
DENT-x-press. Weitere Informationen finden sich auf  
www.dent-x-press.de.

Procter & Gamble Germany
Sulzbacher Strasse 40; 65823 Schwalbach am Taunus
oralbprofessional.im@pg.com  
www.oralbprofessional.com/de

Die Inhaber und Geschäftsführer von 
DENT-x-press: Barbara und Thomas 
Malik. (Foto: Dent-x-press)

Endo-Ultraschallspitzen  
mit Mikrostruktur 

In der konventionellen 
und vor allem in der  
Mikro-Endodontie stel-
len Ultraschallspitzen 
ein ideales Hilfsmittel 
dar. Mit den Ultraschall-
spitzen von B&L, die über eine weltweit einzigartige Mikro-
struktur verfügen, gelingt die Aufbereitung der Zugangs-
kavität auf optimale Weise. B&L bietet für jede klinische In-
dikation die passende Ultraschallspitze. Dank ihrer hervor-
ragenden Schneidleistung sowie ihrer hohen Bruchresis-
tenz und Haltbarkeit unterscheiden sich die T’s Tips maß-
geblich zu den bisher erhältlichen diamantbeschichteten 
Spitzen. Sie gewährleisten eine ausgezeichnete Lokalisie-
rung der Kanaleingänge sowie eine effiziente und minimal-
invasive Freilegung der Kavitäten und Kanäle. Durch die 
Kombination des grazilen Handstücks mit den Ultraschall-
spitzen wird das Behandlungssichtfeld wesentlich erweitert. 
Mit der Ultraschall-Therapie ist das Risiko der Kanalverlage-
rung geringer als beim Einsatz von rotierenden Bohrern. 

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

Multi Tray

Seit November 2010 gibt es aus dem 
Hause Kettenbach einen neuen, scan-
fähigen Abformlöffel zum Einmal-
gebrauch. Der Multi Tray löst damit den 
bisherigen Triple Tray ab. Auch die Multi 
Tray Einweglöffel lassen eine gleichzeiti-
ge Abformung beider Kiefer zu. Damit 
sind Abdruck, Gegenabdruck und Biss-

registrierung in einem Schritt erledigt, wodurch sich nützliche 
Vorteile für die tägliche Arbeit ergeben: Zeitersparnis; stabiler, 
gerillter Löffelrand; dünne, reißfeste Gaze; kein zusätzliches 
Adhäsiv erforderlich, scanfähig. Die Teillöffel werden vor allem 
für die Abformung zur Erstellung von provisorischen Kronen 
und Brücken aber auch für die partielle Situations- oder einzei-
tige Präzisionsabformung für die Erstellung von festsitzendem 
Zahnersatz (1–2 Zahnstümpfe) eingesetzt. Der neue Multi Tray 
Löffel ist in vier verschiedenen Formen erhältlich. Als Posterior 
für den Seitenzahnbereich mit und ohne Rand als Anterior für 
den Frontzahnbereich und als Quadrant für einzelne Segmente 
des Seitenzahnbereichs.

Kettenbach GmbH & Co. KG
Postfach 11 61; 35709 Eschenburg
Tel.: 0 27 74 / 705 – 99; Fax: 0 27 74 / 705 – 33
info@kettenbach.com; www.kettenbach.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Komet Internetportal:  
Geballtes klar strukturiert

Komet – weltweit 
führender deutscher 
Hersteller für rotie-
rende Instrumente – 
bietet für sein um-
fangreiches Produkt-
angebot nun neu 
auch eine Website 
unter www.komet

dental.de an. Sie besticht durch Übersichtlichkeit und einfa-
ches Navigieren. Bereits die Startseite im klassischen Komet-
Blau trennt klar zwischen dem zahnärztlichen und zahn-
technischen Sortiment. News, Produktinfos, Katalog, Part-
ner, Service Presse und Shop: Die Gliederung auf wenige 
Punkte erleichtert das Surfen. Dabei liegt der neue Fokus ein-
deutig auf dem Produkt und dem Ziel, den Suchenden 
schnell zur umfassenden Antwort auf seine Fragen zu führen. 
So sind z. B. zahlreiche Produktinformationen mit wertvol-
len Videos hinterlegt, die Anwendung und Fortbildung ele-
gant miteinander verbinden. Besondere Serviceleistungen 
sind auch das individuelle Bestellfax und absichernde Infor-
mationen zur Desinfektion und Instrumentenaufbereitung. 

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

Curvy – anatomisch geformte 
Interdentalkeile

Mit Curvy präsentiert VOCO anatomisch ge-
formte Kunststoff-Interdentalkeile für den Ein-
satz in der Füllungstechnik. Die Keile weisen 
eine Biegung („Kurve“) auf, und zwar einmal 
im und einmal gegen den Uhrzeigersinn, so-
dass die Keile wesentlich besser als gerade Keile 
der Anatomie des Zahnes folgen. Der besonde-
re Vorteil von Curvy gegenüber herkömm-
lichen Holzkeilen liegt in der einfacheren Adaption im  
Interdentalraum und vor allem in der Berücksichtigung der 
anatomischen Strukturen am Zahnhals nahe der marginalen 
Gingiva. Curvy ist mit allen Matrizen-Arten und -Materialien 
anwendbar und ermöglicht durch seine Biegung und die drei 
Keilgrößen (small, medium und large) eine optimale Adaption 
der Matrize am Zahn, vor allem im kritischen Bereich des Zahn-
halses bei gleichzeitiger Separierung für die optimale Kontakt-
punktgestaltung. Die Curvy-Keile werden in sechs kreisrunden 
Trägern mit 52 Keilen je einer Sorte geliefert. Die unterschied-
liche Farbgebung erlaubt eine schnelle Keilauswahl. 

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

Auszeichnung für GABA-
Marken

Die meridol Halitosis Mundspülung ist eines der 
„Produkte des Jahres 2011“ in der Warengruppe 
Mundhygiene. Dies ergab eine repräsentative 
Verbraucherbefragung im Auftrag der Zeitschrift 
„Lebensmittel Praxis“. Die Indikation Halitosis 
(= Mundgeruch) hat in den vergangenen zwei 
Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. In 
vielen Zahnarztpraxen und Apotheken ist Hali-
tosis längst kein Tabu mehr, sondern wird offen 
angesprochen und mit speziellen Produkten be-
handelt. Zudem haben wissenschaftliche Fach-
gesellschaften und Kongresse Halitosis in jüngs-
ter Zeit stark thematisiert. Unter anderem widmete sich der 
Deutsche Zahnärztetag diesem Themenbereich. 
„Die Auszeichnung der meridol Halitosis Mundspülung 
spiegelt die Enttabuisierung und wachsende Bedeutung die-
ser Indikation“, beurteilt Dr. Andrea Engl, Direktorin Medizi-
nische Wissenschaften beim Hersteller GABA. Rund ein 
Viertel der Bevölkerung leide zumindest zeitweise an Halito-
sis. Eine weitere Auszeichnung erhielt die ebenfalls von 
GABA produzierte neue Zahnpasta gegen Dentinhypersen-
sibilität, elmex Sensitive Professional.

GABA GmbH
Berner Weg 7; 79539 Lörrach
Tel.: 0 76 21 / 907 120; Fax: 0 76 21 / 907 124
www.gaba-dent.de

Zum Wohl der jungen  
Patienten

Das i-Kids Kit enthält Produkte 
aus den Bereichen Prävention, 
Restauration und professionel-
le Pflege. Diese Produkte er-
leichtern die Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen 
verschiedener Altersgruppen. 
Zu den Produkten gehören die 
feine Prophy-Paste „Proxyt“, 
der Fissurenversiegler „Helio-
seal F“, der chlorhexidinhalti-
ge Schutzlack „Cervitec Plus“, 

das Adhäsiv „AdheSE One F“, das Compomer „Compoglass F“ 
sowie die Qualitätspolierer „OptraPol“. Das i-Kids Kit ist Teil 
des i-Kids-Programmes. Diesem Programm liegen langjährige 
Erfahrung und Expertise im Einsatz bei Kindern und Jugendli-
chen zugrunde. Das i-Kids Kit ist ab sofort erhältlich.

Ivoclar Vivadent AG
Postfach 11 52; 73471 Ellwangen, Jagst
Tel.: 0 79 61 / 8 89 – 0
info@ivoclarvivadent.de; www.ivoclarvivadent.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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A.K. Lührs1

Veneerversorgung nach 
Frontzahntrauma und 
Kompositrestaurationen  
im Seitenzahnbereich – 
5-Jahresergebnis 
Veneer treatment after traumatic injury of the 
upper incisors and posterior composite restorations –  
5 year results

Einleitung: Häufige traumatische Verletzungen im 
Frontzahnbereich sind Frakturen der koronalen Zahn-

hartsubstanz, die zumeist die oberen Inzisivi betreffen. 
Material und Methode: Je nach Ausmaß des Substanzver-
lustes bieten sich unterschiedliche Therapiemöglichkeiten 
wie Kompositrestaurationen, Veneerversorgungen oder Kro-
nenversorgungen an. Der dargestellte Patientenfall be-
schreibt die Versorgung der beiden oberen mittleren Inzisivi 
mit Keramikveneers nach Frontzahntrauma durch einen 
Sturz. 
Ergebnisse: Neben der Darstellung des Behandlungsablau-
fes (Veneers und Kompositrestaurationen im Seitenzahn-
bereich) wird auch die klinische Situation 5 Jahre nach The-
rapieende dargestellt. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 15–23)

Schlüsselwörter: Frontzahntrauma, unkomplizierte Kronenfrak-
tur, Keramikveneer, Kompositrstauration im Seitenzahnbereich

Introduction: The most common traumatic injuries in the 
anterior region are fractures of crowns of the central upper 
incisors. 
Material and method: Dependent on the loss of tooth 
substance, different treatment concepts can be applied: 
composite restorations, veneers or crowns. This case report 
describes the treatment of a patient after traumatic injury 
caused by falling. The central incisors were treated with 
 ceramic veneers. 
Results: Besides the chronological treatment procedure  
(veneers and posterior composite restorations), this case also 
illustrates the clinical outcome 5 years after treatment.

Keywords: tooth injury, crown fracture, veneer, posterior com-
posite restoration

A.K. Lührs

1 Klinik für Zahnerhaltung, Parodontologie und präventive Zahnheilkunde, Medizinische Hochschule Hannover
DOI 10.3238/dzz.2011.0015
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1 Einleitung

Als Hauptursache für traumatische Verlet-
zungen oberer Inzisivi werden Sturzverlet-
zungen, Verkehrsunfälle und Roheits-
delikte genannt. Die Prävalenz für Sturz-
verletzungen wird mit über 50 % angege-
ben [10]. Im Vergleich zu Unterkieferinzi-
sivi sind Oberkieferinzisivi aufgrund ihrer 
Stellung im Zahnbogen häufiger betroffen 
[1]. Dabei führt eine indirekte Krafteinwir-
kung über periorale Weichgewebe bei 
Zähnen der 2. Dentition eher zu Luxatio-
nen, eine direkte Krafteinwirkung jedoch 
vermehrt zu Frakturen der Zahnhartsubs-
tanz [6]. In einer kürzlich durchgeführten 
retrospektiven Studie zur Prävalenz des 
Frontzahntraumas wurde festgestellt, dass 
96 % der traumatisierten Zähne Oberkie-
ferinzisivi waren, davon in 79,6 % die 
mittleren Inzisivi [1].

Frakturen der koronalen Zahnhart-
substanz können unterteilt werden in 
unkomplizierte Kronenfrakturen ohne 
Eröffnung der Pulpa und komplizierte 
Kronenfrakturen mit Eröffnung der Pul-
pa [6]. Die Schmelz-Dentin-Fraktur ohne 
Pulpaeröffnung wurde von Bauss et al. 
(2009) als häufigste Frakturverletzung 
genannt (42,7 %) [1]. Auch Fariniuk et al. 
(2010) nannten koronale Frakturen als 
häufigste Traumafolge (28,0 %) [10]. In 
Bezug auf die Altersverteilung betreffen 
Traumata im Frontzahnbereich zumeist 
jüngere Patienten, Fariniuk et al. (2010) 
geben als durchschnittliches Patienten-
alter 16 Jahre an [10]. Fast 90 % der un-
tersuchten Patienten erlitten bis zu ei-
nem Alter von 29 Jahren ein Frontzahn-
trauma. 30- bis 40-jährige Patienten sind 
in 8,7 % der Fälle betroffen, über 40-jäh-
rige Patienten nur noch in 3,2 %. Eine 
Ausnahme sind hierbei Patienten, die 
gleichzeitig Frakturen des Gesichtsschä-
dels erlitten haben, hauptsächlich, näm-
lich in 23 % der Fälle, waren hiervon 20- 
bis 29-Jährige betroffen [20]. Auch in-
nerhalb dieses Patientengutes waren 
Kronenfrakturen die am häufigsten diag-
nostizierte Zahnverletzung (48 %).

Je nach Defektgröße sind bei kli-
nisch und röntgenologisch unauffäl-
ligem Befund Kompositrestaurationen, 
Veneerversorgungen oder Kronen zur 
Wiederherstellung der verloren gegan-
genen Zahnhartsubstanz indiziert. Eine 
weitere minimalinvasive und parodon-
tologisch schonende Therapiemöglich-
keit stellt die adhäsive Wiederbefesti-
gung von Zahnfragmenten dar [8, 9]. 

Der vorgelegte Fallbericht beschreibt die 
Versorgung einer zum Zeitpunkt der 
Frontzahntraumas 33-jährigen Patien-
tin mit vollkeramischen Veneers.

2 Falldarstellung

2.1 Anamnese, Diagnostik und 
 Behandlungsplanung

Die Patientin stellte sich erstmalig am 
25.03.2004 in der Notfallsprechstunde 

unseres Zentrums vor (Zentrum für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Me-
dizinische Hochschule Hannover), 
nachdem sie nach einem Sturz eine un-
komplizierte Kronenfraktur der Zähne 
11 und 21 erlitten hatte. 

Die klinische Erstuntersuchung 
zeigte eine leichte Druckdolenz im 
Kinnbereich sowie Schmerzen bei der 
Mundöffnung, die jedoch nicht einge-
schränkt war. Die Zähne 13 bis 23 rea-
gierten positiv auf den Sensibilitätstest. 
Die Zähne 11 und 21 wiesen keine er-
höhte Lockerung auf und wurden zu-

Abbildung 1 Klinischer Befund vom 31.03.2004.

Abbildung 2a, b Ausgangssituation 36 und 46.

Abbildung 3 Orthopantomogramm vom 26.03.2004.
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nächst temporär mit einem Glasiono-
merzement (Ketac Fil, 3M Espe, Seefeld) 
versorgt. Am 29.03.04 stellte sich die Pa-
tientin erneut vor, inzwischen waren 
Frakturen im Bereich des Kiefergelenks 
bei einem niedergelassenen Mund- 
Kiefer-Gesichtschirurgen ausgeschlos-
sen worden. Aufgrund einer jetzt einge-
schränkten Mundöffnung wurde die Pa-
tientin einen Tag später (30.03.2010) in 
der Klinik für Zahnärztliche Prothetik 
vorstellig. Die an diesem Tag durch-
geführten Sensibilitätstests der Zähne 
11 und 21 waren positiv.

Im Bereich der Kiefergelenke wa-
ren dezente Schwellungen vorhanden, 
die aber laut Angaben der Patientin 
schon wieder rückläufig waren. Die 
Schneidekantendistanz aktiv betrug 
43 und passiv 48 mm. Die auskultato-
rischen und palpatorischen Befunde 
waren negativ. Die Patientin wurde 
mit der Verdachtsdiagnose „Kieferge-
lenkkontussion“ entlassen, eine Wie-
dervorstellung in der Klinik für Zahn-
ärztliche Prothetik sollte nur bei 
Nichtnachlassen der Beschwerden er-
folgen. Die Patientin wurde zur Wei-

terbehandlung der Zähne 11 und 21 in 
unsere Klinik überwiesen (Klinik für 
Zahnerhaltung, Parodontologie und 
Präventive Zahnheilkunde). Am 
31.03.2004 stellte sich die Patientin 
erstmalig mit dem nachfolgenden Aus-
gangsbefund vor (Abb. 1).

Die Befundaufnahme zeigte ein 
konservierend versorgtes Gebiss mit ein-
flächigen (37) und zweiflächigen Amal-
gamfüllungen (16, 36, 46). Die Füllung 
am Zahn 36 war frakturiert, die Füllung 
am Zahn 46 wies eine Sekundärkaries 
(dv Höcker) auf (Abb. 2a,b).

Abbildung 4 Zahnfilm 11/21: kein Hinweis 

auf Wurzelfrakturen.

Abbildung 5 Aufbaufüllungen 11 und 21 nach 10 Monaten, aufgenommen vor Zahnreini-

gung.

Abbildung 6a–f Behandlungsablauf Zahn 36, Defekt nach Exkavation (a), Unterfüllung (b), Schmelzkonditionierung (c), Ätzmuster (d), fertig 

geschichtete Restauration (e), Restauration unmittelbar nach Politur (f).
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Zum Ausschluss von Frakturen nach 
dem Sturz am 25.03.2004 wurde vom 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen am 
26.03.2004 ein Orthopantomogramm 
(OPT) angefertigt (Abb. 3).

Das OPT zeigte ein konservierend 
versorgtes Gebiss. Kariöse Läsionen wa-
ren röntgenologisch nicht zu erkennen. 
Ein Hinweis auf Frakturen im Kieferge-
lenk oder Gesichtsschädel lag nicht vor. 
Da bis dato kein Zahnfilm zum Aus-
schluss einer Wurzelfraktur angefertigt 
wurde, wurde dieses am 29.03.2004 in 
unserem Hause nachgeholt (Abb. 4).
Folgende Behandlungsmaßnahmen 
wurden nach Auswertung der klinischen 
und röntgenologischen Befunde vorläu-
fig geplant: 
–  Kompositaufbaufüllungen 11 und 21, 

vollkeramische Veneers 11 und 21 bei 
Beschwerdefreiheit und erhaltener Vi-
talität.

–  Kompositfüllungen 17, 36, 46.

2.2 Chronologischer  
Behandlungsablauf

Am 31.03.2004 stellte sich die Patientin 
zum ersten Mal im Poliklinikdienst un-
serer Klinik vor. Die Zähne 11 und 21 
reagierten verstärkt positiv auf den 
durchgeführten Sensibilitätstest, der 
Perkussionstest war in horizontaler und 
vertikaler Richtung positiv.

Am 05.04. und 14.04.2004 wurden 
die Zähne 11 und 21 mit Kunststoffauf-
baufüllungen versehen. Dazu wurden 
zunächst die vorhandenen Glasiono-
merzementprovisorien auf Unterfül-
lungsniveau reduziert und die Schmelz-
ränder vestibulär um 1,5 und oral um 
0,5 mm angeschrägt. Nach Konditionie-
rung des Schmelzes für 30 Sekunden 
(Conditioner 36, Dentsply, Konstanz) 
und Anwendung eines Adhäsivsystems 
(Syntac, Ivoclar Vivadent, Ellwangen) 
wurden die Aufbaufüllungen, die als 
Langzeitprovisorien zu werten sind, ge-
legt (Artemis Dentin A3, Schmelz A3, 
Ivoclar Vivadent, Ellwangen). Die Zähne 
wurden nach Abschluss der Füllungs-
therapie fluoridiert (Bifluorid, VOCO, 
Cuxhaven). Die Zähne reagierten am 
14.04.2010, also ca. 3 Wochen nach 
dem Frontzahntrauma, immer noch 
verstärkt positiv auf den durchgeführten 
Sensibilitätstest, die Perkussion war po-
sitiv, laut Aussage der Patientin aber we-
niger stark. Die Abbildung 5 zeigt die 

Aufbaufüllungen 10 Monate später 
(11.02.2005).

Nach 10 Monaten intraoraler Ver-
weildauer zeigte sich eine leicht stumpfe 
Kompositoberfläche mit Tendenz zur 
Plaqueakkumulation (s. Abb. 5, 11 vesti-
bulär) und leichten exogenen Verfär-
bungen (Teekonsum) im Kontaktpunkt-
bereich 11/21.

In der Zeit bis zur Weiterversorgung 
der Zähne 11 und 21 mit vollkerami-
schen Veneers wurden die Seitenzähne 
mit Kompositrestaurationen versorgt.

Die Restauration des Zahnes 36 er-
folgte am 18.05.2004. Die vorhandene 
Amalgamfüllung war bis auf Unterfül-
lungsniveau frakturiert (s. Abb. 2b). 
Nach Entfernung der alten Amalgamfü-
lung und Excavation wurde im pulpana-
hen Bereich eine Unterfüllung aus Gla-
sionimerzement (Ketac Fil, 3M Espe, 
Seefeld) gelegt. Nach Sekundärpräpara-
tion, Kofferdamanlage und Schmelz-
konditionierung wurde die Komposit-
füllung in Inkrementschichttechnik ge-
legt (Flächen vo, Farbe A2, Tetric Ceram, 

Abbildung 7a–d Exkavation (a), Unterfüllung (b), geschichtete Restauration unter Kofferdam 

(c), polierte Restauration (d).

Abbildung 8 Unauffällige apikale Verhält-

nisse 2 Monate nach Trauma.

Abbildung 9 Zahnfilm 11/21 10 Monate 

nach Frontzahntrauma.

a b

c d
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Icoclar Vivadent, Ellwangen). Die Fissu-
ren wurden mit Tetric Color (Ivoclar Vi-
vadent, Ellwangen) charakterisiert. Da-
bei wurde folgendermaßen vorgegan-
gen: zunächst wurde ein Höckerabhang 
aufgebaut und polymerisiert, danach 
wurde der gegenüberliegende Höckerab-
hang geschichtet und im Bereich der 
Zentralfissur mit einer schmalen Vertie-
fung versehen, in die eine sehr kleine 
Menge Malfarbe eingebracht wurde. Die 
Vertiefung wurde dann durch „zusam-
menschieben“ des Kompositmaterials 
Richtung Zentralfissur verschlossen, das 
Material wurde anschließend polymeri-
siert. Die fertige Restauration wurde 

nach Entfernung des Kofferdams hoch-
glanzpoliert und der Zahn fluoridiert. 
Die Behandlungsschritte sind in den Ab-
bildungen 6a-f dargestellt.

Die Restauration des Zahns 46 er-
folgte am 27.05.2004 analog zu dem für 
den Zahn 36 beschriebenen Prozedere. 
Die Ausgangssituation zeigt Abbildung 
2a, der Zahn 46 wies durch eine 
Schmelzfraktur an der Höckerspitze eine 
kariöse Läsion am disto-vestibulären 
Höcker auf. Die Behandlungsschritte 
zeigen die Abbildungen 7a-d.

Die Zähne 11 und 21 reagierten am 
selben Termin normal auf den Sensibili-
tätstest und nur noch leicht positiv auf 

den Perkussionstest. In Übereinstim-
mung mit den „Recommended Guide- 
lines of the AAE for the Treatment of 
Traumatic Dental Injuries“ [11] wurden  
2 Monate nach dem Trauma erneut  
Kontrollröntgenbilder angefertigt (Abb. 
8).

Vor der definitiven Versorgung der 
Zähne 11 und 21 wurden weitere Kon-
trolltermine alle 3 Monate mit der Pa-
tientin vereinbart.

Am 11.02.2005 wurde mit der defi-
nitiven Versorgung der Zähne 11 und 21 
begonnen. Die Zähne reagierten weiter-
hin in normalem Maße auf den Sensibi-
litätstest und waren nicht mehr perkus-
sionsempfindlich. Ein zu diesem Termin 
angefertigter Zahnfilm zeigte keine api-
kale Läsion oder einen vergrößerten Pa-
rodontalspalt (Abb. 9).

Im Vorfeld wurden bereits Situati-
onsabformungen mit Alginat für ein 
„Wax-up“ genommen, das mit der Pa-
tientin besprochen wurde. Die Patientin 
war mit dem Ergebnis des Wax-up zu-
frieden, es sollte mit Hilfe der Behand-
lung eine Wiederherstellung der ur-
sprünglichen Zahnform erreicht wer-
den, weitere ästhetische Korrekturen 
waren nicht indiziert (Abb. 10a). Das 
Wax-up wurde zur Anfertigung eines 
„Prep-Guide“ benutzt, der während der 
Präparation zur Kontrolle des vestibulä-
ren Substanzabtrages verwendet werden 
kann (Abb. 10b, g). Über das Wax-up 
wurde eine Versorgungsabformung für 
die spätere Anfertigung der Provisorien 
genommen, und nach Lokalanästhesie 
und Legen eines Retraktionsfadens wur-
de die Präparation für vollkeramische 
Veneers durchgeführt. Die Präparation 
wurde nach dem von Günay et al. (2005) 
beschriebenen Präparationskonzeptes 
durchgeführt, das auf der Anlage von 3 
vestibulären Führungsrillen zur kontrol-
lierten Reduktion der vestibulären 
Zahnhartsubstanz basiert (Abb. 10c–f) 
[12]. Die Präparation wurde in Korrek-
turtechnik mit Silikon abgeformt (Sila-
gum und Quick light, DMG, Hamburg, 
Abb. 10h). Die Bissnahme erfolgte mit 
Futar (Kettenbach, Eschenburg). Die 
Provisorien (Protemp, 3M Espe, Seefeld) 
wurden aus Stabilitätsgründen ver-
blockt und mittels eines Kalziumhydro-
xidliners (Dycal, Dentsply, Konstanz) 
zementiert.

Am 24.02.05 wurden die Veneers 
(Cergo, Degudent, Hanau) nach vor-
sichtiger klinischer Einprobe zunächst 

Abbildung 10a–h Wax-up (a), Prep-Guide 

(b), zervikale (c) und inzisale Führungsrillen 

(d), Präparation von vestibulär (e) und palati-

nal (f), Kontrolle des Substanzabtrages mit-

tels Prep-Guide (g), Korrekturabformung (h).

a b

dc

fe

h

g
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für 4 min mit 5%iger Flusssäure (Vita Ce-
ramics Etch, VITA, Bad Säckingen) kon-
ditioniert, silanisiert (Monobond S, Ivo-
clar Vivadent, Ellwangen) und anschlie-
ßend nach Auftragen von Heliobond 
(Ivoclar Vivadent, Ellwangen) defenitiv 
mit Dualzement zementiert (Variolink II 
und Syntac, Ivoclar Vivadent, Ellwan-
gen). Die Zahnhartsubstanz wurde be-
reits wie oben beschrieben adhäsiv vor-
behandelt. Die Randbereiche wurden 
nach dem Zementieren vorsichtig mit-
tels Keramikpolierern (Ceramisté, Kör-
nung Standard, Ultra I und II, Shofu 
Dental GmbH, Ratingen) bearbeitet und 
die Zähne fluoridiert.

Der nächste Kontrolltermin wurde 
am 10.03.2005 durchgeführt (Abb. 12a, 
b), es erfolgte eine erneute Politur der 
Randbereiche und eine Fluoridierung 
der Zähne 11 und 21. 

Mit der Patientin wurden Kontroll-
sitzungen im 6-monatigen Abstand ver-
einbart, sie erschien allerdings erst wie-
der am 09.05.2006 zum nächsten Ter-
min, an dem neben einer Befundauf-
nahme auch eine Individualprophylaxe 
durchgeführt wurde. Der nächste Kon-
trolltermin wurde von der Patientin am 
05.05.2007 wahrgenommen, neben der 
Befundaufnahme wurde ein zeitnaher 
Individualprophylaxetermin verein-
bart, der von der Patientin allerdings 

erst am 15.11.2007 wahrgenommen 
wurde. Zu diesem Zeitpunkt zeigten sich 
vereinzelt erhöhte Sondierungstiefen 
im OK (3 mm bei deutlich positivem 
Blutungsindex und Plaqueakkumulati-
on in den betreffenden Bereichen, PSI-
Code 2). Die Patientin wurde hinsicht-
lich der Verbesserung der häuslichen 
Mundhygiene instruiert (Aufzeigen der 
Problembereiche, Zahnzwischenraum-
hygiene, Anwendung einer Mundspül-
lösung, Zungenreinigung) und für eine 
Kontrolle nach 14 Tagen einbestellt. Es 
zeigte sich eine leichte Verbesserung der 
Mundhygiene, im OK war die Gingiva 
jedoch weiterhin entzündungsbedingt 
leicht geschwollen. Einen weiteren Kon-
trolltermin 14 Tage später nahm die Pa-
tientin nicht wahr. Die Abbildungen 
13a-c zeigen die angefertigten Restaura-
tionen am 15.11.2007.

Für den nächsten Kontrolltermin 
stand die Patientin dann erst wieder  
am 25.02.2010 zur Verfügung (Abb. 
14a-c).

3 Epikrise und Diskussion

Nach Therapieabschluss waren halb-
jährliche Termine zur Kontrolle der Ke-
ramikveneers sowie der Kompositres-
taurationen vorgesehen. Die Patientin 

nahm jedoch bis 2007 nur jährliche 
Kontrollen wahr und erschien im Febru-
ar 2010 nach etwas mehr als 2 Jahren 
wieder zur Kontrolle. Die Patientin ist 
sehr zufrieden mit den angefertigten 
Restaurationen, was die verbesserungs-
bedürftige Compliance erklären könnte 
(„Es ist doch alles in Ordnung“). Da die 
Patientin nicht zu einem weiteren Kon-
trolltermin in diesem Jahr verfügbar 
war, wurde der nächste Termin für Feb-
ruar 2011 geplant. 

Die Mundhygiene der Patientin ist 
verbesserungsbedürftig (PSI-Code 2) 
und bedarf regelmäßiger Individualpro-
phylaxe-Sitzungen. Geplant waren diese 
im 6-monatigen Abstand, real durch-
geführt wurden die Sitzungen aufgrund 
der Compliance der Patientin jährlich 
bzw. zuletzt nach 2 Jahren. 

Bei allen Kontrollterminen zeigten 
alle Restaurationen klinisch einen suffi-
zienten Randschluss. Die Kompositver-
sorgungen an 36 und 46 weisen leichte 
Abrasionstendenzen auf. Da keine Repli-
kamodelle angefertigt wurden, kann das 
Ausmaß sowohl qualitativ als auch 
quantitativ nicht bewertet werden [14], 
ist jedoch klinisch anhand des Verlustes 
der Oberflächencharakterisierungen in 
einzelnen Bereichen der Okklusalfläche 
sichtbar. Beide Versorgungen sind nach 
über 5 Jahren intraoraler Verweildauer 
bezüglich des Oberflächenglanzes leicht 
stumpf, was eine Bewertung nach FDI-
Kriterien für direkte und indirekte Res-
taurationen [14,15] mit klinisch gut 
(1.2.1) ergeben würde. 

Die Abbildungen 6a und 7a zeigen 
mitteltiefe Defekte an den Zähnen 36 
und 46, die tiefsten Kavitätenbereiche 
wurden mit einer Unterfüllung aus Gla-
sionomerzement abgedeckt (Abb. 6b 
und 7b). Bewertet man dieses Vorgehen 
vom heutigen Standpunkt aus, so könn-
ten die dargestellten Defekte auch ohne 
Unterfüllung im Sinne eines „Total Bon-
ding“-Konzeptes, bei dem alle verfügba-
ren Kavitätenbereiche als Oberflächen 
für die Adhäsivtechnik zur Verfügung 
stehen, versorgt werden. Wird auf eine 
Unterfüllung verzichtet, so zeigt sich in 
Abhängigkeit vom verwendeten Adhä-
sivsystem in Klasse II-Kavitäten eine sig-
nifikant geringere Randspaltbildung in 

vitro [19]. Im Gegensatz dazu konnte ei-
ne neuere Untersuchung für Klasse 
I-Restaurationen den besten Rand-
schluss und das geringste Mikroleakage 
für das „Selective Bonding“ Konzept mit 

Abbildung 11a, b Veneers auf dem Meistermodell (a) und intraoral bei der klinischen Ein-

probe (b).

Abbildung 12a, b Keramikveneers 14 Tage nach definitivem Zementieren. Ansicht von ves-

tibulär (a) und palatinal (b) vor abschließender Hochglanzpolitur.

a b

a b
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einem Glasionomerzement als Unterfül-
lung im Vergleich zum „Total Bonding“ 
feststellen [18]. Wird keine Unterfüllung 
bei Anwendung der Adhäsivtechnik ge-
legt, so muss hierbei berücksichtigt wer-
den, dass bei einer dünnen verbliebenen 
Restdentinschicht (< 500 µm) und der 
Anwendung von Säuren, wie z. B. bei der 
Total-Etch-Technik, Wechselwirkungen 
mit dem pulpalen Gewebe durch eine 
Permeabilitätserhöhung des Dentins 
(Faktor 1,6 bis 3,5) möglich sind. Außer-
dem ist die Anzahl der Dentintubuli so-
wie ihr Durchmesser in pulpanahen Be-
reichen signifikant erhöht [17]. In tiefen 
Kavitäten sollten somit pulpanahe Be-
reiche mit einem Unterfüllungsmaterial 
abgedeckt werden.

Die Erstvorstellung der Patientin er-
folgte aufgrund eines Frontzahntrau-
mas mit einhergehender unkomplizier-
ter Kronenfraktur. Eine Schienung der 
Zähne 11 und 21 wurde, da es sich um 
eine reine Konkussion ohne Lockerung 
der Zähne handelte, in Übereinstim-
mung mit der gemeinsamen Stellung-
nahme der DGZ/DGZMK zur „Schie-
nentherapie nach dentoalveolärem 
Trauma“ nicht vorgenommen [2]. Die 
Zähne wurden nach klinischer Be-
schwerdefreiheit und röntgenologi-

schen Kontrollen mit Keramikveneers 
versorgt. Der Indikationsbereich für Ke-
ramikveneers schließt neben Form- und 
Stellungskorrekturen etc. auch die Ver-
sorgung nach Fraktur der Zahnhartsubs-
tanz ein [16]. Das im Rahmen der Pla-
nung angefertigte Wax-up ist unabding-
bar zur Schonung von Zahnhartsubs-
tanz, da es die Vorlage für den Prep- 
Guide, der zur Überprüfung des Subs-
tanzabtrages während der Präparation 
benutzt wird, ist. Dieses Vorgehen ist be-
sonders wichtig, wenn Stellungskorrek-
turen der Zähne durchgeführt werden 
sollen [21]. Der Prep-Guide dient in al-
len Fällen dazu, die Präparation mög-
lichst im Schmelz durchzuführen und 
die Präparationstiefe von 0,5 bis 
0,75 mm nicht zu überschreiten [23]. 
Wird ohne Prep-Guide gearbeitet, also 
„Freihand“ präpariert, so kommt es in 
den meisten Fällen zur Exposition gro-
ßer Dentinbereiche [22]. Das von Günay 
et al. (2005) vorgestellte Präparations-
konzept verfolgt das gleiche Ziel, näm-
lich durch vertikal angebrachte Füh-
rungsrillen eine Dentinexposition weit-
gehend zu vermeiden [12]. In Bezug auf 
die Präparationsgrenzen besitzen Ve-
neers, deren zervikale Ränder im Dentin 
liegen, eine signifikant niedrigere Frak-

turresistenz im Vergleich zu Veneers mit 
schmelzbegrenzter Präparation [4].

In Bezug auf die inzisale Präparation 
eines Keramikveneers existieren ver-
schiedene Präparationsformen: die 
„Window“-Präparation, die eine Facet-
tenpräparation der Vestibulärfläche bis 
kurz vor die Schneidekannte darstellt, 
die „Feather“-Präparation, bei der bis an 
die Schneidekante heranpräpariert wird, 
die Einfassung der Inzisalkante mittels 
Hohlkehle als „incisal overlap“ sowie 
die „Bevel“-Präparation als Kürzung der 
Inzisalkante ohne Hohlkehle [24, 27]. In 
der Literatur existieren gegensätzliche 
Studien bezüglich des idealen Präpara- 
tionsdesigns. Beim Vergleich zwischen 
der reinen Kürzung der Inzisalkante und 
einer zusätzlichen Hohlkehlpräparation 
führte die erste Präparationsform zu ei-
nem früheren Versagen [4]. Eine andere 
Studie untersuchte die reine Facetten-
präparation im Vergleich zur Kürzung 
der Inzisalkante mit und ohne Hohlkeh-
le [3]. Die größte Frakturresistenz, die 
nicht unterschiedlich zu einem natür-
lich Zahn war, besaßen dabei die Facet-
tenpräparation und die reine Kürzung 
der Inzisalkante, Hohlkehlpräparatio-
nen wiesen signifikant niedrigere Werte 
auf. Stappert et al. (2005) konnten kei-

Abbildung 13a–c Keramikveneers 11 und 21 2 Jahre und 9 Monate nach dem Einsetzen, reizlose gingivale Verhältnisse (a), Kompositfüllungen 

36 und 46 3,5 Jahre post operativ mit leichtem Verlust der Oberflächentextur, keine Randverfärbungen oder Sekundärkaries (b, c). Die verfärbte 

Fissur 47 wird weiterhin kontrolliert.

Abbildung 14a–c Keramikveneers 11 und 21 5 Jahre nach dem Einsetzen, weiterhin reizlose gingivale Verhältnisse (a), Kompositfüllungen 36 

und 46 5 Jahre und 8 Monate Jahre post operativ mit leichtem Verlust der Oberflächentextur und Oberflächenglanz (b, c). Keine Progredienz an 47 

erkennbar. (Abb. 1-14: A.K. Lührs)

a b c

a b c
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nen Unterschied zwischen den drei be-
schriebenen Präparationsarten im Ver-
gleich zu einem natürlichen Zahn nach-
weisen, es bestanden keine signifikan-
ten Unterschiede in der Bruchfestigkeit 
[26]. Die gleiche Arbeitsgruppe wies aber 
für Veneers mit Hohlkehleinfassung der 
Inzisalkante signifikant größere Rand-
spalten als für die beiden anderen Prä-
partionsarten nach [25].

Labortechnisch bieten Veneers mit 
einer inzisalen Kürzung ästhetische Vor-
teile, bei der klinischen Behandlung las-
sen sich Veneers mit einer definierten 
inzisalen Präparationsgrenze leichter 
platzieren. Um die Notwendigkeit der 
palatinalen Hohlkehlpräparation ab-
schließend zu beurteilen, sind weitere 
Studien notwendig.

In Bezug auf die Langzeitstabilität 
von vollkeramischen Veneers mussten 
in einer Studie von Peumans et al. (2004) 
nach einer Beobachtungszeit von 10 Jah-
ren 4 % der nachuntersuchten Restaura-
tionen ausgetauscht werden [23]. Nach 
fünf Jahren wurden 92 % der Veneers 

mit „klinisch akzeptabel“ bewertet, nach 
10 Jahren noch 64 %. Ein Großteil der als 
„klinisch nicht akzeptabel“ bewerteten 
Restaurationen (28 %) ließ sich aller-
dings reparieren. Guess und Stappert 
(2008) konnten nach 5 Jahren Beobach-
tungszeit eine Erfolgsrate von 100 % bei 
„full veneers“ und 97,5 % bei „overlap  
veneers“ bezüglich der absoluten Über-
lebensrate feststellen [13]. Wurde nicht 
nur das Totalversagen, sondern auch In-
fraktionen, Frakturen innerhalb der Ke-
ramik etc. berücksichtigt, so lag die rela-
tive Überlebensrate bei 85 bzw. 72 %.

4 Schlussfolgerung

Die Datenlage zur Langzeitstabilität voll-
keramischer Veneers im Frontzahn-
bereich ist, besonders was Langzeitstudien 
betrifft, überschaubar. Veneers sind je-
doch eine sehr viel weniger invasive Ver-
sorgung im Vergleich zu Kronen, für die 
bis zu 72 % der koronalen Zahnhartsub-
stanz entfernt wird. Bei einer Veneerprä-

paration beträgt dieser Anteil im Maxi-
mum 30 % [7]. Bei Beachtung der Indikati-
onsstellung, der für Veneerversorgungen 
geltenden Präparationsregeln und der kor-
rekten Anwendung der Adhäsivtechnik 
können langlebige und ästhetisch hoch-
wertige Versorgungen angefertigt werden. 
Regelmäßige Kontrollsitzungen im 6-mo-
natigen Abstand sollten im Sinne eines 
„Recalls“ durchgeführt werden.  
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Mikroskopische Anatomie der Zähne und des Parodonts

B. Steiniger, H. Schwarzbach, V. Stachniss, Thieme Verlag, Stuttgart 2010,  
ISBN 978–3–13–147141–3, 64 Seiten, 101 Abb., 29,95 €

Etwa 85 histologische Schnitte, 
teils in Paraffin, größtenteils in 

Kunststoff eingebettet und unentkalkt 
geschliffen, schön gefärbt und farben-
froh im Lichtmikroskop fotografiert sind 
ein schöner Anreiz, sich mit der Mikro-
struktur der Zahnhartgewebe zu befas-
sen. Als Ergänzung sind einige klinische 
Bilder, elektronenmikroskopische Abbil-
dungen und instruktive Zeichnungen 
beigegeben. Der Text ist knapp, aber 
prägnant und leicht verständlich formu-
liert. Hilfreich sind die kurzen Rubriken 
überschrieben mit „Übrigens“ und die 
„Hintergrundinformationen“. Einpräg-
sam sind auch die Metaphern, in denen 
die Hertwig-Epithelscheide bei zweiwur-
zeligen Zähnen mit einer Hose verglei-
chen wird. Der Schmelz-Dentin-Ver-
bund wird mit dem Legosteinprinzip 
und die Schichtbildung im Zement mit 
Sperrholz verglichen. Das Buch umfasst 
gerade 64 Seiten und ist damit ein sehr 
nützliches Begleitbuch für den Histolo-
giekurs. Es ist aber nicht so angelegt, dass 
es ein volles Lehrbuch für Orale Struktur-
biologie ersetzen könnte. 

Auf einige fachliche Hinweise zum 
Text kann aber hier nicht verzichtet wer-
den: Es wird berichtet, dass die Zahn-
anlagen „nach labial“ aus der Zahnleiste 
auswachsen. Dies ist nicht korrekt, denn 
sie wachsen nach lingual bzw. nach pa-
latinal aus. Labial befindet sich die Vesti-
bularleiste.

Auf manchen Bildern (z. B. auf Sei-
te 9, 17) sind die Zahnanlagen horizon-
tal liegend statt aufrecht abgebildet. Es 
wäre sicher didaktisch einprägsamer, 
wenn die Bilder die natürliche Lage der 
Zahnanlagen zeigen würden. Manche 
Erklärungen im Text gehen über die Be-
schreibung der Befunde hinaus und ge-
hen Spekulationen über den Zweck der 
Strukturen nach. Dies mag einprägsam 
sein, aber ob es wirklich stimmt, ist 
fraglich. So wird angenommen, die 
Schmelzprismen verlaufen gewunden, 
damit der Schmelz den Kaubelastun-
gen bruchfrei standhalten kann (Seite 
20). Es gibt allerdings Tiere (z. B. Pfer-
de), die einen weitaus höheren Kau-
druck erzeugen, deren Schmelzpris-
men aber parallel verlaufen. Der Ver-

lauf der Desmodontalfasern wird sehr 
anschaulich beschrieben und sie wer-
den dort als Sharpey’sche Fasern be-
zeichnet, wobei streng genommen nur 
der im Zement und im Knochen ver-
laufende Anteil dieser Fasern so ge-
nannt wird. 

Aber dies sind Dinge, die den Nut-
zen des Buches kaum schmälern soll-
ten und so ist dem Werk eine weite Ver-
breitung zu wünschen. Die Abbildun-
gen sind auch im Internet verfügbar, 
ergänzt um pathohistologische Prä-
parate.  

R. J. Radlanski, Berlin
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S. Brandl1, J.-F. Güth1, W. Gernet1, F. Beuer1

Evaluation der Hygiene 
von herausnehmbarem 
Zahnersatz 
Denture hygiene – an evaluation

Einführung: Der demographische Wandel führt da-
zu, dass der Anteil älterer Menschen an der Gesamt-

bevölkerung stetig zunimmt. Die steigende Lebenserwartung 
kann eine Verlängerung der Lebensphase, in der Patienten 
Zahnersatz tragen, bewirken. Umso wichtiger ist es, dass 
Zahnersatz adäquat gepflegt wird.
Methode: In der vorliegenden Untersuchung wurde die 
Prothesenhygiene der Patienten der Ambulanz der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik der LMU München evaluiert. Da-
zu wurde der herausnehmbare Zahnersatz von 100 aus-
gewählten Patienten visuell untersucht. Der Hygienegrad 
wurde in vier Stufen eingeteilt. 
Ergebnisse: Dabei hatten 44 Patienten saubere Prothesen 
(Grad 1). 
Schlussfolgerung: Frauen betrieben signifikant bessere 
Prothesenhygiene als Männer, wobei die Frequenz der Zahn-
arztbesuche sowie das Alter der Patienten keinen Einfluss auf 
die Prothesenhygiene hatten. Die Selbsteinschätzung der 
 eigenen Prothesenhygiene wich in vielen Fällen – wiederum 
statistisch signifikant – von der Realität ab.  
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 24–29)

Schlüsselwörter: Alterszahnheilkunde, herausnehmbarer Zahn-
ersatz, Prothesenhygiene

Introduction: It is a fact that the number of seniors is 
growing. So even if nowadays the focus is on conservative 
dentistry and prophylaxis, dentists will still treat their pa-
tients with removable dentures. Higher life expectancy 
means wearing dentures for a long time. This makes denture 
hygiene very important. 
Methods: The aim of this study was to determine the level 
 of denture hygiene of 100 patients at the Munich Dental 
School. The hygiene was evaluated visually and graded  
according to four levels. 
Results: 44 patients showed clean dentures (level 1). 
Conclusion: Female patients showed significant better den-
ture hygiene, compared to male patients. The frequency of 
seeing the dentist and the patients’ age had no influence  
on the denture hygiene. Finally the self-assessment of the 
denture hygiene differed significantly from reality. 

Keywords: gerodontology, removable dental prostheses, denture 
hygiene
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Einleitung

Die 11. koordinierte Bevölkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bun-
desamtes aus dem Jahr 2006 lässt erwar-
ten, dass im Jahr 2050 mehr als 30 % der 
deutschen Bevölkerung über 65 Jahre alt 
sein werden [2]. Aufgrund von Verände-
rungen der Altersstruktur unserer Gesell-
schaft wird die Gerostomatologie oder 
Alterszahnheilkunde zunehmend an Be-
deutung gewinnen. Zwar wird die totale 
Zahnlosigkeit und die damit verbundene 
Versorgung mit Totalprothesen abneh-
men, da die Bedeutung der eigenen Zäh-
ne von den Senioren immer wichtiger 
eingeschätzt werde. Jedoch werden 
Zahnersatzlösungen in Zukunft im Be-
reich der Teilprothetik und Implantat-
prothetik liegen [20]. Gerade um die 
Restzähne zu schützen oder einer Periim-
plantitis vorzubeugen, müssen sowohl 
Mund- als auch Prothesenhygiene opti-
mal sein. Doch auch Träger von Totalpro-
thesen dürfen ihre Prothesenhygiene 
nicht vernachlässigen, um beispielsweise 
einer Candida albicans-assoziierten Sto-
matitis vorzubeugen [5, 7]. Somit stellt 
die oralhygienische Anleitung durch den 
Zahnarzt und die regelmäßige Betreuung 
der älteren Patienten eine wichtige Auf-
gabe in der täglichen Praxis dar [6]. Oft-
mals muss jedoch festgestellt werden, 
dass neben mangelhafter Pflege der ora-
len Hart- und Weichgewebe gerade der 
herausnehmbare Zahnersatz im Bezug 
auf die Pflege zu wenig Aufmerksamkeit 
erhält. Angesichts der bei älteren Men-
schen zu beobachtenden unzureichen-
den Pflege wird die Integration präventi-
ver, kurativer und palliativer Maßnah-
men gefordert [8]. Neben dem Alter 
scheint aber auch das Geschlecht der Pa-
tienten Einfluss auf die oralen Verhält-
nisse zu haben, da Patientinnen, was die 
Mundgesundheit betrifft, deutlich an-
spruchsvoller als Männer sind [13, 17]. 
Der Gesundheitszustand der Patienten 
hingegen soll sich nicht zwangsläufig auf 
die Mund- und Prothesenhygiene aus-
wirken [16]. Laut Literatur problematisch 
ist hingegen, dass Senioren im Allgemei-
nen selten zahnärztliche Hilfe in An-
spruch nehmen, obwohl sie zu der Grup-
pe der Bevölkerung gehören, welche am 
meisten zahnärztlichen Behandlungs-
bedarf aufweist [4, 10, 12]. Wichtig ist da-
bei, dass gesunde orale Verhältnisse eine 
wichtige Komponente für Wohlbefinden 
und Lebensqualität älterer Menschen 

darstellen [18] und diese Patienten die 
Zahnärzte mit vielfältigen Erwartungen 
konfrontieren [11].

Ob das Geschlecht und das Alter der 
Patienten ausschlaggebend für die Qua-
lität der Prothesenhygiene sind, sollte 
mit dieser Studie überprüft werden. Au-
ßerdem wurde der Einfluss der Frequenz 
der Zahnarztbesuche auf die Hygiene so-
wie die Selbsteinschätzung dieser durch 
die Patienten untersucht. 

Material und Methode

Im Mai und Juni 2009 wurde die Hygie-
ne des herausnehmbaren Zahnersatzes 
von 100 Patienten, die in der Ambulanz 
der Poliklinik für Zahnärztliche Prothe-
tik der Ludwig-Maximilians-Universität 
München vorstellig wurden, beurteilt. 
Eingeschlossen wurden alle Patienten, 
die mit herausnehmbarem Zahnersatz 
versorgt waren und in einem Zeitraum 
von zwölf Monaten vor der Evaluation 
nicht an der Poliklinik für Zahnärztliche 
Prothetik in Behandlung waren. Die Un-
tersuchung wurde nach Erfassung von 
100 Patienten abgeschlossen. Diese Aus-
wahl bestand aus 58 Frauen und 42 
Männern im Durchschnittsalter von 
66,7 Jahren (27–95 Jahre). Tabelle 1 gibt 
einen Überblick über das Probandengut. 
Bei 40 der 100 Patienten war nur ein Kie-
fer mit Prothesen versorgt, 60 Patienten 
hatten im Ober- und Unterkiefer heraus-
nehmbaren Zahnersatz. Es wurde nicht 
zwischen verschiedenen Prothesen-
typen differenziert. Hatte ein Patient 
mit herausnehmbarem Zahnersatz im 
Ober- und Unterkiefer unterschiedlich 
gute Prothesenhygiene pro Kiefer, so 
wurde die Prothese mit dem schlechte-
ren Hygienegrad erfasst. 

Die Beurteilung der Hygiene wurde 
von ein- und demselben Zahnarzt 
durchgeführt. Ähnlich der Methodik, 
die Bilhan et al. 2008 publizierten, wur-
de die Hygiene der Prothesen durch vi-
suelle Begutachtung mit bloßem Auge 
beurteilt [3]. Dazu wurde in der vorlie-
genden Untersuchung ein an den 
Plaque Index nach Ambjørnsen ange-
lehnter Prothesenhygieneindex ver-
wendet [1], der den Hygienegrad wie in 
der vorliegenden Studie in vier Stufen 
einteilt (vgl. Abb. 1 und 2). Die vier Gra-
de sind in Tabelle 2 beschrieben.

 Neben dem Hygienegrad wurde das 
Geschlecht und das Alter der Patienten 

sowie der Zeitpunkt des letzten Zahn-
arztbesuches erfasst. Für den Versuch, ei-
nen Zusammenhang zwischen Alter der 
Patienten und der Prothesenhygiene 
herzustellen, wurden die Patienten in 
Altersgruppen (jeweils eine Dekade; 
20–29 Jahre bis 90–99 Jahre) eingeteilt. 
Um eine mögliche Korrelation zwischen 
tatsächlicher Prothesenhygiene und der 
Selbsteinschätzung dieser durch die Pa-
tienten festzustellen, wurden die Patien-
ten gebeten, ihre Prothesenhygiene auf 
einer Skala von 1 bis 4 (entsprechend 
„gut“, „befriedigend“, „mangelhaft“ 
und „ungenügend“) einzuschätzen.

Die statistische Auswertung der Da-
ten erfolgte mit SPSS 17.0 für Windows 
(SPSS Co., Chicago, USA), wobei ein Sig-
nifikanzniveau von p < 0,05 festgesetzt 
wurde. Die Signifikanzprüfung erfolgte 
mit dem ONEWAY-ANOVA-Test. Der Zu-
sammenhang zwischen Zurückliegen 
des letzten Zahnarztbesuches und Pro-
thesenhygiene sowie der Unterschied 
zwischen Selbsteinschätzung und objek-
tiv festgestellter Hygiene wurden mit 
Post-Hoc-Tests, und im letzteren Fall mit 
einem T-Test für gepaarte Stichproben 
näher untersucht. Zudem wurde dieser 
Zusammenhang – nach Geschlechtern 
aufgeschlüsselt – in einer Kreuztabelle 
veranschaulicht (Tab. 3).

Ergebnisse

Von den 100 Patienten zeigten 44 eine 
sehr gute Prothesenhygiene (Grad 1) mit 
sauberen Prothesen ohne mit bloßem 
Auge erkennbaren Belägen. 18 Patien-
ten wurden, was die Hygiene des heraus-
nehmbaren Zahnersatzes angeht, mit 
Grad 2 eingestuft, was bedeutet, dass 
Verfärbungen sowie vereinzelte harte 
Beläge an den Prothesen gefunden wur-
den. Verschmutzte Prothesen mit wei-
chen Belägen an Prädilektionsstellen 
wie Prothesenunterseite sowie am Über-
gang von Zahn zu Prothesenbasis wur-
den bei 24 Patienten beobachtet, und 14 
Patienten hatten stark verschmutzten 
herausnehmbaren Zahnersatz mit wei-
chen Belägen an den Glattflächen der 
Prothesenbasis und/oder großflächigen 
harten Belägen.

Beim Vergleich der Prothesenhygie-
ne der 58 weiblichen Patienten mit der 
Hygiene der 42 Männer zeigte sich im 
ONEWAY-ANOVA-Test ein signifikanter 
Unterschied (p = 0,034). Dabei konnte 
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festgestellt werden, dass die Patientin-
nen ihre Prothesen besser pflegen (vgl. 
Tab. 2). Die weiblichen Patienten schät-
zen im Vergleich mit den männlichen 
Patienten ihre Prothesenhygiene auch 
etwas besser ein, dies aber nur nahe am 
Signifikanzniveau (p = 0,077, ONEWAY 
ANOVA). 

Die Untersuchung eines möglichen 
Zusammenhanges zwischen Patienten-
alter und der Prothesenhygiene zeigte, 
dass zwischen den einzelnen Altersgrup-
pen kein signifikanter Unterschied be-
steht (p = 0,488, ONEWAY ANOVA). Ta-
belle 3 gibt einen Eindruck der Vertei-
lung der unterschiedlichen Hygienegra-
de auf die verschiedenen Altersgruppen.

Auch die Frage, ob das Zurückliegen 
des letzten Zahnarztbesuches Auswir-
kungen auf die Prothesenhygiene hat, 
sollte beantwortet werden. Dabei waren 

70 % der Patienten höchstens vor einem 
Jahr zuletzt beim Zahnarzt. Die im Post-
Hoc-Test errechnete mittlere Prothesen-
hygiene lag zwischen 1,97 für die Grup-
pe, die vor maximal einem Jahr beim 
Zahnarzt war, und 2,76 für die Patien-
ten, die vor länger als drei, aber höchs-
tens vor vier Jahren zuletzt einen Zahn-
arzt aufgesucht hatten. Es zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen 
den verschiedenen Gruppen (p = 0,957, 
ONEWAY ANOVA).

Abschließend sollte noch auf die 
Selbsteinschätzung der eigenen Prothe-
senhygiene durch die Patienten einge-
gangen werden. Die meisten Patienten, 
nämlich 81, attestierten sich mit einer 1 
eine „gute“ Prothesenhygiene. Dabei 
hatten 56 dieser Patienten auch tatsäch-
lich eine Prothesenhygiene 1. oder 2. 
Grades. Allerdings zeigten 17 dieser Pa-

tienten verschmutzte (Grad 3) und 8 Pa-
tienten stark verschmutzte Prothesen 
(Grad 4). Nur 2 Patienten hielten ihre 
Prothesenhygiene für „ungenügend“ 
(Note 4) (Tab. 3). Bei im T-Test gefunde-
nen Mittelwerten von 2,08 für die tat-
sächliche Prothesenhygiene bezie-
hungsweise 1,25 für die Selbsteinschät-
zung zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied (p = 0,002). Kein signifikanter 
Unterschied konnte jedoch für die 
Selbsteinschätzung von Frauen und 
Männern beschrieben werden (p = 
0,077, ONEWAY ANOVA).

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wur-
de die Prothesenhygiene nicht mit Hilfe 
des Denture Hygiene Index nach Dr. We-

fers erfasst, der jede Prothese in sechs 
Areale gliedert und keinerlei qualitative 
Aussagen über die Beläge zulässt [19]. 
Stattdessen stellt die gewählte Eintei-
lung in vier Hygienegrade eine einfache-
re Methode dar, die zudem auch die Art 
der Beläge beschreibt. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass das Vorhandensein 
weniger harter Beläge als Zeichen besse-
rer Prothesenhygiene zu verstehen ist, 
als dies beim Vorliegen weicher Beläge 
der Fall ist. Sicherlich kann man über 
dies diskutieren, doch muss man beden-
ken, dass Ablagerungen von Mineralien 
aus dem Speichel auch bei Patienten mit 
guter Mundhygiene in Form von Zahn-
stein auftreten können.

Mit der gewählten rein visuellen Un-
tersuchung wurde ein ähnliches Verfah-
ren angewandt, wie es Bilhan et al. 2008 
beschrieben [3]. Der verwendete Prothe-
senhygieneindex ist zudem an den 
Plaque Index nach Ambjørnsen ange-
lehnt, für welchen eine hohe Reliabilität 
nachgewiesen wurde [1]. Im Gegensatz 
zu Ambjørnsen wurden nicht nur aus-
gewählte Areale der Basen von Oberkie-
fer-Totalprothesen untersucht, der Hy-
gienegrad wurde aber ebenfalls in vier 
Stufen eingeteilt. 

Unter Material und Methode wurde 
beschrieben, dass nur Patienten, die in 
einem Zeitraum von zwölf Monaten vor 
der Evaluation nicht an der Poliklinik 
für Zahnärztliche Prothetik in Behand-
lung waren, Zugang zur Studie hatten. 
Da die Patienten in unserem Haus regel-
mäßig intensive Hygieneinstruktionen 
erhalten, konnte es durch diese Zwölf-

Tabelle 1 Probandengut aufgegliedert nach den unabhängigen Variablen Patientenalter und 

Geschlecht.

Table 1 Subjects divided into age of the patients and sex (independent variables).

Tabelle 2 Einteilung der vier Prothesenhygienegrade.

Table 2 The four levels of denture hygiene.

20–29

30–39

40–49

50–59

60–69

70–79

80–89

90–99

Summe

n

1

2

7

11

42

23

11

3

100

weiblich

1

2

4

8

23

11

9

0

58

männlich

0

0

3

3

19

12

2

3

42

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

sauber

verfärbt / einzelne  
harte Beläge 

verschmutzt

stark verschmutzt

saubere Prothesen ohne mit bloßem Auge er-
kennbaren Belägen 

Verfärbungen sowie vereinzelte harte Beläge an 
den Prothesen

verschmutzte Prothesen: weiche Beläge an Prädi-
lektionsstellen wie Prothesenunterseite sowie am 
Übergang von Zahn zu Prothesenbasis (nur Sul-
kus, nicht komplettes interdentales Dreieck mit 
Belägen ausgefüllt)

stark verschmutzte Prothesen mit weichen Belä-
gen an den Glattflächen der Prothesenbasis und / 
oder großflächigen harten Belägen
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Monats-Frist zu keiner Positivselektion 
von Probanden kommen. Das Proban-
dengut bestand also aus Patienten, die 
entweder noch nie, oder mindestens ein 
Jahr nicht mehr an unserer Klinik wa-
ren. Allerdings muss als Einschränkung 
der vorliegenden Studie bedacht wer-
den, dass das Patientengut möglicher-
weise nicht repräsentativ für die Ge-
samtheit der Prothesenträger ist, da sich 
an der Klinik häufig „Problemfälle“ ein-
finden.

Zwar zeigten 44 Patienten eine sehr 
gute Prothesenhygiene (Grad 1) mit sau-
beren Prothesen ohne mit bloßem Auge 
erkennbaren Belägen und 18 Patienten 
mit Grad 2 nur Verfärbungen sowie ver-
einzelte harte Beläge an den Prothesen. 
Dennoch hatten 38 % der untersuchten 
Patienten verschmutzte bzw. stark ver-
schmutze Prothesen. Mehr als ein Drit-
tel der Patienten hatte somit eine 
schlechte Prothesenhygiene.

51,7 % der weiblichen Patienten 
hatten eine sehr gute Prothesenhygiene 
1. Grades, was nur für 33,3 % der Män-
ner zutraf. Dagegen wiesen 21,4 % der 
Männer mit Hygienegrad 4 sehr ver-
schmutzte Prothesen auf, was nur bei 
8,6 % der Frauen beobachtet wurde. Es 
zeigte sich eine signifikant bessere Pro-
thesenhygiene der weiblichen Patien-
ten, welche zu Recht ihre Prothesenhy-
giene auch besser einschätzten. Offen-
bar nehmen Männer und Frauen ihre 
Mundgesundheit unterschiedlich wahr, 
was bei Frauen eine intensivere Mund-

hygiene und auch häufigere Inan-
spruchnahme zahnärztlicher Dienste 
zur Folge hat [21]. Dies deckt sich mit 
der Aussage von Pan et al., dass Frauen 
höhere Ansprüche an Zahnersatz und 
Mundgesundheit stellen [13]. 

Das Patientenalter hat der vorliegen-
den Studie nach wenig Einfluss auf die 
Prothesenhygiene: Zwar hatten alle 3 
Patienten, die mindestens 90 Jahre alt 
waren verschmutzte und stark ver-
schmutzte Prothesen, allerdings war bei 
den Altersgruppen von 60 bis 89 Jahren 
bei jeweils ca. 45 % der Patienten Pro-
thesenhygiene 1. Grades zu beobachten. 
Dagegen hatten von den 40–49-Jährigen 
je 42,9 % Hygienegrad 1 und 4. Bei der 
statistischen Auswertung zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied zwischen 
den verschiedenen Altersgruppen, eine 
Beobachtung, die sich von dem, was in 
mehreren anderen Studien festgestellt 
wurde, unterscheidet [8, 11, 18]. Offen-
bar ist gute Prothesenhygiene nicht eine 
Frage des Alters, sondern der Motivati-
on. Ältere und auch körperlich einge-
schränkte Patienten sind nach angemes-
sener Motivation und Instruktion 
durchaus fähig, eine ausreichende 
Mund- und Prothesenhygiene zu betrei-
ben [16]. Dennoch müssen Zahnärzte äl-
teren Patienten mehr Aufmerksamkeit 
schenken und gegebenenfalls auch An-
gehörige oder Betreuer genau instru-
ieren.

Der Anteil von Prothesenträgern mit 
Hygiene Grad 1 ging deutlich zurück, 

wenn der letzte Zahnarztbesuch länger 
als ein Jahr zurücklag. Der Unterschied 
zwischen den einzelnen Gruppen war 
jedoch nicht signifikant. Möglicherwei-
se spielt dabei die zum Teil geringe 
Gruppengröße eine Rolle. Interessant 
wäre es demnach, ein noch größeres 
Probandengut zu untersuchen. Langes 
Zurückliegen der letzten Mund- und 
Prothesenhygieneinstruktion wirkt sich 
demnach nicht auf die Prothesenhygie-
ne aus. Dennoch ist davon auszugehen, 
dass Patienten, die sich wenig um ihren 
Zahnersatz kümmern, auch die zahn-
ärztliche Untersuchung meiden. Im 
Umkehrschluss bedeutet das aber nicht, 
dass Patienten, die häufig einen Zahn-
arzt aufsuchen, automatisch gute Pro-
thesenhygiene betreiben. Ein Grund für 
mangelhafte Hygiene trotz hoher Fre-
quenz der Zahnarztbesuche kann feh-
lende Aufklärung von Seiten des Zahn-
arztes sein [6]. 

Die Tatsache, dass 38 % der Patien-
ten eine schlechte Prothesenhygiene 
mit Grad 3 und 4 hatten, steht im Ge-
gensatz zu der Selbsteinschätzung der ei-
genen Hygiene. Schließlich gaben sich 
96 % der Patienten, was die Hygiene an-
geht, die Noten „gut“ und „befriedi-
gend“. Einer der beiden Patienten, die 
sich selbst ein „mangelhaft“ auf ihre 
Prothesenhygiene gaben, war bei einer 
beobachteten Hygiene von Grad 1 sehr 
selbstkritisch. Unter den 96 Patienten 
mit den Noten 1 und 2 waren dagegen 
35 Prothesenträger mit verschmutzten 

Abbildung 1 Weiche Beläge an der Prädilektionsstelle – Prothesen-

hygiene Grad 3.

Figure 1 Soft deposits on predilection site – hygiene level 3.

Abbildung 2 Weiche Beläge, die das komplette interdentale Dreieck 

ausfüllen – Prothesenhygiene Grad 4.

Figure 2 Soft deposits covering the complete interproximal triangle – 

hygiene level 4.

(Abb. 1–2 u. Tab. 1–3: S. Brandl)
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und stark verschmutzten Prothesen. 
Alarmierend ist demnach nicht nur die 
schlechte Hygiene von immerhin 38 % 
der Patienten, sondern auch die signifi-
kant realitätsferne Selbsteinschätzung 
gerade der Patienten, deren Prothesen-
hygiene unzureichend ist. Stark und 

Kern berichteten 2002, dass zahlreiche 
Studien einen auffallend schlechten Ge-
bisszustand älterer Menschen belegen. 
Zurückzuführen sei dies auf mangelhaf-
te Mund- und Prothesenhygiene, die ge-
ringere Neigung, zum Zahnarzt zu ge-
hen sowie den schlechteren Gesund-
heitszustand älterer Menschen [15]. Bei 
einer 1990 durchgeführten Unter-
suchung der zahnärztlich-protheti-
schen Versorgung von Bewohnern 
Würzburger Altenheime wurden 306 Be-
wohner mit einem Durchschnittsalter 
von 81 Jahren bezüglich ihrer zahnärzt-
lichen Versorgung und Behandlungs-
bedürftigkeit sowie ihres Mundhygiene-
verhaltens befragt und untersucht. Nur 
ein Drittel der Befragten gaben Be-
schwerden an, während eine hohe Mor-
bidität an Karies und Parodontopathien 
sowie erhebliche Mängel an festsitzen-
dem und herausnehmbarem Zahnersatz 
festgestellt wurden. Auch die Angaben 

zum eigenen Mundhygieneverhalten 
standen in deutlichem Gegensatz zur 
gefundenen schlechten Mund- und Pro-
thesenhygiene [14]. 

Damit wurden die bei vielen Patien-
ten mangelhafte Prothesenhygiene so-
wie die komplette Fehleinschätzung die-
ser durch die Patienten bereits mehrfach 
beschrieben. Die Frage nach der Ursache 
dieser oft fehlenden Fähigkeit zur Selbst-
beurteilung bleibt. Sicherlich ist es vie-
len Patienten unangenehm, zugeben zu 
müssen, dass sie ihre Prothesen nicht 
adäquat pflegen. Eine Rolle kann aller-
dings auch mangelnde Aufklärung von 
Seiten der Zahnärzte spielen. So scheint 
vielen Patienten einfach auch das Wis-
sen um die richtige Pflege ihrer Prothe-
sen zu fehlen [5]. Zahnärzte sollten also 
nicht nur Zahnersatz eingliedern, son-
dern den Patienten auch anwendbare 
Pflegeinstruktionen auf den Weg geben, 
sowie Sorge dafür tragen, dass die Pa-
tienten ihre Nach- bzw. Vorsorgetermi-
ne wahrnehmen [9]. Optimal ist es dem-
nach, zahnärztliche Vorsorgeunter-
suchungen mit Mund- und Prothesen-
hygieneinstruktion und Motivation des 
Patienten zu verbinden, und neben ei-
ner professionellen Reinigung eventuell 

vorhandener Restzähne oder Implanta-
te auch eine professionelle Prothesenrei-
nigung durchzuführen. 

Angemerkt sei noch, dass bei der 
vorliegenden Untersuchung weder der 
Prothesensitz noch der Speichelfluss 
oder das Alter des Zahnersatzes erfasst 
wurde. Somit wurden drei Faktoren, die 
möglicherweise ausschlaggebend für ei-
nen gewissen Grad an Prothesenhygie-
ne sein können, nicht berücksichtigt. 
Dass einige Probanden vor dem Besuch 
unserer Klinik ihre Prothesen besser als 
sonst gereinigt haben könnten ist si-
cherlich möglich. Dies ist jedoch ein 
Problem, welches bei jedem oralen Hy-
gieneindex bedacht werden muss. 

Schlussfolgerung

Unter den Einschränkungen der Studie 
können folgende Schlussfolgerungen ge-
zogen werden: Frauen betreiben im 
Durchschnitt bessere Prothesenhygiene 
als Männer. Keinen Einfluss auf die Pro-
thesenhygiene haben das Zurückliegen 
des letzten Zahnarztbesuches sowie das 
Alter der Patienten. Die Selbsteinschät-
zung der eigenen Prothesenhygiene 
weicht sehr häufig von der Realität ab. 
Bessere Aufklärung und Instruktion dies-
bezüglich stellen somit eine Aufgabe für 
den Zahnarzt und sein Team dar.   

Interessenkonflikt: Die Autorin/der 
Autor erklärt, dass kein Interessenkon-
flikt im Sinne der Richtlinien des Inter-
national Committee of Medical Journal 
Editors besteht.

Tabelle 3 Verhältnis des objektiv bestimmten Hygienegrades zur Selbsteinschätzung dieser 

durch die Patienten, nach Geschlechtern aufgeschlüsselt.

Table 3 Objective level of hygiene in relation to the self-assessment of the denture hygiene, di-

vided into sex of the patients.

Dr. Simon Brandl
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik
LMU München
Goethestr. 70
80336 München
Tel.: 0 99 41 / 400 100
E-Mail: info@zahnarzt-brandl.de

Korrespondenzadresse

Hygienegrad
(durch Untersucher, n = Patienten)

1

39

4

1

0

44

30

14

2

17

1

0

0

18

10

8

3

17

6

1

0

24

13

11

4

8

4

0

2

14

5

9

jeweilige
Selbsteinschätzung der 

Probanden [%]

81

15

2

2

100

Grad der
Selbsteinschätzung

gut

befriedigend

mangelhaft

ungenügend

gesamt

davon weiblich

davon männlich
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Änderung der 
Kavitätengröße bei 
Füllungsentfernung – eine 
In-vitro-Untersuchung 
Change in cavity size after amalgam and 
composite resin restoration removal  
measured in vitro 

Einleitung: In einer In-vitro-Studie wurde die Ände-
rung der Kavitätengröße bei der Entfernung von Klas-

se II Füllungen aus Komposit oder Amalgam an Prämolaren 
gemessen. 
Material und Methode: Die Bestimmung der Kavitäten-
größe erfolgte volumetrisch mit Hilfe von Silikonabformun-
gen. Insgesamt wurden 24 Füllungen von 6 Zahnärzten ent-
fernt. 
Ergebnisse: Dabei zeigte sich, dass die Entfernung von 
Kompositrestaurationen zu einer statistisch signifikant höhe-
ren Größenzunahme der Kavität (29 %) führte als die Entfer-
nung von Amalgamfüllungen (12 %) (p = 0,041). Die Lokali-
sation der Füllung (Oberkiefer oder Unterkiefer) hatte keinen 
signifikanten Einfluss auf die Änderung der Kavitätengröße 
(p = 0,573). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine 
Füllungsrevision insbesondere bei einer Kompositfüllung mit 
einer Füllungsvergrößerung einhergeht. 
Schlussfolgerung: Daher sollte die Indikation kritisch ge-
stellt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 30–36)

Schlüsselwörter: Amalgamfüllungen, Kompositfüllungen, Kavitä-
tenpräparation

J. Haworth

Indroduction: The difference between original cavity size 
and final cavity size was measured when Class II amalgam 
and composite resin restorations were removed from pre-
molar teeth in-vitro. 
Material and Methods: A volumetric method using sili-
cone impressions of the cavities was used to measure the 
cavity sizes. Six dentists removed twenty-four restorations in 
total. 
Results: The removal of composite resin restorations re-
sulted in a significantly greater increase in cavity size (29 %) 
than the removal of amalgam restorations (12 %) 
(p = 0,041). The position of the restoration i. e. maxillary or 
mandibular had no statistically significant influence on the 
magnitude of the change in cavity size. The results of the 
current study show that a revision of a filling, especially of a 
composite resin restoration, results in an increase of cavity 
size. 
Conclusion: Therefore, the indication to replace a filling 
should be critically reviewed.

Keywords: amalgam fillings, composite fillings, cavity prepara-
tion 
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Einleitung

In der Vergangenheit wurde die Änderungen der Kavitätengröße 
bei der Entfernung vorhandener Füllungen mit verschiedenen 
Methoden untersucht [6, 7, 9, 10, 12, 14]. Dabei kamen compu-
tergestützte Analyseverfahren von Replikas der Kavitäten [12] 
oder nach optischem Scannen der Kavitäten [7], volumetrische 
Vermessung von Abdrücken [9, 10] und Laservermessung [6] zur 
Anwendung. Bei der letztgenannten Methode konnten aller-
dings keine unter sich gehende Bereiche erfasst werden.

Die Vorteile adhäsiver Füllungen, die nicht auf Unter-
schnitte zur Verankerung angewiesen sind und somit substanz-
sparend präpariert werden können, sind in der Literatur gut be-
legt [5]. In den letzten Jahren wurde eine rückläufige Verwen-
dung von Amalgam und ein Ansteigen der Kompositrestaura-
tionen beobachtet [2, 3, 15]. Auch in der studentischen Ausbil-
dung zeigt sich eine vermehrte Verwendung von Kompositfül-
lungen. So wurde ungefähr ein Drittel der Seitenzahnfüllungen 
in Großbritannien aus Komposit angefertigt [11].

Da mit den zahnfarbenen Kompositmaterialien gute ästhe-
tische Ergebnisse erzielt werden können, sind sie sehr schwer 
von der natürlichen Zahnhartsubstanz zu unterscheiden. Dies 
macht ihre Entfernung ohne weiteren Zahnhartsubstanzabtrag 
nahezu unmöglich. Das Ziel dieser Studie war, die Auswirkung 
des Entfernens von Komposit- and Amalgamfüllungen auf die 
Kavitätengröße an natürlichen Zähnen zu bestimmen. Als Ar-
beitshypothese wurde die Vermutung aufgestellt, dass die Än-
derung der Kavitätengröße abhängt von der Art des entfernten 
Füllungsmaterials und von der Lokalisation des Zahnes in 
Ober- oder Unterkiefer. 

Material und Methode

Messung der Kavitätengröße

Zur Messung der Kavitätengröße wurde von jedem zu unter-
suchenden Zahn mit einem additionsvernetzenden Putty Sili-
kon (Express STD, 3M Espe, Seefeld, Deutschland) ein Abdruck 
von der Okklusalfläche genommen (Abb. 1). Danach wurde 
mit einem roten Schnellaufwinkelstück mit einem abgerunde-
ten zylinderförmigen Diamanten mit 1 mm Durchmesser (Nr. 
845KR, Komet, Lemgo, Deutschland) eine okklusal-distale Ka-
vität unter Wasserkühlung präpariert. Die Kavität wurde mit 
dünn fließendem Silikon (Express, 3M Espe, Seefeld, Deutsch-
land) ausgefüllt und der Zahn in den zu Anfang genommenen 
Abdruck zurückgesetzt. Um eine Verbindung beider Silikon-
schichten zu verhindern, wurde der Abdruck zuvor mit niedrig 
viskösem Öl (KaVo Spray, KaVo, Biberach, Deutschland) iso-
liert. Nach dem Aushärten des Silikons wurden Überschüsse an 
den Kavitätenrändern sorgfältig mit einem Skalpell abge-
trennt. Die Silikonreplikas wurde auf einer Analysewaage (Kern 
ALJ160–4NM, Kern & Sohn, Balingen, Deutschland) gewogen. 
Zur Bestimmung der Größe einer Kavität wurden jeweils vier 
Replikas angefertigt und der Mittelwert als repräsentativer 
Wert verwendet.

Da sich die Masse des Replikas bei konstanter Dichte des Si-
likons proportional zum seinem Volumen verhält, wurde das 
Gewicht als Maß für die Kavitätengröße genutzt. Mit diesem 
Vorgehen konnten die Größe einer präparierten Ausgangskavi-

Introduction 

Over the years there have been a number of studies that have 
examined the effects of restoration removal on cavity size [6, 7, 
9, 10, 12, 14]. Various methods have been advocated for mea-
suring the effects of restoration removal on cavity size inclu-
ding computer analysis of model replicas of cavities [12]; video 
based imaging and computer analysis [7]; volumetric analysis 
using impressions and templates [9, 10] and laser-triangulation 
sensor and software-based construction analysis [6]. The latter 
method however only allowed analysis of non-undercut cavi-
ties. 

The benefits of using adhesive restorations are well docu-
mented and include eliminating the need for extensive cavity 
preparation [5]. In recent years, there has been a reported de-
crease in the use of amalgam and an increase in the use of com-
posite resin for the restoration of cavities [2, 3, 15]. Similarly, in 
dental education composite fillings are used more frequently. 
Approximately a third of posterior plastic restorations placed 
in UK dental schools are now of a composite resin material 
[11].

Despite the superior aesthetic results that can be achieved 
with these tooth coloured filling materials, they can be difficult 
to distinguish from the adjacent natural tooth structure, ma-
king their removal almost impossible without the removal of 
tooth tissue. The aim of the current study was to examine the 
effect of restoration removal on the resultant cavity size; in par-
ticular, the effect of removal of tooth coloured or non tooth co-
loured restorative materials on the resultant cavity size. The 
working hypothesis is that the change of cavity size depends 
on the type of filling material and the position of the tooth in 
the maxillary or mandibular arch.

Materials and Methods

Measurement technique

An occlusal template was produced using an addition curing si-
licone putty (Express STD, 3M Espe, Seefeld, Germany) to mea-
sure the cavity size of each tooth (Fig. 1). A disto-occlusal cavity 
was prepared using a high speed hand-piece with a friction grip 
diamond coated cylindrical bur with a 1mm domed tip (Nr. 
845KR, Komet, Lemgo, Germany) and a copious water spray. 
Silicone impression material (Express, 3M Espe, Seefeld, Ger-
many) was then syringed into the prepared tooth cavity. The 
tooth was firmly relocated into the putty template that had 
been coated with a layer of low viscosity oil (KaVo Spray, KaVo, 
Biberach, Germany) to allow easy separation of the putty from 
the light bodied silicone impression material. Small excesses of 
impression material which may have extruded from the sides 
of the tooth were removed carefully with a scalpel. The mass of 
the impressions was then measured using an analytical balance 
(Kern ALJ160–4NM, KernSohn, Ballingen, Germany). Four re-
plicas of each cavity were produced and weighed. The mean 
weight was used as the representative value for the cavity.

As the density of the impression material was a constant, 
the volume of the replica was proportional to its mass. This me-
thod was used to measure the size of the cavities after prepara-
tion and after removal of the restorative material.
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tät und die Kavitätengröße nach Fül-
lungsentfernung bestimmt werden. 

Vorversuche 

In einem Vorversuch wurde eine Metho-
de zur volumetrischen Bestimmung der 
Kavitätengröße an vier Kunststoffzähnen 
(KaVo, Biberach, Deutschland) überprüft. 
Nach Präparation einer Ausgangskavität 
(A) wurde diese in zwei Schritten zu den 
Kavitäten B und C vergrößert. Nach jeder 
Präparation wurde die Kavitätengröße 
wie oben beschrieben bestimmt.

Hauptversuch

Für die Untersuchung wurden aus medizi-
nischen Gründen extrahierte erste und 
zweite Prämolaren verwendet. Sie wurden 
gemäß der Bestimmungen des Human 
Tissue Act License im Department of Oral and Dental Science der 
University of Bristol gesammelt. Die Zähne wurden in vier Grup-
pen (n = 6) aufgeteilt, je eine Gruppe für die Versorgung mit Amal-
gamfüllungen und eine Gruppe für Kompositfüllungen im Ober- 
und im Unterkiefer. Nach der Präparation einer okklusal-distalen 
Ausgangskavität wurde die Kavitätengröße wie oben beschrieben 
bestimmt (Abb. 1).

In zwei Gruppen wurden die Zähne mit Kompositfüllun-
gen versorgt (Xeno IIII, selbsthärtendes Einschritt-Adhäsiv und 
Esthet X, Lichthärtendes Füllungskomposit, Dentsply, Add-
lestone, UK). Die Zahnfarbe wurde der natürlichen Farbe jedes 
Zahnes entsprechend ausgewählt. In den beiden anderen 
Gruppen wurden die Kavitäten mit Amalgam versorgt (Tytin, 
KerrHawe, Bioggio, Schweiz). Die Politur der Kompositfüllun-
gen erfolgte mit einem langsam laufenden Winkelstück und 
Gummipolieren (Enhance Finishers, Dentsply, Addlestone, 
UK). Die Amalgamfüllungen wurden mit grünen Siliziumkar-
bid-Schleifern sowie braunen und grünen Gummipolierern 
(Shofu Dental, Ratingen, Deutschland) bearbeitet. 

Anschließend wurden die Wurzeln der Zähne so beschlif-
fen, dass die natürlichen Prämolaren in mit Kunststoffzähnen 
bestückte Ober- oder Unterkieferphantommodelle (KaVo, Bi-
berach, Deutschland) in der Position 24 oder 34 eingesetzt wer-
den konnten. Die Fixierung der Zähne erfolgte mit Wachs.

Sechs an der Studie teilnehmende Zahnärzte bekamen als Un-
tersucher die Aufgabe, die Füllungen im Phantomkopf ohne die 
Zuhilfenahme einer Lupe mit einem Schnellaufwinkelstück und 
einem Diamanten der eigenen Wahl zu entfernen. Dabei musste 
jeder Zahnarzt je eine Amalgamfüllung und eine Kompositfül-
lung im Oberkiefer und im Unterkiefer entfernen. Wenn die Fül-
lung nach Meinung des Behandlers vollständig entfernt war, wur-
den die Kavitäten von der Studienleiterin untersucht, um die voll-
ständige Entfernung des Füllungsmaterials zu überprüfen. Die Ka-
vitätengröße wurde erneut durch wiegen von Replikas bestimmt. 

Statistik

Zur Abschätzung der Gruppengröße wurde die Änderung der 
Kavitätengröße an den ersten vier Zähnen gemessen. Dabei 

Abbildung 1 Schematische Darstellung des Versuchsablaufs.

Figure 1 Schematic drawing of the replica technique.

 (Abb. 1 u. 2: M. Eisenburger)

Pilot Study

A pilot study was carried out using four resin teeth (KaVo, Bi-
berach, Deutschland) to test the reliability of the measuring 
method. After cavity preparation (A), the cavity was enlarged 
in two steps resulting in cavities B and C. After each preparati-
on the cavity size was re-measured. 

Main Study

Non-carious, extracted first and second premolar teeth were se-
lected for this study. The teeth used were part of those collected 
and stored under the Human Tissue Act License within the De-
partment of Oral and Dental Science, University of Bristol. The 
teeth were distributed into four groups (n = 6): one group for 
amalgam fillings and another group for composite restorations in 
each of the upper and the lower jaws. After preparation of a disto-
occlusal cavity the cavity size was measured as described (Fig. 1).

In two groups, the unlined cavities were restored with di-
rect composite restorations (Xeno III, single step self-etching 
dental adhesive, and EsthetX composite resin, Dentsply, Add-
lestone, UK), with a shade as close as possible to the shade of 
the tooth. The other two groups of cavities were restored with 
amalgam (Tytin, KerrHawe, Bioggio, Switzerland). The restora-
tions were then polished using a slow motor hand-piece with 
impregnated rubber points (Enhance Finishers, Dentsply, Add-
lestone, UK) for the composite restorations and green silicon-
carbide stones together with brown and green mini rubber 
points (Shofu Dental, Ratingen, Germany) for the amalgam 
restorations. 

The roots of each tooth were adjusted so that they could be 
retained with wax in a KaVo phantom head model of the upper 
or the lower jaw (KaVo, Biberach, Deutschland). They were  
placed in the left premolar position (FDI 24 and 34), with the 
rest of the artificial teeth in the arch present. 

Six dentists were asked to remove the restorations in a 
phantom head without the aid of magnification loupes but 
using a high speed hand-piece and any choice of bur. Each ope-
rator had to remove every permutation of restoration, i. e. 
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war je eine Amalgam- und eine Kompositrestauration im 
Ober- und im Unterkiefer vertreten. Die mittlere Größen-
zunahme lag bei 30 mg ( 2,2 mg). Eine Vergrößerung des Ka-
vitätenvolumes nach der Füllungsentfernung von 10 % wur-
de als klinisch relevant angesehen. Daraus ergab sich eine 
standardisierte Diferenz von 1,36. Mit diesen Angaben wurde 
eine Poweranalyse durchgeführt [1]. Bei einem Signifikanz-
niveau von p = 0,05 und einer Teststärke von 90 % ergab sich 
eine Gesamtgruppengröße von N = 24. Da die Anzahl der zur 
Verfügung stehenden Zähne begrenzt war, wurde für die vier 
Testgruppen (Oberkiefer oder Unterkiefer je mit Amalgam- 
oder Kompositfüllung) eine Gruppengröße von n = 6 ge-
wählt. Dies erlaubte den statistischen Vergleich der Kavitä-
tengröße nach Entfernung von Amalgam-oder Kompositfül-
lungen oder nach einer Füllungsentfernung im Ober- oder im 
Unterkiefer, da dann eine Gruppengröße von n = 12 gegeben 
war. 

Die Daten wurden zur statistischen Analyse mit dem Kol-
mogorov-Smirnov Test, dem t-Test und mit der Varianzanalyse 
ausgewertet.

Ergebnisse

Vorversuche

Die Ergebnisse des Vorversuchs zeigten, dass die Methode aus-
reichend sensitiv war, um Massenänderungen der Replikas und 
somit Größenänderungen der Kavitäten zu bestimmen. Die 
mittlere Masse der Replikas für die Kavitäten A bis C war 
27,5 mg, 39,5 mg, und 52,4 mg.

Hauptversuch

Für jede Kavität wurde aus den vier Einzelmessungen der Mit-
telwert der Masse der Replikas der Ausgangskavität und der 
Kavität nach der Füllungsentfernung berechnet. Daraus konn-
te für jede entfernte Füllung die Änderung der Kavitätengröße 
bestimmt werden (Tab. 1). Sowohl die Entfernung von Amal-
gam als auch von Kompositfüllungen führte zu einer Vergrö-
ßerung der Kavität (Abb. 2). Eine Ausnahme bildeten nur zwei 
Zähne, bei denen die Kavität in ihrer Größe unverändert blieb. 
Dies betraf eine Komposit- und eine Amalgamfüllung. Die 
mittlere Größenzunahme nach Entfernung einer Komposit-
füllung betrug 29 % und nach Entfernung einer Amalgamfül-
lung 12 %. Die mittlere Vergrößerung im Oberkiefer betrug 
19 % (0 % bis 57,7 %) und 22 % im Unterkiefer (6,9 % bis 
83,3 %).

Die Normalverteilung der Daten wurde mit dem Kolmogo-
rov-Smirnov Test überprüft. Da die Normalverteilung gegeben 
war, konnten für die weitere Auswertung parametrische Tests 
verwendet werden. Der T-Tests wurde verwendet, um die Grö-
ßenzunahme der Kavitäten zu untersuchen. Dabei wurde die 
Art des Füllungsmaterials oder die Position der Zahnes (Ober-
kiefer oder Unterkiefer) berücksichtigt. Es zeigte sich ein statis-
tisch signifikanter Unterschied in der Größenzunahme bei der 
Entfernung von Amalgam oder Kompositrestaurationen 
(p = 0,041). Kein signifikanter Unterschied konnte für die Posi-
tion der Füllung in Ober- oder Unterkiefer festgestellt werden 
(p = 0,573). 

amalgam/ composite; mandibular/maxillary. Following remo-
val of the restoration to the satisfaction of the investigator, the 
cavities were inspected by the chief investigator to assess  
whether all the restorative material had been removed. The cavi-
ty size of each tooth was then measured by the replica technique.

Statistics

To determine group size, the increase in cavity size was measu-
red using the first four teeth. This included one amalgam and 
one composite restoration in the upper and the lower jaw. The 
mean increase in cavity size was 30 mg ( 2.2 mg). An increase in 
cavity size of 10 % was set as clinically relevant. Thus a standar-
dised difference of 1.36 could be calculated. These data were 
used to perform a power analysis [1]. With a significance level 
of p = 0.05 and a power of the statistic of 90 %, a total group size 
resulted of N = 24 was achieved. As the number of available 
teeth was limited, a group size for the four test groups (upper 
and lower jaw with amalgam and composite restoration) resul-
ted with n = 6. This allowed a statistical analysis of cavity size 
after removal of amalgam or composite restorations or of fil-
ling removal in the upper or the lower jaw. For these compari-
sons a group size of n = 12 was given.

The results were subjected to statistical analysis in the form 
of a Kolmogorov Smirnov test, parametric t-test and ANOVA 
tests. 

Results

Pilot Study

The results from the pilot study showed that the method used 
was sensitive enough to distinguish between the changes in 
the mass of the impressions and therefore, in the cavity size. 
The mean mass of the impressions of cavities A to C were 
27.5 mg, 39.5 mg and 52.5 mg respectively.

Main study

For each cavity, the mean of the mass of the replica of the origi-
nal cavity size and of the cavity size after filling removal was cal-
culated from the four measurements taken for each tooth.  
Thereafter, the change in cavity size was calculated for each res-
toration removed (Table 1). Removal of both amalgam and 
composite restorations resulted in increases in cavity size, ex-
cept in two instances where the cavity size remained exactly the 
same (Fig. 2). This was observed with one composite and one 
amalgam restoration. On average, cavity size increased by 29 % 
after removal of a composite filling and by 12 % after removal 
of an amalgam restoration. The mean increase in cavity size of 
maxillary compared to mandibular restorations was 19 %  
(range 0–57.7 %) and 22 % (range 6.9–83.3 %) respectively. 

The results of this study were subjected to statistical analy-
sis. A Kolmogorov-Smirnov test was performed to assess if the 
results fell into a normal distribution. The result indicated that 
the data was representative of a normal distribution. Therefore, 
a parametric test could be used. T-tests were carried out on the 
increase in cavity size to check for statistical significance of the 
results. Two variables were assessed: the restorative material 
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Diskussion

In dieser Studie wurde eine gravimetrische Methode zur Mes-
sung der Kavitätengröße vor und nach der Füllungsentfernung 
verwendet. Dabei zeigte sich eine Bestätigung des ersten Teils 
der Arbeitshypothese, dass die Zunahme der Kavitätengröße 
bei Kompositfüllungen höher war als bei Amalgamfüllungen. 
Der zweite Teil der Arbeitshypothese, dass die Zahnposition in 
Ober- oder Unterkiefer einen Einflussfaktor darstellt, konnte 
nicht bestätigt werden. 

Die Ergebnisse sind nachvollziehbar, da Amalgamfüllungen 
nur durch makromechanische Retention im Zahn verankert 
sind und somit nicht an den Kavitätenwänden haften. Sobald 
die Retentionsbereiche beim Entfernen der Füllung zerstört 
sind, lassen sich die anderen Füllungsanteile leicht herausneh-
men. Im Gegensatz dazu haften Kompositmaterialien durch das 
Adhäsivsystem an Schmelz und Dentin [8]. Dadurch ist es un-
vermeidlich, dass etwas Zahnhartsubstanz entfernt werden 
muss, da der Kunststoff bei der Adhäsivtechnik in die Oberflä-
che von Schmelz und Dentin geringfügig eindringt [13]. Außer-
dem ist die Unterscheidung zwischen Zahnhartsubstanz und 
Füllungskomposit auf Grund der Farbgleichheit für den Behand-
ler sehr erschwert. Dies kann eine unbeabsichtigte Vergröße-
rung der Kavität begünstigen. So trat in einem Fall bei der Entfer-
nung einer Kompositfüllung eine Größenzunahme von 83,8 % 
auf. Dies ist darauf zurückzuführen, dass der Behandler die ur-
sprüngliche disto-okklusale Kavität zu einer mod-Kavität erwei-
tert hat. Ein Teil der Zahnärzte verwendet Lupenbrillen, was die 
Unterscheidung von Zahnhartsubstanz und Füllungskomposit 
verbessert. In dieser Studie wurde die ungünstige Situation un-
tersucht, die vorliegt, wenn keine Lupen getragen werden.

Es wäre denkbar, dass die Entfernung von Füllungen im 
Oberkiefer wegen eingeschränkter direkter Sicht schwieriger 
gewesen wäre. Allerdings kann diese Annahme durch die Er-
gebnisse dieser Studie nicht unterstützt werden.

In einer ähnlich angelegten Studie von Hunter et al. (1995) 
wurde die Kavitätengröße nach Entfernung verschiedener Res-
taurationstypen auch mit einem volumetrischen Verfahren be-
stimmt [9]. Die Entfernung von Amalgam- oder Kompositfül-
lungen führte ebenfalls zu einem statistisch signifikanten An-
stieg der Kavitätengröße. Sie betrug bei der Entfernung von 
Amalgamfüllungen 2,2 % und bei der Entfernung von Kom-

Tabelle 1 Prozentuale Größenveränderung der Kavitäten nach der 

Füllungsentfernung.

Table 1 Percental change of cavity size after filling removal. (OK: upper 

jaw, UK: lower jaw). 

(Tab. 1: J. Haworth)

used or the position of the tooth in the dental arch i. e. maxil-
lary or mandibular. The difference between changes in cavity 
size when composite or amalgam restorations were removed 
was statistically significant (p = 0.041). However, the difference 
between the mandibular and the maxillary restorations was 
not statistically significant (p = 0.573). 

Discussion

The use of a gravimetric measurement technique for assessment 
of cavity size before and after restoration removal was employed 
in this study. The results confirm the first part of the working hy-
pothesis that cavities that had been restored with composite fil-
lings became larger than the cavities that had been filled with 
amalgam. The second part of the working hypothesis, that the 
position of the restoration in the mouth (maxillary/mandibu-
lar) influences the change in cavity size, could not be confirmed.

The results are understandable because amalgam restorati-
ons are primarily retained in the cavity by macro-mechanical 
means and do not adhere to the cavity walls. Therefore, the re-
moval of the retentive part of the restoration allows the other 
parts of the restoration to be easily removed. This is in clear 
contrast to composite resin restorations, where the etching and 
bonding system results in a high bond strength between the 
material and the adjacent enamel or dentine [8]. In this situa-
tion, it is inevitable that some degree of tooth tissue will be re-
moved, as the resin penetrates into the micro-mechanical  
pores in the enamel and dentine where etch patterns had been 
created [13]. Furthermore, it is very difficult for the dentist to 
distinguish between tooth tissue and composite resin. This can 
result in an unintentional enlargement of the cavity. In one 
tooth a very large increase in cavity size of 83.8 % was observed 
after removal of a composite restoration. This is accounted for 
by the fact that the original DO cavity in this tooth was trans-
formed into a full MOD cavity during restoration removal. It is 
appreciated that a number of dentists but certainly not all will 
wear optical loupes which should aid their detection of what is 
composite resin material versus tooth tissue. This study has 
considered the worst scenario when loupes are not worn.

One might expect that maxillary restorations may be more 
difficult to remove for some investigators where direct vision is 
not always possible. However, the results gave no significant 
evidence for this assumption. 

Cavity size was measured with a volumetric method in a si-
milarly designed study by Hunter et al. (1995) after removal of 
different types of restoration [9]. Removal of either material 
(amalgam or composite) produced a statistically significant in-
crease in cavity volume. Amalgam cavities increased by 2.2 % 
and composite cavities by 3.3 %. This is considerably less than 
in the current study. Millar et al. [12] showed a mean increase in 
cavity size of 37 % when direct class II composite fillings were 
removed and 35 % when indirect composite restorations were 
removed. These data are in the same magnitude as the results of 
the current study where a considerable increase in the size of 
cavities was found when both amalgam and composite restora-
tions were removed from teeth. 

The method to measure cavity size with a silicone replica 
proved to be sensitive enough. Four replicas were produced 
and weighed for each cavity. The resulting confidence interval 

Material

Amalgam 
(n = 12)

Komposit 
(n = 12)

Kiefer (jaw)

OK (n = 6)

UK (n = 6)

OK (n = 6)

UK (n = 6)

Mittlere prozentuale 
Größenzunahme der Kavität 

(mean percental increase
 in cavity size)

12 ( 5,2)

13 ( 10,5)

33 ( 29,9)

25 ( 19,0)



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (1) ■

35

J. Haworth et al.:
Änderung der Kavitätengröße bei Füllungsentfernung – eine In-vitro-Untersuchung 
Change in cavity size after amalgam and composite resin restoration removal measured in vitro

positfüllungen 3,3 %. Diese Werte sind deutlich geringer als in 
der vorliegenden Studie. Millar et al. [12] fanden eine mittlere 
Größenzunahme von 37 % bei der Entfernung direkt her-
gestellter Klasse II Kunststofffüllungen und von 35 % bei indi-
rekten Kompositrestaurationen. Diese Werte liegen in der glei-
chen Größenordnung wie in dieser Untersuchung, wo eine 
nennenswerte Zunahme der Kavitätengröße bei der Entfer-
nung von Amalgam oder Kompositfüllungen auftrat. 

Die angewandte Methode, mit Hilfe eines Silikonreplikas 
die Kavitätengröße zu bestimmen, erwies sich für die Fragestel-
lung als ausreichend genau. Für jede zu messende Kavität wur-
den 4 Replikas angefertigt und deren Masse bestimmt. Das 
Konfidenzintervall war klein im Vergleich zum Mittelwert der 
Messwerte. Daher war die Berechnung der Größenzunahme ge-
rechtfertigt. Die Ergebnisse können tendenziell etwas zu groß 
sein, da es in-vivo als Folge der natürlichen Alterung der Fül-
lungen zum Teil leichter sein kann, den Übergang zwischen 
Komposit und Zahnhartsubstanz zu erkennen. Das Auftreten 
von Verfärbungen oder Spalten im Füllungsrandbereich kann 
das Erkennen der Ränder erleichtern. 

Die Ergebnisse dieser Studie haben klinische Relevanz hin-
sichtlich der Schonung von gesunder Zahnhartsubstanz. Es 
zeigt sich, dass die Füllungsentfernung deutliche Auswirkun-
gen auf die Prognose eines Zahnes haben kann, da die Stabilität 
eines Zahnes direkt vom Ausmaß der erhaltenden Zahnhart-
substanz abhängt. Da gegenwärtig bei steigendem Alter der Pa-
tienten auch mehr Zähne erhalten werden können, ist mit ei-
ner höheren Anzahl der Füllungserneuerungen zu rechnen. 
Daraus folgt, dass eine unnötige Füllungsrevision vermieden 
werden und die Möglichkeit der Wiederherstellung der Füllung 
durch Finieren und Polieren geprüft werden sollte [4].

Schlussfolgerung

Unter Berücksichtigung der Simulationstechnik dieser Studie 
können folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:
Die Entfernung einer Füllung führt im Mittel zu einer Erhö-
hung der Kavitätengröße. Die Größenzunahme ist bei der Ent-
fernung von Kompositfüllungen signifikant größer als bei der 
Entfernung von Amalgamfüllungen. 
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Abbildung 2 Prozentuale Größenzunahme nach Füllungsentfernung.

Figure 2 Percentage increase in size after filling removel.

was small compared to the mean of the data. Thus, calculation 
of difference in cavity size was justified. The results might be a 
slight over-estimation of the in-vivo situation as it may be  
easier to distinguish between composite and tooth substance 
after natural aging of the restoration. The staining and break-
down of restoration margins which occurs with time in the oral 
environment might help to identify the restoration margins.

The results of this study, therefore, have clinical implica- 
tions in terms of preservation of natural tooth tissue. The cur-
rent study has reinforced the fact that the restoration removal 
process can have serious implications for a tooth’s longevity, as 
the strength of a tooth is inextricably linked to the quantity of 
natural tooth substance remaining. As the population is now 
aging and there is a greater retention of teeth for longer, the 
number of replacement restorations required is likely to in-
crease. Unnecessary replacement of restorations should be 
averted if possible to avoid further loss of tooth tissue and the 
option of repairing restorations by their further finishing or 
polishing should be considered [4]. 

Conclusion

Within the limitations of this study the following conclusions 
can be drawn:

The removal of a restoration will result generally in an in-
crease in cavity size and the removal of a composite restoration 
results in a significantly larger increase in cavity size when 
compared to the removal of an amalgam restoration.
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Mikrobiologische 
Diagnostik und Antibiotika 
in der Parodontologie – 
was, wie und wann? 
Microbial diagnosis and antibiotics in 
periodontology – what, how and when?

Einführung: In der multifaktoriellen Ätiopathogenese 
von Parodontalerkrankungen spielen neben der Infek-

tion auch endogene und exogene Risikofaktoren sowie gene-
tische Prädispositionen eine entscheidende Rolle. Allein ba-
sierend auf der subgingivalen Keimzusammensetzung ist es 
daher schwierig, eine parodontale Prognose abzugeben. 
Ergebnisse: Somit hat die routinemäßige Untersuchung 
der Mikroflora nach aktuellen Kenntnissen keinen zusätzli-
chen Nutzen zur Sicherung der Diagnose. Vielmehr sollte 
eine mikrobiologische Testung aufgrund einer anhand von 
klinischen Befunden zuvor gestellten Diagnose erfolgen. Bei 
diagnostizierten chronisch schweren und aggressiven Paro-
dontitiden mit oder ohne systemischer Komponente sowie 
bei therapieresistenten Formen dient das Testergebnis zur 
Auswahl eines individuell abgestimmten Antibiotikums, da 
hier die Kombination von subgingivalem Debridement mit 
systemischer Antibiose nachweislich zu besseren klinischen 
Ergebnissen als die alleinige mechanische Therapie führt. 
Schlussfolgerung: Aufgrund der Risiken, insbesondere sys-
temischer Nebenwirkungen, wie gastrointestinalen Be-
schwerden und allergischen Reaktionen sowie erhöhter bak-
terieller Resistenzen, sollte der Einsatz von Antibiotika aus-
gewählten Patienten mit schweren Parodontitiden und spe-
ziellen klinischen Situationen vorbehalten sein.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 38–44)

Schlüsselwörter: Parodontitis, systemische Antibiotika, mikro-
bielle Testung

Introduction: The etiology of periodontal disease is multi-
factorial. In addition to the infection, endogenous and exo-
genous risk factors as well as a genetic predisposition play an 
important role. It is difficult to infer reliable periodontal 
prognoses solely from the type of subgingival flora. 
Results: According to current evidence, the routine examin-
ation of the microflora has no additional benefit in confirm-
ing a periodontal diagnosis. Instead, a microbial test should 
be seen as a supplement to clinical findings which are the 
primary source for the diagnosis. In cases of severe chronic 
and aggressive periodontitis with and without a systemic 
component as well as therapy resistant cases the microbial 
test results influence the selection of an individual antibiotic. 
In those cases, better clinical results than mechanical therapy 
alone have been confirmed. 
Conclusion: Because of the risks and side effects associated 
with antibiotics, in particular gastrointestinal disorders, aller-
gic reactions and increased bacterial resistances, the appli-
cation of antibiotics should be limited to specific patients 
with severe periodontal diseases and specific clinical situ-
ations.

Keywords: periodontitis, systemic antibiotics, microbial analysis
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Einleitung

Parodontalerkrankungen haben den 
Charakter einer Volkskrankheit ange-
nommen. Mehr als die Hälfte der 35- bis 
44-jährigen Erwachsenen in Deutsch-
land sind an einer Parodontitis mitt-
leren Schweregrades erkrankt [20]. In 
der multifaktoriellen Ätiopathogenese 
von Parodontopathien wird oralen Mi-
kroorganismen eine entscheidende Rol-
le zugeschrieben [24]. Daher stellen Re-
duktion respektive Elimination der pa-
rodontalpathogenen Keimflora das pri-
märe Behandlungsziel dar.

Im Ökosystem der Mundhöhle exis-
tiert prinzipiell ein funktionierendes 
Gleichgewicht. Das alleinige Vorhanden-
sein von parodontalpathogenen Mikro-
organismen führt in der Regel nicht 
zwangsläufig zum Ausbruch von Paro-
dontopathien. In Kombination mit 
hochvirulenten Stämmen von Parodon-
talpathogenen können jedoch individu-
elle Eigenschaften des wirtseigenen Im-
munsystems und/oder lokale zahnbezo-
gene Faktoren das Gleichgewicht stören 
und parodontale Destruktionen im Sinne 
einer exogenen Infektion initiieren [17].

Hierbei werden mit einem nichtchi-
rurgischen Therapieansatz gute bis sehr 
gute Behandlungsergebnisse erzielt [1, 
2, 9]. Neben der rein mechanischen Be-
handlung besteht die Möglichkeit der 
medikamentösen Reduktion parodon-
talpathogener Keime. Der adjuvante 
Einsatz von systemischen Antibiotika in 

der Parodontitistherapie ist in der Lite-
ratur vielfach diskutiert worden. Auf-
grund der zunehmenden Resistenzen 
gegen Antibiotika sowie häufiger Ne-
benwirkungen stellen sich die Fragen, 
wann Antibiotika wirklich sinnvoll sind 
und ob eine mikrobiologische Unter-
suchung hierfür notwendig ist (Abb. 
1a–b).
Im Folgenden soll das „Was, Wie und 
Wann“ anhand von aktueller Literatur 
genauer betrachtet werden:
– Was entscheidet über die Indikation 

systemischer Antibiotika im Rahmen 
der Parodontitistherapie?

– Wie sollte die Auswahl des Antibioti-
kums erfolgen?

– Wann sollte in der Therapiephase die 
Einnahme von Antibiotika erfolgen?

Was entscheidet über die  
Indikation systemischer  
Antibiotika im Rahmen der 
Parodontitistherapie?

Die Elimination parodontalpathogener 
Keime ist durch die alleinige mecha-
nische Reinigung nicht immer ausrei-
chend möglich. Systemische Antibiotika 
im Rahmen der Parodontitistherapie sol-
len die Reduktion respektive Elimination 
der Parodontalpathogene unterstützen. 

Bei tiefen Taschen ist aufgrund der 
komplexen Wurzelanatomie der Zugang 
mit parodontalen Instrumenten zu allen 
erkrankten Bereichen erschwert [6]. Zu-

dem besitzen verschiedene Pathogene 
die Eigenschaft, in Gewebe einzudringen 
und sind somit durch eine mechanische 
Reinigung nicht zu erreichen [7, 8, 27]. 
Durch die alleinige nicht nichtchirurgi-
sche Therapie lassen sich beispielsweise 
die Keime Aggregatibacter actinomycetem-

comitans, Treponema denticola Porphyro-

monas gingivalis, Prevotella intermedia, 
Fusobacterium nucleatum und Tannerella 

forsythensis nicht eliminieren [21, 22, 27, 
30]. Aber gerade die Persistenz parodon-
talpathogener Spezies, wie Aggregati-

bacter actinomycetemcomitans und Por-

phyromonas gingivalis, scheint einen 
wichtigen Faktor für die Progredienz ei-
ner Parodontitis zu sein [35]. Daher sol-
len systemische Antibiotika die mecha-
nische Reinigung in genau diesen Berei-
chen ergänzend unterstützen (Abb. 2).

Obwohl in verschiedenen systema-
tischen Übersichtsarbeiten eine Verbes-
serung der klinischen Ergebnisse durch 
eine adjuvante antibiotische Therapie 
bestätigt werden konnte, steht aktuell 
kein einheitliches Konzept für die syste-
mische Antibiotikagabe fest [13, 15]. 
Eindeutig ist jedoch, dass der Einsatz 
von Antibiotika nur bestimmten Situa-
tionen vorbehalten bleiben soll.

Patientenselektion und 
Indikation

Die Entscheidungsfindung zur Indikati-
on systemischer Antibiotika in der Paro-

Abbildung 1a–b Klinischer Fotostatus einer 25-jährigen Patientin mit generalisierter aggressiver Parodontitis vor und 6 Wochen nach dem 

mechanischen Debridement und adjuvanter systemischer Antibiose im Rahmen der nichtchirurgischen Parodontaltherapie mit deutlich sichtbarer 

Reduktion der klinischen Entzündungszeichen und Ausbildung parodontaler Rezessionen. 

Figure 1a–b Clinical situation of a 25-year old patient with generalized aggressive periodontitis before and six weeks after mechanical debride-

ment and adjuvant systemic antibiosis in the course of non-surgical periodontal therapy with significant reduction of inflammatory signs and 

development of periodontal recessions. 
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dontologie wird immer wieder kontro-
vers diskutiert. Die Datenlage in der Li-
teratur zeigt aber klar, dass der mikrobio-
logische Befund alleine nicht ausrei-
chend aussagekräftig über die Progre-
dienz einer Parodontitis ist. Auch bei pa-
rodontal gesunden Patienten können 
parodontalpathogene Keime vorhan-
den sein, ohne dass diese Patienten er-
kranken [17]. Mombelli et al. konnten in 
einer klinischen Untersuchung anhand 
der An- und Abwesenheit parodontal-
pathogener Spezies nicht unterschei-
den, ob ein Patient an einer chronischen 
oder aggressiven Parodontitis erkrankt 
ist [23]. Das alleinige Vorhandensein 
parodontal pathogener Keime, wie  
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
und Porphyromonas gingivalis, scheint 
daher kein signifikanter Prädiktor für 
die Rekurrenz einer Parodontitis zu sein 
[26].

Die Kombination aus klinischer und 
röntgenologischer Befundsituation und 
der daraus abgeleiteten parodontalen Di-
agnose ist vielmehr für die Indikations-
stellung adjuvanter Antibiotika entschei-
dend. Hierbei müssen insbesondere das 
Vorhandensein tiefer Taschen sowie pro-
grediente Attachmentverluste als Warn-
zeichen berücksichtigt werden [15].

Entsprechend den aktuellen Richt-
linien der DGZMK und DGP ist eine be-
gleitende Antibiotikagabe zur Parodon-
titistherapie bei den folgenden Erkran-
kungen sinnvoll [4]:
– aggressive Parodontitiden,
– schwere chronische Parodontitiden,

– Parodontitiden, die trotz erfolgter 
Therapie progrediente Attachment-
verluste aufweisen und

–  mittelschwere bis schwere Parodonti-
tiden bei systemischen Erkrankungen 
oder Zuständen, welche die Funktion 
des Immunsystems beeinträchtigen.

In einigen Fällen akuter parodontaler Er-
krankungen, wie nekrotisierender Paro-
dontitiden oder Abszessen scheinen An-
tibiotika ebenfalls hilfreich [31]. Patien-
ten mit Gingivopathien und leichten bis 
mittelschweren Parodontitiden haben 
im Allgemeinen keinen zusätzlichen Be-
nefit von der Gabe systemischer Anti-
biotika [32].

Wie sollte die Auswahl der 
Antibiotika erfolgen?

Beim Betrachten der aktuellen Literatur 
lässt sich kein einheitliches Konzept zur 
Auswahl systemischer Antibiotika im 
Rahmen der Parodontitistherapie fest-
stellen. Es werden zum einen eine Viel-
zahl an Antibiotika und zum anderen je-
weils unterschiedliche Konzentrationen 
angewandt [29].
Von einem pharmakologischen Stand-
punkt aus sollte eine antibiotische Subs- 
tanz zur Therapie parodontal pathoge-
ner Keime die folgenden Eigenschaften 
besitzen [37]:
– Empfänglichkeit der Mikroflora für 

den Wirkstoff,
– Fähigkeit bis zum Infektionsort zu pe-

netrieren,

– ausreichende Konzentration im Be-
reich der Infektion,

– geringe Toxizität für den Wirt, aber 
nicht für das selektive Keimspektrum 
und

– keine Förderung zur Entstehung von 
Resistenzen oder Inbalance der Wirts-
flora.

Mikrobiologische Diagnostik

Obwohl nach den aktuellen Kenntnis-
sen das Vorhandensein pathogener Kei-
me allein nicht über die Notwendigkeit 
einer systemischen Antibiotikatherapie 
entscheidet, wird der Einsatz mikrobio-
logischer Analyseverfahren häufig dis-
kutiert. Die Meinungen betreffend der 
Indikationsstellung und des Zeitpunktes 
der mikrobiologischen Untersuchung 
sowie der daraus resultierenden thera-
peutischen Konsequenz in der Praxis 
sind vielfältig.

Die mikrobiologische Testung dient 
weniger der Fragestellung zur Indikation 
einer Antibiotikatherapie, sondern sie 
soll vielmehr bei der Auswahl eines geeig-
neten Präparates helfen. Grundlegend 
für die patientenspezifische Auswahl ist, 
dass kein Antibiotikum auf jede Bakte-
rienart innerhalb des Multispezies-Bio-
filmfilms wirkt. Die meisten der paro-
dontalpathogenen Keime sind jedoch für 
verschiedene Antibiotikakombinationen 
empfänglich. Da verschiedene Patienten 
unterschiedliche parodontalpathogene 
Keime aufweisen, erscheint eine univer-

Abbildung 3 Subgingivale Probenentnahme mit steriler Papierspitze. 

Figure 3 Subgingval sampling with a sterile paperpoint.

Abbildung 2 Aufgrund der komplexen Morphologie mehrwurze-

liger Zähne ist der Zugang im Rahmen des subgingivalen Debride-

ments bei Furkationsbeteiligung limitiert. 

Figure 2 Limited access for periodontal instrumentation in multi-

rooted teeth with furcation defects because of a complex morphology.
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selle Verschreibung von Standardprä-
paraten nicht sinnvoll [29].

Mit Hilfe der mikrobiellen Testung 
können individuell Parodontalpatho-
gene qualitativ bestimmt und dadurch 
ein auf die spezifische Patientensitua-
tion abgestimmtes Antibiotikum se-
lektiert werden. Somit kann durch die 
Testung eine willkürliche Auswahl mit 
einer möglicherweise folgenden Zu-
nahme von Antibiotikaresistenzen 
vermieden werden.

Weiterhin ist es möglich, im Ver-
lauf der Therapie durch wiederholte 
Keimanalysen die Zu- bzw. Abnahme 
der Bakterien zu bestimmen. Die klini-
sche Konsequenz hieraus ist jedoch 
sehr fraglich, da die Präsenz bestimm-
ter Spezies allein keine Aussagekraft 
bezüglich der Progression hat. Der 
Nutzen ist somit weniger in der Praxis 
als in der Forschung zu sehen.

Probenentnahme und  
Analyseverfahren

Die Entnahme der subgingivalen Bio-
filmproben kann entweder mit Hilfe 
von Küretten oder sterilen endodonti-
schen Papierspitzen durchgeführt wer-
den. Je größer die Anzahl der Stellen, an 
denen Proben entnommen wurden, 
desto repräsentativer und aussagekräfti-
ger fällt das Analyseergebnis aus. Für die 
klinische Routinediagnostik hat sich aus 
Gründen der Praktikabilität und den da-
mit verbundenen Kosten die Entnahme 
von insgesamt vier Proben aus den ini-
tial tiefsten Taschen eines jeden Qua-
dranten bewährt [12] (Abb. 3).

Prinzipiell stehen zur Identifikation 
der parodontalpathogenen Keime zahl-
reiche Verfahren zur Verfügung. Zu den 
derzeitig am weitest verbreiteten Metho-
den zählen die Kultivierung und mole-
kulare Testverfahren [18]. Ein Schwach-
punkt der meisten Testverfahren ist, 
dass nur nach einigen wenigen paro-
dontalpathogenen Spezies gesucht wird 
[38]. Die meisten Mikroorganismen aus 
der größeren Gruppe der nicht kultivier-
baren, aber auch potenziell parodontal-
pathogenen Bakterien werden in der Re-
gel jedoch nicht berücksichtigt (Abb. 4). 

Die Kultivierung zur Identifikation 
von Bakterienspezies ist ein sehr zeit- 
und personalaufwendiges Verfahren. 
Des Weiteren können nur lebende und 
kultivierbare Spezies angezüchtet wer-

den [34]. Daher haben für routinemäßige 
Orientierungsuntersuchungen kommer-
ziell erhältliche In-vitro-Testverfahren 
die Kultivierung weitestgehend ersetzt 
[5, 10]. Diese Verfahren erlauben auch 
die Bestimmung von abgestorbenen Bak-
terien, wodurch die Handhabung in der 
Praxis deutlich vereinfacht ist. Zunächst 
wird mittels multipler Amplifikation bei-

spielsweise mit der Polymerase-Ketten-
Reaktion (PCR) die Bakterien-DNA ver-
vielfältigt. In einem zweiten Labor-
arbeitsschritt werden dann diese Frag-
mente identifiziert. Für die Detektion der 
spezifischen Parodontalpathogene kann 
die Agarosegelelektrophorese, DNA-Son-
dentests oder Microarray-Analyse ver-
wendet werden. Nachdem die Spezies 

Abbildung 4 Übersicht mikrobiologischer Analyseverfahren. 

Figure 4 Overview of microbial analysing techniques.

Abbildung 5 Agarplatte mit parodontalpathogenen Spezies nach subgingivaler Probenent-

nahme und einwöchiger Bebrütung unter anaeroben Bedingungen. 

Figure 5 Agar plate with periodontal pathogenic species after sugingival sampling and week 

long incubation under anaerobic conditions. 
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anhand der molekularen Verfahren iden-
tifiziert wurden, wird ein Antibiotika-
regime allein auf der Basis empirischer 
Daten gewählt. Aus diesem Grund wird 
die Kultivierung von Bakterien in der Pa-

rodontologie eine gewisse Bedeutung 
beibehalten. Bei der Kultivierung ist ne-
ben dem reinen Bakteriennachweis auch 
die individuelle Resistenztestung mög-
lich. Insbesondere bei Patienten mit the-

rapieresistenten Parodontitiden kann 
dieses Nachweisverfahren indiziert sein, 
um eine auf das mögliche Resistenzspek-
trum der vorliegenden Infektion aus-
gerichtete spezifische Antibiotikathera-
pie durchzuführen [4, 14] (Abb. 5).

Auswahl des Antibiotikums

Vermutlich ist es schwierig, eine welt-
weit gültige Empfehlung für die Aus-
wahl eines systemischen Antibiotikums 
im Rahmen der Parodontitistherapie zu 
geben. Zum einen ist die Häufigkeit sub-
gingivaler Keime, die mit einer Parodon-
titis assoziiert sind, in verschiedenen Po-
pulationen sehr unterschiedlich [29]. 
Zum Beispiel weisen Patienten mit loka-
lisierter aggressiver Parodontitis im Ver-
gleich zu Patienten mit chronischer Pa-
rodontitis in Japan eine höhere Präva-
lenz auf und in Chile eine niedrigere 
[11, 33]. Hinzu kommt eine bevölke-
rungsabhängige Häufigkeit von Anti-
biotikaresistenzen. In mediterranen 
Ländern ist die Antibiotikaeinnahme 
deutlich höher als in Mittel- und Nord-
europa und die Einnahmeempfehlun-
gen werden in Südeuropa seltener einge-
halten. Dies führt zu erhöhten antimi-
krobiellen Resistenzen in Südeuropa im 
Vergleich zu Mittel- und Nordeuropa. 
Van Winkelhoff et al. konnten in einer 
Studie diese erhöhten Resistenzen auch 
für parodontalpathogene Keime wie  
Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Prevotella intermedia und Fusobacterium 

nucleatum nachweisen [36]. Ebenso konn-
te für verschiedene Keime eine erhöhte 
minimale Hemmkonzentration (MHC) 
nachgewiesen werden. Damit ist selbst 
ein für Europa einheitliches Konzept für 
die Antibiotikaeinnahme im Rahmen der 
Parodontitistherapie kaum möglich.

Nach dem aktuellen wissenschaftli-
chen Stand sollte in Deutschland ent-
sprechend der gemeinsamen Stellung-
nahme der DGZMK und DGP die Aus-
wahl des Antibiotikums anhand des mi-
krobiologischen Befunds erfolgen [3] 
(Tab. 1 und Tab. 2).

Wann sollte in der Therapie-
phase eine Antibiotika -
einnahme erfolgen?

Parodontitis wird durch eine Vielzahl 
pathogener Keime verursacht, welche 

Tabelle 1 Antibiotikakonzentration in der Gingivaflüssigkeit bei systemischer Verabreichung [3].

Table 1 Anitibiotic concentration in gingival crevicular fluid in line of systemic administration [3].

Tabelle 2 Empfohlene Dosierungsschemata antibiotischer Wirkstoffe (per os) im Rahmen der 

adjuvanten Antibiotikatherapie [3].

Table 2 Recommended dosage schemes of antibiotic agents (per os) in the course of adjuvant 

antibiotic therapy [3].

(Abb. 1-5, Tab. 1 u. 2: T. Joda)

Wirkstoff
Active agent

Tetracyclin 250 mg

Doxyclin 100 mg

Metronidazol 400 mg

Metronidazol 400 mg 
und

Amoxicillin 500 mg

Metronidazol 400 mg
und

Ciprofloxacin 250 mg

Amoxicillin 500 mg

Ciprofloxacin 250 mg

Clindamycin 300 mg

Dosierung (Erwachsene)
Dose (adults)

4 x 250 mg/d, 21d

1 x 200 mg/d, 1d
1 x 100 mg/d, 18d

3 x 400 mg /d, 7d

3 x 400 mg /d, 7d

3 x 500 mg /d, 7d

3 x 400 mg/d, 7d

2 x 250 mg/d, 7d

3 x 500 mg/d, 14d

2 x 250 mg/d, 10d

4 x 300 mg/d, 7d

Amoxicilin

Metronidazol

Ciprofloxacin

Doxyclin

Tetracyclin

Clindamycin

Metronidazol & 
Amoxicillin *
Metronidazol & 
Ciprofloxacin *

Ausgedrückt in Vielfachen der In-vitro minimalen Hemmkonzentration (MHK
90

): 
+: 101-fach; ++: 102-fach; +++: 103-fach 
* von Einzelwerten abgeleitet 
A.a.: Aggregatibacter actinomycetemcomitans; T.f.: Tannerella forsythensis; E.c.: Eikenella corrodens; P.g.: Porphy-
romonas gingivalis; P.i.: Prevotella intermedia; P.n.: Prevotella nigrescens

Expressed in a multiple of the in-vitro minimal inhibitory concentration (MIC
90

):
+: 101; ++: 102; +++: 103

* derived from single values
A.a.: Aggregatibacter actinomycetemcomitans; T.f.: Tannerella forsythensis; E.c.: Eikenella corrodens;  
P.g.: Porphyromonas gingivalis; P.i.: Prevotella intermedia; P.n.: Prevotella nigrescens

A.a.

+

+

+

+

+

T.f.

+

++

+

+

++

++

++

E.c.

+

+

+

P.g.

++

+

+

++

+

P.i.

+

+

+

P.n.

++

+

++

++
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an der Zahnoberfläche anhaften und in 
einer komplexen Struktur, der dentalen 
Plaque organisiert sind. Diese weist die 
typischen Eigenschaften eines Biofilms 
auf. Hierzu zählen horizontaler Gen-
transfer und molekulare Mechanismen 
der interzellulären Kommunikation mit 
der klinischen Konsequenz einer ernied-
rigten Suszeptibilität auf antimikrobiel-
le Substanzen [19]. Bakterien, die in ei-
nem Biofilm organisiert sind, sind bis zu 
500-mal resistenter gegen Antibiotika 
als isolierte Keime [28]. Um diese Struk-
turen zu lösen und so die Wirksamkeit 
der Antibiotika zu verbessern, sollte mit 
der Antibiotikatherapie unmittelbar 
nach dem subgingivalen Debridement 
begonnen werden [16]. Eine alleinige 
pharmakologische Therapie zur Be-
handlung von parodontal erkrankten 
Patienten führt daher auch immer zu 
signifikant klinisch schlechteren Ergeb-
nissen als die Kombinationstherapie 
[13, 15]. Die erhöhte Effizienz von Anti-
biotika bei zerstörtem Biofilm konnte 
durch systematische Übersichtsarbeiten 
bestätigt werden. Zusätzlich scheint das 
klinische Ergebnis im Rahmen der 
nichtchirurgischen Parodontitisthera-
pie durch folgende weitere Faktoren be-
einflusst zu werden [16]:
– hohe manuelle Fertigkeiten des Be-

handlers,
– sofortiger Beginn der Antibiotikathe-

rapie nach dem Debridement,
– Durchführung des Debridements in 

einem möglichst kurzen Zeitintervall 
und

–  Anwendung lokaler Anästhetika für 
eine gründlichere und tiefer reichen-
de Entfernung subgingivaler Biofilme.

Systemische Antibiotika in 
der chirurgischen Therapie

Durch die nichtchirurgische Therapie 
sind einige Bereiche für Instrumente 
nicht zugänglich. Entsprechend der 
oben genannten Grundlagen ist hier die 
Wirksamkeit eines Antibiotikums auf-
grund des verbliebenen Biofilms limi-
tiert. Somit ergibt sich die Fragestellung, 
ob es nicht sinnvoller wäre, ein chirurgi-
sches Debridement mit anschließender 
Antibiotikagabe durchzuführen, um 

auch die schwer zugänglichen Bereiche 
ausreichend zu behandeln. Klinische 
Studien zeigen hierzu jedoch keine ein-
deutigen Ergebnisse [16].

Es scheint im Gegenteil sinnvoller 
zu sein, dass die Antibiotikatherapie in 
Zusammenhang mit der nichtchirurgi-
schen Parodontitistherapie erfolgt, da so 
im Vergleich zum alleinigen Debride-
ment die Indikation zur Parodontalchi-
rurgie reduziert werden kann.

Oftmals wird auch die Frage nach ei-
ner postoperativen Infektionsprophyla-
xe durch die Gabe von systemischen An-
tibiotika gestellt. Anhand klinischer Stu-
dien konnte keine Reduktion postopera-
tiver Infektionen beobachtet [16]. Zu-
dem müssen die erhöhten Risiken bei 
systemischer Antibiotikaeinnahme, wie 
gastrointestinale Nebenwirkungen, im 
Vergleich zu dem limitierten Benefit be-
achtet werden. Fraglich ist der Nutzen in 
Zusammenhang mit regenerativen pa-
rodontalen Maßnahmen. Somit sollten 
Antibiotika zur Vermeidung postopera-
tiver Infektionen in der Regel aufgrund 
medizinischer Indikationen, z. B. bei 
immunsupprimierten Patienten oder 
zur Endokarditisprophylaxe, verschrie-
ben werden [16].

Langzeitergebnisse  
nach systemischer  
Antibiotikatherapie

Die meisten Langzeitstudien weisen ei-
nen Zeitraum von 6 bis 24 Monaten auf. 
Es gibt nur wenige Studien mit einem 
längeren Beobachtungszeitraum [13]. 
Ramberg et al. haben Patienten mit fort-
geschrittener Parodontitis, die sich in re-
gelmäßiger Nachsorge befanden, über 
einen Zeitraum von 13 Jahren nach-
beobachtet [25]. Patienten, bei denen 
initial ein subgingivales Debridement 
mit anschließender Gabe von Tetra-
zyklin erfolgte, zeigten nach einem Jahr 
einen größeren Attachmentgewinn als 
Patienten mit alleinigem Debridement 
(0,18 mm vs. 0,47 mm). In der folgen-
den Zeit war der Attachmentverlust in 
beiden Gruppen jährlich nahezu iden-
tisch (0,07 mm vs. 0,11 mm). Der im ers-
ten Jahr erzielte Unterschied war noch 
nach 13 Jahren zu erkennen. Zudem tra-

ten Zahnverluste in der Kontrollgruppe 
signifikant häufiger auf. In beiden Grup-
pen konnte durch die Therapie mit an-
schließender Nachsorge die Progredienz 
halbiert werden.  
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Therapeutische Konsequen-
zen für die Praxis:

1. Sehr gute Ergebnisse bereits durch 
das alleinige mechanische Debri-
dement.

2. Systemische Antibiotikagabe auf-
grund der Gefahr von Nebenwir-
kungen und Entstehung von Re-
sistenzen nur bei spezifischen Fäl-
len:

 – aggressive Parodontitis,
 – chronische Parodontitis schwe-

ren Schweregrades,
 – Parodontopathien mit Assozia-

tion systemischer Erkrankungen 
und

 – therapieresistente Formen.
3. Mikrobiologische Testung bei kli-

nischer Indikation für systemische 
Antibiotika zur Wahl eines patien-
tenspezifischen Antibiotikums.

4. Gabe systemischer Antibiotika im-
mer nur in Zusammenhang mit 
gründlichem und zeitnahem De-
bridement.

5. Fraglicher Nutzen unterstützender 
Antibiotikagabe in Zusammen-
hang mit Parodontalchirurgie. 
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Systematische Übersichtsarbeiten und 
Metaanalysen – Teil 6 der Serie zur 
Bewertung wissenschaftlicher 
Publikationen
Systematic literature reviews and meta-analyses –  
part 6 of a series on evaluation of scientific publications

Hintergrund: Aufgrund der zunehmenden Zahl an 
wissenschaftlichen Publikationen ist es wichtig, einzel-

ne Studien zu einem Thema übersichtlich zusammenzufas-
sen und gemeinsam zu bewerten. Immer häufiger werden 
daher sys tematische Übersichtsarbeiten, Metaanalysen publi-
zierter Daten und Metaanalysen mit Individualdaten (ge-
poolte Reanalysen) publiziert. Im Folgenden werden die we-
sentlichen Methoden solcher Übersichtsarbeiten umrissen 
und Stärken und Probleme dargestellt.
Methoden: Diese Arbeit basiert auf einer selektiven Litera-
turrecherche. Es werden die verschiedenen Arten von Über-
sichtsarbeiten sowie ihre Gemeinsamkeiten und Unterschie-
de beschrieben. Ferner werden die jeweiligen angewendeten 
Methoden skizziert, um eine Bewertung zu ermöglichen. Zu-
dem wird eine Checkliste zur Beurteilung von Zusammenfas-
sungen wissenschaftlicher Artikel zur Verfügung gestellt. 
Ergebnisse: Systematische Übersichtsarbeiten können einen 
Überblick über den Stand der Forschung zu einem bestimmten 
Thema geben. Außerdem kann anhand systematischer Über-
sichtsarbeiten die Qualität der einzelnen Studien bewertet wer-
den. Sie erlauben eine Beurteilung der Ergebnisse bei inkonsis-
tenter Datenlage. Metaanalysen ermöglichen zusätzlich die 
 Berechnung von gepoolten Effektschätzern. Anhand aktueller 
Anwendungsbeispiele zu einem Thema (hier: Veröffentlichun-
gen zur Assoziation zwischen der Einnahme von oralen Kontra-
zeptiva und der Entstehung des Zervixkarzinoms) werden die 
verschiedenen Formen von Zusammenfassungen dargestellt. 
Schlussfolgerung: Systematische Übersichtsarbeiten er-
möglichen die Zusammenfassung und Bewertung von For-
schungsergebnissen oder Therapieeffekten aus verschiede-
nen Einzelstudien.
(Dtsch Zahnärztl Z 2011, 66: 45–53)

Schlüsselwörter: Literaturrecherche, Übersichtsarbeiten,  
Metaanalysen, klinische Forschung, Epidemiologie

Background: Because of the rising number of scientific 
publications, it is important to have a means of jointly sum-
marizing and assessing different studies on a single topic. 
Systematic literature reviews, meta-analyses of published 
data, and meta-analyses of individual data (pooled re- 
analyses) are now being published with increasing frequen-
cy. We here describe the essential features of these methods 
and discuss their strengths and weaknesses.
Methods: This article is based on a selective literature 
search. The different types of review and meta-analysis are 
described, the methods used in each are outlined so that 
they can be evaluated, and a checklist is given for the assess-
ment of reviews and meta-analyses of scientific articles.
Results: Systematic literature reviews provide an overview 
of the state of research on a given topic and enable an as-
sessment of the quality of individual studies. They also allow 
the results of different studies to be evaluated together when 
these are inconsistent. Meta-analyses additionally allow cal-
culation of pooled estimates of an effect. The different types 
of review and meta-analysis are discussed with examples 
from the literature on one particular topic. 
Conclusions: Systematic literature reviews and meta-ana-
lyses enable the research findings and treatment effects ob-
tained in different individual studies to be summed up and 
evaluated.

Keywords: literature search, systematic review, meta-analysis, 
clinical research, epidemiology
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Einleitung

Die Zahl an verfügbaren wissenschaftli-
chen Veröffentlichungen nimmt jedes 
Jahr stark zu. Während im Jahr 1987 
noch 361 000 neue Publikationen in der 
Literaturdatenbank PubMed registriert 
wurden, waren es 1997 schon 448 000 
und 2007 stieg die Anzahl auf 766 000 
(Recherche in Medline, zuletzt aktuali-
siert Januar 2009). Diese Zahlen verdeut-
lichen die zunehmende Herausforde-
rung für niedergelassene Ärzte, Kliniker 
und Wissenschaftler, sich über ein medi-
zinisches Themengebiet umfassend und 
aktuell zu informieren. Daher ist es not-
wendig, einzelne Studien zur gleichen 
Thematik systematisch zusammen-
zufassen und kritisch zu bewerten. 

Zusammenfassungen einzelner Stu-
dien werden meistens dann durch-
geführt, wenn die Ergebnisse von Ein-
zelstudien unübersichtlich oder inkon-
sistent sind. Sie werden außerdem ein-
gesetzt, um Zusammenhänge zu unter-
suchen, für die die vorliegenden Einzel-
studien zu einem Thema aufgrund ge-
ringer Fallzahlen keine ausreichende 
statistische Power aufweisen [4]. 

Die Cochrane Collaboration unter-
nimmt für viele therapeutische Fra-
gestellungen eine systematische Auf-
arbeitung und Zusammenfassung der 
Primärliteratur, vor allem für randomi-
sierte klinische Studien (www.cochrane.
org). Sie hat ein Handbuch für die 
Durchführung von systematischen Re-
views und Metaanalysen randomisierter 
klinischer Studien herausgegeben [18]. 
Von Cook und Kollegen wurden metho-
dische Leitlinien zu diesem Thema pu-

bliziert [8]. Solche Anleitungen helfen, 
Standards bezüglich der Durchführung 
einer Zusammenfassung von Einzelstu-
dien darzulegen. Des Weiteren wurden 
Leitlinien für das Publizieren von Me-
taanalysen zu randomisierten kli-
nischen Studien [27] und zu Beobach-
tungsstudien [34] erstellt. 

Verschiedene Formen der Zusam-
menfassung von Publikationen zu Einzel-
studien sind möglich [3, 4, 15, 16, 32, 35]: 
– narrative Reviews, 
– systematische Übersichtsarbeiten, 
– Metaanalysen publizierter Daten und 
– gepoolte Reanalysen (Metaanalysen 

mit Individualdaten). 
Diese Begriffe werden in der Literatur oft 
nicht eindeutig zugeordnet. Das Ziel die-
ses Artikels ist es, die einzelnen Formen zu 
beschreiben und voneinander abzugren-
zen sowie dem Leser die Möglichkeit zu 
geben, die Ergebnisse der Einzelstudie in 
der Zusammenschau und die Qualität der 
Zusammenfassung kritisch zu beurteilen.

Methoden

Im Folgenden sollen die verschiedenen 
Formen der Zusammenfassung wissen-
schaftlicher Artikel definiert und das 
Vorgehen erläutert werden. Hierfür wur-
de eine selektive Literaturrecherche 
durchgeführt. 

Unter einem Review versteht man 
eine qualitative Zusammenfassung der 
Ergebnisse einzelner Studien [4]. Man 
unterscheidet narrative Reviews und 
systematische Übersichtsarbeiten (Sy-
nonym: systematischer Literaturreview, 
„systematic review“) (Tab. 1). Narrative 

Reviews (A) bieten meist einen breiten 
Überblick zu einem bestimmten Thema 
[4, 28]. Sie sind daher gut geeignet, sich 
schnell über den aktuellen Forschungs-
stand zu einem Thema zu informieren. 
Die Auswahl der berücksichtigten Arti-
kel erfolgt jedoch subjektiv und unsyste-
matisch [4, 28]. Im Deutschen Ärzteblatt 
wird seit einiger Zeit für diese Arbeiten 
der Begriff „selektive Literaturübersicht“ 
verwendet. Auf narrative Reviews wird 
im Folgenden nicht weiter eingegangen. 

Systematische Übersichtsarbeiten (B) 
hingegen haben den Anspruch – unter 
Anwendung vorher definierter Ein- und 
Ausschlusskriterien – nach Möglichkeit 
alle publizierten Studien zu einem be-
stimmten Thema zu berücksichtigen 
[28]. Es sollen relevante Informationen 
systematisch aus den Publikationen ex-
trahiert werden. Wichtig sind eine Beur-
teilung der methodischen Qualität der 
eingeschlossenen Veröffentlichungen 
und eine Untersuchung der Gründe für 
eventuelle Unterschiede in den Ergebnis-
sen der einzelnen Studien. Die Resultate 
jeder Studie werden dargestellt und nach 
definierten Kriterien wie Studiendesign 
und Rekrutierungsmodus bewertet. 

Gleiches gilt für eine Metaanalyse 
publizierter Daten (C) . Zusätzlich wer-
den hier die Ergebnisse mittels statisti-
scher Methoden quantitativ zusammen-
gefasst, und es werden gepoolte Effekt-
schätzer (Glossar) berechnet [4]. 

Eine gepooIte Reanalyse (D) ist eine 
quantitative Zusammenführung von 
Originaldaten (Glossar) einzelner Studi-
en zur gemeinsamen Auswertung [4]. 
Die Autoren jeder in die Arbeit einge-
schlossenen Studie stellen hierfür Indivi-

Tabelle 1 Verschiedene Formen der Zusammenfassung von Einzelstudien.

Table 1 Various types of summary of individual studies.

Erstellung eines detaillierten Studienprotokolls und 
Auswerteplans

Literaturrecherche geeigneter Studien nach a priori 
definierten Ein- und Ausschlusskriterien

quantitative Zusammenfassung der Ergebnisse  
(Berechnung gepoolter Schätzer, Untersuchung der 
Heterogenität, Sensitivitätsanalysen)

Analyse von Individualdaten

gemeinsames Studienprotokoll der Einzelstudien  
und prospektiv geplante Auswertung

A 
Narrativer 

Review

–

–

–

–

–

B 
Systematische 
Übersichts -

arbeit

+

+

–

–

–

C 
Metaanalyse 
publizierter 

Daten

+

+

+

–

–

D 
Gepoolte 
Reanalyse

+

+

+

+

–

E 
Prospektiv 
geplante 

Metaanalyse

+

+

+

+

+
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dualdaten (Glossar) zur Verfügung. Diese 
werden zu einer gemeinsamen Daten-
bank zusammengeführt und nach ein-
heitlichen, a priori festgelegten Kriterien 
ausgewertet. Für diese Form der gepool-
ten Reanalyse werden auch die Begriffe 
„gepoolte Auswertung“ oder „Meta- 
analyse von Individualdaten“ benutzt. 

Bei einer prospektiv geplanten Me-
taanalyse (E) sind eine Zusammenfas-
sung der Einzelstudien und eine ge-
meinsame Auswertung schon bei der 
Planung der Einzelstudien vorgesehen. 
Entsprechend werden alle Einzelstudien 
einheitlich durchgeführt. Auf prospek-
tiv geplante Metaanalysen wird im Fol-
genden nicht näher eingegangen. 

Ein a priori erstelltes, detailliertes 
Studienprotokoll, in dem die Fragestel-
lung, die Hypothesen, die Ein- und Aus-
schlusskriterien, die Auswahl der Studi-
en, die Auswertung und gegebenenfalls 
die Datenzusammenführung und die 
Rekodierung der Individualdaten (nur 
bei der gepoolten Reanalyse) beschrie-
ben werden, ist für alle Formen der Zu-
sammenfassung außer bei einem narra-
tiven Review unerlässlich. 

Formen der Zusammen -
fassung von Studien

Im Folgenden wird die Vorgehensweise 
bei Zusammenfassungen von Studien 

vorgestellt (modifiziert nach [3, 16, 23, 
26]). Dies soll dem Leser die Beurteilung 
ermöglichen, ob eine Zusammenfas-
sung bestimmte Kriterien erfüllt (Kas-
ten). 

1. Wurde die Fragestellung a priori 
festgelegt?

Die Fragestellung der Zusammenfassung 
und die Hypothesen sollen klar definiert 
und in einem Studienprotokoll a priori 
schriftlich fixiert werden. 

2. Wurden Ein- und Ausschluss -
kriterien a priori festgelegt?

Anhand von Ein- und Ausschlusskrite-
rien wird dar über entschieden, ob die in 
der Literatursuche gefundenen Studien 
(siehe 3.) in die Zusammenfassung ein-
geschlossen werden. 

3. Wurden Vorkehrungen getrof-
fen, alle Studien aufzufinden, die 
zu der speziellen Fragestellung 
durchgeführt worden sind?

Es soll eine umfangreiche Literatur-
suche, möglichst in verschiedenen Lite-
raturdatenbanken, nach Studien zum 
Thema vorgenommen werden. Zur Ver-
meidung einer Verzerrung sind alle rele-
vanten Artikel unabhängig von der Spra-
che der Publikation zu berücksichtigen. 
Des Weiteren soll in den Literaturver-
zeichnissen der gefundenen Artikel und 
nach unveröffentlichten Studien in Kon-
gressbänden sowie mittels Suchmaschi-
nen im Internet recherchiert werden. 

4. Wurden die relevanten Informa-
tionen aus den publizierten Arti-
keln extrahiert beziehungsweise 
wurden die Originaldaten zusam-
mengeführt?

Bei einer systematischen Übersichts-
arbeit (B) und bei einer Metaanalyse pu-
blizierter Daten (C) sollen relevante In-
formationen aus den Publikationen ex-
trahiert werden. 

Bei einer gepoolten Reanalyse (D) 
sind die Autoren aller identifizierten 
Studien anzuschreiben und um Bereit-
stellung der Individualdaten zu bitten. 
Diese Individualdaten sollen nach ein-
heitlicher Festlegung kodiert und zu ei-
ner gemeinsamen Datenbank zusam-
mengefasst und ausgewertet werden. 

5. Wurde eine deskriptive Analyse 
der Daten durchgeführt?

Üblicherweise sollen in allen Formen 
der Zusammenfassung die wichtigsten 
Charakteristika der Einzelstudien in 
Übersichtstabellen dargestellt werden. 
Tabelle 2 steht beispielhaft für eine sol-
che Tabelle aus einer Metaanalyse mit 
publizierten Daten (C) [33]. Auf diese 
Weise können die Unterschiede zwi-
schen den Studien bezüglich der unter-
suchten Daten deutlich gemacht wer-
den. 

6. Werden die Berechnung der  
Effektschätzer der Einzelstudien 
und die Berechnung der gepoolten 
Effektschätzer dargestellt?

Wie wurden die Effektschätzer 
der Einzelstudien berechnet? – 
Systematische Übersichtsarbeiten (B) 
beinhalten in der Regel Tabellen mit 
den Effektschätzern der Einzelstudien. 
Bei einer Metaanalyse publizierter Da-
ten (C) werden die Effektschätzer der 
Einzelstudien (zum Beispiel Odds Ra-
tio oder Relatives Risiko, siehe Glossar) 
entweder direkt aus den Publikationen 
extrahiert oder aus den Angaben in 
den jeweiligen Publikationen einheit-
lich neu berechnet (Grafik 1). Je nach 
Ausprägung von Einfluss- und Zielgrö-
ßen (binäre, kategorielle oder stetige 
Merkmale) wird sowohl bei der Meta-
analyse publizierter Daten (C) als auch 
bei der gepoolten Reanalyse (D) meist 
ein logistisches oder lineares Regressi-
onsmodell zur Berechnung der Effekt-
schätzer der Einzelstudien angewen-
det. 

Wie wurde der gepoolte Ef-
fektschätzer berechnet? – Die Ef-
fektschätzer der Einzelstudien werden 
mittels statistischer Verfahren zu ei-
nem gemeinsamen, gepoolten Effekt-
schätzer zusammengefasst [32] (Grafik 
1). Bei Metaanalysen mit publizierten 
Daten (C) wendet man meist zwei Me-
thoden zur Berechnung eines gepool-
ten Effektschätzers an: das „fixed  
effect“-Modell und das „random  
effect“-Modell [11, 30]. Sie unterschei-
den sich durch unterschiedliche An-
nahmen zur Heterogenität der Schätzer 
(siehe 7) zwischen den Einzelstudien. 
Die angewendete Methode soll in der 
Publikation genannt und begründet 
werden. Die Effektschätzer der Einzel-

Checkliste zur Beurteilung einer  
systematischen Zusammenfassung 

– Lag ein a priori angefertigtes 
Studien protokoll vor?

– Lag eine a priori festgelegte Hypo-
these vor?

– Wurde die Literaturrecherche de-
tailliert beschrieben?

– Wurden a priori festgelegte Ein- 
und Ausschlusskriterien angewen-
det und klar beschrieben?

– Wurde eine möglicherweise vor-
handene Heterogenität zwischen 
den Studien berücksichtigt?

– Wurden die verwendeten statisti-
schen Methoden klar beschrieben?

– Wurden die Limitationen der je-
weiligen Zusammenfassung dis-
kutiert?

Kasten
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studien und die gepoolten Effektschät-
zer können in Form von so genannten 
„forest plots“ (Glossar) grafisch dar-
gestellt werden (Grafik 1) [33]. 

In gepoolten Reanalysen (D) wird 
der gepoolte Effektschätzer meist mittels 
logistischer oder linearer Regression be-
rechnet. In der statistischen Auswertung 
muss allerdings die Herkunft der Daten-
sätze aus verschiedenen Studien adä-
quat berücksichtigt werden. Die Ergeb-
nisse von gepoolten Reanalysen können 
wie die Ergebnisse einer einzigen ge-
meinsamen Studie dargestellt werden 
(Tab. 3). 

7. Wurden Probleme bei der Inter-
pretation von gepoolten Schätzern 
berücksichtigt?

Wurde die Heterogenität zwi-
schen den Schätzern beachtet? – 
Die Schätzer der Einzelstudien können 
sich deutlich voneinander unterschei-
den. Diese statis tische Heterogenität 
(Glossar) zwischen den Studien kann 
durch Unterschiede wie verschiedenes 
Studiendesign, unterschiedliche Studi-
enpopulationen (Alter, Geschlecht, Eth-
nie), unterschiedliche Methoden der Re-
krutierung, der Diagnose und unter-

schiedliche Mess methoden bedingt sein 
[10, 19]. Eine deskriptive Darstellung 
der methodischen Heterogenität zwi-
schen den Studien kann mit einer Über-
sichtstabelle erfolgen, in der die wich-
tigsten Charakteristika der Einzelstudi-
en dargestellt werden (Tab. 2). Die Hete-
rogenität kann formal mithilfe statisti-
scher Tests untersucht werden. Bei Vor-
liegen von signifikanter statistischer He-
terogenität zwischen den Studien soll 
bei der Berechnung des gepoolten Schät-
zers statt des „fixed effect“-Modells das 
„random effect“-Modell verwendet wer-
den [3, 11, 30]. Es ist allerdings nicht 

Tabelle 2 Wichtigste Charakteristika der eingeschlossenen Studien zum Zusammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva und dem Zervixkarzinom [33].

k.A., keine Angaben; FISH, Fluoreszenz in situ Hybridisierung; *1 nur Plattenepithelkarzinome; *2 jemals Einnahme Einnahme mehr als 2 Jahr lang; *3 

relative Risiken für injizierbare Kontrazeptiva adjustiert für orale Kontrazeptiv-Einnahme; *4 Costa Rica, Kolumbien, Mexiko, Panama; *5 Australien, 

Chile, Kolumbien, Israel, Kenia, Mexiko, Nigeria, Philippinen, Thailand; *6 nur Adenokarzinome der Zervix; *7 Brasilien, Kolumbien, Marokko, Para-

guay, Peru, Philippinen, Spanien, Thailand (gekürzter Nachdruck aus: Smith J. Green J, Berrington de Gonzalez A et al.: Cervical cancer and use of 

hormonal contraceptives: a systematic review. Lancet 2003; 361:1159–67. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags.)

Table 2 Characteristics of studies included in a systematic review on the association between oral contraceptives and cervical neoplasia [33].

NK, not known; FISH, fluorescent in situ hybridation; *1 squamous cell carcinoma only; *2 ever use 2 years’ use; *3 relative risks for injectable contra-

ceptives adjusted for oral contraceptive use; *4 Costa Rica, Colombia, Mexico, Panama; *5 Australia, Chile, Colombia, Israel, Kenya, Mexico, Nigeria, 

Philippines, Thailand; *6 adenocarcinoma of the cervix only; *7 Brasil, Colombia, Morocco, Paraguay, Peru, Philippines, Spain, Thailand (Shortened 

from: Smith J, Green J, Berrington de Gonzalez A et al.: Cervical cancer and use of hormonal contraceptives: a systematic review. Lancet 2003; 

361:1159–67. With the kind permission of Elsevier)

Studie (Land)

Fall-Kontroll-Studien, einschließlich populations- (pop) und/oder klinikbasierter (hosp) Kontrollen 

Brinton/Jones,  
1986 (USA) [7, 22]

Peters, 1986 (USA) 
[31]

Ebeling, 1987 
(Deutschland) [14]

Brinton, 1990  
(4 Länder*4) [6, 17]

WHO, 1993  
(9 Länder*5) 
[36–38, 40–42]

Ursin,  
1994 (USA) [39]

Cuzick,  
1996 (GB) [9]

Madeleine,  
2001 (USA) [25]

Berrington,  
2002 (GB) [2]

Moreno, 2002  
(8 Studien*7) [29]

Studien -
design

pop

pop

hosp

pop/hosp

hosp

pop

pop

pop

pop

pop/hosp

Grad der 
zervikalen
Neoplasie

invasiv/
in situ

invasiv*1

invasiv

invasiv

invasiv/
in situ

invasiv*6

invasiv

in situ*6

invasiv

invasiv/
in situ*1

HPV-
Nachweis

keiner

keiner

keiner

FISH

keiner

keiner

keiner

PCR/
Serologie

Serologie

PCR

Status Fälle/
Kontrollen

772 / 801

200 / 200

129 / 275

759 / 1 429

3 848 / 13 644

195 / 386

121 / 241

132 / 478

221 / 393

2 171 / 2 299

Jahr der
Diagnose

(Fälle)

1982–1984

1980–1981

1983–1985

1986–1987

1979–1988

1977–1991

1985–1991

1990–1996

1984–1988

1985–1997

Einnahme hormoneller  
Kontrazeptiva bei Kontrollen

% jemals Einnahme 
oraler Kontrazepti-
va (% Einnahme >  

5 Jahre lang)

51 (18)

26 (k. A.)*2

66 (46)

25 (11)

41 (8)

81 (36)

92 (62)

84 (29)

88 (47)

36 (11)

% jemals Einnahme 
injizierbarer Kontra-
zeptiva (% Einnah-
me > 5 Jahre lang)

k. A.

k. A.

k. A.

6 (1)

15 (4)*3

k. A.

k. A.

k. A.

k. A.

K. A.
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Studie 

Fall-Kontroll-Studien 

Brinton/Jones,  
1986 [7, 22]

Peters,  
1986* [31] 

Ebeling,  
1987 [14]  

Brinton,  
1990 [6, 17]  

WHO,  
1993 [36–38, 40–42]  

Ursin,  
1994 [39]  

Cuzick,  
1996 [9]  

Madeleine,  
2001 [25]  

Moreno,  
2002 [29]  

Berrington,  
2002 [2]  

alle Fall-Kontroll-
Studien 

Neoplasie 

invasiv/in situ 

invasiv 

invasiv 

invasiv 

invasiv/in situ 

invasiv 

invasiv 

in situ 

invasiv/in situ 

invasiv 

Einnahme-
dauer  
(Jahre) 

≥ 10 

≥ 10 

≥ 7 

≥ 10 

≥ 8 

≥ 12 

≥ 8 

≥ 12 

≥ 10 

≥ 10 

Fälle/Kontrollen

Einnahme 

69/60 

11/10 

70/106 

27/51 

218/N.A. 

25/18 

58/67 

20/33 

280/214 

60/68 

niemals  
Einnahme

356/396 

147/148 

24/94 

568/1072 

1987/8111 

19/74 

13/19 

8/74 

1321/1439 

12/49 

RR  
(95-%-KI)

1,6 (1,1–2,5) 

1,1 (0,5–2,7)

1,8 (0,9–3,8) 

1,2 (0,7–2,0) 

2,2 (1 ,9–2,7) 

4,4 (1 ,8–10,8) 

0,9 (0,4–2,4)

5,5 (2,1–14,6)

1,9 (1,3–2,7) 

2,8 (1 ,2–6,6) 

2,0 (1 ,8–2,3)

eindeutig definiert, ab welcher Größen-
ordnung die statistische Heterogenität 
zwischen den Studien zu groß ist, sodass 
man von der Berechnung eines gepool-
ten Effektschätzers absehen sollte [4, 5]. 
Des Weiteren ist die Heterogenität zwi-
schen den Studien mittels Subgruppen-
analysen (Glossar) zu untersuchen. Hier 
werden zum Beispiel nur Studien mit 

gleichen Merkmalen der Studienpopula-
tion – wie etwa homogene Altersgrup-
pen, gleiche Ethnien oder gleiche his-
tologische Befunde – gemeinsam aus-
gewertet. Außerdem können Studien 
mit gleichen Merkmalen – beispielswei-
se bezüglich der Studienqualität oder 
der Studiengröße – in Subgruppenanaly-
sen separat berücksichtigt werden. Dies 
kann Hinweise darauf ergeben, ob sich 
der Einfluss des betreffenden Risikofak-
tors (Glossar) in einzelnen Subgruppen 
unterscheidet. 

Wurden Sensitivitätsanalysen 
durchgeführt? – Sensitivitätsana-
lysen (Glossar) dienen, ebenso wie Sub-
gruppenanalysen, dazu, die Stabilität 
des gepoolten Schätzers zu prüfen. Es be-
steht zum Beispiel die Möglichkeit, dass 
der gepoolte Effektschätzer hauptsäch-
lich von einer großen Studie bestimmt 
wird. Wird diese Studie aus der Analyse 

Grafik 2 Visualisierung von Publikations-

bias mittels „funnel plots“ aus simulierten 

Daten a) kein Publikationsbias; b) Publika-

tionsbias. SE = Standardfehler; OR = Odds 

Ratio.

Figure 2 Visualization of publication bias 

with funnel plots of simulated data a) No 

publication bias; b) Publication bias; SE = 

standard error; OR = odds ratio.

Grafik 1 Die Ergebnisse der Einzelstudien und der gemeinsamen Schätzer, dargestellt als „forest plots“, zum Zusammenhang zwischen oralen 

Kontrazeptiva und dem Zervixkarzinom als Beispiel für eine Metaanalyse publizierter Daten [33]; N.A. = nicht vorhanden; * niemals Einnahme < 2 

Jahre; KI = Konfidenzintervall (gekürzter Nachdruck aus: Smith J, Green J, Berrington de Gonzalez A et al.: Cervical cancer and use of hormonal 

contraceptives: a systematic review. Lancet 2003; 361: 1159–67. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags).

Figure 1 The results of the individual studies and the pooled estimate, presented as forest plots on the association between oral contraceptives 

and cervical carcinoma, as an example of the meta-analysis of published data [33]; N.A. = not available; * never use means < 2 years use. CI = con-

fidence interval (Shortened from: Smith J, Green J, Berrington de Gonzalez A et al.: Cervical cancer and use of hormonal contraceptives: a syste-

matic review. Lancet 2003; 61:1159–67. With the kind permission of Elsevier).
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ausgeschlossen, kann sich der gepoolte 
Effektschätzer ändern. Dies muss bei der 
Diskussion und Interpretation der Er-
gebnisse beachtet werden. 

Wurde ein möglicher Publika-
tionsbias berücksichtigt? – Ein Pu-
blikationsbias (Glossar) kann mittels ei-
nes „funnel plot“ (Glossar) dargestellt 
werden [3, 12, 13, 21]. Grafik 2 zeigt ein 
Beispiel mit simulierten Daten. Im obe-
ren „funnel plot“ (Grafik 2a) zeigt sich 
annähernd eine trichterförmige Vertei-
lung der Effektschätzer der Einzelstudi-
en um den gepoolten Effektschätzer 
(mittlere gestrichtelte Linie). Hier liegt 
kein Publikationsbias vor. Im unteren 
„funnel plot“ (Grafik 2b) fehlen die klei-
nen Studien, die in diesem Beispiel kei-
ne erhöhten Risiken zeigen. Daher be-
steht hier wahrscheinlich ein Publikati-
onsbias, weil diese Studien nicht ver-
öffentlicht worden waren.

8. Wie wurden die Ergebnisse  
interpretiert?

Bei der Interpretation der Ergebnisse sol-
len mögliche Limitationen diskutiert 
und berücksichtigt werden. Die Aus-
sagekraft der Ergebnisse von Zusam-

menfassungen kann beispielsweise 
durch unzureichende Qualität der Ein-
zelstudien – wie zum Beispiel eine starke 
Selektion der Studienpopulation oder 
durch aggregierte Daten (Glossar) – limi-
tiert sein.

Ergebnisse

Aus den im Methodenteil genannten 
Einzelschritten wurden die relevanten 

Punkte extrahiert, die bei der Zusam-
menfassung wissenschaftlicher Artikel 
beachtet werden müssen (Kasten). Diese 
Checkliste kann auch herangezogen 
werden, um die Qualität einer sys -
tematischen Übersichtsarbeit oder Me-
taanalyse zu beurteilen.

Als Beispiele für die Durchführung 
einer systematischen Literaturübersicht 
(B), einer Metaanalyse mit publizierten 
Daten (C) und einer gepoolten Reanaly-
se (D) dienten Veröffentlichungen zur 

Tabelle 3 Ergebnisse einer gepoolten Re-analyse zum Zusammenhang zwischen oralen Kontrazeptiva und dem Zervixkarzinom – ausgewertet 

und dargestellt ähnlich einer Einzelstudie [20].

Trendtest: χ2= 66,2; p < 0,0001, RR, relatives Risiko, adjustiert nach Alter, Studie oder Studienzentrum, Alter bei erstem Geschlechtsverkehr, Anzahl 

der Sexualpartner, Anzahl der ausgetragenen Schwangerschaften, Raucher- und Screeningstatus; * Informationen aus der Publikation; KI, Konfi-

denzintervall; k. A., keine Angabe; s., signifikant zum Niveau α = 5 %; n. s., nicht signifikant zum Niveau α = 5 % (gekürzter und modifizierter Nach-

druck aus: International Collaboration of Epidemiological Studies of Cervical Cancer: Cervical cancer and hormonal contraceptives: collaborative 

reanalysis of individual data for 16,573 women with cervical cancer and 35,509 women without cervical cancer from 24 epidemiological studies. 

Lancet 2007; 370: 1609–21. Mit freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlags.)

Table 3 Results of a pooled reanalysis of the association between oral contraceptives and cervical carcinoma – analyzed and presented in a similar 

manner to an individual study [20]. 

Trend test:χ2 = 66.2; p < 0.0001, RR, relative risk, adjusted for age, study or study center, age at first sexual intercourse, number of sex partners, 

number of full-term pregnancies, smoking and screening status; * Information taken from the publication; CI, confidence interval; N.A., not avail-

able; s., significance at the level α = 5 %; n.s., not significant at the level α = 5 % (Shortened and modified from: International Collaboration of Epi-

demiological Studies of Cervical Cancer: Cervical cancer and hormonal contraceptives: collaborative reanalysis of individual data for 16,573 women 

with cervical cancer and 35,509 women without cervical cancer from 24 epidemiological studies. Lancet 2007; 370:1609–21. With the kind per-

mission of Elsevier.)

–  Die verschiedenen Formen der Zu-
sammenfassung lassen sich eintei-
len in: systematische Übersichts-
arbeiten, Metaanalysen publizierter 
Daten und gepoolte Reanalysen.

–  Systematische Übersichtsarbeiten 
können einen schnellen Überblick 
über den Stand der Forschung zu ei-
nem bestimmten Thema geben.

– Metaanalysen publizierter Daten 
und gepoolte Reanalysen ermögli-
chen zusätzlich die Berechnung von 
gepoolten Effektschätzern.

–  Gepoolte Reanalysen erlauben eine 
detaillierte Auswertung auf Basis von 
Individualdaten.

–  Alle genannten Formen der Zusam-
menfassung benötigen – wie jede 
Originalstudie – ein a priori angefer-
tigtes Studienprotokoll, in dem die 
Fragestellung, die Hypothese, die Li-
teraturrecherche, die Ein- und Aus-
schlusskriterien und die Auswer-
tungsstrategien detailliert festgelegt 
werden.

Klinische Kernaussagen

Dauer der  
Einnahme

niemals

5+ Jahre

Zeit seit letzter 
Einnahme

zurzeit Einnahme

2–9 Jahre

10+ Jahre

Fälle/ 
Kontrollen

7 356/21 682

880/1 466

747/1 510

412/1 654

Durchschnittliche Dauer der  
Einnahmen in Jahren (Fälle)

–

11,1

9,3

8,1

RR

1,00

1,90

1,28

0,94

95-%-KI*

–

1,69–2,13

k. A.

k. A.

P-Wert*

–

s.

s.

n. s.
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Assoziation zwischen der Einnahme von 
oralen Kontrazeptiva und der Entste-
hung des Zervixkarzinoms. Dieser Zu-
sammenhang wird seit langer Zeit wis-
senschaftlich untersucht. 

Im Jahr 1996 wurde eine systemati-
sche Übersichtsarbeit (B) von La Vecchia 

und Kollegen mit sechs Studien zu die-
sem Thema veröffentlicht [24]. Es wur-
den verschiedene Informationen zu den 
Einzelstudien in einer Übersichtstabelle 
dargestellt. Ein gepoolter Effektschätzer 
wurde nicht berechnet.

Im Jahr 2003 erschien eine Metaa-
nalyse publizierter Daten (C) von Smith 
und Kollegen mit 28 Studien zum selben 
Thema [33]. Die eingeschlossenen Stu-
dien wurden zunächst ebenfalls in einer 
deskriptiven Übersicht dargestellt, wie 
sie auch in systematischen Übersichts-
arbeiten üblich ist (Tab. 2). In der Über-
sichtstabelle zu dieser Zusammenfas-
sung wird die methodische Heterogeni-
tät (Glossar) zwischen den Studien deut-
lich, beispielsweise bei den Unterschie-
den bezüglich des HPV-Nachweises 
(Tab. 2). Die Heterogenität wurde außer-
dem formal mittels statistischer Tests 
untersucht, und es erfolgten verschiede-
ne Subgruppenanalysen. Zusätzlich 
wurden im Unterschied zur systemati-
schen Übersichtsarbeit (B) von La 
Vecchia und Kollegen auch gepoolte Ef-
fektschätzer mit den publizierten Daten 
berechnet (Grafik 1). Die Effektschätzer 
für die Einzelstudien und die gepoolten 
Effektschätzer mit ihren Konfidenz-
intervallen (Glossar) wurden mithilfe ei-
nes „forest plot“ dargestellt (Grafik 1).

Im Jahr 2007 wurde eine gepoolte 
Reanalyse (D) mit 24 Studien, von de-
nen die Originaldaten vorlagen, zum 
selben Thema veröffentlicht [20]. Die 
gepoolten Effektschätzer wurden im Ge-
gensatz zur Metaanalyse publizierter Da-
ten aus den Originaldaten berechnet 
und ausschließlich gemeinsam dar-
gestellt (Tab. 3). Dies ist in detaillierter 
und einheitlicher Form nur in einer sol-
chen gepoolten Reanalyse möglich, weil 
hier die Originaldaten mit den genauen 
Angaben zu allen Parametern für jede 

einzelne Studienteilnehmerin vorlie-
gen. Allerdings muss auch hier die Her-
kunft der Individualdaten (Glossar) aus 
unterschiedlichen Studien berücksich-
tigt werden.

Diskussion

Systematische Übersichtsarbeiten (B) 
können einen umfassenden Überblick 
über den gegenwärtigen Forschungs-
stand geben [4]. Notwendig sind sie 
auch für die Entwicklung von S2- und 
S3-Leitlinien im Rahmen der formalen 
Evidenzrecherche [1]. Metaanalysen pu-
blizierter Daten (C) werden durch-
geführt, um zusätzlich gepoolte Effekt-
schätzer aus den Einzelstudien zu be-
rechnen [4]. Sie sind, wie auch systema-
tische Übersichtsarbeiten, unabhängig 
von der Kooperationsbereitschaft der 
Autoren der Originalstudien möglich.

Die berechneten gepoolten Effekt-
schätzer können aus verschiedenen 
Gründen eine begrenzte Aussagekraft 
haben. Erstens ist nicht klar definiert, 
bis zu welcher Größenordnung die Hete-
rogenität zwischen den Studien ver-
nachlässigbar und dann die Berechnung 
eines gepoolten Effektschätzers sinnvoll 
ist [4, 5]. Sind die Einzelstudien zu hete-
rogen, sollte von der Berechnung eines 
gepoolten Effektschätzers abgesehen 
werden. Zweitens wird der gepoolte Ef-
fektschätzer meist aus aggregierten Da-
ten berechnet. Subgruppenanalysen 
und die Berücksichtigung potenzieller 
Störgrößen (Confounder; Glossar) kön-
nen oft nur bedingt oder gar nicht erfol-
gen [4, 5]. Drittens besteht auch bei der 
Metaanalyse publizierter Daten das Pro-
blem des Publikationsbias. 

In einer gepoolten Reanalyse (D) 
können potenzielle Confounder und Ri-
sikofaktoren, zu denen die Angaben in 
den Publikationen meist nur aggregiert 
vorliegen, besser berücksichtigt werden 
[3]. Mithilfe der Individualdaten kön-
nen die in die Analyse eingegangen Ziel-
größen, Einflussgrößen und Confoun-
der einheitlich kategorisiert und bei der 

Auswertung entsprechend beachtet wer-
den. Es können, wenn entsprechend a 
priori im Studienprotokoll festgelegt, 
einzelne Datensätze herausgenommen 
werden, ohne eine ganze Studie aus -
schließen zu müssen. Nachteile der ge-
poolten Reanalyse sind zum einen die 
hohe Zeit- und Kostenintensität, zum 
anderen ist diese Art der Zusammenfas-
sung auf die Kooperationsbereitschaft 
der Autoren der Einzelstudien angewie-
sen. Wenn nicht alle Autoren ihre Indi-
vidualdaten schicken, kann eine Verzer-
rung der Ergebnisse die Folge sein. 

Der Evidenzgrad der Art der Zusam-
menfassung nimmt von der systemati-
schen Übersichtsarbeit über die Meta-
analyse publizierter Daten bis zur ge-
poolten Reanalyse zu. Bei allen drei For-
men der Zusammenfassung ist wichtig, 
dass sie mit hoher Qualität durchgeführt 
werden.   
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– Aggregierte Daten
 Unter aggregierten Daten versteht man 

eine Zusammenfassung von Indivi-
dualdaten.

– Bias
 Verzerrung der Studienergebnisse 

durch systematische Fehler
–  Effektschätzer 
 Ein Effektschätzer, z. B. Odds Ratio 

oder Relatives Risiko, schätzt das Aus-
maß der Änderung in der Erkran-
kungshäufigkeit, welches von einer be-
stimmten Exposition verursacht wird.

–  Exposition
 Kontakt mit einem bestimmten Risi-

kofaktor
–  Forest Plot 
 Ein „forest plot“ ist eine grafische 

Darstellung der Effektschätzer der 
Einzelstudien und zusätzlich des ge-
poolten Schätzers. In der Regel ist der 
 Effektschätzer jeder Einzelstudie mit 
Konfidenzintervall auf einer hori-
zontalen oder vertikalen Achse reprä-
sentiert. Je größer die Fläche der Ef-
fektschätzer der Einzelstudie ist, des-
to größer ist das Gewicht der Studie, 
u. a. bedingt durch die Studiengröße. 
Die gepoolten Effektschätzer werden 
meist in Form eines Diamanten dar-
gestellt.

–  Funnel Plot 
 In einem „funnel plot“ (Trichtergra-

fik) wird die Studiengröße gegen die 
Effektschätzer der Einzelstudien auf-
getragen. Anstelle der Studiengröße 
werden meist die  Varianzen oder die 
Standardfehler der Effektschätzer der 
Einzelstudien dargestellt. Je größer 
die Varianz bzw. der Standardfehler 
des Effektschätzers der Einzelstudie 
ist, desto kleiner ist die Studie. Die Ef-
fektschätzer von großen Studien 
streuen weniger um den gepoolten 

Effektschätzer als die  Effektschätzer 
von kleinen Studien. Daher ergibt 
sich das Bild eines Trichters („fun-
nel“). Ein Publikationsbias wird mit-
hilfe von „funnel plots“ visualisiert.

–  Heterogenität 
 Die statistische Heterogenität be-

schreibt die Unterschiede zwischen 
den Studien bezüglich der Effekt-
schätzer. Diese kann durch methodi-
sche Heterogenität zwischen den 
Studien, also z. B. Unterschiede in 
der Studienpopulation, der Studien-
größe oder bei den verwendeten 
Messmethoden,  bedingt sein.

–  Individualdaten 
 Bei Individualdaten liegen alle Anga-

ben (z. B. Alter, Geschlecht, Diagnose) 
auf der Ebene der Einzelpersonen vor.

–  Konfidenzintervall 
 Das Konfidenzintervall (Vertrauens-

bereich) ist ein Bereich, in dem mit 
einer bestimmten Wahrscheinlich-
keit, in der Regel 95 %, der wahre 
Wert liegt.

–  Odds Ratio 
 Odds (Chancenverhältnis) bedeutet 

in der Medizin und in der Epidemio-
logie ein Quotient aus der Wahr-
scheinlichkeit, exponiert zu sein, und 
der Wahrscheinlichkeit, nicht expo-
niert zu sein. Der Quotient aus den 
Odds der Fälle und den Odds der Kon-
trollen ergibt das Odds Ratio. Bei selte-
nen  Erkrankungen ist das Odds Ratio 
eine Näherung für das Relative Risiko.

–  Originaldaten 
 s. Individualdaten
–  Publikationsbias 
 Publikationsbias bedeutet, dass Stu-

dien, die keinen Einfluss der Exposi-
tion auf die Zielerkrankung nachwei-
sen konnten („negative“ Studien), 
seltener veröffentlicht werden als 

Studien, die eine positive oder statis -
tisch signifikante Assoziation nach-
weisen konnten. Ein Publikations-
bias kann mithilfe von „funnel 
plots“ visualisiert werden.

–  Risikofaktor 
 Ein Risikofaktor modifiziert die 

Wahrscheinlichkeit für die Entste-
hung einer bestimmten Erkrankung. 
Dies kann z. B. ein äußerer Umwelt-
einfluss oder eine Prädisposition der 
Person sein.

–  Relatives Risiko 
 Zur Berechnung des Relativen Risi-

kos wird die Wahrscheinlichkeit für 
Exponierte, zu erkranken, durch die 
Wahrscheinlichkeit für Nichtexpo-
nierte, zu erkranken, geteilt. Die Be-
rechnung des Relativen Risikos ba-
siert auf Neuerkrankungen.

–  Sensitivitätsanalysen 
 Mithilfe von Sensitivitätsanalysen 

wird untersucht, ob der Ausschluss 
einzelner Studien aus der Analyse ei-
nen Einfluss auf das Ergebnis des ge-
poolten Effektschätzers hat. Dadurch 
wird die Stabilität des gepoolten Ef-
fektschätzers geprüft.

–  Störgröße („confounder“) 
 Ein „confounder“ ist ein Faktor, der 

sowohl mit der untersuchten Erkran-
kung als auch mit der untersuchten 
Exposition in Zusammenhang steht. 
Er kann daher den wahren Zusam-
menhang zwischen der Erkrankung 
und der Zielgröße verstärken oder ab-
schwächen.

–  Subgruppenanalysen 
 Hier werden verschiedene Unter-

gruppen der Studienpopulation, z. B. 
eine homogene ethnische Gruppe, in 
Analysen separat berücksichtigt.
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1 Fragen zum Beitrag Brandl et al.: „Evaluati-
on der Hygiene von herausnehmbarem Zahn-
ersatz“
Welche der folgenden Aussagen zum demo-
graphischen Wandel und dessen Auswirkun-
gen auf die Zahnmedizin treffen zu?
  Der Anteil älterer Menschen an der Gesamtbevölke-

rung bleibt stabil.
  Die Lebenserwartung nimmt ab.
  Die Prävalenz der totalen Zahnlosigkeit wird zurückge-

hen.
  Alterszahnheilkunde wird in Zukunft keine Bedeutung 

haben.
  Der Anteil der über 65-Jährigen wird im Jahr 2050 bei 

über 60 % liegen.

2 Welche Aussage zum Prothesenhygiene- 
Verhalten ist richtig?
  Frauen betreiben schlechtere Prothesenhygiene als 

Männer.
  Das Zurückliegen des letzten Zahnarztbesuches hat  

großen Einfluss auf die Prothesenhygiene.
  Die Einschätzung der Prothesenhygiene durch die  

Patienten ist sehr realitätsnah.
  Patienten mit gutem Allgemeinzustand reinigen ihre 

Prothesen besser als Patienten mit schlechtem Allge-
meinzustand. 

  Das Patientenalter beeinflusst die Prothesenhygiene.

3 Welche der folgenden Aussagen ist falsch?
  Gesunde orale Verhältnisse sind wichtig für das Wohl-

befinden älterer Menschen.
  Ältere Patienten konfrontieren die Zahnärzte mit nur 

wenigen Erwartungen.
  Senioren nehmen allgemein selten zahnärztliche Hilfe 

in Anspruch.
  Patientinnen sind was die Mundgesundheit betrifft an-

spruchsvoller als Männer.
  Ältere Menschen haben großen zahnärztlichen Be-

handlungsbedarf.

4 Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
  Die regelmäßige Betreuung älterer Patienten ist für die 

zahnärztliche Praxis bedeutungslos.
  Zahnersatz wird von den Patienten fast immer ausrei-

chend gepflegt.
  Zur Vorbeugung einer Candida albicans-assoziierten 

Stomatitis muss herausnehmbarer Zahnersatz optimal 
gepflegt werden.

  Die Bedeutung der eigenen Zähne wird von den Senio-
ren als immer weniger wichtig eingeschätzt.

  Zahnärzte müssen sich nicht darum kümmern, dass  
Senioren ihre Nachsorgetermine wahrnehmen.

5 Fragen zum Beitrag von Haworth et al.:  
„Änderung der Kavitätengröße bei Füllungs-
entfernung – eine In-vitro-Untersuchung“ 
 Welche Auswirkungen hat die Lokalisation 
einer zu entfernenden Füllung auf die Ände-
rung der Kavitätengröße?
  Kavitäten im Oberkiefer wurden signifikant weiter ex-

tendiert als Kavitäten im Unterkiefer.
  Beim Vergleich von Ober- und Unterkiefer zeigte sich 

kein Unterschied in der Größenzunahme.
  Okklusal-mesiale Füllungen konnten präziser entfernt 

werden als okklusal-distale Füllungen.
  Die Größenzunahmen beim Entfernen einer Füllung 

war im auf der linken Patientenseite höher als auf der 
rechten Patientenseite.

  Die Lokalisation auf der rechten oder der linken Pa-
tientenseite wirkte sich nicht auf die Kavitätengröße 
aus.

6 Welche Aussage ist richtig?
  Bei der Entfernung von Amalgamfüllungen und Kom-

positefüllungen nahm die Kavitätengröße im Mittel 
um das 1,2-Fache zu.

  Füllungskomposite wurde nur unvollständig aus den 
Zähnen entfernt.

  Die Größenzunahme nach Entfernung von Komposite-
füllungen im Gegensatz zu Amalgamfüllungen war sta-
tistisch signifikant.

  Die Vergrößerung von Amalgamfüllungskavitäten be-
trug im Mittel 5,7 %.

  Die Veränderung der Kavitäten war deutlich behandler-
abhängig.

7 Fragen zum Beitrag von T. Joda et al.:  
„Mikrobiologische Diagnostik und Antibio- 
tika in der Parodontologie – was, wie und 
wann?“ 
Bei welchen Formen der Parodontitis ist eine 
mikrobiologische Testung indiziert? 
  nekrotisierende ulzerierende Parodontitis
  plaqueinduzierte Gingivitis 
  chronische Parodontitis schweren Schweregrads 
  generalisierte chronische Parodontitis mittleren Schwe-

regrades bei Hepatitis B 
  Parodontalabszess 

8 Welche Aussage betreffend die erforderlichen 
Eigenschaften eines Antibiotikums trifft 
nicht zu? 
  geringe Toxizität für den Wirt und das selektive Keim-

spektrum 
  Empfänglichkeit der Keime für den Wirkstoff 
  ausreichende Konzentration im Bereich der Infektion 

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

Fragebogen: DZZ 1/2011

ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION54



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (1) ■

  Fähigkeit der Penetration bis zum Wirtsort 
  keine Förderung der Inbalance der Wirtsflora 

9 Welches Testverfahren wird zur Bestimmung 
individueller Resistenzen der parodontalen 
Mirkoflora angewandt? 
  Polymerase-Ketten-Reaktion 
  Kultivierung 
  Agarosegelelektrophorese 
  DNA-Sondentest 
  Microarray-Analyse 

10 Zu welchem Zeitpunkt sollte die adjuvante 
Antibiose erfolgen? 
  beginnend einen Tag vor dem subgingivalen Debride-

ment 
  nach resektiver Parodontalchirurgie 
  zum Zeitpunkt der Reevaluation 
  unmittelbar nach abgeschlossenem subgingivalen  

Debridement 
  sobald das Testergebnis vorliegt 
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28.01. – 29.01.2011, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG) und ihre 

Akademie (AMKG)

Thema: „MKG Update 2011“

Auskunft: www.mkg-update.com 

04.02. – 05.02.2011, Koblenz
Arbeitskreis für Psychologie und Psycho-

somatik (AKPP)

Thema: „Auf dem Zahnfleisch kriechen – 

Nur eine Redewendung?“

Auskunft: PD Dr. Anne Wolowski, Tel.: 

0251–8347079, E-Mail: wolowsk@uni- 

muenster.de

05.02.2011, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde

Thema: „Neue Verfahren in der Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde“

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

Tel.: 0251–8347084, E-Mail: weersi@uni-

muenster.de 

25.02. – 26.02.2011, Berlin
Arbeitskreis Halitosis

Thema: „2. Deutscher Halitosistag“

Auskunft: www.ak-halitosis.de

25.02. – 26.02.2011, Frankfurt 
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

Tema: „Das Göteborger Konzept:  

25 Jahre Implantieren im parodontal kom-

promittierten Gebiss“

Auskunft: www.dgparo.de

12.03.2011, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für AlterszahnMedi-

zin (DGAZ)

Thema: „21. Jahrestagung der DGAZ“

Auskunft: www.dgaz.org

22.03. – 26.03.2011, Köln
Gesellschaft zur Förderung der Dental- 

Industrie mbH, Verband der Deutschen 

Dental-Industrie, Kölnmesse

Thema: „IDS 2011“

Auskunft: www.ids-cologne.de

25.03. – 26.03.2011, Heidelberg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „DGK-Frühjahrstagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

12.05. – 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für Prothetische  

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 

(DGPro)

Thema: „60. Jahrestagung der DGPro“

Auskunft: www.dgpro.de

27.05. – 28.05.2011, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde –  

state of the art“

Auskunft: www.2011.bzaev.de/www.

dgparo.de

02.06. – 03.06.2011, Bad Hom-
burg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AgKi) und Arbeitskreis für Oralpathologie 

und Oralmedizin (AKOPOM)

Thema: „AgKi-/AKOPOM-Jahrestagung 

2011“

Auskunft: www.ag-kiefer.de

15.06. – 18.06.2011, Bamberg
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie

Thema: „Früherkennung und Lebens-

qualität“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

Thema: „Gesunde und schöne Zähne für 

ein besseres Leben!? Parodontale und Im-

plantattherapie im Spannungsfeld zwi-

schen Lifestyle und Lebensqualität“

Auskunft: www.dgparo.de

21.09. – 25.09.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie (DGKFO)

Thema: „Kieferorthopädie und Mund-

gesundheit“

Auskunft: www.dgkfo.de

30.09. – 01.10.2011, Halle  
(Saale)
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „DGK-Herbststagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde-

online.de

06.11.2011, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

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

Tel.: 0251–8347084, E-Mail: weersi@uni-

muenster.de 

10.11. – 12.11.2011, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2011

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär – 

Risikoerkennung und Risikomanagement“

Auskunft: www.dgzmk.de

24.11. – 25.11.2011, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Implantologie

Thema: „60 Jahre Osseointegration – So-

lides Fundament für neues Wissen“

Auskunft: www.dgi-ev.de
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Neue wissenschaftliche Erkenntnisse 
beflügelten in der Mitte des 19. Jahrhun-
derts die Entwicklung der ZahnMedizin 
in besonderer Weise und erforderten 
neue Organisationsstrukturen im Fach-
gebiet. So kam es 1860 zur Gründung 
des Central-Vereins deutscher Zahnärz-
te“ (CVdZ), des Vorläufers der Deut-
schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK). Hatte 
dieser anfangs standespolitische Interes-
sen mit zu vertreten, so war und blieb es 
seine Hauptaufgabe sowie die der Folge-
organisationen, neue Forschungsergeb-
nisse in der deutschen Zahnärzteschaft 
zu verbreiten.

So entwickelte John Tomes 1841 für 
die zahnärztliche Chirurgie anatomisch 
geformte Extraktionszangen. Moderne 
Schmerzausschaltungsverfahren – bei-
spielgebend für weitere medizinische In-
dikationen – wurden von Zahnärzten 
inauguriert: Stickoxidul 1844 durch Ho-

race Wells und Äther 1846 durch Thomas 

G. Morton. 1884 erfolgte die erste orale 
Lokalanästhesie durch Einsatz von Ko-
kain (William S. Hallsted & Richard J. 

Hall). Die erste Wurzelspitzenresektion 
an einem extrahierten Zahn mit nach-
folgender Retransplantation nahm  
Emile Magitot 1865 vor. 

Für die Zahnerhaltung standen neue 
Füllungsmaterialien wie Amalgam (Ge-
brüder Crawcour 1833), Porzellan-Schlif-
fe (Albert J. Volck 1857) und kohäsives 
Gold (Robert Arthur 1855) zur Ver-
fügung. Die Entwicklung der Tretbohr-

maschine – später elektrisch betrieben – 
verbesserte die Kavitätenpräparation 
(James B. Morrison 1871, Abb. 1). 1872 
wurde der Korundstein zur Schmelzprä-
paration entwickelt (Robert Arthur). Die 
erste Monographie zur Endodontie ver-
fasste Eduard Albrecht 1858; sie wurde 
durch Einführung von Arsen als Devita-
lisationsmittel (John R. Spooner 1836), 
der Pulpa-Exstirpationsnadel (Edwin 

Maynard 1838) und der Kofferdam-Tech-
nik (Sanford C. Barnum 1864) stimuliert. 
Seit 1874 werden „Fluoridpastillen“ zur 
Kariesprävention eingesetzt (Carl Er-

hardt). Die Spezialbehandlung der Paro-
dontitis („Alveolarpyorrhöe“) führte 
John M. Riggs 1869 ein und Robert Baume 
grenzte 1879 entzündliche von atrophi-
schen Parodontopathien ab. 

Die Einführung neuer Abformtech-
niken wie Gips für anatomische (Wil-

liam H. Dwinelle 1840) bzw. Stents für 
thermoplastische Abformungen 
(Charles Stent 1860) sowie die Fabrikati-
on künstlicher Zähne (ASH‘sche Porzel-
lan-Röhrenzähne) durch Samuel S.  

White (1844) bildeten Stimuli für die 
Zahnersatzkunde. Weitere Meilensteine 
waren die Entwicklung des Prothesen-
kautschuks (Thomas W. Evans & Clark S. 

Putnam 1864), des Artikulators (Arling-

ton G. Bonwill 1864) sowie der Ring-
deckelkrone (Bernard B. Beers 1873). 

Friedrich C. Kneisel verfasste 1836 das 
erste Werk über kieferorthopädische Ap-
paraturen. Es folgten die Einführung des 
regulierbaren Klammerbandes mit 

zahnfixierten Schrauben (Alexis J.M. 

Schangé 1841) sowie elastischer Gummi-
züge für orthodontische Zwecke (Claude 

Lachaise & Elisha G. Tucker 1846). John 

Tomes erkannte 1859 die Bedeutung von 
Druck- und Zugkräften für alveoläre 
Knochenumbauvorgänge. Seit 1872 
werden Kautschukplatten – teilweise ok-
zipital verankert („jumping the bite“) – 
zur Zahnregulierung eingesetzt (Norman 

W. Kingsley). 

Die Zahnmedizin zum 
Zeitpunkt der Gründung des 
Central-Vereins deutscher 
Zahnärzte – ein historischer Rückblick

Auf dem Colloquium des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde, das anlässlich des Deutschen Zahnärztetages 2008 in  
Stuttgart stattfand, wurden medizinhistorische Themen aus unterschiedlichen Zeitepochen angesprochen. Der Bogen spannte sich 
von der Darstellung des Erkenntnisstandes der Zahnmedizin vor 150 Jahren – dem Zeitpunkt der Gründung der ersten Zahnärzt-
lichen Fachgesellschaft in Deutschland – über die Analyse des Einflusses staatlicher Machtpolitik auf den ärztlichen Berufsstand in 
der NS-Zeit und im Nachkriegsdeutschland. Den Abschluss bildete eine biographische Betrachtung über den Anatomen Wilhelm 
Roux, der als Begründer der Entwicklungsbiologie und funktionsorientierten Genetik gilt, die auch für die Zahnmedizin von zuneh-
mender Bedeutung sind. Kurzfassungen dieser drei Vorträge werden in diesem und den beiden Folgeheften der DZZ erscheinen. 
Prof. Dr. Dr. Volker Bienengräber, Stülower Weg 13 A, 18209 Bad Doberan, E-Mail: volker.bienengraeber@uni-rostock.de

Abbildung 1 Von Morrison 1871 aus 

einem Spinnrad entwickelte Tretbohr- 

maschine.

(Abb. 1: www.dentalmuseum.eu)
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Noch heute – 150 Jahre später – ist 
die DGZMK Hauptträger des wissen-
schaftlichen Erfahrungsaustausches auf 
dem Gebiet der ZahnMedizin in 
Deutschland, in dem sie und ihre Toch-
tergesellschaften vielfältige Tagungen 
organisieren sowie assoziierte Fachzeit-

schriften herausgeben. Zudem ist die 
Durchführung zahnärztlicher Fortbil-
dungsveranstaltungen – seit 1974 durch 
eine Tochtergesellschaft, die Akademie 
Praxis und Wissenschaft (APW), organi-
siert – hervorzuheben.   

Prof. Dr. Dr. Volker Bienengräber
Stülower Weg 13 A
18209 Bad Doberan
E-Mail: volker.bienengraeber@uni- 
rostock.de
Der Autor – Mund-Kiefer-Gesichts- 
chirurg im Ruhestand – ist Gründungs-
mitglied des Arbeitskreises Geschichte 
der Zahnheilkunde und hat 12 Jahre Vor-
lesungen über Geschichte der Zahnmedi-
zin an der Universität Rostock gehalten.

Korrespondenzadresse

Halitosis – DGZMK-Arbeitskreis 
für frischen Atem

Döner mit Knoblauchsoße und extra 
Zwiebeln – wer nach einer solchen 
Mahlzeit erlebt, dass Mitmenschen lie-
ber auf Distanz bleiben, muss sich zu-
mindest über die Ursache keine Gedan-
ken machen. Nach einigen Stunden und 
gründlichem Zähneputzen dürfte der 
Atem wieder frisch und angenehm sein.

Für geschätzte 4 Millionen Men-
schen in Deutschland, die unter Halito-
sis leiden, ist das Problem nicht so ein-
fach aus der Welt zu schaffen. Zudem ist 
nicht selten den Betroffenen das eigene 
Problem selbst kaum bewusst oder sie 
scheuen sich, darüber zu sprechen. Ärzte 
oder Zahnärzte hingegen, die durch ei-
nen offenen Hinweis den ersten wichti-
gen Schritt tun könnten, sind derzeit 
häufig noch zu wenig über den Themen-
komplex Halitosis informiert, um ge-
zielt die Eingrenzung der vielfältigen 
möglichen extra- sowie intraoralen Ur-
sachen anzugehen. Zwar liegt die Ge-
ruchsquelle zu 90 % im Bereich der 
Mundhöhle, doch auch andere Fach-
bereiche, wie etwa HNO können betrof-

fen sein. Daher hängt die erfolgreiche 
Bekämpfung der Halitosis entscheidend 
auch von einer gelungenen interdiszi-
plinären Zusammenarbeit ab. 

Der Arbeitskreis Halitosis der Deut-
schen Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde hat sich zur Aufga-
be gemacht, die Ausbildungssituation 
auf dem Gebiet der Halitosis zu verbes-
sern, für eine flächendeckende Bereit-
stellung von Anlaufstellen für Betroffe-
ne zu sorgen sowie die Weichen für in-
terdisziplinäres Zusammenwirken zu 
stellen.

Beim diesjährigen Deutschen Zahn-
ärztetag (12.-13. November in Frankfurt 
am Main), konnte der Arbeitskreis die-
sen Zielen erfolgreich näher kommen: 
Die Fortbildungsveranstaltung zum 
Themenkreis stieß auf immenses Inte-
resse – ein deutliches Indiz, dass auch 
auf Seiten der Zahnärzteschaft ein Pro-
blembewusstsein besteht. 

Bei einem Treffen des Arbeitskreises 
im Anschluss an die Veranstaltung wur-
den weitere konkrete Schritte eingelei-

tet. Dabei steht zunächst die Webseite 
www.ak-halitosis.de im Mittelpunkt. Sie 
soll um einen Bereich für Patienten er-
weitert werden, der es Betroffenen er-
leichtern soll, kompetente Ansprech-
partner zu finden. Parallel dazu finden 
DHs, ZMPs sowie Zahnärzte hier künftig 
Ansprechpartner sowie Anamnese- und 
Befundbögen, die eine erfolgreiche Be-
handlung der Halitosis in den Praxen er-
möglicht.

Die nächste Zusammenkunft des Ar-
beitskreises Halitosis wird im Rahmen 
des 2. Deutschen Halitosistages vom 
25.–26. Februar 2011 in Berlin stattfin-
den.  

PD Dr. Rainer Seemann
Abt. für Zahnerhaltung, Präventiv- und 
Kinderzahnmedizin, zmk, Universität 
Bern
E-Mail: Rainer.Seemann@zmk.unibe.ch
www.ak-halitosis.de

Korrespondenzadresse
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Dentsply-Förderpreis:  
Erstmals reisen zwei Nachwuchsforscher 
zur ADA nach Las Vegas
Festliche Siegerehrung zum Ende des Deutschen Zahnärztetags in Frankfurt 

Auf einige junge Zahnmediziner wartet 
der spannendste Moment eines Deut-
schen Zahnärztetages ganz am Ende, am 
Samstagabend. Hier findet inzwischen 
traditionell die Vergabe des von Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK) und Deut-
scher Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) mit getrage-
nen DENTSPLY-Förderpreises statt. „Wir 
sind wirklich stolz auf die exzellenten 
Verbindungen, die wir hier in Deutsch-
land mit den Fachorganisationen – im 
Speziellen mit der DGZMK und der Bun-
deszahnärztekammer – über die Jahre 
haben aufbauen können“, erklärte 
Claus-Peter Jesch, Geschäftsführer Dents-
ply DeTrey, Konstanz, zur Begrüßung 
bei der diesjährigen Preisverleihung, die 
in stimmungsvollem Ambiente in der 
Frankfurter Zentrale der DZ-Bank aus-
gerichtet wurde. „Wir sind überzeugt da-
von, dass der Dentsply-Förderpreis ein 
wirklicher Sieger ist. Und die eigentli-
chen Sieger sind sehr intelligente und 
sehr kreative junge Damen und Herren, 
die wir heute Abend bei uns haben.“

Erstmals in 24 Jahren dieser Preisver-
gabe in Deutschland (international fei-

ert der Dentsply-Förderpreis bereits sei-
ne 50. Auflage) wurden in diesem Jahr 
aus 19 Einreichungen zwei Sieger ge-
kürt, die sich auf einen Besuch der 
nächsten Tagung der American Dental 
Association in Las Vegas freuen und ih-
ren Wissenshorizont auf internationaler 
Basis erweitern können. Die Sieger er-
halten zusätzlich jeweils ein Preisgeld in 
Höhe von 1500 €. Die Sieger dieses Jah-
res heißen Stephan Hollstein von der Uni 
Bochum (Tutor: PD Dr. Dr. Peter Maurer) 
sowie Lena Baensch von der Uni Freiburg 
(Tutor: Prof. Dr. Dr. Ralf Schön). Hollstein 
überzeugte die Jury unter Vorsitz des 
DGZMK-Past-Präsidenten Prof. Dr. Hei-

ner Weber mit der Arbeit „Histol., mole-
kularbiol. & Micro-CT-Analyse der Kno-
chenheilung bei ultraschallgestützter 
vs. konventioneller Osteotomie an Ka-
ninchen“. Lena Baensch gewann mit der 
Arbeit „Funktionelle Nachbehandlung 
nach Kiefergelenkfortsatzfrakturen mit 
Hilfe eines Federaktivators – Eine retro-
spektive Studie“.

Dentsply-Geschäftsführer Jesch hat-
te in seinem Grußwort auf die Vorzüge 
des Standortes Deutschland als einen In-

dustriestandort von höchster, auch ge-
sellschaftlicher Qualität und großer In-
novationskraft hingewiesen, die viele 
Deutsche selbst gar nicht wahr haben 
wollten. Das Ausland sehe die Stärken 
Deutschlands wesentlich klarer. „Wir 
sind auf jeden Fall viel besser als wir den-
ken und viel besser als viele unter uns 

Abbildung 1 Die Gewinner des Dentsply-

Förderpreises 2010 v.l.n.r.: Stephan Hollstein 

(Bochum), Lena Baensch (Freiburg), Peter 

Jesch (Geschäftsführer Dentsply DeTrey.

Abbildung 2 Gruppenfoto aller 19 Teilnehmer und der Juroren. (Fotos: Poblete/DGZMK)
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dies vermuten“, sagte Jesch. „Dies gilt 
selbstverständlich auch für unsere Pro-
fession Dental, und die wird getrieben 
durch die exzellente Forschung. Voller 
Stolz können wir auf die Errungenschaf-
ten innerhalb der Zahnmedizin zurück-
blicken. 12-Jährige haben heute im 
Durchschnitt nur 0,7 kariöse, gefüllte 
oder wegen Karies fehlende Zähne – die-
ser Wert lag 1997 noch bei 1,7 und 
Deutschland hat damit eine Spitzen-
position innerhalb der Mundgesund-
heit von Kindern erreicht. Oder auch 
beim Zahnersatz, wo inzwischen hoch-
ästhetische Versorgungen von Lücken 
ohne Opferung von gesunder Zahnhart-
substanz möglich sind.“ Er appellierte 
an die Teilnehmer des Wettbewerbs „in 

der Zukunft die Weiterentwicklung un-
serer Profession und deren Spitzenplatz 
zu erhalten.“

Der scheidende DGZMK-Präsident 
Prof. Dr. Thomas Hoffmann schwor die 
Teilnehmer des Wettbewerbs ebenfalls 
auf die Zukunft ein: „Sie werden erle-
ben, wie die zahnmedizinischen Fächer 
sich vermischen und verschmelzen hin 
zum oralen Mediziner. Auch damit wird 
der Weg Richtung Medizin weiter be-
schritten.“ Den Dentsply-Förderpreis 
nannte Prof. Hoffmann als ideales Bei-
spiel, um die Industrie als Partner der 
Wissenschaft zu begreifen, in dem die 
deutsche Zahnmedizin gefördert werde, 
ohne dass ethische Grenzen verletzt 
werden. 

BZÄK-Präsident Dr. Peter Engel lobte 
die Motivation der Teilnehmer „für 
neue Schritte, die über das Altbekannte 
hinaus gehen. Der ein oder andere von 
Ihnen wird vielleicht auch in Zukunft 
lieber wissenschaftlich Forschen und 
Wirken, der andere doch eher eine eige-
ne Praxis führen. Und den ein oder an-
deren könnte es auch in die Industrie 
oder Publizistik verschlagen, je nach 
Neigung und weiterer Ausbildung. Ganz 
gleich, wofür Sie sich entscheiden: Sie 
haben gezeigt, dass Sie Ihre eigene be-
sondere Motivation wecken können“, 
lobte Dr. Engel und ermunterte die Teil-
nehmer, auch weiterhin Höchstleistun-
gen anzustreben.  

M. Brakel, Düsseldorf

Zahnarztversion und 
Patienteninformation zu zwei 
Leitlinien jetzt im Internet 
veröffentlicht

Die Leitlinien der ZZQ unter wissen-
schaftlicher Begleitung der DGZMK zu 
Vorläuferläsionen des oralen Plattenepi-
thelkarzinoms und ein Update der Leit-
linie zur Fissurenversiegelung wurden 
Ende November als besser lesbare Zahn-
arztversion (gegenüber der Langfassung 
der Leitlinie) und als Patienteninforma-
tion in ansprechend gestalteter Form ins 

Internet gestellt. Sie sind auf der 
DGZMK-Homepage unter folgender 
Adresse abrufbar: http://www.dgzmk.
de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/
leitlinien.html.

Eine Veröffentlichung der Zahnarzt-
version und Patienteninformation in 
Papierform ist nicht mehr vorgesehen. 
Die Patienteninformation ist aber so ge-

staltet, dass sie gut ausgedruckt werden 
kann, um sie an Patienten zu verteilen. 
Eine weite Verbreitung der Zahnarztver-
sion und der Patienteninformation in 
der Zahnärzteschaft ist wünschenswert.
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Diagnostik und Management 
von Vorläufer läsionen des 
oralen Platten epithel karzinoms 
in der Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde*

Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch entwickelte 
Entscheidungshilfen für angemessene 
ärztliche bzw. zahnärztliche Vorgehens-
weisen bei Präventionsmaßnahmen 
und speziellen gesundheitlichen Proble-
men. Sie stellen einen durch definiertes, 
transparent gemachtes Vorgehen erziel-
ten Konsens mehrerer Experten aus ver-
schiedenen Fachbereichen und/oder Ar-
beitsgruppen dar. Die Aufgabe einer 
Leitlinie ist ferner die Wertung des aktu-
ellen Wissens zu speziellen Gesund-
heitsproblemen und ärztlichem Han-
deln. Sie dient zudem der Klärung oder 
auch der Formulierung gegensätzlicher 
Standpunkte.

Sie sind keine vom Verordnungs-
geber vorgeschriebene Richtlinie, son-
dern Orientierungshilfen im Sinne von 
„Handlungs- und Entscheidungskorri-
doren“, zur Sicherung und Verbesserung 
der gesundheitlichen Versorgung, und 
sie sind Instrumente der Qualitätssiche-
rung und des Qualitätsmanagements. 
Sie sollen Behandlungsrisiken minimie-
ren und zu einer wissenschaftlich be-
gründeten, ärztlichen Vorgehensweise 
motivieren und zugleich die Bedürfnisse 
und Einstellungen der Patienten berück-
sichtigen. Leitlinien orientieren sich am 
Stand des medizinischen Wissens, unab-
hängig vom aktuellen Leistungsumfang 
einzelner Versicherungssysteme.

Letztlich dienen Leitlinien der Be-
antwortung folgender Fragen: Was ist 
notwendig und sinnvoll? Was ist über-
flüssig? Was ist obsolet? (siehe Tab. 1).

Auf der Basis der Evidenzstärke der 
Aussagen erfolgt im Konsensusverfah-
ren aller Beteiligten eine Einstufung in 
Empfehlungsgrade; dabei sind u. a. Pa-

tienten-Präferenzen, klinische Relevanz 
oder Umsetzbarkeit in den ärztlichen 
Alltag zu berücksichtigen:
A  Starke Empfehlung
B  Empfehlung
O Empfehlung offen/Güterabwägung 

im Einzelfall

1 Einleitung

1.1 Priorisierungsgründe

Die Notwendigkeit für die Entwicklung 
einer Leitlinien zur Diagnostik und zum 
Management von Vorläuferläsionen des 
oralen Plattenepithelkarzinoms ergibt 
sich aus:
–  Der Prävalenz des klinischen Problems
– Der Bedeutung der Erfassung und 

eventuellen Therapie von Vorläuferlä-
sionen als Prävention einer Entste-
hung maligner Tumoren

–  Der diagnostischen Unsicherheit der 
klinischen Untersucher. 

Obwohl Vorläuferläsionen und auch 
kleine Karzinome ganz überwiegend 
charakteristische morphologische Merk-

male aufweisen (Abb. 1 und 2 ), ist die 
klinische Abgrenzung zu unspezifischen 
Läsionen nicht immer möglich.

1.2 Adressaten der Leitlinie

–  Zahnärzte und Fachzahnärzte für 
Oralchirurgie

–  Ärzte, speziell Ärzte für Mund-, Kiefer- 
und Gesichtschirurgie

1.3 Ausnahmen von der Leitlinie

Nicht unter diese Leitlinie fallen:
Patienten in der Nachsorge nach mani-
festen Karzinomen der Mundhöhle und 
des Oropharynx.

2 Definitionen 

In der aktuellen WHO-Klassifikation der 
Kopf-Hals-Tumoren (2005) wird das 
Konzept der intraepithelialen Neoplasie 
(englisch: Squamous Intraepithelial 
Neoplasia: abgekürzt: SIN) auf Vorläu-
ferläsionen des Plattenepithelkarzinoms 
angewandt. Der Begriff der intraepithe-

Tabelle 1 Synopsis der Klassifikationen oraler Vorläuferläsionen.

Einteilung der Evidenzstärke, modifiziert nach AWMF 2001

Kriterium

I

II

III

lV

Evidenz-Typ

Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter 
Studien Evidenz aufgrund einer randomisierten, kontrollierten Studie

Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten 
Studie ohne Randomisierung Evidenz aufgrund mindestens einer gut 
angelegten, quasi-experimentellen Studie

Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver 
Studien (z. B. Querschnittsstudien)

Evidenz aufgrund von Berichten/Meinungen von Expertenkreisen, 
Konsensuskonferenzen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter 
Autoritäten, Fallstudien

* Die ausführliche Version der Leitlinie finden Sie auf der DGZMK-Homepage unter folgender Adresse: http://www.dgzmk.de/zahnaerzte/wissenschaft-forschung/leitlinien.html.
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lialen Neoplasie ist der alten Bezeich-
nung der Epitheldysplasie gleichzuset-
zen und zu bevorzugen, da der poten-
tiell neoplastische Charakter der Läsio-
nen damit auch in der Nomenklatur ab-
gebildet ist. Zur Verbesserung der Les-
barkeit wird im folgenden Text einheit-
lich der Begriff der Vorläuferläsion an-
stelle der ansonsten sehr unterschiedli-
chen Bezeichnungen (Präkanzerose, 
präkanzeröse Läsion, potentiell maligne 
Läsion, Precursorläsion etc. ) verwendet.

Man unterscheidet analog der Dys-
plasiegrade eine niedriggradige, mäßig-
gradige und hochgradige intraepithelia-
le Neoplasie (SIN 1 – SIN 3). In dieser No-
menklatur entspricht die hochgradige 
intraepitheliale Neoplasie (SIN 3) dem 
alten Begriff des Karzinoma in situ (Kar-
zinomrisiko von 90 %) (siehe Tab. 2).

3 Ziele der Leitlinie

Übergeordnetes Ziel der Leitlinie ist die 
Erkennung von Schleimhautverände-
rungen und konkret die Prävention ei-
ner malignen Transformation durch die 
Beseitigung von relevanten Vorläuferlä-
sionen. Dies setzt insbesondere die Ab-
grenzung entzündlicher und irritations-
bedingter von neoplastischen Läsionen 
voraus. Die konkreten Empfehlungen 
der Leitlinie sollen die Versorgungsqua-
lität für die betroffene Patientengruppe 
verbessern durch:
a) Vermeidung einer iatrogenen Ver-

zögerung der Therapie bei malignen 

Läsionen oder nicht maligen Läsio-
nen, die einer spezifischen Therapie 
bedürfen.

b) Vermeidung einer verzögerten Diag-
nosestellung bei oralen Indikatorlä-
sionen (Paraneoplasien, blasenbil-
dende Dermatosen etc.).

c) Verminderung der Morbidität, die 
durch die Entfernung harmloser Lä-
sionen verursacht wird.

4 Symptome 

Klinische Symptome von Mund-
schleimhautveränderungen können 
sein:
–  Verlust des Oberflächenglanzes
–  Verhornungstendenz (weiße Läsio-

nen/Leukoplakie)
–  Flächiger Verlust der Oberflächeninte-

grität (rote Läsionen/Erythroplakie)
–  Erosion
–  Ulzeration
–  Blasenbildung/Desquamation
–  Induration
–  Atrophie
–  Pigmentierung
–  Schmerzsensation, Brennen

5 Untersuchungen

5.1 Notwendige Untersuchungen 
zur Therapieentscheidung 

– Inspektion: Hierbei soll durch einen 
systematischen Untersuchungsgang 

sichergestellt werden, dass sämtliche 
relevante Regionen der Mund-
schleimhaut eingesehen und kritisch 
gewürdigt werden.

– Palpation 

5.2 Weiterführende  
Untersuchungen

– Überprüfung auf Ursachen mecha-
nischer Irritationen

– Vitalitätsprobe der benachbarten Zäh-
ne zur Erfassung odontogener ent-
zündlicher Ursachen

– Bestimmung parodontaler Parameter 
zur Erfassung parodontaler entzündli-
cher Ursachen 

– Röntgenuntersuchung zur Erfassung 
ossärer entzündlicher Ursachen

– Untersuchung des Lymphknotensta-
tus zur Bewertung entzündlicher Be-
gleitreaktionen oder zur Erkennung 
einer Tumorausbreitung 

– Sensibilitätsprüfung (N. lingualis und 
N. mentalis) zur Bewertung der 
Schmerzempfindung oder zur Erken-
nung einer Tumorausbreitung

5.3 In begründeten Einzelfällen 
hilfreiche Untersuchungen

– Abstrich für mikrobiologische Diag-
nostik 

– Virologische Diagnostik 
–  Intravitalfärbung mit Touidinblau 

(siehe hierzu Langversion der Leitlinie)

–  Autofluoreszenzdiagnostik (siehe hier-

zu Langversion der Leitlinie)

Abbildung 1 Fortgeschrittene Vorläuferläsion der Zunge. Als 

führendes klinisches Symptom fällt die Inhomogenität der Läsion auf; 

erosive Bezirke und hyperkeratotische Areale liegen nebeneinander 

vor. Histologisch wurde die Läsion als squamöse intraepitheliale Neo-

plasie Grad 3 klassifiziert und entspricht daher einer High-Risk Läsion, 

die zwingend entfernt werden muss. 

Abbildung 2 Frühes Stadium eines invasiven Plattenepithelkarzi-

noms. In der Umgebung der zentralen, wenige Millimeter durchmess-

enden Ulzeration finden sich hyperkeratotische Schleimhautareale in 

unterschiedlicher Ausprägung. Auch diese Läsion erscheint daher klin-

isch inhomogen. 

(Abb. 1 u. 2: DGZMK)
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6 Therapie/Diagnostik

6.1 Konservative Therapie und 
Maßnahmen zur Abgrenzung 
inflammatorischer/irritativer 
Phänomene

– Beseitigung der Ursache bei mecha-
nisch/toxisch irritativen Läsionen

– Lokale antiseptische Maßnahmen bei 
akuten Entzündungen 

–  Antibiotikatherapie bei akuter Ent-
zündung mit Ausbreitungstendenz

–  Lokale Kortikoidtherapie (z.B. bei Li-
chen der Mundschleimhaut) (siehe 

hierzu Langversion der Leitlinie)

–  Andere topische Medikamente: Reti-
noide, Bleomycin, Ketorolac (siehe 

hierzu Langversion der Leitlinie)

6.2 Operative Diagnostik/Therapie

–  Zytologie unter Gewinnung von mitt-
leren Zellschichten (z.B. Bürsten 
(„Brush“)-Biopsie) 

–  Inzisionsbiopsie
–  Exzisionsbiopsie 
–  Laserablation (Vaporisierung) nach 

histologischer Absicherung
–  Laborchemische Untersuchungen bei 

Begleiterkrankungen

6.3 Ergänzende Maßnahmen

– Änderung, Neuanfertigung oder Um-
stellung von restaurativen oder pro-
thetischen Maßnahmen 

– Systematische Kontrolluntersuchun-
gen

– Verhaltenslenkung zur Vermeidung/
Reduktion von Risikofaktoren

7 Risikofaktoren, die eine kli-
nische Erkennung oder die 
Biopsie von Vorläuferläsio-
nen erschweren

– Eingeschränkte Mundöffnung
– systemische Erkrankungen mit Ein-

fluss auf das lokale Operationsrisiko 
(z.B. Hämorrhagische Diathesen)

– Erschwerte Zugänglichkeit der Läsio-
nen durch Würgereiz oder Complian-
ce-Defizit

– Nähe zu funktionell/anatomisch 
wichtigen Strukturen

–  Lokalisation in Regionen mit hoher 
morphologischer Variationsbreite 
(Gingiva)

8 Komplikationen

8.1 Komplikationen aus dem kon-
servativem Vorgehen bei Mund-
schleimhautveränderungen

– Verzögerung der Therapie
– Psychische Belastung des Patienten 

durch längere diagnostische Unsi-
cherheit

– Abbruch des Arzt-Kontaktes durch 
den Patienten

8.2 Komplikationen aus der opera-
tiven Entfernung von Mund-
schleimhautveränderungen

–  Infektion, Blutung
–  Schädigung von Nachbarstrukturen
–  Ungünstige Narbenbildung

9 Empfehlungen

9.1 Grundsätzliche Empfehlungen 
zum diagnostischen Vorgehen

Im Rahmen der zweimal jährlich emp-
fohlenen systematischen Untersuchung 
der Mundhöhle soll sichergestellt wer-
den, dass sämtliche Regionen der Mund-
schleimhaut, der Lippen und der unmit-
telbar angrenzenden Gewebe einge-
sehen und kritisch gewürdigt werden. 
Bei Veränderungen ist eine weitere diag-
nostische Abklärung erforderlich.  A
Wenn die Ursache für die Schleimhaut-
veränderungen z.B. in einer mecha-

nischen oder entzündlichen Grund-
erkrankung vermutet wird, soll eine Ur-
sachenbeseitigung ggf. auch Therapie 
der Grunderkrankung erfolgen..  A
Bei Verdacht auf ein manifestes Karzi-
nom, soll eine umgehende Überweisung 
zur Einleitung weiterführender Diag-
nostik und Therapie erfolgen.  A
Bei Verdacht auf eine Vorläuferläsion ist 
eine histologische Klärung erforderlich. A
Als verdächtig gilt jede Läsion, die nach 
einer Beobachtung oder Therapie über 2 
Wochen keine Rückbildungstendenz 
zeigt und sich nicht eindeutig einer defi-
nierten Grundkrankheit oder Ursache 
zuordnen lässt (z. B.Lichen planus).  A

9.1.1 Empfehlungen zur Methodik 
der Probengewinnung

Die konventionelle Exfoliativzytologie, 
beispielsweise mittels Watteträger, er-
fasst nur oberflächliche Zellschichten 
und kann deshalb die Malignität einer 
Läsion nicht mit hinreichender Sicher-
heit ausschließen. Sie soll daher nicht 
angewendet werden.  A
Stattdessen soll für eine zytologische 
Untersuchung eine Entnahme mit Bürs-
ten erfolgen, die auch die mittleren und 
tieferen Zellschichten erfasst. Für die 
Bürstenbiopsie ist zwischenzeitlich eine 
hohe Treffsicherheit belegt  A
Zur Zeit werden zusätzliche Verfahren 
wie beispielsweise die DNA-Zytometrie 
und immunhistochemische Verfahren 
zur Erhöhung der diagnostischen Treff-
sicherheit erprobt.  O

Tabelle 2 Einteilung der Evidenzstärke, modifiziert nach AWMF 2001.

WHO 2005: 
Dysplasie

Squamöse 
Hyperplasie

Geringgradige 
Dysplasie 

Mäßiggradige 
Dysplasie

Hochgradige 
Dysplasie

Karzinoma
 in situ

Invasives 
Karzinom

Ljubljana Klassifika-
tion squamöser  
intraepithelialer  
Läsionen (SIL)

Squamöse 
(einfache)Hyperplasie

Basale und parabasale 
Hyperplasie

Atypische Hyperplasie 
(Risikoepithel)

Karzinoma in situ

Squamöse intraepi-
theliale Neoplasie 

(SIN)

–

SIN I

SIN II

SIN III

Squamöse intra- 
epitheliale Neopla-
sie (SIN) reduziert

SIN: Geringes Risiko

SIN: hohes Risiko
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Bei jeder klinisch malignomsuspekten 
Läsion stellt die histologische Unter-
suchung einer repräsentativen Biopsie 
den Goldstandard der Diagnosesiche-
rung dar. Eine vollständige (diagnosti-
sche) Exzision der gesamten Läsion 
muss nicht regelmäßig gefordert wer-
den, kann aber bei inhomogenen oder 
flächigen Befunden alternativ zu Mehr-
fachbiopsien sinnvoll sein. Eine voll-
ständige diagnostische Exzision ist ins-
besondere dann vorzunehmen, wenn 
eine Inzisionsbiopsie eventuell nicht re-
präsentativ für die gesamte Läsion sein 
könnte.  A
Mundschleimhautläsionen, bei denen 
primär nicht die Indikation zu einer 
Biopsie gestellt wird, sondern bei denen 
eine Verlaufskontrolle vorgesehen ist, 
bei denen aber dennoch eine Restunsi-
cherheit bzgl. der Dignität besteht, soll-
ten einer Bürstenzytologie zugeführt 
werden.  B

9.1.2 Empfehlungen zum Zeit-
punkt einer Biopsie (siehe 
hierzu Langversion der Leit-
linie)

Von einer Inzisions- oder Exzisions-
Biopsie kann Abstand genommen wer-
den, wenn innerhalb von 2 Wochen 
nach Ausschaltung einer adäquaten Ur-
sache eine Rückbildung der Läsion er-
kennbar wird.  A
In diesem Fall muss die klinische Kon-
trolle bis zur vollständigen Rückbildung 
fortgesetzt werden, da eine partielle 
Rückbildung bei malignen Läsionen 
durch die Ausheilung einer überlagerten 
entzündlichen Komponente vor-
getäuscht werden kann.  A
Ist nach weiteren 2 Wochen keine voll-
ständige Ausheilung erfolgt, soll daher 
eine histologische Abklärung (Biopsie) 
erfolgen.  A

9.1.3 Empfehlungen zur Therapie 
und zur klinischen Verlaufs-
beobachtung (siehe hierzu 
Langversion der Leitlinie)

Klinisch homogene, histologisch als be-
nigne oder als SIN I (gering dysplastisch) 
gewertete Läsionen können nach über-
wiegender Auffassung zunächst beob-
achtet werden. Histologisch als SIN II 

oder III klassifizierte Läsionen (mäßig- 
oder höhergradige Dysplasien) sollen 
vollständig exzidiert werden.  A
Bei Diskrepanz zwischen dem kli-
nischen Erscheinungsbild und der his-
tologischen Bewertung (bsp. inhomoge-
ne Leukoplakie ohne histologische Dys-
plasie) soll eine erneute histologische 
Überprüfung erfolgen.  A
Bei dysplastischen leukoplakischen Läsio-
nen ist ein Kontrollintervall von 3 Mona-
ten, bei nicht dysplastischen leukoplaki-
schen Veränderungen ein Kontrollinter-
vall von 6 Monaten anzuraten. Für den Li-
chen der Mundschleimhaut existieren 
konkrete Empfehlungen zum Nachsor-
geintervall. Hier soll das Untersuchungs-
intervall 4 Monate nicht überschreiten.  A
Unabhängig von der Art der Therapie 
soll dem Patienten eine langfristige Kon-
trolle empfohlen werden.  A

9.2. Empfehlungen zur Durchfüh-
rung operativer Maßnahmen

9.2.1 Ambulante / Stationäre  
Behandlung / Narkose- 
behandlung

Im Allgemeinen ist eine ambulante Be-
handlung in Lokalanästhesie ausrei-
chend. Eine Behandlung unter All-
gemeinanästhesie/Sedierung kann ab-
hängig von der Lokalisation bei erwart-
baren Problemen der Mitarbeit (z.B. 
Würgereiz) des Patienten, bei großem 
Gesamtumfang der mukogingivalen 
Maßnahmen, bei manifesten lokalen Ri-
sikofaktoren (siehe unter 7) oder nach 
Berücksichtigung dieser und allgemein-
medizinischer Kriterien nach der Präfe-
renz des Patienten indiziert sein. 
Eine stationäre Behandlung kann bei-
spielsweise bei schwerwiegenden All-
gemeinerkrankungen oder besonderen 
OP-Verläufen indiziert sein.  B

10 Literatur

Siehe Langversion der Leitlinie

11 Links

Siehe Langversion der Leitlinie

12 Angaben zur Erstellung 
der Leitlinie

Die Erstellung der Leitlinie erfolgte im 
Auftrag der Deutschen Gesellschaft für 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
(DGMKG), die Konsensusverfahren 
wurden von der Zahnärztlichen Zentral-
stelle Qualitätssicherung (ZZQ) organi-
siert und von der Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften e. V. (AWMF, Prof Dr. 
Ina Kopp) moderiert.

Autoren der Leitlinien  
und Teilnehmer am 
Konsensusprozess

Entwurf und Koordination: 
Prof. Dr. Dr. M. Kunkel, Bochum 
 Dr. Katrin Hertrampf, MPH, Kiel 
Weitere Autoren: siehe Langversion der 
Leitlinie

Am Konsensusprozess betei-
ligte Fachgesellschaften und 
Berufsverbände:

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) 
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 
in der DGZMK (AGKi) 
Arbeitskreis Oralpathologie und Oral-
medizin 
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 
Prothetik und Werkstoffkunde e. V. 
(DGZPW) 
Deutsche Gesellschaft für Parodontolo-
gie (DGP) 
Bundesverband Deutscher Oralchirur-
gen (BDO) 
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. 
Deutsche Gesellschaft für Hals-, Nasen-, 
Ohren-Heilkunde, Kopf- und Halschi-
rurgie 
Deutsche Gesellschaft für Pathologie 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 
Kassenzahnärztliche Bundesvereini-
gung (KZBV) 

Die Leitlinie wird 2015 aktualisiert  
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Intraorale Protrusionsschienen in der 
Therapie von OSA und Schnarchen

Am 10.9.2010 fand am Flughafen Müns-
ter/Osnabrück das 1. Treffen von An-
wendern intraoraler Protrusionsschie-
nen (IPS) in der Therapie der „Obstrukti-
ven Schlafapnoe“ (OSA) und des „Pri-
mären Schnarchens“ statt, das von der 
AGZSH (Arbeitsgruppe Zahnärztliche 
Schlafmedizin Hessen; Sitz: Goethe-
Universität FFM, wissenschaftliche Lei-
ter: Prof. Dr. S. Kopp, Prof. Dr. S. Volk) or-
ganisiert wurde. Zahnärzte, Ärzte, Zahn-
techniker und Informatiker informier-
ten über 40 Symposiumsteilnehmer in 
einer hochkarätigen Veranstaltung zum 
aktuellen Stand der zahnärztlich-som-
nologischen Schienentherapie.

Der organisatorische Leiter, ZTM U. 

Bußmeier (Greven, AGZSH) eröffnete 
und leitete das Symposium.

Im ersten Vortragsblock 
„Grundlagen und Klinik der 
Schlafmedizin“ referierte einleitend 
Dr. J. Langenhan (Idstein, AGZSH) zum 
Thema: „Pathophysiologie bei OSA und 
Schnarchen“ und konnte sich hierbei 
auf Videosequenzen der nächtlichen 
Aufzeichnung eines Schlafapnoikers 
stützen, die von Dr. Chr. Schenk, Schlaf-
mediziner in Osnabrück, zur Verfügung 
gestellt wurden. Dadurch konnte der 
Arousal-Zyklus (Hypopnoe-Apnoe-Ob-
struktion-Weckreaktion-Hypopnoe) 
und die Zusammenhänge zum gestei-

gerten Hypertonie-, Infarkt- und Apo-
plexrisiko dieser Patienten veranschau-
licht werden. Anschließend moderierte 
der gleiche Referent für den kurzfristig 
verhinderten HNO-Arzt Dr. G. Parthenia-

dis (Mainz, AGZSH) dessen Videomateri-
al zum Thema: „Endoskopische HNO-
Diagnostik unter Propofolnarkose“. Die 
Endoskopiefälle belegten, dass beson-
ders bei anterior-posterioren Obstruk-
tionen im Mesopharyn sehr gute Thera-
piemöglichkeiten für IPS bestehen. Bei 
anderen Fällen, besonders bei Verlegun-
gen durch laterale und untere Rachen-
bereiche (Kehldeckel und supraglotti-
scher Bereich), kann der somnologi-
scher Schieneneffekt a priori nur be-
grenzt sein. Im nächsten Referat von Dr. 
Langenhan/Dr. S. Rahm (Idstein, AGZSH) 
wurde das Thema: „Ambulante Polygra-
fie in der Zahnmedizin“ behandelt. Die 
Bedeutung der Polygrafie wurde durch 
diverse Kasuistiken vor und nach Schie-
nentherapie belegt. Allein durch die  
eigenständige polygrafische Kontrolle 
des Zahnarztes ist gewährleistet, dass in 
praxi der Therapieerfolg objektiviert 
und Therapieversager ermittelt werden 
können. Den ersten Vortragsblock ab-
schließend stellte Dr. Langenhan das 
AGZSH-Konzept zu den „Klinischen As-
pekten der optimaler Schienenauswahl“ 
dar. Grundlage für eine perfekte Compli-

ance seitens des Patienten ist vor allem, 
dass die vertikale Bisssperrung so klein 
wie nur möglich ist. Die entscheidenden 
Kriterien für die individuell optimale 
Schienenauswahl sind: 1.) Im Kauorgan 
selbst vorliegende Limitationen in Pro-
trusion/Bisssperrung (Kapselschrump-
fung, Muskelverkürzung) sowie 2.) der 
Gebisstyp (Normal- bzw. Tiefbiss). In 
Anhängigkeit von diesen beiden Krite-
rien muss die Wahl zwischen unimaxil-
lärer und bimaxillärer Protrusionsschie-
nen erfolgen.

Im zweiten Referate-Block ging 
es thematisch um die „Labortechnik 
bei intraoralen Protrusionsschie-
nen“.

ZTM A. Büscher (Herne) referierte 
einleitend zum Thema „Die Herstellung 
von IST-Geräten im neuen Lamitecver-
fahren nach Prof. Hinz“. Durch dieses, 
vom Dr.-Hinz-Kfo-Labor vorgestellte 
neue Material wird eine maßgebliche 
Qualitätssteigerung von tiefgezogenen 
Protrusionsschienen ermöglicht. Es ist 
hoch flexibel, transparent, fast acrylat-
frei und bei normaler Anwendung un-
zerbrechlich. Am Beispiel des IST-Plus-
Gerätes wurde die Herstellung im neuen 
Laminierverfahren erklärt. 

Im nächsten Referat legte ZTM U. 

Bußmeier (Greven, AGZSH) die „Labor-
technischen Aspekte der optimalen 
Schienenauswahl und Schienenherstel-
lung“ aus Sicht der AGZSH dar. In Hin-
blick auf die Compliance steht aus sei-
ner Sicht im Fokus, den technisch be-
dingten Anteil an der nie ganz vermeid-
baren vertikalen Bisssperrung so gering 
wie möglich zu halten. Hierfür sind 
auch technische Modifikationen er-
laubt, wenn die mechanische Schienen-
stabilität nicht beeinträchtigt wird. Die 
sachkundige Schienengestaltung gehört 
in die Hand eines speziell geschulten 
Zahntechnikers.

Den technischen/labortechnischen 
Vortragsblock abschließend referierte 
ZTM J. Bressem (Recklinghausen) zum 
Thema: „CAD/CAM in der Schienen-
therapie“. Es wurde erstmals eine digital 

Abbildung 1 ZTM U. Bußmeier, Greven.

 (Abb. 1-5: privat)

Abbildung 2 Dr. J. Langenhan, IZS, Idstein.
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gefertigte IPS (Bußla-Schiene) vor-
gestellt. Sowohl die Metallbasis als auch 
die Schienenanteile wurden am Com-
puter konstruiert und per CAM-Tech-
nologie gefertigt. Der Techniker erhält 
so einen Bausatz, der im Labor komplet-
tiert wird.

Im letzten Vortragsblock refe-
rierte Dipl.-Ing. J. Clauss (Fa. Sense In-
side, München) zum Thema: „Diagnose- 
und Therapiemöglichkeiten mit einem 
neuartigen Bruxismussensor“. Er stellte 
das SensoBite-System der Fa. Sense In-
side vor. Ein neuartiger Bruxismussensor 
identifiziert (in Verbindung mit Tage-
buchaufzeichnungen des Patienten) ge-
zielt die Ursachen und ermöglicht die 
individuelle Therapie bei Bruxismuspa-
tienten. Dieser Sensor wird in her-
kömmliche Zahnschienen eingebaut 
und ermöglicht die Aufzeichnung der 
Knirschereignisse bis zu einem halben 

Jahr. Durch ein kurzfristiges Bruxismus-
Screening können Schäden an Prothetik 
und Implantaten gezielt vermieden wer-
den.

Abschließend referierte Dr. Langen-

han zum Thema: „Marketing, Patienten-
zugang und Wirtschaftlichkeit“ in der 
IPS-Therapie. Die Probleme für den 
Praktiker und speziell für Neueinsteiger 
wurden offen angesprochen. Die Bedeu-
tung der zunehmenden Vernetzung re-
gionaler und überregionaler Kollegen/
Zentren, die Sinnhaftigkeit einer Zertifi-
zierung des Zahnarztes (DGZS) sowie 
das grundlegende Erfordernis kom-
petenter Dentallabors wurden beson-
ders hervorgehoben. 

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, dass dieses Anwendertreffen ein 
voller Erfolg für Anwender, Entwickler, 
Anbieter und Aussteller mit hohem In-
formationswert war. Alle Zuhörer und 

Referenten nahmen bis zum Schluss die-
ser intensiven Innovationsschau mit 
großem Interesse und voller Anteilnah-
me in angenehmer kollegialer Atmo-
sphäre am Gedankenaustausch teil. Ein 
zentrales Anliegen der AGZSH ist es, die 
Netzwerkbildung zwischen den IPS-An-
wendern und Zentren der zahnärzt-
lichen Somnologie auszubauen. Diesem 
Anliegen hat dieses Treffen weiter gehol-
fen. Es ist ein 2. Anwendertreffen im 
Frühjahr 2011, diesmal im Rhein-Main-
Gebiet, in Planung.   

ZTM U.Bußmeier  
(info@schoene-zaehne.de)
Prof. Dr. S. Kopp  
(kopp@med-uni-frankfurt.de)
Dr. J. Langenhan  
(info@zahnaerztliche-schlafmedizin.de)

Korrespondenzadresse

Abbildung 3 ZT A. Büscher, Dr.-Hinz-KfO-

Labor, Herne.

Abbildung 4 J. Bressem, Recklinghausen. Abbildung 5 Dipl.-Ing. J. Claus, Fa. Sense 

Inside GmbH, München.
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Risikomanagement sichert  
den Therapieerfolg 
„Misserfolge erkennen und beherrschen“ – das Motto des 24. Kongresses der 
Deutschen Gesellschaft für Implantologie hatte vom 25. bis 27. November 2010 
mehr als 3.000 Teilnehmer nach Hamburg gelockt. Die Tagung war ein wichtiger 
Baustein im Vorhaben der DGI, das Risikomanagement für Zahnärztinnen und 
Zahnärzte im Bereich der Implantologie voran zu bringen und zu erleichtern.

Samstag, 27. November 2010, 17 Uhr, 
der Tag vor dem 1. Advent. Hamburg 
lockt mit Weihnachtsmarkt und schöns-
ter Winterstimmung. Doch die Anzie-
hungskraft der letzten Diskussionsrunde 
auf dem 24. Kongress der DGI im CCH ist 
größer. Eigentlich ist die Tagung bereits 
seit 45 Minuten offiziell zu Ende. Doch 
noch immer sitzen mehrere hundert Zu-
hörer in bester Stimmung im Forum Pra-
xis und Wissenschaft und verfolgen ge-
spannt die Diskussionen zwischen Dr. 
Hans-Joachim Nickenig, Köln, Prof. Dr. Dr. 
Rainer Schmelzeisen, Freiburg, PD Dr. Dr. 
Michael Stiller, Berlin und den beiden 
Moderatoren Dr. Josef Diemer, Mecken-
beuren und Kongresspräsident Dr. Ger-

hard Iglhaut aus Memmingen. 
Im Mittelpunkt stehen verschiedene 

Fallpräsentationen. Die Referenten dis-
kutieren, wie sie den jeweiligen Fall lö-
sen würden, beispielsweise jenen der 
27-jährigen Patientin (Kollegin!) mit 
höchstem ästhetischen Anspruch, die 
nach einem Unfall ein zweites Implan-
tat im Frontzahnbereich benötigt. Oder 
die 67-jährige starke Raucherin mit pa-

rodontal stark vorgeschädigtem Gebiss, 
die bereits eine umfangreiche implanto-
logische Versorgung im Oberkiefer trägt 
und sich nun auch noch eine festsitzen-
de Versorgung im Unterkiefer wünscht. 
Es wird auf der Bühne gemeinsam und 
vor allem oft laut gedacht, nachgebohrt, 
kritisch hinterfragt „ist das Risiko bei 
diesem Vorgehen nicht zu groß?“ – und 
immer wieder kommen Anregungen aus 
dem Auditorium und treiben den Dis-
kurs voran. 

Die Schlussdiskussion des DGI-Kon-
gresses hatte gleich mehrere Botschaf-
ten: Es gibt – erstens – meistens mehr als 
einen Weg zur „richtigen“ Versorgung. 
Zweitens kann auch bei einem schein-
bar simplen Fall der Teufel im Detail ste-
cken und drittens spielen in der Implan-
tologie – im Gegensatz zu den meisten 
anderen (zahn-)medizinischen Thera-
pien – die Wünsche des Patienten eine 
besonders große Rolle. 

Diese Wünsche der Patienten 
treiben auch die Implantologie voran. 
„Doch nicht nur das Interesse an dieser 
Behandlungsform wächst, sondern 

auch das Spektrum unserer Möglichkei-
ten in der Implantologie, die daher si-
cherlich noch ein großes Wachstums-
potenzial hat“, erklärte DGI-Präsident 
Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden, Kassel. 
Das breite Therapiespektrum und die 
komplexer werdenden Strategien bieten 
indes nicht nur eine große Vielfalt an in-
dividuellen Behandlungsmöglichkei-
ten, sondern bergen auch das Risiko von 
Komplikationen und Fehlschlägen, 
selbst wenn die Zahnärztin oder der 
Zahnarzt alles richtig gemacht hat. 

Entsprechend beleuchteten und dis-
kutierten die 157 Referenten bei der Ta-
gung in bis zu fünf parallelen Foren alle 
Stationen einer Behandlung, beschrie-
ben mögliche Risiken und diskutierten, 
wie man Komplikationen und Miss-
erfolge vorbeugen, erkennen und be-
herrschen kann. Das Spektrum reichte 
von der Planung des Eingriffs, über die 
Operation, die Einheilungsphase bis hin 
zur Versorgung des Patienten mit dem 
endgültigen Zahnersatz.

Auf diesem Weg gibt es viele Fallen: 
„Alle vier Minuten geht ein Implantat 

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Hendrik Terheyden. Abbildung 2 Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner. Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas.

68 GESELLSCHAFT / SOCIETY Tagungsbericht / Conference Report



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2011; 66 (1) ■

69DGI / GSI

verloren, 140.000 pro Jahr“. Mit diesen 
Zahlen eröffnete beispielsweise Prof. Dr. 
Dr. Wilfried Wagner, Mainz, seinen Vor-
trag in der Sitzung „Komplikations-
management.“ Prof. Wagner unter-
schied biologische (z. B. Entzündungen) 
von technischen (z. B. Implantat- oder 
Schraubenfraktur) und iatrogenen Miss-
erfolgen. Ebenso betonte er die Rolle 
von Sekundärschäden durch nicht be-
handelte Komplikationen. Zwar diene 
eine Implantation dem Strukturerhalt 
durch Funktionseinleitung und Vermei-
dung von Sekundärschäden, doch gehö-
re auch die Vermeidung von Komplika-
tionen zur Primärprävention.

Risikomanagement gehört zu 
jeder Therapiestufe, so Prof. Wagner. 
Bei der Indikationsstellung gelte es, das 
Risiko zu reduzieren, bei der Diagnostik 
müsse man Risiken erkennen. Der Risiko-
reduzierung dienten Planung und Vor-
bereitung, der Risikovermeidung eine 
sorgfältige Durchführung der Behand-
lung. Und der Risikovorsorge diene die 
Nachsorge. Ebenso riet der Experte seinen 
Kolleginnen und Kollegen, bei Komplika-
tionen sofort zu handeln, etwa dann, 
wenn „der häufigste Fehler“ eintritt: die 
zu dichte Positionierung eines Implantats 
neben einem Nachbarzahn. Prof. Wagner: 
„Hier gilt es gleich während der OP zu 
handeln, sobald man es merkt.“

Prof. Terheyden präsentierte das SAC-
Instrument, welches das International 
Team for Implantology (ITI) bereits vor 
einigen Jahren entwickelt hat. Ein on-
line frei verfügbares Instrument ermög-
licht es, einen Patientenfall anhand von 
wenigen einzugebenden klinischen Kri-
terien binnen weniger Minuten zu klas-

sifizieren und nach seinem Schwierig-
keitsgrad einzustufen, um mögliche Ri-
siken zu erkennen. Prof. Terheyden: „Das 
Instrument gibt dem Kliniker eine Rück-
meldung zu seiner Einschätzung.“

Einblicke in die Leitlinienar-
beit der DGI in Kooperation mit 15 an-
deren Fachgesellschaften und zahnme-
dizinischen Organisationen gab es eben-
falls auf der Tagung. Die Moderatoren 
der vier ausgewählten Themen präsen-
tierten den Stand der Diskussion: den 
derzeitigen Konsens innerhalb ihrer Ar-
beitsgruppe. 

So hatte eine Gruppe unter Leitung 
von Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas, Mainz, 
die Indikationen für Knochenersatz-
materialien (KEM) beleuchtet und unter 
mehreren hundert Publikationen 72 re-
levante Studien identifiziert, von denen 
sich die meisten mit dem KEM-Einsatz 
beim Sinuslift beschäftigten.

Wie Prof. Al-Nawas bei seinem Vor-
trag betonte, seien bei der Vielzahl der 
verfügbaren Materialien Analogschlüsse 
auf der Basis verfügbarer Daten und be-
kannter Eigenschaften denkbar. Grund-
sätzlich sei jedoch „eine klinische Doku-
mentation eines Knochenersatzmateri-
als zu fordern und dem Anwender zur 
Verfügung zu stellen.“

Deutlich wurde, dass die Erfolgs-
raten von Indikation zu Indikation 
durchaus unterschiedlich sind. „So kön-
nen beispielsweise im Vergleich zu hori-
zontalen Defekten vertikale Alveolar-
kamm-Defekte eine deutlich höhere 
Komplikationsrate aufweisen“, betonte 
Al-Nawas. 

Mehr als 4.500 Artikel analysierte 
die Arbeitsgruppe „Klinische Wertigkeit 

und Differentialindikationen für die 
festsitzende bzw. herausnehmbare Ver-
sorgung auf Zahnimplantaten im zahn-
losen Oberkiefer“, moderiert von Prof. 
Dr. Stefan Wolfart, Aachen. Doch was zu-
nächst üppig aussah, entpuppte sich in 
vielen Fällen als wenig substanziell: Von 
„trash in trash out“ („Müll rein, Müll 
raus“) spricht die internationale For-
scherzunft, wenn Meta-Analysen und 
Reviews auf Untersuchungen minderer 
Qualität beruhen. „Sechs Arbeiten sind 
am Ende übrig geblieben“, resümierte 
Prof. Wolfart die Arbeit und präsentierte 
dann den Konsens der Gruppe. So soll-
ten für den zahnlosen Oberkiefer nicht 
weniger als vier Implantate geplant wer-
den. Vier bis fünf Implantaten sollten 
nur herausnehmbar versorgt werden, 
die Lagerungsart sei offen. Wegen feh-
lender Langzeit-Ergebnisse kann die 
Gruppe keine Empfehlung für eine fest-
sitzende Versorgung auf dieser Implan-
tatzahl geben. Auf sechs Implantaten 
sei, so Prof. Wolfart, sowohl eine festsit-
zende als auch eine herausnehmbare 
Versorgung möglich. Dies gelte auch für 
eine Versorgung auf mehr als sechs Im-
plantaten.

Aufgrund (noch) fehlender rando-
misierter und kontrollierter Studien war 
auch der Arbeitsgruppe „Indikation für 
die radiologische 3D Diagnostik und na-
vigierte Implantatinsertion“, moderiert 
von Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, Kiel, kei-
ne systematische Aufbereitung der wis-
senschaftlichen Evidenz möglich. „Das 
Gebiet ist einfach noch zu jung“, beton-
te Prof. Wiltfang. Gleichwohl ist sich die 
Gruppe einig, „dass eine Gefühlsstö-
rung im Unterkiefer auch ohne 3D-Di-

Abbildung 4 Prof. Dr. Stefan Wolfart. Abbildung 5 Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang. Abbildung 6 Dr. Dietmar Weng.

(Abb. 1-6: David Knipping)
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agnostik auf der Grundlage einer zwei-
dimensionalen Aufnahme leicht zu ver-
meiden ist.“ Ebenso sei es mit der 
3D-Diagnostik nicht möglich, eine ge-
deckte periimplantäre Umgebung zu 
untersuchen, um die Osseointegration 
zu prüfen. Die navigierte Implantatin-
sertion könne, so Prof. Wiltfang, Erfah-
rung nicht ersetzen. Die Methode sei 
viel zu ungenau. „Wer die Landkarte 
nicht lesen kann, sollte sich nicht auf 
den Navi verlassen in der Hoffnung, 
dass der schon richtig führt“, erinnerte 
der Moderator das Auditorium an eine 
gar nicht so seltene Erfahrung mit Navi-
gationsgeräten im PKW: In unbekann-
tem Gelände kann auch der elektro-
nische Lotse mitunter die Orientierung 
verlieren.

Dr. Dietmar Weng, Starnberg, präsen-
tierte in Vertretung von Prof. Dr. Dr. 
Henning Schliephake, Göttingen, die Er-
gebnisse der Arbeitsgruppe „Indikatio-
nen von Maßnahmen zum Strukturer-
halt der Alveolarkammgewebe bei Zahn-
extraktionen vor geplanter Implantat-
therapie“. Zwar sei die Auffüllung zur 
Verminderung von Resorptionen geeig-
net, doch seien beispielsweise Materia-
lien, Technik, Defektart und Lokalisati-
on noch schwer differenzierbar. Kli-
nische Schlussfolgerungen seien daher 
noch nicht möglich. Darum wird dieses 
Thema vorerst nach dem Konsensus-
statement der Arbeitsgruppe aus dem 
Leitlinienprozess heraus genommen.

Ein zufriedener Kongresspräsi-
dent konnte die Tagung am Ende mit 

einem Schnelldurchlauf „Zwei Tage in 
20 Minuten“ nochmals Revue passieren 
lassen. „Mit diesem Kongress hat die 
DGI einen neuen Besucherrekord aufge-
stellt“, freute sich Dr. Gerhard Iglhaut. 
Dies zeige, dass man mit der Wahl der 
Themen und Referenten richtig gelegen 
habe. Kritik war in der Tat nur wenig in 
den Gängen zu hören. Die häufigste: 
„Es gibt so viele spannende und wichti-
ge Vorträge, man müsste sich eigentlich 
teilen können“, stöhnten gelegentlich 
Kongressbesucher beim Blättern im Pro-
gramm. Aber auch für diesen Fall hat 
die DGI vorgesorgt: Ausgewählte Prä-
sentationen kann man sich auch nach 
dem Kongress auf DVDs zu Hause an-
schauen.  

B. Ritzert, Pöcking

2011

Termin: 09.02.2011
(Mi 14.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Update Bildgebung in der Funk-

tionslehre – MRT & Co.“

Referent: Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 190,00 € für Nicht-Mitgl./ 

160,00 € für DGZMK-Mitgl./ 140,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CF01; 5 Fortbildungspunkte

Termin: 12.02.2011
(Sa 10.00 – 15.00 Uhr)
Thema: „Notfall-Management nach 

Frontzahntrauma und Behandlung von 

Spätkomplikationen nach Zahntrauma“

Referenten: Dr. Johannes Mente und 

Team

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 460,00 € für Nicht-Mitgl./ 

430,00 € für DGZMK-Mitgl./ 410,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CE01; 6 Fortbildungspunkte

Termin: 18./19.02.2011
(Fr 13.00 – 19.00 Uhr, Sa 8.30 – 
16.00 Uhr)
Thema: „APW Kontrovers Kinderzahn-

heilkunde – Bruxismus im Kinderalter – 

Ätiologie, Therapie und Prävention – Psy-

chiatrische Aspekte zu Habits bei Kindern“

Referent: Prof. Dr. Dr. Norbert Krämer

Kursort: Gießen

Kursgebühr: 520,00 € für Nicht-Mitgl./ 

490,00 € für DGZMK-Mitgl./ 470,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CK01; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 26.03.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Prophylaxe an Implantaten“

Referenten: Dr. Regina Becker, Dr. Narja 

Sahm

Kursort: Mannheim

Kursgebühr: 140,00 € 

Kurs-Nr.: HF01 

Termin: 01./02.04.2011
(Fr 14.00 – 19.00 Uhr, Sa 9.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Regenerative Parodontalther-

apie“

Referenten: Dr. Bernd Heinz, Dr. Björn 

Greven, Katrin Dorster

Kursort: Hamburg

Kursgebühr: 590,00 € für Nicht-Mitgl./ 

560,00 € für DGZMK-Mitgl./ 540,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CP01; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 08.04.2011
(Fr 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Halitosis 2011“

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursort: Basel

Kursgebühr: 440,00 € für Nicht-Mitgl./ 

410,00 € für DGZMK-Mitgl./ 390,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 09.04.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Seminar zu Hygienebeauftrag-

ten – Nachweis er Sachkunde für die Auf-

bereitung von Medizinprodukten“

Referent: Dr. Regina Becker

Kursort: Köln

Kursgebühr: 120,00 € 

Kurs-Nr.: HF02

Termin: 09.04.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Praxiskonzepte für Karies- und 

Parodontitispatienten“

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursort: Korschenbroich

Kursgebühr: 540,00 € für Nicht-Mitgl./ 

510,00 € für DGZMK-Mitgl./ 490,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CA02; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 9.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Be-

handlung von CMD-Patienten – Warum 

und wie? Teamkurs“

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM 

Rainer Derleth

Kursort: Mühlheim a. Main

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Kursgebühr: 1070,00 € für Nicht-Mitgl./ 

1040,00 € für DGZMK-Mitgl./ 1020,00 € 

für APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CF02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.04.2011
(Fr 14.00 – 19.00 Uhr, Sa 9.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Hypnose für Kinder und Angst-

patienten“

Referenten: Dr. Robert Schoderböck, Dr. 

Eveline Schoderböck

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 670,00 € für Nicht-Mitgl./ 

640,00 € für DGZMK-Mitgl./ 620,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CK02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Computergestützte Implantolo-

gie und CAD/CAM in der zahnärztlichen 

Prothetik“

Referenten: Prof. Dr. Ralph Luthardt, Dr. 

Sebastian Quaas, Dr. Heike Rudolph

Kursort: Ulm

Kursgebühr: 640,00 € für Nicht-Mitgl./ 

610,00 € für DGZMK-Mitgl./ 590,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW01; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Bildbearbeitung und Archivie-

rung für Zahnärzte“

Referent: Dr. Wolfgang Bengel

Kursort: Köln

Kursgebühr: 420,00 € für Nicht-Mitgl./ 

390,00 € für DGZMK-Mitgl./ 370,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA03; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 07.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Was gibt es Neues auf dem Ge-

biet der Adhäsivsysteme? Übersicht – Wer-

tung – Handhabung; ein praktischer 

Übungskurs“

Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin 

Kursgebühr: 530,00 € für Nicht-Mitgl./ 

500,00 € für DGZMK-Mitgl./ 480,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR01; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2011
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Direkte Seitenzahnrestauration 

mit Komposit – Langzeiterfolg durch rich-

tige Technik und Materialauswahl“

Referent: Prof. Dr. Bern Haller

Kursort: Frankfurt

Kursgebühr: 620,00 € für Nicht-Mitgl./ 

590,00 € für DGZMK-Mitgl./ 570,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 20./21.05.2011
(Fr 14.00 – 19.00 Uhr, Sa 9.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „ZahnMedizin – Update Wech-

selwirkungen Parodontal- und systemische 

Erkrankungen, demografische Entwicklun-

gen und Konsequenzen für die Praxis“

Referenten: Prof. Dr. Thomas Kocher,  

Dr. Birte Holtfreter, PD Dr. Marcus Dörr

Kursort: Greifswald

Kursgebühr: 640,00 € für Nicht-Mitgl./ 

610,00 € für DGZMK-Mitgl./ 590,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 21.05.2011
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Fit für die Kinderzahnheilkunde 

– praxiserprobte Konzepte“

Referenten: Dr. Uta Salomon, PD Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursort: Marburg

Kursgebühr: 440,00 € für Nicht-Mitgl./ 

410,00 € für DGZMK-Mitgl./ 390,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK03; 10 Fortbildungspunkte

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

ZAHNÄRZTLICHE 
CHIRURGIE

Beginn am 18.06.2011
Die Kursreihe „Zahnärztliche Chirurgie“ 

stellt eine in sich abgeschlossene Folge 

von drei Fortbildungswochenenden dar 

mit dem Ziel, Zahnärzten eine Aktualisie-

rung und Vertiefung ihrer Kenntnisse auf 

diesem Fachgebiet zu ermöglichen.

Die Kursserie setzt sich aus fünf Kurs-

modulen zusammen, welche auf drei Wo-

chenenden verteilt sind und alle in Mainz-

Kastel stattfinden. 

 

Modul 1 – Grundlagen der zahnärzt-

lichen Chirurgie & Zahnentfernung 

Termin: 18.06.2011.

Modul 2 – Zahnerhaltende Chirurgie

Termin: 29.07.2011

Modul 3 – Unfallverletzungen der Zähne

Termin: 30.07.2011

Modul 4 – Der allgemeinmedizinische Ri-

sikopatient in der zahnärztlichen Chirurgie

Termin: 30.09.2011

Modul 5 – Veränderungen und Erkran-

kungen der Mundschleimhaut

Termin: 01.10.2011

Teilnahmegebühren: APW-Mitglieder 

1.800,00 €, DGZMK-Mitglieder 

1.850,00 € , Nichtmitglieder 1.950,00 €

Ansprechpartnerin: Sonja Beate Lucas, 

Tel.: 02 11 / 66 96 73 42, 

E-Mail: apw.lucas@dgzmk.de

CW CURRICULUM 
PROTHETIK

Beginn am 11./12.02.2011

Beginn am 25./26.11.2011
Modul 1 – Vorstellung des synoptischen 

Behandlungskonzeptes / Befundaufnah-

me, Diagnostik, Planung 

Termin: 25./26.11.2011 in Eppendorf

Modul 2 – Funktionelle Vorbehandlung 

Termin: 27./28.01.2012 in Marburg

Modul 3 – Perioprothetik

Termin: 23./24.03.2012 in München

Modul 4 – Ästhetische Prothetik 

Termin: 07./08.09.2012 in Kiel

Modul 5 – Festsitzender Zahnersatz

Termin: noch offen 

Modul 6 – Herausnehmbarer Zahnersatz

Termin: 01./02.03.2013 in Homburg oder 

Berlin

Modul 7 – Implantatprothetik 

Termin: noch offen

Modul 8 – Zukunftstechniken

Termin : 27./28.09.2013 in Eppendorf

Kursgebühr: APW/DGPRo-Mitglie-

der 495,00 €, Nichtmitglieder 575,00 €

Ansprechpartnerin: Julia Schröder,  

Tel.: 02 11 / 66 96 73 40, 

E-Mail: apw.schroeder@dgzmk.de
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