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Vom Nutzen 
der Vielfalt

In der Landwirtschaft konnte man das Phänomen in den letz-
ten Jahrzehnten beobachten: Kleinere Bauernhöfe wurden auf-
gegeben, weil sich die Arbeit nicht mehr auszahlte oder weil die 
Kinder in die Stadt wollten. Wohlfeil wurde das Land abge-
geben, einige wenige vergrößerten ihren Besitz, legten die Fel-
der zusammen und bauten ihren Maschinenpark aus, da sich 
die maschinelle Bearbeitung plötzlich rentierte. Die Produkti-
vität stieg, auch der Einsatz von Insektiziden und Kunstdünger. 
Landwirtschaft lohnte sich wieder, zumindest für einige. Sub-
ventionen flossen, die eine anderenorts gerade abgeschaffte 
Planwirtschaft wieder herbeiführte. Monokulturen entstanden 
und verdrängten eine bunte Mehrfelderwirtschaft, die Land-
schaft verlor an Abwechslung, Dörfer verödeten. Dafür sanken 
die Preise der Erzeugnisse – zumindest schien es so, wenn man 
die vorher schon gezahlten Steuern außer Acht ließ, die in die 
Subventionen flossen. 

Aber Größe schützte nicht vor Fehlentwicklung: Die Erträ-
ge auch großer Betriebe gingen zurück – Überangebot. Ernten 
wurden demonstrativ in Kompost verwandelt oder wanderten 
auf den Müll, Milch wurde auf Äcker geschüttet. Monotonie 
laugte den Boden aus, machte die Kulturen anfälliger für 
Schädlingsbefall in nie gekanntem Ausmaß. Der Maiswurzel-
bohrer – früher durch Vögel und Umwelt in Schach gehalten – 
verwandelte endlose Maisfelder in Todeszonen. Insektizide wa-
ren wirkungslos. Vegetations- und Artenvielfalt, das lernte 
man jetzt – hatten durchaus ihr Gutes: Pflanzen waren robus-
ter, Schädlinge fanden nur kleine Nischen und Missernten in 
einzelnen Bereichen konnten verkraftet werden. Man brauchte 
kaum Insektizide, auch weniger Dünger.

Diejenigen unter uns, die schon länger in der Zahnheilkun-
de zu Hause sind, haben vielleicht schon bemerkt, dass man 
dieses Bild ebenfalls auf deren Entwicklung übertragen kann. 
Auch hier hat es zumindest den Anschein, als ob die zahnme-
dizinische Vielfalt einigen „großen“ Themen zum Opfer fallen 
könnte. Natürlich sind diese „großen“ Themen wichtig für die 
Zahnheilkunde, natürlich bringen sie Fortschritt – und Umsatz 
für Praxen und besonders für die Industrie. Umsatz ist zunächst 
ja nichts Schlimmes, solange die Qualität der Behandlung 
nicht leidet und der Quantifizierungsgedanke im Vordergrund 
steht. Aber für ihren Fortbestand benötigt die Zahnheilkunde 

keine „Implantologie-Events im Flugzeug“, dies ist ebenso be-
denklich wie Body-Painting auf der IDS.

Jedes Fach, das momentan auf Expansionskurs ist, hat auch 
die Verpflichtung, das Ganze im Auge zu haben. Niemand ist 
gut beraten, auf „Monokultur“ zu setzen. Implantate sind zwar 
nicht durch den Maiswurzelbohrer bedroht, aber es sind durch-
aus Szenarien denkbar, in denen auch „große Fächer“ schnell 
an Stellenwert verlieren könnten. Da wäre es gut, wenn man 
sich vorher der Expertise der kleineren Disziplinen versichert 
und diese sorgfältig mitgepflegt hätte. 

Hier kommt die DGZMK ins Spiel, in der sich die ganze 
Vielfalt der Zahnheilkunde wiederfindet. Teils in großen asso-
ziierten Gesellschaften, teils in kleinen aktiven Arbeitskreisen. 
Auch die größten Einzelgesellschaften sind durch die Fusion 
kleinerer Gesellschaften oder aus einem Arbeitskreis der 
DGZMK entstanden. Andere Gesellschaften mit Querschnitts-
charakter haben das Potenzial, wertvolle interdisziplinäre Ar-
beit zu leisten, weswegen sie in der DGZMK gut aufgehoben 
sind. Auch das zarte Pflänzchen des gerade gegründeten Ar-
beitskreises Ethik hat das Zeug, interdisziplinär große Bedeu-
tung zu erlangen. Viel hängt dabei vom Engagement der Mit-
glieder ab. 

Die DGZMK ist für den Fortbestand der großen Gesellschaf-
ten nicht unbedingt nötig. Die DGZMK kann aber die großen 
und kleinen Kräfte bündeln und eine wissenschaftliche Zahn-
medizin verkörpern. 

Die Bedeutung der einzelnen Fachbereiche ist das Ergebnis 
eines dynamischen, nicht eines statischen Prozesses (wenn das 
auch so nur ungern sowohl von einigen Hochschullehrern als 
auch Kollegen in eigener Niederlassung wahrgenommen 
wird). Die Einflussfaktoren sind vielfältig, von der biologischen 
bis zur kommerziellen Entwicklung reichend. Zu Beginn der 
70er Jahre des letzten Jahrhunderts waren die „Gnathologen“ 
die Stars, dann waren es die Parodontologen, jetzt sind es eher 
die Implantologen. Unser Fach ist viel zu vielfältig, als dass es 
dauerhaft von einer Fachrichtung dominiert werden könnte. 
Bei jedem Aufstieg eines Faches ist dessen relativer Abstieg 
schon programmiert. 

Als Student bewunderte man die Chirurgen, die filigran, 
aber radikal vorgingen. Durchaus denkbar, dass deren Rolle in 

Prof. Dr. Thomas Hoffmann Dr. Wolfgang Bengel
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der Tumorbekämpfung irgendwann einmal die Molekularbio-
logen übernehmen. 

Heute gibt es Angebote, Mitarbeiterinnen zur „Infiltrati-
onsassistentin“ ausbilden zu lassen. Welche Auswirkungen 
wird dies auf die restaurativen Fächer haben, wenn sich die In-
filtration kariöser Frühläsionen als erfolgreicher Weg erweisen 
wird – oder gar die schon angekündigte Impfung gegen Karies 
funktioniert?

In der Landwirtschaft hat man inzwischen auch gemerkt, dass 
es nicht nur um finanzielle, sondern auch um immaterielle Erträ-
ge geht: die Gestaltung der Region, die Qualität des Wassers und 
die Vielfalt und Qualität heimischer, vor Ort gereifter Produkte. 

Auch in der Zahnheilkunde müssen wir die Frage stellen: Wie 
wollen wir zukünftig arbeiten? Und wie viel ist uns das Ziel wert?

Ist es wirklich so, dass der „Einzelkämpfer“ in seiner Praxis 
versauern und gegenüber hochmodernen Gemeinschaftspra-
xen mit höchster Spezialisierung keine Chancen im Wett-
bewerb haben wird? Oder ist unser Ziel der gut aus- und fort-
gebildete Zahnarzt, mit solidem Überblick über das Fach, der 
auch gelegentlich einmal seinen Patienten an einen Spezialis-
ten überweist, meist aber seine Betreuung selbst in der Hand 
hat? An den Entwicklungen wird auch der aufgeklärte Patient 
nicht unbeteiligt sein.

Brauchen wir die ausufernde Bürokratie? Hilft sie uns beim 
täglichen Spagat zwischen fachlichem Anspruch und Versor-
gungsalltag? Oder verstärkt sie eher das Problem ohne erkenn-
baren Nutzen für den Patienten?

Die DGZMK hat das Potenzial, eine vielfältige Zahnheil-
kunde zu erhalten, sich entwickelnde Fächer zu fördern und 
vielleicht auch den Bedeutungsverlust von sich entwickelnden 
Monokulturen abzufedern. Dazu benötigt sie das Engagement 
des Einzelnen und die Weitsicht derjenigen, die nicht nur den 
Nabel des eigenen Fachs sehen, sondern die Zahnheilkunde 
insgesamt im Auge haben.

Der Deutsche Zahnärztetag 2010 im November in Frankfurt 
ist eine Gelegenheit, die Vielfalt der Zahnheilkunde kennen 
und schätzen zu lernen. Sie sind herzlich willkommen.

Prof. Dr. Thomas Hoffmann
Präsident der DGZMK

Dr. W. Bengel 
Vizepräsident der DGZMK
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Titelbildhinweis:

Von ihrer Studie zu Friktionsteleskopen berich-
ten V. Szentpétery et al. mit 3-Jahresergebnis-
sen in ihrem Beitrag ab S. 260 zum Thema 
„Nachsorge bei Friktionsteleskopen im stark re-
duzierten Restgebiss“. Aus der Übersicht zur 
Gebissklassifikation nach Steffel: links – Klasse 
B = linear-sagittale Abstützung (unilateral ante-
rior/posterior) und rechts – Klasse E = triangu-
läre Abstützung mit drei Teleskopen.

(Fotos:V. Szentpétery)
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Wechselwirkungen zwischen Psyche und allgemeinmedizinischen Erkrankungen 
 bei Patienten mit kraniomandibulären Dysfunktionen

Burris, J.L., Evans, D.R., Carlson, C.R.: Psychological correlates of medical comorbidities in patients with temporomandibular disorders. 
J Am Dent Assoc 141, 22–31 (2010)

Patienten mit orofazialen Schmer-
zen leiden häufiger unter psy-

chischen Belastungen, Ängsten und 
Stimmungsschwankungen als gesunde 
Personen, insbesondere, wenn ihre 
Schmerzen muskuläre Ursachen haben. 
Deshalb ist es ein aktuelles Forschungs-
ziel, die Faktoren, die die psychischen 
Gesundheit der Patienten mit kranio-
mandibulären Dysfunktionen (= CMD) 
beeinträchtigen, besser kennen zu ler-
nen. 
Das Journal der American Dental Associati-

on machte dieses Thema zur Cover Story 
der Ausgabe Januar 2010. Die Autoren 
des Beitrags gingen davon aus, dass all-
gemeinmedizinische Begleiterkrankun-
gen zum einen beispielsweise das Im-
munsystem und das Zentralnervensys-
tem der CMD-Patienten ebenso beein-
flussen können wie deren Psyche. Zum 
anderen könnte sich auch die Behand-
lung dieser Krankheiten potentiell auf 
die Psyche auswirken.
Um solchen Wechselwirkungen nach-
zugehen, erfassten die Autoren die 
Anamnesebögen und Eingangsbefund-
daten von 1.060 erwachsenen CMD-Pa-
tienten, die zwischen 1997 und 2007 am 
Orofacial Pain Center der University of 

Kentucky behandelt worden waren. 
Die CMD-Patienten waren zu 85 % 
weiblich und wurden entsprechend den 
RCD/TMD-Kriterien zur weiteren Aus-
wertung in solche mit überwiegend 
muskulären Problemen (54 %) und sol-
chen mit überwiegend artikulären Pro-
blemen (46 %) eingeteilt. Die Patienten 
berichteten in ihren Anamnesebögen 

über eine Vielzahl weiterer Erkrankun-
gen, wobei jeder Patient außer der CMD 
durchschnittlich 3,46 weitere Krankhei-
ten oder Symptome angab. Am häufigs-
ten waren neurologische (59,9 %), pul-
monale (41,2 %) und gastrointestinale 
Krankheiten (37,8 %), gefolgt von kar-
diovaskulären (31,3 %), urologischen 
(18,3 %) und endokrinen (13,0 %) Er-
krankungen. Psychische Leiden wurden 
auch erfragt und von 35,66 % der Studi-
enteilnehmer angegeben. Unter dem 
Begriff „neurologische Erkrankungen“ 
subsumierten die Autoren auch bei-
spielsweise Kopfschmerzen, Glaukom 
und Tinnitus, was die große Anzahl die-
ser Erkrankungen bei den untersuchten 
CMD-Patienten erklärt.
Die statistische Auswertung zeigte, dass 
die Gesamtzahl der angegebenen Be-
gleiterkrankungen die psychische Situa-
tion der CMD-Patienten hochsignifi-
kant (p < 0,001) prägte, wobei sich Män-
ner statistisch nicht von Frauen unter-
schieden. Insbesondere muskuloskelet-
tale (p < 0,001), neurologische (p < 
0,001) und gastrointestinale (p < 0,01) 
Erkrankungen wirkten sich auf die psy-
chische Situation aus. Daneben zeigten 
einige der unter „sonstige“ zusammen-
gefassten Krankheiten wie Karzinome 
und Schlafstörungen eine deutliche 
Wechselwirkung mit der Psyche. Der 
psychische Zustand wiederum stand in 
enger Verbindung zum Schmerzempfin-
den der CMD-Patienten.
Die Autoren belegen, dass auffallend 
viele CMD-Patienten noch unter ande-
ren Erkrankungen außerhalb des zahn-

medizinischen Bereichs leiden. Diese 
Allgemeinerkrankungen wiederum kön-
nen mit der Psyche der Betroffenen stark 
interagieren. Die psychische Situation 
hat dann beispielsweise über Verände-
rung des hormonellen Geschehens Aus-
wirkungen auf eine Vielzahl medizi-
nisch relevanter Mechanismen, die von 
der Stressbewältigung bis zur Schmerz-
empfindlichkeit reichen. Psychischen 
Probleme können also beispielsweise die 
Schmerzschwelle senken, zu einer Chro-
nifizierung der Beschwerden beitragen 
und somit große Auswirkungen auf den 
Krankheitsverlauf und den Behand-
lungserfolg haben. Dies unterstreicht 
die schon früher gestellte Forderung 
nach einem interdisziplinären Therapie-
ansatz bei der CMD-Behandlung, in 
dem der Zahnarzt als fester Bestandteil 
integriert sein sollte.
Als Randnotiz möchte ich mir an dieser 
Stelle folgenden kleinen Hinweis erlau-
ben: 
Schon 1956 wies beispielsweise der me-
dizinisch umstrittene Arzt und Psychia-
ter Viktor von Weizsäcker (1886–1957), 
der als Mitbegründer der psychosomati-
schen Medizin gilt, in seinem Buch „Pa-
thosophie“ darauf hin, dass es nicht nur 
psychosomatische Leiden gibt, sondern 
auch somatopsychische: Ein Patient, der 
lange unter somatisch bedingten 
Schmerzen leidet, wird seiner Meinung 
nach zwangsläufig psychische Verände-
rungen aufweisen, die seinen weiteren 
Krankheitsverlauf maßgeblich beein-
flussen.   

H. Tschernitschek, Hannover 
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Oxford Handbook of Complementary Medicine

Edzard Ernst, Max H. Pittler, Barbara Wider, Kate Boddy, Oxford University Press, 
Oxford 2008, ISBN-13 978–0–19–920677–3, xxiii und 424 Seiten, 39,99 €

Es ist schon erstaunlich: Obwohl 
berechtigte Zweifel an der Nütz-

lichkeit und Wirksamkeit vieler „kom-
plementärer“ Diagnostik- und Therapie-
methoden existieren – auch in dieser 
Zeitschrift setzten sich renommierte Au-
toren mit dieser Thematik auseinander 
(Tab. 1) –, ist unbestreitbar, dass die Kom-
plementärmedizin (deren Inhalt länder-
abhängig verschieden definiert wird) 
sich bei vielen Patienten anhaltender Be-
liebtheit erfreut (Gründe finden sich auf 
den Seiten 12 und 13 des hier besproche-
nen Buchs). Erst kürzlich berichtete das 
Institut für Demoskopie Allensbach, dass 
im Jahre 2009 57 % aller Westdeutschen 
selbst schon homöopathische Arznei-
mittel genommen haben; 1970 waren es 
nur 24 % (allensbacher berichte 
 2009/Nr. 14; www.ifd-allensbach.de → 
News → Homöopathische Arzneimittel 
in Deutschland).

Aber: Das Thema Komplementär-
medizin spaltet. Streiten ihre Verfechter 
die Möglichkeit ab, eine vorhandene 
Wirksamkeit mit Hilfe wissenschaftlich 
anerkannter Prinzipien überprüfen zu 
können, so neigen die Gegner oftmals 
dazu, in einer Art „Festungsdenken“ al-
les kleinzureden, was außerhalb der 
konventionellen Medizin steht (Argu-
mente beider Lager und passende Ant-
worten darauf finden sich auf den Seiten 
6–8 und 28–29). 

Angesichts dieser für einen Informa-
tionssuchenden unbefriedigenden Si-
tuation ist es erfreulich, dass mit dem 
„Oxforder Handbuch der Komplemen-
tärmedizin“ eine aus berufener Quelle 
stammende seriöse Bewertung der gän-
gigen Diagnostiken und Heilmethoden 
zur Verfügung steht. Das Buch besteht 
aus sieben Kapiteln unterschiedlicher 
Länge. Den Kern bilden die drei Kapitel 
„Diagnostic methods“, „Complementary 

therapies“ und „Complementary medi- 

cines“, in denen Edzard Ernst und seine 
Mitarbeiter 10 diagnostischen und 32 
therapeutischen Verfahren sowie 78 
Einzelsubstanzen – von der Afrikani-
schen Pflaume bis zur Yohime-Rinde – 
auf den Zahn fühlen. Dabei folgen sie 
durchweg den Grundsätzen einer nach-
weisgestützten Medizin.

Das Ergebnis ihrer Analyse 
stellt sich wie folgt dar:

Alle 10 Diagnostikmetho-
den – Bioresonanz, chiroprak-
tische Techniken, Irisdiagnos-
tik, Kinesiologie, Kirlianfoto-
grafie, chinesische Pulsdiag-
nostik, Radionik (Pendeln 
etc.), Fußreflexzonendiagnos-
tik, chinesische Zungendiag-
nostik, Vega-Test – fallen 
durch: Entweder messen sie 
nicht das, was sie zu messen 
vorgeben (d. h. sie sind nicht 
valide), oder sie sind bislang 
nicht auf ihre diagnostische 
Validität geprüft worden. 

Die Reaktion der Anwen-
der solcher Verfahren auf die-
sen Befund ist absehbar: Sie 
werden höchstwahrschein-
lich keine Konsequenzen zie-
hen, obwohl bei Verwendung 
dieser Diagnostikmethoden 
Patienten aufgrund eines falsch-positi-
ven Resultats (d. h. der Patient ist in 
Wirklichkeit gesund) medizinisch un-
nötigen, möglicherweise risiko- und 
nebenwirkungsbehafteten und nicht 
selten kostspieligen Behandlungen 
ausgesetzt werden – oder im Fall eines 
falsch-negativen Ergebnisses die Ein-
leitung notwendiger Therapien unter-
bleibt. Damit öffnet sich die Türe zu ei-
nem rechtlich und ethisch-moralisch 
gefährlichen Terrain, dessen Boden 
nicht selten mit dem Gegenteil der For-
mel „Ethik statt Monetik“ (Zahnärztl 
Mitt 2008;98:422) ausgekleidet ist – 
übrigens ein interessantes Thema für 
den Ende März 2010 gegründeten 
DGZMK-Arbeitskreis Ethik. Ernst et al. 

stellen jedenfalls klar: Patienten sollen 
komplementärmedizinische Behand-
lung (und zwar solche, für deren Wirk-
samkeit es Belege gibt) erst erhalten, 
nachdem eine konventionelle Diagnos-
tik betrieben wurde.

In günstigerem Licht steht ein Teil 
der 110 komplementärtherapeutischen 
Verfahren und Einzelsubstanzen, deren 
Nutzen und Risiken jeweils dargestellt 
werden. Für die Nutzenbewertung verse-
hen Ernst und Mitarbeiter jede therapie-
spezifische Indikation mit einer von fünf 
Bewertungen: „nützlich“, „wahrschein-
lich nützlich“, „unbekannte Wirksam-
keit“, „wahrscheinlich nicht nützlich“, 
„unwirksam oder schädlich“. In die 
Gruppe der nützlichen Verfahren fallen – 

Tabelle 1 Beiträge aus der Deutschen Zahnärztlichen Zeitschrift zum Thema Komplementär-

medizin.

1.

2.

3.

Meiners H: Alternative Methoden in der Medizin. Dtsch Zahnärztl Z 52, 318–322 
(1997)

Ostendorf G-M: Die Bedeutung von Naturheilverfahren und „alternativen“ Me-
thoden für die Zahnheilkunde. Dtsch Zahnärztl Z 52, 329–331 (1997)

Staehle HJ: „Komplementäre Verfahren“ in der Zahnheilkunde. Dtsch Zahnärztl Z 
52, 323–328 (1997)
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bei (im Handbuch nachzuschauenden) 
definierten Gesundheitsstörungen bzw. 
Krankheiten – folgende Verfahren: Aku-
punktur, Aromatherapie, Biofeedback, 
Hypnotherapie, Massage, Musikthera-
pie, Entspannungstherapie. 

Als grundsätzlich unwirksam oder 
schädlich wurden Applied Kinesiology, 
Bachblütentherapie und Chelattherapie 
gewertet. Bei anderen Therapiemetho-
den gilt diese Bewertung nur für aus-
gewählte Indikationen, im Falle der 
Akupunktur beispielsweise für die Rau-

cherentwöhnung und die Behandlung 
gegen Drogenabhängigkeit.

Überraschend viele der 78 Einzel-
substanzen erhielten das Prädikat „nütz-
lich“ oder „wahrscheinlich nützlich“. 
Dabei schneiden in deutschen Landen 
beliebte Mittel, wie Arnika, Eukalyptus, 
Haifischknorpel, Mistel und sibirischer 
(!) Ginseng, leider nicht so gut ab, wie so 
manche erhofft haben mögen. 

Im Klinikbetrieb besonders wertvoll 
erweist sich das Kapitel „Conditions“, 
weil darin auf knapp 150 Seiten klare 

komplementärtherapeutische Empfeh-
lungen (und Nicht-Empfehlungen) für 
62 Diagnosen aus 15 medizinischen Be-
reichen ausgesprochen werden. Wie be-
reits in den Kapiteln zuvor werden auch 
dort Literaturhinweise für die weiterge-
hende Lektüre gegeben. „Well done!“, 
kann der Rezensent da nur sagen… und 
darf abschließend noch einige Ernstsche 
Artikel in deutscher Sprache empfehlen, 
die sich zum Einstieg in das Themen-
gebiet eignen (Tab. 2). 

Fazit: Dieses in jede Kitteltasche pas-
sende Handbuch erlaubt eine rasche 
und kompetente Abschätzung bei kom-
plementärtherapeutischen Fragen. Es ist 
für Ärzte und Patienten gleichermaßen 
geeignet – für letztere auch als wirkungs-
voller Selbstschutz gegenüber Therapeu-
ten, „die“, wie Michael Noack (Köln) neu-
lich in einem Leitartikel (Quintessenz 
2009;60:127) formulierte, „irgendwel-
che obskuren Heilmethoden bar jeder 
nachweisbaren wissenschaftlichen Absi-
cherung verkaufen möchten“. Darauf 
erst einmal ein Glas Grüntee! (Urteil: 
„nützlich“ zur Prävention von kardio-
vaskulären Erkrankungen und Tumo-
ren.)

Jens C. Türp, Basel

Tabelle 2 Empfehlenswerte deutschsprachige Beiträge von Edzard Ernst zum Thema Komple-

mentärmedizin. 

(Tab. 1 u. 2: J.C. Türp)

1.

2.

3.

4.

Ernst E: Komplementärmedizinische Diagnoseverfahren. Dtsch Ärztebl 102, 
A3034–3037 (2005)

Ernst E: Komplementärmedizin – eine kritische Analyse. Wien Med Wochenschr 
158, 213–221 (2008)

Ernst E: Anthroposophische Medizin – eine kritische Analyse. MMW Fortschr Med 
150, Suppl.1, 1–6 (2008)

Ernst E: Weil heilt, hat nicht immer recht. Wien Klin Wochenschr 121, 223–224 
(2009)

Das Einmaleins der Ästhetik

Oliver Brix, teamwork-media GmbH, Fuchstal, ISBN 978–3–932599–08–8, 
244 Seiten, 1015 Abb., 153,00 €

Ein attraktives Lächeln – der 
Wunsch beinahe jedes Patienten. 

Oliver Brix gibt mit seinem Fachbuch 
„Das Einmaleins der Ästhetik“ dem 
Zahntechniker und dem zahntechnisch 
interessierten Kollegen eine gelungene 
Anleitung zur Herstellung von hoch äs-
thetischen keramisch verblendeten Res-
taurationen an die Hand.

Beginnend mit den Grundpfeilern 
der weißen Ästhetik beleuchtet er von 
der Zahnform über die Oberflächen-
gestaltung alle relevanten Einflussfakto-

ren, um mit dem Übergang 
der weißen in die marginale 
Ästhetik abzuschließen. Sche-
matisch zeigt Brix dabei auf, 
wie man durch strukturierte 
Modellanalyse, Studieren der 
Funktion und gewissenhaftes 
Kopieren natürlicher Zähne 
den Patienten „ein Stück ora-
le Harmonie“ zu teil werden 
lassen kann. 

Bedeutenden Stellenwert 
auf dem Weg zu einem vorher-
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sehbaren ästhetischen Resultat räumt der 
Autor dem Wax-up und dem Präparati-
onsschlüssel ein. Belegt wird diese Ein-
schätzung sowohl mit faszinierender als 
auch einleuchtender Bilddokumentation. 
Mit diesen einfachen aber doch wirkungs-
vollen Mitteln verdeutlicht der Autor ein-
mal mehr, welchen essenziellen Einfluss 
die Kommunikation zwischen Techniker 
und Behandler im Entstehungsprozess 
von Restaurationen einnimmt. 

Im Kapitel Schichttechnik gewährt 
Brix Einblicke in seine Methodik. Bild 
für Bild kann man einer anspruchsvol-

len Rekonstruktion folgen und sich 
schließlich an einer Zusammenstellung 
mehr als gelungener Patientenfälle im 
darauffolgenden Kapitel „Vollkeramik 
versus Metallkeramik“ überzeugen las-
sen. Auch Einblicke in komplexe, orale 
Rehabilitationen und Totalsanierungen 
werden dem Leser ermöglicht. 

Dem Thema Veneer widmet Oliver 

Brix einen eigenen Abschnitt. 
Das Buch von Oliver Brix ist zwar be-

reits vor einigen Jahren erschienen, hin-
sichtlich seines Informations- und Fort-
bildungsgehaltes ist es aber auch heute 

noch sehr aktuell. Das gesamte Werk gibt 
dem Praktiker interessante Einblicke, 
dem Zahntechniker Hilfestellung und 
Anleitung mit dem Ziel einer funktiona-
len, ästhetischen Zahnversorgung bei 
perfekter Integrität. Bei dem einen oder 
anderen Zahntechnikerkollegen vermag 
dieses Werk mit seinen Tipps wie auch 
bei mir einen Aha-Effekt hervorzurufen. 
Das Buch ist gleichermaßen interessant, 
anregend und motivierend und belegt 
dies mit einleuchtendem eindrucksvol-
lem Bildmaterial. 

Ch. Jauernig, München

Das Angle Modulation System

Gemeinsam mit Dr. Ernst 

Fuchs hat Komet das Angle 
Modulation System (Winkel-
modulationssystem) ent-
wickelt, das eine minimalin-
vasive horizontale Kamm-
verbreiterung erlaubt. In der 
neuen OP-Methode wird die 
kortikale Lamelle auf-
gespreizt und rotiert, wobei 
durch die axiale Verschie-

bung der mobilisierten kortikalen Platten nach lateral wert-
volle Höhe für eine geplante Implantatinsertion gewonnen 
wird. Durch das atraumatische Vorgehen kann das Aufklap-
pen mit Lappenbildung vermieden werden. Periost und 
Mukosa müssen nicht abgelöst werden und der „biologisch 
aktive Container“ bleibt erhalten. Mit MaxilloPrep Spread 
Condense, Bone und Luxator nach Dr. Stefan Neumeyer be-
reitete Komet bereits 2009 den Weg für die schonende mini-
malinvasive Knochen- und Weichgewebsbearbeitung. Die 
Instrumente für das Angle Modulation System erweitern 
das Angebot für die präimplantologische Chirurgie und las-
sen sich in das MaxilloPrep-Gesamtset integrieren. 

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

Befragung zum Thema  
Implantatkompetenz 

Implantatkompetenz wird immer stärker zu einem Erfolgsfak-
tor für die Praxen und Differenzierungsmerkmal für den Pa-
tienten. In Zusammenarbeit mit dem Marktforschungsinstitut 
RESULTATE ruft CAMLOG Deutschlands Praxen auf, an einer 
Online-Befragung teilzunehmen. Implantologen, Chirurgen 
und Überweiser sind eingeladen, unter der Internetadresse: 
http://webbefragungen.3uu.de/uc/RESULTATE2010/ ihre Er-
wartungen an Unterlagen, Broschüren und Informationsmateri-
al zu beschreiben, um die eigene Implantatkompetenz überzeu-
gend darstellen zu können. Die Befragung läuft bis 30. Juni 2010. 
Unter allen Teilnehmern werden 3 Ipod Nano verlost. Der Pa-
tient will umfassend 
informiert und bera-
ten werden. Die Fra-
gen an den Arzt sind 
vielfältig. „Von unse-
rer Praxis-Befragung 
soll der Markt profitie-
ren – die Branche, alle 
Praxen und natürlich 
sehr stark unsere Kun-
den.“, so Michael Lud-

wig, Geschäftsführer 
der CAMLOG Ver-
triebs GmbH. 

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

Wer seine Implantatkompetenz überzeugend darstellt, 
verfügt über ein wichtiges Differenzierungsmerkmal 
gegenüber den Patienten 

(Bild: CAMLOG)
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ICX-templant: 
neue Bohrstophülsen 

Die medentis medical GmbH begeistert seit 
2009 mit ihrem Volksimplantat „ICX-tem-
plant“ Anwender wie Patienten gleicherma-
ßen. Nun erweitert sie ihr Produktportfolio der 
„fairen Markenimplantate“ um ICX-Bohr- 
stophülsen zur sicheren Aufbereitung der 
Bohrkavitäten. Mit einer Schneideschablone 
können die Bohrstophülsen individuell auf die 

gewünschte Länge gekürzt werden (15 mm, 12,5 mm, 10 mm, 
8 mm, 6,5 mm, 4 mm oder 3 mm). Anschließend werden diese 
über den Bohrer gestülpt und sichern so eine präzise und siche-
re Formbohrung, indem sie ein zu tiefes Eindringen in den 
Knochen verhindern. Die Bohrstophülsen sind für alle Implan-
tatdurchmesser erhältlich und mit der jeweiligen Farbcodie-
rung beschriftet. Die ICX-Bohrstophülsen werden aus dem bio-
kompatiblen Kunststoff Peek gefertigt.

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 

theranovis oral

Für Patienten, die zu Hause etwas 
für ihre Zahngesundheit tun wol-
len, gibt es mit theranovis oral 
jetzt eine neue Empfehlung aus 
der Zahnarztpraxis. Indikationen 
sind persistierender Zahnstein, 
Gingivitis, Parodontose und Sto-
matitis. Das Produkt kann auch 

zur Parodontose-Prophylaxe eingesetzt werden. theranovis 
oral wirkt auf Basis rein natürlicher Inhaltsstoffe antibakteriell 
und entzündungshemmend. Ätherische Öle in Kombination 
mit Kräuterextrakten lösen bei regelmäßiger Anwendung auch 
subgingival den Zahnstein ab. Sie lassen Gingivitis schneller 
ausheilen, befeuchten die Mucosa und stoppen Mundgeruch 
sofort. Und dies ohne Säuren, die den Zahnschmelz angreifen 
könnten. theranovis oral ist erhältlich als Spray und Gel und 
eignet sich auch zur Anwendung bei Prothesen. Weitere Infor-
mationen und Erfahrungen von Anwendern auf www.therano
vis.de oder unter der kostenlosen Servicenummer 08 00 / 3 48 
63 77.

theranovis KG 
Marco Hess
Am Ockenheimer Graben 23; 55411 Bingen
Tel.: 0 67 21 / 98 86 77 – 0; Fax: 0 67 21 / 98 86 77 – 29
info@theranovis.de; www.theranovis.de

Kursreihe: Moderne 
Wurzelkanalbehandlung

Ziel der Wurzelkanalbehand-
lung ist der langfristige Erhalt 
des betroffenen Zahns. Er-
wünscht ist ein substanz-
schonendes Vorgehen, mit 
dem eine saubere Aufberei-
tung, eine gute Desinfektion 
und eine vollständige drei- 
dimensionale Wurzelfüllung 
erreicht werden – unter Ver-
meidung von Prozedurfeh-
lern. In der Kursreihe von Dr. 

Helmut Walsch werden die Arbeitsschritte der maschinellen 
Kanalaufbereitung mit NiTi-Instrumenten sowie der Wur-
zelkanalfüllung mittels warmer vertikaler Kondensation 
mit Guttapercha und Sealer detailliert erläutert. Modifika-
tionen bei schwierigen Fällen, das Arbeiten unter dem Mi-
kroskop, Desinfektionsprotokolle sowie wertvolle Tipps ste-
hen auf dem Programm. Die erlernten Techniken werden 
dann an mitgebrachten Zähnen umgesetzt. Die Kurstermi-
ne sind: 18./19.06.2010, Frankfurt; 09./10.07.2010, Stutt-
gart; 03./04.09.2010, Hamburg. Info und Anmeldung: 
Eventmanagement/Timo Beier, Tel.: 0 81 06 / 300 – 306.

American Dental Systems GmbH
Johann-Sebastian-Bach-Str. 42; 85591 Vaterstetten
Tel.: 0 81 06 / 300 – 300; Fax: – 308; 
info@ADSystems.de; www.ADSystems.de

Zahnpflegecreme Remin Pro

Remin Pro ist die neue schüt-
zende Zahnpflegecreme von 
Voco zur Erweiterung des 
Oral-Care-Angebots des Zahn-
arztes. Sie dient der sanften Re-
generation der Zahnhartsubs-
tanz bei verschiedenen Indika-
tionen z. B. nach konservie-
render Zahnbehandlung, pro-
fessioneller Zahnreinigung, Bleaching oder kieferorthopädi-
scher Behandlung. Mit seinem Gehalt an Hydroxylapatit 
und Fluorid fördert Remin Pro die natürliche Remineralisati-
on und sorgt für eine Stärkung des Zahnschmelzes. Indem 
es sich wie ein Schutzfilm auf die Zahnhartsubstanz legt, 
beugt es Hypersensitivitäten vor. Durch seine den Zahn-
schmelz auffüllende Wirkung glättet es die Zahnoberflä-
chen ab und erschwert so die Anhaftung bakterieller Zahn-
beläge. Remin Pro eignet sich damit bestens für den Einsatz 
nach Abschluss der professionellen Zahnreinigung und 
sorgt für ein angenehmes Mundgefühl. Dieses wird durch 
die drei Geschmacksrichtungen Mint, Melone und Erdbeere 
noch verstärkt. 

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Orthoradiale post-operative 
Aufnahme: Aufbereitung mesial 
bis #35 mit 4 % Konizität, distal 
bis #50. 
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And the winner is: 
Straumann

Zum zweiten Mal in Folge wurde 
im März das Dentalunternehmen 
Straumann beim alljährlichen 
Wettbewerb „Deutschlands kun-
denorientiertester Dienstleister” 
mit dem Sonderpreis in der Kate-
gorie Pharma- und Medizin-
dienstleister ausgezeichnet. Erst-
mals beteiligte sich Straumann 
2007 an dem vom „Handels-
blatt”, der Universität St. Gallen, 
ServiceRating und Steria Mum-
mert Consulting initiierten Wett-
bewerb und konnte sich in den 
beiden letzten Jahren unter den 
Top 25 der jeweils mehr als 100 
teilnehmenden Unternehmen 
platzieren. Auf der Basis des soge-

nannten 7K-Modells aus der Customer-Value-Forschung 
der Universität St. Gallen, wird die Kundenorientierung der 
an der Untersuchung beteiligten Unternehmen auf den 
Prüfstand gestellt und anschließend bewertet. Die zentralen 
Indikatoren dieses Modells sind die Kundenorientierung, 
die Kompetenz der Mitarbeiter und die Beratungs- und  
Servicequalität des Unternehmens. 

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9; 79111 Freiburg
Tel.: 07 61 / 4 50 10; Fax: 07 61 / 45 01 49
info.de@straumann.com; www.straumann.de Der neue Patientenpass 

Ob Kronen-Brücken, 
Inlays oder Prothesen: 
Zahnersatz von Per-
madental ist nicht nur 
günstig, sondern steht 
auch für Qualität und 
Sicherheit. Und die 
gibt’s jetzt schwarz auf 
weiß. Jeder Patient erhält ab sofort einen Patientenpass, der 
neben den persönlichen Daten die Auftragsnummer des 
Zahnersatzes, das Herstellungsdatum sowie eine Auflistung 
der verwendeten Materialien inklusive der Chargennum-
mern enthält. Dieses bedeutet für den Zahnarzt maximale 
Sicherheit in puncto Materialien. Darüber hinaus hilft die 
genaue Kenntnis der verwendeten Zahnersatz-Materialien 
bei der Allergiediagnostik: Ist im Patientenpass der aus-
schließliche Einsatz biokompatibler Materialien dokumen-
tiert, kann der Allergologe den Zahnersatz als Ursache aus-
schließen und sich bei der Allergen-Suche auf andere Berei-
che konzentrieren. 

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

Cytoplast in der TXT-  Version 
und als Nahtmaterial

Die patentierte, mikrostrukturierte Membran Cytoplast TXT ist 
nicht resorbierbar, biologisch inert und chemisch nicht reak-
tiv. Sie besteht aus dichtem mikrostrukturiertem 100 % PTFE 
mit einer Porengröße von unter 0,3 µm. Bakterien können die 
Membran nicht passieren. Die strukturierte Oberfläche hilft, 

die Membran zu stabilisieren und die Rezession des Weich-
gewebes zu verhindern. Weitere Vorteile 

dieser Membranvariante sind die Ver-
größerung der Oberfläche, die Reduzie-

rung der Lappenretraktion und der Ge-
fahr einer Membranverschiebung sowie 

die Erhöhung des Widerstandes gegen He-
rausziehen. 

Sybron Implant Solutions GmbH
Julius-Bamberger-Straße 8a; 28279 Bremen
Tel.: 04 21 / 4 39 39 – 0; Fax: 04 21 / 44 39 36
info@sybronimplants.de; www.sybronimplants.de

Durchbruch für sensible Zähne

Etwa 30 % der Bevölkerung ha-
ben schmerzempfindliche Zäh-
ne. Mit der neuen Desensibili-
sierungspaste elmex SENSITI-
VE PROFESSIONAL gelang nun 
erstmals die Entwicklung eines 
medizinischen Produkts, das 
mit sofortiger Wirkung den 
Schmerz an seinem Entste-
hungsort bekämpft. Die Wirk-
stoffkombination aus der na-
türlichen Aminosäure Arginin 
sowie Kalziumkarbonat dringt 
bereits bei einmaliger Anwen-
dung in die Dentintubuli ein und verschließt diese, was mit ei-
ner sofortigen deutlichen Linderung der Symptome einher-
geht. Die Wirkung tritt sofort ein – und hält mindestens vier 
Wochen an. Zur Anwendung der Desensibilisierungspaste ist 
keine zusätzliche Technik oder Ausrüstung notwendig; schnell 
und einfach wird sie mit einem Polierkelch beim Zahnarzt ein-
gearbeitet. Zudem ermöglichen die Inhaltsstoffe Silikat und 
Karbonat einen zusätzlichen Poliereffekt, der dazu beiträgt, 
Verfärbungen zu entfernen.

GABA GmbH
Berner Weg 7; 79539 Lörrach
Tel.: 0 76 21 / 907 – 0; Fax: 0 76 21 / 907 – 499
www.gaba-dent.de
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Stolz präsentiert Andreas 
Utz, Marketingleiter 
Straumann Deutschland 
und Head of Marketing 
Central Europe, den Son-
derpreis Pharma- und 
Medizindienstleister.

(Foto: Straumann GmbH)
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Kettenbach Qualität kommt 
auch in den USA sehr gut an

Auch in den USA setzt sich Dental-Qualität „Made in Germa-
ny“ immer mehr durch. So wurden kürzlich gleich zwei Pro-
dukte aus dem Hause Kettenbach in Produkttests vom renom-
mierten „The Dental Advisor“ je mit 4 ½ Sternen ausgezeich-
net: Silginat, das neue Situationsabformmaterial, und Futar, 
das bekannte und bewährte Bissregistriermaterial. Unabhängi-
ge Vergleichstests sind die Basis für eine objektive und anwen-
dungsorientierte Bewertung von Produkten jenseits der Wer-
bung. Die amerikanische Organisation „The Dental Advisor“ 
ist eine Plattform, die Zahnärzte mit klarem Studiendesign 
Dentalprodukte in der Anwendung testen lässt. Die Ergebnisse 
sind somit geprüfte Aussagen, was die Produkte in der Praxis 
leisten können. Mehr Informationen zu Futar und Silginat fin-
den Sie auf unserer Homepage unter www.kettenbach.de. 

Kettenbach GmbH & Co. KG
Postfach 11 61; 35709 Eschenburg
Tel.: 0 27 74 / 705 – 0; Fax: 0 27 74 / 705 – 33
info@kettenbach.com; www.kettenbach.com
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Preissenkung bei 
Mini-Line-Implantaten

Zu Beginn des Jahres hat das Unter-
nehmen BEGO Implant Systems die 
Preise der Mini-Line-Implantate 
deutlich gesenkt. Davon können 
Zahnarzt und Patient profitieren. 
Durch neuartige und erneut verbesser-
te Produktionsverfahren und auf-
grund von großen Absatzmengen ist 
es BEGO Implant Systems gelungen, 
die Produktions- und Herstellkosten 
der Mini-Line-Implantate deutlich zu 
senken. Dieser Vorteil wird nun direkt 
an die Kunden weitergegeben. BEGO 
zeigt somit, dass „Miteinander zum Er-
folg“ nicht nur ein Slogan ist, sondern 
ein gelebtes Wertesystem zum Vorteil 
des Kunden und letztlich zum Wohl der Patienten. Dentalim-
plantate „Made by BEGO“ verkörpern deutsche Spitzenpro-
dukte zu einem fairen Preis, die Sicherheit, Langlebigkeit, 
Ästhetik und Zuverlässigkeit miteinander verbinden. Eine 
Vielzahl der Entwicklungen der BEGO Implant Systems 
GmbH & Co. KG ist mit Patenten geschützt.

BEGO Implant Systems GmbH & Co. KG
Technologiepark Universität
Wilhelm-Herbst-Str. 1; 28359 Bremen
Tel.: 04 21/ 20 28 – 267; Fax: 04 21/ 20 28 – 265
info@begoimplantology.com; www.begoimplantology.com

Geistlich Workshop-Day 

Unter dem Motto „Übung macht den 
Meister“ bietet Geistlich wieder eine 
Fortbildung der Extraklasse an. Die 
Geistlich Workshop-Days sind dafür 
bekannt, dass die praktischen Übungen 
im Vordergrund stehen. Sie bieten ei-
nen Tag mit „Hands-on-Übungen“ am 
Tierpräparat in Kleingruppen, um ein 
effektives Arbeiten zu ermöglichen. Die 
enorme Nachfrage hat die Firma Geistlich motiviert, dieses be-
sondere Fortbildungskonzept auch 2010 anzubieten. So können 
die Teilnehmer beim Geistlich Workshop-Day vom 9.–10. Juli in 
München wieder zwei aus vier Workshops zu folgenden The-
men auswählen: Vorhersagbare Wundheilungsergebnisse (Dr. 
Otto Zuhr, München); die Sinusbodenaugmentation (Dr. Stephan 

Beuer, Landshut); die Blockaugmentation (Dr. Claudio Cacaci, 
München); Socket Preservation, Ridge Preservation, Sofortim-
plantation (Dr. Dietmar Weng, Starnberg). Zusätzliche Informa-
tionen finden Sie unter www.geistlich.de/fortbildung. 

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

Erfolgreich getestet

Zahnmediziner aus Universität und Pra-
xis sind sich einig: Das neue Septodont 
Komposit N’Durance Universal, das in-
zwischen auch in der Version N’Durance 
Dimer Flow erhältlich ist, überzeugt. Bei 
Praxistests in Großbritannien wurden mit 
N’Durance und N’Durance Dimer Flow in 
zehn Wochen 802 Füllungen im posterio-

ren und anterioren Bereich gelegt. Die beteiligten Praktiker 
gaben für Ästhetik und Handling der Komposite Bestnoten. 
N’Durance erzielte im Durchschnitt auf einer Skala von 1 (un-
brauchbar) bis 5 (exzellent) die Note 4,5. Überzeugend auch, 
dass 80 % der Tester mitteilten, dass sie N’Durance kaufen und 
es Kollegen empfehlen würden. Bei Langzeituntersuchungen 
an Universitäten in Belgien und den USA wurden die hervor-
ragende Polierbarkeit sowie ein lang anhaltendes perfektes äs-
thetisches Ergebnis der Versorgungen festgestellt. In Deutsch-
land sind N’Durance Universal in 16 Farben und N’Durance 
Dimer Flow in sechs Farben seit März auf dem Markt. 

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
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B. Dannewitz1, P. Eickholz2, M. Zeier3

Empfehlungen zur zahn -
ärztlichen Behandlung von 
Patienten mit chronischer 
Nierenkrankheit oder 
Nierenersatztherapie
Recommendations for the dental treatment of 
patients with chronic kidney disease or renal replacement therapy 

Der Begriff chronische Nierenkrankheit (CNK) be-
schreibt eine langsame, progressiv fortschreitende Ver-

minderung der Nierenfunktion, die in der Regel zu einem 
endgültigen Nierenversagen führt. Durch Nierenersatzver-
fahren wie Dialyse und Nierentransplantation müssen dann 
die wichtigen Funktionen der Niere übernommen werden. 
Infolge ihrer Grunderkrankung können sich bei Patienten mit 
CNK oder Nierenersatztherapie zahlreiche orale Symptome 
manifestieren, zu denen u. a. reduzierter Speichelfluss, ver-
mehrt weiche und harte supragingivale Beläge, Candida-In-
fektionen, eine verstärkte Blutungsneigung der Gingiva, ra-
diographische Veränderungen des Kieferknochens und medi-
kamentös induzierte Gingivawucherungen gehören. Die 
zahnärztliche Behandlung von Patienten mit CNK oder Nie-
renersatztherapie muss in Hinblick auf die eingeschränkte 
Metabolisierung von Medikamenten, eine potentiell erhöhte 
Blutungsneigung und Infektanfälligkeit individuell geplant 
werden. Neben der Therapie von manifesten pathologischen 
Befunden sollte die zahnärztliche Behandlung aber auch prä-
ventiv ausgerichtet sein und potentielle intraorale Risikofak-
toren reduzieren. (Dtsch Zahnärztl Z 2010, 65: 242–252)
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The term chronic kidney disease (CKD) describes a slowly 
progressive worsening of renal function, usually leading to 
final kidney failure. Then renal replacement therapy in form 
of dialysis or kidney transplantation has to take over the im-
portant function of the kidney. Patients with CKD or renal re-
placement therapy may develop several oral symptoms due 
to their systemic disease, including among others lowered 
salivation, increased supragingival plaque and calculus, can-
dida infections, increased gingival bleeding, radiogragraphic 
changes of the alveolar bone, and drug-induced gingival 
overgrowth. With regard to the limited drug metabolism, 
potentially elevated bleeding tendency, and susceptibility to 
infections dental treatment of patients with CDK or renal re-
placement therapy has to be planned individually. Therapy 
should not only aim to treat manifest pathologic findings 
but also reduce possible intraoral risk factors.
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Chronische Nierenkrankheit

Der Begriff chronische Nierenkrankheit 
(chronische Niereninsuffizienz oder 
chronisches Nierenversagen, CNK) be-
schreibt eine langsame, progressiv fort-
schreitende Verminderung der Nieren-
funktion, die eine Urämie (Harnvergif-
tung) zur Folge hat und in der Regel zu 
einem endgültigen Nierenversagen 
führt. Die Abnahme der physiologi-
schen Nierenfunktion ist verbunden 
mit einer verminderten Exkretion von 
Stoffwechselprodukten, einer gestörten 
Ausscheidung von Elektrolyten und 
Wasser und einer beeinträchtigten Se-
kretion von Hormonen wie Erythropoe-
tin oder der aktiven Form des Vitamins 
D.

2002 wurde von der Amerikani-
schen Nierenstiftung der Begriff chroni-
sche Nierenkankheit in der Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative 
(KDOQI) neu beschrieben [62]. Die Er-
krankung wird diagnostisch definiert als 
eine strukturelle oder funktionelle Schä-
digung der Niere (nachweisbar durch 
Auffälligkeiten im Urin, z. B. Proteinu-
rie, Albuminurie oder renale Hämaturie, 
oder bei bildgebenden Verfahren) und/
oder eine eingeschränkte Nierenfunk-
tion (glomeruläre Filtrationsrate [GFR]  
< 60 ml/min/1,73 m2), die länger als  
3 Monate besteht [62]. Die chronische 
Nierenisuffizienz wird auf der Basis der 
GFR in 5 Stadien eingeteilt (Abb. 1) [62]. 
Der Begriff chronisches Nierenversagen 
wird im engeren Sinne erst für das funk-
tionelle Endstatium der chronischen 
Nierenkrankheit verwendet, bei dem die 
Nierenleistung unter 15 ml/min/ 
1,73 cm2 liegt und eine Nierenersatzthe-
rapie notwendig wird. Zur Bestimmung 
der GFR wird zumeist die Kreatininkon-
zentration im Serum herangezogen. Die 
Einschätzung der GFR allein auf der Ba-
sis des Serumkreatinins ist allerdings un-
geeignet, da dieses erst ansteigt, wenn 
die Nierenfunktion bereits deutlich ab-
genommen hat. Zudem ist die Menge 
von Kreatinin im Serum nicht nur ab-
hängig von der glomerulären Filtration, 
sondern auch von der individuellen 
Muskelmasse. Daher werden verschie-
dene Annäherungsformeln angewen-
det, bei denen u. a. Alter, Geschlecht 
und die ethnische Herkunft berücksich-
tigt werden, um mittels der Serumkreati-
ninkonzentration die GFR möglichst ge-
nau abschätzen zu können (z. B. die 

MDRD [Modification of Renal Diet]-For-
mel) [53]. Die KDOQI-Definition der 
chronischen Nierenkrankheit hat sich 
weltweit durchgesetzt, ist aber nicht un-
umstritten geblieben. Kritikpunkte sind 
u. a., dass es durch die Anwendung die-
ser Systematik zu Fehl- und Überdiagno-
se von CNK kommt und damit Ressour-
cen übermäßig gebraucht werden und 
dass durch die Anwendung von Nähe-
rungsformeln die tatsächliche Nieren-
funktion unter- oder überschätzt wird.

Internationale Studien zur Präva-
lenz der CNK zeigen eine deutliche Al-
tersabhängigkeit der Ergebnisse. Per-
sonen im Alter ≥ 30 Jahren weisen eine 
mediane Prävalenz von 7,2 % für eine 
eingeschränkte Nierenfunktion (GFR 
 < 60 ml/min/1,73 m2) auf, dagegen liegt 
die Zahl in der Altersgruppe ≥ 64 Jahren 
zwischen 23,4 % und 35,8 % [90]. In ei-
ner deutschen Querschnittsstudie mit 
Pobanden im Alter von 50 bis 74 Jahren 
betrug die Prävalenz für eine einge-
schränkte Nierenfunktion 17,4 %, in der 
Gruppe der 70- bis 74-Jährigen sogar 
23,9 % [89]. Die eigentliche Inzidenz der 
CNK ist unbekannt, da der Verlust der 
Nierenfunktion in den initialen Stadien 

von den restlichen, gesunden Nephro-
nen kompensiert werden kann und vom 
Patienten daher oft nicht bemerkt wird. 
Als Näherungswert nimmt man oft die 
Inzidenz der Nierenersatztherapie zu 
Hilfe. Im Jahr 2006 betrug die Zahl der 
Patienten mit terminaler, dialysepflich-
tiger Niereninsuffizienz in Deutschland 
66.500, ihre Zahl steigt jährlich um ca. 
4–5 % [31]. Demgegenüber steht eine re-
lativ geringe Zahl von ca. 2.800 Nieren-
transplantationen pro Jahr, die nicht 
mit der Zunahme der dialysepflichtigen 
Patienten Schritt gehalten hat [31]. Am 
Ende des Jahres 2006 standen nach An-
gaben der Deutsche Stiftung Organ-
transplantationen (DSO) etwa 8.470 Pa-
tienten auf der Warteliste für eine Nie-
rentransplantation [31].

Ursachen für eine chronische  
Nierenerkrankung

Im Jahr 2006 zählten zu den häufigsten 
Grunderkrankungen, die zu einem ter-
minalen Nierenversagen führten, Dia-
betes mellitus Typ I/II mit 34 % (davon 
32 % Diabetes mellitus Typ II), gefolgt 
von vaskulärer Nephropathie bei arte-

Abbildung 1 Die CNK wird nach ihrem Schweregrad in 5 Stadien eingeteilt. Das Hauptkri-

terium für diese Einteilung ist die GFR. Im Stadium 1 und 2 liegt die GFR im Bereich ≥ 60 ml/

min/1,73 m2, Zum Nachweis einer Nierenkrankheit ist in diesen Stadien der Nachweis einer Pro-

teinurie, Albuminurie, Hämaturie oder pathologischer Befunde in bildgebenden Verfahren not-

wendig. Nach der Definition der KDOQI liegt eine CNK vor, wenn die Nierenschädigung bzw. 

Nierenfunktionsstörung ≥ 3 Monate besteht.

Figure 1 Chronic kidney disease (CKD) is classified into 5 stages of increasing severity. Stage of 

disease is assigned based on the level of kidney funktion according the glomerular fitration rate 

(GFR). At stage 1 or 2 GFR lies above the level of ≥ 60 ml/min/1,73 m2. Identifying the presence 

of CKD in these stages requires further evidence of proteinuria, albuminuruia, haematuria or pa-

thologic abnormalities seen in imaging studies. According to the KDOQI guidelines CKD is diag-

nosed if kidney damage or reduced kidney function is detectable for 3 months or longer.
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rieller Hypertonie (24 %) und Glomeru-
lonephritis (13 %) [31]. Auch wieder-
kehrende Nierenbecken-Entzündungen 
(Pyelonephritis/interstitielle Nephritis) 
können nachhaltige Schädigungen an 
der Niere verursachen (8 %). Seltenere 
Ursachen für eine terminale Nierenin-
suffizienz sind angeborene Nieren-
erkrankungen (z. B. die autosomal do-
minante polyzystische Nierenerkran-
kung [ADPKD] und genetisch bedingte 
Erkrankungen aus dem NPH-MCKD 
[Nephronophthisis-Medullary Cystic 
Kidney Disease]-Komplex, die zu einer 
Zystenniere führen) oder Systemerkran-
kungen (z. B. Autoimmunerkrankungen 
wie der Lupusnephritis) [31]. Daneben 
kann auch die Einnahme von Schmerz-
mitteln zur Zerstörung des Nierengewe-
bes führen. Vor allem Phenacetin-halti-
ge Kombinationspräparate (Phenacetin 
wurde 1986 in Deutschland verboten), 
aber auch andere nichtopioide Analgeti-
ka wie Aminophenole (z. B. Paraceta-
mol) und Acetylsalicylsäure werden mit 
dem Auftreten von chronischen Nieren-
erkrankungen (Analgetika-Nephro-
pathie) in Verbindung gebracht [49]. Die 
klinische Evidenz deutet zwar auf ein er-
höhtes Risiko einer interstiellen Nephri-
tis durch die langzeitige und hoch-do-
sierte Anwendung von Schmerzmitteln 
hin, ein kausaler Zusammenhang muss 
aber aufgrund methologischer 
Schwachpunkte der Studien kritisch be-
wertet werden [20]. Auch andere Medi-
kamente, u. a. Aciclovir , Amphotericin 
B, Ciclosporin A, jodhaltige Röntgen-
kontrastmittel, Rifampicin und Sulfon-
amide können nephrotoxisch wirken 
und akute oder chronische Nieren-
erkrankungen induzieren. Dabei ist die 
Ausscheidung über die Niere keine 
zwingende Vorbedingung für Nephroto-
xizität; auch solche Medikamente, die 
fast ausschließlich über die Leber elimi-
niert werden, wie Ciclosporin A, kön-
nen einen ausgeprägten Nierenschaden 
verursachen.

Über den gesamten Erhebungszeit-
raum sind deutliche Verschiebungen in 
der Diagnoseverteilung zu beobachten. 
Dabei gewinnt Diabetes mellitus als 
Grunderkrankung immer mehr an Be-
deutung für die Entstehung einer chro-
nischen Nierenerkrankung, gleiches gilt 
für die vaskulären Nephropathien. 
Durch immer bessere Behandlungsmög-
lichkeiten nimmt dagegen der Anteil 
von angeborenen Nierenerkrankungen, 

Gomerulonephritis und Systemerkran-
kungen, die zu einer dialysepflichtigen 
Niereninsuffizienz führen, ab.

Nierenersatztherapie (Dialyse und 
Nierentransplantation)

Kommt es zum endgültigen Nierenver-
sagen, übernehmen Nierenersatzverfah-
ren wie Dialyse und Nierentransplanta-
tion wichtige Funktionen der Niere. Un-
ter dem Begriff Dialyse als Behandlungs-
form versteht man zwei verschiedene 
Verfahren der Nierenersatztherapie – die 
Hämodialyse und die Peritonealdialyse. 
Um eine effektive Hämodialyse durch-
führen zu können, ist ein einfach punk-
tierbares Blutgefäß mit einem ausrei-
chend großen Blutvolumen erforder-
lich. Um das zu erreichen, wird zumeist 
eine operative Gefäßverbindung zwi-
schen Arterie und Vene am Unterarm 
angelegt (arterio-venöse Fistel oder 
Shunt) [38]. Dadurch fließt mehr Blut in 
die Vene, sie vergrößert sich und ist 
leichter punktierbar. Sind die Gefäßver-
hältnisse allerdings zu schlecht, werden 
Arterie und Vene nicht direkt miteinan-
der verbunden, sondern ein ePTFE-Ge-
fäßprothese als Überbrückung operativ 
eingefügt (alloplastische arterio-venöse 
Fistel oder Shunt) [38]. 

Der Fremdoberflächenkontakt des 
Blutes im extrakorporalen Kreislauf des 
Katalysators macht eine wirksame Anti-
koagulation, zumeist durch Heparin, zur 
Verhinderung von Thrombosierungen 
während der Dialyse zwingend erforder-
lich [38]. 

Die Peritonealdialyse (PD) verfährt 
nach dem gleichen Prinzip wie die Hä-
modialyse – im Gegensatz zu dieser nutzt 
die PD jedoch statt der Kunststoffmem-
bran das Bauchfell des Dialysepatienten 
als natürliche Dialysemembran. Im Jahr 
2006 führten nur 4,8 % der dialysepflich-
ten Patienten eine PD durch [31].

Die Dialysebehandlung ist eine le-
benserhaltende Therapie, die mit einem 
erheblichen Einschnitt in den gewohn-
ten Lebensalltag verbunden ist. Die Hä-
modialyse wird üblicherweise dreimal 
pro Woche durchgeführt und dauert je-
weils zwischen 3 und 6 Stunden. Die zeit-
aufwändige Behandlung muss in den All-
tag integriert und auf die Berufstätigkeit 
des Patienten abgestimmt werden. 

Die Nierentransplantation ist heute 
ein etabliertes Behandlungsverfahren, 
das flächendeckend in der Bundesrepu-

blik durchgeführt wird. Neben der post-
mortalen Organspende ist in den letzten 
Jahren die Lebend-Nierenspende mit ei-
nem Anteil von ca. 20 % aller Nieren-
transplantationen als sinnvolle Alterna-
tive genutzt worden. 

Allgemeine Symptome einer 
chronischen Nierenerkrankung

Bei leicht eingeschränkter Nierenfunkti-
on sind die Patienten häufig symptom-
los oder klagen über uncharakteristische 
Beschwerden wie Leistungsschwäche 
und Müdigkeit. Je stärker die Nieren-
funktion abnimmt, umso häufiger be-
einträchtigt das chronische Nierenver-
sagen aber auch andere Organsysteme. 

Chronische Nierenerkrankungen 
sind in allen Stadien mit einem bedeut-
samen Risiko für kardiovaskuläre Er-
krankungen behaftet [35, 76]. Ein ho-
her Prozentsatz der Patienten mit termi-
naler Niereninsuffizienz entwickeln kar-
diovaskuläre Komplikationen, u. a. 
Herzinsuffizienz, linksventrikuläre Hy-
pertrophie, koronare Herzerkrankun-
gen, Atherosklerose, arterielle Hyper-
tonie oder Perikarditis. Dabei ist der Zu-
sammenhang wechselseitig. Eine vor-
bestehende Hypertonie kann ein ätiolo-
gischer Faktor für eine chronische Nie-
renschädigung sein. Die eingeschränkte 
Nierenfunktion führt jedoch, u. a. über 
eine verstärkte Flüssigkeitsretention mit 
Wassereinlagerungen im Gewebe und 
der Lunge, die Verkalkung arterieller Ge-
fäße und die Aktivierung des Renin-An-
giotensin-System und des sympathi-
schen Nervensystems, sekundär zu einer 
arteriellen Hypertonie [56]. 

Patienten mit eingeschränkter Nie-
renfunktion haben ein höheres Risiko 
an einem kardiovaskulären Ereignis zu 
versterben als dialysepflichtig zu wer-
den [74]. Die kardivaskuläre Mortalität 
ist bei Patienten mit CNK hoch, ins-
besondere junge Dialysepatienten zei-
gen eine signifikant höhere Mortalitäts-
rate als die entsprechende Altersgruppe 
der Gesamtbevölkerung [74]. Allein 
durch traditionelle Risikofaktoren lässt 
sich die hohe kardiovaskuläre Mortalität 
von Dialysepatienten nicht erklären. Es 
gibt Hinweise darauf, dass auch eine Er-
höhung von Entzündungsparameter ei-
ne Rolle als ätiologischer Faktor spielt 
[80, 81]. Studien haben gezeigt, dass 
Entzündungsparameter wie C-reaktives 
Protein (CRP) und Interleukin 6 (IL-6) 
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bereits in frühen Stadien der CNK er-
höht sind [50, 75, 85]. 

Im Verlauf der Entwicklung einer 
chronischen Niereninsuffizenz entste-
hen schon früh Störungen im Phos-
phat-, Calcium-, Vitamin-D- und 
Parathormonhaushalt [44]. Das un-
ter dem Einfluss von UV-Licht in der 
Haut oder aus der Nahrung aufgenom-
mene Vitamin D hat eine nur sehr gerin-
ge biologische Aktivität. Es wird durch 
Hydroxylierung in der Niere zum akti-
ven Vitamin-D-Metabolit, dem 1,25-Di-
hydroxy-Vitamin D

3
 oder Calcitriol um-

gewandelt. Die renale Hydroxylierung 
wird u. a. durch das Parathormon (PTH) 
und die Serumkonzentration von Calci-
um und Phosphat beeinflusst. Calcitriol 
fördert die Calcium-Resorption im 
Darm und hemmt die Ausschüttung 
von Parathormon aus der Nebenschild-
drüse. Wenn bei chronischen Nieren-
erkrankungen die Umwandlung in Cal-
citriol kritisch abnimmt, sinkt die Calci-
umkonzentration im Blut und die Frei-
setzung von Parathormon aus der Ne-
benschilddrüse wird enthemmt (se-
kundärer Hyperparathyreoidis-
mus, sHPT). PTH steuert über die Akti-
vierung von Osteoklasten die Freiset-
zung von Calcium und Phosphat aus 
dem Knochen und führt dadurch zur Re-
duktion der Knochensubstanz [30]. 

Mit zunehmender Niereninsuffi-
zienz sinkt auch die renale Ausschei-
dungsfähigkeit. Dies führt u. a. zu einer 
Retention von Phosphationen (Hyper-
phosphatämie) [72]. Phosphat stei-
gert die PTH-Ausschüttung und ver-
stärkt die Hemmung der renalen Hy-
droxylierung von Vitamin-D. Wird mit 
steigender Phosphatkonzentration das 
Calcium-Phosphatprodukt überschrit-
ten, kommt es zur Komplexbildung 
und die Serumkonzentration von frei-
en Calcium-Ionen sinkt weiter ab. Mit 
Überschreitung des Calcium-Phosphat-
produktes treten darüber hinaus ex-
traossäre Verkalkungen in den 
Weichteilen auf, insbesondere von 
Gefäßen [72]. Eine Sklerosierung der 
Herzklappen ist bei Dialysepatienten 
daher überdurchschnittlich häufig zu 
beobachten. Kalkablagerungen in der 
Haut sind mit einem starken Juckreiz 
verbunden. 

Das Blut übersäuert, weil Protonen 
weniger gut über die geschädigte Niere 
ausgeschieden werden können. Eine 
länger bestehende renale Azidose 

kann ebenfalls zu einem Verlust an Kno-
chensubstanz durch Calciumfreisetzung 
aus den Knochen und zu gastrointesti-
nalen Beschwerden wie Übelkeit, Appe-
titlosigkeit und Erbrechen führen [47]. 

Die im Rahmen einer chronischen 
Niereninsuffizienz auftretenden ossären 
Veränderungen werden mit dem Begriff 
renale Osteopathie oder Osteodys-
trophie umschrieben. Die renale Os-
teopathie ist kein einheitliches Krank-
heitsbild, sondern umfasst unterschied-
liche Krankheitsformen, die von einem 
verminderten Knochenumsatz mit ver-
mehrter Osteoidbildung und gestörter 
Mineralisation (Osteomalazie) bis zu 
Störungen mit erhöhtem Knochen-
umsatz (Osteitis fibrosa oder Fibroosteo-
klasie) reichen [59]. Bei vielen Patienten 
können Mischformen von Osteitis fi-
brosa und Osteomalazie angetroffen 
werden (gemischte Osteodystrophie). 
Veränderungen an den Knochen sind 
bei fast allen Patienten mit einer chro-
nischen Nierenerkrankung nachweis-
bar. Klinische Symptome wie Knochen-
schmerzen oder Spontanfrakturen tre-
ten aber meist erst nach länger dauern-
der Dialysebehandlung auf. 

Nach langjähriger Dialysebehand-
lung kann es durch unzureichende rena-
le Metabolisierung und Exkretion zur 
Akkumulation von ß

2
-Mikroglobulin 

kommen [21]. Das Globulin lagert sich 
in Form von Amyloid in Knochen, Ge-
lenken und Synovia an. Typische Ver-
änderungen der ß

2
-Mikroglobulin-

Amyloidose sind u. a. das Karpaltun-
nelsyndrom und zystische Knochenver-
änderungen.

Darüber hinaus bedingt die Abnah-
me der Nierenfunktion auch eine ver-
minderte Blutbildung und damit die 
Entwicklung einer normozytären-nor-
mochromen Anämie (renale Anä-
mie), da die Produktion des Hormons 
Erythropoetin in der Niere vermindert 
ist [25]. Überdies können urämische 
Patienten eine erhöhte Blutungs-
neigung zeigen. Hauptursache der 
verlängerten Blutungszeit sind vor al-
lem intrinsische Thrombozytendefek-
te, die zu einem gestörten Aggregati-
onsverhalten führen [32]. Die erhöhte 
Blutungsneigung manifestiert sich 
klinisch in vielen Fällen in Form von 
Haut- und Schleimhautblutungen (Na-
senbluten, hämorrhagische Stomatitis, 
Gastritis und Kolitis), fleckenförmigen 
Hauteinblutungen (Sugillationen, Suf-

fusionen und Exchymosen), Nasenblu-
ten oder Zahnfleischbluten sowie ver-
längerter Nachblutung bei operativen 
Eingriffen. 

Schließlich können Patienten mit 
chronischer Niereninsuffizienz eine er-
höhte Infektanfälligkeit haben, die 
auf eine verringerte Zahl von Leukozy-
ten aber auch Dysfunktionen von neu-
trophilen Granulozyten und Antigen-
präsentierenden Zellen zurück zu füh-
ren ist [13]. 

Orale Veränderungen bei Patienten 
mit CNK

Ein reduzierter Speichelfluss bis hin 
zur Xerostomie ist die häufigste patho-
logische, orale Veränderung bei Patien-
ten mit CNK und kann bei den Betroffe-
nen zu Schluck- und Essstörungen und 
dem Gefühl eine trockenen Mundes 
führen [34, 45, 46, 83]. Ursächlich dafür 
sind zum einen eine limitierte Flüssig-
keitsaufnahme der Patienten, die Ein-
nahme von Medikamenten (z. B. β-Blo-
cker) und eine reduzierte sekretorische 
Funktion der Speicheldrüsen [41, 42, 66, 
67, 83]. In Folge des verringerten Spei-
chelflusses berichten die Patienten u. a. 
über einen metallischen oder schlechten 
Geschmack und auch Mundgeruch. 

Patienten mit terminaler Nierenin-
suffizienz zeigen in zahlreichen Studien 
vermehrt supragingivale Beläge in 
Vergleich zu gesunden Patienten [7, 34, 
83]. Die signifikant erhöhten Plaquein-
dizes in der Gruppe der erkrankten Pa-
tienten können auf den verringerten 
Speichelfluss und die damit reduzierte 
unspezifische Abwehrfunktion zurück 
zu führen sein. Die Grunderkrankung 
bedeutet aber für die Patienten zumeist 
eine große zeitliche und oft auch psy-
chische Belastung, die zu einer Vernach-
lässigung der Mundhygiene führen 
kann [58]. Befragungen zeigen, dass dia-
lysepflichtige Patienten im Vergleich 
zur Gesamtbevölkerung deutlich weni-
ger häufig zahnärztliche Vorsorgetermi-
ne wahrnehmen und die orale Gesund-
heit als weniger wichtig bewerten [15, 
46]. Neben reduziertem Speichelfluss 
stehen diese Aspekte kausal für das er-
höhte Plaqueaufkommen im Vorder-
grund und sollten gezielt therapeutisch 
beeinflusst werden.

Ein reduzierter Speichelfluss kann 
auch die Anfälligkeit der Patienten für 
Karies und Candida-Infektionen er-
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höhen [66]. In den Speichelproben er-
wachsener dialysepflichtiger Patienten 
konnten beispielsweise deutlich mehr 
kariogene Mikroorganismen und Spross-
pilze der Gattung Candida nachgewie-
sen werden als bei der gesunden Kon-
trollgruppe [83]. Das häufigere Auftre-
ten von opportunistischen Candida-In-
fektionen kann zusätzlich durch die ge-
schwächte Immunreaktion der Patien-
ten begünstigt werden [46]. 

Die Beobachtungen bezüglich einer 
erhöhten Inzidenz kariöser Läsio-
nen bei Patienten mit terminaler Nie- 
reninsuffizienz sind widersprüchlich. 
Es gibt Untersuchungen, die eine er-
höhte Zahl von kariösen und fehlenden 
Zähnen vor allem bei Langzeitdialyse-
patienten nachweisen konnten [7, 83]. 
Andere Studien zeigen dagegen eine 
niedrigere Kariesprävalenz bei dia-
lysepflichtigen Kindern und Jugend-
lichen [39, 63]. Speichel puffert einen 
pH-Abfall in der Mundhöhle haupt-
sächlich aufgrund seines Bicarbonat-
gehaltes. Die Pufferkapazität des Spei-
chels hängt von der Speichelfließrate 
ab, da der Bicarbonatgehalt mit zuneh-
mendem Speichelfluss steigt. Trotz ver-
minderter Speichelfließrate zeigen Dia-
lysepatienten aber keine verringerte 
Pufferkapazität [83]. Da Patienten mit 
terminaler Niereninsuffizienz z. T. Cal-
ciumcarbonat und Natriumhydrogen-
carbonat einnehmen, um überschüssi-
ge Phosphationen auszuscheiden und 
eine renal induzierte Azidose ausglei-
chen zu können, wird vermehrt Bicar-
bonat in den Speichel abgegeben [83]. 
Bei Dialysepatienten konnte daher kein 
Unterschied in der Pufferkapazität zu 
den gesunden Kontrollen nachgewie-
sen [83] oder sogar eine erhöhte Puffer-
kapazität gemessen werden [6, 45]. Da-
rüber hinaus kann der Speichel von Dia-
lysepatienten mehr Harnstoff [27] ent-
halten als der von Gesunden, der durch 
die Mikroorganismen der Plaque zu 
Ammoniak gespalten wird [27, 39, 63]. 
Das proteinbindende Ammoniak trägt 
wesentlich zur Neutralisation von Säu-
ren bei und wirkt der Demineralisation 
des Schmelzes entgegen. 

Das verstärkte Auftreten von bakte-
rieller Plaque und die veränderte Calci-
um-Phosphat-Konzentration in Serum 
und Speichel können dazu beitragen, 
dass bei Dialysepatienten mehr Zahn-
stein beobachtet werden kann als bei 
gesunden Kontrollen [7, 26, 27, 34].

In Korrelation mit den Plaqueindi-
zes sind auch die untersuchten Entzün-
dungsparameter der marginalen Gingi-
va bei Dialysepatienten erhöht [7, 46, 
83]. Die verstärkte Blutungsnei-
gung der Gingiva ist aber unter Um-
ständen nicht nur Plaque-induziert, 
sondern kann auch durch die generell 
erhöhte Blutungsneigung bei terminaler 
Niereninsuffizienz oder die Einnahme 
von Antikoagulanzien begünstigt wer-
den [10]. 

Ob durch die schlechtere Mund-
hygiene und eine systemisch bedingte 
verringerte Abwehrfunktion Parodon-
titis bei Patienten mit CNK häufiger 
auftritt als bei Gesunden, wird in Publi-
kationen unterschiedlich bewertet. Un-
geachtet schlechterer Mundhygienein-
dizes, einer verstärkten Zahnsteinbil-
dung und dem vermehrten Nachweis 
parodontalpathogener Keime in den 
Plaqueproben von erkrankten Patienten 
[11, 83] konnten einige Untersuchun-
gen keinen statistisch signifikanten Un-
terschied in den gemessenen parodonta-
len Parametern zu der Kontrollgruppe 
beobachten [7, 10, 11, 34, 58, 63]. Ande-
re Autoren beschreiben dagegen, dass 
Parodontitis bei chronisch Nierenkran-
ken und vor allem bei dialysepflichtigen 
Patienten häufiger und in schweren Ver-
laufsformen vorkommt als bei Gesun-
den und sich die parodontalen Befunde 
mit der Dauer der Dialysebehandlung 
sogar verschlechtern [9, 12, 14, 18, 29, 
48]. Der Zusammenhang zwischen bei-
den Erkrankungen ist aber möglicher-
weise auch bidirketional und Parodonti-
tis ein Faktor in der Ätiologie von CNK. 
Auch wenn die durchgeführten Studien 
(Evidenzgrad 3) keine endgültige Aussa-
ge über eine Assoziation und die kausale 
Beziehung von Parodontitis und chro-
nischer Niereninsuffizienz zulassen [19, 
78], profitieren die Patienten von einer 
systematischen Parodontaltherapie, die 
zu einer Reduktion systemischer Ent-
zündungsparameter (u. a. CRP) führt 
[40].

Daneben sind noch weitere Ver-
änderungen an den oralen Schleimhäu-
ten mit chronischen Nierenerkrankun-
gen assoziiert. Durch die renal bedingte 
Anämie können die oralen Schleimhäu-
te blass erscheinen und die mukogingi-
vale Grenze verblassen [67, 79]. Ulzera-
tionen und Läsionen der oralen Mukosa 
können in variablen Ausprägungen auf-
treten. 

Die sogenannte urämische Sto-
matitis ist allerdings eine sehr seltene 
Veränderung, die sich erst bei Patienten 
in einem fortgeschrittenen Stadium der 
Erkrankung oder einer raschen Ver-
schlechterung der Nierenfunktion ma-
nifestiert [3, 51, 82]. Da sich histolo-
gisch kein spezifisches Korrelat für die 
klinischen Veränderungen finden lässt, 
bleibt die Ätiologie der urämischen Sto-
matitis weitgehend unklar. Eine mögli-
che Erklärung ist, dass die oralen 
Schleimhäute durch die hohen Ammo-
niakkonzentrationen chemisch trauma-
tisiert werden. Da für die Bildung des 
Ammoniaks aus Harnstoff bakterielle 
Urease verantwortlich ist, sind die Ver-
änderungen oft in Kontakt zu Zähnen 
zu beobachten [73]. 

Im Endstadium der Erkrankung 
kann die Harnstoffkonzentration so 
hoch sein, dass sich auch ein typischer 
urämischer Mundgeruch bemerk-
bar macht [28, 91].

Radiologische Veränderungen 
des Kieferknochens sind bei chro-
nischen Nierenerkrankungen nicht sel-
ten und oft ein frühes Anzeichen für die-
se Erkrankung. Röntgenologisch lassen 
sich subperiostale Resorptionen der Kor-
tikalis und Lamina dura der Zähne oder 
ein Verwischen von anatomischen 
Strukturen wie dem Foramen mentale 
oder dem Alveolarkanal beobachten. 
Die trabekuläre Struktur des betroffenen 
Knochens geht verloren und es zeigt 
sich röntgenologisch ein mattglasartiger 
Aspekt. Es gibt vereinzelte Fallberichte 
von Patienten unter Langzeitdialyse, die 
klinisch sichtbare Vergrößerungen des 
Oberkiefers entwickelten, die mit Asym-
metrien des Gesichtes und Störungen 
der Atmung und Sprache assoziiert sein 
können [17, 61]. Die radiologischen und 
histopathologischen Befunde können 
dabei kraniofazialen fibrösen Dyspla-
sien oder einem Morbus Paget ähneln 
[17].

Durch die gesteigerte Osteoklasten-
aktivität mit fibrösem Ersatz des resor-
bierten Knochengewebes können so ge-
nannte „braune Tumore” auftreten, die 
selten sind und sich radiologisch als Os-
teolyse oder als blasig-zystische Radiolu-
zenz darstellen. Braune Tumore gehören 
zu den riesenzellhaltigen, tumorähn-
liche Knochenveränderungen, deren 
braune Farbe durch Einblutungen und 
Hämosiderinablagerungen entstehen 
[17, 64]. 
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Röntgenologisch kann bei Patienten 
mit chronischer Niereninsuffizienz 
auch eine Einengung des Pulpakavums 
beobachtet werden [33]. 

Darüber hinaus können zahlreiche 
weitere Veränderungen auftreten: be-
ginnt die chronische Niereninsuffizienz 
zu einem Zeitpunkt, zu dem die Zahn-
entwicklung und der Zahndurchbruch 
noch nicht abgeschlossen sind, kann es 
zu Schmelzhyperplasien [2, 45], ver-
zögertem Zahndurchbruch [39] und 
durch die Einlagerung von Blutpigmen-
ten zu bräunlichen Verfärbungen [54] 
der Zähne bei Kindern und Jugend-
lichen kommen. 

Manche Patienten berichten über 
das subjektive Gefühl einer vergrößer-
ten Zunge. In seltenen Fällen kommt es 
tatsächlich zu einer Makroglossie, da 
sich Amyloid in der Zunge ablagern 
kann [36, 82].

Patienten mit terminaler Nierenin-
suffizienz leiden oft an einem Reflux 
von Magensäure oder Erbrechen, was zu 
dentalen Erosionen führen kann [1, 46]. 

Orale Veränderungen bei Patienten 
nach Nierentransplantationen

Die oralen Veränderungen, die bei Pa-
tienten nach Nierentransplantationen 
auftreten, sind vorwiegend durch die Ein-
nahme verschiedener Medikamente be-
dingt. Zur Vermeidung einer akuten oder 
chronischen Organabstoßung muss eine 
effektive Immunsuppression erfolgen, 
die in der Regel mit einer Dreifachkom-
bination begonnen wird. Diese umfasst 
einen Calcineurininhibitor (Ciclosporin 
oder Tacrolimus) als Basispräparat, einen 
Antimetaboliten (Mycophenolat Mofetil 
oder Azathioprin) oder Proliferationssig-
nalinhibitoren (Everolimus, Rapamycin) 
und ein Steroid (z. B. Prednisolon). Die 
Kombinationstherapie kann nach eini-
gen Monaten, mitunter auch erst nach ei-
nigen Jahren, auf eine Zweifach- und spä-
ter auf eine immunsuppressive Monothe-
rapie umgestellt werden. Die arterielle 
Hypertonie ist eine sehr häufige Erkran-
kung bei nierentransplantierten Patien-
ten. Bei der überwiegenden Zahl von Pa-
tienten ist daher eine zusätzliche Medika-
tion zur Blutdruckeinstellung notwen-
dig. Als Antihypertensiva werden u. a. 
Calciumkanalblocker verordnet. Sowohl 
Ciclosporin als auch Calciumkanalblo-
cker können Wucherungen der Gingiva 
verursachen (Abb. 2). Die in der Literatur 

beschriebenen Prävalenzen für durch Ci-
closporin oder Calciumkanalblocker in-
duzierte Wucherungen der Gingiva vari-
ieren stark. Sie liegen bei Erwachsenen für 
Ciclosporin bei etwa 25–30 % und für 
Calciumkanalblocker in Abhängigkeit 
des Wirkstoffes bei 5–20 % [23] Innerhalb 
von 3 bis 6 Monaten nach Beginn der me-
dikamentösen Therapie kommt es zu ei-
ner teilweise massiven Wucherung der 
Gingiva, die sich im Interdentalraum ma-
nifestiert [37]. Die Veränderungen kön-
nen so ausgeprägt sein, dass das Gewebe 
über die klinische Zahnkrone wuchert, 
was zu erheblichen funktionellen und äs-
thetischen Problemen führt. Durch das 
gewucherte Gewebe entstehen Pseudota-
schen, in denen sich Bakterien akkumu-
lieren und eine Entzündung der Gingiva 
induzieren können. Gingivawucherun-
gen sind daher in fast allen Fällen ent-
zündlich überlagert. Die Ätiologie und 
der Verlauf der durch Ciclosporin indu-
zierten Gingivawucherung lässt sich bis-
her am besten durch ein multifaktorielles 
Modell mit verschieden Risikofaktoren 
beschreiben, zu denen das Alter und Ge-
schlecht der Patienten, die zusätzliche 
Einnahme von weiteren Medikamenten, 
pharmakokinetische Variablen, die bak-
terielle Plaque und dadurch bedingt der 
Entzündungszustand der parodontalen 
Gewebe und genetische Faktoren gehö-
ren [77].

Neben Gingivawucherungen zeigen 
sich noch weitere orale Veränderungen, 

die mit der immunsuppressiven Therapie 
in Zusammenhang stehen. Bei bis zu 
20–30 % der Nierentransplantierten ma-
nifestiert sich eine orale Candidose als 
anguläre Chelitis, pseudomembranöse 
oder erythematöse Läsionen oder auch 
als chronisch atrophische Form [19, 78]. 
Durch die Immundefizienz kann es zu ei-
ner opportunistischen Replikation des 
Epstein-Barr-Virus und klinisch zur Aus-
bildung einer oralen Haarleukoplakie am 
Zungenrand kommen. Auch das Zytome-
galievirus (CMV) oder das Herpes sim-
plex Virus Typ 8 können reaktiviert wer-
den und sich oral als Ulzerationen der 
Schleimhaut bzw. in einem Kaposi-Sar-
kom manifestieren. In dieser Patienten-
gruppe sind Symptome einer viralen Er-
krankungen oder oralen Candidose aller-
dings zumeist Anzeichen für eine Über-
immunsuppression und müssen mit dem 
behandelnden Arzt besprochen werden. 

Die zahnärztliche Betreuung 
von Patienten mit CNK oder 
Nierenersatztherapie

Allgemeine Aspekte für die zahn-
ärztliche Behandlungsplanung 
(Abb. 3) 

Vor der Behandlung müssen durch eine 
ausführliche Anamnese und ggf. die 
Rücksprache mit dem behandelnden 

Abbildung 2 48-jähriger Patient nach Nierentransplantation mit CsA-induzierter Gingiva-

wucherung. 

Figure 2 CsA-induced gingival overgrowth in a 48-year old patient after kidney transplan-

tation.
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Arzt Risikofaktoren identifiziert werden, 
die Einfluss auf die orale Gesundheit 
oder den Verlauf der zahnärztlichen Be-
handlung haben können. Wichtige In-
formationen in diesem Zusammenhang 
sind bei Patienten mit CNK u. a. die Nie-
renfunktion, die Ursache für die CNK, 
kardiovaskuläre Erkrankungen, die Ein-
nahme von Medikamenten, das Dialyse-
Regime, das Bestehen einer Anämie oder 
von Blutgerinnungsstörungen, eine 
knöcherne Mitbeteiligung, eine erhöhte 
Infektanfälligkeit oder bereits durch-
gemachte Infektionen des Gefäßzugan-
ges [43, 54]. Neben der Therapie mani-
fester pathologischer Befunde sollte die 
zahnärztliche Behandlung aber auch 
präventiv ausgerichtet sein und poten-
tielle intraorale Risikofaktoren reduzie-
ren [43]. 

Die Terminplanung dialysepflichti-
ger Patienten muss mit dem engen Zeit-
plan der Dialyse koordiniert werden. 
Elektive zahnärztliche Eingriffe sollten 
auf den Tag nach der Dialysebehand-
lung gelegt werden [28]. In dieser Phase 
hält der positive Effekt der Dialyse an 
und das Heparin ist nicht mehr wirksam 
[54, 67]. 

Da in dieser Patientengruppe ver-
mehrt kardiovaskuläre Erkrankungen 
auftreten, ist die Überwachung des Blut-
drucks sinnvoll und erforderlich. Die 
Blutdruckmanschette darf aber nicht an 
dem Arm mit dem Gefäßzugang ange-
legt werden [28, 54]. An diesem Arm 
sollte auch keine intramuskuläre oder 
intravenöse Injektion von Medikamen-
ten erfolgen [28]. Zudem sollte bei der 
Injektion von Lokalanästhetika mit Va-

sokonstriktoren die entsprechende Ma-
ximaldosis beachtet werden

Zu den zahlreichen transplantatvor-
bereitenden Untersuchungen gehört 
auch eine orale Fokussuche durch den 
Zahnarzt [86]. Da man den Zeitpunkt 
der Nierentransplantation jedoch nicht 
voraussagen kann, werden Zähne mit 
entzündlichen Veränderungen oft ex-
trahiert, um Verzögerungen zu vermei-
den, auch wenn man sie durch endo-
dontische oder parodontale Maßnah-
men hätte erhalten können. Daher soll-
te bei allen dialysepflichtigen Patienten 
frühzeitig eine zahnärztliche Sanierung 
potentieller oraler Infektionsquellen er-
folgen, da sie mögliche Kandidaten für 
eine Transplantation sind [46, 86]. Die 
Wartezeiten für eine allogene, postmor-
tale Spenderniere betrugen in den letz-

Abbildung 3 Allgemeinmedizinische und zahnärztliche Aspekte der Behandlung von Patienten mit CNK bzw. von Patienten mit einem erhöhten 

Risiko für CNK. Die allgemeinmedizinischen Therapieziele entsprechen den Leitlinien der KDOQI [52]. 

Figure 3 General and dental aspects for the treatment of patients with CKD or increased risk for developing CKD. General treatment goals are  

according to the guidelines of the KDOQI [52]. 

(Abb. 1–3: B. Dannewitz)

erhöhtes Risiko für CNK
Risikofaktoren für CNK: 

u. a. Diabetes, Hypertonie,
kardiovaskuläre Erkrankungen

positive Familienanamnese

Nierenschädigung
GFR ≥ 60 ml/min/1,73 m2,

aber Proteinurie, Albuminurie,
Hämaturie oder pathologische

Befunde in bildgebenden
Verfahren darstellbar

Nierenfunktionseinschränkung
GFR < 60 ml/min/1, 73 m2

Nierenversagen
GFR < 60 ml/min/1, 73 m2

allgemeinmedizische 
Therapieziele

• wenn möglich Reduktion der Risiko-
faktoren, durch Therapie der Grund-
erkrankungen (z. B. Diabetes)

• Screening für CNK

• möglichst frühzeitige Diagnose und 
Therapie

• Therapie der Grunderkrankung
• Verschlechterung der Nierenfunktion 

vorbeugen

• Prophylaxe und Therapie von Folge-
erkrankungen und kardiovskulären 
Komplikationen

• Verschlechterung der Nierenfunkti-
on vorbeugen

• Dialyse
• Nierentransplantation

Dialyse

Nierentransplantation

Präventive Aspekte der 
zahnmedizinischen Behandlung

• Kontrolle der Anamnese auf Risiko-
faktoren für CNK

• Information über CNK
• Prävention/Therapie von Parodonti-

tis und Karies

• Prävention/Therapie von Parodonti-
tis (CRP↓) und Karies

• engmaschiges Recall: frühzeitige Di-
agnostik und Therapie von CNK-in-
duzierten Läsionen

• Prävention/Therapie von Parodonti-
tis (CRP↓) und Karies

• frühzeitige Behandlung chronischer 
Infektionen in Hinblick auf mögliche 
Transplantation 

• Prävention/Therapie von Parodonti-
tis (CRP↓) und Karies

• Prävention/Therapie von Parodontitis 
(Gingivawucherungen) und Karies

• Candida, Manifestation viraler Er-
krankungen → Immunsuppression↑

allgemeine Aspekte der 
zahnmedizinischen Behandlung

• Behandlung muss ggf. auf die Grund-
erkrankungen (z. B. Diabetes oder 
Hypertonie) abgestimmt werden.

• Behandlung muss ggf. auf die 
Grunderkrankungen (z. B. Diabetes 
oder Hypertonie) abgestimmt wer-
den.

• Behandlung muss ggf. auf die 
Grunderkrankungen abgestimmt 
werden.

• Metabolisierung von Medikamenten↓
• Rücksprache mit behandelndem Arzt 

(Medikament, Gerinnungs- und Im-
munstatus)

• Behandlung am Tag nach der Dialyse
• ggf. Absprache der Behandlung mit 

dem behandelnden Arzt (AB-Pro-
phylaxe, Medikamente, Gerinnungs- 
und Immunstatus)

• Behandlung, wenn sich die Trans-
plantatfunktion stabilisiert hat

• Absprache mit dem behandelnden 
Arzt (AB-Prophylaxe, Medikamente)
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ten Jahren im Durchschnitt 4 bis 5 Jahre 
und steigen tendenziell weiter an. Die 
transplantatvorbereitenden Unter-
suchungen müssen in dieser Zeit jähr-
lich aktualisiert werden. Es ist daher 
sinnvoll, Patienten, die auf der Wartelis-
te für eine Nierentransplantation ste-
hen, in ein strukturiertes Recall ein-
zubinden, bei dem regelmäßig die klini-
sche Situation kontrolliert und wenn 
möglich bzw. erforderlich die individu-
elle Mundhygiene des Patienten opti-
miert wird. 

In der ersten Phase nach Transplan-
tation (1–3 Monate) sollten keine elekti-
ven zahnärztlichen Eingriffe erfolgen. 
Die zahnärztliche Behandlung sollte erst 
dann geplant werden, wenn eine stabile 
Funktion des Transplantates gewährleis-
tet ist (nach ca. 3–6 Monaten) [28, 86]. 

Dialysepatienten und Nierentrans-
plantierte zeigen eine höhere Prävalenz 
für Hepatitis C- und HIV-Infektionen 
als die Gesamtbevölkerung (Anti-
HVC+: ca. 0,4–0,7 % in der deutschen 
Gesamtbevölkerung vs. 2,2 % in der 
Gruppe der Dialysepflichtigen und  
2,3 % bei Nierentransplantierten; HIV-
AK+: ca. 0,06 % in der deutschen Ge-
samtbevölkerung vs. 0,1 % in der Grup-
pe der Dialysepflichtigen und 0,02 % 
bei Nierentransplantierten) [5, 31, 68, 
70, 88]. Daher sollte, wie bei allen Pa-
tienten, auf eine konsequente Umset-
zung von Hygienemaßnahmen im 
zahnärztlichen Arbeitsablauf geachtet 
werden [54].

Die zahnärztliche Behandlung von 
Dialysepatienten, Patienten mit CNK 
und Transplantationspatienten muss in 
Hinblick auf die eingeschränkte Meta-
bolisierung von Medikamenten, eine 
potentiell erhöhte Blutungsneigung 
und Infektanfälligkeit entsprechend ge-
plant werden. 

AB-Prophylaxe 

Die in der Literatur beschriebenen Emp-
fehlungen zur antibiotischen Infekti-
onsprophylaxe bei Dialysepatienten 
sind widersprüchlich und haben, wenn 
überhaupt, nur einen geringen Evidenz-
grad (Evidenzgrad 4) [55]. Die prophy-
laktische Gabe von Antibiotika bei inva-
siven zahnärztlichen Eingriffen, die mit 
dem Risiko einer transienten Bakteri-
ämie einhergehen, wird in der Literatur 
unterschiedlich begründet. Ein Aspekt 
für die AB-Prophylaxe ist eine erhöhte 

Infektanfälligleit der Patienten. Vor al-
lem bei Langzeitdialysepatienten be-
steht darüber hinaus die Gefahr von 
wiederholten Infektionen des Gefäß-
zuganges durch Hautbakterien [4, 84]. 
Auch Patienten, die eine Peritonealdia-
lyse durchführen, haben das Risiko einer 
Infektion des permanent implantierten 
Peritonealdialysekatheters, die zu einer 
Peritonitis führen können. Daneben 
kann man überdurchschnittlich häufig 
eine Sklerosierung der Herzklappen be-
obachten [24]. Beide Aspekte erhöhen 
das Risiko für eine bakterielle Endokar-
ditis bei Dialysepatienten. Die im Jahr 
2007 aktualisierten Leitlinien zur Prä-
vention einer bakteriellen Endokarditis 
sehen aber keine Indikation für eine an-
tibiotische Prophylaxe bei Dialysepa-
tienten vor [60, 87]. Demgegenüber ste-
hen die im Jahr 2005 aktualisierten Leit-
linien und Empfehlungen für die Perito-
nealdialyse, die eine einmalige Dosis 
von 2 g Amoxicillin 2 Stunden vor um-
fassenden zahnärztlichen Behandlungs-
maßnahmen empfehlen. Allerdings be-
tonen die Autoren, dass es für diese 
Empfehlung keine wissenschaftliche 
Evidenz gibt [15].

Die prophylaktische Gabe von Anti-
biotika bei Patienten mit CNK oder dia-
lysepflichtigen Patienten sollte daher 
auf der Grundlage des Immunstatus des 
Patienten, dem Vorliegen von kardio-
vaskulären Folgeerkrankungen und vor 
dem Hintergrund der geplanten zahn-
ärztlichen Maßnahmen mit dem behan-
delnden Arzt individuell abgeklärt wer-
den. 

Auch für Patienten nach Nieren-
transplantationen gibt es keine Evi-
denz-basierten Empfehlungen für die 
antibiotische Infektionsprophylaxe [65, 
86]. Bei diesen Patienten wird die pro-
phylaktische AB-Gabe vor allem vor 
dem Hintergrund empfohlen, dass sie 
durch die immunsuppressive Therapie 
ein erhöhtes Infektionsrisiko haben. Da 
viele Nierentransplantierte in der Regel 
eine längere Dialysezeit hinter sich ha-
ben, können sie, wie bereits oben er-
wähnt, ebenfalls eine Sklerosierung der 
Herzklappen aufweisen. Auch bei Pa-
tienten nach Nierentransplantation 
muss die AB-Prophylaxe mit dem be-
handelnden Arzt abgesprochen werden. 
Im Zweifelsfall ist eine antibiotische In-
fektionsprophylaxe vor invasiven zahn-
ärztlichen Maßnahmen indiziert und 
wird trotz fehlender Evidenz in fast allen 

Publikationen als obligat empfohlen. 
Sowohl bei dialysepflichtigen Patienten 
als auch Nierentransplantierten sollte 
der antibiotische Wirkstoff, die Dosie-
rung und die Dauer bzw. Häufigkeit der 
Einnahme durch den behandelnden 
Arzt festgelegt werden. 

Blutungsneigung und chirurgische 
Komplikationen

Hämodialysepatienten können auf-
grund der Antikoagulation während der 
Dialyse eine erhöhte Blutungsneigung 
haben. Da Heparin aber nur eine kurze 
Wirkungsdauer hat, ist eine zahnärzt-
liche Behandlung am Tag nach der Dia-
lyse ohne Probleme möglich. 

Bei Patienten mit CNK oder Dialyse-
patienten können Defekte der Thrombo-
zyten eine generell verstärkte Blutungs-
neigung verursachen. Bei zahnärztlichen 
Eingriffen mit einem geringen oder mä-
ßigen Blutungsrisiko sind lokale Maß-
nahmen zur Blutstillungen (u. a. primä-
rer Wundverschluss, lokale Hämostypti-
ka oder die Anwendung von Tranexam-
säure) aber zumeist ausreichend. Bei um-
fangreichen oralchirurgischen Interven-
tionen ist es eventuell sinnvoll den aktu-
ellen INR zu bestimmen und mit dem be-
handelnden Arzt ggf. medikamentöse 
Maßnahmen (z. B. die Gabe von Desmo-
pressin) zu planen [57, 69, 91]. 

Als weitere Komplikation nach oral-
chirurgischen Eingriffen, kann bei Pa-
tienten mit chronischer Niereninsuffi-
zienz nach Zahnextraktionen eine 
schlechtere Wundheilung mit fehlender 
Resorption der Lamina dura und Ablage-
rung von sklerotischem Knochen beob-
achtet werden. Darüber hinaus muss auf 
eine erhöhte Frakturanfälligkeit des Kie-
fers nach Trauma oder chirurgischen 
Eingriffen geachtet werden.

Durch den Funktionsverlust der Nie-
re kann es zu Veränderungen der Kno-
chensubstanz kommen. Im Hinblick da-
rauf wurde beschrieben, dass die Inserti-
on von Implantaten bei Patienten mit 
ausgeprägter renaler Osteopatie kontra-
indiziert ist (Evidenzgrad 4) [16, 71]. 
Entgegen dieser Aussage beschreibt aber 
eine Arbeitsgruppe, dass trotz renaler 
Osteodystrophie Implantationen erfolg-
reich durchgeführt werden können (Evi-
denzgrad 4) [22]. Um diese Frage ab-
schließend beantworten zu können, be-
darf es allerdings weiterer Untersuchun-
gen.
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Medikamente 

Bei der Gabe und Verordnung von Medi-
kamenten bei Patienten mit CNK, Dia-
lysepatienten und nach Nierentrans-
plantationen müssen pharmakokineti-
sche Aspekte berücksichtigt werden. 
Durch die eingeschränkte Nierenfunkti-
on kann sich die Elimination und damit 
die Plasmakonzentration von Medika-
menten, die renal abgebaut werden, er-
höhen. Daher sollten Wirkstoffe, die 
über die Niere metabolisiert werden 
oder potentiell nephrotoxisch sein kön-
nen, nicht angewendet werden. Dazu 
gehören eine Vielzahl von Antibiotika  
u. a. Tetrazykline, Polypeptid-Antibioti-
ka und Aminoglykoside [28, 54]. Auch 
nicht-steroidale Analgetika können 
nephrotoxisch sein, da sie über eine 
Hemmung der Cyclooxygenase u. a. die 
Bildung von Prostaglandin E

2
 hemmen, 

das für die renale Vasodilatation und da-
mit für die Sicherstellung der Nieren-
durchblutung eine entscheidende Rolle 
spielt [8]. Bei vielen Arzneimitteln muss 
die Dosierung und/oder die Häufigkeit 
der Einnahme ggf. individuell an die 
Nierenfunktion angepasst werden, was 
die Rücksprache mit dem behandelnden 
Arzt erforderlich macht. Hilfreiche In-
formationen findet man in diesem Zu-

sammenhang auch auf der frei zugäng-
lichen Internetplattform „Dosing“ des 
Instituts für Pharmakologie & Pharma-
koepidemiologie des Universitätsklini-
kums Heidelberg (www.dosing.de). Da 
die zahnärztlichen Lokalanästhetika in 
der Leber verstoffwechselt werden, kön-
nen sie in unveränderter Dosis einge-
setzt werden.

Gerade bei Transplantationspatien-
ten muss darauf geachtet werden, dass 
es zu Interaktionen zwischen Medika-
menten kommen kann, die eine Verstär-
kung oder Abschwächung der Immun-
suppression nach sich ziehen können. 

Schlussfolgerung

Die Zahl von Patienten mit CNK wird in 
den nächsten Jahren zunehmen und 
Zahnärzte vermehrt mit der Behandlung 
von Patienten mit CNK oder Nieren-
ersatztherapie konfrontiert werden. Für 
verschiedene Aspekte der zahnärzt-
lichen Behandlung, beispielsweise die 
AB-Prophylaxe vor invasiven Maßnah-
men oder die Recallfrequenz, existieren 
bisher keine Leitlinien und die verfügba-
re Evidenz hat zumeist nur einen gerin-
gen Grad. Die Behandlung sollte in en-
ger Absprache mit dem behandelnden 

Arzt erfolgen. Betroffene Patienten soll-
ten regelmäßig zahnärztlich betreut wer-
den, um CNK-induzierte Veränderun-
gen frühzeitig erkennen und behandeln 
zu können. Infektionen in der Mund-
höhle können möglicherweise zu syste-
mischen Komplikationen bei Dialyse- 
und Transplantationspatienten beitra-
gen und sollten daher konsequent thera-
piert bzw. vorgebeugt werden.   
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Pulpavitalität nach kiefer -
orthopädischer Extrusion 
traumatisierter Oberkiefer -
schneidezähne 
Pulpal vitality after orthodontic extrusion of 
previously traumatized maxillary incisors 

Traumatisierte Zähne zeigen ein erhöhtes Risiko für 
Wurzelresorptionen und Pulpanekrosen während einer 

kieferorthopädischen Zahnbewegung. Bislang gibt es jedoch 
noch keine Untersuchung bezüglich des Einflusses einer kie-
ferorthopädischen Extrusion auf die Pulpavitalität traumati-
sierter Zähne. Im Rahmen der vorliegenden Studie erfolgte 
eine klinische und radiologische Untersuchung der Pulpavita-
lität nach kieferorthopädischer Extrusion von bleibenden 
Oberkieferschneidezähnen mit (Traumagruppe, n = 83) und 
ohne (Kontrollgruppe, n = 400) zurückliegendem Trauma. 
Die Zähne der Traumagruppe wurden weiterhin in Zähne 
mit Hartgewebs- (n = 34) und Parodontalverletzungen (n = 
49) unterteilt. Dabei zeigten Zähne mit parodontalen Verlet-
zungen eine signifikant höhere Rate von Pulpanekrosen (n = 
10) als Zähne mit Hartgewebsverletzungen (n = 0; p = 
0,004) oder Zähne ohne vorheriges Trauma (n = 2; p < 
0,001). Dagegen konnte zwischen Zähnen mit Hartgewebs-
verletzungen und den Zähnen der Kontrollgruppe kein sig-
nifikanter Unterschied festgestellt werden. Aus den Ergebnis-
sen der Untersuchung kann geschlussfolgert werden, dass 
Oberkieferschneidezähne mit Parodontalverletzungen ein er-
höhtes Risiko für Pulpanekrosen während einer kieferortho-
pädischen Extrusion aufweisen. (Dtsch Zahnärztl Z 2010, 65: 
254–258)

Schlüsselwörter: Zahntrauma, kieferorthopädische Behandlung, 
Pulpanekrose 

Dental trauma seems to increase the susceptibility to root re-
sorption and pulp necrosis during orthodontic treatment. 
However, no previous investigation has examined the in-
fluence of orthodontic extrusion on the pulpal vitality of pre-
viously traumatized teeth. Pulpal vitality was examined clini-
cally and radiologically after orthodontic extrusion of pre-
viously traumatized (trauma group, n = 83) and nontrau-
matized (control group, n = 400) permanent maxillary in-
cisors. The teeth in the trauma group were further divided 
into teeth with hard tissue (n = 34) or periodontal injuries  
(n = 49). Teeth with previous periodontal injuries showed a 
significantly higher frequency of pulp necrosis (n = 10) than 
teeth with hard tissue injuries (n = 0; p = 0.004) or teeth 
without previous trauma (n = 2; p < 0.001). No significant 
differences were observed between teeth with previous hard 
tissue injuries and the teeth in the control group. The results 
indicate that maxillary incisors with severe periodontal in-
juries have a higher susceptibility to pulp necrosis during  
orthodontic extrusion. 

Keywords: dental trauma, orthodontic treatment, pulp necrosis 
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Einleitung

In zahlreichen Untersuchungen konnte 
eine hohe Prävalenz von Frontzahntrau-
mata bei kieferorthopädisch zu behan-
delnden Patienten nachgewiesen wer-
den [1, 5, 9]. Daher stellt die Bewegung 
traumatisierter Zähne eine häufige Auf-
gabe in der kieferorthopädischen Routi-
netherapie dar. Mehrere Studien haben 
das Auftreten von Wurzelresorptionen 
nach kieferorthopädischer Behandlung 
traumatisierter Zähne untersucht [8, 11, 
12]. Doch gibt es bisher nur wenige Un-
tersuchungen, die den Einfluss einer 
Zahnbewegung auf die Pulpavitalität 
traumatisierter Zähne überprüft haben 
[2–4]. In einer dieser Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die Intrusion trauma-
tisierter Zähne das Risiko für eine Pulpa-
nekrose signifikant erhöht [4]. Bislang 
gibt es jedoch noch keine Untersuchun-
gen bezüglich des Einflusses einer Extru-
sion auf die Pulpavitalität traumatisier-
ter Zähne. Das Ziel der vorliegenden Stu-
die war es deshalb zu untersuchen, ob 
auch eine Extrusion traumatisierter Zäh-
ne zu einer erhöhten Pulpanekroserate 
führt. Ein weiteres Ziel war es, den Ein-
fluss des Verletzungstyps zu beurteilen.

Material und Methoden

Das Untersuchungskollektiv bestand 
aus allen Patienten dreier kieferortho-
pädischer Fachpraxen, die im Zeitraum 
zwischen Januar 1994 bis Juli 2009 die 
Retentionszeit nach aktiver kieferortho-
pädischer Behandlung mit festen Appa-
raturen beendet hatten. Aus diesem Kol-
lektiv wurden alle Patienten, die sich 
mit einem frontoffenen Biss vorgestellt 
hatten und kieferorthopädisch mit ei-
nem Utility-Bogen zur Extrusion der 
Oberkieferschneidezähne behandelt 
worden waren, für die weitere Unter-
suchung ausgewählt. Entsprechend 
dem Vorliegen eines Frontzahntraumas 
an den bleibenden Oberkieferschneide-
zähnen vor Beginn der kieferorthopädi-
schen Behandlung, wurden diese Pa-
tienten dann in zwei Gruppen auf-
geteilt, kieferorthopädisch behandelte 
Patienten mit (Traumagruppe) und oh-
ne Frontzahntrauma. Von den Patien-
ten ohne Frontzahntrauma wurden 100 
Patienten zufällig ausgewählt und bilde-
ten die Kontrollgruppe. Das Vorliegen 
eines dentalen Traumas wurde retro-

spektiv anhand der Aufzeichnungen in 
der Patientenakte ermittelt. Diese bein-
halteten einen standardisierten Fra-
gebogen [5] und die Ergebnisse der kli-
nischen und radiologischen Unter-
suchungen vor kieferorthopädischem 
Behandlungsbeginn. Während der kli-
nischen Untersuchung wurden die blei-
benden Oberkieferschneidezähne aller 
Patienten klinisch auf Hinweise für ein 
Frontzahntrauma hin untersucht. Wei-
terhin wurden bei allen traumatisierten 
Zähnen eine Vitalitätsprobe mit einem 
Kältespray (Provotest, Hoechst, Frank-
furt) sowie standardisierte periapikale 
Röntgenaufnahmen durchgeführt. Für 
alle nicht traumatisierten Zähne stan-
den Panoramaschichtaufnahmen zur 
Verfügung.

Zusätzliche Einschlusskriterien in 
der Traumagruppe waren: (1) vollständi-
ge Behandlungsunterlagen, einschließ-
lich der Klassifikation des erlittenen 
Traumas, (2) positive Vitalitätsprobe der 
traumatisierten Zähne vor Beginn der 
kieferorthopädischen Behandlung, (3) 
vorhandene periapikale Aufnahmen vor 
Behandlungsbeginn und am Ende der 
Retentionszeit, und (4) die Ergebnisse 
der postretentiven Vitalitätsprobe und 
der klinischen Inspektion.

Insgesamt erfüllten 72 Patienten (48 
männlich und 24 weiblich) mit 83 trau-
matisierten bleibenden Oberkiefer-
schneidezähnen (53 zentrale und 30 la-
terale Schneidezähne) die o. g. Aufnah-
mekriterien. Eine Schmelzfraktur zeigte 
sich bei 15, eine Schmelz-Dentin-Frak-

tur bei 19 und eine Subluxation bei wei-
teren 15 Zähnen. Eine laterale Luxation 
war bei 11, eine Extrusion bei 11 und ei-
ne Intrusion bei 12 Zähnen aufgetreten. 
Das Durchschnittsalter der Patienten 
zum Zeitpunkt des Traumas lag bei 10,2 
Jahren (7,3 bis 16,7 Jahre). Das Durch-
schnittsalter am Ende der kieferortho-
pädischen Behandlung war 15,6 Jahre 
(13,5 bis 19,0 Jahre).

Die Kontrollgruppe umfasste 36 
männliche und 64 weibliche Patienten 
mit 400 bleibenden Oberkieferschneide-
zähnen ohne anamnestische, klinische 
oder röntgenologische Anhaltspunkte 
für ein zurückliegendes Frontzahntrau-
ma vor kieferorthopädischem Behand-
lungsbeginn. Das Durchschnittsalter 
dieser Patienten am Ende der kiefer-
orthopädischen Behandlung lag bei 
15,9 Jahren (13,5 bis 19,0 Jahre).

Bei den Zähnen in der Traumagrup-
pe wurde nach Hartgewebsverletzungen 
oder nach Subluxation frühestens nach 
3 Monaten, nach schweren Verletzun-
gen des Parodontiums (laterale, extrusi-
ve oder intrusive Luxationen) frühes-
tens nach 12 Monaten mit der kiefer-
orthopädischen Zahnbewegung begon-
nen [4]. Die kieferorthopädische Extru-
sion der Oberkieferschneidezähne er-
folgte mit einem Utility-Extrusions-
bogen (0.016 x 0.016 Elgiloy blue, Rocky 
Mountain Orthodontics, Denver, USA). 
Zusätzlich wurden die ersten Molaren 
mit den Prämolaren und den Eckzähnen 
durch passive Teilbögen verbunden. Die 
Kraftgröße wurde auf circa 20 g pro Zahn 

Tabelle 1 Geschlechtsverteilung und Mittelwerte (Range) für das Patientenalter am Ende der 

kieferorthopädischen Therapie, Dauer der Extrusionsphase, Dauer der Multiband-Therapie und 

Dauer der Retention in beiden Untersuchungsgruppen. 

Table 1 Distribution of patients according to gender and mean values (range) for age at the 

end of orthodontic treatment, duration of extrusion, total treatment time with fixed appliances 

and duration of retention period in both study groups.

Geschlecht

Alter am Ende der KFO-
Therapie

Dauer der Extrusionsphase

Dauer der MB-Therapie

Dauer der Retention

Traumagruppe

48 männlich, 24 weiblich

15,6 Jahre 
(13,5 – 19,0 Jahre)

5,0 Monate 
(3,1 – 6,7 Monate)

23,5 Monate 
(11,7 – 31,2 Monate)

2,1 Jahre 
(1,0 – 3,6 Jahre)

Kontrollgruppe

36 männlich, 64 weiblich

15,9 Jahre 
(13,5 – 19,0 Jahre)

5,2 Monate 
(3,4 – 7,0 Monate)

24,0 Monate 
(12,2 – 31,7 Monate)

2,3 Jahre 
(1,3 – 2,8 Jahre)
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eingestellt und bei jedem Kontrollter-
min mittels einer Correx Federwaage 
(Haag-Streit, Bern, Schweiz) überprüft. 
Nach Korrektur der vertikalen Okklusi-
onsstörung wurde die Behandlung mit 
umlaufenden Bögen fortgesetzt. Die Ex-
trusionsphase betrug in der Trauma-
gruppe durchschnittlich 5,0 Monate 
(3,1 bis 6,7 Monate) und in der Kontroll-
gruppe 5,2 Monate (3,4 bis 7,0 Monate). 
Die Gesamtdauer der Behandlung mit 
Multiband-Apparatur lag bei 23,5 Mo-
naten (11,7 bis 31,2 Monate) in der 
Traumagruppe und bei 24,0 Monaten 
(12,2 bis 31,7 Monate) in der Kontroll-
gruppe. Nach Beendigung der aktiven 
kieferorthopädischen Behandlung er-
folgte eine Retention mit herausnehm-
baren Apparaturen. Die durchschnitt-
liche Retentionsdauer in der Trauma-
gruppe betrug 2,1 Jahre (1,0 bis 3,6 Jah-
re) und in der Kontrollgruppe 2,3 Jahre 
(1,3 bis 2,8 Jahre) (Tab. 1).

Die abschließende Untersuchung 
der Pulpavitalität erfolgte in beiden 
Gruppen am Ende der Retentionsphase. 
In der Traumagruppe beinhaltete diese 
Untersuchung eine Beurteilung der Kro-
nenfarbe (normal oder gräulich), eine 
Vitalitätsprobe mit Kältespray sowie die 
Durchführung periapikaler Röntgenauf-
nahmen. In der Kontrollgruppe wurden 
neben der Beurteilung der Kronenfarbe 
Panoramaschichtaufnahmen erstellt. 
Die folgenden klinischen und radiologi-
schen Kriterien wurden zur Definition 
einer Pulpanekrose herangezogen: Ver-
lust der Pulpasensibilität (fehlende Re-
aktion auf Kältespray), Grauverfärbung 
der klinischen Krone und periapikale 

Aufhellungen. Der Verlust der Pulpasen-
sibilität und wenigstens ein weiteres kli-
nisches oder röntgenologisches Zeichen 
wurden vorausgesetzt, um die Diagnose 
einer Pulpanekrose zu stellen [4].

Der Chi-Quadrat-Test wurde ver-
wendet, um signifikante Unterschiede 
zwischen den beiden Untersuchungs-
gruppen zu erkennen. Weiterhin wur-
den der Chi-Quadrat-Test und der  
Fisher-Test eingesetzt, um einen mögli-
chen Einfluss der einzelnen Trauma-
typen zu ermitteln. Das Signifikanz-
niveau lag bei p < 0,05. Die statistische 
Auswertung erfolgte mit SPSS, Version 
15.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Ergebnisse

Pulpanekrosen wurden in 12,0 % der 
Zähne in der Traumagruppe (n = 10) und 
in 0,5 % der Zähne in der Kontrollgrup-
pe (n = 2) nachgewiesen (Tab. 2). Bei kei-
nem Patienten fand sich mehr als ein 
Zahn mit Pulpanekrose. Insgesamt zeig-
ten die Zähne in der Traumagruppe eine 
signifikant höhere Anzahl von Pulpane-
krosen als die Zähne in der Kontroll-
gruppe (p < 0,001). In der Traumagruppe 
zeigte sich eine Pulpanekrose bei 27,3 % 
(n = 3) der Zähne mit lateraler Luxation, 
bei 27,3 % (n = 3) mit Extrusion und bei 
33,3 % (n = 4) mit Intrusion. Es konnten 
keine Pulpanekrosen bei Zähnen mit zu-
rückliegender Schmelzfraktur, Schmelz-
Dentin-Fraktur oder Subluxation beob-
achtet werden. Zur weiteren statisti-
schen Auswertung wurden die dentalen 
Traumata in Hartgewebsverletzungen 

(Schmelzfrakturen und Schmelz-Den-
tin-Frakturen, n = 34) und Parodontal-
verletzungen (Subluxation, laterale Lu-
xation, Extrusion und Intrusion, n = 49) 
klassifiziert. Zähne der Traumagruppe 
mit Parodontalverletzungen zeigten sig-
nifikant häufiger Pulpanekrosen als 
Zähne der Traumagruppe mit Hartge-
websverletzungen (p = 0,004) oder Zäh-
ne der Kontrollgruppe (p < 0,001). Es 
wurden keine signifikanten Unterschie-
de zwischen Zähnen der Traumagruppe 
mit Hartgewebsverletzungen und Zäh-
nen der Kontrollgruppe beobachtet 
(Abb. 1 und 2).

Diskussion

Zahlreiche Untersuchungen haben ge-
zeigt, dass es im Rahmen einer kiefer-
orthopädischen Zahnbewegung zu Ver-
änderungen der Pulpadurchblutung 
kommt [10, 13, 20]. Insbesondere nach 
Intrusionsbewegungen konnte eine 
massive Verminderung der Pulpadurch-
blutung mit ausgeprägten histologi-
schen Veränderungen des Pulpagewebes 
nachgewiesen werden [6, 7, 16, 17, 19]. 
Jedoch wurden vergleichbare Ergebnis-
sen auch nach kieferorthopädischer Ex-
trusion an menschlichen Prämolaren 
festgestellt, einschließlich massiver Zir-
kulationsstörungen und Vakuolisierung 
und Ödembildung des Pulpengewebes 
[14]. Allerdings scheint das pulpale Ge-
fäßsystem nicht traumatisierter Zähne 
fähig zu sein, die Minderung des pulpa-
len Blutflusses zu kompensieren, sodass 
an diesen Zähnen eine kieferorthopädi-
sche Extrusion gewöhnlich nicht zu ei-
ner Pulpanekrose führt. Im Gegensatz 
dazu deuten die Ergebnisse der vorlie-
genden Untersuchung darauf hin, dass 
bei traumatisierten Zähnen mit schwe-
ren parodontalen Verletzungen dieses 
Kompensationsvermögen reduziert ist, 
so dass hier mit einer erhöhten Anfällig-
keit für eine Pulpanekrose während ei-
ner kieferorthopädischen Extrusion zu 
rechnen ist. Da alle Zähne der Trauma-
gruppe vor Beginn der kieferorthopädi-
schen Behandlung eine vitale Pulpa auf-
wiesen, könnte daraus der Schluss gezo-
gen werden, dass die Funktion der die 
Pulpa versorgenden Blutgefäße nicht 
ausreichend war, um eine adäquate 
Durchblutung der Pulpa während der 
kieferorthopädischen Extrusion auf-
recht zu erhalten. Eine mögliche Erklä-

Tabelle 2 Gesamtanzahl der Zähne mit Pulpanekrosen in beiden Untersuchungsgruppen und 

Verteilung nach Traumatyp in der Traumagruppe.

Table 2 Total number of teeth with pulp necrosis in both study groups and distribution ac-

cording to type of trauma in the trauma group.  (Tab. 1 u. 2 und Abb. 1. u. 2: W. Schaefer)

Gesamtanzahl der 
Pulpanekrosen

Laterale Luxation

Extrusion

Intrusion

Schmelz-, Schmelz-Dentin-
frakturen, Subluxation

Traumagruppe (n = 83)

10 (12,0 %)

3 (27,3 %)

3 (27,3 %)

4 (33,3 %)

0

Kontrollgruppe (n = 400)

2 (0,5 %)
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rung wäre, dass schwere parodontale 
Verletzungen sowohl eine dauerhafte 
Schädigung als auch eine Reduzierung 
der apikalen Gefäße verursachen und 
somit diese Zähne anfälliger für eine 
Pulpanekrose während kieferorthopädi-
scher Extrusion machen könnten. Dem-
zufolge könnte die Kombination aus 
verminderter Durchblutung der Pulpa 
während kieferorthopädischer Extrusi-
on mit reduzierter Funktion der apika-
len Gefäße die signifikant erhöhte Rate 
von Pulpanekrosen bei Zähnen mit pa-
rodontalen Verletzungen erklären.

Bei zwei Zähnen der Kontrollgruppe 
wurden während der kieferorthopädi-
schen Behandlung Anzeichen einer Pul-
panekrose festgestellt. Frühere Studien 
haben bereits über vereinzelte Pulpane-
krosen während kieferorthopädischer 
Behandlung berichtet [15, 18]. Mögli-
che Erklärungen beinhalten anato-
mische Abweichungen am apikalen Fo-
ramen oder der versorgenden Gefäße 
[7]. In der vorliegenden Studie wurden 
die dentalen Traumata anhand von 
standardisierten Fragebögen sowie 
durch eine klinische und röntgenologi-
sche Untersuchung identifiziert. Aller-
dings kann nicht vollständig aus-
geschlossen werden, dass beide Zähne 
ein nicht diagnostiziertes Trauma erlit-

ten haben und sich daher eine Pulpane-
krose während der kieferorthopädi-
schen Zahnbewegung entwickelt hat.

Da Vitalitätsproben und periapikale 
Röntgenaufnahmen nicht zu den Stan-
darduntersuchungsverfahren während 
einer regulären kieferorthopädischen 
Behandlungen gehören, basierte die Di-
agnose von Pulpanekrosen in der Kon-
trollgruppe auf einer klinischen Inspek-
tion der Kronenfarbe und der Auswer-
tung von Panoramaschichtaufnahmen 
am Ende der Retentionszeit. Allerdings 
wurden alle Patienten dieser Gruppe 
mindestens noch 1 Jahr nach Abschluss 
der aktiven kieferorthopädischen Be-
handlung betreut. Daher ist davon aus-
zugehen, dass während dieses Zeitraums 
annähernd alle Pulpanekrosen entdeckt 
wurden. Des Weiteren beinhaltet die 
kieferorthopädische Bewegung nicht 
traumatisierter Zähne kein erhöhtes Ri-
siko für Pulpanekrosen [15] und der in 
der vorliegenden Untersuchung für die 
Kontrollgruppe gefundene Wert liegt im 
Bereich zurückliegender Untersuchun-
gen [4, 15]. Daher kann davon aus-
gegangen werden, dass die in der Kon-
trollgruppe eingesetzten pulpalen Un-
tersuchungsverfahren keinen negativen 
Einfluss auf die erzielten Ergebnisse ge-
habt haben.

Abschließend lässt sich somit zu-
sammenfassen, dass Oberkieferschnei-
dezähne mit schweren parodontalen 
Verletzungen eine höhere Anfälligkeit 
für Pulpanekrosen während kieferortho-
pädischer Extrusion aufweisen als Zäh-
ne mit Hartgewebsverletzungen oder 
nicht traumatisierte Zähne. Folglich 
sollte eine Extrusion von Oberkiefer-
schneidezähnen mit zurückliegendem 
Trauma mit geringeren Extrusionskräf-
ten als denen in der aktuellen Unter-
suchung verwendeten durchgeführt 
werden und es sollte regelmäßig die Pul-
pavitalität bis zum Ende der Retentions-
zeit überprüft werden.  
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konflikt im Sinne der Richtlinien des In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors besteht.

Prof. Dr. Dr. Oskar Bauss
Fachpraxis Hannover und Lehrkörper 
der Medizinischen Hochschule  
Hannover
Luisenstrasse 10/11
30159 Hannover
Tel.: 05 11 / 4 50 07 71
Fax: 05 11 / 4 50 07 72
E-Mail: o.bauss@praxisbauss.de

Korrespondenzadresse

Abbildung 1 Häufigkeit von Pulpanekrosen bei Zähnen der Traumagruppe mit Hartge-

websverletzungen oder parodontalen Verletzungen und Zähnen der Kontrollgruppe. 

***p < 0,001; **p < 0,01; ns = nicht signifikant.

Figure 1 Frequency of pulp necrosis in teeth of the trauma group with hard tissue or periodon-

tal tissue injuries and teeth in the control group. ***p < 0.001; **p < 0.01; ns = not significant.

Abbildung 2 Pulpanekrose während kiefer-

orthopädischer Extrusion mit apikaler Aufhel-

lung 3 Monate nach Extrusionsbeginn.

Figure 2 Pulp necrosis during orthodontic 

extrusion with periapical radiolucency, three 

months after onset of extrusion.
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V. Szentpétery1, C. Lautenschläger2, J.M. Setz1

Nachsorge bei Friktions -
teleskopen im stark 
reduzierten Restgebiss – 
3-Jahres ergebnisse einer 
klinischen Studie
Maintenance of frictional telescopic crowns in 
the severely reduced dentition – 3 year results

Der Nachsorgeaufwand von Teleskopen im stark redu-
zierten Restgebiss wurde umfassend bisher nicht un-

tersucht. Die Studie beschreibt den Einsatz von Teleskopen 
und deren Nachuntersuchung im strikten Recall. 74 Patien-
ten erhielten 82 Teleskopprothesen, die auf 173 Teleskopen 
abgestützt waren. Nach drei Jahren konnten noch 54 Patien-
ten nachuntersucht werden. Je Nachuntersuchung wurden 
Prothesenpassung, Pfeilermobilität (Periotestwerte), Friktion, 
Sondierungstiefe, Rezessionen, Pfeilerhygiene, Pfeilergingivi-
tis beurteilt, notwendige Begleittherapien durchgeführt. 
11 % der Pfeiler frakturierten. 65 % der Prothesen wurden 
unterfüttert und 67 % repariert (z. B. Bruch-, Verblendungs-
reparatur). In 24 % der Nachuntersuchungen wurde eine 
Prothese repariert, in 70 % ein Patient remotiviert. 4,6 % Ex-
traktionen, 11 % Rezementierungen, 4 % konservierende 
und 14 % parodontologische Behandlungen erfolgten. Die 
Periotestwerte waren nach Unterfütterung geringer als zuvor. 
Sondierungstiefen, Hygiene- und Gingivitisindex änderten 
sich nicht signifikant. Signifikant waren Rezessionszunahme 
und Friktionsabnahme. Die Patientenzufriedenheit war hoch. 
Teleskopprothesen im stark reduzierten Restgebiss brauchen 
intensive Nachsorge. Sie bieten aber Tragekomfort und Le-
bensqualität bei guter Reparaturfähigkeit. (Dtsch Zahnärztl Z 
2010, 65: 260–270)

Schlüsselwörter: prospektive Studie, Recall, Begleittherapien, 
Prothesen-/Verblendreparaturen, Unterfütterung, Remotivation, 
Indices

The need of maintenance of telescopes in the severely re-
duced dentition has not yet been investigated. This study 
describes the application of frictional telescopic crowns and 
their re-examination in severely reduced dentitions. 74 pa-
tients received 82 subtotal dentures retained and supported 
by 173 telescopic crowns. After three years 54 patients could 
be re-examined.
At every re-examination tooth mobility measured with Peri-
otest (PTV), fit of the denture base, hygiene index (HI), gin-
givitis index (GI), probing depth (PD), gingival recession of 
the abutment teeth and friction of the crowns were assessed. 
Several adjuvant therapies (64.6 % relining, 67 % denture 
repairs, 4 % conservative, 4.6 % surgical, 14 % periodontal 
therapy, 70 % remotivation, 11 % re-cementation) were  
carried out. 11 % of the teeth (19) fractured and needed 
several treatments. 4.6 % of the teeth (8) had to be 
extracted. PTVs after relining were lower than before. HI, GI 
and PD did not change significantly. Gingival recessions in-
creased and friction of the telescopic crowns decreased sig-
nificantly. Patients’ satisfaction was high. Telescopic crown 
retained removable partial dentures require intensive main-
tenance but offer wearing comfort and quality of life com-
bined with a good repair capability.

Keywords: prospective study, recall, accompanying therapies, 
denture/veneer repairs, relining, remotivation, indices
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1 Einleitung

Eine wachsende Lebenserwartung ver-
größert den Kreis der Menschen, die mit 
wenigen oft ungünstig verteilten und pa-
rodontal reduzierten Restzähnen einer 
prothetischen Versorgung bedürfen. 
Nach Niedermeyer [30] werden Kiefer mit 
weniger als vier Zähnen als stark redu-
zierte Restgebisse (SRR) bezeichnet. Bei 
der Versorgung dieser Restgebisse sind 
aus finanziellen und gerontologischen 
Gründen weiterhin Lösungen interes-
sant, die nicht zwingend Implantate er-
fordern [51]. Doppelkronen (Friktions-
teleskope, Resilienzteleskope oder Ko-
nuskronen) werden vor allem in 
Deutschland häufig auch im SRR als Ver-
bindungselement eingesetzt. So ergab ei-
ne Nachuntersuchung von Öwall, Bieniek 
und Spiekermann [31], dass 31 von 36 par-
tiellen Prothesen bei Kiefern mit nur 
noch einem Restzahn mit Teleskoppro-
thesen versorgt waren. Im SRR sichern 
wenige Restzähne den Halt der subtota-
len Prothese und müssen den Großteil 
einwirkender (Schub-)Kräfte aufneh-
men. Hinzu kommen verschieden lange 
zahnlose Kieferkammabschnitte und ei-
ne häufig ungünstige Prothesenkinema-
tik. Seit Jahrzehnten halten sich Beden-
ken einer friktionsbedingten Überlas-
tung der Pfeilerzähne im SRR [17, 37, 46]. 
Dies führte zur Entwicklung des Resi-
lienzteleskopes [17] ohne Retention und 
der späteren Sonderform, des Resilienz-
teleskopes mit Halteelement (Marburger 
Doppelkrone) [24], welche den Zahn 
schonen sollen. Andere Autoren mei-
nen, extreme Abzugskräfte träten nur 
kurzfristig beim Ausgliedern auf [13]. Ei-
ne Literaturübersicht [42] fasst Publika-
tionen zusammen, die mit einer Ausnah-
me [25, 26, 40] retrospektiv über positive 
klinische Erfahrungen mit Doppelkro-
nen im SRR berichten. Die Bewährung 
von Friktionsteleskopen (FTK) aus-
schließlich bei Patienten mit stark redu-
ziertem Restgebiss wurde bisher wenig 
untersucht [14, 34, 42]. 

In der vorliegenden Untersuchung 
sollten betrachtet werden:
1. Art und Umfang der Nachsorge der 

Pfeilerzähne und subtotalen Prothe-
sen, die mit dem Einsatz von Friktions-
teleskopen (FTK) im stark reduzierten 
Restgebiss (SRR) verbunden sind.

2.  Die Entwicklung der Begleitparameter 
Hygiene-Index, Gingivitis-Index, Son-
dierungstiefen, Gingivarezessionen 
und Friktion im strikten Recall.

2 Material und Methode3

2.1 Untersuchungsdesign

Von 2002 bis 2004 wurden an der Poli-
klinik für Zahnärztliche Prothetik der 
Martin-Luther-Universität Halle-Wit-
tenberg bei 74 Patienten mit maximal 
1–3 (4) Restzähnen je Kiefer (Einschluss-
kriterium) insgesamt 82 Prothesen mit 
im Teleskopbereich unterbrochenem 
Funktionsrand eingegliedert (Tab. 1). Es 
handelt sich um sämtliche Patienten, 
die im genannten Zeitraum eine prothe-
tische Versorgung nachfragten, und bei 
denen eine quadranguläre Abstützung 
(Ausschlusskriterium) des Zahnersatzes 
nicht mehr möglich war.

Die Patienten wurden im protheti-
schen Staatsexamen und von vier zahn-
ärztlichen Mitarbeitern der Poliklinik 
versorgt.

Die Prothesen waren über 173 FTK 
abgestützt und retiniert. Es wurden stets 
alle Zähne eines Kiefers zur Abstützung 
herangezogen. Die Verteilung der Rest-
zähne nach Steffel und die mögliche Ab-
stützung [41] geben Tabelle 2 und Abbil-
dung 1 wieder. Bei 78 der 82 Prothesen 
waren weniger als vier Zähne vorhanden. 
Nur bei vier Prothesen waren jeweils vier 
Restzähne triangulär verteilt (Steffelklas-
se E). Das Patientenalter betrug im 
Durchschnitt 66 Jahre (40–84 Jahre).  
44 % der Prothesen wurden im Oberkie-
fer und 56 % im Unterkiefer eingeglie-

dert. 55,4 % der Patienten waren Männer 
und 44,6 % Frauen. Teleskopierend über-
kront wurden 52 % Eckzähne, 21,4 % 
Prämolaren, 16,8 % Schneidezähne und 
9,8 % Molaren. Zur Herstellung der Pri-
mär- und der Sekundärkronen wurde die 
hochgoldhaltige Legierung Degulor M 
(DeguDent GmbH, Rosbach) verwendet. 
Sämtliche Primärkronen wurden mit 
Zinkoxidphosphatzement zementiert.
Die Befunde wurden bei Eingliederung 
des Zahnersatzes, nach einer Woche so-
wie nach 3, 6, 12, 18, 24, 30 und 36 Mo-
naten erhoben. Alle Untersuchungen 
wurden von nur einer Untersucherin 
vorgenommen.
Bestimmt wurden 1. patientenspezifische 

Parameter: 
– Subjektive Beurteilung der Teleskop-

prothesen durch den Patienten (1/ 
sehr zufrieden, 2/ zufrieden, 3/ mit 
Einschränkung zufrieden, 4/ unzu-
frieden), 

– Art der Gegenbezahnung (parodon-
tal, parodontal-mucosal, mucosal), 

– Tragemodus der Prothesen (Tag-und-
Nacht; nur Tag);

2. pfeilerspezifische Parameter: 
– subjektive Friktionsbeurteilung (Un-

tersucher) (3 = stark; 2 = mittel; 1 = 
schwach), 

– Vitalität, 
– klinische Kronenlänge (Taschenson-

de UNC 15), 
– Primärkronenrandlage (supra-, epi-, 

subgingival),
– Sondierungstiefen (ST) und Gingiva-

Rezessionen (REZ) (jeweils 6 Messstel-
len je Zahn), 

– ab dem 3. Monat ein Pfeiler-Hygiene-
Index HI in Prozent Belagfreiheit (Be-
lag ja/ nein: 1 = hoch/ > 66,7 %; 2 = 
mittel/ > 33,3 %; 3 = niedrig/ 

Tabelle 1 Beschreibung der Studienpopulation.

Table 1 Characteristics of the study population.

Patienten (n)

Männlich

Weiblich

Gesamt

41

33

74

Alter (Jahre)

Mittelwert

65,7

66,6

66,1

Median 

68,3

66,6

68,0

Nachuntersuchte Patienten (n)

1. Jahr

35

31

66

2. Jahr

31

28

59

3. Jahr

28

26

54
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0–33,3 %) und ein Gingival Bleeding 
Index GI in Prozent Gingivitis (1 = ge-
ring/ 0–33,3 %; 2 = mittel/ > 33,3 %; 3 
= stark/ > 66,7 %). Beide Indices wur-
den jeweils auf 6 Messstellen je Zahn 
modifiziert [49]. 

– Die Primärkronenrandqualität wurde 
nur bei der Eingliederung mittels zahn-
ärztlicher Sonde HU-Friedy (EXS 9) 
mesial, vestibulär, distal und lingual 
beurteilt: Kaum tastbar (optimal) – der 
Übergang Primärteleskop/Zahnhart-
substanz war überwiegend nicht oder 
kaum sondierbar sowie stark tastbar 
(nicht optimal) – der Übergang Primär-
teleskop/Zahnhartsubstanz war über-
wiegend deutlich (stark) sondierbar.

– Achsneigung (gerade, geneigt): Ein 
Pfeiler wurde als geneigt eingestuft, 
wenn auf dem Modell die auf der 
Zahnkrone eingezeichnete Zahnach-
se deutlich sichtbar (ab 5°) von der 
Lotrechten auf den benachbarten Kie-
ferkamm nach vestibulär, lingual, me-
sial, distal oder kombiniert abwich.

Die Pfeilermobilität wurde mit Periotest-
werten (PTW) (Periotest, Medizintechnik 

Gulden) entsprechend der Standard-
methode und Hinweisen aus der Litera-
tur [42] je Zahn und Nachuntersuchung 
als Durchschnittswert einer Mehrfach-
messung bestimmt. 

Ab dem 3. Untersuchungsmonat 
wurde mittels FitChecker (GC Corpora-
tion, Tokyo, Japan) regelmäßig über-
prüft, ob eine Verschlechterung der bei 
der Eingliederung des Zahnersatzes vor-
liegenden, kontrollierten guten Passung 
der Prothesenbasis eingetreten war.

2.2 Statistische Auswertungsver-
fahren 

Die statistische Auswertung erfolgte mit 
SPSS 15.0 [6]. Es wurden deskriptive Sta-
tistik für die Ermittlung von ein- und 
mehrdimensionalen Häufigkeitsvertei-
lungen, Kreuztabellen mit chi2-Test nach 
Pearson, Friedmann-Test, die Varianzana-
lyse (ANOVA) und das allgemeine lineare 
Modell für Messwiederholungen unter 
Verwendung vollständiger Datensätze be-
nutzt. Der Einfluss von Alter, Geschlecht 
und Kiefer als Populationsparameter wur-

de bei den Mittelwertvergleichen immer 
mittels mehrfaktorieller Modelle berück-
sichtigt. Wegen der Abhängigkeit der Da-
ten mehrerer Zähne bzw. viermal zwei 
Prothesen vom gleichen Patienten erfolg-
te bei allen statistischen Berechnungen 
ein zusätzliches Adjustieren mit den Ko-
variaten Patienten- und Prothesennum-
mer. Das Signifikanzniveau beträgt  
α = 0,05 (p = 0,05), die angegebenen Kon-
fidenzintervalle haben eine Vertrauens-
wahrscheinlichkeit von 95 %.

3 Ergebnisse

3.1 Recall, Nachuntersuchungszahl

Es konnten 87,9 % der für Teleskoppfei-
ler bzw. 88,3 % der für die Teleskoppro-
thesen möglichen Nachuntersuchun-
gen vorgenommen werden (Tab. 3). 
Durch Versterben (9), schwere Erkran-
kungen (12) und Verlust der Compli- 
ance (10) von Patienten und bedingt 
durch Pfeilerzahnfraktur respektive -ex-

Tabelle 2 Faktor-abhängige Anzahl der Teleskope und Prothesen.

Table 2 Number of the telescopes and of the dentures depending on the subgroups of clinical factors.

Faktoren

Alter

Geschlecht

Kiefer

Anzahl 
Teleskope (T)

Steffelklassen  
(Abstützung nach 
Pfeilerverteilung  
im Kiefer)

Abstützung im
Gegenkiefer

Tragemodus

<=66

>66

Männlich 

Weiblich

Oberkiefer 

Unterkiefer 

1-T-Prothese

2-T-Prothese

3-T-Prothese

4-T-Prothese/ triangulär

A-punktuell

B-unilateral linear sagittal

C-linear transversal

D-linear diagonal

E-triangulär

parodontal-mucosal

mucosal

parodontal

Tag-und-Nacht

Tag

Pfeilerzähne 
n

84

89

98

75

77

96

23

62

72

16

22

25

43

6

77

89

62

22

121

52

relative Häufigkeit 
%

48,6

51,4

56,6

43,4

44,5

55,5

13,3

35,8

41,6

9,2

12,7

14,4

24,8

3,5

44,5

51,4

35,8

12,7

69,9

30,1

Prothesen 
n

38

44

44

38

36

46

23

31

24

4

22

12

20

3

25

39

33

10

57

25

relative Häufigkeit 
%

46,3

53,7

53,6

46,4

43,9

56,1

28,0

37,8

29,3

4,9

26,8

14,6

24,4

3,7

30,5

47,6

40,2

12,2

69,5

30,5
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traktion (17) konnten 48 FTK bei ins-
gesamt 20 Patienten (Drop out) nicht 
über den gesamten Untersuchungszeit-
raum nachuntersucht werden.

Die Einteilung der einbezogenen Te-
leskope bzw. Prothesen nach verschie-
denen Faktoren zeigt Tabelle 2.

3.2 Unterfütterungen

Die Unterfütterungsergebnisse wurden 
in Tabelle 4 zusammengefasst.

64,6 % Teleskopprothesen wurden 
mindestens einmal unterfüttert. 58,5 % 
Prothesen wurden einmal, 22,6 % zwei-
mal, 13,2 % dreimal, 1,9 % viermal und 
3,8 % fünfmal unterfüttert. Abhängig 
von Kieferzugehörigkeit, Art der Gegen-
kieferbezahnung und Tragemodus gab 
es in der Anzahl der mindestens einmal 
unterfütterten Prothesen keine signifi-
kanten Unterschiede. Die Anzahl der 
mindestens einmal unterfütterten Teles-
kopprothesen lag bei Einzelteleskopen 
(p = 0,02) bzw. bei punktueller Abstüt-
zung in Steffelklasse A (p = 0,02) und bei 
Frauen (p = 0,01) signifikant höher. Im  
1. Jahr wurden signifikant mehr Prothe-
sen mindestens einmal unterfüttert als 
in den Folgejahren (1. Jahr: 52,4 %,  
2. Jahr 25,7 %, 3.Jahr 24,2 % Prothesen; 
p < 0,0001). 

3.2.1 Einfluss der Unterfütterun-
gen auf die Pfeilermobilität (Perio-
testwerte)

Berücksichtigt wurden die Periotestwer-
te (PTW) der Teleskoppfeilerzähne un-

mittelbar vor und sechs Monate nach ei-
ner Unterfütterung. Der PTW war nach 
Unterfütterung im Mittel tendenziell 
signifikant niedriger als davor (p = 0,08). 
Die PTW-Abnahme nach Unterfütte-
rung war bei drei Teleskopen und Steffel-
klasse-D-Pfeilern signifikant stärker. Die 
PTW bei Pfeilern mit gerader Achse  
(p = 0,06) und bei Pfeilern von Intensiv-
trägern nahmen im Trend signifikant 
stärker ab. 

3.3 Pfeilerfrakturen, Extraktionen, 
Rezementieren

11 % der Pfeilerzähne frakturierten. Es 
gab 21 Querfrakturen auf Gingivaniveau 
und eine Wurzellängsfraktur. Es fraktu-
rierten 15,6 % der teleskopierten Eck-
zähne, 10,8 % der Prämolaren und 3,4 % 
der Schneidezähne. Molaren frakturier-
ten nicht. Betroffen waren 13 % der Ein-
zelteleskope, 11,3 % der Teleskope aus 
2-T-Prothesen und 10,2 % aus 3/ 4-Teles-
kop-Prothesen. Von den 19 frakturier-
ten Zähnen waren 16 Zähne zum Zeit-
punkt der Fraktur nicht vital. Sechs Zäh-
ne hatten schon zum Zeitpunkt der 
Überkronung nicht sensibel reagiert. 
Fünf Frakturen traten im Zusammen-
hang mit dem Trepanieren bzw. dem Zu-
gang bei einer Vitalexstirpation auf. 
63,2 % der Frakturen traten bei geneig-
ter Pfeilerachse, 57,9 % im Unterkiefer 
und 73,7 % bei Männern auf. Drei Pfei-
ler erhielten einen gegossenen Kernauf-
bau (KAB) unter das vorhandene Primär-
teleskop und verblieben in der Studie. 
Drei Pfeilerwurzeln wurden mit einer 

gegossenen Dalbo-Wurzelstiftkappe 
und zwei Pfeilerwurzeln mit einem kon-
fektionierten Dalbo-Rotex-Anker ver-
sorgt. Drei Wurzeln wurden nach endo-
dontischer Behandlung auf Patienten-
wunsch ohne Attachment belassen. 

4,6 % der Pfeilerzähne wurden ex-
trahiert, 75 % davon nach Fraktur. 

In 11 % musste ein Primärteleskop 
rezementiert werden. 

3.4 Konservierende Therapie

In 4 % der Nachuntersuchungen muss-
ten Pfeilerzähne konservierend behan-
delt werden: Davon wurden in 44,7 % 
überempfindliche Zahnhälse touchiert 
(Duraphat, Colgate-Palmolive GmbH). 
Im Rahmen einer endodontischen The-
rapie (34 % aller konservierender Maß-
nahmen) erfolgte in 25 % eine Vital-
exstirpation und in 75 % wurde ein 
nicht (mehr) vitaler Pfeilerzahn trepa-
niert und endodontisch behandelt.. In 
17 % wurden Füllungen überwiegend 
am Primärkronenrand gelegt. In 4,3 % 
wurde vor dem Rezementieren subkoro-
nale Karies excaviert.

3.5 Parodontologische Therapie

In 14,1 % der Nachuntersuchungen 
wurde ein Pfeilerzahn parodontologisch 
behandelt. 27,7 % entfielen auf die ge-
schlossene Kürettage als Maximalthe- 
rapie, 70,7 % auf eine Taschenbehand-
lung nach Zahnreinigung (Chlor-
hexamed Fluid 0,1 %, Corsodyl-Gel 
0,1 %/ GlaxoSmithKline Consumer  
Healthcare) und 1,6 % auf die Behand-
lung eines Parodontalabszesses. Wegen 
Belägen an einem Pfeilerzahn war in 
70,4 % der Nachuntersuchungen die Re-
motivation eines Patienten erforderlich. 
2,3 % aller Patienten mussten nie remo-
tiviert werden.

3.6 Korrekturen und Wiederher-
stellungsmaßnahmen

In 24 % der Nachuntersuchungen waren 
Reparaturen im Labor oder Chairside ei-
ner Prothese nötig (Tab. 5). 67 % der Pro-
thesen waren mindestens einmal betrof-
fen. 27 % Kunststoff-Reparaturen und 
3,7 % Metallgerüst-Reparaturen waren 
erforderlich. In 22,1 % traten Verblend-
schäden auf (56,6 % Erneuerung der 
Verblendung, 43,4 % Politur marginaler 
Abplatzer). 6,1 % Prothesen wurden zu 

Tabelle 3 Anzahl der je Untersuchung nachkontrollierbaren Teleskoppfeiler und Prothesen.

Table 3 Number of the telescopic abutment teeth and dentures per re-examination.

Unter -
suchungs -
zeitpunkt

Eingliederung

1 Woche

3 Monate

6 Monate

12 Monate

18 Monate

24 Monate

30 Monate

36 Monate

nachunter -
suchte

Teleskope -
(Anzahl n) 

173

173

166

165

155

149

136

127

125

nachunter-
suchte

Teleskope
(%)

100

100

96

95,4

89,6

86,1

78,6

73,4

72,3

nachunter-
suchte

Prothesen
(Anzahl n) 

82

82

79

78

73

71

65

62

60

nachunter-
suchte

Prothesen
(%)

100

100

96,3

95,1

89

86,6

79,3

76,5

73,2
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Totalprothesen umgearbeitet. Die Frikti-
onseinstellung erforderte sowohl die 
Friktion mindernde als auch diese stei-
gernde Maßnahmen. Die Verteilung der 
Begleittherapien auf die einzelnen Un-
tersuchungsjahre zeigte eine Häufung 
im ersten Jahr.

3.7 Die Entwicklung der Begleit-
parameter Hygiene-Index (HI), 
Gingivitis-Index (GI), Sondierungs-
tiefen (ST), Gingivarezessionen 
(REZ), Friktion

Tabelle 6 erfasst die Entwicklung der 
Begleitparameter HI, GI, ST und REZ. 
Der HI nahm Faktor-unabhängig über 
die Untersuchungszeit nicht signifi-
kant zu. Jedoch war der HI Faktor-ab-
hängig bei Pfeilern signifikant nied-
riger, deren Periotestwert nach 36 Mo-
naten höher als bei Eingliederung war. 
Dasselbe galt für Molaren als Pfeiler-
zähne und bei supragingivalem Teles-
koprand. Auch bei Patienten, die die 
Prothesen Tag und Nacht trugen, zeigte 
sich eine tendenziell signifikante Ver-
schlechterung des Hygieneindex. Auch 
beeinflussten Pfeilerachsneigung und 
Randqualität der Primärkrone die zeit-

liche HI-Veränderung signifikant 
(Achsneigung*Zeit/p = 0,008; Rand-
qualität*Zeit/p < 0,0001). 

Auch der GI veränderte sich zeitlich 
nicht signifikant. Eine starke Gingivitis 
(Grad 3) trat nach drei Jahren nicht 
mehr auf. Das GI-Niveau lag Faktor-ab-
hängig signifikant höher bei parodonta-
ler Abstützung im Gegenkiefer, bei Tag-
Nacht-Trägern, bei stark tastbarem Kro-
nenrand und im Trend bei initial sub-
gingivalem Teleskoprand. Abstützungs-
art im Gegenkiefer und Primärkronen-
randqualität beeinflussten signifikant 
die Veränderung des GI über die Zeit 
(Gegenkieferabstützung *Zeit/p = 0,05; 
Randqualität*Zeit/p = 0,021). 

Die Sondierungstiefen der Pfeilerzäh-
ne nahmen im Zeitverlauf nicht signifi-
kant zu. Faktor-abhängig war das Niveau 
der Sondierungstiefen signifikant gerin-
ger in den Steffelklassen C und E, bei Tag-
trägern, bei sub- bzw. epigingivalem Kro-
nenrand, hohem HI und niedrigem GI.

Die Gingivarezessionen der Pfeiler-
zähne nahmen Faktor-unabhängig im 
Zeitverlauf signifikant zu. Die Rezessio-
nen waren Faktor-abhängig signifikant 
größer bei Einzelpfeilern, Pfeilerzähnen 
von Tag-Trägern, Molaren, Pfeilern mit 

supragingivalem Kronenrand und nied-
rigem HI. Pfeilerverteilung, Tragemo-
dus, Primärkronenrandlage und HI be-
einflussten die zeitliche Veränderung 
der Rezessionen signifikant (Pfeilerver-
teilung*Zeit/p = 0,009; Tragemo-
dus*Zeit/p = 0,04; Randlage*Zeit/p < 
0,0001; HI*Zeit/p = 0,03).

Die Friktion nahm Faktor-unab-
hängig im Zeitverlauf signifikant ab  
(p < 0,0001). Die initiale Abnahme war 
zwischen Eingliederung und 3-Mo-
natskontrolle signifikant am höchsten 
(p = 0,04). Die Friktion lag Faktor-ab-
hängig signifikant höher bei drei Teles-
kopen (p < 0,0001), bei triangulärer 
Pfeilerverteilung (p < 0,0001), bei sub-
gingivalem Teleskoprand (p = 0,02) 
und bei gerader Pfeilerachse (p = 0,06/ 
Trend). Teleskopzahl, Pfeilerverteilung 
und HI beeinflussten die zeitliche Ver-
änderung der Friktion signifikant (Te-
leskopzahl*Zeit/p < 0,0001; Pfeilerver-
teilung*Zeit/p < 0,0001; HI*Zeit/p < 
0,0001).

3.8 Patientenzufriedenheit

Die Patienten waren vorwiegend „sehr 
zufrieden“ (Mittelwert 1,4). Die Zufrie-

Tabelle 4 Darstellung der absoluten und relativen Häufigkeiten von mindestens einmal unterfütterten (UF) Prothesen unabhängig und abhängig 

von klinischen Einflussfaktoren.

Table 4 Absolute and relative frequencies of at least once relined dentures without and with dependency on clinical influencing factors.

Faktor

ohne

Kiefer

Geschlecht 

Teleskopzahl

Pfeilerverteilung 
nach Steffel

Abstützung im 
Gegenkiefer

Tragemodus

Oberkiefer

Unterkiefer

Männer

Frauen

1 Teleskop

2 Teleskope

3 Teleskope

punktuell

linear sagittal

linear transversal

linear diagonal

triangulär

parodontal-mucosal

mucosal 

parodontal

Tag-und-Nacht

Tag

Prothesen 
n

82

36

46

44

38

23

31

28

22

12

20

3

25

39

33

10

57

25

Prothesen mit 
1–5xUF 

n 

53

21

32

23

30

20

19

14

19

9

9

3

13

24

22

7

37

16

Prothesen 
mit 1–5xUF 

%

64,6

58,3

69,6

52,3

78,9

87,0

61,3

50,0

86,4

75,0

45,0

100

52,0

61,5

66,7

70,0

64,9

64,0

Prothesen 
mit UF (min. 1x) : 

ohne UF 

1,8 : 1

2,3 : 1

1,4 : 1

1,1 : 1

4 : 1

7 : 1

1,6 : 1

1 : 1

7 : 1

3 : 1

1,2 : 1

1 : 0

1,1 : 1

1,6 : 1

2 : 1

2 : 1

2 : 1

2 : 1

p – Wert

0,29

0,01

0,02

0,02

0,84

0,94
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denheit stieg über die Zeit signifikant 
von 1,38 auf 1,31 (p = 0,01).

Patienten mit drei Teleskopen  
(p = 0,01), triangulärer und linear trans-
versaler Abstützung (p = 0,001), mit te-
leskopierten Eckzähnen (p = 0,05) sowie 
Intensivträger (p = 0,03) waren signifi-
kant zufriedener. Teleskopzahl, initiale 
Kronenrandlage, Pfeilerverteilung und 
Tragemodus beeinflussten die zeitliche 
Zufriedenheitsänderung signifikant (Te-
leskopzahl*Zeit/p = 0,04; Randlage* 
Zeit/p = 0,002; Pfeilerverteilung*Zeit/p = 
0,023; Tragemodus*Zeit/p = 0,06/ 
Trend). 

4 Diskussion 

Es konnten 87,9 % aller möglichen 
Nachuntersuchungen erfolgen. Dies 
entspricht Recallraten aus der Literatur 
[26, 42]. Die Response ist vor dem Hin-
tergrund des durchschnittlichen Patien-
tenalters hoch und dem strikten Recall 
zu danken [20, 39, 44, 48]. 48 FTK konn-
ten nicht drei Jahre lang untersucht wer-
den. 35 % der unterbliebenen Nach-

untersuchungen waren durch tatsäch-
lichen Teleskopverlust, 65 % durch Ver-
sterben, schwere Allgemeinerkrankun-
gen und Complianceverlust bedingt.

4.1 Unterfütterungen

Die Wichtigkeit regelmäßiger Passungs-
proben und rechtzeitiger Unterfütterun-
gen von Teleskopprothesen zum Belas-
tungsausgleich vor allem im SRR wird 
immer wieder betont [5, 19, 36, 39]. Das 
ist umso bedeutender, je ungünstiger 
Pfeilerverteilung und Prothesenkinema-
tik im SRR sind. Dass mangelhafte Pass-
form die Ursache für Pfeilerfraktur und 
Misserfolg sein kann [19, 48], zeigt ein 
Fall der vorliegenden Studie. Bei einem 
Patienten führten beruflich bedingt 
mehrfach unterbliebene Unterfütterun-
gen zur gleichzeitigen Fraktur beider 
Endpfeiler.

Leider fasst man in der Literatur 
häufig Unterfütterungs- und Reparatur-
daten zusammen (45–60 %) [11, 14, 40]. 
Unterfütterungshäufigkeiten für FTK 
und auch für andere Doppelkronen-
arten werden selten angegeben. Sie lie-

gen zwischen 34,8 % für oft umfangrei-
chere Restgebisse [45] und 84,5 % für 
FTK bzw. 92 % für Konuskronen im SRR 
[18, 42]. Für Resilienzteleskop-veranker-
te Overdenture-Prothesen werden weni-
ge Unterfütterungen angegeben [7, 16, 
23, 32]. Die 65 % mindestens einmal un-
terfütterter Prothesen aus dieser Studie 
fügen sich in diese Daten gut ein. Der 
ungünstigsten Prothesenkinematik ist 
das häufigere Unterfüttern von Prothe-
sen mit Einzelteleskopen und mit punk-
tueller Abstützung zuzuschreiben. Ob 
Teleskopprothesen bei Frauen wegen ei-
ner größeren Nachgiebigkeit des Prothe-
senlagers häufiger zu unterfüttern sind, 
bleibt Spekulation.

Die Unterfütterungsrate dieser Stu-
die (65 %) ist mit konsequenter Über-
prüfung im Recall sowie der Pfeilerver-
teilung und Prothesenkinematik im SRR 
erklärbar. Weber [45] fand in der Recall-
gruppe eine höhere Rate als in der Nicht-
Recall-Gruppe.

Im 1. Jahr war die Anzahl der unter-
fütterten Prothesen dieser Studie im 
Einklang mit anderen Angaben signifi-
kant am höchsten [11, 45]. Klinisch be-

Tabelle 5 Absolute und relative Häufigkeiten von Wiederherstellungsmaßnahmen von Pfeilerzähnen bzw. Teleskopprothesen (ohne Unterfütte-

rungen).

Table 5 Absolute and relative frequencies of correction/ repair procedures of abutment teeth and telescopic dentures (without relinings).

Wiederherstellungsmaßnahmen (WHM) 
Art und Häufigkeit 

Verblendschäden ohne Reparatur (nur Politur) 10 
Teleskope/27,8 %; Erneuerung der Verblendung 
26 Teleskope/72,2 %;

Friktion mindern (10 Teleskope)*

Friktion erhöhen (11 Teleskope) – (Lack/chairside, 
Laserauftrag)**

Kunststoffreparatur (Bruch, Sprung, Zahn befesti-
gen, Teleskop auffüllen, Rand ergänzen)

Reparatur Metallgerüst 

Kernaufbau (unter vorhandenes Primärteleskop)

Pfeilerumbau/Dalbo (gegossen)

Pfeilerumbau/Rotex

Chairside-Korrekturen***

Gesamtzahl Wiederherstellungsmaßnahmen 

* Finopol Pinpolierer mittel, grau/Fino GmbH

**SD Friktionslack & Verdünner für die Teleskoptechnik (Servo Dental Rademacher & Dörken)

***Rand ergänzen/Viscogel, Okklusion/Artikulation einschleifen, Druckstellen entfernen, Parodontalfreiheit um Sekundärteleskop her-
stellen, Entfernen 2. Prothesenmolar, Lippenrille einschleifen

WHM
absolute 

Häufigkeit 

36

10

11

25

3

3

3

2

70

163

relative 
Häufigkeit 

(%)

22,1

6,1

6,8

15,3

1,84

1,84

1,84

1,23

42,9

100

Anzahl n 
betroffene 
Teleskope

10 26 

10

11

15

7

3

3

2

70

relative 
Häufigkeit 

(%)

5,8 15,0

5,8

6,4

8,7

4

1,7

1,7

1,2

40,5

Anzahl n 
betroffene 
Prothesen

26

5

6

22

3

3

2

2

68

138

relative 
Häufigkeit 

(%)

31,7

6,1

7,3

26,8

3,7

3,7

2,4

2,4

82,9
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deutsam war der PTW nach Unterfütte-
rung im Trend signifikant niedriger als 
davor. Das unterstreicht die Wichtigkeit 
der regelmäßigen Kontrolle der Prothe-
senbasispassung und die Notwendig-
keit des Unterfütterns. Die signifikant 
stärkere PTW-Abnahme bei drei Teles-
kopen wird auf eine geringere Einzellast 
zurück geführt [23, 52]. Mehrere Pfeiler 
festigen sich eher als Einzelpfeiler, Pfei-
ler mit gerader Achse eher als solche mit 
geneigter Achse [23] und Pfeiler von In-
tensivträgern stärker als von Tagträgern 
[5].

Unterfütterte Prothesen, die stän-
dig getragen werden, scheinen durch 
einen ständigen Schienungseffekt sta-
biler zu sitzen und die Gewebe ausgegli-
chener funktionell zu beanspruchen. 
Auch ein orthodontischer Effekt ist 
denkbar [2]. 

4.2 Frakturen, Extraktionen und 
Rezementieren

11 % Frakturen von Pfeilerzähnen sind 
vor dem Hintergrund einer reinen SRR-
Studie zu betrachten. Diese gibt es in der 
Literatur kaum. So fehlen zur Pfeilerfrak-
tur konkrete Daten. Bei viel höherer Te-
leskopgesamtzahl und nur anteilig un-
tersuchtem SRR wurden 3,2 % Frakturen 
gefunden [45]. Widbom et al. gaben 13 % 
für Misserfolge (Frakturen bzw. Deze-
mentieren) an [48]. Man nennt in um-
fangreicheren und SRR-Dentitionen 
7,7 % bzw. 4,4 % im SRR für von Pfeiler-
frakturen betroffene Konuskronen-Pro-
thesen [15]. Teleskopierte Eckzähne (14/ 
15,6 %) stellen den höchsten Frakturan-
teil. Daraus könnte man ableiten, dass 
man Eckzähne schätzen, jedoch nicht 
überschätzen sollte.

Initial waren 19,1 % (33) avitale Pfei-
ler zur Verbesserung der Pfeilerzahl und 
Pfeilerverteilung bewusst in die prothe-
tischen Konstruktionen der vorliegen-
den Studie einbezogen worden. Von die-
sen initial avitalen Pfeilern frakturierten 
aber nur 18,2 %.

Weitere 10 Pfeilerzähne waren 
durch nicht vorhersehbaren postinser-
tiellen Vitalitätsverlust zum Frakturzeit-
punkt nicht mehr vital. Ein ähnliches 
Verhältnis vitaler zu nicht vitalen Frak-
turpfeilern wurde in einer Studie mit 
umfangreichen Restgebissen beschrie-
ben [27]. Nicht vitale Pfeilerzähne soll-
ten trotz geringerer Lebenserwartung 
und höherer Frakturgefahr aus Stabili-
tätsgründen weiterhin als zusätzliche 
Pfeilerzähne vor allem im SRR verwen-
det werden [12]. Sie entlasten andere Te-
leskoppfeiler und verbessern die Abstüt-

Tabelle 6 Faktor-unabhängige und Faktor-abhängige Entwicklung der Parameter Hygiene-Index (HI), Gingivitis-Index (GI), Sondierungstiefen 

(ST), Gingivarezessionen (REZ).

Table 6 Factor independent and factor dependent development of the parameters hygiene index (HI), gingivitis index (GI), probing depth (PD), 

gingiva recessions (REZ).

(Abb. 1A–E und Tab. 1–6: V. Szentpétery)

Faktor-unabhängige 
Veränderungen von

Hygiene-Index  
Hi (%)

Gingivitis-Index  
GI (%)

Sondierungstiefe 
ST (mm)

Gingivarezession 
REZ (mm)

Mittelwert  
initial

65,4

24,8

1,9

0,11

Mittelwert 
 36 Monate

71,1

20,8

2,2

0,35

Zunahme/ 
Abnahme

5,7

–4,0

0,3

0,24

p–Wert

0,20

0,50

0,86

0,002

Faktor-abhän-
gige Verände-
rungen von

HI–Niveau 
signifikant 

niedriger bei Pfei-
lern 

GI–Niveau 
signifikant 
höher bei 
Pfeilern 

ST–Niveau 
signifikant 

niedriger bei Pfei-
lern 

REZ–Niveau 
signifikant 
höher bei 
Pfeilern 

Faktor

mit End-PTW höher als bei 
Eingliederung

= Molaren

mit supragingivalem 
Primärkronenrand

von Tag-Nacht-Trägern

mit parodontaler Abstüt-
zung im Gegenkiefer

von Tag-Nacht-Trägern

mit stark tastbarem Primär-
kronenrand

mit initial subgingivalem 
Primärteleskoprand

der Steffelklassen C und E

von Tagträgern

mit sub-/epigingivalem 
Primärkronenrand

mit hohem HI

mit niedrigem GI

als Einzelteleskope

von Tag-Trägern

= Molaren

mit supragingivalem 
Primärkronenrand

mit niedrigem HI 

p–Wert

0,010

0,004

0,013

0,070

0,005

0,001

0,003

0,070

<0,0001

0,010

0,001

0,010

0,001

0,040

0,030

0,040

<0,0001

0,030
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zungssituation einer subtotalen Prothe-
se [8, 10, 27, 52].

Das Trepanieren eventuell stellungs-
korrigierter, schlanker Teleskoppfeiler 
birgt ein zusätzliches Frakturrisiko.

Zwei Drittel der frakturierten Pfeiler 
wiesen bei Fraktur einen gegenüber Ein-
gliederung niedrigeren Periotestwert 
auf. Es frakturierten also bevorzugt feste-
re Pfeiler. Relativiert wird die Frakturrate 

durch Pfeilererhalt mittels gegossenem 
Kernaufbau (KAB).

Die Pfeilerfraktur war Hauptextrak-
tionsgrund, wie auch in anderen Publi-
kationen berichtet wurde [2, 35, 45]. 
Die Extraktionsrate dieser Studie liegt 
im Bereich der Literaturdaten zu ver-
schiedenen Doppelkronenarten von 
3,6–35,5 % (SRR/SRR anteilig) [10, 18, 
29, 40, 46]. 

Auch die Rezementierungsrate fügt 
sich in den Bereich der Literaturdaten 
(7,7–37 %) (SRR/SRR anteilig) [1, 2, 11, 
25, 27, 29, 34, 42, 48]. Rezementieren 
wurde als Schwachpunkt der FTK ange-
sehen. Späte Fälle wurden auf die Frikti-
on zurück geführt [1]. In dem Zusam-
menhang wird die Notwendigkeit der 
Friktion der Primärkrone auf dem 
Stumpf betont [9].

Abbildung 1A–E Übersicht über die Gebissklassifikation nach Steffel: A = punktuelle Abstützung; B = linear – sagittale Abstützung (unilateral an-

terior/ posterior); C = linear – transversale Abstützung; D = linear – diagonale Abstützung; E = trianguläre Abstützung mit drei Teleskopen (links);  

E = trianguläre Abstützung mit vier Teleskopen (rechts); Nicht dargestellt: F = quadranguläre Abstützung.

Figure 1A–E Abutment distribution according to Steffel (A/ punctual support; B/ linear sagittal support; C/ linear transversal support; D/ linear dia-

gonal support; E/ triangular support with 3 telescopes [left]; E/ triangular support with 4 telescopes [right]; (F/ quadrangular support not presented).
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4.3 Konservierende und parodon-
tologische Therapie

In der Pilotstudie wie in der vorliegen-
den Studie [42] dominierte die Behand-
lung überempfindlicher Zahnhälse, ge-
folgt von Endodontierate und Kariesthe-
rapie. Wie empfohlen, wurden meist am 
Primärkronenrand, „Kompromissfül-
lungen“ gelegt [22]. 

Die parodontologische Behand-
lungsrate (14 %) lag unterhalb der Litera-
turangaben [7, 29], bestätigte aber, mit 
die häufigste Nachbehandlungsmaßnah-
me zu sein. Die geschlossene Kürettage 
gilt als Maximaltherapie für ausreichend 
[33]. Die Remotivationsrate dieser Studie 
ist hoch und der Tatsache des strikten Re-
calls geschuldet, für das sich viele Auto-
ren aussprechen [20, 48]. Nur kleinere 
und kürzere Studien hätten allerdings die 
Möglichkeit eines solchen Recalls [44]. 
Eine freiwillige, mindestens einmalige 
Recallteilnahme hatte in einer anderen 
Studie einen signifikant positiven Ein-
fluss auf das Überleben von Teleskoppfei-
lern und -prothesen [45]. Als ideal wird 
ein 3-Monate-Recall erachtet [39].

4.4 Korrekturen und Wiederher-
stellungsmaßnahmen

Bei den Literaturangaben zur Häufigkeit 
von Prothesenreparaturen gibt es große 
Unterschiede. Diese hängen davon ab, 
ob Unterfütterungen mit zu den Repara-
turen gezählt wurden. Insofern muss 
auch der Vergleich der vorliegenden 
67 % mit anderen Raten der von Repara-
turen betroffenen Prothesen (60–65 %) 
zurückhaltend erfolgen [11, 18, 44, 50]. 

Mit 21 % waren Verblendschäden 
der zweithäufigste Grund für Reparatu-
ren in dieser Studie (Tab. 5). Die Rate 
entspricht Literaturangaben [3, 18, 45, 
50]. Die Verblendung wird vielleicht zu-
recht als Schwachpunkt in der Versor-
gung mit Teleskopprothesen gesehen 
[50], obwohl andere Autoren darin eher 
den Schwachpunkt der Konuskronen sa-
hen [1].

Metallgerüstreparaturen werden in 
der Literatur ähnlich beziffert [1]. Die 
ursächlich angenommene Gerüstunter-
dimensionierung und unvorteilhafte 
Pfeilerverteilung in Verbindung mit 
starker Alveolarkammatrophie bestätigt 
die Literaturangaben [48]. Ebenso wie in 
dieser Studie musste auch in anderen 
Untersuchungen eine vergleichbare 

oder höhere Anzahl Prothesen zu Total-
prothesen umgearbeitet werden [3, 34, 
44].

Die Häufung verschiedener Begleit-
therapien im 1. Untersuchungsjahr ist 
vielleicht Recall-bedingt. Eine ähnliche 
Häufung findet sich in der Literatur [1, 
3, 11]. 

4.5 Hygiene-Index, Gingivitis- 
Index, Sondierungstiefen, Gingiva-
rezessionen, Friktion

Sämtliche Prothesen verfügten über un-
terbrochene Funktionsränder im Be-
reich der Teleskope. Dieses Design wur-
de im Gegensatz zur Deckprothese ge-
wählt, da frühere Untersuchungen pa-
rodontalhygienische Vorteile der offe-
nen Gestaltung ergeben hatten [40]. 
Hygiene-Index (HI) und Gingivitis-
index (GI) verbesserten sich im Zeitver-
lauf, wenn auch nicht signifikant, um 
6 % (HI) respektive um 4 % (GI) (Tab. 6). 
Das zeigt die positive Wirkung wieder-
holter Remotivation bei kleinsten Pla-
quemengen an einem Zahn [7, 23, 25, 
39]. Pfeilerzähne, deren Periotestwerte 
nach 36 Monaten gegenüber den PTW 
bei Eingliederung höher waren, hatten 
von Anfang an ein niedrigeres Hygiene-
Niveau. Molaren hielten das bereits ini-
tial höchste Gingivitis-Niveau gegen-
über den anderen Zahnarten. Molaren 
dürften schlechter zu putzen sein. Su-
pragingivale Teleskopränder waren von 
der Eingliederung an mit dem tiefsten 
HI-Niveau verbunden. Sie finden sich 
oft bei langen klinischen Kronen, wobei 
beim Putzen nur der incisale Pfeiler-
anteil erreicht wird. Auch Intensivträ-
ger zeigten ab Eingliederung einen 
schlechteren, also niedrigeren Hygiene-
index. Intensivträger hatten zudem ini-
tial einen höheren, also schlechteren, 
Gingivitisindex als Tagträger. Stark tast-
bare (nicht optimale) Primärkronenrän-
der begünstigten die Plaqueakkumulati-
on, so dass der GI signifikant zunahm. 
Auch subgingivale Kronenränder ver-
ursachten dadurch ein im Trend signifi-
kant höchstes Gingivitisniveau. Durch 
stärkere Belastung kann eine parodon-
tale Abstützung im Gegenkiefer zu ei-
nem erhöhtem Gingivitisniveau beitra-
gen [40]. 

Ein Anstieg der Sondierungstiefen 
wurde auch von anderen Autoren beob-
achtet [21, 23, 25, 28]. Tagträger hatten 
bereits initial signifikant geringere Son-

dierungstiefen, was auf eventuell gründ-
licheres Putzen zurückzuführen ist. 
Ebenso finden sich bereits initial signifi-
kant geringere Sondierungstiefen, wenn 
ein hoher HI und ein niedriger GI vorlie-
gen. In diesem Fall ist das Niveau der 
Sondierungstiefen geringer, selbst wenn 
ein sub-/bzw. epigingivaler Kronenrand 
vorliegt. 

Die Gingivarezessionen der Pfeiler-
zähne nahmen nicht nur im Zeitverlauf 
signifikant zu. Sie lagen ab Einglie-
derung bei punktueller Abstützung 
durch Einzelteleskoppfeiler, bei Pfeiler-
zähnen von Tag-Trägern, Molaren und 
Pfeilern mit supragingivalem Kronen-
rand signifikant höher. Ursache könnte 
eine intensive, aber falsche Putztechnik 
mit deutlicher horizontaler Komponen-
te sein, die Beläge zurück lässt. 

Die Begleitparameter HI, GI, Sondie-
rungstiefe und Gingivarezession ver-
deutlichen in ihrem Niveau das prä- und 
postinsertiell komplexe Umfeld der Pfei-
lerzähne. Die Mundhygiene bleibt 
„Dreh- und Angelpunkt der klinischen 
und technischen Bewährung von Teles-
kopprothesen“ [26].

Eine subjektive Friktionsbeurteilung 
nahmen auch andere Autoren vor [25, 
47]. Der initial höhere Friktionsverlust 
wird in der Literatur mit bis zu 20 % be-
schrieben [4, 43]. Die 34 % vom Gesamt-
friktionsverlust (26,3 %) bis zum 3. Un-
tersuchungsmonat in dieser Studie über-
treffen den Wert deutlich.

Die Friktion hatte in 57,7 % abge-
nommen, war in 34,7 % gleich geblie-
ben und in 15,3 % erhöht. Die Friktions-
abnahme führte bei keinem Patienten 
zur Unzufriedenheit mit dem Zahn-
ersatz. Die Länge des initialen 
(Selbst-)Einschleifprozesses hinge von 
der Friktionsstärke sowie der Teleskop-
anzahl ab [38]. Die Friktion wurde aus-
schließlich wegen manueller Probleme 
der Patienten beim Ausgliedern redu-
ziert. Die Friktion war bei drei Telesko-
pen und triangulärer Pfeilerverteilung 
am stabilsten. Die mit geraden Pfeiler-
achsen ebenso wie mit subgingivalen 
Primärkronenrändern verbundene hö-
here Friktion könnte sich aus der Mög-
lichkeit größerer korrespondierender 
parallelisierter Flächen ergeben, welche 
u. a. für die Friktionsstärke wichtig sind 
[8, 36]. 

Die Patienten waren im Mittel sehr 
zufrieden. Sehr geschätzt wurde das Re-
call, da Patienten, wenn nötig, mehr-
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fach zu einer Nachuntersuchung einge-
laden wurden. 

Am zufriedensten waren Patienten 
mit einer Kombination aus günstigen 
Voraussetzungen wie hohe Teleskop-
zahl, trianguläre oder linear transversale 
Abstützung oder Intensivtragen. Auch 
in der Literatur sind mit Doppelkronen 
versorgte Patienten überwiegend zufrie-
den [7, 13, 26, 34, 43, 48].

5 Schlussfolgerungen

Über Friktionsteleskope verankerte 
Prothesen im stark reduzierten Restge-
biss sind Nachsorge-intensiv. Sie bie-
ten dafür Tragekomfort und Lebens-
qualität bei guter Reparaturfähigkeit 
und Erweiterbarkeit. Die Überlegen-
heit dieser Versorgungsform besteht in 
der guten Kosten-Nutzen-Relation und 
Wirtschaftlichkeit, da praktisch keine 

Prothese „verloren geht“. Das bedeu-
tet: Durch die hervorragende Repara-
turfähigkeit ist die Neuanfertigung ei-
ner Prothesen nach weiterem Zahnver-
lust nicht zwingend notwendig. Das ist 
vor allem für ältere, kranke und bett-
lägerige Patienten von großem Vorteil 
[8, 47], die sich nicht an neue Prothe-
sen gewöhnen müssen. Die Zufrieden-
heit mit den Prothesen aber auch mit 
einem strikten Recall ist hoch. Die 
Nachsorge sichert Patienten mit diesen 
subtotalen Prothesen einen längeren 
geordneten Übergang zur (Gewöh-
nungsprozess an die) Zahnlosigkeit, 
wenn sie keine Implantate wünschen. 
Die Entwicklung der untersuchten Pa-
rameter insbesondere auch der Mund-
hygiene assoziierten Begleitparameter 
zeigt: Je geringer die Anzahl der Frikti-
onsteleskope und je ungünstiger die 
Verteilung in einem Kiefer, desto wich-
tiger sind Recall und rechtzeitige Män-

gelbeseitigung, vor allem rechtzeitige 
Unterfütterung.  
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Fragen zum Beitrag B. Dannewitz et al.: 
„Empfehlungen zur zahnärztlichen Behand-
lung von Patienten mit chronischer Nieren-
krankheit oder Nierenersatztherapie“ 

1 Welche Grunderkrankungen sind die häu-
figsten Ursachen für eine chronische Nieren-
krankheit?
  Diabetes mellitus 
  angeborene Nierenerkrankungen
  arterielle Hypertonie 
  Antworten a und b sind richtig
  Antworten a und c sind richtig

2 Was ist kein typisches orales Symptom für 
Patienten in Nierenersatztherapie? 
  Xerostomie
  vermehrte Zahnsteinbildung
  verstärkte Blutungsneigung der Gingiva
  Verfärbungen der Zunge
  Gingivawucherungen

 Fragen zum Beitrag von W. Schaefer et al.: 
Pulpavitalität nach kieferorthopädischer Ex-
trusion tramatisierter Oberkieferschneide-
zähne

3 Eine kieferorthopädische Intrusion traumati-
sierter Oberkieferschneidezähne
  hat keinen Einfluss auf die Pulpavitalität
  hat nur einen geringen Einfluss auf die Pulpavitalität
  senkt das Risiko einer Pulpanekrose
   führt immer zu einer Pulpanekrose
  erhöht signifikant das Risiko einer Pulpanekrose

4 Bei kieferorthopädisch zu behandelnden Pa-
tienten
  lassen sich selten Frontzahntraumata nachweisen
  lassen sich niemals Frontzahntraumata nachweisen
  sollte bei Frontzahntraumata auf eine Behandlung ver-

zichtet werden
  liegen immer Frontzahntraumata vor
   ist mit einer hohen Prävalenz von Frontzahntraumata 

zu rechnen

5 Eine kieferorthopädische Extrusion trauma-
tisierter Zähne
  verringert das Risiko einer Pulpanekrose
  erhöht das Risiko einer Pulpanekrose
  hat keinen Einfluss auf die Pulpadurchblutung
  führt immer zu einer Pulpanekrose
  führt niemals zu einer Pulpanekrose

6 Kieferorthopädisch extrudierte Zähne mit 
Parodontalverletzungen
  haben ein geringeres Risiko für eine Pulpanekrose als 

nicht traumatisierte Zähne
  haben ein geringeres Risiko für eine Pulpanekrose als 

Zähne mit Hartgewebsverletzungen
  haben das gleiche Risiko für eine Pulpanekrose wie 

Zähne mit Hartgewebsverletzungen
  haben ein höheres Risiko für eine Pulpanekrose als 

Zähne mit Hartgewebsverletzungen
  haben das gleiche Risiko für eine Pulpanekrose wie 

nicht traumatisierte Zähne

Fragen zum Beitrag V. Szentpétery et al.: 
„Nachsorge bei Friktionsteleskopen im stark 
reduzierten Restgebiss – 3-Jahresergebnisse  
einer klinischen Studie“

7 Worauf beruht die Einteilung der sogenann-
ten Steffelklassifikation?
  auf der noch möglichen parodontalen Unterstützung 
  auf der Verteilung der vorhandenen 1–3(4) Restzähne 

in einem Kiefer
  auf punktueller, linear sagittaler, linear-transversaler, linear-

diagonaler, triangulärer und quadrangulärer Abstützung
   auf einer geringen Restzahnzahl bis vier Restzähne
  alle der genannten

8 Was trifft auf die Nachsorge bei über Frikti-
onsteleskope verankerte Prothesen im stark 
reduzierten Restgebiss zu?
  solche Prothesen sind Nachsorge-intensiv und erfor-

dern idealerweise ein enges Recall
  nach Eingliederung sind keine weiteren Kontrollen 

notwendig
  ein Recall ist absolut unwichtig und hat keinen Effekt
  die Patienten sind allein zu einer dauerhaft suffizienten 

Pfeiler-/Prothesenhygiene fähig
  es fallen kaum/keine postinsertielle(n) Maßnahmen 

wie Prothesenreparaturen, Prothesenunterfütterungen, 
konservierende, parodontologische Therapien an

9 Was charakterisiert über Friktionsteleskope 
verankerte Prothesen im stark reduzierten 
Restgebiss?
  es handelt sich um eine wirtschaftliche, bei regelmäßi-

ger Nachsorge länger- bis langlebige wirtschaftliche 
Zahnersatzart mit günstiger Kosten-Nutzen-Relation

  gute Reparaturfähigkeit
  Erweiterbarkeit bis zur Totalprothese ohne zwingende 

Notwendigkeit der Neuanfertigung
  Möglichkeit der vestibulär-lingualen parodontalfreund-

lichen Unterbrechung des Funktionsrandes im Teles-
kopbereich

  alle der genannten
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10 Sind regelmäßige Passungsproben z. B. mit 
Fitchecker und Unterfüttern der Basis von 
über Friktionsteleskope verankerten Prothe-
sen im stark reduzierten Restgebiss notwendig 
und sinnvoll?
  kein Einfluss und deshalb unwichtig
  sie sollen nur dann erfolgen, wenn der Patient selbst da-

rum bittet
  sie sind absolut wichtig für einen Belastungsausgleich 

und zur Vorbeugung einer Pfeilerfraktur
  nur bei punktueller Abstützung in Steffelklasse A, sonst 

nicht
  alle der genannten

A

B

C

D

E

2010

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

Thema: „CMD und atypischer Gesichts-

schmerz – Diagnostische Abgrenzung und 

Therapieempfehlungen“

Auskunft: – Geschäftsstelle – 

Frau Keupp / Frau Stratmann / Frau Niers-

tenhöfer, Holzer Straße 33, 42119 Wupper-

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

11.06. – 12.06.2010, Wien
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie mit der Arbeits-

gemeinschaft für Prothetik und Gnatholo-

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

ferheilkunde

Thema: „CMD – eine Frage der Haltung“

Auskunft: Wiener Mediznische Aka-

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

4051383-19, Fax: –23, E-Mail:  

Hedwig.schulz@medacad.org

11.09. – 13.09.2010, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 

Hypnose e.V.

Thema: „Hypnose in der Zahnmedizin“

Auskunft: www.dgzh.de

30.09. – 02.10.2010, Wien
Österreichischer Zahnärztekongress

Thema: „Spezialisierung in der Zahnheil-

kunde – Risiko oder Chance?“

Auskunft: www.zaek-wien2010.at

06.11.2010, Münster
Westfälische Gesellschaft für ZMK-Heil-

kunde e.V.

Thema: „Kinderzahnheilkunde“

Auskunft: Frau I. Weers, Tel.: 

0251/8347084, weersi@uni-muenster.de

10.11. – 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit  

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZÄK, 

KZBV, Landeszahnärztekammer Hessen-

und Zahnärztekammer Rheinland-Pfalz

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär“

Auskunft: www.dgzmk.de

 10.11. – 13.11.2010, Frankfurt
Gemeinschaftstagung der DGZMK mit  

allen DGZMK-Fachgesellschaften, BZÄK, 

KZBV, Landeszahnärztekammer Hessen-

und Zahnärztekammer Rheinland-Pfalz

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär“

Auskunft: www.dgzmk.de

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

Thema: „Misserfolge frühzeitig erkennen 

und beherrschen“

Auskunft: www.dgi-ev.de

2011

12.05. – 14.05.2011, Hamburg
Deutsche Gesellschaft für zahnärztliche 

Prothetik und Werkstoffkunde

Thema: „DGZPW-Jahrestagung 2011“

Auskunft: www.dgzpw.de

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

Thema: „DGP-Jahrestagung“

Auskunft: www.dgparo.de

02.12. – 03.12.2011,  
Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Interdisziplinäre Behandlung 

bei CM Schmerz“

Auskunft: www.dgfdt.de

TAGUNGSKALENDER 

Wenn Sie an der Fortbildung schnell, unkompliziert und kostenlos 
teilnehmen möchten, gehen Sie bitte auf unsere Homepage  
www.online-dzz.de. Dort finden Sie auf der Startseite den Hinweis für 
die „Fortbildung“. Nach einmaliger Registrierung Ihrer DGZMK-Mit-
gliedsnummer oder Ihrer DZZ-Abonnement-Nummer sowie Ihrer per-
sönlichen Daten, können Sie sich problemlos einloggen und den Fra-
gebogen zum jeweiligen Heft sowie auch von früheren Heften ausfül-
len. Bei richtiger Beantwortung des Fragebogens können Sie sich 
dann ein Zertifikat ausdrucken, das Sie zur Anerkennung Ihrer Online-
Fortbildungspunkte bei Ihrer zuständigen Zahnärztekammer einrei-
chen können. 
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Diskussionsforum
zum Beitrag von H.J. Staehle „Priorisierung und Posteriosierung in Zahnmedizin 
und Medizin“, Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift 65 (2), 2010, sind zwei 
Diskussionsbemerkungen eingegangen, die im Folgenden zusammen mit einer 
Schlussbemerkung des Autors zu lesen sind. 
Wir möchten darauf hinweisen, dass dies nicht die Meinung der Schriftleitung 
wiedergibt.

Diskussionsbeitrag 1:

Ich frage mich so langsam, ob ein Deut-
scher Hochschullehrer nichts Besseres 
mit meinen Steuergeldern anfangen 
kann, als sich als „Satiriker“ zu betäti-
gen. Ich schätze Prof. Staehle als Hoch-
schullehrer und Wissenschaftler wirk-
lich sehr, besonders seine an der tägli-
chen Praxis orientierten Artikel sind 
hilfreich. Andererseits denke ich, dass 
sein Ausflüge in die (Standes-)Politik bis-
her jedes Mal mit einer Bruchlandung 
geendet haben, so auch dieses Mal. Da 
ich seit 9 Jahren als Vorstandsmitglied 
der LZK BW auch hin und wieder mit 
Prof. Staehle in Diskussionen Kontakt 
haben durfte, erlaube ich mir dieses Ur-
teil. Vielleicht überlegt es sich die 
Schriftleitung der doch eher an seriöser 
Wissenschaft orientierten DZZ das 
nächste Mal, ob solche Artikel das Papier 
wert sind, auf dem sie gedruckt werden. 
Mit freundlichen Grüßen

W. Forschner, Biberach

Diskussionsbeitrag 2:

Der Professor aus Heidelberg hat wieder 
in seiner unnachahmlichen Art zuge-
schlagen. Und das in der „Fastnachtsaus-
gabe der DZZ“. Ob der Artikel mehr aus 
dem Geist des närrischen Donnerstag 
oder aber dem nachdenklichen Ascher-
mittwoch entspringt, überlasse ich dem 
Urteil des geneigten Lesers. Karikatur, 
Posse oder Wissenschaft? Ich war immer 
der Auffassung, dass die DZZ wissen-
schaftliche Inhalte den Praktikern ver-
mitteln möchte. Durch Staehles Artikel in 
der DZZ bin ich eines Besseren belehrt 
worden. Prof. Staehles bekannter Eifer ge-
gen vermeintlich „schlechte Strömun-
gen“ in den Zahnarztpraxen, die Rund-
umschläge gegen standespolitische Über-
zeugungen, vor allem gegen einzelne 

Standespolitiker, gegen den Freien Ver-
band und gegen die Standespolitiker an 
sich, ist ja im ganzen Land bekannt. In 
seinem abgeschiedenen, stillen Zimmer 
in der Uni ficht er keine wissenschaftli-
che Dispute mehr aus, sondern er führt 
per Federstrich einen Feldzug gegen alles 
Böse aus der Standespolitik, vor allem ge-
gen böse Standespolitiker, die nicht sei-
ner Meinung sind. Jetzt hat er sogar die 
Medizin und dabei den Fußpilz (Tinea pe-
dis) entdeckt. Die Dermatologen werden 
ihm zu Füßen liegen. Und er arbeitet sehr 
subtil! Mit Zitaten, die völlig aus dem Zu-
sammenhang herausgerissen sind und 
die dann in seinen schriftlichen Ergüssen 
als unumstößliche Wahrheiten des Au-
tors aufgeführt werden. Am Beitrag von 
Prof. Staehle ist besonders zu kritisieren 
(über den Inhalt schweige ich lieber), dass 
er – wie gewohnt – einzelne Stimmen 
oder Fundstellen aus der zahnärztlichen 
Szene herausgreift und sich mit diesen 
auseinandersetzt, indem er so tut, als 
streite er damit gegen die berufspoliti-
schen Positionen der verfassten Zahnärz-
teschaft. Einzelstimmen oder Extrem-
positionen werden verallgemeinert und 
unausgesprochen den maßgebenden be-
rufspolitischen Konzepten angelastet. 
Seine Thesen haben den Anspruch der 
Unfehlbarkeit. Ex Cathedra! Zudem ist 
der Artikel schlecht recherchiert. Ich war 
und bin nicht Präsident einer regionalen 
Ärztekammer. Ich war damals zweiter 
Vorsitzender der Bezirkszahnärztekam-
mer Karlsruhe! Frage: „Was ist schöner als 
Staehles Artikel? Tinea pedis, juckt län-
ger! Si tacuisses, Herr Professor!

B. Jäger, Heidelberg

Abschließende Bemerkung 
des Autors:

Der im Diskussionsforum der Deut-
schen Zahnärztlichen Zeitschrift er-

schienene Beitrag über Priorisierungen 
und Posteriorisierungen in Zahnmedi-
zin und Medizin ist als Glosse und nicht 
als wissenschaftliche Arbeit kenntlich 
gemacht. Er hat etliche zahnmedizi-
nische Standesvertreter beim Wort ge-
nommen und sollte dadurch auch pro-
vozieren. Erfreulicherweise hat er – wie 
die beiden Zuschriften belegen – bei 
manchen Lesern sein Ziel erreicht. 

Inhaltlich ging es darum, in teilwei-
se karikierter Überzeichnung heraus-
zuarbeiten, wie sich zahnmedizinische 
Argumentationen, die auf eine Ände-
rung des Systems der gesundheitlichen 
Versorgung abzielen, im Falle einer 
Übertragung auf ein medizinisches 
Fach darstellen könnten. Ausgehend 
von Zitaten mit zahnmedizinischen In-
halten wurden – für jeden Leser ersicht-
lich – unter anderem der Vorsitzende 
der kassenzahnärztlichen Bundesver-
einigung zum Vorsitzenden der kassen-
ärztlichen Bundesvereinigung, der Bun-
desvorsitzende des Freien Verbandes 
Deutscher Zahnärzte zum Bundesvorsit-
zenden eines Freien Verbandes Deut-
scher Ärzte und der zweite Vorsitzende 
einer Bezirkszahnärztekammer zum Prä-
sidenten einer regionalen Ärztekammer 
„befördert“. Es entbehrt nicht einer ge-
wissen Komik, dass einer der Angespro-
chenen dies allen Ernstes als unzurei-
chende Recherche interpretiert. Ein 
weiterer Einwand, nämlich dass Zitate 
„völlig aus dem Zusammenhang he-
rausgerissen sind“, wird in keinem Fall 
substantiiert, so dass einer erläuternden 
Klarstellung, der der Verfasser gerne 
nachgekommen wäre, der konkrete An-
satzpunkt fehlt. 

Es wäre nach Einschätzung des Ver-
fassers der Ärzte- und Zahnärzteschaft 
und insbesondere der von ihr versorg-
ten Bevölkerung zu wünschen, dass sie 
von den Zielsetzungen einiger in dem 
Artikel zitierter zahnärztlicher Standes-
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vertreter halbwegs verschont bleibt. 
Gleichwohl kann man hier selbstver-
ständlich andere Auffassungen vertre-
ten. Gerade die Darstellungsform einer 
Glosse zielt bekanntlich nicht auf die 
Verbreitung „unumstößlicher Wahrhei-
ten“ ab. Eine plausible Begründung un-
terschiedlicher Positionen wäre zweifel-
los ein guter Ausgangspunkt für einen 
Disput.

Leider haben sich die beiden Kolle-
gen in ihren Leserbriefen lediglich ih-
rem Unmut über den Artikel Luft ge-
macht, ohne auf irgendwelche Inhalte 

auch nur annähernd einzugehen. Dies 
ist umso bedauerlicher, als die angespro-
chene Thematik, nämlich welche Ein-
schnitte in der gesundheitlichen Versor-
gung der Bevölkerung anstehen und mit 
welchen Slogans dies die gesundheits-
politischen Entscheidungsträger be-
gründen werden, durchaus eine weiter-
führende Debatte in dem dafür geschaf-
fenen Forum der DZZ verdient hätte. 

Der Artikel ist in der Tat als Satire 
konzipiert. Bekanntlich holt die Realität 
manchmal die Satire ein oder übertrifft 
sie sogar. Warten wir also die weitere 

Entwicklung ab. Vielleicht lesen wir die 
Ausführungen schon in wenigen Jahren 
mit anderen Augen. 

Gewinnen Sie „Freude  
am Beruf“
Fotowettbewerb zum Deutschen Zahnärztetag 2010

Freude am Beruf zu haben, auch wenn 
die Rahmenbedingungen einmal schwie-
riger werden, gehört sicher zu den Ge-
heimnissen jedes im Beruf erfolgrei-

chen Menschen. Von der Art des Berufes 
ist dies weitgehend unabhängig. Hinga-
be an die Aufgabe gehört dazu, das Ge-
fühl der Kompetenz, sich nicht als Op-
fer zu fühlen und die menschliche Be-
ziehung. 

Nach dem großen Erfolg der Foto-
wettbewerbe in den Vorjahren wird für 
den Deutschen Zahnärztetag 2010 wie-
der ein Fotowettbewerb ausgeschrie-
ben. Teilnehmen kann jeder, einge-
reicht werden sollte eine bis maximal 
drei Abbildungen im Format 30 x 40 
cm, zusätzlich die Bilddatei in einer 
Größe von ca. 1024 x 768 Pixeln. Aus-
druck und Datei sind bitte an das Büro 
der DGZMK in Düsseldorf zu senden 
(dgzmk@dgzmk.de; Liesegangstr. 17a, 
40211 Düsseldorf).

Wie auch in den Vorjahren stehen 
beim großen Gemeinschaftskongress 
der Fachgesellschaften der DGZMK 
wertvolle Sachpreise zur Verfügung. Ei-
ne Jury wird die Siegerbilder ermitteln.

Einsendeschluss ist der 15. Sep-
tember 2010.

Der diesjährige Fotowettbewerb 
steht unter dem Thema „Freude am Be-
ruf“, wobei der Bildinhalt natürlich 
nicht auf den zahnmedizinischen Be-
reich begrenzt ist. Es kann der Fischer, 
der sich über seinen Fang freut, sein oder 
der Uhrmacher, der Feuerwehrmann 
ebenso wie der Lehrer.

Nehmen Sie teil und zeigen Sie eine 
der wichtigsten Aspekte jedes berufli-
chen Handelns mit Ihren besten Bil-
dern!

Dr. W. Bengel

– Vizepräsident der DGZMK – 

DGZMK 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheikunde
Liesegangstraße 17a
40211 Düsseldorf
Tel.: 02 11 / 61 01 98 0
Fax: 02 11 / 61 01 98 11
E-Mail: dgzmk@dgzmk.de

Kontakt

Eine Fischerin präsentiert ihren reichhaltigen 

Fang.  (Foto: privat)
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Prof. Dr. Dr. Hans Jörg Staehle
Poliklinik für Zahnerhaltungskunde der 
Klinik für Mund-, Zahn- und Kieferkrank-
heiten des Universitätsklinikums Heidel-
berg
Im Neuenheimer Feld 400
69120 Heidelberg
E-Mail: hans-joerg.staehle@med.uni-
heidelberg.de

Korrespondenzadresse 
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Arbeitskreis Ethik will zu 
interdisziplinärer Diskussion anregen
Gründungsversammlung in Frankfurt am Main / Prof. Dominik Groß zum 
Vorsitzenden gewählt

Der neue Arbeitskreis Ethik innerhalb 
der Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund und Kieferheilkunde (DGZMK) 
hat die Aufgabe, ethische Fragen der 
Zahnmedizin zu klären und das Pro-
blembewusstsein für derartige Fra-
gestellungen innerhalb des Faches zu 
wecken. Die Gründung geht auf eine 
Initiative des amtierenden DGZMK-
Vorstands zurück. „Wissenschaft ist die 
Basis zahnärztlichen Handelns und 
Ethik zeigt sich im Handeln“, sagte Vi-
zepräsident Dr. Wolfgang Bengel in sei-
ner Moderation der Gründungssitzung 
am 19. März 2010 in den Räumen der 
Landeszahnärztekammer Hessen in 
Frankfurt.

In allen Bereichen zahnärztlicher 
Forschung, Lehre und Therapie nehmen 
ethische Fragen einen breiten Raum ein. 
Ihre Diskussion muss daher interdiszi-
plinär erfolgen. Der niedergelassene 
Zahnarzt arbeitet im Spannungsfeld 
zwischen hohem fachlichem Anspruch 
und einer Versorgungsrealität, die durch 
Begriffe wie Budget, Rationierung und 
Sachleistung geprägt ist. Mehr denn je 
ist er dabei gehalten, die Patienten-
autonomie zu berücksichtigen. Mit den 
sich daraus ergebenden ethischen Fra-
gestellungen bleibt er alleine gelassen. 
Ähnlich ergeht es dem Hochschullehrer, 
der zunehmend mit der Beschaffung 
von Finanzmitteln befasst ist, gleichzei-
tig aber mehr Studenten als je zuvor aus-
bilden soll, ohne die Forschung zu ver-
nachlässigen.

Der ethische Diskurs wird also weit 
über theoretische Diskussionen hinaus-
gehen. Ein ausgewogenes Verhältnis 
zwischen theoretischer Reflexion, prak-
tischer Umsetzbarkeit und pragmati-
scher Notwendigkeiten ist das Ziel. 
Ebenfalls ist es ein Ziel, Ethik stärker als 
zuvor in die zahnmedizinische Ausbil-
dung zu integrieren, was wiederum eine 
Ethik- Forschung bedingt, die bisher nur 
ansatzweise durchgeführt wird.

In der Gründungsversammlung 
wurde Prof. Dr. mult. Dominik Groß,  
Aachen zum Vorsitzenden des AK ge-

wählt. Seine Stellvertreter sind Prof. Dr. 
Ina Nitschke, Universität Leipzig, Vorsit-
zende der DGAZ, Dr. Peter Weißhaupt, 
niedergelassener Zahnarzt in Iserlohn 
sowie Dr. Dietmar Oesterreich, Vizeprä-
sident der BZÄK und niedergelassener 
Zahnarzt in Stavenhagen.

Alle Kolleginnen und Kollegen der 
DGZMK sind herzlich eingeladen, im 
neuen Arbeitskreis Ethik mitzuarbeiten. 
Interessenten sollten sich unter dgzmk@ 
dgzmk.de oder telefonisch unter 0211/ 
61 01 98–0 (Frau Schatten) melden.  

M. Brakel, Düsseldorf

Die Gründungsmitglieder des AK Ethik während der Gründungssitzung in Frankfurt. 

(Foto: DGZMK)
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CMD – eine Frage der Haltung?

In diesem Sommer findet zusätzlich zu 
der im November stattfindenden Ge-
meinschaftstagung aller Fachgesell-
schaften in Frankfurt ein Symposium 
der Deutschen Gesellschaft für Funk-
tionsdiagnostik und -therapie unter 
dem Thema „CMD – eine Frage der Hal-
tung?“ in Wien statt. Der Ort der Tagung 
ist Ausdruck der langjährigen Kooperati-
on der DGFDT mit der Arbeitsgemein-
schaft für Prothetik und Gnathologie 
der Österreichischen Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 
(ÖGZMK). Tagungspräsidenten sind 
Frau Prof. Dr. Piehslinger sowie Prof. Dr. 
Freesmeyer.

Gerade interdisziplinäre Konzepte 
spielen in der Diagnostik und Therapie 
von Funktionsstörungen im cranioman-
dibulären System eine wesentliche Rolle. 

Neben etlichen Fachbereichen ist auch 
die Orthopädie besonders wichtig. Die 
Bedeutung des Zusammenhanges der 
Haltung und CMD ist durch etliche Stu-
dien belegt, die Übersichtsarbeit von 
Türp und Hanke [1] konnte 480 Publika-
tionen mit entsprechendem Inhalt nach-
weisen. Ebenso hebt die Ausrichtung wis-
senschaftlicher Tagungen in letzter Zeit 
diese Bedeutung hervor. So wurde bereits 
2008 das Forum für Physiotherapie und 
Orthopädie neu gegründet und in die 
Jahrestagung der DGFDT integriert. 
Während des Deutschen Zahnärztetags 
2010 findet eine gemeinsame Session der 
DGFDT mit der Orthopädie statt.

Der Titel des Symposiums in Wien 
„CMD – eine Frage der Haltung?“ 
spricht den Dualismus der Haltung im 
Zusammenhang mit CMD an. Die Be-

deutung der Körperhaltung und ihr Ein-
fluss auf die Funktionen des cranioman-
dibulären Systems soll in Bezug auf die 
Zusammenarbeit von Ärzten, Zahnärz-
ten mit Physiotherapeuten im Rahmen 
des Managements von Funktionsstö-
rungen diskutiert werden. Neben zahn-
ärztlich-physiotherapeutischen Kon-
zepten soll noch ein weiterer Aspekt 
hinzukommen: die Okklusion und ihr 
Einfluss auf die Positionen des Unterkie-
fers, das craniozervikale und craniover-
tebrale System.

Für den praktisch arbeitenden Zahn-
arzt ergeben sich nach erfolgreich 
durchgeführter Funktionstherapie we-
sentliche Fragen, die die Wahl des Ok-
klusionskonzeptes sowie die Rehabilita-
tion der Kauflächenmorphologie betref-
fen. Das „Wiener Okklusionskonzept“ 
soll sowohl im Vortrag als auch in einem 
Aufwachskurs praktisch erarbeitet wer-
den.

Außerdem werden zusätzliche Semi-
nare für Physiotherapeuten und Zahn-
ärzte angeboten.

Weitere Information und Anmelde-
möglichkeiten zu dem Symposium fin-
den Sie auf der Homepage der DGFDT 
(www.dgfdt.de). 

K. Vahle-Hinz, Hamburg

Das Symposium findet vom 11.–12.06.2010 im Kongresssaal des Billrothhauses in Wien statt. 

(Foto: Wiener Medizinische Akademie, Alser Straße 4a, 1090 Wien Österreich)

 1. Hanke BA, Motschall E, Türp JC: As-
sociation between orthopedic and 
dental findings: what level of evi-
dence is available? J Orofac Orthop. 
2007 Mar; 68(2): 91–107. Review. 
English, German. PMID: 17372708 
(PubMed – indexed for MEDLINE)
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U. Schütte1, A. Weber1, R. Stratmann2

Leitlinien in der Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde

Was sind Leitlinien?

Leitlinien sind systematisch entwickelte 
Stellungnahmen mit dem Zweck, Ärzte 
und Patienten bei der Entscheidung 
über zweckdienliche Maßnahmen der 
Krankenversorgung unter spezifischen 
klinischen Umständen zu unterstützen 
[2]. Als ein gebräuchliches Instrumenta-
rium des Qualitätsmanagements sollen 
sie den Stand des umfangreichen Wis-
sens zu speziellen Versorgungsproble-
men werten, gegensätzliche Standpunk-
te klären und unter Abwägung von Nut-
zen und Schaden das bestmögliche Vor-
gehen aufzeigen und gewährleisten. Der 
Arzt soll durch die „Behandlungs- bzw. 
Handlungskorridore“ darin unterstützt 
werden, eigenverantwortlich bei jedem 
Patienten individualisiert die endgültige 
Diagnose und das daraus resultierende 
Behandlungsschema festzulegen. Der 
Behandlungsablauf soll damit also nicht 
eingeengt werden.

Bei der Erstellung von Leitlinien 
werden von der AWMF folgende Stufen 
unterschieden: (a) S1-Empfehlungen, 
(b) S2k-Leitlinien, (c) S2e-Leitlinien und 
(d) S3-Leitlinien (Tab. 1). Die S1-Emp-
fehlungen bilden dabei die unterste Stu-
fe. Sie werden innerhalb einer repräsen-
tativ zusammengesetzten Experten-
gruppe in einem informellen Konsens 
ohne systematische Literaturrecherche 
erarbeitet. Nach dem evidenzbasierten 
Denkansatz ist die Wahrscheinlichkeit 
für die wissenschaftliche Validität einer 
Leitlinie hier am geringsten. Innerhalb 
der zweiten Entwicklungsstufe unter-
scheidet man Leitlinien, die sich der 
strukturierten Konsensusfindung (no-
minaler Gruppenprozess, Konsensus-
konferenz oder Delphikonferenz) inner-
halb eines repräsentativen Expertengre-
miums bedienen (S2k-Leitlinie) von de-

nen, die auf Grundlage einer formalen 
„Evidenz-Recherche“ erstellt werden 
(S2e-Leitlinie). Letzterem liegt eine sys-
tematische Recherche und Analyse der 
zur Verfügung stehenden wissenschaft-
lichen Erkenntnisse zugrunde. Die Su-
che wird nach einem objektivierten, 
streng systematischen Prozedere mit 
festgelegten Einschluss- und Ausschluss-
kriterien und einem definierten Quali-
tätsmanagement durchgeführt. Die 
oberste Stufe der Leitlinienerstellung 
(S3-Leitlinie) vereint dann alle vorher 
genannten Elemente der systemati-
schen Entwicklung. 

Dieses definierte Vorgehen bindet 
Fachleute und Vertreter verschiedener 
Fachbereiche und Arbeitsgruppen sowie 
Patientenvertreter und potentielle An-
wender mit ein. Die systematische Auf-
arbeitung und Zusammenstellung der 
verfügbaren Literatur in Kombination 
mit einem sorgfältigen Abstimmungs-
prozess sorgt dafür, dass Leitlinien nicht 
nur das aktuelle Evidenzniveau wider-
spiegeln, sondern auch von allen Betei-
ligten im Konsens akzeptiert und umge-
setzt werden können

Zur Hilfestellung für Leitliniener-
steller stehen für alle drei Stufen der 
Leitlinienentwicklung Ablaufschemen 
auf der Homepage der DGZMK zur Ver-
fügung, die auf der Basis der Arbeit der 
AWMF und des ZZQ erstellt wurden 
(www.dgzmk.de). Diese Tabellen stellen 
die einzelnen Schritte von der Initiie-
rung des Themas bis hin zur Implemen-
tierung chronologisch dar und zeigen 
auf, zu welchem Zeitpunkt auf welcher 
personellen Ebene Arbeit einzubringen 
ist. Gleichzeitig werden für jeden  
Entwicklungsschritt die relevanten Fra-
gen aus dem Deutschen Instrument zur 
methodischen Leitlinien-Bewertung 
(DELBI) aufgeführt, um von Anfang an 

die erforderliche Qualität der Leitlinie 
zu gewährleisten. Alle Leitlinienvor-
haben müssen bei der AWMF zu Beginn 
angemeldet werden, um Dopplungen zu 
vermeiden. Die fertigen Leitlinien müs-
sen vor Veröffentlichung durch den Vor-
stand der DGZMK verabschiedet wer-
den, nachdem bereits die Vorstände al-
ler beteiligten Gesellschaften und Ver-
bände ihre Zustimmung gegeben haben. 
Die DGZMK versteht ihre Aufgabe darin, 
die Auswahl geeigneter Leitlinienthe-
men aus den Reihen ihrer Mitglieder zu 
unterstützen (Priorisierung) und den 
Prozess der Leitlinienerstellung zu koor-
dinieren und methodisch zu unterstüt-
zen (u. a. durch die Durchführung von 
strukturierten Konsensusverfahren). Die 
Leitlinien werden dann im Internet, ab-
hängig von ihrem Umfang ggf. in einer 
Kurz- und Langfassung für Ärzte und als 
Patienteninformation veröffentlicht. 
Selbstverständlich müssen Leitlinien 
fortwährend den Entwicklungen und 
Fortschritten der Medizin angepasst und 
aktualisiert werden.

Warum Leitlinien?

Seit Anfang 1993 wurden mit dem in 
Kraft getretenen Gesundheitsstruktur-
gesetz qualitätssichernde Maßnahmen 
als Bestandteil der ärztlichen Versor-
gung bindend vorgeschrieben. Die An-
forderungen an die (zahn)ärztliche Ver-
sorgung sind derzeit im Sozialgesetz-
buch folgendermaßen formuliert (§ 70 
SGB V): „Die Versorgung der Versicher-
ten muss ausreichend und zweckmäßig 
sein, darf das Maß des Notwendigen 
nicht überschreiten und muss in der 
fachlich gebotenen Qualität sowie wirt-
schaftlich erbracht werden.“ Der behan-
delnde Arzt hat sich bezüglich Diagnos-

1  Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK), c/o Medizinische Fakultät Carl Gustav Carus an der Technischen Universität Dresden, Fetscherstr. 
74, 01307 Dresden 

2  Sürther Hauptstr. 194, 50999 Köln
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tik und Therapie also an Qualitätsstan-
dards zu orientieren. Neben der Forde-
rung nach Qualität ist auch der Aspekt 
der Qualitätssicherung im Sozialgesetz-
buch festgeschrieben (allgemein: § 135a 
(1) SGB V; zahnärztliche Versorgung:  
§ 136b SGB V). Zahnärzte sind dazu ver-
pflichtet, „sich an einrichtungsübergrei-
fenden Maßnahmen der Qualitätssiche-
rung zu beteiligen, die insbesondere 
zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu 
verbessern“ (§ 135a (1) SGB V). Es stellt 
sich zwangsläufig die Frage, mit wel-
chen Maßnahmen bzw. Instrumenten 
man diese Verpflichtung einlösen kann.

Qualität wird anhand festgesetzter 
Kriterien gemessen. Qualitätskriterien 
können dazu benutzt werden, die Eig-
nung spezifischer Entscheidungen, 
Dienste oder Ergebnisse im Gesund-
heitswesen zu beurteilen [2]. Die Ein-
schätzung der Qualität der jeweiligen 
Leistung im Gesundheitssektor erfolgt, 
indem die zu erfassende Leistung mit 
vorher festgelegten Standards oder mit 
Leistungen anderer verglichen wird [1]. 
Dies kann einerseits zu Qualitätsverbes-
serungen führen, dient andererseits aber 

auch der Sicherung erreichter Qualitäts-
standards. Die Sicherung und Verbes-
serung der Qualität der eigenen Arbeit 
ist ein wichtiger Bestandteil der ärzt-
lichen Berufsausübung [3]. Sie ist als ei-
ne Daueraufgabe zu verstehen, die zu 
keinem Zeitpunkt abgeschlossen ist. Im 
Gesundheitswesen stellt sie einen ziel-
gerichteten Prozess dar, zur Verbes-
serung der Patientenversorgung und Pa-
tientenzufriedenheit und dient somit 
keinem Selbstzweck. Unter den Quali-
tätssicherungsinstrumenten ist die Leit-

linie ein weit verbreitetes und anerkann-
tes Instrument.

So übertrug im Jahr 1995 der „Sach-
verständigenrat für die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen“ (seit 
01.01.2004 „Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen“) der Arbeitsgemein-
schaft der wissenschaftlich medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF) die 
Aufgabe, „eine Sammlung von diagnos-
tischen und therapeutischen Empfeh-
lungen, Leitlinien und Richtlinien 
(Standards) zur Verbesserung der Quali-
tätssicherung“ zu erstellen (siehe unter 

http://awmf.org/). Denn auch der Sach-
verständigenrat sah und sieht in evi-
denzbasierten Leitlinien für ärztliche 
und pflegerische Leistungen unverzicht-
bare Steuerungsinstrumente zur Siche-
rung und Weiterentwicklung einer qua-
litativ hochwertigen und wirtschaftli-
chen Versorgung. Fast zeitgleich wurden 
Anfang der neunziger Jahre nationale 
Leitlinienprogramme in verschiedenen 
anderen Ländern entwickelt und syste-
matisch genutzt – so z. B. in den USA, in 
Kanada, Neuseeland und Schottland.

In den letzten Jahren sind im Ge-
sundheitswesen diverse Qualitätssiche-
rungseinrichtungen gegründet worden. 
Auf dem zahnärztlichen Sektor hat sich 
innerhalb des Institutes der Deutschen 
Zahnärzte (IDZ) im Jahr 2000 die Zahn-
ärztliche Zentralstelle Qualitätssiche-
rung (ZZQ) formiert, die den berufspoli-
tischen Organisationen der Bundes-
zahnärztekammer und der Kassenzahn-
ärztlichen Bundesvereinigung zugeord-
net ist. Seit 2008 beschäftigt die Deut-
sche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) zwei Leitlini-
enbeauftragte. Darüber hinaus gibt es 
noch viele weitere Einrichtungen, die 
sich mit Fragen der Qualitätssicherung 
im Gesundheitswesen beschäftigen. 

Schlussfolgerung

Die Zahnärzteschaft ist gesetzlich dazu 
aufgefordert, Qualitätssicherung mit In-
halten zu füllen und umzusetzen. Die ei-
gene Diagnose- und Behandlungsquali-
tät zu sichern bzw. zu verbessern, bedeu-
tet jedoch, sich regelmäßig über den 
neuesten Stand des Wissens zu informie-
ren. Dies ist ohne Frage angesichts der 
ständig auf uns zukommenden Wissens-
flut eine Herausforderung, der man 
kaum gerecht werden kann. In Medizi-
nischen Fachzeitschriften wird jedes 
Jahr eine unüberschaubare Zahl von In-
formationen, mit einer immer kürzer 
werdenden Halbwertszeit veröffent-
licht. So ist es selbst für wissenschaftlich 
tätige Ärzte schwer, die neuesten Ent-
wicklungen ihres Fachgebietes zu über-
schauen. Leitlinien können hier dem 
einzelnen Arzt wertvolle Hilfestellung 
geben, da im Rahmen ihrer Erstellung 
eine derartige Wissensaufbereitung be-
reits stattgefunden hat. 
Die Erstellung von Leitlinien erfolgt im 
möglichst breiten Konsens unter Mit-
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Bezeichnung 
der Leitlinie

S1

S2e

S2k

S3

Bedeutung kurz

Expertengruppe

Formale Evidenz- 
Recherche

Formales Konsensus-
verfahren

alle Elemente systema-
tischer Entwicklung

Bedeutung lang

Die Leitlinie wird durch eine repräsentativ zu-
sammengesetzte Gruppe von Experten der 
Fachgesellschaften/Berufsverbände erstellt. Die 
Einbindung von Patientenvertretern ist fakulta-
tiv. 

Die Leitlinie wird auf Grundlage einer systema-
tischen Literaturrecherche (best verfügbare ex-
terne Evidenz) durch eine repräsentativ zusam-
mengesetzte Gruppe von Experten der Fachge-
sellschaften/Berufsverbände möglichst unter 
Einbindung von Patientenvertretern erstellt. 

Die Leitlinie wird durch eine repräsentativ zu-
sammengesetzte Gruppe von Experten der 
Fachgesellschaften/Berufsverbände möglichst 
unter Einbindung von Patientenvertretern in ei-
nem formalen Konsensus-Prozess erstellt. Dies 
kann einerseits im Rahmen von moderierten 
Konferenzen (Konsensus-Konferenz oder nomi-
naler Gruppenprozess) geschehen oder die 
Texte werden der Gruppe zur Kommentierung 
zugesandt (Delphi-Prozess). Im zweiten Fall 
werden die Anmerkungen anonymisiert einge-
arbeitet und in weiteren schriftlichen Abstim-
mungsrunden ein Konsens erarbeitet. 

Die Leitlinie wird auf Basis einer systematischen 
Literaturrecherche (best verfügbare externe Evi-
denz) in einem formalen Konsensus-Prozess er-
stellt. Die Leitliniengruppe setzt sich zusammen 
aus einer repräsentativen Gruppe von Experten 
der Fachgesellschaften/Berufsverbände unter 
Einbindung von Patientenvertretern.

Tabelle 1 Entwicklungsstufen von Leitlinien.

(Tab. 1: U. Schütte. A. Weber)
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DGI-Präsident Terheyden  
begrüßt 7000. Mitglied 

„Die Implantologie ist die Zukunft“, 
sagt Zahntechnikermeister Thomas Mer-

le. Der 24-jährige angestellte Betriebslei-
ter in einem Zahnlabor in der Nähe von 
Ingolstadt ist darum seit kurzer Zeit das 
7000. Mitglied der DGI und startet in 
diesem Monat zusammen mit 24 ande-
ren Teilnehmern das Curriculum Im-
plantatprothetik und Zahntechnik. „Ich 
verspreche mir davon mehr Hinter-
grundwissen, Tipps und Tricks und vor 
allem einen intensiven Austausch mit 
anderen Teilnehmern“, beschreibt Merle 

seine Wünsche an die Fachgesellschaft 
und das Curriculum. 

Bislang war der Zahntechnikermeis-
ter eher zögerlich, wenn es um Mitglied-
schaften in Fachgesellschaften ging. 
„Ich habe mir zunächst einen gründli-
chen Überblick über die Profile und An-
gebote verschafft. Das Angebot der DGI, 
in der Wissenschaftler und Praktiker zu-
sammenarbeiten, hat mich dann über-
zeugt“, sagt Merle. 

Laut Beschluss der DGI-Mitglieder-
versammlung am 30.11.2007 können seit 

2008 auch Zahntechniker als nicht 
stimmberechtigte Mitglieder der Gesell-
schaft beitreten. „Dies war eine gute Ent-
scheidung“, sagt DGI-Präsident Prof. Dr. 
Dr. Hendrik Terheyden, Kassel. „Denn Im-
plantologie ist Teamwork.“ Da Eingriffe 

entsprechend dem Prinzip des „back-
ward-planning“ vom gewünschten Er-
gebnis aus geplant werden, müsse, so 
Prof. Terheyden, die Zahntechnik und Pro-
thetik von Anfang an involviert sein. Da-
rum hat die DGI auch seit 2006 bei ihren 
Jahrestagungen ein eigenes Forum Im-
plantatprothetik und Zahntechnik etab-
liert, das stets außerordentlich gut be-
sucht ist, und auch von Zahnärztinnen 
und Zahnärzten geschätzt wird. Prof. Ter-

heyden: „Das Lernen voneinander und 
miteinander bringt uns in der Implanto-
logie deutlich weiter.“ Seit der Öffnung 
der Gesellschaft für Zahntechniker sind 
119 Zahntechnikerinnen und Zahntech-
niker Mitglied der DGI geworden. 

Weitere Informationen: 
DGI-Sekretariat für Fortbildung, 
Marion Becht 
Bismarckstr. 27, 67059 Ludwigshafen 
Tel.: 06 21 / 68 12 44 – 51, Fax: – 69
E-Mail: info@dgi-fortbildung.de 

B. Ritzert, Pöcking

Zahntechnikermeister Thomas Merle ist das 

7000. DGI-Mitglied.

(Foto: privat)

ZTM Thomas Merle aus Baar-Ebenhausen bei Ingolstadt ist das  
7000. Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Implantologie

wirkung nicht nur von Vertretern der 
Wissenschaft und Standespolitik, son-
dern möglichst auch mit Hilfe der Un-
terstützung in eigener Praxis tätiger 
Zahnärzte. Jeder kann sich also einbrin-
gen und sollte diese Chance auch nut-
zen. Sicherlich muss noch mehr Auf-
merksamkeit der Bekanntmachung, der 
Umsetzung und der Bewertung (Evalua-
tion) von Leitlinien unter Alltagsbedin-
gungen geschenkt werden. Auch dies 
kann nur in enger Zusammenarbeit ge-
schehen.

Die Erstellung von Leitlinien erfolgt 
im möglichst breiten Konsens unter 
Mitwirkung nicht nur von Vertretern 
der Wissenschaft und Standespolitik, 
sondern möglichst auch mit Hilfe der 
Unterstützung in eigener Praxis tätiger 
Zahnärzte. Jeder kann sich also einbrin-
gen und sollte diese Chance auch nut-

zen. Sicherlich muss noch mehr Auf-
merksamkeit der Bekanntmachung, der 
Umsetzung und der Bewertung (Evalua-
tion) von Leitlinien unter Alltagsbedin-
gungen geschenkt werden. Auch dies 
kann nur in enger Zusammenarbeit ge-
schehen.

Dr. Ursula Schütte, Dr. Anke Weber 
(Leitlinienbeauftragte)
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK)
 c/o Medizinische Fakultät Carl Gustav 
Carus an der Technischen Universität 
Dresden
Fetscherstr. 74
01307 Dresden
Tel.: 03 51 / 458 – 50 48; – 66 38
Fax: 03 51 / 458 – 53 38; – 58 31
E-Mail: leitlinien@dgzmk.de
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Literatur



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2010; 66 (5) ■

2010

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

Termin: 25./26.06.2010
(Fr 14.00 –18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Diagnose und ursachenbezoge-

ne Funktionstherapie“

Referent: Prof. Dr. Ulrich Lotzmann 

Kursort: Marburg

Kursgebühr: 500,00 € für Nicht-Mitgl./ 

470,00 € für DGZMK-Mitgl./ 450,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 16./17.07.2010
(Fr 14.00 –18.30 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Vollkeramik perfekt im Team meis-

tern: Maximale Ästhetik und wirtschaftlicher 

Erfolg vom Veneer bis zur Seitenbrücke“

Referent: PD Dr. Jürgen Manhart

Kursort: Köln

Kursgebühr: 610,00 € für Nicht-Mitgl./ 

580,00 € für DGZMK-Mitgl./ 560,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 04; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 03./04.09.2010
(Fr 14.00 – 19.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Die Versorgung zahnloser Pa-

tienten mit Totalprothesen – live“

Referent: Prof. Dr. Karl-Heinz Utz

Kursort: Bonn

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

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

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CW 02; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 10./11.09.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
16.00 Uhr)
Thema: „Doppelkronen auf natürlichen 

Zähnen und Implantaten“

Referenten: Dr. Gabriele Diedrichs, Prof. 

Dr. Walter Lückerath

Kursort: Düsseldorf

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

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

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CW 03; 13 Fortbildungspunkte

Termin: 11./12.09.2010
(Fr 09.00 –18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Bildgebende Verfahren – digi-

tal, DVT, CT, MRT“

Referent: PD Dr. Dirk Schulze

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CA 03; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 17.09.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Dentale Trickkiste“

Referent: Dr. Wolfram Bücking

Kursort: Berlin

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

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

APW-Mitgl.

 Kurs-Nr.: CÄ 04; 9 Fortbildungspunkte

Termin: 24./25.09.2010
(Fr 15.00 –19.00 Uhr, Sa 09.00 – 
17.00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

eine Schnittstelle zur erfolgreichen Be-

handlung von CMD-Patienten“

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursort: Berlin

Kursgebühr: 690,00 € für Nicht-Mitgl./ 

660,00 € für DGZMK-Mitgl./ 640,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CF 03; 15 Fortbildungspunkte

Termin: 01./02.10.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
16.00 Uhr)

Thema: „Endodontische Mikrochirurgie“

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursort: Frankfurt a. M. 

Kursgebühr: 910,00 € für Nicht-Mitgl./ 

870,00 € für DGZMK-Mitgl./ 850,00 € für 

APW-Mitgl./ 810,00 € für EA-Teilnehmer

Kurs-Nr.: EA 02; 14 Fortbildungspunkte

Termin: 08./09.10.2010
(Fr 09.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
18.00 Uhr)
Thema: „Bildgebende Verfahren – digi-

tal, DVT, CT, MRT“

Referent: PD Dr. Dirk Schulze

Kursort: Freiburg

Kursgebühr: 510,00 € für Nicht-Mitgl./ 

480,00 € für DGZMK-Mitgl./ 460,00 € für 

APW-Mitgl. 

Kurs-Nr.: CA 04; 16 Fortbildungspunkte

Termin: 09.10.2010
(Sa 09.00 – 17.00 Uhr)
Thema: „Was gibt es Neues auf dem Ge-

biet der Adhäsivsysteme? Übersicht –

Wertung – Handhabung. Ein praktischer 

Übungskurs“

Referent: Dr. Uwe Blunck

Kursort: Berlin

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

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

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CR 05; 10 Fortbildungspunkte

Termin: 15./16.10.2010
(Fr 14.00 – 18.00 Uhr, Sa 09.00 – 
15.30 Uhr)
Thema: „CAD/CAM-gefertigter Zahn-

ersatz: Werkstoffe, Indikation, Klinik und 

Bewertung“

Referent: Prof. Dr. Ralph G. Luthardt

Kursort: Ulm

Kursgebühr: 650,00 € für Nicht-Mitgl./ 

620,00 € für DGZMK-Mitgl./ 600,00 € für 

APW-Mitgl.

Kurs-Nr.: CW 04; 13 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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