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Warum sollten wir uns 
(ver-)ändern?

„Selbst auf der richtigen Spur wird man überfahren,
sofern man dort nur sitzen bleibt“.
Will Rogers, amerikanischer Humorist und Showman

Die im Titel enthaltene Frage ist die typische Reaktion der meis-
ten Menschen, wenn es darum geht, das Curriculum zu verän-
dern. Geht man von der Herkunft des Wortes „Curriculum“ 
dem lateinischen Verb currere mit der Bedeutung „zu rennen“ 
aus, sollte es nicht überraschen, dass ein gutes Curriculum sich 
immerwährend verändern muss und seine Entwicklung nie-
mals wirklich abgeschlossen sein kann. Um Will Rogers zu zitie-
ren, Trägheit und Selbstgefälligkeit sind die Feinde der Innova-
tion – und Innovation sollte das Wesen der Universitäten sein. 
Wir akzeptieren ohne zu zögern, dass klinische Anwendungen 
und die Forschung sich mit dem Entdecken und der prakti-
schen Umsetzung neuer Erkenntnisse und Technologien stän-
dig verändern müssen, aber wenn es um die Lehre geht, glau-
ben wir, dass es genau so richtig war wie wir unterrichtet wur-
den; schließlich ist aus uns ja auch etwas geworden, nicht 
wahr?

In den letzten 15 Jahren waren meine Organisation und ich 
an vielen Veränderungen von Curricula in den USA und in et-
lichen Ländern weltweit beteiligt, inklusive dreier deutscher 
Universitäten. Obwohl sich die meisten mit medizinischer 
Ausbildung befassten, bietet eine (in Tokio) sowohl die medizi-
nische als auch die zahnmedizinische Ausbildung an. Nach 
meiner Erfahrung verändern sich die meisten akademischen 
Institute nicht freiwillig; sie werden typischerweise dazu ge-
drängt. Die üblichen Gründe für Veränderungen sind: 
1. Verordnungen. Die meisten öffentlichen Universitäten än-
dern sich, weil sich Verordnungen oder die Gesetzgebung än-
dern, wie die Approbationsordnung. Obwohl dies ein kraftvol-
ler Antrieb für Veränderungen ist, resultieren daraus typischer-
weise nur minimale Veränderungen, um den Buchstaben des 
Gesetzes gerecht zu werden, aber die grundlegende Kultur der 
Institution bleibt häufig unverändert. Es kommt hinzu, dass die 
Minimalanforderungen, die durch die Verordnungen definiert 
werden, oft zum Standard und Vorbild werden und dadurch In-
novationen und deren Erprobung unterdrückt werden.
2.  Kräfte des Marktes. Private Universitäten, die am Markt in 

Konkurrenz zueinander betrieben werden, ändern sich oft aus 
diesem Grunde, da es eine grundlegende Notwendigkeit für ihr 
Überleben ist. Öffentliche Universitäten werden traditionell 
nicht durch die Kräfte des Marktes angetrieben, es sei denn der 

Wettbewerb um Studienbewerber oder Fördermittel zwingt sie 
dazu. Trotzdem beeinflussen Marktkräfte auch staatliche Insti-
tutionen, da Märkte und öffentliche Meinungen Politik und 
somit die Gesetzgebung und finanzielle Förderung beeinflus-
sen. Ergebnisbezogene Studien sind ein Beispiel für diesen Pro-
zess. Die Unzufriedenheit der Gesellschaft, der Patienten oder 
von Arbeitgebern mit bestimmten Kompetenzen und Fähigkei-
ten (z. B. Kommunikationsfähigkeit, Führungsqualität, Profes-
sionalität, etc.) haben deutlich Einfluss genommen: Nicht nur 
auf die Ausbildung von Zahnärzten und Ärzten, sondern auch 
auf die von Geschäftsleuten, Juristen und Ingenieuren, um nur 
einige zu nennen. Die Notwendigkeit Kompetenz zu beweisen 
hat ebenfalls gravierenden Einfluss darauf genommen, in wel-
cher Form Prüfungen durchgeführt werden. Relevanz und Re-
produzierbarkeit werden verlangt.
3. Ideen. Neue Ideen und Technologien treiben häufig Ver-
änderungen im Gesundheitswesen und in der Forschung vo-
ran, wie oben erwähnt, aber sie dringen nur langsam in die 
Ausbildung ein. Das neue Verständnis des Lernprozesses, so-
wohl aus physiologischer als auch aus psychologischer Sicht; 
neue Lern- und Kommunikationstechnologien, die weit ver-
breitet von unseren Studierenden im täglichen Leben ange-
nommen werden; gut bekannte Daten zur Lerntechnik und der 
Effektivität von Lehrmethoden sind alles Beispiele für neue 
Entwicklungen, die in der bisherigen Ausbildung nur langsam 
Akzeptanz finden. Beispielsweise wurden Vorlesungen zu einer 
Zeit eingeführt, als Bücher noch selten und teuer waren; 500 
Jahre später sind sie immer noch der Mittelpunkt des universi-
tären Unterrichts. Statt den Ausbildungsprozess zu verändern, 
haben sich die Universitäten stärker darauf konzentriert, ihr 
„Rohmaterial“, d. h ihre Studierenden, auszuwählen. In den 
USA hat eine Studie der Kellogg Foundation gezeigt, dass die 
Auswahl von aufgeweckten und motivierten Studierenden, die 
„genetisch nicht im Stande“ sind, schlecht abzuschneiden, den 
Ausbildungsprozess fast irrelevant werden lässt; sie werden da-
von unbeeinflusst erfolgreich sein. Wie einer meiner ame-
rikanischen Kollegen kürzlich über seine eigene Ausbildung ge-
sagt hat: Er sei trotzdem erfolgreich gewesen. 
4. Menschen. Kein Veränderungsprozess ist möglich ohne 
Menschen, die ihn anstoßen und umsetzen. Ein durchgängiges 

T. Aretz
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Merkmal erfolgreicher Veränderungsprozesse ist das Engage-
ment der Führungsebene der Einrichtung und das Schaffen 
von organisatorischen Strukturen und Funktionen, welche die 
Veränderung unterstützen und erhalten.

Zusammengefasst sind, Universitäten naturgemäß oft ge-
gen Veränderungen eingestellt und lassen sich nur widerstre-
bend auf Neues ein. Selbst wenn sie es tun, ist dieser Prozess 
möglicherweise nicht so erfolgreich wie erhofft. Dies trifft 
nicht nur auf Universitäten zu; Veränderungen sind für die 
meisten Organisationen schwierig. Viel wurde in der Wirt-
schaftsliteratur über die Durchführung von Veränderungen ge-
schrieben, da sie entscheidend für das Überleben vieler Ge-
schäftszweige ist. Ein Modell und Ansatz, den ich nützlich 
fand, wurde von Roberto und Levesque entwickelt (Roberto MA, 

Levesque LC: MIT Sloan Management Review, 2005; 46[4]:53–60) 

Insbesondere wird dabei die Etablierung einer „Kultur“ er-
reicht, die sich darauf konzentriert, dass konstante Verbes-
serung eine Selbstverständlichkeit ist. Dieser Ansatz ermög-
licht notwendige „Kernprozesse“ eines „Change Manage-
ments“ und schafft die Voraussetzungen, dass Veränderungen 
dauerhaft sind. 

Roberto und Levesque beschreiben vier grundlegende Schritte:
1. Bestandsaufnahme und Zielsetzung. Dies ist der Prozess, 
durch den der Zweck einer Veränderung ihre Reichweite (und 
somit auch ihre Grenzen) definiert werden und wie die Men-
schen miteinander in Zukunft arbeiten sollen. Dies ist ein ent-
scheidender und oft übersehener erster Schritt vieler Verände-
rungsprozesse. Oft werden die Gründe und die gewünschten 
Ergebnisse der Bemühungen der Institution nicht klar und 
deutlich genug kommuniziert. Dies hat die Konsequenz, dass 
die Umsetzung des Prozesses nicht erfolgt und das Projekt von 
vorneherein zum Scheitern verurteilt ist. Ohne Klarheit über 
das Ausmaß der Veränderung kann es über den notwendigen 
Arbeitsaufwand zur Verwirrung kommen. Die Beteiligten wer-
den sich dagegen wehren, irgendetwas zu tun aus der Angst he-
raus, dass zuviel Arbeit auf sie zukommt. Schlussendlich wird 
sich unweigerlich die Art und Weise ändern müssen, wie die 
Menschen miteinander arbeiten, wenn sich deutliche Ver-
änderungen ergeben sollten. Jede Veränderung, die nicht zu 
neuen Funktionen und Strukturen führt, wird nicht erfolgreich 
sein. Die bislang bestehenden etablierten Strukturen werden 
weiterhin das tun, was sie immer getan haben.
2.  Lernen. Veränderungen werden häufig im „Vakuum“ ge-
plant und dann der gesamten Organisation übergestülpt, ohne 
zuvor kleine Portionen in kleinen Pilotprojekten auszuprobie-
ren. Dadurch könnte man feststellen, ob sie wünschenswert, 
vereinbar mit der Institution und damit durchführbar sind. 
Neue Dinge in einer kontrollierten und überschaubaren Umge-
bung zu erproben, erlaubt es der Institution Schwierigkeiten zu 
erkennen und noch wichtiger, dem Rest dieser Organisation zu 
beweisen, dass der neue Weg funktionieren kann; es sorgt für 
praktische Erfahrung und generiert Daten bzw. Fakten und ist 
deshalb nicht nur reine Theorie. Lernen fördert außerdem eine 
Kultur des Erprobens, die unabdingbar für die zukünftige an-
haltende Verbesserung ist.

3. Mobilisierung. Dies ist einer der schwierigsten Schritte. Wie 
überwindet man die natürliche Trägheit einer Organisation 
und bringt Leute dazu, den neuen Weg zu gehen, die Dinge an-
zupacken und zu akzeptieren und dafür motiviert zu arbeiten. 
Dies gelingt nur dann, wenn Personen auf allen Ebenen der Or-
ganisation eingebunden werden, ihnen bedeutungsvolle Auf-
gaben für die neuen Strukturen übertragen werden und man 
Kommunikationswege schafft, die den Austausch von Ideen 
und die Zusammenarbeit fördern. Menschen müssen sich in 
Neues eingebunden und einbezogen fühlen, um es unterstüt-
zen zu können und sie müssen dafür belohnt werden. Anerken-
nung und Belohnung fehlen häufig, dies führt zur Ablehnung 
und zum Widerstand, sich an einem zukünftigen Verände-
rungsprozess zu beteiligen.
4. Neuausrichtung. Nicht nur, dass der Veränderungsprozess 
selbst neue Strukturen und Funktionen erfordert, auch die er-
folgreiche Fortführung des Prozesses verlangt dies. Jede we-
sentliche Veränderung, welche die Strukturen und Funktionen 
der Einrichtung nicht verändert, und dies betrifft insbesondere 
die zukünftige Kooperation aller beteiligten Menschen, wird 
nicht nachhaltig sein. Neue Bestrebungen müssen sich darin 
widerspiegeln, wie Menschen belohnt werden und welche Ent-
scheidungsbefugnisse sie zukünftig innerhalb des Systems ha-
ben. Etablierte und rigide Hierarchien verhindern typischer-
weise wesentliche Veränderungen. Die Rolle der Mitarbeiter 
muss auf Basis ihrer Expertise und Kompetenz sowie den Be-
dürfnissen des Systems definiert werden, aber nicht auf Grund 
„politischer“ Erwägungen.

Veränderungsprozesse sind nicht einfach und werden häu-
fig nur auf Grund externen Drucks in Angriff genommen. Selbst 
wenn Gesetzesänderungen der Anlass sind, Veränderungen ins 
Auge zu fassen, sollte der initiierte Prozess weit mehr als eine 
Pflichtübung sein. Idealerweise sorgt der Veränderungsprozess 
für eine gute Gelegenheit, unsere Absichten und wie wir unse-
ren Studenten, Patienten und der Gesellschaft am besten die-
nen können, zu überdenken. Und – dies ist meine Erfahrung – 
es macht oft sogar Spaß und alle lernen dabei noch etwas. 

(Übersetzt aus dem Englischen von Frau Dr. med. dent  
Marina Ramil)    

T. Aretz
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wie Sie in der letzten DZZ-Ausgabe, Heft 3/2010 lesen konnten, 
bieten wir Ihnen als Neuheit an, sich als Mitglied der DGZMK 
oder als Abonnent der DZZ unter www.online-dzz.de kostenlos 
zu registrieren. Sie erhalten damit Zugang zum geschützten Be-
reich der DZZ, in dem Sie alle Inhalte der bisher erschienenen 
Ausgaben der Zeitschrift ab 2009 vorfinden. Suchen, stöbern, 
blättern Sie auf der Website in den Beiträgen und sehen Sie sich 
die Ausgaben auch als ePaper an. 

Damit Sie sich einfacher auf der Seite zurechtfinden, haben 
wir die Homepage der Struktur des Heftes angeglichen. 

Sie haben von der „STARTSEITE“ aus direkten Zugang über 
das Inhaltsverzeichnis zu der jeweils aktuellen Ausgabe, zu On-
line Fortbildungen und Verlinkungen zu allen Fachgesellschaf-
ten der DGZMK.

Indem wir auf der Homepage die Heftstruktur übernom-
men haben, finden Sie unter den Rubriken „PRAXIS“, „WIS-
SENSCHAFT“ und „GESELLSCHAFT“ die in den Heften publi-
zierten Beiträge in der gleichen Zuordnung. Hier haben Sie die 
Möglichkeit, sich diese Beiträge vollständig oder in einer Vor-
schau näher anzusehen, sich den Gesamtbeitrag als pdf-Datei 
herunterzuladen oder auch im ePaper zu blättern. 

Unter der Rubrik „ARCHIV“ bieten wir Ihnen die Möglich-
keit, rückwirkend die Inhalte früherer Ausgaben der DZZ zu re-
cherchieren, herunter zu laden und im ePaper anzusehen. Eine 
Suchfunktion über die Inhalte erleichtert das Auffinden be-
stimmter Beiträge.

Die Rubrik „ZEITSCHRIFT“ bietet Ihnen weitere Informa-
tionen rund um die DZZ, z. B. die Adressen der Schriftleitung, 
die Autorenrichtlinien, die Mediadaten, Rechtliches zum Da-
tenschutz oder wie Sie auch die Möglichkeit haben, Abonnent 
der DZZ zu werden. 

Mit der neuen Homepage der DZZ möchten wir Ihnen, lie-
be Leserinnen und Leser, Ihren geänderten Leserbedürfnissen 
gerade in der zahnmedizinischen Fachkommunikation Rech-
nung tragen. 

Ihnen, liebe Leserinnen und Lesern wünschen wir viel 
Freude beim Lesen und Stöbern auf der Homepage der DZZ und 
freuen uns auf Ihre Anregungen.

Mit herzlichen Grüßen 

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

Prof. Dr. G. Heydecke

Prof. Dr. W. Geurtsen Priv.-Doz. Dr. Gerhardt-Szép Prof. Dr. G. Heydecke
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Titelbildhinweis:

In der Wissenschaftlichen Mitteilung der Deut-
schen Gesellschaft für zahnärztliche Prothetik 
und Werkstoffkunde (DGZPW) wird ab S. 216ff 
über die Prothetische Rehabilitation im paro-
dontal geschädigten (aber sanierten) Gebiss be-
richtet.
Eingliederung herausnehmbaren Zahnersatzes 
nach erfolgreichem Abschluss der präprotheti-
schen Behandlungsphase mit entzündungsfrei-
em Parodontium (links: OK, rechts: UK).

(Fotos: T. Joda)
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Fragestellung

 Was muss der Zahnarzt bei Patienten 
mit Lebererkrankungen berücksichti-
gen?

Hintergrund

Aufgaben der Leber 

In der Leber laufen die meisten meta-
bolischen Stoffwechselprozesse des 
Körpers ab. Die Leber synthetisiert spe-
zielle Kohlenhydrate, Lipide oder Ami-
nosäuren für den intermediären Stoff-
wechsel. Weiterhin produziert sie Se-
rumproteine (Gerinnungsfaktoren, Al-
bumin, Wachstumsfaktoren, Trans-
portproteine) und Gallenflüssigkeit 
[4]. Von elementarer Bedeutung ist 
auch die Synthese von sog. Akut-Pha-
se-Proteinen, die nach Auftreten einer 
lokalen Entzündung vermehrt inner-
halb von 6–48 Stunden in der Leber 
entstehen. Der auslösende Reiz dafür 
ist die Freisetzung von Entzündungs-
mediatoren wie Interleukin IL-1 und 
IL-6 [4].

Auf der anderen Seite ist die Leber 
das wichtigste Ausscheidung- und Ent-
giftungsorgan. Wasserlösliche Substan-
zen kann der Körper über die Niere rela-
tiv leicht ausscheiden [1]. Viele körper-
eigene und körperfremde Substanzen 
sind aber lipophil. Dies trifft vor allem 
für pflanzliche Metabolite, Umweltgif-
te und Arzneimittel zu. Sie werden über 
ein mehrphasiges Transformationssys-
tem ausgeschieden. Dieses System oxi-
diert (Monooxigenasen) oder desami-
niert, unter Ausbildung einer CO-Grup-
pe und Amoniakfreisetzung, die meis-
ten auszuscheidenden Stoffe. In der 

zweiten Phase werden die oxidierten 
Metabolite an hydrophile Verbindun-
gen gekoppelt. Dafür stehen Konjuga-
tionen mit Glucuronat, Sulfat oder Gly-
cin zur Verfügung. Weitere Reaktionen 
sind die Amidisierung von Carboxy-
laten mit der Aminosäure Glycin oder 
die Methylierungs- und Acetylierungs-
reaktionen [4]. Die für die Transforma-
tionen benötigten Enzyme, werden bei 
langandauernder Zufuhr, z. B. eines 
Arzneimittels, durch vermehrte Pro-
duktion von der Leber bereitgestellt. 
Bei Neugeborenen und Kindern ist die 
Enzymproduktion noch nicht voll ent-
faltet, so dass eine Dosisreduktion not-
wendig ist. In der dritten Phase trans-
portiert die Leber alle in Phase Nummer 
zwei erzeugten Konjugate durch die 
Plasmamembranen der Hepatozyten in 
die Gallenkapillare. Von dort aus wer-
den sie über den Darm ausgeschieden 
[1]. 

Ursachen einer Lebererkrankung

Die Entstehung von Lebererkrankungen 
kann im Wesentlichen auf vier Noxen 
zurückgeführt werden [1]:
– Infektionen, die vor allem durch Viren 

(A, B, C, D, E), aber auch durch Bakte-
rien oder Parasiten verursacht wer- 
den

– Autoimmunerkrankungen
– Medikamentös-toxische Schäden
– Speicherkrankheiten von Fett, Eisen, 

Kupfer u. a.
Der hepatozelluläre Untergang steht bei 
Virushepatitis und alkoholtoxischer He-
patitis im Vordergrund. Diese beiden 
Formen der Hepatitis werden dem Zahn-
arzt am häufigsten begegnen. Durch den 
Zelluntergang sind die Transaminasen 
GOT (Glutamat-Oxalat-Transaminase) 

und GPT (Glutamat-Pyrovat-Transami-
nase) erhöht. Alkoholkonsum reduziert 
die Expression von GPT. Eine Erhöhung 
von GOT zu GPT im Verhältnis > 2:1 
weist auf eine alkoholbedingte Leber-
schädigung hin [1]. 

Zeichen des gestörten Galleflusses be-
stimmen cholestatische Erkrankungen 
wie z. B. die primäre biliäre Zirrhose. Hier-
bei sind die alkalische Phosphatase (AP) 
und γ-Glutamyl-Transpeptidase (γ-GT) die 
typischerweise erhöhten Laborparameter. 
Viele medikamenten-toxische Hepato-
pathien weisen gemischt hepatozelluläre 
und cholestatische Schädigungen auf. 

Hepatitis durch Alkoholabusus

Leichte Formen dieser Hepatitis zeich-
nen sich durch unspezifische Symptome 
wie Müdigkeit und Abgeschlagenheit 
aus. Bei schweren Formen der Alkohol-
hepatitis können Ikterus, Enzephalo-
pathie, Aszites, Fieber und Blutungen 

Thema

Erkrankungen der Leber
Diseases of the liver

M. Behr
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auftreten. Typisch für eine alkoholische 
Leberzirrhose sind alkoholischer Fötor, 
Hang zur Vernachlässigung der Körper-
pflege und Ernährungsmangelerschei-
nungen. Weiterhin muss der Zahnarzt 
bei alkoholkranken Patienten mit Pan-
kreatitis, erhöhter Infektanfälligkeit 
und Kardiomyopathie rechnen [1, 5].

Fremdstoffbedingte Lebererkrankungen

Zahlreiche Patienten bevorzugen bei der 
Behandlung verschiedener Erkrankun-
gen pflanzliche Wirkstoffe. Häufig wer-
den nicht-verschreibungspflichtige Prä-
parate ohne ärztliche Kontrolle lang -
fristig eingenommen. Es mehren sich  
in letzter Zeit die Beschreibungen 
schwerer hepatotoxischer Nebenwir-
kungen pflanzlicher Präparate. Die Ursa-
che liegt darin, dass einerseits Pestizide 
die Präparate verunreinigen, anderer-
seits auch Pflanzenwirkstoffe hepato-to-
xische Wirkungen haben können [1]. 

Bekannter sind hepatotoxische Wir-
kungen „klassischer“ Arzneimittel oder 
chemischer Substanzen. Klinische An-
zeichen einer chronischen Lebererkran-
kung mit zirrhotischem Umbau sind 
Spider-Nävi, Palmarerythem, Lackzun-
ge, Weißnägel und intestinale Blutun-
gen. Im Spätstadium sind Aszites, Ence-
phalopathie, hämorrhagische Diathese, 
Infektionsneigung und Varizenblutung 
die Leitsymptome.

Zu einer zonalen zytotoxischen Ne-
krose führen Substanzen mit ausgepräg-
ter intrinsischer Toxizität wie z. B. Para-
cetamol (Analgetikum) oder Formalin. 
Weniger toxische Medikamente wie Iso-
niazid (Tuberkulostatikum) oder Diclo-
fenac (Nichtsteriodales Antirheumati-
kum) verursachen eher pan-azinäre 
Schädigungsmuster. Das klinische Bild 
ähnelt dem der viralen Hepatitis. Pruri-
tus und Ikterus sind die wesentlichen 
Symptome bei cholestatischen Schädi-
gungstypen. Beispiele für auslösende 
Medikamente sind Chlorpromazin 
(Neuroleptikum), Phenytoin oder Car-
bamazepin (Antiepileptika) [1].

Virushepatitis

Eine systemische hepatotrophe Infekti-
on durch Viren wird als Virenhepatitis 
bezeichnet. Gelingt die Überwindung 
der akuten Infektion nicht vollständig, 
geht die Hepatitis in eine chronische Er-
krankung über (> 6 Monate). Am Ende 

kann die Entwicklung einer Leberzirrho-
se oder gar eines Leberzellkarzinoms ste-
hen. Die Hepatitis-B dürfte eine der 
weltweit häufigsten viralen Leber-
erkrankungen sein. Besonders hohe En-
demieraten mit 7–20 % der Bevölkerung 
werden in Südostasien, Teilen Afrikas 
und Südamerikas gefunden. In Nord-
europa beträgt die Rate weniger als 2 %. 
Das Virus wird überwiegend parenteral 
durch Einbringen infektiöser Körper-
flüssigkeiten übertragen. Besondere Risi-
kogruppen sind Drogenabhängige, me-
dizinisches Personal, Homosexuelle und 
Hämodialysepatienten. Nach einer In-
kubationszeit von im Mittel 10 Wochen 
tritt nach einer Prodromalphase (Mü-
digkeit, Schwächegefühl) ein Ikterus 
auf. Nicht alle Patienten durchlaufen die 
ikterische Phase. Meist nimmt die akute 
Hepatitis-B einen selbstlimitierenden 
Verlauf. Schreitet die Erkrankung zur 
Zirrhose fort, findet man die typischen 
Symptome einer Lebererkrankung wie 
Leberhautzeichen, portale Hypertensi-
on, Splenomegalie, Thrombozytopenie 
und Aszites. In einigen Fällen ist jedoch 
ein schwerer Verlauf mit Leberversagen, 
Enzephalopathie, Hirnödem und Ko-
agulopathie möglich [1, 5]. 

Empfehlung

Die Zahnmedizinische Behandlung von 
Patienten mit Lebererkrankungen muss 
im Wesentlichen drei Punkte beachten:
1) Körperflüssigkeiten des Patienten 

können infektiös sein.
2)  Die Blutgerinnung kann gestört sein.
3)  Die Metabolisierung von Arzneimit-

teln kann vermindert sein.
Daraus ergeben sich folgende Empfeh-
lungen für die Behandlung:
1) Rücksprache mit dem Hausarzt/In-

ternisten. Informationen über Art 
und Progredienz der Erkrankung ein-
holen, Abschätzung eines potentiel-
len Infektionsrisikos.

2)  Strikte Einhaltung von Infektions-
verhütungsmaßnahmen und penible 
Einhaltung von Sicherheitsvorschrif-
ten (Handschuhe, Mundschutz, 
Schutzbrille, kein „Recapping“, etc.).

3)  Vor Eingriffen: Kenntnis bzw. Be-
stimmung der Blutgerinnung.

4)  Entschlossene Therapie infektiöser 
oraler Prozesse.

5)  Vermeidung hepatotoxischer Medi-
kamente.

Gabe von Medikamenten

Analgetika

Patienten mit alkoholbedingen Leber-
schaden entwickeln häufig eine erhöhte 
Toleranz gegenüber Sedativa, Narkotika 
oder Hypnotika, so dass die gewünschte 
Wirkung erst bei höherer Dosierung auf-
tritt. Dies kann bei fortgeschrittener Zer-
störung der Leberzellen zu unerwarteten 
Medikamentenwirkungen führen. So 
wurde berichtet, dass schon die Normal-
dosis von Paracetamol bei Alkoholikern 
zu schweren hepatozellulären Störun-
gen mit letalem Ausgang führen kann 
(tödliches Leberkoma) [3]. Auf Analgeti-
ka, die vorwiegend in der Leber metabo-
lisiert werden, sollte verzichtet werden. 
Dazu zählen: Acetylsalicylsäure und Pa-
racetamol. Bei geringgradiger Leber-
funktionsstörung erscheint bei Diclofe-
nac keine Dosisanpassung notwendig zu 
sein. Bei ausgeprägter Leberinsuffizienz 
sollte eine engmaschige Kontrolle erfol-
gen. Es ist auch das erhöhte Blutungs-
risiko zu beachten und eine mögliche 
Schädigungen des Gastrointestinal-
Traktes durch Diclofenac. Von allen 
Analgetika scheint Ibuprofen bei chro-
nischen Lebererkrankungen das ge-
ringste Risiko zu haben [3]. 

Antibiotika

Eine Dosisanpassung der zahnmedizi-
nisch relevanten Penicilline (Penicillin 
V, G, Amoxicillin, Ampicillin) ist in der 
Regel nur im ausgeprägten Stadium not-
wendig. Hier gilt im Notfall als Faust-
regel eine Halbierung der Dosis. Hohe 
Spiegel von Breitspektrumpenicillinen 
können die Darmflora schädigen. Es be-
steht dann die Gefahr von Superinfek-
tionen und Blutgerinnungsstörungen 
infolge mangelhafter Vitamin K Versor-
gung. 
Clindamycin und seine Metabolite wer-
den überwiegend über die Galle aus-
geschieden. Daher ist eine Dosisanpas-
sung gemäß Plasmaspiegel notwendig 
[3].

Lokalanästhetika

Eine Dosisanpassung ist bei Articain 
nicht erforderlich. Die Halbwertszeiten 
von Lidocain, Mepivacain, Bupivacain 
und Prilocain sind bei schwerer Leber-
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insuffizienz verlängert. Bei Lidocain ha-
ben Patienten mit Leberzirrhose zum 
Beispiel eine 40 % verminderte hepati-
sche Clearance. Dosisreduzierungen 
sind daher empfehlenswert. Konkrete 
Angaben fehlen in der Literatur, so dass 
man auf unkritische Präparate auswei-
chen sollte [2, 3].

M. Behr, Regensburg

Herzenssachen. So schön kann Medizin sein

B. Hontschik, Weissbooks, Frankfurt am Main 2009, ISBN 978–3–940888–03–7, 130 Seiten, 14,00 €

Dass einiges faul ist im gegenwär-
tigen Gesundheitswesen in 

Deutschland, ist allgemein bekannt. 
Bernd Hontschik, ein in eigener Praxis tä-
tiger, aber weit über die Frankfurter 
Stadtgrenzen hinaus bekannter Chirurg 
<www.hontschik.de/chirurg>, fasst in 
diesem Taschenband (laut)starke Argu-
mente zusammen, die die Leserin und 
den Leser zur Wachsamkeit an vielen 
Fronten aufrufen – Wachsamkeit gegen-
über gesundheitspolitischen Irrläufen, 
Wachsamkeit gegenüber irrigen Be-
hauptungen („Lüge 1: Es gibt eine Kos-
tenexplosion im Gesundheitswesen.“ 
„Lüge 2: Deutschland hat zu hohe Lohn-
nebenkosten.“ „Lüge 3: Die Überalte-
rung unserer Gesellschaft macht das Ge-
sundheitswesen zunehmend unbezahl-
bar.“), Wachsamkeit gegenüber operati-
onswütigen Ärzten („In der Ärzteschaft 
wird bis zu 80 Prozent weniger operiert 
als in der Gesamtbevölkerung.“). Vor al-
lem aber Wachsamkeit gegenüber der 
Pharmaindustrie. Etwa weil sie in ho-
hem Ausmaß ärztliche Fortbildungen 
und Journale sponsert („Etwa 95 Prozent 
der medizinischen Fachzeitschriften 
sind von Pharmawerbung abhängig“). 
Oder weil sie engsten Kontakt mit medi-

zinischen (Universitäts-)Experten pflegt 
und auf diese Weise Einfluss auf die Er-
gebnisse von Leitlinien nehmen kann: 
„Es lässt sich leicht berechnen, wie viele 
Millionen Menschen man zusätzlich zu 
Hochdruck-Kranken erklären kann, 
wenn man den systolischen Grenzwert 
nur um 5 oder gar um 10 mmHg ab-
senkt“. Wen wundert’s, wenn Hontschik, 
der unermüdliche Warner gegen die zu-
nehmende Tendenz, eine „Passung zwi-
schen Medizin und Kommerz“ anzustre-
ben, zu der Schlussfolgerung gelangt, 
dass „nicht wenige Professoren [...] ei-
gentlich habilitierte Pharmavertreter“ 
seien? 

Als klarer Befürworter der Integrier-
ten Medizin <www.int-med.de> misst 
Hontschik der Arzt-Patient-Beziehung 
(statt: „Arzt-Daten-Beziehung“) eine 
ausschlaggebende Bedeutung zu: „kom-
munikative Kompetenz ist gefragt“, 
denn „Medizin ist Beziehungsarbeit.“ 
Und so liegt auch ein besonderer Vor-
zug dieses Buchs in der Präsentation der 
subjektiven Befindlichkeit eines Vertre-
ters der kritischen deutschen Ärzte-
schaft. Spätestens nach der Lektüre die-
ses kurzweiligen Bändchens wird man 
Bernd Hontschik zustimmen, wenn er 

feststellt: „Vielleicht ist der Unterschied 
zwischen einem kranken Menschen in 
der Arztpraxis und einem defekten 
Werkstück in der Industrieproduktion 
doch größer als gedacht“ – eine Er-
kenntnis übrigens, die für uns Zahnärz-
te keineswegs als selbstverständlich gel-
ten dürfte.

Jens C. Türp, Basel
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Selbstligierende Brackets. Konzepte und Behandlung

B. Ludwig, B. Glasl, F. Bock, J. Bock, H. Goldbecher, T. Lietz, J.A. Lisson, Thieme Verlag, Stuttgart 2009, ISBN 978–3–131–497017, 242 Seiten, 
1517 Abb., 32. Tab., 185,00 €

Die Wiederentdeckung der be-
reits in den 30er Jahren des ver-

gangenen Jahrhunderts entwickelten 
„selbstligierenden“ Brackets hat in der 
Kieferorthopädie zu einem regelrechten 
Boom solcher Brackets mit integrierter 
Ligatur geführt. Nicht zuletzt durch die 
intensive Werbung der Industrie wur-
den verbesserte Behandlungsmöglich-
keiten im Sinne einer Erweiterung der 
Non-Extraktionstherapie auch bei extre-
men Engständen, verkürzte Behand-
lungsdauern und Stuhlzeiten sowie effi-
zientere Mechaniken durch reduzierte 
Friktion versprochen.

Mit dem Buch „Selbstligierende Bra-
ckets. Konzepte und Behandlung“ liegt 
nun ein umfangreiches Nachschlage-
werk zu diesem Thema vor, das von Au-
toren verfasst wurde, die überwiegend 
in eigener Fachpraxis niedergelassen 
sind (B. Ludwig, B. Glasl et al.). Zu Recht 
wird in einem Geleitwort auf die fehlen-
de Evidenz bezüglich der häufig ange-
priesenen Vorteile selbstligierender Bra-
cketsysteme hingewiesen.

Das Buch gliedert sich in die beiden 
übergeordneten Abschnitte „Grund-
lagen“ und „Behandlung“. Im ersten Teil 
des Buches wird ein kurzer historischer 
Überblick über selbstligierende Bracket-

systeme gegeben, es werden die wesent-
lichen materialkundlichen Aspekte an-
gesprochen und anhand einer umfang-
reichen Marktübersicht wird eine sub-
jektive Bewertung der verschiedenen 
Bracketsysteme vorgenommen. Im zwei-
ten, umfangreicheren Teil werden kurz 
einige Aspekte der Diagnostik angespro-
chen und das Thema der kieferortho-
pädischen Mundhygiene betrachtet. Zu-
sätzlich werden die verschiedenen Kle-
betechniken detailliert dargestellt, klini-
sche Aspekte der selbstligierenden Be-
handlungstechnik angesprochen sowie 
nützliche Helfer im klinischen Alltag 
vorgestellt. Abschließend wird das The-
ma Retention und Stabilität erörtert.

Das exzellent bebilderte Buch rich-
tet sich sowohl an Kieferorthopäden, 
die sich erstmals mit selbstligierenden 
Brackets beschäftigen, als auch an in 
dieser Technik erfahrene Behandler. An-
hand diverser Fallbeispiele wird die 
Theorie der selbstligierenden Behand-
lungskonzepte klinisch nachvollzieh-
bar präsentiert. In dem Buch wird Dank 
der umfangreichen Erfahrung der Auto-
ren mit selbstligierenden Systemen ein 
realitätsnahes Bild der Behandlungs-
möglichkeiten und -grenzen aufgezeigt. 
Auch wenn die Autoren anhand der Er-

gebnisse eigener Studien versuchen ver-
lässliche Aussagen zu kontrovers dis-
kutierten Fragestellungen bezüglich der 
selbstligierenden Behandlungstechnik 
zu treffen, so lässt sich die eingangs he-
rausgestellte fehlende Evidenz nicht 
wegdiskutieren.

Als Fazit ist festzustellen, dass das 
Buch eine Bereicherung des Themen-
komplexes der selbstligierenden Be-
handlungstechniken darstellt – aus der 
Praxis, für die Praxis.

A. Demling, Hannover
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Art und Häufigkeit von Bisphosphonat-assoziierten Kiefer-Osteonekrosen bei 
Implantatpatienten: Eine südaustralische Fallserie

Goss, A., Bartold, M., Sambrook, P., Hawker, P.: The nature and frequency of bisphosphonate-associated osteonecrosis of the jaws in 
dental implant patients: a South Australian case series. J Oral Maxillofac Surg 68, 337–343 (2010)

In Australien werden ca. 5 % der 
Bevölkerung mit Bisphosphona-

ten behandelt. Die Häufigkeit von Kie-
ferosteonekrosen nach Extraktionen 
liegt bei diesen Patienten je nach Litera-
turstelle zwischen 1 von 1.130 und  
1 von 296 Patienten. Dabei wird eine 
Bisphosphonat-assoziierte Osteonekro-
se der Kiefer definiert als ein Kiefer-
bereich, an dem der Knochen unter 
Bisphosphonat-Therapie über einen 
Zeitraum von mehr als 8 Wochen frei-
liegt.

Ausgelöst durch unterschiedliche 
Aussagen in diversen Case-Reports oder 
Studien mit geringen Fallzahlen, gibt es 
zurzeit eine kontroverse Diskussion da-
rüber, ob es vertretbar ist, bei Patienten 
unter Bisphosphonat-Therapie zahn-
ärztliche Implantate zu setzen. 

Ziel der Studie war es, die Zahl derje-
nigen Misserfolge bei Implantatversor-
gungen zu erfassen, die durch eine 
Bisphosphonat-Therapie verursacht 
wurden. Dazu wurden alle 46 implanto-
logisch tätigen Mediziner (Mund-, Kie-
fer-, Gesichtschirurgen, Parodontolo-
gen, Prothetiker und Allgemeinzahnärz-
te) angeschrieben, die in Südaustralien 
in nennenswerter Zahl (mehr als 50 Im-
plantate im Jahr) Implantate setzten. In 

einem zusätzlichen persönlichen Ge-
spräch wurden sie zum einen gebeten, 
in einem Fragebogen die Gesamtzahl 
der in dem Jahrzehnt vor dem Dezember 
2007 gesetzten Implantate anzugeben. 
Zum anderen sollten sie über alle 
Bisphosphonat-assoziierten Osteone-
krosen in diesem Zeitraum Auskunft er-
teilen. Alle angesprochenen/angeschrie-
benen Zahnärzte kooperierten aus-
nahmslos bei der Studie.

Die Ergebnisse zeigten, dass in dem 
untersuchten Zeitraum ca. 28.000 Im-
plantate bei ca. 16.000 Patienten gesetzt 
worden waren. Von ursprünglich 12 Os-
teonekrose-Patienten wurden 5 von der 
Auswertung ausgeschlossen, da sie bei-
spielsweise im relevanten Zeitraum kei-
ne Bisphosphonate erhalten hatten. Die 
Zahl der nachweislich aufgetretenen 
Fälle von Bisphonsphonat-assoziierten 
Implantatmisserfolgen war somit mit 7 
(5 Frauen, 2 Männer) vergleichsweise ge-
ring. Bei 3 der 7 Patienten kam es zu ei-
nem Misserfolg schon bei der Osseointe-
gration. Bei den anderen 4 Patienten 
gingen die anfangs erfolgreich inserier-
ten Implantate nach Beginn einer ora-
len Bisphosphonat-Behandlung ver-
loren. Nur einer der Patienten war we-
gen allgemeinmedizinischer Probleme 

(Diabetes und Steroid-Therapie) in Be-
handlung gewesen. 

Es gab keinen einzigen Implantat-
verlust nach intravenöser Bisphospho-
nat-Therapie. Unter der Annahme, dass 
ebenso wie in der australischen All-
gemeinbevölkerung auch bei den Im-
plantatpatienten ca. 5 % mit oralen 
Bisphosphonaten behandelt wurden, 
betrug die Misserfolgsrate nur 0,89 %  
(1 Betroffener von 114 Patienten). Die 
Autoren weisen darauf hin, dass diese 
Schätzung auch eine der Hauptschwä-
chen der Studie darstellt. Es ist nicht 
wirklich bekannt, wie viele der Implan-
tatpatienten mit Bisphosphonaten be-
handelt worden waren. 

Die Autoren identifizieren weiterhin 
diejenigen Patienten als die „Problem-
gruppe“, bei denen nach anfänglich er-
folgreicher Implantatinsertion eine 
Bisphosphonat-Therapie begonnen 
wird. Da die Bisphosphonat verordnen-
den Ärzte sich in der Regel wenig für den 
dentalen Zustand ihrer Patienten inte-
ressieren, halten es die Autoren auch für 
unrealistisch, zu fordern, diese Medizi-
ner sollten vor der Verschreibung nach 
oralen Implantaten fragen. 

H. Tschernitschek, Hannover 
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PTFE-Nahtmaterial

Nach einem gelungenen Eingriff ist 
die größte Sorge des Chirurgen und 
des Patienten, dass sich die frisch ge-
setzten Nähte während des Heilungs-
prozesses lösen. Gehen Sie deshalb 
auf Nummer sicher: Die neue Genera-
tion des chirurgischen Nahtmaterials 
aus PTFE verfügt über besondere 
Handhabungs- und Leistungseigen-
schaften. PTFE-Nahtmaterial (Poly-
tetrafluorethylen) besteht aus einer 
hochporösen Mikrostruktur, die rund 
35 Volumenprozent Luft enthält. PTFE 

resorbiert nicht, ist biologisch inert und chemisch rückwir-
kungsfrei. Durch die monofile Beschaffenheit der Nähte wird 
die bakterielle Dochtwirkung von vornherein ausgeschlossen. 
Selbst bei einer vorhandenen Infektion wird das Nahtmaterial 
nicht abgebaut. Das PTFE-Material verfügt über eine exzellen-
te Weichgewebeverträglichkeit. Die herausragende Eigen-
schaft der PTFE-Chirurgienähte ist die besonders gute Knüpf-
barkeit, der starke Halt des Knotens und die Fadenstabilität.

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

Spezialisten für Adhäsivtechnik 
und Kompositmaterialien

Als der Chemiker Dr. Byoung In Suh BISCO 
im Jahre 1981 gründete, lag der Schwer-
punkt des Unternehmens vor allem auf 
Forschung und Entwicklung. Er siedelte die 
neue Firma am Standort Lombard, Illinois 
(USA), an. Seine Initialen B. I. S. und die Ab-
kürzung CO (für engl. „company“ = Unter-
nehmen) kombinierte er zu unserem Fir-
mennamen BISCO. 1991 war BISCO Vor-
reiter in der Adhäsivtechnik und bereitete 
damit den Weg für Kernprodukte wie ALL-
BOND 2 und ONE-STEP. Auf dem über 
8.000 m2 umfassenden BISCO-Firmenge-
lände in Schaumburg, Illinois (USA), setzen wir weiterhin mo-
dernste Einrichtungen und Verfahren ein, um neue Materia-
lien zu entwickeln. Das gesamte Produktspektrum von BISCO 
besteht aus mehr als 800 Produkten, die in mehr als 60 Ländern 
verkauft werden. BISCO fördert heute Spitzenleistung und ste-
tigen Fortschritt mit unseren Kernkompetenzen: Forschung 
und Entwicklung, Fertigung und Vertrieb.

BISCO, Inc.
1100 W. Irving Park Road
Schaumburg, Illinois 60193 USA
Tel. : 02451/971 411
bisco.europe@fip-group.fr; www.bisco.com

Das Erfolgs-Duo im neuen  
Combi-Kit

Die Heilung von Extrakti-
onsalveolen sowie Resorpti-
onsprozesse nach Zahn-
extraktion wurden in den 
vergangenen Jahren inten-
siv untersucht (Araujo, Lin-

der et al. 2008; Araujo, Linder 
et al. 2009). Basierend auf 
diesen wissenschaftlichen 

Erkenntnissen bietet Geistlich ab Mai nun eine ganz besondere 
Produktkombination an: Wenn ein Knochendefekt bei Extrak-
tionsalveolen vorliegt, ist die Kombination von Geistlich Bio-
Oss Collagen 100 mg mit einer Geistlich Bio-Gide 16 x 22 mm 
die optimale Therapie, um die Kammkontur und das Weichge-
webevolumen zu erhalten (Ridge Preservation). Des Weiteren 
bietet sich das Geistlich Combi-Kit Collagen auch als die Lö-
sung für kleinere Augmentationen nach dem GBR-Prinzip (ge-
steuerte Knochenregeneration) an.

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

K59: das neue Mitglied in 
der CeraLine

Die weiße Keramiklinie von Ko-
met ist unaufhaltbar: Zum Cera-
Bur-Knochenfräser, CeraDrill-
Pilotbohrer, K1SM-Exkavier-
bohrer und CeraTip-Gewe-
betrimmer gesellt sich nun der 
K59, der neue Spezialist für Fis-
suren. Sein extrem filigranes 
Arbeitsteil eignet sich bestens 
für das vorsichtige, minimal invasive Aufziehen von Fissu-
ren, denn Taktilität ist sein großes Plus. Er findet damit seinen 
idealen Einsatz im Rahmen der erweiterten Fissurenversiege-
lung oder bei der Kariesdetektion. Der „neue Weiße“ mit dem 
314er-Schaft ist mit einem grau gelaserten Ring gekennzeich-
net und wird bei 160.000 min-1 unter Kühlung eingesetzt. 
Dank der CeraLine-Hochleistungskeramik ist Ästhetik, Bio-
verträglichkeit und Feingefühl in die Praxen gezogen. Mehr 
Details rund um den K59 und seine weißen Familienmitglie-
der finden Sie in der druckfrischen CeraLine-Broschüre, die 
Sie unter www.kometdental.de anfordern können.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Dr. Byoung Suh, Geschäfts-
führer von BISCO.
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Verstärkte internationale 
Nachfrage 

Als Reaktion auf die weltweit 
wachsende Nachfrage nach 
den ICX-templant Volks-
implantaten baut die medentis medical GmbH ihre internatio-
nale Kundenbetreuung weiter aus und stellt damit die Weichen 
für ein globales Unternehmenswachstum. „Eine stark anstei-
gende internationale Nachfrage nach den ,fairen Marken-
implantaten’ ist die treibende Kraft hinter der Etablierung der 
neuen, internationalen Geschäftsausrichtung. Alle Schlüssel-
bereiche sind mit engagierten Leuten besetzt, die den stark 
wachsenden, internationalen Kundenkreis betreuen werden“, 
fasst Alexander Scholz, Geschäftsführer der medentis medical 
GmbH, die neuen Impulse zusammen. Nach wie vor jedoch 
versteht die medentis medical GmbH den europäischen und 
dort speziell den deutschen Markt als Kerngeschäft. Hier setzen 
die vorläufigen Ergebnisse des 1. Quartals 2010 den Trend aus 
dem Jahr 2009 unbeirrt fort, in dem ein Umsatzwachstum im 
deutlich dreistelligen Prozentbereich generiert werden konnte. 

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

N’Durance Dimer Flow 

Ab sofort ist das Nano-Hybrid-Kom-
posit N’Durance von Septodont auch 
in der Version N’Durance Dimer Flow 
erhältlich. Als fließfähiges Komposit 
mittlerer Viskosität eignet es sich für 
Restaurationen in den Kavitätenklas-
sen III und V sowie z. B. für die Rand-
korrektur von Kunststoffrestauratio-
nen und als Liner im Rahmen der Ad-
häsivtechnik. Das Material basiert auf 
der revolutionären Nano-Dimer Con-
version Technology und bietet zahl-
reiche Vorteile im Vergleich zu herkömmlichen Dimetha-
crylatsystemen. Das neue fließfähige Nano-Hybrid-Kompo-
sit N’Durance Dimer Flow von Septodont ist mit sämtlichen 
marktüblichen Adhäsivsystemen sowie Kompositen kom-
patibel und kann mit allen gängigen Polymerisationslam-
pen zuverlässig ausgehärtet werden. Erhältlich ist es in A1, 
A2, A3, A3.5, B1, C2, Universal Opaque und Bleach White. 
Zwei Spritzen à 2 g und 20 Applikator-Spitzen sind im Lie-
ferumfang enthalten.

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

VOCO Dental Challenge 2010

Voco ruft junge Wissen-
schaftler und Studenten 
auf, sich mit einer For-
schungsarbeit zu dentalspe-
zifischen Themen am For-
schungswettbewerb Voco 
Dental Challenge 2010 zu 
beteiligen. Bereits zum ach-
ten Mal veranstaltet das 
norddeutsche Dentalunter-
nehmen diesen anerkann-

ten Wettbewerb. Den Preisträgern winken attraktive Geldprei-
se sowie Publikationsförderungen für ihre Ausarbeitungen. An-
meldungen und Beiträge für den kommenden Forschungswett-
bewerb nimmt Voco ab sofort entgegen. Die Anmeldung und 
Abgabe der einzureichenden Unterlagen (Abstract von ca. ei-
ner A4-Seite, Lebenslauf) hat spätestens bis zum 31.05.2010 (es 
gilt das Datum des Poststempels) zu erfolgen. Nach einer Vor-
auswahl durch eine unabhängige Jury werden die Verfasser der 
besten Einsendungen zum Finale der Voco Dental Challenge 
eingeladen. Weitere Informationen zur VOCO Dental Challen-
ge 2010 unter www.voco.de

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Str. 1–3; 27472 Cuxhaven
Tel.: 0 47 21 / 719 – 0; Fax: 0 47 21 / 719 – 109
info@voco.de; www.voco.de

Optimal informiert über 
Zahnerosion

Die Indikation Zahnerosion hat in den letzten Jahren immer 
mehr an Bedeutung gewonnen. Dieser irreversible Verlust 
der Zahnhartsubstanz durch nicht bakteriell verursachte Säu-
ren ist anfangs nicht immer einfach diagnostizierbar und 
verläuft für den Patienten oft kaum wahrnehmbar. Die Son-
derausgabe „Erosion“ des Prophylaxedialogs (kostenlos be-

stellbar unter Fax-Nr. 0 76 21 / 
907–124; E-Mail: presse@gaba.com) 
bietet umfassende wissenschaftliche 
Informationen zu dieser Indikation. 
Fachartikel internationaler Experten 
behandeln das Thema unter verschie-
densten Aspekten. Anthropologische 
Gesichtspunkte werden ebenso be-
rücksichtigt wie die Abgrenzung zur 
Indikation Karies. Darüber hinaus be-
schäftigen sich die Autoren mit der 
Ätiologie, Prävalenz, Diagnostik und 
Therapie von Erosionen sowie den in-
terdisziplinären Faktoren Ernährung 
bzw. Essstörungen.

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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U. Schiffner1, W. Micheelis2

Die Versorgung kariöser 
Defekte mit verschiedenen 
Füllungsmaterialien in 
Deutschland
Ein Beitrag zur Versorgungsforschung anhand der 
Deutschen Mundgesundheitsstudien DMS III (1997) und 
DMS IV (2005)

Caries therapy in Germany with different restorative materials

Analysis of findings of the German Oral Health Studies DMS III (1997) and  
DMS IV (2005)

Im Zuge der Versorgungsforschung besteht zuneh-
mendes Interesse an validen Daten über die Versor-

gung der Bevölkerung mit zahnmedizinischen Leistungen. 
Anliegen dieser Arbeit ist es, für Deutschland repräsentative 
Daten zur Versorgung kariöser Defekte der bleibenden Denti-
tion mit unterschiedlichen Restaurationsmaterialien bereit-
zustellen. Hierzu wurden die Daten der Vierten Deutschen 
Mundgesundheitsstudie DMS IV aus dem Jahr 2005 zahnflä-
chenbezogen in Hinblick auf das für Zahnfüllungen verwen-
dete Material ausgewertet. Die Ergebnisse wurden einer in 
gleicher Weise durchgeführten Analyse von Erhebungsdaten 
der 1997 durchgeführten DMS III gegenüber gestellt. In der 
DMS IV zeigten sich bei Kindern, Jugendlichen und Senioren 
die meisten gefüllten Zahnflächen mit Komposit versorgt, 
während bei Erwachsenen Amalgam dominierte. Im Seiten-
zahnbereich waren bei Kindern und Jugendlichen in etwa 
zwei Drittel der gefüllten Zahnflächen mit Komposit ver-
sorgt, bei Erwachsenen und Senioren stellte hingegen Amal-
gam mit jeweils mehr als 50 % der versorgten Flächen das 
hier hauptsächlich verwendete Material dar. Der Vergleich zu 
1997 dokumentiert eine deutliche Verschiebung vom Amal-
gam hin zum Komposit. Ebenfalls angestiegen ist bei Er-
wachsenen und Senioren der Anteil mit Guss- oder Keramik-
restaurationen versorgter Defekte. (Dtsch Zahnärztl Z 2010, 
65: 193–198)

Schlüsselwörter: Versorgungsforschung, Restaurationsmateria-
lien, Mundgesundheitsstudie, Orale Epidemiologie

The increasing interest in health services research gives rea-
son to obtain valid data on dental care and the kind of den-
tal treatments. The objective of the study is to raise German 
wide representative data on the use of the different restora-
tive materials for caries therapy in permanent teeth. For this 
purpose an analysis of the respective findings of the “Fourth 
German Oral Health Study” (DMS IV) from 2005 was con-
ducted. In this study the restorative materials were registered 
with respect to the filled tooth surfaces. The results were 
compared with data from the “Third German Oral Health 
Study” from 1997. For the 2005 survey the majority of the 
filled tooth surfaces in children, adolescents and senior 
citizens was restored with composite, while in adults amal-
gam was the dominating material. In molars and premolars 
of children and adolescents, approximately two thirds of the 
restored surfaces were filled with composite, whereas in 
adults and senior citizens amalgam was present in more than 
50 % of the filled surfaces and thus was the mainly used 
restorative material. In comparison to 1997, a distinct shift 
from amalgam to composite can be documented. In adults 
and senior citizens, the portion of carious lesions treated 
with cast fillings and ceramic restorations is also increasing. 

Keywords: health services research, restorative materials, oral 
health study, oral epidemiology
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1 Einleitung

Die zahnmedizinische Versorgungsfor-
schung befindet sich in Deutschland 
erst in den Anfängen [13]. So fehlen bis-
lang umfassende Datenerhebungen, 
welche die Häufigkeitsverteilung der zur 
Versorgung kariöser Defekte angewen-
deten Füllungsmaterialien beschreiben. 
Zwar liegen über die statistischen Jahres-
berichte der Kassenzahnärztlichen Bun-
desvereinigung KZBV [10] periodische 
Erfassungen der in jeweils einem Jahr 
gelegten Füllungen vor, doch sind hier-
bei nur im Rahmen der kassenzahnärzt-
lichen Versorgung erbrachte Leistungen 
erfasst, und es lässt sich infolge der allge-
meinen Langlebigkeit zahnärztlicher 
Füllungen hieraus nicht der Versor-
gungsstatus zu einem bestimmten Zeit-
punkt ableiten. 

Die Vierte Deutsche Mundgesund-
heitsstudie (DMS IV), die 2005 als bevöl-
kerungsrepräsentative Querschnittsstu-
die in vier Alterskohorten durchgeführt 
wurde, gibt einen Einblick in die Versor-
gung der Bevölkerung mit unterschiedli-
chen zahnärztlichen Therapieformen [9]. 
Für die Behandlung kariöser Defekte ist in 
ihr bereits der Sanierungsgrad, der den 
Anteil der gefüllten Zähne an der Summe 
von kariösen plus gefüllten Zähnen an-
gibt, ausgewiesen. Demnach befindet 
sich der Kariessanierungsgrad bei den 
Kindern und Jugendlichen mit 78,1 % 
bzw. 79,8 % auf einem hohen und bei Er-
wachsenen und Senioren mit 95,6 % bzw. 
94,8 % auf einem sehr hohen Niveau.

Auch wenn hiermit bereits Eck-
punkte der Versorgung der Bevölkerung 
mit zahnärztlichen Dienstleistungen be-
nannt sind, so fehlt eine Differenzie-
rung in einzelne Formen der zahnärztli-
chen Versorgung kariöser Läsionen mit 
unterschiedlichen Restaurationsmate-
rialien. Da diese Informationen bei der 
epidemiologischen Befunderhebung 
während der DMS IV-Feldphase mit re-
gistriert wurden, soll eine vertiefte 
Nachauswertung der bei der repräsenta-
tiven bundesweiten Erhebung erhobe-
nen Daten valide Basisdaten zur zahn-
medizinischen Versorgung kariöser De-
fekte liefern. 

2 Material und Methodik

Die Erhebung wurde als bevölkerungs-
repräsentative Querschnittsstudie im 

Jahre 2005 durchgeführt, die epidemio-
logische Befunderhebung erfolgte an 90 
über ganz Deutschland verteilten Orten. 
4631 Zufallsprobanden wurden von drei 
kalibrierten Untersucherteams befun-
det. Dabei wurden die vier Alterskohor-
ten der 12-jährigen Kinder, 15-jährigen 
Jugendlichen, 35- bis 44-jährigen Er-
wachsenen und 65- bis 74-jährigen Se-
nioren erfasst. 

Die Details der Untersuchungs-
methodik wurden bereits an anderer 
Stelle veröffentlicht [9]. Unter Anlei-
tung zahnmedizinischer Experten und 
mit Unterstützung durch ein Unter-
suchungs-Handbuch wurden u. a. zahn-

flächenbezogene Befunde erhoben. Da-
bei wurden im Rahmen der Karieserhe-
bung (DMF-Index [14]) nicht nur gefüll-
te Zahnflächen registriert, sondern es 
wurde auch das zur Restauration kariö-
ser Defekte verwendete Füllungsmateri-
al notiert. Hierbei wurde differenziert 
zwischen
−  Amalgam
−  Komposit 
−  Gusslegierungen
−  Keramik 
−  Glasionomerzement
−  Provisorischen Materialien.
Unter Gussrestaurationen wurden ne-
ben Einlagefüllungen auch Teilkronen 

Abbildung 1 Anteile verschiedener Füllungsmaterialien bei gefüllten Zahnflächen 1997 und 

2005.

Figure 1 Frequency (in %) of different restorative materials in 1997 and 2005.

Abbildung 2  Anteile verschiedener Füllungsmaterialien bei gefüllten Zahnflächen an Front- 

und Eckzähnen 1997 und 2005.

Figure 2 Frequency (in %) of different restorative materials used in anterior teeth in 1997 and 

2005.
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mit den jeweils gefüllten Flächen regis-
triert. 

Die Datenauswertung beinhaltete 
Häufigkeitsauszählungen und erfolgte 
mittels des SPSS-Programmes. In glei-
cher Weise konnten Daten der im Jahre 
1997 durchgeführten Dritten Deut-

schen Mundgesundheitsstudie [8], die 
ebenfalls als bevölkerungsrepräsentati-
ve Querschnittserhebung in ausgewähl-
ten Alterskohorten organisiert war, auf-
bereitet und für einen Vergleich mit den 
Ergebnissen der DMS IV bereitgestellt 
werden. 

3 Ergebnisse

Die Verteilung der zur Restauration ka-
riöser Defekte verwendeten Füllungs-
materialien für die verschiedenen Al-
tersgruppen ist in den Tabellen 1 bis 4 
wiedergegeben. Es ist erkennbar, dass 
bei Kindern, Jugendlichen und Senioren 
die meisten gefüllten Zahnflächen mit 
Komposit versorgt sind, während bei Er-
wachsenen Amalgam dominiert. Im 
Frontzahnbereich werden Komposite 
für alle Altersgruppen bei über 90 % der 
gefüllten Flächen verwendet. Im Seiten-
zahnbereich hingegen sind die Anteile 
der Füllungsmaterialien in den verschie-
denen Altersgruppen sehr unterschied-
lich, wobei bei Kindern und Jugend-
lichen in etwa zwei Drittel der gefüllten 
Zahnflächen mit Komposit, bei Erwach-
senen und Senioren aber nur etwa ein 
Viertel mit Komposit versorgt sind. Hier 
stellt Amalgam mit jeweils mehr als  
50 % der versorgten Flächen das haupt-
sächlich verwendete Material dar.

In absoluten Zahlen wurden im Rah-
men der DMS IV im Jahre 2005 bei den 
Untersuchten aller Altersgruppen zusam-
men 11950 Amalgam- und 11053 Kom-
positfüllungen gefunden. Im Vergleich 
hierzu wurden 1997 im Rahmen der 
DMS III – bei geringerem Stichproben-
umfang – 12298 Amalgam- und 6074 
Kompositfüllungen diagnostiziert. Die 
sich mit diesen Zahlen für das Jahr 2005 
abzeichnende vermehrte Nutzung von 
Komposit zur Defektversorgung wird 
auch aus der Gegenüberstellung der mitt-
leren Anzahlen gefüllter Zahnflächen 
von 1997 und 2005 deutlich (Tab. 5).

In den Abbildungen 1 bis 3 sind die 
Anteile der verwendeten Füllungsmate-
rialien aus den Untersuchungen der Jah-
re 1997 und 2005 einander grafisch ge-
genüber gestellt. Aus dem Vergleich 
wird erkennbar, dass der Anteil mit 
Amalgam gefüllter Flächen in allen Al-
tersgruppen (15-Jährige wurden 1997 
nicht untersucht) zugunsten des Antei-
les an Kompositfüllungen rückläufig ist. 
Ebenfalls angestiegen ist bei Erwachse-
nen und Senioren der Anteil mit Guss- 
oder Keramikrestaurationen versorgter 
Defekte.

4 Diskussion

Kenntnisse zur Versorgung kariös er-
krankter Zähne sind unter verschiede-

Abbildung 3  Anteile verschiedener Füllungsmaterialien bei gefüllten Zahnflächen im Seiten-

zahnbereich 1997 und 2005.

Figure 3 Frequency (in %) of different restorative materials used in posterior teeth in 1997 and 

2005.

(Abb. 1-3 und. Tab. 1-5: U. Schiffner)

Tabelle 1 Versorgung kariöser Defekte mit verschiedenen Füllungsmaterialien bei 12-jährigen 

Kindern 2005 (Angaben in % der gefüllten Flächen).

Table 1 Restoration of carious defects with different materials in 12-year-old children 2005 (in 

% of filled surfaces).

Tabelle 2 Versorgung kariöser Defekte mit verschiedenen Füllungsmaterialien bei 15-jährigen 

Jugendlichen 2005 (Angaben in % der gefüllten Flächen).

Table 2 Restoration of carious defects with different materials in 15-year-old adolescents 2005 

(in % of filled surfaces).

Amalgam

Komposit

Glasionomerzement

Provisorische Mat.

Gesamtes Gebiss

 24,9

 71,2

 3,2

 0,7

Front- und Eckzähne

 0

 92,9

 7,1

 0 

Seitenzähne

 26,5

 69,8

 2,9

 0,8

Amalgam

Komposit

Keramik

Glasionomerzement

Provisorische Mat.

Gesamtes Gebiss

 23,4

 68,5

 0,7

 6,7

 0,8

Front- und Eckzähne

 0

 98,3

 0

 1,1

 0,6

Seitenzähne

 25,6

 65,6

 0,8

 7,2

 0,8
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nen Aspekten von Bedeutung. Während 
der Sanierungsgrad allgemeinere Daten 
über die Leistungsfähigkeit eines Ge-
sundheitssystems zur Kariestherapie lie-
fert, können detailliertere Analysen 
über die hierbei verwendeten Materia-
lien zu Anhaltspunkten über die Materi-
al-bezogene Qualität der Versorgung, 
aber auch zu Abschätzungen über mög-
liche Folgeversorgungen führen.

Die für die Auswertung herangezo-
gene Methode basiert auf der Zuord-
nung der verwendeten Füllungsmateria-
lien zu einzelnen Zahnflächen. Es wer-
den keine zahnbezogenen Aussagen ge-
troffen. Der Bezug auf Zahnflächen er-
folgt zum einen, da insbesondere mit 
fortschreitendem Alter vermehrt unter-
schiedliche Füllungsmaterialien an ei-
nem Zahn anzufinden sind, sodass die 
Zuordnung eines Zahnes zu einem be-
stimmten Material Unschärfen mit sich 
bringt. Zum anderen jedoch kann über 
den Bezug auf die Füllungsfläche der As-
pekt der Füllungsgröße insofern in die 
Betrachtung einfließen, als dass für 
mehrflächige Füllungen verwendete 

Materialien in der prozentualen Häufig-
keitsaufschlüsselung stärkeres Gewicht 
erhalten, da sie entsprechend der Anzahl 
der Zahnflächen öfter gewertet werden. 

Die vorgelegten Daten dokumentie-
ren zunächst, dass die Mehrzahl der mit 
Füllungsmaterialien versorgten Zahnflä-
chen in der Bevölkerung mit Amalgam 
restauriert ist. Dies ist auf die hohe An-
zahl gefüllter Zahnflächen bei Erwachse-
nen zurückzuführen, bei denen Amal-
gam überwiegt. Unter Kindern, Jugendli-
chen und Senioren, bei denen mehrheit-
lich Kompositfüllungen vorliegen, sind 
jeweils deutlich weniger Zahnflächen ge-
füllt als bei Erwachsenen. Dennoch hat 
die Kompositversorgung insgesamt ei-
nen sehr hohen Stellenwert. Im Front-
zahnbereich stellen Komposite unange-
fochten die Versorgung der Wahl dar. Sel-
ten werden andere Materialien vorgefun-
den und sind dann meist auf kleine Fül-
lungen (z. B. Versorgungen palatinaler 
Foramina) beschränkt oder dokumentie-
ren bei Senioren überkommene Versor-
gungsformen (Gussrestaurationen im 
Frontzahnbereich). Insgesamt wird die 

Versorgung kariöser Defekte durch quali-
tativ für die Langzeitversorgung geeigne-
te Materialien dominiert. 

Auch im Seitenzahnbereich ist ein 
großer Anteil der gefüllten Flächen mit 
Komposit versorgt, und bei Kindern und 
Jugendlichen ist dies die überwiegende 
Versorgungsform. Bei Erwachsenen und 
Senioren hingegen stellen Amalgamver-
sorgungen mit über 50 % die Mehrzahl 
der gefüllten Flächen dar. Der Vergleich 
zu den acht Jahre zuvor mit derselben 
Methode erhobenen Daten offenbart je-
doch die eindeutige Tendenz, dass der 
Anteil mit Amalgam gefüllter Seiten-
zahnflächen rückläufig ist. Ein Teil dieser 
nicht mehr mit Amalgam versorgten Flä-
chen ist nunmehr mit Komposit versorgt. 

Der aufgezeigte Trend zu vermehrter 
Kompositversorgung bestätigt Umfra-
gen unter Zahnärzten und Marktanteil-
Analysen der Dentalindustrie, denen zu-
folge die Verwendung von Kompositen 
erheblich zugenommen hat [1]. Der 
Wechsel von Amalgam zu Kompositen 
steht zudem in Übereinstimmung mit 
Berichten aus einer Reihe anderer Län-
der [3, 6, 12]. 

Ebenfalls gestiegen ist auch der An-
teil mit Gussrestaurationen (einschließ-
lich Teilkronen) oder mit Keramik ver-
sorgter Seitenzahnflächen (Erwachsene: 
Anstieg von 12,5 % auf 17,7 %, Senio-
ren: Anstieg von 4,5 % auf 15,8 %). Dies 
kann als Hinweis dienen, dass die Amal-
gamapplikation nicht unkritisch gegen 
die Kompositanwendung ausgetauscht 
wird, sondern dass eine Differenzierung 
stattfindet.

Keramikfüllungen werden in nur ge-
ringem Umfang zur Versorgung kariöser 
Defekte verwendet, lediglich bei den Er-
wachsenen macht ihr Anteil mit 3,4 % 
der gefüllten Seitenzahnflächen etwas 
höhere Anteile aus.

Bei der Interpretation der vorgeleg-
ten Zahlen ist zu berücksichtigen, dass 
es sich um Daten zweier Querschnitts-
erhebungen handelt. Diese wurden im 
Abstand von acht Jahren durchgeführt. 
Dies entspricht in etwa der als mediane 
Überlebensdauer für plastische Füllun-
gen angegebenen Zeit [7], welche für 
Black-II-Versorgungen mit Amalgam 
mit 10,1 und mit Komposit mit 7,4 Jah-
ren angegeben wurde. Dies bedeutet auf 
der anderen Seite, dass über acht Jahre in 
etwa die Hälfte der Füllungen nicht aus-
getauscht wurde. In Anbetracht dieser 
doch großen Konstanz im Spektrum der 

Tabelle 3 Versorgung kariöser Defekte mit verschiedenen Füllungsmaterialien bei 35- bis 

44-jährigen Erwachsenen 2005 (Angaben in % der gefüllten Flächen).

Table 3 Restoration of carious defects with different materials in 35- to 44-year-old adults 2005 

(in % of filled surfaces).

Tabelle 4 Versorgung kariöser Defekte mit verschiedenen Füllungsmaterialien bei 65- bis 

74-jährigen Senioren 2005 (Angaben in % der gefüllten Flächen).

Table 4 Restoration of carious defects with different materials in 65- to 74-year-old senior 

citizens 2005 (in % of filled surfaces).

Amalgam

Komposit

Gusslegierung

Keramik

Glasionomerzement

Provisorische Mat.

Gesamtes Gebiss

 48,0

 32,1

 12,6

 3,0

 3,7

 0,6

Front- und Eckzähne

 2,9

 95,0

 1,6

 0

 0,6

 0

Seitenzähne

 54,5

 23,0

 14,2

 3,4

 4,2

 0,7

Amalgam

Komposit

Gusslegierung

Keramik

Glasionomerzement

Provisorische Mat.

Gesamtes Gebiss

 38,8

 42,7

 12,0

 0,8

 5,1

 0,8

Front- und Eckzähne

 2,3

 91,4

 2,1

 0,6

 2,8

 1,2

Seitenzähne

 51,5

 25,6

 15,5

 0,3

 5,9

 0,7
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anzufindenden Restaurationsmateria-
lien erscheint der dargestellte Wechsel 
weg von der Amalgamversorgung als 
noch einschneidender, als die Quer-
schnittszahlen allein bereits aufzeigen.

Der Wechsel bei der Versorgung von 
Seitenzahndefekten, der sich vom Amal-
gam mehrheitlich zum Komposit hin 
abspielt, ist sicherlich von ästhetischen 
Aspekten und materialspezifischen Be-
denken gegenüber dem Amalgam geför-
dert. Er gründet jedoch auch auf Erhe-
bungen, denen zufolge die jährliche 
Verlustrate von Kompositfüllungen in 
etwa derjenigen von Amalgamfüllun-
gen entspricht [11]. 

In Anbetracht der vielfach zitierten 
Technik- und Behandlersensitivität der 
Kompositversorgung [5, 11] und den 

sich hieraus und dem höheren Zeitbe-
darf [5] ableitenden höheren Therapie-
kosten einer lege artis gefertigten Kom-
positfüllung ist dieser Trend im Rahmen 
vorausschauender Versorgungsfor-
schung jedoch etwas zwiespältig ein-
zustufen. Dies gilt insbesondere unter 
Berücksichtigung der in einer aktuellen 
Literaturübersicht und -bewertung be-
stätigten längeren Haltbarkeit von 
Amalgam- gegenüber Kompositfüllun-
gen [4], welche insbesondere bei groß-
flächigen Seitenzahnfüllungen deutlich 
wird [2]. Nicht uninteressant dürften 
unter dem Aspekt der Versorgungsfor-
schung auch die in der genannten Über-
sichtsarbeit bestätigten niedrigeren Kos-
ten für Amalgamfüllungen sein. Auf der 
anderen Seite muss aber auch gesehen 

werden, dass Komposit-Füllungen gera-
de bei kleinen Läsionen therapeutische 
und sekundärpräventive Vorteile wegen 
ihrer substanzschonenden Präparation 
haben [1]. Insofern lässt sich hier keine 
simple Zwischenbilanz ziehen, da Kos-
ten-Nutzen-Betrachtungen auch die mit 
den unterschiedlichen Substanzverlus-
ten in Zusammenhang stehenden Sach-
verhalte für später folgende, weitere Ver-
sorgungen berücksichtigen sollten.

5 Schlussfolgerungen

Die Studie dokumentiert im epidemio-
logischen Querschnitts-Vergleich Ver-
schiebungen von Amalgam- zu Kom-
positversorgungen. Zwar waren im Jahr 
2005 kariöse Zahnflächen etwas öfter 
mit Amalgam als mit Komposit restau-
riert. Im Vergleich zur Untersuchung 
von 1997 kann jedoch eine erheblich 
Kehrtwendung vom Amalgam hin zum 
Komposit aufgezeigt werden. Bei Kin-
dern und Jugendlichen sind jetzt in etwa 
zwei Drittel aller gefüllter Zahnflächen 
mit Komposit versorgt, bei Erwachsenen 
hingegen dominieren Amalgamfüllun-
gen. Neben der Kompositversorgung 
sind auch mit Teilkronen oder Keramik-
füllungen versorgte Zahnflächen in zu-
nehmendem Maße anzutreffen.

Interessenkonflikte: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Tabelle 5 Mittlere Anzahl mit Amalgam oder Komposit gefüllter Zahnflächen je Untersuchtem 

in den Jahren 1997 und 2005.

Table 5 Mean number of teeth surfaces filled with amalgam or composite per individuum in 

1997 and 2005.

Prof. Dr. Ulrich Schiffner 
Universitätsklinikum Hamburg-
Eppendorf 
Zentrum ZMK 
Poliklinik für Zahnerhaltung und 
Präventive Zahnheilkunde 
Martinistr. 52 
20246 Hamburg 
E-Mail: 
schiffner@uke.de 

Korrespondenzadresse

Kinder

Jugendliche

Erwachsene

Senioren

* nicht erhoben

gefüllte Flächen

davon Amalgam

davon Komposit

gefüllte Flächen

davon Amalgam

davon Komposit

gefüllte Flächen

davon Amalgam

davon Komposit

gefüllte Flächen

davon Amalgam

davon Komposit

1997

 2,0

 1,2

 0,7

 – *

 – *

 – *

 18,8

 11,5

 4,6

 4,7

 2,5

 1,7 

2005

 0,7

 0,2

 0,5

 2,0

 0,5

 1,4

 18,8

 9,0

 6,0

 6,8

 2,7

 2,9
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Beeinflusst das 
Stumpfaufbaumaterial die 
Überlebensdauer von Kronen? 
Ergebnisse einer Pilotstudie
Effect of core build-up material on the survival  
of crowns – results of a pilot study

In der vorliegenden Pilotstudie sollte der Einfluss von 
verschiedenen Stumpfaufbaumaterialien auf die Über-

lebensdauer von Kronen untersucht werden. 265 Zähne 
wurden randomisiert mit Komposit (Rebilda D oder Rebilda 
SC) oder mit einem metall-modifizierten Glasionomerzement 
(Ketac Silver Aplicap) aufgebaut. Danach wurden die Zähne 
mit Einzelkronen, Brückenankern oder Teleskopkronen ver-
sorgt. Nach einer durchschnittlichen Tragedauer von 32 ± 5 
Monaten wurden 129 Zähne klinisch nachuntersucht, um 
Verluste von Kronen und/oder Pfeilerzähnen zu evaluieren. 
Die statistische Auswertung der Verlustraten erfolgte mittels 
Kruskal-Wallis Test und einer Cox Regressionsanalyse (SPSS 
15.0). Aufgrund des hohen Dropouts wurde eine Dropout-
Analyse durchgeführt. Bei neun von 129 Kronen (7 %) wur-
de bei der Nachuntersuchung ein Kronen-und/oder Pfeiler-
zahnverlust festgestellt. Ein statistisch signifikanter Einfluss 
des Stumpfaufbaumaterials auf die Verlustrate der Kronen 
konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,767). (Dtsch 
Zahnärztl Z 2010;65: 200–205)

Schlüsselwörter: Aufbaufüllung, Stumpfaufbau, Komposit, Gla-
sionomerzement, prothetische Restauration, Verlustrate 

The purpose of this pilot study was to investigate the effect 
of two adhesively bonded core build-up materials, in com-
parison with metal-modified glass ionomer, on the survival 
of crowns. After randomization, 265 teeth were built up with 
composite materials (Rebilda D or Rebilda SC) or with metal-
modified glass ionomer (Ketac Silver Aplicap) and then re-
stored with crowns, fixed partial dentures or telescopic 
crowns. After a mean time in service of 32 months, 129 
teeth were monitored clinically. Failures of the crowns were 
evaluated. Kruskal-Wallis test and a Cox regression model 
were used to evaluate the statistical significance of differ-
ences (SPSS 15.0). Because dropout was high, the dropout 
also was analyzed. Nine out of 129 restorations (7 %) failed. 
Statistically significant effects of core build-up material on 
the failure of crowns could not be shown (p = 0.767). Differ-
ences in short-term survival of crowns could not be shown 
for composite and glass ionomer core build-ups. 
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1 Einleitung

Zähne mit größeren Zahnhartsubstanz-
defekten werden vor der Präparation 
von Kronen durch Stumpfaufbauten 
wiederhergestellt. Dabei kommen bei vi-
talen Zähnen üblicherweise Glasiono-
merzemente oder Komposite, in einigen 
Ländern außerhalb Deutschlands auch 
Amalgam, zum Einsatz [20]. Endodon-
tisch behandelte Zähne werden in Ab-
hängigkeit vom Zerstörungsgrad häufig 
mit gegossenen Stiftaufbauten oder vor-
gefertigten Stiften in Kombination mit 
Kompositen rekonstruiert [13]. 

Bei der Auswahl der Stumpfaufbau-
materialien müssen vor allem die me-
chanischen Eigenschaften, die Dimensi-
onsstabilität, die Biokompatibilität und 
das Ausmaß der Zahnhartsubstanzzer-
störung berücksichtigt werden. Der Ein-
satz von Glasionomerzementen ist pra-
xiserprobt, birgt aber den Nachteil, dass 
die Möglichkeit der exakten Präparation 
durch die niedrige Härte im Vergleich zu 
den Zahnhartsubstanzen beeinträchtigt 
ist. Die geringe mechanische Festigkeit 
von Glasionomerzementen stabilisiert 
bei voluminösen Aubauten die Zahn-
hartsubstanz nur unzureichend [7]. In 
zahlreichen In-vitro-Untersuchungen 
erwiesen sich Komposite hinsichtlich 
der mechanischen Eigenschaften gegen-
über Glasionomerzementen überlegen 
[2, 8, 15, 21]. Die Hauptvorteile adhäsi-
ver Aufbaufüllungen bestehen in der ef-
fektiveren Abdichtung der Dentinwun-
de, der Haftung an Schmelz und Dentin 
sowie der erleichterten Präparation. Je-
doch muss ausreichend Retention an 
der verbleibenden Zahnhartsubstanz ge-
währleistet sein. Steht noch eine Wand 
des zu restaurierenden vitalen Zahnes, 
ist es statthaft, die gegenüberliegende 
Retentionsfläche aus adhäsiv befestig-
tem Komposit zu gestalten [7]. Anderer-
seits zeigte eine In-vitro-Untersuchung, 
dass koronal- und wurzelverankerte Res-
taurationen aus modifiziertem Glasio-
nomerzement im Vergleich zu Komposi-
ten einen höheren Frakturwiderstand 
besitzen [6]. 

Über das klinische Verhalten adhä-
siv verankerter Aufbaumaterialen aus 
Komposit liegen bislang allerdings nur 
wenige Publikationen vor. Es wurde die 
Befürchtung geäußert, dass die Poly-
merisationsschrumpfung von Komposi-
ten zur Spaltbildung zwischen Stumpf-
aufbau und Zahnhartsubstanz führen 

und durch die Dentinätzung eine Pul-
pairritation hervorgerufen werden 
könnte [9]. Wegner et al. zeigten jedoch, 
dass mit autopolymerisierenden Kom-
positen in Kombination mit einem Den-
tinadhäsiv annähernd spaltfreie Restau-
rationen hergestellt werden können 
[19]. Postoperative Beschwerden bei der 
Anwendung von Kompositen in pulpa-
nahen Kavitäten scheinen vor allem von 
der Tiefe der Kavität und der Art des 
Dentinadhäsivs abhängig zu sein [18]. 
In einer klinischen Studie von Simons et 
al. wurden keine erhöhten postoperati-
ven Beschwerden nach der Applikation 
von Stumpfaufbauten aus autopolyme-
risierendem Komposit mit der Total-Ätz-
Technik gefunden [16]. Die Ergebnisse 
früherer klinischer Untersuchungen 
zeigten, dass bei der Anwendung adhä-
siv verankerter Komposite im Vergleich 
zu einem Glasionomerzement weniger 
Komplikationen durch Verluste oder 
Teilverluste des Stumpfaufbaus während 
der Behandlung auftraten. [14, 17]. 

Ziel der vorliegenden Untersuchung 
war es, den Einfluss von Stumpfaufbau-
ten aus adhäsiv verankerten Komposi-
ten und einem modifizierten Glasiono-
merzement auf die Überlebensdauer 
von Kronen zu untersuchen. Die Ar-
beitshypothese war, dass adhäsiv ver-

ankerte Aufbauten aus Komposit zu ei-
ner höheren Überlebensdauer von Ein-
zelkronen, Brückenankern und Teles-
kopkronen führen.

2 Material und Methode

Im Rahmen der Untersuchung erhielten 
154 Patienten (84 weiblich, 70 männ-
lich) 265 Stumpfaufbauten. Dabei wa-
ren 59 im Frontzahnbereich und 206 im 
Seitenzahnbereich lokalisiert. Von den 
265 Zähnen waren 216 vital und 49 avi-
tal. Das Durchschnittsalter der Patien-
ten betrug 53,2 ± 14,6 Jahre. Die Anfer-
tigung der Stumpfaufbauten erfolgte 
von Zahnärzten der Poliklinik für Zahn-
ärztliche Prothetik (n = 92) und von Stu-
dierenden im Rahmen der Kurse Zahn-
ersatzkunde I und II (n = 173). Pro Pa-
tient wurden maximal fünf Zähne ver-
sorgt. Das Einschlusskriterium für die 
Studie war die Indikation für eine oder 
mehrere Einzelkronen, Brücken oder Te-
leskopkronen. Ausschlusskriterien wa-
ren eine fehlende Einverständniserklä-
rung sowie Unverträglichkeiten oder Al-
lergien gegen eines der Stumpfaufbau-
materialien. Es wurden die Stumpfauf-
baumaterialien Rebilda D (Voco, Cuxha-
ven), Rebilda SC (Voco, Cuxhaven) und 

Abbildung 1 Überlebensrate der klinisch nachuntersuchten Zähne.

Figure 1 Survival of the clinically investigated restorations.

(Tab. 1-4 und Abb. 1: J. Koob)
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Ketac Silver Aplicap (3M Espe, Seefeld) 
untersucht. Rebilda D und Rebilda SC 
sind autopolymerisierende Komposite, 
wobei Rebilda D eine stopfbare, Rebilda 
SC eine fließfähige Konsistenz besitzt. 
Ketac Silver Aplicap ist ein modifizierter 
Glasionomerzement, welcher eingesin-
terte Silberpartikel enthält.

Der Einsatz der drei Aufbaumateria-
lien erfolgte nach Randomisierung, die 
unabhängig von der Größe der Aufbau-
füllung oder der geplanten Restauration 
stattfand. Die Anwendung aller Materia-
lien unterlag einem strikt einzuhalten-
den klinischen Verarbeitungsprotokoll. 
Zur Applikation der Komposite wurde 
die Total-Ätz-Technik angewendet. Zu-
nächst erfolgte die Konditionierung von 
Schmelz und Dentin mit 35 % iger Phos-
phorsäure (Vococid, Voco, Cuxhaven) 
für 15 Sekunden. Danach wurde das Ätz-
gel abgesaugt, die Zahnoberfläche 
gründlich mit Wasser abgespült und die 
überschüssige Feuchtigkeit mittels Luft-
bläser entfernt. Dabei wurde darauf ge-
achtet, das Dentin nicht zu stark zu 

trocknen. Als Dentinadhäsiv kam Solo-
bond Plus (Voco, Cuxhaven), ein Mehr-
Flaschen System mit separatem Ätzgel, 
Primer und Adhäsiv zum Einsatz. Der 
Primer wurde 30 Sekunden mit einem 
Einmalpinsel in das Dentin eingearbei-
tet und luftgetrocknet. Im Anschluss er-
folgte die Applikation des Adhäsivs, wel-
ches in alle Schmelz- und Dentinberei-
che 15 Sekunden eingearbeitet, danach 
mit einem schwachen Luftstrom verteilt 
und 20 Sekunden mit Licht ausgehärtet 
wurde. Dann wurde das Komposit-
Stumpfaufbaumaterial appliziert und ei-
ne Aushärtungszeit von mindestens 5 
Minuten eingehalten. Der Glasionomer-
zement wurde in Kombination mit Ke-
tac-Conditioner (3M Espe, Seefeld), ei-
ner Vorbehandlungslösung mit 25 % 
iger Polyacrylsäure, zur Entfernung der 
Schmierschicht eingesetzt. Dieser wurde 
für 10 Sekunden auf die Dentinoberflä-
che appliziert, dann gründlich mit Was-
ser abgespült und die Zahnoberfläche 
vorsichtig mit Luft getrocknet. An-
schließend erfolgte die Herstellung des 

Stumpfaufbaus aus Glasionomerze-
ment, der wiederum mindestens 5 Mi-
nuten aushärten musste. Alle drei Auf-
baumaterialien wurden unter relativer 
Trockenlegung ohne Kofferdam unter 
Verwendung von Watterollen, Retrakti-
onsfäden und Matrizen eingesetzt. Bei 
Vorliegen einer Caries profunda oder 
Pulpa aperta wurde eine Ca(OH)

2
-Unter-

füllung (Life, Kerr Corporation, Orange, 
USA) zum Schutz der Pulpa vor Säure-
einwirkung gelegt. 

Die Präparation der Pfeilerzähne er-
folgte unter Beachtung des Ferrule De-
signs von 1–1,5 mm. Die präparierten 
Zähne erhielten eine Versorgung mit 
Einzelkronen (n = 101), Teleskopkronen 
(n = 82) oder Brückenankern (n = 82).

Die Einbestellung der Patienten zur 
Nachuntersuchung fand nach einer 
durchschnittlichen Tragedauer von 32 ± 5 
Monaten statt. Es erschienen 75 Patien-
ten (35 weiblich, 40 männlich; Durch-
schnittsalter 57,1 ± 12,2) zur klinischen 
Nachuntersuchung, so dass 129 von ins-
gesamt 265 Zähnen klinisch nachunter-
sucht werden konnten. Dabei befanden 
sich 48 Einzelkronen, 45 Teleskopkronen 
und 36 Brückenanker. 79 Patienten  
(49 weiblich, 30 männlich; Durch-
schnittsalter 49,4 ± 15,8) lehnten es ab, 
persönlich zu erscheinen oder waren un-
bekannt verzogen, so dass 136 Zähne 
nicht nachuntersucht wurden (Tab. 1, 
Tab. 2). Aufgrund dieses hohen Dropouts 
erfolgte eine Dropoutanalyse mit dem 
Chi-Quadtrat-Test nach Pearson, in der 
die klinisch untersuchten Zähne mit der 
Gesamtprobe verglichen wurden. 

Zielparameter der klinischen Nach-
untersuchung war, ob die Restauration 
noch in situ war oder ob ein Verlust ein-
getreten war. Das Verlustereignis wurde 
als Verlust der Restauration und/oder als 
Verlust des Zahnes definiert. Die statisti-
sche Auswertung der Verlustraten er-
folgte mittels Mann-Whitney U Test, 
Kruskal-Wallis Test und einer Cox Re-
gressionsanalyse (SPSS für Windows 
15.0). Darüber hinaus wurde eine Post-
hoc-Poweranalyse durchgeführt. Das 
Signifikanzniveau wurde mit < 0.05 de-
finiert. 

3 Ergebnisse

Bei der klinischen Auswertung zeigte 
sich, dass sich 120 von 129 Kronen noch 
in situ befanden. Es traten neun Verluste 

Tabelle 1 Anzahl der Patienten in der Studie.

Table 1 Numbers of patients in the study.

Tabelle 2 Anzahl der Zähne in der Studie.

Table 2 Numbers of teeth in the study.

Gesamt

weiblich

männlich

Durchschnittsalter

Recall

Dropout

Patienten

n

154

84

70

53,2 ± 14,6

75

79

%

100

54,5

45,5

48,7

51,3

Gesamt

vital

avital

Frontzähne

Seitenzähne

Recall

Dropout

Zähne

n

265

216

49

59

206

129

136

%

100,0

81,5

18,5

22,3

77,7

48,7

51,3
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auf (7 %). Die Verluste und deren Vertei-
lung entsprechend der Stumpfaufbauma-
terialien sind in Tabelle 3 zusammenge-
fasst. Die statistische Auswertung der Ver-
lustraten ergab keinen statistisch signifi-

kanten Effekt des Aufbaumaterials auf die 
Verlustrate der Kronen (p = 0,767). Die 
Verlustrate betrug bei Einzelkronen  
10,4 % (n = 5), bei Brückenankern 0 % 
(n = 0), bei Teleskopkronen 8,9 % (n = 4). 

Sechs von neun Verlusten waren 
durch Zahnextraktionen aufgrund en-
dodontischer Probleme und/oder Frak-
turen bedingt. Eine Krone war zu erneu-
ern, weil ein Nachbarzahn verloren ging 
und der Zahnstumpf als Brückenpfeiler 
verwendet werden musste. In den bei-
den anderen Fällen gingen Kronen auf-
grund technischer Komplikationen 
(Verblendungsdefekte) verloren.

Zähne, die avital waren, wiesen nicht 
signifikant mehr Füllungsflächen auf als 
vitale Zähne (p = 0,111; Mann-Whitney-
Test). Bei den klinisch nachuntersuchten 
Zähnen erfolgte 16-mal eine CP-Behand-
lung oder direkte Überkappung. Bei kei-
nem dieser Zähne wurde eine endodonti-
sche Behandlung notwendig. Die Über-
lebensrate der Restaurationen während 
des Beobachtungszeitraums ist anhand 
von Kaplan-Meier Kurven (Abb. 1) darge-
stellt. Nach 24 Monaten betrug die Über-
lebensrate bei Stumpfaufbauten aus mo-
difiziertem Glasionomerzement und Re-
bilda D 100 %. Nach 36 Monaten sank sie 
auf 92,7 bzw. 95,2 %. Bei Restaurationen 
mit Aufbauten aus Rebilda SC betrug die 
Überlebensrate nach 24 Monaten 95 % 
und fiel auf 91,3 % nach 36 Monaten. 
Die Cox Regressionsanalyse zeigte, dass 
kein statistisch signifikanter Einfluss des 
Stumpfaufbaumaterials auf das Über-
leben der Kronen nach drei Jahren vorlag 
(p = 0,791) (Tab. 4). Die Poweranalyse er-
gab eine statistische Teststärke von unter 
10 %.

Zusätzlich wurde der Einfluss fol-
gender Parameter auf die Verlustrate 
mittels Cox Regressionsanalyse aus-
gewertet: Alter der Patienten, Ge-
schlecht der Patienten, Größe der Auf-
baufüllung (eine bis fünf Flächen) und 
Art der Restauration (Einzelkrone, Brü-
ckenanker oder Teleskopkrone). Auffäl-
lig war hier der große Unterschied zwi-
schen den Verlustraten der Aufbaufül-
lungen mit vier (0 %) und fünf Flächen 
(33,3 %) sowie zwischen der Verlustrate 
der Einzelkronen (10,4 %) und Brücken-
ankern (0 %). Allerdings konnte kein 
statistisch signifikanter Effekt dieser Va-
riablen auf die Überlebensrate der Kro-
nen ermittelt werden (Tab. 4). 

Die Dropoutanalyse zeigte, dass der 
Dropout keinen Einfluss auf die wich-
tigsten Grundmerkmale (Geschlecht der 
Patienten, Stumpfaufbaumaterial, Grö-
ße der Stumpfaufbauten, Art der Restau-
ration) der Patientengruppe, die zur 
Nachuntersuchung erschien, hatte. Mit 

Tabelle 3 Verluste der klinisch nachuntersuchten Restaurationen (p Wert basierend auf Krus-

kal–Wallis Test).

Table 3 Failure of clinically investigated restorations (p value based on Kruskal–Wallis test).

Tabelle 4 Verluste der klinisch nachuntersuchten Zähne und deren Verteilung zu den verschie-

denen Variablen (p Werte basierend auf der Coxregressionsanalyse).

Table 4 Failure of the clinically investigated teeth and distribution of the failures on different 

variables (p values based on Cox regression).

Nachuntersuchte Restaurationen (n)

Verluste der Restaurationen (n)

Verluste der Pfeilerzähne (n)

Verluste insgesamt (n)

Verluste (%)

p Wert

KSA: Ketac Silver Aplicap
RD: Rebilda D
RC: Rebilda SC

Material

KSA

41

0

3

3

7,3

0,767

RD

42

2

0

2

4,8

RSC

46

1

3

4

8,7

Gesamt

129

3

6

9

7,0

Stumpfaufbaumaterial

Ketac Silver

Rebilda D

Rebilda SC

Alter der Patienten

58.1 ± 12.0 (in situ)

60.1 ± 12.8 (Verluste)

Geschlecht

Weiblich

Männlich

Größe der Stumpfaufbauten

Einflächig

Zweiflächig

Dreiflächig

Vierflächig

Fünfflächig

Art der Restauration

Teilkrone oder Krone

Brückenanker

Teleskopkrone

Gesamt (n)

41

42

46

120

9

55

74

22

33

47

15

9

48

36

45

Verluste

n

3

2

4

0

9

2

7

1

2

2

0

3

5

0

4

%

7,3

4,8

8,7

0

100

3,6

9,5

4,5

6,1

4,3

0

33,3

10,4

0

8,9

p Wert

0,791

0,328

0,355

0,127

0,179
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Ausnahme des Alters gab es keinen sta-
tistisch signifikanten Unterschied in der 
Zusammensetzung der klinisch nach-
untersuchten Patienten und der gesam-
ten Stichprobe. Die Patienten, welche 
zum Recall erschienen sind, waren signi-
fikant älter (57,1 ± 12,2 Jahre) als die Ge-
samtstichprobe (53,2 ± 14,6).

4 Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung 
konnte kein statistisch signifikanter Ein-
fluss des Stumpfaufbaumaterials auf die 
Überlebensrate von Kronen festgestellt 
werden. Die vorgelegten Ergebnisse wei-
sen darauf hin, dass die Anzahl der Flä-
chen eines Stumpfaufbaus die Über-
lebensrate von Kronen beeinflussen 
könnte. Obwohl Unterschiede zwischen 
den Verlustraten der Kronen mit Aufbau-
ten unterschiedlicher Größe vorlagen, 
war jedoch kein statistisch signifikanter 
Einfluss der Aufbaugröße zu ermitteln.

Frühere klinische Studien zeigten, dass 
durch adhäsiv verankerte Stumpfaufbau-
materialien aus Komposit die Frühverlust-
rate, d. h. alle partiellen oder kompletten 
Verluste eines Aufbaus vor dem Zementie-
ren der Krone, im Vergleich zu Aufbauten 
aus modifiziertem Glasionomerzement re-
duziert werden kann [14, 17]. Die Be-
schleifbarkeit von Glasionomerzement 
wurde dabei von den Behandlern signifi-
kant schlechter bewertet als für die Kom-
positmaterialien. Dabei bevorzugten die 
Behandler ein Aufbaumaterial, das fließfä-
hig und mit einem selbstmischenden Ap-
plikationssystem ausgestattet ist gegen-
über einem stopfbaren, von Hand an zu 
mischenden Material [17].

In der vorliegenden Studie erscheint 
die Gesamtverlustrate der Kronen höher 
als in früheren Studien. Sie betrug nach drei 
Jahren 7 %. Coornaert et al. [3] berichteten 
über eine Verlustrate metallkeramischer 
Kronen und Brücken von lediglich 2,4 % 
nach einem Beobachtungszeitraum von 
sieben Jahren. Allerdings wurden dabei nur 
technische Komplikationen erfasst. Ande-
re Untersuchungen zeigten Verlustraten 
bei Kronen und Brücken von 5 % nach elf 
Jahren Beobachtungszeit [10]. Das Gesamt-
ergebnis der präsentierten Studie könnte 
möglicherweise auch durch die hohen Ver-
lustraten der Einzelkronen (10,4 %) und 
Teleskopkronen (8,9 %) beeinflusst sein.

Bei ausgedehnten Stumpfaufbauten 
ist die Gefahr eines Verlustes des Auf-

baues und damit einhergehend der pro-
thetischen Versorgung erhöht [11]. Fer-
ner sollte die Bezahnung des Gegenkie-
fers und die damit zu erwartende Kau-
kraft berücksichtigt werden. 

Die hohe Anzahl von avitalen Zäh-
nen (18,5 %) und von Zähnen mit aus-
gedehnten Zahnhartsubstanzdefekten 
könnte ein Grund für die relativ hohe 
Verlustrate in dieser Studie darstellen. Bei 
einem Brückenverband hingegen ist die 
Gefahr einer Ablösung des Brücken-
ankers geringer. Aufgrund des geringen 
Stichprobenumfangs dieser Untergrup-
pen ließ sich kein statistisch signifikanter 
Einfluss dieser Faktoren feststellen. Klini-
sche Studien zu Teleskopkronen ergaben 
8,8 % Verlust von Pfeilerzähnen nach ei-
ner durchschnittlichen Tragedauer von 
sechs Jahren [5] und 14 % nach zwei bis 
elf Jahren [1]. Diese Ergebnisse sind mit 
den Verlusten von Teleskopkronen in der 
vorliegenden Studie vergleichbar. 

Ein weiterer Faktor, der die Über-
lebensrate von Kronen beeinflussen kann, 
ist die Präparation und die Höhe der zur 
Verfügung stehenden Zahnhartsubstanz. 
In-vitro-Untersuchungen konnten zei-
gen, dass Kronen mit einer Präparation, 
die lediglich 0,5 und 1 mm gesunde Zahn-
hartsubstanz umfasst (Ferrule Design), bei 
einer signifikant niedrigeren Kraft deze-
mentieren als Kronen mit 1,5 und 2 mm 
gefasster Zahnhartsubstanz [11]. Auch kli-
nische Studien konnten belegen, dass die 
Restdentinhöhe endodontisch behandel-
ter Zähne für eine erfolgreiche Restaurati-
on wichtiger ist als die Größe des Stumpf-
aufbaus [4]. Obwohl in der vorliegenden 
Studie der Präparation besonderes Augen-
merk geschenkt wurde und die Präparati-
onsgrenze den Stumpfaufbau mindestens 
um 1–1,5 mm überlappen musste, erfolg-
te keine gesonderte Dokumentation der 
Höhe der verbliebenen Zahnhartsubs-
tanz. Bei endodontisch vorbehandelten 
Zähnen mit starkem Destruktionsgrad, 
bei welchem nur unzureichend koronale 
Zahnhartsubstanz für die Retention eines 
Aufbaus bestand, kamen zur Schaffung ei-
ner zuverlässigen Retention zusätzlich 
Wurzelstifte zum Einsatz. Die Devitalisie-
rung eines tief zerstörten, aber vitalen 
Zahnes wurde in der hier vorliegenden 
Studie nicht erwogen.

Eine Schwäche der vorliegenden Un-
tersuchung stellt sicherlich auch der Ver-
zicht auf die Anwendung eines Koffer-
dams bei der Herstellung der Stumpfauf-
bauten dar. Die relative Trockenlegung 

könnte insbesondere ein Grund für die 
hohe Anzahl von Verlusten von fünfflä-
chigen Aufbaufüllungen sein. Die Appli-
kation eines Kofferdams ist in diesen Fäl-
len mit umfangreicher Zerstörung der kli-
nischen Krone jedoch oft sehr schwierig 
oder sogar unmöglich, weshalb bei margi-
nal sehr tiefen Defekten als Alternativlö-
sung lediglich die chirurgische Kronen-
verlängerung bleibt. Es konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass eine restaurative Karies-
therapie mit Kompositen oder Kompome-
ren auch ohne die Benutzung von Koffer-
dam erfolgreich verlaufen kann [12].

Anhand der Dropoutanalyse war fest-
zustellen, dass die Gruppe der Patienten, 
die zur klinischen Untersuchung erschie-
nen, bezüglich Geschlecht, Aufbaumate-
rialien, Größe der Aufbauten, Zahntyp 
und Art der Kronen mit der gesamten 
Stichprobe vergleichbar waren. Lediglich 
im Alter der Patienten zeigte sich ein sig-
nifikanter Unterschied. Die Patienten, die 
an der klinischen Nachuntersuchung teil-
nahmen, waren älter als die der gesamten 
Stichprobe. Wie in der statistischen Ana-
lyse nachgewiesen werden konnte, beein-
flusste jedoch das Alter die Überlebensra-
te der prothetischen Restaurationen 
nicht. Trotzdem kann ein selektiver Drop-
out nicht ausgeschlossen werden. 

Trotz der geschilderten Defizite ist die 
vorliegende Studie von großem Wert, da 
bislang keine klinische Studie den Ein-
fluss unterschiedlicher Stumpfaufbau-
materialien auf die Überlebensrate von 
Kronen systematisch untersuchte. Um 
den Einfluss des Stumpfaufbaumaterials 
zu untersuchen, sollten in zukünftigen 
Untersuchungen größere Stichproben-
umfänge angestrebt und Anstrengungen 
unternommen werden, den Dropout 
möglichst gering zu halten. 
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H. J. Staehle1

Die Geschichte der Fach -
zahnärzte in Deutschland
History of registered dentistry specialities  
in Germany

Erste Ansätze zur postgradualen zahnmedizinischen 
Weiterqualifikation sind im Deutschen Kaiserreich zu 

verzeichnen. Die erste offizielle zahnmedizinisch/medizi-
nische Weiterbildung wurde in der Weimarer Republik 1924 
mit dem Facharzt für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
(für Doppelapprobierte) eingeführt. In den letzten 85 Jahren 
gab es während der NS-Zeit, der Ära der Deutschen Demo-
kratischen Republik und in der Bundesrepublik Deutschland 
ein wechselvolles Ringen um drei Facharzt- und zwölf Fach-
zahnarztbezeichnungen, allerdings ohne ein fachlich plausi-
bles Gesamtkonzept unter Einschluss aller relevanten Diszipli-
nen zu finden. Vor dem Hintergrund der Spezialisierungsten-
denzen in der ZMK-Heilkunde erscheint es – auch unter Be-
rücksichtigung dentalhistorischer Entwicklungen – angemes-
sen, dass neben dem Facharzt für MKG-Chirurgie für Dop-
pelapprobierte zumindest für alle Fächer, die an Universitä-
ten durch eigenständige Abteilungen vertreten sind (Kiefer-
orthopädie, Oralchirurgie, Zahnärztliche Prothetik, Zahner-
haltung und Parodontologie) entsprechende Fachzahnarzt-
bezeichnungen für Einfachapprobierte belassen bzw. neu 
eingeführt werden. Weitere Differenzierungen könnten auf 
der Ebene der Zusatzbezeichnungen geregelt werden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2010, 65: 206–213)

Schlüsselwörter: Dentalhistorik, Fachzahnarzt, Zahnmedizi-
nische Weiterbildung, Zusatzbezeichnung

Initial stages to advanced qualification in post-graduate den-
tistry can already be found in the German Empire 
(1871–1918). The first dental/medically advanced license 
was officially introduced in the Weimar Republic in 1924 as 
„medical specialist for diseases of tooth, mouth and jaw“ 
(only available for license holders in both disciplines, dentis-
try and medicine). During the last 85 years a great variety 
of changes occurred in attempting three medical specialist 
and twelve dental specialist licenses: First during the NS era, 
then during the eras of the German Democratic Republic 
and the German Federal Republic. However, a conclusive 
form of a feasable general conception with inclusion of all 
relevant disciplines was never found. In the face of tenden-
cies of specification in dentistry it appears – taking into ac-
count historical developments in dentistry – that besides the 
specialist license MKG surgery for holders of two general 
licenses (dentistry and medicine) at least those disciplines 
which are represented by university departments (such as or-
thodontics, oral surgery, dental prosthetics, conservative 
dentistry, periodontology) should be given corresponding 
specialist licenses, even if their holders have only one dentist 
license. Further differentiation could be negotiated at the 
level of „additional degrees“.

Keywords: specialists in dentistry, postgraduate qualification in 
dentistry, history of dentistry
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Einleitung

Die dentalhistorische Forschung hat 
aufgezeigt, dass sich die Herausbildung 
eines akademischen Berufsstandes in 
der Zahnmedizin wesentlich schwieri-
ger gestaltete und sich auch viel später 
vollzog als in der Medizin [12, 13, 14, 20, 
23, 28]. Viele Generationen von Zahn-
ärzten mussten gewaltige Anstrengun-
gen unternehmen, um der Zahnmedizin 
einen gebührenden Stellenwert zu ver-
schaffen. Noch vor etwa hundertfünfzig 
Jahren wurde die Zahnmedizin in ho-
hem Umfang von Badern und Barbieren 
ohne jegliche Ausbildung ausgeübt. Ein 
ordnungsgemäßes Zahnmedizinstudi-
um von sieben Semestern an einer Medi-
zinischen Fakultät ist in Deutschland of-
fiziell erst seit 1909 etabliert, die Pro-
motionsmöglichkeit zum Dr. med. dent. 
wurde 1919 und die Habilitationsmög-
lichkeit für Zahnärzte 1923 eingeführt. 
Die vollständige Akademisierung des 
Zahnarztberufs mit einer Abschaffung 
von handwerklichen Dentisten und 
Zahnpraktikern gelang erst nach dem 
Zweiten Weltkrieg und zwar sowohl im 
Osten als auch im Westen Deutschlands.

Im Osten erließ den Ausführungen 
von W. Künzel (2010) zufolge die Haupt-
verwaltung Gesundheitswesen der 
Deutschen Wirtschaftskommission für 
die Sowjetische Besatzungszone bereits 
im März 1949, also Monate vor der 
Gründung der DDR, die „Anordnung 
über die Approbation der Zahnärzte“, 
mit der die Zahnheilkunde neu definiert 
und in ihrer praktischen Ausübung al-
lein auf die approbierten Zahnärzte ein-
geschränkt wurde. Der bis dahin zwi-
schen Zahnärzten, Dentisten und Zahn-
praktikern inhaltlich und qualitativ 
existente Ausbildungs- und Qualifikati-
onsunterschied war damit gesetzlich 
aufgehoben (§ 14) und die zahnärztliche 
Tätigkeit in einen medizinischen Hoch-
schulberuf umgewandelt [21].

Im Westen vollzog sich der Um-
wandlungsprozess durch das Zahnheil-
kundegesetz von 1952 und die damit 
verbundene, 1955 in Kraft getretene 
Zahnärztliche Approbationsordnung 
mit einem vollwertigen 10-semestrigen 
Studium. 

Wie schwierig sich die Weiterent-
wicklung bis heute gestaltet, erkennt 
man nicht nur in den jahrelang vergeb-
lichen Bemühungen um eine Aktualisie-
rung der prägradualen Lehre (Novellie-

rung der zahnärztlichen Approbations-
ordnung), sondern auch in den mannig-
faltigen Diskussionen über den Ausbau 
zahnärztlicher Weiterbildungen in 
Form von Fachzahnarzt- und Zusatz-
bezeichnungen. 

Eine zahnmedizinhistorische Ab-
handlung, die sich dezidiert mit der Ge-
schichte der Fachzahnärzte in Deutsch-
land beschäftigt, steht bislang aus. Diese 
Lücke soll mit diesem Beitrag geschlos-
sen werden. Da sich die Entwicklung der 
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie parallel 
vollzog, wurde sie mit in die Darstellung 
aufgenommen, obwohl es sich hier 
größtenteils nicht um eine Fachzahn-
arzt-, sondern eine Facharztweiterbil-
dung handelt.

Anfänge von postgradualen 
Fachqualifikationen im Deut-
schen Kaiserreich (1871 bis 
1918)

Bedingt durch die Profilierungsbemü-
hungen akademischer Zahnärzte gegen-
über handwerklichen Dentisten, die fast 
alle Kapazitäten banden, beschäftigte 
sich die Zahnärzteschaft in Deutschland 
erst wesentlich später als die Ärzteschaft 
mit der Thematik von postgradualen 
Weiterqualifikationen. 

Erste Ansätze zu Schwerpunktbil-
dungen sind im Deutschen Kaiserreich 
zu verzeichnen. Sie betrafen zum einen 
die fachlichen Vorlieben und Interessen 
einzelner Hochschullehrer, zum ande-
ren aber auch Institutionen mit spezi-
fischem Auftrag, wie zum Beispiel die 
Schulzahnkliniken (die erste Schulzahn-
klinik entstand 1902 in Straßburg/El-
saß) [15]. Besondere Dringlichkeit er-
langte die Frage einer Spezialisierung, als 
es um den Einsatz von Militärzahnärz-
ten ging. Diese erlangte im Ersten Welt-
krieg (1914 bis 1918) vermehrte Bedeu-
tung, so dass spezielle Ausbildungsgän-
ge für Kriegszahnärzte abgehalten wur-
den. In einer geschichtlichen Abhand-
lung über die Entwicklung des Zahnärz-
testandes wird dazu vermerkt: „Die 
Überweisung der Kieferverletzten zur 
fachzahnärztlichen (sic!) Behandlung 
erfolgte an die Reservelazarette Berlin 1 
(Zahnärztliches Institut der Univer-
sität), Berlin 2 Tempelhof, Düsseldorf 
(Klinik Bruhn) sowie an das Festungs-
lazarett Straßburg im Elsaß“ [23b]. Eine 
weiterführende Institutionalisierung 

konnte allerdings im Deutschen Kaiser-
reich nicht mehr vorgenommen wer-
den. 

Fachärzte für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten in der 
Weimarer Republik (1919 bis 
1933)

Die erste offizielle zahnmedizinische 
Fachqualifikation war Doppelappro-
bierten (mit ärztlicher und zahnärzt-
licher Approbation) vorbehalten. In der 
Weimarer Republik wurde im Jahr 1924 
der Facharzt für Zahn-, Mund- und Kie-
ferkrankheiten mit einer dreijährigen 
Fachausbildung eingeführt [9, 27]. Die 
Qualität der Ausbildung war aber offen-
bar sehr heterogen. Sie musste nicht an 
einer Fachklinik erfolgen, da es damals 
kaum entsprechende Institutionen gab 
[9]. 

Der Terminus „Zahn-, Mund- und 
Kieferkrankheiten“ ließ die Weiterent-
wicklung in verschiedene Richtungen 
offen. Er wies zum einen in Richtung der 
späteren Oral- und Kieferchirurgie, zum 
anderen aber auch in Richtung der allge-
meinen Stomatologie beziehungsweise 
allgemeinen Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde. 

Fachärzte und Fachzahnärzte 
im „Dritten Reich“ (1933 bis 
1945)

In der nationalsozialistischen Diktatur 
des „Dritten Reichs“ ordnete im Jahr 
1935 der Reichszahnärzteführer Ernst 

Stuck weitgehend willkürlich die Be-
zeichnungen „Fachzahnarzt für Kiefer-
orthopädie“ und „Fachzahnarzt für Kie-
ferchirurgie“ an, ohne ein Gesamtkon-
zept für die Weiterentwicklung des Be-
rufsstandes im Auge zu haben.

Voraussetzungen für die Fachquali-
fikation waren: „Dreijährige Spezialaus-
bildung nach der Approbation als Zahn-
arzt oder Arzt an einem vom Reichs-
zahnärzteführer anerkannten Univer-
sitätsinstitut, an einer Kieferklinik oder 
bei einem vom Reichszahnärzteführer 
anerkannten Fachzahnarzt für Kiefer-
orthopädie oder Kieferchirurgie“ [3, 34, 
39].

Da vor allem ärztlicherseits gegen 
die Bezeichnung „Fachzahnarzt für Kie-
ferchirurgie“ Einwände vorgebracht 
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wurden, wurde sie 1942 in „Fachzahn-
arzt für Kieferkrankheiten“ umbenannt. 
Die Änderung wurde damit begründet, 
dass die Bezeichnung „Fachzahnarzt für 
Kieferchirurgie“ wesentliche Belange 
der großen Chirurgie berührte und auch 
unglücklich gewählt sei [35].

Neben dem Fachzahnarzt für Kiefer-
orthopädie und dem Fachzahnarzt für 
Kieferkrankheiten für Einfachapprobier-
te gab es in der Ära des „Dritten Reichs“ 
noch den Facharzt für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten für Doppel-
approbierte.

Die Änderungen in den Bezeichnun-
gen (zum Beispiel von Fachzahnarzt für 
Kieferchirurgie in Fachzahnarzt für Kie-
ferkrankheiten) sorgten für Verwirrung 
und Unruhe, weshalb sich der Reichs-
zahnärzteführer 1944 zu einer Rechtfer-
tigung und Klarstellung veranlasst sah.

Er ordnete dem Fachzahnarzt für 
Kieferkrankheiten vorwiegend Auf-
gaben in der (kleinen) Oralchirurgie und 
der Abklärung dentogener Herdinfekti-
on zu, wohingegen der Facharzt für 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten 
für die (große) Kieferchirurgie zuständig 
sei. Gerade in Kriegszeiten sei es wichtig, 
über eine große Zahl solcher Fachleute 
zu verfügen.

Die Begründung zur Etablierung ei-
ner Fachzahnarztqualifikation für das 
vergleichsweise kleine Fach der Kiefer-
orthopädie bei gleichzeitiger Verweige-
rung einer solchen Weiterbildung für 
die größeren Disziplinen der konservie-
renden Zahnheilkunde und zahnärzt-
lichen Prothetik lieferte Stuck damit, 
dass er der Kieferorthopädie die mit Ab-
stand größte Bedeutung in der künfti-
gen Zahnmedizin zumaß. Insbesondere 
in der Prävention komme der Kiefer-
orthopädie für die Zahnheilkunde und 
etliche weitere medizinische Diszipli-
nen höchste Priorität zu. Er führte dazu 
unter anderem aus: „Der Kieferorthopä-
de ist der beste (sic!) Karies-Prophylakti-
ker, er schafft Voraussetzung für eine 
Wiederherstellung gestörter Gebißfunk-
tion, er beseitigt aber vor allem durch 
Auflockerung des Engstandes der Zähne 
gefährliche Retentionsstellen. Im Übri-
gen sind kieferorthopädische Maßnah-
men geeignet, Hals-, Nasen- und Ra-
chenerkrankungen vorzubeugen“ [36]. 
Eine auf wissenschaftliches Datenmate-
rial gestützte Untermauerung seiner Be-
vorzugung der Kieferorthopädie zu Las-
ten der konservierenden und protheti-

schen Zahnheilkunde lieferte der natio-
nalsozialistische Reichszahnärzteführer 
allerdings nicht.

Fachärzte und Fachzahnärzte 
in der ehemaligen Deutschen 
Demokratischen Republik 
(1949 bis 1990) 

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde in 
der kommunistischen Diktatur der ehe-
maligen Deutschen Demokratischen 
Republik (DDR) zunächst wieder die Be-
zeichnung „Fachzahnarzt für Kiefer-
orthopädie“ 1956 aufgegriffen [21]. 
Doppelapprobierte Kieferchirurgen er-
hielten die Bezeichnung „Facharzt für 
Kieferchirurgie“ [29]. 

1961 wurden die zahnmedizi-
nischen Gebietsbezeichnungen unter 
Verwendung des Namens Stomatologie 
erweitert. Zur orthopädischen Stomato-
logie (Kieferorthopädie) hinzu kam die 
Fachzahnarztbezeichnung „Kindersto-
matologie“ sowie die Fachzahnarzt-
bezeichnung „Allgemeine Stomatolo-
gie“ [16]. 

1977 wurde der kieferchirurgische 
Facharzt auf der Grundlage der Doppel-
approbation (analog dem westdeut-
schen MKG-Chirurgen, siehe unten) ab-
geschafft und in Anlehnung an die an-
deren sozialistischen Länder ein Fach-
zahnarzt für Kieferchirurgie eingeführt 
[17].

1983 erging eine Anweisung und 
Verfügung des damaligen DDR-Ministe-
riums für Gesundheitswesen, die bein-
haltete, dass Zahnärzte in Weiterbildung 
theoretisch-experimenteller Fächer die 
Befähigung über Ausübung ärztlicher 
Maßnahmen auf dem Gebiet der jeweili-
gen Fachrichtung erwerben könnten 
[24, 25]. Dies wurde später in die Bun-
desärzteordnung (BÄO) der Bundes-
republik Deutschland (BRD) aufgenom-
men. In § 10a, Abs. 2 wird dort auf den 
Fachzahnarzt für eine theoretisch-expe-
rimentelle Fachrichtung der Medizin 
hingewiesen [5]. In den aktuellen 
Schlüsseltabellen der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung (KBV) ist unter Be-
zugnahme auf den Bundesmantelver-
trag der Ärzte (BMV-Ä) unter anderem 
von einem Fachzahnarzt für Mikrobio-
logie (Schlüsselnr. 359) und einem 
Fachzahnarzt für theoretisch-experi-
mentelle Medizin (Schlüsselnr. 361) 
die Rede [18, 19]. W. Künzel (2010) wies 

darauf hin, dass damit ursprünglich der 
Zweck verfolgt wurde, forschungsorien-
tierten Zahnärzten den Erhalt von Fach-
zahnarztbezeichnungen für bestimmte 
grundlagenwissenschaftliche „Subdis-
ziplinen“ wie Anatomie, pathologische 
Anatomie, Biochemie, Physiologie, 
Pharmakologie und Toxikologie, Patho-
biochemie und Pathophysiologie sowie 
Sozialhygiene zu ermöglichen [21]. 

Hingegen wurden jahrzehntelange 
Bestrebungen einzelner Vertreter kli-
nischer Disziplinen, auch einen Fach-
zahnarzt für Zahnärztliche Prothetik 
und einen Fachzahnarzt für Parodonto-
logie zu etablieren, von verschiedener 
Seite unterlaufen und stießen auch 
beim Ministerium für Gesundheits-
wesen der DDR (MfGe) auf wenig Reso-
nanz [21].

Die wesentlichen Fachzahnarzt-
bezeichnungen in der ehemaligen DDR 
lauteten somit Allgemeine Stomatolo-
gie, Kinderstomatologie, orthopädische 
Stomatologie (Kieferorthopädie) und 
Kieferchirurgie [1, 8]. 

Fachärzte und Fachzahnärzte 
in der ersten Phase der Bun-
desrepublik Deutschland 
(1949 bis 1990)

In der ersten Phase der marktwirtschaft-
lich-kapitalistisch ausgerichteten De-
mokratie der Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD, 1949–1990) erhielten Dop-
pelapprobierte noch bis 1951 die Be-
zeichnung „Facharzt für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten“, ohne dass hier-
zu eine zusätzliche Fachausbildung von 
ihnen verlangt worden wäre [9]. Kiefer-
chirurgen mit qualifizierter Ausbildung 
gaben sich von 1951 bis 1976 den Na-
men „Facharzt für Kiefer- und Gesichts-
chirurgie“ und firmieren seit 1976 unter 
der Bezeichnung „Facharzt für Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie“ (abgekürzt: 
„MKG-Chirurgie“). 1987 wurde die Zu-
satzbezeichnung „Plastische Operatio-
nen“ aufgenommen [9]. 

In der Kieferorthopädie wurde die 
bereits 1935 eingeführte Fachzahnarzt-
bezeichnung weitergeführt. 

Im Jahr 1975 wurde die Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt für Oralchirur-
gie [9] zugelassen. Dieser Fachzahnarzt 
konnte sich flächendeckend etablieren. 

Im gleichen Jahr kam es auch zur 
Schaffung des Fachzahnarztes für öf-

208

H. J. Staehle:
Die Geschichte der Fach zahnärzte in Deutschland
History of registered dentistry specialities in Germany



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (4) ■

fentliches Gesundheitswesen [10]. Auf-
grund des jahrzehntelang anhaltenden, 
drastischen Personalabbaus im öffent-
lichen Gesundheitsdienst [2] ergaben 
sich hier allerdings kaum Perspektiven, 
so dass diese Fachrichtung nur eine ver-
gleichsweise geringe Bedeutung erlangt 
hat.

1983 wurde im Geltungsbereich der 
Landeszahnärztekammer Westfalen-
Lippe die Fachzahnarztbezeichnung für 
Parodontologie geschaffen. Sie hat bis-
lang nur regionale Auswirkungen entfal-
tet. 

Fachärzte und Fachzahnärzte 
in der zweiten Phase der Bun-
desrepublik Deutschland  
(seit 1990)

In der zweiten Phase der Bundesrepu-
blik Deutschland (seit 1990) wurden 
die Weiterbildungsbezeichnungen der 
alten BRD belassen, jene hingegen, die 
in der ehemaligen DDR realisiert wor-
den waren (insbesondere die Fach-

zahnarztbezeichnungen für Kindersto-
matologie, Allgemeine Stomatologie 
und Kieferchirurgie) wieder abge-
schafft. 

Die in den 13 Jahren der Fachzahn-
arztperiode (1977 bis 1990) entstande-
nen zahnärztlichen Kieferchirurgen 
wurden aufgrund einer Sonderregelung 
in Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen nach 
westdeutscher Lesart überführt (mit na-
tionaler Beschränkung ohne Gültigkeit 
für andere europäische Länder) [17]. Die 
Allgemeine Stomatologie wurde 2008 
als Fachzahnarztbezeichnung für All-
gemeine Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde wieder eingeführt (allerdings nur 
im Geltungsbereich der Landeszahnärz-
tekammer Brandenburg).

Bundesweit sind die seit längerer 
Zeit anstehenden weiteren Fachzahn-
arztqualifikationen, insbesondere für 
Zahnärztliche Prothetik, Zahnerhaltung 
und Parodontologie noch nicht etab-
liert. Auch Differenzierungen auf niedri-
gerer Ebene in Form von Zusatzbezeich-
nungen – wie in der Medizin üblich – 
existieren noch nicht. 

Eine zusammenfassende Darstel-
lung unter Berücksichtigung der gesell-
schaftlichen Rahmenbedingungen fin-
det sich in den Tabellen 1 und 2. Daraus 
geht das wechselvolle Ringen um drei 
Facharzt- und zwölf Fachzahnarzt-
bezeichnungen seit 1924 hervor. 

Status quo und Ausblick

Die Vereinigung der deutschen Hoch-
schullehrer für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde (VHZMK) verfasste auf ih-
rer Hauptversammlung im Jahr 2008 
unter Einbeziehung sämtlicher ihr zuge-
höriger Fachdisziplinen (einschließlich 
MKG-Chirurgie, Oralchirurgie, Kiefer-
orthopädie, Zahnärztliche Prothetik, 
Zahnerhaltungskunde und Parodonto-
logie) folgenden Aufruf (Kasten):

Dieser Aufruf wurde von allen Fach-
disziplinen einstimmig (ohne Gegen-
stimmen, ohne Enthaltungen) ver-
abschiedet. Die VHZMK mahnte damit 
solidarisch mit allen ihren Gruppierun-

Tabelle 1 Übersicht über zahnmedizinische Fachgebietsbezeichnungen seit 1924 (Jahr der  

erstmaligen Einführung in Klammern).

Table 1 Overview over specialist licenses sinde 1924 (year of the first-time introduction in 

brackets).  (Abb. 1 u. 2: H.J. Staehle)

Facharztbezeichnungen (Doppelapprobierte)

1.

2.

3.

Fachzahnarztbezeichnungen (Einfachapprobierte)

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Facharzt für Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (1924)

Facharzt für Kiefer- und Gesichtschirurgie (1951)

Facharzt für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (1976)

Fachzahnarzt für Kieferorthopädie (1935)

Fachzahnarzt für Kieferchirurgie (1935)

Fachzahnarzt für Kieferkrankheiten (1942)

Fachzahnarzt für Kinderstomatologie (1961)

Fachzahnarzt für Allgemeine Stomatologie (1961)

Fachzahnarzt für Oralchirurgie (1975)

Fachzahnarzt für Öffentliches Gesundheitswesen (1975)

Fachzahnarzt für Sozialhygiene (1983)

Fachzahnarzt für Parodontologie (1983)

Fachzahnarzt für Mikrobiologie (1983)

Fachzahnarzt für theoretisch-experimentelle Medizin (1983)

Fachzahnarzt für Allgemeine Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (2008)
„Neue Gebietsbezeichnungen für 
Fachzahnärzte
An den deutschen Universitäts-ZMK-
Kliniken sind folgende Basis-Diszipli-
nen durch Lehrstühle vertreten: MKG-
Chirurgie, Kieferorthopädie, Zahn-
ärztliche Prothetik, Zahnerhaltungs-
kunde. An einigen Standorten gibt es 
weitere Lehrstühle und eigenständige 
Abteilungen, z. B. für Parodontologie, 
Kinderzahnheilkunde, Oralchirurgie.
Bislang existieren von einigen regiona-
len Ausnahmen abgesehen lediglich 
eine Facharztbezeichnung (Mund-Kie-
fer-Gesichts-Chirurgie) sowie zwei 
Fachzahnarztbezeichnungen (Oral-
chirurgie, Kieferorthopädie).
Da sich die Zahn-, Mund- und Kiefer-
heilkunde inzwischen sehr stark wei-
terdifferenziert hat, erscheint es an-
gemessen, weitere Fachzahnarzt-
gebiete einzuführen.
Die VHZMK fordert die Landeszahn-
ärztekammern daher auf, in dieser 
Angelegenheit aktiv zu werden, ihre 
vorhandenen Gestaltungsmöglich-
keiten wahrzunehmen und die zu-
künftige Entwicklung entscheidend 
mitzubestimmen“ [37].
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Name der 
Fachrichtung

Schulzahnärzte

Qualifikation für 
die Behandlung 
Kieferverletzter in 
Lazaretten

Facharzt für 
Zahn-, Mund- 
und Kieferkrank-
heiten

Fachzahnarzt für 
Kieferorthopädie

Fachzahnarzt für 
Kieferchirurgie

Fachzahnarzt für 
Kieferkrankheiten

Facharzt für Kie-
fer- und Gesichts-
chirurgie/Facharzt 
für Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie

Fachzahnarzt für 
Kinderstomatolo-
gie

Fachzahnarzt für 
Allgemeine 
Stomatologie

Fachzahnarzt für 
Oralchirurgie

Fachzahnarzt für 
öffentliches 
Gesundheitswesen

Fachzahnarzt für 
Kieferchirurgie

Fachzahnarzt für 
Parodontologie

Fachzahnarzt für 
theoretisch-expe-
rimentelle Medi-
zin

Voraussetzung

Nicht genau definiert

Nicht genau definiert 
(„Lehrgänge“)

Ärztliche und (sic!) 
zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige Weiter-
bildung 

Zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige (später 
vierjährige) Weiterbil-
dung

Zahnärztliche oder 
(sic!) ärztliche Appro-
bation; dreijährige 
Weiterbildung

Zahnärztliche oder 
(sic!) ärztliche Approba-
tion; dreijährige 
Weiterbildung

Ärztliche und (sic!) 
zahnärztliche Approba-
tion; fünfjährige Fach-
ausbildung

Zahnärztliche Approba-
tion; vierjährige Weiter-
bildung (teils zuzüglich 
von Zusatzprogrammen)

Zahnärztliche Approba-
tion; vierjährige Weiter-
bildung

Zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige Weiter-
bildung

Zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige Weiter-
bildung

Zahnärztliche Approba-
tion; mehrjährige Wei-
terbildung

Zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige Weiter-
bildung

Variabel

Jahr der Einführung

1902
Gründung der ersten Schulzahnklinik in Straßburg/
Elsaß

1914 bis 1918
(während des Ersten Weltkriegs)

1924

1935
Anmerkung: Nach dem Zweiten Weltkrieg in der BRD 
und der ehemaligen DDR (dort später als Fachzahnarzt 
für orthopädische Stomatologie) weitergeführt

1935
Anmerkung: 1942 wieder abgeschafft; 1977 wieder 
in der ehemaligen DDR eingeführt; 1990 in der BRD 
wieder abgeschafft (s. u.)

1942
Anmerkung: Der einfach approbierte Fachzahnarzt für 
Kieferkrankheiten sollte vornehmlich die (kleine) Oral-
chirurgie abdecken, der doppelapprobierte Facharzt für 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten die (große) Kie-
ferchirurgie

1951
Anmerkung: Seit 1976 heißt in der BRD die Bezeich-
nung Facharzt für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie; in 
der ehemaligen DDR lautete sie bis 1977 Facharzt für 
Kieferchirurgie; Seit 1987 ist Erwerb der Zusatzbe-
zeichnung „plastische Operationen“ (zweijährige Zu-
satzausbildung nach bestandener Facharztprüfung) 
möglich

1961
Anmerkung: 1990 im Zuge der Eingliederung der 
ehemaligen DDR in die BRD wieder abgeschafft; 
Führen vorhandener Bezeichnungen allerdings bis 
heute möglich

1961
Anmerkung: 1990 im Zuge der Eingliederung der 
ehemaligen DDR in die BRD wieder abgeschafft; 
Führen vorhandener Bezeichnungen allerdings bis 
heute möglich; 2008 im Geltungsbereich der Landes-
zahnärztekammer Brandenburg als Fachzahnarzt für 
Allgemeine Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde wie-
der eingeführt (s. u.)

1975

1975
Anmerkung: In der ehemaligen DDR seit 1983 ent-
sprechende Weiterqualifikation mit der Bezeichnung 
Fachzahnarzt für Sozialhygiene

1977
Anmerkung: 1989/1990 wieder abgeschafft; 

1983
Anmerkung: Nur im Geltungsbereich der Landes-
zahnärztekammer Westfalen-Lippe

1983
Anmerkung: Verfügung und Mitteilung des DDR- 
Ministeriums für Gesundheitswesen (VuMMGW); in 
Schlüsseltabelle der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung der BRD mit Bezug auf § 6 Abs. 1 BMV über-
nommen (Nr. 361)

Gesellschaftliche Rah-
menbedingungen

Monarchie mit marktwirtschaft-
lich-kapitalistischer Ausrichtung 
(Deutsches Kaiserreich)

Monarchie mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Deutsches Kai-
serreich)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Weimarer Re-
publik)

Nationalsozialistische 
Diktatur („Drittes Reich“)

Nationalsozialistische Dikta-
tur („Drittes Reich“)

Nationalsozialistische Dikta-
tur („Drittes Reich“)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)
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gen die Kammern, ihre vom Gesetzgeber 
zugedachte Verantwortung in Sachen 
postgradualer Weiterqualifikation erns-
ter als bisher zu nehmen. 

Die Bundeszahnärztekammer (BZÄK) 
äußerte sich zu dieser Sachlage im glei-
chen Jahr wie folgt: „Die Weiterbildung 
zum Fachzahnarzt ist die höchste Stufe 
der zahnärztlichen Qualifizierung. Die 
Gestaltung der Weiterbildung und die 
Vergabe von Fachzahnarzttiteln unterlie-
gen auf Grundlage der Heilberufsgesetz-
gebung der Länder ausschließlich der Ho-
heit der Landeszahnärztekammern und 
sollen im Rahmen eines modularen Vor-
gehens mit den betreffenden Hochschul-
einrichtungen abgestimmt werden (Ko-
operationsvertrag)“ [4].

Speziell in der Medizin und Zahn-
medizin hat der Gesetzgeber mit dem 
Weiterbildungsrecht den Kammern 
nicht ohne Grund eine besondere Auf-
gabe zugedacht. Damit sollte ein sensib-
ler, für die medizinische Versorgung der 
Bevölkerung relevanter Bereich vor den 
Effekten des Marktes geschützt werden. 
Die meisten deutschen Zahnärztekam-
mern haben auf diesem Bereich aller-
dings nur wenige Aktivitäten ent-
wickelt. Auch in anderen europäischen 
Ländern wurde große Zurückhaltung ge-
übt [26].

Damit wurden viele Chancen einer 
geordneten Weiterentwicklung des Be-
rufsstandes vergeben. Als sich beispiels-
weise nach dem Zweiten Weltkrieg an den 
Universitäten nach und nach eigenstän-
dige zahnmedizinische Abteilungen he-
rausbildeten, wäre es geboten gewesen, 
neben der Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie für Doppelapprobierte und der 
Kieferorthopädie und Oralchirurgie für 
Einfachapprobierte zumindest die Zahn-
ärztliche Prothetik, die Zahnerhaltung 
und die Parodontologie als weitere Fach-

zahnarztgebiete auszuweisen. Über den 
Weg fachlich begründeter Zusatzbezeich-
nungen hätten sich weitere Differenzie-
rungsmöglichkeiten angeboten. 

Damit wäre auch die fachlich unaus-
gewogene Richtungsentscheidung aus 
der NS-Zeit, nämlich den Fachzahnarzt 
für Kieferorthopädie und den Fachzahn-
arzt für Oralchirurgie (seinerzeit als 
Fachzahnarzt für Kieferkrankheiten be-
zeichnet) einzuführen und die Prothe-
tik, Zahnerhaltung und Parodontologie 
auszuklammern, korrigiert worden. 

Dieser Weg wurde aber nicht einge-
schlagen. Aufgrund der abwartenden 
Position der Zahnärztekammern, die ih-
rem staatlichen Auftrag als Körperschaf-
ten öffentlichen Rechts nur sehr zöger-
lich nachkamen, mussten andere Mög-
lichkeiten der postgradualen Ausbil-
dung gesucht werden. Beispiele dafür 
sind die Spezialisierungsprogramme ei-
niger wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften (nach dem Vorbild europäi-
scher Fachgesellschaften) und die neu-
erdings in den Fokus des Interesses ge-
rückten postgradualen Masterausbil-
dungen mit teilweise stark kommerziel-
lem Hintergrund.

Welche Folgen eintreten können, 
wenn etablierte Institutionen untätig 
bleiben, kann an einem historischen 
Beispiel aufgezeigt werden, das die zahn-
medizinisch-wissenschaftliche Qualifi-
kation betrifft. 

Vor etwa 100 bis 130 Jahren beklagte 
man im damaligen Deutschen Reich ei-
nen Handel mit dem Titel Doctor of 
Dental Surgery (DDS). Er wurde vor al-
lem von privaten Universitäten mit 
staatlicher Anerkennung aus Nordame-
rika angekurbelt. Diese Aktivitäten wa-
ren das marktkonsequente Ergebnis ei-
ner unzureichenden akademischen Aus-
bildung von Zahnärzten an den deut-

schen Universitäten. Erst als von staatli-
cher Seite ein entsprechendes Angebot 
geschaffen wurde, verloren diese von 
„Schwindelinstituten“ (so die damalige 
Bezeichnung) ausgehenden Praktiken 
an Bedeutung [23a]. 

Medizinhistorisch betrachtet gibt es 
heute ganz offensichtliche Parallelen 
zur damaligen Situation. Die marktkon-
forme Antwort auf die Zurückhaltung 
der Zahnärztekammern in der Weiterbil-
dung einerseits und die sich abzeich-
nende Kommerzialisierung einiger Uni-
versitäten andererseits ist heute ein für 
die Zahnärzteschaft wie auch die Bevöl-
kerung kaum noch durchschaubarer 
Wildwuchs von Zertifikaten unter-
schiedlichster Qualität.

Etliche „Strohmann-Universitäten“ 
vergeben inzwischen zahnmedizinische 
Titel, obwohl sie selbst über keine oder 
nur sehr begrenzte zahnmedizinische 
Einrichtungen verfügen.

So reicht die Palette bei den kosten-
pflichtigen Masterprogrammen von 
sehr guten und zukunftsweisenden 
Lehrgängen bis hin zu Veranstaltungs-
reihen, die man bei näherer Betrachtung 
als Etikettenschwindel betrachten kann 
[30, 31, 32, 33]. 

Obwohl dringender Handlungs-
bedarf besteht, stößt eine Erörterung zur 
Weiterentwicklung des Fachzahnarzt-
wesens bis heute auf kritische Stimmen. 
So beschloss zum Beispiel die Vertreter-
versammlung der Landeszahnärztekam-
mer Baden-Württemberg in Fortfüh-
rung ihrer jahrzehntelangen Verweige-
rungshaltung im Jahr 2008 lapidar: „Die 
Einführung weiterer Fachzahnarztgebie-
te wird abgelehnt“ [38]. Der Freie Ver-
band Deutscher Zahnärzte führte dazu – 
ebenfalls im Jahr 2008 – aus: Die Einfüh-
rung weiterer Fachzahnarztgebiete wird 
aus berufspolitischen Gründen abge-

Tabelle 2 Zeitliche Abfolge der Einführung von postgradualen Qualifizierungen für bestimmte zahnmedizinisch/medizinische Fachrichtungen.

Table 2 Temporal sequence of the introduction of postgradual qualifications concerning specialist dental/medical disciplines.

Fachzahnarzt für 
Mikrobiologie

Fachzahnarzt für 
Allgemeine 
Zahn-, Mund- 
und Kieferheil-
kunde

Variabel

Zahnärztliche Approba-
tion; dreijährige Weiter-
bildung

1983
Anmerkung: Verfügung und Mitteilung des DDR- 
Ministeriums für Gesundheitswesen (VuMMGW); in 
Schlüsseltabelle der Kassenärztlichen Bundesvereini-
gung der BRD übernommen (Nr. 359) 

2008
Anmerkung: Nur im Geltungsbereich der Landes-
zahnärztekammer Brandenburg

Republik in Form einer kom-
munistischen Diktatur (Deut-
sche Demokratische Repu-
blik)

Republik mit marktwirt-
schaftlich-kapitalistischer 
Ausrichtung (Bundesrepu-
blik Deutschland)
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lehnt, weil sie die Gefahr von selektiven 
Vertragmodellen und eine Zersplitte-
rung der Zahnärzteschaft verstärkt [11]. 
Der Deutsche Arbeitskreis für Zahnheil-
kunde (DAZ) äußerte sich 2008 dazu wie 
folgt: „Fatale Folgen für die Versorgung 
der Patienten und die Kosten im Ge-
sundheitswesen erkennt der Vorstand 
des Deutschen Arbeitskreises für Zahn-
heilkunde (DAZ) für den Fall einer Än-
derung der Muster-Weiterbildungsord-
nung in Richtung weiterer künstlicher 
Spezialisierungen, insbesondere über 
den Erwerb postgradualer Zusatzqualifi-
kationen“ [6].

Vor diesem Hintergrund gab die 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK) und die 
Vereinigung der Hochschullehrer für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(VHZMK) 2009 ein Positionspapier he-
raus, das eine Kanalisierung der zahn-
medizinischen Weiterqualifikationen 
einschließlich der Beteiligung von Kam-
mern, Fachgesellschaften und Hoch-
schullehrern erneut anmahnt [7].

Trotz zahlreicher ablehnender Stim-
men aus der etablierten Zahnärzteschaft 
ist zu erwarten, dass die institutionelle 
postgraduale Weiterqualifikation unter 
Einschluss aller relevanten Disziplinen 
auch in Deutschland Fuß fassen wird – 
entweder unter primär fachlicher Sicht 
in Form neuer Fachzahnarzt- und Zu-
satzbezeichnungen, was zu begrüßen 
wäre oder unter primär marktwirtschaft-
lich-kommerzieller Sicht, was zu Ver-
werfungen führen dürfte. Aber weitere 
Spezialisierungen werden sich nicht auf-
halten lassen [22]: „Nichts ist mächtiger 

als eine Idee, deren Zeit gekommen ist“ 
(Victor Hugo).  

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.
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Fragen zum Beitrag von U. Schiffner, W. Mi-
cheelis: „Die Versorgung kariöser Defekte mit 
verschiedenen Füllungsmaterialien in 
Deutschland. Ein Beitrag zur Versorgungsfor-
schung anhand der Deutschen Mundgesund-
heitsstudien DMS III (1997) und DMS IV 
(2005)“

1 Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie 
gibt Auskunft über die orale Gesundheit…..
  sämtlicher Altersgruppen in Deutschland.
  im Milchgebiss.
  definierter Altersgruppen von Kindern, Jugendlichen, 

Erwachsenen und Senioren.
  hochbetagter Bundesbürger.
  pflegebedürftiger Patienten.

2 In welcher Alterskohorte sind im Bevölke-
rungsquerschnitt kariöse Defekte überwie-
gend mit Amalgam versorgt?
  Kinder
  Jugendliche
  Erwachsene
  Senioren
  alle der genannten 

3 Im Vergleich zu 1997 sind 2005 für alle Al-
tersgruppen zusammen folgende Verände-
rungen bei der Versorgung kariöser Defekte 
festzustellen:
  mehr Kompositfüllungen
  mehr Amalgamfüllungen
  mehr unversorgte Läsionen
  mehr provisorische Füllungen
  alle der genannten

4 Bei Erwachsenen und Senioren sind folgende 
Veränderungen bei der Versorgung kariöser 
Defekte festzustellen:
  mehr Kompositfüllungen
  mehr Gussfüllungen
  mehr Keramikfüllungen
  mehr Teilkronen
  alle der genannten

Fragen zum Beitrag von J. Koob et al.:  
„Beeinflusst das Stumpfaufbaumaterial die 
Überlebensdauer von Kronen? Ergebnisse ei-
ner Pilotstudie“

5 Welche Aussage zu Stumpfaufbaumaterialien 
trifft zu?

  Amalgame werden gegenwärtig zunehmend als 
Stumpfaufbaumaterial eingesetzt.

  Zahlreiche In-vitro-Studien zeigen, dass Komposite 
hinsichtlich der mechanischen Eigenschaften den Gla-
sionomerzementen überlegen sind.

  Endodontisch behandelte Zähne sollten mit Glasiono-
merzementen aufgebaut werden.

  Aufgrund der Polymerisationsschrumpfung wird von 
Kompositen als Stumpfaufbaumaterial abgeraten.

  Komposite sollten ohne Dentinadhäsiv als Stumpfauf-
baumaterial eingesetzt werden.

6 Welche Aussage zum klinischen Verhalten ad-
häsiv verankerter Komposite ist richtig?
  Es können komplett spaltfreie Restaurationen herge-

stellt werden.
  Mit Pulpairritationen durch die Dentinätzung ist zu 

rechnen.
  Die Polymerisationsschrumpfung kann zu einer Spalt-

bildung führen.
  Es treten häufig postoperative Hypersensibilitäten im 

Vergleich zu konventionellen Stumpfaufbaumaterialien 
auf.

  Es treten häufiger Verluste von Stumpfaufbauten wäh-
rend der Behandlung im Vergleich zu Glasionomerze-
mentaufbauten auf.

7 Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
  Ein Ferrule Design von mehr als 0,5–1 mm ist nicht 

sinnvoll.
  In-vitro-Untersuchungen konnten zeigen, dass Kronen 

mit 0,5–1 mm gefasster Zahnhartsubstanz bei einer sig-
nifikant niedrigeren Kraft als Kronen mit 1,5 und 
2 mm gefasster Zahnhartsubstanz dezementieren.

  Die Restdentinhöhe spielt für eine erfolgreiche Kronen-
restauration keine Rolle.

  Ein Ferrule Design von mindestens 2,5–3 mm ist emp-
fehlenswert.

  Ein Ferrule Design von 0,5 mm ist ausreichend.

8 Welche der folgenden Aussagen ist richtig?
  In vorliegender Studie konnte kein statistisch signifi-

kanter Einfluss des Stumpfaufbaumaterials auf die 
Überlebensrate von Kronen festgestellt werden.

  In vorliegender Studie konnte festgestellt werden, dass 
adhäsiv verankerte Aufbauten aus Komposit zu einer 
besseren Überlebensrate prothetischer Restaurationen 
führen.

  In vorliegender Studie konnte festgestellt werden, dass 
Aufbauten aus modifiziertem Glasionomerzement zu 
einer besseren Überlebensrate prothetischer Restaura-
tionen führen.

  Es besteht gegenwärtig keine Indikation mehr für la-
borgefertigte Einzelkronen.

  Klinische Studien zeigen, dass Einzelkronen aus Metall-
keramik nach 20 Jahren eine Überlebensrate von weni-
ger als 50 % haben. 

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

A

B

C

D

E

Fragebogen: DZZ 4/2010

214 ONLINE-FRAGEBOGEN / ONLINE-CONTINUING EDUCATION



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (4) ■

Fragen zum Beitrag von H. J. Staehle: „Die  
Geschichte der Fachzahnärzte in Deutschland“

9 Wann wurde in Deutschland die erste offiziel-
le zahnmedizinisch/medizinische Weiterbil-
dung in Form des Facharztes für Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten (für Doppelapprobier-
te) eingeführt?
  1871
  1924 
  1940
  1970
  2000

10 Der Fachzahnarzt für Parodontologie wurde...
  1953 in der Bundesrepublik Deutschland flächende-

ckend
  1961 in der ehemaligen Deutschen Demokratischen Re-

publik flächendeckend

  1983 im Geltungsbereich der Landeszahnärztekammer 
Westfalen-Lippe 

  1990 im Zuge der Wiedervereinigung der beiden deut-
schen Staaten flächendeckend

  2009 im Geltungsbereich der Neuen Bundesländer
eingeführt.
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2010

23.04. – 24.04.2010, Salzburg
Österreichische Gesellschaft für Kinder-

zahnheilkunde (ÖGK)

Thema: „3. Frühjahrssymposium der 

ÖGK“

Auskunft: Dr. Ute Mayer,  

office.oegk@gmx.at, 

 www.kinderzahmedizin.at

24.04.2010, Kiel
20. Jahrestagung der Deutschen Gesell-

schaft für AltersZahnMedizin e.V. 

Thema: „AltersZahnMedizin zwischen 

Demenz und Drittem Frühling“

Auskunft: www.dgaz.org

24.04.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Zähne zeigen! Möglichkeiten 

der rekonstruktiven Parodontalchirurgie“

Auskunft: www.dgparo.de

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

Health 

Thema: „Versorgungsforschung: Brü-

ckenschlag zwischen Wissenschaft und 

Praxis“

Auskunft: Prof. Dr. Carolina Ganß,  

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

13.05 – 14.05.2010, Bad Hom-
burg
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 

(AgKi) und Arbeitskreis für Oralpathologie 

und Oralmedizin (AKOPOM)

Themen: „Der chirurgische Problempa-

tient“, „Prognosefaktoren bei Karzinomen 

des oberen Aerodigesitivtrakts“

Auskunft: Prof. Dr. Dr. Jürgen Hoffmann, 

 juergen.hoffmann@med.uni-tuebingen.de

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

Thema: „CMD und atypischer Gesichts-

schmerz – Diagnostische Abgrenzung und 

Therapieempfehlungen“

Auskunft: – Geschäftsstelle – 

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-

tenhöfer, Holzer Straße 33, 42119 Wupper-

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

11.06. – 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie mit der Arbeits-

gemeinschaft für Prothetik und Gnatholo-
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demie, Alserstr. 4, 1090 Wien, Tel.: (+43/1) 

4051383-19, Fax: –23, E-Mail:  

Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. – 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 

Hypnose e.V.

Thema: „Hypnose in der Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzh.de

30.09. – 02.10.2010, Wien
Österreichischer Zahnärztekongress

Thema: „Spezialisierung in der Zahnheil-

kunde – Risiko oder Chance?“

Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Münster
Westfälische Gesellschaft für ZMK-Heil-

kunde e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

Auskunft: Frau I. Weers, Tel.: 
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 10.11. – 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit  

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZÄK, 

KZBV, Landeszahnärztekammer Hessen-

und Zahnärztekammer Rheinland-Pfalz

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär“
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Wissenschaftliche Mitteilung der 
Deutschen Gesellschaft für zahnärztliche 
Prothetik und Werkstoffkunde (DGZPW): 
Prothetische Rehabilitation im parodontal 
geschädigten (aber sanierten) Gebiss

Einleitung

Epidemiologische Studien zeigen, dass 
in Deutschland mehr als die Hälfte aller 
Erwachsenen an einer behandlungsrele-
vanten Parodontitis erkrankt sind [24]. 
Darüber hinaus stellen Parodontaler-
krankungen die häufigste Ursache für 
Zahnverlust bei Erwachsenen dar. Eines 
der wichtigsten Ziele ist der Erhalt der 
geschlossenen Zahnreihe. Gelingt dies 
nicht, nimmt die prothetische Rehabili-
tation im parodontal geschädigten Ge-
biss einen wichtigen Stellenwert ein. 

Synoptisches Behandlungs-
konzept 

Interdisziplinäres Management der pa-
rodontologischen und prothetischen 
Therapie in einem Synoptischen Behand-

lungskonzept stellt die Voraussetzung für 
eine funktionelle und ästhetische Re-
konstruktion dar. Nur durch eine erfolg-
reich abgeschlossene Vorbehandlungs-
phase, gefolgt von der prothetischen 
Therapie und anschließender Einbin-
dung in ein regelmäßiges Nachsorgere-
gime, können voraussagbare und lang-
zeitstabile Behandlungsergebnisse er-
möglicht werden. 

Das Synoptische Behandlungskonzept 
gliedert sich in Abhängigkeit von der in-
dividuellen Patientensituation in 5 
übergeordnete Behandlungsschritte: 
– Anamnese und Befundaufnahme, 
– Schmerzbehandlung (soweit notwen-

dig), 
– Diagnosen und Einzelzahnprognosen, 
– Systematischer Behandlungsablauf und 
– Regelmäßige Verlaufskontrollen und 

Nachsorge. 

Die gewissenhafte Erhebung der Anam-
nese in Kombination mit einer vollstän-
digen Befundaufnahme ist die Grundla-
ge einer sicheren Diagnosestellung. Er-
gänzend zur dentalen Untersuchung ha-
ben sich in der parodontalen Diagnostik 
der klinische Parodontalstatus (Ta-
schensondierungstiefen, Blutung auf 
Sondieren, parodontale Rezessionen pro 
Fläche und Zahn, Furkationsbetei-
ligung, Mobilitätsgrad, Mundhygiene-
status) und röntgenologische Zahnfilm-
aufnahmen in der Paralleltechnik mit 
Halter bewährt [2, 21, 44]. 

Prognosen

Für die synoptische Behandlungsplanung 
ist die Einschätzung der Einzelzahnprog-
nosen auf der Basis der gesamten Befund-
situation von maßgeblicher Bedeutung. 
Jeder Zahn wird in die Kategorie sicher, 
zweifelhaft oder hoffnungslos eingestuft 
[36, 37], aufgrund dessen weitere, thera-
peutische Maßnahmen getroffen werden: 

Bedeutung des Lockerungs-
grades

Die Grenze zwischen physiologischer 
und pathologischer Zahnbeweglich-
keit ist wissenschaftlich nicht klar defi-
niert. Die Zahnbeweglichkeit ist ab-
hängig von der Höhe des Alveolarkno-
chens und der Weite des Parodontal-
spaltes [35]. Ein reduziertes Parodont 
weist nicht zwangsläufig eine patholo-
gische Zahnbeweglichkeit auf. Der Be-
griff „pathologisch“ ist dann gerecht-
fertigt, wenn sich die Zahnbeweglich-
keit im Laufe der Zeit erhöht und/oder 
Zeichen der Entzündung (Bluten auf 
Sondieren, Pusentleerung, Progression 
des Attachmentverlustes) vorliegen. Ei-
ne erhöhte Zahnbeweglichkeit kann 
auch ein Indikator für ein mecha-
nisches Trauma sein [20]. Eine erhöhte 
Zahnmobilität bei gesundem, reduzier-
tem alveolären Attachment ist somit 
als physiologische Adaptation an eine 
veränderte Funktion zu werten [17, 33, 
42, 51].

Prognose

Sicher: 

Zweifelhaft: 

Hoffnungslos: 

Befunde

Zahn mit gutem dentalen und parodontalen 
Zustand, so dass ein dauerhafter Erhalt anzu-
nehmen ist. 
(Knochenverlust < 50 %, 
Furkationsgrad ≤ Grad I)

Zahn mit fraglichem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand, aber in strategisch 
wichtiger Position. Im Rahmen der Vorbe-
handlung muss versucht werden, den Zahn 
in einen sicheren Zustand zu überführen 
und somit dauerhaft zu erhalten. 
(Knochenverlust > 50 %,
Furkationsgrad Grad II / III)

Zahn mit schlechtem dentalen und/oder pa-
rodontalen Zustand. Erhalt medizinisch nicht 
möglich bzw. nur mit übermäßigem Auf-
wand zu realisieren, so dass es nicht sinnvoll 
ist, diesen zu erhalten. 
(Knochenverlust > 75 %,
Mobilität Grad III) 

Therapieoption

Erhalt und Einbezie-
hung als protheti-
scher Pfeiler sicher 
möglich.

Präprothetische pa-
rodontale Behand-
lung notwendig. Da-
nach Entscheidung, 
ob sicherer oder 
hoffnungsloser Zu-
stand erreicht ist.

Keine Einbeziehung 
als prothetischer 
Pfeiler. Entfernung 
oder ggfs. Erhal-
tungstherapie.
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Behandlungsablauf

Nach Abschluss der Planungsphase wird 
mit dem systematischen Behandlungs-
ablauf begonnen (Tab. 1). Zunächst wer-
den im Rahmen der Systemischen Phase 
mögliche Risikofaktoren für Patient und 
Behandlungsteam erfasst und ggfs. in-
terdisziplinär abgeklärt. Die sich an-
schließende Hygienephase hat die Ziele, 
adäquate Mundverhältnisse herzustel-
len und die Mitarbeit des Patienten zu 
evaluieren, so dass eine Verbesserung 
der oralen Gesundheit erreicht wird. 
Entsprechend der Einzelzahnprognosen 
werden dann in der Präprothetischen Pha-

se hoffnungslose Zähne extrahiert, adä-
quate provisorische Versorgungen 
durchgeführt und optimale Okklusions-
verhältnisse wiederhergestellt. Gleich-
zeitig wird durch konservierende und 
endodontische defektbezogene Behand-
lungsmaßnahmen versucht, zweifelhaf-
te Zähne in einen sicheren Zustand zu 
überführen. 

Die Therapie des parodontalen 
Krankheitsbildes stellt sich komplex dar, 
da es sich um eine multifaktorielle In-
fektionserkrankung handelt. In der 
Ätiopathogenese wird der parodontal-
pathogenen Mikroflora, aber auch den 
endogenen respektive exogenen Risiko-
faktoren (Rauchen, nicht eingestellter 
Diabetes) sowie genetischen Kom-
ponenten eine entscheidende Rolle zu-
geschrieben [46]. Demzufolge stellen die 
Desintegration von supra- und subgin-
givalem Biofilm [5, 11, 54] in Kombina-
tion mit einer möglichen adjuvanten 
antimikrobiellen Therapie [23] und die 
Modifikation von Risikofaktoren [18] 
die zentralen Bestandteile der Parodon-
titistherapie dar. Parodontalchirurgi-

sche Verfahren sind in der Regel erst 
dann indiziert, wenn die alleinige kon-
servative Therapie zu einem nicht aus-
reichenden Behandlungserfolg geführt 
hat [26]. Insbesondere bei Patienten mit 
chronischen schweren respektive ag-
gressiven Parodontitiden kann die sub-
gingivale Belagsentfernung und Reduk-
tion der Taschensondierungstiefen mit 
chirurgischen Verfahren sicherer zu er-
zielen sein als mit der konservativen 
Therapie alleine [49]. Als weiterreichen-
de operative Maßnahmen können re-
sektive [14, 43] und regenerative [13, 40] 
parodontalchirurgische Techniken zum 
Einsatz kommen. 

Die erfolgreiche Bewertung der kor-
rektiven Phase der gesamten Parodon-

taltherapie geht mit folgenden Behand-
lungszielen einher [39, 47]: 
–  entzündungsfreie Verhältnisses des 

Parodontiums, 
–  Taschensondierungstiefen ≤ 5 mm so-

wie Furkationsbeteiligung ≤ Grad 1, 
–  Regeneration durch Parodontitis de-

struierter Strukturen (soweit mög-
lich) und 

– Schaffung optimaler Voraussetzun-
gen für adäquate Mundhygienever-
hältnisse. 

Ist darüber hinaus eine Pfeilervermeh-
rung mit Implantaten geplant, ist auf-
grund eines erhöhten Periimplantitisri-
sikos der Zeitpunkt der Insertion nach 
dem Abschluss der parodontalen Thera-
pie zu wählen [27]. 

Tabelle 1 Zeitlicher Ablauf des Synoptisches Behandlungskonzept und Ziele der einzelnen 

Phasen. (Tab. 1: M. Naumann, G. Heydecke, T. Joda)

Systematischer Behandlungsablauf im 
Synoptischen Behandlungskonzept 

1. 

2.

3.

4.

5. 

6.

Systemische Phase 

Ziele: Schutz des Patienten und des Behandlungsteams 

 Hygienephase 

Ziele: Herstellung hygienischer Mundverhältnisse, Evaluation der Mitarbeit des Pa-
tienten 

 Präprothetische Vorbehandlung 

Ziele: konservierende Vorbehandlung erhaltungswürdiger Zähne, Verbesserung 
parodontaler Verhältnisse, optimale Okklusionsverhältnisse, Austesten protheti-
scher Versorgungen, Pfeilervermehrung mit Implantaten

 Reevaluation der gesamten Vorbehandlung (nach 2 bis 12 Monaten) 

Ziel: Erfolgreicher Abschluss aller präprothetischen Maßnahmen 

Prothetische Phase 

Ziel: Eingliedern von definitivem Zahnersatz 

 Nachsorge 

Ziele: Aufrechterhaltung der oralen Gesundheit und Funktionstüchtigkeit des 
Zahnersatzes 

Abbildung 1 Initiale Erhebung der Ta-

schensondierungstiefe bei inflammatorisch 

verändertem Parodontium an den Oberkie-

ferfrontzähnen. (Abb. 1: M. Naumann)

Abbildung 2a-b Lockerungsgrad II an Zahn 22 mit vorhandener Kronenversorgung vor Paro-

dontaltherapie und prothetischer Versorgung. (Abb. 2a-b: T. Joda)
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Mit Hilfe kontinuierlicher Re- 
evaluation der klinischen Befunde in 
Bezug zu den definierten Zielen wer-
den die präprothetischen Behand-
lungsergebnisse der vorbereitenden 
Maßnahmen beurteilt. Anderenfalls 
müssen weitere präprothetische The-
rapiemaßnahmen ergriffen oder die 
prothetische Planung verändert wer-
den. Erst wenn im Rahmen einer ab-
schließenden Gesamtreevaluation alle 
Ziele erfolgreich erreicht wurden, er-
folgt die definitive prothetische Thera-
pie. 

Prothetische Rekonstruktion

Herausnehmbarer Zahnersatz 

Im Zuge einer parodontalen Vorbehand-
lung werden die hoffnungslosen Zähne 
entfernt. Oft bleibt nach diesen Maß-
nahmen ein Lückengebiss zurück, das 
aufgrund der numerischen und topogra-
phischen Verteilung der Restzähne kei-
ne Versorgung mit festsitzendem Zahn-
ersatz mehr zulässt. Ist eine Implantatlö-
sung nicht geplant, bleibt nur die Opti-
on, das Gebiss mit herausnehmbarem 
Zahnersatz zu versorgen. 

Bei der Versorgung von teilbezahn-
ten Kiefern mit herausnehmbaren Pro-
thesen stehen die Optionen 
– Herausnehmbarer Zahnersatz und
–  Kombiniert festsitzend-herausnehm-

barer Zahnersatz
zur Verfügung.

Die Eingliederung von Teilprothe-
sen führt zu einem erhöhten Level an 
Plaquebefall der Ankerzähne [1, 6]. Da-
her werden einige Grundregeln in der 
Gestaltung von Teilprothesen empfoh-
len: Ein Abstand der Konstruktionsele-
mente von 5–6 mm vom Gingivarand 

ist einzuhalten, grazile Gestaltung klei-
ner Verbinder, im Unterkiefer ist ein Lin-
gualbügel einer lingual bedeckenden 
Platte vorzuziehen. Insgesamt werden 
vereinfachte Konstruktionen mit wenig 
Bedeckung empfohlen [9, 38]. Bei mit 
Doppelkronen verankerten Teilprothe-
sen ist einer offenen Gerüstgestaltung 
gegenüber einem Deckprothesen-De-
sign der Vorzug zu geben.

Teilprothesen können durch die 
Pfeilerbelastung zu erhöhter Mobilität 
an den Pfeilern führen [19]. Daher ist bei 
parodontal geschädigten Pfeilern, die 
nach der Behandlung noch eine erhöhte 
Mobilität aufweisen, eine sekundäre Ver-
blockung durch die Retentionselemente 
der Teilprothesen sinnvoll. Die sekundä-
re Verblockung kann unterstützend wir-
ken, eine Mobilität zu verringern [45].

Im Vergleich zu festsitzendem Zahn-
ersatz oder unversorgten Lückengebis-
sen weisen konventionelle heraus-
nehmbare Prothesen in klinischen Stu-
dien aber keine Nachteile in Bezug auf 
parodontale Parameter auf [10]. Aller-
dings haben Pfeilerzähne in mit Teilpro-
thesen versorgten Kiefern häufig erhöh-
te Sondierungstiefen [15, 28, 56].

Teilprothesen, die mit Doppelkro-
nen verankert werden, scheinen gegen-
über Modellgussprothesen etwas bessere 
Überlebensraten zu erzielen [41, 53]. 
Unter optimalen Bedingungen wurden 
nach 25 Jahren Überlebensraten von  
65 % gefunden [7, 8], aber auch ein er-
heblich geringeres Überleben von nur 
etwa 40–50 % nach 10 Jahren wurde be-
schrieben [16, 53]. Unterschiede im ver-
wendeten Retentionselement (Klam-
mern, Geschiebe, Doppelkronen) schei-
nen jedoch keinen Einfluss auf parodon-
tale Parameter, die das Überleben von 
Pfeilerzähnen beeinflussen, zu besitzen 
[10, 28, 55].

Therapie mit festsitzendem Zahn-
ersatz

Festsitzender Zahnersatz wird angefer-
tigt, wenn dieser zum Ersatz verloren ge-
gangener Hartsubstanz (Teilkronen, 
Kronen) oder zum Lückenschluss (Brü-
cken, Implantate) indiziert ist. Als biolo-
gische Komplikationen wurden beweg-
liche Brücken (6 %), Pfeilerkaries (2 %) 
und Pfeiler mit endodontischen Läsio-
nen (7 %) über einen Zeitraum von 10 
Jahren ermittelt. Weiterhin konnten in 
diesem Untersuchungszeitraum Deze-
mentierungen (5 %), Pfeilerfrakturen  
(4 %) und Gerüstfrakturen (4 %) im Sin-
ne technischer Komplikationen beob-
achtet werden.

Bei einer gleichmäßigen Anord-
nung der Pfeilerzähne im reduzierten, 
aber gesunden Parodont gelten 20 bis 
30 % des ursprünglichen Zahnhalte-
apparates als ausreichend, um eine zir-
kuläre Brücke zu tragen [29]. Im Zusam-
menhang mit der prothetischen Versor-
gung mit Brücken wird häufig das Ge-
setz nach Ante [3] herangezogen. Die 
Überlebensraten von langspannigen 
Brücken im parodontal schwer geschä-
digten aber sanierten Gebiss können 
wie folgt zusammengefasst werden: 
nach 5 Jahren 96 %, nach 10 Jahren  
93 %. Für die Pfeilerzähne liegen die 
Überlebensraten nach 5 Jahren bei 98 % 
und nach 10 Jahren bei 95 %. Pfeiler-
zähne mit reduzierter alveolärer Kno-
chenunterstützung halten normalen 
Kaubelastungen stand. Ein negativer 
Einfluss auf Beiß- und Kaumuster wird 
nicht beobachtet [25, 30, 31].

Zur Versorgung mit zirkulärem, fest-
sitzendem Zahnersatz werden mindes-
tens 4 bis 6 Pfeilerzähne gefordert. Die 
symmetrische Anordnung begünstigt ei-
ne gleichmäßige Kräfteverteilung. Zwei 

Abbildung 3a-c Eingliederung herausnehmbaren Zahnersatzes nach erfolgreichem Abschluss der präprothetischen Behandlungsphase mit ent-

zündungsfreiem Parodontium.  (Abb. 3a-b: T. Joda)
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Pfeiler in Eckzahn-, Prämolaren- und 
Molarenregion werden als notwendig 
erachtet. Die bilaterale Versorgung mit 
einer zirkulären Brücke mit bis zu zwei 
Extensionsgliedern in Prämolarenbreite 
kann erfolgreich sein [20, 32].

Für alle Formen des herausnehm-
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zur Rekonstruktion bei Patienten mit 
parodontal reduziertem Gebiss gilt, dass 
die Konstruktionsregeln sich nicht von 
denen für Patienten ohne Parodontaler-
krankungen unterscheiden. Es gelten 
die entsprechenden Stellungnahmen.

Therapie mit Implantaten

Es konnte gezeigt werden [48], dass bei 
der Implantation bei Patienten mit vor-
hergehenden, durch Parodontitis be-
dingten Zahnverlust nach 10 Jahren ein 
9-fach erhöhtes Risiko für Periimplanti-
tis im Vergleich zu Implantaten bei 
nicht parodontal erkrankten Patienten 
vorliegt. Jedoch liegt eine gleiche Über-
lebenswahrscheinlichkeit von Implan-
tat und Suprakonstruktion vor. Für die 
Implantation im parodontal geschädig-
ten, teilbezahnten Gebiss wurde eben-
falls eine verringerte Erfolgswahrschein-
lichkeit beschrieben [52]. Es handelt 
sich um eine sinnvolle Erweiterung des 
Therapiespektrums. Implantate sollten 

mit dem Ziel eingesetzt werden, bei Ein-
zelzahnlücken die Pfeilerpräparation 
angrenzender Zähne für eine Brücke zu 
vermeiden oder über eine Pfeilerver-
mehrung festsitzenden bzw. festsitzend-
herausnehmbaren Zahnersatz zu er-
möglichen. 

Unterstützende Parodontitisthera-
pie (UPT)

Langzeitstabile Ergebnisse sind nur 
durch die lebenslange Einbindung des 
parodontal erkrankten Patienten in ein 
regelmäßiges Nachsorgekonzept mit 
Verlaufskontrollen in Intervallen zu er-
zielen [12, 34]. Ohne eine adäquate un-
terstützende Parodontitistherapie (UPT) 
kann die konservative und parodontal-
chirurgische Therapie die Progredienz 
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50]. 

Das Nachsorgekonzept für Patienten 
mit Implantaten ähnlich den Richtlini-
en der Parodontitistherapie erscheint 
sinnvoll. Hierbei sollten Intervalle von 3 
Monaten bei teilbezahnten und mit Im-
plantaten versorgten Patienten einge-
halten werden. Zahnlose Patienten mit 
implantatgetragenen Konstruktionen 
sollten in Abhängigkeit vom individuel-
len Mundhygienestatus in 3- bis 6-mo-
natlichen Nachsorgeintervallen ein-
bestellt werden [57]. 

M. Naumann, Ulm
G. Heydecke, Hamburg

T. Joda, Hamburg

Abbildung 4 Versorgung mit festsitzen-

dem Brückenzahnersatz nach subgingivalem 

Debridement und chirurgischer Kronenver-

längerung. (Abb. 4: T. Joda)
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Die Ausbildung zum zahnärztlichen 
Implantologen

Das Setzen von Zahnimplantaten zur 
Befestigung von festem oder heraus-
nehmbarem Zahnersatz wird ausgiebig 
in den Medien beworben und ist für den 
Behandler finanziell interessant. Derzeit 
ist eine Fort- oder Weiterbildung zum 
Thema Implantatchirurgie keine Vor-
raussetzung, um implantologisch tätig 
zu sein. Ein Verbot, die Bezeichnungen 
„Implantologe“ oder „Implantatzen-
trum“ zu benutzen, gibt es nicht. Re-
cherchiert man die oben genannten Be-
griffe einmal im Internet ergeben sich 
unzählige Treffer alleine für die Stadt 
Hamburg. 

Leider gehört die zahnärztliche Im-
plantologie noch nicht oder erst an-
satzweise zur Grundausbildung eines 
Zahnarztes (siehe Approbationsord-
nung). Auch die Facharztausbildung 
zum Maxillofazialen oder Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgen setzt nur ge-
ringe implantologische Kenntnisse vo-
raus (formuliert als 20 präprothetische 
Eingriffe, darunter das Setzen von enos-
salen Implantaten [s. Weiterbildungs-
ordnung]).

Bereits im Jahr 1955 trat die Appro-
bationsordnung für Zahnmediziner in 
Kraft und gilt so – mit wenigen Verände-
rungen – bis zum heutigen Tage. Die 
enorme Weiterentwicklung der Mög-
lichkeiten in der Zahnmedizin seit den 
50er Jahren macht eine Reform dieser 
veralteten Approbationsordnung uner-
lässlich. Die Einbeziehung neuer Fächer 
wie Implantologie werden dringend 
notwendig, dies riet auch BZÄK-Prä-
sident Dr. Peter Engel beim Deutschen 
Zahnärztetag im November 2009 in 
München: „Die Novellierung der Appro-
bationsordnung ist auch aktiver Patien-
tenschutz.“

Die chirurgische Ausbildung kommt 
in der jetzigen Approbationsordnung 
entschieden zu kurz. In den vorkli-
nischen Kursen findet lediglich eine 
Vorlesung in Anatomie plus zusätzliche 
anatomische Präparierübung statt. Die-
ses Wissen wird in der zahnärztlichen 
Vorprüfung (Physikum) mündlich ab-
gefragt. 

Die Prüfungsordnung lautet wie 
folgt: „In der anatomischen Prüfung hat 
der Studierende die in einer der Haupt-
höhlen des Körpers befindlichen Teile 
nach Form, Lage und Verbindung (situs) 
zu erläutern, ein ihm vorgelegtes anato-
misches Präparat von Kopf oder Hals zu 
erläutern und im Anschluss daran in ei-
ner mündlichen Prüfung gründliche 
Kenntnisse in der Anatomie nachzuwei-
sen, wobei die funktionelle Anatomie 
des gesamten Kauapparates eingehend 
zu berücksichtigen ist.“

In der klinischen Phase des Studi-
ums müssen lediglich die Vorlesungen 
allgemeine Chirurgie, Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten, Zahn-, Mund- 
und Kieferchirurgie gehört und es muss 
je zwei Semester an einem Operations-
kursus regelmäßig und mit Erfolg teil-
genommen werden; außerdem müssen 
Praktika in der Klinik und Poliklinik für 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten re-
gelmäßig und mit Erfolg besucht wer-
den.

In der zahnärztlichen Abschlussprü-
fung (Examen) umfasst die Prüfung in 
der Chirurgie drei Teile. „In dem ersten 
Teil der Prüfung hat der Kandidat einen 
Kranken in Gegenwart des Prüfers zu 
untersuchen, die Anamnese zu erheben, 
die Diagnose und die Prognose des Falles 
zu stellen sowie den Heilplan festzule-
gen. Am zweiten Tag hat der Kandidat in 
einer mündlichen Prüfung nachzuwei-
sen, dass er die für den Zahnarzt erfor-
derlichen Kenntnisse in der allgemei-
nen Chirurgie besitzt. In dem zweiten 
Teil der Prüfung, der von zwei Prüfern an 
je zwei Tagen abgehalten wird, hat der 
Kandidat einen Kranken in Gegenwart 
des Prüfers zu untersuchen, die Anam-
nese zu erheben, die Diagnose und die 
Prognose des Falles zu stellen sowie den 
Heilplan festzulegen. Dabei hat der Kan-
didat noch an weiteren Kranken seine 
Fähigkeiten in der Diagnostik und Prog-
nostik der für den Zahnarzt wichtigen 
chirurgischen Krankheiten und seine 
Vertrautheit mit den verschiedenen Me-
thoden ihrer Behandlung sowie seine 
Fähigkeiten in der Ausführung kleinerer 

Operationen nachzuweisen. In einer 
mündlichen Prüfung hat sich der Prüfer 
zu überzeugen, dass der Kandidat ausrei-
chende Kenntnisse in der Diagnose, 
Prognose und Therapie der chirurgi-
schen Erkrankungen des Zahn-, Mund- 
und Kieferbereiches hat. In dem dritten 
Teil der Prüfung hat der Kandidat die für 
den Zahnarzt erforderlichen Kenntnisse 
und praktischen Fähigkeiten der Radio-
logie sowie die nach der Röntgenverord-
nung für den Strahlenschutz erforderli-
che Fachkunde nachzuweisen.“ 
(http://www.gesetze-im-internet.de/
z_pro/BJNR000370955.html).

Für den niedergelassenen Zahnarzt 
ergeben sich neben den zahlreichen, 
bundesweiten Fortbildungsveranstal-
tungen verschiedener Institute drei wei-
tere Wege sich chirurgisch und speziell 
implantologisch fundiert weiterzubil-
den:

1. Weiterbildung Oralchirur-
gie der Zahnärztekammer 
Hamburg

Für jeden approbierten Zahnarzt ergibt 
sich die Möglichkeit einer Weiterbil-
dung zum Fachzahnarzt für Oralchirur-
gie. Das Gebiet der zahnärztlichen Chi-
rurgie umfasst die Diagnostik und die 
zahnärztlich-chirurgische Therapie von 
Erkrankungen und Verletzungen im 
Zahn-, Mund- und Kieferbereich. 

Die Weiterbildung eines ZA zum 
Fachzahnarzt für Oralchirurgie beträgt 
in der Regel drei Jahre, die üblicherweise 
in der Praxis eines weiterbildungs-
berechtigten Facharztes für Oralchirur-
gie, eines FA für MKG-Chirurgie oder in 
einer kieferchirurgischen Abteilung ei-
nes Krankenhauses stattfindet. Eine 
zwei- oder dreijährige Weiterbildungs-
berechtigung wird nach Quantität und 
Vielfältigkeit der verschiedenen operati-
ven Eingriffe vergeben. Laut Bestim-
mung werden für eine dreijährige Er-
mächtigung zur Weiterbildung mindes-
tens 1.000 zahnärztlich-chirurgische 
Eingriffe pro Jahr an zu behandelnden 
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Patienten vorausgesetzt. Das Behand-
lungsspektrum muss die Bereiche dento-
alveoläre Chirurgie, mukogingivale und 
parodontale Chirurgie, Kieferhöhlen-
erkrankungen, Tumorchirurgie, Trau-
matologie, septische Erkrankungen, Im-
plantologie und Anästhesieverfahren 
umfassen. Für eine zweijährige Ermäch-
tigung sind mind. 800 Eingriffe nach-
zuweisen. 

Die Ausbildung zum Fachzahnarzt 
für Oralchirurgie wird mit einer mündli-
chen Prüfung vor einem Prüfungsaus-
schuss der Zahnärztekammer Hamburg 
abgeschlossen.

Diese zusätzliche Ausbildung kann 
erst nach der Approbation als Zahnarzt 
begonnen werden, zusätzlich muss be-
reits ein Jahr lang eine zahnärztliche Tä-
tigkeit ausgeführt worden sein. 

(Weiterbildungs- und Prüfungsord-
nung wurde im HAMBURGER ZAHN-
ÄRZTEBLATT Nr. 5/2007 verkündet und 
ist damit am 01.06.2007 in Kraft getre-
ten.)

2. Deutsche Gesellschaft für 
Implantologie: Curriculum 
Implantologie

Die DGI verfügt über 6.500 Mitglieder 
und ist nach eigenen Angaben die größ-
te europäische Fachgesellschaft im Be-
reich der Implantologie. Sie bietet seit 
1998 ein Curriculum Implantologie an. 
In Zusammenarbeit von APW und DGI 
wurde ein Curriculum für eine qualifi-
zierende und zertifizierte Fortbildung 
erarbeitet, das als der „Goldstandard“ 
der strukturierten postgradualen Ausbil-
dung im Bereich der Implantologie gel-
ten soll. Laut der DGI sind zurzeit drei 
Zahnärzte aus Hamburg in ihrem Kurs 
angemeldet. Sie dürfen keine Namen 
der Teilnehmer nennen und es gibt auch 
keine Listen über die Anzahl an nieder-
gelassenen Zahnärzten in Hamburg mit 
dem Schwerpunkt Implantologie. Es lä-
ge in der Verantwortung der Zahnärzte, 
es ihren zuständigen Kammern zu mel-
den. Insgesamt haben mehr als 3.000 
Kolleginnen und Kollegen das Curricu-
lum Implantologie inzwischen erfolg-
reich absolviert und bereits ihr aktuelles 
Wissen und Können in den Praxen ein-
gesetzt. Der Umfang der Kursserie bein-
haltet neun zweitägige Wochenendver-

anstaltungen (Freitag/Samstag) theoreti-
sche/praktische Fortbildung mit ins-

gesamt ca. 140 Stunden Unterricht, zu-
züglich zwei Tage Hospitation und eine 
Supervision sowie die Prüfung. Die Kurs-
serie wird gemeinsam von APW und 
DGI durchgeführt. Die Fortbildung ist 
Implantatsystem-unabhängig. Es wer-
den die gängigsten Systeme vorgestellt. 
Die Kursteilnehmer erhalten neben dem 
Wissenstransfer der renommiertesten 
Referenten kostenfrei eine DVD über 
Grundlagen der Anatomie, eine persön-
lich lizenzierte Dokumentationssoftwa-
re „ImpDat“, die zur Dokumentation 
der Prüfungsfälle verwendet werden 
kann und eine CD mit Musterdokumen-
tationen, die Prüfungsfälle veranschau-
licht. 

Das Curriculum endet mit einer Ab-
schlussprüfung. Hierfür sind von den 
Teilnehmern Unterlagen von fünf selbst 
operierten und selbst prothetisch ver-
sorgten Patienten mitzubringen, diese 
werden in einem Prüfungsgespräch vor-
gestellt. Voraussetzung für die Aufrecht-
erhaltung der zertifizierten Qualifikati-
on (250 Punkte in fünf Jahren) ist im 
Sinne einer Qualitätssicherung die Teil-
nahme an überwiegend implantologi-
schen Fortbildungen, wobei dies ins-
besondere Veranstaltungen der APW 
oder DGI sein sollen. 

3. Deutsche Gesellschaft für 
Implantologie: Master of  
Science in Oral Implantology

Aufbauend auf das oben beschriebene 
Curriculum Implantologie bietet die 
DGI den postgradual und berufsbeglei-
tenden Studiengang Master of Science 
in Oral Implantology seit wenigen Jah-
ren an. Das Studium umfasst 24 Module, 
die die Themengebiete Augmentation, 
wissenschaftliches Arbeiten, Fototech-
niken, Prothetik, usw. aufgreifen. 

Ein Ansatz ist, dass die Verantwor-
tung für eine implantologische Behand-
lung – von der Operation bis zur Prothe-
tik – möglichst in einer Hand bleibt. 
Hier gibt es 138 Anmeldungen. Das An-
gebot lockt nicht nur die Absolventen 
des DGI-APW-Curriculums Implantolo-
gie, das als einziges Curriculum zu  
100 % inhaltlich und finanziell auf den 
Studiengang angerechnet wird: Immer-
hin 50 der zukünftigen Master-Studen-
ten haben das Curriculum nicht absol-
viert und steigen gleich in den Studien-
gang ein.

Die DGI reagiert mit einer Auswei-
tung des Angebots. Unter anderem wird 
ein Anatomie-Kurs an der Semmelweis-
Universität in Budapest angeboten. Das 
Angebot richtet sich an approbierte 
Zahnärztinnen und Zahnärzte mit einer 
mindestens zweijährigen zahnärzt-
lichen Berufserfahrung. Das Studium 
dauert 24 Monate.

Durch die vielen verschiedenen 
Möglichkeiten, sich implantologisches 
Wissen anzueignen, liegt eine Proble-
matik auf der Hand. Die Überprüfung 
des Grundwissens über anatomische 
und implantatchirurgische Kenntnisse 
und noch viel wichtiger auch der tech-
nischen Fähigkeiten der implantieren-
den Zahnärzte seitens der Zahnärzte-
kammern bleibt auf der Strecke. Außen-
dienstmitarbeiter von Implantatherstel-
lern treten mit verlockenden Angeboten 
einer Implantatlagerhaltung zusammen 
mit einem Chirurgiekasten, bestückt 
mit Instrumentarium an die Zahnärzte 
heran. Die suggerierte und teilweise 
auch tatsächlich einfache und gut ver-
ständliche technische Handhabung ver-
lockt Zahnärzte, sich mit diesem Thema 
auseinanderzusetzen und vertraut zu 
machen.

Unserer Meinung nach reicht aber 
ein einfacher „Hands-On“-Kurs keines-
falls aus, um die Herausforderungen der 
Implantatchirurgie, die mit augmentati-
ven und parodontalchirurgischen Ein-
griffen verwoben sind, gewachsen zu 
sein. 

Es ist angebracht, den Zahnärzten 
ein Angebot zu unterbreiten, das eng 
mit einer Weiterbildung (Curriculum 
Implantologie der DGI/Master in Oral 
Implantology der DGI) oder mit regel-
mäßigen Hospitationen und Operatio-
nen unter Supervision in zertifizierten 
Praxen, maxillofazialen / mund-, kiefer-, 
gesichtschirurgischen Praxen / Praxis-
kliniken / Institutionen zusammen-
hängt.

Zur Vermeidung von Komplikatio-
nen ist eine Formalisierung dieses Pro-
zesses, wie ein nachweisbar implantolo-
gisches Fortbildungspunktekonto bei 
der zuständigen Zahnärztekammer, an-
zustreben. 

Auch die Rolle der Presseabteilung 
der jeweiligen Zahnärztekammer sollte 
nicht unterschätzt werden. Ihre Aufgabe 
ist es, die Patienten darauf aufmerksam 
zu machen, dass auf eine zertifizierte 
und nachweisbare implantologische 
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Mindestkenntnis bestanden werden 
muss, denn eine Implantatbehandlung 
muss seriös und durch hierfür geeig-
netes und geschultes Personal durch-
geführt werden.   

ZÄ Eva Abt, Dr. F.-A. Preusse, Dr. Alberto 
Mager, Dr. Manfred Suhr
Maxillofazialikum
Hohe Bleichen 10
20354 Hamburg
www.maxillofazialikum.de
Tel.: 0 40 / 3 50 – 17 50

Korrespondenzadresse

2010

Termin: 24.04.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Fehlerteufel in der adhäsiven 

Medizin“

Referent: Dr. Markus Lenhard

Kursort: Frankfurt

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

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

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CÄ 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Erfolge und Misserfolge in der 

Kinderzahnheilkunde“

Referent: Dr. Curt Goho

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 360,00 € für Nicht-Mitgl./ 

330,00 € für DGZMK-Mitgl./ 310,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CK 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 08.05.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Betriebswirtschaft für die Zahn-

arztpraxis – Planung und Steuerung als In-

dikator für eine erfolgreiche Praxiszukunft“

Referent: Detlef Westerfeld

Kursort: Mainz

Kursgebühr: 390,00 € für Nicht-Mitgl./ 

370,00 € für DGZMK-Mitgl./ 350,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14.05.2010
(Sa 09.00 – 18.00 Uhr)
Thema: „Management of the compro-

mised tooth“

Referent: Marga Ree, DDS, MSc

Kursort: Berlin

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

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

APW-Mitgl./ 370,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA 01; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 14./15.05.2010
(Fr 14.00 –18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Regenerative Parodontalchirurgie. 

Hands-On Kurs in kleinen Arbeitsgruppen“

Referenten: Dr. Frank Bröseler, Dr. Chris-

tina Tietmann 

Kursort: Aachen

Kursgebühr: 1.100,00 € für Nicht-

Mitgl./ 980,00 € für DGZMK-Mitgl./ 

960,00 € für APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CP 04; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 04./05.06.2010
(Fr 14.00 –19.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Die Prinzipien der Okklusion 

und der physiologischen Zentrik: Wohin 

gehört der Unterkiefer?“

Referent: Prof. Dr. Dr. h.c. Georg Meyer 

Kursort: Greifswald

Kursgebühr: 630,00 € für Nicht-Mitgl./ 

600,00 € für DGZMK-Mitgl./ 580,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 01; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 12.06.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Reparieren statt Ersetzen“

Referent: Prof. Dr. Dr. Hans Jörg Staehle

Kursort: Heidelberg

Kursgebühr: 390,00 € für Nicht-Mitgl./ 

360,00 € für DGZMK-Mitgl./ 340,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 12.06.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Moderne Endodontie – Update 

für die Praxis“

Referent: Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 430,00 € für Nicht-Mitgl./ 

400,00 € für DGZMK-Mitgl./ 380,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 03; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 19.06.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Praxiserfolg im Wettbewerb“

Referent: Thomas Fischer

Kursort: Mainz

Kursgebühr: 390,00 € für Nicht-Mitgl./ 

370,00 € für DGZMK-Mitgl./ 350,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: BW 02; 8 Fortbildungspunkte

Termin: 25./26.06.2010
(Fr 09.00 –17.00 Uhr, Sa 09.00 – 
14.00 Uhr)
Thema: „Update zahnärztliche Chirurgie 

– Alles außer Implantate“

Referent: Prof. Dr. Dr. Bilal Al-Nawas 

Kursort: Frankfurt

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

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

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 02; 16 Fortbildungspunkte

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

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Methodenseminare des Deutschen 
Netzwerks für Versorgungsforschung 
(DNVF)
Am 03. und 04. Mai 2010 finden in Köln 
wieder Methodenseminare zu diversen 
Themen statt:
– Lebensqualität als Methode und Ge-

genstand der Versorgungsforschung 
– Methoden von Registern für die Ver-

sorgungsforschung 

– Methoden der organisationsbezoge-
nen Versorgungsforschung 

– Methoden zur Bewertung gesund-
heitsökonomischer Evaluationen im 
Rahmen der Versorgungsforschung 

– Methoden der epidemiologischen 
Versorgungsforschung.

Die Kursgebühr beträgt 240,00 €/ 
100,00 € bzw. 50,00 € (ermäßigt) pro Se-
minar, die Teilnehmerzahl ist begrenzt. 
Genaueres zu den Anmeldungsmodalitä-
ten ist abrufbar unter: http://www.netz
werk-versorgungsforschung.de.  

M. Brakel, Düsseldorf

225GESELLSCHAFT / SOCIETY DGZMK / GSDOM

Sonderveranstaltung des DNVF – 
Sondergutachten des SVR
Am 23.02.2010 hatte das DNVF zu ei-
ner Sonderveranstaltung eingeladen. 
Anlass war das Sondergutachten des 
Sachverständigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen (SVR) zum Thema „Koordinati-
on und Integration – Gesundheitsver-
sorgung in einer Gesellschaft des län-

geren Lebens“, an dem Prof. Glaeske 
und Prof. Schrappe (Vorstand DNVF) 
als Mitglieder des Sachverständigenra-
tes mitgewirkt haben. Im Rahmen der 
Veranstaltung berichteten beide Rats-
mitglieder in komprimierter Form 
über die Inhalte des Sondergutach-
tens; eine einzigartige Möglichkeit, 

um den Experten direkt Fragen stellen 
und diese diskutieren zu können. Die 
Vorträge sind auf der Homepage des 
DNVF unter der Rubrik „SVR-Gutach-
ten“ zu finden (http://www.netzwerk-
versorgungsforschung.de).  

M. Brakel, Düsseldorf

Deutscher Kongress für 
Versorgungsforschung (DKVF)
Im Herbst 2010 findet wieder der Deut-
sche Kongress für Versorgungsforschung 
(DKVF) statt. Die FG „Zahn- Mund- und 

Kieferheilkunde“ des DNVF möchte wie-
der eine oder zwei Session(s) bestreiten. 
Ein Treffen der FG ist ebenfalls geplant. 

Einzelheiten können eingesehen wer-
den unter: www.dkvf2010.de.  

M. Brakel, Düsseldorf

4. DMS IV
Die Leitlinienbeauftragten der DGZMK, 
Dr. Ursula Schütte und Dr. Anke Weber, 
haben einen Artikel über die vierte 
Deutsche Mundgesundheitsstudie 

(DMS IV) auf der Homepage der 
DGZMK (www.dgzmk.de) eingestellt. 
Der Beitrag findet sich auf der 
DGZMK-Homepage unter „Wissen-

schaft & Forschung – Wissenschaftli-
che Beiträge“.  

M. Brakel, Düsseldorf
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