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Zahnerhaltung und  
GOZ 2012 – eine 
Contradictio in eo ipso?

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger

Am 1. Januar ist die neue GOZ 2012 in Kraft getreten. 
Seit geraumer Zeit verfolge ich dazu neben der eigenen 

Fortbildung auch Internet-Foren und E-Mail-Verteiler, um mir 
ein Bild über den Umgang der Zahnärzteschaft mit dieser neu-
en Gebührenordnung zu machen. Denn um ehrlich zu sein: 
Ich arbeite auch mit der neuen GOZ, lebe aber nicht aus-
schließlich davon. Als Präsident der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnerhaltung (zu der die ehemalige DGEndo/ jetzt DGET er-
freulicherweise wieder gehört) werde ich seitdem oft gefragt, 
ob wir im Hinblick auf die neue GOZ genug getan haben. 

Betrachtet man im Rahmen der Zahnerhaltung z. B. die Ab-
rechnungsmöglichkeit direkter adhäsiver Füllungen anhand 
der neuen GOZ, so fällt auf, dass im Vergleich zur bis zum 
31.12.11 statthaften Analogabrechnung von Füllungen über 
die entsprechenden Inlaypositionen die F1-Füllung de facto 
um 23 %, die F2 um 47 % und die F3 um 64 % abgewertet wur-
den. Die Füllungspositionen selbst wurden zwar erhöht, im 
Hinblick auf die bislang gängige Analogabrechnung jedoch ist 
das nicht viel. Zwar erfährt die indirekte Restauration bei F1 ei-
ne Aufwertung um 108 %, die F2 um 65 % und die F3 um 42 % 
gegenüber alten und schlecht bezahlten Techniken. Nach 20 
Jahren in der klinischen Forschung und vielfach publizierten 
Fakten, dass minimal-invasive adhäsive Zahnmedizin funktio-
niert, ist das vor allem eins: frustrierend. Denn es bedeutet im 

Gesamtblick auf das Wesentliche reduziert mehr Honorar-
anreiz für weniger Zahnhartsubstanzschonung. 

Natürlich hat eine wissenschaftliche Fachgesellschaft nur 
einen begrenzten Einfluss auf eine neue Gebührenordnung, 
denn neben etwas Wissenschaft geht es hier vor allem um 
Geld. Schätzungen zufolge hätte eine für uns adäquat anmu-
tende Erhöhung der Füllungspositionen zu Mehrausgaben im 
restaurativen Bereich von bis zu 30 % geführt – das kann auch 
kein Realist derzeit von der Politik erwarten. Begriffe wie Fi-
nanzkrise und Schuldensünderländer machen nun auch nicht 
vor zahnärztlicher Abrechnung halt. Und trotzdem: Auch eine 
Fachgesellschaft hat die Aufgabe, sich mit solchen Themen 
auseinanderzusetzen. Nicht zuletzt unsere neue DGR2Z (Deut-
sche Gesellschaft für Restaurative und Regenerative Zahnerhal-
tung) und wir im Vorstand sind uns dieser Pflicht bewusst, die 
Zahnerhaltung auch auf diesem Sektor zu stärken.  

Univ.-Prof. Dr. Roland Frankenberger
Präsident der DGZ
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BERICHTIGUNG ZUR BUCHREZENSION: „PLASTISCH-ÄSTHETISCHE PARODONTAL- UND IMPLANTAT- 
CHIRURGIE“ IN HEFT 5/2012

Leider wurde in der DZZ, Heft 5/2012, Seite 284, bei der Buchrezension des Buches „Plastisch-ästhetische Paro-
dontal- und Implantatchirurgie“ von O. Zuhr und M. Hürzeler (Quintessenz Verlag) ein falscher Preis angegeben. 
Der korrekte Preis für dieses Buch ist 320,00 €.

Wir bitten die versehentlich falsche Preisangabe an der besagten Stelle zu entschuldigen.

Titelbildhinweis:
Das Thema: „Einfache Reparatur von Goldrestauratio-
nen“ stellt Prof. Dr. Claus-Peter Ernst in seinem Fall-
bericht ab Seite 352 dar.
Links: Erosiver Randdefekt an einem existierenden Gold-
inlay an Zahn 14.
Rechts: Mit pastösem Komposit fertig gestellte Repara-
turrestauration.

(Fotos: C.-P. Ernst)

343INHALTSANGABE / TABLE OF CONTENTS

Die Abstracts der Vorträge und Posterdemonstrationen der 62. Jahrestagung der Arbeitsgemein-
schaft für Kieferchirurgie und der 33. Jahrestagung des Arbeitskreises für Oralpathologie und Oral- 
medizin finden Sie unter www.online-dzz.de. 



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6)

344 PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications

Buchneuerscheinungen

Höfel, L.
Zahnarztangst? 
Wege zum entspannten Zahnarzt-
besuch 
Mit einer von Marc A. Pletzer kon-
zipierten und gesprochenen Trance

Schattauer Verlag, Stuttgart 2012, 
160 S., ca. 46 Abb., kartoniert, ISBN 
978-3-7945-2870-7, EUR 19,95 € 
Die Psychologin Dr. Lea Höfel ist auf 
die Behandlung von Menschen mit 
Zahnarztangst spezialisiert. In diesem 
Buch zeigt sie Wege auf, wie man per-
sönliche Angstfallen entdecken und 
der Angst aktiv entgegenwirken kann. 
Checklisten, Erfahrungsberichte und 
humorvolle, abwechslungsreiche 
Übungen, mit denen Patienten sich 
zu Hause alleine und unkompliziert 
vorbereiten können, leiten zum ent-
spannten Zahnarztbesuch an. Außer-

dem gibt die Autorin Tipps, wie man 
die Zeit auf dem Behandlungsstuhl in 
Zusammenarbeit mit Ihrem Zahnarzt 
angenehmer gestalten kann. Als zu-
sätzliches Plus enthält das Buch eine 
abgestimmte, geleitete Trance-Sit-
zung des bekannten Trainers Marc A. 

Pletzer zum Download. So sind Patien-
ten und ihr Unterbewusstsein für den 
nächsten Zahnarztbesuch optimal ge-
rüstet!

Oppermann, G.
Unsere Zahnarztpraxis
Souverän am Telefon

Quintessenz Verlag, Berlin 2012,  
1. Aufl., DVD Video mit Begleitbuch 
im Schuber, 48 Seiten, ISBN 
978–3–86867–054–7, 19,80 € 
Telefonmanagement ist ein wichti-
ger Baustein für eine erfolgreiche 

Praxisführung und eine wesentliche 
Grundlage für eine gute Patientenbe-
ziehung. „Unsere Zahnarztpraxis“ 
zeigt Ihnen, wie jeder Anruf zum Er-
folg wird. 
Themen sind unter anderem: 
– Terminmanagement 
– telefonische Betreuung von 

Schmerzpatienten 
– Neupatientenbetreuung 
– professionelles Verhalten in  

Konfliktsituationen
Das Buch bietet umfassende Inhalte 
zum richtigen Telefonieren in der 
Zahnarztpraxis, gut strukturiert und 
gespickt mit Merksätzen, Checklisten, 
Tipps und Tricks. Der Film vermittelt 
an anschaulichen Beispielen ganz 
kompakt die wichtigsten Grundlagen 
für ein schnelles und wirksames An-
wenden – gleich in der Praxis.

PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Zahnärztliches Röntgen und das Risiko der Meningeombildung

Claus, E.B., Calvocoressi, L., Bondy, M.L., Schildkraut, J.M., Wiemels, J.L., Wrensch, M.: Dental X-Rays and Risk of Meningioma.  
Cancer 2012

Onlinepublikation bei „Wiley Online Library” (wileyonlinelibrary.com) unter: DOI: 10.1002/cncr.26625

Im Hinblick auf deterministische 
Strahlenschäden gelten zahnme-

dizinische Röntgenbilder wegen ihrer 
geringen Strahlendosen als unproble-
matisch. Für stochastische Strahlen-
schäden dagegen gibt es nach heutigem 
Wissensstand keine Schwellendosis. Die 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines 
stochastischen Schadens wächst statis-
tisch proportional zur Dosis. Charakte-
ristisch für solche stochastischen Strah-
lenschäden ist auch, dass sie in der Regel 
erst Jahre oder Jahrzehnte nach der Ex-
position auftreten und der kausale Zu-
sammenhang zwischen einer bestimm-
ten Strahlenexposition und der Schädi-
gung nicht beweisbar ist.

Meningeome sind die häufigsten 
primären Hirntumore in den USA und 
zahnärztliche Röntgenbilder die häu-
figste künstliche Strahlenquelle. Die 

Autoren dieser Publikation wollten 
überprüfen, ob zahnärztliches Röntgen 
eine Auswirkung auf das Risiko der Me-
ningeomentstehung hat. Dazu wurden 
in einer bevölkerungsrepräsentativen 
Fallkontrollstudie die Daten von 1.433 
Patienten mit intrakraniellen Menin-
geomen mit denen von 1.350 gesunden 
Probanden mit ähnlicher Alters- und 
Geschlechtsverteilung verglichen. Die 
Erfassung der vorangegangenen Strah-
lenbelastung erfolgte anamnestisch 
durch Befragung der Studienteilnehmer 
nach früheren Röntgenuntersuchun-
gen. 

Dabei zeigte sich beispielsweise, 
dass bei den Meningeompatienten 
mehr als doppelt so oft Bissflügelauf-
nahmen angefertigt worden waren, wie 
bei den Probanden der gesunden Kon-
trollgruppe. Allerdings lagen diese Auf-

nahmen in der Regel schon lange zu-
rück und die Autoren verweisen darauf, 
dass früher höhere Strahlendosen für 
zahnärztliche Röntgenbilder verwendet 
wurden. Sie ziehen die Schlussfolge-
rung, dass zahnärztliche Röntgenauf-
nahmen das Risiko für die Entstehung 
intrakranieller Meningeome erhöhen 
können.

Die gleiche Arbeitsgruppe berichtet 
in anderen Publikationen, die im vorlie-
genden Beitrag nicht zitiert werden, 
dass darüber hinaus auch geschlechts-
abhängig durch Rauchen (Claus, E.B. et 
al.: Cigarette Smoking and Risk of Me-
ningioma: The Effect of Gender. Cancer 
Epidemiol Biomarkers Prev: 
http://cebp.aacrjournals.org/content/
early/2012/04/11/1055–9965.EPI-11- 
1059.long [2012]), entsprechende gene-
tische Prädisposition und immunologi-
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sche Aspekte das Risiko der Meninge-
omentstehung steigt (Claus, E.B. et al.: 
Family and personal medical history 
and risk of meningioma. J Neurosurg 
115, 1072 – 1077 [2011]).

Viele Gesellschaften und Organisa-
tionen wie z. B. die American Dental As-

sociation (= ADA) [http://www.ada.org/
news/6979.aspx], die American Academy 

of Oral and Maxiofacial Radiology  
(= AAOMR) [http://www.scribd.com/
doc/91279530/Aaomr-Response-to-
dental-x-ray-study] und die Bundeszahn-

ärztekammer (= BZÄK) haben inzwischen 

ihre unterschiedlichen Stellungnahmen 
zur Validität und Bedeutung der Publi-
kation veröffentlicht (vgl. ZM 102, Nr. 9 
A, 1.5.2012 [1104]).  

H. Tschernitschek,  

R. Schilke, I. Staufenbiel,  
Hannover

346 PRAXIS / PRACTICE Zeitschriftenreferat / Abstract

Personalmanagement in der Zahnarztpraxis 
Mitarbeiterauswahl und -führung, Verträge und Zeugnisse

W.C. Bartha, J. von Hein, C. Liebscher, B. Sandrock, Spitta Verlag, Balingen 2011, ISBN 
978–3–941964–74–7, 314 Seiten; Broschur, mit CD-ROM mit über 50 Musterformula-
ren, Checklisten und Verträgen, 94,80 € 

Personalfragen sind in den meis-
ten Zahnarztpraxen ein Thema, 

das leider stiefmütterlich behandelt 
wird. Sowohl die Mitarbeiterauswahl als 
auch die permanente Führung wird ger-
ne vergessen – solange alles „läuft“. In-
soweit schließt dieses neue Buch eine 
Lücke am Markt der Ratgeber.

Die Autoren – Juristen und Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftler, so-
wie ein Psychologe – haben das Buch in 
die Kapitel „Mitarbeiterauswahl; Mit-
arbeiterführung; Verträge und Recht so-
wie Beendigung eines Arbeitsverhältnis-
ses“ aufgeteilt.

Das Kapitel „Mitarbeiterauswahl“ 
beschreibt die Möglichkeiten der Gestal-
tung einer Stellenanzeige und gibt Hin-
weise, in welchen Medien sie erscheinen 
soll. Zuvor sollte intern ein Profil des 
auszuschreibenden Arbeitsplatzes sowie 
die Erwartungen an eine neue Mitarbei-
terin geklärt werden. Der Rezensent 
muss leider bestätigen, dass gerade die-
ser Punkt in einer Zahnarztpraxis kaum 
im Vorfeld geklärt wird. Die Beurteilung 
der eingegangenen Bewerbungen, Mus-
tertexte für die Einladung zu einem Vor-
stellungsgespräch sowie ein Leitfaden 
für eine effiziente Gesprächsführung 
unterstreichen die Wichtigkeit dieses 
Teils der Personalfindung. Sicher für 
größere Praxen interessant sind die vor-
geschlagenen Einstellungstests für Azu-
bis und ausgebildete Fachkräfte.

Das Thema „Mitarbeiterführung“ 
wird im Allgemeinen im laufenden Pra-
xisbetrieb kaum berücksichtigt. Das hat 
nicht selten Mobbing, Fehler in der Ar-
beit und krankheitsbedingte Abwesen-
heit zur Folge. Deshalb ist es wichtig, 
von vorneherein eine eindeutige Fest-
legungen von Verantwortlichkeiten zu 
schaffen, sowie Team-, Führungs- und 
Chefgespräche einzurichten. Bei Praxen 
mit Schichtbetrieb ist eine offizielle 
Schichtübergabe unabdingbar.

Gerade Teamgespräche kranken 
häufig an einer fehlenden Führung und 
einer unzureichenden „Kritikkultur“, 
damit mit Fehlern konstruktiv umge-
gangen werden kann. „Motivation“ so-
wie regelmäßige interne Beurteilung 
von Mitarbeitern sind weitere wichtige 
Themen dieses Abschnitts.

Im Kapitel „Verträge und Recht“ 
werden Vorschläge für Arbeitsverträge 
für Auszubildende, ZFA/ZMV, Teilzeit- 
und geringfügig Beschäftigte vorgelegt. 
Diese berücksichtigen die einschlägigen 
Gesetze und die Rechtsprechung, Mut-
terschutz, Lohnfortzahlung und not-
wendige Untersuchungen. Ein Ab-
schnitt darin befasst sich mit den ver-
traglichen Gestaltungen für die Über-
nahme von Fortbildungskosten durch 
den Arbeitgeber.

Das Kapitel „Beendigung eines Ar-
beitsverhältnisses“ führt zum Schluss 
die Fallstricke im Komplex von Abmah-

nungen, Kündigungen und Erstellen ei-
nes Zeugnisses auf. Hier sind die Hinwei-
se für ein qualifiziertes Zeugnis, das lei-
der nur selten geschrieben wird, beson-
ders hilfreich.

Der Anhang enthält Hinweise zur 
Benutzung und Installation der beilie-
gen CD-ROM und ein ausführliches 
Sachverzeichnis

Fazit: Die Autoren des neuen Hand-
buches zum Personalmanagement füh-
ren praxisnah die für eine Zahnarztpra-
xis relevanten Themenbereiche auf: von 
der Stellenausschreibung, dem Bewer-
bungsgespräch, dem Beginn der Anstel-
lung und dem Arbeitsvertrag über die 
meist vernachlässigte Teamführung in 
der Praxis bis hin zur Beendigung eines 
Arbeitsverhältnisses. Es kann jedem Kol-
legen als permanentes Nachschlagwerk 
empfohlen werden. Der Preis ist nicht 
niedrig aber angesichts der Fülle der ge-
botenen Informationen noch angemes-
sen.  

A. Meurer, Mudersbach

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review
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ClickVX: Durasist-Abutments 
setzen neue Maßstäbe

Mit den neuen clickVX implants ist das 
Abutment, die Locator-analoge Patri-
ze, zweiteilig geworden. clickVX Abut-
ments werden aus der hochverschleiß-
festen Durasist Legierung auf 
CoCrMo-Basis gefertigt und sind da-
durch erheblich langlebiger als mit Ti-
tannitrid beschichtete Patrizen. So 
sind clickVX Abutments in den Gingi-
vahöhen 3, 4, 5 und 6 mm einsetzbar 
und werden auf die entsprechenden 
Implantate aufgeschraubt. ClickVX Im-
plants stehen in den Längen 6, 8, 10 
und 12 mm sowie in drei Durchmes-
sern (2,4 mm, 3,0 mm und 3,7 mm) 
zur Verfügung. Diese Implantate und 
die click Matrizen sind kompatibel mit 
allen Locatoren. 

Cumdente
Paul-Ehrlich-Str. 11, 72076 Tübingen
Tel.: 07071 9755721
Fax: 07071 9755722
info@cumdente.de, www.cumdente.de

Das kleine Bracket  
mit dem perfekten Schliff

Das neue Premium-Metallbracket  discovery 

smart von Dentaurum zeigt sich klein in der 
Größe und brillant in seinen Eigenschaften. Das 
Bracket, eine Weiterentwicklung des  Brackets 
discovery, ist im System MBT 22 ab sofort er-
hältlich. Es ergänzt die Bracketlinie mit kleine-
ren Dimensionen und einem innovativen ge-
wölbten Slot. Der Tragekomfort für den Patien-
ten wird durch die Größenreduktion von etwa 
20 Prozent gegenüber discovery deutlich 
 erhöht. Ein weiteres Highlight ist der neue mesi-
al-distal  gekrümmte Slotverlauf, der sich am 
Idealbogen der Zahnreihe orientiert. Dadurch 
werden die Gleitmechanismen des  Bogens positiv beeinflusst. 
Alle Brackets der discovery-Familie sind problemlos ohne Aus-
gleichsbiegungen miteinander kombinierbar.
discovery smart ist ein Ein-Stück-Bracket, im modernen Metal 
Injection Molding Verfahren (MIM) gespritzt. Da die Basis per 
3D CAD an die Anatomie des Zahnes angepasst wird, ist das 
Bracket besonders einfach zu platzieren. 

DENTAURUM GmbH & Co. KG
Turnstr. 31, 75228 Ispringen
Tel.: 07231 803-0, Fax: 07231 803-295
info@dentaurum.de, www.dentaurum

Septodont: Roadshow  
in Tierparks

Der Natur auf der Spur – so lautet das 
Motto der Roadshow von Septo-
dont, die in zoologischen Anlagen 
stattfindet. Die Durchführung der 
bundesweiten Fortbildungsreihe ist 
ein echtes Naturereignis. Im Hin-
blick auf zeitsparende und komfor-
tablere Technologien wird Dr. Said 

Mansouri, Aachen, das neue Injekti-
onssystem für eine bessere Arzt-Pa-
tienten-Beziehung vorstellen: Bio-

feedject. Prof. Dr. Dr. Ludger Figgener, Direktor der Poliklinik für 
Prothetische Zahnmedizin und Biomaterialien, geht auf die 
Tücken des Alltags im Umgang mit Lokalanästhetika und die 
„juristischen Nebenwirkungen“ ein. PD Dr. Till Dammaschke, 
Oberarzt der Poliklinik für Zahnerhaltung, Uni Münster, 
spricht über den neuen Dentinersatz Biodentine. Die Termine: 
15. Juni 2012, Zoo Dresden; 29. Juni 2012, Zoologischer Garten 
Augsburg; 19. September 2012, Zoologischer Garten Köln;  
26. September 2012, Tierpark Hagenbeck, Hamburg.

Septodont GmbH 
Felix-Wankel-Str. 9, 53859 Niederkassel
Tel.: 0228 97126-0, Fax: 0228 97126-66
info@septodont.de, www.septodont.de

Sichere Haftung  
auf Zirkonkeramiken

Mit einem sicheren Gefühl Kera-
mikrestaurationen zementieren: 
Das ermöglicht DMGs neues selbst-
adhäsives Befestigungskomposit 
PermaCem 2.0. 
Bei der Befestigung von Vollkera-
mikversorgungen mit Zirkondioxid 
war der Zahnarzt lange auf Kompro-

misse zwischen zuverlässiger Haftung und ästhetischem Er-
scheinungsbild angewiesen. 
PermaCem 2.0 stellt eine neue Generation selbstadhäsiver 
Befestigung dar. Das Komposit sorgt ohne separaten Ätz- 
oder Bondingschritt für hohe Haftwerte auf Zirkon. Das Ge-
heimnis liegt in der inneren Struktur des Materials: Die spe-
zielle Haftmonomer-Rezeptur ermöglicht eine hohe natürli-
che Eigenhaftung. Auch auf anderen Werkstoffen erzielt 
PermaCem 2.0 sehr gute Haftwerte. Die neu entwickelte 
Flow 2.0 Formel sorgt für einfachste Verarbeitung und eine 
leichte Überschussentfernung.

DMG 
Elbgaustraße 248, 22547 Hamburg
Kostenfreies Service-Telefon: 0800 3644262
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Foto: Frank Jansen – Fotolia.com
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Frühe Vaskularisierung als 
Basis für Therapieerfolg

Neuere Studien weisen darauf hin, dass der 
Erfolg einer Augmentation mit der Vasku-
larisierung der Membran zusammenhängt 
(Weng 2007, Schwarz 2008). Die native 
Kollagenstruktur von Geistlich Bio-Gide, 
die weder chemisch noch physikalisch ver-
ändert ist, fungiert als optimale Leitschiene 
für das Wachstum von Blutgefäßen. 
Geistlich Bio-Gide zeigt eine frühe homo-
gene und komplette Gefäßeinsprossung in 
den Membrankörper (Rothamel 2005, 
Schwarz 2006, Schwarz 2008). Dies führt zu 

einer guten Integration der Membran in das umgebende Ge-
webe (Hardwick 1994). Schwarz et al. konnten in einer aktu-
ellen Studie zeigen, dass neu gebildeter Knochen nicht nur 
am Knochendefektrand entsteht, sondern auch direkt unter 
den komplett vaskularisierten Membranen (Schwarz 2008). 
Damit übernimmt die Geistlich Bio-Gide nicht nur die 
Funktion einer Barriere, die neuen Knochen vor einwach-
sendem Weichgewebe schützt, sondern fördert durch die 
frühe Vaskularisierung auch die Knochenneubildung.

Geistlich Biomaterials Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5, 76534 Baden-Baden, www.geistlich.de

VOCO: Chairside-Herstellung  
indirekter Komposit-Inlays

VOCO erweitert seine er-
folgreiche GrandioSO-Pro-
duktlinie um ein innovati-
ves Set zur Chairside-Her-
stellung von indirekten 
Komposit-Inlays. Mit Gran-
dioSO Inlay System bietet 
das Unternehmen als ein-
ziger Hersteller eine solche 
Komplettlösung an und rea-
giert damit zugleich ganz 
speziell auf die neue Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ).
Das System-Set ermöglicht die Chairside-Fertigung von 15 in-
direkten Komposit-Inlays. Der finanzielle Vorteil bei 15 her-
gestellten Inlays beläuft sich bei einflächigen Restaurationen 
auf ca. 1 190 € gegenüber konventionellen Füllungen, bei drei-
flächigen Inlays sogar auf über 2 000 €. 
Das Set beinhaltet neben GrandioSO, Futurabond DC, Bifix 
QM und Dimanto auch ein neues additionsvernetzendes Sili-
kon zur Herstellung von Gebissmodellen. 

VOCO
Anton-Flettner-Straße 1-3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: 04721 719-169
info@voco.de, www.voco.de

Für anguliert gesetzte  
Implantate: SmartFix Konzept

Das neue SmartFix Konzept ist ein implan-
tat-prothetisches Verfahren zur Versor-
gung von zahnlosen Patienten mit ver-

schraubten Brücken oder Stegen im 
Ober- und Unterkiefer. Angelehnt an 

das seit mehr als zehn Jahren etab-
lierte Verfahren nach Malo bietet 
das SmartFix Konzept von 
DENTSPLY Friadent eine Mög-

lichkeit zur Umgehung von Aug-
mentationen in kritischen anato-

mischen Bereichen. Der Behandler kann nun anguliert gesetzte 
Implantate mit den neu verfügbaren 15- und 30-Grad abgewin-
kelten ANKYLOS Balance Basis- und XiVE MP-Aufbauten ver-
sorgen. Dabei bietet vor allem der filigrane Aufbaukopf der 
zweiteiligen Abutments ein hohes Maß an Flexibilität. Die 
praktische Einbringhilfe sorgt zusätzlich für ein sicheres und 
einfaches Handling. So können Anwender ihre Patienten mit 
okklusal verschraubten Brücken oder Stegen im Ober- und Un-
terkiefer schnell und sicher versorgen.

DENTSPLY Friadent
Steinzeugstr. 50, 68229 Mannheim
Tel.: 0621 4302-000, Fax: 0621 4302-001
www.dentsply-friadent.com

3M: Seitenzahnfüllung 
leicht gemacht

3M ESPE führt das neue Filtek 
Bulk Fill Flowable Komposit ein – 
ein fließfähiges Bulk Fill-Material, 
das durch seine hohe Festigkeit 
und geringe Abrasion überzeugt. 
Das neue fließfähige Restaurati-
onsmaterial für die Bulk Fill-Tech-
nik (bis zu 4 mm Schichtstärke 
möglich) bietet Zahnärzten die 
Möglichkeit, Patienten schnell und einfach zu behandeln.
Aufgrund der fließfähigen Viskosität bietet das Material ei-
ne gute Adaption an die Kavitätenwände, und dank seiner 
Härtungstiefe von 4 mm kann in vielen Fällen auf ein zeit-
aufwendiges Schichten verzichtet werden. Darüber hinaus 
bietet das Material neben einem geringen Polymerisations-
stress und -schrumpf auch eine gute Verschleißfestigkeit. 
Filtek Bulk Fill Flowable Composite bietet eine einfache An-
wendung in Kapseln oder Spritzen und ist in vier Farben er-
hältlich.

3M Deutschland GmbH
ESPE Platz, 82229 Seefeld
Tel.: 08152 700-0, Fax: -1647
yfrisch@mmm.com, www.3MESPE.de/FiltekBulkFill

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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BTI kooperiert mit  
Smith & Nephew

BTI Biotechnology Institute 
hat einen Vertrag mit dem 
englischen Medizintechnik-
Konzern Smith & Nephew un-
terzeichnet, mit dem der Ver-
trieb der PRGF-Endoret-Tech-
nologie in der Traumatologie 
und Sportmedizin deutlich 
ausgeweitet wird. 
Diese patentierte Technologie 
basiert auf der Herstellung ei-
nes Konzentrats autologer 
Wachstumsfaktoren des Pa-
tienten, das bei der Behandlung eingesetzt wird, um die Rege-
neration und Reparation der geschädigten Gewebe zu för-
dern. Die Wirksamkeit wurde in zahlreichen Untersuchun-
gen und klinischen Studien nachgewiesen. Sie zeigen außer-
dem, dass auf diese Weise die Genesungszeit verkürzt und die 
Geweberegeneration verbessert wird.

B.T.I. Deutschland GmbH
Mannheimer Str. 17, 75179 Pforzheim
Tel.: 07231 42806-0, Fax: 07231 42806-15
info@bti-implant.de, www.bti-implant.de

CONELOG System wird  
sukzessive erweitert

Nach der erfolgreichen Markteinführung 
des CONELOG Implantatsystems auf der 
IDS 2011 stellte CAMLOG bald fest,  
dass sich der „Zwilling“ des bekannten 
CAMLOG Implantatsystems prächtig ent-
wickelt. Inzwischen wurde das CONELOG 
Implantatsystem sukzessive um verschie-
dene Komponenten erweitert. 
Pünktlich zum 4. Internationalen  
CAMLOG Kongress ergänzte das Unter-
nehmen das Aufbausortiment um den 
LOCATOR Aufbau. Wegen seiner gerin-
gen Bauhöhe und seiner einfachen Ver-
arbeitung wird er aus der täglichen Pra-
xis- und Laborarbeit bald nicht mehr 
wegzudenken sein. Daher wird er für alle 
CONELOG Implantatdurchmesser in 
mehreren Gingivahöhen angeboten. 
Der Aufbau ist kompatibel mit dem vor-
handenen LOCATOR Zubehör. 

CAMLOG Vertriebs GmbH
Maybachstraße 5, 71299 Wimsheim
Tel.: 07044 9445-100, Fax: 0800 9445-000
info.de@camlog.com, www.camlog.de

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

medentis: Neue  
Klebeabutments

Neben dem ICX-templant Volksimplan-
tat bietet die medentis medical mit Den-
ta5 seit 2010 auch ein zukunftsweisen-
des CAD/CAM-System für ästhetisch und funktionell höchste 
Ansprüche. Innerhalb des Denta5 CAD/CAM-Systems gibt es 
nun Klebe-Abutments für die folgenden Implantatsysteme· 
ICX-templant, XIVE Dentsply Friadent, Astra Tech und Strau-
mann Bone Level – jeweils in verschiedenen Durchmessern.
Zusätzlich wird ab sofort jedes Abutment mit einer zweiten, 
speziell für den Techniker und für Patientenanproben be-
stimmten Laborschraube ausgeliefert – ohne Aufpreis. Diese 
stellt sicher, dass die finale Prothetik mit einer vollkommen 
unbelasteten Primärschraube ohne potenzielle Abnutzun-
gen fixiert werden kann.
Dass das Konzept der fairen Markenimplantate funktio-
niert, zeigt die weltweit steigende Nachfrage. Inzwischen ist 
die medentis medical GmbH mit dem Volksimplantat-Netz-
werk in über 30 Ländern vertreten.

medentis medical GmbH
Gartenstraße 12, 53507 Dernau
Tel.: 02643 902000-0, Fax: -20
info@medentis.de, www.medentis.de

Komet erweitert 
Diamanten-Sortiment

Das Sortiment der S-Diamanten für die Kavitä-
ten- und Kronenstumpfpräparation wurde er-
weitert, so dass Zahnärzte nun von einer größe-
ren Anwendungsvielfalt profitieren: Neu sind die 
Knospenform für den okklusalen und lingualen 
Abtrag sowie die Formen „Flamme“ und „Flam-
me, lang“. Die etablierte „konische Hohlkehle, 
rund“ ist jetzt auch in der Größe 012 erhältlich. 
Bei der „konischen Hohlkehle, Torpedo“ wurde 
die Größe 021 ergänzt. S-Diamanten ermögli-
chen ein hoch effizientes Arbeiten, denn die 
Kombination aus strukturiertem Rohling und 
grobem Korn bewirkt einen exzellenten Abtrag. 
Besonders die Mehrkantstruktur reduziert das 
Verschmieren und senkt die Hitzeentwicklung. 
Verglichen mit herkömmlichen Diamant- 
Instrumenten arbeiten S-Diamanten effektiver.

Komet
Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700
Fax: 05261 701-289
info@brasseler.de
www.kometdental.de
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Fragestellung

Die Akupunktur als ganzheitlich natur-
heilkundliches Verfahren wird in der 
Zahnmedizin als ergänzende Methode 
bereits seit langem angewendet. Dies ist 
allerdings bei einem eher kleineren Teil 
der Kollegen in der täglichen Praxis der 
Fall. Warum sie jedoch für nahezu jeden 
Zahnarzt auch ohne „alternativen Bei-
geschmack“ oft nützlich und hilfreich 
sein kann, soll im Folgenden mit Blick 
auf die altbekannte und aktuelle Litera-
tur gezeigt werden. 

Statement

 Die Akupunktur gehört zu den ganzheit-
lichen Diagnose- und Therapieverfah-
ren und entwickelte sich zunächst rein 
empirisch auf der Basis einer vor Jahr-
tausenden üblichen taoistisch-philoso-
phischen Weltanschauung innerhalb 
der Traditionellen Chinesischen Medi-
zin (TCM). Dabei geht die TCM vom 
Vorhandensein von Energien (Qi) aus, 
die sich in gedachten Leitbahnen, sog. 
Meridianen, bewegen und sich über den 
gesamten Körper gleichmäßig nach defi-
nierten Regeln verteilen und somit 
Funktionen steuern und beeinflussen. 
Durch Manipulation bzw. Reizung der 
auf den Meridianen gelegenen definier-
ten Akupunkturpunkten soll der Ideal-
zustand wiederhergestellt werden. Die 
Reizung der Akupunkturpunkte kann 
klassischerweise durch Nadeln, aber 
auch durch Wärme (Moxibustion) oder 
lediglich durch Druck (Akupressur) er-
folgen. Letzteres bietet sich für den 
Zahnarzt als nicht-invasives Verfahren 
insbesondere zur begleitenden Anwen-
dung an. 

Obwohl die Akupunktur unter den 
Naturheilverfahren vermutlich am um-
fangreichsten nach wissenschaftlichen 
Kriterien untersucht wurde, ist Skepsis 

an ihrer Wirksamkeit immer noch vor-
handen. In jüngster Zeit haben breit an-
gelegte Studien, die sog. GERAC (Ger-
man Acupuncture Trails, 2002–2007) [2, 
4, 5–7] letztlich dazu geführt, dass Aku-
punkturverfahren nunmehr bei be-
stimmten Erkrankungen zum Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenkassen 
gehören und anerkannte Zusatzbezeich-
nungen durch entsprechend geregelte 
Weiterbildungen von Allgemeinmedizi-
nern erworben werden können. Darüber 
hinaus existieren in der Literatur zahl-
reiche Abhandlungen zu neurologi-
schen, neuroanatomischen, neurophy-
siologischen und kybernetischen Aspek-
ten der Akupunktur und sich daraus er-
gebende Erklärungsmodelle hinsicht-
lich ihrer Wirkungsmechanismen. Den-
noch hat sich die Akupunktur bis heute 
nicht zweifelsfrei durchsetzen können. 
Meist unausgesprochen haftet ihr das 
Image einer alternativen Methode an, 
die sich in professionellem Gewand des 
Placebo-Effektes bedient.

In der Tat mangelt es vielen Studien 
unter aktuellen medizinisch-wissen-
schaftlichen Gesichtspunkten an ent-
sprechender Evidenz. So attestierte erst 
kürzlich eine umfangreiche systemati-

sche Betrachtung der Literatur bezüg-
lich der symptomatischen Behandlung 
von Kiefergelenkserkrankungen [10] der 
Akupunktur nur unwesentlich mehr 
Wirksamkeit als lediglich „simulierte“ 
Akupunktur. Ein weiterer systemati-
scher Review nach Cochrane-Kriterien 
von Cho und Wang [1] bescheinigte der 
Akupunktur zum selben Thema mode-
rate Evidenz. 

Betrachtet man die Literatur ins-
gesamt, zeigen jedoch zahlreiche kli-
nische Studien folgende adjuvante An-
wendungsmöglichkeiten der Akupunk-
tur für den Zahnarzt: a) zur Schmerzre-
duktion, b) bei temporomandibulären 
Dysfunktionen und c) zur Relaxation 
bei allgemein zahnärztlicher Behand-
lung, d. h. Herabsetzung und Kontrolle 
von Angst und/ oder Würgereiz. So 
konnten in einer Fallserie von Roasted et 
al. [8] mit Hilfe von Akupunktur alle 20 
Angstpatienten erfolgreich behandelt 
werden. Eine randomisierte kontrollier-
te Studie von Karst et al. [5] bescheinigte 
der Akupunktur eine vergleichbare Ef-
fektivität zum Management von Angst-
patienten vor Zahnextraktion wie eine 
Prämedikation mit Midazolam. In einer 
klinischen Pilotstudie zur Kontrolle des 

Thema

 Akupunktur in der 
Zahnheilkunde?! 
 Acupuncture in dentistry?! 

D.J. Koenen H. Lang
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Würgereizes stellten Sari und Sari [9] ebenfalls die Wirksamkeit 
von Akupunktur heraus. 

Empfehlung

 Betrachtet man die Akupunktur vorurteilsfrei und nicht allein 
als naturheilkundliche Ideologie jenseits der schulmedizi-
nischen Verfahren, kann sie dem Zahnarzt in der täglichen Pra-
xis häufig ein mit wenig zusätzlichem (Zeit-)Aufwand verbun-
denes, hilfreiches Instrument sein. In Ergänzung der her-
kömmlichen Methoden liegen die Einsatzbereiche dabei ins-
besondere beim Management von Angst, Schmerz und Würge-
reiz. Voraussetzungen hierfür sind neben einer entsprechen-
den Ausbildung und der eigenen Überzeugung selbstverständ-
lich auch die Aufgeschlossenheit der Patienten.  

D.J. Koenen, H. Lang, Rostock
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C.-P. Ernst1

Einfache Reparatur  
von Goldrestaurationen
Simple repair of gold cast restorations

Einführung: Singuläre Defekte an existierenden 
Goldrestaurationen werden häufig als Indikation für ei-

ne Neuanfertigung der Gesamtrestauration gesehen. In An-
betracht einer Schonung der Zahnhartsubstanz und einer 
Minimierung der Restaurationskosten wird häufig über eine 
Reparatur nachgedacht. Ein übliches Vorgehen ist das Ab-
strahlen der Metalloberfläche in Kombination mit der Ver-
wendung eines Metall-Primers. 
Methode: Die vorgestellten Fälle beschreiben ein verein-
fachtes Vorgehen teils mit, teils ohne separate Aluminium-
oxid-Vorbehandlung der Metallfläche nach einfachem An-
rauen mit Hilfe eines Diamantschleifkörpers sowie der Ver-
wendung eines im Adhäsiv integrierten Metall-Primers. 
Schlussfolgerung: Mit der vorgestellten Versorgungsform 
konnte eine Substanz- sowie Kosten-schonende Reparatur ei-
ner ansonsten intakten Goldrestauration erzielt werden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 352–358)

Schlüsselwörter: Goldinlay, Composite, Reparatur, Metall  
Primer, Sandstrahlen

Introduction: Isolated defects at existing gold cast restora-
tions are widely seen as an indication for replacement of the 
entire restoration. Due to minimizing substantial loss as well 
as costs of a dental treatment, often a potential repair is de-
sired. Such a repair procedure mostly is executed by means 
of sand blasting and metal priming. 
Method: The case reports presented here demonstrate a 
simple procedure with and without sandblasting but simply 
roughening the surface by means of a diamond bur as well 
as the use of a new adhesive, which includes a metal primer 
in the formulation. 
Results: The repair treatment as introduced here provided a 
low cost and substrate conserving approach to expand the 
lifetime of an existing gold cast restoration. 

Keywords: gold cast, composite, repair, metal primer, sand-
blasting

C.-P. Ernst

1 Poliklinik für Zahnerhaltungskunde, Universitätsmedizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz
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DOI 10.3238/dzz.2012.0352–0358



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6) ■

Einleitung

Den „Golden Standard“ der Zahnmedi-
zin stellen nach wie vor Goldinlays und 
Teilkronen dar; wen wundert’s – bei der 
Namensgebung. Goldversorgungen gel-
ten als die langlebigste und unproble-
matischste Versorgungsform [12], und 
das sind sie auch: Mit jährlichen Verlus-
traten von 1,4 % [5, 8] schneiden sie im 
Vergleich zu anderen Restaurations-
materialien am besten ab. Donovan et al. 
[2] konnten in einer retrospektiven Stu-
die zu 1.314 gegossenen Goldrestaura-
tionen eine 94 %ige Erfolgsquote bei 
Restaurationen dokumentieren, die 
mehr als 40 Jahre in situ waren. Erpen-

stein et al. [4] errechneten eine 20-Jah-
res-Kaplan-Meier-Überlebensrate von 
98,9 %. Interessanterweise stieg die 
Überlebensrate mit der Anzahl der Flä-
chen: Nach 25 Jahren waren von ins-
gesamt 2.071 gelegten Goldrestauratio-
nen 52,0 % (+/- 45,3) der ein-flächigen 
Inlays, 64,3 % (+/- 7,5) der zwei-flächi-
gen Inlays, 75,8 % (+/- 7,6) der drei-flä-
chigen Inlays aber 84,8 % (+/- 5,4) mit 
mehr als drei einbezogenen Flächen 
nach 25 Jahren noch in situ.

Ähnliche Ergebnisse konnten be-
reits 1999 Stoll et al. [13] veröffent-
lichen: In einer Nachuntersuchung an 
3.518 im Studentenkurs gelegten Gold-
inlays lag die 10-Jahres-Überlebensrate 

bei okklusalen Inlays bei 76,1 % (+/- 
12,1) bei MO-Inlays bei 88,3 % (+/- 4,2), 
bei DO-Inlays bei 83,4 % (+/- 4,6), bei 
MOD-Inlays bei 87,5 % (+/- 2,4) und bei 
Teilkronen bei 86,1 % (+/- 3,3). Die Ge-
samt-10-Jahres-Überlebensrate lag bei 
85,7 % (+/- 1,7). 

Zimmer et al. [17] kommen aller-
dings für adhäsive Cerec-Restaurationen 
nach 10 Jahren mit 85,7 % auf exakt die-
selbe Überlebensrate für diese zahnfar-
bene Alternative.

Die vorgestellten Zahlen zur Über-
lebensrate von Goldrestaurationen 
spricht für sich, lässt sich aber wahr-
scheinlich noch etwas steigern, wenn 
die eine oder andere defekte Restaurati-
on repariert worden wäre, anstatt sie als 
insuffizient zu bewerten und auszutau-
schen. Glücklicherweise scheitern Gold-
restaurationen nicht immer am kom-
pletten Fügespalt – wenn dies der Fall 
wäre, ist ein Komplettaustausch unver-
meidbar. Oft zeigt sich lediglich eine so-
litäre Defektstelle. In der Studie von Stoll 
et al. [13] wurden mit 33,7 % als Haupt-
grund für ein Versagen der retrospektiv 
untersuchten Goldinlays Karies angege-
ben; eine insuffiziente Randadaptation 
mit 3,1 %.

Falldarstellung

Am Zahn 47 der 50 Jahre alten Patientin 
zeigte sich bei einer Routineinspektion 
ein Randdefekt am mesiobukkalen Hö-
cker mit Verdacht auf eine unterminie-
rende Karies. Die Teilkrone war nach 

Abbildung 1 Excavationsdefekt nach Ent-

fernung einer unterminierenden Sekundär-

karies am mesiobukkalen Höcker der Gold-

restauration an Zahn 47. 

Figure 1 Defect after excavation of under-

mining secondary caries at the mesio-buccal 

cusp of a lower right 2nd molar, once treated 

with a gold cast restoration.

Abbildung 2 Ätzung des Schmelzrandes 

mit 34 %igem Phosphorsäuregel für 30 s. 

Figure 2 Selective etching of the enamel 

margin utilizing 34 % phosphoric acid gel. 

Abbildung 3 Die Applikation des multi-

funktionellen selbstkonditionierenden Ein-

komponenten-Adhäsivs (Scotchbond Univer-

sal, 3M ESPE, Seefeld).

Figure 3 Application of a multifunctional 

self-etch all in one-adhesive (Scotchbond 

Universal, 3M ESPE, Seefeld).

Abbildung 4 Versiegelte und polymeri-

sierte Klebeoberfläche des Zahnes 47.

Figure 4 Sealed and polymerized luting 

surface.

Abbildung 5 Situation nach schichtweisem 

Aufbau des Defektes mit den Farben A3D 

und A3B eines Nanokomposites (Filtek Su-

preme XTE, 3M ESPE, Sefeld).

Figure 5 Final situation after incremental 

layering of a nano resin composite in the 

shades A3D and A3B (Filtek Supreme XTE, 

3M ESPE, Seefeld).
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Aussagen der Patientin mindesten 15 
Jahre alt. Man kam überein, vor einer 
Neuanfertigung der Restauration einen 
Reparaturversuch zu unternehmen. Die 
Patientin wurde dahingehend auf-
geklärt, dass eine Reparatur nur dann 
statthaft ist, wenn die Karies unter Sicht 
bis in saubere Dentinbereiche hin exca-
viert werden kann. Würde sich die Ka-
ries weiter unter die Goldrestauration er-
strecken, müsste eine neue Teilkrone be-
antragt werden. Der Zahn zeigte sich kli-
nisch und radiologisch unauffällig, die 
Sensibilitätsprobe ergab keine unter-
schiedliche Reaktion im Vergleich zu 
den Nachbarzähnen. Bei einem neu ver-
einbarten Termin erfolgte nach Lokal-
anästhesie eine Excavation bis in gesun-
de Zahnhartsubstanz hinein. Der ur-

sprüngliche Gedanke, den initial noch 
kleinen Defekt lediglich mit einem 
Flow-Komposit zu versorgen wurde ver-
worfen, nachdem der Excavationsdefekt 
dargestellt war (Abb. 1). Die Patientin 
konnte darüber informiert werden, dass 
eine Neuanfertigung nicht unbedingt 
erforderlich ist und eine Reparatur mit 
einem Kompositmaterial durchaus eine 
relevante Alternative darstellen würde. 
Die Patientin willigte erleichtert ein, 
stellt doch die Reparaturvariante für sie 
die kostengünstigere und mit weniger 
Unannehmlichkeiten einer zahnärzt-
lichen Behandlung verbundene Alterna-
tive dar. 

Die Reparaturfähigkeit der Zahn-
hartsubstanz stellt kein Problem dar; das 
Procedere differiert nicht von jeder Art 

Abbildung 10 Applikation des Flow-Kom-

posites (Filtek Supreme XTE Flow A3).

Figure 10 Application of a flowable nano-

resin composite (Filtek Supreme XTE Flow 

A3).

Abbildung 11 Polymerisierte Flow-Schicht.

Figure 11 Polymerized flow-composite.

Abbildung 12 Mit dem Nano-Komposit 

(Filtek Supreme XTE A3B, 3M ESPE, Seefeld) 

überschichtete Restauration unmittelbar 

nach Ausarbeitung und Politur.

Figure 12 Final restoration, right after fin-

ishing and polishing: Superficial layers were 

made by a pastous nano-resin composite (Fil-

tek Supreme XTE A3B, 3M ESPE, Seefeld).

Abbildung 7 Situation nach Excavation, 

Kavitätenpräparation und Isolierung des Ar-

beitsfeldes. Die Zementunterfüllung unter 

dem Goldinlay ist erkennbar.

Figure 7 Situation after complete caries ex-

cavation, cavity preparation, and isolation 

under rubber dam. The cement base under-

neath the gold cast is visable.

Abbildung 8 Ätzung der gesamten Kavität 

mit 34 %igem Phosphorsäuregel für 20 s. 

Figure 8 Etching of the entire cavity for 20 s 

with 34 % phosphoric acid gel. 

Abbildung 9 Applikation des multifunktio-

nellen selbstkonditionierenden Einkompo-

nenten-Adhäsivs (Scotchbond Universal, 3M 

ESPE, Seefeld).

Figure 9 Application of the multifunctional 

self-etch all in one-adhesive (Scotchbond 

Universal, 3M ESPE, Seefeld).

Abbildung 6 Randdefekt an einem Goldin-

lay an Zahn 47.

Figure 6 Marginal defect at a gold cast 

inlay of a lower right 2nd molar.
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adhäsiver Füllungen. Das eigentliche 
Problem stellt die Vorbehandlung der 
Metalloberfläche dar. Nahezu genauso 
lange, wie der adhäsive Verbund zum 
Dentin erforscht wird, wird versucht ei-
nen suffizienten Verbund zu Metall-
strukturen in der Mundhöhle zu etablie-
ren [14]. Ein Verzinnen [7] ergibt durch-
aus eine Verbesserung des Verbundes zu 
Gold- und Gold-Palladium-Legierun-
gen, ist aber an der Innenseite einer der-
artigen Gold-Teilkrone kaum möglich. 
Reparaturen an Amalgam werden eben-
so erfolgreich beschrieben: Ozcan et al. 
[10, 11] konnten hier erfolgreich ein in-
traorales tribochemisches Silikatisie-
rungsverfahren (CoJet, 3M ESPE, See-
feld) einsetzen.

Eine entsprechende intraorale Sili-
katisierung konnte Edelhoff et al. bereits 
1998 [3] zur Vorbehandlung von Metall-
flächen abgeplatzter Verblendungen be-
schreiben. In dieser Publikation zeigte 
allerdings das 110 µm Strahlgut die bes-
ten Ergebnisse. Weniger aufwändig ist 
hingegen die Verwendung spezieller 
Metall-Primer, die nach Anrauung der 
Metalloberfläche aufgebracht werden. 
Positive Publikationen zu diesem The-
ma gibt es bereits aus den Jahren 1999 
[9]. Zum Teil ist aber eine Al

2
O

3
-Abstrah-

lung der Klebefläche (50 µm) erforder-
lich [1]. In Abhängigkeit vom verwende-
ten Metall konnten dann Steigerungen 
der Verbundfestigkeit um mehr als 50 % 
dokumentiert werden. Weitere Publika-
tionen aus den Folgejahren [15, 16] 
konnten die positiven Untersuchungs-
ergebnisse zur Effizienz von Metall-Pri-
mern bestätigen.

Dass das Thema des Metall-Primings 
immer noch von hohem wissenschaftli-
chem Interesse ist, zeigen auch ganz ak-
tuelle Publikationen zu dem Thema aus 
dem Jahr 2011 [6]. 

Konsens aller Untersuchungen ist, 
dass eine mechanische Anrauung der 
Metallklebefläche essentiell ist. Dies ist 
über ein Al

2
O

3
-oder CoJet-Abstrahlen si-

cherlich bei einer freiliegenden Metall-
fläche einer abgeplatzten Verblendung 
einer Krone eine leichte Übung, stellt 
aber bei Reparaturen von Randdefekten 
eher ein klinisches Hindernis dar: Zum 
einen muss eine gewisse Zugänglichkeit 
sichergestellt werden, zum anderen ein 
möglich senkrechter Aufprallwinkel des 
Strahlmittels. Beides schied im vorlie-
genden Fall aus, sodass lediglich ein me-
chanisches Anrauen der Metall-Innen-

seite mit einem normal-gekörnten Prä-
parationsdiamanten durchgeführt wer-
den konnte. In einem derartigen Fall 
sollte kritisch der theoretische Mehr-
wert der Aluminiumoxid-Abstrahlung 
der tatsächlichen klinischen Umsetzbar-
keit gegenübergestellt werden. Da auf-
grund der beschriebenen eingeschränk-
ten Zugänglichkeit ein positiver Effekt 
des Abstrahlens nur bedingt zu erzielen 
gewesen wäre, wurde aufgrund einer kli-
nisch realistischen Aufwands-/ Nutzen-
abwägung auf die Anwendung des 
Strahlmittels verzichtet und lediglich 
auf den Metall-primenden Effekt des 
MDP gesetzt. Bei derartigen Abwägun-
gen sollte immer berücksichtigt werden, 
welche klinischen Folgen eine potentiel-
le Ablösung des Komposites von dem 
Metall haben könnte. Aufgrund der 
Schrumpfungskräfte des Komposites 
wäre ein Randspalt an der Goldrestaura-
tion von eventuell 5 µm zu erwarten. 
Geht man von einer entsprechenden 
Primärpassung einer guten Goldrestau-
ration aus, so gelten dort 10 bis 20 µm 
Fügespalt als klinisch optimal. Somit 
würde ein durch eine potentielle Nicht-
anbindung entstehender Spalt maxi-
malst einer ausgewaschenen Klebefuge 
entsprechen. Aufgrund des Kontaktes zu 
der Metallfläche und einem gewissen 
kariostatischen Effekt, sollte dann auch 
nicht von einer Gefahr einer Sekundär-
kariesbildung ausgegangen werden. 

Die Frage, die sich bei zusätzlicher 
Verwendung eines Primers stellt ist si-
cherlich, wann dieser aufgetragen wer-
den soll: Vor- oder nach dem Adhäsiv? 
Die Antwort: Nach dem Ätzen, vor dem 
Adhäsiv. Materialien wie Metall Primer 
II (GC, Japan), der VBATDT- und MDP-
haltige Alloy Primer (Kuraray, Japan) so-
wie der Universal-Primer Monobond 
Plus (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) gehören hier zu den gebräuch-
lichsten Materialien. Ein Novum stellt 
nun das gerade markteingeführte 
Scotchbond Universal dar: Dieses selbst-
konditionierende Einkomponenten-Ad-
häsiv enthält über MDP einen suffizien-
ten Metall-Primer und erspart somit ei-
nen Arbeitsschritt. Ob die Abwesenheit 
der Schwefelatome des VBATDT-Mole-
küls des Kuraray Alloy-Primers ein Pro-
blem darstellen, muss in Studien hierzu 
untersucht werden. Die von der 3M 
ESPE bisher präsentierten Daten lassen 
hingegen auf einen suffizienten Ver-
bund zu Metall schließen. 

Die Abbildung 2 zeigt die Ätzung des 
Schmelzrandes mit 34 %igem Phosphor-
säuregel (Scotchbond Universal Ätzgel, 
3M ESPE) für 30 s. Scotchbond Universal 
ist zwar als selbstkonditionierendes Ad-
häsiv positioniert, profitiert aber wie alle 
selbstkonditionierenden Adhäsive sig-
nifikant von einer separaten Schmelzät-
zung. Im Gegensatz zu den meisten an-
deren selbstkonditionierenden Adhäsi-
ven hat hier aber eine zusätzlich Ätzung 
des Dentins keinen negativen Einfluss 
auf den Haftverbund. Die bislang von der 
3M ESPE herausgegebenen, internen und 
externen Daten weisen sogar darauf hin, 
dass die Dentinätzung mit Phosphorsäu-
regel noch eine Verbesserung der Ver-
bundfestigkeit bewirken kann. Da das 
Material nach den ersten veröffentlich-
ten Daten auf feuchtem und trockenem 
Dentin gleich gut haftet, scheint mit die-
sem Material eine klinisch bedeutsame 
Anwendungsvereinfachung geschaffen 
worden zu sein. 

Die Applikation des multifunktio-
nellen selbstkonditionierenden Ein-
komponenten-Adhäsivs (Scotchbond 
Universal, 3M ESPE, Seefeld, Abb. 3) er-
folgte gleichmäßig auf Schmelz, Dentin 
und die Metallklebefläche. Entschei-
dend gerade bei den selbstkonditionie-
renden Einkomponenten-Adhäsiven ist 
eine möglichst vollständige Lösungs-
mittelevaporation durch Verblasen. Es 
sollte solange verblasen werden, bis eine 
glänzende, aber sich nicht mehr bewe-
gende Oberflächenschicht zu erkennen 
ist. Dies ist ein Indiz dafür, dass das Lö-
sungsmittel weitgehend evaporiert ist 
und gleichzeitig genügend Material auf 
der Oberfläche vorhanden ist, um einen 
adhäsiven Verbund zur nächsten 
Schicht – in dem vorliegendem Fall dem 
Befestigungskomposit – zu gewährleis-
ten. Leider reißt bei zu starkem Verbla-
sen die Filmschichtstärke bei vielen 
selbstkonditionierenden Einkom-
ponenten-Adhäsiven, sodass eine Nach-
applikation erfolgen muss. Scotchbond 
Universal zeigt sich hier erstaunlich ro-
bust; ein sehr einfaches Verblasen ist die 
angenehme Folge. Die Abbildung 4 zeigt 
die versiegelte und polymerisierte Klebe-
oberfläche des Zahnes 47.

Im Anschluss erfolgte der schichtwei-
se Aufbau des Defektes mit dem einem 
Nanokomposit (Filtek Supreme XTE, 3M 
ESPE, Seefeld) in den Farben A3D und 
A3B. Die opake A3D-Farbe ermöglichte 
eine weitestgehende Abdeckung der Me-
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tallflächen und verhindert somit ein 
gräuliches Durchschimmern aus der Tie-
fe. Die darüber geschichtete Universalfar-
be A3B („Body“) ermöglicht im An-
schluss einen ästhetischen Übergang zur 
Zahnhartsubstanz und einen harmo-
nischen Gesamteindruck (Abb. 5).

Der oberflächliche Schmelzdefekt 
am distobukkalen Höcker zeigte sich bei 
der klinischen Inspektion stabil und be-
darf zurzeit noch keiner weiteren Inter-
vention.

Dass derartige Behandlungsindika-
tionen durchaus keine seltenen Ausnah-
mefälle sind, zeigen drei weitere Fälle 
mit identischer Indikation, die mit dem-
selben Verfahren behandelt wurden. In 
dem Fall der Abbildungen 6–12 wurde 
erneut aufgrund der Zugänglichkeit der 
Metallklebefläche (nicht des Zahnes an 
sich) auf die Aluminiumoxid-Abstrah-
lung der Klebeflächen verzichtet und le-
diglich auf den Metal-primenden Effekt 

des multifunktionellen selbstkonditio-
nierenden Einkomponenten-Adhäsivs 
gesetzt. 

Die Abbildung 6 zeigt einen Defekt 
an einem existierenden Goldinlay. Im 
Gegensatz zum ersten Fall lag der Defekt 
diesmal distal des bukkalen Ausläufers 
und war somit nochmals schwerer ein-
sehbar. Die Abbildung 7 zeigt den exca-
vierten Defekt, der bis an die Zement-
unterfüllung reicht. Im vorliegenden 
Fall wurde die Gesamtkavität mit Phos-
phorsäuregel geätzt (Abb. 8). Die Abbil-
dung 9 zeigt die Applikation des multi-
funktionellen selbstkonditionierenden 
Einkomponenten-Adhäsivs (Scotch-
bond Universal, 3M ESPE, Seefeld), die 
Abbildung 10 das Einbringen einer 
Schicht Flow-Komposit (Filtek Supreme 
XTE A3) zur Sicherstellung der Benet-
zung aller unter sich gehenden Kavitä-
tenarealen. In zwei weiteren Schichten 
wurde die Reparaturrestauration mit 

pastösem Komposit (Filtek Supreme 
XTE A3B) aufgebaut (Abb. 11). Die Ab-
bildung 12 zeigt das Endergebnis nach 
Ausarbeitung und Politur. 

Die beiden weiteren Fälle von einem 
Patienten zeigen deutliche erosive De-
fekte an zwei Prämolaren mit entspre-
chenden Randdefekten an existierenden 
Goldinlays (Abb. 13 und 18). Auch hier 
sind die Goldrestaurationen ansonsten 
intakt. Obwohl es sich bei dem Patienten 
um einen Privatpatienten handelt, der 
wahrscheinlich eine Neuversorgung 
komplett erstattet bekommen würde, 
entschied er sich nach eingehender Auf-
klärung für einen Reparaturversuch. Im 
Falle der Zähne 14 und 45 bei diesem Pa-
tienten war im Gegensatz zu den ein-
gangs beschriebenen beiden Fällen eine 
Erreichbarkeit der Klebeflächen für eine 
Aluminiumoxid-Abstrahlung gegeben. 
Da dies mit Sicherheit zu einem stabile-
ren Verbund zur existierenden Metall-
oberfläche führt, wurden nach Entfer-
nung existierender Karies und Darstel-
lung gesunder Dentinareale die Metall-
ränder mit 50 µm Aluminiumoxid mit 
Hilfe eines an dem Turbinenanschluss 
angekoppelten Strahlgerätes (Airsonic 
Mini Sandblaster, Hager & Werken, Duis-
burg) abgestrahlt (Abb. 14 und 19).

Die Abbildungen 15 und 20 zeigen 
die mit dem multifunktionellen selbst-
konditionierenden Einkomponenten-
Adhäsiv (Scotchbond Universal, 3M 
ESPE, Seefeld) versiegelten Zahn- und 
Goldklebeflächen nach der Phosphor-
säuregel-Konditionierung, die Abbil-
dungen 16 und 21 die Kavitäten nach 
Aufbringen einer Flow-Komposit-
Schicht (Filtek Supreme XTE Flow A3) 
zur Sicherstellung der Erreichbarkeit der 

Abbildung 13 Erosiver Randdefekt an 

einem existierenden Goldinlay an Zahn 14.

Figure 13 Erosive marginal defect at the oc-

clusal margins of a gold cast inlay.

Abbildung 14 Situation nach Abstrahlen 

der Metallränder mit 50 µm Aluminiumoxid. 

Figure 14 Cavity surface after airborne par-

ticle abrasion utilizing 50 µm aluminium 

oxide.

Abbildung 15 Die versiegelte Zahn- und 

Goldklebefläche. 

Figure 15 Sealed luting surface.

Abbildung 16 Flow-Komposit-Schicht (Fil-

tek Supreme XTE Flow A3) zur Sicherstellung 

der Erreichbarkeit der spitzen Winkel im 

Randbereich. 

Figure 16 Thin layer of a flowable resin 

composite (Filtek Supreme XTE Flow A3).

Abbildung 17 Mit pastösem Komposit fer-

tig gestellte Reparaturrestauration. 

Figure 17 Finished repair-restoration, using 

a pastous resin composite restorative.
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spitzen Winkel im Randbereich. In wei-
teren Schichten wurde die Reparaturres-
tauration erneut mit pastösem Kom-
posit (Filtek Supreme XTE A3B) fertig ge-
stellt (Abb. 17 und 22). 

Diskussion

Der vorliegende Fall zeigt, dass durchaus 
Reparaturpotential an existierenden Me-
tallrestaurationen besteht. Eine Reparatur 
sollte immer dann berücksichtigt werden, 
wenn damit der Verbleib der bis dato de-
fekten Restauration noch für weitere Jah-
re gesichert werden kann und kein poten-
tieller Schaden am Zahn riskiert werden 
muss. Auch aus gesundheitsökonomi-
schen Aspekten ist eine Reparatur sinn-
voll; nicht nur für die betreffende Kran-
kenkasse, sondern auch für den Patien-
ten, der so eine deutlich geringere Zuzah-
lung leisten muss als bei einer Neuversor-
gung. Den privat versicherten Patienten 
wird dies kaum stören, wohl aber den ge-
setzlich versicherten – und die stellen 

nach wie vor 85 % unserer Patienten dar. 
Die Abrechnung stellt sich hingegen in so 
einem Fall als etwas schwierig dar. Im Text 
wird immer von einer Teilkrone geschrie-
ben; streng genommen ist die Versorgung 
wie aus den Abbildungen ersichtlich, aber 
keine Teilkrone nach BEMA, da nicht alle 
Höcker überkappt sind. Vom Gesamt-
volumen der Restauration könnte man 
aber durchaus von einer Teilkrone spre-
chen! Streng genommen handelt es sich 
um ein mod-Inlay mit Fassung der lingua-
len Höcker. Somit konnte hier eine MKV-
Füllung als Reparatur abgerechnet wer-
den. Wäre es eine tatsächliche Teilkrone, 
geht dies nicht: Die KZV akzeptiert keine 
Füllung an einem Zahn, der einmal mit 
einer Teilkrone versorgt worden ist. Die 
Abrechnung als ZE-Reparatur ist bei dem 
betriebenen Aufwand unwirtschaftlich; 
hier bleibt als die unkomplizierteste Vari-
ante die Verlangensleistung nach §2 Abs. 
3 in Form einer kompletten Privatleis-
tung, die aber in Summe für den Patien-
ten trotzdem deutlich günstiger ist als der 
Eigenanteil bei der Kassenleistung Teil-

krone, die dann als tatsächliche Teilkrone 
im Neuversorgungsfall wirklich indiziert 
wäre. 

Schlussfolgerung

Da eine Goldrestauration nicht unbe-
dingt an allen Übergängen zur Zahn-
hartsubstanz versagt, sondern häufig le-
diglich eine Defektstelle aufweist, sollte 
durchaus eine Reparatur anstelle einer 
Erneuerung in Erwägung gezogen wer-
den. Die optimale Metall- und Kavitä-
tenvorbehandlung mit einer Alumini-
umoxid-Abstrahlung der Klebeoberflä-
chen lässt sich klinisch in zahlreichen 
Fällen nicht realisieren. Die Bevor-
ratung geeigneter Strahlmittel mit ent-
sprechenden Strahlgeräten als auch die 
Erreichbarkeit der Kavität stellen hier 
beispielhaft zwei limitierende Faktoren 
dar. In derartigen Fällen scheint ein ver-
einfachtes Vorgehen lediglich über die 
Verwendung eines Metall-Primers (wie 
hier bereits im Adhäsiv integriert) ver-
tretbar zu sein.  

Interessenkonflikt: Der Autor er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Abbildung 19 Die mit Aluminiumoxid ab-

gestrahlten Metalklebeflächen. 

Figure 19 Cavity surface after airborne par-

ticle abrasion utilizing 50 µm aluminium 

oxide.

Abbildung 20 Adhäsiv vorbehandelte 

Klebefläche (Scotchbond Universal). 

Figure 20 Sealed luting surface (Scotch-

bond Universal). (Abb. 1–22: C.-P. Ernst)

Abbildung 21 Flow-Komposit-Schicht.

Figure 21 First layer of a flowable resin 

composite restorative.

Abbildung 22 Fertig gestellte Reparatur-

restauration. 

Figure 22 Finished restoration.

Abbildung 18 Deutlicher okklusal-buk-

kaler erosiver Randdefekt an Zahn 45.

Figure 18 Severe erosive defect besides a 

gold cast at a lower rigt 2nd premolar.
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Randomisierte Studie  
zur verkürzten Zahnreihe: 
5-Jahresergebnisse  
der Pilotstudie*

The randomized shortened dental arch study: 5 year results  
of the pilot study

Einleitung: Bei verkürzten Zahnreihen steht dem Er-
satz endständiger Zähne das Konzept der verkürzten 

Zahnreihe gegenüber, das eine Prämolarenokklusion als ak-
zeptables Funktionsniveau beschreibt. Ziel der Studie war die 
Untersuchung der Outcomes von Therapieformen mit und 
ohne Molarenersatz. 
Material und Methode: Die Einschlusskriterien umfassten 
das Fehlen aller Molaren in einem Kiefer bei vorhandenen 
Eckzähnen und mindestens einem Prämolaren auf jeder Sei-
te. In einem multizentrischen Studiendesign wurden 32 Pa-
tienten randomisiert zwei Therapieformen zugeordnet. Es er-
folgte entweder eine Wiederherstellung der Zahnreihe durch 
eine geschiebeverankerte herausnehmbare Prothese (Prothe-
sengruppe) oder die Beibehaltung oder Wiederherstellung 
einer Prämolarenokklusion (Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe). 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: 25 Patienten erreich-
ten die 5-Jahresuntersuchung. Für Zahnverlust, Plaqueakku-
mulation und Karies wurden keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den Gruppen gefunden. In der Prothesengrup-
pe waren jedoch signifikant mehr Patienten von einer Zu-
nahme des vertikalen Attachmentverlustes und einer Zunah-
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Introduction: In shortened dental arch cases, the replace-
ment of missing posterior teeth is a viable option. In 
contrast, a premolar occlusion is considered an acceptable 
functional level within the shortened dental arch concept. 
This trial aimed to provide outcome data for different treat-
ments with and without molar replacement.
Material and Methods: The inclusion criteria comprised 
complete molar loss in one jaw with the canines and at least 
one premolar per side being present. In a multicenter study 
design, 32 patients were randomly assigned to two treat-
ments. Molars were either replaced by a removable dental 
prosthesis with precision attachments (removable prosthesis 
group) or not replaced following the shortened dental arch 
concept resulting in a premolar occlusion (shortened dental 
arch group). 
Results and Conclusion: 25 patients passed the 5 year 
examination. For tooth loss, plaque accumulation, and  
caries, no significant differences between the groups were 
found. In the removable dental prosthesis group, however, 
there were significantly more subjects affected by an in-
crease of probing attachment level and an increase of  
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Einleitung

Prospektive randomisierte Studien, die ei-
nen Langzeitvergleich von Komplikatio-
nen und biologischem Versagen bei ver-
schiedenen Varianten der Versorgung ver-
kürzter Zahnreihen ermöglichen, finden 
sich in der Literatur nur wenige [3, 4, 9]. 
Grundsätzlich steht dem Ersatz endstän-
diger Zähne durch herausnehmbare Pro-
thesen oder Implantate das Konzept der 
verkürzten Zahnreihe [5] gegenüber, das 
eine Prämolarenokklusion als akzeptables 
Funktionsniveau beschreibt. Die noch 
laufende randomisierte multizentrische 
Studie der verkürzten Zahnreihe wurde 
aufgelegt, um Outcome-Daten für die pro-
thetische Therapie mit und ohne Mola-
renersatz zu gewinnen [6, 11–13]. Die Pa-
tienten der Pilotstudie wurden als separate 
Kohorte in die Hauptstudie übernom-
men. Über diese erste Patientenkohorte 
wird in dieser Veröffentlichung berichtet.

Material und Methode

Die multizentrische randomisierte kon-
trollierte klinische Studie mit 14 teilneh-
menden Zahnkliniken wurde von der 
Ethikkommission der TU Dresden (TU 
Dresden, EK 260399) bestätigt und beim 
International Standard Randomized 
Controlled Trial Register registriert 
(ISRCTN68590603 Pilotstudie, 
ISRCTN97265367 Hauptstudie). 

Patienten über 35 Jahre mit bilateral 
verkürzten Zahnreihen, die eine Implan-
tatversorgung ablehnten, konnten an der 
Studie teilnehmen. Die Eckzähne und 
mindestens ein Prämolar auf jeder Seite 
mussten erhalten sein. Die Zuordnung zu 
den Therapiearmen erfolgte durch Rando-
misierung. In der Prothesengruppe wur-
den die Molaren und wenn fehlend der 
zweite Prämolar durch eine geschiebever-
ankerte Prothese ersetzt (Futtergeschiebe 
Mini SG, Cendres + Métaux SA, Biel/ Bien-

ne, Schweiz). Die Geschiebepatrizen wa-
ren mit einem Kronenblock auf den bei-
den endständigen Zähnen oder mit einer 
endständigen Brückenankerkrone ver-
bunden. In der Verkürzte-Zahnreihe-
Gruppe (VZR-Gruppe) wurde die Zahnrei-
he bei vorhandenem zweiten Prämolaren 
nicht verlängert. War der endständige 
Zahn der erste Prämolar, wurde eine Ex-
tensionsbrücke zum Ersatz des zweiten 
Prämolaren eingegliedert. Der Gegenkie-
fer musste nach definierten Kriterien aus-
reichend saniert sein oder werden. Nach-
untersuchungen fanden nach der Einglie-
derung des Zahnersatzes (Baseline), nach 
6 Monaten und danach jährlich statt. 

Zielgrößen 

Zahnverlust 

Alle im Gesamtgebiss nach Abschluss 
der Behandlung auftretenden Zahnver-
luste wurden dokumentiert. Als primäre 

Zielgröße wurde der erste Zahnverlust 
nach erfolgter prothetischer Behand-
lung, unabhängig von Kiefer und Loka-
lisation, definiert. 

Alle im Folgenden beschriebenen se-
kundären Zielgrößen bezogen sich aus-
schließlich auf die endständigen Zähne 
im Studienkiefer.

Plaqueakkumulation. Der Plaque-In-
dex nach Sillness und Loe [8] wurde als 
Mittelwert von 4 Messpunkten pro Zahn 
ermittelt. Die Differenzen der Werte der 
Baseline-Untersuchung und der 5-Jah-
resuntersuchung wurden zahnbezogen 
berechnet.

Karies. Verdächtige Läsionen wur-
den visuell und durch Sondierung un-
tersucht (DA406R, Aesculap AG, Tuttlin-
gen, Deutschland). 

Parodontale Zielgrößen: Vertikaler At-

tachmentverlust (probing attachment level, 

PAL-V). Sondierungstiefe (ST). Beide Mes-
sungen wurden mit einer graduierten 

me der Sondierungstiefen von mindestens 2 mm an den 
endständigen Zähnen betroffen. Dieses Ergebnis deutet auf 
eine Tendenz zu schlechterer Parodontalgesundheit in dieser 
Gruppe hin.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 360–363)

Schlüsselwörter: randomisierte klinische Studie, verkürzte Zahn-
reihe, Zahnverlust, parodontale Gesundheit

probing pocket depth of at least 2 mm at the posterior-most 
teeth. This finding points to a tendency towards worse peri-
odontal health in this group.

Keywords: randomized clinical trial, shortened dental arch, 
tooth loss, periodontal health

Abbildung 1 Kaplan-Meier-Überlebensfunktionen mit 95 %-Konfidenzintervallen für die pri-

märe Zielgröße (erster Zahnverlust, unabhängig von Kiefer und Lokalisation).

Figure 1 Kaplan-Meier survival functions with 95 % confidence intervals for the primary out-

come measure (first tooth loss regardless of location and jaw).

361

M.H. Walter et al.:
Randomisierte Studie zur verkürzten Zahnreihe: 5-Jahresergebnisse der Pilotstudie*
The randomized shortened dental arch study: 5 year results of the pilot study



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6)

Parodontalsonde (PCB-12, Hu-Friedy, 
Manufacturing C, Chicago, IL, USA) als 
Sechspunktmessung durchgeführt. Der 
Messwert wurde auf den nächsten Milli-
meter gerundet. Der PAL-V wurde von 
der Schmelz-Zement-Grenze oder vom 
Kronenrand ausgehend gemessen. Die 
Werte der Baseline-Untersuchung wur-
den mit denen der 5-Jahresunter-
suchung verglichen. Eine Progression 
der parodontalen Erkrankung wurde an-
genommen, wenn eine Zunahme um 
mindestens 2 bzw. 3 mm für PAL-V oder 
ST an einem der Messpunkte festgestellt 
wurde [1, 7]. 

Statistik 

Alle statistischen Analysen basierten auf 
dem Intention-to-treat-Prinzip. Wenn 
nötig, wurden fehlende Werte nach dem 
Prinzip Last-Observation-Carried-For-
ward (LOCF) ergänzt. Für die primäre 
Zielgröße wurde eine Überlebenszeit-
analyse nach Kaplan-Meier durch-

geführt. Die Verteilung der Überlebens-
wahrscheinlichkeiten wurde mit dem 
Mantel-Cox-Logrank-Test überprüft. 
Veränderungen des Plaque-Indexes wur-
den mittels Mann-Whitney U-Test ge-
prüft. Bei den Pal-V- und ST-Werten wur-
de Fisher’s exakter Test angewendet 
(SPSS, Version 16.1.1, SPSS Inc., Chica-
go, Illinois). Unterschiede mit einem 
p-Wert von < 0,05 wurden als statistisch 
signifikant gewertet. 

Ergebnisse und Schlussfolge-
rung

Von 32 randomisierten Patienten wur-
den 25 Patienten bis zur 5-Jahresnach-
untersuchung geführt. Zahnverlust 
nach komplexer zahnärztlicher Behand-
lung hat eine hohe klinische Wertigkeit, 
ist eindeutig definiert ohne Interpretati-
onsspielräume zuzulassen und wird von 
Seiten des Patienten in der Regel als 
Misserfolg gewertet [2]. Er wurde daher 

als primäre Zielgröße gewählt. Ins-
gesamt war die Zahl von Zahnverlusten 
unerwartet hoch, wobei eine schwache 
Tendenz zu schlechteren Ergebnissen in 
der Prothesengruppe auftrat. Bei 8 Pa-
tienten kam es während des 5-Jahres-
intervalls zu Zahnverlust, bei einem Pa-
tienten in beiden Kiefern. Im Studien-
kiefer kamen ausschließlich in der Pro-
thesengruppe 11 Zahnverluste vor, die 
sich auf 2 Patienten verteilten. Einer  
davon verlor alle Zähne im Studienkie-
fer, der einzige Fall in beiden Therapie-
gruppen, bei dem nach 5 Jahren die Ver-
sorgung nicht mehr in situ war. Dabei 
waren 7 Extraktionen parodontal be-
dingt, 2 endodontisch und eine weitere 
durch Zahnfraktur. Bei dem zweiten Pa-
tienten war am betroffenen Prämolar 
ein Geschiebe befestigt; die Extraktion 
nach endodontischer Komplikation be-
dingte eine teilweise Erneuerung der 
prothetischen Versorgung. Im Gegen-
kiefer war die Zahl der Extraktionen in 
beiden Therapiegruppen ähnlich hoch. 

Tabelle 1 Anzahl der Patienten mit Progression der Parodontalerkrankung. Zunahme des vertikalen Attachmentverlustes (PAL-V) und Zunahme 

der Sondierungstiefe (ST) am endständigen Zahn im Studienkiefer um mindestens 3 mm bzw. 2 mm. 

Table 1 Number of patients with progression of periodontal disease. Increase of probing attachment level (PAL-V) and increase of probing pocket 

depth (ST) at the posterior-most teeth in the study jaw by at least 3 mm and 2 mm respectively. (Abb. 1, Tab. 1: M.H. Walter)
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Zunahme PAL-V ≥ 3 mm

 Prothesengruppe

 Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe

Zunahme ST ≥ 3 mm

 Prothesengruppe

 Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe

Zunahme PAL-V ≥ 2 mm*

 Prothesengruppe

 Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe

Zunahme ST ≥ 2 mm*

 Prothesengruppe

 Verkürzte-Zahnreihe-Gruppe

* signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, p = 0,027 (PAL-V) und p = 0,010 (ST).

Patienten 
ohne 
betroffenen Zahn

12

12

10

12

3

8

3

9

mit mindestens einem 
betroffenen Zahn

4

1

6

1

13

5

13

4
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In der Prothesengruppe wurden im Ge-
genkiefer 4 Zähne aus parodontalen 
Gründen, 2 auf Grund von Karies und 
ein Zahn nach Zahnfraktur extrahiert. 
Bei den Extraktionen in der VZR-Gruppe 
erfolgten 5 aus parodontalen Gründen 
und eine Extraktion auf Grund von Ka-
ries. Insgesamt betrafen 7 von insgesamt 
8 ersten Zahnverlusten den Gegenkiefer. 
Diese Tatsache könnte mit der Kon-
sequenz und Sorgfalt, die bei der Thera-
pie des Studienkiefers angewandt wur-
de, in Verbindung gebracht werden. Ob-
gleich auch für den Gegenkiefer genau 
definierte Kriterien einzuhalten waren, 
mussten in einer nicht geringen Anzahl 
von Fällen bereits vorhandene Versor-
gungen mit einer zufriedenstellenden, 
aber weniger voraussagbaren Prognose 
akzeptiert werden. Für die Hauptzielgrö-
ße zeigten die Überlebenskurven einen 
stetigen Abwärtstrend (Abb. 1). Die 
Überlebenswahrscheinlichkeiten (frei 
von Zahnverlust) betrugen 0,64 (95 % 
CI: 0,39 – 0,89) in der Prothesengruppe 
und 0,72 (95 % CI: 0,46 – 0,99) in der 
VZR-Gruppe. Die Überlebensverteilun-
gen unterschieden sich nicht signifikant 
(p = 0,567). 

Um die Sensitivität zu erhöhen, wur-
den bei allen sekundären Zielgrößen nur 

die endständigen Zähne im Studienkie-
fer ausgewertet [10]. Für Plaqueakkumu-
lation und Karies konnten keine Unter-
schiede zwischen den Therapiegruppen 
gefunden werden. In der Prothesengrup-
pe trat Karies bei 2 endständigen Zähnen 
eines Patienten auf. In der VZR-Gruppe 
wurden bei 2 Patienten insgesamt  
3 kariöse Läsionen diagnostiziert. 

Für die parodontalen Zielgrößen 
PAL-V und ST bestanden bei Zugrunde-
legung eines Progressionsniveau von 
3 mm keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen; bei einem Pro-
gressionsniveau von mindestens 2 mm 
ergab sich jedoch ein signifikanter Un-
terschied für PAL-V (p = 0,027) und ST 
(p = 0,010) mit ungünstigeren Werten in 
der Prothesengruppe (Tab. 1). Vor dem 
Hintergrund einer möglicherweise stär-
keren Progression von Parodontaler-
krankungen erscheint die Tendenz zu 
mehr Zahnverlust in der Prothesengrup-
pe plausibel. Allerdings sollten diese Er-
gebnisse wegen der geringen Fallzahl 
und der nur für das 2-mm-Progressions-
niveau nachgewiesenen Signifikanz mit 
der gebotenen Zurückhaltung bewertet 
werden. 

Grundsätzlich haben sich beide 
Therapieformen klinisch bewährt, da 

nur eine prothetische Versorgung auf-
grund von Zahnverlust nach 5 Jahren 
nicht mehr in situ war. Allerdings trat 
Zahnverlust häufiger als erwartet auf. 
Die Tendenz zu schlechterer Parodontal-
gesundheit in der Prothesengruppe 
stützt die Sichtweise, dass selbst aufwän-
dige herausnehmbare Versorgungsfor-
men zu einem höheren parodontalen 
Risiko führen können. Von der Haupt-
studie sind stärker belastbare Ergebnisse 
zu erwarten.  
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M. Fink1, M. Stiesch1, B. Schwab1, M. Shapev1, E. Cay1, H. Buhck1, A. Demling1

Einflüsse okklusaler 
Interventionen auf den 
Gleichgewichtssinn
Influences of malocclusions on the  
postural balance

Einführung: In der Literatur werden immer wieder 
Zusammenhänge zwischen Erkrankungen des coch-

leovestibulären Systems und kraniomandibulären Dysfunktio-
nen (CMD), die unter anderem durch okklusale Interferen-
zen hervorgerufen werden können, diskutiert. Ein Zusam-
menhang zwischen Malokklusion und Gleichgewichtssinn 
wäre somit ein Bindeglied zwischen CMD und dem cochleo-
vestibulären System.
Material und Methode: 26 gesunde beschwerdefreie Pro-
banden im Alter zwischen 23 und 35 Jahren (27,4 ± 2,8 Jah-
re) wurden unter unterschiedlichen Untersuchungsbedin-
gungen mit der dynamischen Posturographie (EquiTest-Sys-
tem) untersucht. Die Bedingungen waren Unterkiefer-Ruhe-
position, habituelle Okklusion (je n = 11), adjustierte Schiene 
und Hypomochlionschiene (je n = 26). Der Vergleich der Da-
ten erfolgte mittels dem U-Test und dem Spearman‘schen 
Rang-Korrelationskoeffizienten auf einem Signifikanzniveau 
von p < 0,05.
Ergebnisse: Die statistische Analyse ergab keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den vier Versuchsmodalitäten. Al-
lerdings konnten deutliche Einflüsse des Alters und des Body-
Mass-Index sowie, weniger ausgeprägt, des Geschlechts auf 
den Ausgang der Versuche festgestellt werden. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
zeigen, dass durch kurzzeitige okklusale Interferenzen eine 
Beeinflussung des Gleichgewichtssinns nicht gegeben ist. Vor 
diesem Hintergrund müssen Untersuchungen des Gleichge-
wichtssinns zur Diagnostik von Patienten mit CMD kritisch 
hinterfragt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 364–371)

Schlüsselwörter: kraniomandibuläre Dysfunktion, Gleichgewicht, 
dentale Okklusion, vestibulocochleäres System, Posturographie

Introduction: A functional connection between diseases of 
the vestibulocochlear system and temporomandibular dis-
orders (TMD), which are related to malocclusions, is dis-
cussed in the literature. An interaction of occlusion and  
balance would contribute to the proposed connection be-
tween TMD and the vestibulocochlear system.
Material and Methods: 26 healthy volunteers between 23 
and 35 years of age (mean, 27.4 ± 2.8 years) were examined 
with the dynamic posturography (EquiTest system) under 
four different occlusal conditions (balanced rest, habitual  
occlusion [each n = 11], adjusted splint and hypomochlion 
splint [each n = 26]). Comparison of data was performed 
with the U-test and Spearman’s rank correlation coefficient 
at p < 0.05.
Results: There were no appreciable differences between 
conditions in the recorded locomotor reactions; however, 
age, body mass index and – to a lesser extent – sex in-
fluenced the results substantially. 
Conclusion: The results of the present study do not  
demonstrate influences of short-term occlusal alteration on 
the postural balance, and therefore the informative value of 
its evaluation in CMD patients seems at best limited.

Keywords: temporomandibular disorders, sense of balance,  
dental occlusion, vestibulocochlear system, posturography 
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Einleitung

Ohne dass dafür bislang ein überzeugen-
des physiologisches Erklärungskonzept 
erarbeitet worden wäre, wird in der Lite-
ratur vielfach eine enge Verbindung zwi-
schen dem Temporomandibulargelenk 
(temporo-mandibular joint, TMJ) und 
dem cochleovestibulären System postu-
liert [4, 14, 39]. In erster Linie gilt das In-
teresse dabei dem empirisch vermehrten 
Auftreten von Ohrenschmerzen, 
Schwindel, Tinnitus und anderen Stö-
rungen des auditorischen und des 
Gleichgewichtssinns und möglichen 
Kausalverhältnissen bei Patienten mit 
einer kraniomandibulären Dysfunktion 
(CMD) [11, 34, 37, 40, 42, 55]. Gleichzei-
tig gibt es eine kaum überschaubare 
Vielfalt von Konzepten, mit denen ei-
nerseits die Entstehung einer CMD er-
klärt wird und auf denen andererseits – 
konsequenterweise – therapeutische 
Modalitäten aufbauen [1, 16, 32, 53].

Weder die möglichen klinischen Be-
züge zwischen der CMD und anderen 
Erkrankungen [3, 21, 50] noch Reaktio-
nen der Muskulatur von Kopf und Hals, 
Rumpf und Extremitäten auf eine expe-
rimentelle okklusale Intervention [15, 
22, 43, 47] konnten bislang im Sinne ei-
nes halbwegs einheitlichen Ursachen-
Wirkungs-Konzepts operationalisiert 
werden. Die vorliegende Evidenz ist 
diesbezüglich ungeachtet einer Vielzahl 
von Publikationen mehr als dürftig.

Beim Versuch einer Bewertung von 
ätiopathogenetischen Wechselwirkun-
gen zwischen einer CMD des Kauorgans 
und anderen Organsystemen stellen 
sich zwei Grundprobleme [45]:
• Die sehr häufige zeitliche Koinzidenz 

zwischen einer CMD, die mit Okklusi-
onsstörungen einhergeht, und ande-
ren Schmerzsyndromen (z. B. der Wir-
belsäule und der Schulter-Armregion 
oder dem generalisierten Schmerzsyn-
drom der Fibromyalgie);

• das gemeinsame Auftreten einer CMD 
und cochleovestibulären Störungen 
wie Schwindel und Tinnitus.

 Diese häufige Koinzidenz erschwert den 
empirischen Nachweis von Wechselbe-
ziehungen erheblich, da sich entspre-
chende Untersuchungen jeweils auf um-
schriebene Gruppen von Patienten be-
ziehen, die typischerweise zwei oder 
mehr solcher Störungen aufweisen.
Grundsätzlich sind bei der Bewertung 
solcher Konstellationen drei mögliche 

Erklärungen – gleichwertig – zu berück-
sichtigen:
1.  Die Koinzidenz ist zufällig,
2. sie ist Ausdruck der Verursachung des 

einen Phänomens (z. B. der cochleo-
vestibulären Störung) durch das an-
dere (die CMD), oder

3. beide Syndrome sind Ausdruck einer 
dritten, vorläufig unbekannten Ursa-
che.

Die einzige dieser drei Hypothesen, über 
die rein statistisch entschieden werden 
kann, ist die erste, und die Evidenz für 
ihr Nicht-Zutreffen ist überwältigend. 
Die Entscheidung zwischen der zweiten 
und dritten Aussage kann dagegen nur 
entweder durch lückenlose Aufklärung 
der Kausalverhältnisse oder durch Iden-
tifikation der gemeinsamen dritten Ur-
sache erfolgen.

In der vorliegenden Arbeit wird mit 
Hilfe einer experimentellen Anordnung 
eine der möglichen Kausalbeziehungen 
ad 2. geprüft. Das Modell der Unter-
suchung an gesunden Probanden ist 
deshalb sinnvoll, da bei diesen die – pu-
tative – „dritte“ Ursache per definitionem 
nicht vorhanden ist. 

Würde man also bei diesen Proban-
den eine signifikante Störung des 
Gleichgewichtssinns und der senso-
motorischen Kompensationsmechanis-
men durch eine artifizielle okklusale In-
tervention nachweisen, so wäre dies ein 
deutliches Indiz dafür, dass der zweite 
der o. g. Erklärungsansätze prinzipiell 
zutreffend ist. Daher wurden bei den 
Versuchspersonen in der vorliegenden 
Untersuchung unterschiedliche okklu-
sale Schienen inseriert und deren Ein-
fluss auf die Aufrechterhaltung des 
Gleichgewichts unter verschiedenen 
Störeinflüssen mit dem EquiTest-System 
untersucht.

Material und Methode

Untersucht wurden insgesamt 26 gesun-
de Probanden im Alter zwischen 23 und 
35 Jahren (27,4 ± 2,8 Jahre; 7 [26,9 %] 
männlich und 19 [73,1 %] weiblich). Die 
Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
durch Befragung sowie zahnärztliche 
Untersuchung eruiert. Bei sämtlichen 
Probanden erfolgte außerdem zur Ob-
jektivierung der Befunde eine klinische 
Funktionsanalyse anhand des Funk-
tionsstatus der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(DGZMK). Einschlusskriterium war ein 
vollbezahntes Gebiss ohne Okklusions-
störungen (z. B. kein Kreuzbiss, keine 
Zwangsführung des Unterkiefers). Als 
Ausschlusskriterien wurden Zahnlocke-
rungen, skelettale Dysgnathien, All-
gemeinerkrankungen oder psychische 
Alterationen sowie Beschwerden im Be-
reich des Kiefergelenks oder andere sub-
jektive Symptome einer kraniomandi-
bulären Dysfunktion gewertet. Ortho-
pädische Erkrankungen wurden ledig-
lich durch Befragung der Probanden 
ausgeschlossen, eine orthopädisch-kli-
nische Untersuchung wurde nicht 
durchgeführt. Die Befragung der Pro-
banden wurde an jedem Unter-
suchungstermin vorgenommen, um ei-
nen gleichbleibenden Gesundheits-
zustand sicherzustellen. 

Die vorliegende Studie wurde von 
der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover geneh-
migt (Ethikvotum-Nr.: 3706). Alle Ver-
suchspersonen hatten nach ausführ-
licher mündlicher und schriftlicher Auf-
klärung ihr Einverständnis zur Teilnah-
me erklärt.

Nach der zahnärztlichen Unter-
suchung zur Identifikation der Ein- und 
Ausschlusskriterien wurden zunächst Si-
tuationsabformungen (Alginoplast, He-
raeus Kulzer, Hanau, Deutschland) bei-
der Kiefer genommen, mit deren Hilfe 
anschließend Registrierschablonen für 
eine intraorale Stützstiftregistrierung 
angefertigt wurden. Basierend auf den 
Befunden wurden schließlich im zahn-
technischen Labor zwei Schienen für 
den Oberkiefer hergestellt (Erkodur, Er-
kodent, Pfalzgrafenweiler, Deutschland; 
Palapress, Heraeus Kulzer, Hanau, 
Deutschland), für die der Artikulator 
(Protar 5, KaVo, Leutkirch, Deutsch-
land) gleich stark vertikal gesperrt wur-
de. Eine der beiden Schienen (im Fol-
genden als „Hypomochlion-Schiene“ 
bezeichnet) wurde mit antagonistischen 
Kontakten ausschließlich auf den zwei-
ten Molaren angefertigt [46], die zweite 
Schiene („adjustierte Schiene“) als Stabi-
lisierungsschiene mit gleichmäßigen 
Zahnkontakten [7]. Bei der Anfertigung 
beider Schienen wurde darauf geachtet, 
dass eine Schienendimension von 1 mm 
nicht unterschritten wurde. Die Hypo-
mochlion-Schienen wurden so bearbei-
tet, dass sie nur einen einseitigen Früh-
kontakt im Bereich der zweiten Molaren 
aufwiesen; 0,5 mm wurden einseitig ab-
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getragen. Nach klinischer Einprobe und 
Anpassung erfolgte bei allen Patienten 
sofort die Durchführung der EquiTest-
Untersuchung mit inserierter Hypo-
mochlion-Schiene und adjustierter 
Schiene. Zu einem späteren Zeitpunkt 
wurden bei 11 für die Wiederholungs-
untersuchung noch zur Verfügung ste-
henden Probanden (Zahnmedizinstu-
denten im Examenssemester) in glei-
cher Weise die Befunde in Unterkiefer-
Ruheposition und physiologischer Ok-
klusion erhoben. Die Probanden wur-
den angewiesen, während des gesamten 
Messvorganges fest zusammenzubeißen 
(Ausnahme: Unterkiefer-Ruheposition). 
Nach erfolgter Messung wurden die Pro-
banden befragt, ob die Anweisungen 
während des Versuchs eingehalten wur-
den. Da es sich bei den Probanden um 
Studierende der Zahnmedizin höherer 
Semester handelte, konnte somit die 

Einhaltung des Versuchsaufbaus weitge-
hend sichergestellt werden.

Eine Verblindung des Untersuchers 
erfolgte nicht, da die Messung automati-
siert durchgeführt wurde und der statis-
tische Störfaktor „Einfluss des Unter-
suchers auf die Messergebnisse“ somit 
ausgeschlossen werden konnte.

Die dynamische Posturographie er-
folgte mit dem EquiTest-System, das Re-
aktionen des Probanden auf unter-
schiedliche Stimuli aufzeichnet und 
auswertet. Das System besteht aus einer 
Plattform, die aus zwei 45 x 22,5 cm gro-
ßen Fußplatten zusammengesetzt ist; 
beide Fußplatten sind mit einem Gelenk 
verbunden und können unabhängig 
voneinander bewegt werden. Zusätzlich 
kann sich auch die Umgebung – ein 
dreiwandiger farbig gestalteter Rund-
horizont – um den Patienten bewegen; 
der Patient ist dabei durch ein spezielles 
Geschirr gegen Sturz gesichert, das seine 
Bewegungen aber anderweitig nicht be-
einflusst (Abb. 1). Die vertikale Kraft, die 
auf die Fußplatten ausgeübt wird, wird 
in Echtzeit gemessen und aufgezeich-
net. Die Datenanalyse erfolgt gerätein-
tern in Bezug auf die Messwerte einer ge-
sunden Referenzpopulation.

Die Untersuchung wird im Detail an 
anderer Stelle [49] beschrieben; sie be-
steht aus drei Hauptteilen (Sensory Or-
ganization Test [44], Motor Control Test 
[MCT] und Adaptation Test [ADT]), bei 
denen die Reaktionen des Probanden 
auf unterschiedliche Stimuli unter vier 
verschiedenen Bedingungen (Unterkie-
fer-Ruheposition, physiologische Ok-
klusion [Interkuspidation], Hypomoch-
lion- und adjustierte Schiene) ausgewer-
tet wurden. Aus dem Gleichgewichts-
score wurden zusätzlich die Quotienten 
SOM (somatosensory; Fähigkeit, die In-
formationen des somatosensorischen 
Systems für die Aufrechterhaltung der  
Balance zu verwenden), VIS (visual; Fä-
higkeit, die Informationen des visuellen 
Systems für die Aufrechterhaltung der 
Balance zu verwenden), VEST (vestibu-
lar; Fähigkeit, die Informationen des 
vestibulären Systems für die Aufrecht-
erhaltung der Balance zu verwenden) 
und PREF (Preference; Ausmaß, in dem 
der Proband auf visuelle Informationen 
für die Aufrechterhaltung der Balance 
vertraut, auch wenn diese falsch sind) 
sowie die Latenz (aus dem MCT) berech-
net. Die statistische Auswertung der Er-
gebnisse erfolgte mit dem U-Test und 

Abbildung 2 Vergleich der mittleren Gleichgewichtsscores zwischen verschiedenen Okklu-

sionsbedingungen unter den 6 verschiedenen Standardbedingungen des EquiTest.

Figure 2 Mean equilibrium scores in the 6 standard EquiTest settings under different occlusion 

conditions.

Abbildung 1 Untersuchungsanordnung 

im EquiTest-System.

Figure 1 EquiTest examination setting.
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dem Spearman‘schen Rang-Korrelati-
onskoeffizienten; bei der prüfstatisti-
schen Auswertung wurde das Signifi-
kanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Der EquiTest wurde unter sechs Stan-
dardbedingungen durchgeführt, die 

durch Variationen im Hinblick auf die 
Sichtblende (fest/pendelnd), die Stand-
platte (fest/pendelnd) und die Sicht 
(Augen auf/zu) vorgegeben wurden. 

Abbildung 2 zeigt deutliche Unter-
schiede im mittleren Gleichgewichts-
score zwischen den verschiedenen Be-
dingungen: So waren die Mittelwerte 
bei pendelnder Fußplatte (B4, B5, B6) 
unter sonst gleichen Bedingungen zwi-

schen etwa 8 (Sichtblende fest, Augen 
auf) und 20 Prozentpunkten (Sicht-
blende pendelt oder Augen zu) nied-
riger als für die entsprechenden Versu-
che bei fest stehender Fußplatte (B1, 
B2, B3). Ebenso führte der Einfluss ent-
weder geschlossener Augen (B2, B5) 
oder pendelnder Sichtblende (B3, B6) 
gegenüber den Versuchen mit geöffne-
ten Augen und fester Sichtblende (B1, 
B4) zu rückläufigen Gleichgewichts-
scores, deren Betrag etwa bei 1–2 Pro-
zentpunkten (Fußplatte fest) bzw. 
10–15 Prozentpunkten lag (Fußplatte 
pendelt). Im Vergleich dazu waren die 
Einflüsse der verschiedenen Okklusi-
onsbedingungen sehr gering und nicht 
statistisch signifikant.

Abbildung 3 zeigt, dass auch unter 
den Bedingungen „ToeUp“ und „Toe-
Down“ keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen den Okklusionsbedin-
gungen bestanden.

Auch bezüglich der Quotienten 
SOM; VIS, VEST und Pref (Abb. 4) sowie 
der Latenzzeiten (Abb. 5) wiesen die Ver-
suchsbedingungen keine verwertbaren 
Unterschiede auf.
Als zusätzliches Resultat zeigten sich ei-
nige Zusammenhänge der Ergebnisse 
mit den Basisdaten der Patienten: 
– Höhere Mittelwerte der Scores „Toe-

Up“ und „ToeDown“ und eine kürzere 
Latenz bei weiblichen Probanden;

– Abnahme der Scores „ToeUp“ (Abb. 6) 
und „ToeDown“ und Zunahme der La-
tenz mit steigendem Body Mass Index 
(BMI);

Abbildung 3 Vergleich der mittleren Gleichgewichtsscores zwischen verschiedenen Okklusionsbedingungen unter den Bedingungen ToeUp und 

ToeDown des EquiTest.

Figure 3 Mean equilibrium scores in the ‚ToeUp’ and ‚ToeDown’ settings under different occlusion conditions.

Abbildung 4 Vergleich der aus den Gleichgewichtsscores abgeleiteten Größen zwischen ver-

schiedenen Okklusionsbedingungen.

Figure 4 Mean derived scores under different occlusion conditions.
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– Zunahme der Latenz und Abnahme 
der visuellen Präferenz mit steigen-
dem Alter.

Bei 42,3 % der subjektiv asymptomati-
schen Probanden fanden sich objektive 
klinische Zeichen von Fehlfunktionen 
im Kiefergelenk. Dieser Anteil ent-
spricht ungefähr der Größenordnung 
objektiver Befunde, die in der Literatur 
angegeben werden [25], so dass die 

Stichprobe diesbezüglich als repräsenta-
tiv anzusehen ist. 

Diskussion

Als Erklärung für das vollständige Feh-
len eines Zusammenhanges zwischen 
Okklusion und Gleichgewicht muss na-
türlich die Möglichkeit eines falsch ne-

gativen Resultats der Messmethode er-
wogen werden. Das EquiTest-Mess-
instrumentarium ist allerdings bereits 
seit relativ langer Zeit im klinischen und 
experimentellen Gebrauch (eingeführt 
von Black et al. [9] für die Diagnostik 
von Perilymphfisteln) und wurde in ver-
schiedenen Untersuchungen für die Er-
fassung von Normabweichungen in der 
Sensomotorik des Gleichgewichts einge-
setzt (z. B. [6]).

Im klinischen Einsatz liefert die 
computerisierte Posturographie wert-
volle Hinweise z. B. in der Diagnostik 
von neurologischen Erkrankungen wie 
M. Parkinson oder der multiplen Sklero-
se [23, 38], vestibulären Tumoren [27], 
medikamenteninduzierten Störungen 
der Gleichgewichtskompensation bei äl-
teren Patienten [59] oder bei der Rehabi-
litation von Beinamputierten [56]. In 
der Evaluation der Gleichgewichtskom-
pensation von Gesunden kam das Sys-
tem beispielsweise zum Einsatz in der 
Diagnostik von Gleichgewichtsstörun-
gen nach einer Anästhesie [28, 33], bei 
Astronauten nach Raumflügen [10], in 
der Unterscheidung zwischen echtem 
und simuliertem Schwindel [5] oder zur 
Identifikation von Personen mit einer 
Neigung zur See- bzw. Reisekrankheit 
[12, 48]. Lerneffekte, die die Ergebnisse 
wiederholter Untersuchungen verfäl-
schen können, wurden in der Literatur 
[26, 30] berichtet und fanden sich auch 
in der vorliegenden Untersuchung; da 
die Abfolge der Untersuchungsbedin-
gungen willkürlich gewählt wurde und 
die Nachuntersuchung eines Teils der 
Versuchspersonen in Unterkiefer-Ruhe-
position und physiologischer Okklusion 
– wiederum in willkürlicher Reihenfolge 
– 6 bis 12 Monate später erfolgte, dürf-
ten systematische Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Lerneffekte hier aus-
geschlossen sein.

Auch der demonstrierte Einfluss von 
Kofaktoren wie Alter und BMI, für den es 
in der Literatur Bestätigungen gibt [20], 
scheidet als Erklärung aus, da in der vor-
liegenden Arbeit intraindividuelle Un-
terschiede untersucht wurden. 

Eine „Unterschwelligkeit“ der Inter-
vention, d. h. ein inadäquater Stimulus, 
scheidet als Erklärung ebenfalls aus, da 
die Schienen nach exakt den gleichen 
Vorgaben hergestellt wurden, die für die 
Erstellung einer therapeutischen CMD-
Schiene gelten; es wäre kaum plausibel 
zu erklären, dass die Intervention in die-

Abbildung 5 Vergleich der Latenzzeiten zwischen verschiedenen Okklusionsbedingungen.

Figure 5 Mean latency under different occlusion conditions.

Abbildung 6 Zusammenhang zwischen BMI und Gleichgewichtsscore ToeUp für alle Pro-

banden und alle Okklusionsbedingungen gemeinsam. Die eingezeichnete Linie ist die am 

besten angepasste (minimale Summe der Fehlerquadrate) Ausgleichsgerade zwischen den 

Datenwerten.

Figure 6 Correlation between BMI and equilibrium score ‚ToeUp’ for all subjects and occlu-

sion conditions. The regression function is the result of a linear ‚least mean squares’ fitting.

(Abb. 1–6: M. Fink, H. Buhck)
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ser Größenordnung zwar einerseits den 
therapeutischen Zweck einer Behand-
lung der CMD erfüllen, nicht aber für ei-
ne pathogenetisch „adäquate“ Imbalan-
ce im stomatognathen System sorgen 
würde. Überdies wurde in einer anderen 
Auswertung identischer Schienen deut-
lich gezeigt, dass diese für eine deutliche 
Verlagerung der Kondylen nach anterior 
kaudal sorgten [18, 19].

Damit ist davon auszugehen, dass 
Änderungen des okklusalen Reliefs sich 
nicht in einer Beeinträchtigung der Auf-
rechterhaltung des Gleichgewichts ma-
nifestieren. Es gibt allerdings in der Lite-
ratur Hinweise darauf, dass Haltungs-
änderungen durch okklusale Interven-
tionen erst mit einer gewissen zeitlichen 
Latenz nachweisbar werden [31, 35], 
d. h. es ist nicht auszuschließen, dass die 
okklusale Intervention in der vorliegen-
den Studie erst nach längerer Tragedauer 
zu Störungen in der Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichts geführt haben wür-
de, die dann durchaus in den pathoge-
netischen Prozess der CMD-Entwick-
lung involviert sein könnten. Da solche 
Daten momentan nicht vorliegen – und 
entsprechende prospektive Studien er-
hebliche Hürden im Sinne der Geneh-
migung durch Ethikkommissionen so-
wie der Compliance von Probanden zu 
überwinden hätten –, lässt sich diese 
Frage derzeit nur anhand der externen 
Evidenz diskutieren.

Als einzige Untersuchung mit ver-
gleichbarem Design fand sich dazu eine 
Studie von Hosoda et al. [31], in der die 
Versuchspersonen in Okklusion starke 
Störeinflüsse besser – und vor allem 
schneller – kompensieren konnten als in 
Unterkiefer-Ruheposition (Schienen-
interventionen wurden hier nicht durch-
geführt), was sich im Sinne einer leichten 
Tendenz auch in unserer Untersuchung 
bestätigt. Der Schlussfolgerung einer Ver-
besserung der Reaktion auf Störungen 
des Gleichgewichts in Okklusion kann 

damit nicht widersprochen werden, und 
sie deckt sich mit der Erfahrung der mit 
der Durchführung der Versuche betrau-
ten Verfasserin (M. Sh.) sowie einigen 
Hinweisen in der Literatur [2, 24]; sie 
trägt allerdings zur Frage des Einflusses 
von Okklusionsstörungen, die der vorlie-
genden Arbeit zugrunde liegt, nichts bei.

Es gibt einige Untersuchungen eines 
möglichen Zusammenhanges zwischen 
okklusionsbedingten Irritationen im 
stomatognathen System und der Kör-
perhaltung, die Verbindungen über die 
afferenten Kerngebiete im Bereich von 
Rautengrube und Mittelhirn postulieren 
(Übersicht bei [14]); diese Studien spre-
chen zwar insgesamt mehrheitlich für 
einen Zusammenhang, sind aber in vie-
len Details widersprüchlich, und es gibt 
erhebliche Defizite im Verständnis der 
zugrunde liegenden Mechanismen [39] 
wischen CMD und Gleichgewichtsstö-
rungen auch einfach unterstellt und mit 
rein spekulativen „Mechanismen“ be-
gründet [13]. Es muss dabei betont wer-
den, dass Normabweichungen der Kör-
perhaltung bei Patienten mit CMD, für 
die es in der Tat eine recht deutliche em-
pirische Evidenz gibt [14, 42], nicht als 
Beweis der Verursachung der einen 
durch die andere (fehl-)gedeutet werden 
dürfen, wie dies häufig geschieht [13, 
14, 41]. Solche Zusammenhänge sind 
vor dem Hintergrund der aktuellen Lite-
ratur sehr viel wahrscheinlicher als Aus-
druck einer gemeinsamen Grundursa-
che aufzufassen, für die gegenwärtig so-
wohl psychische [8] als auch biologisch-
genetische Komponenten [17] dis-
kutiert werden.

Auch für die Besserung otologischer 
Symptome bei CMD-Patienten durch die 
funktionelle und/oder Schienenbehand-
lung [54, 57, 58] ist die vorliegende Evi-
denz unzureichend [44], und der Effekt 
ist zudem mindestens in Bezug auf den 
Tinnitus sehr fraglich [40]. Selbst wenn 
man diesen Effekt aber als vorhanden un-

terstellt, spricht er keineswegs gegen den 
letztgenannten Erklärungsansatz.

Insgesamt lässt sich aus der vorlie-
genden Arbeit und der Literatur kein 
überzeugender Hinweis darauf ableiten, 
dass Störungen der Okklusion den 
Gleichgewichtssinn beeinflussen und 
auf diesem Wege zur Entstehung kranio-
fazialer oder -zervikaler Schmerzsyndro-
me beitragen. Neuere Untersuchungen 
zur Komorbidität von CMD und anderen 
Erkrankungen [45] sowie zur Heritabilität 
einer Empfindlichkeit gegenüber spina-
len Schmerzsyndromen [29, 36] legen 
nahe, dass der CMD keine monokausale 
Verkettung mit einer Malokklusion als 
Ursache zugrunde liegt, sondern eher ei-
ne Maladaptation aufgrund intrinsischer 
Ursachen, die am ehesten als genetisch 
bedingte erhöhte Vulnerabilität mit 
überwiegender ZNS-Komponente auf-
zufassen sind [51, 52]. Mit dieser Vorstel-
lung lassen sich die Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit problemlos in Einklang 
bringen und sie deuten darauf hin, dass 
eine Untersuchung der Sensomotorik des 
Gleichgewichtssinns in der Evaluation 
von Patienten mit CMD ein vernachläs-
sigbarer Stellenwert zukommt.  
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N. Vogel1

Effektivität aktiver 
Übungen in der Therapie 
Craniomandibulärer 
Dysfunktionen (CMD) –  
ein systematisches Review
Effectiveness of active exercises for CMD – a systematic review

Einführung: Störungen am Kiefergelenk treten mit 
hoher Prävalenz auf und können weitreichende Kon-

sequenzen haben. Da aktive Behandlungsmodalitäten zu-
nehmend an Relevanz gewinnen, sollte deren Evidenz auch 
für das Kiefergelenk überprüft werden. Dieses Review soll 
den derzeitigen Stand der Forschung bezüglich der Effektivi-
tät aktiver Übungstherapie bezogen auf das Kiefergelenk dar-
legen. 
Methode: Die Literaturrecherche fand in den Datenbanken 
von PubMed, CINAHL und PEDro statt. Aus den letzten 14 
Jahren konnten 11 für die Fragestellung relevante Publikatio-
nen über RCTs identifiziert werden. 
Ergebnisse: Eine statistisch signifikante Effektivität hinsicht-
lich aktiver Übungen für das Kiefergelenk ist sowohl kurzfris-
tig als auch längerfristig nachweisbar. Verschiedene Übungs-
protokolle zeigen positive Resultate. Übungen direkt am Kie-
fergelenk scheinen insbesondere bei Diskusverlagerungen 
wirksam, haltungsverbessernde Maßnahmen eher bei myo-
faszialen bzw. chronischen CMD effektiv. 
Schlussfolgerung: Der Einsatz aktiver Übungstherapie für 
das Kiefergelenk kann mit einem Evidenzlevel Ib empfohlen 
werden. Vor allem für die Parameter Schmerzminderung, 
Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit und Alltags-Aktivitä-
ten lassen sich signifikante Nachweise finden. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 372–384)

Schlüsselwörter: CMD, Kiefergelenk, aktive Übungen, Behand-
lungsergebnis

Introduction: Craniomandibular disorders occur with high 
prevalence and can have wide-ranging consequences. Active 
therapy gain in importance and should be verified for tem-
poromandibular joint. The purpose of this review is to show 
current status according the effectiveness of active exercise 
therapy on temporomandibular joint. 
Method: The research was accomplished in the databases 
of PubMed, CINAHL and PEDro. For the last 14 years 11 rel-
evant papers about randomized clinical trials were found. 
Results: There is evidence for the use of active exercises for 
therapy of CMD in regard to short-term and long-term ef-
fects. Different exercise protocols show positive results. Exer-
cises directly at temporomandibular joint seem to be effec-
tive for disc displacement, posture training is more effective 
for myofascial and chronic CMD. 
Conclusion: The use of active exercise therapy can be rec-
ommended with Ib level of evidence for temporomandibular 
joint especially for pain relief and to improve range of mo-
tion and activities of daily life.

Keywords: CMD, temporomandibular joint, active exercises, 
treatment outcome 
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1 Einleitung

Positive Effekte aktiver Übungstherapie 
werden in der Literatur für zahlreiche 
Gelenke des menschlichen Körpers be-
schrieben. Das Kiefergelenk als synovia-
les Gelenk folgt denselben physiologi-
schen Regeln wie andere Synovialgelen-
ke, so dass positive Auswirkungen einer 
Bewegungstherapie übertragbar sind 
[22]. Zur Erhaltung struktureller und 
funktioneller Integrität synovialer Ge-
lenke ist ein Bewegungsstimulus essen-
tiell [22]. So findet auch am Kiefergelenk 
eine aktive Therapie zunehmend Beach-
tung in Literatur und Praxis.

Störungen der Kiefergelenksregion 
werden als craniomandibuläre Dysfunk-
tionen (CMD) oder temporomandibuläre 
Dysfunktionen (TMD) bezeichnet und 
stellen die Hauptproblematik im cranio-
cerviko-mandibulären System dar [4]. Die 
American Academy of Orofacial Pain  
(AAOP) definiert sie als umfassenden Be-
griff zahlreicher klinischer Probleme des 
Kaumuskelsystems, des Temporomandi-
bulargelenks und zugehöriger Strukturen 
[18]. Betroffene Patienten berichten typi-
scherweise von ein- oder beidseitigen Kie-
fergelenkschmerzen, Gelenkgeräuschen, 
eingeschränkter Kieferbeweglichkeit oder 
Schmerzempfindlichkeit der Muskulatur, 
aber teilweise auch von Symptomen in 
der Kopf- und Nackenregion [47]. In ver-
schiedenen Übersichtsarbeiten und Stu-
dien werden weitere Zusammenhänge 
zwischen Kiefergelenk, dem craniover-
tebralen System und ferner dem gesam-
ten Bewegungsapparat näher dargelegt 
[6, 9, 16, 45, 51]. Erheblich beeinträchtigt 
sind CMD-Patienten auch hinsichtlich 
ihrer Lebensqualität, vor allem psycho-
soziale Auswirkungen konnten fest-
gestellt werden [25].

Die Ätiologie der CMD ist, insofern 
kein Trauma oder eine systemische Ursa-
che vorliegt, zumeist unbekannt. Laut 
Türp et al. liegen für fast keine in den 
zahnmedizinischen Lehrbüchern ge-
nannten ätiologischen Theorien Belege 
hoher Evidenzstufen vor [54]. Als Risiko-
faktoren gelten Parafunktionen und Bru-
xismus. Vermutlicher Auslöser für CMD 
sind aber auch lokale Hyperlaxizität und 
Stress; genetischen Faktoren und kiefer-
orthopädischen Behandlungen konnte 
kein konkreter Zusammenhang nach-
gewiesen werden [48]. Die Rolle der Ok-
klusion bleibt weiterhin unklar [3, 27, 28, 
20, 53]. Für die meist multiplen Sympto-

me sieht die AAOP eine ebenso multifak-
torielle Ursache [18]. Laut Israel [22] be-
günstigt ein Bewegungsmangel am Kie-
fergelenk die Pathogenese einer CMD 
und entsprechend hat vor allem im Kon-
text chirurgischer Eingriffe eine Wieder-
herstellung der Beweglichkeit profunde 
Effekte auf den Erhalt und die Integrität 
von Knorpel und synovialem Gewebe.

Ca. 3–7 % der Bevölkerung suchen ei-
ne Therapie für CMD [7, 48], wobei dies 
wohl nur ein Fünftel der symptomati-
schen Patienten darstellt [47]. Eine in 
Deutschland durchgeführte epidemiolo-
gische Studie stellte bei fast der Hälfte der 
Untersuchten klinische Zeichen einer 
CMD fest, wobei nur 3 % an Beschwerden 
des Kiefergelenks litten [12]. So finden 
sich in Bildgebungsstudien häufig Altera-
tionen ohne klinische Zeichen und radio-
graphische Veränderungen bezüglich Os-
teoarthrose werden in 14–44 % der Bevöl-
kerung beobachtet [48]. Es liegen hinrei-
chend Belege für eine höhere Prävalenz 
orofaszialer Schmerzen bei Frauen als bei 
Männern vor [5]. Über einen möglichen 
Einfluss von körpereigenen sowie von 
exogen zugeführten Östrogenen und an-
deren weiblichen Geschlechtshormonen 
auf die Prävalenz schmerzhafter CMD 
wird diskutiert [54]. 

Klare Leitlinien mit Hinsicht auf Di-
agnostik und Therapie von CMD existie-
ren aktuell keine, obwohl beispielsweise 
Organisationen wie die AAOP und die 
American Academy of Oral Medicine 
Leitlinien veröffentlichten, werden die-
se wohl offiziell nicht als verbindlich an-
erkannt [14].

Das vielfältige Therapiespektrum bei 
CMD reicht von konservativen Behand-
lungen bis hin zu invasiven Eingriffen. 
Für die Option des okklusalen Einschlei-
fens fanden Koh et al. in einem Review 
keine Evidenz hinsichtlich einer Präven-
tion oder Therapie von CMD [32]. Ins-
gesamt mangelnde Evidenz zeigte sich in 
einem Review für oder gegen den Ge-
brauch einer stabilisierenden Schienen-
therapie in der Behandlung von schmerz-
haften CMD [1], andere Autoren befür-
worten jedoch den Einsatz einer Schiene 
bei Patienten mit myogener CMD [30, 
55]. Für eine kieferorthopädische Be-
handlung zur Prävention oder Therapie 
von CMD fand sich keine Evidenz [36]. 
Physiotherapeutische Behandlungen be-
treffend fanden McNeely et al. Evidenz für 
muskuläres Wahrnehmungs- und Ent-
spannungstraining, Biofeedback-Trai-

ning und Lasertherapie [40]. Die Europe-
an Association of Orofacial Pain prokla-
miert als globale Ziele der Physiotherapie 
bei CMD eine Schmerzlinderung, Beseiti-
gung der Dysfunktion und Wiederher-
stellung einer optimalen Muskel- und Ge-
lenkfunktion, Haltung und Aktivitäten 
des täglichen Lebens (ADL). Betont wird 
ein effektives, präventives Selbstmanage-
ment [21]. 

Eine umfassende gesundheitsöko-
nomische Kosten-Nutzen-Analyse steht 
noch aus, die Gesundheitsausgaben für 
CMD-Patienten können jedoch be-
trächtlich sein [54]. Pro Jahr werden al-
lein in Deutschland nach konservativer 
Schätzung mindestens 240 Mio. EUR für 
die Diagnostik und Therapie von CMD 
aufgewendet [17]. Umso wichtiger 
scheint eine kostengünstige, effektive 
Therapie, welche einmal erlernt eigen-
ständig vom Patienten durchgeführt 
werden kann und verstärkt auch in das 
Tätigkeitsfeld von Physiotherapeuten 
implementiert werden sollte. Israel [22] 
verweist auf die Wichtigkeit von Bewe-
gung, um der Pathogenese arthrogener 
CMD entgegenzuwirken und findet ein 
Heimübungsprogramm unerlässlich.

Nachdem kein einheitlicher Kon-
sens über die physiotherapeutische Be-
handlung von Patienten mit CMD be-
steht, soll dieses Review derzeit verfüg-
bare Übungsprogramme zur Therapie 
von CMD hinsichtlich deren Evidenz 
prüfen. Vor allem die Parameter 
Schmerzminderung, Bewegungsverbes-
serung und Verbesserung der ADL sollen 
näher betrachtet werden.

2 Material und Methoden

Die Literaturrecherche fand im Mai 2011 
in den Datenbanken von PubMed,  
CINAHL und PEDro statt. Es wurden nur 
Arbeiten in deutscher und englischer 
Sprache berücksichtigt, deren Abstract 
verfügbar war. Aus qualitativen Über-
legungen und Gründen der Aussagekräf-
tigkeit wurden nur randomisierte kon-
trollierte Studien (RCTs) eingeschlossen. 
Um möglichst den aktuellen Forschungs-
stand wiederzugeben, wurde sich auf ein 
Review von 1997 [22] bezogen und nur 
die anschließend veröffentlichten Studi-
en der letzten 14 Jahre erfasst.

In Tabelle 1 wird die Suchstrategie 
der PubMed-Recherche dargelegt. Die 
Suche bei CINAHL und PEDro ergab kei-
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ne zusätzlichen Treffer, ebenso wenig 
die Funktion „related articles“. Ergän-
zend wurden die Referenzen aller Artikel 
zum Thema auf ihre Relevanz geprüft. Es 
konnte dadurch ein weiterer Artikel 
identifiziert werden. Nach Sichtung der 
Abstracts und entsprechender Volltexte 
wurden durch den Autor insgesamt 11 
Studien herausgefiltert und analysiert. 
Der Prozess zur Auswahl der Studien 
wird in Abbildung 1 verdeutlicht.
Weitere Einschlusskriterien sahen fol-
gendermaßen aus:
–   diagnostizierte CMD 
–  Probanden mit bleibendem Gebiss
–  aktive Übungstherapie in mindestens 

einer Interventionsgruppe
–  mindestens ein Outcome bezüglich 

des Kiefergelenks
Als Ausschlusskriterien galten: 
–  operative Eingriffe
–   Probanden mit Zahnprothesen
–  Systemische Grunderkrankung
–  Mischbehandlung aus aktiven und 

passiven Maßnahmen in einer Gruppe
–  PEDro-Score < 5
Nach Durchsicht von Titel, Abstract und 
Schlüsselwörtern fand durch den Autor 
eine Überprüfung der Volltexte statt. Bei 
passenden Ein- und Ausschlusskriterien 
wurden diese analysiert und Daten hin-

sichtlich Studiencharakteristika, Studi-
enpopulation, Art und Dosierung der 
Intervention, sowie Outcomes extra-
hiert.

Die qualitative Bewertung der kli-
nischen Studien erfolgte anhand der 
laut Maher als reliabel geltenden PEDro-
Skala [38], basierend auf der Delphi-Lis-
te [58]. Dabei werden 11 Kriterien beur-
teilt, welche in Tabelle 3 dargestellt sind. 
Das erste Kriterium spiegelt die externe 
Validität wider, hierfür wird kein Punkt 
erteilt, somit sind maximal 10 Punkte 
als Ergebnis möglich. Entscheidungskri-
terien für das Ergebnis dieser Arbeit er-
folgten unter Berücksichtigung des  
PEDro-Scores und des in Tabelle 2 auf-
gezeigten Schemas hinsichtlich des Evi-
denzlevels.

3 Ergebnisse

Elf für die Fragstellung relevante RCTs, 
die oben aufgeführte Ein- und Aus-
schlusskriterien erfüllen, konnten iden-
tifiziert werden. 

Die Ergebnisse der qualitativen Be-
wertung zeigen einen durchschnitt-
lichen PEDro-Score von 5,6 (Median: 5) 
und deuten somit auf eine mittlere Qua-

lität der Studien. Eine Randomisierung 
fand in allen Studiendesigns statt, kaum 
jedoch eine verborgene Zuordnung. 
Physiotherapeutische Interventionsstu-
dien stehen zudem immer vor dem Pro-
blem der Verblindung von Patienten 
und Therapeuten. Keine der ausgewerte-
ten Arbeiten erfüllte hierfür die Bedin-
gungen. Entsprechende Untersuchun-
gen laufen Gefahr, dass Probanden der 
offensichtlichen Therapiegruppe besser 
abschneiden (Performance Bias) und 
Placebo-Probanden schneller ausschei-
den als Folge der Enttäuschung, nicht 
die potentiell wirksame Therapie erhal-
ten zu haben (Attrition Bias). In 5 der Ar-
beiten gab es zudem keine verblindeten 
Untersucher (Detection Bias). Mögliche 
Verzerrungen der Ergebnisse zeigen sich 
auch hinsichtlich der Intention-to- 
treat-Analyse. Nur 4 Studiendesigns sa-
hen diese vor. Eine Gesamtdarstellung 
der einzelnen Bewertungspunkte zeigt 
Tabelle 3.

Zur Studienpopulation zählten ins-
gesamt 511 Probanden mit CMD, wobei 
einzelne Gruppen aus 8 bis 36 Teilneh-
mern bestanden. Fünf der Studien un-
tersuchten Patienten mit myogenen 
CMD [33, 39, 43, 44, 60], 3 Studien be-
trachteten Patienten mit Diskusverlage-

Tabelle 1 Trefferliste der PubMed-Recherche.

Table 1 Hits of PubMed search.

Suchbegriffe 

„Temporomandibular Joint“[Mesh] AND 
„Exercise Therapy“[Mesh]

„Temporomandibular Joint“[Mesh] AND 
„Physical Therapy Modalities“[Mesh]

„Temporomandibular Joint Disorders“[Mesh] AND 
„Exercise Therapy“[Mesh]

„Temporomandibular Joint Disorders“[Mesh] AND 
„Physical Therapy Modalities“[Mesh]

„Craniomandibular Disorders“[Mesh] AND
„Exercise Therapy“[Mesh]

„Craniomandibular Disorders“[Mesh] AND 
„Physical Therapy Modalities“[Mesh]

„Stomatognathic System“[Mesh] AND 
„Exercise Therapy“[Mesh]

„Stomatognathic System“[Mesh] AND 
„Physical Therapy Modalities“[Mesh] AND 
„Treatment Outcome“[Mesh]

Limits: Randomized Controlled Trial, English, German, Publication Date from 1997 to 2011

Treffer

6

12

12

31

12

32

25

40
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rung [15, 61, 62] und 3 Autoren differen-
zierten CMD nicht genauer [31, 52, 57]. 
Chronische Patienten wurden dabei in 
3 Arbeiten analysiert [31, 39, 60].

Interventionen, welche zum Einsatz 
kamen, waren alle aktiven Maßnahmen 
mit Auswirkungen auf die Kiefergelen-
ke. Die Bandbreite variierte dabei sehr 
stark, sowohl hinsichtlich der Therapie-
protokolle und Kontrollgruppen, als 
auch bezogen auf Dosierung und An-
wendungsdauer. Aus Gründen der Über-
sichtlichkeit wurden die Arbeiten kate-
gorisiert und die Ergebnisse entspre-
chend gegliedert dargelegt. Eine Kate-
gorie bilden dabei Übungen mit dem 
Ziel einer Haltungsverbesserung, eine 
weitere waren Übungen, welche direkt 
an den Kiefergelenken stattfanden. Alle 
wesentlichen p-Werte, soweit von den 
Autoren angegeben, werden aufgeführt. 
Eine Übersicht bietet nachfolgend Ta-
belle 4.

3.1 Haltungsverbessernde Übun-
gen bzw. kognitive Verhaltens-
therapie zur Haltungskorrektur

Die Auswirkungen von Haltungstrai-
ning bei Patienten mit primär muskulä-
ren, chronischen CMD untersuchten 
2000 Wright et al. [60]. Über einen Zeit-
raum von 4 Wochen führten sie eine 

randomisierte Studie mit 60 Teilneh-
mern (51/) durch. Probanden beider 
Gruppen erhielten Instruktionen zum 
Selbstmanagement, welche weitest-
gehend zur Schonung der Kaumuskula-
tur ermutigten. Zudem sollten sich die 
Probanden ihrer Parafunktionen be-
wusst werden und diese eliminieren. Ei-
ne Applikation von Wärme oder Kälte 
gehörte ebenso dazu wie rezeptfreie 
Schmerzmedikamente. Eine Gruppe 
(n = 30, 26/) erhielt zusätzlich ein Hal-
tungstraining für Zuhause, unterbreitet 
und kontrolliert von einem Physiothe-
rapeuten. Probanden der Interventions-
gruppe wurden zudem von einem Phy-
siotherapeuten untersucht, wobei Kopf- 
und Schultertranslation in Zentimetern 
gemessen wurden.

Die Datenerhebung nach 4 Wochen 
zeigte eine signifikant vermehrte Kiefer-
öffnung in der Interventionsgruppe um 
5,3 mm (p < .05). Innerhalb dieser Grup-
pe zeigte sich zudem eine Korrelation zwi-
schen verbesserten CMD-Symptomen 
und Nacken-Beschwerden (p < .005). Je 
größer die Differenz zwischen den Kopf- 
und Schultermessungen (und damit die 
Fehlhaltung) im Vorfeld, je größer die 
Verbesserungen der CMD-Symptomatik 
(p < .05). Die Messungen der Kopf- und 
Schultertranslation bzw. deren Differenz 
zeigten für alle Probanden eine Verbesse-

rung, jedoch keine Signifikanz. Alle oben 
genannten Werte zeigten in der Kontroll-
gruppe keine Signifikanz.

Wright et al. stellten einen positiven 
Kurzzeiteffekt eines Haltungstrainings 
bei Patienten mit muskulären CMD fest. 
Besonders geeignet scheint die Behand-
lung für Patienten mit anteriorer Kopf-
haltung. 

Der RCT von Maluf et al. [39] befass-
te sich 2010 mit dem Vergleich eines 
globalen Dehnungsprogrammes zur 
Haltungsschulung und Dehnungsübun-
gen direkt am Kiefergelenk. Für diesen 
Zweck teilten sich 28 Probanden mit 
chronischen, myogenen CMD gleich-
mäßig auf zwei Gruppen. 4 Teilnehmer 
beendeten die Studie nicht. 

Innerhalb von 8 Wochen fanden 
1-mal wöchentlich Behandlungen à 30 
min statt. Teilnehmer der Haltungs-
schulung nahmen jeweils für 15 min in 
Rückenlage eine Dehnposition der ge-
samten posterioren bzw. anterioren 
Muskelkette ein. Probanden der zweiten 
Gruppe dehnten statisch für je 30 Se-
kunden Nacken-, Kopf-, Arm- und Kie-
fermuskulatur. 

Statistisch signifikant konnten in 
beiden Gruppen Kiefergelenks- und 
Kopfschmerzen laut einer visuellen 
Analogskala (VAS) gemindert werden 
(p < .05). Die Algometer-Werte zeigen ei-
ne signifikante Verbesserung beider 
Gruppen nach 8 Wochen, jedoch nicht 
mehr nach 4 Monaten. Die EMG-Mes-
sungen zeigten eine statistisch signifi-
kante Verbesserung in beiden Gruppen, 
auch nach 4 Monaten. Insgesamt ergab 
sich kein Gruppenunterschied. Die Au-
toren empfehlen beide Programme zur 
schmerzmindernden Therapie einer 
CMD, diskutieren jedoch das Fehlen ei-
ner Kontrollgruppe. 

Einen Zusammenhang zwischen 
Haltung und CMD sehen auch Mulet et 
al. [44] und untersuchten 2007 in ihrer 
Arbeit ein haltungsverbesserndes 
Übungsprogramm („6 x 6“) hinsichtlich 
dessen Evidenz bei Patienten mit myo-
faszialem Schmerz der Kaumuskulatur. 
45 Probanden (43/) teilten sich nach ei-
ner klinischen Untersuchung auf zwei 
Gruppen: Selbstmanagement und ein 
Übungsprogramm (für Nacken und Kie-
fer) bzw. nur Selbstmanagement. Nicht-
steroidale Entzündungshemmer 
(NSAID) waren in beiden Gruppen zu-
lässig. Eingeschlossen wurden Patienten 
mit chronischem Schmerz und einer 

Abbildung 1 Prozess zur Studienauswahl

Figure 1 Process concerning selection of studies.
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ventralen Kopfhaltung. Zusätzlich zur 
myogenen Problematik durften andere 
CMD bestehen.

Beide Programme unterbreitete ein 
Physiotherapeut. Den Teilnehmern wur-
de nicht gesagt, dass auch die Körperhal-
tung evaluiert wird. Ein Assessment fand 
nach der ersten und der vierten Woche 
statt, der Drop-out lag bei 3 Probanden. 
Primäres Outcome war ein Selbstassess-
ment der Schmerzintensität im Kiefer-
bereich auf einer nummerisch grafischen 
Ratingskala (NGRS). Beide Gruppen ver-
besserten sich hinsichtlich dessen nach 4 
Wochen (p < .001). Laut verbaler Rating-
skala (VRS) verminderte sich bei allen 
Teilnehmern die Schmerzintensität des 
Kieferbereichs (p = .006). Alle Teilnehmer 
zeigten einen verminderten Nacken-
schmerz, sowohl gemessen durch NGRS 
(p = .002), als auch VRS (p = .001). Die 
Kopfhaltung veränderte sich zum Positi-
ven, jedoch nicht signifikant. 

Insgesamt verbesserten sich 91 % 
der Selbstmanagement-Probanden und 
85 % der Probanden mit zusätzlichen 
Übungen (Gruppendifferenz: p = .79). 
Hinsichtlich der Compliance ergab sich 
in der Gruppe mit Selbstmanagement 
nach 4 Wochen eine signifikant höhere 
Compliance als in der Übungsgruppe 
(p < .05). 

Es konnte keine Überlegenheit des 
Übungsprogrammes gegenüber dem 
Selbstmanagement festgestellt werden, 
beide Methoden waren wirkungsvoll. 
Die Frage, ob eine Verbesserung der an-

terioren Kopfhaltung einen Effekt auf 
CMD hat, blieb unbeantwortet. 

In der 1999 veröffentlichten Arbeit 
beobachteten Treacy et al. [52] 23 Patien-
ten (14/) mit kurzzeitig bestehender 
Dysfunktion und Bruxismus. Aus-
gehend von einer Korrelation zwischen 
Bruxismus und Stress, wollten sie eine 
stressmindernde, wahrnehmungsschu-
lende Behandlung zur Therapie der 
CMD nutzen. Eine Gruppe bekam zur 
Wahrnehmungsverbesserung im Kiefer-
bereich TENS am M. masseter (n = 7).

Ein muskuläres Wahrnehmungs- 
und Entspannungstraining bezüglich 
der Haltung und Atmung, des weiteren 
Muskelrelaxation für Nacken, Augen, 
Arme, Beine und Rücken kam in einer 
weiteren Gruppe (MART, n = 8) zum Ein-
satz. Die Kontrolle (n = 8) erhielt Schein-
TENS. Durchgeführt wurden zweimal 
wöchentlich individuelle Sitzungen für 
20–30 min über einen Zeitraum von 4 
Monaten. 

Eine körperliche und zahnmedizini-
sche Untersuchung diente als Assess-
ment. Des weiteren schätzten die Teil-
nehmer den Grad ihrer Beeinträchti-
gung auf einer Skala von 0 bis 6 ein und 
ein EMG von Kopf- und Kiefermuskeln 
wurde erhoben. Um den Stressstatus der 
Probanden zu dokumentieren, kamen 
ein kognitiv-somatischer Angstfragebo-
gen, das „Beck Depression Inventory“ 
und die multidimensionale gesundheit-
liche Kontrollüberzeugungs-Skala zum 
Einsatz. 

Die Teilnehmer der MART-Gruppe 
konnten ihre maximale Kieferöffnung 
signifikant verbessern, sowohl gegen-
über der TENS-Gruppe (p < .05) als auch 
verglichen zur Kontrollgruppe (p < .01). 
Die EMG-Aktivität in der MART-Gruppe 
konnte signifikant gesenkt werden 
(p < .05) und gegenüber der Kontroll-
gruppe zeigte sich ein signifikanter 
Gruppenunterschied in beiden Inter-
ventionsgruppen (p < .05). Als Nebenef-
fekt fiel eine verminderte Atemfrequenz 
in der MART-Gruppe auf (p < .05) und in 
beiden Interventionsgruppen für Pro-
banden mit arterieller Hypo- oder Hy-
pertonie eine Tendenz in Richtung 
Normwerte. Zwischen der TENS- und 
Kontrollgruppe fand sich keine Signifi-
kanz. Der Grad der Beeinträchtigung 
verminderte sich in allen drei Gruppen, 
war jedoch nicht statistisch signifikant.

Die Autoren gelangen zu der Über-
zeugung, dass Wahrnehmungsschulung 
eine wichtige Rolle in der Behandlung 
von Patienten mit Bruxismus spielt und 
vermuten einen näher zu untersuchen-
den Zusammenhang zwischen Atmung 
und Bruxismus.

60 Probanden (47/) mit einem mus-
kuloskelettalen Problem und vermin-
derter Kieferöffnung untersuchten 1999 
Komiyama et al. [33]. In diesem RCT ver-
teilten sich Probanden gleichmäßig auf 
eine Interventionsgruppe mit kogniti-
ver Verhaltenstherapie bzw. mit Verhal-
tenstherapie und Haltungsschulung so-
wie auf eine Kontrollgruppe. Die kogni-

Tabelle 2 Evidenzlevel (Einteilung des Oxford Center for Clinical Evidence [19]).

Table 2 Level of evidence (according to Oxford Center for Clinical Evidence[19]).

Level

Ia

Ib

IIa

IIb

III

IV

Empfehlung

A

B

C

Definition

Meta-Analyse
Systematisches Review von RCT’s 
Megatrial

mindestens ein RCT

Kohortenstudie mit Kontrollgruppe/nicht randomisierter Kontrolle
quasiexperimentelle Studie

Fall-Kontroll-Studie

Querschnittstudie
ökologische Studie
Kohorte ohne Kontrollgruppe 

Fallserien
Expertenmeinung
Grundlagenforschung
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tive Verhaltenstherapie für die Teilneh-
mer der Interventionsgruppen gab Er-
klärungen zur Biomechanik des Kiefer-
gelenkes, zum Zusammenhang zwi-
schen Muskelspannung, Stress und 
chronischem Schmerz, sowie eine Ein-
führung in verhaltenstherapeutische 
Schmerz- und Coping-Strategien. Pro-
banden der zweiten Gruppe erhielten 
zudem Anweisungen zur Korrektur ihrer 
Haltung im Alltag und bekamen die In-
formation, dass sich eine verbesserte 
Kopfhaltung günstig auf ihre Kiefer-
beschwerden auswirken kann.

Monatlich für 12 Monate fanden ei-
ne Instruktion und ein Assessment der 
Probanden der Interventionsgruppen 
statt, 51 Probanden beendeten die Stu-
die (7 Drop-outs in der Kontrollgruppe). 
Nach einem Monat verbesserte sich die 
schmerzfreie Öffnung mit Hilfe der Hal-
tungskorrektur um 8,1 mm (p < .05) und 
wies damit einen Gruppenunterschied 
zur Kontrollgruppe auf (p < .05). Auch in 
den beiden anderen Gruppen verbesser-
te sich dieser Parameter signifikant 
(p < .05) – nach 2 Monaten in der Verhal-
tenstherapiegruppe und nach 6 Mona-
ten in der Kontrollgruppe. Schmerz und 
Beeinträchtigungen sanken in allen 3 
Gruppen signifikant (p < .05) – nach ei-
nem Monat in der Gruppe mit Haltungs-
korrektur, nach 2 Monaten in den bei-
den anderen Gruppen. Nach 6 und  
9 Monaten zeigten sich Gruppendiffe-
renzen zwischen den Interventions-
gruppen zur Kontrolle (p < .05) hinsicht-
lich des Schmerzes und nach 6 Monaten 
hinsichtlich der Beeinträchtigungen. 
Nach Beendigung der Studie ergab sich 
kein Gruppenunterschied, und zu kei-
nem Zeitpunkt fand sich ein Unter-
schied zwischen den beiden Interventi-
onsgruppen. 

Die Verfasser kommen zu dem 
Schluss, dass kognitive Verhaltensthera-
pie ergänzt durch eine Haltungskorrek-
tur im Alltag wirksam scheint und bes-
sere Effekte erzielte als ein alleiniger ver-
haltenstherapeutischer Ansatz. 

3.2 Übungen am Kiefergelenk

In einem aktuell publizierten RCT von 
Haketa et al. [15] wurden 52 Probanden 
(46/) mit einer anterioren Diskusver-
lagerung ohne Reposition rekrutiert. Al-
le Teilnehmer erhielten ein Selbstmana-
gement-Programm sowie 3-mal täglich 
ein NSAID. Zusätzlich praktizierte eine 

Gruppe (n = 24) 4-mal täglich Deh-
nungsübungen zur Kieferöffnung.

Laut Haketa et al. soll der dislozierte 
Diskus in einer anterioren Position ge-
halten werden, wodurch der Kondylus 
besser nach vorn gleiten kann und sich 
die schmerzfreie Kieferöffnung trotz 
Dislokation vergrößert. Die verbleiben-
den Probanden (n = 28) wurden mit ei-
ner nachts zu tragenden Aufbiss-Schie-
ne behandelt. Der Drop-out lag bei 14 
Probanden (27 %), 9 davon in der 
Übungsgruppe. Nach 8 Wochen zeigten 
alle Outcome-Parameter eine statistisch 
signifikante Verbesserung (p < .05) in 
beiden Interventionsgruppen. Vor allem 
die Kieferöffnung verbesserte sich deut-
licher in der Übungsgruppe und dies be-
reits nach 4 Wochen. Die Autoren 
schließen daraus eine Genesung sei mit-
tels Übungstherapie frühzeitiger mög-
lich als durch Aufbiss-Schienen. 

Yuasa et al. [62] veröffentlichten 
2001 eine Studie zur Wirksamkeit von 
Physiotherapie in Verbindung mit 
NSAIDs verglichen mit einer interventi-
onsfreien Kontrollgruppe. 60 Proban-
den (48/) wurden zu gleichen Teilen 
randomisiert einer von 2 Gruppen zuge-
wiesen. Eingeschlossen wurden Patien-
ten mit schmerzhafter Diskusverlage-
rung ohne Reposition und ohne ossäre 
Veränderungen (laut MRT) sowie mit 
unilateraler, moderater bis starker Dys-
funktion seit mehr als 2 Wochen. Be-
stimmt wurden die maximal mögliche 
Kieferöffnung sowie die ADL auf einer 
VAS. Die Interventionsgruppe bekam In-
struktionen für Dehnungsübungen zur 
Kieferöffnung. Diese sollten 4-mal täg-
lich selbstständig für 2 Wochen durch-
geführt werden. 

Probanden ohne Verbesserung bis 
zur zweiten Woche, führten das Pro-
gramm bis zur vierten Woche weiter, in 
welcher eine zweite Datenerhebung 
stattfand. Es gab keinen Drop-out.

Die Datenerhebung nach 2 Wochen 
zeigte keine signifikanten Gruppen-
unterschiede. Nach 4 Wochen jedoch 
hatte sich die Interventionsgruppe um 
60 % und die Kontrollgruppe nur um 
33 % verbessert (p < .019), die „number 
to treat“ lag bei 3,75. Im Vergleich der 
Ergebnisse nach 4 Wochen zeigte sich ei-
ne statistisch signifikante Verbesserung 
hinsichtlich maximaler Kieferöffnung, 
Schmerz beim Öffnen und Schließen 
und Schmerz beim Kauen in beiden 
Gruppen (p < .05). Eine Signifikanz zwi-

schen den Gruppen zeigte sich bezüg-
lich der maximalen Kieferöffnung 
(p = .005) und Beeinträchtigung der ADL 
(p = .04) zugunsten der Interventions-
gruppe. Eine Interpretation der Ergeb-
nisse zeigte, dass Probanden mit stärke-
rer Dysfunktion oder höherem Alter 
oder länger bestehendem Problem bes-
ser auf die Behandlung ansprachen. 

Die Autoren kommen zu dem 
Schluss, dass Dehnungsübungen über 4 
Wochen in Verbindung mit NSAIDs wir-
kungsvoll bei Patienten mit Diskusver-
lagerung ohne Reposition sind.

Die 2006 veröffentlichte Arbeit von 
Klobas et al. [31] betrachtet stationäre 
Rehabilitations-Patienten mit chro-
nischen Beschwerden nach Schleuder-
trauma und CMD. Die Autoren verwei-
sen auf die häufige Prävalenz von CMD 
bei Schleudertrauma-Patienten. Die 55 
Probanden (39/) unterzogen sich einer 
anamnestischen Befragung mit dem 
Outcome „anamnestic dysfunction in-
dex of Helkimo“ und einer umfangrei-
chen klinischen Untersuchung, zusam-
mengefasst im „dysfunction index of 
Helkimo“.

Beide Gruppen erhielten das vor-
gesehene Reha-Programm bezogen auf 
das Schädel-Hirn-Trauma. Zusätzlich er-
hielt eine Gruppe (n = 25) Übungen für 
das Kiefergelenk. Ein Physiotherapeut 
vermittelte Mobilisations- und Deh-
nungsübungen, wobei die Probanden 
angehalten wurden jede Übung 5– bis 
10-mal schmerzfrei zu wiederholen und 
3-mal täglich durchzuführen. Schmerz-
hafte Übungen sollten ausgelassen und 
erst nach 1 Woche erneut versucht wer-
den. Die Patienten wurden ermutigt mit 
den Übungen zu Hause fortzufahren.

Eine erneute klinische Unter-
suchung fand nach 3 Wochen und nach 
6 Monaten statt. Der Fragebogen wurde 
ebenfalls nach 6 Monaten erneut ausge-
füllt. Die Drop-out-Quote ist mit 20 % 
der Übungsgruppe und 13 % der Kon-
trollgruppe als eher hoch einzustufen.

Es fanden sich zu keinem Zeitpunkt 
signifikante Gruppenunterschiede hin-
sichtlich des anamnestischen Dysfunk-
tionsindex und auch nicht bezüglich 
der klinischen Parameter. Innerhalb der 
Gruppen gab es nur einen statistisch sig-
nifikanten Parameter: die maximale ak-
tive Kieferöffnung in der Kontrollgrup-
pe verbesserte sich geringfügig. Der Fra-
gebogen bewies eine hohe Compliance 
(86–96 %) und zeigte als signifikantes 
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Ergebnis eine häufigere Übungsdurch-
führung in der Interventionsgruppe 
(p < .001). Die Mehrheit der Patienten 
beider Gruppen berichtete gleichblei-
bende Symptome, sie konnte ihren All-
tag jedoch besser bewerkstelligen.

Zusammenfassend bemerken die 
Autoren, dass weder Symptome noch 
klinische Zeichen durch Übungen am 
Kiefergelenk bei Patienten mit Schleu-
dertrauma und CMD reduziert werden 
konnten. Berücksichtigt werden muss, 
dass es sich bei den Probanden um chro-
nische Schmerzpatienten handelte. Es 
wird zu bedenken gegeben, dass ein 
chronischer Schmerz potentiell die 
Schmerzwahrnehmung beeinflusst und 
unangepasstes Verhalten verursachen 
kann. Eventuell liegt hierfür die Erklä-
rung für die nicht signifikante Schmerz-
minderung und Symptombesserung.

2003 gingen Yoda et al. [61] der Frage 
nach, ob Übungstherapie verglichen 
mit der als Standard geltenden Schie-
nentherapie bei Kiefergelenkknacken 
durch anteriore Diskusverlagerung mit 
Reposition nicht schonender, kosten-
günstiger und unkomplizierter sei. Eine 
Hälfte der 42 Probanden (29/) vollzog 
für 3 Monate Repositionsübungen à 
5 min jeder Mahlzeit folgend, die andere 
Hälfte galt als Kontrolle und blieb ohne 
Intervention. Einschlusskriterium war 
ein schmerzfreies, unilaterales, rezipro-
kes Knacken, welches durch eine protru-
sive Position der Mandibula eliminiert 
werden konnte und durch anteriore Dis-
kusverlagerung mit Reposition aus-
gelöst wurde (MRT gesichert).

Per Palpation identifizierten die Un-
tersucher das Gelenkknacken, Be-
schwerden und Beeinträchtigungen der 

Probanden mittels eines Fragebogens 
auf einer Fünf-Punkte-Skala. Die Diskus-
Dislokation bei geschlossenem Mund 
wurde durch sagittale MRT-Bilder in 
schwerwiegend, moderat und gering 
eingeteilt.

Änderungen des Gelenkknackens 
wurden nach 3 Monaten in 4 Kategorien 
eingeteilt, wobei die Patienten mit ex-
zellenten oder guten Resultaten als er-
folgreich therapiert galten: Exzellentes 
Outcome mit maximaler Öffnung/
Schließung ohne Knacken, gutes Outco-
me mit gelegentlichem Knacken 1– bis 
2-mal täglich, ausreichendes Outcome 
mit Diskus-Reposition nahe der Mittel-
position oder leiseres Knacken und 
schlechtes Outcome mit einem unver-
änderten, lauten oder schmerzvollen 
Knacken oder verminderter maximaler 
Öffnung.

Tabelle 3 Ergebnisse der PEDro-Bewertung.

Table 3 Results of PEDro-assessment.

Klinische 
Studien 

Haketa
et al. [15]

Maluf
et al. [39]

Klobas 
et al. [31]

Wright 
et al. [60]

Komiyama 
et al. [33]

Michelotti 
et al. [43]

Mulet 
et al. [44]

Treacy 
et al. [52]

Ueda 
et al. [57]

Yoda
et al. [61]

Yuasa 
et al. [62]

Ein-
schluss-
krite-
rien

 

√

√

√

√

x

√

√

√

√

√

x

Rando-
misierte
Zu-
ord-
nung

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ver-
borgene
Zu-
ord-
nung

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Grup-
pen-
ver-
gleich-
barkeit

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Blinde
Pro- 
banden

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Blinde
Thera-
peuten

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Blinde 
Unter-
sucher

Ja

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

Nein

Aus-
fall-
Quote
<15%

Nein

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Inten-
tion to
treat
Analyse

Ja

Ja

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Ja

Ja

Nein

Statis-
tische
Analyse

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Punkt-
und
Streu-
ungs-
maße

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Ja

Summe

7

7

6

6

5

5

5

5

5

5

5
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Probanden mit erfolgreicher Thera-
pie wurden anhand eines MRT bei ge-
schlossenem Mund in 4 Gruppen klassi-
fiziert (Diskus oberhalb des Kondylus, 
zurückverlagerter Diskus, keine Ände-
rung, keine Reposition). Alle Teilnehmer 
beendeten die Studie. Die Erfolgsrate in 
der Übungsgruppe lag bei 13 von 21 Pro-
banden (62 %) und bei keinem Proband 
der Kontrollgruppe (p = .0001). In den 
erfolgreichen Fällen verbesserte sich die 
mediane Punktzahl bezüglich der Be-
schwerden und Beeinträchtigungen sig-
nifikant (p = .015). In physiologischer 
Position fand sich der Diskus nur bei 3 
der 13 erfolgreichen Probanden und in 
zurückverlagerter Position bei 5 Proban-
den. Bei 2 der Probanden fand sich im 
MRT sogar eine Reposition, jedoch kli-
nisch keine Verschlechterung.

Yoda et al. erhielten ein besseres Er-
gebnis als erwartet, jedoch nur 23 % Pro-
banden mit Diskus oberhalb des Kondy-
lus, einem Zustand von dem vorher an-
genommen wurde, dass er eng in Ver-
bindung zum Heilungsmechanismus 
steht. Demgegenüber steht jedoch eine 
Erfolgsquote von 62 %. Dies zeigt eine 
teilweise mangelnde Korrelation zwi-
schen Klinik und Bildgebung. Die Ver-
fasser schlussfolgern weitere notwendi-
ge Studien zur Aufklärung dieser fehlen-
den Korrelation und befinden die 
durchgeführten Übungen als wirkungs-
voller im Vergleich zu keiner Behand-
lung.

Ueda et al. [57] verglichen 2009 in ei-
nem Crossover-Design zwei verschiede-
ne Übungsarten am Kiefergelenk bei Pa-
tienten mit Schlafapnoe oder Rhonopa-
thie während einer Schienentherapie. 
Die für diese Klientel häufig und erfolg-
reich angewandte dauerhafte Nacht-
schienentherapie hat oftmals eine ver-
minderte okklusale Kontaktfläche, so-
wie einen Beißkraftverlust zur Folge. Die 
Autoren wollten dies durch bestimmte 
Übungen am Kiefergelenk positiv beein-
flussen. Randomisiert führten 16 Pro-
banden (7/) für 4 Wochen jeden Mor-
gen entweder isometrische Spannungs- 
oder Dehnungsübungen am Kieferge-
lenk durch. Nach 4 Wochen ohne Inter-
vention fand ein Wechsel in die jeweils 
andere Therapiegruppe statt. 

Evaluiert wurden nach 4, 8 und 16 
Wochen durch ein okklusales Diagnos-
tiksystem, bestehend aus einer druck-
sensitiven Platte und einem Bildscanner 
für die Beißkraft und die Okklusionsflä-

che. Ergebnisse lagen nur von 10 Patien-
ten vor, da ein hohes Drop-out zu ver-
zeichnen war. 

Signifikant größer war die okklusale 
Kontaktfläche in der Spannungsübungs-
gruppe am Morgen (12,96 mm) vergli-
chen zu keiner Intervention (8,37 mm, 
p < .05). Ebenfalls statistisch signifikant 
war die höhere Beißkraft bei der 
Übungsgruppen am Morgen verglichen 
zur Kontrollgruppe. Bezüglich der Daten 
am Abend fand sich nur ein signifikan-
tes Ergebnis: eine größere Kontaktfläche 
der Molaren in der Dehnungsgruppe 
(11,57 mm) verglichen zur Kontroll-
gruppe ohne Intervention (10,26 mm, 
p < .05). Es zeigte sich tendenziell, dass 
Dehnübungen effektiver in der Molar-
Region waren und Spannungsübungen 
eher in der anterioren Region wirkten.

Trotz der kleinen Stichprobengröße 
sind Ueda et al. der Auffassung, dass Kie-
fergelenksübungen Muskelsteifigkeit 
mindern können. Des weiteren forcie-
ren sie scheinbar die Reposition der 
Mandibula zur Normposition und mini-
mieren okklusale Veränderungen bei 
prädisponierten Patienten.

Mit myogenen CMD beschäftigte 
sich 2004 die Arbeit von Michelotti et al. 
[43] Die Einschlusskriterien eines rein 
myogenen Schmerzes, der länger als 3 
Monate bestand, erfüllten 70 Patienten. 
Die erste Gruppe (n = 34, 31/) erhielt als 
Therapie ein Edukationsprogramm, un-
terbreitet durch einen Zahnarzt. Die 
zweite Gruppe (n = 36, 31/) bekam zu-
sätzlich ein Übungsprogramm (Ent-
spannung, Dehnung, Koordination) für 
Zuhause. Das Edukationsprogramm be-
stand aus generellen Informationen 
zum Kiefergelenk und Anweisungen 
zum Selbstmanagement. Beide Thera-
pieformen sollten für 3 Monate durch-
geführt werden, auch bei erreichter 
Schmerzfreiheit.

Eine Evaluation erfolgte alle 3 Wo-
chen. Dabei fanden sowohl eine kli-
nische und anamnestische Datenerhe-
bung statt, als auch eine Beurteilung des 
Motivationszustandes der Patienten. 
Die Patienten wurden außerdem be-
stärkt mit dem ihnen zugewiesenem 
Programm fortzufahren, wobei eine 
richtige Übungsdurchführung kontrol-
liert wurde. 

Als ein vorrangiger Outcome-Para-
meter wurde der Behandlungs-Vergleich 
(TC = treatment-contrast) errechnet. 
Dieser bildete sich aus der Differenz der 

relevanten Bewertungsziffern bezüglich 
Schmerzintensität und Einschränkung 
der oralen Funktion. Auf Basis dessen 
teilten die Autoren die Probanden in 2 
Gruppen: erfolgreich therapiert und 
nicht erfolgreich therapiert. Der TC be-
ruhte auf den Daten der Erhebung zu Be-
ginn und nach 3 Monaten, bezog sich 
auf subjektive und objektive Parameter 
und wurde anhand einer Formel errech-
net.

Der Drop-out lag bei 30 % (p > .05) 
und war gleichmäßig auf beide Gruppen 
verteilt, wobei die Probanden meist 
praktikable Gründe angaben oder 
schmerzfrei waren. Statistisch signifi-
kant war die größere maximale schmerz-
freie Kieferöffnung in der Übungsgrup-
pe gegenüber der Gruppe mit nur Edu-
kation (p = .017). Unter den Teilneh-
mern, welche die Studie beendeten, fan-
den sich weiter keine Gruppenunter-
schiede. Bezüglich des TC ergab sich in 
der Edukationsgruppe eine Erfolgsrate 
von 57 % und in der Gruppe mit zusätz-
lichen Übungen 77 % (p = .157). Die re-
lative Veränderung der Schmerzschwel-
le im Gruppenvergleich war nicht sig-
nifikant. Signifikant war sie jedoch be-
zogen auf die erfolgreich therapierten 
Probanden im Vergleich zu den nicht er-
folgreich therapierten (.009 < p < .039) 
mit einer höheren Schmerzschwelle bei 
den erfolgreich behandelten Proban-
den. 

Die Autoren diskutieren das Fehlen 
einer interventionsfreien Kontrollgrup-
pe und die insgesamt geringe Compli-
ance (46 % mittelmäßig, 27 % schwach). 
Zusammenfassend fanden sie einen ge-
ringen Vorteil der zusätzlichen Übungs-
therapie zu einem Edukationspro-
gramm hinsichtlich kurzfristiger Ergeb-
nisse, welcher jedoch so gering ausfiel, 
dass Michelotti et al. keine Überlegenheit 
in einer der beiden Methoden sahen.

In einer weiteren Tabelle (Tab. 5) 
werden – bezogen auf die drei wichtigs-
ten Outcome Parameter Schmerz, Be-
weglichkeit und ADL – die signifikanten 
Ergebnisse der einzelnen Autoren über-
sichtlich gegliedert dargestellt.

4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit zeigt die derzeitig 
verfügbare Evidenz aktiver Übungsthe-
rapie bei CMD bezogen auf deutsch- 
und englischsprachige Publikationen. 
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Die Recherche fand praktikablerweise 
mittels elektronischer Quellen statt. Al-
lerdings sind jedoch in PubMed nur 
40 % aller aktiven Fachzeitschriften der 
Zahnmedizin gelistet [16] und laut Türp 
et al. ist zudem fast die Hälfte aller in 
Deutschland veröffentlichten zahnme-
dizinischen RCTs nicht in PubMed in-
kludiert [54]. Die Trefferquote wäre 
demnach per Handsuche in entspre-

chenden Journalen höher aber auch 
deutlich aufwändiger gewesen. Da eher 
Studien veröffentlicht werden mit posi-
tiven Effekten einer Maßnahme und sig-
nifikanten Ergebnissen, lässt sich ein 
Publikationsbias wohl ebenso kaum aus-
schließen.

Generell ist zu bemerken, dass quali-
tativ hochwertige Fachliteratur (RCTs) 
zum Thema nur begrenzt verfügbar ist. 

Auf methodische Mängel der Studien 
wurde auch von zahlreichen Autoren in 
vorangegangenen Reviews hingewiesen 
[40–42]. Eine aktuelle Analyse von 
CMD-Studien zeigte ebenfalls eine nur 
moderate Qualität – nur 58 % der Quali-
tätskriterien nach Consort wurden von 
den Studien erfüllt und nur 10 % der Ar-
beiten erfüllten die 4 wichtigsten Krite-
rien [10].

Tabelle 4 Zusammenfassende Darstellung der RCTs.

Table 4 Summarizing presentation of RCTs.

Autor

I. Haltungsverbessernde Übungen bzw. kognitive Verhaltenstherapie zur Haltungskorrektur

Wright 
et al. [60] 

Maluf
et al. [39] 

Mulet 
et al. [44] 

Treacy 
et al. [52] 

Komiyama 
et al. [33] 

II. Übungen am Kiefergelenk 

Haketa
et al. [15] 

Yuasa 
et al. [62] 

Klobas 
et al.[31] 

Yoda 
et al. [61] 

Ueda
et al. [57] 

Michelotti 
et al. [43] 

n

60

28

45

23

60

52

60

55

42

16

70

Patienten

chron. muskuläre 
CMD  

chron. muskuläre
CMD 

myofasziale CMD 

CMD und 
Bruxismus 

muskuloskelettale
CMD 

Diskusverlagerung 
ohne Reposition 

Diskusverlagerung 
ohne Reposition  

CMD und chron. 
Beschwerden nach 
Schleudertrauma 

Diskusverlagerung 
mit Reposition 

Schlafapnoe oder 
Rhonopathie bei 
Schienentherapie 

myogene CMD 

Gruppen

1.  Selbstmanagement 
    + Haltungstraining
2.  Selbstmanagement 

1.  globale Dehnungen
2.  Dehnungen für 
 Muskulatur am 
 Arm, Nacken, 
 Kopf und Kiefer 

1.  Selbstmanagement 
 + Übungen
2.  Selbstmanagement 

1.  Wahrnehmung 
 Entspannung
2.  TENS
3.  Schein-TENS 

1.  Verhaltenstherapie
2.  Verhaltenstherapie 
 + Haltungsschule
3.  Kontrolle 

1.  Übungen
2.  Aufbissschiene 

1.  Übungen + NSAID
2.  Kontrolle 

1.  Reha Schleuder-
 trauma + Übungen
2.  Reha Schleuder-
 trauma 

1.  Übungen
2.  Kontrolle 

1.  Spannungsübungen
2.  Dehnung 

1.  Edukation
2.  Edukation  
 + Übungen 

Art der  
Übungen

Haltung 

Dehnung 

Haltung
ROM
Stabilisation 

Wahrnehmung
Muskelrelaxation 

Verhaltenstherapie
Haltung 

ROM
Dehnung 

ROM 

Entspannung
ROM
Widerstand
Dehnung 

Reposition 

Isometrie
Dehnung 

Atemübungen
Dehnung
Koordination 

Outcome

CMD-Level
Nackenbeschwerden
ROM
Schmerz
Haltung 

Schmerz
ADL
Muskelaktivität 

Schmerz
Allg. Veränderungen
Compliance
Kopfhaltung 

Untersuchung
ADL
Muskelaktivität
Stress 

Schmerz
ADL
ROM 

ROM
Schmerz
ADL 

ROM
Schmerz
ADL 

Dysfunktionsindex
Compliance  

Knacken
ADL
Diskusposition  

Beißkraft
Okklusionsfläche  

Behandlungs- 
vergleich (TC)
Schmerz
ROM 

Empfehlung  
für Übungen

Ja

Ja 

Nein 

Ja 

Ja 

Ja 

Ja 

Nein 

Ja 

Ja 

Nein 
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Häufig mangelt es schon an validen 
und standardisierten Diagnostikkrite-
rien. Die RDC/TMD (Research Diagnos-
tic Criteria for Temporomandibular Dis-
orders) stellt beispielsweise eine gut eva-
luierte und international etablierte Me-
thode dar [8]. Eine schnelle und effizien-
te Diagnostik therapiebedürftiger CMD 
bildet die Basis einer entsprechenden 
Therapie. Reißmann [49] sieht hierin ei-
ne wichtige klinische und gesundheits-
politische Herausforderung. Laut ihm 
liefert eine einzelne Frage nach Schmer-
zen im Gesicht einen deutlichen Hin-
weis, inwieweit eine schmerzhafte CMD 
vorliegt und stellt damit einen effizien-
ten CMD-Schnelltest dar.

Meist fehlten von den Autoren auch 
Angaben zur Validität oder Reliabilität 
der eingesetzten Messinstrumente. Le-
diglich Wright et al. [60] und Mulet et al. 
[44] verwiesen auf entsprechende Quel-
len. So ist jedoch die Reliabilität eines 
Millimeter-Lineals, wie es zur Messung 
der maximalen Kieferöffnung von den 
meisten Autoren genutzt wurde, exzel-
lent [26]. Auch Algometer zur Messung 
der Druckschmerzschwelle erwiesen 
sich als reliabel und valide [27] sowie die 
VAS oder NGRS zur Evaluierung von 
Schmerzen [23, 24]. Im Zusammenhang 
mit einer Besserung der Symptomatik 
gilt der Determinant vermindertes Ge-
lenkgeräusch als geringfügig reliabel 
[26].

Auffällig ist die höhere Prävalenz 
orofaszialer Schmerzen bei Frauen, wel-
che sich auch in den ausgewerteten Stu-
dien offenbart. 70 % der 511 Probanden 
waren weiblich. Wie eingangs erwähnt, 
wird ein hormoneller Hintergrund dis-
kutiert. Frauen mit myofaszialem 
Schmerz am Kiefergelenk zeigen zudem 
signifikant häufiger Depressionen, als 
Frauen der Normalbevölkerung bzw. 
Frauen mit Gelenkproblematik [13]. Auf 
diesen Zusammenhang wurde in den 
analysierten RCTs nicht eingegangen.

Wie bereits angeführt scheint die 
cranio-cervikale Haltung eine wichtige 
Rolle hinsichtlich der Therapie von Kie-
ferschmerzen zu spielen. Eine Korrelati-
on zwischen Haltung und CMD wird in 
der Literatur debattiert, es wird ange-
nommen, dass eine veränderte Kopfhal-
tung CMD auslöst oder dafür prädis-
poniert. Zahlreiche Autoren führten 
Untersuchungen zu diesem Sachverhalt 
durch und konnten eine Korrelation 
nachweisen [4]. La Touche et al. [34] 

konnten eine biomechanische Relation 
zwischen cranio-cervicaler Region und 
der Dynamik des Kiefergelenkes, genau 
wie trigeminale noziceptive Verarbei-
tung in verschiedenen cranio-cervicalen 
Haltungen nachweisen. In einem Re-
view von Olivo et al. [47] bleibt der Zu-
sammenhang zwischen CMD und Kopf- 
bzw. HWS-Haltung jedoch unklar. Auch 
hier wurden methodische Mängel der 
eingeschlossenen Arbeiten beanstandet. 
Aktuell wurde für Patienten mit cervico-
genen Kopfschmerzen ein Benefit durch 
eine CMD-Therapie beschrieben [59]. In 
der vorliegenden Arbeit konnten positi-
ve Effekte eines Haltungs- bzw. Wahr-
nehmungstrainings nachgewiesen wer-
den, vor allem bei Probanden mir ante-
riorer Kopfhaltung. 

Multimodaler, interdisziplinärer 
Therapiestrategien bedarf es bei Patien-
ten mit wesentlicher psychologischer 
Beteiligung im Gegensatz zu Patienten 
ohne psychologische Symptome, denen 
eine „einfache“ Therapie ausreicht [54]. 
Laut der AAOP sollten CMD-Patienten 
aufgeklärt werden, dass die Störungen 
chronifizieren können und multifak-
toriell bedingt sind, also auch emotiona-
le Instabilität eine wichtige ätiologische 
Rolle spielt [18]. Sie schlussfolgert wei-
terhin, dass auch bei länger bestehender 
CMD-Symptomatik meist keine invasi-
ve Therapie erforderlich ist. Kieferortho-
pädische oder dentale Rekonstruktions-
Behandlungen, welche auf permanente 
Veränderung des Bisses oder Reposition 
des Kiefers zielen, seien ebenfalls meist 
nicht notwendig. Stattdessen wird auch 
hier einem aktiven Selbstmanagement-
Programm ein hoher Stellenwert einge-
räumt und in diesem Sinne empfiehlt 
auch die DGZMK in ihrer Patienten-
information „Muskelübungen“, Selbst-
massage und Entspannungstechniken 
bei CMD [20].

Durch ein aktives Übungsprogramm, 
welches sich auf das Kiefergelenk aus-
wirkt, werden Nebenwirkungen anderer 
Behandlungsmodalitäten verhindert. Yo-

da et al. [61] fanden zahlreiche Neben-
wirkungen durch Schienentherapie, 
nicht selten einen posterioren offenen 
Biss oder Wachstumsstörungen des Kie-
fers bei Adoleszenten. Ueda et al. [57] be-
richten bei Langzeit-Schienentherapie 
von Kieferbeschwerden mit Schwierig-
keiten beim Kauen am Morgen, okklusa-
len Veränderungen sowie Minderung der 
okklusalen Kontaktfläche und Beißkraft. 

Unnötige operative Eingriffe können 
laut der Studie von Schiffman et al. [50] 
bei Patienten mit Diskusverlagerung oh-
ne Reposition vermieden werden. In ei-
nem qualitativ hochwertigen RCT (PE-
Dro-Score: 8) zeigte sich über 60 Monate 
anhand von 106 Patienten die Über-
legenheit einer medikamentösen Thera-
pie bzw. einer von Zahnärzten und Phy-
siotherapeuten durchgeführten Rehabili-
tation. Da man aktive Maßnahmen und 
Splint-Therapie in einer Gruppe vereinte, 
konnte diese Arbeit leider nicht als Ergeb-
nis in das Review einfließen, zeigt aber 
dennoch das Potential physiotherapeuti-
scher Methoden. 

In einer Studie von Magnusson et al. 
[37], wegen des niedrigen PEDro-Scores 
ausgeschlossen, zeigten sich die Vorteile 
von Übungstherapie gegenüber einer 
Okklusionsschiene. Zwar verbesserten 
sich die Werte in beiden Gruppen sig-
nifikant, deutlicher jedoch in der 
Übungsgruppe, in welcher zusätzlich 
auch Parafunktionen und Schmerzmit-
tel-Gebrauch sanken. Die Autoren kon-
statierten zudem eine deutliche Kosten-
ersparnis durch Übungstherapie, da die-
se nur einen Assistenten und keinen 
Arzt voraussetzt und die Schiene per se 
einen hohen finanziellen Aufwand be-
deutet.

Neben RCTs fanden sich während 
der Recherche aber auch vielverspre-
chende kontrollierte klinische Studien 
(CCTs). So konnten Gavish et al. [11] in 
einer Pilot-Studie zeigen, dass durch 
Kräftigung der Kaumuskulatur (mittels 
eines Kaugummi) eine signifikante 
Schmerzreduktion möglich ist. Auch Ni-

colakis et al. [46] wiesen eine höhere 
Wirksamkeit aktiver Therapie gegen-
über keiner Intervention nach. Zur 
Schmerzreduktion und Verbesserung 
der Kieferöffnung nutzten sie Mobilisa-
tion, Haltungskorrektur und Entspan-
nungstechniken. In einer longitudina-
len Studie mit mehr als 2.000 Patienten 
konnten Brown et al. [2] zeigen, dass sich 
unbehandelte CMD-Patienten nicht 
spontan verbessern und aktive Übungs-
Modalitäten bessere klinische und sta-
tistische Ergebnisse erzielen als passive. 

Eine interessante zusätzliche Ent-
deckung machten Treacy et al. [52]: bei 
Patienten mit Bruxismus scheint das 
Atemmuster eine Rolle zu spielen, so 
dass zukünftig die Korrelation Atmung 
und Bruxismus näher untersucht wer-
den sollte. 
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Eine erfolgreiche Rehabilitation be-
darf kontinuierlicher Mobilisation, wel-
che sichergestellt werden kann durch 
ein vom Patienten akzeptiertes und fre-
quent durchgeführtes Heimübungspro-
gramm. Die Compliance des Patienten 
betont Israel [22], ist ein Schlüsselele-
ment in der Behandlung von CMD-Pa-
tienten. Wichtig scheint ein praktika-
bles, verständliches und mit wenig Auf-
wand durchzuführendes Programm, er-
folgreich realisiert von Yuasa et al. [62] 
und Klobas et al. [31].

Häufiger Diskussionspunkt der Au-
toren waren die Kontrollgruppen. So 
entschieden sich beispielsweise Miche-

lotti et al. [43] gegen eine interventions-
freie Kontrollgruppe, da nach ihrer Mei-
nung die Möglichkeit einer Spontanhei-
lung bei chronischen Patienten eher ge-
ring scheint. In der Interventionsgruppe 
von Yuasa et al. [62] waren NSAIDs er-

laubt, wogegen grundsätzlich nichts 
spricht, spiegelt es doch die gängige Pra-
xis wider. Jedoch hätten auch in der 
Kontrollgruppe NSAIDs zum Einsatz 
kommen müssen, um den wahren Effekt 
der Übungstherapie zu verdeutlichen. 
Mulet et al. [44] meinten, dass eine Place-
bogruppe den natürlichen Verlauf ge-
zeigt hätte. Yoda et al. [61] wiederum be-
trachten die Wahl ihrer interventions-
freien Kontrollgruppe kritisch, da für ihr 
Patientenklientel eine Schienentherapie 
den Standard darstellt und somit als 
Kontrolle hätte dienen müssen. Gene-
rell ist anzumerken, dass eine reine Kon-
troll- oder Placebogruppe nicht immer 
vertretbar ist. Ein Crossover-Design 
scheint da eine gute Alternative. 

Die Schwierigkeit einzelne Übungen 
in ihrer Wirkung zu evaluieren, wenn 
ein komplettes Übungsprogramm zum 
Einsatz kommt, debattieren Mulet et al. 

[44]. Wie sich zeigte, waren sowohl Mo-
bilisationsprogramme, Widerstands-
übungen, Dehnungen, Haltungstrai-
ning und Verhaltenstherapie erfolgreich 
in Bezug auf eine Symptomverbes-
serung. Klassischerweise gehört die kog-
nitive Verhaltenstherapie nicht in den 
Handlungsbereich von Physiotherapeu-
ten, gewinnt aber immer mehr an Be-
deutung hinsichtlich der Patienten-
Edukation und Vermittlung von Kom-
petenzen. Bei nur 11 relevanten Arbei-
ten fällt es schwer, konkrete Übungen zu 
empfehlen. Betrachtet man die zum Ein-
satz gekommenen Programme zeichnet 
sich jedoch ab, dass bei Diskusverlage-
rungen eher Übungen direkt am Kiefer-
gelenk wirksam sind und bei myofaszia-
len bzw. chronischen CMD scheint ein 
Haltungstraining effektiv. 

In Hinblick auf kommende Reviews 
scheint eine Unterscheidung in arthro-

Tabelle 5 Zusammenfassung der wichtigsten signifikanten Ergebnisse.

Table 5 Summary of important significant results. (Abb. 1 u. Tab. 1–5: N. Vogel)

Wright 
et al. [60]

Maluf
et al. [39]

Mulet 
et al. [44]

Treacy 
et al. [52]

Komiyama 
et al. [33]

Haketa
et al. [15]

Yuasa 
et al. [62]

Klobas 
et al. [31]

Yoda
et al. [61]

Ueda 
et al. [57]

Michelotti 
et al. [43]

  = Schmerz, ­ = Verbesserung, n.s. = nicht signifikant, „leer“ = nicht untersucht
kurzfristig ≤ 4 Wo, langfristig ≥ 3 Mo

kurzfristig

­

­

­

­

­

n.s.

ROM

­

­

­

­

n.s.

ADL

­

­

­

langfristig

­

­

n.s.

­

ROM

­

­

n.s.

n.s.

ADL

n.s.

n.s.

­
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gene oder myogene bzw. akute oder 
chronische Problematiken des Kieferge-
lenkes sinnvoll, so dass zukünftig ho-
mogenere Gruppen im Vergleich ste-
hen. Für diese Übersichtsarbeit war je-
doch die aktuelle Studienlage zum The-
ma zu wenig ergiebig, um dies zu reali-
sieren. Wie sich zeigte, besteht ein deut-
licher Bedarf an methodisch gut durch-
geführten RCTs im Bereich aktiver 
Übungen für das Kiefergelenk. Dies be-
inhaltet eine ausreichend große Proban-
denzahl, langfristige Studien sowie vali-
de und reliable Outcome-Parameter. 
Mehr Forschung ist notwendig auch be-
zogen auf eine Kosten-Nutzen-Analyse 
der einzelnen Therapie-Modalitäten 
und zur Vermeidung chirurgischer In-
terventionen.

5 Schlussfolgerung

Zusammenfassend lässt sich eine Level 
Ib Empfehlung für den Gebrauch aktiver 
Übungen bei CMD geben, da sich meh-
rere RCTs mit positiven Ergebnissen zur 
Thematik fanden. Übungen können da-
bei direkt am Kiefergelenk wirken, aber 
auch an der HWS oder generell einen 
haltungsverbessernden Charakter ha-
ben. Die Ergebnisse entsprechen denen 
in ähnlich angelegten Übersichtsarbei-
ten [40–42]. Aktive Übungstherapie soll-
te mehr in den physiotherapeutischen 
Aufgabenbereich implementiert wer-
den, dies gilt generell für CMD-Therapie 
im Sinne einer interdisziplinären Zusam-
menarbeit mit Ärzten und Zahnärzten. 
Weitere methodisch hochwertige Studi-

en sollten zukünftig realisiert werden, 
um evidente Richtlinien für den thera-
peutischen Alltag zu gewinnen.  
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1 Fragen zum Beitrag von C.-P. Ernst: „Einfache 
Reparatur von Goldrestaurationen“. Welche 
der folgenden Vorbehandlungsoptionen von 
Metall stellt keine suffiziente Vorgehensweise 
dar?
  Anrauen mit Diamantschleifkörper.
  Abstrahlen mit Aluminiumoxid.
  Abstrahlen mit Edelkorund.
  Aufbringen eines Metalprimers.
  Aufbringen eines Silans.

2 Welche Aussage zur Reparaturindikation ist 
falsch?
  Eine Reparatur macht nur dann Sinn, wenn die Überle-

benszeit der Gesamtrestauration signifikant verlängert 
werden kann.

  Hinsichtlich der Gesamtprognose ist eine Neuanferti-
gung der Reparatur in der Regel vorzuziehen.

  Erneuerungen von Restaurationen gehen in der Regel 
mit vermehrtem Zahnhartsubstanzabtrag einher.

  Reparaturfüllungen an Teilkronen können einfach ab-
gerechnet werden.

  Die Reparaturkavität muss einseh- und kontrollierbar 
sein.

3 Welches Material kann nicht als Metall- 
Primer verwendet werden?
  Monobond Plus
  Monobond S
  Alloy Primer
  Metall Primer II
  Scotchbond Universal

4 Fragen zum Beitrag von M.H. Walter et al.: 
„Randomisierte Studie zur verkürzten Zahn-
reihe: 5-Jahresergebnisse der Pilotstudie“. 
Welche Aussage zum Konzept der verkürzten 
Zahnreihe nach Käyser ist richtig?
  Es beschreibt zahnärztliche Handlungsoptionen, die 

den Erhalt oder die Wiederherstellung einer verkürzten 
Zahnreihe zum Ziel haben.

  Prämolarenokklusionen sind mit einem stark erhöhten 
Risiko für kraniomandibuläre Dysfunktionen verbun-
den.

  Das Konzept sollte nur bei Patienten in mittlerem Alter 
angewendet werden.

  Das Konzept ist durch zahlreiche randomisierte klini-
sche Therapiestudien wissenschaftlich dokumentiert.

  Zum Aufbau einer verkürzten Zahnreihe sind guss-
klammerverankerte Prothesen gut geeignet. 

5 Für die endständigen Zähne verkürzter Zahn-
reihen gilt bei herausnehmbarer Versorgung: 
  Es sollten grundsätzlich nur vitale Zähne zur Veranke-

rung des Zahnersatzes herangezogen werden. 
  Sie werden als besonders anfällig für parodontale Er-

krankungen angesehen.
  Geschiebe sollten nur an endständigen Einzelkronen 

befestigt werden. 
  Sofern es sich um Prämolaren handelt, sollten nur in-

trakoronale Geschiebe verwendet werden.
  Endständige erste Prämolaren sind häufiger als zweite 

Prämolaren an okklusalen Interferenzen beteiligt.

6 Die Studie brachte folgende Ergebnisse:
  In der Gruppe mit verkürzter Zahnreihe trat Zahnver-

lust doppelt so häufig auf wie in der Prothesengruppe.
  Von den beiden unterschiedlichen Therapieformen hat 

sich nur die Geschiebeprothese über einen Fünfjahres-
zeitraum bewährt.

  Zahnfraktur war die häufigste Extraktionsursache.
  In der Prothesengruppe waren signifikant mehr Patien-

ten von einer Zunahme des klinischen Attachmentver-
lustes von mindestens 2 mm am endständigen Zahn 
betroffen.

  In der Prothesengruppe zeigte sich ein höheres Karies-
risiko. 

7 Fragen zum Beitrag von M. Fink et al.: „Einflüs-
se okklusaler Interventionen auf den Gleichge-
wichtssinn“. Patienten mit einer kraniomandi-
bulären Dysfunktion leiden häufig auch an:
  Ohrenschmerzen
  Tinnitus
  Schwindel
  Störungen des Gleichgewichtssinns
  alle sind richtig

8 Der Equi-Test ermöglicht die
  dynamische Posturographie
  latente Kalligraphie
  lethargische Postchirurgie
  dynamische Präurographie
  mobile Dynamographie

9 Die computerisierte Posturographie wird  
klinisch eingesetzt zur Diagnostik:
  von neurologischen Erkrankungen wie M. Parkinson 

oder der multiplen Sklerose
  von kraniomandibulären Dysfunktionen
  des Body-Mass-Index
  der Alopecia areata
  von Approximalkaries
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10 Fragen zum Beitrag von N. Vogel: „Effektivität 
aktiver Übungen in der Therapie Cranioman-
dibulärer Dysfunktionen (CMD) – ein systema-
tisches Review“. Welche Aussage ist richtig?
  CMD kommen häufiger bei Frauen vor.
  Die Prävalenz liegt bei ca. 1% der Bevölkerung.
  Bei Adoleszenten und Kindern kommt CMD praktisch 

nie vor.
  Eine Korrelation klinischer Zeichen und subjektiver Be-

schwerden ist stets nachweisbar.
  Keine der genannten Aussagen ist richtig.

11 Die Therapie von CMD sollte…
  wenn möglich konservativ erfolgen.
  ein Heimübungsprogramm beinhalten.

  die Compliance des Patienten einschließen.
  Keine der genannten Aussage ist richtig.
  Alle der genannten Aussagen sind richtig.

12 Welche Aussage zu CMD trifft nicht zu?
  Ein aktives Therapieprogramm scheint sinnvoll für 

CMD-Patienten.
  Diversen Physiotherapeutischen Maßnahmen konnte 

Evidenz nachgewiesen werden.
  Es bestehen in Deutschland klare Leitlinien zur Versor-

gung von CMD-Patienten.
  Gesundheitsausgaben für CMD-Patienten können be-

trächtlich sein.
  Die Rolle der Okklusion in Bezug auf CMD bleibt bis-

lang unklar.
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07. – 08.09.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde (DGL)

Thema: „21. Jahreskongress der Deut-

schen Gesellschaft für Laserzahnheilkunde 

und Laser-Start-Up 3“

Auskunft: www.dgl-online.de

13. – 15.09.2012, Bremen
Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Re-

konstruktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e.V.

Thema: „43. Jahrestagung der Deut-

schen Gesellschaft der Plastischen, Rekon-

struktiven und Ästhetischen Chirurgen 

(DGPRÄC) e.V., 17. Jahrestagung der Ver-

einigung der Deutschen Ästhetisch-Plas-

tischen Chirurgen (VDÄPC) e.V.“

Auskunft: www.conventus.de/dg 

praec2012/

14. – 15.09.2012, Hannover
10. Jahrestagung des Landesverbandes 

Niedersachsen im DGI e.V.

Thema: Noch nicht bekannt.

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

80333 München, Tel.: 089 – 550520–90, 

Fax: 089 – 550520 – 92, E-Mail: info@ 

youvivo.com

23. – 29.09.2012, Hongkong
Deutsche Gesellschaft für Parodontolo- 

gie (DGP)

Thema: Modul 2 der Frühjahrstagung  

„4. ITI Education Week“

Auskunft: www.dgparo.de

26. – 29.09.2012, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie e. V.

Thema: „Kiefer & Gesicht; Funktion &  

Ästhetik“

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27. – 29.09.2012, Dresden
DGZMK in Kooperation mit dem Deut-

schen Verband für Gesundheitswissen-

schaften und Public Health e.V. und dem 

Deutschen Netzwerk Versorgungsfor-

schung e.V.

Thema: „Prävention und Versorgung 

2012 für die Gesundheit 2030 – Eine He-

rausforderung für Medizin und Zahnmedi-

zin“

Auskunft: www.dkvf2012.de

04. – 06.10.2012, Berlin
3. Kongress der European Society of  

Microscope Dentistry in Kooperation mit 

der DGmikro

Thema: „Open Eyes – Open Mind“

Auskunft: www.esmd.info;  

www.dgmikro.de

12. – 13.10.2012, Tegernsee
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 

Zahnheilkunde

Thema: „9. Internationale Jahrestagung 

der DGÄZ“

Auskunft: www.dgaez.de

13.10.2012, Mainz
Arbeitskreis für Forensische Odontostoma-

tologie (AKFOS)

Thema: „36. Jahrestagung des Arbeits-

kreises für Forensische Odontostomatolo-

gie (AKFOS)“

Auskunft: www.akfos.com

01. – 03.11.2012, Leipzig
Deutsche Gesellschaft für Endodontologie 

und zahnärztliche Traumatologie e.V. 

(DGET)

Thema: „2. Jahrestagung der DGET“

Auskunft: www.dget.de, 

Tel.: 03 41 – 48 47 42 02

03.11.2012, Münster
Westfälische Gesellschaft für Zahn-, 

Mund- und Kieferheilkunde e.V.

Thema: „Bildgebende Verfahren in der 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde“

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

E-Mail: weersi@uni-muenster.de, Tel.: 

0251 – 8347084, Fax: 0251 – 8347128

08. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012 

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dgzmk.de

08. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde

Thema: „19. Jahrestagung der DGK im 

Rahmen des Deutschen Zahnärztetages 

2012“

Auskunft: Herr Prof. Dr. Christian Hirsch, 

MSc, Nürnberger Str. 57, 04103 Leipzig, 

Tel.: 0341 – 97210–70, Fax: –79, E-Mail: 

christian.hirsch@medizin.uni-leipzig.de,

www.kinderzahnheilkunde-online.de
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1 Art der Leitlinienerstellung, 
Methodenreport

1.1 Zielsetzung der Leitlinie

Die Leitlinie soll Zahnärzten und Ärz-
ten, die aufgrund ihres Fachgebiets mit 
implantologischen Fragestellungen 
konfrontiert werden, eine Empfehlung 
aussprechen, anhand derer diejenigen 
Patienten identifiziert werden können, 
die von einer dreidimensionalen Rönt-
gendiagnostik oder einer navigations-
unterstützten Implantologie profitie-
ren.

1.2 Priorisierungsgründe

•   Prävalenz des klinischen Problems
•   Therapeutische Unsicherheit
• Vermeidung von Komplikationen

1.3 Anwendungsbereich der  
Leitlinie

Zahnärzte einschließlich Fachzahnärzte 
für Kieferorthopädie und für Oralchirur-
gie sowie Fachärzte für Mund-Kiefer-Ge-
sichtschirurgie.

1.4 Systematische Literatur- 
recherche

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie 
„Indikationen zur implantologischen 
3D-Röntgendiagnostik und navigati-
onsgestützten Implantologie“ beruht 
auf der systematischen Sichtung der ver-
fügbaren wissenschaftlichen Literatur. 
Dazu wurde im Mai 2010 zunächst eine 
externe (Dr. J. Schmid, Kiel) Literaturre-
cherche durchgeführt und dabei nach 
bereits bestehenden internationalen 

Leitlinien, Stellungnahmen und Kon-
sensuspapieren wissenschaftlicher Fach-
gesellschaften gesucht sowie die Litera-
turdatenbanken Cochrane Library, EM-
BASE, DIMDI und MEDLINE herangezo-
gen. Die Suchstrategie beinhaltete aus-
gewählte Suchbegriffe wie „dental im-
plants“, „cone-beam computed tomo-
graphy (CBCT)“, „computed tomogra-
phy“, „three-dimensional“, „navigati-
on“ und „imaging“. Zuerst erfolgte die 
Sichtung der aufgefunden Literaturstel-
len anhand der Abstracts, um die inhalt-
liche Relevanz der einzelnen Publikatio-
nen zu erfassen. Nicht relevante Litera-
turstellen wurden zu diesem Zeitpunkt 
identifiziert und ausgeschlossen. Für al-
le Literaturstellen mit einem (mögli-
chen) inhaltlichen Bezug wurde dann 
die Publikation als Volltext recherchiert 
bzw. bestellt. Da nur wenige RCTs (Ran-
domised Controlled Trials) und andere 
systematische, klinische Studien zum 
Thema vorlagen, wurde die Recherche 
um Ergebnisse von Grundlagenfor-
schungen, und tierexperimentelle Un-
tersuchungen ergänzt. Ergänzende Lite-
ratur wurde auf der Basis der Empfeh-
lungen der am Konsensusprozess betei-
ligten Expertengruppe einbezogen.

1.5 Verfahren zur Erstellung,  
Auswahl der Indikationen  
und Empfehlungen und zur 
Konsensusfindung

Ein Erstentwurf wurde in der Leitlini-
engruppe unter Federführung von Dr. 
Nitsche, Dr. Dr. Menzebach und Prof. Dr. 
Dr. Wiltfang, Kiel erstellt und an die Mit-
glieder der Arbeitsgruppe „Indikationen 
zur implantologischen 3D-Röntgen-
diagnostik und navigationsgestützten 
Implantologie“ versandt.

Am 29. und 30. September 2010 
fand in Aerzen bei Hameln eine wissen-
schaftliche Konsensuskonferenz statt. 
Die formale Konsensusfindung nach 
Umlauf der Entwürfe und Diskussion 
des Leitlinienentwurfs, der Indikatio-
nen und Empfehlungen erfolgte als no-
minaler Gruppenprozess unter Leitung 
einer externen Moderatorin der AWMF 
(Prof. Dr. Ina Kopp). Der Ablauf der Kon-
sensusverfahren erfolgte in 5 Schritten: 
•  Durchsicht des Leitlinienmanuskripts 

(Gesamtentwurf) 
•  Registrierung der Stellungnahmen 

und Alternativvorschläge aller Teil-
nehmer zu allen Aussagen und Emp-
fehlungen im Einzelumlaufverfahren 
durch die Moderatorin

•  Vorherabstimmung aller Empfehlun-
gen und Empfehlungsgrade sowie der 
genannten Alternativen

•  Diskussion der Punkte, für die im ers-
ten Durchgang kein Konsens erzielt 
werden konnte

•  Endgültige Abstimmung
Die in der Leitlinie formulierten Indika-
tionen und Empfehlungen wurden im 
„starken Konsens“ (Zustimmung von 
> 95 % der Teilnehmer) verabschiedet.

Der gemäß den Abstimmungsergeb-
nissen überarbeitete Entwurf wurde an-
schließend an die Vorstände der mit-
arbeitenden Fachgesellschaften und 
Verbände versandt, gewünschte Ände-
rungen eingearbeitet und erneut ver-
sandt bis Gesamtkonsens über die Aus-
sagen erzielt werden konnte (Delphi-
Verfahren).

1.6 Finanzierung der Leitlinie

Die Leitlinienautoren haben für die 
S2-Leitlinie „Indikationen zur implan-
tologischen 3D-Röntgendiagnostik und 
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navigationsgestützten Implantologie“ 
keine finanzielle oder andere Unterstüt-
zung von Interessengruppen erhalten. 

Die im Rahmen der Konsensuskon-
ferenz angefallenen Kosten der Reisen 
für die Leitlinienautoren wurden von 
der DGI übernommen. Den Autoren 
und Teilnehmern der Konsensuskon-
ferenz ist für ihre ausschließlich ehren-
amtliche Arbeit zu danken.

Alle Mitglieder der Leitlinienent-
wicklungsgruppe legten potenzielle In-
teressenkonflikte schriftlich offen, um 
der Gefahr von Verzerrungen entgegen-
zutreten. Sie bewerteten ihre Angaben 
als nicht bedeutsam sowohl für sich als 
auch für die Arbeit der ganzen Leitlini-
engruppe (keine bedeutsamen Interes-
senkonflikte). Die Originale der schrift-
lichen Erklärungen (Formblatt) zu even-
tuell bestehenden Interessenkonflikten 
sind bei der DGI hinterlegt. Eine tabella-
rische Zusammenfassung der vor-
genannten Erklärungen ist bei der 
AWMF hinterlegt.

1.7 Gültigkeitsdauer und Aktuali-
sierungsverfahren

Die Leitlinie ist bis Dezember 2013 gül-
tig. Das Verfahren zur Aktualisierung 
wird von der DGI eingeleitet. Zwischen-
zeitlich vorliegende, grundsätzlich neue 
wissenschaftliche Erkenntnisse mit Än-
derungskonsequenz werden in Rück-
sprache mit den Mitgliedern der Leit-
liniengruppe berücksichtigt und als Ad-
dendum publiziert. 
Erstellungsdatum:
September 2010
Letzte Überarbeitung:
Dezember 2011
Verabschiedung durch die Vor-
stände der herausgebenden Fach-
gesellschaften:
DGI: 08. Februar 2012
DGMKG: 09. März 2012 
DGZMK: 12. März 2012
Nächste Überprüfung geplant:
Die Leitlinie wird 12/2013 aktualisiert.

1.8 Mitglieder des Leitlinienverfah-
rens „Indikationen zur implan-
tologischen 3D-Röntgendiag-
nostik und navigationsgestütz-
ten Implantologie“

Von der DGI beauftragte Autoren:
Dr. T. Nitsche

Dr. Dr. M. Menzebach

Prof. Dr. Dr. J. Wiltfang 
Teilnehmer der Arbeitsgruppe 
„Indikationen zur implantologi-
schen 3D-Röntgendiagnostik und 
navigationsgestützten Implanto-
logie“ im Rahmen der wissen-
schaftlichen Konsensuskonferenz
Die wissenschaftliche Konsensuskon-
ferenz wurde durch die Deutsche Gesell-
schaft für Implantologie (DGI) koor-
diniert.
Moderation der Nominalen Gruppen-
prozesse: Prof. Dr. Ina Kopp (AWMF) 
Deutsche Gesellschaft für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie 
(DGMKG)
Prof. Dr. Dr. S. Haßfeld 
Deutsche Gesellschaft für Prothe-
tische Zahnmedizin und Biomate-
rialien e.V. (DGPro)
Dr. S. Harder

Kassenzahnärztliche Bundesver-
einigung
Dr. J. Beck

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde 
(DGZMK)
Dr. Ursula Schütte

Dr. Anke Weber 
Arbeitsgemeinschaft für Röntge-
nologie (ARö)
PD Dr. R. Schulze

Dr. D. Rottke

Deutsche Gesellschaft für Compu-
tergestützte Zahnheilkunde 
(DGCZ)
PD Dr. S. Reich

Arbeitsgemeinschaft für Kiefer-
chirurgie (AgKi)
Prof. Dr. Dr. H. Schliephake

Berufsverband Deutscher Oralchi-
rurgen (BDO)
Dr. A. Nickenig 
Deutsche Gesellschaft für Zahn-
ärztliche Implantologie (DGZI)
Dr. G. Bach

Deutsche Gesellschaft für Implan-
tologie (DGI)
Prof. Dr. Dr. K. Grötz

Prof. Dr. J. Becker

Bundesverband der implantolo-
gisch tätigen Zahnärzte in Europa/ 
European Association of Dental Im-
plantologists (BDIZ EDI)
Dr. S. Liepe

Deutsche Gesellschaft für Funk-
tionsdiagnostik und -therapie 
(DGFDT)
Prof. Dr. A. Bumann (Mitarbeit ohne An-
wesenheit bei der Konsensuskonferenz)

2 Indikationen zur dreidi-
mensionalen Röntgendiag-
nostik in der Implantologie

2.1 Einleitung

In der Medizin stehen seit vielen Jahren 
mit der Computertomographie (CT) 
und der Magnetresonanztomographie 
(MRT) dreidimensionale Schnittbildver-
fahren zur Verfügung, die eine umfang-
reiche bildgebende Diagnostik erlau-
ben. Durch Einführung der dentalen Vo-
lumentomographie (DVT) befindet sich 
ein weiteres Verfahren mit zahnärzt-
licher Fachkunde und Zulassung für den 
zahnärztlichen Bereich in der klinischen 
Anwendung.

In der zahnmedizinischen Diagnos-
tik ist insbesondere vor geplanter Im-
plantatinsertion, die Beurteilung der 
knöchernen Strukturen und der Zähne 
notwendig. Hierzu wird üblicherweise 
stufenweise vorgegangen und zunächst 
ein zweidimensionales Röntgenverfah-
ren eingesetzt. Man unterscheidet dabei:
•  Basisuntersuchung: mit einer Über-

sichtsdarstellung der Organ- und 
Funktionseinheit (z. B. Panorama-
schichtaufnahme)

•   befundbezogene Untersuchungen: ge-
zielte Abklärung eines durch die kli-
nische oder röntgenologische Basis-
untersuchung erkannten Befunds 
(z. B. DVT, Intraoralaufnahme)

•  weiterführende Untersuchungen: Hier 
sind Überweisungen erforderlich, da es 
sich um Untersuchungen außerhalb 
der zahnmedizinischen Fachkunde 
handelt (z. B. CT) [16].

2.2 Definition

2.2.1  Vorteile von dreidimensionalen 

Schnittbildverfahren

Dreidimensionale Aufnahmetechniken 
sind bei komplexen chirurgischen Ein-
griffen herkömmlichen zweidimensio-
nalen Verfahren überlegen [47, 64]. Da-
bei wird eine Darstellung der abgebilde-
ten anatomischen Strukturen in allen 
Raumrichtungen ermöglicht. Durch die 
räumliche Zuordnung der Befunde ohne 
Dimensionsverlust, auch in ihrer Lage 
zu benachbarten Strukturen, wird eine 
detailgetreue Analyse in vielen Fällen 
überhaupt erst möglich. Das vorhande-
ne Knochenangebot kann dreidimen-
sional exakt beurteilt werden [28, 51].
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Für in der Implantologie typische li-
neare Messstrecken wurden hierbei ma-
ximale relative Fehler zwischen 3 % und 
8 % ermittelt [50].

Grenzen in der räumlichen Zuord-
nung und Ausdehnungsbeurteilung, die 
in herkömmlichen zweidimensionalen 
Röntgenbildern durch technisch be-
dingte Überlagerung entstehen, können 
mit Hilfe der dreidimensionalen Bildge-
bung beurteilt werden.

2.2.2 DVT

Bei der dentalen Volumentomographie 
(DVT) handelt es sich um eine digitale 
Aufnahmetechnik, bei der durch eine 
einmalige Rotation der Röntgenröhre 
um den stationären Patienten mit ei-
nem kegelförmigen Strahlenbündel eine 
gerätetypisch unterschiedlich große 
Zahl an Projektionsaufnahmen erzeugt 
wird. Aus den Projektionsaufnahmen 
kann unmittelbar ein Volumendaten-
satz erzeugt werden, der sich dann als 
Schnittbilder in allen Raumrichtungen 
darstellen lässt. Die derzeit kommerziell 
erhältlichen Geräte unterscheiden sich 
hinsichtlich des Aufnahmevolumens, 
der Patientenposition (sitzend, liegend, 
stehen), der Aufnahmezeit, der Ortsauf-
lösung sowie anderer technischer Para-
meter [22].

Konstruktionsbedingt eignen sich 
DVT-Geräte nur sehr eingeschränkt zur 
Weichgewebsdiagnostik, erfüllen aller-
dings alle Anforderungen an die Hartge-
websdiagnostik im Mund-, Kiefer- und 
Gesichtsbereich [63].

Bei ausreichend großer Abbildungs-
größe kann eine DVT alle notwendigen 
radiologischen Fragestellungen vor ei-
ner Implantation beantworten [32]. Die 
Strahlenbelastung variiert je nach Un-
tersuchungsprotokoll und Gerät.

2.2.3 Computertomographie

Die Computertomographie ist ein 
schnittbildgebendes Verfahren, bei dem 
Querschnitte des zu untersuchenden 
Objekts erzeugt werden. Durch multi-
planare Rekonstruktion aus den primä-
ren Schichten lassen sich beliebige 2- 
und 3-dimensionale Bildrekonstruktio-
nen erzeugen [59]. 

Mit der Computertomographie ist 
eine Visualisierung von Hart- und 
Weichgeweben möglich. Aufgrund der 
heute möglichen raschen Unter-
suchungszeiten mit Multislice-CT-Syste-
men ist heute eine Darstellung des Kie-

fer- und Gesichtsbereichs in Submilli-
meterauflösung bis zu 0,3 mm inner-
halb weniger Sekunden möglich. Die 
Strahlenbelastung variiert je nach Un-
tersuchungsprotokoll und Gerät.

2.2.4 Bildqualität

Die Bildqualität der CT und der DVT ist 
je nach verwendetem Gerät unter-
schiedlich. Für die DVT gibt es derzeit 
keine Standardprotokolle zur Überprü-
fung der Bildqualität, wie sie für die kon-
ventionelle CT existieren. Diese sollten 
für den klinischen Einsatz der DVT ent-
wickelt werden [45].

Systembedingt zeigt die DVT im Ver-
gleich zur CT ein erhöhtes Hintergrund-
rauschen bei gleichzeitiger Kontrastver-
minderung. 

Derzeit kann im Hinblick auf die 
Bildqualität keinem der beiden bild-
gebenden Verfahren ein genereller Vor-
zug gegeben werden. Eine Überlegen-
heit eines der beiden Verfahren im Rah-
men der Implantologie ist bisher nicht 
belegt.

2.2.5 Strahlenexposition

Bei jeder Röntgenuntersuchung gilt das 
ALARA- (as low as reasonably achiev- 
able) Prinzip [12], das heißt, dass die An-
wendung mit der für die Fragestellung 
geringst möglichen Strahlendosis bei 
gleichzeitig suffizienter Abbildungsqua-
lität zu erfolgen hat.

Kinder und Jugendliche weisen ein 
erheblich höheres Risiko von Folgeschä-
den nach einer Exposition mit ionisie-
render Strahlung auf [20], weswegen bei 
ihnen eine besonders sorgfältige Nut-
zen-Risiko Abwägung zu erfolgen hat.

Bei der Beurteilung der Strahlenbe-
lastung verschiedener bildgebender Ver-

fahren sollte immer die effektive Dosis 
in der Einheit Sievert (Sv bzw. µSv) – be-
rechnet nach den aktuellen ICRP-Ge-
wichtungsfaktoren – angegeben werden 
[27, 52].

Für die Computertomographie wer-
den in der Literatur effektive Dosen von 
180 µSv bis 2100 µSv angegeben [25, 27, 
45, 49].

Die effektive Dosis aktueller in 
Deutschland zugelassener DVT-Geräte 
liegt zwischen 11 µSv und 674 µSv [27, 
39, 45, 49]. Zahlreiche weitere Studien 
belegen, dass bei für implantologische 
Fragestellungen typischen Scanpro-
tokollen effektive Dosen von 11 µSv bis 
96,2 µSv nachzuweisen sind [17, 24, 25, 
40]. Selbst bei Einstellung eines großen 
Field of View (FOV) liegen die effektiven 
Dosen geeigneter Geräte unter 82 µSv 
[25, 27].

Für digitale Panoramaschichtauf-
nahmen wurden nach ICRP 2007 in Ab-
hängigkeit des verwendeten Gerätes ef-
fektive Dosen von 2,7 µSv bis 24,5 µSv 
gemessen [16, 45]. Die effektiven Dosen 
für einen Intraoralaufnahmestatus lie-
gen zwischen 34,9 µSv und 388 µSv und 
für ein seitliches Fernröntgenbild bei 
5,6 µSv [16] (Tab. 1).

2.2.6 Rechtliche Grundlagen

Grundsätzlich gilt, dass eine rechtfer-
tigende Indikation für jede Röntgenauf-
nahme bestehen muss [54]. Die rechtfer-
tigende Indikation darf nur von Per-
sonen, die als Ärzte oder Zahnärzte ap-
probiert und im Besitz der erforderli-
chen Fachkunde sind, gestellt werden. 
Darüber hinaus muss der die rechtfer-
tigende Indikation stellende Arzt den 
Patienten vor Ort persönlich unter-
suchen können. 

Tabelle 1 Effektive Dosis konventioneller und dreidimensionaler Röntgenaufnahmen in µSv 

nach ICRP 2007.
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Fernröntgenseitenbild (FRS)

digitale Panoramaschicht-aufnahme

Intraoralaufnahmestatus

Digitale Volumentomographie (DVT)

Computertomographie (CT)

Effektive Dosis (µSv)

5,6

2,7 – 24,5

34,9 – 388

11 – 674

180 – 2100
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Jede diagnostische Fragestellung ist 
dabei mit der geringst möglichen Dosis 
zu bearbeiten. Die Röntgenverordnung 
gibt vor, dass die „medizinische Strahlen-

exposition [...] einen hinreichenden Nutzen 

erbringen muss, wobei ihr Gesamtpotenzial 

an diagnostischem [...] Nutzen [...] abzu-

wägen ist gegenüber der von der Strahlen-

exposition möglicherweise verursachten 

Schädigung des Einzelnen“ [54].
Für jede Röntgenaufnahme muss da-

rüber hinaus eine medizinische Not-
wendigkeit bestehen, die nur von dem 
behandelnden Arzt festgestellt werden 
kann. Für implantologische Fragestel-
lungen ist hierfür in den meisten Fällen 
ein zweidimensionales Röntgenverfah-
ren ausreichend. Eine dreidimensionale 
Röntgendiagnostik kann jedoch vor, 
während oder nach einer Implantatin-
sertion medizinisch notwendig sein (s. 
Kap. 2.3).

2.3 Indikationen

Vor jeder Implantatinsertion ist eine 
ausreichende radiologische Diagnostik 
des Implantatbettes erforderlich. Diese 
sollte eine qualitative und quantitative 
Beurteilung des Knochenangebots er-
möglichen sowie die angrenzenden ana-
tomischen Strukturen darstellen [16, 
51]. Hierzu ist in der Regel eine zweidi-
mensionale Röntgendiagnostik mit Re-

ferenzkörpern indiziert und ausrei-
chend. Lassen sich die erforderlichen In-
formationen für Diagnostik, Therapie-
entscheidung und Durchführung sowie 
in speziellen Fällen für Verlaufskontrol-
len aus der klassischen zweidimensiona-
len Bildgebung nicht gewinnen, kann 
eine dreidimensionale Diagnostik erfor-
derlich sein.

Die dreidimensionalen Verfahren 
stellen das vorhandene Knochenange-
bot überlagerungsfrei dar [30]. Darüber 
hinaus ist eine Beurteilung der Kno-
chenstruktur bzw. die Beurteilung von 
Defekten sowie des Augmentations-
bedarfs möglich [7]. Bei der Indikations-
stellung für dreidimensionale bild-
gebende Maßnahmen muss sich der Be-
handler über die technischen Limitatio-
nen (Auflösungsvermögen, Artefaktbil-
dung) des jeweiligen Verfahrens (CT, 
DVT) bewusst sein.

2.3.1   Mögliche Indikationen für eine drei-

dimensionale Diagnostik

Es liegen keine randomisierten/ kontrollier-

ten Studien hinsichtlich der Fragestellung 

des Nutzens einer dreidimensionalen Diag-

nostik in der Implantologie vor.

Da zum Zeitpunkt der Erstellung der 
Leitlinie keine randomisierten/ kontrol-
lierten Studien am Menschen vorlagen, 
wurde das ursprüngliche Ziel einer evi-
denz- und konsensusgestützten Leitlinie 

(S3) verlassen. Als dem am nächsten 
kommende Alternative wurde unter Be-
rücksichtigung der überwiegend experi-
mentellen Studien eine konsensus-
gestützte Leitlinie (S2k) formuliert.

Eine Indikation für dreidimensiona-
le bildgebende Verfahren kann bereits 
primär nach Anamnese und klinischer 
Untersuchung bei deutlicher anato-
mischer Abweichung von der Norm 
oder nach orientierender zweidimensio-
naler Diagnostik bestehen, wenn eine 
detaillierte räumliche Beurteilung der 
Morphologie, der anatomischen Struk-
turen und der eventuell vorliegenden 
pathologischen Veränderungen im 
Zahn-, Mund- und Kieferbereich not-
wendig ist (s. Abb. 1).

Wenn eine virtuelle Planung von 
Operationen und auch für intraopera-
tiv unterstützende Verfahren bzw. im 
Rahmen der Präfabrikation von Abut-
ments und Suprakonstruktionen vor-
genommen werden soll, ist eine dreidi-
mensionale Röntgendiagnostik erfor-
derlich. Im Rahmen der Nachsorge 
können z. B. zur Komplikationsdiag-
nostik bei bereits eingetretenen oder 
vermuteten Komplikationen Indikatio-
nen bestehen.

Dreidimensionale Bilddaten kön-
nen für eine computerunterstützte Im-
plantatplanung genutzt werden. Diese 
hilft dem Behandler unter Berücksich-
tigung der prothetischen Planung und 
der anatomischen Gegebenheiten eine 
optimale Implantatposition zu finden 
[32]. Auf der Basis dreidimensionaler 
Bilddaten können Implantate (Typ, 
Durchmesser, Länge), Aufbauten, Aug-
mentationen und Zahnersatzrestaura-
tionen softwarebasiert simuliert und 
beurteilt werden. Die dabei ermittelten 
Werte und Erkenntnisse können dazu 
verwendet werden, eine möglichst 
exakte, prothetisch orientierte Positio-
nierung der Implantate unter bestmög-
licher Ausnutzung des Knochenange-
botes zu planen. Zudem können Defi-
zite im vorhandenen Gewebeangebot 
detektiert und die Notwendigkeit von 
Augmentationen, Distraktionen und 
implantatbettvorbereitenden Maß-
nahmen vorausschauend erkannt und 
entsprechende Maßnahmen geplant 
werden. Weiterhin ist eine Bewertung 
alternativer Therapieoptionen mög-
lich. 

Softwareunterstützt erstellte Im-
plantatplanungen können am Patien-

Abbildung 1 Mögliche Wege zum Einsatz bildgebender Verfahren in der Implantologie.
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ten mit Hilfe von Bohrschablonen oder 
Navigationssystemen klinisch umge-
setzt werden. Bei der Anwendung dieser 
Techniken muss sich der Behandler über 
die Genauigkeit des verwendeten Pla-
nungs-, und Übertragungsverfahrens 
vergewissern [53].

Die dreidimensionale Bildgebung 
bietet Vorteile in der Lokalisation von 
Implantaten relativ zur Anatomie und 
relativ zu anderen Implantaten. Zum 
Ausschluss von Verletzungen wichtiger 
anatomischer Strukturen kann eine 
dreidimensionale Bildgebung ebenfalls 
erforderlich sein [2].

2.4 Indikationseinschränkungen

Relative Kontraindikationen für eine 
dreidimensionale Röntgendiagnostik:
•  Schwangerschaft
• Patienten, bei denen aufgrund von 

Vorerkrankungen die Durchführung 
einer DVT oder CT unmöglich ist

3 Indikationen zur Navigati-
on in der Implantologie

3.1 Einleitung

Mit geeigneten Computerprogrammen 
kann anhand der dreidimensional ak-
quirierten Bilddaten präoperativ eine 
virtuelle Planung der Implantatinserti-
on durchgeführt werden [55]. Für die in-
traoperative Umsetzung stehen die di-
rekte Instrumentennavigation oder die 
durch Bohrschablonen unterstützten 
Verfahren zur Verfügung [43, 56].

Durch die Nutzung von röntgenopa-
ken Scanschablonen, die einer nach pro-
thetischen Gesichtspunkten optimier-
ten Planung entsprechen, können für 
die Planung der Implantatinsertion zu-
sätzlich wichtige Informationen gewon-
nen werden. Diese Schablonen müssen 
während der dreidimensionalen Bild-

gebung im Patientenmund eingesetzt 
werden. In mehreren Studien konnte 
durch navigationsgestütztes Implantie-
ren eine exaktere Positionierung der Im-
plantate im Vergleich zur „Freihand“- 
Positionierung festgestellt werden [18, 
48, 61]. Darüber hinaus ist durch den 
Einsatz von computerunterstützten na-
vigierten Verfahren eine verbesserte Prä-
fabrizierung von prothetischem Zahner-
satz möglich [29].

3.2 Definition

3.2.1 virtuelle Planung 

Die virtuelle Planung der Implantatin-
sertion wird auf der Basis der präopera-
tiv akquirierten 3-D-Bilddaten durch-
geführt. Aus diesen Bilddaten werden 
die benötigten Ansichten für die Pla-
nung errechnet. Neben der Panora-
maansicht werden aus den Bilddaten 
Querschnitte des Alveolarkamms sowie 
ein dreidimensionales Modell der 
Zahnhartsubstanzen und der knöcher-
nen Strukturen dargestellt. Für die vir-
tuelle Planung stehen Implantatdaten-
banken zur Verfügung, die Implantate 
verschiedener Hersteller enthalten. 
Nach Auswahl von Hersteller, Typ, 
Durchmesser und Implantatlänge kann 
eine beliebige Zahl von Implantaten 
virtuell am Computer hinsichtlich Po-
sition und Orientierung ausgerichtet 
werden. Durch Entwicklung neuer Soft-
ware-Tools mit optimierten Ansichten 
des Implantatlagers kann die virtuelle 
Planung von Implantaten erleichtert 
werden [5].

Die Planungsdaten können gespei-
chert und exportiert werden. Anhand 
dieser Planungsdaten können durch 
verschiedene Techniken Bohrschab-
lonen hergestellt werden, in denen alle 
Informationen der virtuellen Planung 
codiert sind. Eine andere Möglichkeit ist 
die Nutzung der Planungsdaten für die 
direkte Instrumentennavigation.

3.2.2 dynamische Navigation

Die Grundlage für die dynamische Navi-
gation ist ein dreidimensionaler Bild-
datensatz der Körperregion, in der ope-
riert werden soll. Zur Registrierung hat 
sich im Rahmen der dentalen Implanto-
logie eine starre dental getragene Schie-
ne bewährt, die mit Referenzmarkern 
versehen ist. Diese Schiene muss von 
dem Patienten bereits während der Bild-
datenerhebung getragen werden. 

•  Für die dreidimensionale Röntgen-
bildgebung soll das der Indikation 
entsprechende Verfahren mit der 
geringsten Strahlenbelastung ge-
wählt werden [27]. 

• Bei der Wahl eines DVT soll das, 
entsprechend der Fragestellung, 
kleinstmögliche Field of View (FoV) 
(Aufnahmevolumen) verwendet 
werden und eine adäquate Ortsauf-
lösung gewählt werden, die zu einer 
möglichst geringen Strahlenexpo-
sition führen. 

• Wenn eine computergestützte Pla-
nung von Implantaten auf der Basis 
dreidimensionaler Röntgenverfah-
ren erfolgt, sollte in der Regel eine 
DVT durchgeführt werden [6].

• Eine Diagnostik der unmittelbaren 
periimplantären Umgebung ist auf-
grund von Artefakten im DVT und 
der CT nur eingeschränkt möglich 
[9, 44].

2.5 Empfehlungen
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• Deutliche anatomische Abwei-
chungen in der sagittalen und/ oder 
transversalen und/ oder vertikalen 
Ebene in Form und/ oder Kieferrela-
tion (z. B.: Reduziertes transversales 
Knochenangebot, untersichgehen-
de Alveolarforsatzbereiche, extre-
me Atrophie im Unterkieferseiten-
zahnbereich, Kieferhöhlensepten)

•  Bei zweifelhaftem Erfolg nach Aug-
mentation

• Unsichere Darstellung anatomisch 
wichtiger Nachbarstrukturen in der 
2D-Diagnostik (z. B. keine klare Ab-
grenzung des Mandibularkanals 
oder der Nachbarzähne), wenn mit 
der 3D-Diagnostik eine Klärung zu 
erwarten ist.

•  In konventioneller Diagnostik auf-
gefallene pathologische Verände-
rungen mit weitergehendem Klä-
rungsbedarf (z. B. v. a. Zysten, Neo-
plasien, odontogene Prozesse, Os-
teopathien) 

•  Vorerkrankungen oder Voropera-
tionen der Kieferhöhle mit mögli-
chem Einfluss auf die Implantatver-
sorgung im Oberkieferseitenzahn-
bereich (z. B. Sinusitiden)

•  Spezielle chirurgische und/ oder 
prothetische Therapiekonzepte 
(z. B. Sofortversorgung, navigati-
onsgestützte Implantologie, kom-
plexe interdisziplinäre Therapie-
konzepte) 

•  V. a. Komplikation nach Implanta-
tion oder Augmentation (z. B. Nerv-
verletzung, Nachbarzahnwurzel-
verletzung) 

Mögliche Indikationen für eine 
implantologische 3D-Röntgen-
diagnostik können sein: 
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Intraoperativ kann anhand der Refe-
renzmarker eine Lageerkennung erfol-
gen und die Position von markierten 
Operationsinstrumenten in Echtzeit auf 
einem Monitor verfolgt werden. Dieses 
Verfahren ist mittlerweile etabliert und 
wird von vielen verschiedenen operati-
ven Fachdisziplinen angewandt [49]. 
Vergleichende Untersuchungen liegen 
bisher überwiegend in vitro vor. Über-
einstimmend konnte dabei eine hohe 
Präzision festgestellt werden [15, 23, 62].

Die Anwendung von dynamischen 
Navigationssystemen bietet Fehlerquel-
len, die dem Operateur vorab bekannt 
sein müssen [60].

3.2.3 statische Navigation

Bei der statischen Navigation wird ein 
dreidimensionaler Bilddatensatz benö-
tigt und mit einer virtuellen Planungs-
software die Implantatposition und 
-ausrichtung festgelegt. Auf der Basis der 
dreidimensionalen Planung wird durch 
verschiedene Techniken z. B. der Stereo-
lithographie oder durch computer-
gesteuerte Fräsen eine Bohrschablone 
hergestellt [14, 38, 56].

Die Bohrschablonen werden intra-
operativ auf der Restbezahnung, der 
Schleimhaut oder dem Alveolarkno-
chen getragen. Schablonen, die auf der 
Restbezahnung oder z. B. auf provisori-
schen Implantaten abgestützt sind, er-
möglichen eine exaktere Übertragung 
als schleimhaut- oder knochengetrage-
ne Schablonen [1, 31].

Die Implantatbettaufbereitung so-
wie die Implantatinsertion erfolgt durch 
die computergestützt hergestellte Bohr-
schablone, in der die Position, Angulati-
on und Tiefe codiert sind. In vitro konn-
te dabei eine Abweichung von weniger 
als 0,5 mm von der geplanten Implan-
tatposition festgestellt werden [10].

Bei der transgingivalen, schablonen-
gestützten Implantatinsertion konnten 
eine Reduktion postoperativer Schmerzen 
und ein reduzierter Analgetikaverbrauch 
festgestellt werden [13, 31, 36]. Auch Pa-
tienten mit erhöhter Blutungsneigung 
(angeboren oder erworben) oder Immun-
kompromittierung (z. B. Diabetes melli-
tus) könnten aufgrund der geringeren In-
vasivität eines transgingivalen, schab-
lonengestützten Vorgehens profitieren.

3.2.4 Genauigkeit

Bisherige Untersuchungen beziehen 
sich überwiegend auf In-vitro-Modelle, 

die übereinstimmend auf eine hohe Prä-
zision schließen lassen [21]. 

Für schablonengestützte Verfah-
ren sind in experimentellen Studien 
Abweichungen der Implantatspitze 
bis zu 2,5 mm und Abweichungen der 
Implantatachse bis zu 7,9 Grad be-
kannt [41].

Verfahren der direkten Instru-
mentennavigation werden mit bis zu 
1,5 mm Abweichung an der Implan-
tatspitze und 4,2 Grad an der Implan-
tatachse angegeben [3, 4, 11, 19, 37, 
53].

In-vivo-Untersuchungen sind hier-
zu nur wenige vorhanden. Bisherige 
Analysen, basierend auf einer geringen 
Fallzahl, geben maximale Abweichun-
gen von bis zu 4,7 mm linear und 9,8 
Grad in Achsrichtung an [8, 34].

In vergleichenden Untersuchungen 
navigierter Verfahren mit der Freihand-
methode konnte eine signifikant höhe-
re Präzision der navigierten Verfahren 
festgestellt werden [18, 35, 42].

Die Präzision beider Navigationsver-
fahren (statisch und dynamisch) unter-
scheidet sich nicht signifikant [41].

Auch bei Patienten nach ablativer 
Tumorchirurgie und schwierigen anato-
mischen Bedingungen konnten gute Re-
sultate mit einer Abweichung von bis zu 
3,5 mm und einer Winkelabweichung 
von 6,4 Grad erzielt werden [57].

Ungenauigkeiten und Abweichun-
gen können darüber hinaus bei jedem 
diagnostischen und therapeutischen Be-
handlungsschritt entstehen, so dass in 
Summation große Abweichungen von 
der geplanten Position des Implantates 
mit der Gefahr der Verletzung anatomi-
scher Nachbarstrukturen möglich sind.

3.3 Indikationen zum navigierten 
Implantieren

Es liegen keine randomisierten/ kontrollier-

ten Studien hinsichtlich der Fragestellung 

des Nutzens einer navigierten Implantatin-

sertion vor.

Da zum Zeitpunkt der Erstellung der 
Leitlinie keine randomisierten/ kontrol-
lierten Studien am Menschen vorlagen, 
wurde das ursprüngliche Ziel einer evi-
denz- und konsensusgestützten Leitlinie 
(S3) verlassen. Als dem am nächsten 
kommende Alternative wurde unter Be-
rücksichtigung der experimentellen und 
vergleichenden Studien eine konsensus-
gestützte Leitlinie (S2k) formuliert.

3.4 Indikationseinschränkung 

Indikationseinschränkung für eine navi-
gationsunterstützte Implantatinsertion:
•  Nicht ausreichende Mundöffnung
•  Patienten, bei denen aufgrund von 

Vorerkrankungen die Durchführung 
einer dreidimensionalen Diagnostik 
und/ oder navigierten Implantologie 
unmöglich ist

• Die Planung der navigationsgestütz-
ten Implantologie ist eine zahnärzt-
liche Aufgabe und soll vom Opera-
teur zumindest überprüft werden. 
Die Verantwortung für den Gesamt-
prozess liegt beim Operateur.

• Fehler und Ungenauigkeiten sind an 
jeder Stelle in der Prozesskette mög-
lich. Diese können zu gravierenden 
Abweichungen von der angestreb-
ten Implantatposition führen.

• Die Anwendung der navigations-
gestützten Implantologie ist an Er-
fahrungen sowohl im Bereich der 
3D-Diagnostik, als auch der An-
wendung von navigationsgestütz-
ten Verfahren gebunden.

• Anforderungen an den Operateur 
stellen spezielle Erfahrungen im Be-
reich der nicht navigationsgestützten 
Implantologie und die Einhaltung 
chirurgischer Standardprotokolle dar.

• Die sichere reproduzierbare Positio-
nierung der Röntgen- und Füh-
rungsschablone ist eine Grundvor-
rausetzung.  

3.5 Empfehlungen
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•  Unterstützung von minimalinvasi-
ven Techniken der Implantatinser-
tion vor allem bei Patienten mit be-
sonderen Risiken (z. B. erhöhte Blu-
tungsneigung) [33]

• Z. n. komplexer Kieferrekonstrukti-
on [58]

• Unterstützung der Umsetzung ei-
ner schwierigen prothetischen Ziel-
setzung

•  Besondere Konzepte (z. B. bei der 
Sofortversorgung mit präfabrizier-
tem Zahnersatz)

Mögliche Indikationen für eine 
navigationsunterstützte Implan-
tatinsertion können sein:
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Diskussionsbeitrag 

zum Beitrag von Dr. Bernd Reiss: „ 
CAD/CAM und der virtualisierte 

Patient“, Deutsche Zahnärztliche Zeit-
schrift 67 (3), 2012, ist eine Diskussions-
bemerkung eingegangen, die im Folgen-
den zu lesen ist. 

Wir möchten darauf hinweisen, dass 
dies nicht die Meinung der Schriftlei-
tung wiedergibt. 

Der neue Patient: virtuell 
oder virtualisiert?

Der „virtuelle Patient“ ist eines der aktu-
ellen Diskussionsthemen in der Zahn-
medizin. Zwar gibt es längst erfolgreiche 
Verfahren, um spezielle Behandlungen 
an den digitalen Modellen und Daten 
des Patienten zu planen. Dennoch ruft 
das Thema auch Unbehagen hervor. Der 
Zahnarzt und Autor Dr. Bernd Reiss bei-
spielsweise schreibt in der DZZ (DZZ 
03/2012), der „virtuelle Patient“ sei – im 
Unterschied zum „virtualisierten Pa-
tienten“ – für ihn ein Horrorszenario. 
Dr. Reiss versteht unter dem „virtuellen“ 
Patient einen von der Industrie geschaf-
fenen künstlichen Ersatz für den echten 
Patienten – ein wie er schreibt „nicht 
greifbares Objekt“, das den echten Pa-
tienten sowie den echten Zahnarzt 
zwangsläufig überflüssig mache. 

Die Diskussion macht deutlich, dass 
eine präzise und einheitliche Definition 
des Begriffs „virtueller Patient“ fehlt. 
Der Terminus wird seit Jahrzehnten 
ganz unterschiedlich verwendet und 
verstanden. Einer der frühen „virtuel-
len“ Patienten war „Harvey“, eine Herz-
Lungenmaschine in einem menschen-
ähnlichen Plastikkörper, die von der 
University of Miami Ende der 1960er 

Jahre zu Lehr- und Ausbildungszwecken 
entwickelt worden war. Harvey war ein 
virtueller Patient aus dem vordigitalen 
Zeitalter, vergleichbar mit den Phan-
tomköpfen, an denen der Nachwuchs in 
der Zahnmedizin ausgebildet wird. Ge-
gen Ende des 20. Jahrhunderts steht der 
„virtuelle Patient“ dann vermehrt für 
die Fortschritte der ferngesteuerten Mi-
krochirurgie und Telemedizin (z. B. 
Franz Xaver Fuchs, „Der virtuelle Pa-
tient“, in: Spiegel Special, Juli 1996). 

Heutzutage nutzt man zu Lehrzwe-
cken die digitalen Nachkommen von 
Harvey wie etwa den „virtuellen Schielpa-
tienten“, einen Avatar, der auf www.der
virtuellepatient.de angeboten wird. In 
der medizinischen Praxis und Wissen-
schaft steht der „virtuelle Patient“ für di-
gitale und visualisierte Patientendaten, 
anhand derer Behandlungen geplant 
oder komplette biochemische Prozesse si-
muliert werden können. Einer, der diese 
Methoden intensiv nutzt, ist Dr. Alexan-

der Kühn. Als Wissenschaftler am Max-
Planck-Institut für molekulare Genetik 
entwickelt er Computermodelle, mit de-
ren Hilfe die genetische Information von 
Krebstumoren nachgestellt werden kann. 
Für ihn ist der virtuelle Patient der Schlüs-
sel zur Heilung von bis heute unbesiegten 
Krankheiten (vgl. sein preisgekröntes Es-
say „Gesundheit 2050: Der virtuelle Pa-
tient“, Welt Online 29.11.2011). 

Ob virtuell oder virtualisiert – in der 
Praxis entwickelt die Industrie seit lan-
gem Systeme, um digitale Patientenda-
ten zur Diagnose und Behandlungspla-
nung einzusetzen. Man denke bei-
spielsweise an die digitale Abformung 
des Kiefers und der Zähne, die es seit 
fast 30 Jahren gibt. Neu ist die zuneh-
mende Vernetzung der Systeme und 

bildgebenden Verfahren, so dass der 
virtuelle Patient am Bildschirm immer 
vollständiger wird und die Möglichkei-
ten der Behandlungsplanung immer 
vielfältiger. Die integrierte Implantolo-
gie des Herstellers Sirona ist ein gutes 
Beispiel für ein solches Verfahren. Hier 
werden die Daten aus dem CAD/CAM 
System CEREC mit den DVT-Daten aus 
GALILEOS oder ORTHOPHOS XG 3D 
kombiniert: Knochensubstanz, Zahn-
morphologie, Nervenkanäle und 
Weichgewebe können in einem virtuel-
len Modell dreidimensional dargestellt 
werden. Der eigentliche chirurgische 
Eingriff erfolgt erst, wenn er anhand 
der anatomischen Situation geplant 
und vorbereitet wurde und alle Kom-
ponenten der Implantatbehandlung 
aufeinander abgestimmt sind. Mit  
GALILEOS kann in naher Zukunft  
außerdem noch das Gesicht des Patien-
ten aufgenommen und über die Rönt-
gendaten gelegt werden. Somit schaut 
der reale Patient das Ergebnis seiner Be-
handlung an seinem virtuellen Doppel-
gänger an, noch bevor der Zahnarzt mit 
dem Eingriff startet. 

Es geht also nicht darum, die Medi-
zin zu entmenschlichen, sondern sie 
menschlicher zu machen. Eine sichere 
Behandlung, eine umfassende Patien-
tenkommunikation und ein ästheti-
sches Ergebnis, das der Patient bereits 
vor der Behandlung kennt. Wenn das 
der virtuelle Patient ist, dann gehört 
ihm die Zukunft.  

Dr. Caroline Gommel
Heinrich-Delp-Straße 228
64297 Darmstadt

Korrespondenzadresse
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Eine Premiere in Greifswald

Am 16.12.2011 startete an der 
Universität Greifswald endlich 

der Masterstudiengang „Zahnmedizi-
nische Ästhetik und Funktion“, eine Ko-
operation der Universität und der DGÄZ 
(Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 
Zahnheilkunde). Nachdem die DGÄZ 
schon vor einigen Jahren als Fachgesell-
schaft in die DGZMK (Deutsche Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde) aufgenommen worden war und 
damit gegen erhebliche Widerstände als 
wissenschaftliche Fachgesellschaft An-
erkennung gefunden hatte, durfte sie 
jetzt die inhaltliche Federführung in ei-
nem Masterstudiengang übernehmen.

Es ist an dieser Stelle mehr als ange-
messen, Prof. Dr. Dr. Georg Meyer und Dr. 
Diether Reusch Dank und Anerkennung 
auszusprechen, denn ohne sie hätte es 
weder die Aufnahme in die DGZMK ge-
geben, noch den Masterstudiengang in 
Greifswald. Natürlich waren auch ande-
re beteiligt, wie Prof. Dr. Bernd Kordaß 

und der Vorstand der DGÄZ und viele 
andere Mitarbeiter der Universität und 
der DGÄZ, aber die entscheidende Vor-
arbeit haben Prof. Meyer und Dr. Reusch 
geleistet. 

Was ist an diesem Studien-
gang so erwähnenswert? 

In mindestens einem Punkt unterschei-
det er sich von anderen Masterstudien-
gängen: Im Modul 1, das den Titel „Me-
dizinische Ethik und Ästhetik“ trägt, 
werden Ethik-Modelle gelehrt, Tech-
niken ethischer Entscheidungsfindung 
eingeübt und die besondere ethische 
Verantwortung vermittelt, die gerade 
die ästhetische Medizin den Menschen 
und, nicht zu vergessen, den Solidarsys-
temen schuldet. Hat doch gerade die äs-
thetische Medizin sich permanent mit 
dem Verdacht der verantwortungslosen 
Therapie alleine aus Gewinnstreben aus-
einander zu setzen. Ein Verdacht, der 
sich leider auch manchmal als berech-
tigt herausstellt. Prominente Medizin-
ethiker warnen immer wieder, die Medi-
zin, insbesondere auch die Zahnmedi-
zin, wende sich von ihrer kurativen Auf-

gabe ab und sei nur noch als Erbringer 
von Wunschleistungen erkennbar, die 
die ihnen anvertraute Menschen in eine 
„Schönheitsfalle“ treibe, die zu einem 
immer mehr an ästhetischer Medizin 
führe. 

Seit über 10 Jahren, ein Zeitraum 
den ich, der Verfasser dieses Berichts, 
überblicke, ist sich die DGÄZ dieser Pro-
blematik bewusst und versucht dem, 
den Nachweis hoher Seriosität entgegen 
zu stellen. Man war auch nicht erfolglos 
in diesem Bemühen, was sich in entspre-
chenden Veranstaltungen, unter ande-
rem auf den Zahnärztetagen, zeigte. In 
Diskussionen und Vorträgen durften wir 
unsere Positionen erläutern und wurden 
auch zunehmend ernst genommen, als 
Vertreter einer präventiv und kurativ 
handelnden Medizin, die der zuneh-
menden Bedeutung der Ästhetik in Pri-
vatleben und Beruf Rechnung tragen 
will. Dass wir diejenigen sind, die in ei-
nem akademischen Masterstudiengang, 
ausgerechnet einen Kurs über ästheti-
sche Zahnheilkunde, die erste Pflicht-
veranstaltung über Ethik an einer zahn-
medizinischen Fakultät in Deutschland 
verantworten durften, ist als Anerken-
nung jahrelangen Bemühens um die 
zahnmedizinische Ethik zu verstehen.

Dozenten in diesem Materstudien-
gang waren Prof. Dr. Martin Karrer, Lehr-
stuhlinhaber für Neues Testament und 
bis 2011 Dekan der Kirchliche Hoch-
schule in Wuppertal und ich, Dr. Hans-

Otto Bermann, ehemaliger Vorstand der 
„Studiengruppe für Restaurative Zahn-
heilkunde“ und der DGÄZ.

Auf der gemeinsamen Fahrt nach 
Greifswald hatten wir viel Zeit zur Un-
terhaltung. Geprägt war diese Unterhal-
tung von der Besorgnis, wie es uns wohl 
gelingen werde, die Teilnehmer für ein 
Thema zu interessieren, das ihnen ja 
eher als lästige Pflicht erscheinen würde. 
Sie mussten es ja hinnehmen, mit Ethik 
konfrontiert zu werden, wollten sie den 
Studiengang absolvieren und den Mas-
ter erreichen.

Zu unserem Erstaunen und großer 
Freude stellten sich diese Befürchtungen 
als grundlos heraus. Fast alle Teilnehmer 
waren interessiert, arbeiteten mit und 

bewiesen ein von uns nicht erwartetes 
Wissen. Bei praktischen Übungen muss-
te ich sogar das eine oder andere Mal 
den Advocatus Diaboli spielen, damit 
überhaupt eine Diskussion zu Stande 
kam, weil die Teilnehmer sich allzu oft 
einig waren. Erscheinungen, wie wir sie 
wohl alle von unzähligen Kursen und 
Kongressen kennen, dass nämlich die 
Pausen das wichtigste sind, gab es nicht. 
Alle wollten die Unterbrechungen mög-
lichst kurz halten. Nach Ende des zwei-
ten und leider letzten Studientages ha-
ben sich Teilnehmer und Referenten 
herzlich und persönlich verabschiedet. 
Teilnehmer haben sich bei den Referen-
ten bedankt und Referenten bei den 
Teilnehmern.

Auf der Rückfahrt haben Prof. Karrer 

und ich noch einmal über unsere Ein-
drücke gesprochen. Die Erwartungen, 
die wir an den Kurs hatten, waren weit 
übererfüllt worden. Jetzt, nachdem so-
wohl die Klausur, als auch die Home-
work korrigiert und beurteilt sind, setzt 
sich das fort – beide sind wir überrascht 
von den Leistungen. Ganz überwiegend 
waren die Arbeiten mit „sehr gut“ und 
„gut“ zu bewerten. Prof. Karrer, der als 
langjähriger Hochschullehrer ja schon 
viel erlebt hat, fasst diese Leistungen 
mit den Worten zusammen „ich bin be-
eindruckt“. Dem kann ich mich nur an-
schließen; es hat Freude gemacht und 
macht immer noch Freude. Wenn dieser 
Studiengang einen kleinen Beitrag dazu 
leistet, die Ästhetische Zahnheilkunde 
dort zu positionieren, wo sie hingehört, 
in die seriöse kurative Medizin, dann 
haben wir das auch den engagierten 
Teilnehmern des ersten Masterstudien-
gang „Zahnmedizinische Ästhetik und 
Funktion“ zu verdanken. Das Modul 
war ein unerwartet großer Erfolg – vie-
len Dank!  

Hans-Otto Bermann, Düsseldorf
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Netzwerken, Schallzahnbürsten, 
Videoüberwachung und mehr –  
der Wrigley Prophylaxe Preis 2012

Unter der Schirmherrschaft der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-

erhaltung (DGZ) wurde am 20.04.2012 
der mit insgesamt 10.000,00 € dotierte 
Wrigley Prophylaxe Preis in Dresden 
verliehen. Unter 22 Bewerbern, der 
zweithöchsten Teilnehmerzahl seit Aus-
schreibungsbeginn 1994, errangen 
Zahnmediziner aus Ulm, Unna, Zürich 
und München, je einen 1. und 2. Preis in 
den beiden Ausschreibungsbereichen 
„Praxis/ ÖGD“ und „Wissenschaft“. Da-
rüber hinaus prämierte die Jury eine wis-
senschaftliche Arbeit aus Gießen und 
Marburg mit einem Sonderpreis. 

Mit dem 1. Preis (Prämie 3.000,00 €) 
in der Kategorie „Öffentliches Ge-
sundheitswesen und Praxis“ wurde 

ein zukunftsweisendes oralprophylakti-
sches Schulungskonzept für die Alten-
pflege von Dr. Elmar Ludwig, Ulm, ausge-
zeichnet. Dr. Claudia Sauerland und Dr. 
Christoph Hollinger, freuten sich über den 
2. Preis (Prämie 2.000,00 €) für ihre in-
novative Netzwerkarbeit im Gesund-
heitsamt Unna. Im Ausschreibungs-
bereich „Wissenschaft“ verlieh die Ju-
ry den 1. Preis (Prämie 3.000,00 €) an 
die Arbeitsgruppe von PD Dr. Annette 

Wiegand, Zürich, die das Abrasions-
potenzial von Schallzahnbürsten im 
Vergleich zu Handzahnbürsten bei Ero-
sionspatienten untersuchte. Die erfolg-
reiche Implementierung einer Intensiv-
prophylaxesprechstunde für Patienten 
mit fortgeschrittenem Prostatakarzi-

nom würdigte die Jury mit dem 2. Preis, 
verbunden mit einem Preisgeld von 
2.000,00 €. Einen Sonderpreis, für den 
der Preissponsor zusätzlich 1.000,00 € 
als Prämie ausschüttete, nahm der Gie-
ßener Zahnmediziner Tobias M. Winter-

feld für ein Kooperationsprojekt der Uni-
versität Gießen und Marburg (Arbeits-
gruppe Dr. Nadine Schlüter und Prof. Dr. 
Carolina Ganß, beide Gießen, sowie Jörg 

Illig und Dr. Jutta Margraf-Stiksrud, beide 
Marburg) entgegen. Die Gießener und 
Marburger Wissenschaftler fühlten im 
Rahmen einer aufwändigen Videoanaly-
se den Mundhygienetechniken junger 
Erwachsener auf den Zahn. 

Wrigley Prophylaxe Preis – 
die Jury 2012

Abgesehen von der hohen Zahl an Be-
werbungen freute sich die Jury „über die 
fachübergreifende Relevanz der prä-
mierten Arbeiten“ wie Prof. Dr. Klaus Kö-

nig, Nijmegen, die Entscheidung der Ju-
ry begründete. Mit in der Jury: Prof. Dr. 
Thomas Attin, Zürich; Dr. Sabine Breiten-

bach, Mannheim, 2. Vorsitzende des 
Bundesverbandes der Zahnärzte im Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst (BZÖG); 
Prof. Dr. Werner Geurtsen, Hannover; 
Prof. Dr. Joachim Klimek, Gießen, und für 
den Schirmherr Prof. Dr. Wolfgang Raab, 
Düsseldorf, DGZ-Präsident.

Erstes WOHP-Symposium 
„Multitalent Speichel“

Begeistert von der Resonanz, die dem 
Wrigley Prophylaxe Preis entgegen-
gebracht wird, war auch der Sponsor. 
„Wir freuen uns, dass wir seit 18 Jahren 
Projekte zur Mundgesundheitsför-
derung nachhaltig vorantreiben kön-
nen. Deshalb baut WOHP sein Engage-
ment in diesem Jahr aus. Mit dem von 
der Bundeszahnärztekammer mit 3 
CME-Punkten zertifizierten Symposium 

Abbildung 1 Wrigley Prophylaxe Preis-Verleihung 2012: (1. Reihe, von links) Dr. Thomas 

Mücke (Gewinner, München), Dr. Elmar Ludwig (Gewinner, Ulm), Tobias M. Winterfeld (Ge-

winner für Forschergruppe Gießen und Marburg), John-Patrik Burkhard und Florin Eggmann 

(Gewinner, Zürich). (2. Reihe, von links) Prof. Wolfgang Raab (Jury, Düsseldorf), Prof. Werner 

Geurtsen (Jury, Hannover), Prof. Klaus König (Jury, Nijmegen), Prof. Thomas Attin (Jury, Zü-

rich), Prof. Joachim Klimek (Jury, Gießen), Michael Kunze (Managing Director Wrigley Deutsch-

land), Jens Christmann (Leiter Wrigley Oral Healthcare Program). Nicht im Bild: Dr. Sabine Brei-

tenbach (Jury, Mannheim), Dr. Claudia Sauerland und Dr. Christoph Hollinger (Gewinner, Ge-

sundheitsamt Unna), PD Dr. Dr. Annette Wiegand, Zürich).

(Abb. 1: Wrigley Oral Healthcare Program/ Robert Richter)
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,Multitalent Speichel‘ wollen wir Zahn-
medizinern eine Diskussionsplattform 
zur Schlüsselrolle des Speichels in der 
Mundgesundheit bieten“, erklärte Jens 

Christmann, Leiter Wrigley Oral Health-

care Program und Head of Corporate  

Affairs Deutschland, am Rande der Preis-
verleihung.

Die ausgezeichneten Arbeiten 
im Detail: Gesundheitsför-
derung – eine Kernaufgabe 
der medizinischen Lehre

Immer mehr ältere, auch pflegebedürf-
tige Menschen haben immer mehr eige-
ne Zähne. In der Altenpflegeausbildung 
werden aber bislang Karies- und Paro-
dontitisprophylaxe nicht dem ver-
änderten Bedarf entsprechend vermit-
telt. Mit dem 1. Preis (Praxis/ ÖGD) wur-
de ein zukunftsweisendes oralprophy-
laktisches Schulungskonzept für die Al-
tenpflege von Dr. Elmar Ludwig (nieder-
gelassener Zahnarzt in Ulm, Referent 
für Alterszahnheilkunde der Landes-
zahnärztekammer Baden-Württem-
berg) ausgezeichnet. In Zusammen-
arbeit mit den privaten Altenpfle-
geschulen in Baden-Württemberg ent-
wickelte der Zahnmediziner drei Ausbil-
dungsmodule für alle 3 Lehrjahre sowie 
ein Fortbildungsmodul. Der Unterricht 
wird durch Fachlehrer der Pflegeschu-
len gemeinsam mit Zahnärzten aus der 
Praxis durchgeführt. In der einjährigen 
Erprobungsphase an 10 Altenpfle-
geschulen konnte die Kompetenz der 
Ausbildungsteilnehmer in einer adä-
quaten Zahn-, Mund- und Zahnersatz-
pflege bei älteren Menschen bereits do-
kumentiert werden. Der Preisträger 
plant, das Lernprogramm für ein bun-
deseinheitliches Ausbildungskonzept 
für die Pflegeberufe einzubringen.

Bessere Gesundheitschancen 
für ALLE von Anfang an!

Stellvertretend für das Gesundheitsamt 
Unna nahmen Dr. Claudia Sauerland 
und Dr. Christoph Hollinger den 2. Preis 
(Praxis/ ÖGD) entgegen. Sie präsentier-
ten neue, effiziente Formen der Netz-
werkarbeit zwischen Zahnärzten im öf-
fentlichen Gesundheitsdienst, pädago-

gischen Einrichtungen, Jugendämtern 
sowie Familienhebammen. Diese syste-
matische Zusammenarbeit kann leicht 
in bestehende Strukturen der auf-
suchenden Betreuung integriert wer-
den. Ziel ist es, dadurch insbesondere so-
zial benachteiligten Kindern und Ju-
gendlichen von Anfang an bessere Ge-
sundheits- und Lebenskompetenzen zu 
vermitteln.

Schallzahnbürsten – eine 
sanfte Alternative für Erosi-
onspatienten? 

Karies konnte in den letzten Jahren er-
folgreich zurückgedrängt werden. Im 
Gegenzug nahmen Zahnschäden durch 
Säuren (Erosion) sowie mechanischen 
Abrieb (Abrasion) zu. Während gründli-
ches Zähnebürsten bei Menschen mit 
intakter Zahnoberfläche kaum ein Pro-
blem bereitet, kann bei Erosions-Patien-
ten dadurch zusätzlich Schmelz oder 
Dentin verloren gehen. Aus diesem 
Grund untersuchten Florin Eggman und 
John Patrik Burkhard (Wissenschaftliche 
Leitung: PD Dr. Annette Wiegand, Uni-
versität Zürich), mit welchem Anpress-
druck Schallzahnbürsten angewendet 
werden. Anschließend verglichen sie 
das Abrasionspotenzial mit dem Abrieb 
durch Handzahnbürsten. Das Resultat: 
Schallzahnbürsten können bei Patien-
ten mit freiliegendem Wurzeldentin 
und bei Erosionspatienten mit aus-
geprägten, in das Dentin reichenden 
Schäden als schonende Alternative zur 
Handzahnbürste empfohlen werden. 
Keinen Vorteil bietet die Schallzahn-
bürste dagegen bei nur oberflächlichen 
Schmelzverlusten. Stellvertretend für 
ihre Doktormutter nahmen die beiden 
Doktoranden den 1. Preis (Wissen-
schaft) entgegen.

Intensivprophylaxe beugt 
Knochennekrosen unter 
Bisphosphonat-Therapie vor

Den 2. Preis (Wissenschaft) erhielt Dr. 
Thomas Mücke (Arbeitsgruppe: Jana 

Hein, Prof. Dr. Klaus-Dietrich Wolff, Prof. 
Dr. Herbert Deppe, Technische Univer-
sität München). Dr. Mücke implemen-
tierte eine Intensivprophylaxe-Sprech-

stunde für Patienten mit ossär metasta-
siertem Prostatakarzinom unter 
Bisphosphonat-Therapie. Bisphospho-
nate werden erfolgreich bei Osteoporose 
sowie überwiegend bei Patienten mit 
fortgeschrittenem Mamma- und Prosta-
takarzinom eingesetzt. Als seltene, je-
doch schwere Nebenwirkung können 
Kiefernekrosen auftreten. Im Rahmen 
einer vierjährigen Vergleichsstudie wur-
den 208 Patienten entweder intensiv-
prophylaktisch in der Bisphosphonat-
sprechstunde betreut oder nahmen re-
gelmäßige Kontrolltermine beim Haus-
zahnarzt wahr. Als Ergebnis trat eine 
Bisphosphonat-assoziierte Knochenne-
krose im Kieferbereich nur bei einem Pa-
tienten (2,2 %) der Verumgruppe gegen-
über 38 (23,3 %) Patienten der Ver-
gleichsgruppe auf. Somit profitierten die 
Patienten von einer frühzeitigen Herd-
sanierung sowie den engmaschigen 
Maßnahmen zur Mundhygiene-Opti-
mierung deutlich. 

Was Hänschen nicht lernt, 
lernt Hans nimmermehr! 

Trifft dieses Sprichwort auch auf die 
Mundhygienetechnik 18-Jähriger zu? 
Tobias M. Winterfeld (Arbeitsgruppe: Dr. 
Nadine Schlüter und Prof. Dr. Carolina 

Ganß, Universität Gießen und Jörg Illig, 
Dr. Jutta Margraf-Stiksrud, Universität 
Marburg) konnten das bestätigen. Für 
ihre aufwändige Videoanalyse verlieh 
die Jury einen Sonderpreis in Höhe von 
1.000,00 €. Die Gießener Zahnmedizi-
ner filmten im Rahmen einer Quer-
schnittstudie das Putzverhalten von 101 
Probanden. Die Bewegungsabläufe wa-
ren unsystematisch und ließen noch 
Elemente der in der Kindheit durch die 
Gruppenprophylaxe vermittelten Tech-
nik wiedererkennen. Viele Probanden 
putzten nicht alle Mundregionen, vor 
allem nicht die Zahninnenflächen. Nur 
die Hälfte der jungen Erwachsenen be-
nutzte Zahnseide. Davon erreichten le-
diglich 10 % alle Zahnzwischenräume. 
Die Ergebnisse zeigen, dass es einer in-
tensiveren Unterstützung im Rahmen 
der Mundhygieneerziehung bedarf. 
Weitere Studien sollen klären, wie 
Mundhygienetechniken effektiver ver-
mittelt werden können.  

Dr. Barbara Bethcke, München
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Mit neuem Konzept zum Erfolg
Frühjahrssymposium des Landesverbandes Bayern

Mit einem neuen Konzept, vielen 
Ideen und großem Engagement 

konnte der Landesverband Bayern in 
der DGI am 21. April 2012 rund 300 Teil-
nehmer zu seinem Frühjahrssymposium 
nach Nürnberg locken. Mit 1.800 Mit-
gliedern ist der Landesverband Bayern 
der größte in der DGI. Auch im südlichs-
ten Bundesland steht – wie bei allen an-
deren Landesverbänden – der Kontakt 
mit der Basis im Mittelpunkt. Dabei 
spielen die Tagungen der Landesverbän-
de eine große Rolle. „Zwar ist das Fortbil-
dungsangebot in der Implantologie be-
sonders groß, doch hochwertige, quali-
tativ wertvolle Veranstaltungen sind 
nach wie vor gut besucht“, sagt Dr. Frie-

demann Petschelt, Lauf, Vorsitzender des 
Landesverbandes Bayern.

Das Frühjahrssymposium des Lan-
desverbandes am 21. April in Nürnberg – 
der bayerische Implantologietag – liefer-
te den Beweis, dass diese Aussage nach 
wie vor richtig ist. „Wir waren von dem 
großen Interesse völlig überrascht und 
natürlich war die Freude groß, so viele 
Teilnehmer begrüßen zu können“, sagt 
Dr. Petschelt. Da die Räumlichkeiten 
nicht ausreichten, mussten am Ende so-
gar Anmeldungen abgelehnt werden. 
Das neue Tagungskonzept, das die Orga-
nisatoren entwickelt hatten, erwies sich 
als wirksames Lockmittel. Namhafte 
und renommierte Referenten waren die 
Garanten eines interessanten und span-
nenden Programms. Das Besondere: 
„Wir hatten für diese Vortragenden je-
weils ein bis zwei Stunden Redezeit ein-
geplant“, sagt Dr. Petschelt. Hinzu kam 
ein Vortragsblock mit neuen Gesichtern 
und neuen Ideen.

Eröffnet wurde die Tagung mit ei-
nem Grußwort des Vorsitzenden der 
Bayerischen Landeszahnärztekammer 
und des Vizepräsidenten der Bundes-
zahnärztekammer, Prof. Dr. Christoph 

Benz. Als erster Referent präsentierte 
Prof. Dr. Fouad Khoury, Olsberg, einige 
seiner Behandlungskonzepte. Ein The-
ma war dabei die Zahntransplantation. 
Insbesondere bei Nichtanlagen von 
Zähnen könne in Zusammenarbeit mit 

den Kieferorthopäden eine Transpositi-
on von einwurzeligen Zähnen in Zahn-
lücken vorgenommen werden, betonte 
Prof. Khoury, der dieses Vorgehen mit 
seinen Erfolgen eindrucksvoll belegte. 
Die meisten Zähne zeigten ein weiter-
entwickeltes Wurzelwachstum bei er-
haltener Vitalität. Zur Vorsicht riet der 
Referent jedoch bei einer späteren Über-
kronung dieser Zähne. In solchen Fällen 
empfahl er eine adhäsive konservieren-
de Versorgungsform. Die verschiedenen 
Möglichkeiten der Augmentation mit 
autologem Material war ein weiterer 
Schwerpunkt. Die auf Abstand einge-
brachten dünnen autologen Knochen-
scheiben, die Prof. Khoury meist aus dem 
retromolaren Unterkieferbereich ge-
winnt, ermöglichen einen Knochenge-
winn in allen drei Dimensionen. Auch 
bei einer vertikalen Augmentation setzt 
der Referent diese Methode erfolgreich 
ein. Besonders wichtig sei dabei ein sorg-
fältiger Umgang mit dem Weichgewebe 
und ein spannungsfreier dichter Naht-
verschluss.

Prof. Dr. Dr. Peter Proff, Direktor der 
Poliklinik für Kieferorthopädie des Uni-

versitätsklinikums Regensburg, de-
monstrierte die Zahnbewegungen ins-
besondere bei parodontalen Vorschädi-
gungen des Restgebisses. Vor allem ging 
der Referent auf die Zahnbewegungen 
mit Hinblick auf spätere implantologi-
sche Versorgungsarten ein. 

Es folgte, moderiert von Dr. Pet-

schelt, eine spannende Diskussion zwi-
schen den Professoren Khoury und Proff 
über die Versorgungsmöglichkeit von 
Nichtanlagen, insbesondere jene der 
seitlichen Oberkieferschneidezähne. 
Kritisch sei, so ein Fazit, sicherlich eine 
Mesialisierung der Eckzähne durch kie-
ferorthopädische Bewegung zu betrach-
ten, jedoch sollte hier jeweils im Einzel-
fall in Absprache mit dem Allgemein-
zahnarzt bzw. dem implantologisch er-
fahrenen Kollegen und dem Kiefer-
orthopäden entschieden werden.

Auf der Plattform für die bayeri-
schen Kollegen präsentierten sich Dr. 
Dietmar Weng, Starnberg, mit dem The-
ma Zirkoniumimplantate. Dr. Tobias 

Schneider, Hechendorf, hatte sich Ge-
danken gemacht über den Umgang ei-
nes jungen Zahnarztes mit „alten Im-

Prof. Dr. Fouad Khoury (links), Olsberg und Dr. Friedemann Petschelt (rechts).

(Foto: Florian Franz)
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plantaten“ und Dr. Peter Finke, Zahn-
technikermeister und Zahnarzt aus Lauf 
stellte ein Masterguide bei der protheti-
schen Herstellung von Implantatarbei-
ten vor. 

Der letzte Vortrag wurde von einem 
weiteren „Weltstar“ der Implantologie 
gehalten, Dr. Eduardo Anitua aus Vito-
ria in Nordspanien. Er stellte die viel-
fältigen Möglichkeiten mit PRGF (Plas-
ma Rich in Growth Factors) vor. Die Er-
folge, die mit dieser Methode nicht nur 
in der Implantologie, sondern auch in 
der Allgemeinmedizin oder in der 
Sportmedizin verblüffend und nahezu 

unglaublich sind, fesselten die Zuhö-
rer. 

Dr. Anitua präsentierte verschiede-
ne Lösungsmöglichkeiten mit PRGF 
bei schwierigen anatomischen Voraus-
setzungen ohne dabei invasive Eingrif-
fe mit zweifellos erhöhter Misserfolgs-
rate vornehmen zu müssen. Mit hohen 
Fallzahlen belegte Dr. Anitua den Erfolg 
einer Implantation von extrem kurzen 
Implantaten, die er mit eigens dafür 
hergestellten und fabrizierten Implan-
tatbohrern absolut passgenau einsetzt. 
Auf Interesse stieß auch sein Explanta-
tionsset zum Entfernen von Implanta-

ten. Da Dr. Anitua nicht nur Chirurg, 
sondern auch Prothetiker ist, plädierte 
er – wenn immer möglich – für eine 
Verblockung von Implantaten über die 
Suprakonstruktion. 

Am Ende der Veranstaltung bedank-
te sich Dr. Petschelt bei allen Referenten, 
den Sponsoren und den vielen Mitstrei-
tern, die diese erfolgreiche Veranstal-
tung erst ermöglicht hatten. Auf ein Da 
Capo hofft der Landesverband nun 
beim nächsten bayerischen Implantolo-
gietag. Dieser findet am 27.04.2013 in 
Regensburg statt.  

B. Ritzert, Pöcking
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Termin: 07. – 08.09.2012
(Fr 09:00 – 17:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr)
Thema: „Paro- und Implantat-Ästhetik“

Kursort: Bielefeld

Referenten: Dr. Gerd Köcher, Dr. Arndt 

Happe

Kursgebühr: 630,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CÄ04

Termin: 14. – 15.09.2012
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
15.30 Uhr)
Thema: „CMD – Funktionelle Zusam-

menhänge, Diagnose und Therapie“

Kursort: Hamburg

Referent: Martina Saude (Physiothera-

peutin)

Kursgebühr: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CF02

Termin: Samstag, 15.09.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Allgemeine Erkrankungen in  

der Kinderzahnheilkunde. Paediatrie 

meets Kinderzahnmedizin/ Kieferortho-

pädie“

Kursort: München

Referent: Dr. Richard Steffen

Kursgebühr: 380,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 330,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CK03

Termin: 15.09.2012
(Sa 10:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Seminar zur Hygienebeauftrag-

ten – Erfolgreiche Umsetzung der Empfeh-

lungen des RKI in der Praxis“

Kursort: Hannover

Referent: Dr. Regina Becker

Kursgebühr: 145,00 €

Kursnummer: HF02

Termin: Freitag, 21. – 22.09.2012
(Fr 12:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „Wurzelkanalaufbereitung – 

„Dichtung und Praxis“

Kursort: München

Referent: Dr. Carsten Appel

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CE06

Termin: 21. – 22.09.2012
(Fr 15:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr)
Thema: „Die klinische Funktionsanalyse – 

essentiell in der CMD-Diagnostik und rele-

vant vor definitiver Therapie (Demonstra-

tions- und Arbeitskurs)“

Kursort: Berlin

Referent: Prof. Dr. Peter Ottl

Kursgebühr: 445,00 €/ 415,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 395,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CF03

Termin: 22.09.2012
(Sa 09:00 – 16:00 Uhr)

Thema: „Die Überführung der therapeu-

tischen Schienenposition in die definitive 

prothetische Rekonstruktion“

Kursort: Greifswald

Referent: Dr. Torsten Mundt

Kursgebühr: 360,00 €/ 330,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 310,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CW04

Termin: 28. – 29.09.2012
(Fr 10:00 – 17:00 Uhr, Sa, 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „Die Welt der thermoplastischen 

Wurzelfüllung“

Kursort: Wiesbaden

Referenten: Dr. Marco Georgi, ZA Chris-

tof Riffel

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl., 

680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EA03

Termin: 28. – 29.09.2012
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
18:00 Uhr)
Thema: „Aktuelle parodontale und peri-

implantäre Chirurgie (Praxiskurs)“

Kursort: Münster

Referent: Dr. Raphael Borchard

Kursgebühr: 900,00 €/ 870,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 850,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CP04

Termin: 29.09.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Grundlagen der zahnärztlichen 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6) ■

Chirurgie“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Dr. Dr. Martin Bonsmann, 

Dr. Wolfgang Diener, Dr. Dr. Stephan 

Wunderlich, Dr. Matthias Kaupe, Dr. Ste-

fan Blönnigen

Kursgebühr: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CC03

Termin: 06.10.2012
(Sa 09:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Neurobiologie der Okklusion“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Hans J. Schindler, 

Prof. Dr. Marc Schmitter

Kursgebühr: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CF04

Termin: 12. – 13.10.2012
(Fr 13:00 – 17:00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „The Art of Endodontic Microsur-

gery“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursgebühr: 770,00 €/ 740,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 720,00 € APW-Mitgl., 

680,00 € EA-Teilnehmer

Kursnummer: EA04

Termin: 12. – 13.10.2012
(Fr 14:00 – 18:00 Uhr, Sa 09:00 – 
16:00 Uhr)
Thema: „Okklusionsschienen zur Be-

handlung von CMD-Patienten – Warum 

und wie? Team-Kurs (Zahnarzt/ Zahntech-

niker)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM 

Rainer Derleth

Kursgebühr: 1.850,00 € Teampreis (2 

Personen), 995,00 € Einzelperson

Kursnummer: CF05

Termin: 20.10.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Frontzahnästhetik in der Praxis: 

Komposit statt Keramik?“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Gabriel Krastl

Kursgebühr: 330,00 €/ 300,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 280,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CÄ05

Termin: 20.10.2012
(Sa 09:00 – 18:00 Uhr)
Thema: „Fit für die Kinderzahnheilkunde“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Uta Salomon, Prof. Dr. 

Anahita Jablonski-Momeni

Kursgebühr: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CK04

Termin: 20.10.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Seminar für die ZFA – Assistenz 

bei der endodontischen Behandlung (Ein-

steigerkurs)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Alexandra Petersen, Dr. 

Dominik Trohorsch

Kursgebühr: 195,00 €

Kursnummer: HF03

Termin: 27.10.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Update Alterszahnmedizin“

Kursort: München

Referenten: Prof. Dr. Christoph Benz, 

Dr. Cornelius Haffner, Prof. Dr. Ina Nitsch-

ke

Kursgebühr: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CG01

Termin: 10.11.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Raucherentwöhnung in der 

Zahnarztpraxis – ein strukturiertes und evi-

denzbasiertes Konzept“

Kursort: Berlin

Referenten: Prof. Dr. Bernd Michael Kle-

ber, Dr. Holger Gehrig M.Sc.

Kursgebühr: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CA07

Termin: 16. – 18.11.2012
(Fr 14:00 – 17:00 Uhr, Sa 09:00 – 
17:00 Uhr, So 09:00 – 16:00 Uhr)
Thema: „Endodontische Problemlösun-

gen und ihre differentialdiagnostischen 

Bereiche“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Marco Georgi, Dr. Dr. 

Frank Sanner

Kursgebühr: 970,00 €/ 940,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 920,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CE07

Termin: 16. – 18.11.2012
(Fr 14:00 – 19:00 Uhr, Sa 09:00 – 
15:00 Uhr)
Thema: „Sofortige Formgebung des peri-

implantären Weichgewebes durch Prothe-

tik – Teamkurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)“

Kursort: Frankfurt

Referenten: Dr. Paul Weigl, Dr. Paolo 

Hess

Kursgebühren: 1.500,00 € Teampreis (2 

Personen), 860,00 € Einzelperson

Kursnummer: CW05

Termin: 17.11.2012
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Kinderzahnheilkunde für das 

zahnärztliche Team“

Kursort: Hamburg

Referentin: Dr. Tania Roloff

Kursgebühren: 295,00 €

Kursnummer: HF04

Termin: 01.12.2012; 
(Sa 09:00 – 17:00 Uhr)
Thema: „Praxiskonzepte für Karies- und 

Parodontitispatienten“

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursgebühren: 470,00 €/ 440,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 420,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CP05

Termin: 07. – 08.12.2012
(Fr 14:00 – 18:00 Uhr, Sa 09:00 – 
12:00 Uhr bzw. Sa 13:00 – 16:00 
Uhr)
Thema: „Praktische Kinderzahnheilkun-

de“

Kursort: Hamburg

Referentin: Dr. Tania Roloff

Kursgebühren: 550,00 €/ 520,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 490,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CK05

Termin: 08.12.2012
Thema: „APW-Kontrovers – Heidelberger 

Kolloquium 2012: Problemlösungen in der 

restaurativen Zahnerhaltung“

Kursort: Heidelberg

Referenten: Prof. Dr. Dr. Hans Jörg  

Staehle, Prof. Dr. Roland Frankenberger, 

Dr. Cornelia Frese, Dr. Gabriel Krastl,  

DDS PhD Bas A.C. Loomans, Dr. Diana 

Wolff

Kursgebühren: 295,00 €/ 265,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 245,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: KO01

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

403Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW
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