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Zahnmedizinstudium 
light?

Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke.

Die Finanzierung klinischer universitärer Einrichtungen 
ist seit Langem eine Herausforderung. Die Behandlung 

von Patientinnen und Patienten mit komplexen Erkrankun-
gen ist selten kostendeckend darstellbar. Dennoch wird nicht 
infrage gestellt, dass universitäre Medizin und Zahnmedizin 
genau hier ihren Schwerpunkt haben. Damit diese Aufgabe be-
wältigt werden kann, ist eine hohes Niveau bei Forschung und 
Lehre entscheidend.

Der Wissenschaftsrat hat gerade noch einmal dargestellt, 
dass er die wissenschaftliche Ausrichtung des Medizinstudi-
ums als Basis für die anschließende erfolgreiche ärztliche Tätig-
keit betrachtet [2]. Dies sollte ohne Abstriche auch für die 
Zahnheilkunde gelten. Wissenschaftliche Kompetenzen müs-
sen es den ärztlich und zahnärztlich Tätigen ermöglichen, ge-
rade in komplexen Situationen ihre Maßnahmen in Bezug auf 
klinische Evidenz und aktuelle medizinische Erkenntnisse zu 
überprüfen. Wissenschaftliches Denken und Handeln soll 
auch zukünftig die Grundlage für eine patientenorientierte 
Auswahl diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen 
sein. Diese Ansicht wird von den Studierenden, die in diesem 
Bereich ihre Stimme durch die Bundesvertretung der Medizin-
studierenden in Deutschland e.V. (bvmd) finden, geteilt und 
maßgeblich unterstützt [1]. Insbesondere sind die Studieren-
den genauso wie der Wissenschaftsrat der Ansicht, dass For-
schungsarbeit in das Studium als integraler Anteil eingegliedert 
werden sollte.

Unter diesem Gesichtspunkt muss die Ausbildung von Stu-
dierenden an privaten Einrichtungen kritisch betrachtet wer-
den. Es handelt sich hier häufig um Lehrinstitute, die sich 
nicht über eine Tradition von Forschung, Lehre und Patienten-

versorgung etabliert haben. Stattdessen legitimieren sie sich 
über eine Zertifizierung, die ihnen das Einhalten gewisser Qua-
litätsstandards bescheinigt. Ein direkter Rückschluss auf die 
Qualität der Ausbildung ist hier nur in sehr begrenztem Maße 
möglich. Gerade unter diesem Gesichtspunkt ist die Forderung 
von Studierenden nach einer einheitlichen Strukturierung me-
dizinischer Studiengänge mit einer starken wissenschaftlichen 
Orientierung verständlich. Es sollte ein gemeinschaftliches Be-
streben geben, einem „Zahnmedizinstudium light“ eine Absa-
ge zu erteilen, um eine Gefährdung der Versorgungsqualität 
unserer Patientinnen und Patienten von vorneherein abzu-
wenden.  

Prof. Dr. Dr. Emeka Nkenke

 1. Bundesvertretung der Medizinstudierenden in Deutschland 
e.V.: Konzeptpapier Zukunft und Weiterentwicklung des Me-
dizinstudiums (2014–06–01). http://bvmd.de/fileadmin/ 
intern_alle/Positionspapiere/2014/Positionspapier_2014–06–01 
_Zukunft_und_W_entwicklung_Medizinstudium.pdf

 2. Wissenschaftsrat: Empfehlungen zur Weiterentwicklung des 
Medizinstudiums in Deutschland auf Grundlage einer Be-
standsaufnahme der humanmedizinischen Modellstudien-
gänge (2014–07–11). http://www.wissenschaftsrat.de/download/ 
archiv/4017–14.pdf
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Passung und Stabilität schicht- und press-
keramisch verblendeter Kronen: Ergebnisse einer In-vi-
tro-Studie“ stellt Ramona Schweyen in ihrer Orignal-
arbeit ab Seite 509ff dar. 
Links: Randspaltmessungen mit dem Video-, Mess- und 
Inspektionsgerät VMZM-40; diese erfolgten in einem 
Winkel von 90° zur Oberkante des Metallstumpfes.
Rechts: Darstellung verschiedener Bruchmodi. 
V.li.n.re.: adhäsiver Bruch CoCr-Gerüst, kohäsiver 
Bruch ZrO2-Gerüst, adhäsiver Bruch ZrO2-Gerüst und 
Totalversagen mit Bruch des ZrO2-Gerüstes.

(Fotos: R. Schweyen)

Bitte beachten Sie: Die ausführlichen Autorenrichtlinien finden Sie unter www.online-dzz.de zum Herunterladen.
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Einladung zur  
Hauptversammlung der DGZMK

Die Hauptversammlung der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
findet am Freitag, den 07. November 2014, von 17.30 bis 19.00 Uhr 

im Congress Center der Messe Frankfurt statt.

Hierzu laden wir alle Mitglieder herzlich ein und bitten um zahlreiches Erscheinen.

 Düsseldorf, den 08. Juli 2014

 Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke
 Präsidentin der DGZMK
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  Buchneuerscheinungen

A. Lussi, C. Ganss (Hrsg.)
Erosive Tooth Wear
From Diagnosis to Therapy

S Karger AG, Basel 2014, 2. Aufl., Vol. 
20, 284 S., ISBN 978–3–318–02552–1, 
49,00 Euro
Erosive tooth wear is a multifactorial 
condition of growing concern to the 
clinician and the subject of extensive 
research. Since the publication of the 
first edition of the book with the title 
Dental Erosion, new knowledge for a 

better understanding of this impor-
tant subject has been gathered. The 
new and more detailed insights resul-
ted in this second, extended publicati-
on. It presents a broad spectrum of 
views, from the molecular level to be-
havioural aspects, as well as trends in 
society. In particular, the issues con-
cerning chemical and biological 
factors as well as dental erosion in chil-
dren are covered more extensively in 
this second edition. The first chapters 

include topics such as the definition, 
diagnosis, interaction, epidemiology 
and histopathology of tooth wear. 
Further, the aetiology of dental erosi-
on, including nutritional and patient-
related factors, and dental erosion in 
children are discussed. This book is a 
valuable and indispensable guide to 
better oral health and is highly recom-
mended to faculty members, re-
searchers, dental students, practitio-
ners and other dental professionals.

484 PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Komplikationen in der zahnärztlichen Implantologie

L. Al-Faraje, Quintessenz Verlag, Berlin 2013, ISBN 978–3–86867–187–2, 1. Aufl., Hardcover, 248 Seiten, 711 Abbildungen, 168,00 Euro

Komplikationen in der Implanto-
logie werden mit zunehmender 

Zahl gesetzter Implantate immer häufi-
ger und bedeutsamer. Daher sind Bücher 
zur Therapie aber vor allem auch zur Prä-
vention der unterschiedlichen Kompli-
kationen ein wichtiger Beitrag zur Ver-
besserung der Qualität und Versorgung 
der Patienten. Im Buch von Louie Al-Fa-

raje werden alle wichtigen Komplikatio-
nen angesprochen und mit anschauli-
chen klinischen Beispielen erläutert.

Teil 1 ist schön beschrieben aber et-
was kurz gefasst und der Ausdruck „prä-
operative Bedingungen“ kein guter Be-
griff. Die Gliederung wäre konsistenter, 
wenn Kapitel II und III wie bei „Sinus-
lift“ unter einem Überkapitel „Implan-
tat-Insertion“ zusammengefasst und 
dann ggf. noch weiter untergliedert 
würden. Neben der Sinusbodenaugmen-
tation vermisst man das große Kapitel 
der sonstigen Augmentationen und de-

ren Komplikationen. Auch die All-
gemeinmedizinischen Aspekte sind eher 
nur angedeutet und nicht wirklich ange-
sprochen.

Die einzelnen Komplikationen sind 
schön dargestellt und mit Schemazeich-
nungen und Tabellen gut erläutert, so-
dass klinische Hinweise für die tägliche 
Arbeit gut gewonnen werden können.

Die Qualität des Buches ist über-
durchschnittlich gut, wie bei Quint-
essenz seit vielen Jahren immer schon 
bekannt. Die Preis-Leistungs-Relation 
ist ohne Frage gegeben, sodass dieses 
Buch allen Kollegen, die implantieren 
oder Komplikationen therapieren müs-
sen, uneingeschränkt empfohlen wer-
den kann, auch wenn die Ordnung ver-
besserungsfähig ist und bei der nächsten 
Ausgabe die Aspekte der Augmentation 
und auch prothetischer Komplikatio-
nen ergänzt werden sollten. Zusammen-
fassend kann das Buch aber sehr emp-
fohlen werden, da wichtige klinische 
Tipps und Hinweise helfen, Komplika-
tionen zu vermeiden.  

W. Wagner, Mainz
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Die Prothetik im parodontal geschädigten Gebiss

D. Pagel, Spitta Verlag, Balingen 2014, ISBN 978–3–943996–34–0, Broschur, 228 Seiten, 331 Abbildungen, 54,90 Euro

Das aus der Reihe „Spitta Fach-
informationen“ stammende Buch 

befasst sich eingehend und praxisnah 
mit den prothetischen Möglichkeiten 
und praktischen Schwierigkeiten im  
parodontal kompromittierten Gebiss. 

Der Autor, Dr. Daniel Pagel, MsC., ist 
seit 2001 in einer Gemeinschaftspraxis 
mit den Arbeitsschwerpunkten Prothe-
tik, Parodontologie und Implantologie 
in Berlin tätig. Darüber hinaus arbeitet 
er als Referent auf dem Gebiet der Par-
odontologie.

Auf ca. 200 Seiten gliedert sich das 
Buch in 9 Kapitel und beginnt mit einer 
übersichtlichen Einführung in die 
Grundlagen der Parodontologie. Die 
Anatomie des Parodonts, die Pathogene-
se, die Ätiologie und die Klassifikationen 
parodontaler Erkrankungen werden 
kurz und prägnant für den Leser rekapi-
tuliert. Anschließend widmet sich Dr. 
Pagel in einem eigenständigen Kapitel 
den diagnostischen Parametern zur Di-
agnosefindung parodontaler Erkran-
kungen. Ausführlich werden klinische 
und radiologische Parameter beschrie-
ben und deren praktische Bedeutung 
diskutiert. Für den Kliniker von beson-
derem Interesse sind die aufgeführten 
Behandlungsoptionen bei Zähnen mit 
Furkationsbefall und die prothetisch-
chirurgischen Möglichkeiten für die 
Kompensation vertikaler Knochendefi-
zite. Als Grundlage einer erfolgreichen 
parodontalen und prothetischen Be-
handlung wird nun die antiinfektiöse 
Therapie mit den zurzeit auf dem Den-

talmarkt verfügbaren Mitteln zur Elimi-
nation des subgingivalen Biofilms erläu-
tert. Für die Wurzeloberflächenbearbei-
tung und zur dreidimensionalen Bio-
filmentfernung beschreibt Dr. Pagel ne-
ben den klassischen Handinstrumenten 
auch die neueren Entwicklungen. Die 
Pro‘s und Contra‘s der adjunktiven An-
wendung von Pulverwasserstrahlgerä-
ten, Lasern und die antimikrobielle pho-
todynamische Therapie werden kritisch 
und nach aktueller Studienlage behan-
delt. In dem sich logisch anschließen-
den Kapitel „Reparative oder regenerati-
ve Wundheilung? “ beschreibt der Ver-
fasser sehr detailliert die einfache Par-
odontalchirurgie. Mithilfe schemati-
scher Zeichnungen und klinischen Bil-
dern gibt der Autor step-by-step Anlei-
tungen für den apikal reponierten Lap-
pen im Seitenzahngebiet und regene- 
rative Behandlungsmaßnahmen mit 
Schmelzmatrixproteinen. Der umfang-
reichste Abschnitt dieses Buches be-
schäftigt sich mit der Risikobeurteilung 
parodontal geschädigter Zähne vor pro-
thetischer Versorgung. Nicht nur Berufs-
anfänger werden in diesem wissen-
schaftlich fundierten Kapitel Orientie-
rung und Entscheidungshilfen für den 
Praxisalltag finden. Besonderes Augen-
merk legt der Autor auf die schwierige 
prognostische Einschätzung endodon-
tisch behandelter Zähne. Dr. Pagel stellt 
hierzu eine Risikoanalyse mittels eines 
prothetischen Risikoscores vor, welcher 
alle relevanten Parameter beinhaltet und 
auf eine einfache Erhebung im täglichen 

Praxisablauf ausgerichtet ist. Dass auch 
hochwertiger und ästhetisch anspruchs-
voller Zahnersatz im parodontal kom-
promittierten Gebiss heute die Regel und 
nicht die Ausnahme sein kann, wird an-
hand von vielen klinischen Beispielen 
dem Leser erläutert. Dabei gibt der Autor 
nützliche Anregungen wie Zahntechnik, 
Chirurgie und Kieferorthopädie das pro-
thetische Ergebnis optimieren können. 

Dieses Buch ist daher nicht nur für 
Studenten und Assistenzzahnärzte eine 
besondere Empfehlung, sondern auch 
für erfahrene Praktiker, die sich mit den 
neusten Entwicklungen auf dem Gebiet 
der Perioprothetik vertraut machen 
wollen.  

P. Stölzel, Würzburg
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diese Anzeichen auftreten, müssen rasch
korrektive Maßnahmen erfolgen, um eine
eventuelle Verschlimmerung zu vermeiden.
Respiratorische Symptome: erst hohe, dann
niedrige Atemfrequenz, die zu einem Atem-
stillstand führen kann. Kardiovakuläre Symp-
tome: Senkung der Kontraktionskraft des
Herzmuskels, Senkung der Herzleistung und
Abfall des Blutdrucks, ventrikuläre Rhyth-
musstörungen, pektanginöse Beschwerden,
Möglichkeit der Ausbildung eines Schocks,
Blässe (Cyanose), Kammerflimmern, Herz-
stillstand. Selten kommt es zu allergischen
Reaktionen gegenüber Articain, Parästhesie,
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Geschmacksempfindens. Besondere Hinweise:
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F. L. Ulmer1

Implantatprothetische 
Rehabilitation  
eines Patienten nach 
Tumorresektion  
und Rekonstruktion
Rehabilitation of a patient with implant-supported prosthesis  
after tumor resection and reconstruction

Einführung: Patienten mit chirurgischer Rekonstruk-
tion nach oraler Tumorresektion sind eine Herausfor-

derung für den behandelnden Zahnarzt. Die rekonstruierte 
Basis für eine prothetische Versorgung erfordert eine an das 
klinische Bild angepasste Vorgehensweise.
Behandlungsmethode: Der vorgestellte Fall beschreibt die 
umfassende prothetische Versorgung mit implantatgestütz-
tem herausnehmbaren Zahnersatz bei einem Patienten mit 
rekonstruiertem Unterkiefer nach Entfernung eines Platten-
epithelkarzinoms bei Fazialisparese und Xerostomie.
Schlussfolgerung: Unter interdisziplinärer Berücksichti-
gung der Vorerkrankung und ihrer Folgeerscheinungen kann 
eine individuelle prothetische Behandlung nach Tumorresek-
tion und mandibulärer Rekonstruktion erfolgen. Die interdis-
ziplinäre Nachsorge ermöglicht eine gute Langzeitprognose 
der prothetischen Versorgung bei Tumorpatienten. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 488–493)
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Fazialisparese; Xerostomie

Introduction: Patients with surgical reconstruction are a 
challenge for the attending dentist. The reconstructed basis 
for a prosthetic treatment requires an approach adapted to 
the clinical appearance.
Treatment methods: The case presented describes the ex-
tensive replacement of implant fixed removable partial den-
tures of a patient with reconstructed lower jaw after excision 
of a squamous cell carcinoma with facial nerve paresis and 
xerostomia. 
Conclusion: Considering all aspects of the primary disease 
and its aftereffects an individualized treatment plan after 
tumor resection and mandibular reconstruction can be  
formed. Interdisciplinary recall may allow a good long-range 
prognosis of the prosthetic treatment of tumor patients.
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nerve paresis; xerostomia
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Einleitung 

Die prothetische Versorgung von Pa-
tienten mit chirurgischer Rekonstrukti-
on nach oraler Tumorresektion ist eine 
Herausforderung. Auch die Reintegrati-
on onkologischer Patienten in ein nor-
males familiäres, soziales und berufli-
ches Umfeld hängt von ihrer funktio-
nellen Rehabilitation ab. Die protheti-
sche Planung erfolgt auf Basis der chirur-
gisch möglichen Rekonstruktion. Uner-
wünschte Begleit- und Folgeerscheinun-
gen der Tumortherapie machen betrof-
fene Patienten zu Risikopatienten für 
die zahnärztliche Behandlung [1]. Eine 
interdisziplinäre Herangehensweise er-
möglicht eine individuelle Optimierung 
der tumorbedingten Situation.

Falldarstellung

Hauptanliegen des Patienten

Der fast 70-jährige Patient stellte sich 
mit dem Wunsch nach Zahnersatz nach 
Tumortherapie vor. 

Medizinische Anamnese

Der Patient befand sich im Zustand 
nach Therapie eines Plattenepithelkarzi-
noms im Unterkiefer. Ansonsten war er 
allgemeinmedizinisch unauffällig. Es la-
gen weder Nikotin- noch Alkoholabusus 
vor.

Zahnmedizinische Anamnese

In der Vergangenheit war es zu Zahnver-
lusten durch eine chronische Parodonti-
tis gekommen. Im Rahmen der Tumor-
behandlung wurden die Restzähne im 
Unterkiefer entfernt.

Mund-, kiefer- und gesichts- 
chirurgische Anamnese

Der Patient war fast 5 Jahre zuvor wegen 
eines Plattenepithelkarzinoms in regio 
38 in eine Klinik für Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie überwiesen worden. 

Es erfolgte eine transmandibuläre 
Tumorresektion mit Kastenresektion des 
Unterkiefers, eine submandibuläre Aus-
räumung linksseitig sowie eine lokale 
Defektdeckung. Es handelte sich um ein 
histologisch gesichertes Plattenepithel-
karzinom am Alveolarfortsatz links mit 

Invasion in Nachbarorgane, ohne regio-
nale Lymphknotenmetastasen, Fern-
metastasen nicht beurteilbar (pT4a, 
pN0, pMx). Wegen kleiner Tumoraus-
läufer im bukkalen Schleimhautresekti-
onsrand konnte eine vollständige Tu-
morentfernung nicht gesichert werden. 
Deswegen war postoperativ eine Radia-
tio der ehemaligen resezierten Tumor-
region und des zervikalen Lymph-
abflussbereiches für 7 Wochen indiziert. 

Wegen verdächtiger Strukturen im 
CT und MRT wurde der Patient erneut 
ein gutes Jahr später stationär zum Re-
Staging aufgenommen. Zusätzlich war 
es zu einer pathologischen Fraktur im 
Bereich des linken Kieferwinkels gekom-
men. Daraufhin wurden in Intubations-
narkose von intraoral mehrere Gewebe-
proben gewonnen. Sie zeigten im Be-
reich des Frakturspalts und im Bereich 
der Flügelmuskulatur tumoröse Infiltra-
te. Es erfolgte eine Unterkieferkontinui-
tätsresektion von regio 34 bis zum Pro-
cessus articularis. Der linke Unterkiefer 
wurde mit einer Osteosyntheseplatte al-
loplastisch überbrückt. Die Verdachts-
diagnose eines Rezidivs des vorbekann-
ten Mundbodenkarzinoms konnte his-
tologisch damit gesichert werden. Es 
handelte sich um ein partiell verhornen-
des Plattenepithelkarzinom mäßiger 
Differenzierung, jedoch mit tumorfrei-
en Resektionsrändern und Nachresekta-
ten (pT4a, R0).

Etwa 2 Jahre später stellte sich der 
Patient erneut vor mit einer unklaren 
Schwellung im Bereich des linken Un-
terkiefers. Nach Ausschluss eines erneu-

ten Rezidivs wurde ein perimandibulä-
res Infiltrat diagnostiziert, das mit i.v.-
Antibiotika therapiert wurde. 

Fast ein Jahr später wurde aufgrund 
einer Infektion das Osteosynthesemate-
rial entfernt. Eine Weichgewebsaug-
mentation mit gestieltem M. lat. Dorsi 
folgte. 

Nach weiteren rezidivfreien 6 Mona-
ten erfolgte eine Auflagerungsplastik 
und plastische Rekonstruktion der Man-
dibula mit Osteosynthese sowie autoge-
ner Knochentransplantation vom Be-
cken.

Vier Monate später wurde das Metall 
entfernt.

Klinischer Befund

Der extraorale Befund zeigte den narbi-
gen Zustand nach erfolgter transmandi-
bulärer Tumorresektion und submandi-
bulärer Ausräumung. Der Augenschluss 
war leicht gestört. Der Patient litt an ei-
ner Fazialisparese links. In Ruhelage 
kam es an der Unterlippe links zu kei-
nem Lippenschluss. Der Patient war un-
bezahnt.

Intraoral fand sich der Zustand nach 
Resektion des Plattenepithelkarzinoms im 
Unterkiefer links, wobei das mit Becken-
kamm rekonstruierte Resektionsgebiet 
mit Weichgewebe augmentiert worden 
war. Der Unterkiefer bot kein tragfähiges 
belastbares Prothesenlager. Der Oberkiefer 
bot im Gegensatz zum asymmetrischen 
Unterkiefer einen ausgeprägten Alveolar-
fortsatz. Strahlentherapiebedingt litt der 
Patient an Xerostomie.

Abbildung 1 Orthopantomogramm nach Implantation.

Figure 1 Panoramic after implantation.
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Auffällig bei der funktionellen Be-
funderhebung war ein Taubheitsgefühl 
des Patienten links. Bei Mundöffnung 
erfolgte eine Deflexion nach links. Es 
handelt sich um eine kompensierte 
Funktionsstörung vom Typ der Dys-
koordination.

Seit der Tumorresektion hatte der 
Patient über Jahre keinen Zahnersatz 
mehr getragen.

Diagnose

Der nach Tumorrresektion oral rekon-
struierte Patient war zahnlos, wies eine 
postoperative Fazialisparese links und 
eine strahlentherapiebedingte Xerosto-
mie auf bei über 3 Jahren Rezidivfrei-
heit.

Prognose

Der Patient war äußerst compliant und 
nahm regelmäßig seine Tumornachsor-
getermine wahr, wodurch die Prognose 
eines Zahnersatzes stark verbessert wur-
de. Die Xerostomie würde sich auf den 
Tragekomfort und den Halt konventio-
neller schleimhautgetragener Prothesen 
negativ auswirken. 

In der Vergangenheit war es zu 
Zahnverlusten durch Parodontitis ge-
kommen. Obwohl der Patient nun 
zahnlos war, musste dies für die Prog-
nose von möglichen Implantaten be-
dacht werden, weil eine erhöhte Anfäl-
ligkeit für Parodontitis auch eine er-
höhte Anfälligkeit für Periimplantitis 
und Implantatverluste begünstigt [5, 9, 
10, 12]. 

Behandlungsplanung

Wegen der Xerostomie des Patienten 
war eine Totalprothese im Oberkiefer 
ungünstig und Implantate indiziert. 

Im Oberkiefer sollten implantat-
gestützte Prothesen unabhängig von der 
Art der Retention von mindestens 4 Im-
plantaten gestützt werden [6, 8]. Bei der 
herausnehmbaren Suprakonstruktion 
werden verschiedene Retentionsele-
mente wie Kugelköpfe, Doppelkronen, 
Locator oder Stegkonstruktionen unter-
schieden. Die Versorgung mit einem 
konfektionierten Steg erlaubt eine gau-
menfreie gut pflegbare herausnehmbare 
Lösung.

Gerade auch im Unterkiefer konnte 
eine funktionelle Rehabilitation ohne 
Implantate bei der Defektsituation nach 
Tumorresektion und Rekonstruktion 
nicht erreicht werden. Ein Saugeffekt 
über einen Ventilrand wäre unmöglich 
herzustellen gewesen. Es kam also nur 
eine implantatprothetische Versorgung 
in Frage.

Die Implantatpositionen im Unter-
kiefer waren tumorrekonstruktionbe-
dingt bei dem Patienten nicht optimal 
planbar. Ein individueller Steg bot hier 
eine gute Versorgungsmöglichkeit. Vier 
Implantate würden in der Regel für eine 
solide Stegversorgung genügen, doch 
wegen der suboptimalen Pfeilervertei-
lung und wegen der strukturprophylak-
tischen Vorzüge war in diesem Fall eine 
erhöhte Anzahl an Implantaten prog-
nostisch günstiger. Zusätzliche aus-
tauschbare Retentionselemente an der 
Stegkonstruktion dienten in diesem Fall 
der zusätzlichen Stabilisierung des 
Zahnersatzes. Das manuelle Geschick 
des Patienten sollte bei der Auswahl be-
rücksichtigt werden.

Auch eine festsitzende Lösung wäre 
gerade in Hinsicht auf die Xerostomie 
des Patienten möglich gewesen. Hierbei 
ist es nicht nötig, jeden fehlenden Zahn 
mit einem Implantat zu ersetzen [2]. Ab 
mindestens 5 Implantaten je nach mög-
licher Implantatpositionierung kann ei-

ne festsitzende Versorgung erfolgen. Vo-
raussetzung wäre eine optimale Positio-
nierung rein nach prothetischen Ge-
sichtspunkten für eine höchstmögliche 
Kongruenz zwischen Implantatposition 
und prospektiver Zahnposition, die bei 
dem Patienten im Unterkiefer so nicht 
umsetzbar gewesen wäre. 

Auf Hygienefähigkeit ist bei festsit-
zenden sowie bei herausnehmbaren 
Versorgungen zu achten, wobei heraus-
nehmbare Lösungen oft für den Patien-
ten leichter zu reinigen sind. 

Ein hoher Verlust an Weich- und 
Hartgewebe in der vertikalen Dimensi-
on spricht in der Regel für einen heraus-
nehmbaren Zahnersatz, um eine un-
günstige Relation von Implantatlänge 
zu Kronenlänge und damit eine erhöhte 
Implantatbelastung zu vermeiden [8]. 
Lange Zähne können bei festsitzendem 
Zahnersatz auch unter bestimmten Vo-
raussetzungen durch rosa Anteile in der 
Keramik ästhetisch ansprechend kom-
pensiert werden und bei herausnehmba-
rem Zahnersatz durch eine entsprechen-
de Gestaltung des rosa Kunststoffes. Da 
durch den insuffizienten Lippenschluss 
des Patienten relativ umfangreich 
Weichteilersatz ästhetisch gestaltet wer-
den sollte, bot sich hier eher eine he-
rausnehmbare Lösung mit Kunststoffba-
sen an. 

Bei der Tumornachsorge erlaubt die 
herausnehmbare Prothese eine über-
sichtlichere Schleimhautkontrolle.

Die Zufriedenheit von Patienten mit 
herausnehmbarem Zahnersatz auf Im-
plantaten unterscheidet sich nicht sig-
nifikant von der von Patienten mit fest-
sitzendem Zahnersatz auf Implantaten 
[13].

Somit wurde nach DVT-Diagnostik 
eine herausnehmbare Versorgung auf ei-
nem konfektionierten Steg mit 4 Im-
plantaten im Ober- und einem individu-
ellen Steg auf 6 Implantaten im Unter-
kiefer geplant. 

Vorbehandlung

Präprothetisch erfolgte die Implantati-
on von Straumannimplantaten. Vier 
Implantate wurden im Oberkiefer in-
seriert (Straumann SP, Ø 4,1 mm RN, 
SLActive 12 mm) in regio 13, 15, 22 
und 25. Im Unterkiefer erfolgte die In-
sertion eines Implantats (Straumann 
SP, Ø 4,1 mm RN, SLActive 8 mm) in 
regio 46 und von 5 weiteren Implanta-

Abbildung 2 a, b Stegeinprobe, Oberkiefer und Unterkiefer.

Figure 2 a, b Fitting of bars, upper jaw and lower jaw.
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ten (Straumann SP, Ø 4,1 mm RN, 
SLActive 12 mm) in regio 45 bis 35 
(Abb. 1). Im Oberkiefer wurden zur 
transgingivalen Einheilung 4 Healing 
Abutments eingesetzt. Die Implantate 
im Unterkiefer heilten gedeckt ein 
und wurden erst 3 Monate später frei-
gelegt und ebenfalls mit Healing Abut-
ments versorgt. Eine Vestibulumplas-
tik im Unterkiefer mit Spalthaut vom 
Oberschenkel folgte etwa 5 Wochen 
später.

Der Patient bekam ausführliche In-
formationen und Instruktion zur Mund-
hygiene. Er zeigte sich sehr motiviert. 
Die Implantate waren komplikationsfrei 
eingeheilt.

Prothetische Phase

Zu Beginn jeder Behandlung wurden die 
Gingivaformer herausgeschraubt, gerei-
nigt, die Schraubkanäle gespült und am 
Ende der Behandlung die Gingivafor-
mer wieder eingesetzt.

Für die Implantatabformung muss-
ten die Abformpfosten im Unterkiefer 
individualisiert werden. Ein spannungs-
freies Einschrauben konnte nur durch 
Reduktion der Retentionen bei enger 
Implantatposition erfolgen. Die Perfora-

tionen in den individuellen Löffeln wur-
den so eingepasst, dass bei Positionie-
rung im Mund die Abformpfosten durch 
die Perforationen reichten. Im Ober- 
und Unterkiefer erfolgten die Implan-
tatabformungen bei Funktionsbewe-
gungen mit Impregum F (3M ESPE AG, 
Seefeld, Germany). 

Die Farbe A3,5 wurde mit dem Pa-
tienten zusammen ausgesucht.

Die Gerberregistrierung war in die-
sem Fall von besonderer Wichtigkeit 
und erfolgte in 2 Sitzungen. In der ers-
ten wurde vertikal registriert und der 
Gesichtsbogen angelegt. Besonderes Au-
genmerk wurde auf die Ästhetik gelegt, 
insbesondere darauf, wie viel Zahn 
sichtbar sein würde bei dem insuffizien-
ten und asymmetrischen Lippenschluss 
des Patienten. Beim nächsten Termin 
wurde horizontal registriert mit Schab-
lonen für das Pfeilwinkelregistrat, die 
für eine sichere Lagestabilität an jeweils 
einem Implantat in Ober- und Unterkie-
fer verschraubt wurden.

Der Reevaluierung der Farb- und 
Formwahl diente eine Oberkieferschab-
lone mit aufgestellter Front. Der Patient 
überlegte, ob hellere Zähne ästhetischer 
sein könnten. Da aber eine hellere Farbe 
bei nicht vollständigem Lippenschluss 

auffälliger wäre als eine dunklere, blieb 
er bei seiner Farbauswahl. 

Nach der ersten Wachseinprobe 
musste die Mittellinie noch leicht kor-
rigiert und die Oberkieferfront leicht 
protrudiert werden. Im Labor folgt die 
Herstellung eines konfektionierten 
Stegs im Oberkiefer und eines indivi-
duellen im Unterkiefer. Im Patienten-
mund saßen die Stege spannungsfrei 
(Abb. 2a, b). 

Zwei weitere Wachseinproben mit 
Stegen folgten bis die Aufstellung in ih-
rer Funktion suffizient war und den Pa-
tienten und seine Ehefrau auch ästhe-
tisch zufriedenstellte. Nach Fertigstel-
lung wurde der Zahnersatz eingegliedert 
(Abb. 3a–c). 

Extraoral wurde das Weichgewebs-
profil durch den Zahnersatz unterstützt. 
In Ruhelage war der Lippenschluss we-
gen der krankheitsbedingten anato-
mischen Voraussetzungen unvollstän-
dig und die Unterkieferfront links leicht 
sichtbar, bei leichtem Lächeln erschien 
auch die Oberkieferfront rechts (Abb. 
4a, b).

Intraoral waren die Schleimhaut 
und die Weichgewebsrekonstruktion im 
Unterkiefer entzündungsfrei. Die Xeros-
tomie bereitet dem Patienten keine Be-
schwerden.

Funktionell bestand weiterhin eine 
Deflexion nach links bei regelrechter 
Mundöffnung. Die Laterotrusion nach 
rechts war mit 2 mm eingeschränkt ge-
genüber der Möglichkeit der Laterotrusi-
onsbewegung nach links von 13 mm. 
Die Okklusion des Patienten mit seinem 
neuen Zahnersatz war vollbalanciert. 
Nach einer Gewöhnungsphase wurde 
sekundär remontiert.

Nachsorge

Wegen der herabgesetzten oralen Sensi- 
bilität des Patienten war nach Eingliede-

Abbildung 3 a-c Abschlusssituation Oberkiefer, frontal und Unterkiefer.

Figure 3 a-c Final situation upper jaw, frontal view and lower jaw.

Abbildung 4 a, b Extraorale Abschlusssituation bei versuchtem Lippenschluss und beim Lächeln.

Figure 4a, b Extraoral final situation attempting to close lips and smiling.

(Abb. 1–4: F. L. Ulmer, MHH)
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rung ein enges Druckstellenrecall indi-
ziert. 

Anfänglich verlangte das Zerkauen 
von Nahrung noch viel Konzentration, 
um eine Verletzung der Zunge zu ver-
meiden. Doch der motivierte Patient 
konnte sich relativ schnell eingewöh-
nen.

Zahnersatzkontrollen mit professio-
nellen Implantatreinigungen sollten 
vorerst alle 3 Monate erfolgen. Wegen 
sehr guter Mundhygiene konnte das In-
tervall auf 6 Monate verlängert werden.

Nach einem Jahr wies lediglich das 
Implantat in regio 33 von lingual etwas 
Zahnstein auf, das Weichgewebe war 
entzündungsfrei und der Patient höchst 
zufrieden.

Bei der Kontrolle nach 20 Monaten 
betrug der BOP 5 %. Die Unterkieferpro-
these wies etwas Zahnstein auf und wur-
de im Labor mit Ultraschall gereinigt. Es 
bestand weder technischer noch biolo-
gischer Interventionsbedarf. 

Mittlerweile ist der Patient seit fast 5 
Jahren zufrieden mit seiner Versorgung. 
Bei anhaltender guter Compliance des 
Patienten hat seine prothetische Versor-
gung eine sehr gute Langzeitprognose.

Diskussion 

Die chirurgische Tumorbehandlung 
und die Strahlentherapie beeinträchti-
gen das umgebene Hart- und Weichge-
webe systemisch. Implantate ermögli-
chen hier den ausreichenden Halt von 
Zahnersatz und verhindern eine über-
mäßige Belastung der empfindlichen 
Mundschleimhaut, die zu Nekrosen im 
bestrahlten Kiefer führen kann. Der fort-
schreitenden Kieferatrophie insbeson-
dere nach Wiederherstellung von Kiefer-
defiziten durch Augmentation kann mit 
Implantaten strukturprophylaktisch 
entgegengewirkt werden.

Dennoch bleibt ein gewisses Risiko 
bei der implantologischen Behandlung 
von Patienten nach Radiotherapie, wo-
bei die Prognose für Implantate im Un-
terkiefer deutlich besser ist als für Im-
plantate im Oberkiefer [11]. Die Implan-
tatüberlebensrate beträgt in einer 5-Jah-
res Verlaufsbeobachtung im bestrahlten 
Knochenlager 89 % und im unbestrahl-
ten 99 % [7]. Eine relevante Indikations-

einschränkung ergibt sich also aus der 
Strahlentherapie nicht [1]. 

Bei der Tumorresektion kann es zur 
Schädigung von Nerven im Operations-
gebiet kommen. Diese Nervirritationen 
können temporär aber auch dauerhaft 
sein.

Narbenzüge beeinträchtigen die Be-
weglichkeit der ehemaligen Tumorregi-
on. Diese Beeinträchtigung reduziert 
sich meist mit der Zeit durch Bewegung 
und Dehnung des Gewebes.

In dem vorgestellten Fall persistier-
ten die periphere Fazialisparese und 
auch das Narbengewebe. Die protheti-
sche Versorgung musste an den insuffi-
zienten Lippenschluss angepasst wer-
den.

Die Tumortherapie hatte im präsen-
tierten Fall eine Beeinträchtigung der 
Speicheldrüsen und damit einen ver-
minderten Speichelfluss zur Folge. Der 
Effekt der Bestrahlung ist hierbei abhän-
gig von Dosis, Zeit und bestrahltem 
Feld. Reduzierter Speichelfluss führt un-
ter anderem zu erhöhter Kariesanfällig-
keit, Anfälligkeit für orale Pilzinfektio-
nen, einem veränderten Tastsinn, 
Sprachproblemen und Mundgeruch [3]. 
Prothesen mit Ventilrand brauchen ei-
nen Speichelfilm für ihren Halt und Tra-
gekomfort. 

Im vorgestellten Fall ist der Patient 
sehr gut mit der Prothesengestaltung zu-
rechtgekommen und fühlte sich nicht 
beeinträchtigt durch verminderte Spei-
chelsekretion.

Patienten mit einer Parodontitis in 
der Anamnese haben ein statistisch hö-
heres Risiko auch eine Periimplantitis zu 
entwickeln [8]. Fraglich ist, in welchem 
Ausmaß sich die chronische Parodonti-
tis nach mehreren Jahren der Zahnlosig-
keit noch auswirken kann. Sicher ist, 
dass in solchen Fällen die Gefahr be-
steht, dass die alten ungenügenden 
Mundhygienemaßnahmen wieder zur 
Gewohnheit werden könnten.

Häufig belasten die Tumorerkran-
kung und ihre Therapie die Psyche der 
Patienten so stark, dass sie zu Ängsten 
und Depressionen führen. Eine psycho-
onkologische Betreuung kann diesen 
Patienten helfen. Im beschriebenen Fall 
aber konnte man den Patienten nur be-
wundern für seine Willenskraft, Diszi-
plin und Lebenslust.

Sehr wichtig bei Tumorpatienten 
sind die Nachsorgeuntersuchungen, um 
Komplikationen frühzeitig zu erkennen. 
Durch die mund-, kiefer-, gesichtschi-
rurgische Tumornachsorge können Re-
zidive oder Zweittumoren im Kopf-
bereich frühzeitig diagnostiziert wer-
den. Die zahnärztlich-prothetische 
Nachsorge kontrolliert Irritationen und 
Fehlbelastungen des Gewebes und ge-
währleistet eine dauerhafte Suffizienz 
des Zahnersatzes. Auch internistisch 
sind mögliche Spätfolgen der Tumorthe-
rapie zu beachten. Das Risiko für Herz-, 
Nieren- und Lebererkrankungen ist 
nach Bestrahlung erhöht. Es kann zu 
Zweittumoren kommen.

Schlussfolgerung

Bei der prothetischen Versorgung von 
Tumorpatienten ist eine interdisziplinä-
re Zusammenarbeit mit der Mund-, Kie-
fer-, Gesichtschirurgie wichtig zum Er-
reichen des individuellen Optimums für 
den Patienten. Der Zahnersatz erfolgt 
auf Basis der chirurgisch möglichen Re-
konstruktion unter Berücksichtigung 
der tumorbedingten Begleit- und Folge-
erscheinungen. Gerade bei diesen Pa-
tienten ist eine interdisziplinäre Nach-
sorge unerlässlich zur Komplikations-
früherkennung und für eine gute Lang-
zeitprognose.
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Geistlich 

Frühe Vaskularisierung mit Bio-Gide
Neuere Studien weisen darauf hin, dass der 
Erfolg einer Augmentation mit der Vaskula-
risierung der Membran zusammenhängt 
(Weng 2007, Schwarz 2008). Die native Kolla-
genstruktur von Geistlich Bio-Gide, die weder 
chemisch noch physikalisch verändert ist, 
fungiert als optimale Leitschiene für das 
Wachstum von Blutgefäßen. Die porkine 
Kollagenmembran zeigt eine frühe homoge-
ne und komplette Gefäßeinsprossung in den 
Membrankörper (Rothamel 2005, Schwarz 
2006, Schwarz 2008). Dies führt zu einer gu-

ten Integration der Membran in das umgebende Gewebe, was 
wiederum die nötige Stabilität für die Hart- und Weichgewebe-
heilung liefert (Hardwick 1994). Schwarz et al. konnten in einer 
aktuellen Studie zeigen, dass neu gebildeter Knochen auch di-
rekt unter den komplett vaskularisierten Membranen entsteht 
(Schwarz 2008). Damit übernimmt Geistlich Bio-Gide nicht nur 
die Funktion einer Barriere, die neuen Knochen vor einwach-
sendem Weichgewebe schützt, sondern fördert durch die frühe 
Vaskularisierung auch die Knochenneubildung.

Geistlich Biomaterials Vertriebsges. mbH
 Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden

Tel.: 07223 962416

bianca.alilovic@geistlich.de

Henry Schein

Kongress-Schiffsreise im Oktober
Bereits zum elften 
Mal in Folge fin-
det 2014 vom 19. 
bis 26. Oktober 
die dentale Kon-
gress-Schiffsreise 
für Zahnärzte, As-
sistenzzahnärzte 
und Zahnmedizi-

nische Fachangestellte auf der Costa Mediterranea statt. In Zu-
sammenarbeit mit Henry Schein bietet das Gesundheitszen-
trum Fortbildungsinstitut Bernau GmbH (GFB) ein abwechs-
lungsreiches Programm in mediterraner Umgebung. Im Herbst 
2014 werden die Küsten von Italien, Frankreich sowie der Ba-
learen die Kulisse für die jährliche Kongress-Schiffsreise bilden. 
Neben übergreifenden und zukunftsorientierten Aspekten der 
„Digitalisierung in der Zahnarzt-Praxis“ werden Themen wie 
„Periimplantitis – überall vorhanden und oft verschwiegen“, 
„Diagnostik 2.0 – moderne Verfahren ohne Röntgen“ oder „Pa-
tientenbindung & Marketing mit Hilfe neuer Medien“ präsen-
tiert und zur Diskussion gestellt.

Henry Schein Dental 
Monzastraße 2a, 63225 Langen

Tel.: 0800 1400044, Fax: 0800 0404444

info@kongress-schiffsreise.de, www.kongress-schiffsreise.de 

Medirel

 Vertrieb von Spezialprodukten
Medirel ist ein Unternehmen mit 
„AAA“-Ranking: Verwaltung, Lager 
und Vertrieb werden vom Firmen-
gelände aus gesteuert. Die Immobi-
lie und der gesamte Lagerbestand 
gehören zum aktiven Betriebsver-
mögen. Im März 2013 hat Medirel 
die Zertifizierung Klasse I von Dun 
& Bradstreet erhalten. Das Unter-

nehmen wurde 1974 als Vertriebsfirma von Spezialprodukten 
für den Zahnarzt- und Laborbedarf gegründet. Heute schenken 
80 Prozent der Schweizer Zahnärzte Medirel ihr Vertrauen. Um 
den besten Service zu gewährleisten, besuchen Außendienst-
mitarbeiter in regelmäßigen Abständen die Zahnarztpraxen. 
Medirel ist auch Export- und Marketing-Büro für La Maison 
Dentaire. Das Unternehmen stellt Spezialprodukte für die En-
dodontie, Prothetik, Chirurgie, Dentalhygiene und Ästhetik 
her, einschließlich der Rocanal- und Asba Produktlinie. Welt-
weit haben mehr als 60 Millionen Patienten mindestens eine 
Wurzelkanalfüllung mit Rocanal. 

MEDIREL SA
Via Redondello 20, CH-6982 Agno

Vertrieb in Deutschland: M+W Dental

Tel.: 06042 880088

email@mwdental.de, www.mwdental.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

Cumdente

ApaCare jetzt auch als Zahnlack
Flüssiger Zahnschmelz hat sich in der Prophylaxe und The-
rapie von Initialkaries und empfindlichen Zahnhälsen be-
währt. Nano-Hydroxylapatit kann die Remineralisations-
wirkung von Fluorid verstärken (Kim et al. 
2007). ApaCare Zahnlack mit 20 Prozent 
Hydroxylapatit kann die Mineralisati-
onswirkung zeitlich signifikant verlän-
gern. Der Zahnlack wird idealerweise 
nach der professionellen Zahnrei-
nigung aufgetragen oder gezielt bei 
empfindlichen Zahnhälsen oder zur 
Therapie von Initialkaries einge-
setzt. Als Basis dient Schellack, ein 
natürlicher Lack, der in der Mund-
höhle quillt und so den Mineral-
stoffwechsel möglich macht. Alle 
Inhaltsstoffe sind natürlichen Ur-
sprungs und können nach dem Ab-
lösen unbedenklich verschluckt 
werden.

Cumdente
Paul-Ehrlich-Str. 11, 72076 Tübingen

Tel.: 07071 9755721, Fax: 07071 9755722

info@cumdente.de, www.cumdente.de
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Messe Stuttgart

Fachdentals: Kleine Patienten im Fokus
Kinder sind beim Zahnarzt un-
ruhiger, unaufmerksamer und 
ängstlicher als erwachsene Pa-
tienten. Hier sind daher Pro-
dukte gefragt, die eine schnel-
le, wirksame und sichere Ver-
sorgung der Kleinen garantie-
ren. Die Aussteller der Fach-
dental Leipzig und Fachdental 
Südwest zeigen Programme, Werkstoffe und Werkzeuge, die 
speziell für Milchzähne geeignet und auf die Bedürfnisse der 
kleinen Patienten abgestimmt sind, wie Lachgassedierung, 
Schutzlacke, Fissurenversiegler, Komposite für Milchzähne so-
wie Handpuppen, mit denen sich die Behandlung anschaulich 
erklären lässt. Im Mittelpunkt der Veranstaltung stehen außer-
dem die Prophylaxe und die ästhetische Zahnheilkunde. Die 
Fachdental Leipzig findet am 26. und 27. September statt. 
Zahnärzte, Zahntechniker und Zahnmedizinische Fachange-
stellte sind auch bei der Fachdental Südwest in Stuttgart am 10. 
und 11. Oktober willkommen, sich bei den Ausstellern über 
Neuheiten der Zahnmedizin zu informieren.

Landesmesse Stuttgart GmbH
Messepiazza 1, 70629 Stuttgart

Tel.: 0711 18560-0, Fax: -2440

www.fachdental-leipzig.de, www.fachdental-suedwest.de

Komet

Hochwertige Ultraschallspitzen
Die Ultraschallspitzen der neuen PiezoLine von Komet erleich-
tern das Instrumentieren bei einem Prophylaxe- bzw. PA-Recall-
termin. Sie erlauben ein ermüdungsfreies Vorgehen und überzeu-
gen durch Präzision bei gleichzeitiger Schonung von Schmelz und 
Gewebe. Die effektive Abtragsleistung wird durch die zweiseitig li-
neare Arbeitsweise dank piezoelektrischem Handstück (von EMS 
oder Tekne Dental) erreicht. Die PiezoLine für Prophylaxe 
umfasst fünf Scaler. Das Bakterienmanagement in der 

Tiefe für parodontal-prophylak-
tische Anwendungen wird 
durch weitere fünf Ultraschall-
spitzen abgedeckt. Für die profes-

sionelle Implantatprophylaxe 
dient der Einweg Polymer-Pin SF1982 in Kombination mit dem 
wieder aufbereitbaren Spitzenhalter 1981. Implantat-Halspartien 
bleiben dadurch glatt, es kommt zu keinen Abrasionen. Der mit-
gelieferte Drehmomentschlüssel erleichtert die Montage/Demon-
tage der PiezoLine Ultraschallspitzen, eine Steribox sichert die 
Aufbewahrung und ein Spüladapter ermöglicht die validierte Auf-
bereitung in Miele Reinigungs- und Desinfektionsgeräten.

Komet Dental
Gebr. Brasseler GmbH & Co KG

Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo

Tel.: 05261 701700, Fax: 05261 701289

info@kometdental.de, www.kometdental.de

Straumann

Beteiligung an RODO Medical
Straumann und RODO Medical, 
Inc. haben eine Vereinbarung 
über den Kauf von Vorzugs-
aktien in Höhe von rund zwölf 
Prozent des Aktienkapitals von 
RODO Medical unterzeichnet. 
RODO entwickelt implantat-
gestützte Restaurationslösun-
gen wie das Retentionssystem 
Smileloc. Smileloc fixiert auf einfache Weise die Krone beziehungs-
weise Prothese auf dem Implantat-Sekundärteil und ersetzt prothe-
tische Zement- und Schraubverbindungen.  Marco Gadola, CEO 
von Straumann: „Smileloc ist ein innovatives Konzept, um ein 
wichtiges Bedürfnis abzudecken. Erste klinische Resultate sind viel-
versprechend, und genau wie die Entwickler bin auch ich der Auf-
fassung, dass dieses System – sobald es auf dem Markt ist – bisherige 
Befestigungstechnologien ersetzen könnte. Der unternehmerisch-
wissenschaftliche Innovationsansatz von RODO Medical macht das 
Unternehmen zu einem attraktiven Partner für Straumann. Wir 
freuen uns deshalb über die zukünftige Zusammenarbeit, um einen 
Paradigmenwechsel in der Zahnmedizin einzuleiten.“

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9, 79111 Freiburg

Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501149

info.de@straumann.com, www.straumann.de

Heraeus Kulzer

Symposium zur Zahnerhaltung 
Beim Heraeus Kulzer Sym-
posium „Ästhetik, Funk-
tionalität und Wirtschaft-
lichkeit in der Zahn- 
erhaltung“ standen Ma-
terialien und Methoden 
der restaurativen Zahn-
heilkunde klar im Fokus. 
Renommierte Experten 
informierten die rund 100 teilnehmenden Zahnärzte am 
13. Juni 2014 in der Berliner Charité über den Stand der For-
schung und gaben Tipps für den Praxisalltag. Die Teilnehmer 
zeigten sich begeistert: „Ich habe viele Anregungen bekom-
men, wie ich an meiner Kommunikation mit Patienten arbei-
ten kann“, sagte Elke Lobert, niedergelassene Zahnärztin aus 
Berlin. Weitere Symposien und Fortbildungen finden Zahnärz-
te auf der Website des Unternehmens. Hier sind auch Details zu 
den kommenden Symposien zu Parodontologie und Implanto-
logie am 10. Oktober 2014 in Essen im Casino Zollverein und am 
17. Oktober 2014 in Leipzig im Michaelis Da Capo angegeben.

Heraeus Kulzer GmbH
Grüner Weg 11, 63450 Hanau

Tel.: 0800 43723-368, Fax: -29

 janice.hufnagel@kulzer-dental.com

www.heraeus-kulzer.de/zahnarztfortbildungen

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.
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medentis medical

ICX-Magellan System erweitert
Nicht für alle Hersteller existie-
ren auf die Implantatsysteme 
abgestimmte ICX-Magellan 
Bohrer. Für diese Fälle bietet die 
medentis nun zwei Universal-
bohrer für die geführte Chirur-
gie mit ICX-Magellan an, mit 
denen Position und Länge der 
Implantatkavitäten mit einer 

ICX-Magellan Bohrschablone auch für Fremdsysteme aufberei-
tet werden können. Die über die Schneidfläche geführten neu-
en Universalbohrer mit einem Durchmesser von 2,2 Milli-
metern sind erhältlich als Standardvariante mit Markierungen 
für Implantatlängen bei 6,5, 8 und 10 Millimetern und als lange 
Variante mit zusätzlichen Markierungen für Implantatlängen 
bei 12,5 und 15 Millimetern. So können die Planungen wie ge-
wohnt mit der ICX-Magellan Software erstellt und Position so-
wie Tiefe der Bohrung mit der ICX-Magellan Bohrschablone ge-
führt werden. Die Aufbereitung auf den exakten Implantat-
durchmesser kann dann durch den systemeigenen Bohrersatz 
erfolgen.

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau

Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20

info@medentis.de, www.medentis.de

Alle Beschreibungen sind den Angaben der Hersteller entnommen.

W&H

Der Zukunft einen Schritt voraus 
Mit der Ausstattungslinie Synea Vision bietet 
W&H ab sofort ein exklusives Portfolio an 
innovativen Turbinen (mit RotoQuick- so-
wie Multiflex-Anschluss) sowie Hand- und 
Winkelstücken. Durch den neuen Fünf-
fach-LED-Ring (Penta LED+) in den Turbi-
nen ist es erstmals möglich, eine zu 100 
Prozent schattenfreie Ausleuchtung zu er-
reichen, da die Präparationsstelle nicht nur 
von mesial, sondern gleichzeitig von buk-
kal, distal und lingual/palatinal ausgeleuchtet wird. Dadurch 
wird speziell bei indirekter Sicht über den Mundspiegel eine 
noch nie dagewesene Ausleuchtung erzielt. Aber auch die Tur-
binen selbst sorgen dank spezieller, kratzfester Oberflächen-
beschichtung für zusätzliche Ästhetik, Eleganz und Wert-
beständigkeit. Das neue Turbinen-Sortiment umfasst alle Ty-
pen, die für ein erfolgreiches Restaurations- und Prothetikkon-
zept benötigt werden: Zusätzlich zu den bekannten Standard-
Kopfgrößen gibt es nun auch eine neue Microturbine für mini-
malinvasive Anwendungen und mit der Turbine TK-100 ein 
Kraftpaket speziell zur Entfernung von Kronen und Brücken. 

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

Tel.: 08682 89670, Fax: -11

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

PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Strafgefangene als Studienpatienten: aktuelle Praxis und Sichtweise im Vereinigten 
Königreich

Charles A, Rid A, Davies H, Draper H: Prisoners as research participants: current practice and attitudes in the UK. J Med Ethics [2014 Jun 
23 epub ahead of print] doi: 10.1136/medethics-2012–101059

Die Autoren des Beitrags weisen 
darauf hin, dass in der Vergangen-

heit Gefangene immer wieder als Proban-
den für medizinische Experimente be-
nutzt wurden. Sie führen dafür beispiel-
haft das Vorgehen in den deutschen Kon-
zentrationslagern während des National-
sozialismus an, betonen aber auch, dass 
beispielsweise in den USA noch in den 
70er Jahren des letzten Jahrhunderts na-
hezu 85 % der Probanden aller Phase-1 
Studien Strafgefangene waren. Es wurden 
deshalb in vielen Ländern große Anstren-
gungen unternommen, die Gefangenen 
vor Missbrauch zu schützen. Dies führte 
im Vereinigten Königreich zu strikten Re-
gularien bezüglich der Einbindung von 
Gefangenen in medizinische Studien. 

Ein Ziel der Autoren war es, zu unter-
suchen, inwieweit Gefangene aktuell als 
Probanden in medizinische Studien ein-
gebunden sind. Dazu analysierten sie 
über 2 Jahre zunächst 14.355 Ethik-
anträge. Außerdem führten sie eine Be-
fragung beteiligter Wissenschaftler 
durch. 

Nur 0,7 % der befragten Prüfärzte 
planten Gefangene in ihre Studien auf-
zunehmen. Von den Studien, an denen 
Gefangene beteiligt waren, behandelten 
über 53 % Fragestellungen mit direktem 
Bezug zum „Gefängnisleben“. Diese ge-
ringe Einbindung von Gefangenen in 
medizinische Studien lag nicht an den 
relativ restriktiven Vorgaben, die auch 
nur 8 % der befragten Wissenschaftler 

überhaupt bekannt waren. Neben mora-
lischen Bedenken führten vielmehr prag-
matische Überlegungen (Vermeidung 
von unterschiedlichsten Problemen) da-
zu, dass Strafgefangene für viele Prüfärzte 
als Probanden nicht in Frage kamen. 

Die Autoren sind sich einige, dass 
dies zum Nachteil der Gefangenen ist. 
Ihnen würden viele Vorteile, die medizi-
nische Probanden in der Regel in An-
spruch nehmen können, entgehen. 

Die öffentliche Diskussion schloss 
sich überwiegend dieser Sichtweise an. 
So titelte beispielsweise „Medical 
Xpress“ am 23. Juni 2014: „Prisoners 
unfairly excluded from general clinical 
research“.  

H. Tschernitschek, Hannover
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Sehr verehrte Kolleginnen und Kollegen,

nachdem wir in 2013 unser komplexes Angebot an zahnmedizinischer Therapie altersgemäß auf-
gearbeitet hatten, steht in diesem Jahr der Patient als Individuum im Fokus unserer präventiven 
Konzepte. Wir konnten hochkarätige Referenten für die Vorträge im Hauptprogramm  gewinnen, 
die für ihr Fach die Möglichkeiten und Grenzen der Prävention ausloten und hierbei  immer auch 
den Grenzbereich zum Nachbarfach im Blick haben. Neu dabei ist, dass die Vortragsblocks inhalt-
lich und nicht fach spezifisch zusammengestellt sind.

Neben der Orientierung jeder Behandlung am Alter und an den potentiellen Risiken soll also in 
diesem Jahr der einzelne Patient mit seinem komplexen Krankheitsbild und zahnmedi  zinischen 
 sowie medizinischen Belangen im Fokus stehen.

Das Impulsreferat zu dieser anspruchsvollen Thematik hält Herr Prof. Dr. Manfred Dietel, Direktor 
des Instituts für Pathologie der Charité. Wir freuen uns, dass die Zahnmedizin in ihrem 
 interdisziplinären Verständnis, hierbei einen besonderen Stellenwert bei den individuali sierten 
Therapiekonzepten einnimmt.

Am Ende des Deutschen Zahnärztetages werden wir dann unter der Moderation von TV-Journa-
list Dr. Joachim Bublath gemeinsam die Frage diskutieren, ob es vorstellbar ist, dass die zahn-
medizinische Präventionsbetreuung eines Tages die Therapie ersetzen kann.

Freuen Sie sich auf ein Kongresserlebnis der besonderen Art und inspirierende kollegiale 
 Gespräche in einem Forum für die gesamte zahnmedizinische Fachwelt – den Deutschen Zahn-
ärztetag 2014.

Mit kollegialen Grüßen
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Dr. Michael Frank
Präsident der 
LZK Hessen

Dr. Peter Engel
Präsident der 

BZÄK

Prof. Dr.  
Bärbel Kahl-Nieke

Präsidentin der DGZMK

Dr. Michael Rumpf
Präsident der 

LZK Rheinland-Pfalz
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SAMSTAG 
08.11. 2014

BZÄK Bundesversammlung

KONGRESSPROGRAMM

Freie Kurzvorträge

ZFA Programm / Praxisteam

Studententag

Dentsply Förderpreis

MITTWOCH 
05.11. 2014

KZBV Vertreterversammlung

VHZMK Fachgruppen

Premium Partner Ausstellung

Symposien der Arbeitskreise

Kinderbetreuung: Halle 5.1 / id mitte

Posterausstellung

DONNERSTAG 
06.11. 2014

VHZMK Mitgliederversammlung

KZBV Vertreterversammlung

Festakt Deutscher Zahnärztetag

FREITAG 
07.11. 2014

KONGRESSPROGRAMM

Freie Kurzvorträge

ZFA Programm / Praxisteam

DGZMK Mitgliederversammlung

Pressekonferenz

Premium Partner Ausstellung

Symposien der Arbeitskreise

Kinderbetreuung: Halle 5.1 / id mitte

Posterausstellung

BZÄK Bundesversammlung

Deutsche Gesellschaft für 
AlterszahnMedizin 

Arbeitsgemeinschaft Arbeitswis-
senschaft und Zahnheilkunde

Arbeitskreis für Epidemiologie, 
Public Health und Versorgungs-
forschung

Arbeitskreis Ethik

Arbeitskreis Ethno- und 
Paläo-Zahnmedizin

Arbeitskreis Geschichte der 
Zahnheilkunde

Arbeitsgemeinschaft für 
Kieferchirurgie

Deutsche Gesellschaft für 
Laserzahnheilkunde

Deutsche Gesellschaft für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie

Deutsche Gesellschaft für 
Prothetische Zahnmedizin und 
Biomaterialien 

Arbeitskreis Psychologie und 
Psychosomatik in der DGZM

Transdisziplinärer Arbeitskreis 
Regenerative Medizin

Arbeitskreis Wehrmedizin

Interdisziplinärer Arbeitskreis für 
Weiterentwicklung der Lehre in 
der Zahnmedizin

Deutsche Gesellschaft für 
Zahnerhaltung

Bundesverband der Zahnmedizin-
studenten in Deutschland

Young Dentists

AKEPZ

mit dem 19. Europäischem 
Forum Zahnmedizin und dem 
Hessischen Zahnärztetag

Das Programmraster

Workshops/Seminare
Premium Partner

Frankfurter Abend
„Babbeln“ im Wasserwerk

Zukunftskongress Praxis und Familie
Start up bis Ruhestand – 

Zahnärztinnen laden zur Diskussion

AKWLZ-Symposium

MILCHZAHNPARADIESM MILCHZAHNPARADIESM
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Freitag, 7. November 2014

Programmraster 2014  

 
   

VORMITTAG 

   KONGRESSERÖFFNUNG 
Individualisierte ZahnMedizin

  Prof. Dr. med. Dr. h.c. Manfred Dietel; 
Direktor des Instituts für Pathologie der Charité, Berlin; 
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Pathologie; 
Vorsitzender des Vorstandes der Charité 2001 – 2004

Zahnerhaltung, Kinderzahnheilkunde & Kieferorthopädie, Prof. Dr. Ulrich Schiffner
 Zimmer:  Zahngesund – nur durch individualisierte Prävention?
 Splieth: Prävention im Milchgebiss - eine Erfolgsstory am Ende
 Korbmacher-Steiner:  Rechtzeitige Prävention durch Kieferorthopädie I – 

vom Kreuzbiss bis zur Progenie

Zahnerhaltung, Prof. Dr. Michael J. Noack
 Haller: Minimalinvasive Restauration – von der Füllung bis zur Teilkrone
 Hickel:  Füllungsreparaturen – eine präventive Strategie in der restaurativen 

Zahnheilkunde
 Frankenberger:  Postendodontische Versorgung – Grenzen des Zahnerhalts 

aus restaurativ endodontischer Sicht

Zahnerhaltung & Medizin, Prof. Dr. Stefan Zimmer
 Jepsen: Prävention durch Identifi kation von Risiken
 Ackermann: Prävention von Alveolenresorptionen durch Ridge Preservation
 Al-Nawas: Antibiotika – so wenig wie möglich, so viel wie nötig

Parodontologie & Kieferorthopädie, Prof. Dr. Jörg Lisson 
 Hellwig: Fluoride – gibt es Alternativen?
 Arweiler: Biofi lmmanagement - Kern jeder Prävention
 Wehrbein:  Kieferorthopädische Therapie als Bestandteil einer 

präventionsorientierten Versorgung im Erwachsenenalter

 SYMPOSIEN: AGAZ, AK EPHV, AK PP, DGAZ, DGPro und TAK RegMed

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM

NACHMITTAG 
Funktionsstörungen, PD Dr. Ingrid Peroz
 Ahlers:  Vermeidung von Zahnhartsubstanzverlusten bei der Stabilisation 

der Kieferposition
 Schmitter: Okklusale Gestaltung – Prävention für das Kiefergelenk?
 Wolowski: Psychosomatische Beschwerden erkennen und vermeiden

Implantologie & Kieferorthopädie, Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner
 Schliephake: Prävention von Alveolarkammverlusten durch Implantate
 Ludwig:  Kieferorthopädischer Lückenschluss – 

Prävention gegen Alveolarkammverlust

Filmpremiere:   Das Unsichtbare wird sichtbar – Faszination Wissenschaft
„Kommunikation der Zellen – Die parodontale Regeneration“

Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie & Röntgen, Prof. Dr. Dr. Henning Schliephake
 Schulze: Mythos DVT
 Hertrampf:  Mundkrebskampagne Schleswig-Holstein 

 SYMPOSIEN: AK EPHV, AG Ki & AG MKG, AK PP, AK Wehrmedizin, DGL, und TAK RegMed 

WORKSHOP: AGAZ – Chairside Intelligence

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM 

PREMIUM PARTNER WORKSHOPS: F
o

r
tb

i l
dungspun

k

te

R
ic

h
tlin

ien der BZÄ
K

/
D

G
Z

M
K

CME
Workshop

3 Punkte

500 DZÄT 2014



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (9) ■

Samstag, 8. November 2014

Deutscher Zahnärztetag – Mein Kongress

Programmänderungen vorbehalten.

   

VORMITTAG 
Zahnerhaltung & Implantologie, Dr. Gerhard Iglhaut
 Boer: Minimalinvasive ästhetische Korrekturen mit Komposit
 Schwarz: Komplikationen in der Implantatchirurgie – muss nicht sein!
 Gomez-Roman: Prävention von Komplikationen in der Implantatprothetik
   
Prothetik & Traumatologie, Prof. Dr. Michael Walter
 Biffar: Präventionsorientierung in der Prothetik – Eine Selbstverständlichkeit?
 Kern: Minimalinvasiver Zahnersatz
 Pohl: Prävention von Folgeschäden nach Frontzahntrauma
   
Parodontologie & Implantologie, PD Dr. Dietmar Weng
 Sculean: Prävention von periimplantären Infektionen
 Iglhaut: Prävention von periimplantären Rezessionen
   
Zahnmedizin & Medizin, Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf
 Kim: Prävention bei internistischen Risikopatienten
 Grötz: Prävention- Kiefernekrosen
 Deppe: Prävention vor Herzklappenersatz

 SYMPOSIEN: AK EPZ, AK Ethik und AK Geschichte

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM 

STUDENTENTAG 

NACHMITTAG 
Zahnmedizin & Medizin, Prof. Dr. Herbert Deppe
 Schlagenhauf: PZR - medizinische Prävention oder Lifestyle?
 Becker: Endokarditisprophylaxe und Gerinnung
 Dannewitz: Herdsuche vor Transplantation
   
Kieferorthopädie, Prof. Dr. Dr. Heiner Wehrbein
 Jost-Brinkmann: Prävention von Sportverletzungen
 Lux:  Rechtzeitige Prävention durch Kieferorthopädie II – 

vom Zahndurchbruch bis zur Ankylose
 Kahl-Nieke: Die Entfernung der dritten Molaren als präventive
  Maßnahme gegen Frontengstand? Ein Dauerbrenner

  KONGRESSABSCHLUSS
  Kann Therapie durch Prävention ersetzt werden?

  Podiumsdiskussion mit TED-Beteiligung des Auditorium
Moderation: 
Dr. Joachim Bublath

 (Moderator u. a. von „Abenteuer Forschung“ und „Geheimnisse unseres Universums“, 
Leitung der ZDF Redaktion Naturwissenschaft und Technik 1981 - 2008; Ehrungen u. a. 
mit dem Deutschen Fernsehpreis, dem Prix Leonardo da Vinci und dem Prix Jules Verne)

    Podiumsteilnehmer: 
Prof. Dr. Roland Frankenberger, Prof. Dr. Heike Korbmacher-Steiner, 
Prof. Dr. Jörg Meyle, Prof. Dr. Dr. Torsten Reichert

ZUKUNFTSKONGRESS BERUF UND FAMILIE
  Start up bis Ruhestand – Zahnärztinnen laden zur Diskussion
  Bundeszahnärztekammer in Kooperation mit dem Dentista Club

PROGRAMM FÜR DAS PRAXISTEAM 

STUDENTENTAG
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Änderungen vorbehalten

 
 

Workshop DAISY  Teilnahmegebühr: € 50,-
Sylvia Wuttig: Honorierungssysteme

Workshop Dampsoft   Teilnahmegebühr: € 50,-
Christian Henrici: Profitcenter Bleaching – Neue Wege der Patientengewinnung –  
Beispielhafter Ablauf eines nachhaltigen Empfehlungsmarketings

Workshop DENTSPLY Implants  Teilnahmegebühr: € 50,-
Dr. Daniel Grubeanu: Meine Praxis als Implantatpraxis

Workshop Deutsche Apotheker- und Ärztebank  Keine Teilnahmegebühr!
Jessica Beyer: Zahnärztliches Berufsbild im Wandel –  
Die Rolle des Zahnarztes im Versorgungsgeschehen

Workshop Electro Medical Systems (EMS)   Teilnahmegebühr: € 50,-
Dr. Klaus-Dieter Bastendorf: Vortrag mit Diskussionsrunde

Workshop Geistlich Biomaterials  Teilnahmegebühr: € 50,-
Dr. Alexander Volkmann: Management von Extraktionsalveolen in der ästhetischen 
Zone – was geht und was geht nicht. Eine kritische Bewertung vom Praktiker für den 
Praktiker

Workshop VITA  Teilnahmegebühr: € 50,-
Prof. Dr. Dr. h.c. Jörg Strub, Prof. Dr. Wael Att, Prof. Dr. Dr. Jens Fischer
Zirkonoxid-Implantate: Was ist dran? Was kommt darauf?

10:00 - 10:15    Prof. Dr. Bärbel Kahl-Nieke, Begrüßung
10:15 - 10:30    Arthur Heinitz, Paul Schuh, Arbeit des BdZM – ein Rückblick
10:30 - 11:00  Kirstin Petzold, owidi – Benefits für Studierende
11:00 - 11:15   Kai Becker, Der neue Vorstand des BdZM stellt sich vor
11:15 - 11:30   Pause
11:30 - 12:00     Dr. Amelie Meyer-Bäumer, Einstieg in regenerative Behandlungstechniken in 

der Parodontologie. Was muss beachtet werden? Wie ist das Vorgehen?  
Was kann erreicht werden?

12:00 - 12:30  Michael Javier Weiß, Zahnärzte ohne Grenzen – Einsatz in der Mongolei
12:30 - 14:00   Mittagspause
14:00 - 14:30    Prof. Dr. Dietmar Oesterreich, Praxis kann ich selbst – oder?
14:30 - 15:00   Christoph Beckmann, Auslandsfamulatur – Abenteuer fernab von der Uni
15:00 - 15:30      Pause
15:30 - 16:00       Dr. Cornelia Frese, PD Dr. Diana Wolff, Die hohe Schule der direkten Seiten-

zahnrestauration – Neue Restaurationskonzepte und altbewährte Tipps und 
Tricks

16:00 - 16:15     Almuth Raithel, Ulrike Kopsch, Kambodscha – same same but different
16:15 - 16:45     Dr. Thorsten Pfefferle, Therapiestrategien nach Kronen- und Wurzelfrakturen
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Premium Partner Workshops / Studententag

WORKSHOPS, Freitag, 7.11.2014
        jeweils 16:30 – 19:00 Uhr

STUDENTENTAG, Samstag, 8.11.2014

Workshops können nur in Verbindung mit dem Kongress gebucht werden. Bewertung: 3 CME-Punkte. 
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Parallelprogramm
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  DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR PROTHETISCHE 
ZAHNMEDIZIN UND BIOMATERIALIEN (DGPro)

10:30  Prof. Dr. Peter Pospiech: Präventionsorientierte teilpro-
thetische Versorgung auf natürlichen Zähnen

11:30  Prof. Dr. Michael Augthun: Strategische Pfeilervermeh-
rung im Rahmen teilprothetischer Versorgungen

  ARBEITSGEMEINSCHAFT ARBEITSWISSEN-
SCHAFT UND ZAHNHEILKUNDE (AGAZ)

09:00 Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans: Begrüßung
09:05  Drs. Joerd van den Meer: Digitale Entwicklungen in der 

Zahnheilkunde
09:40  Kim Sörensen: The Use of Digital Information in Dentistry
10:00  Dr. Herluf Skovsgaard: Angewandte IT in der zahnärzt-

lichen Praxis
10:40  Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas: Wissen jenseits klinischer 

Studien – Entscheidungsfindung in der Praxis mit einer 
interaktiven multidimensionalen Fall-Bibliothek

11:00  Jörg Vollstedt: Ein digitales, ergonomisches, architekto-
nisches, prozessoptioniertes Konzept für die Zahnarzt-
praxis der Zukunft

11:30  Holger Reinhoff: Zeitgemäße Patientenkommunikation 
und rechtssichere Dokumentation mit infoskop

12:00  Axel Moll: Dentalfotografie in der digitalen Praxis – 
Anwendervorteile der OP-Leuchtenkamera ZYO

13:30  Prof. Dr. drs. drs. Jerome Rotgans: HandsOn im Work-
shop-Format

  ARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR KIEFERCHIRURGIE 
(AGKI) + DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR MUND-, 
KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE (DGMKG)

13:30  Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang: „Autologer Knochen oder 
Knochenersatzmaterial für die Sinusbodenelevation – 
Welche Evidenz gibt es heute?“

14:30  Prof. Emeka Nkenke MD, DDS, PhD: Nachblutung nach 
zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen unter besonderer 
Berücksichtigung neuerer Koagulantien

  ARBEITSKREIS FÜR EPIDEMIOLOGIE, PUBLIC  
HEALTH UND VERSORGUNGSFORSCHUNG (AK EPHV)

11:00 Prof. Dr. Andreas Schulte: Begrüßung und Einführung
11:05  Dr. Anja Klingenberg: Patientenzufriedenheit und die Rol-

le von Patientenbefragungen in der Versorgungsforschung
11:30  Dr. Falk Schwendicke: Evidenz-Versorgung? Das Beispiel 

der Karies-Infiltration
12:00  PD Dr. Dr. Stefan Listl: Finanzielle Anreize für Zahnarzt 

und Patient
13:00  Prof. Dr. Dietmar Oesterreich: Mundgesundheitsziele in 

Deutschland
13:30   Prof. Dr. Christof Dörfer: Aktivitäten zur Förderung der 

Versorgungsforschung in der Zahnmedizin in Deutsch-
land

14:00  Prof. Dr. Ulrich Schiffner: Karieslast bei Erwachsenen 
und Senioren in Deutschland im europäischen Vergleich

14:30  Prof. Dr. Andreas Schulte: Abschlussdiskussion mit allen 
Referenten

 AK WEHRMEDIZIN
13:30 Dr. Michael Lüpke, Dr. Wolfgang Barth: Begrüßung
13:45  Dr. Anne Wolowski: Aspekte der orofazialen Schmerz-

verarbeitung unter erschwerten Bedingungen?

14:30  OSA Christiane Reinke: Therapiemöglichkeiten bei 
zahnmedizinischen Notfällen in maritimen und land-
gebundenen Einsatzgebieten der Bundeswehr (hier: 
Schwerpunkt Mali)

14:50  OSA Anders Rössler: Endodontische Behandlungskon-
zepte in der Wehrmedizin – Rückblick und aktueller 
Stand

15:15  Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer: Kritische Wertung neuer 
Füllungsmaterialien: Was funktioniert unter erschwer-
ten Bedingungen?

  TRANSDISZIPLINÄRER ARBEITSKREIS  
REGENERATIVE MEDIZIN (TAKRegMed)

11:30 MITGLIEDERVERSAMMLUNG des TAKRegMed
13:30  Prof. Dr. Edda Tobiasch: Verbesserte Osteogenese durch 

artifizielle Liganden purinerger Rezeptoren: Ein neues 
Modelsystem zur Knochenregeneration

16:00  Prof. Dr. Heike Walles: Tissue Engineering von komple-
xen und humanen Geweben

17:00  PhD Reinhard Gruber: Knochen, Schmelzmatrixproteine 
und Speichel: neue Erkenntnisse & Hypothesen

 AK PSYCHOLOGIE UND PSYCHOSOMATIK (AKPP)
11:00  Prof. Dr. Hans-Peter Jöhren: Zahnbehandlungsangst – 

State of the Art
13:30 Dr. André Wannemüller
  Zahnbehandlungsangst – Zahnbehandlungsphobie 

Erkennen, Behandeln, differentialdiagnostische Ab-
grenzung!

  DEUTSCHE GESELLSCHAFT  
FÜR LASERZAHNHEILKUNDE (DGL)

13:30  Prof. Dr. Matthias Frentzen: Laserlicht oder Antibiotika 
- Evidenz photonischer Technologien im Rahmen der 
Antibiose

14:00  Dr. Birgit Fitsch: Die Anwendung der Er:YAG Laserwel-
lenlänge in der täglichen zahnmedizinischen Praxis – 
eine Patientenfallpräsentation

14:30  Prof. Dr. Norbert Gutknecht: Die Vorteile einer minimal-
invasiven und schmerzfreien Kariesexkavation und 
Kavitätenpräparation

15:00  Prof. Dr. Dr. Siegfried Jänicke: Lasereinsatz in der Oral- 
und Kieferchirurgie – eine Standortbestimmung

15:30  Dr. Georg Bach: Konventionelle und laserunterstützte 
Verfahren periimplantärer Läsionen

16:00  Dr. Stefan Grümer: Laserbasierte Parodontaltherapie – 
Ein evidenzbasiertes „State of the Art“-Behandlungs-
konzept

  DEUTSCHE GESELLSCHAFT FÜR  
ALTERSZAHN MEDIZIN (DGAZ)

11:00  Prof. Dr. Ina Nitschke, Dr. Dirk Bleiel: Senioren – kein 
Thema für Zahntechniker und die Zahnmedizinische 
Fachangestellte?

11:30  Clemens Hoppe: Zur Verbesserung der Mundhygiene in 
einer Senioreneinrichtung

11:45  Dr. Elmar Ludwig: Zahnärztliche Praxiskonzepte zur 
Betreuung von Menschen mit Unterstützungsbedarf

12:00  ZÄ Claudia Ramm: Menschen mit Demenz – auch Sie 
benötigen unsere Unterstützung

12:15  Dr. Cornelius Haffner: Konsilverträge mit Pflegeeinrich-
tungen – erste Erfahrungen
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Parallelprogramm

  ARBEITSKREIS ETHNO- UND PALÄO-ZAHNMEDI-
ZIN (AK EPZ)

11:00  Prof. Dr. Kurt W. Alt: Warum gilt der Mensch als einzig-
artig in der Natur? Der Weg zum Homo sapiens

11:45  assoz. Prof. Dr. Dr. phil. Roland Garve DTM&P: Rituelle 
Mutilationen im Orofazialbereich bei indigenen Völkern 
im kulturellen Kontext

 AK ETHIK
09:00  Prof. Dr. Dr. Dr. Dominik Groß: Der „fremde“ Patient: 

Bedarfe und Chancen einer kultursensiblen Zahnmedizin
09:45  Dr. Giesbert Schulz-Freywald: Ethisches Handeln bei der 

zahnmedizinischen Betreuung von sozialen Randgruppen 
- hier am Beispiel von Wohnungslosen

11:00  Dr. Dirk Leisenberg: Die Patientenüberweisung als 
ethisches Minenfeld? Ethische Aspekte des interdiszipli-
nären bzw. interkollegialen Umgangs

11:45  Marion Issel-Domberg MSc: Therapeutische Unikate 
aus DVT-Aufnahmen: Möglichkeiten und Grenzen unter 
besonderer Berücksichtigung normativer Aspekte

 

  ARBEITSKREIS GESCHICHTE DER ZAHNHEIL-
KUNDE (AKGZ)

09:00  Dr. Wibke Merten: Moderation und Rückblick sowie Zu-
kunft des Arbeitskreises Geschichte und Zahnheilkunde

09:15  Dr. Gisela Tascher: Forschungsstand Sammlung Pros-
kauer Witt

09:30  Dr. Florian Bruns: Walter Artelt und die Rolle von 
Geschichte und Ethik in der NS-Medizin – Vortrag und 
anschl. Diskussion

10:15  Dr. Heinrich Buurman: Geschichte der Zahnärzte in 
Ostfriesland – Vortrag und anschl. Diskussion

11:00  Dr. Michael Laier: Von Apoll zur Heiligen Apollonia –
Theurgische Traditionslinien in der antiken und christ-
lichen Medizin

11:45  Dr. Wibke Merten: MITGLIEDERVERSAMMLUNG und 
Verabschiedung

Röntgen und Endodontologie, 
DVT
J. Morita Europe
www.jmoritaeurope.com

Hygienemanagement und 
bildgebende Verfahren 
DÜRR DENTAL
www.duerrdental.de

Prophylaxe, Parodontologie
EMS Electro Medical Systems
www.ems-dent.com

Kieferorthopädie
Dentaurum
www.dentaurum.de

Restaurative Materialien. Ästhe-
tische Lösungen
VITA Zahnfabrik
www.vita-zahnfabrik.com

Implantologie
DENTSPLY Implants
www.dentsplyimplants.de

Regeneratives Gewebe-
management
Geistlich Biomaterials
www.geistlich.de

Praxis  Software
DAMPSOFT Software
www.dampsoft.de

Versicherungen
R +V Allgemeine Versicherung 
AG
www.ruv.de

Banken
Deutsche Apotheker- und 
Ärztebank
www.apobank.de 

Honorierungssysteme 
DAISY Akademie + Verlag
www.daisy.de

AKEPZ

SAMSTAG, 8. NOVEMBER 2014 

Für alle Kongressteilnehmer: Das PremiumPartner Jahrbuch 2014

MEIN KONGRESS

Die kostenlose mobile App zum Deutschen Zahnärztetag 2014

Weitere Informationen unter www.dtzt.de

NUTZEN SIE AUCH DEN INTERAKTIVEN KONGRESSPLANER!
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Programm für das Praxisteam

Freitag, 7. November 2014

09:00 Uhr bis 12:30 Uhr

01 „Der nächste Notfall kommt bestimmt“

    Angewandte Notfallmedizin für die  

Zahnarztpraxis

  PD Dr. Dr. Heidrun Schaaf, Gießen

02 „Das richtige Knowhow bei der PZR“ 

  Mit Systematik zum Ziel

  Susanne Kreis, Gelnhausen

  Graziella Barthmann, Hanau

09:00 Uhr bis 11:00 Uhr

03 Konfliktbewältigung im Team:

  Es kommt darauf an, was Sie daraus machen! 

  Stephanie Weitz, Bürstadt

04 „Prophylaxe für Mutter und Kind“

   Professionelle Betreuung von Frauen rund um 

die Schwangerschaft

  Stefanie Kurzschenkel, Hanau

11:30 Uhr bis 13:30 Uhr

05 AltersZahnMedizin und Prävention

  Die Herausforderung in der täglichen Praxis

  Prof. Dr. Reiner Biffar, Greifswald

06 Hygiene: „Auf der sicheren Seite?“

   Die Umsetzung der RKI-Empfehlung in Hessen

  Dr. Andreas Dehler, Fulda

07  „Rechtssichere Krankenblattdokumentation 

– eine Herausforderung für das gesamte Team“

   Von der Aufklärung – über die Patientenrechte 

– bis zur Zuzahlung

  Anne-Katrin Fensterer-Lamott, Annweiler

14:00 Uhr bis 16:00 Uhr

08 „ZQMS aktuell“

   Wie geht es weiter mit Ihrem Qualitäts-

management?

  Silke Lehmann, Frankfurt

09 „An allem nagt der Zahn der Zeit?“

   Nichtkariöse Zahnhartsubstanzdefekte 

rechtzeitig erkennen und verhindern

  PD Dr. Dr. Christiane Gleissner, Reichelsheim

10 „Der sichere Pfad“

   Die korrekte Berechnung endodontischer 

Leistungen – vertraglich und außervertraglich

  Anne-Katrin Fensterer-Lamott, Annweiler

Samstag, 8. November 2014

 09:00 Uhr bis 11:00 Uhr

11  „Start in die erfolgreiche Prophylaxe- 

sitzung“

   Materialien, Ergonomie, Instrumente, 

Dokumentation

  Tanja Lüders, Bad Nauheim

12  „Der richtige Festzuschuss bei Reparaturen,  

auch wenn’s kompliziert wird“

  Carsten Czerny, Kassel

13 ZMF/ZMV-Forum 2014

  „Was tun, wenn die Psyche im Spiel ist?“

  PD Dr. Anne Wolowski, Münster

11:30 Uhr bis 13:30 Uhr

14 „Effektive Mundhygiene: Mythen und Fakten“

  Prof. Dr. Stefan Zimmer, Witten

15 Die beliebtesten Fehler bei BEMA und GOZ

  Dr. Dr. Josef Schardt, Waldbrunn

Die offizielle Verabschiedung der ZMF´s und ZMV´s, die 

den Abschluss im Jahr 2014 erfolgreich bestanden 

haben, sowie die Ehrung der langjährigen Mitarbeiter/

innen findet ab 14.30 Uhr statt.

  
= Workshop mit Hands-on-Anteil 

Änderungen vorbehalten

Ihr Ansprechpartner:

Christian Müller

069/427 275-192

seminar@fazh.de

Bitte melden Sie sich mit umseitigem 
Anmeldeformular rechtzeitig an 
oder online unter „Kongresse/Tagungen“  
auf der Website www.fazh.de.

    Der QR-Code 
bringt Sie direkt zur 
Online-Anmeldung.

Veranstaltungsort: Seminarzentrum der FAZH, Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt

Es gibt einen regelmäßigen Bustransfer zwischen dem Congress Center Messe  
und dem Seminarzentrum der FAZH. 

SEMINARZENTRUM DER FAZH
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ANMELDEFORMULAR FÜR DAS PRAXISTEAM
PER FAX AN 069 427 275 194

Zu folgenden Workshops  
melde ich mich verbindlich an

Zahnmedizinische Fachangestellte 1

Kurs-Nr. |______| / |______| / |______|   

Name, Vorname:

Straße/Nr.:     

PLZ, Ort: 

Telefon:     

E-Mail: 

Zahnmedizinische Fachangestellte 2

Kurs-Nr. |______| / |______| / |______|   

Name, Vorname:

Straße/Nr.:     

PLZ, Ort: 

Telefon:     

E-Mail: 

Zahnmedizinische Fachangestellte 3

Kurs-Nr. |______| / |______| / |______|   

Name, Vorname:

Straße/Nr.:    

PLZ, Ort: 

Telefon:     

E-Mail: 

Die Zahlung der Gebühr erfolgt durch
Erteilung einer Einzugsermächtigung  
und eines SEPA-Lastschriftmandats
Gläubiger-Identifikationsnummer: DE55FZH00000556826 
Mandatsreferenz: wird mit Rechnung mitgeteilt

SEPA-Lastschriftmandat 
Ich ermächtige die FAZH GmbH, Zahlungen von 
meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise ich mein Kreditinstitut an, die von der FAZH 
GmbH auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzu-
lösen. Hinweis: Ich kann innerhalb von acht Wochen, 
beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung 
des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. 

Kontoinhaber: 
Vorname/Name

Str./Nr.

PLZ/Ort

Land

Kreditinstitut 

BIC

IBAN: DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

Datum:   

Unterschrift des Kontoinhabers:

Allgemeine Geschäftsbedingungen
Die Anmeldung kann nur durch Erteilung einer Einzugs-
ermächtigung und eines SEPA-Lastschriftmandats von 
Ihrem Konto erfolgen.  
Anmeldeschluss ist der 31. Oktober 2014.   
Danach ist eine Anmeldung nur noch vor Ort möglich. 

Bitte faxen oder senden Sie 
die Anmeldung an die
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen 
GmbH
Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt/M
E-Mail: seminar@fazh.de
Telefax: 069 427275-194

Kursgebühren Einzelpreis für die Workshops 1 und 2:  115,00 € inkl. MwSt.
 Einzelpreis für alle anderen Workshops:  85,00 € inkl. MwSt.
 Paketpreis „3 für 2“ (ausgenommen WS 1 und 2)  bei Buchung von 3 Workshops 170,00 € inkl. MwSt.
Einschließlich Pausenverpflegung und regelmäßigem Bustransfer zwischen dem Congress Center Messe und dem Seminarzentrum der FAZH. 

Die Messe „info-Dental“ hat am Freitag den 07.11.2014 von 12-19 Uhr und am Samstag den 08.11.2014 von 09-17 Uhr geöffnet.

Veranstaltungsort: Seminarzentrum der FAZH, Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt
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KONGRESSANMELDUNG
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen 
im Auftrag des Quintessenz Verlags
per Fax: 069-42 72 75 194
online unter www.dtzt.de
oder per Post an:
Fortbildungsakademie Zahnmedizin Hessen GmbH,  
Rhonestr. 4, 60528 Frankfurt

Wenn Sie sich bis zum 30.09.2014 anmelden, 
erhalten Sie einen vergünstigten Frühbucherpreis.  
Für DGZMK-Mitglieder gelten ebenfalls spezielle 
Konditionen.

Hiermit  
möchte ich mich verbindlich anmelden:

��m  /  ��w, Titel

Vorname Name

Praxis, Universität, Firma

Straße Hausnr.

PLZ Ort

Tel./ Fax

E-Mail

Zur zielgruppenspezifischen Programmoptimierung  
bitten wir Sie um Angabe Ihres Geburtsjahres. 
 Jahrgang: ________

Ich bin DGZMK-Mitglied      ���ja       ���nein

���Zahnarzt/Zahnärztin (DGZMK-Mitglieder) 
Frühbucher: (bis 30.09.2014) 328,- € 
Spätbucher: (ab 01.10.2014) 370,- €

���Zahnärzt/Zahnärztin (Nicht-Mitglieder) 
Frühbucher: (bis 30.09.2014) 370,- € 
Spätbucher: (ab 01.10.2014) 425,- €

���Assistent/in / Zahnarzt/Zahnärztin im 
Ruhestand / postgrad. Studierende  
(jew. mit Nachweis) 

    Frühbucher: (bis 30.09.2014) 265,- € 
    Spätbucher: (ab 01.10.2014) 295,- €

��Zahntechniker/-in
    Frühbucher: (bis 30.09.2014) 265,- € 
    Spätbucher: (ab 01.10.2014) 295,- €

���Studierende (nur mit Nachweis) 

    Registrierungsgebühr: 10,- €/Tag
     ��Freitag / ��Samstag

��Tageskarte: ��Freitag / ��Samstag je 215,- € 
In den Gebühren sind die Kaffeepausen und die Snacks  
zum Lunch, das Premium Jahrbuch sowie 19 % MwSt. enthalten.

Premium Partner Workshops:  50,- € 
(Bitte kreuzen Sie nur in Verbindung mit dem 
Kongress das Gewünschte an):

���Daisy Workshop
���Dampsoft Workshop
���Dentsply Implants Workshop
���EMS Workshop
���Geistlich Biomaterials Workshop
���VITA Workshop
Folgender Workshop ist gebührenfrei:
���Dt. Apotheker- und Ärztebank Workshop
In den Gebühren sind eine Kaffeepause sowie 19 % MwSt. enthalten.

��AGAZ-Workshop (kostenlos nach vorheriger Anmeldung)

���Frankfurter Abend  
im Restaurant Druckwasserwerk:   55,- €

   (inkl. Transfer, Buffet und Getränken; Mehr Informationen 
zum Veranstaltungsort unter www.druckwasserwerk.de) 

ZAHLUNG
SEPA-Lastschriftmandat:
Ich/Wir ermächtige(n) die Fortbildungsakademie Zahnmedizin 
Hessen GmbH (Rhonestraße 4, 60528 Frankfurt), Zahlungen von 
meinem/unserem Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich 
weise(n) ich/wir mein/unser Kreditinstitut an, die von dem oben 
genannten Zahlungsempfänger auf mein/unser Konto gezogenen 
Lastschriften einzulösen.

Hinweis: Ich kann/Wir können innerhalb von acht Wochen, be-
ginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten 
Betrages verlangen. Es gelten dabei die mit meinem/unserem 
Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Gläubiger-Identifikationsnummer: DE55FZH00000556826
Mandatsreferenz: Wird separat (auf der Rechnung) mitgeteilt

Titel Vorname Name (Kontoinhaber)

Straße Hausnr.

PLZ Ort

Land

Name des Kreditinstituts

BIC

IBAN: DE _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _ _ _ | _ _

Ort /Datum  

Unterschrift

Anmeldeschluss: 25.10.2014.
Danach sind Anmeldungen nur noch vor Ort mög-
lich. Es gelten die Allgemeinen Geschäftsbedin-
gungen der FAZH. 

www.dtzt.de
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Punkte
Neu in diesem Jahr: das Milchzahnparadies!
Professionelle Betreuung für Kinder von 3-10 Jahre
in Halle 5.1 auf der id mitte
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Unsere Verantwortung die Zukunft zu gestalten

PREMIUM PARTNER

Röntgen und Endodontologie, DVT
J. Morita Europe
www.jmoritaeurope.com

Hygienemanagement und  
bildgebende Verfahren 
DÜRR DENTAL
www.duerrdental.de

Prophylaxe, Parodontologie
EMS Electro Medical Systems
www.ems-dent.com

Kieferorthopädie
Dentaurum
www.dentaurum.de

Restaurative Materialien. Ästhetische Lösungen
VITA Zahnfabrik
www.vita-zahnfabrik.com

Implantologie
DENTSPLY Implants
www.dentsplyimplants.de

Regeneratives Gewebemanagement
Geistlich Biomaterials
www.geistlich.de

Praxis  Software
DAMPSOFT Software
www.dampsoft.de

Versicherungen
R +V Allgemeine Versicherung AG
www.ruv.de

Banken
Deutsche Apotheker- und Ärztebank
www.apobank.de 

Honorierungssysteme 
DAISY Akademie + Verlag
www.daisy.de

NETZWERK DER
KOMPETENZEN
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R. Schweyen1, J. Hey1, C. Arnold1, J. M. Setz1, A. F. Boeckler1

Passung und Stabilität 
schicht- und 
presskeramisch 
verblendeter Kronen: 
Ergebnisse einer 
In-vitro-Studie
Fit and fracture strength of crowns with layered or pressed veneer: 
results of an in-vitro study

Einleitung: Für die Verblendung von Kronen- und 
Brücken mit Keramikschulter können sowohl schicht- 

als auch presstechnische Verfahren eingesetzt werden. In der 
vorliegenden In-vitro-Studie wurde der mögliche Einfluss des 
Herstellungsverfahrens auf die marginale Passgenauigkeit 
und Bruchfestigkeit von Kronen mit CAD/CAM-gefertigten 
Cobalt-Chrom (CoCr)- und Zirkoniumdioxid (ZrO2)-Gerüs-
ten untersucht. 
Material und Methode: Mittels CAD/CAM-Technologie 
wurden auf 80 konfektionierten Metallstümpfen 40 CoCr- 
und 40 ZrO2-Gerüste hergestellt. Dreißig Gerüste jeder Art 
wurden mit Presskeramiken dreier verschiedener Hersteller 
verblendet, 10 Gerüste dienten als Kontrollgruppe und wur-
den schichtkeramisch verblendet. Die Höhe der Keramik-
schulter betrug unabhängig vom Verfahren immer 1 mm. 
Für jede Krone wurde zur Quantifizierung der marginalen 
Passgenauigkeit lichtmikroskopisch die Größe des vertikalen 
Randspaltes vermessen. Danach wurde die Hälfte aller Kro-
nen (n = 40) einer Verblendkeramik und Gerüstart durch me-
chanische und thermische Belastungswechsel künstlich geal-
tert. Abschließend erfolgte für alle Kronen (n = 80) die Über-
prüfung der Bruchfestigkeit mittels Druckversuch und die de-
skriptive Erfassung der Bruchmodi. 
Ergebnisse: Unabhängig von Verblendtechnik und Gerüst 
wiesen alle Kronen vertikale Randspalten zwischen 
44 ± 10 µm und 85 ± 30 µm ohne statistisch signifikante Un-
terschiede (p = 0,05) und damit eine für den klinischen Ge-
brauch hinreichend genaue vertikale Passgenauigkeit auf. 
Die thermischen Wechsellasten führten bei 8 presskeramisch 
verblendeten Kronen zu vorzeitigen Schäden an der Ver-

Introduction: The layering and pressing technique are 
used as technologies for the veneering of crowns and 
bridges with a ceramic shoulder. In this in-vitro study a poss-
ible influence of these different veneering techniques on the 
marginal fit and fracture strength of crowns with CAD/CAM-
fabricated frameworks of cobalt chromium-alloy (CoCr) or 
zirconia (ZrO2) was analyzed. 
Material and methods: Using CAD/CAM-technology, 40 
frameworks made of CoCr-alloy and ZrO2 were fabricated on 
80 customized metal dies. Thirty frameworks of each materi-
al were veneered with heat-pressed ceramics of three differ-
ent manufacturers, 10 frameworks of each material were ve-
neered using layering technique and served as a control 
group. Regardless of the veneering technique, the height of 
the ceramic shoulder was 1 mm for all crowns. In order to 
qualify the vertical marginal fit, for each crown marginal  
gap was measured using a light microscope. Subsequently, 
half of the crowns made of one framework and veneering 
material (n = 40) underwent artificial ageing including cyclic 
mechanical loading and thermal undulation. Finally, fracture 
strength of all crowns (n = 80) was determined by pressure 
test and fracture mode was assessed descriptively. 
Results: Regardless of veneering technique and framework 
material, all crowns showed clinical acceptable marginal 
gaps between 44 ± 10 µm and 85 ± 30 µm without any sta-
tistically significant differences (p = 0.05). Thermal undu-
lation led to premature damage of 8 crowns veneered with 
press-on ceramics. Crowns veneered with press-on ceramics 
that underwent repeated firings due to corrective actions 
during fabrication process revealed less premature damages 

1 Department für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der Martin-Luther-Universität, Halle-Wittenberg, Zahnärztliche Prothetik, Große Steinstr. 19, 06108 Halle/Saale
Peer-reviewed article: eingereicht: 11.04.2014, revidierte Fassung akzeptiert: 16.06.2014
DOI 10.3238/dzz.2014.0509–0518

R. Schweyen
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Einleitung

Vor ungefähr 20 Jahren wurde die Press-
technik als Verarbeitungsverfahren den-
talkeramischer Werkstoffe in die Zahn-
heilkunde eingeführt. Mit dieser lassen 
sich sowohl vollanatomische kera-
mische Restaurationen, als auch Ver-
blendungen für festsitzenden Zahn-
ersatz herstellen [20]. Die Presstechnolo-
gie weist dabei Analogien zur Verarbei-
tung herkömmlicher Metalllegierungen 
auf und nutzt die pyroplastischen Eigen-
schaften der verwendeten glaskera-
mischen Massen. Im Gegensatz zur kon-
ventionellen Schichttechnik, bei wel-
cher in mehreren Sintervorgängen 
schichtweise pulverförmige Keramik-
massen auf ein Gerüst appliziert wer-
den, liegen die Ausgangsstoffe bei der 
Presstechnik nicht in Pulverform, son-
dern als kompakte, bereits durchgesin-
terte Rohlinge vor. Im zahntechnischen 
Labor wird zunächst, ähnlich dem Her-
stellen einer Gusskrone, die geplante 
Restauration in Wachs modelliert und 
nach dem Anstiften in eine entspre-
chende Hohlform überführt (Lost-Wax-
Verfahren). 

Der eigentliche Pressvorgang ähnelt 
dem Gussvorgang. Nach dem Ausbren-
nen des Wachses wird die zähflüssige ke-
ramische Masse bei hohen Temperatu-
ren und unter hohem Druck in die vor-

bereitete Hohlform gepresst. Handelt es 
sich um das Aufpressen einer Verblen-
dung, wird das Gerüst während des 
Pressvorgangs in der Hohlform fixiert 
[14].

Im Gegensatz zur konventionellen 
Schichttechnik ermöglicht diese Vor-
gehensweise nicht nur eine Reduktion 
des Arbeits- und Zeitaufwandes, son-
dern auch eine geringere Störanfälligkeit 
des Systems [20, 25]. Da die Rohlinge be-
reits vorgesintert angeliefert werden, 
tritt bei der Verarbeitung im zahntech-
nischen Labor keine Sinterschrumpfung 
mehr auf. Durch das Pressen der viskö-
sen Keramik kommt es im Gegensatz zur 
Schichtkeramik nicht zu einer Verrun-
dung der Restauration und die Ränder 
können kantenstabil ausgeformt wer-
den. In internationalen Untersuchun-
gen zeigte sowohl der zervikale Rand-
schluss als auch die Innenpassung der 
Restauration eine den im Schichtverfah-
ren hergestellten Restaurationen über-
legenere Präzision [6, 15]. Darüber hi-
naus gewährleistet die Presstechnologie 
durch die industrielle Fertigung der Roh-
linge ein sehr homogenes Gefüge der 
Verblendkeramik. Hier verspricht die 
Verwendung der presskeramischen Ver-
blendung eine Reduktion der potenziel-
len Fehlerquellen und Mängel, welche 
eine Verminderung der Bruchfestigkeit 
und Langlebigkeit herbeiführen könn-

ten [25]. Vereinzelt wurde dies bei press-
keramisch verblendeten Restaurationen 
bereits klinisch festgestellt [8, 30]. Eine 
farbliche Individualisierung dieser Res-
taurationen kann allerdings nicht, wie 
bei der Schichttechnik, durch die Ver-
wendung unterschiedlich eingefärbter 
und opaker Massen und die damit ver-
bundene Tiefenwirkung, sondern nur 
über die Verwendung additiv applizier-
ter Malfarben erzielt werden. Deren Sta-
bilität hat sich in der Vergangenheit je-
doch als weniger langzeitstabil heraus-
gestellt [14].

Obgleich die Presstechnik, wie in 
zahntechnischen Zeitschriften [9] pub-
liziert, viele positive Aspekte aufzuwei-
sen scheint, lag der Anteil der schichtke-
ramischen Verblendungen in Deutsch-
land im Jahr 2010 bei ca. 85 % [3, 22]. 
Vielleicht gibt es begründete Vorbehalte 
gegen die neuen Materialien und Tech-
niken. Möglicherweise besteht aber 
auch eine falsche Zurückhaltung aus 
mangelnder Kenntnis. Um hier mehr 
Klarheit zu erhalten, erfolgte in der vor-
liegenden In-vitro-Studie ein systemati-
scher Vergleich der marginalen Pass-
genauigkeit und Bruchfestigkeit von 
presstechnisch und schichttechnisch 
verblendeten Kronen mit Cobalt-
Chrom (CoCr)- und Zirkoniumdioxid 
(ZrO2)-Gerüsten und zirkulärer Kera-
mikschulter.

blendkeramik. Presskeramisch verblendete Kronen, die wäh-
rend des Herstellungsprozesses aufgrund von Korrekturmaß-
nahmen mehrfach gebrannt wurden, wiesen weniger häufig 
vorzeitige Schäden auf als die nicht korrigierten Kronen glei-
cher Art. Bei den schichtkeramisch verblendeten Kronen 
wurden keine vorzeitigen Schäden festgestellt. Die Bruchfes-
tigkeitswerte aller Kronen lagen zwischen 3.334 ± 638 N 
und 5.998 ± 1.249 N. Weder die Verblendtechnologie noch 
die künstliche Alterung führte dabei zu einer statistisch sig-
nifikanten Veränderung der Bruchfestigkeit. Die CoCr-Ge-
rüst-Kronen frakturierten während des Druckversuches über-
wiegend adhäsiv, die ZrO2-Kronen größtenteils kohäsiv oder 
mit Beteiligung des Gerüstes. 
Diskussion: Bei optimaler Verarbeitung lassen sich mit der 
Schicht- und Presstechnik in Bezug auf die vertikale Passgenau-
igkeit und Bruchfestigkeit vergleichbar gute Ergebnisse erzie-
len. Korrekturmaßnahmen und Wiederholungsbrände schei-
nen bei Presskeramiken einen stabilisierenden Einfluss auf de-
ren Resistenz gegenüber thermischen Wechsellasten zu haben. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 509–518)

Schlüsselwörter: Schichtkeramik; Presskeramik; CAD/CAM; mar-
ginale Passgenauigkeit; Bruchfestigkeit

in the veneering ceramic compared to crowns that did not 
have to be corrected. Crowns veneered with layering tech-
nique did not show premature damages in the veneering ce-
ramic. The fracture strength values of all crowns were be-
tween 3.344 ± 638 N and 5.998 ± 1.249 N. Neither veneer-
ing technique nor artificial ageing led to statistically signifi-
cant differences of the fracture strength. Crowns with a 
CoCr-made framework showed adhesive, and crowns with a 
ZrO2-made framework predominantly cohesive fractures or 
fractures with framework involvement. 
Conclusion: In conditions of optimal processing, it is poss-
ible to achieve comparable results concerning marginal dis-
crepancy and fracture strength with both the layering and 
press-on technique. Repeated firing due to corrective actions 
during the fabrication process seems to improve the pressed 
ceramics resistance against thermal undulation.

Keywords: layered ceramic; press-on ceramic; CAD/CAM; margi-
nal fit; fracture strength 
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Hersteller

BEGO dental

Zusammensetzung

WAK

Biegefestigkeit

Opaquer/Liner

Einbettmasse

Rohling

Ofen

Glasurmasse

Farben

Ivoclar Vivadent

Zusammensetzung

WAK

Biegefestigkeit

Opaquer/Liner

Einbettmasse

Rohling

Ofen

Glasurmasse

Farben

Ceramay

Zusammensetzung

WAK

Biegefestigkeit

Opaquer/Liner

CoCr-Gerüst (Organic CoCr)

BeCe PRESS

2-phasige leuzitverstärkte Silikatkeramik

13*10-6 K-1

≥ 125 MPa

Opaque Paste A3

BEGO Bellavest SH

Press-Ingot CP 3

Zubler Vario Press 300

BeCe PRESS Glaze Paste, BeCe PRESS Liquid 
Stain/Glaze

BeCe PRESS Stain fluor. Powder Z Shade A, 
white, blue, opaque dark-brown

IPS InLine PoM

Leuzitkeramik auf Basis von  
Alumnosilikatgläsern

13,4*10-6 K-1

130 MPa

IPS InLine System Opaquer A3

IPS PressVEST Speed

IPS InLine PoM S3

Ivoclar Vivadent EP 600 Combi

IPS InLine PoM Glaze, IPS InLine System 
Glaze and Stain Liquid

Shade Incisal Sl1, Stain yellow, Shade 7, 
Stain vanille

Pulse MC Presskeramik

leuzithaltige Pressglaskeramik

13*10-6 K-1

125 MPa

Wash-Powder Opaque A3,  
Paste Opaque A3

ZrO2-Gerüst (Organic Zirkon  
transluzent)

BeCe PRESS Z

Silikatkeramik aus leuzitfreiem,  
feldspathaltigem, amorphem  
Mehrkomponenten-Werkstoff

9,5*10-6 K-1

≥ 95 MPa

BeCe PRESS Liquid Liner Z

BEGO Bellavest SH

Press-Ingot CPZ 3

Zubler Vario Press 300

BeCe PRESS Glaze Paste, BeCe PRESS Liquid 
Stain/Glaze Z

BeCe PRESS Stain fluor. Powder Z Shade A, 
white, blue, opaque dark-brown

IPS e.max ZirPress

Fluor-Apatit-Glaskeramik

9,8*10-6 K-1

110 MPa

IPS e.max Ceram ZirLiner ZL2

IPS PressVEST Speed

IPS e.max ZirPress Ingots LTA3

Ivoclar Vivadent EP 600 Combi

IPS e.max Ceram Glaze Paste, IPS e.max 
Ceram Glaze and StainLiquid alround

IPS e.max E01 white, E03 lemon,  
E11 mahagoni, E12 cappucino, E17 saphire

Pulse ZR Presskeramik

leuzitfreie, feldspathaltige Presskeramik

9,5*10-6 K-1

95 MPa

Liquid Liner 2
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Es wurde postuliert, dass durch die 
keramische Verblendung mittels Press-
technik eine im Vergleich zur konven-
tionellen Verblendung mittels Schicht-
technik höhere Qualität der Randspalt-
passung der Keramikschulter sowie eine 
höhere Bruchfestigkeit der Restauratio-
nen erzielt werden kann. 

Material und Methode

Modell- und Gerüstherstellung

Achtzig konfektionierte, einem präpa-
rierten Molaren nachempfundene Me-
tallstümpfe (Remanium GM800, Den-
taurum, Ispringen, D) wurden in einen 
Kunststoffsockel eingebettet (Technovit 
4000, Heraeus Kulzer GmbH, Wehr-

heim, D) und mittels Doppelmischtech-
nik abgeformt (Impregum/Permadyne, 
3M ESPE GmbH, Neuss, D). Nach der 
Tauchdesinfektion (Impresept, 3M ESPE 
GmbH) erfolgte die Herstellung der Sä-
geschnittmodelle (SAE Spezi-Gips, Gü-
teklasse lV, SAE DENTAL GmbH, Bre-
merhaven, D). Im Folgenden wurden 
auf je 40 Stümpfen CoCr-Gerüste und 
ZrO2-Gerüste (Organic CoCr und Orga-
nic Zirkon transluzent, R&K CAD/CAM 
Technologie GmbH&Co.KG, Berlin, D) 
mittels CAD/CAM-Technologie her-
gestellt. Dazu erfolgte nach der Digitali-
sierung (Laserscanner D 640, 3 Shape 
A/S, Kopenhagen, DK) die Konstruktion 
der Gerüste entsprechend der Hersteller-
vorgaben (Dental Designer, 3 Shape 
A/S). Zervikal wurden die Gerüste um 
1 mm gekürzt. Nach dem Fräsen wurden 

die Gerüste entsprechend der Hersteller-
empfehlungen auf die Metallstümpfe 
aufgepasst. 

Herstellung der Verblendungen

Anschließend wurden die 80 Gerüste 
von einem in der Keramikverarbeitung 
erfahrenen Zahntechniker verblendet 
(Rübeling+Klar Dental-Labor GmbH & 
Co. KG, Berlin, D). Für die Herstellung 
der presskeramischen Verblendungen 
wurde zunächst ein idealisierter Sechs-
jahrmolar vollanatomisch auf einem 
der Stümpfe konventionell in Wachs 
modelliert. Die Wandstärke des Wax-
ups betrug zervikal 1,1 mm und okklusal 
1,3 mm (Fissur) bis 2,5 mm (Höckerspit-
zen). Dieses Wax-up wurde mittels Scan-
ner digitalisiert, zervikal entlang der 

Tabelle 1 Übersicht über die verwendeten Press- und Schichtkeramiken. Verwendete Materialien und, soweit vom Hersteller angegeben, deren 

Zusammensetzung, Wärmeausdehnungskoeffizient und Biegefestigkeit.

Table 1 Overview about the used press-on and layering ceramics. Used materials and, as far as specified by the manufacturer, its composition, 

thermal expansion coefficient and flexural strength.
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Einbettmasse

Rohling

Ofen

Glasurmasse

Farben

Ivoclar Vivadent

Zusammensetzung

WAK

Biegefestigkeit

Opaquer/Liner

Isolierung

Glasurmasse

Kernmassen

Schmelzmassen

Ofen

Microstar HS-PC

Ingots Interface 3

Zubler Vario Press 300

Authentic Glaze Paste, Pulse Liquid Glaze/
Stain

Pulse Stain fluor Shade A, white, blue,  
intensive dark brown

IPS InLine

Leuzitkeramik auf Basis von Alkali -
alumnosilikatgläsern und Feldspat

12,6*10-6 K-1

80 MPa

IPS InLine Opaquer A3

IPS InLine Separating Liquid

IPS InLine Glaze, IPS InLine Glaze and 
Stains Liquid

Margin A3, Dentin A3

Transpa Incisal Ti2

Ivoclar EP 600 Combi

Microstar HS-PC

ZR Presskeramik A3

Zubler Vario Press 300

ZR-Keramik Glaze, Pulse Liquid Glaze/Stain

Malfarbe AL, ZR Shade A fluor

IPS e.max Ceram

Nano-Fluor-Apatit Glaskeramik

9,5*10-6 K-1

90 MPa

IPS e.max Ceram ZirLiner ZL 2

IPS InLine Separating Liquid

IPS e.max Ceram Glaze Fluo,  
IPS e.max Ceram Glaze and Stains Liquid

Margin A3, Dentin A3

Transpa Incisal Ti2

Ivoclar EP 600 Combi
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Präparationsstufe virtuell eingekürzt 
und anschließend in ausbrennfähigem 
Kunststoff (Organic PMMA, R&K CAD/
CAM Technologie GmbH&Co.KG) ge-
fräst. Je 30 dieser gefrästen „Wax-ups“ 
wurden auf die beiden Gerüstarten auf-
gepasst und die Kronenränder individu-
ell mit Zervikalwachs adaptiert. Danach 
erfolgte das Anstiften und Einbetten der 
verschiedenen Käppchen (vgl. Tab. 1). 
Unter Beachtung der jeweiligen Ver-
arbeitungsempfehlungen wurden an-
schließend 30 CoCr- und 30 ZrO2-Ge-
rüste mit unterschiedlichen Keramiken 
der Hersteller BEGO dental (Bremer 
Goldschlägerei Wilh. Herbst GmbH & 
Co. KG, Bremen, D), Ivoclar (Ivoclar Vi-
vadent AG, Schaan, FL) und Ceramay 
(Ceramay GmbH&Co.KG, Neu-Ulm, D) 
in der Zahnfarbe A3 überpresst (vgl. Tab. 
1). Somit wurden jeweils 10 Kronen ei-
ner Gerüstart mit der gleichen Presskera-
mik eines Herstellers verblendet. Wäh-
rend der Herstellung der presskerami-
schen Verblendungen wurde erfasst, ob 
Kronen aufgrund von Sprüngen im Be-
reich der Verblendung eventuellen Kor-
rekturmaßnahmen in Form von Wie-
derholungsbränden (Korrekturbränden) 
zugeführt werden mussten.

Die verbliebenen 10 CoCr- und 
10 ZrO2-Gerüste wurden mit Schicht-
keramik konventionell verblendet (vgl. 
Tab. 1). Um hinsichtlich der Form und 
Schichtstärken ein möglichst hohes 
Maß an Vergleichbarkeit zwischen den 
überpressten und geschichteten Kronen 
zu erzielen, wurde hierfür ein zuvor über 
einem der gefrästen Wax-up-Kronen 
hergestellter Silikonschlüssel als Model-
lierhilfe verwendet.

Lichtmikroskopische Vermessung 
der vertikalen marginalen  
Passgenauigkeit

Alle Kronen wurden mit Zinkoxidphos-
phatzement entsprechend der Herstel-
lerempfehlungen (Harvard normalhär-
tend, Harvard Dental International 
GmbH, Hoppegarten, D) unter okklusa-
ler Belastung von 5 kg über 5 min auf 
den Metallstümpfen zementiert [30]. 
Nach 20 min wurden die Zementüber-
schüsse mit einer zahnärztlichen Sonde 
entfernt. Anschließend wurde zur 
Quantifizierung der marginalen Pass-
genauigkeit für jede Krone lichtmikros-
kopisch der vertikale Randspalt be-
stimmt (560fache Vergrößerung, TV-Tu-

bus 1,6 x Objektiv 2,0 x Screenlevel 4,0; 
Video-, Mess- und Inspektionsgerä- 
tes VMZM-40, 4H-JENA engineering 
GmbH, Jena, D). Die Bezugspunkte stell-
ten die Oberkante des Metallstumpfes 
und die Unterkante der Keramikschulter 
dar [11]. Zwischen dem Betrachtungs-
vektor und der zu vermessenden Ebene 
wurde ein Winkel von 90° angestrebt 

(vgl. Abb. 1). Pro Krone wurden jeweils 
50 Messwerte erhoben und daraus der 
arithmetische Mittelwert gebildet [17]. 
Die Mittelwerte aller Kronen einer Ver-
blendkeramik (n = 10) wurden mit-
einander verglichen (ANOVA, Bonferro-
ni-/Tamhane-Test). Zur Quantifizierung 
des Methodenfehlers wurden zusätzlich 
10 zufällig ausgewählte Kronen 6 Mona-

Abbildung 1 Randspaltmessungen mit dem Video-, Mess- und Inspektionsgerät VMZM-40; 

diese erfolgten in einem Winkel von 90° zur Oberkante des Metallstumpfes.

Figure 1 Determination of marginal gap using the light microscope VMZM-40; measurements 

were undertaken at a 90 degree angle to the top of the metal die.

Tabelle 2 Deskriptive Statistik der Randspaltmessungen. Abkürzungen: n: Probenanzahl, M: 

arithmetischer Mittelwert, Min: Minimalwert, Max: Maximalwert, SD: Standardabweichung.

Table 2 Descriptive statistics of marginal gap measurements. Abbreviations: n: number of probes, 

M: arithmetic average, Min: minimum value, Max: maximum value, SD: standard deviation.
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Material

Pulse MC Presskeramik

IPS InLine

BeCe PRESS

IPS InLine PoM

Material

Pulse ZR Presskeramik

BeCe PRESS Z

IPS e.max Ceram

IPS e.max ZirPress

Gerüst

CoCr

CoCr

CoCr

CoCr

Gerüst

ZrO
2

ZrO
2

ZrO
2

ZrO
2

n

10

10

10

10

n

10

10

10

10

M

44

50

52

58

M

57

59

67

85

Min

29

41

27

47

Min

46

33

46

51

Max

59

77

67

69

Max

80

99

99

143

SD

10

11

11

7

SD

10

20

15

30
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te nach der Ausgangsmessung einer 
Wiederholungsmessung durch den glei-
chen Untersucher unterzogen. Die Feh-
lerabschätzung erfolgte mithilfe der 
Dahlberg-Formel [10] und des Zuverläs-
sigkeitskoeffizienten nach Houston [21]. 

Künstliche Alterung

Die Hälfte der Kronen gleicher Gerüstart 
und Verblendkeramik (n = 5) wurden 
durch mechanische und thermische Be-
lastungswechsel künstlich gealtert. Jede 
der 40 betreffenden Kronen wurde dazu 
im Speichelbad bei Raumtemperatur 
1,2 Mio. mechanischen Belastungs-
zyklen in Höhe von 50 N, entsprechend 
der mittleren funktionellen Kaukraft, im 
Kausimulator ausgesetzt (Willytec Kau-
simulator, CS-4.4, SD Mechatronik 

GmbH, Feldkirchen-Westerham, D) [19, 
23]. Im Thermozykliergerät (Thermo-
wechsler mit Warm- und Kaltbad 
WEDC1V, Version 2.5, Willytec, SD Me-
chatronik GmbH) erfolgten zusätzlich 
10.000 thermische Belastungswechsel 
(Aqua dest, 5 °C/55 °C) [18, 27, 30]. Dies 
entsprach einer ungefähren Gebrauchs-
dauer von 5 Jahren. Sowohl nach der 
Kausimulation, als auch nach der Ther-
mozyklierung wurden alle 40 Proben 
wiederholt lichtmikroskopisch auf 
Schäden im Bereich der Verblendkera-
mik untersucht. Es wurde überprüft, ob 
die vorzeitig aufgetretenen Defekte bei 
den presskeramisch verblendeten Kro-
nen einer zufälligen Verteilung auf die 
Proben, welche aufgrund von Korrektur-
maßnahmen während der Herstellung 
mehrfach gebrannt wurden, und jene 

Proben, bei denen eine solche Korrek-
turmaßnahme nicht notwendig war, 
unterlag oder nicht (exakter Chi-Qua-
drat-Test nach Fisher). 

Ermittlung der Bruchfestigkeit  
mittels Druckversuch 

Während der abschließenden Druckver-
suche (Universalprüfmaschine Z010, 
Zwick GmbH&Co.KG, Ulm) wurden ins-
gesamt 40 neuwertige und 40 gealterte 
Kronen untersucht (vgl. Tab. 2). Hierzu 
wurde jede Probe in einen Halteblock 
eingespannt und mittels Druckstempel 
(Ø 10 mm, halbrunde gehärtete Spitze) 
axial unter konstanter Vorschubbewe-
gung von 1 mm/min bis zur Fraktur der 
Verblendkeramik belastet [18, 27, 33]. 
Die okklusale Positionierung des Stem-
pels erfolgte zwischen dem mesiopalati-
nalen und den beiden bukkalen Hö-
ckern und diente, einer antagonisti-
schen Kontaktbeziehung ähnlich, der 
Simulation einer Dreipunktabstützung. 
Zur gleichmäßigeren Kraftübertragung 
wurde zusätzlich eine 0,5 mm starke 
Zinnfolie zwischen den Stempel und die 
Okklusalflächen der Kronen platziert 
[4].

Die Datenerfassung und -verarbei-
tung erfolgte mit einer Prüfsoftware 
(testXpertII V2.2, ZWICK GmbH & Co. 
KG). Neben der Ausgabe der maximalen 
Bruchfestigkeitswerte (Fmax in N) er-
folgte für jede Probengruppe (n = 5) die 
Berechnung des arithmetischen Mittel-
wertes. Zusätzlich erfolgte die deskripti-
ve Unterscheidung des Bruchmodus 
(vgl. Abb. 2) in kohäsive Fraktur (Fraktur 
innerhalb des Verblendmaterials), adhä-
sive Fraktur (Abplatzen der Keramik ent-
lang des Gerüstes) oder Totalfraktur 
(Bruch mit Beteiligung des Gerüstes). 
Die mittelwertigen Bruchfestigkeiten 
der Verblendkeramiken einer Gerüstart 
wurden auf Unterschiede geprüft (ANO-
VA, Bonferroni-Test). Darüber hinaus 
wurde analysiert, ob die künstliche Alte-
rung zu einer Reduktion der Bruchfestig-
keit führte (Student’scher T-Test). 

Ergebnisse

Korrekturen während 
 der Herstellung

Von den presskeramisch verblendeten 
CoCr-Gerüsten mussten 9 Kronen und 

Abbildung 2 Darstellung verschiedener Bruchmodi. V.li.n.re.: adhäsiver Bruch CoCr-Gerüst, 

kohäsiver Bruch ZrO2-Gerüst, adhäsiver Bruch ZrO2-Gerüst und Totalversagen mit Bruch des 

ZrO2-Gerüstes.

Figure 2 Presentation of different fracture modes. From left to right: adhesive fracture CoCr-

framework, cohesive fracture ZrO2-framework, adhesive fracture ZrO2-framework and total  

failure with fracture of ZrO2-framework.

Zustand der presskeramisch verblendeten Kronen 
nach Thermozyklierung (n = 30)

Infraktur nach Thermozyklierung ZrO2

Kohäsive Fraktur nach Thermozyklierung ZrO2

Keine sichtbaren Schäden ZrO2

Infraktur nach Thermozyklierung CoCr

Kohäsive Fraktur nach Thermozyklierung CoCr

Keine sichtbaren Schäden CoCr

13%

3%

34%

7%
3%

40%

Abbildung 3 Zustand der presskeramisch verblendeten Kronen nach der Thermozyklierung 

(n = 30). Linke, rötlich gefärbte Kreishälfte CoCr-Gerüste; rechte, bläulich gefärbte Kreishälfte 

ZrO2-Gerüste.

Figure 3 Conditions of crowns veneered with press-on ceramics after thermal undulation 

(n = 30). Left, reddish colored half: CoCr-frameworks; right, bluish colored half: ZrO2-frameworks.
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von den ZrO2-Gerüsten 5 Kronen auf-
grund von Sprüngen im Bereich der Ke-
ramikschulter Korrekturbränden zuge-
führt werden. Vier dieser CoCr-Kronen 
und 2 ZrO2-Kronen durchliefen danach 
die künstliche Alterung.

Randspaltmessungen

Der Zuverlässigkeitskoeffizient nach 
Houston betrug 0,978. Die durchschnitt-
liche Abweichung der mittelwertig in 
der ersten und zweiten Messung be-
stimmten Randspalten betrug 1,5 μm. 
Die mittelwertigen vertikalen Randspal-
ten sind in Tabelle 2 dargestellt. Für die 
CoCr-Gerüst-Kronen wurden weder 
zwischen den presskeramisch verblen-
deten Kronen, noch im Vergleich zur ge-
schichteten Kontrollgruppe statistisch 
gesicherte Unterschiede der Randspalt-
breite ermittelt. Bei den ZrO2-Gerüsten 
wies das IPS e.max ZirPress gegenüber 
den anderen Presskeramiken breitere 
Randspalten (p ≤ 0,01; ANOVA, Bonfer-
roni-/Tamhane-Test) auf. Zwischen  
den überpressten und geschichteten 
ZrO2-Gerüst-Kronen wurden keine sta-

tistisch gesicherten Unterschiede festge-
stellt.

Zustand nach der künstlichen 
Alterung

Nach der Kausimulation wurden keine 
Schäden an den Kronen festgestellt. 
Nach der Thermozyklierung wiesen von 
den 30 künstlich gealterten press-
keramisch verblendeten Kronen 3 Pro-
ben mit CoCr-Gerüsten und 5 Proben 
mit ZrO2-Gerüsten vorzeitige Risse und 
in 2 Fällen kohäsive Frakturen auf (vgl. 
Abb. 3). Von diesen 8 Kronen war nur ei-
ne ZrO2-Gerüst-Krone während des Her-
stellungsprozesses aufgrund von Korrek-
turmaßnahmen wiederholt gebrannt 
worden. Die übrigen 7 durch die Alte-
rung bereits vorzeitig beschädigten Kro-
nen waren während der Herstellung kei-
nem zusätzlichen Korrekturbrand zuge-
führt worden. Eine zufällige Verteilung 
des Ausbleibens keramischer Schäden 
nach der artifiziellen Alterung auf die 
vorwiegend einem zusätzlichen Korrek-
turbrand zugeführten Kronen wurde 
ausgeschlossen (p = 1, exakter Chi-Qua-

drat-Tests nach Fisher). An den mit 
Schichtkeramik verblendeten Kronen 
traten im Verlauf der Langzeitbelastung 
weder an den CoCr-, noch bei den 
ZrO2-Gerüsten vorzeitige Schäden auf.

Bruchmodus und Bruchfestigkeit

Eine CoCr-Gerüst-Krone wurde auf-
grund abweichender Versuchsbedin-
gungen von der Bruchfestigkeitsprü-
fung ausgeschlossen (vgl. Tab. 3). Nach 
Abschluss der Druckversuche zeigten 
die CoCr-Gerüst-Kronen überwiegend 
adhäsive, und die ZrO2-Gerüst-Kronen 
kohäsive Frakturmuster auf (vgl. Abb. 4 
und 5). Die Bruchfestigkeitswerte sind 
in Tabelle 3 dargestellt. Beim Vergleich 
der CoCr- und ZrO2-Gerüst-Kronen wie-
sen die CoCr-Gerüst-Kronen die mittel-
wertig höheren größeren Bruchfestig-
keitswerte auf. Die Unterschiede stellten 
sich jedoch nicht als statistisch signifi-
kant heraus. 

Bei den ZrO2-Gerüsten zeigte die 
Schichtkeramik IPS e.max Ceram im 
neuwertigen Zustand höhere Bruchfes-
tigkeitswerte gegenüber den Presskera-

Tabelle 3 Deskriptive Statistik der Bruchfestigkeitsmessungen. Abkürzungen: n: Probenanzahl, M: arithmetischer Mittelwert, Min: Minimalwert, 

Max: Maximalwert, SD: Standardabweichung.

Table 3 Descriptive statistics of fracture strength measurements. Abbreviations: n: number of probes, M: arithmetic average, Min: minimum 

value, Max: maximum value, SD: standard deviation.
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Material

IPS InLine 

IPS InLine  
PoM

BeCe PRESS

Pulse MC Presskeramik

Material

IPS e.max  
Ceram

Pulse ZR Presskeramik

BeCe PRESS Z

IPS e.max  
ZirPress

CoCr

CoCr

CoCr

CoCr

ZrO2

ZrO2

ZrO2

ZrO2

Alterung

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

Alterung

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

gealtert

neuwertig

n

5

5

5

5

4

5

5

5

n

5

5

5

5

5

5

5

5

M

5998

4742

5106

5474

4635

4550

4612

4296

M

5618

5722

4386

3344

4308

4012

3482

3918

Min

4040

3600

3930

5220

3490

3560

4040

3880

Min

4650

4120

3000

2580

3370

2840

130

3140

Max

7090

5700

6090

5890

6140

5590

5250

5050

Max

7560

6580

6910

4060

6300

5120

5220

4660

SD

1249

787

999

299

1120

929

548

493

SD

1155

1033

1589

638

1250

954

1969

692
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miken BeCe PRESS Z (p = 0,034), IPS Zir-
Press (p = 0,023) und der Pulse ZR Press-
keramik (p = 0,002, ANOVA, Bonferro-
ni-/Tamhane-Test). Nach der künst-
lichen Alterung zeigten sich zwischen 
den ZrO2-Kronen keine statistisch gesi-
cherten Unterschiede der Bruchfestig-
keitswerte. Bei den CoCr-Gerüsten zeig-
ten sich weder innerhalb der neuwerti-
gen Kronen, noch innerhalb der Gruppe 
der künstlich gealterten Kronen statis-
tisch gesicherte Unterschiede zwischen 
den verschiedenen Keramiken. Zwi-
schen den neuwertigen und den künst-
lich gealterten Kronen der jeweiligen 
Verblendkeramiken wurden ebenfalls 
keine statistisch gesicherten Unterschie-
de bei der Bruchfestigkeit nachgewiesen 
(T-Test). 

Diskussion

Randspalten

Die Überlegenheit presskeramischer 
Systeme hinsichtlich des Randspaltes, 
wie sie z.B. durch Yeo et al. [35] und Ab-

bate et al. [1] bei der vergleichenden Un-
tersuchung von Press- und Metallkera-
mik aufgezeigt wurden, konnten in der 
Untersuchung nicht bestätigt werden. 

Die Ergebnisse decken sich jedoch 
mit den Resultaten von Goldin et al. [15], 
die beim Vergleich geschichteter und 
presskeramisch verblendeter Metall-
keramikkronen bzw. vollanatomisch ge-
presster Keramikkronen ebenfalls keine 
klinisch relevanten Unterschiede bei der 
Ausformung der Kronenschulter in Ab-

hängigkeit vom Verblendungsverfahren 
vorfanden. 

Beim Vergleich der Messwerte unter-
schiedlicher Untersuchungen muss je-
doch die Messmethodik kritisch hinter-
fragt werden. Die lichtmikroskopische 
Vermessung des vertikalen Randspaltes 
stellt eine etablierte, zerstörungsfreie 
Methode zur Untersuchung der margi-
nalen Passgenauigkeit dar. Beim Mess-
vorgang spielt allerdings die Definition 
der Messstrecke und ihrer Referenz-
punkte eine wichtige Rolle. Bedauerli-
cherweise gibt es hierfür bislang keine 
einheitliche Festlegung, wodurch ein 
Vergleich der in der Literatur verfüg-
baren Werte erschwert wird. Für die vor-
liegende Untersuchung wurde als Mess-
strecke die Definition des „vertikalen 
Randspalt“ von Donath und Roth ge-
wählt [11]. Ihnen zufolge ist der Rand-
spalt die Distanz von der Präparations-
grenze bis zum zervikalen Kronenrand 
in paralleler Ausrichtung zur Zahnach-
se. Da beim Messvorgang die Referenz-
punkte durch den Untersucher für jede 
Einzelmessung neu festgelegt werden 
müssen und auch der Einfallswinkel des 
Lichts um 30° (mit der Folge einer Ver-
ringerung der Messstrecke um bis zu 
15 %) abweichen kann [16], besteht bei 
der lichtmikroskopischen Messung 
zwangsläufig eine hohe interindividuel-
le Varianz der ermittelten Werte. Um die 
systematischen und zufälligen Fehler 
bei der gewählten Methode zu reduzie-
ren, wurden alle Messungen von einem 
Untersucher durchgeführt und mithilfe 
von Wiederholungsmessungen der in-
traindividuelle Messfehler bestimmt. 
Hierbei wurde trotz der hohen Varianz 
der erhobenen Messwerte eine gute Zu-
verlässigkeit der Messmethodik ermit-
telt. So lag der Zuverlässigkeitskoeffi-
zient nach Houston über dem für eine 
hinreichende Genauigkeit geforderten 
Wert von 0,97 [21]. Prinzipiell muss an-
gemerkt werden, dass es heutzutage mit-
hilfe computergestützter 3D-Analysen 
weitestgehend untersucherunabhängig 
möglich ist, die marginale und interne 
Passgenauigkeit nondestruktiv zu quan-
tifizieren. Diese Messmethodik wird ge-
genüber den herkömmlichen, subjekti-
veren Messmethoden zunehmend an 
Bedeutung gewinnen [29].

Zudem muss darauf hingewiesen 
werden, dass nur einer der vielen Para-
meter, welche einen guten Randschluss 
kennzeichnen, untersucht wurde. So 

Frakturmodi Schichtkeramik 
gealtert (n = 10)

Frakturmodi Schichtkeramik 
neuwertig (n = 10)

Adhäsiver Bruch EMF

Totalfraktur ZrO2

Kohäsiver Bruch ZrO2

Adhäsiver Bruch ZrO2

10%

30%

10%

50%

20%

30%

50%

Abbildung 4 Frakturmodi der schichtkeramisch verblendeten Kronen (n = 20). Links: neuwer-

tige Kronen, rechts: gealterte Kronen. Linke, rötlich gefärbte Kreishälfte CoCr-Gerüste; rechte, 

bläulich gefärbte Kreishälfte ZrO2-Gerüste. 

Figure 4 Fracture modes of crowns veneered with layered ceramic (n = 20). Left side: crowns 

in a condition as new; right side: crowns after artificial ageing. Left, reddish colored half: CoCr-

frameworks; right, bluish colored half: ZrO2-frameworks.

Frakturmodi Presskeramik 
gealtert (n = 30)

Frakturmodi Presskeramik 
neuwertig (n = 30)

Adhäsiver Bruch EMF

Kohäsiver Bruch EMF

Kohäsiver Bruch ZrO2

Totalfraktur ZrO2

Adhäsiver Bruch ZrO2

3%

23%

27%

47%

7%

40%

3%

50%

Abbildung 5 Frakturmodi der presskeramisch verblendeten Kronen (n = 60). Links: neuwer-

tige Kronen, rechts: gealterte Kronen. Linke, rötlich gefärbte Kreishälfte CoCr-Gerüste; rechte, 

bläulich gefärbte Kreishälfte ZrO2-Gerüste.

Figure 5 Fracture modes of crowns veneered with press-on ceramic (n = 60). Left side: crowns 

in a condition as new; right side: crowns after artificial ageing. Left, reddish colored half: CoCr-

frameworks; right, bluish colored half: ZrO2-frameworks. (Tab. 1–3; Abb. 1–5: R. Schweyen)
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wurde beispielsweise die zervikale Kon-
tur, d.h. eine Über- oder Unterkonturie-
rung des Kronenrandes, welche großen 
Einfluss auf die Gesundheit des margi-
nalen Parodonts ausübt [5], in dieser 
Untersuchung nicht berücksichtigt. In-
wiefern sich die beiden Fertigungstech-
nologien hinsichtlich dieses Parameters 
unterscheiden, muss Gegenstand künf-
tiger Untersuchungen sein.

Bruchfestigkeit

Entgegen der Nullhypothese wurden bei 
den schichtkeramisch verblendeten, 
nicht gealterten ZrO2-Kronen höhere 
Bruchfestigkeiten als bei den press-
keramisch verblendeten Kronen vor-
gefunden. Beuer et al. [4] konnten bei 
schichtkeramisch verblendeten ZrO2- 
Gerüst-Kronen ebenfalls höhere, wenn 
auch statistisch nicht signifikant größere 
Bruchfestigkeiten im Vergleich zu press-
keramisch verblendeten Kronen gleicher 
Art ermitteln. Das eingangs dargestellte 
homogenere industriell vorgefertigte 
Gefüge presskeramischer Verblendun-
gen im Vergleich zu schichtkeramischen 
Verblendungen scheint somit nicht mit 
einer höheren Bruchfestigkeit einherzu-
gehen. Die in dieser Studie ermittelten 
Bruchfestigkeiten lagen in allen Fällen 
über den in der Literatur beschriebenen 
und als Standard hinsichtlich der Bruch-
festigkeit bei festsitzenden Kronen gefor-
derten Werten [4, 13, 32]. Beim Vergleich 
der absoluten Messwerte muss jedoch 
berücksichtigt werden, dass es für die ex-
perimentelle Bestimmung der Bruchfes-
tigkeit keine normierten Prüfverfahren 
gibt. Zudem haben Kelly et al. aufgezeigt, 
dass sich bei quasistatischen Bruchversu-
chen und der Verwendung kugelförmi-
ger Druckstempel kein Zusammenhang 
zwischen den zur Fraktur führenden 
Spannungen und den tatsächlich gemes-
senen Bruchfestigkeitswerten herstellen 
lässt [24]. Nicht zuletzt weil oftmals die 
Anatomie der zu testenden Restauratio-
nen sowie die Testparameter zwischen 
den verschiedenen Studien variieren, 
können Bruchfestigkeitswerte grund-
sätzlich immer nur orientierenden Cha-
rakter aufweisen und dienen nicht der 
Ermittlung absoluter Werte. Für die in 
der Untersuchung ermittelten Bruchfes-

tigkeiten muss darüber hinaus ange-
merkt werden, dass die statistische Aus-
sagekraft der Ergebnisse aufgrund der ge-
ringen Probenanzahl von lediglich 5 
Kronen pro Gruppe erheblich einge-
schränkt ist. 

Die Frakturmodi während des 
Druckversuches entsprachen den so 
auch schon in der Literatur beschriebe-
nen Beobachtungen [2, 4, 13, 18, 34]. 
Die Simulation thermischer und mecha-
nischer Belastung verursachte dabei un-
abhängig von der Verblendungstech-
nologie keine Veränderungen der Frak-
turmodi. Dies steht im Einklang mit den 
Beobachtungen von Rosentritt et al. [28]. 
Bemerkenswerterweise blieben im Ge-
gensatz zu den presskeramisch verblen-
deten Kronen sämtliche schichtke -
ramisch verblendete Kronen frei von 
Schäden durch die künstliche Alterung. 
An dieser Stelle muss bei den press-
keramisch verblendeten Kronen die un-
terschiedliche Anzahl an Brennzyklen 
während der Probenfertigung heraus-
gestellt werden. So wiesen die korrigier-
ten presskeramisch verblendeten Kro-
nen weniger häufig vorzeitige Schäden 
auf als die nicht korrigierten Kronen 
gleicher Art. Ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang wurde mithilfe des 
exakten Chi-Quadrat-Tests nachgewie-
sen. Aus verschiedenen Untersuchun-
gen ist bekannt, dass wiederholte Brenn-
vorgänge Veränderungen der werkstoff-
kundlichen Kenngrößen, beispielsweise 
eine Erhöhung des Leuzitgehalts und da-
durch positive Beeinflussung der Biege-
festigkeit, hervorrufen [12, 26]. Unter-
suchungen an stilisierten, presstech-
nisch verblendeten oder vollständig 
presstechnisch hergestellten Probekör-
pern haben aufgezeigt, dass Restspan-
nungen durch wiederholte Brennvor-
gänge und langsam abfallende Tempera-
turführung während der Abkühlung ver-
mindert werden können [7, 31]. Bei den 
schichtkeramischen Verblendungen be-
inhaltet der reguläre Fertigungsprozess 
immer Mehrfachbrände, welche zum 
Abbau bestehender Restspannungen 
beitragen können. Einen vergleichbaren 
stabilisierenden Effekt durch Wieder-
holungsbrände scheint es auch bei press-
keramisch verblendeten Kronen zu ge-
ben. Inwiefern sich bei Presskeramiken 

durch gezielte Wiederholungsbrände ei-
ne zusätzliche Steigerung der Bruchfes-
tigkeit im Vergleich zur Schichtkeramik 
erzielen lässt, kann in Anbetracht der ge-
ringen Probenanzahl allerdings nicht 
abschließend beantwortet werden und 
muss Thema zukünftiger Studien sein. 

Zusammenfassung 

Sowohl mit schicht- als auch press-
keramisch erstellten Keramikschultern 
lassen sich Passgenauigkeiten erzielen, 
die den klinischen Anforderungen voll-
kommen gerecht werden. Die Bruchfes-
tigkeit von schicht- und presskeramisch 
verblendeten CoCr- und ZrO2-Gerüst-
Kronen liegt oberhalb der Anforderun-
gen für den kaulasttragenden Seiten-
zahnbereich. 

Bei den presskeramisch verblende-
ten Kronen führen Wiederholungsbrän-
de aufgrund während des Herstellungs-
prozesses notwendig gewordener Kor-
rekturmaßnahmen nicht zu einer quan-
tifizierbaren Verschlechterung des 
Randspaltes und scheinen einen positi-
ven Einfluss auf deren Resistenz gegen-
über Temperaturschwankungen zu ha-
ben. Anhand der vorliegenden Untersu-
chung kann daher geschlussfolgert wer-
den, dass auch bei Presskeramiken Kor-
rekturmaßnahmen unbedenklich einge-
setzt werden können. Da in der vorlie-
genden Untersuchung jedoch eine ver-
gleichsweise geringe Probenanzahl ver-
wendet wurde, sollte diese Beobachtung 
in zukünftigen Untersuchungen syste-
matisch hinterfragt werden.
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C. Alamanos1, P. Raab1, W. Bengel2, M. Behr1

Ophthalmologische 
Komplikationen nach 
Gabe dentaler 
Lokalanästhetika –  
Eine Bestandsaufnahme 
der Literatur
Ophthalmologic complications after administration of local 
anesthesia in dentistry: a systematic review

Einleitung: Ophthalmologische Komplikationen nach 
der Applikation dentaler Lokalanästhetika sind ein sel-

tenes Ereignis. Die Beeinträchtigungen des Sehens sind meist 
vorübergehender Natur. Nur in sehr wenigen Fällen wurden 
dauerhafte Schäden beobachtet. Das Ziel dieses Reviews war 
es, die Literatur hinsichtlich unerwünschter ophthalmologi-
scher Komplikationen systematisch zu sichten. Neben der 
Häufigkeit und der Art und Weise der Komplikationen wur-
den die potenziellen anatomischen Erklärungsmodelle kri-
tisch analysiert.
Material und Methoden: In sieben elektronischen Daten-
banken (MEDLINE, Cochrane, Embase, Science Citation In-
dex Expanded) wurde eine systematische Literaturrecherche 
(Englisch/Deutsch) durchgeführt und durch eine manuelle 
Suche ergänzt. Korrigiert um die Doubletten, fanden sich 
1.448 Literatureinträge. Davon wurden 66 Publikationen für 
die Analyse ausgewählt. 
Ergebnisse: Es waren in der Literatur 89 Patientenfälle do-
kumentiert worden. Davon betrafen 70 % Frauen. Am häu-
figsten wurden Lidocain oder Articain als Anästhetikum ver-
wendet, wobei sich kein spezifisches Risiko für ein bestimm-
tes Präparat nachweisen ließ. Rund 75 % der Komplikatio-
nen waren Lähmungserscheinungen der Augenmuskeln 
(Ophthalmoplegien), welche sich klinisch meist in Doppelse-
hen (Diplopie) äußerten. In der Regel waren die Komplika-
tionen vorübergehender Natur und dauerten nicht länger als 
6 Stunden an (75 % der Fälle). Lediglich in rund 8 % der Fäl-
le wurden bleibende Funktionseinschränkungen wie Visus-

Introduction: Local dental anesthesia is a commonly used 
procedure with a wide therapeutic range. However, an inap-
propriate technique, a false indication or a rare anatomic 
variation could induce ocular adverse events. Although ocu-
lar complications do almost always have a transient char-
acter, they might also lead to a permanent damage, or they 
might harbor a potentially life-threatening medical con-
dition. The aim of this review is to present a comprehensive 
insight of which ocular adverse events are associated with 
dental local anesthesia and which is the most plausible ana-
tomical basis for each of them.
Material and Methods: The electronic search was per-
formed in 7 databases and was supplemented with a manual 
search. Studies to be considered were published either in 
English or in German. The search protocol after eliminating 
the duplicates produced 1.448 hits. The review of the avail-
able hits produced 66 publications.
Results: The available literature shows that 70 % of the af-
fected patients were females. About 75 % of the compli-
cations were some type of ocular muscle palsy, which mani-
fested predominantly with double vision. Mere 8 % of the 
events evolved to a permanent functional damage, either a 
vision deficit or an anisocoria. A complete permanent blind-
ness however was not reported.
Discussion and conclusion: Within the limitations of this 
study, it could be concluded that ocular complications as a 
result of dental local anesthesia are usually minor. However, 
permanent damage of the visual function cannot always be 
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1 Einleitung

Lokalanästhetika werden Tag für Tag in 
der Zahnmedizin appliziert. Bei korrek-
ter Technik gilt die Schmerzausschal-
tung mittels dentaler Anästhetika als 
unkompliziert und sicher. Es wurde ge-
schätzt [62], dass unerwünschte Kom-
plikationen, die eine Einschränkung der 
Sehfähigkeit des Patienten betreffen, 
mit einer Prävalenz von 1:1000 auftre-
ten [62]. Es gibt aber berechtigte Zweifel 
an dieser Anzahl, da die verfügbare kli-
nische Information über ophthalmolo-
gische Komplikationen nur unzurei-
chend ist [62]. Dies mag auch daran lie-
gen, dass, aufgrund des vorübergehen-
den Charakters der meisten Komplika-
tionen, viele Fälle als nicht in der Litera-
tur dokumentationswert erachtet wer-
den. 

Das Ziel dieses Reviews war es, die 
zurzeit verfügbare Literatur bezüglich 
ophthalmologischer Komplikationen 
nach Applikation dentaler Lokalan-
ästhetika systematisch auszuwerten. Ne-
ben der Analyse der Häufigkeit der Kom-
plikationen und ihrer typischen kli-
nischen Symptome sollten die anatomi-
schen Erklärungsmodelle dargestellt 
und kritisch beleuchtet werden.

2 Material und Methoden

Diese Übersichtsarbeit basiert auf einem 
strukturierten Protokoll. Die Recherche 

wurde am 20. Dezember 2013 in 7 elek-
tronischen Datenbanken (Tab. 1) durch-
geführt. Es wurden nur Publikationen in 
Englischer und Deutscher Sprache ein-
geschlossen. Tierversuche und In-vitro-
Studien wurden nicht berücksichtigt.

Die Suchstrategie zur Identifizierung 
der Artikel folgte den Empfehlungen des 
PRISMA Statements (Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and 
Meta-Analyses), welches ursprünglich 
auf randomisierte klinische Unter-
suchungen fokussiert war, aber sich 
auch für andere Arten von Studien als 
hilfreich erwiesen hat. Zunächst wurde 
die zentrale Fragestellung der Unter-

suchung definiert. Hier orientierten wir 
uns an den Richtlinien des sogenannten 
PICO Formats (Population or problem 
of interest, Intervention under investi-
gation or exposure in epidemiological 
studies, Control or comparison of inte-
rest, Outcome). Die zentrale Fragestel-
lung lautete: „Welche ophthalmologi-
schen Komplikationen oder uner-
wünschten Ereignisse können nach Ap-
plikation einer dentalen Lokalanästhe-
sie auftreten?“ Die Anwendung des  
PICO Modells ergab keine Limitationen 
bezüglich der „Population“ und der 
Kontrolle. Die „Intervention“ besteht in 
der Gabe eines lokalen Anästhetikums 

verlust oder Anisocorie beschrieben; Fälle vollkommener per-
manenter Blindheit wurden nicht gefunden.
Diskussion und Schlussfolgerung: Bei den recherchier-
ten Berichten handelt es sich um Kasuistiken mit z.T. unzurei-
chender Beschreibung der klinischen Symptome und Begleit-
umstände. Dadurch sind die Aussagen und Schlussfolgerun-
gen mit Zurückhaltung zu betrachten. Dennoch zeigte sich, 
dass ophthalmologische Komplikationen nach der Gabe den-
taler Lokalanästhetika auch bei korrekter Technik aufgrund 
anatomischer Abweichungen auftreten können. Bei ektopi-
scher Applikation muss mit Komplikationen gerechnet wer-
den. Glücklicherweise sind die meisten Komplikationen vorü-
bergehend und hinterlassen, vor allem vor dem Hintergrund 
der sehr häufigen Anwendung von Lokalanästhetika, prak-
tisch nie bleibende Schäden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014; 69: 520–531)

Schlüsselwörter: Lokalanästhesie; Auge; Komplikationen; Oph-
thalmoplegie; Diplopie; Horner Syndrom

excluded. Also serious medical conditions could masquerade 
an ocular dysfunction. It is therefore important that dental 
practitioners should be aware of these complications so that 
if they do occur, patients can be correctly informed and 
managed.

Keywords: dental anesthesia; ocular complications; ophthalmo-
plegia; diplopia; Horner’s syndrome

Tabelle 1 In der Literaturrecherche genutzte Datenbanken. Angegeben sind (von links) die 

Datenbankschlüssel, Datenbankname und der Verlag.

Table 1 Databases introduced in the search process. From left to right: Database key, database 

name and Publishing Co. 
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CCTR93

CDSR93

CDAR94

ME60

EM47

EA08

IS74

Cochrane Central Register of  
Controlled Trials

Cochrane Database of  
Systematic Reviews

Database of Abstracts of  
Reviews of Effects

MEDLINE

EMBASE

EMBASE

Science Citation Index  
Expanded

The Cochrane Collaboration. 
Published by John Wiley & Sons, Ltd.

The Cochrane Collaboration. 
Published by John Wiley & Sons, Ltd.

2013 University of York. 
Published by John Wiley & Sons, Ltd.

NLM

2013 Elsevier B.V.

2013 Elsevier B.V.

Thomson Reuters
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Tabelle 2 Suchschritte der strukturierten Suche. Die Suche erfolgte mit der Kommandosprache „DIMDI ClassicSearch“ [13]. Jeweils (von links) 

Angabe von Nummer des Suchschritts, Anzahl der Treffer, Suchbegriff.

Table 2 Search steps of the structured protocol. The search strategy utilized terms according to the DIMDI Classic Search query language [13]. 

From left to right: Number of the search step, number of hits, search criterion. 
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C=

S=

[nicht verwendete Suchschritte 47–55 weggelassen]

NO

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

41

42

43

44

45

46

56

57

58

HITS

88820536

2748

2748

28317

239

5

619

1388

0

0

5646

1319

449

157

31786

269

148

104

416

113

22

1396

131

1220

33

19

243

51

190

396

7

27

68

6

0

142

18

1

0

8

45

15

30

0

58

3321

2543

2311

1448

SEARCH EXPRESSION

CCTR93; CDSR93; CDAR94; ME60; EM47; EA08; IS74

CT = ANESTHESIA, DENTAL/(AE;CO)

CT = DENTAL ANESTHESIA/(AE;CO)

(DENTAL;ORAL;INTRAORAL), ? AN#ESTHESIA#.

(DENTAL;ORAL;INTRAORAL) LOCAL AN#ESTHESIA#

(DENTAL;ORAL;INTRAORAL) REGIONAL AN#ESTHESIA#

(DENTAL;ORAL;INTRAORAL) INJECTION#

(ALVEOLAR;DENTAL;ORAL;INTRAORAL;MENTAL;INFRAORBITAL;PALATINAL) # NERVE BLOCK?

(ALVEOLAR;DENTAL;ORAL;INTRAORAL;MENTAL;INFRAORBITAL;PALATINAL)  
CHEMODENERVATION#

(ALVEOLAR;DENTAL;ORAL;INTRAORAL;MENTAL;INFRAORBITAL;PALATINAL)  
CHEMICAL NEURLYS%S

LOCAL ANESTH#ESIA AND (DENTAL;DENTISTRY;MAXILLOFACIAL;PERIODONT?; 
ORAL SURGERY) 

LOCAL ANESTH#ESIA AND SU=D

MANDIBULAR BLOCK?

GOW GATES

2 TO 14

15 AND OPHTHALM?

15 AND OCULAR

15 AND OPTIC

15 AND (EYE;EYES)

15 AND CT D EYE

15 AND OPTIC NERVE#

15 AND (CRANIAL;MANDIBULAR;ABDUCEN%;TROCHLEAR) NERVE#

15 AND VISION

15 AND VISUAL

15 AND OCULOMOTOR

15 AND EXTRAOCULAR

15 AND ?OCULAR

15 AND CT D BLINDNESS

15 AND CT D VISION DISORDERS

15 AND CT D EYE DISEASES

15 AND CT D OPTIC NERVE DISEASES

15 AND AMAUROS%S

15 AND BLINDNESS

15 AND VISION LOSS

15 AND AMBLYOPIA#

15 AND DIPLOPIA#

15 AND DOUBLE VISION

15 AND HEMIANOPSIA#

15 AND SCOTOMA#

15 AND ACCOMMODATION

15 AND STRABISMUS

15 AND GLAUCOMA

15 AND MYDRIASIS

15 AND MYOSIS

15 AND PTOSIS

16 TO 45

46 NOT SU=MEDLINE

56 AND LA=(GERM;ENGL)

check duplicates: unique in s=57
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und das „Ereignis (Outcome)“ lässt sich 
durch die Form der aufgetretenen oph-
thalmologischen Komplikation eindeu-
tig beschreiben. 

Die Suche konnte deshalb auf die 
beiden, mit AND verknüpften Konzepte 
„Gabe dentaler Lokalanästhetika“ und 
„Ophthalmologische Manifestationen“ 
reduziert werden. Für diese Konzepte 
wurde eine Suchstrategie entwickelt, die 
Freitext-Stichwörter sowie Terme der für 
die Datenbanken relevanten Thesauri 
MESH und Emtree nutzte (Tab. 2).

In den Datenbanken wurden 2.311 
Einträge gefunden, welche, nach Berei-
nigung um die Doubletten, auf 1.448 
Literaturstellen reduziert werden konn-
ten. Von diesen 1.448 Literaturstellen 
stammten 402 aus der Cochrane data-
base, 711 aus Medline, 286 aus Embase 
database und 49 aus Science Citation 
Index Expanded. Die nachfolgende 
Durchsicht und Reduktion der gefun-
denen Literaturstellen auf relevante  
Publikationen wurde durch zwei unab-
hängig voneinander arbeitende Revie-
wer (CA, PR) durchgeführt. Die Krite-
rien zur Auswahl der Literaturstellen 
sind in Tabelle 3 dargestellt. Bei Un-
stimmigkeiten der Auswahl wurde ein 
Konsens herbeigeführt. In Abbildung 1 
sind die Schema und Ergebnisse der Li-
teraturrecherche dargestellt. Von den 
1.448 Textstellen wurden 161 aus-
gewählt. Nach Beurteilung der Ab-
stracts dieser 161 Literaturstellen wur-
den 104 Publikationen für die Volltext-
analyse vorbereitet. Per Handsuche 
wurden weitere 25 Publikationen ge-
funden. Insgesamt wurden 129 Artikel 
analysiert; davon wurden letztendlich 
66 in diesem Review für die Auswer-
tung berücksichtigt [1–12, 14–23, 
25–28, 30–36, 38–51, 53–56, 59–63, 
65–74].

3 Ergebnisse

Die vorliegende Literaturübersicht fußt 
auf 89 Patientenfällen (66 Fallberichte 
mit einem oder mehreren Patienten 
[1–12, 14–23, 25–28, 30–36, 38–51, 
53–56, 59–63, 65–74], welche im Zeit-
raum von Anfang 1954 bis Ende 2013 
publiziert wurden. Die meisten Fälle, 
nämlich 70 %, betrafen Frauen, die übri-
gen Männer. Folgende Symptome wur-
den in den Publikationen beschrieben. 
Sie sind alphabetisch aufgelistet:

Tabelle 3 Kriterien zur Auswahl der Literaturstellen.

Table 3 Study selection criteria. (Abb. 1 u 2, Tab. 1–3: C. Alamanos, M. Behr)

Abbildung 1 Schema der Literaturrecherche.

Figure 1 Schematic diagram of the search strategy.

Abbildung 2 Häufigkeit der Komplikationen und Symptome (n =) gemäß Literaturangaben. 

In der Literatur wird nicht immer zwischen Symptomen, Diagnosen exakt unterschieden. Daher 

überlappen sich z.T. die Angaben zur Häufigkeit der Fälle.

Figure 2 Frequency of complications and symptoms (n =) as found in the literature. The re-

ported symptoms and diagnoses are not always clearly distinguished from one another; thus, 

the data may partly overlap.
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• Publikationen über ophthalmologische Komplikationen, die sich direkt nach Gabe  
ausschließlich dentaler Lokalanästhetika manifestierten

• Articles reporting ocular complications which manifested after the administration  
of dental anesthesia

• Fallberichte, Fallserien und systematische klinische Übersichtsarbeiten, die sich  
aussschließlich auf Anwendungen von zahnärztlichen Lokalanästhetika beim  
Menschen beziehen

• Case reports, case series and systematic clinical reviews of application of dental  
local anesthetics only in humans
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•  Amaurosis (Erblindung; Schwarzer 
Star, Fehlen der Lichtwahrnehmung) 
[1, 3, 23, 42, 47, 68, 72, 73]]

•  Bulbus Penetration [7, 55]
•  Diplopie (Doppelsehen) [1, 6, 16, 21, 

31, 33, 34, 36, 62, 67]
•  Endophthalmitis [71]
•  Erblindung (permanente Erblindung) 

[27, 53, 65, 71]
•  Horner Syndrom (Ptosis, Miosis und 

Enophthalmus) [5, 14, 15, 28]
•  Mydriasis (Pupillenweitstand) [3, 22, 

40, 45]
•  Ophthalmoplegie (intern, extern, par-

tiell oder komplett) [17, 39, 60, 66, 73]
•  Ptosis (Herabhängen eines Augenlides) 

[74]
•  Schleiersehen [19, 25, 43, 70] 
•  Strabismus (konvergent, divergent; 

Schielen) [3, 54, 64]
•  Zykloplegie (Lähmung M. ciliaris, 

mangelnde Akkommodation) [1, 4, 
43]

Die Häufigkeit der in der Literatur be-
schriebenen Symptome und Kom- 
plikationen ist in Abbildung 2 dar-
gestellt.

•  Verlauf und Dauer der Komplikationen

Rund 92 % aller beschriebenen Komplika-
tionen traten lediglich temporär auf. Alle 
externen Ophthalmoplegien (Lähmun-
gen) wurden in der Literatur als vorüber-
gehende Erscheinungen beschrieben. 
Man kann davon ausgehen, dass eine Di-
plopie in der Regel sich wieder zurückbil-
det [67, 62, 33]. Dagegen können interne 
Ophthalmoplegien u.U. bleibende Schä-
den zur Folge haben. Fälle mit Dauerschä-
den wurden publiziert (8 %). Drei davon 
zeigten Schäden am Sehvermögen [53, 
65, 71], zwei Fälle hatten dauerhaft fixier-
te Pupillen (Iridoplegie) [46, 45], welche 
sich klinisch als Anisokorie (unterschied-
liche Weite der Pupillen) darstellte.

In rund 25 % der Fälle dauerten die 
Komplikationen mehr als 6 Stunden an 
[60, 53, 46].

•  Arten der Komplikationen

Ophthalmoplegien (Lähmungserscheinun-

gen). Die Abbildung 2 zeigt, dass sie am 
häufigsten auftraten (68 Fälle). Gemäß 
betroffener Augenmuskeln unterschei-
den wir partielle, komplette sowie inter-

ne (innere Augenmuskeln, Abb. 3) oder 
externe (äußere Augenmuskeln, Abb. 4) 
Formen.
– Externe Ophthalmoplegie (äußere 

Augenmuskeln). Die externe Form ist 
eine Voraussetzung der Diplopie 
(Doppelsehen), welche ein Symptom 
der vorliegenden Störung ist. Die Di-
plopie war in jedem zweiten Fall auf-
geführt. Abhängig vom betroffenen 
Hirnnerv (N.III, N.IV oder N.VI) ma-
nifestierte sie sich in verschiedenen 
Ausprägungen des Doppelsehens. Es 
konnten die Horizontalebene oder die 
Vertikalebene sowie auch Kombina-
tionen nachgewiesen werden. Am 
häufigsten wurde die Lähmung des N. 
abducens (M. rectus lateralis) be-
schrieben, welche einen konvergen-
ten Strabismus zur Folge hatte [40].

– Interne Ophthalmoplegie (M. 
sphincter pupillae, M. dilatator pupil-
lae, M. ciliaris). Sie betrifft rund ein 
Drittel der Patienten. Die interne 
Ophthalmoplegie verursacht durch 
den Verlust der Akkommodations-
fähigkeit ein Schleiersehen oder 

Abbildung 3 Lage von Iris, inneren Augenmuskeln (M. ciliaris, M. sphincter pupillae, M. dilatator pupillae) sowie Vorder- und Hinterkammer [58]. 

(Abb. 3, 4, 6, 7: Nachdruck aus: Schünke M, Schulte E, Schumacher U, Rude J: Prometheus Lernatlas der Anatomie.  

Thieme Verlag, Stuttgart 2006. Mit freundlicher Genehmigung von Georg Thieme Verlag)

Figure 3 Location of the iris, the intra-ocular muscles (ciliary muscle, iris sphincter muscle, iris dilator muscle), the anterior and posterior chambers [58]. 

(Fig 3, 4, 6, 7: From: Schünke M, Schulte E, Schumacher U, Rude J: Prometheus Lernatlas der Anatomie.  

Thieme Verlag, Stuttgart 2006. With the kind permission of Georg Thieme Verlag AG)
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durch eine Iridoplegie eine Ausschal-
tung des Blendreflexes. 

– Komplette Ophthalmoplegie. Sie ma-
nifestiert sich durch einen fixierten 
Bulbus. Diese Form der Komplikation 
ist sehr selten und trat in weniger als 
5 % der publizierten Fälle auf [17, 47, 
72, 73].

Amaurosis. In ca. 22 % der Fälle (n = 20) 
traten zeitweilige Erblindungen auf. 
Vier Patienten erlitten einen dauerhaf-
ten Visusverlust [27, 53, 65, 71]. Voll-
ständige permanente Erblindungen 
wurden in der Literatur nicht beschrie-
ben. Als Ursachen müssen differenzial-
diagnostisch neben Einflüssen eines An-
ästhetikums auf den Sehnerv bzw. den 
Sehnerv und die Retina versorgenden 
Blutgefäße, auch Tumore, degenerative 
Veränderungen der Netzhaut wie Netz-

hautablösungen oder Vergiftungen be-
rücksichtigt werden. 
Direkte Bulbus Penetration. Ein direktes 
mechanisches Trauma des Augapfels 
durch fehlerhafte Injektionstechnik war 
ein seltenes Ereignis [7, 55]. 
Horner Syndrom. Die Symptome der in-
ternen Ophthalmoplegie können auch 
Teil des Horner Syndroms sein, wel-
ches typische Trias von Ptosis, Miosis 
und Enophthalmus (Lähmung der 
vom Sympathikus innervierten glatten 
Augenmuskeln M. dilatator pupillae, 
M. tarsalis superior, M. orbitalis) auf-
weist. Ursache des Horner Syndroms 
können neben Traumen vor allem In-
farkte des Hirnstammes, Pancoast-Tu-
more oder eine Schädigung des Gan-
glion cervicale superius/Ganglion stel-
latum sein.

•  Häufigkeit der Komplikation in Abhän-

gigkeit von Injektionsort und -technik

Bezogen auf den Unter- und Oberkiefer 
verteilten sich die Komplikationen in et-
was zu gleichen Anteilen. Im Oberkiefer 
wurden 46 Fälle angegeben, im Unter-
kiefer waren es 42 Fälle. Eine direkte Ver-
letzung des Bulbus wurde nur bei infra-
orbitaler Anästhesietechnik beschrieben 
[7, 55]. Leider sind in zu vielen Literatur-
stellen die Injektionstechnik und der ge-
naue Injektionsort nicht näher beschrie-
ben worden, sodass verlässliche Anga-
ben zur potenziellen Korrelation von 
Technik, Injektionsort und Komplikati-
on nicht möglich sind. [17]. Beeinträch-
tigungen des Sehens traten häufiger bei 
Injektionen im unteren Alveolarbereich 
auf, als bei Injektionen im oberen poste-
rioren. Eine Amaurosis wurde in Falle ei-

Abbildung 4 Lage der äußeren Augenmuskeln. Zu den äußeren Augenmuskulatur zählen der M. rectus superior, der M. rectus lateralis, der M. 

rectus inferior, der M. rectus medialis, der M. obliquus superior, der M. obliquus inferior und der M. levator palpebrae superioris [58].

Figure 4 Location of the extra-ocular muscles. To the extra-ocular muscles belong the superior rectus m., the lateral rectus m., the inferior rectus 

m., the medial rectus m., the superior oblique m., the inferior oblique m. and the levator palpebrae superioris muscle [58].
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ner Oberkieferanästhesie selten vor-
gefunden.

•  Einfluss des Typs des Lokalanästhetikums

Die häufigsten Berichte über ophthal-
mologische Komplikationen finden 
sich in der Literatur in Kombination 
mit dem Anästhetikum Lidocain, wel-
ches in der Regel in 2%iger Lösung ver-
abreicht wird. Einige Autoren sehen 
dagegen in der höheren und besseren 
Diffusionsrate von Articain durch die 
oralen Gewebe eine größere Gefahr für 
ophthalmologische Komplikationen 
[4, 62]. Zu beachten ist ferner, dass Ar-
ticain erst seit 1976 auf dem Markt ist 
und dass es meist in 4%iger Lösung zur 
Anwendung kommt. Aus den verfüg-
baren Daten – viele Autoren machten 
keine Angaben zur Konzentration oder 
zum genauem Injektionsort – lassen 
sich daher keine eindeutigen Rück-
schlüsse über eine spezifische Risiko-
einschätzung eines bestimmten Anäs-
thetikums ableiten.

•  Fallbeispiele seltener Komplikationen

Gemäß der Literatur waren der überwie-
gende Teil der ophthalmologischen Stö-
rungen vorübergehender Natur. Aber es 
wurden auch persistierende Formen be-
schrieben mit zum Teil sehr ungewöhn-
lichen Verlaufsformen und Erklärungs-
modellen.

Kocer et al. berichteten über einen 
30-jährigen Patienten, der kontralateral 
eine Lähmung des rechten M. rectus la-
teralis mit horizontaler Diplopie nach 
Unterkieferanästhesie mit Articain ent-
wickelte [32]. Es ist der einzige Fall unse-
rer Literaturrecherche, in dem Anästhe-
sieort und der Ort der Schädigung kon-
tralateral zueinander lagen. Die Autoren 
erklärten ihre Beobachtung der Abdu-
cens Parese mit dem Aufflackern oder 
Einsetzen eines Schubes einer Multiplen 
Sklerose (MS), welcher durch die Gabe 
des Lokalanästhetikums initiiert wor-
den sei. Die Diagnose „MS“ wurde u.a. 
durch eine Kernspin-Tomographie be-
stätigt. Die Lähmungserscheinungen 

des N. abducens besserten sich unter 
Kortikoidtherapie.

Den Fall einer vorübergehenden N. 
trochlearis-Lähmung nach posteriorer 
Infiltration im Oberkiefer mit 1:200.000 
Articain beschrieben Chiski et al. [8]. Es 
trat eine vertikale Diplopie auf. Solche 
isolierten Paresen des N. trochlearis wer-
den selten berichtet. Dies mag auch z.T. 
daran liegen, dass die Komplikationen 
weitgehend oft unberücksichtigt blei-
ben. Der Patient neigt dazu die vertikale 
Diplopie durch eine ipsilaterale Kopf-
neigung zur gesunden Seite auszuglei-
chen (Bielschowsky Kopfneigung). 
Nicht allen Untersuchern mag dieses 
Zeichen aufgefallen sein. Eine Überwei-
sung des Patienten an einen Facharzt ist 
dadurch häufig unterlassen worden.

Nicht alle Komplikationen oph-
thalmologischer Störungen verlaufen 
so unauffällig wie die des N. trochlearis. 
Simsek et al. beschrieben eine schmerz-
hafte Ophthalmoplegie bei einer 
26-jährigen Patientin mit unauffälliger 

Abbildung 5 Querschnitt durch den Sinus cavernosus. Wir erkennen im Venengeflecht die A. carotis interna und den Hirnnerv N. VI und in der 

Wand die Hirnnerven N. III, N. IV, N. V1 und N. V2 [57]. 

(Abb. 5: Nachdruck aus: Schumacher G: Kopf, orofaziales System, Auge, Ohr, Leitungsbahnen. Barth, Leipzig 1991. Mit freundlicher Genehmigung von Barth Verlag).

Figure 5 Cross-section of the cavernous sinus. The internal carotid artery and cranial nerve VI pass through the sinus, whereas the cranial nerves 

III, IV, V1 and V2 are embedded in the sinus wall [57]. 

(Fig 5: From: Schumacher G: Kopf, orofaziales System, Auge, Ohr, Leitungsbahnen. Barth, Leipzig 1991. With the kind permission of Barth Verlag).
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Anamnese nach Injektion von 2 ml Ar-
ticain im bukkalen Bereich des Oberkie-
fers [60]. Aufgrund der persistierenden 
Schmerzen wurde eine weiterführende 
Diagnostik betrieben. In der Bild-
gebung ließ sich ein Sinus cavernosus 
Syndrom erhärten. Raumforderungen 
im Bereich des Sinus cavernosus (Abb. 
5) induzierten ipsilateral eine Lähmung 
des N. abducens und führten zu einer 
horizontalen Diplopie. Alle Symptome 
verschwanden unter Kortikoidthera-
pie. Obwohl die isolierte Abducens-Pa-
rese nach Gabe von Lokalanästhesie in 
der Regel eine gute Prognose hat und 
sich rückbildet, zeigt sich bei Abdu-
cens-Paresen in Kombination mit wei-

teren Symptomen wie periorbitaler 
Schmerz, periorbitale Zyanose, Leuko-
zytose, Fieber, Kopfschmerzen, Schwin-
del oder Erbrechen meist ein ungünsti-
ger Verlauf. 

Ganz andersartige Formen von Re-
aktionen nach Injektion von Lokalan-
ästhetikum fanden Campbell et al. [5]. 
Kurz nach Applikation des Anästheti-
kums trat ipsilateral eine Gesichtsrötung 
mit begleitender Blepharoptosis, Rei-
zung der Konjunktiva, Miosis und gene-
ralisiertem Hautausschlag über Hals, 
Schulter und den oberen Extremitäten 
auf. Zusätzlich litt der Patient unter 
Atemnot und war heiser. Als Ursache sa-
hen Campbell et al. eine Blockade des 

zervikalen Sympathikus aufgrund einer 
ektopischen Injektion an. Über eine in-
travasale Applikation ist möglicherweise 
das Ganglion stellatum erreicht worden. 
In diesem Fall war es wesentlich, die 
Symptome der Blockade des Ganglions 
zuordnen zu können. So konnte der Pa-
tient über den temporären Charakter 
der Symptome aufgeklärt werden.

4 Diskussion

4.1 Methode

Die vorliegende Studie beschäftigt sich 
mit unerwünschten ophthalmologi-

Abbildung 6 Arterielle Versorgung des Auges. Der Pfeil zeigt die Lage der inferioren orbitalen Fissur [58].

Figure 6 Blood supply to the eye. The arrow points to the inferior orbital fissure [58].
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schen Nebenwirkungen bei einem 
zahnmedizinischen Routineverfahren 
wie der Lokalanästhesie. Dazu wurde 
systematisch die Literatur gesichtet. Es 
gibt nur eine begrenzte Anzahl von Be-
obachtungen zur ophthalmologischen 
Komplikation nach Applikation einer 
Lokalanästhesie in der Zahnmedizin. 
Naturgemäß handelt es sich bei dieser 
seltenen Komplikation um Fallberichte, 
deren Qualität bezüglich Vollständig-
keit der Beschreibung des Patientenfal-
les, der Umstände und der verwendeten 
Materialen nicht immer optimal ist. 
Auch sind Zahnmediziner aufgrund ih-
rer Ausbildung nicht prädestiniert, oph-
thalmologische Symptome gleich rich-
tig einzuordnen und zu interpretieren, 
was z.B. bei der Auswertung der Häufig-
keit bestimmter Komplikationen Prob-
leme macht. Aus ethischen Gründen 
verbieten sich systematische Versuchs-
reihen beim Menschen, sodass zu einer 
sorgfältigen Aufarbeitung der publizier-
ten Fälle zurzeit keine Alternative be-
steht.

4.2 Erklärungsmodelle für ophthal-
mologische Komplikationen 
nach Gabe von Lokalanästhesie

4.2.1 Potenzielle Wege, die ein Lokalan-

ästhetikum in den anatomischen 

Strukturen nehmen kann

•  Diffusion des Anästhetikums durch den 

myofaszialen Raum oder durch Knochen-

strukturen

Die These basiert auf der Beobachtung 
von Sved et al. [64]. Diesen Autoren war 
die hohe Inzidenz von Diplopien 
(35,6 %) nach Oberkieferleitungsanäs-
thesien aufgefallen. Es besteht die An-
nahme, dass das Anästhetikum über die 
inferiore orbitale Fissur die Innervation 
der Augenmuskeln erreichen kann (Abb. 
6). Dieser Zugang würde Fallberichte mit 
multiplen Lähmungserscheinungen der 
Augenmuskeln erklären. Eine weitere 
Möglichkeit besteht darin, dass durch ei-
ne zu hohe Injektion am Infraorbital-
rand das Lokalanästhetikum über den 
knöchernen Infraorbitalrand in den Or-

bitalraum diffundiert. Gelangt das Anäs-
thetikum weiter in die Augenhöhle, 
können mehrere Strukturen des Auges 
betroffen sein. Während dieser vor-
geschlagene Perfusionsweg Komplika-
tionen bei Oberkieferinjektionen gut be-
gründet, stellt sich die Frage wie Kompli-
kationen bei Unterkieferinjektion in das 
Modell einbezogen werden können. 
Hier stellen wir uns vor, dass das Anäs-
thetikum in der Nähe des Ganglion cer-
vicale superius appliziert wurde, wel-
ches dadurch keine nervalen Impulse 
weiterleiten kann. Es wären dann Kom-
plikationen wie Miosis, Blepharoptosis, 
Vasodilatation der Konjunktiva oder ip-
silateral Gesichtsrötung und Anhydrose 
erklärbar.

•  Intravasale arterielle Injektion eines Lo-

kalanästhetikums

Die intravasale Injektion ist meist von 
allgemeinen Symptomen des Zentral-
nervensystems begleitet, wie Kopf-
schmerzen, Angstgefühle, Eintrübung 
des Bewusstseins oder kardiovaskuläre 

Abbildung 7 Blick in die Fossa infratemporalis. Es sind die Äste der A. maxillaris dargestellt [58].

Figure 7 Aspect of the infratemporal fossa. The branches of the internal maxillary artery are clearly depicted [58].

528

C. Alamanos et al.:
Ophthalmologische Komplikationen nach Gabe dentaler Lokalanästhetika – Eine Bestandsaufnahme der Literatur
Ophthalmologic complications after administration of local anesthesia in dentistry: a systematic review



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2014; 69 (9) ■

Reaktionen wie Tachykardie. Diese 
Symptome entwickeln sich sehr schnell 
nach Applikation und können als Zei-
chen einer Lokalanästhetikum-Intoxi-
kation interpretiert werden. Ist die ter-
minale Strombahn betroffen, manifes-
tieren sich Reaktionen an der äußeren 
Haut [24]. Die Haut im infraorbitalen 
Bereich, die Oberlippe, die Nasenflügel, 
die Augenlider oder Teile des weichen 
Gaumens erscheinen dann durch die 
Gefäßkontraktionen blass und minder-
durchblutet. 

Freuen et al. zeigten, dass rasches 
und unter hohem Druck appliziertes 
Anästhetikum in einer Arterie retrograd 
fließen kann [50]. In einem solchen Fall 
kann das Anästhetikum, welches intra-
vasal in die A. alveolaris inferior oder A. 
alveolaris superior posterior eingespritzt 
worden war, in den Ästen der A. maxilla-
ris zurücklaufen und von dort die A. me-
ningea media erreichen (Abb. 6 u. 7). 
Gerade die A. maxillaris mit ihren zahl-
reichen Verzweigungen und ihrem weit 
ausgedehnten Versorgungsgebiet bietet 
für unbeabsichtigt eingedrungenes Lo-
kalanästhetikum ein weites topographi-
sches Verteilungsgebiet für Komplika-
tionen an. Erschwerend kommen ab-
norme Gefäßverläufe hinzu [52]. In 
rund 4 % der Fälle ist die A. ophthalmica 
ein direkter Ast der A. meningea media 
und nicht der A. carotis interna [73]. Ei-
ne Kombination von intravasaler Injek-
tion und anatomischen Varianten im 
Gefäßverlauf von A. maxillaris und A. 
meningea media führen unter Umstän-
den das Lokalanästhetikum direkt in die 
A. ophthalmica und von dort zu den re-
tinalen Arterien. Diese Arterien versor-
gen verschiedene nervale Strukturen, 
deren Impulsweiterleitung blockiert 
wird. Neben der Unterbrechung der Im-
pulsweiterleitung kann der im Lokalan-
ästhetikum enthaltene Vasokonstriktor 
die Blutzufuhr zur Retina reduzieren 
oder unterbinden und dadurch Sympto-
me wie Amaurosis oder Blindheit in Ab-
hängigkeit von der Dauer der Einwir-
kung des Vasokonstriktors verursachen. 
Auf gleichem Weg kann Lokalanästheti-
kum auch in die A. lacrimalis fließen, 
welche mit der A. meningea media re-
gelmäßig eine Anastomose ausbildet 
(Abb. 6) [51]. Diese Verbindung bietet ei-
ne Erklärung für Taubheit und Minder-
durchblutung des unteren und oberen 
lateralen Teils des Augenlids, welches 
von der A. lacrimalis versorgt wird. 

Erreicht das Anästhetikum die Ge-
fäßkreisläufe der Orbita (A. ophthalmi-
ca, A. lacrimalis, A. menigea media), 
können auch die peripheren Anteile des 
N. abducens erreicht werden. Dies bietet 
dann eine Erklärung für M. rectus latera-
lis-Paresen und horizontale Diplopien.

Hustler stellte eine These auf, welche 
Lähmungen der Augenmuskeln durch 
eine Weiterleitung eines intravasal ap-
plizierten Anästhetikums zu erklären 
versucht. Gemäß seiner Hypothese be-
dingt das Vasokonstringenz einen Ge-
fäßspasmus der Arterien des lateralen M. 
rectus, was zu einer Ischämie des Mus-
kels und damit zu Doppelbildern führen 
soll [29]. Dieser beschriebene Mechanis-
mus ist aber anzuzweifeln, da Vasokon-
striktoren wie Adrenalin in Skelettmus-
keln wie den Augenmuskeln eine vaso-
dilatatorische Wirkung und keine vaso-
konstriktorische Wirkung (β2-adrener-
ger Rezeptor) haben [24]. Die Wirkung 
auf den N. abducens kann dadurch er-
klärt werden, dass die Blutversorgung 
für diesen Hirnnerven lokal durch Adre-
nalin unterbrochen wird und dadurch 
die Impulsweiterleitung gestört wird. 
Das Adrenalin schränkt nicht die Funk-
tion des M. rectus lateralis dadurch ein, 
dass seine ihn versorgenden Blutgefäße 
sich etwas schließen oder gar weiten. 

•  Intravasale venöse Injektion eines Lokal-

anästhetikums

Zahlreiche Venen begleiten den M. pte-
rygoideus lateralis. Durch hohen Druck 
kann intravasal in die Venen eindrin-
gendes Lokalanästhetikum über weiter-
leitende Venen via Foramen rotundum, 
Foramen lacerum oder Foramen ovale 
den Sinus cavernosus erreichen (Abb. 
5). Eine weitere Möglichkeit den Sinus 
cavernosus zu erreichen, bieten die V. 
facialis. Erreicht das Lokalanästheti-
kum den Sinus cavernosus, blockiert es 
den N. abducens oder Fasern des Sym-
pathikus, welche den Dilatator der Pu-
pille und den M. tarsalis des Oberlids 
innervieren. Diese Hypothese würde 
isolierte Abducens-Paresen oder Symp-
tome des Horner Syndroms erklären 
[37].

•  Direktes Trauma des Plexus Sympathikus 

der Arterien

Ein iatrogenes Trauma, z.B. Verletzung 
der das Gefäß begleitenden Fasern des 
Sympathikus durch die Injektionsnadel, 
kann grundsätzlich bei vielen dentalen 

Anästhesien bei jeder Arterie entstehen. 
Die Verletzung initiiert einen Schmerz-
impuls, welcher die ophthalmologi-
schen Strukturen erreicht.

4.2.2 Differenzierung der ophthalmolo -

gischen Symptome im vegetativen 

Nervensystem

•  Parasympathikus Reaktionen

Wird der parasympathische Zweig der 
Innervation des Auges durch ein Anäs-
thetikum blockiert, erscheinen Ausfälle 
im Bereich des Ganglion ciliare, welches 
im Bereich des Auges lokalisiert ist. Be-
troffen sind bei Ausfall des Parasym-
pathikus folgende Muskeln: 
– M. sphincter pupillae (Ausfall der Kon-

traktion, Folge: Mydriasis)
– M. ciliaris (Ausfall der Kontraktion, Ak-

kommodationsverlust)
Die Nervblockade äußert sich in den 
Symptomen Mydriasis, Verlust der Ak-
kommodation und Ausfall der Blendre-
flexe. 

•  Sympathikus Reaktionen

Ist der Sympathikus betroffen, wirkt sich 
dies auf verschiedenen Ebenen des oku-
lo-sympathischen Weges aus. Solche 
Ebenen können das obere Ganglion cer-
vicale sein, welches im Bereich der Bi-
furkation der A. carotis communis liegt. 
Folgende Muskeln sind dann betroffen:
– M. dilatator pupillae (Folge : Miosis)
– M. tarsalis (Ausfall der Kontraktion, 

Folge: keine Lidstraffung, Ptosis)
– M. orbitalis (Ausfall der Kontraktion)
Ist der Charakter und die Ursache der ve-
getativen Störung des Sympathikus für 
den Zahnarzt unklar, ist die Überwei-
sung des Patienten in eine ophthalmo-
logische Fachklinik indiziert. Diese 
Empfehlung gilt vor dem Hintergrund, 
dass ophthalmologische Symptome dif-
ferenzialdiagnostisch von einem Horner 
Syndrom unterschieden werden sollten, 
dem als Ursache Infarkte von Teilen des 
Hirnstammes, der Pancoast Tumor oder 
Aneurysmen der A. carotis zugrunde lie-
gen können. 

5 Schlussfolgerung

Dieser systematische Review zeigt, dass 
ophthalmologische Komplikationen 
nach Applikation von dentalen Lokal-
anästhetika ein seltenes und meist vorü-
bergehendes Ereignis sind. Es können 
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1 Fragen zum Beitrag von F. L. Ulmer: „Implan-
tatprothetische Rehabilitation eines Patienten 
nach Tumorresektion und Rekonstruktion“. 
Welche Aussage zur Xerostomie ist falsch?
  Bestrahlung bei Tumortherapie kann in Abhängigkeit von 

Dosis, Zeit und bestrahltem Feld zu Xerostomie führen.
  Xerostomie kann Sprachprobleme und Mundgeruch 

verursachen.
  Xerostomie senkt die Anfälligkeit für orale Pilzinfektionen.
  Xerostomie führt zu erhöhter Kariesanfälligkeit.
  Xerostomie senkt den Tragekomfort von herausnehm-

barem Zahnersatz.

2 Welche Aussage zur Parodontitis und Periim-
plantitis ist richtig?
  Patienten ohne Parodontitis in der Anamnese können 

keine Periimplantitis entwickeln.
  Die Überlebensrate von Implantaten von Patienten mit 

und ohne Parodontitis in der Anamnese ist gleich.
  Patienten mit einer Parodontitis in der Anamnese ha-

ben ein statistisch geringeres Risiko auch eine Periim-
plantitis zu entwickeln.

  Zwischen Parodontitis und Periimplantitis besteht kein 
Zusammenhang.

  Patienten mit einer Parodontitis in der Anamnese ha-
ben ein statistisch höheres Risiko auch eine Periim-
plantitis zu entwickeln.

3 Welche Aussage zu herausnehmbaren Zahner-
satz auf Implantaten falsch?
  Herausnehmbarer Zahnersatz ist oft hygienefähiger als 

festsitzender.
  Bei großem intermaxillären Abstand können sich he-

rausnehmbare Versorgungen anbieten.
  Beim zahnlosen Oberkiefer sind zwei Implantate für  

eine implantatgestützte Totalprothese ausreichend.
  Die Zufriedenheit von Patienten mit herausnehmba-

rem Zahnersatz auf Implantaten unterscheidet sich 
nicht signifikant von der von Patienten mit festsitzen-
dem Zahnersatz.

  Herausnehmbarer Zahnersatz ermöglicht eine Unter-
stützung des Weichgewebsprofils.

4 Welche Aussage zur Nachsorge von Tumorpa-
tienten ist falsch?
  Rezidive und Zweittumoren im Kopfbereich können 

durch die mund-, kiefer-, gesichtschirurgische Tumor-
nachsorge frühzeitig diagnostiziert werden.

  Das Risiko für Herz-, Nieren- und Lebererkrankungen 
ist nach Bestrahlung erhöht und muss internistisch 
kontrolliert werden.

  Nach Eingliederung von Zahnersatz ist ein engmaschi-
ges Druckstellenrecall indiziert.

  Chirurgisch rekonstruierte Prothesenbasen reagieren 
besonders sensibel auf Druck.

  Die zahnärztlich-prothetische Nachsorge kontrolliert 
Irritationen und Fehlbelastungen.

5 Fragen zum Beitrag von R. Schweyen et al.: 
„Passung und Stabilität schicht- und presske-
ramisch verblendeter Kronen: Ergebnisse ei-
ner In-vitro-Studie“. Bruchfestigkeit ...
  stellt, vergleichbar der Risszähigkeit, eine der wichtigs-

ten werkstoffkundlichen Kenngrößen zur Beurteilung 
verschiedener Keramiktypen dar.

  wird nach standardisierten Prüfverfahren bestimmt.
  kann je nach Konfiguration der Prüfkörper variieren.
  wird nur bei Keramiken bestimmt, da diese über ein 

Sprödbruchverhalten verfügen.
  ist umso kleiner, je höher der E-Modul ist.

6 Schichtkeramische Verblendungen werden in 
der Regel häufiger eingesetzt als presskera-
mische Verblendungen, weil …
  schichtkeramische Verblendungen schneller herzustel-

len sind als presskeramische.
  mittels Schichttechnik die überlegeneren ästhetischen 

Ergebnisse erzielt werden können.
  der Zeit- und Kostenaufwand als vergleichsweise gering 

eingestuft wird.
  der Zahntechniker weniger Materialien benötigt.
  alle Antworten sind richtig

7 Die vertikale marginale Passgenauigkeit fest-
sitzender Restaurationen …
  stellt den wichtigsten Aspekt bei der Beurteilung der 

zervikalen Passung dar.
  hat im Vergleich zur horizontalen Passgenauigkeit den 

größeren Einfluss hinsichtlich möglicher Irritationen 
des marginalen Parodonts.

  kann ausschließlich durch In-vitro-Methoden be-
stimmt werden.

  kann bei derselben Restauration, je nach Definition der 
Messstrecke, unterschiedlich große Werte annehmen.

  wird bei der Qualitätsbeurteilung häufig überschätzt.

8 Fragen zum Beitrag von C. Alamanos et al.: 
„Ophthalmologische Komplikationen nach Ga-
be dentaler Lokalanästhetika – Eine Bestands-
aufnahme der Literatur“. Welche ist die häufigs-
te ophthalmologische Komplikation nach Appli-
kation dentaler Anästhetika laut Literatur?
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  Amaurosis 
  Bulbus 
  Mydriasis 
  Ptosis 
  Diplopie

9 In wie viel Prozent der Fälle sind in der Litera-
tur bleibende Erblindungen nach Gabe von 
Lokalanästhetikum beschrieben worden?
  1–3 %
  5–10 %
  Bis zu einem Drittel der Fälle
  Nur bei der Verwendung von Articain; dann 3%
  Null Prozent

10 Welcher/e der Augenmuskeln sind beim Aus-
fall des Sympathikus betroffen?
  M. dilatator pupillae; M. tarsalis
  M. rectus superior, M. rectus inferior
  M. obliquus superior, der M. obliquus inferior
  M. levator palpebrae superioris
  M. rectus lateralis, M. rectus medialis
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Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang Gernet  
– 65 Jahre

Deutschland wurde zum zweiten 
Mal Weltmeister und Jimmy Con-

nors Wimbledon-Sieger – was dem Jubi-
lar als Sportart etwas näher liegt – als die 
prothetische Karriere von Prof. Dr. Dr. 
h.c. Wolfgang Gernet an der Klinik für 
Zahnärztliche Prothetik in Freiburg be-
gann, seiner Alma Mater. Schon nach 
vier Jahren Tätigkeit als wissenschaftli-
cher Mitarbeiter wurde er von seinem 
Chef Werner Reither zum Oberarzt er-
nannt und bereits 1980 erlangte er mit 
seiner Habilitationsschrift „Funktions-
analyse im stomatognathen System“ 
auch die Venia legendi. Damit ging die 
Bestellung zum Leitenden Oberarzt und 
die Ernennung zum Vertreter des Abtei-
lungsdirektors einher.

Ein Jahr später wurde er zur C-2 Pro-
fessur auf Lebenszeit berufen. Das ließ 
ihn dennoch nicht ruhen: Er engagierte 
sich in der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnärztliche Prothetik und Werkstoff-
kunde (heute DGPro) und fungierte von 
1982 bis 1984 als Schriftführer der Ge-
sellschaft. Im Jahre 1984 wurde er für 
vier Jahre zum Beiratsmitglied in der 
VHZMK für das Fach Zahnärztliche Pro-
thetik gewählt.

In demselben Jahr, Jimmy Connors 
unterlag dieses Mal John McEnroe im Fi-
nale von Wimbledon, nahm er den Ruf 
als Ordinarius und Direktor der Polikli-
nik für Zahnärztliche Prothetik an der 
neu gegründeten Zahnklinik der Uni-
versität Regensburg an. 

Damit mussten seine vielfältigen 
Hobbys (Tennis, Wandern, Klavierspiel 
und Modellflugzeugbau) doch stark zu-
rückstehen, denn es war Pionierarbeit 
gefragt und die Familie mit Frau und 
zwei Töchtern wollten natürlich auch 
noch etwas von ihm haben.

Der Aufbau einer neuen Zahnklinik 
trifft den Prothetiker doppelt hart, denn 
er muss vom 1. Semester an präsent sein 
und lehren. Wolfgang Gernet hat es ge-
schafft, in kurzer Zeit mit seinem aus 
Freiburg mitgekommenen Oberarzt 
Wolfgang Zeiser und einem jungen 
Team, dem u.a. auch die Unterzeichner 
Peter Rammelsberg und Peter Pospiech an-
gehörten, ein solides Konzept zu etablie-

ren. Da es ja noch keine Regensburg-
absolventen gab, entstand ein Schmelz-
tiegel verschiedener Schulen. Die noch 
sehr jungen Mitarbeiter waren hoch mo-
tiviert, das Beste aus allen Welten zu ei-
ner „Regensburger Lehrmeinung“ zu-
sammenzuschmieden. Wolfgang Gernet 
schaffte es dabei, motivationsfördernd 
im Hintergrund zu bleiben und „uns 
Junge“ an langer Leine auch eigene Ge-
danken realisieren zu lassen.

Dabei kam auch die Wissenschaft 
nicht zu kurz: Als eine der ersten Klini-
ken in Deutschland hatte Regensburg ei-
ne Werkstoffingenieurin, die zusammen 
mit den zahnärztlichen Mitarbeitern 
mit dem Aufbau eines Werkstoffkunde-
labors betraut war. In Regensburg wurde 
die Saat für zwei Habilitationen (Ram-

melsberg und Pospiech) gesät.
Wolfgang Gernet schaffte es immer, 

seinen Mitarbeitern einen Vertrauens-
vorschuss zu gewähren; er kann auch 
loslassen und konnte sich deshalb einer 
weiteren Aufgabe widmen, nämlich als 
Mitglied des Strukturausschusses für die 
Gründung der Medizinischen Fakultät 
der Universität Regensburg.

Als Konsequenz seines erfolgrei-
chen Wirkens in Regensburg erhielt er 
so den Ruf als Ordinarius an die LMU in 

München, wo er seit 1990 (Deutschland 
wird zum dritten Mal Fußballweltmeis-
ter) als Klinikdirektor der Zahnärzt-
lichen Prothetik vorsteht. Auch in der 
Landeshauptstadt ging seine Strategie 
auf. Die wissenschaftlichen Freiräume 
seiner leitenden Mitarbeiter spiegeln 
sich u.a. in der Implementierung mo-
dernster dentaler Technologien wider, 
die seine Poliklinik zu einem national 
und international hoch angesehenen 
Standort werden ließ. Fast zwangsläufig 
folgte eine zweite Welle an Habilitan-
den (Florian Beuer, Michael Stimmelmayr 
und Jan-Frederik Güth), denen er neben 
der fachlichen Betreuung auch immer 
die Möglichkeit bot, außerhalb der 
Münchener Klinik ihre Erfahrungen zu 
sammeln.

Neben seinen immer wieder wahr-
genommenen Aufgaben in der Fakultät 
u.a. als Studiendekan war er sieben Jahre 
Vorsitzender der Erich-Franck-Gesell-
schaft zur Förderung der deutsch-türki-
schen Medizin. In diesem Zusammen-
hang wurde ihm auch 1997 von der Is-
tanbuler Fakultät die Ehrendoktorwürde 
verliehen.

Auch sein Engagement als Lehrkör-
per in der APW, Prüfungskommissions-
mitglied in der DGZPW (jetzt DGPro) 
sowie in der Ethikkommission der Medi-
zinischen Fakultät der LMU München 
sind unbedingt hervorzuheben.

Last but not least zählt natürlich 
auch die langjährige Tätigkeit als Asso-
ciate Editor der Clinical Oral Investigati-
ons zu den erwähnenswerten Tätigkei-
ten und die Mitherausgeberschaft des 
Lehrbuches „Zahnärztliche Prothetik“.

Was zeichnet Wolfgang Gernet 
aus?

Er ist ein Familienmensch und so war es 
häufig so, dass auch die Familie bei den 
Weihnachtsfeiern im Tennisclub mit 
uns feierte.

Er ist zurückhaltend und ruhig – fast 
zu ruhig meinten wir manchmal als jun-
ge Oberärzte und dass er „ruhig“ auch 
einmal auf den Tisch hauen könnte. 
Aber ein lautes Wort ist nicht sein Ding.

Prof. Dr. Dr. h.c. Wolfgang Gernet.

(Foto: Julian Freise, LMU)
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Er ist nicht autoritär – aber auch 
nicht unbedingt antiautoritär: Auf die 
sportliche Komponente beim Betriebs-
ausflug legte er immer großen Wert.

Sein Führungscredo: Ein Hund, den 
man zur Jagd tragen muss, taugt nichts.

So konnten die Fleißigen unter ihm 
gut gedeihen, denn er ließ auch eigene 
Ansichten und Meinungen gelten und 
uns auch nach außen hin gut aussehen.

So hatten wir als Oberärzte durchaus 
unsere Freiräume – wenn der Laden lief. 
Selbst mehrmonatige Auslandsaufent-
halte in Seattle, Portland und Los Ange-
les waren möglich, solange die Abtei-
lung funktionierte. Diese Großzügigkeit 
ist sicher nicht selbstverständlich.

Am 01. Juni 2014, kurz vor dem 
4. Stern auf dem Deutschen Trikot, ist 
Wolfgang Gernet 65 Jahre alt geworden: 

Wir, wie auch die Mitarbeiter, Kollegen 
und Freunde wünschen ihm dazu und 
zu seinem bevorstehenden Ruhestand 
alles Gute, Gesundheit und Zufrieden-
heit im Kreise seiner Familie.

Ad multos annos!  

Florian Beuer, Daniel Edelhoff,  

Peter Pospiech, Peter Rammelsberg

535Laudatio / Laudation
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Besonders weil selbstverständlich – zum 
65. Geburtstag von Dr. Wolfgang Bengel

Im Laufe eines Arbeitslebens trifft 
man mit zahlreichen verschiede-

nen, manchmal mehr, manchmal weni-
ger interessanten, manchmal auch zu-
verlässigen, engagierten und sehr inte-
ressierten Personen zusammen. Mit ei-
nigen entspinnen sich Kooperationen 
auf klinischem oder wissenschaftlichem 
Gebiet, mitunter auch freundschaftli-
che Beziehungen. Schon recht selten – 
sicher auch in Abhängigkeit des eigenen 
Anspruchs – hat man das Glück einen 
echten Freund zu treffen bzw. eine 
Freundschaft zu entwickeln. Mit Wolf-

gang Bengel traf ich einen solchen. 
Vor 65 Jahren hat er in Jüterbog das 

Licht der Welt erblickt, wuchs in Köln 
auf, studierte erfolgreich Zahnmedizin 
und praktiziert diese – in unterschiedli-
cher Intensität – bis heute. 

Als praktischer Zahnarzt ohne High-
End-Ansprüche? Nein, mit enormen, 
oftmals solchen, die seiner/unserer Zeit 
weit voraus sind, die auf einer biolo-
gisch-medizinischen Orientierung seit 
jeher basieren, die Minimalinvasivität 
bereits beinhalteten als der Begriff noch 
nicht geprägt war und eine Präventions-
orientierung aufweisen, von der die 
GOZ meilenweit entfernt ist.

Wolfgang Bengel engagiert sich schon 
immer in vielen Bereichen. Und vor al-
lem tut er dies um der Sache willen, 
nicht zum Selbstzweck oder aus Eitel-
keit. Das zeichnet ihn aus, macht ihn 
zum interessanten – da interessierten 
und kompetenten – Gesprächspartner 
und zum stets berechenbaren, zuverläs-
sigen Freund. Damit gehört er schon 
eher einer sich stark reduzierenden Spe-
zies an. 

Seine hauptsächlichen klinischen/
wissenschaftlichen Arbeitsschwerpunk-
te liegen auf den Gebieten der zahnärzt-
lichen Fotografie und der Mund-
schleimhauterkrankungen. Hier hat er 
sich nicht nur in der deutschen Zahn-
medizin, sondern auch international ei-
nen Namen erarbeitet, mehrere Mono-
grafien verfasst und umfassend in Peri-
odika publiziert. Hierzu ist es nicht nur 
eine Freude, seinen Vorträgen akustisch 
zu folgen, sondern auch ein Genuss, An-

lage und Komposition visuell zu erfas-
sen. 

In seiner Funktion als ständiger Mit-
arbeiter der Zeitschrift „Die Quint-
essenz“, sowie als Redaktionsmitglied 
zahlreicher Journale wie „Parodontolo-
gie“, „Teamjournal“, „Der Junge Zahn-
arzt“, „Photomed“ oder „Journal of  
Audiovisual Media in Medicine“ wird 
Wolfgang Bengel als kompetenter und 
konstruktiver, überlegter und weitsichti-
ger Partner geschätzt. 

Seine Aktivitäten als langjähriges 
Vorstandsmitglied der KZV Hessen 1992 
bis 2004 beschreibt der damalige Vorsit-
zende, Dr. Jürgen Fedderwitz: „... für mich 
ist Wolfgang Bengel das kollegiale Vor-
bild, wenn es um die berufliche Orien-
tierung am Fachwissen und am wissen-
schaftlichen Fortschritt geht ...“. 

Von Prof. Dr. Jörg Meyle 1998 als Ge-
neralsekretär für die Deutsche Gesell-
schaft für Parodontologie gewonnen, 
übte er dieses Amt fast ein Jahrzehnt 
lang bis 2007 aus. Er gehörte dem krea-
tiven Kern des Vorstands über die ge-
samte Zeit an, zeichnete als Spritus 
rector für manche Aktivität verantwort-
lich wie die Ausrichtung der Fachgesell-
schaft auf die Ansprüche ihrer zahn-
ärztlichen Mitglieder, die Förderung 

des Verbundes von Wissenschaft und 
Praxis und das Symposion anlässlich 
der Emeritierung verdienstvoller Hoch-
schullehrer. 

Ohne seine Unterstützung wäre der 
erste deutsche Master of Science in Par-
odontologie und Implantattherapie 
nicht zur rechten Zeit auf den Weg ge-
kommen, hätten gravierende Probleme 
der DGP nicht in dieser Tiefe einer Klä-
rung zugeführt werden und die Jubilä-
umstagung anlässlich des 80. Jahres-
tages der ARPA in Dresden 2004 nicht zu 
diesem Erfolg geführt werden können. 

Die Etablierung neuer Arbeitskreise, 
die Einführung der Mundschleimhaut- 
und Röntgenbefund-Beratung, die Neu-
gestaltung von Homepages, das An-
kämpfen gegen Ignoranz und Populis-
mus und der Schulterschluss mit der 
Standespolitik in wesentlichen Fragen, 
vor allem im Voranbringen des Deut-
schen Zahnärztetages, sind die gemein-
samen Errungenschaften mit „meinem“ 
Vizepräsidenten während meiner Prä-
sidentschaft der DGZMK. 

Eine gelungene 150 Jahrfeier der 
DGZMK mit traditioneller „Bengelscher 
Fotodokumentation“ – seine Virtuosität 
erstreckt sich nicht allein auf die orale 
Fotografie – rundete schließlich diese ge-
meinsame Arbeit und das gegenseitige 
Voranbringen ab. 

Wolfgang Bengel vereinigt in sich den 
verantwortungsvollen Praktiker und 
charismatischen Lehrer, den geistig fle-
xiblen Organisator, den zuverlässigen, 
termintreuen und kompetenten Wis-
senschaftler und den national wie inter-
national gefragten Referenten. Seine Be-
geisterungsfähigkeit, Freundlichkeit 
und Offenheit zeichnen ihn ebenso aus 
wie sein Humor, seine innere Ruhe und 
sein Lebensmanagement. 

Und dabei – das macht das Besondere 
aus – ist es für ihn Selbstverständlichkeit! 

Lieber Wolfgang, ich wünsche Dir 
anhaltende Freude und Erfüllung in Dei-
ner Familie und uns die Umsetzung 
nützlicher Ideen,
Dein Thomas  

Prof. Dr. Thomas Hoffmann,  
Dresden

Dr. Wolfgang Bengel.

 (Foto: B. Schunk/Deutscher Ärzte-Verlag)
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„Möchte mein Wissen auf den 
aktuellen Stand bringen“
Dr. Jürgen Zitzen aus Mönchengladbach freut sich über einen 
APW-Fortbildungsgutschein und verrät, warum er sich für die 
Teilnahme an einem APW-Curriculum entschieden hat

Dr. Jürgen Zitzen, Zahnarzt aus 
Mönchengladbach, ist Teilneh-

mer der 18. Auflage des APW-/DGFDT-
Curriculums Craniomandibuläre Dys-
funktion und orofazialer Schmerz, das 
am 21./22. Januar 2014 startete und mit 
21 Teilnehmern ausgebucht ist. Darüber 
hinaus ist er seit dem 01.01.2014 Mit-
glied der DGZMK und DGFDT.

Die APW verlost im Jahr 2014 an-
lässlich ihres 40-jährigen Jubiläums je-
den Monat einen Fortbildungsgut-
schein in Höhe von 250,00 Euro unter 
allen Kursteilnehmern. Im Rahmen der 
Ziehung des Fortbildungsgutscheins für 
den Monat Mai wurde Dr. Zitzen als Ge-
winner ermittelt.

Herr Dr. Zitzen, herzlichen Glück-
wunsch zum Gewinn Ihres APW-
Fortbildungsgutscheins und vie-
len Dank, dass Sie sich bereit er-
klärt haben, uns die folgenden 
Fragen zu beantworten.

Wussten Sie, dass die APW in die-
sem Jahr ihr 40. Jubiläum feiert? 
Falls ja, wie haben Sie davon er-
fahren?
Ja, ich habe von Ihrem Jubiläum über den 
DGZMK/APW-Newsletter erfahren, den 
ich seit vielen Jahren aufmerksam lese. 

Sie nehmen derzeit an unserem 
Curriculum Craniomandibuläre 
Dysfunktion und orofazialer 
Schmerz teil. Was war für Sie der 
Hauptgrund/waren die Haupt-
gründe bei Ihrer Entscheidung, 
dieses Curriculum bei der APW zu 
buchen?
Die Funktionsdiagnostik und –therapie 
sind schon seit fast 20 Jahren ein fester 
Bestandteil meiner Praxistätigkeit. Das 
hierzu notwendige Wissen habe ich mir 
auf vielen Fortbildungen angeeignet. 
Dabei waren die Referenten und The-
men für mich immer buchungsentschei-

dend. Sehr stark geprägt haben mich au-
ßerdem PD Dr. Oliver Ahlers und Prof. Dr. 
Holger Jakstat mit ihrem beeindrucken-
den Buch „Klinische Funktionsanalyse“. 
Dessen Lektüre hat mein wissenschaftli-
ches Fundament zur Behandlung von 
CMD-Patienten zusätzlich gesichert.

Als ich Ihre Curriculum-Unterlagen 
erhalten und gesehen habe, dass eben 
diese beiden Herren als Referenten des 
APW-Curriculums vorgesehen sind, 
stand für mich schnell fest, dass ich die-
ses Curriculum bei der APW absolvieren 
möchte. 

Was versprechen Sie sich beruflich 
von Ihrer Teilnahme an diesem 
Curriculum?
Ich möchte mein Wissen auf den aktuel-
len wissenschaftlichen Stand bringen 
und meine Kernkompetenzen in diesem 
spannenden Aufgabengebiet weiter aus-
bauen. Außerdem vertrauen mir meine 
Patienten, dass sie bei mir immer die 
bestmögliche und schonendste Behand-
lung nach den neuesten wissenschaftli-
chen Erkenntnissen erhalten. Diese Er-

wartungshaltung darf und möchte ich 
nicht enttäuschen.

Was unterscheidet die APW in Ih-
ren Augen von anderen zahnmedi-
zinischen Fortbildungsanbietern?
Mich haben die Referentenauswahl und 
die verbundene Nähe zur zahnmedizi-
nischen Wissenschaft sowie das aus-
gewogene Verhältnis aus Praxis und 
Wissenschaft überzeugt. Außerdem 
schätze ich die Zugehörigkeit der APW 
zur DGZMK.

Warum würden Sie Ihren Kolle-
ginnen und Kollegen eine Teilnah-
me an unseren Fortbildungen zur 
beruflichen Qualifikation emp-
fehlen?
Das Lernen in einer Gruppe über einen 
Zeitraum von fast zwei Jahren lässt eine 
vertraute, kollegiale Stimmung entste-
hen. So macht Lernen Spaß! 

Außerdem lernt man sein Heimat-
land durch die bundesweiten Kursorte, 
z.B. Berlin, Hamburg, München, Düssel-
dorf und Frankfurt, von einer ganz an-
deren Seite kennen. Ich nutze die Fort-
bildungswochenenden jedenfalls sehr 
gern, um sie dort im Anschluss kulturell 
ausklingen zu lassen. 

Was können wir aus Ihrer Sicht an 
unserem Angebot noch verbes-
sern? – Wo könnte Sie die APW ne-
ben der Fortbildung noch unter-
stützen? – Was wünschen Sie sich 
in Zukunft von der APW?
Zehn Fortbildungswochenenden für das 
kleine Thema CMD klingt erst einmal 
viel. Um das Thema bei den Teilneh-
mern nachhaltig zu vertiefen, benötigt 
man jedoch meiner Meinung nach ei-
gentlich zusätzliche praktische Fortbil-
dungen, eventuell mit Hospitationen. 
Man lernt eben nie aus.  

Das Interview führte Andre Springer 

mit Dr. Jürgen Zitzer

Abbildung 1 Dr. Jürgen Zitzen, Zahnarzt aus 

Mönchengladbach und Teilnehmer des APW-

Curriculums Craniomandibuläre Dysfunktion 

und orofazialer Schmerz“. (Abb. 1: privat)
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Bequem bestellen unter:

www.teamwork-bookshop.de
oder Mail an service@teamwork-media.de, Fon +49 8243 9692-16, Fax +49 8243 9692-22

Das Kiefergelenk verstehen
GERD CHRISTIANSEN

ISBN 978-3-00-039806-3, 338 Seiten, 580 Abbildungen

179,– Euro

Wie bewegt sich ein gesundes Kiefergelenk? Wie diagnostiziert man das?
Wo steht der Kondylus im gesunden Gelenk?
Durch die systematische Arbeitsanleitung von Gerd Christiansen entsteht
für den Leser ein völlig neues, klares, vor allem aber faszinierendes Bild
der Funktion und Dysfunktion dieses Gelenks.

3 Bücher im Paket:

u Das Kiefergelenk verstehen
+ Nie wieder verlorener Biss (Gerd Christiansen, Einzelpreis 98,– Euro)
+ Gratisbuch Praktische Zahnheilkunde Step-by-Step (solange Vorrat reicht)

Als Paket nur 259,– Euro

Basiswissen
Therapie

Leseprobe

Neuerscheinung

Diagnostik
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540 Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

2014

26.–27.09.2014
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 
Uhr)
Thema: „White Aesthetics under your 

control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ04

26.–27.09.2014
(Fr 15:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 
Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Behand-

lung von CMD-Patienten – Wann und 

wie?“

Kursort: Mühlheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM  

Rainer Derleth

Kursgebühren: 2.200,00 € Teampreis  

2 Personen/1.250,00 € Einzelperson

Kursnummer: ZF2014CF07

24.–25.10.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 
Uhr)
Thema: „Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management“

Kursort: Stuttgart

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2014CE07

07.–08.11.2014
(Fr 14:00–18:30 Uhr, Sa 09:00–16:30 
Uhr)
Thema: „Red Aesthetics under your con-

trol“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Thomas Striegel, Dr. Tho-

mas A. Schwenk

Kursgebühren: 562,50 € zzgl. MwSt.

Kursnummer: ZF2014CÄ05

14.–15.11.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–12:00 
Uhr oder 13:00–16:00 Uhr)
Thema: „Praktische Kinderzahnheilkun-

de“

Kursort: Hamburg

Referent: Dr. Tania Roloff

Kursgebühren: 575,00 €/ 545,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 525,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK04

21.–22.11.2014
(Fr 14:00–20:00 Uhr, Sa 09:00–16:30 
Uhr)
Thema: „Trainingskurs Implantatprothetik 

– von der Planung bis zum Erfolg“

Kursort: München

Referenten: Dr. Sönke Harder, PD Dr. 

Christian Mehl

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CW04

22.–23.11.2014
(Sa 09:00–19:00 Uhr, So 09:00–16:00 
Uhr)
Thema: „Funktionsanalyse & Physiothera-

pie bei craniomandibulärer Dysfunktion 

(Therapiekurs)“

Kursort: Schlüchtern

Referenten: Dr. Ralf-Günther Meiritz, 

Wolfgang Stelzenmüller

Kursgebühren: 600,00 €

Kursnummer: ZF2014CF08

28.–29.11.2014
(Fr 10:00–18:30 Uhr, Sa 09:30–16:30 
Uhr)
Thema: „Function under your control“

Kursort: Nürnberg

Referenten: Dr. Marcus Striegel, Dr. Tho-

mas Schwenk

Kursgebühren: 787,50 € zzgl. MwSt. 

Kursnummer: ZF2014CF09

29.11.2014 (Sa 09:00–15:30 Uhr)
Thema: „APW Select – Alte Menschen gut 

versorgen: Praxistaugliche Konzepte auf 

wissenschaftlicher Basis (Teamkurs)“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Dr. Elmar Ludwig, Prof. Dr. 

Alexander Hassel, Prof. Dr. Peter Rammels-

berg, ZA Andreas Zenthöfer

Kursgebühren: 285,00 €/ 255,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 235,00 € APW-Mitgl./ 

135,00 € ZFA

Kursnummer: ZF2014SE02

05.–06.12.2014
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 
Uhr)
Thema: „The Art of Endodontic Microsur-

gery“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, M.Sc.,  

Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebühren: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CE08

06.12.2014 (Sa 09:00–16:30 Uhr)
Thema: „Allgemeinerkrankungen in der 

Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Berlin

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühren: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2014CK05

CURRICULA

– Curriculum Kinder- und Jugendzahn-
heilkunde 
Serienstart: 10./11.10.2014 
Kursorte: bundesweit 

Kursnummer: CK20140023 

Kontakt: Sonja Beate Lucas: 0211 – 

66967342

– Curriculum Implantologie 
Serienstart: 21./22.11.2014 
Kursorte: bundesweit 

Kursnummer: CI20140188 

Kontakt: Bärbel Wasmeier: 0211 66967345

– Craniomandibuläre Dysfunktion und 
orofazialer Schmerz 
Serienstart: 20./21.03.2015 

Kursorte: bundesweit 

Kursnummer: CF20150019 

Kontakt: Anja Kaschub: 0211 66967340

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

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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DGI-Kongress 2014
Let’s Celebrate: Die DGI feiert ihren 20. Geburtstag mit 
einem Kongress für Einsteiger und Profis 

Es ist ein ganz besonderer DGI-
Kongress, der vom 27.–29. No-

vember 2014 in Düsseldorf stattfindet. 
Er richtet unter dem Motto „Was 
kommt, was bleibt – Implantologie neu 
gedacht“ den Blick nach vorn. Renom-
mierte Referenten präsentieren auf der 
Tagung aktuelle praxisrelevante The-
men und zukunftsweisende Konzepte 
für Profis und Einsteiger. Und unter dem 
Motto „Let’s celebrate!“ feiert die größte 
europäische Fachgesellschaft auf ihrem 
Gebiet ihren 20. Geburtstag. 

„Was kommt, was bleibt – Implanto-
logie neu gedacht.“ Unter diesem Motto 
steht der 28. Kongress der DGI, der tradi-
tionell am 1. Adventswochenende statt-
findet. Kongresspräsident Prof. Dr. Frank 

Schwarz (Abb. 1), Düsseldorf, kann 54 
international renommierte Referenten 
aus sieben Ländern begrüßen. In 76 Vor-
trägen werden Experten auf der Tagung 
neue Einsichten und Konzepte präsen-
tieren, welche die Implantologie der Zu-
kunft prägen werden. „Es gilt“, sagt Prof. 
Schwarz, „sich von überholten Konzep-
ten und Denkmustern aus der Vergan-
genheit zu verabschieden, neue Ideen 
auf ihre Praxistauglichkeit hin zu prüfen 
und tragfähige neue Konzepte zu be-
leuchten.“ 

Zukunft gestalten

Was in der Implantologie kommt und 
was bleibt präsentieren die Experten in 
einem breiten, systematisch entwickel-
ten Themen-Spektrum, das alle Berei-
che der Implantologie abdeckt. Präsen-
tiert werden aktuelle Konzepte der 
Therapie-Planung, verschiedene Ver-
sorgungskonzepte, es geht um den bes-
ten Implantationszeitpunkt, um indi-
kationsbezogene Einheilzeiten und um 
die Einsatzmöglichkeiten der CAD/
CAM-Technik. Auch das Komplikati-
onsmanagement kommt nicht zu kurz. 
Es geht aber auch um mehr Kompeten-
zen durch Kooperation und um neue 
Techniken, Technologien und Materia-
lien. In mehreren Sitzungen ist das Au-
ditorium durch Voting-Systeme einge-
bunden. 

Wie machen’s die anderen?

Im internationalen Forum geht der Blick 
über den nationalen Tellerrand hinaus 
und die internationalen Partner der DGI 
aus verschiedenen nationalen Schwes-
tergesellschaften geben Einblicke in die 
aktuellen Diskussionen in ihren Län-
dern. Auch Fragen von Forschung und 
Lehre werden diskutiert. Die beliebten 
Tischdemonstrationen bieten Experten 
zum Anfassen – und sind in diesem Jahr 
ganz auf die Bedürfnisse von Einsteigern 
ausgerichtet. 

Nachwuchspflege

Für den Nachwuchs engagiert sich die 
DGI Nexte Generation. Die jungen Kol-
leginnen und Kollegen arrangieren ei-
nen Hands-on-Kurs „My first Implant by 
Nexte Generation“ sowie eine Session 
zum Thema Networking und Karriere-
planung „Nextworking reloaded“.

Forum Implantatprothetik und 
Zahntechnik

Die bewährte Struktur mit verschiede-
nen Foren macht den Kongress zu einer 

Plattform für das ganze Team. Das Fo-
rum Implantatprothetik und Zahntech-
nik bietet aktuelle Themen von der Pla-
nung, über Techniken, Technologien 
und Materialien bis hin zur Frage „ze-
mentieren oder verschrauben?“ Und 
unter dem Motto „Zukunft gestalten“ 
geht es um wirtschaftliche und organi-
satorische Perspektiven der Zahntech-
nik und wie sich eine erfolgreiche Zu-
kunft gestalten lässt. 

Forum Assistenz

Am Samstag findet ein ganztägiges Fo-
rum für Assistentinnen statt. In die-
sem Forum geht es beispielsweise um 
Prophylaxe und Erfolgsfaktoren einer 
Praxis aber auch um ein Thema, das 
nicht nur für Assistentinnen wichtig 
ist: Was Zahnärzte, Zahnärztinnen 
und ihre Teams über Psychiatrie wis-
sen sollten, erläutert Chefarzt Dr. med. 
Martin Gunga von der LWL-Klinik in 
Lippstadt.

Geburtstagsparty

Der Festabend ist in diesem Jahr eine 
große Geburtstagsparty der DGI. Mit 20 
Jahren ist die Gesellschaft schließlich im 
besten Partyalter. Unter dem Motto 
„Let’s celebrate“ wartet auf die Gratulan-
ten ein bunter Strauß von Liveacts, Mu-
sik und kulinarischen Köstlichkeiten in 
einer ganz besonderen Location, dem 
K21 Ständehaus.  

B. Ritzert, Pöcking

Abbildung 1 Prof. Dr. Frank Schwarz, Düs-

seldorf, Präsident 28. Kongress der DGI.

(Abb. 1: privat)
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Die zweite Stufe des Frühbucher- 
Rabatts für den 28. Kongress der DGI 
läuft am 29. September 2014 aus. Wer 
sich jetzt noch schnell anmeldet, 
profitiert von dem vorteilhaften 
Frühbucher-Preis. Einfach und un-
kompliziert ist die Anmeldung on-
line auf der Kongress-Website unter 
www.dgi-kongress.de. 

Der Frühbucher-Rabatt  
endet am 26. September
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543DGZMK-Tagungskalender / Meetings

2014

18.09. – 20.09.2014, Münster
Deutsche. Gesellschaft für Parodontologie 

(DGParo)

Thema: „Interdisziplinäre, synoptische 

Behandlung des PARO Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

25.09. – 27.09.2014, Bonn
Deutsche Gesellschaft für computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „22. CEREC Masterkurs“

Auskunft: www.dgcz.org

26.09. – 27.09.2014, Freiburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Thema: „Kindergesundheit im Zeitalter 

neuer Medien“

Auskunft: www.dgkiz.de

26.09. – 27.09.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL) und Deutsche Gesellschaft 

für Zahnärztliche Implantologie (DGZI)

Thema: „23. gemeinsamer Jahreskongress 

der DGL und DGZI“

Auskunft: www.dgl-online.de

10.10. – 11.10.2014, Leuven
Dt. Ges. für Parodontologie (DGParo)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung 2014“

Auskunft: www.dgparo.de

23.10. – 25.10.2014, München
Bayerische Landeszahnärztekammer und 

Kassenzahnärztliche Vereinigung Bayerns

Thema: „Zahn trifft Medizin – Zähne und 

Kiefer im Netzwerk des Körpers“

Auskunft: www.bayerischer- 

zahnaerztetag.de

24.10. – 25.10.2014, Bonn
young dentists 

Thema: „Der Weg in die eigene Zahnarzt-

praxis – Die Selbstständigkeit: Von der ers-

ten Idee bis zur Umsetzung; Parodontolo-

gie“

Auskunft: www.young-dentists.de

25.10.2014, Mainz
38. Jahrestagung des Arbeitskreises für  

Forensische Odontostomatologie (AKFOS) 

Auskunft: Prof. Dr. Rüdiger Lessig, Institut für 

Rechtsmedizin, Halle/Saale, www.akfos.com

01.11.2014, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: „Prothetik des 21. Jahrhunderts“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

06.11. – 08.11.2014, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Präventionsorientierte Therapie-

konzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

13.11. – 15.11.2014, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Stellenwert der Kiefergelenkchi-

rurgie bei funktionellen Erkrankungen … 

PLUS viele freie Themen“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2014, Wittenberg
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde an der Martin-Luther-Univer-

sität Halle-Wittenberg

Auskunft: www.gzmk-mlu.de

15.11.2014, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Moderne Restaurations-Materia-

lien – State of the art“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

15.11.2014, Münster
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an 

der Universität Leipzig e. V.

Thema: „Schienentherapie aus zahnärzt-

licher und kieferorthopädischer Sicht“

Auskunft: Frau Ursula Tröger / Frau Wittig 

Tel.: 0341–9721112 bzw. 0341–9721106 

Fax: 0341–9721143, gzmk@medizin.uni-

leipzig.de 

27.11. – 29.11.2014, Düsseldorf
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. 

(DGI) 

Thema: „Was kommt, was bleibt –  

Implantologie – neu gedacht“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, info@youvivo.com, 

www.dgi-kongress.de

29.11.2014, Heidelberg  
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Thema: „Alte Menschen gut versorgen – 

praxistaugliche Konzepte auf wissen-

schaftlicher Basis“

Auskunft: www.apw-online.de

04.12. –06.12.2014, Köln
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin

Thema: „Schlaf und Rhythmus“

Auskunft: www.dgsm-kongress.de

2015

06.02. – 07.02.2015, Freiburg
Arbeitskreis Psychologie und Psychosoma-

tik in der DGZMK (AKPP)

Thema: „Kommunikation in der Zahnme-

dizin“

Auskunft: http://akpp.uni-muenster.de/

07.02.2015, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V. 

(WLZMK)

Thema: „Wohin entwickelt sich die Zahn-

heilkunde? Vision und Wirklichkeit“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. L. Figgener; 

weersi@uni-muenster.de

07.03.2015 Hannover
 Dt. Ges. für AlterszahnMedizin (DGAZ)

Thema: „Kommunikation in der Senioren-

zahnmedizin“

Auskunft: www.dgaz-online.de

11.04.2015, Dresden
 Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde Dresden e.V. (GZMK)

Thema: „Kinderzahnheilkunde und Kie-

ferorthopädie aus der Sicht des Praktikers“

Auskunft: www.gzmk-dresden.de, Kati  

Eisele, Tel.: 0351 4582712

17.04. – 18.04.2015, Würzburg
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGKiZ)

Auskunft: www.dgkiz.de

06.11. – 07.11.2015, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 

2015“

Auskunft: www.dgzmk.de
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Service-Tel.: 02643 902000-0 · www.medentis.de
Mo.-Fr.: 7.30 bis 19 Uhr

» Ich vertraue medentis medical,
denn ICX-templant® ist die
Zukunft der Implantologie –
erschwinglich & hochwertig! «

®

Das FAIRE Premium- Implantat .

..
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