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Senioren – eine 
heterogene 
Patientengruppe mit 
vielen Unbekannten 

Prof. Dr. Ina Nitschke

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Uns ist allen bekannt, dass der demografische Wandel 
stattfindet und Hand aufs Herz, der eine oder andere von 

Ihnen hat sicherlich schon überlegt, ob er auch zu dieser viel 
besprochenen „Baby-Boomer“-Generation gehört, die in ein 
paar Jahren das deutsche Sozialsystem überlasten wird. Gerade 
bei diesen Bürgern werden dann die heutigen Versäumnisse 
der Politik und der Gesellschaft richtig auffallen, wenn nicht in 
den nächsten Jahren in den verschiedensten Ebenen die Ver-
sorgung der Senioren intensiv thematisiert und strukturiert be-
arbeitet wird. 

Besonders in der medizinischen Versorgung ist die Chan-
cengleichheit zum Zugang zur medizinischen und zahnmedi-
zinischen Versorgung für die älteren Bürger zu gewährleisten. 
Das Versorgungsangebot sollte präventive und kurative Leis-
tungen beinhalten. Es ist erstrebenswert, dass sich die Deut-
schen, die das Sozialsystem finanzieren, darauf verlassen kön-
nen, dass im Alter für sie eine gute Versorgung, auch bei Ge-
brechlichsein und Pflegebedürftigkeit, vorhanden ist. Für die 
fitten Senioren, die wir teilweise nicht erreichen, da sie stän-
dig unterwegs sind, sollte genauso ein zahnmedizinisches 
Präventionsangebot vorliegen, wie für die gebrechlichen, die 
wir nach und nach aus den Praxen verlieren. Sicherlich, eini-
ge versterben, aber oft trauen sich die älteren Menschen mit 
zunehmender Gebrechlichkeit nicht mehr gern aus dem 
Haus. Bei den über 85-Jährigen sinkt der Anteil derer, die den 
Zahnarzt im letzten Jahr aufgesucht haben, unter 60 % und 
der Anteil derer, die über 5 Jahre den Zahnarzt nicht auf-
gesucht haben, steigt massiv an [2]. Bei rund 60 % der über 
95-Jährigen war der letzte Zahnarztbesuch länger als fünf Jah-
re her [2]. Der manchmal auch anstrengende Zahnarztbesuch 
wird einfach weggelassen, mit dem Argument: „Heute fühle 
ich mich nicht so gut, ich gehe zum Zahnarzt, wenn es mir 
wieder besser geht“. Dieses Verhalten tritt beim Arzt weniger 
auf, da hier die lebenswichtigen Medikamente verschrieben 
werden und die Notwendigkeit zur ärztlichen Kontrolle eher 
akzeptiert ist als die zur zahnärztlichen Kontrolle. Hier müs-
sen wir Zahnärzte uns fragen, ob wir es versäumt haben, die 
heute Älteren, egal ob fit oder gebrechlich, für die Wichtigkeit 

der Mundgesundheit als Teil ihrer Gesundheit zu interessie-
ren? Weisen wir ausreichend die Erwachsenen mittleren Al-
ters heute darauf hin, wie wichtig auch die zahnmedizinische 
Prävention im Alter ist? Senioren sollten den kontrollorien-
tierten Zahnarztbesuch genauso ernst nehmen, wie ihre regel-
mäßigen Untersuchungen bei ihrem Arzt. Hier ist intensive 
Aufklärungsarbeit im Bereich der Seniorenverbände und bei 
den Ärzten zu leisten. 

Bevor wir zu anderen ärztlichen Disziplinen schauen, soll-
ten wir uns aber auch die Frage beantworten, ob wir Zahnärzte 
für die Heterogenität der Senioren in unseren Zahnarztpraxen 
gerüstet sind? Nur vier von 30 Universitäten unterrichten in 
Deutschland das Fach Seniorenzahnmedizin theoretisch und 
praktisch [1]. Nicht jede Universität hat einen Spezialisten für 
Seniorenzahnmedizin beschäftigt, der eine Ausbildung in der 
Seniorenzahnmedizin fächerübergreifend für das Zentrum ent-
wickeln und etablieren könnte [1]. Es ist erfreulich, dass auch 
eine Arbeitsgruppe zum Thema Medizin und Zahnmedizin des 
Alterns in die Entwicklung des Nationalen Lernzielkatalog auf-
genommen wurde [1].

Falls sich ein Zahnarzt dieser Patientengruppe widmen 
möchte, sollte er kritisch hinterfragen, ob seine Praxis und sein 
Team auf die Senioren eingerichtet sind. Können sich die  
Senioren in seiner Praxis wohlfühlen, sich darauf verlassen, 
dass das Personal weiß, dass sie ab und zu etwas vergessen oder 
öfters zur Toilette begleitet werden müssen?

Auch stellt sich die Frage, ob und wie wir die Ärzteschaft 
einbinden können, uns bei der Versorgung der Betagten und 
Hochbetagten zu unterstützen. Schon allein die Frage an den 
Patienten, wann waren sie das letzte Mal beim Zahnarzt, 
mündlich oder im Anmeldebogen, zeigt dem Patienten, dass es 
dem Arzt wichtig ist, dass der Zahnarzt regelmäßig aufgesucht 
wird. Kontakte zu den Allgemeinmedizinern und Hausärzten 
sollten im Alltag als auch über die Fachgesellschaften von den 
Zahnmedizinern gesucht, gepflegt und für das zahnmedizi-
nische Anliegen genutzt werden.

Im Dezember 2009 waren 2,34 Millionen Menschen in 
Deutschland pflegebedürftig im Sinne des Pflegeversiche-
rungsgesetzes (SGB XI). 83 % der Pflegebedürftigen waren 65 
Jahre und älter; 85 Jahre und älter waren 35 % [3].
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Rund 70 % der Pflegebedürftigen wurden zu Hause ver-
sorgt, die anderen (717.000) wurden in Pflegeheimen betreut 
[3]. Die Anzahl der in Heimen vollstationär Versorgten ist von 
2007 zu 2009 um +4,6 % (31.000) gestiegen [3]. Die Pflege zu 
Hause verzeichnet eine Zunahme um +5,4 % (83.000) [3]. 
Überdurchschnittlich hoch ist dabei die Zunahme bei den 
durch ambulante Pflegedienste Betreuten um +10,1 % (51.000) 
[3]. Wissenschaftler der Deutschen Gesellschaft für Alterszahn-
medizin (DGAZ) und der Arbeitsgemeinschaft für zahnärzt-
liche Behindertenbehandlung im Berufsverband Deutscher 
Oralchirurgen (BDO) haben gemeinsam mit der Kassenzahn-
ärztlichen Bundesvereinigung (KBZV) und der Bundeszahnärz-
tekammer (BZÄK) die zentralen Forderungen eines Versor-
gungskonzeptes mit dem Titel „Mundgesund trotz Handicap 
und hohem Alter“ entwickelt. Mit dem Konzept sollen Pflege-
bedürftige und Menschen mit Behinderungen zukünftig An-
spruch auf besondere präventive zahnmedizinische Leistun-
gen ihrer Krankenversicherung haben, wenn sie zur täglichen 
Mundhygiene nicht ausreichend in der Lage sind. Da viele Pa-
tienten aufgrund ihrer geistigen oder körperlichen Einschrän-
kungen nicht in die Zahnarztpraxis kommen können, soll au-
ßerdem die aufsuchende Betreuung durch den Zahnarzt geför-
dert werden. Zurzeit sind alle beteiligten Organisationen dieses 
Konzeptes dabei, der Politik und den Krankenversicherungen, 
die Notwendigkeit der Umsetzung bzw. Finanzierung dieses 
Konzeptes nahezubringen. Modellprojekte haben gezeigt, dass 
es gute Versorgungsmöglichkeiten für die Pflegebedürftigen 
gibt. Sollten die Politiker die Voraussetzungen schaffen und der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Finanzierung für 
die aufsuchende Betreuung zur Verfügung stellen, wäre diese in 
den Alterseinrichtungen durch eine gute Organisation für die 
Zahnärzteschaft zu realisieren. Schwierig wird es mit den Pfle-
gebedürftigen, die zuhause in ihrer eigenen Wohnung leben. 
Hier wird es eine Herausforderung für die Zahnärzteschaft sein, 
ausreichend gerostomatologisch aus- und fortgebildete Zahn-
ärzte für die Hausbesuche zur Verfügung zu haben. 

Abschließend ist noch ein Blick in die gerostomatologische 
Forschungslandschaft zu werfen, die in Deutschland sehr über-
schaubar ist. Auffällig ist, dass in einigen zahnmedizinischen 
Studien die ältesten Studienteilnehmer oft als eine Gruppe zu-

sammengefasst werden, z. B. 65 Jahre und älter, ohne einen 
Hinweis zum Altersmedian und Range dieser Gruppe. Eine wis-
senschaftliche Aussage für diese Gruppe ist dann nicht zu ma-
chen, da der Leser nicht weiß, ob es sich um eine fitte Senioren-
gruppe, die gerade ins Rentenalter eingetreten ist, oder um eine 
gemischte Gruppe, die auch 90- oder 100-Jährige berücksich-
tigt, handelt. An dieser Stelle soll auch kritisch die Frage aufge-
worfen werden, ob manchmal die Senioren aus den Studien 
ausgeschlossen werden, da es schwierig ist, Studienteilnehmer 
mit hohem Alter zu rekrutieren. Diese Altersdiskriminierung 
aufgrund des höheren Studienaufwandes ist nicht mit den zu-
künftigen Wissens- und Versorgungsansprüchen vereinbar, da 
die Senioren in Zukunft eine große Patientengruppe in den 
deutschen Zahnarztpraxen sein werden. Eine aufgrund der fi-
nanziellen Ressourcen verständliche Altersbeschränkung sollte 
nicht gepaart mit wissenschaftlicher Bequemlichkeit die Senio-
ren, die vier Lebensjahrzehnte vereinen, aus der Studienland-
schaft ausgrenzen. 

Es gibt somit in der zahnmedizinischen Versorgung der Be-
tagten und Hochbetagten viele Aufgaben in den verschiedens-
ten Bereichen unseres Faches zum Wohle der Senioren zu bear-
beiten. Jeder von uns kann in seinem privaten und beruflichen 
Umfeld dazu beitragen, dass die Lebenswelt der Senioren 
freundlich und auch mit körperlichen sowie kognitiven Ein-
schränkungen zuverlässig gut ist. Wir als Zahnmediziner kön-
nen in unserem Berufsfeld viel gestalten. Auch wenn der eine 
oder andere von Ihnen die Auffassung vertritt: „Altern – ver-
schieben wir‘s auf später“, sollten wir uns bewusst sein, dass wir 
uns heute aktiv in die Veränderung und Gestaltung der Lebens-
welt der Senioren einbringen können. Später, als Nutzer des 
Versorgungssystems, wird es schwierig, Veränderungen herbei 
zu führen.
In diesem Sinne, packen wir es an!  

Prof. Dr. Ina Nitschke, MPH
Präsidentin der Deutschen Gesellschaft für Alterszahnmedizin 
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krone. Teil 1: Hintergründe und Grundlagen“ stellt Dr. 
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verlängerung: Ausgangsbefund: Eine zu kurze kli-
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Buchneuerscheinungen

Zuhr, O.; Hürzeler, M.
Plastisch-ästhetische Parodontal- 
und Implantatchirurgie
Ein mikrochirurgisches Konzept

Quintessenz, Berlin 2011, 872 S., ISBN 
978–3–86867–021–9, EUR 320,00
Die Autoren bieten erstmals einen 
umfassenden Überblick über die 
Grundlagen, Indikationen und kli-
nischen Techniken einer plastisch-äs-
thetischen Parodontal- und Implan-
tatchirurgie auf mikrochirurgischer 
Grundlage. Das Werk verbindet dabei 
in mustergültiger Weise wissenschaft-
liche Erkenntnisse mit praktischer Er-
fahrung. Zu allen behandelten Fragen 
werden die verfügbare wissenschaftli-
che Literatur und die aktuelle kli-
nische Evidenz ausgewertet. Die vor-
gestellten Techniken werden an mi-
nutiös bebilderten Patientenfällen 
Schritt für Schritt nachvollziehbar ge-
macht. Bei der praktischen Umset-
zung helfen Checklisten zu Materia-
lien, Instrumenten und Arbeitsschrit-

ten. Anleitungen zum Management 
aller wichtigen Komplikationen run-
den die Darstellung ab. Das Buch ist 
ohne Zweifel eine der wichtigsten 
oralchirurgischen Publikationen der 
letzten Jahre und ein Muss für jeden 
Implantologen und Parodontologen

Sears, M.
Gewaltfreie Kommunikation im Ge-
sundheitswesen

Jungfernmann Verlag, 2011, 1. Aufl., 
144 Seiten, kartoniert, ISBN 
3–87387–784–8, EUR 14,90 
Kaum eine Branche stellt ihre Mit-
arbeiter vor so große Herausforde-
rungen wie das Gesundheitswesen. 
Immer mehr Untersuchungen zei-
gen, wie stark sich einfühlsame Ge-
spräche auf den Heilungsprozess von 
Patienten und die Arbeitszufrieden-
heit von Krankenhauspersonal aus-
wirken. Ärzte, Pfleger und Therapeu-
ten werden jedoch häufig durch Per-
sonalabbau, Schichtdienst und stän-

dig wechselnde Strukturen voll ver-
einnahmt. Der effektivste Ansatz, 
um die problematischen Strukturen 
im Gesundheitswesen positiv zu ent-
wickeln, ist eine bedürfnisorientierte 
Sprache. Mithilfe der Gewaltfreien 
Kommunikation (GFK) lassen sich 
spürbare und dauerhafte Verbes-
serungen im Umgang mit den Pa-
tienten erreichen, aber auch Verbes-
serungen im Arbeitsumfeld der Be-
schäftigten. Al Weckert berichtet in 
seinem Beitrag von konkreten Erfah-
rungen mit der GFK in deutschen 
Krankenhäusern. Er zeigt, wie Chef-
ärzte, Pflegedienstleitungen, Statio-
nen oder Praxen einen empathi-
schen Kommunikationsstil in ihrem 
Arbeitsbereich einführen können 
und berichtet über Projekterfolge in 
Krankenhäusern, Psychiatrien und 
Arztpraxen. Mithilfe eines Leitfa-
dens kann der Leser ein Grundgerüst 
für eigene Teamentwicklungsvor-
haben erstellen.

Radiologische Untersuchung der maxillofacialen Region bei onkologischen 
Patienten, die mit Bisphosphonaten behandelt wurden

Rocha GC, Jaguar GC, Moreira CR, Neves EG, Fonseca FP, Pedreira EN: Radiographic evaluation of maxillofacial region in oncology patients 
treated with bisphosphonates. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2012 [Epub ahead of print: doi: 10.1016/ 
j.tripleo.2011.08.016; http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S107921041100610X]

Osteoporose zählt zu den häufigs-
ten Erkrankungen in den west-

lichen Industrieländern und Bisphospho-
nate zur Osteoporosetherapie oder zur Tu-
morbehandlung zu den am häufigsten 
eingesetzten Medikamenten. Bisphospho-
natwirkungen können viele Jahre über 
den eigentlichen Therapiezeitraum hi-
naus anhalten. Deshalb sind auch Patien-
ten, die schon seit langer Zeit keine 
Bisphosphonate mehr bekommen haben, 
potentiell gefährdet, eine bisphosphonat-
assoziierte Osteonekrose der Kieferkno-
chen zu entwickeln. Um diese Hochrisiko-
gruppe frühzeitig erkennen zu können, 
überprüften die Autoren in einer verglei-
chenden Untersuchung die bisphospho-
natassoziierten Veränderungen auf Pano-

ramaschichtaufnahmen. An der prospek-
tiven Studie nahmen 60 Patienten, 18 
Frauen und 12 Männer, teil. Diese wurden 
entsprechend der festgelegten Einschluss-, 
Ausschlusskriterien ausgewählt und in 
zwei Gruppen aufgeteilt. 30 Patienten, die 
im Rahmen einer Tumortherapie mit 4 mg 
Zoledronat (Novartis, Schweiz) intravenös 
einmal pro Monat behandelt wurden, bil-
deten Gruppe 1. Die anderen 30 Patien-
ten, die nie Bisphosphonate erhalten hat-
ten, wurden der Gruppe 2 zugeteilt. Bei al-
len 60 Studienteilnehmern wurden digita-
le Panoramaschichtaufnahmen angefer-
tigt, die von zwei Radiologen unabhängig 
voneinander befundet wurden. 

Die Auswertung zeigte einen statis-
tisch signifikanten Anstieg von radio-

logischen Auffälligkeiten bei der 
Bisphosphonatgruppe. So konnten bei-
spielsweise vermehrt Sklerosierungen 
der Lamina dura, erweiterte Parodontal-
spalten, oder Osteolysen und Sequester-
bildungen festgestellt werden. Diese 
Veränderungen befanden sich meist im 
posterioren Mandibulabereich und be-
trafen Frauen signifikant häufiger als 
Männer.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, 
dass unter Verwendung von Panorama-
schichtaufnahmen bisphosphonatbe-
dingte Knochenveränderungen der Kie-
ferknochen frühzeitig erkannt werden 
können.  

H. Tschernitschek, Hannover 
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J. Behring1

Die Verlängerung der 
klinischen Zahnkrone.  
Teil 1: Hintergründe und 
Grundlagen
Lengthening of the clinical crown.  
Part 1: Theoretical background and  
treatment principles

Einleitung: Dies ist der erste Teil einer zweiteiligen 
Übersichtsarbeit zum Thema der Verlängerung der kli-

nischen Zahnkrone. Es wird beschrieben, welche biologi-
schen und statischen Faktoren bei der Behandlungsplanung 
zu beachten sind, um einen tief zerstörten Zahn langfristig 
zu erhalten und erfolgreich versorgen zu können. Besonders 
die Einhaltung der biologischen Breite und die Möglichkeit 
einer Ferrule-Präparation sind hervorgehoben zu betrachten. 
Material und Methode: In der weiteren Folge beschreibt 
dieser erste Teil die verschiedenen Techniken und Limitatio-
nen der Kronenverlängerung, von der Gingivektomie über 
die klassischen chirurgischen Techniken bis hin zur kiefer-
orthopädischen Forced Eruption Technique. Es werden ferner 
die Grundlagen für eine erfolgreiche Gesamtbehandlung  
einschließlich endodontischer und restaurativer Fragen dis-
kutiert.
Schlussfolgerung: Schlussfolgernd kann festgestellt wer-
den, dass die Verlängerung der klinischen Zahnkrone bei 
korrekter Planung einen sicheren und gut vorhersagbaren 
Weg zum Erhalt tief zerstörter Zähne darstellt und somit in 
der Entscheidungsfindung über einen Erhalt eines tief zer-
störten Zahnes eine zentrale Rolle spielen sollte. Eine chirur-
gische Kronenverlängerung kann darüber hinaus eine gute 
Behandlungsoption für die Therapie eines sogenannten  
Gummy-Smile darstellen. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 549–558)
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the biologic and static principles to be considered when the 
lengthening of a clinical crown is planned. An emphasis is 
placed on the concepts of the biologic width and the so 
called ferrule-design.
Material and Method: Additionally, the article describes 
the various different techniques from gingivectomy, to the 
classical surgical approaches to the forced eruption technique. 
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cussed and involve endodontic and restorative considerations 
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Conclusion: Concluding from the available data, crown 
lengthening can be considered a valid a well researched ap-
proach to save a deeply fractured or cavitated tooth. These 
techniques should therefore be considered in the decision-
making process of extraction versus tooth retention. An ad-
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Einleitung

Tief zerstörte Zähne stellen den Zahn-
arzt oft vor die Herausforderung, zu ent-
scheiden, ob sich ein Zahnerhalt be-
werkstelligen lässt und ob sich dieser für 
den Patienten auch lohnt. In der Ver-
gangenheit galt der Zahnerhalt als 
höchstes Gut der Zahnmedizin und war 
aus prothetischer Sicht in vielen Fällen 
alternativlos, um dem Patienten einen 
festsitzenden Zahnersatz zu ermögli-
chen. In den letzten Jahrzehnten wurde 
das Dogma des Zahnerhaltes durch das 
Aufkommen der dentalen Implantate 
mehr und mehr in Frage gestellt.

Ein Zahnerhalt stellt sowohl auf-
grund häufiger biologischer Komplika-
tionen, wie einem erhöhten Periimplan-
tatisrisiko bei Parodontalpatienten oder 
durch Schwierigkeiten in der Augmenta-
tion [10, 21, 36] als auch aus ökonomi-
scher Sicht eine für den Patienten sinn-
volle Alternative zur Implantation dar. 

Der vorliegende Artikel wird sich ne-
ben der Frage, wann ein Zahnerhalt 
sinnvoll und möglich sein kann, mit der 
Restauration tief geschädigter Zähne 
mittels Verlängerung der klinischen 
Zahnkrone befassen.

Unter dem Sammelbegriff der Kro-
nenverlängerung oder auch Kronen-
randverlängerung versteht man eine 
Vielzahl von chirurgischen und nicht-
chirurgischen Techniken zur Vergröße-
rung des Abstandes zwischen Limbus Al-
veolaris und Restaurationsrand als Basis 
für eine erfolgreiche Restauration tief 
geschädigter Zähne.

Im ersten Teil werden die Grund-
lagen des Zahnerhalts tief geschädigter 
Zähne diskutiert, sowie die biologischen 
und statischen Hintergründe der Verlän-
gerung klinischer Zahnkronen beleuch-
tet. Der zweite Teil, welcher in der nächs-
ten Ausgabe der DZZ veröffentlicht wer-
den wird, beschäftigt sich mit dem prak-
tischen Vorgehen der chirurgischen Kro-
nenverlängerung in funktionellen und 
ästhetisch motivierten Fällen. 

Neben der klassischen chirurgischen 
Kronenverlängerung spielt auch die kie-
ferorthopädisch durchgeführte Forced 

Eruption Technique eine wichtige Rolle 
im Behandlungsspektrum zur Verlänge-
rung klinischer Zahnkronen; auch diese 
Technik wird beschrieben werden.

Indikationen

Die Verlängerung der klinischen Zahn-
krone, ist immer dann indiziert, wenn 
ein Zahn durch Karies oder ein Trauma 
eine so tiefe Zerstörung aufweist, dass er 
entweder nicht mehr konservierend 
oder prothetisch versorgt werden kann 
oder, wenn durch eine entsprechende 
Versorgung bzw. Neuversorgung die bio-
logische Breite verletzt würde (Abb. 1a, 
b). Dies kann auch bei Zähnen mit sehr 
kurzen klinischen Kronen der Fall sein, 
bei denen eine Retention für einen 
Zahnersatz nicht ohne Kronenverlänge-
rung erreicht werden kann.

Die fehlende Möglichkeit zur abso-
luten Trockenlegung im Rahmen ge-
planter endodontischer Maßnahmen 

stellt keine eigene Indikation dar, da die 
Kronenverlängerung an entsprechen-
den Zähnen ohnehin für die spätere 
konservierende oder prothetische End-
versorgung durchgeführt werden müss-
te. Dennoch stellt zumeist der Endodon-
tologe die Indikation zur Kronenverlän-
gerung, da er als erster mit dem Problem 
der tiefen Zerstörung eines Zahnes oder 
einer koronal liegenden Perforation des 
Zahnes konfrontiert wird.

Sonderfälle in der Indikation erge-
ben sich bei Patienten, bei denen es  
– trotz suffizientem Zahnersatz mit gut 
adaptieren Kronenrändern – allein 
durch die Tiefe der Präparation zu einer 
Verletzung der biologischen Breite mit 
Entzündungsreaktionen und Schmerz-
zuständen gekommen ist.

Eine ästhetisch motivierte Indikati-
on zur Verlängerung der klinischen 
Zahnkrone ergibt sich häufig bei asym-
metrischen Gingivaverläufen oder beim 
Vorliegen eines moderaten Gummy  

Smile, also der Kombination aus kurzen 
und breiten Zahnkronen mit einer  
außergewöhnlich hohen Lachlinie. Die-
se Anomalie ist jedoch in vielen Fällen 
durch eine Hyperplasie des Oberkiefers 
bedingt und muss dann hauptsächlich 
orthognatisch therapiert werden.

Grundvoraussetzungen für  
eine erfolgreiche Kronen- 
verlängerung

Die erfolgreiche Restaurierung eines 
vormals tief geschädigten Zahnes hängt 

Abbildung 1 Indikation zur chirurgischen Kronenverlängerung und Ergebnis der Behandlung: a) Tief zerstörte Zähne nach Entfernung alter 

Kronen. b) Situation drei Wochen nach chirurgischer Kronenverlängerung. 

Figure 1 A typical indication for a surgical crown-lengthening: a) Deeply destroyed teeth after the removal of old crowns. b) Three weeks after 

surgical crown-lengthening.

a b
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von verschiedenen Parametern ab. Von 
besonderer Bedeutung für eine protheti-
sche Versorgung eines solchen Zahnes 
ist die Schaffung einer ausreichenden 
Retention für eine spätere Überkronung. 
Diese Retentionsfläche in der gesunden 
Zahnhartsubstanz wird im Allgemeinen 
als Ferrule-Design bezeichnet und spielt 
nur für die Verankerung von Kronen, 
nicht aber in der Legung von adhäsiven 
Füllungen oder Einlagefüllungen, eine 
Rolle (Abb. 2).

Die Einhaltung bzw. die Wiederher-
stellung der biologischen Breite stellt 
den zweiten wichtigen Faktor in der er-
folgreichen Restauration eines tief zer-
störten Zahnes dar. Die biologische Brei-
te wird definiert über die Zone des bin-
degewebigen Attachments und des 
Saumepithels (Abb. 2) und wird oft mit 
dem Abstand zwischen dem Limbus al-
veolaris und dem apikalen Ende einer 
Restauration gleichgesetzt [6]. Studien 
zeigen, dass die Versorgung von Zähnen 
unter Verletzung der biologischen Breite 
zu dauerhaften biologischen Komplika-
tionen, wie anhaltenden Entzündungs-
zuständen, führen kann [15, 20].

Ein ebenfalls bedeutender Parame-
ter in der Behandlung von Frontzähnen 
stellt das zu erwartende ästhetische Re-
sultat der Behandlung dar. So muss auch 
bei biologisch und mechanisch ein-
wandfrei versorgten Zähnen von einem 
Misserfolg gesprochen werden, wenn 
sich durch die Behandlung ein unbefrie-
digendes ästhetisches Gesamtbild für 
den Patienten ergibt.

Das Ferrule Design

Ferrule ist das englische Wort für den 
Fassreifen, also für ein Metallband, wel-
ches einem Holzfass die notwendige Sta-
bilität verschafft. Unter einem Ferrule-

Design versteht man in der Zahnheil-
kunde eine Präparationsform für eine 
Krone, bei der die Stumpfpräparation 
apikal über die Aufbaufüllung hinaus 
extendiert und somit parallele Retenti-
onsflächen im echten Zahn entstehen 
lässt. Der Theorie folgend, soll eine sol-
che Präparationsform durch den soge-
nannten Ferrule-Effekt zu einer höheren 
Stabilität der Krone auf dem Stumpf füh-
ren (Abb. 2). Eine derartige Präparati-
onsform kann zusätzlich von Vorteil 
sein, wenn eine geringe Reststumpf-
höhe besteht oder der Präparationswin-

kel durch eine Verlängerung der Stumpf-
höhe verringert werden könnte, da bei-
de Maßnahmen zu einer Erhöhung der 
Kronenhaltes führen [47, 48].

In Modell- und Computermodell-
studien diverser Autoren konnte über-
einstimmend gezeigt werden, dass Zäh-
ne und ihre Kronen stabiler sind, wenn 

bei der Präparation ein Ferrule-Design 

verwendet wurde. Es wurde berichtet, 
dass die Frakturgefahr in horizontaler 
und vertikaler Richtung in Zähnen mit 
Ferrule-Design geringer ist [1, 25], dass 
die Rotationsstabilität einer künstlichen 
Krone durch die Anlage eines Ferrules er-
höht werden kann [16] und dass die Ver-

Abbildung 2 Die dento-gingivalen Beziehungen im Bereich der Präparationsgrenze. 

Figure 2 Dentoginvival realtionship in the area of the preparatory margin.

Abbildung 3 Folgen einer Verletzung der biologischen Breite. 

Figure 3 Violation of the biologic width.

Abbildung 4 Ein insuffi-

zienter und zu tief lie-

gender Kronenrand hat 

einen tiefen Knochendefekt 

in einem sonst parodontal 

gesunden Kauorgan verur-

sacht. 

Figure 4 A deep bony 

lesion in an otherwise peri-

odontally healthy dentition, 

caused by an insuffently 

and too deep subgingivally 

placed crown-margin.
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formung von Zähnen (Stress) unter Be-
lastung durch eine Ferrule-Präparation 
reduziert werden kann [17].

In einem Literaturreview kommen 
Stanckiewitz et al. zu dem Ergebnis, dass 
die Resultate verschiedenster Modell-
versuche möglichweise klinisch wenig 
relevant sein könnten, da die in den 
Versuchen auf die Zähne übertragenen 
Kräfte größer als die in klinischen Situa-
tionen zu erwartenden Kräfte waren 
[40]. 

Ein neuerer Review der gleichen Au-
toren und zum gleichen Thema zeigt au-
ßerdem, dass die Stabilität einer Krone 
neben dem Ferrule-Effekt vor allem von 
der Aufbaufüllung und der Art einer 
möglicherweise verwendeten Stiftauf-
bauversorgung abhängt [39].

Klinische Studien zur Untersuchung 
der Auswirkung eines Ferrule-Effektes 
sind aufgrund der langen Lebensdauer 
von Zahnkronen schwer durchzuführen 
und als prospektive Studien oder sogar 

also randomisierte kontrollierte Studien 
(RCT) ethisch nicht vertretbar [40]. Un-
sere Literatursuche zeigte, dass nur eine 
klinische Studie zum Ferrule-Effekt exis-
tiert [43]. Diese retrospektive Analyse 
zeigte, dass von 800 unterschiedlichen 
Kronen nur solche im Beobachtungs-
zeitraum frakturierten, welche kein Fer-

rule-Design aufwiesen. Die Gesamtzahl 
der frakturierten Zähne lag dazu mit nur 
7 bei weniger als 1 % der Testgruppe. Lei-
der finden sich in der Studie keine Anga-
ben zur Häufigkeit des Ferrule-Designs 
innerhalb der Testgruppe. 

Der verfügbaren Literatur folgend 
kann festgehalten werden, dass es eine 
starke Evidenz für einen positiven Ferru-

le-Effekt in Laboruntersuchungen gibt, 
dass es jedoch keine klinischen Studien 
zur Verifizierung gibt. Wenn man be-
merkt, dass die im Labor aufgewendeten 
Kräfte möglicherweise außerhalb kli-
nisch relevanter Bereiche liegen [5, 40] 
und wenn man bedenkt, dass die Prä-
paration eines Ferrule-Designs das Kro-
nen-Wurzelverhältnis ungünstig beein-
flussen kann, und dass ein tief präparier-
ter Stumpf aufgrund der sich verjüngen-
den Wurzel einen kleineren Durchmes-
ser haben muss als ein flach präparierter 
[12], so erscheint die grundsätzliche For-
derung nach einem Ferrule-Design zur 
Überprüfung geeignet; vor allem, wenn 
dafür parodontales Attachment geopfert 
werden müsste.

Zusammenfassend erscheint die An-
lage eines Ferrule-Designs nicht abträg-
lich, sollte aufgrund der fehlenden klini-
schen Evidenz jedoch nur dann präpa-
riert werden, wenn dafür kein Attach-
ment geopfert werden muss. Den Emp-
fehlungen der DGZMK folgend [7, 8], 
können solche Zähne eine Ausnahme 
darstellen, welche keinerlei retentive Flä-
chen mehr aufweisen (z. B. horizontal 
frakturierte Zähne). Eine Verlängerung 
der klinischen Zahnkrone mit dem ein-
zigen Ziel der Anlage eines Ferrule-De-
signs sehen wir daher nur bei solchen tief 
zerstörten Zähnen als gerechtfertigt an.

Die biologische Breite

Der Terminus „Biologische Breite“ geht 
zurück auf einen Vortrag von D. Walter 

Cohen in Washington D.C. im Jahr 1962 
[6]. Die zugrundeliegende Idee wurde 
jedoch bereits weit früher von Gottlieb 
und Orban beschrieben und letztlich 

Abbildung 5 Die externe Gingivektomie: a) Frakturierter Zahn beim Vorliegen vertiefter paro-

dontaler Taschen. b) Resektion der Gingiva dicht über der Knochenkante unter Erhalt der kera-

tinisierten Gingiva. c) Zustand mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Wundheilung. 

Figure 5 External gingivectomy: a) Fractured tooth with existing periodontal pockets. b) Re-

section auf the gingival tissue closely above the bone-crest with preservation auf a band of kera-

tinized tissue. c) Situation after reinstitution of the biologic width after wound-healing.

Abbildung 6 Die klassische chirurgische Kronenverlängerung: a) Frakturierter Zahn mit einem 

gesunden Parodontium. b) Präparation eines Spaltlappens für eine Apikalverschiebung. c) Api-

kale Verschiebung des Lappens mit periostaler Verankerung nach Knochenresektion. d) Zustand 

mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Wundheilung. 

Figure 6 Classic technique for surgical crown-lengthening: a) Fractured tooth with a healthy 

periodontium. b) Preparation of a split-flap for apical positioning. c) Apical positioning of the 

flap with periosteal fixation after bone-resection. d) Situation after reinstitution of the biologic 

width after wound-healing.
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1961 von Gargiulo et al. veröffentlicht 
[11, 14, 28]. Der Begriff Biologische Breite 
beschreibt nach Cohen die Summe aus 
der Breite des Saumepithels und der 
Breite des bindegewebigen Attache-
ments eines Zahnes (Abb. 2). Nach den 
Ergebnissen der Studie von Gargiulo et 
al. betragen die entsprechenden Mittel-
werte 0,97 bzw. 1,07 mm. Die biologi-
sche Breite wird daher korrekt mit 
2,04 mm angeben. Da für den Praktiker 
die gesamte gingivale Dimension über 
dem Knochen relevanter scheint als die 
histologische Abgrenzung einzelner Ge-
websanteile, wird der Begriff der Biologi-

schen Breite häufig (und fälschlicher 
Weise) mit dem durch Nevins und Sku-

row beschriebenen Dento-Gingivalen 
Komplex gleichgesetzt, welcher die 
Breite des gingivalen Sulkus mit ein-
berechnet [26]. Gerundet wird die bio-
logische Breite daher oft als „ca. 3 mm“ 
angegeben.

Während sich die Angabe der biolo-
gischen Breite durch die Zahlen von 
Gargiulo et al. weitgehend durchgesetzt 
hat, so darf nicht übersehen werden, 
dass es sich bei diesen Werten um Mit-
telwerte einer Autopsiestudie handelt, 
welche von Präparat zu Präparat Abwei-
chungen von mehreren Millimetern 
aufwiesen [11]. Wie Studien zeigen, 
stellt sich der Gingivalrand nach einer 
Komplettresektion der supraossären 
Gingiva wieder auf der präoperativ ge-
messenen Höhe ein [46], so dass von ei-
ner individuell stabilen biologischen 

Breite ausgegangen werden kann, wel-
che möglicherweise genetisch determi-
niert ist. Studien zur biologischen Breite 
haben gezeigt, dass die gingivale Dimen-
sion über dem Knochen von Patient zu 
Patient unterschiedlich sein kann und 
sich sogar innerhalb eines Patienten, 
von Zahn zu Zahn und von Zahnfläche 
zu Zahnfläche, unterscheidet [11, 27, 
31, 42, 44]. Die Verteilung der Höhe der 
biologischen Breite folgt aber keinem 

zufälligen Prinzip, sondern ist zwischen 
verschiedenen Patienten und Studien 
identisch.

Bei der Betrachtung der Gewebs-
reaktion auf ein dentogingivales Trauma 
muss zwischen kurzen, einmaligen 
Traumata und langfristig wirkenden 
Einflüssen unterschieden werden (Tab. 
1). Während kurzfristige Traumata ohne 
Beschädigung der Zementschicht in al-
ler Regel zu einer Gewebsreparation 

Abbildung 8 Indikation zur kieferorthopädischen Extrusion. Eine chirurgische Kronenverlängerung ist kontraindiziert, da Knochen direkt am Im-

plantat entfernt werden müsste. a) Vor der Extrusion: Bemerke den Abstand zwischen den Magneten im Zahn und in der Interimsprothese. b) Nach 

der Extrusion: Die Magneten stehen nach 10 Tagen in Kontakt. Im Bereich des Periapex ist noch die ursprüngliche Alveolenform zu erkennen. 

Figure 8 Indication for orthodontic extrusion. A surgical crown-lengthening is not indicated, since implant-supporting bone would have to be re-

sected. a) Before extrusion: Note the distance between the two magenets, placed both into the root and into the temporary RPD. b) After extru-

sion: The magnets are in contact after 10 days. The original position of the root in the bone is still visible in the peri-apical area. 

Abbildung 7 Die Forced Eruption Technique: a) Horizontal frakturierter Zahn mit einem ge-

sunden Parodontium. b) Kieferorthopädische Extrusion nach Wurzelkanalbehandlung und 

Bracketklebung. c) Zustand mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Retainment. 

Figure 7 The Forced Eruption Technique: a) Horizontally fracture tooth with a healthy perio-

dontium. b) Orthodontic extrusion following root-canal-treatment and bracketing. c) Situation 

after reinstitution of the biologic width.

a b
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oder einer vollständigen Regeneration 
führen [46], muss bei langfristigen Ver-
letzungen der biologischen Breite mit ei-
ner dauerhaften und unumkehrbaren 
Reaktion des Körpers gerechnet werden. 
In einer kontrollierten histo-morpho-
metrischen Tierstudie am Beagle-Hund 
konnten Tal et al. zeigen, dass der Kör-
per auf Verletzung der biologischen 
Breite mit einer Resorption von margi-
nalem Knochen, gefolgt von einer Re-
zessionsbildung, reagiert [41]. In einer 
ähnlichen Studie konnten Parma-Bene-

fati et al. zeigen, dass es durch die Res-
tauration von Klasse V Kavitäten auf 
Knochenniveau zu 5 mm Resorption 
kam, wohingegen keine messbare Re-
sorption festgestellt wurde, wenn die 

Restaurationen 4 mm oberhalb des Kno-
chens endeten[30]. Eine interessante Be-
obachtung folgte aus der Studie von Tal 
et al.: Die Kontrollgruppe dieser Studie 
wurde durch unversorgte Klasse V Kavi-
täten auf Knochenhöhe gebildet. Diese 
unversorgten Kavitäten führten ledig-
lich zu kleinen Resorptionen, welche die 
Autoren allein durch das chirurgische 
Vorgehen selbst und durch die Mund-
hygienemaßnahmen am Hund erklär-
ten. Es wurde somit bestätigt, dass nicht 
die Verletzung der Zahnhartsubstanz, 
sondern die Einbringung eines restaura-
tiven Materials in Knochennähe zur Re-
sorption führte [41]. Der Körper stellt so-
mit die gewohnte gingivale Dimension 
(biologische Breite) auf einer neuen Hö-

he wieder ein, sofern er in der Lage ist, 
die Hartsubstanzverletzung durch eine 
Zementneubildung zu verschließen (Re-
generation). Dies ist auf natürlichem 
Wege nur bei kleinflächigen Defekten 
möglich.

Die Verletzung der biologischen 
Breite kann, in Abhängigkeit vom Ver-
letzungsmodus und den biologischen 
Gegebenheiten wie dem Biotyp [2], zu 
unterschiedlichen Reaktionen führen, 
wie (Abb. 3) zeigt.

Eine besondere Bedeutung kommt 
der biologischen Breite mit Blick auf die 
Lage des künstlichen Kronenrandes zu 
(Abb. 4). Diverse Autoren konnten zei-
gen, dass sich tief liegende Restaurati-
onsränder negativ auf die gingivale und 

Abbildung 9 Ästhetisch und biologisch motivierte Kronenverlänge-

rung: a) Ausgangsbefund: Eine zu kurze klinische Zahnkrone mit einer 

zu tief präparierten VMK-Krone. b) Zustand nach Inzision und Gingi-

vektomie. c) Zustand vor Osteotomie. Bemerke die Schmelzanteile un-

terhalb des Kronenrandes. d) Zustand nach Osteotomie. e) Zustand 

nach Eingliederung einer neuen Zirkonkrone und einem Veneer auf 

Zahn 21. 

Figure 9 Esthetically and biologically motivated crown-lengthening: 

a) Before treatment: A short clinical crown with a deeply positioned 

crown-margin. b) After incision and gingivectomy. c) Before osteo-

tomy. Note the remaining parts of the enamel apically of the crown-

margin. d) After osteotomy. e) New zirconium crown in place. An ad-

ditional veneer has been placed on tooth 21.

a b

c d

e
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parodontale Gesundheit auswirken – in 
der Ursache unabhängig von der Quali-
tät und dem Material der Restauration 
[9, 13, 23, 29, 35, 38, 45]. Es wird daher 
allgemein empfohlen, Restaurationsrän-
der im Idealfall supragingival, keinesfalls 
aber tiefer als 0,5–1 mm subgingival zu 
platzieren, um nicht in die biologische 
Breite (Saumepithel oder bindegewebi-
ges Attachment) einzugreifen [26]. Wür-
de die Tiefe eines kariösen oder fraktur-
bedingten Defektes zu einer tiefer sub-
gingival liegenden Restauration führen, 
so stellt dies eine Indikation zur Verlän-
gerung der klinischen Zahnkrone dar.

Einen umfassenden Überblick über 
die biologischen und restaurativen Be-
ziehungen im Bereich der so bezeichne-
ten Parodontal-Resaturativen Schnitt-
stelle (Perio-restorative Interface) gibt 
Kois [20], welcher auch auf die Lage und 
Formgestaltung des künstlichen Restau-
rationsrandes eingeht.

Techniken und  
therapeutische Grenzen

Die Indikationsstellung zur Verlänge-
rung der klinischen Zahnkrone ergibt 
sich in aller Regel aus der Notwendig-
keit, eine Restauration in den tief sub-
gingivalen Bereich verlegen zu müssen. 
Für die Indikationsstellung sind somit 
immer biologische und prothetische 
Faktoren entscheidend: Die Einhaltung 
der biologischen Breite und die Gewähr-
leistung einer idealen Präparationsform. 
Da es neben der chirurgischen Kronen-
verlängerung auch noch andere mögli-
che Techniken zur Verlängerung der kli-
nischen Zahnkrone gibt, wird in der Fol-
ge eine Übersicht über Indikationen und 
Limitationen dargestellt.

Die externe Gingivektomie

Eine externe Gingivektomie, also die Re-
sektion von Weichgewebe ohne Kno-
chenmodellation, stellt einen Ausnah-
mefall der chirurgischen Kronenverlän-
gerung dar. Diese sehr einfache Technik, 
welche in Einzelfall sogar mit dem Elek-
trotom, einem Laser oder einem rotieren-
den Diamanten bewerkstelligt werden 
kann, hat zum Nachteil, dass sie das At-
tachmentlevel des behandelten Zahnes 
nicht verändert. Im parodontal gesun-
den Gebiss führt eine solche Therapie da-

her zum Wiederheranwachsen der Gingi-
va [46]. Eine Verletzung der biologischen 
Breite kann im Rahmen einer nachfol-
genden Restauration also nicht verhin-
dert werden. Die Gingivektomie ist somit 
nur sinnvoll, wenn das Ziel die Redukti-
on von parodontalen Taschen ist (Abb. 
5a-c). Ziel der Kronenverlängerung ist so-
mit keine Korrektur der Lage der biologi-
schen Breite, sondern die Zugänglichma-
chung der Restaurationsgrenzen für eine 
erleichterte Abdrucknahme sowie für ei-
ne effizientere Mundhygiene.

Die Gingivektomie kann beim Vor-
liegen einer schmalen Zone von kerati-
nisierter Gingiva mit einem apikalen 
Verschiebelappen kombiniert werden 
(Interne Bevel-Technik mit Verschiebe-
lappen).

Die klassische chirurgische 
Kronenverlängerung (Offene 
Lappentechniken)

Unter dem Namen „chirurgische Kro-
nenverlängerung“ werden diverse Tech-
niken zusammengefasst, welche eine 
apikale Verschiebung des marginalen 
Knochensaums und der darüber liegen-
den Gingiva zum Ziel haben (Abb. 6a-d). 
Diese Techniken stellen die größte Enti-
tät der Techniken zur Verlängerung der 
klinischen Zahnkrone dar, da sie eine 
Korrektur der biologischen Breite nach 
apikal ermöglichen und somit immer 
dann eingesetzt werden, wenn Restaura-
tionen nach apikal verlagert werden 
müssen. Während in der klassischen 
Technik eine Lappenbildung bevorzugt 
wird, kommen heute auch viele lappen-

lose Techniken zum Einsatz. Diese wer-
den nachfolgend beschrieben. 

Diese Verfahren werden auch bevor-
zugt im Rahmen der ästhetischen Kro-
nenverlängerung eingesetzt, wo sie im 
Weichgewebe mit mikrochirurgischen 
Techniken kombiniert werden können.

Ein Behandlungskonzept der klassi-
schen chirurgischen Kronenverlänge-
rung wird in Teil zwei dieses Artikels vor-
gestellt.

Lappenlose Techniken zur 
chirurgischen Kronen- 
verlängerung

Insbesondere für die ästhetisch moti-
vierte chirurgische Kronenverlängerung 
spielen lappenlose Techniken eine gro-
ße Rolle. Lappenbildungen können zu 
Vernarbungen in der Ästhetikzone füh-
ren; und auch Rezessionsbildungen und 
Papillenverluste sind niemals aus-
geschlossen.

Lappenlose Techniken zur chirurgi-
schen Kronenverlängerung sind immer 
dann ideal anzuwenden, wenn eine 
Gingivektomie ohne Knochenchirurgie 
ausreichend ist. Dies kann bei parodon-
tal vorgeschädigten Zähnen oder bei un-
vollständigen Eruptionen von Front-
zähnen der Fall sein.

In Fällen, in denen Knochen redu-
ziert werden muss, sind lappenlose Tech-
niken nur in der sogenannten Tunnel-
technik denkbar, also mit Verzicht auf 
Papilleninzisionen durch Untertunne-
lung. Nach entsprechender Mobilisation 
der Papille ist in aller Regel eine Sicht auf 
den zu resezierenden Knochen möglich. 

Tabelle 1 Auf das marginale Parodont einwirkende Traumata. 

Table 1 Trauma to the marginal periodontium. (Abb. 1-9, Tab. 1: J. Behring)

chronisches Trauma

Karies

Kronenrand

Füllungsränder

Zahnstein

Konkremente

Zementreste

Parodontitis

kurzfristiges Trauma

Gingivektomie

„Fäden legen“

Trauma

Elektrotom

Präptrauma

Prof. Zahnreinigung

Sondierung
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Eine Knochenresektion sollte in dieser 
Technik allerdings ausschließlich nicht-
rotierend, also piezochirurgisch, oszillie-
rend oder manuell erfolgen.

Eine weitere Variante stellt die lap-
penlose Operation in Envelope-Tech-
nik dar [3]. Diese Technik ermöglicht 
die manuelle oder piezochirurgische 
Knochenresektion dünner Knochen-
lammellen im bukkalen Bereich ohne 
Schädigung der Papillen. Da der inter-
dentale Knochen nicht verändert 
wird, ist diese Technik ausschließlich 
in Fällen indiziert, in denen das inter-
dentale Gewebsniveau nicht verändert 
werden soll.

Durch die Entwicklung von chirurgi-
schen Lasern und oszillierenden bzw. pie-
zochirurgischen Geräten zur Knochenre-
sektion hat sich ein Trend, hin zu voll-
ständig lappenlosen Techniken, ent-
wickelt. So beschreiben verschiedene Au-
toren Techniken, in denen das Knochen-
niveau mittels Erbium-Laser [22] oder 
mittels oszillierender, schallgetriebener 
Ansätze [4] über den Sulkuszugang ohne 
Bildung eines Lappens reduziert wird. 
Diese Techniken sollten aus unserer Sicht 
mit Zurückhaltung eingesetzt werden, da 
eine Verletzung der Zahnoberfläche 
durch die chirurgischen Geräte nicht aus-
geschlossen werden kann. Ein supraossä-
res bindegewebiges Attachment kann 
durch den Körper nur wieder hergestellt 
werden kann, wenn die Zementschicht 
auf dem Zahn unversehrt ist. Bei fehlen-
der oder beschädigter Zementschicht 
folgt eine Proliferation des Saumepithels 
bis zur Knochenkante [24]. Es folgt somit 
eine entzündliche Knochenresorption 
bis zur Neueinstellung der bindegewebi-
gen Attachmentzone und der biologi-
schen Breite. Da der Wurzelzement einen 
ähnlichen Aufbau und Mineralisations-
grad wie Bündelknochen aufweist, ist da-
mit zu rechnen, dass sowohl knochen-
abtragende Laser als auch oszillierende 
Geräte das Zement schädigen können. 
Knochenresektionen sollten daher 
grundsätzlich unter direkter Sicht durch-
geführt werden, und selbst dann sollte 
der Zahn nie mit maschinell arbeitenden 
Instrumenten in Berührung kommen. 

Bei allen lappenlosen Techniken soll-
te auf den Einsatz rotierender Instrumen-
te verzichtet werden, da diese sowohl das 
Weichgewebe beschädigen als auch un-
kontrollierte desmodontale Schäden set-
zen können. Wir geben daher Hand-
instrumenten oder piezochirugischen In-

strumenten den Vorzug. Um desmodon-
tale Schäden sicher ausschließen zu kön-
nen, sollte die finale Knochenlammelle 
immer über ein Handinstrument abklap-
pend entfernt werden [19]. Diese Technik 
verwenden wir auch in der Lappentech-
nik und beschreiben sie in Teil 2 dieses 
Artikels. Eine so durchgeführte schicht-
weise Abtragung des Knochens ist ohne 
eine Mobilisation des Resektionsberei-
ches (lappenlose Technik ohne vestibulä-
re Mobilisation) nicht erreichbar.

Die ästhetisch motivierte  
Kronenverlängerung

Die ästhetisch motivierte Kronenverlän-
gerung stellt die schwierigste Technik 
zur Verlängerung der klinischen Zahn-
krone dar (Abb. 9a-e). Nicht nur die bio-
logische, sondern vor allem die ästheti-
sche Umsetzung einer Planung erfordert 
viel Erfahrung und führt trotz aller Be-
mühungen aufgrund der komplexen 
biologischen Beziehungen im Papillen-
bereich nicht immer zum gewünschten 
Ergebnis. Besonders Fälle, bei denen sich 
bereits Zahnersatz in situ befindet, stel-
len eine besondere und häufig unlösba-
re Aufgabe dar. Durch den vorhandenen 
Zahnersatz bestehen oft schon Präpara-
tionsgrenzen, welche einen Knochen-
verlauf vorgeben, der den ästhetischen 
Zielen besonders interdental gegenüber 
steht. In solchen Fällen sind oft Kom-
promisslösungen zwischen biologi-
schen Zwängen und ästhetischen Wün-
schen notwendig, welche erst durch ei-
nen erfahrenen Zahntechniker im Sinne 
des Patienten finalisiert werden können. 
In situ befindlicher Zahnersatz muss so-
mit meist nach der Behandlung erneuert 
werden, wobei sich nach unserer Erfah-
rung die Eingliederung einer laborgefer-
tigten Langzeitversorgung (Laborpro-
visorium) als überbrückende Maßnah-
me bewährt.

Eine strukturierte Übersicht über die 
Techniken der ästhetisch motivierten 
chirurgischen Kronenverlängerung fin-
det sich bei Jorgensen et al. 2001 [18].

Die Kieferorthopädische  
Extrusion

Unter der kieferorthopädische Extrusion 

(Forced Eruption Technique) (Abb. 7a-c) 
versteht man die beschleunigte kiefer-

orthopädische Extrusion eines tief ge-
schädigten Zahnes mit dem Ziel der Neu-
versorgung [33, 34]. Genutzt wird diese 
Technik dann, wenn aus ästhetischen 
Gründen keine chirurgische Kronenver-
längerung möglich ist. Eine weitere Indi-
kation ergibt sich dann, wenn ein Kno-
chenverlust in unmittelbarer Nähe des zu 
verlängernden Zahnes kritisch zu bewer-
ten ist. Dies kann der Fall sein, wenn der 
zu verlängernde Zahn in Nachbarschaft 
zu einem Furkationsbereich liegt oder 
wenn der Zahn dicht neben einem Im-
plantat steht (Abb. 8a, b).

Um das Ziel einer verlängerten kli-
nischen Krone zu erreichen, ist diese 
Technik mit der sogenannten Fiberoto-
mie zu verknüpfen, also mit der regel-
mäßigen Durchtrennung der supraossä-
ren, ins Zement einstrahlenden, Fasern 
[32]. Ohne diese Fiberotomie würde der 
dento-gingivale Komplex mit extru-
diert, wie dies etwa bei der kieferortho-
pädischen Regulation von parodonta-
len Defekten gewünscht ist. Traditionell 
werden die zu extrudierenden Zähne 
mittels einer kieferorthopädischen Fe-
der über ein geklebtes Bracket extru-
diert. Diese Maßnahme erlaubt zwar ei-
ne sehr gut steuerbare Extrusion in allen 
Raumebenen, jedoch ist diese für die be-
treffenden Patienten oft belastend, da 
eine provisorische Versorgung während 
der Extrusion meist ausgeschlossen ist. 
Alternativ hat sich die magnetgesteuer-
te Extrusion bewährt (Abb. 8a, b). Die 
magnetische Extrusion erfolgt aller-
dings in vorher unberechenbarem Tem-
po und kann in ihrer Richtung nur un-
genügend gesteuert werden. Diese Tech-
nik sollte nur von erfahrenen Parodon-
tologen oder Kieferorthopäden durch-
geführt werden, um Komplikationen zu 
vermeiden.

Im Anschluss an die Extrusion sollte 
immer ein mehrmonatiges Retainment 
mittels festsitzendem Laborprovisorium 
und adhäsiver Fixierung an den Neben-
zähnen erfolgen, um eine Stabilisierung 
des Zahnes zu erreichen und einer Re-
mission (Reintrusion) vorzubeugen.

Limitationen und  
Kontraindikationen

Kontraindiziert ist jede Art von Kronen-
verlängerung bei unbehandelten Paro-
dontalpatienten, da eine Abschätzung 
der biologischen Breite bei einer ent-
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zündlich veränderten Gingiva nicht 
möglich ist.

Zahnbezogene Kontraindikationen 
sind vor allem nicht-lösbare endodonti-
sche Probleme und ein nach der Be-
handlung resultierendes unglückliches 
Kronen- zu Wurzelverhältnis (Crown-

Root-Ratio) bzw. ein unzureichendes Re-
stattachment nach Knochenresektion. 
Da die Knochenresektion bei einer chi-
rurgischen Kronenverlängerung immer 
auf die Nebenzähne ausgedehnt werden 
muss, um einen harmonischen Kno-
chenverlauf zu erhalten [18, 37], kann 
eine übermäßige Schädigung benach-
barter Parodontien ebenfalls eine Kon-
traindikation zur Kronenverlängerung 
darstellen [19]. Eine anatomische Kon-
traindikation ergibt sich vor allem bei 
distalen Molaren im Unterkiefer, da hier 
der Kieferwinkel eine gleichmäßige knö-
cherne Reduktion verhindern kann. Zu 
beachten sind außerdem die ästheti-
schen Wünsche des Patienten, welche 
durch freiliegende Wurzeloberflächen 
(gleichbedeutend mit Rezessionen) über 
das im Einzelfall tolerierte Maß hinaus 
beeinträchtigt werden kann.

Es sollte bei aller Vorsicht im Um-
gang mit den Techniken zur Kronenver-
längerung jedoch bedacht werden, dass 
die Feststellung einer Kontraindikation 
immer die Entfernung des Zahnes zur 
Folge hat. Somit ist die Kronenverlänge-
rung oft auch dann noch zu rechtfer-
tigen, wenn benachbarte Strukturen ge-
schädigt werden, oder eine Furkations-

eröffnung eine nachfolgende Trennung 
des Zahnes mit endodontischer Therapie 
oder eine Tunnelierung nach sich zieht.

Eine Therapieentscheidung zum 
Zahnerhalt mittels chirurgischer Kro-
nenverlängerung sollte jedoch nur dann 
erfolgen, wenn die langfristige Prognose 
und strategische Bedeutung des Zahnes 
für eine Behandlung sprechen. Gerade 
bei Grenzindikationen, mit einer Not-
wendigkeit zu einer erheblichen Kno-
chenreduktion, kann es passieren, dass 
im Falle einer späteren Zahnextraktion 
wertvoller Knochen für eine mögliche 
Implantation entfernt wurde.

Praktisches Vorgehen der  
chirurgischen Kronen- 
verlängerung

Das praktische Vorgehen bei der chirurgi-
schen Kronenverlängerung wird in der 
nächsten Ausgabe der DZZ veröffentlicht.

Schlussfolgerungen

Die Restauration tief zerstörter Zähne ist 
unter Einhaltung biologischer und me-
chanischer Anforderungen oft nur 
durch die Verlängerung der klinischen 
Zahnkrone möglich. Das Ausmaß dieser 
Verlängerung hängt hauptsächlich von 
der biologischen Breite und den ästheti-
schen Anforderungen ab. Es gibt diverse 
gut erprobte chirurgische und kiefer-

orthopädische Techniken zur Verlänge-
rung der klinischen Zahnkrone. Einzig 
auf den Einsatz komplett lappenloser 
Techniken sollte in Hinblick auf die 
mögliche Verletzung der Zementschicht 
des Zahnes verzichtet werden. Behand-
lungen in der Ästhetikzone stellen eine 
große Herausforderung dar und sollten 
durch Spezialisten erfolgen.

Im zweiten Teil dieses Artikels wird 
auf das praktische Vorgehen der chirurgi-
schen Kronenverlängerung eingegangen.
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Vollkeramik auf einen Blick

M. Kern et al. (Autoren), Eigenverlag der Arbeitsgemeinschaft für Keramik in der Zahn-
heilkunde e.V. (Hrsg.), Ettlingen 2012, gebundene Ausgabe, ISBN 3–00–017195–9,  
5. aktualisierte und erweiterte Auflage, 49,95 €

Die 5. Auflage des 2006 erstmals 
erschienenen Werkes der Arbeits-

gemeinschaft für Keramik in der Zahn-
heilkunde e.V. um das Autorenteam M. 

Kern et al. entspricht einem vollständi-
gen und aktuellen Leitfaden für die An-
wendung vollkeramischer Systeme in 
der Zahnheilkunde. Dabei wird zum ei-
nen ein starker Fokus auf die Verzah-
nung von Zahnmedizin und Zahntech-
nik gelegt, was durch die explizite Dar-
stellung der zahntechnischen Schritte 
ersichtlich wird und zum anderen die 
klinische Durchführung von der Prä-
paration bis zum Einsetzen der fertigen 
Restauration Schritt für Schritt erläutert. 

In dieser Auflage wurde der schnel-
len Entwicklung auf dem Gebiet der 
vollkeramischen Werkstoffe und com-
puterunterstützten Fertigung von Zahn-
ersatz Rechnung getragen und ein Werk 
zusammengestellt, welches neue Lang-
zeitdaten, klinische Ergebnisse und 
neuste Forschungsergebnisse berück-
sichtigt und diese gut verständlich in 
den klinischen Kontext einordnet. Da-
bei hat sich das Autorenteam, bestehend 

aus zahnmedizinischen Experten, Wis-
senschaftler, Industriellen und Zahn-
technikern nicht nur die reine Darstel-
lung vollkeramischen Arbeitens, son-
dern explizit die Analyse und Bewertung 
der Anwendung von Keramik zum Ziel 
gemacht. 

Dieses Werk besticht weiterhin 
durch seine sinnvolle Gliederung und 
klar erkennbare Struktur. Verstärkt wird 
dies durch eine große Anzahl von hoch-
wertigen Fotos, Abbildungen und Grafi-
ken. So wird durch den gezielten Einsatz 
von Flussdiagrammen und Tabellen 
dem Leser eine einfach zu verstehende 
Übersicht über das reichhaltige Angebot 
des vollkeramischen Marktes in Bezug 
auf Indikationsbereiche, Durchführung 
und Erfolgswahrscheinlichkeiten der 
verschiedenen Technologien gegeben. 
Beispielsweise werden die keramischen 
Werkstoffe den geeigneten Restaurati-
onsformen zugeordnet, die verschiede-
nen Befestigungsmöglichkeiten dar-
gestellt und abschließend die Über-
lebensraten der bestimmten Restaura-
tionen in Kombination mit den entspre-

chenden Materialien zusammengefasst. 
Diese Darstellungsweise macht das ge-
samte Werk nicht nur für den Praktiker 
und Studenten, sondern auch für den 
interessierten Patienten verständlich. 

So ist ein Kompendium entstanden, 
welches die gesamte vollkeramische 
Welt der Zahnmedizin, Zahntechnik, 
Werkstoffkunde und industriellen For-
schung unter Einbeziehung aktuellster 
Evidenz und Praxiserfahrungen zusam-
menfasst. Dieses Lehrbuch ist gleicher-
maßen für Studium und Beruf geeignet 
und sollte in keiner gut sortierten zahn-
medizinischen Literatursammlung feh-
len. Der Preis von 49,95 € ist in Anbe-
tracht der umfangreichen Darstellung 
äußerst angemessen und sollte einer gu-
ten Verbreitung dienlich sein.  

D. Farhan, Hamburg

560 PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Praktisches Komplikationsmanagement in der 
Implantologie

Gefahrenquellen, Handlungsempfehlungen und prophylaktische Maßnahmen

H.-J. Hartmann mit Beiträgen von H. Deppe, W. Knöfler und T. Weischer sowie S. Zentai, 
Spitta Verlag, Balingen 2012, ISBN 978–3–941964–90–7, Broschur, 244 Seiten, 163 Abb. 
(111 Farbabb./ 53 Schwarzweiß-Abb.), 54,90 €

Den allgemeinen Erfolgen der 
oralen Implantologie in den letz-

ten Jahrzehnten stehen auch einige per-
sönliche Misserfolge gegenüber, deren 
Management gerade für unerfahrene 
Einsteiger im Fach komplex erscheint 
und Konzepte zu deren Vermeidung oft-
mals schwer verständlich sind.

Mit dem vorliegenden Werk sollen 
typische, aber auch seltenere Risiken 
und Komplikationen in der Implantolo-

gie vorgestellt und effektive Vermei-
dungsstrategien aufgezeigt werden. Her-
vorzuheben ist hierbei, dass das Auto-
renteam den Schwerpunkt auf das prak-
tische Komplikationsmanagement legt 
und anhand konkreter und reich illus-
trierter Fallbeispiele Lösungsvorschläge 
der jeweiligen Komplikation aufzeigt. 
Die periimplantäre Infektion nimmt 
hierbei eine Sonderstellung ein und 
wird ausführlich abgehandelt, ebenso 

die Forensik in der Implantologie. Zahl-
reiche, jedoch nicht immer ganz aktuel-



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (9) ■

le Literaturhinweise, ergänzen den als anschauliches Lehrbuch 
bzw. Nachschlagewerk wertvollen Inhalt, so dass hier die Brü-
cke zur wissenschaftlichen Beurteilung von Komplikationen 
leicht gelingt.

Zweifellos handelt es sich um ein sehr reich illustriertes 
und besonders für den Anfänger in der Implantologie lesens-
wertes Buch, welches besonders die chirurgischen Komplika-
tionen in den Mittelpunkt stellt, jedoch zu prothetischen Kom-
plikationen vergleichsweise wenig Material präsentiert. Auch 
wird auf Planungen bzw. Befunden unter Verwendung von 
modernen bildgebenden Verfahren wie z. B. die dentale Volu-
mentomographie nur wenig zurückgegriffen.

Insgesamt handelt es sich um ein praxisorientiertes und 
reich bebildertes Handbuch, wobei der Ladenpreis von etwa 
55,00 € etwas hoch erscheint.  

F.-J. Kramer, Göttingen

Buchbesprechung / Book Review
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Umfangreicher Kunden- 
service bei medentis

Dem Unternehmen ist es gelungen, 
den Preis für Implantate seit der Markt-
zulassung in 2004 auf einem stabilen 
Niveau von 59 Euro zu halten (39 Euro 
für Standard-Abutments) und damit 
den Grundgedanken der Volksimplan-
tate über die Jahre weiter zu forcieren. 
Dazu gehört auch ein umfangreicher 

Service: Von montags bis freitags, 7 bis 19 Uhr, sind meden-
tis-Mitarbeiter als Ansprechpartner für die Kunden erreich-
bar. Jede Bestellung wird von einem Mitarbeiter auf Plausi-
bilität geprüft – so werden von vornherein Falschbestellun-
gen reduziert. Auch Reklamationen werden unkonventio-
nell und einfach gehandhabt.In HD-Qualität und mit pro-
fessioneller Filmausrüstung nimmt ein Filmteam die ICX-
OPs in der Praxis auf. Für die ICX-Web-OPs stellt medentis 
das gesamte Implantatmaterial für die OP zur Verfügung. 
Für interessierte ICX-templant Kunden gibt es weitere Infor-
mationen und Anmeldungen zu den ICX-Web-OPs online.

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

State-of-the-Art-Ästhetik  
in Istanbul mit DMG

Die dreitätigen „Advanced 
Smile Design“-Kurse von Dr. 
Galip Gürel, dem amtieren-
den Präsidenten der Euro-
päischen Vereinigung für äs-
thetische Zahnheilkunde 
(EAED), gelten unter ästhe-
tisch orientierten Zahnärzten als Top-Event. DMG sponserte 
nun schon zum dritten Mal die Veranstaltung in Istanbul. 20 in-
ternationale Teilnehmer kamen Anfang Juni im Rahmen des 
DMG Dental Innovation Networks in den Genuss des Premium-
Events. Von der optimalen Planung des Falls über spezielle mini-
malinvasive Präparationsmethoden und Bonding-Techniken 
bis zur Live-Behandlung mit Keramik-Veneers – im „Advanced 
Smile Design Workshop for complicated cases“ erlebten sie alles 
direkt mit und konnten das Gesehene im Workshop nachvoll-
ziehen. Jenseits des Fachlichen begeisterten ein Dinner mit Blick 
auf den Bosporus und der „Versunkene Palast“ die Gäste. Wer 
auch Teil des internationalen Netzwerks werden möchte: Mehr 
Infos gibt es unter www.innovation-network.com.

DMG
Elbgaustraße 248, 22547 Hamburg
Tel.: 0800 364 42 62
info@dmg-dental.com, www.dmg-dental.com

APW lädt zum  
Heidelberger Kolloquium

Die Akademie Praxis 
und Wissenschaft 
(APW) lädt am 8. De-
zember 2012 zu ihrem 
traditionellen Heidel-
berger Kolloquium ein. 

Die diesjährige Veranstaltung steht dabei ganz im Zeichen 
von „Problemlösungen in der Restaurativen Zahnerhal-
tung“. Mit dem Angebot dieser Tagung reagiert die APW auf 
die steigenden Qualitätsanforderungen an Zahnrestauratio-
nen. Hierzu zählen der exakte Randschluss, korrekte anato-
mische Form und Farbe, adäquate Kauflächengestaltung, gu-
te Approximalkontakte und vieles mehr. Als Referenten er-
warten den fortbildungsinteressierten Zahnarzt angesehene 
Persönlichkeiten aus Praxis und Wissenschaft. Für den Be-
such der Veranstaltung werden acht Fortbildungspunkte gut-
geschrieben. Die Veranstaltung findet in der Klinik für 
Mund-, Zahn- und Kieferkrankheiten des Universitätsklini-
kums Heidelberg statt.

Akademie Praxis und Wissenschaft
Liesegangstraße 17 a, 40211 Düsseldorf
Tel.: 0211 669673-0, Fax: -31
www.apw-online.de 

Camlog: DVD-/Blu-ray-Kom-
pendium Implantatprothetik

Vor dem Hintergrund neuer Tech-
nologien, Materialien und Ver-

fahren haben sich die implan-
tatprothetischen Therapie-
konzepte in den vergangenen 

Jahren stark gewandelt und 
weiterentwickelt. 
Das DVD/Blu-ray-Kom-
pendium Implantatpro-

thetik „Vier Teams – ihre 
Konzepte und Lösungen“ do-

kumentiert diese Teamarbeit. 
Die vier Bände des Kompendiums wurden im HD-Format pro-
duziert und überzeugen durch detailreiche Präzisionsaufnah-
men aus dem klinischen und labortechnischen Bereich. Die 
Gesamtspieldauer beträgt über fünf Stunden. Das DVD-Kom-
pendium ist direkt beim Unternehmen zu beziehen. Der Preis 
beträgt 208,40 Euro (zzgl. MwSt.). Bis zum 30. September 2012 
gilt ein Einführungspreis von 166,39 Euro (zzgl. MwSt.). 

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.
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Hohe Hydrophilie bei  
Geistlich Bio-Oss

Eine der wichtigsten biofunktionellen Eigenschaf-
ten ist die Hydrophilie. Geistlich Bio-Oss besitzt 
eine hohe Hydrophilie. Sie ist das Resultat seiner 
einzigartigen Struktur mit untereinander verbun-
denen Poren, aber auch vieler anderer chemischer 
und physikalischer Faktoren, wie etwa der Fähig-
keit zur Bildung von Wasserstoffbrücken. Die Ka-
pillarkräfte in Geistlich Bio-Oss ermöglichen eine viel schnel-
lere und bessere Aufnahme von Blut als in anderen Knochen-
ersatzmaterialien1. Aufgrund der sehr schnellen Aufnahme 
wird das Material vollständig von Blut durchdrungen. Dieser 
Faktor ist wichtig für die Bildung von neuem Knochen und 
damit für den klinischen Erfolg. Die effektive Osseointegrati-
on von Geistlich Bio-Oss führt zu vorhersagbaren und zuver-
lässigen klinischen Ergebnissen. 

Geistlich Biomaterials
Vertriebsgesellschaft mbH
Schneidweg 5; 76534 Baden-Baden
Tel.: 07223 9624-0; Fax: 07223 9624-10
info@geistlich.de; www.geistlich.de

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

Biomaterials Wolhusen, Switzerland
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Ivoclar: Bewährtes weiter 
optimiert

Tetric EvoFlow ist ein 
fließfähiges Komposit 
mit sehr guter Rönt-
gensichtbarkeit. Es 
enthält einen Viscosity 
Controller, der die 
Fließfähigkeit beim 
Ausdrücken reguliert. 

Damit ist Tetric EvoFlow fließfähig, wenn gewünscht, und 
standfest, wenn erforderlich. Dieses Material lässt sich als  
Liner für Füllungen der Klassen I und II, für kleine Füllungen 
sowie für Klasse-V-Kavitäten einsetzen. Bei Tetric EvoFlow 
handelt es sich um das meistverkaufte fließfähige Komposit 
in Europa. Das Produkt gibt es neu in der ergonomischen  
Luerlock-Spritze. Neu ist zudem die 0,9-mm-Metallkanüle 
sowie drei weitere Farben. Für besonders helle Zähne eignet 
sich die neue Farbe B1. Dank der naturnahen Opazität kön-
nen die Dentinmassen zum Abdecken von leichten Verfär-
bungen im Seitenzahnbereich eingesetzt werden. 

Ivoclar Vivadent GmbH
Postfach 11 52, 73471 Ellwangen, Jagst
Tel.: 07961 889-0
info@ivoclarvivadent.de, www.ivoclarvivadent.de

Straumann bietet  
optimierten Online-Dialog

Das Unternehmen hat sei-
nen Internetauftritt kom-
plett überarbeitet. Bei der 
Umgestaltung der Unterneh-
menswebsite standen einer-
seits die hohen Informati-
onsbedürfnisse der wichtigs-
ten Zielgruppen und ande-
rerseits eine größere Bedien-
erfreundlichkeit im Fokus. 
Die übersichtliche Struktur und Benut-
zerführung erleichtern das Auffinden 
von Informationen. Die Mediathek bietet 
einen direkten Link zu Broschüren, Bildern, Videos, Studien 
und weiteren gedruckten Informationen. Fortbildungskurse 
und Events können online gebucht werden. 
An die Patienten hat man gleichermaßen gedacht. Der Patien-
tenbereich wurde vollständig umgestaltet und zeigt sich im 
neuen Design mit reichhaltigen Informationen zu Zahnersatz-
lösungen und regenerativen Behandlungsmöglichkeiten.

Straumann GmbH
Jechtinger Straße 9, 79111 Freiburg
Tel.: 0761 45010, Fax: 0761 4501149
info.de@straumann.com, www.straumann.de 

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Komet geht mit Qualität 360° 
ins Jubiläumsjahr

Zum 90. Firmenjubiläum macht 
Komet den Kunden und sich 

selbst ein Geschenk und 
glänzt ab dem 1. September 
2012 in frischem Corpora-
te Design. Beim neuen 
Auftritt beflügelt ein jun-
ger Zeitgeist die klassischen 

Komet-Werte. Der charakte-
ristische Schriftzug liegt nun 

über der Spirale, die Symbole für 
Dynamik und Innovationskraft sichern das Wiedererkennen 
bei den 100 000 Kunden weltweit! Stark auch das neue Gesicht, 
das sich sukzessive auf Printunterlagen, Internetpräsenzen und 
Messeauftritten zeigt. Marketingleiter Frank Janßen: „Wir lie-
fern einen modernen Auftritt unter Beibehaltung dessen wofür 
wir stehen: seriöses Auftreten und Professionalität.“ Bleibt die 
Anrede? Janßen: „In der Kommunikation wird die Marke Ko-
met in den Vordergrund rücken. An der Firmierung der Gebr. 
Brasseler Co. KG ändert dies aber nichts.“ 

Komet Dental, Gebr. Brasseler GmbH & Co KG
Trophagener Weg 25, 32657 Lemgo
Tel.: 05261 701-700, Fax: -289
info@kometdental.de, www.kometdental.de
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Geruchsadsorbierender 
Mundschutz von Coltène

Unangenehme Gerüche, ausgelöst zum Beispiel durch Halito-
sis, können für das Praxisteam sehr belastend sein. ROEKO Pro-
tecta active carbon schafft hier Abhilfe. Denn der vierlagige 
chirurgische Mundschutz schützt Behandler und Patient zu-
sätzlich zum herkömmlichen Filterme-
dium mit einer Lage Aktivkohle.
Aktivkohle ist bekannt 
für ihre aus-

gesprochen gute 
Adsorptionsfähigkeit. Ihre 

stark poröse Struktur begünstigt, 
dass Moleküle aus  Flüssigkeiten oder Gasen sich an den Ak-
tivkohleporen besonders leicht binden. Der geruchsadsorbie-
rende Effekt kommt übrigens sowohl beim Ein- als auch beim 
Ausatmen zum Tragen.
ROEKO Protecta active carbon ist hypoallergen, latex- und 
glasfaserfrei.

Coltène/Whaledent GmbH + Co. KG
Raiffeisenstraße 30, 89129 Langenau
Tel.: 07345 805-0, Fax: 07345 805-201
info.de@coltene.com, www.coltene.com
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DENTAURUM: Gut beraten 
bei Online-Bestellung

Online bestellen hat viele Vorteile: 
Es ist einfach, schnell, bequem und 
rund um die Uhr möglich. Vor allem 
die Beratung kommt im neuen  
Online-Shop der Dentaurum-Grup-
pe nicht zu kurz. Im Dentaurum  
Online-Shop sind von der Ge-
brauchsanweisung bis zum Produkt-
video alle bedeutsamen Informatio-
nen direkt abrufbar. Zudem gewähr-
leistet die neue Navigation eine gute 

Orientierung. Sie gibt dem Besucher einen kompletten 
Überblick über das vielfältige Produktprogramm. Mehr als 
10 000 Produkte für Kieferorthopäden, Implantologen und 
Zahntechniker sind direkt online bestellbar. Mit den Den-
taurum App-Katalogen für iPhone, iPad, Android-
Smartphones und Tablets schafft das Unternehmen eine 
neue Verbindung zwischen digitalem Katalog und Dentau-
rum Online-Shop.  

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

Made by Septodont:  
Lösung für Dentinläsion 

Biodentine ist das erste biokompati-
ble und -aktive Dentinersatzmaterial 
zur Behandlung jeder Dentinläsion 
für den Einsatz in der Zahnkrone und 
Zahnwurzel. Es fördert die Reminera-
lisation des Dentins, erhält die Vitali-
tät der Pulpa und unterstützt ihre Hei-
lung. Es ersetzt natürliches Dentin.
In einem klinischen Fall mit einjähri-
gem Follow-up wird aufgezeigt, dass 
die Funktionalität der finalen Restau-
ration durch das Legen einer definiti-
ven Füllung nach zwölfminütiger Verarbeitungszeit von Bio-
dentine erhalten bleibt. Nach einem Jahr wies die Restauration 
nach Röntgenkontrolle weder Defekte noch eine Sekundärka-
ries auf. Biodentine kann in einer Sitzung direkt mit einem 
Komposit versorgt werden. 
Mehr über Biodentine gibt es auf der Septodont Roadshow: 
Zoologischer Garten Köln 19. September 2012, Tierpark Ha-
genbeck Hamburg 26. September 2012

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

Alle Beschreibungen sind Angaben des Herstellers entnommen.

Bestnoten für sechs  
VOCO-Produkte

VOCO-Produkte werden regelmäßig von un-
abhängigen Instituten und Fachmedien ge-
testet und erzielen dabei immer wieder 
die höchsten Auszeichnungen. Das US-
Testinstitut „The Dental Advisor“ 
zeichnete sechs VOCO-Produkte jeweils 
mit der Bestnote aus: GrandioSO, Gran-
dioSO Heavy Flow, Futurabond DC, Rebil-
da Post System, Ufi Gel SC und Dimanto. 
Mit dem erzielten 5-Plus-Rating und dem Prädi-
kat „Editors’ Choice“ gelten diese Produkte in zahlrei-      
  chen klinischen Anwendungen als „exzellent“ und führend 
in der jeweiligen Produktkategorie. In einem Sonderdruck 
werden diese Produkte und deren Bewertung durch ame-
rikanische Zahnärzte dargestellt. Neben der Produkt-
beschreibung finden sich dort auch die Produkteigenschaf-
ten und -vorzüge in der klinischen Anwendung sowie Tipps 
und Kommentare der Testzahnärzte.

VOCO GmbH
Anton-Flettner-Str. 1–3, 27472 Cuxhaven
Tel.: 04721 719-0, Fax: -140
info@voco.de, www.voco.de
www.voco.com/DentalAdvisorAwards
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Etoricoxib: Zulassungserweiterung  
für mäßig starke Schmerzen nach 
Zahnoperationen 
Etoricoxib (ARCOXIA®) kann nun auch zur kurzzeitigen Behandlung von mäßig 
starken operationsbedingten Zahnschmerzen eingesetzt werden. Die Zulassung 
basiert auf den Daten einer doppelblinden, randomisierten Studie, in der gezeigt 
werden konnte, dass das Coxib nach sechs Stunden Schmerzen besser als Placebo 
oder Paracetamol/Codein und ähnlich gut wie Ibuprofen linderte.

Für die Behandlung postoperativer Schmerzen werden im 
zahnärztlichen Bereich oft Analgetika wie Paracetamol, 

Opioide oder herkömmliche nichtsteroidale Antirheumatika 
(tNSAR) wie zum Beispiel Ibuprofen eingesetzt. Paracetamol 
kann jedoch in den hohen Dosierungen, die für eine adäquate 
Schmerzlinderung erforderlich sind, lebertoxisch wirken. Häufig 
wird es deshalb mit Opioiden kombiniert, die als Nebenwirkung 
Atemdepressionen, eine gestörte Motilität im Magen-Darm-Trakt 
sowie eine Abhängigkeit bis hin zur Sucht hervorrufen können. 
Neuere Untersuchungen und Daten weisen darauf hin, dass 
nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) eine gute Wirksamkeit 
und Verträglichkeit nach kleineren chirurgischen Eingriffen wie 
beispielsweise in der Zahnheilkunde aufweisen [1, 17, 18].

Prostaglandine und Schmerz

NSAR vermitteln ihre Wirkung über eine Hemmung der Cy-
clooxygenasen und damit der Bildung von Prostaglandinen. 
Prostaglandine spielen eine zentrale Rolle in der Pathophysiolo-
gie des Schmerzes. Sie entstehen durch Metabolisierung von 
Arachidonsäure mit Hilfe der Cyclooxygenasen 1 und 2 (COX-1 
und COX-2) über Prostaglandin-Vorstufen zu aktiven Prosta-
glandinen. Ihre weiteren Effekte vermitteln aktive Prostaglan-
dine über spezifische G-Protein-gekoppelte Rezeptoren, wobei 
manche Prostaglandine, wie z. B. PGE2, mehrere Rezeptoren akti-
vieren können, was ihre breite und flexible Wirkung erklärt [2, 16]. 

An den Nervenendigungen von Schmerzfasern, den C- und 
Ad-Fasern, befinden sich zahlreiche Rezeptormoleküle, die z. B. 
bei Entzündung, Kälte, Hitze oder Gewebezerstörung für den 
Betroffenen zum Teil sehr starke Schmerzempfindungen auslö-
sen können. Bei einer Traumatisierung von Gewebe wird der 
für Entzündung und Schmerz zentrale Mediator PGE2 von Im-
munzellen, Makrophagen und Bindegewebszellen mit Hilfe 
der COX-2 gebildet und freigesetzt. Über verschiedene Zwi-
schenschritte aktiviert PGE2 exzitatorische Kanäle sowohl in 
der Peripherie als auch im Zentralnervensystem [2, 16]. 

Sowohl COX-1 als auch COX-2 werden konstitutiv expri-
miert und steuern durch die jeweils entstehenden Prostaglan-
dine verschiedene physiologische, zum Teil sehr komplexe 
Funktionen (Tab. 1) [16]. 

Die als Analgetika und Entzündungshemmer eingesetzten 
Cyclooxygenase-Inhibitoren greifen an der COX-1 und COX-2 
an. Durch Hemmung der COX-2 werden größtenteils die thera-
peutisch erwünschten analgetischen und antiphlogistischen 
Wirkungen der Cyclooxygenase-Inhibitoren vermittelt, wäh-
rend die unerwünschten Wirkungen gleichermaßen durch Hem-
mung von COX-1 und COX-2 verursacht werden (Abb. 1) [2].

Abb. 1 Wirkungen von COX-1 und COX-2 [mod. nach 14, 15]

Abb. 2 Mittlere Schmerzlinderung (SL) in den ersten sechs und 24 

Stunden nach Zahnoperation [mod. nach 1].
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Die Wirkungsweise der Coxibe

Die selektive Hemmung der COX-2 durch die sogenannten Co-
xibe kann sich positiv auf das Nebenwirkungsprofil auswirken. 
So zeigte sich in verschiedenen Studien bei gleicher Wirksam-
keit üblicherweise eine bessere gastrointestinale Verträglich-
keit als unter traditionellen NSAR [12].

Coxibe haben zudem keinen nennenswerten Einfluss auf die 
Thrombozytenaggregation [2]. Eine besonders zu berücksichti-
gende Risikogruppe stellen Patienten mit kardiovaskulären Er-
krankungen dar, die prophylaktisch mit niedrig dosierter Acetyl-
salicylsäure behandelt werden. Sie können zum einen durch die 
COX-1-Hemmung und die verlängerte Blutungszeit durch die 
Hemmung der Thrombozytenaggregation ein erhöhtes gastroin-
testinales Risiko haben. Zum anderen kann z. B. bei gleichzeiti-
ger oder zeitlich naher, längerfristiger Gabe von Ibuprofen der 
kardioprotektive Effekt von Acetylsalicylsäure auf die Thrombo-
zytenfunktion aufgehoben werden, da Ibuprofen die Bindung 
von ASS an der COX-1 durch kompetetive Belegung der Bin-
dungsstelle verhindert und somit die thrombozytenaggregati-
onshemmende Wirkung von ASS verhindert wird. [2, 3]. Etorico-
xib kann, da es nicht um die Bindungsstelle konkurriert, mit 
niedrigdosierter ASS in der kardiovaskulären Prophylaxe kombi-
niert werden. Diese Kombinationstherapie kann jedoch, wie bei 
allen anderen NSAR auch, im Vergleich mit der Monotherapie zu 
vermehrten gastrointestinalen Komplikationen führen [4].

Viele Daten sprechen dafür, dass die Hemmung der COX-2 
für den Hauptanteil der analgetischen und antiphlogistischen 
Wirkung verantwortlich ist, ohne Hemmung der COX-2 scheint 
eine schmerzstillende Wirkung mit Prostaglandinsynthese-
Hemmern  aber nicht möglich [16]. Und bis dato wurde die anal-
getische Wirksamkeit von Etoricoxib auch in keiner klinischen 
Studie von einem anderen COX-Hemmer übertroffen. 

Etoricoxib (ARCOXIA®) ist ein COX-2-Hemmer, der sich 
durch eine hohe Selektivität für die COX-2 auszeichnet. Die 
Wirkung tritt nach Einnahme rasch ein, in der neuen Zulas-
sungsstudie zur Behandlung postoperativer Zahnschmerzen 

im Median in weniger als 30 Minuten, und hält aufgrund der 
langen Halbwertszeit 20 bis 24 Stunden an. Als einziges NSAR 
in unretardierter Formulierung muss es deshalb bei schnellem 
Wirkeintritt und lang anhaltender Wirksamkeit nur einmal 
täglich genommen werden [4].

Überzeugende Wirksamkeit

Für Etoricoxib konnte in mehreren klinischen Studien bei ver-
schiedenen mit Schmerzen einher gehenden Erkrankungen ei-
ne gute Wirksamkeit gezeigt werden.

So fanden Zacher et al. [5] bei Patienten mit Arthrose in ei-
ner Doppelblindstudie, dass die Schmerzintensität bei Behand-
lung mit Etoricoxib (60 mg/Tag) oder Diclofenac (3 x 50 mg/
Tag) vergleichbar stark abnahm. Ebenfalls in der Indikation Ar-
throse wurde die niedrigste zugelassene Dosierung, nämlich 
Etoricoxib 30 mg, mit Celecoxib (200 mg) verglichen. Hier 
konnte sowohl vergleichbare Wirksamkeit sowie Verträglich-
keit von Etoricoxib gezeigt werden. [6].

Auch bei Patienten mit rheumatoider Arthritis (RA) fand 
sich eine überzeugende Wirkung: so besserte Etoricoxib (90 
mg/Tag) in einer Phase-III-Studie die Zahl der geschwollenen 
Gelenke bei RA-Patienten nach 12 Wochen (p < 0,05) signifi-
kant stärker und in einer anderen Phase-III-Studie mit identi-
schem Studienprotokoll vergleichbar gut wie Naproxen (1000 
mg/Tag). In beiden Studien senkte Etoricoxib die Zahl der ge-
schwollenen Gelenke bei RA-Patienten nach 12 Wochen signi-
fikant besser als Placebo (p <0,05) [7, 8].

Bei Patienten mit akuter Gichtarthritis linderte Etoricoxib 
(120 mg/Tag) den Druckschmerz der Gelenke an Tag 2, 5 und 8 
vergleichbar gut wie Indometacin, das 3 x täglich in der Dosie-
rung von jeweils 50 mg gegeben wurde [9]. In der oben angege-
benen Dosierung ist Etoricoxib bei täglich einmaliger Einnah-
me zur Behandlung von Schmerzen und Entzündungszeichen 
bei akuter Gichtarthritis über einen Zeitraum von maximal 
acht Tagen zugelassen [4].

Tab. 1 Beeinflussung von Prostaglandineffekten durch Hemmer der Prostaglandinsynthese [nach 16]

Prostaglandinwirkung

Sensibilisierung von Nozizeptoren

Verringerte Magensaftsekretion,
Zytoprotektion

Verringerte Darmmotilität

Erhöhte renale Natriumionen-
Ausscheidung

Steigerung der Plättchenaggregation
durch Thromboxan A

2

Steigerung des Uterustonus 

Wirkung des Prostaglandin- 
synthesehemmers

Verringerte Sensibilisierung

Erhöhte Magensaftsekretion

Erhöhte Darmmotilität

Erniedrigte Natriumionen-
Ausscheidung, Wasserretention

Hemmung der Plättchenaggregation

Erniedrigung des erhöhten Uterustonus 

Klinischer Effekt

Analgetische Wirkung

Schleimhautläsion, evtl. Ulkus

Diarrhö

Ödeme

Prophylaxe von Apoplexien,
erhöhte Blutungsgefahr

Antidysmenorrhoischer Effekt
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Bezüglich der Behandlung bei Spondylitis ankylosans (Mor-
bus Bechterew) wurde in einer weiteren Studie ein gutes bis aus-
gezeichnetes Ansprechen von mehr als 50 % der Patienten auf 
Etoricoxib gefunden. Leitsymptom der in Schüben verlaufenden 
Erkrankung sind meist tief sitzende Rückenschmerzen. Um 
schmerzbedingte Schonhaltungen zu verhindern und zur Be-
handlung der Gelenkentzündungen werden gewöhnlich über 
lange Zeit NSAR verordnet. In der randomisierten doppelblinden 
Studie hatten mehr als 380 Patienten in den ersten sechs Wochen 
Etoricoxib, Naproxen oder Placebo erhalten, im zweiten Teil der 
Studie nahmen sie über weitere 46 Wochen Etoricoxib oder Na-
proxen. Über die gesamte Studiendauer von 52 Wochen kam es 
zu keinem Verlust der therapeutischen Wirkung [10].

Etoricoxib bei postoperativem Zahnschmerz

Im April 2012 wurde die Zulassung von Etoricoxib erweitert, es 
kann nun in der Dosierung von 90 mg einmal täglich auch zur 
Kurzzeitbehandlung von Patienten mit mäßig starken Schmer-
zen nach Zahnoperationen eingesetzt werden [4]. 

Die Indikationserweiterung beruht auf den Daten einer dop-
pelblinden und randomisierten Studie [1]. In dieser klinischen Stu-
die zur Untersuchung postoperativer Zahnschmerzen wurde Etori-
coxib 90 mg einmal täglich über bis zu drei Tage angewendet. Die 
längere Halbwertszeit von Etoricoxib im Vergleich zu den anderen 
Prüfmedikationen ermöglichte hier eine einmal tägliche Gabe.

In der Subgruppe von Patienten mit mäßig starkem Schmerz 
bei Studienbeginn zeigte Etoricoxib einen ähnlichen analgetischen 
Effekt wie Ibuprofen 600 mg (16,11 vs. 16,39; p = 0,722), und einen 
höheren als Paracetamol/Codein 600 mg/60 mg (11,00; p < 0,001) 
und Placebo (6,84; p < 0,001), gemessen an der gesamten Schmerz-
linderung über die ersten 6 Stunden (TOPAR6) (Abb. 2). Der Anteil 
der Patienten, die den Gebrauch zusätzlicher Schmerzmedikation 
während der ersten 24 Stunden meldeten, betrug 40,8 % für Etori-
coxib 90 mg, 25,5 % für Ibuprofen 600 mg alle 6 Stunden, und  
46,7 % für Paracetamol/Codein 600mg/60 mg alle 6 Stunden, ver-
glichen mit 76,2 % für Placebo. In dieser Studie setzte die Wirkung 
(wahrnehmbares Nachlassen der Schmerzen) mit 90 mg Etoricoxib 
mit einem Median von 28 Minuten nach Einnahme ein [1]. 

Über 85 % der Etoricoxib-Patienten beurteilten ihre Medi-
kation als gut, sehr gut oder hervorragend. (Abb. 3). 

Etoricoxib und Ibuprofen wurden von den Patienten gut 
vertragen. Unter der Paracetamol/Codein-Kombination bra-
chen signifikant mehr Patienten die Therapie wegen uner-
wünschten Wirkungen wie Übelkeit und Erbrechen ab als un-
ter Etoricoxib (p < 0,05) [1]. 

Somit kann ARCOXIA® 90 mg (Abb. 4) nach einem opera-
tiven Eingriff in entsprechenden Fällen indiziert sein und z.B. 
auch über den Sprechstundenbedarf verordnet und dem Pa-
tienten mitgegeben werden, um eine nochmals verbesserte Be-
handlung und Therapie des Patienten zu unterstützen [11]. 

Verträglichkeit und Sicherheit der Coxibe

Traditionelle NSAR (tNSAR) blockieren die Enzyme COX-1 
und COX-2. Durch die Blockade von COX-1 kann es vermehrt 
zu gastrointestinalen Nebenwirkungen kommen. In Deutsch-
land versterben nach Schätzungen etwa 0,2 % aller Patienten, 
die durch tNSAR behandelt wurden, an den Folgen einer gas-
trointestinalen Blutung [19]. Etoricoxib 60 mg und 90 mg 
zeigte dagegen im Vergleich mit Diclofenac 150 mg auch un-
ter längerfristiger Einnahme eine bessere Verträglichkeit und 
eine niedrigere Gesamtrate von klinischen Ereignissen im 
oberen Gastrointestinaltrakt (PUB, Perforation, Ulzera und 
Blutungen) [12]. 

Abb. 3 Globaleinschätzung der Prüfmedikation durch die Patienten 

nach 24 Stunden [mod. nach 1].

Abb. 4 Etoricoxib 90 mg (Arcoxia®) kann nun auch zur kurzzeitigen 

Behandlung von mäßig starken operationsbedingten Zahnschmerzen 

eingesetzt werden.

Abb. 5 Gastrointestinale Verträglichkeit von Etoricoxib und tNSAR im 

Vergleich [mod. nach 13].
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Eine Analyse von zehn Studien, in die Patienten mit Ar-
throse, rheumatoider Arthritis oder chronischen Rücken-
schmerzen eingeschlossen waren, ergab eine signifikante Re-
duktion (p<0,001) des relativen Risikos für Perforationen, Ulze-
ra und Blutungen um 55 % im Vergleich zu tNSAR wie Napro-
xen, Ibuprofen oder Diclofenac (Abb. 5) [13].

Auf kardiovaskuläre Komplikationen wurde man zwar erst-
mals in klinischen Studien mit COX-2-Hemmern aufmerksam, 
allerdings wurde mittlerweile mehrfach gezeigt und ausführlich 
diskutiert, dass das kardiovaskuläre Risiko bei Gabe aller NSAR er-
höht sein kann. So wurde unter anderem das MEDAL-Programm 
(Multinational Etoricoxib and Diclofenac Arthritis Long-term) 
durchgeführt, um bei Patienten mit Arthrose und rheumatoider 
Arthritis eine genaue Bewertung des kardiovaskulären Risikos 
unter dem COX-2-selektiven Inhibitor Etoricoxib gegenüber 
dem tNSAR Diclofenac zu ermöglichen [12]. In die prospektive 
gepoolte Analyse gingen drei Studien ein, und zwar die 
• MEDAL-Studie an 23.504 Patienten, 
• EDGE-Studie (Etoricoxib vs. Diclofenac: Gastrointestinal To-

lerability and Effectiveness) an 7.111 Patienten 
• EDGE-II-Studie an 4.086 Patienten

Die Studienteilnehmer waren mindestens 50 Jahre alt und 
benötigten aufgrund einer Arthrose oder einer rheumatoiden Ar-
thritis eine Dauerbehandlung mit NSAR. Die Patienten nahmen 
täglich 150 mg Diclofenac oder 60 mg bzw. 90 mg Etoricoxib ein. 

Studienendpunkt war das Erreichen thrombotisch kardio-
vaskulärer Ereignisse, definiert als erstes Auftreten von Myokard-
infarkt, instabiler Angina pectoris, intrakardialem Thrombus, 
Wiederbelebung bei Herzstillstand, thrombotischem Schlag-
anfall, zerebrovaskulärer Thrombose, TIA (transitorischer ischä-
mischer Attacke), peripherer venöser Thrombose, Lungenembo-
lie, peripherer arterieller Thrombose oder plötzlichem Herztod. 

Insgesamt wurden die Daten von 34.701 im MEDAL-Pro-
gramm eingeschlossenen Patienten ausgewertet. Die durch 
schnittliche Behandlungsdauer betrug 18 Monate. Die Per-Pro-
tokoll-Analyse ergab, dass die kumulative Inzidenz thromboti-
scher kardiovaskulärer Ereignisse bei Patienten, die Etoricoxib 
erhalten hatten, vergleichbar war mit derjenigen bei Patienten, 
die mit Diclofenac behandelt wurden (Hazard-Ratio 0,96, 
95%-Konfidenzintervall: 0,81 – 1,15) (Abb. 6). Insgesamt hatten 
320 Patienten in der Etoricoxib-Gruppe und 323 Patienten in 
der Diclofenac-Gruppe ein thrombotisches kardiovaskuläres Er-
eignis. Die vergleichbare Ereignisrate in allen untersuchten Sub-
gruppen spricht für die Zuverlässigkeit dieses Ergebnisses [12]. 

Bei der Entscheidung, einen selektiven COX-2-Hemmer zu 
verschreiben, muss das individuelle Gesamtrisiko des Patien-
ten berücksichtigt werden. Etoricoxib sollte in der niedrigsten 
wirksamen Dosis über einen möglichst kurzen Zeitraum ange-
wendet werden, da das kardiovaskuläre Risiko einer Therapie 
mit Etoricoxib mit Dosis und Behandlungsdauer zunehmen 
kann. Diese Empfehlungen gelten natürlich auch für andere 
NSAR.

Fazit

Mit Etoricoxib steht ein hoch wirksames und gut verträgliches 
Coxib nun auch zur kurzzeitigen Behandlung (bis zu drei Tagen) 

von mäßig starken operationsbedingten Zahnschmerzen zur 
Verfügung, dessen Wirksamkeit und Verträglichkeit in randomi-
sierten klinischen Studien überzeugend gezeigt wurde. 
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C. Igiel1, K.M. Lehmann1, D. Conradi1, A. Arndt1, S. Wentaschek1, H. Scheller1

Vergleichende Unter- 
suchung zur Reproduzier- 
barkeit digitaler dentaler 
Farbbestimmungssysteme
Comparative study of reproducibility of 
color-measuring devices

Einführung: Das Ziel dieser klinischen Untersuchung war 
die Evaluation der Intra- und Interklassen-Reproduzierbar-

keit von vier unterschiedlichen Farbbestimmungssystemen unter 
Berücksichtigung des Zahntyps. 
Material und Methode: Die Zahnfarben natürlicher Oberkie-
ferfront- und -eckzähne von insgesamt 56 Patienten wurde mit 
Hilfe von vier elektronischen Farbbestimmungssystemen (Degu-
dent Shadepilot, Olympus Crystaleye, VITA Easyshade compact, 
X-Rite Shadevision) ermittelt. Diesbezüglich wurden jeweils die 
CIE L*a*b*-Farbkoordinaten für den zentralen Zahnbereich be-
stimmt. Zur statistischen Analyse der Reproduzierbarkeit wurden 
die Intra-Klassen-Korrelationskoeffizienten (ICC) zum einen inner-
halb der Messwiederholungen eines Farbbestimmungssystems 
und zum anderen zwischen den Messergebnissen der unter-
schiedlichen Farbbestimmungssysteme errechnet. Darüber hi-
naus wurde der Farbabstand (∆E) zwischen den evaluierten Farb-
koordinaten zur Beurteilung der klinischen Akzeptanz (∆E < 3,7) 
ermittelt. Zum Vergleich der Messergebnisse wurde eine einfak-
torielle Varianzanalyse (ANOVA) und nachfolgend eine Bonferro-
ni-Korrektur für den Paarvergleich angewandt. Hierbei betrug 
das globale Signifikanzniveau 5 %. 
Ergebnisse: Die vier untersuchten Farbbestimmungssysteme 
zeigten eine hohe Intra- Klassenreproduzierbarkeit der L*a*b*- 
Farbkoordinaten für alle untersuchten Zähne (0,7014 > ICC 
 > 0,9965, ∆E < 2,22), wohingegen die Inter-Klassenreproduzier-
barkeit zwischen den Messungen deutlich geringer ausfiel 
(0,010 > ICC > 0,9712, ∆E > 8,02). 
Schlussfolgerung: Jedes im Rahmen dieser Studie untersuchte 
Farbbestimmungssysteme lieferte für jeden Zahn hervorragende 
Reproduktionsergebnisse. Im Gegensatz dazu zeigte die geringe 
Inter-Klassenreproduzierbarkeit, dass die Farbkoordinaten der un-
tersuchten Systeme nicht miteinander vergleichbar sind.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 570–577)

Schlüsselwörter: Farbauswahl, Zahnfarbe, CIE L*a*b*; Spektral-
fotometer, Kolorimeter, Reproduzierbarkeit

Introduction: The objective of this study was to evaluate 
the intra- and interdevice reproducibility in different tooth 
locations using four color-measuring devices under clinical 
conditions. 
Materials and Methods: Color measurements of the natu-
ral maxillary incisors and canines on 56 patients were rec-
orded using four color-measuring devices (DeguDent  
Shadepilot, Olympus Crystaleye, VITA Easyshade compact, 
X-Rite Shadevision). CIE L*a*b* values were determined for 
the central region of all teeth. Intraclass correlation coef-
ficients (ICCs) were used to statistically analyze intra- and 
inter-device reproducibility for different tooth locations. 
Color differences (∆E) between measurements were also 
computed to evaluate the clinical acceptability of electronic 
devices used. The data were assessed using analysis of vari-
ance (ANOVA) and Bonferroni adjustment to control for 
multiple testing. Differences were deemed significant when 
P < 0.05. 
Results: The four color-measuring devices generally ex-
hibited high intra-device reproducibility of color coordinates 
for all tooth locations (0.7014 > ICC > 0.9965, ∆E < 2.22). In 
contrast, inter-device reproducibility was lower for all tooth 
locations (0.010 > ICC > 0.9712, ∆E < 8.02). 
Conclusion: High intra-device reproducibility of color coor-
dinates could be achieved for all tooth locations when the 
same device was used. However, because of the low inter-
device reproducibility, results using different color measure-
ment devices are not comparable.

Keywords: color matching, tooth shade, spectrophotometer, 
colorimeter, repeatability 
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Einleitung

Die Charakterisierung und Reproduktion 
der Zahnfarbe stellt in der ästhetischen 
und restaurativen Zahnheilkunde eine 
große Herausforderung dar [17, 42, 44]. 
Das heutige Schönheitsbewusstsein hat 
den Blick vieler Patienten geschärft, so 
dass die Anforderungen an die verwende-
ten Keramik- und Kunststoffmaterialien, 
sowie an die verarbeitenden zahntech-
nischen Laboratorien und Zahnärzte ge-
stiegen sind. Dabei ist die Auswahl der 
richtigen Zahnfarbe für den Patienten ein 
zentrales Qualitätskriterium, das letztend-
lich entscheidend für die erfolgreiche Ein-
gliederung des Zahnersatzes ist [21]. Dies-
bezüglich werden hauptsächlich 2 Me-
thoden zur Bestimmung der Zahnfarbe 
verwendet. Dies ist zum einen die visuelle 
Abmusterung mittels industriell her-
gestellter Farbringsysteme und zum ande-
ren die Verwendung elektronischer Farb-
bestimmungssysteme (Abb. 1). Hierbei 
zeichnet sich die visuelle Farbbestim-
mung als subjektives Verfahren aus, da sie 
von diversen Faktoren, wie z. B. der Farb-
wahrnehmung durch den Betrachter, den 
Lichtverhältnissen, der Transluzenz und 
der Oberflächenbeschaffenheit des unter-
suchten Objektes abhängig ist [5, 8, 18, 
23, 37]. Darüber hinaus mangelt es den 
verfügbaren Farbringsystemen an einer 
einheitlichen Standardisierung, so dass 
diese untereinander nicht vergleichbar 
sind. Zudem zeigen diverse Untersuchun-
gen, dass Farbringsysteme den Farbraum 
natürlicher Zähne nur unvollständig re-
präsentieren [29, 30, 33, 37]. Diese Fakto-
ren gestalten die visuelle Farbbestimmung 
unsicher und steigern den Wunsch des Be-
handlers nach einer objektiven Methode 
zur Bestimmung der Zahnfarbe. Die Ver-
wendung instrumenteller Farbbestim-
mungssysteme soll diese Fehlerquellen 
minimieren und es ermöglichen, die Farb-
bestimmung reproduzierbarer zu gestal-
ten. Dafür finden in der Zahnheilkunde 
Kolorimeter, Spektralfotometer, Spektro-
radiometer und digitale Kamerasysteme 
mit entsprechenden Softwareapplikatio-
nen Anwendung, wobei jedoch zumeist 
Spektralfotometer verwendet werden. 
Diese messen das von dem untersuchten 
Zahn reflektierte Licht in Abhängigkeit 
der Wellenlänge und ermitteln eine Re-
missionkurve, aus der Farbinformationen 
gewonnen werden. Diese Farbinformatio-
nen können innerhalb sogenannter Farb-
räume unter Verwendung von Farb-

koordinaten (z. B. CIE L*a*b*) wiedergege-
ben werden [29]. Mit Hilfe metrisch ge-
wonnener Farbkoordinaten können dann 
auch Farbunterschiede (∆E) zwischen Ob-
jekten mathematisch mit der Formel: 
∆E = (∆L2+∆a2+∆b2)1/2 analysiert werden. 
In der Literatur wird unter kontrollierten 
Umgebungsbedingungen ein Wert ∆E = 1 
als unterer Grenzwert, bei dem bereits 
50 % der Beobachter einen Farbunter-
schied wahrnehmen, beschrieben [36]. 
Als oberer Grenzwert, ab dem intraoral 
zwei Objekte als farblich unterschiedlich 
bewertet werden, gilt ∆E > 3,7 [19, 20]. Da-
her war das Ziel dieser klinischen Untersu-
chung die Evaluation der Reproduzierbar-
keit von vier elektronischen Farbbestim-
mungssystemen innerhalb der jeweiligen 
Messsysteme (Intraklassen-Reproduzier-
barkeit) und zwischen den unterschiedli-
chen Messsystemen (Interklassen-Repro-
duzierbarkeit). Diesbezüglich wurde zum 
einen die Nullhypothese überprüft, dass 
der Farbunterschied (∆E

ab
) zwischen zwei 

Messungen (a und b) eines Systems (Intra-
klassen-Reproduzierbarkeit) den Wert 3,7 
nicht überschreitet und zum anderen, 
dass keine Farbunterschiede (∆E

ab
) über 

3,7 zwischen zwei Messungen (a und b) 
verschiedener Messinstrumente (Inter-
klassen-Reproduzierbarkeit) existieren.

Material und Methode

Farbbestimmungssysteme

In dieser Studie wurden vier unter-
schiedliche Farbbestimmungssysteme 

verwendet: DeguDent Shadepilot (SP) 
(Abb. 2), Olympus Crystaleye (CE) 
(Abb. 3), VITA Easyshade compact (ESc) 
(Abb. 4) und X-Rite Shadevision (SV) 
(Abb. 5). Die Gerätespezifikationen sind 
Tabelle 1 zu entnehmen. Das jeweilige 
Farbbestimmungssystem wurde stets 
von einem geübten Untersucher ver-
wendet. Hierbei wurden die Bedie-
nungshinweise des jeweiligen Herstel-
lers beachtet.

Probanden

Im Rahmen dieser Untersuchung wa-
ren 56 Probanden eingebunden. Aus-
schlusskriterien waren jede Form von 
Restaurationen, sowie exo- oder endo-
gene Verfärbungen im Bereich der un-
tersuchten Zähne in Regio 13 bis 23. 
Während der Messungen wurde darauf 
geachtet, dass die Probanden den Kopf 
an der Kopfstütze der Behandlungsein-
heit abstützten und den Mund geöff-
net hielten. Weiterhin wurde darauf 
geachtet, dass die Probanden die Zun-
ge nicht gegen die Oberkieferfrontzäh-
ne pressten. Jeder Proband trank nach 
erfolgter Messung aus einem Glas Was-
ser, um eine Dehydratation der Zähne 
zu vermeiden.

Untersuchungsbedingungen

Sämtliche Messungen wurden in einem 
fensterlosen Raum bei geschlossener Tür 
durchgeführt. Auf natürliches Sonnen-
licht wurde wegen der tageszeitlichen 
Schwankungen der Lichtqualität und 

Abbildung 1 Verwendung eines elektronischen Farbbestimmungsystems am Beispiel des VITA 

Easyshade compact.

Figure 1 The use of an electronic shade matching device, here the VITA Easyshade compact.
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-quantität verzichtet. Die Raumbeleuch-
tung erfolgte mit 36W/6500°K Tages-
licht-Leuchtstoffröhren (Phillips Master 
TL-D 36W/865, Philips GmbH, Amster-
dam, Niederlande). Des Weiteren wurde 
zur optimalen Ausleuchtung des Mess-
platzes eine Farbprüfleuchte (Typ: 
CC\FD3-SY-4\36.D, Just Normlicht 
GmbH, Weilheim Teck, Deutschland) 
verwendet. Diese wies eine Farbtem-
peratur von 6500°K bei 4 x 36 W Leis-
tung auf. Die Beleuchtungsintensität im 
Bereich der Oberkieferfrontzähne be-
trug ca. 2000 lx.

Bestimmung der Farbkoordinaten

Die jeweiligen Farbbestimmungssyste-
me wurden vor jeder Messung ent-
sprechend den Herstellerangaben kali-
briert. Jeder der Oberkieferfront- und 
-eckzähne wurde 5-mal hintereinan-
der im zentralen Bereich vermessen 
wobei die CIE L*a*b*-Farbkoordinaten 
aufgezeichnet wurden.

Statistische Auswertung

Zur statistischen Auswertung wurde das 
Programm SPSS (V.17.0.1 SPSS GmbH 

Software, München) verwendet. Die Re-
produzierbarkeit der CIE L*a*b*-Farb-
koordinaten innerhalb eines bzw. zwi-
schen den unterschiedlichen Farb-
bestimmungssystemen wurde durch Be-
rechnung der Intra-Klassen-Korrelati-
onskoeffizienten (ICC) bestimmt. Ein 
Korrelationskoeffizient von 1 entsprach 
hierbei einer perfekten Übereinstim-
mung, ein Wert von 0 entsprechend kei-
ner Übereinstimmung der Messergeb-
nisse. Zur Validierung der klinischen 
Aussage wurde zusätzlich der Farb-
abstand (∆E

ab
) zwischen den Messungen 

a und b innerhalb eines Systems und 
zwischen den Messungen der unter-
schiedlichen Systeme für jeden Zahn be-
rechnet. Zum Vergleich der Messergeb-
nisse wurde eine einfaktorielle Varianz-
analyse (ANOVA) und nachfolgend eine 
Bonferroni-Korrektur durchgeführt. Als 
globales Signifikanzniveau wurde 

(α) = 5 % und als lokales Signifikanz-
niveau entsprechend (α) = 0,00833 ge-
wählt.

Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die Intra-Klassen-Korre-
lationskoeffizienten (ICC), sowie die 
Farbabstände (∆E) zur Darstellung der 
Reproduzierbarkeit der Messergebnis-
se eines Farbbestimmungssystems. In 
Tabelle 3 finden sich die Intra-Klas-
sen-Korrelationskoeffizienten und die 
Farbabstände (∆E) zur Beschreibung 
der Reproduzierbarkeit der Messergeb-
nisse zwischen den Farbbestimmungs-
systemen. Hierbei ergaben sich für je-
den Zahn signifikante Unterschiede 
(p < 0,00833) zwischen den Messun-
gen der unterschiedlichen Farb-
bestimmungssysteme.

Abbildung 2 DeguDent Shadepilot.

Figure 2 DeguDent Shadepilot.

Abbildung 3 Olympus Crystaleye.

Figure 3 Olympus Crystaleye.

Abbildung 4 VITA Easyshade compact.

Figure 4 VITA Easyshade compact.

Abbildung 5 X-Rite Shadevision.

Figure 5 X-Rite Shadevision.
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Diskussion

Die hier evaluierten Farbbestimmungs-
systeme nutzen unterschiedliche Mess-
methoden zur Bestimmung der Zahn-
farbe. Diesbezüglich unterscheiden sie 
sich hinsichtlich ihrer Aufnahmetech-
nik (Punkt- und Flächenmessverfah-
ren), Messgeometrie (0°/0°, 18°/0°, 
45°/0°), Sensoraufbau (CMOS, CCD) 
und Datenakquisition (Kolorimeter, 
Spektralphotometer). Zur Minimie-
rung von Einflussfaktoren wurde ent-
sprechend der Stellungnahme der 
Deutschen Gesellschaft für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde bei der 
Versuchsdurchführung darauf geach-
tet, dass standardisierte Umgebungs-
bedingungen vorlagen [12].

Die Genauigkeit eines Farbbestim-
mungssystems hängt davon ab, wie-
weit der gemessene Wert von der soge-
nannten „wahren Farbe“ des Zahnes 
abweicht. Aufgrund der Tatsache, dass 
kein Referenzsystem als Goldstandard 
existiert, bleibt die „wahre Farbe“ un-
bekannt. Folglich wurde zur Beurtei-
lung der Leistungsfähigkeit der ver-
wendeten Farbbestimmungssysteme 
ausschließlich die Intra- und Interklas-
sen-Reproduzierbarkeit untersucht. 
Zusätzlich wurden zur Interpretation 
der Intra-Klassen-Korrelationskoeffi-
zienten, zwischen den Messungen in-
nerhalb eines Farbbestimmungssys-
tems und zwischen den Messungen der 
unterschiedlichen Systeme, die resul-
tierenden Farbdifferenzen (∆E) berech-
net [2, 6, 10, 13, 16, 26]. Zur Evaluation 
der Reproduzierbarkeit elektronischer 
Farbbestimmungssysteme wurden in 
bisherigen Forschungsarbeiten entwe-

der standardisiert hergestellte kera-
mische Proben [22, 28, 34], Keramik-
zähne [11, 24, 25] oder natürliche Zäh-
ne vermessen [2, 7, 11, 23, 26, 38]. Ta-
belle 4 zeigt eine Zusammenfassung 
von Untersuchungen, die gleiche Farb-
bestimmungssysteme – wie sie auch im 
Rahmen dieser Untersuchung verwen-
det wurden – untersuchten, wobei kei-
ne Daten zur Reproduzierbarkeit des 
Crystaleye (CE) Systems vorliegen.

Bei dieser Untersuchung ergaben 
sich hinsichtlich der ermittelten CIE 
L*a*b*-Koordinaten keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den Mes-
sungen innerhalb eines Systems. Hier-
bei lag der durchschnittliche Farb-
unterschied (∆E) bei 1,91 für das Easy-
shade compact System, bei 0,53 für das 
Shadepilot System, bei 0,33 für das 
Crystaleye System und bei 1,25 für das 
Shadevision System. Damit befanden 
sich die ermittelten Farbunterschiede 
deutlich unterhalb des Grenzwertes für 
einen sichtbaren intraoralen Farb-
unterschied von ∆E = 3,7. Diese kli-
nisch nicht sichtbaren Farbdifferenzen 
zwischen den Mehrfachmessungen ei-
nes Farbbestimmungssystems könnten 
auf geringfügige Änderungen des Mess-
winkels während der Repositionierung 
des Messobjektives zurückgeführt wer-
den. Darüber hinaus besteht die Mög-
lichkeit, dass der vielschichtige Aufbau 
des Zahnes (Schmelz, Dentin und Pul-
pa) mit seinen unterschiedlichen mo-
lekularen Strukturen der Grund ist, 
dass das gleiche Licht auf unterschied-
liche Weise remittiert, beziehungswei-
se absorbiert wird. Weitere Faktoren 
wie die Oberflächenbeschaffenheit, die 
Transluzenz und auch die Krümmung 

des natürlichen Zahnes können zusätz-
lich die Messergebnisse der Farb-
bestimmungssysteme beeinflussen [11, 
26, 38]. Hierbei kann die Transluzenz 
insbesondere im inzisalen Bereich be-
ziehungsweise eine starke Krümmung 
der Zahnoberfläche und der Einfluss 
der Gingiva im zervikalen Bereich die 
Reproduzierbarkeit negativ beein-
trächtigen. Diesbezüglich liefern Farb-
bestimmungssysteme mit Punktmess-
verfahren (wie z. B. das VITA Easyshade 
compact) lediglich Farbinformationen 
aus einem bestimmten Bereich der 
Zahnoberfläche, da diese in Abhängig-
keit des Durchmessers der optischen 
Blende nur einen begrenzten Teil der 
Oberfläche erfassen können. Darüber 
hinaus kann es bei einer zu kleinen op-
tischen Blende während der Belich-
tung und anschließender spektralfoto-
metrischer Analyse zu einem Verlust 
der Lichtintensität kommen (small 
window edge loss). Infolgedessen kann 
es zu Ungenauigkeiten bei der Bestim-
mung der Farbkoordinaten kommen 
[31]. Demgegenüber wirkt sich der 
Kontakt eines Punktmessgerätes mit 
dem Zahn vorteilhaft aus, da hierdurch 
Reflektionen im Bereich der Zahnober-
fläche keinen Einfluss auf das Mess-
ergebnis haben. Im Gegensatz dazu 
können Reflektionen bei der Verwen-
dung von Flächenmessgeräten folglich 
zu Beeinträchtigungen bei der Bestim-
mung der Farbkoordinaten führen 
[32].

Weiterhin konnten keine Unter-
schiede hinsichtlich der Reproduzier-
barkeit zwischen Systemen mit unter-
schiedlicher Datenaquisition (Spek-
tralfotometer vs. Kolorimeter) evalu-

Tabelle 1 Gerätespezifikationen.

Table 1 Device specifications.
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Gerät

Olympus
Crystaleye

VITA 
Easyshade 
compact

DeguDent
Shadepilot

X-Rite 
Shadevision

optisches
Design

Spektral-
fotometer

Spektral-
fotometer

Spektral-
fotometer

Spektral-
fotometer

Kalibrierung

opaker 
Farbstandard

transluzenter
Keramik-
standard

opaker 
Farbstandard

opaker 
Farbstandard

Lichtquelle

LED

weißes LED 
D65

LED

Glühlampe 
gasgefüllt

Wellenlängen-
bereich

400–720 nm

400–700 nm

400–720 nm

N/A 

Messareal

Flächen-
messung

Punkt-
messung

Flächen-
messung

Flächen-
messung

spektrale
Auflösung

10 nm

25 nm

10 nm

N/A

Markt-
einführung

2008

2008

2006

2001
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Tabelle 2 Intra-Klassen-Korrelationkoeffizienten und ∆E-Werte innerhalb eines Farbbestimmungssystems.

Table 2 Intraclass correlation coefficient and ∆E-Values within one color measurement device.

Tabelle 3 Intra-Klassen-Korrelationkoeffizienten und ∆E-Werte zwischen den unterschiedlichen Farbbestimmungssystemen.

Table 3 Intraclass correlation coefficient and ∆E-Values between different color measurement device.

Tabelle 4 Literaturübersicht.

Table 4 Literature surves. (Abb. 1–5, Tab. 1–4: C. Igiel)

Intradevice 
ICC

SP

CE

ESc

SV

Zahn

L

0,9851

0,9383

0,8891

0,9012

13

a

0,9826

0,9842

0,9762

0,8177

b

0,9935

0,9756

0,9568

0,9387

∆E

0,51

0,55

1,85

1,37

L

0,9860

0,9929

0,8331

0,9034

12

a

0,9559

0,9829

0,9073

0,7209

b

0,9882

0,9956

0,9476

0,9473

∆E

0,51

0,35

2,22

1,17

L

0,9080

0,9910

0,9093

0,9254

11

a

0,9458

0,9776

0,9575

0,7066

b

0,9901

0,9948

0,9707

0,9681

∆E

0,57

0,33

1,62

1,16

Interdevice 
ICC

SP/CE

SP/ESc

SP/SV

CE/ESc

CE/SV

ESc/SV

Zahn

L

0,6738

0,5838

0,5689

0,3862

0,7952

0,3177

13

a

0,3923

0,1188

0,7402

0,5403

0,4446

0,1517

b

0,8769

0,7572

0,8229

0,7985

0,8656

0,7233

∆E

3,99

6,40

3,62

6,40

3,22

6,41

L

0,6368

0,5600

0,5372

0,3510

0,8121

0,3399

12

a

0,2701

0,1490

0,6500

0,1745

0,1854

0,0263

b

0,9712

0,7823

0,8350

0,7805

0,8468

0,8159

∆E

3,75

6,45

3,66

6,61

3,60

7,36

L

0,5057

0,5449

0,6515

0,4478

0,7430

0,5094

11

a

0,3298

0,0108

0,6346

0,1443

0,0734

0,0222

b

0,9635

0,7111

0,8237

0,7048

0,8093

0,7597

∆E

3,96

6,22

3,16

6,25

3,62

7,76

Autor/Jahr

Lehmann 2010

Lagouvardos 2009

Pusateri 2009

Dozic 2007

Dozic 2007

Khurana 2007

Browning 2009

Anzahl Probanden/ 
Messobjekt

Scheibenförmige 
Keramikproben

Extrahierte Zähne

Keramikzähne

Keramikzähne

25 Probanden

20 Probanden

16 Probanden

Anzahl der 
Messwiederholungen

5

2

10

5

5

2

3

VITA Easyshade/ 
Easyshade compact

ICC = 0,9996

ICC = 0,8647 ∆E = 3,31

% = 96,4

∆E = 0,00

∆E = 0,5

% = 59

% = 91

DeguDent Shadepilot/
Mirco Spectroshade

ICC = 0,9997

% = 96,9

% = 82,7

X-Rite Shadevision

ICC = 0,9907

% = 99,9

% = 50 %
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iert werden. Diesbezüglich wurden in 
verschiedenen Publikationen Kolorime-
ter mit spektralfotometrischen Messsys-
temen verglichen, wobei diese, wie 
auch im Rahmen dieser Untersuchung 
festgestellt, eine akzeptable Repro-
duzierbarkeit bei der Bestimmung der 
Farbkoordinaten (ICC > 0,7014) aufwie-
sen [14, 20, 31, 32].

Ein Zusammenhang zwischen der 
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse 
und des Zahntyps konnte im Rahmen 
dieser Studie nicht ermittelt werden. 
Diesbezüglich wurden die Oberkiefer-
frontzähne im Vergleich zu den Eckzäh-
nen in der Literatur, aufgrund der er-
höhten Transluzenz, als kritisch einge-
stuft [7, 15].

Die bereits bekannten hohen Repro-
duzierbarkeitswerte, die im Rahmen di-
verser Publikationen für Kolorimeter 
und Spektralfotometer evaluiert wur-

den, konnten durch die Ergebnisse die-
ser Untersuchung bestätigt werden [3, 
19, 34, 35, 38, 39, 41]. Des Weiteren 
könnten die hohen Reproduzierbar-
keitswerte bei dieser klinischen Unter-
suchung im Vergleich zu bereits durch-
geführten Laboruntersuchungen auf 
die unter Laborbedingungen vorliegen-
den standardisierten Umgebungsbedin-
gungen zurückgeführt werden [3].

Im Gegensatz zu den hervorragen-
den Reproduzierbarkeitswerten der ge-
testeten Farbbestimmungssysteme zeig-
te der Vergleich der CIE L*a*b*-Koor-
dinaten der Farbbestimmungssysteme 
untereinander eine deutlich geringere 
Übereinstimmung (0,001 < ICC  
< 0,976) mit klinisch meist nicht  
mehr vertretbaren Farbunterschieden 
(∆E > 3,7). Diese können auf verschiede-
ne Ursachen zurückgeführt werden. 
Zum einen auf die verschiedenen gerä-

teinternen Belichtungsarten, sowie die 
unterschiedlichen Messgeometrien, 
Sensortechniken und der internen Ver-
arbeitung der Farbinformationen durch 
die Hardware/ Filterkombination selbst 
[9, 26]. Es ist weiter zu beachten, dass 
die Farbbestimmungssysteme herstel-
lerbedingt durch die Verwendung sys-
teminterner Standards kalibriert wer-
den, welche jedoch keiner Standardisie-
rung unterliegen [24]. Es ist also erfor-
derlich, dass die Hersteller dentaler 
Farbbestimmungssysteme die Genau-
igkeit bezüglich einer einheitlichen 
Standardisierung, die idealerweise CIE-
konform ist, optimieren. Damit ist ein 
Vergleich der erzielten CIE-Koordinaten 
auch zwischen unterschiedlichen Farb-
bestimmungssysteme realisierbar [27, 
43]. Hierzu sind jedoch weitere Unter-
suchungen zur Bestätigung dieser Er-
kenntnis erforderlich. 

Tabelle 2 Intra-Klassen-Korrelationkoeffizienten und ∆E-Werte innerhalb eines Farbbestimmungssystems.

Table 2 Intraclass correlation coefficient and ∆E-Values within one color measurement device.

Tabelle 3 Intra-Klassen-Korrelationkoeffizienten und ∆E-Werte zwischen den unterschiedlichen Farbbestimmungssystemen.

Table 3 Intraclass correlation coefficient and ∆E-Values between different color measurement device.

Intradevice 
ICC

SP

CE

ESc

SV

L

0,9760

0,9917

0,8873

0,8835

21

a

0,9594

0,9727

0,9281

0,7405

b

0,9897

0,9907

0,9721

0,9442

∆E

0,52

0,35

1,77

1,33

L

0,9844

0,9925

0,8562

0,9164

22

a

0,9580

0,9692

0,9275

0,7012

b

0,9895

0,9965

0,9648

0,9681

∆E

0,55

0,34

2,09

1,14

L

0,9870

0,9698

0,7824

0,7112

23

a

0,9738

0,9738

0,9656

0,8225

b

0,9895

0,9880

0,9472

0,8894

∆E

0,51

0,52

1,97

1,29

Interdevice 
ICC

SP/CE

SP/ESc

SP/SV

CE/ESc

CE/SV

ESc/SV

L

0,4818

0,5952

0,6300

0,4217

0,8121

0,4357

21

a

0,2948

0,0293

0,6663

0,0510

0,1854

0,0691

b

0,9619

0,6931

0,8108

0,6877

0,8468

0,7411

∆E

4,05

6,18

3,21

6,50

3,50

6,62

L

0,6809

0,5200

0,7195

0,3581

0,7430

0,3749

22

a

0,3066

0,0010

0,7010

0,1429

0,2160

0,0065

b

0,9641

0,7734

0,8219

0,7990

0,8093

0,7786

∆E

3,54

7,10

3,31

7,27

3,60

8,02

L

0,6900

0,5809

0,6827

0,3904

0,7039

0,3731

23

a

0,4345

0,1153

0,8125

0,4264

0,2596

0,1177

b

0,9085

0,8321

0,7297

0,7847

0,7970

0,6735

∆E

3,82

6,06

3,58

5,89

3,56

7,16
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Schlussfolgerung

Die im Rahmen dieser Untersuchung 
evaluierten Farbbestimmungssysteme 
zeigten jeweils eine hohe systeminterne 
Übereinstimmung der ermittelten CIE 
L*a*b*-Farbkoordinaten. Im Gegensatz 
dazu wurde lediglich eine geringe Über-
einstimmung zwischen den Ergebnissen 
der unterschiedlichen Farbbestim-
mungssysteme festgestellt. Dahin-
gehend ist anzumerken, dass die Ergeb-

nisse der im Rahmen dieser Unter-
suchung evaluierten Farbbestimmungs-
systeme nicht miteinander vergleichbar 
sind.  

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht. Dr. Karl Martin Lehmann übt ei-
ne Beratungstätigkeit für die Vita Zahn-
fabrik GmbH & Co. KG aus.

Dr. Christopher Robin Igiel
Universitätsmedizin der Johannes  
Gutenberg Universität Mainz
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Augustusplatz 2
55131 Mainz
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M.P. Dittmer1, S. Dittmer2, P. Kohorst2, L. Borchers2, M. Stiesch2

Belastbarkeit 
unterschiedlicher 
Implantat-Abutment- 
Komplexe vor und nach  
mechanischer Wechsellast*

Load-bearing capacity of different implant-abutment connection 
types influenced by cyclic mechanical loading

Einführung: Ziel dieser Studie war es, ausgewähl-
te Implantat-Abutment-Komplexe der Hersteller 

Astra Tech (AST), Bego (BEG), Camlog (CAM), Friadent 
(FRI), Nobel Biocare (NOB) und Straumann (STR) im sta-
tischen, an ISO 14801 angelehnten Bruchversuch hin-
sichtlich ihrer Belastbarkeit vor und nach mechanischer 
Wechselbelastung zu untersuchen.
Material und Methode: Pro Implantattyp wurden 10 
Implantate in jeweils einen Polyurethanzylinder eingebet-
tet und die korrespondierenden Abutments gemäß Her-
stellerangaben mit definiertem Drehmoment auf-
geschraubt. Die Probekörper eines Typs wurden anschlie-
ßend randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt: die eine 
Hälfte wurde sofort einem statischen Bruchversuch zuge-
führt (Kont), die andere Hälfte wurde zuvor mechanisch 
wechselbelastet (100 N, Frequenz 2 Hz, 106 Zyklen) 
(Dyn). Dazu wurden die Probekörper in einer Spannvor-
richtung so platziert, dass die Lasteinleitung mittels eines 
halbkugelförmigen Belastungskäppchens in definiertem 
Abstand zum Implantatkopf unter einem Winkel von 30° 
zur Implantatachse erfolgte. Anschließend wurden die 
Prüfkörper im gleichen Belastungswinkel in einer Univer-
salprüfmaschine bis zum Versagen belastet. Die Kraft-
Weg-Kurven wurden aufgezeichnet und die Kraft zum 
Zeitpunkt des Einsetzens der plastischen Verformung (Fp) 
sowie die vor dem Versagen maximal aufgetretene Kraft 
(Fm) bestimmt. Die ermittelten Kraftwerte wurden einer 
einfaktoriellen Varianzanalyse unterzogen, wobei das Sig-
nifikanzniveau auf 0,05 festgesetzt war.
Ergebnisse: Der Typ der Implantat-Abutment-Verbin-

M.P. Dittmer

1 Medizinische Hochschule Hannover, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
2 Medizinische Hochschule Hannover, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde, Klinik für Zahnärztliche Prothetik und Biomedizinische Werkstoffkunde
* Teilergebnisse wurden bereits im Journal of Prosthodontics (J Prosthodont 2011;20(7):510–516) und im Journal of Prosthodontic Research (J Prosthodont Res 

2012;56[1]:19–24) veröffentlicht.
Peer-reviewed article: eingereicht: 09.11.2011, revidierte Fassung akzeptiert: 01.02.2012
DOI 10.3238/dzz.2012.0578–0584

Introduction: The aim of this in-vitro study was to 
evaluate the implant-abutment assembly of Astra Tech 
(AST), Bego (BEG), Camlog (CAM), Friadent (FRI), Nobel 
Biocare (NOB) and Straumann (STR) with respect to 
load-bearing capacity before and after cyclic fatigue, 
using a static overload test with a test set-up according 
to ISO 14801.
Material and Methods: 10 implants per type were 
embedded with poly(urethane) resin in stainless steel 
cylinders and the abutments were fixed to the implants 
by respective screws with the torque given by the manu-
facturer. The specimens of each type were randomly di-
vided into two homogeneous groups: one half was 
tested for static load-bearing capacity without any 
further treatment (Kont), the other half underwent 
mechanical cycling (100 N, frequency 2 Hz, 106 cycles). 
For load-to-failure testing, specimens were then placed 
in a stainless steel jig and loaded in a universal testing 
machine under an angle of 30° with respect to the im-
plant axis. Load-displacement curves were analyzed and 
maximum forces (Fm) as well as yield forces at which 
non-linear behaviour set in (Fp) were recorded. Statis-
tical analysis was performed using one-way ANOVA and 
t-test, respectively, with the level of significance set at 
0,05.
Results: Statistical analysis revealed that mean forces Fm 
(in both groups, „Kont“ and „Dyn“), and Fp (in the con-
trol group only) were significantly influenced by the type 
of implant-abutment connection, whereas forces Fp after 
mechanical cycling did not differ significantly (p = 0,284).
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Einleitung

Insbesondere die für den Einzelzahn-
ersatz verwendeten Implantate beste-
hen heutzutage in der Regel aus mehre-
ren Komponenten: einer in knöchernes 
Gewebe zu inserierenden Implantatfix-
tur sowie einem Abutment, welches mit-
tels einer Verbindungsschraube mit der 
Fixtur befestigt wird und als Basis für die 
spätere prothetische Rekonstruktion 
dient. Bei gleichem Grundaufbau unter-
scheiden sich jedoch die Implantat-
Abutment-Verbindungen in Abhängig-
keit vom Hersteller. Die verschiedenen 
Verbindungstypen können danach klas-
sifiziert werden, ob die Verbindung von 
Implantat und Abutment stoßförmig 
oder konisch zustande kommt. 

Stoßverbindungen bestehen aus 
zwei senkrecht zur Implantatachse ste-
henden zusammengepressten Flächen, 
die durch eine parallel zur Implantat-
achse verlaufende teleskopartige Über-
lappung von Implantat und Abutment 
ergänzt werden (Matrize/ Patrize) [34]. 
Voraussetzung für die Fügung dieser pa-
rallelwandigen Flächen ist jedoch das 
Vorhandensein eines kleinen Spalts zwi-
schen ihnen – einer so genannten Spiel-
passung [11]. Im Gegensatz zu dieser 
Spielpassung kommt es bei den koni-
schen Verbindungstypen in der Regel 
zwischen dem am Abutment sitzenden 
Konus (Außenkonus) und der korres-
pondierenden konischen Matrize im 
Implantat (Innenkonus) zu einer Press-
passung [13].

Des Weiteren kann man die ver-
schiedenen Implantat-Abutment-Ver-
bindungstypen danach einteilen, ob ei-
ne Rotationssperre (Index) in Form einer 

drei-, vier-, fünf- oder mehreckigen pris-
matischen Ausgestaltung der Patrize in 
die Fügekonstruktion eingearbeitet ist 
oder nicht. Ein Rotationsschutz hat den 
Sinn, die Winkelposition der Abutments 
von den zahntechnischen Meistermo-
dellen in den Patientenmund eindeutig 
zu übertragen und eine Rotation des 
Abutments in der Fixtur zu vermeiden 
[34].

Die unterschiedlichen Verbindungs-
typen, von denen noch diverse Zwi-
schenformen existieren, weisen spezi-
fische Vor- und Nachteile auf. Norton 
verglich die konische Verbindung der 
Firma Astra Tech mit der von Brånemark 
benutzten fünfeckig-indexierten Stoß-
verbindung und konnte feststellen, dass 
die konische Verbindung einen größe-
ren Widerstand gegen extraaxiale Belas-
tungen am Übergang von Implantat zu 
Abutment aufweist als die Stoßverbin-
dung [23]. Diverse Autoren konnten zu-
dem in In-vitro-Tests feststellen, dass 
tief in das Implantat reichende Verbin-
dungen, wie sie hauptsächlich bei ko-
nusartigen oder doppelrohrartigen 
Stoßverbindungen zum Einsatz kom-
men, in Bezug auf die Festigkeit und 
Langlebigkeit deutliche Vorteile gegen-
über Systemen mit kürzeren internen 
oder externen Verbindungen aufweisen 
[20, 31].

Da die Osseointegration von Im-
plantaten in der Regel kein Problem 
mehr darstellt, fokussieren sich aktuelle 
Publikationen zu Dentalimplantaten 
immer mehr auf andere mögliche Kom-
plikationen [22, 26, 27]. Grundsätzlich 
ist festzustellen, dass es sich bei den im-
plantat-assoziierten Komplikationen 
neben biologischen Problemen, wie z. B. 

der Periimplantitis, in 60–75 % der Fälle 
um technische Komplikationen handelt 
[10]. Um diese während der funktionel-
len Belastung zu vermeiden, ist eine ho-
he Belastbarkeit eine der Hauptanforde-
rungen an die Implantat-Abutment-Ein-
heiten. Es gibt nur wenige klinische Fäl-
le, in denen über das Versagen der Im-
plantatfixtur selbst berichtet wird (we-
niger als 1 %) [10], deutlich häufiger 
kommt das Versagen oder der Verlust 
der Verbindungsschraube vor [2–5, 21]. 
Aus materialkundlicher Sicht betrachtet 
ist die Materialermüdung der häufigste 
Grund für das Versagen der Verbin-
dungsschraube [5]. Durch wiederholte 
Belastung kann es zur Rissbildung be-
reits unterhalb der eigentlichen Belas-
tungsgrenze kommen. Es können auch 
Risse, die durch Spannungsspitzen her-
vorgerufen werden, erst nach jahrelan-
gem problemlosen Gebrauch oder 
schon nach kürzester Zeit zum Material-
versagen führen [24]. Alle oben be-
schriebenen Komplikationen ziehen in 
vivo in der Regel komplexe Behandlun-
gen nach sich. Ihre Reparatur nimmt 
meist viel Zeit in Anspruch und kann im 
schlimmsten Fall – dem Bruch der Im-
plantatfixtur – sogar eine Explantation 
notwendig machen. Diese kann in Ab-
hängigkeit vom chirurgischen Vor-
gehen unter Umständen zur Entstehung 
eines großen Knochendefektes führen 
und eine spätere Neuversorgung deut-
lich erschweren [33].

Ziel dieser In-vitro-Studie war es, die 
Belastbarkeiten des Implantat-Abut-
ment-Komplexes von 6 verschiedenen 
Implantatsystemen vor und nach me-
chanischer Wechselbelastung in einem 
statischen Bruchversuch in Anlehnung 

dung beeinflusste die erzielte Maximalkraft Fm signifi-
kant, und zwar unabhängig von der Vorbehandlung 
(„Kont“ bzw. „Dyn“). Dahingegen unterschieden sich die 
gemittelten Kräfte Fp zwar in der Kontrollgruppe signifi-
kant voneinander, aber nicht nach Wechselblastung 
(p = 0,284). 
Schlussfolgerung: Alle in dieser Studie gestesteten Im-
plantat-Abutment-Komplexe halten den in der Mund-
höhle auftretenden Kräften stand.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 578–584)

Schlüsselwörter: dentale Implantate, Abutment, Implantat-
Abutment-Verbindung, mechanische Wechselbelastung, Be-
lastbarkeit

Conclusion: None of the implant-abutment types tested 
would be expected to fail under clinically relevant forces.

Keywords: dental implant, abutment, implant-abutment 
connection, mechanical loading, yield force
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an ISO 14801 zu ermitteln und mit-
einander zu vergleichen.

Material und Methode

Insgesamt 6 Implantattypen unter-
schiedlicher Hersteller (siehe Tab. 1) 
wurden in den statischen, an ISO 14801 
[30] angelehnten Bruchversuch ein-
bezogen. Es wurden jeweils 10 Implan-
tate pro Typ in einen Polyurethanzylin-
der (PUR, AlphaDie Top, Schütz-Dental, 
Rosbach) eingebettet, der zirkulär durch 
eine Stahlhülle mit einem Innendurch-
messer von 12 mm und einer Höhe von 
15 mm umgeben war. Die Zentrierung 
der Implantate im Bereich des Zylinders 
sowie die von der ISO-Norm geforderte 
Simulation eines Knochenverlustes in 
Höhe von 3 mm im Bereich der Implan-
tatschulter wurde durch individuell ge-
fertigte Positionierungshilfen gewähr-
leistet. Anschließend wurden die korres-
pondierenden Abutments mit den ent-
sprechenden Verbindungsschrauben 
befestigt, die mit definiertem Drehmo-
ment gemäß Herstellerangabe angezo-
gen wurden (siehe Tab. 1). Zur Einlei-
tung einer Kraft wurden halbkugelför-
mige Belastungskäppchen aus Wachs 

auf die unmodifizierten Abutments mo-
delliert. Mit Hilfe eines optischen Ver-
fahrens und einer computer-aided de-
sign (CAD)-Software (Etkon AG, Gräfe-
ling) konnten die Wachskäppchen digi-
talisiert und in einem zweiten Schritt 
mittels computer-aided manufacturing 
(CAM) aus einer Kobalt-Chrom-Legie-
rung (coron, Etkon AG, Gräfeling) ge-
fräst werden. Nach Überprüfung der 
Passgenauigkeit wurden die Käppchen 
auf die unmodifizierten Abutments ge-
setzt. Der lotrechte Abstand des Zen-
trums der Halbkugel zum Oberrand des 
PUR-Zylinders betrug normkonforme 
11 mm [30]. Alle Probekörper wurden in 
einer individuell gefertigten Spannvor-
richtung so platziert, dass die Lasteinlei-
tung in definiertem Abstand zum Im-
plantatkopf unter einem Winkel von 
30° zur Implantatachse erfolgte.

Die 10 Prüfkörper eines jeden Typs 
wurden dann randomisiert in zwei ho-
mogene Gruppen aufgeteilt: eine Hälfte 
wurde sofort im statischen Bruchver-
such getestet und diente als Kontroll-
gruppe (Kont). Die andere Hälfte wurde 
in einem selbst entwickelten Kausimula-
tor (Forschungswerkstatt Medizinische 
Hochschule, Hannover) einer mecha-
nischen Wechsellast von 1 Million Zyk-

len mit einer Schwelllast von 100 N (Be-
lastungsfrequenz: 2 Hz) unterzogen und 
erst anschließend bis zum Versagen be-
lastet (Dyn).

Die Prüfkörper wurden für den 
Bruchversuch in einer Universalprüf-
maschine (Typ 20K, UTS Testsysteme, 
D-Ulm-Einsingen) mit einer Vorlast von 
5 N belastet, um den korrekten Sitz der 
Belastungskäppchen zu gewährleisten. 
Mit Hilfe einer Metallplatte, die mittels 
eines Schmierfilms aus Öl und Graphit 
adhäsiv an der Traverse der Prüfmaschi-
ne befestigt war, erfolgte die extraaxiale 
Belastung (siehe Abb. 1). Somit sollten 
horizontal auf das Belastungskäppchen 
wirkende Kraftkomponenten aus-
geschlossen, zumindest aber minimiert 
werden. Die Belastung mit einer Traver-
sengeschwindigkeit von 1 mm/min 
stoppte nach Versagen des Prüfkörpers, 
das durch einen Lastabfall von 100 N de-
finiert war. Während der Belastung wur-
de für jeden Prüfkörper ein Kraft-Weg-
Diagramm aufgezeichnet und ana-
lysiert. Die vor dem Versagen aufgetrete-
ne Maximalkraft (Fm) wurde als Belast-
barkeit definiert. Zusätzlich wurde für 
jeden Probekörper die Kraft bestimmt, 
bei der die plastische Verformung des 
Implantat-Abutment-Komplexes be-

Tabelle 1 In dieser Studie verwendete Implantattypen und Abutments.

Table 1 Implants, components and torque used in the current study.
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Hersteller

Astra

Bego

Camlog

Friadent

Nobel Biocare

Straumann

Abkürzung

AST

BEG

CAM

FRI

NOB

STR

Implantat

Osseo Speed 
Ø 4.5/ 13 mm

Semados  
Ø 4.5/ 13 mm

Screw-line  
Promote plus  
Ø 4.3/ 13 mm

Ankylos plus B14 
Ø 4.5/ 14 mm

MK III Groovy RP 
Ø 4.0/ 13 mm

Standard implant 
Ø 4.1 RN/ 14 mm

Artikelnummer

24533

55704

J1052.4313

31021625

32129

043.034S

Abutment

TiDesign  
4.5/ 5.0

Ø 5.5, 1.5 mm

Sub-Tec Ti- 
Abutment  

S/ RI 4.1–4.5

Universal  
Abutment  

11 mm

Balance  
Posterior  

0,75 

Easy Abutment 
Bmk syst Rp 

1 mm

RN synOcta  
Tiabutment H 

5.5 mm

Artikelnummer

24235

56370

J2211.4300

31021625

30674

048.605

Torque (Ncm)

25

30

20

15

35

35

Verbindungs-
typ/ Index

Interne  
konische  

Verbindung/  
Hexagon,  

Doppelhexagon

Interne  
Stoßverbindung 

mit kurzer  
interner Matrix/ 

Hexagon

Interne  
Stoßverbindung/ 

3 mögliche  
Positionen

Interne konische 
Verbindung/  

kein Index

externe Stoß- 
verbindung/  

Hexagon

Interne konische 
Verbindung/ 

Octagon
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gann (Fp). Dazu wurde im Intervall zwi-
schen 75 N und 225 N eine Regressions-
gerade bestmöglich der Kraft-Weg-Kur-
ve angenähert. Die Kraft Fp, bei der die 
Regressionslinie von dem aufgezeichne-
ten Graphen um 10 % abwich, wurde als 
Anzeichen einer einsetzenden plas-
tischen Verformung gewertet.

Die Daten in den einzelnen Gruppen 
wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-
Tests auf Normalverteilung untersucht. 
Die statistische Analyse der ermittelten 
Werte wurde daraufhin mit Hilfe einer 
einfaktoriellen Varianzanalyse (SPSS 16.0, 
SPSS Software Corp., München) vor-
genommen, wobei das Signifikanzniveau 
auf p = 0,05 festgesetzt war. Zudem wurde 
der Einfluss der mechanischen Wechsel-
last auf die Werte Fp und Fm mittels eines 
t-Testes untersucht. Eine a priori durch-
geführte Poweranalyse mit Hilfe der Soft-
ware G-Power [15] zeigte, dass eine Min-
destanzahl von 5 Probekörpern pro Grup-
pe für die oben genannten Analysen aus-
reichend war. Dabei wurde anhand von 
Vorversuchen angenommen, dass die 
Mittelwerte der Gruppen bei einer Stan-
dardabweichung von 200 N zwischen 
500 N und 1000 N schwanken und eine 
Power von 90 % erreicht werden sollte.

Ergebnisse

Bei keinem der getesteten Prüfkörper 
konnte während der mechanischen 

Wechselbelastung ein Versagen beob-
achtet werden. Die während des an-
schließenden Belastungstests auf-
gezeichneten Kraft-Weg-Diagramme 
beider Gruppen (Dyn und Kont) zeigten 
alle einen steilen Anstieg der Kurve bis 
zum Erreichen der maximal auftreten-
den Kraft (Fm). Anschließend konnte 
bei anhaltender Belastung ein Abfall der 
Kraft bis zum Versagen des Probekörpers 
beobachtet werden. Durch die oben be-
schriebene graphische Analyse des Dia-
gramms konnte die Kraft Fp beim ver-
muteten Einsetzen der plastischen Ver-
formung eindeutig identifiziert werden. 
Die maximale Belastbarkeit Fm wurde 
nach einem Traversenvorschub von 
1,0 mm (BEG, Dyn) bis 2,4 mm (FRI, 
Kont) erreicht, wohingegen für die Kraft 
Fp zum Zeitpunkt der plastischen Ver-
formung ein zugehöriger Vorschub von 
1,5 mm (BEG, Kont) bis 5,0 mm (AST, 
Dyn) ermittelt wurde.

Einen Überblick über die im Versuch 
ermittelte Belastbarkeit Fm vor und nach 
mechanischer Wechsellast gibt Tabelle 2. 
Im Durchschnitt nahm die Belastbarkeit 
in Folge der mechanischen Wechsellast 
um 33 % ab. Die in der Kontrollgruppe 
ermittelten Werte für STR (606 N ± 12 N), 
FRI (624 N ± 135 N) und AST (768 N ± 
72 N) waren signifikant niedriger als die 
Werte für CAM (999 N ± 32 N) und BEG 
(1129 N ± 113 N). Einzig die für NOB er-
mittelte Kraft Fm (944 N ± 261 N) unter-
schied sich von keiner anderen in dieser 

Gruppe signifikant. In der Gruppe mit 
vorheriger mechanischer Wechsellast 
(Dyn) lagen die Werte Fm von BEG 
(671 N ± 24 N) und CAM (672 N ± 24 N) 
signifikant höher als die von AST (540 N 
± 11 N), NOB (513 N ± 21 N) und STR 
(551 N ± 10 N). FRI (429 N ± 19 N) wies 
im Versuch die signifikant niedrigste Be-
lastbarkeit auf (s. Tab. 2).

Die Kraft Fp zum Zeitpunkt der plas-
tischen Verformung ist in Tabelle 3 auf-
geführt. Während nach Wechselbelas-
tung (Dyn) keine signifikanten Unter-
schiede in den Fp-Werten festgestellt 
werden konnten (ANOVA, p = 0,284), 
zeigte sich in der Kontrollgruppe ein sig-
nifikanter Einfluss der Implantat-Abut-
ment-Verbindung (ANOVA, p < 0,001). 
Hier lagen die Fp-Werte für STR (456 N ± 
54 N), FRI (368 N ± 73 N) und AST (430 N 
± 59 N) signifikant niedriger als die Wer-
te für CAM (891 N ± 85 N) (p < 0,001). 
Nur die Werte von BEG (955 N ± 296 N) 
und NOB (635 N ± 313 N) unterschieden 
sich nicht signifikant von denen der an-
deren Gruppen. 

Nach mechanischer Wechsellast 
konnte ein deutlicher Abfall der Werte 
von Fp beobachtet werden, die 304 N ± 
9 N (FRI), 347 N ± 24 N (NOB), 378 N ± 
165 N (CAM), 394 N ± 19 N (AST), 397 N 
± 43 N (STR) und 407 N ± 65 N (CAM) be-
trugen. Der gruppenweise Vergleich im 
Rahmen des Post-hoc-Tests zeigte, dass 
sich einzig die Werte von FRI und AST 
signifikant voneinander unterschieden 
(p = 0,001). Die statistische Analyse er-
gab zudem, dass Wechselbelastung die 
Kraft Fp bei CAM (p < 0,001) und BEG 
(p = 0,004) signifikant reduzierte (siehe 
Tab. 3).

Diskussion

Implantatgetragener Zahnersatz ist in der 
Mundhöhle verschiedensten Belastun-
gen ausgesetzt, wobei die Langlebigkeit 
der Restauration hauptsächlich durch die 
mechanische Wechselbelastung beein-
flusst wird. Daher ist die mechanische Er-
müdungsprüfung besonders geeignet, 
bei In-vitro-Untersuchungen dentaler 
Implantate aussagekräftige Ergebnisse 
bezüglich der Langzeitstabilität zu erhal-
ten und die In-vivo-Situation zu simulie-
ren [12, 25, 26]. Um einen einheitlichen 
Versuchsaufbau zu gewährleisten, wurde 
die ISO-Norm 14801 geschaffen [30]. Sie 
beschreibt detailliert, wie die Implantat-

Abbildung 1 Darstellung des Versuchsaufbaus mit einem bereits bis zum Versagen getesteten 

Probekörper.

Figure 1 Load until failure test set-up with a specimen already tested until failure.

(Tab. 1–3, Abb. 1: M.P. Dittmer)
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Abutment-Einheiten unter Wechsellast 
bis zum Versagen zu testen sind. In der Li-
teratur sind zahlreiche Studien zur me-
chanischen Charakterisierung dentaler 
Implantate zu finden, in denen von der 
in der ISO-Norm beschriebenen Ver-
suchsdurchführung abgewichen wurde 
[6, 12, 14, 26]. Auch in der vorliegenden 
Studie wurde die Versuchsdurchführung 
geringfügig modifiziert. Abweichend 
von der Norm wurden die Probekörper 
nicht bis zum Versagen unter Wechsel-
last getestet, sondern vor der Versagens-
prüfung mit einer Anzahl von einer Milli-
on Zyklen mechanisch vorgeschädigt. So 
ergab sich die Möglichkeit, den Einfluss 
einer simulierten Tragedauer unter Be-
rücksichtigung des Typs der Implantat-
Abutment-Verbindung auf die Belastbar-
keit zu untersuchen.

Abgesehen von der simulierten zykli-
schen Vorschädigung der Bauteile durch 
wiederholtes Kauen wurde versucht, die 
in der vorliegenden Studie gewählten Be-
dingungen so realitätsnah wie möglich zu 
gestalten. Jedes Implantat wurde in Poly-
urethanmasse (PUR) eingebettet, welche 
einen dem des menschlichen Knochens 
sehr ähnlichen Elastizitätsmodul besitzt 
[28]. Zudem wurde das Implantat so ein-
gebettet, dass ein Abstand von 3 mm zwi-
schen Implantatschulter und PUR einge-
halten wurde. Dies sollte die klinische Si-
tuation eines vertikalen Knochenabbaus 
simulieren [30]. Des Weiteren wurden die 

Prüfkörper in einem Winkel von 30° zur 
Implantatachse belastet. Dieses Szenario 
ist der Norm für die dynamische Ermü-
dungsprüfung enossaler dentaler Implan-
tate (ISO 14801) entnommen und wurde 
in der Literatur bereits mehrfach beschrie-
ben [6, 9, 24, 26, 30].

In der Literatur belegte maximale 
Kaukräfte im Molarenbereich liegen in 
Abhängigkeit vom Studienaufbau und 
vom Individuum zwischen 150 N und 
878 N [1, 16, 17, 19]. Die durchschnitt-
liche Kaukraft liegt im Vergleich dazu – je 
nach Konsistenz der Nahrung – bei 20 N 
bis 120 N [29]. In der vorliegenden Unter-
suchung lagen die maximalen Kräfte 
beim Versagen der Prüfkörper (Fm) alle 
deutlich oberhalb von 120 N, womit die 
untersuchten Implantate den durch-
schnittlich auftretenden Kaukräften 
standhalten. Hierbei gilt allerdings zu be-
rücksichtigen, dass zum Zeitpunkt des Er-
reichens der Maximalkraft bereits eine 
plastische Verformung der Prüfkörper 
eingesetzt hat. Diese bleibende Verfor-
mung ist klinisch schon mit einem Versa-
gen der Implantat-Abutment-Einheit 
gleichzusetzen, da es zwangsläufig zu ei-
ner Beeinträchtigung der Okklusion, Äs-
thetik und des Randschlusses zwischen 
Implantat und Abutment kommt. Daher 
wurde auch die Kraft Fp ermittelt, bei der 
ein deutliches Abweichen vom linearen 
Materialverhalten festzustellen und so-
mit einsetzende plastische Verformung 

zu erwarten war. Auch alle für Fp ermittel-
ten Werte liegen oberhalb der mittleren 
Kaukräfte, reichen jedoch in den Bereich 
der maximal auftretenden Kaukräfte hi-
nein. Man muss allerdings bedenken, 
dass die Prüfkörper unter der Annahme 
schlechter klinischer Voraussetzungen 
getestet wurden (3 mm Knochenverlust, 
30° Belastung). Ohne den simulierten 
Knochenverlust und die für die Implan-
tat-Abutment-Einheit ungünstige Belas-
tungsrichtung würden die Prüfkörper si-
cherlich höheren Kräften standhalten.

Betrachtet man den Einfluss der me-
chanischen Wechsellast auf die Werte 
Fm und Fp, so kann man teilweise deut-
liche Unterschiede zwischen den ver-
schiedenen Herstellern innerhalb der 
beiden Gruppen erkennen. Lagen die 
Werte Fm vor mechanischer Wechselbe-
lastung zwischen 624 N und 1129 N, 
konnten danach nur noch Belastbarkei-
ten zwischen 429 N und 672 N ermittelt 
werden. Dabei wurde Fm durch die 
künstliche Alterung bei fünf Herstellern 
in ähnlichem Ausmaß beeinflusst und 
reduzierte sich um 29,7 % bis 45,7 %. 
Einzig bei der Gruppe STR war die Re-
duktion deutlich geringer ausgeprägt 
und betrug nur 9,1 %. Dieser deutliche 
Unterschied könnte darin begründet lie-
gen, dass die Suprakonstruktion bzw. 
das Belastungskäppchen bei STR kon-
struktionsbedingt nicht allein auf dem 
Abutment lastete, sondern auch die Im-

Tabelle 2 Belastbarkeit Fm (Mittelwert und Standardabweichung für n = 5) in der Kontrollgruppe (Kont) und nach vorheriger mechanischer 

Wechsellast (Dyn). Mit gleichen Buchstaben gekennzeichnete Werte unterscheiden sich nicht signifikant in der jeweiligen Prüfgruppe. Zusätzlich 

ist die Reduktion von Fm infolge mechanischer Wechselbelastung sowie der p-Wert für den Einfluss der mechanischen Wechselbelastung auf Fm 

aufgeführt.

Table 2 Load-bearing capacity Fm without (Kont) and after mechanical cycling (Dyn) for different types of implants (means and standard deviations 

for n = 5). Values denoted by the same suffix do not differ with statistical significance in the corresponding testing group. Additionally, the percentage 

reduction in load-bearing capacity Fm due to cyclic fatigue and the p-values for the influence of cyclic fatigue on load-bearing capacity are given.
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Typ

AST

BEG

CAM

FRI

NOB

STR

Fm (Mittelwert und Standardabweichung in N)

Kont

768 ± 72 a

1.129 ±  113 b

999 ± 32 b

624 ±  135 a

944 ±  261 a,b

606 ±  12 a

Dyn

540 ±  11 a

671 ±  24 b

672 ±  24 b

429 ±  19 c

513 ±  21 a

551 ±  10 a

Reduktion durch  
Wechselbelastung  

(%)

29,7

40,6

32,7

31,2

45,7

9,1

p

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,012

0,006

< 0,001
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plantatschulter bedeckte und somit die 
eingeleitete Kraft besser verteilte.

Die Werte Fp schwankten in der 
Kontrollgruppe zwischen 368 N und 
955 N und in der mechanisch wechsel-
belasteten Gruppe zwischen 304 N und 
407 N. Strub et al. konnten im Rahmen 
ihrer Untersuchung Belastbarkeiten in 
einem ähnlichen Bereich, nämlich zwi-
schen 473 N und 893 N in der Kontroll-
gruppe feststellen [32]. Im Gegensatz zu 
den Ergebnissen der vorliegenden Studie 
beeinflusste eine mechanische Wechsel-
last mit 1,2 Millionen Zyklen und 50 N 
Schwellast die Belastbarkeit jedoch nicht 
signifikant [32]. Dies mag daran liegen, 
dass in dieser Studie in Anlehnung an die 
durchschnittlich auftretenden Kaukräfte 
[29] eine im Vergleich zu Strub et al. dop-
pelt so hohe Schwellast von 100 N ge-
wählt wurde. Diverse Autoren konnten 
bei ähnlich aufgebauten Versuchsdurch-
führungen teilweise deutlich höhere Be-
lastbarkeiten zwischen 587 N und 
1955 N für nicht wechselbelastete Pro-
bekörper und zwischen 729 N und 
1439 N für mechanisch wechselbelastete 
Probekörper feststellen [6–8, 12, 31]. 

Vergleicht man den prozentualen Ab-
fall der Belastbarkeiten Fm und Fp durch 
die mechanische Wechsellast, so stellt 
man fest, dass dieser bei Fp eine deutlich 
größere Schwankung zwischen den ein-
zelnen Implantat-Abutment-Verbin-
dungstypen aufweist. Auffallend ist zu-

dem, dass die Verbindungstypen mit den 
in der Kontrollgruppe zunächst höchsten 
Fp-Werten den stärksten Abfall infolge 
Wechselbelastung aufwiesen (siehe Tab. 
3). Insbesondere bei den doppelrohrarti-
gen Verbindungstypen (BEG und CAM) 
wurde eine starke Reduktion um 57,4 % 
bzw. 57,6 % beobachtet. Im Gegensatz da-
zu wurde bei den konusartigen Verbin-
dungstypen ein deutlich geringerer Abfall 
der Belastbarkeit um 8,4 % (AST), 12,9 % 
(STR) und 17,4 % (FRI) festgestellt. Dies 
mag darin begründet sein, dass bei die-
sem Verbindungstyp das Abutment bei 
Belastung in die Implantatfixtur gepresst 
wird und somit die mechanische Wech-
sellast die Schraubenverbindung im ge-
ringeren Ausmaß beeinflusst als dies bei 
parallelwandigen, mit Spielpassung ver-
sehenen Verbindungstypen der Fall ist 
[31]. Die Ergebnisse einer Finite-Elemen-
te-Untersuchung von Hansson unterstüt-
zen diese Annahme und zeigen zudem, 
dass konusartige Verbindungen einer hö-
heren axialen Belastung widerstehen 
können als Stoßverbindungen [18].

Schlussfolgerung

Bei abschließender Betrachtung lässt 
sich festhalten, dass alle getesteten Im-
plantat-Abutment-Komplexe den 
durchschnittlich in der Mundhöhle auf-
tretenden Kräften widerstehen. Aller-

dings ist zu berücksichtigen, dass der kli-
nische Langzeiterfolg von weiteren Pa-
rametern wie Mikrospaltbildung, 
Mundhygiene des Patienten etc. ab-
hängt. Zudem wurde mithilfe der me-
chanischen Wechselbelastung nur eine 
relativ kurze Tragedauer von 15 Mona-
ten simuliert, so dass bei längeren Zeit-
räumen mit einem weiteren, hersteller-
spezifischen Abfall der Belastbarkeit zu 
rechnen ist.
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Tabelle 3 Kraft Fp zum Zeitpunkt der plastischen Verformung (Mittelwert und Standardabweichung für n = 5) in der Kontrollgruppe (Kont) und 

nach vorheriger mechanischer Wechsellast (Dyn). Mit gleichen Buchstaben gekennzeichnete Werte unterscheiden sich nicht signifikant in der je-

weiligen Prüfgruppe. Zusätzlich ist die Reduktion von Fp infolge mechanischer Wechselbelastung sowie der p-Wert für den Einfluss der mecha-

nischen Wechselbelastung auf Fp aufgeführt.

Table 3 Yield force Fp without (Kont) and after mechanical cycling (Dyn) for different types of implants (means and standard deviations for 

n = 5). Values denoted by the same suffix do not differ with statistical significance in the corresponding testing group. Additionally, the percentage 

reduction in load-bearing capacity Fp due to cyclic fatigue and the p-values for the influence of cyclic fatigue on load-bearing capacity are given.
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Typ

AST

BEG

CAM

FRI

NOB

STR

Fp (Mittelwert und Standardabweichung in N)

Kont

430 ±  59 a

955 ±  296 a, b

891 ±  85 b

368 ±  73 a

635 ±  313 a, b

456 ±  54 a

Dyn

394 ± 19 a

407 ±  65 a, b

378 ±  16 5 a, b

304 ±  9 b

347 ±  24 a, b

397 ±  43 a, b

Reduktion durch  
Wechselbelastung 

(%)

8,4

57,4

57,6

17,4

45,4

12,9

p

0,225

0,004

< 0,001

0,086

0,074

0,091
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S. Gerhardt-Szép1, D. Schroeter1, A. Dumont1, H.-C. Lauer2, D. Heidemann1

Einzeltutoriate in zahn- 
ärztlichen Hospitations- 
praxen – ein Pilotprojekt
One-on-one tutorial in dentist’s practice 
 – a pilot study

Einleitung: Medizinische Lehrpraxen stellen seit der 
Einführung der neuen ärztlichen Approbationsordnung 

(2002) einen wichtigen Bestandteil der universitären Ausbil-
dung dar. Ähnliche Organisationsformen im Rahmen des 
Zahnmedizinstudiums sind rar und wenig didaktisch struktu-
riert. Ziel des vorliegenden Pilotprojektes war es, sogenannte 
Einzeltutoriate in „Hospitationspraxen“ für Zahnmedizinstudie-
rende des zweiten klinischen Semesters zu etablieren. Sie soll-
ten hierdurch einen wichtigen Blick in die tägliche Praxis des 
Zahnarztes erlangen. 
Material und Methode: Am Pilotprojekt nahmen insgesamt 
36 zahnärztliche Praxen und 13 Zahnmedizinstudierende in ei-
nem Zeitraum von fünf Monaten teil. Die didaktischen Inhalte 
wurden in Form von Checklisten („Kernkompetenzen“ und 
„Zusätzliche Kompetenzen”) für die Hospitationszeit vorgege-
ben. Diese bezogen sich u. a. auf die Bereiche „Verhalten im 
Praxisteam“; „Anamneseerhebung“; „Gesprächsführung“, 
“Organisationsfragen“, „Abrechnungsfragen“ und „Manage-
ment (QM)“. Anhand von validierten Fragebögen, die eine sie-
benstufige Likert-Skala aufwiesen (1 = „trifft überhaupt nicht 
zu“ bis 7 = „trifft uneingeschränkt zu“) wurden sowohl die Stu-
dierenden als auch die Praxisinhaber evaluiert. 
Ergebnisse: Die Rücklaufquote betrug 100 %. Der Hospitati-
onszahnarzt wurde im Mittel mit der Schulnote 1,43 bewertet. 
Die höchsten Werte (im Mittel 6,17) wurden in der Kategorie 
„Mein Hospitationszahnarzt und die Patienten“ vergeben. An 
zweiter Stelle (im Mittel 5,45) stand die Kategorie „Erwerb von 
sozialen und kommunikativen Kompetenzen“, gefolgt von der 
Kategorie „Erwerb von Kernkompetenzen“ (im Mittel 5,12). 
Schlussfolgerung: Die beiderseits erfolgte sehr gute Be-
wertung des Projektes (Schulnotendurchschnitt: 1,43 versus 
1,75) begründet die Weiterentwicklung der Projektidee über 
die erfolgte Pilotierung hinaus.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 586–594)

Schlüsselwörter: Einzeltutoriat, Approbationsordnung, Ausbil-
dung, zahnärztliche Basisfähigkeiten, Selbsteinschätzung

Introduction: Medical training for students in general 
practitioners’ offices has become an important part of uni-
versity education since the implementation of the new 
Licensing Regulations for Doctors in 2002. In dental edu-
cation, such modules are scarce, and their didactic struc-
ture is limited. The aim of this pilot study was to establish 
and evaluate so-called one-on-one tutorials in general 
dental practitioners’ offices during the second clinical 
semester of the dental curriculum. 
Material and Method: In this way, students are expected 
to gain insight into the daily work of a practitioner. Overall, 
36 general dental practitioners and 13 students took part in 
the project over a period of five months. Didactic goals for 
the training period were detailed in checklists (including 
“core competencies” and “additional skills”). Such skills fo-
cussed on “team abilities”, “dental history taking”, “con-
versational skills”, “organisational management”, “account-
ing procedures”, and “quality assurance”. Students and 
practitioners completed validated questionnaires using a Li-
kert scale ranging from 1 (absolutely not true) to 7 (abso-
lutely true). 
Results: All questionnaires were completed (100 % return 
rate). Performance of the dental practitioners was rated with 
a mean mark of 1.43 (with 1 being the top mark). The  
highest scores in the questionnaires were obtained in the  
dimension “My practitioner (tutor) and the patients” (mean 
score: 6.17), followed by “acquirement of social and com-
municative skills” (mean score: 5.45) and “acquirement of 
core competencies”( mean score: 5.12). 
Conclusion: Both the practitioners and students provided 
a favourable rating of the project (final mark 1.43 versus 
1.75, respectively), which encourages the further devel-
opment of this pilot project of one-on-one tutorials in den-
tal practices.

Keywords: one-on-one tutorial, licensing regulations for dentists, 
student education, basic dental skills, self-evaluation 
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1 Einleitung

Medizinische Lehrpraxen werden ba-
sierend auf der neuen ärztlichen Appro-
bationsordnung (ÄAO) aus dem Jahr 
2002 an vielen universitären Stand-
orten in die Lehre integriert [8, 12]. Im 
Fach „Allgemeinmedizin“ beispielswei-
se sind Lehrpraxen seit 2006 an der 
Universität in Frankfurt am Main etab-
liert [4, 15]. Die Auswahl der Praxen 
(Akkreditierungsparameter) erfolgt in 
Anlehnung an die Kriterien, die sowohl 
von der Deutschen Gesellschaft für All-
gemeinmedizin und Familienmedizin 
(DEGAM) als auch von der Gesellschaft 
der Hochschullehrer für Allgemeinme-
dizin (GHA) empfohlen werden [7]. Im 
Fach „Allgemeinmedizin“ erhalten die 
Praxen zusätzlich eine Urkunde über 
die Anerkennung als sogenannte „aka-
demische Lehrpraxis“. Außerdem wer-
den Didaktikschulungen und Nach-
bereitungstreffen für die Praxisinhaber 
organisiert (Train-the-Teacher-Ver-
anstaltungen).

Eine Vergütung wird ebenfalls vor-
genommen [7]. Den didaktischen 
Grundstein bilden sogenannte 
„Selbst“-Einschätzungsbögen (für Stu-
dierende) und „Fremd“-Einschätzungs-
bögen (für den Praxisarzt) sowie Portfo-
lios. Diese werden zu Beginn, nach 4 
Wochen und am Ende der Praxiszeit 
ausgefüllt. Die allgemeine Bewertung 
erfolgt mittels eines universitätsinter-
nen Evaluationsbogens [7].

Im Bereich Zahnmedizin sind ähn-
liche Vorhaben kaum erkennbar und 
lediglich an manchen Standorten [6] 
marginal vorhanden. Im Ausland (Ös-
terreich, Schweiz) hingegen spielen 
zahnärztliche Lehrpraxen eine zuneh-
mende Rolle [1] in der Ausbildung. Be-
denkt man, dass der aktuell vorliegende 
Entwurf einer neuen zahnärztlichen 
Approbationsordnung (ZÄAO) aus dem 
Jahr 2005 die Forderung nach einer „Fa-
mulatur“ von 2 Monaten [2, 11] bein-
haltet, ist in naher Zukunft damit zu 
rechnen, dass den zahnärztlichen 
„Lehrpraxen“ nicht nur ein Modellcha-
rakter zukommen wird, sondern dass 
sie in einem gesetzlich vorgeschriebe-
nen Kontext verankert werden.

Basierend auf einer Umfrage im SS 
2009 wurde an der Universität in Frank-
furt am Main ermittelt, dass die Mehr-
zahl der Studierenden der Zahnmedizin 
(70 %) bereits selbstständig Hospitatio-

nen in niedergelassenen zahnärzt-
lichen Praxen auf freiwilliger Basis or-
ganisieren. Ebenfalls Ergebnis der 
durchgeführten Umfrage war, dass so-
wohl die Zahnmedizinstudierenden als 
auch die Lehrenden die Einführung 
von zahnärztlichen Hospitationspra-
xen begrüßen würden [6].

Die wissenschaftliche Evaluation 
von ärztlichen Lehrpraxen und Einzel-
tutoriaten wurde von Isler et al. 2009 
publiziert [10]. Hierbei wurden mittels 
eines validierten Fragebogens (Cron-
bach Alpha > 0,75) 236 Medizinstudie-
rende der Universität Basel befragt. Die 
Ergebnisse dieser Studie, die über 7 Jah-
re (1997–2003) durchgeführt wurde, 
belegen die Wirksamkeit dieser „Unter-
richtsform“. Dabei ging es primär um 
die Beurteilung der erworbenen „sozia-
len und kommunikativen“ sowie 
„praktischen“ Kompetenzen und um 
„Wissenserwerb“.

Ziel des vorliegenden Projektes war 
es, Einzeltutoriate in zahnärztlichen 
Hospitationspraxen erstmalig im Raum 
Frankfurt am Main zu etablieren und zu 
evaluieren.

2 Material und Methode 

2.1 Ideenentwicklung, Finanzie-
rung und Außendarstellung 
des Projektes

Die Idee zum Projekt entstand im Rah-
men der MME (Master of Medical Educa-
tion)-Ausbildung der Erstautorin dieses 
Manuskriptes. Um die Finanzierung zu 
gewährleisten, wurde 2010 ein Antrag 
auf Förderung eines Projektes zur Ver-
besserung der Lehre an der Medizi-
nischen Fakultät gestellt. Für die öffent-
liche Darstellung des Projektes wurden 
sowohl Informationsveranstaltungen 
als auch Flyer eingeplant.

2.2 Rekrutierung der zahnärzt-
lichen Praxen

Bei Projektbeginn (August 2010) pfleg-
ten 151 Zahnarztpraxen in unmittel-
barer Nähe der Universität regelmäßig 
den Kontakt zur Poliklinik für Zahner-
haltungskunde. Diese hatten bereits seit 
über 15 Jahren extrahierte Zähne für die 
universitäre Ausbildung gesammelt. 
Von diesen vorliegenden Praxisadressen 

wurden 86 nach telefonischer Anfrage 
als „potenzielle Projektinteressenten“ 
eingestuft. Sie wurden per E-Mail detail-
liert über das Projekt informiert und zu 
einer Informationsveranstaltung (De-
zember 2010) eingeladen. Im Rahmen 
dieser Veranstaltung wurden u. a. die 
Eignungskriterien für teilnehmende 
Praxen bekannt gegeben. Hierzu zählten 
folgende Parameter:
1.  Es handelt sich um eine typische 

zahnärztliche Praxis (Patienten aller 
Altersgruppen, Kindergarten- und Al-
tenheimbetreuung, mindestens 
35 Std./Woche Betrieb der Praxis).

2.  Es besteht die Möglichkeit zur selbst-
ständigen Übernahme von Aufgaben 
durch Studierende.

3.  Es steht Zeit für fallorientierte Bespre-
chungen zu Verfügung.

4.  Es existiert Zugang zu Literatur 
(Handbibliothek), möglichst inklusi-
ve Internetzugang.

2.3 Rekrutierung der Studierenden

Zu Projektbeginn (Dezember 2010) be-
suchten 62 Studierende den Kurs für 
Zahnerhaltungskunde I im Rahmen des 
zweiten klinischen Semesters. In drei In-
formationsveranstaltungen wurden die 
Inhalte und Angebote des Projektes the-
matisiert. Es wurden Flyer mit den zu-
ständigen Ansprechpartnern und Beleg-
formulare verteilt.

2.4 Evaluationsinstrumente

Die Studierenden erhielten in Anleh-
nung an die Fragebögen des Instituts für 
Allgemeinmedizin in Frankfurt am Main 
Einschätzungshilfen in Form von Check-
listen (Abb. 1). Dabei wurde zwischen ei-
ner Selbsteinschätzung der Studierenden 
und einer Fremdeinschätzung durch den 
Praxiszahnarzt unterschieden. Die 
Checklisten beinhalteten sowohl die 
Auflistung von sogenannten „Kernkom-
petenzen“ als auch „zusätzlicher Kom-
petenzen“, die während der Hospitati-
onszeit erworben werden sollten.

Basierend auf dem Fragebogen von 
Isler et al. wurde zusätzlich ein modifi-
ziertes Evaluationsinstrument für die 
Studierenden entwickelt. Dieses besteht 
aus insgesamt 54 Items und weist 
5 Hauptkategorien auf:
1.  Soziale und kommunikative Kom-

petenz
2.         Kernkompetenztraining
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Abbildung 1 Allgemeine Informationen für die Studierenden.

Figure 1 General information for students.
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(Tab. 1–3, Abb. 1: S. Gerhardt-Szép)
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3.  Wissenserwerb
4.  Hospitationszahnarzt und Patienten
5.  Gesamtbeurteilung
Für die Beantwortung der Fragen stand 
eine siebenstufige Likert-Skala (1 = „trifft 
überhaupt nicht zu“ bis 7 = „trifft unein-
geschränkt zu“) zur Verfügung. Ein Item 
wurde mit Schulnoten bewertet. 

Für die Evaluation der Hospitations-
zahnärzte wurde ebenfalls ein Fragebo-
gen entwickelt, bestehend aus 16 Items. 
Die Fragen wurden mit „ja“ oder „nein“ 
beantwortet. Drei Items wurden mit 
Schulnoten bewertet. 

Für die deskriptive statistische Aus-
wertung der Ergebnisse wurde das Pro-
gramm NCSS 6.0.2.1 (Kaysville, Utah, 
USA) verwendet.

3 Ergebnisse 

3.1 Finanzierung und Außendar-
stellung des Projektes

Vom Fachbereich Medizin wurden 
14.862,80 € für das Projekt genehmigt. 
Die Mittel beinhalteten die Finanzie-
rung einer Mitarbeiterin (Praxismana-
gerin), die für die Organisation des Pro-
jektes für 12 Monate die Zuständigkeit 
tragen sollte und die Entwicklung eines 
Online-Anmeldeforums für die Studie-
renden. Beantragte Mittel für geplan- 
te Train-the-Teacher-Veranstaltungen 
wurden nicht genehmigt. Für die Au-
ßendarstellung des Projektes wurde ein 
Informationsflyer erstellt und an unter-
schiedliche Adressaten verteilt.

3.2 Rekrutierung der zahnärzt-
lichen Praxen

Insgesamt 36 zahnärztliche Praxen 
konnten schließlich für das Projekt er-
folgreich rekrutiert werden. Sie erhielten 
jeweils ein Belegformular. Darin konn-
ten die Praxisinhaber verbindlich die 
Blöcke (jeweils 5 Tage) angeben, zu de-
nen sie bereit waren, Studierende in ihre 
Praxen aufzunehmen. Insgesamt wur-
den 159 Blöcke angeboten, sodass im 
WS 2010 für maximal 159 Studierende 
ein Hospitationsplatz reserviert werden 
konnte.

3.3 Rekrutierung der Studierenden

Insgesamt 13 Studierende (12 Frauen, 1 
Mann) nahmen das Projektangebot 
wahr. Sie wurden mittels mehrerer Fra-
gebögen evaluiert. Außerdem erstellte 
jede(r) TeilnehmerIn einen Hospitati-
onsbericht.

3.4 Evaluationsinstrumente

Die Rücklaufquote der Instrumente be-
trug 100 %. Die Ergebnisse der Studie-
renden-Umfrage sind in den Tabellen 1 
und 2 dargestellt. Der Hospitations-
zahnarzt wurde im Mittel mit der Note 
1,43 bewertet. Die höchsten Werte (im 
Mittel 6,17) wurden in der Kategorie 
„Mein Hospitationszahnarzt und die Pa-
tienten“ vergeben. An zweiter Stelle (im 
Mittel 5,45) stand die Kategorie „Erwerb 
von sozialen und kommunikativen 
Kompetenzen“, gefolgt von der Katego-
rie „Erwerb von Kernkompetenzen“.

Tabelle 3 zeigt die Ergebnisse der 
Praxis-Umfragen. Die HospitantInnen 
wurden von den Hospitationszahnärz-
ten im Mittel mit der Schulnote 1,25 be-
wertet. Die Praxisinhaber gaben außer-
dem beispielsweise an, dass in 100 % der 
Fälle Fachgespräche mit den Hospitan-
tInnen geführt wurden und dass sich de-
ren Kompetenzen in Abrechnungsfra-
gen und Notfallkenntnissen verbessert 
hatten. Die Hälfte der Praxisinhaber gab 
an, dass sie die Hospitationszeit von 5 
Tagen als ausreichend empfanden für ei-
nen Einblick ins Praxisleben. Das Pro-
jekt wurde mit einer Schulnote von 1,75 
im Mittel bewertet.

4 Diskussion 

Zahlreiche Publikationen belegen die 
Notwendigkeit, die universitäre Lehre 
im Rahmen des Medizinstudiums durch 
die Implementierung eines frühen Pa-
tientenkontakts zu optimieren [3, 13, 
14]. Besonders hervorgehoben werden 
hierbei begünstigende Faktoren wie die 
1:1-Betreuungsrelation und die prakti-
sche Ausbildung in niedergelassenen 
Praxen [10]. Diese neue Unterrichts-
form, als „Einzeltutoriat“ bezeichnet, 
wurde beispielsweise im Rahmen der 
Studienreform 1997 an der Medizi-
nischen Fakultät Basel als obligatorische 
Lehrveranstaltung eingeführt [9]. Ein 
Ziel dieser Lehrform war es, den Unter-
richt in einer interaktiven „Lehrer-Schü-
ler“-Beziehung über eine längere Zeit zu 
gestalten [9]. Isler et al. evaluierten über 
einen Zeitraum von 7 Jahren 270 aka-

Tabelle 1 Ergebnisse der Studierenden-Evaluation (ZA = Praxiszahnarzt als Tutor), * Bewertung anhand einer sechsstufigen Noten-Skala (1 = sehr gut bis 6 = un-

genügend), ** Bewertung basierend auf einer siebenstufigen Likert-Skala (1 = trifft überhaupt nicht zu bis 7 = trifft uneingeschränkt zu).

Table 1 Results of student evaluation (ZA = practicioner dentist as a tutor), * Rating based on a six-note scale (1 = very poor to 6 = insufficient), 

** Rating based on a seven-point Likert scale (1 = not at all to „to 7 = strongly agree).

Mittelwert

Standard-
abweichung

Median

Minimum

Maximum

Beurteilung
des Praxis-

Zahnarztes *

1,43

0,79

1,00

1,00

3,00

Soziale und 
kommunikative 
Kompetenz **

5,45

1,33

6,00

1,00

7,00

Kernkompetenz-
Training **

5,12

1,66

5,50

1,00

7,00

Wissens-
Erwerb **

5,09

1,30

5,00

2,00

7,00

Mein ZA 
und die 

Patienten **

6,17

1,18

7,00

2,00

7,00

Gesamt-
Beurteilung **

5,89

1,45

6,00

1,00

7,00
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Item

Soziale und kommunikative Kompetenz

1. In der Kommunikation mit dem Patienten habe ich an Sicherheit gewonnen.

2. Ich konnte die Anamnesetechniken anwenden und verbessern.

3. ich habe erlebt, wie wichtig für chronisch kranke Menschen das familiäre und soziale Um-
feld ist.

4. Ich konnte meine Kompetenz im Umgang mit den Patienten verbessern.

5. Ich fühle mich sicherer im Umgang mit der Angst meiner Patienten.

6. Mein Verständnis für das soziale Umfeld der Patienten ist gewachsen.

7. Manchmal haben mir Patienten Dinge anvertraut, die mein (e) Hospitationszahnarzt (-zahn-
ärztin) noch nicht wusste.

8. Ich beziehe die Kosten meiner zahnmedizinischen Anordnungen in meine Überlegungen 
ein.

9. Ich habe gelernt, die Erwartungen meiner Patienten zu erkennen.

10. Ich fühle mich nach der Hospitationszeit sicherer in Patientengesprächen.

11. Ich habe gelernt, die sozialen Probleme meiner Patienten zu erkennen.

12. Vermehrt haben mir die Patienten auch persönliche Dinge erzählt.

13. Ich lernte geduldig mit verängstigten Patienten (z.B. Kindern) umzugehen.

Kernkompetenztraining

14. Ich konnte meine Kompetenzen im Verhalten im Praxisteam verbessern.

15. Ich konnte meine Kompetenzen im Verhalten gegenüber den Patienten verbessern.

16. Ich konnte meine Kompetenzen bezüglich meiner Fähigkeiten zur zahnärztlichen Ge-
sprächsführung und Anamnese verbessern. 

17. Ich konnte mein Fachwissen bei Abrechnungsfragen verbessern.

18. Ich konnte mein Fachwissen bei Personalfragen verbessern.

19. Ich konnte mein Fachwissen über praxisinterne QM-Maßnahmen verbessern.

20. Ich konnte mein Fachwissen bei Einbestellung von Patienten verbessern.

21. Ich konnte mein Fachwissen bei Kommunikationsfragen verbessern.

22. Ich konnte mein Fachwissen beim Notfallmanagement verbessern.

23. Ich konnte mein Fachwissen über den Inhalt des Notfallkoffers verbessern.

24. Ich konnte meine Initiative zum eigenen Lernen und selbstständigen Arbeiten verbessern.

25. Ich konnte mein Fachwissen beim Erstellen eines Fallberichts verbessern.

26. Ich konnte mein Verhalten in der Kommunikation mit dem Zahntechnikerlabor verbessern.

Wissenserwerb

27. Ich kann nach der Hospitation die Probleme eines Patienten nach der Wichtigkeit einord-
nen.

28. Ich kann einen Sachverhalt für den Patienten verständlich erläutern.

29. Ich weiß jetzt schwerwiegende Erkrankungen von Bagatellerkrankungen abzugrenzen.

30. Mir vorher nicht bekannte Krankheitsbilder habe ich nachgelesen und dabei mein Wissen 
vermehrt.

31. Ich habe in der Hospitationspraxis Anregungen über nachzulesende Lerninhalte bekom-
men.

32. Die in der Hospitationspraxis erlebten Patienten haben mich zum Nachlesen und zum Er-
werb von theoretischen Grundlagen motiviert.

33. Ich kann jetzt Notfälle als solche erkennen.

34. Ich habe in der Hospitationspraxis den Einsatz der wichtigsten Medikamentengruppen ge-
lernt.

MW

5,43

5,00

6,33

5,86

5,33

5,57

2,67

5,50

6,00

6,29

5,17

5,00

5,33

6,71

6,29

5,17

4,57

3,83

4,20

5,17

5,00

5,00

5,00

5,50

4,00

5,20

5,43

5,67

4,60

4,80

5,57

4,86

5,00

4,40

STW

0,79

1,58

0,58

0,69

1,21

0,98

2,89

0,58

1,00

1,11

1,17

1,79

1,21

0,49

0,76

1,47

1,40

0,98

1,10

1,94

1,00

1,87

2,55

1,97

1,83

2,49

0,98

0,52

0,89

1,64

1,27

1,86

1,41

1,52

MED

6,00

5,00

6,00

6,00

5,50

6,00

1,00

5,50

6,00

7,00

5,00

5,50

5,50

7,00

6,00

5,50

4,00

3,50

4,00

5,50

5,00

4,00

6,00

6,00

4,00

6,00

5,00

6,00

4,00

4,00

6,00

6,00

4,50

4,00

MIN

4,00

3,00

6,00

5,00

4,00

4,00

1,00

5,00

4,00

4,00

4,00

2,00

4,00

6,00

5,00

3,00

3,00

3,00

3,00

2,00

4,00

3,00

1,00

2,00

2,00

1,00

4,00

5,00

4,00

3,00

4,00

2,00

4,00

3,00

MAX

6,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

6,00

6,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

6,00

5,00

6,00

7,00

6,00

7,00

7,00

7,00

6,00

7,00

7,00

6,00

6,00

7,00

7,00

7,00

7,00

6,00
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demische Lehrpraxen der Medizi-
nischen Universität in Basel [10]. Insge-
samt 236 Studierende verbrachten 15 
halbe Tage à jeweils 4 Stunden (60 Prä-
senzstunden) in ausgesuchten Praxen. 
Die Autoren schlussfolgerten, dass Lang-
zeittutoriate von Studierenden in nie-
dergelassenen Praxen mit einer 1:1-Be-
treuungsrelation zu einer verbesserten 
Vorbereitung und einer hohen Motivati-
on der Studierenden führten. Dem Tutor 
(Praxisarzt) wurde hierbei eine entschei-
dende Rolle zugesprochen: Er fungierte 
mit seiner Fachkompetenz und den Er-

fahrungen als Lehrer und Vorbild für die 
Studierenden. In einer Untersuchung 
von Rabinowitz et al. wurden die Auswir-
kungen von Langzeittutoriaten, die 6 
Wochen dauerten, ähnlich beschrieben 
[14]. Anlehnend an die Baseler Evaluati-
onsinstrumente wurden die in die vor-
liegende Studie integrierten Teilnehmer 
befragt. Um jedoch die spezielle Situati-
on des Zahnmedizinstudiums zu be-
rücksichtigen, wurde der Fragebogen 
modifiziert. Die vergleichbaren Katego-
rien zeigten eine gute Übereinstimmung 
zwischen den Studien: Sowohl Isler et al. 

als auch die vorliegende Studie belegen, 
dass die höchsten Scores bei der Tutorbe-
wertung (Praxisarzt oder Praxiszahn-
arzt) erreicht wurden (5.82 versus 6.17). 
Die Verbesserungen in den sozial-kom-
munikativen Kompetenzen standen an 
zweiter Stelle (5.75 versus 5.45), gefolgt 
vom Wissenszuwachs (5.57 versus 5.09). 

Ausgehend von der Tatsache, dass 
Zahnmedizinstudierende sehr früh 
während ihres Studiums im Kontakt zu 
Patienten stehen und diese aktiv behan-
deln, sind die etwas niedrigeren Bewer-
tungen der beiden letztgenannten Kate-

Tabelle 2 Ergebnisse der Studierenden-Evaluation der einzelnen Items. (Bewertung anhand einer siebenstufigen Likert-Skala von 1 = trifft überhaupt 

nicht zu, 2 = trifft weitgehend nicht zu, 3 = trifft eher nicht zu, 4 = trifft teilweise zu, 5 = trifft eher zu, 6 = trifft weitgehend zu und 7 = trifft uneingesch-

ränkt zu, wobei die Abkürzungen MW = Mittelwert, STW = Standardabweichung, MED = Median, MIN = Minimum, MAX = Maximum bedeuten).

Table 2 Results of student evaluation of the individual items. (Review based on a seven-point Likert scale from 1 = absolutely not true, 2 = gen-

erally not true, 3 = mainly not true, 4 = partly true, 5 = quite true, 6 = generally true and 7 = absolutely true, where the abbreviations mean 

MW = mean, STW = standard deviation, MED = median, MIN = minimum, MAX = maximum).

Mein Hospitationszahnarzt und die Patienten

35. Ich habe von meinem (r) Hospitationszahnarzt (-zahnärztin) viel gelernt im Umgang mit 
den Patienten.

36. Ich konnte bei den Patienten lernen, wie sie ihre Krankheit erleben und verarbeiten.

37. Ich habe bei den Patienten einen sehr individuellen Umgang mit ihren Krankheiten erlebt.

38. Der Umgang meines (r) Hospitationszahnarztes (-zahnärztin) mit seinem Praxisteam hatte 
für mich Vorbildcharakter.

39. Ich habe Patienten mit Gesundheitsstörungen aus den verschiedensten Bereichen der 
Zahnmedizin erlebt.

40. Ich habe Fragen in Bezug auf meinen persönlichen Berufswerdegang mit meinem (r) Hos-
pitationszahnarzt (-zahnärztin) besprechen können.

41. Das Spektrum an Erkrankungen und Patienten in meiner Hospitationspraxis war sehr ab-
wechslungsreich.

42. Mein (e) Hospitationszahnarzt (-zahnärztin) ist für mich ein Vorbild geworden durch seine 
(ihre) Art mit Patienten umzugehen.

43. Die Patienten haben mir gezeigt, wie sie mit ihren Erkrankungen umgehen.

44. Ich konnte mit meinem (r) Hospitationszahnarzt (-zahnärztin) auch meine persönlichen 
Probleme mit dem Studium besprechen.

45. Die Patienten in der Hospitationszeit waren sehr kooperativ.

46. Die Patienten haben mich ernst genommen.

47. Mein (e) Hospitationszahnarzt (-zahnärztin) hat mir viele Untersuchungen vordemons-
triert.

48. Mein (e) Hospitationszahnarzt (-zahnärztin) gab mir regelmäßiges Feedback.

49. Das Feedback meines (r) Hospitationszahnarztes (-zahnärztin) war für mich motivierend 
und nützlich.

Gesamtbeurteilung

50. Ich habe während der Hospitation mein Wissen erweitert.

51. Ich habe während der Hospitation meine praktischen Fertigkeiten erweitert.

52. Ich habe während der Hospitation die ethischen Aspekte des Zahnarztberufes kennen ge-
lernt.

53. Ich bin insgesamt mit meinem (r) Hospitationszahnarzt (-ärztin) sehr zufrieden.

6,71

5,00

5,71

6,57

5,33

6,40

5,86

6,43

5,14

5,33

6,57

6,71

6,86

6,86

6,86

6,43

4,43

6,00

6,71

0,49

1,63

1,25

0,53

1,63

0,89

0,90

0,79

1,46

1,97

0,79

0,49

0,38

0,38

0,38

1,13

1,81

0,82

0,76

7,00

4,00

6,00

7,00

5,50

7,00

6,00

7,00

4,00

6,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

4,00

6,00

7,00

6,00

3,00

4,00

6,00

3,00

5,00

4,00

5,00

4,00

2,00

5,00

6,00

6,00

6,00

6,00

4,00

1,00

5,00

5,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

7,00

6,00

7,00

7,00
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Tabelle 3 Ergebnisse der Hospitationspraxen-Evaluation der einzelnen Fragebogenitems (* Prozentualer Anteil der „Ja“-Antworten, ** Bewer-

tung anhand einer sechsstufigen Noten-Skala von 1 = sehr gut bis 6 = ungenügend).

Table 3 Results of the internship evaluation of practitioners’ practices based on questionnaire items (* Percentage of „yes“ answers, ** evaluation 

of a six-note scale of 1 = excellent to 6 = insufficient).

gorien nicht verwunderlich. Gerade die 
besondere Praxissituation und die in-
tensive persönliche Betreuung spielten 
bei der Beurteilung der zahnärztlichen 
Hospitationspraxen eine große Rolle. 
Ein Ausschnitt aus dem Hospitationsbe-
richt eines Studierenden belegt dies ein-
drucksvoll: 

„… Sich mit Behandlungsmethoden 

außerhalb der universitären Richtlinien zu 

beschäftigen, trägt zur Horizonterweiterung 

bei und macht einem erst bewusst, dass in 

der Praxis auch andere Wege beschritten 

werden können. Inwiefern diese Methoden 

evidenzbasierte Grundlagen aufweisen, 

werde ich noch in Zukunft versuchen he-

rauszufinden. Außerdem war es sehr ange-

nehm eine 1:1-Betreuung zu erhalten, die 

an der Universität aufgrund der hohen Stu-

dentenzahlen nicht erreicht werden kann. 

Man gewinnt zudem eine Vorstellung von 

den verschiedenen Modellen eine Praxis zu 

führen – Mitarbeiterzahl und Räumlichkei-

ten betreffend – und beginnt sich ein Bild 

von seinem bevorzugten Arbeitsumfeld zu 

machen. Hinzu kommt eine Ahnung von 

der Belastung und Verantwortung, welche 

eine eigene Praxis mit sich bringt. An mei-

nem letzten Hospitationstag habe ich zum 

Beispiel einige wenige Grundlagen der Ab-

rechnung erlernt und verstanden dass dies 

eine weitere große Herausforderung nach 

dem Examen darstellen wird. Das Projekt 

bewerte ich insgesamt als positive und sehr 

wichtige Ergänzung zum Studium und be-

ende diese aufschlussreiche Woche in der 

Hoffnung, nach dem Examen etwas weniger 

unerfahren aus der Universität in das Be-

rufsleben entlassen zu werden.“

Anders als in der Medizin existier-
ten zum Zeitpunkt des vorliegenden Pi-
lotprojektes keine verbindlichen Vor-

Item

1. Waren Sie mit dem / der Hospitanten(in) zufrieden?

2. War der / die Hospitant (in) zuverlässig?

3. War der / die Hospitant (in) pünktlich?

4. War der / die Hospitant (in) gut vorbereitet?

5. Ich gebe dem / der Hospitant (in) folgende Schulnote:

6. Gab es zwischen Ihnen und dem / der Hospitantin Fachgespräche?

7. Fanden Sie die Betreuungszeit für den / die Hospitanten (in) ausreichend?

8. Hat sich Ihrer Meinung nach der / die Hospitant (in) während der Zeit in Ihrer Praxis verbessertbe-
züglich der Kompetenzen zum Thema:

8 A. Abrechnung

8 B. Notfallmanagement

8 C. Inhalt eines Notfallkoffers

8 D. QM-Maßnahmen

8 E. Organisation

8 F. Zahnärztliche Gesprächsführung und Anamneseerhebung

8 G. Verhalten gegenüber Patienten

8 H. Prophylaxeunterweisungen

9. Hat der / die Hospitant (in) Ihrer Meinung nach sein / ihr Ziel erreicht?

10. Waren Sie mit der Projektleitung zufrieden?

11. Wurden Sie gut über das Projekt informiert?

12. Hat die Korrespondenz gut geklappt?

13. Fanden Sie die vorgesehene Zeit von ca. 4,5 Tagen ausreichend für die Studierenden für einen Ein-
blick ins Praxisleben?

14. Haben Sie Verbesserungsvorschläge / Anregungen für die Projektleitung?

15. Ich gebe der Projektleitung folgende Schulnote:

16. Ich gebe dem Projekt folgende Schulnote

Mittelwert

Ja (100 *)

Ja (100 *)

Ja (100 *)

Ja (100 *)

1,25 **

Ja (100 *)

Ja (75 *)

Ja (100 *)

Ja (25 *)

Ja (100 *)

Ja (25 *)

Ja (75 *)

Ja (75 *)

Ja (75 *)

Ja (50 *)

Ja (100 *)

Ja (100 *)

Ja (100 *)

Ja (100 *)

Ja (50 *)

Ja (75 *)

1,63 **

1,75 **
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gaben zur Etablierung solcher Praxen. 
Da das Angebot für die Studierenden 
zusätzlich und freiwillig war, hatte dies 
mehrere Auswirkungen auf den Pro-
jektverlauf. Um kapazitätsbedingten 
Problemen aus dem Wege zu gehen, er-
folgte außerdem die Benennung der 
Praxen, anders als in der Humanmedi-
zin, mit „Hospitation“ und nicht mit 
„Lehre“. Studierende sollten demnach 
definitionsgemäß nur zusehen und 
nicht aktiv in das Praxisgeschehen (As-
sistenz, Behandlung etc.) eingreifen. 
Des Weiteren führten die „Freiwillig-
keit“ und „Zusätzlichkeit“ des Angebo-
tes dazu, dass die Bereitschaft, am Pro-
jekt teilzunehmen, suboptimal ausfiel. 
Bereits Rabinowitz und Isler hatten da-
rauf hingewiesen, dass die Effektivität 
solcher Lehrpraxen massiv mit der Ein-
bindung ins vorhandene Curriculum 
und mit der Unterstützung durch die 
Fakultät korreliert [10, 14]. Während 
letztgenannter Punkt sowohl bezüglich 
der finanziellen Unterstützung als auch 
der Förderung der Projektidee vor Ort 
gesichert war, führte die nicht existie-
rende curriculare Einbindung zur ho-

hen Drop-out-Rate bei den Studienteil-
nehmern. Erfreulich hoch war jedoch 
die vorhandene Motivation der nieder-
gelassenen Praxen, am Projekt mitzuar-
beiten, obgleich sie hierfür keinen fi-
nanziellen Ausgleich erhielten. Die lei-
der von der Fakultät nicht bewilligten 
Mittel für stattfindende Train-the- 
Teacher-Veranstaltungen für die Praxis-
inhaber machten eine regelmäßige Un-
terweisung unmöglich.

5 Schlussfolgerungen 

Die positive Evaluation des Pilotprojek-
tes seitens der Studierenden und der nie-
dergelassenen Praxen zeigt die hohe Ak-
zeptanz gegenüber der Idee, Hospitati-
onspraxen zu etablieren. Die nicht exis-
tierende curriculare Einbindung des Pro-
jektes führte zu suboptimalen Voraus-
setzungen bei der Gewinnung von Stu-
dierenden. Fehlende Train-the-Teacher-
Veranstaltungen führten zur Reduktion 
von gegenseitigen Austauschmöglich-
keiten zwischen Universität und Praxis. 
Die anstehende neue AOZ könnte je-

doch diese Problematik bei zukünftigen 
Einsatzmöglichkeiten mildern.
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1 Fragen zum Beitrag von J. Behring: „Die Ver-
längerung der klinischen Zahnkrone. Teil 1: 
Hintergründe und Grundlagen“. Die biolo- 
gische Breite ist im parodontal gesunden 
Patienten definiert als:
  Abstand zwischen Kronenrand und Knochenkante
  Abstand zwischen Sulkusboden und Knochenkante
  Abstand zwischen dem Gingivalsaum und der Kno-

chenkante
  Summe aus Knochenhöhe und Bindegewebshöhe
  3,0 mm

2 Der Ferrule Effekt ist….
  umso größer, je tiefer präpariert wird.
  apikal größer als koronal.
  idealerweise 1,0 mm breit.
  klinisch von fraglicher Relevanz.
  in vitro nicht darstellbar.

3 Lappenlose Techniken…
  sind mit oszillierenden Instrumenten sicher durchführ-

bar.
  sollten immer rotierend durchgeführt werden.
  sollten nur in Tunnel- oder Envelopetechnik durchge-

führt werden.
  bezeichnen eine Gingivektomie.
  erfordern den Einsatz eines Er:YAG Lasers.

4 Welche Aussage zur Forced Eruption Tech- 
nique (FET) trifft NICHT zu?
  Die FET bezeichnet eine nicht-chirurgische Methode 

zur Kronenverlängerung.
  Im Vergleich zur chirurgischen Kronenverlängerung 

stellt die FET eine für den Praktiker leichter durchführ-
bare Technik dar.

  Die FET kann mit einer Fiberotomie verknüpft werden.
  Die FET kann zur Behebung parodontaler Knochende-

fekte genutzt werden.
  Die FET kann angewendet werden, wenn ein Zahn ne-

ben einem Implantat verlängert werden muss.

5 Fragen zum Beitrag von C. Igiel et al.: „Ver-
gleichende Untersuchung zur Reproduzier-
barkeit digitaler dentaler Farbbestimmungs-
systeme“. Welche instrumentellen Farbbe-
stimmungssysteme finden in der Zahnheil-
kunde keine Anwendung?
  Kolorimeter
  Spektralfotometer
  Spektralradiometer
  digitale Kamerasysteme mit Softwareapplikation
  konventionelle Spiegelreflexkameras

6 Die Reproduzierbarkeit digitaler Farbbestim-
mungssysteme wird durch unterschiedliche 
Faktoren beeinflusst. Welche Aussage trifft 
zu?
  Die Reproduzierbarkeit wird durch die Oberflächenbe-

schaffenheit und Transluzenz des Zahnes beeinflusst.
  Die Reproduzierbarkeit wird durch den inhomogenen 

Aufbau und Transluzenz des Zahnes beeinflusst.
  Die Reproduzierbarkeit wird durch die Oberflächenbe-

schaffenheit und Krümmung des Zahnes beeinflusst.
  Die Reproduzierbarkeit wird durch die Änderung  

des Messwinkels während der Repositionierung beein-
flusst.

  Alle Antworten sind richtig

7 Die geringe Übereinstimmung zwischen den 
verwendeten Farbbestimmungssystemen ist 
zurückzuführen auf:
  die Verwendung jeweils eigener systeminterner Stan-

dards, die keiner einheitlichen Standardisierung unter-
liegen?

  die unterschiedlichen Messgeometrien?
  die unterschiedliche Datenaquisition?
  die unterschiedlichen Messverfahren?
  die unterschiedlichen Sensortechniken?

8 Fragen zum Beitrag von M.P. Dittmer et al.: 
„Belastbarkeit unterschiedlicher Implantat-
Abutment-Komplexe vor und nach mechani-
scher Wechsellast“. Nach welchen zwei 
Hauptarten der Passung lassen sich Implan-
tat-Abutment-Verbindungen kategorisieren?
  Quetsch- und Würgepassung
  Übergangs- und Übermaßpassung
  Untermaß- und Übergangspassung
  Spiel- und Presspassung
  Es gibt nur eine Passungsart

9 Wie hoch sind die maximal auftretenden 
Kaukräfte?
  Bis zu 880 N
  Bis zu 8,8 N
  Bis zu 8800 N
  Bis zu 88 N
  Bis zu 488 N

10 In welcher Größenordnung liegt die Kraft 
beim Einsetzen der plastischen Verformung 
einer Implantat-Abutment-Einheit bei ex-
traaxialer Belastung und nach mechanischer 
Wechsellast?
  3 – 4 N
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  30 – 40 N
  300 – 400 N
  3000 – 4000 N
  30000 – 40000 N

11 Fragen zum Beitrag von S. Gerhardt-Szép et 
al.: „Einzeltutorial in zahnärztlichen Hospi-
tationspraxen – ein Pilotprojekt“. Die Akkre-
ditierungsparameter zur Auswahl von allge-
meinmedizinischen Lehrpraxen erfolgt in 
Anlehnung an die Kriterien der 
  DEGAM

  DGZMK
  DGZ
  DGP
  DGPro

12 Die höchsten Scores erhielt das Untersu-
chungskriterium:
  soziale Kompetenzen
  kommunikative Kompetenzen
  Wissenszuwachs
  Tutorbewertung
  Motivation
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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

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

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

lung von CMD-Patienten – Warum und 

wie? Team-Kurs (Zahnarzt/ Zahntechniker)“

Kursort: Mülheim am Main

Referenten: Prof. Dr. Peter Ottl, ZTM Rai-

ner Derleth

Kursgebühr: 1.850,00 € Teampreis (2 

Personen), 995,00 € Einzelperson

Kursnummer: CF05

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

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

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

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 Nitschke

Kursgebühr: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CG01

02.–03.11.2012
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Adhäsivbrücken 

– Eine bewährte Alternative zu Einzel-

implantaten“

Kursort: Kiel

Referent: Prof. Dr. Matthias Kern

Kursgebühr: 595,00 €/ 565,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 545,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: CW06

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

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

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

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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Reflexionen zum  
62. Kongress der  
Deutschen Gesellschaft für 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
(DGMKG) 
vom 30. Mai bis 2. Juni 2012 in Freiburg in Kooperation mit der Japanischen 
Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie zu den Themen: Klinisch 
relevante Innovationen in der rekonstruktiven Chirurgie, Augmentationen –
 Faktoren – Tissue Enginering – Stammzellen sowie Schnittstellen Bildgebung – 
Chirurgie mit einem „Tag der Praxis“ und einem „Tag der Chirurgie“

Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen 
(Abb. 1) konnte zu den seinen 

Forschungsintentionen entsprechenden 
Themen in den warmen, aber verregne-
ten Breisgau – in das „Paradies am Ober-
rhein“ – mit seiner über 550 Jahr alten 
Universität und dem „schönsten Turm 
der Christenheit“ in der Stadt Freiburg 
einladen.

Die Fülle der Veranstaltungen, deren 
Informationsgehalt und Variationsbreite 
an immerhin 4 Kongresstagen im Frei-
burger Konzerthaus war überwältigend, 
besonders wenn man berücksichtigt, 
dass der DGMKG nur knapp 1.700 Mit-
glieder angehören. Dabei waren die The-
men eng miteinander verwoben: Rekon-
struktive Verfahren stützen sich zuneh-

mend auf bildgestützte Navigationshil-
fen und werden von Verfahren des Tissue 
Enginering im weitesten Sinne befruch-
tet. 

Eine ganztägige Assistentenver-
anstaltung, ein Tag der Chirurgie zu kie-
ferorthopädischen Umstellungsopera-
tionen, ein Tag der Praxis mit 22 Kurz-
vorträgen, 9 Workshops, dazu 2 Fach-
kundekurse, die Mitgliederversamm-
lung, eine feierliche Kongresseröffnung 
mit den schönen Baritons (Freiburger 
Professoren für Musikermedizin) und ei-
nem Vortrag zu Expression und Schön-
heit des Gesichtes auf Bildnissen der Re-
naissance, ein Kongressausflug in die 
Weinberge des Kaiserstuhls sowie eine 
sehr gut bestückte Industrieausstellung 

bildeten nur den Rahmen für das wis-
senschaftliche Programm. Dieses bein-
haltete 80 Poster, 8 Masterlectures, ein 
Roundtablegespräch zur These: „Alle 
Kiefergelenkfrakturen werden operiert 
(?)“, den Vortrag des diesjährigen Trä-
gers des Wissenschaftspreises PD Dr. Dr. 
Marco Kesting (Abb. 2) aus München 
zum Einsatz von Amnionkonstrukten in 
der MKG- Chirurgie sowie 172 (das sind 
50 mehr als 2011 in Bamberg!!) Kurzvor-
träge. Das alles wurde 500 Teilnehmern 
geboten und das sind 100 mehr als mir 
für 2011 angegeben wurden. Erneut wa-
ren aber nur 6 % aller niedergelassenen 
Mitglieder vertreten. Vielleicht ist diese 
Steigerung eine Folge der stattfindenden 
Neuwahlen des Vorstandes, an dessen 

Abbildung 1 Prof. Dr. Dr. Rainer Schmelzeisen, der diesjährige Kon-

gresspräsident.

Abbildung 2 PD Dr. Dr. Marco Kesting, der Träger des diesjährigen 

Wissenschaftspreises. 
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Spitze nun Prof. Dr. Dr. Alexander Hemp-

rich (Abb. 3) aus Leipzig steht. Leider al-
tersbedingt ausgeschieden ist ein für die 
Gesellschaft auf vielen Gebieten außer-
ordentlich verdienstvoll agierendes Vor-
standsmitglied: Prof. Dr. Dr. Elmar Esser 

(Abb. 3).
Für einige Themen besitze ich nicht 

mehr ausreichende Kompetenz, um sie 
dem eigenen Anspruch genügend refe-
rieren zu können. Ich beschränke mich 
weitgehend auf von mir gehörte Master-
lectures: 

Frau Prof. Dr. Anca-Ligia Grosu (Abb. 
4, Freiburg) sprach zu interdisziplinärer 
Datenkoordination und klinisch relevan-
ten Innovationen in der Strahlenthera-
pie. Sie diskutierte die gewebeschonen-
de intensitätsmodulierte Radiotherapie 
(IMRT) durch Einsatz exakt geplanter 
kleinster Strahlenfelder, die bildgestützte 
Radioonkologie, die Bildfusion von CT 
und MRT, die modulierte Radiotherapie 
in Abhängigkeit vom ermittelten Hypo-
xiegrad der Tumoren und mündete 
schließlich in dem Ziel, eine chirurgisch 
gestützte IMRT vorzunehmen, d. h. auf-
grund der Bildgebung und den intraope-
rativ durch Navigation und Histologie 
definierten Risikoregionen wird eine in-
dividuelle Bestrahlungsdosisplanung 
aufgebaut. Die Hannoveraner Arbeits-
gruppe um Prof. Dr. Dr. Martin Rücker il-
lustrierte später dieses Verfahren. Das 
sind faszinierende Visionen, auf deren Ef-
fizienz wir höchst gespannt sind.

Daniel Buchbinder, PhD, DMD, MD 
(Abb. 5) aus New York sprach zu innova-
tiven Zugängen für die digitale Planung 

und für präzise Osteotomien bei mikro-
vaskulären Gesichtsrekonstruktionen. 
Es gelingt beeindruckend, bildgestützt 
Planungen sowohl für Resektionen des 
tumortragenden Knochens als auch für 
Entnahme und schablonengeführte 
Modellierungen bei knöchernen Kiefer-
defekten einzusetzen. In erster Linie be-
traf dies mikroanastomosierte Fibula-
transplantate. Prof. Dr. Jürgen Hennig aus 
Freiburg besprach klinisch relevante In-
novationen in der Bildgebung im Schä-
del-Kopfbereich. Neben dem für knö-
cherne Strukturen aussagekräftigen 
Computertomogramm diskutierte er die 
für Weichgewebe (Nerven, Gefäße) und 
für eine Vitalitätsbewertung bedeut-
same Magnetresonanztomographie, die 
allein oder in Kombination mit dem CT 
ebenfalls dreidimensionale Rekonstruk-
tionen erlaubt. Vorteile sind Bewertbar-
keit der Dynamik und Wiederholbar-
keit. Neben der fehlenden Darstellung 
von Hartsubstanzen sind derzeit noch 
die uns aufgrund unseres noch geringen 
Verständnisses für zugrunde liegende 
Resonanzmechanismen selten bewuss-
ten Einschränkungen der räumlichen 
Abbildungstreue und der Zeitaufwand 
mit seinen eventuellen Verwacklungs-
artefakten nachteilig. An miniaturisier-
ten Spulen für den intraoralen Einsatz 
wird gearbeitet. 

Der Vorsitzende des DÖSAK, Prof. 
Dr. Dr. Michael Herzog (Berlin), infor-
mierte zu aktuellen Arbeitsbereichen 
und Ergebnissen des Arbeitskreises. Der-
zeit scheint der Datentransfer aus 
Deutschland in das große DÖSAK-Tu-

morregister in der Schweiz schwierig zu 
sein. Prof. Georges Lawson gab einen ein-
drucksvollen Einblick in den Einsatz des 
da Vinci Systems im Kopf-Halsbereich 
und zwar in einer HNO-Einrichtung in 
Yvoir (Belgien). Mit dem robotergestüt-
zen System wird vom Bildschirm aus en-
doskopisch operiert, was in schwer zu-
gänglichen Bereichen wie am Larynx zu 
bemerkenswerter Präzision führt. Der 
plastische Chirurg Prof. Dr. Dr. Edgar Bie-

mer (München) stellte Möglichkeiten 
und Grenzen von Gesichtsrekonstruk-
tionen einerseits der Gesichtstransplan-
tation andererseits gegenüber. Er knüpf-
te damit an den bemerkenswerten letzt-
jährigen Vortrag von Bernard Dechauvel-

le an. Grenzen für Rekonstruktion wer-
den überschritten, wenn Muskelfunk-
tionen wie für Lippen- oder Lidschluss 
nicht mehr erreichbar sind. Dann kann 
die komplexe Gesichtstransplantation 
erwogen werden – selbst bei dem Risiko 
einer Verkürzung des Gesamtüberlebens 
infolge der zwingenden Notwendigkeit 
einer lebenslangen Immunsupression 
mit ihren Folgen. Adrian Sugar, FDSRCS 
FDSRCPS MDhc (Abb. 6) aus Swansea 
diskutierte das Management des defizi-
tären spaltbedingten Mittelgesichtes. 
Aufgrund negativer Erfahrungen sollte 
wegen spaltbedingter Beeinträchtigun-
gen der Blutversorgung eher auf Seg-
mentierungen verzichtet werden. Es 
können durch Osteotomien nach Le 
Fort I oder II stabile Ergebnisse erzielt 
werden. 

In einer Roundtablediskussion ana-
lysierten Prof. Dr. Dr. Andreas Neff (Mar-

Abbildung 3 Prof. Dr. Dr. Elmar Esser (links) und Prof. Dr. Dr.  

Alexander Hemprich (rechts).

(Abb. 1–6: DGMKG)

Abbildung 4 Frau Prof. Dr. Anca-Ligia Grosu referierte über interdis-

ziplinäre Datenkoordination und klinisch relevante Innovationen in der 

Strahlentherapie. 
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burg), Prof. Dr. Dr. Rudolf Reich (Bonn), 
Prof. Dr. Dr. Ralf Schön (Krefeld) und PD 
Dr. Dr. Matthias Schneider (Dresden), ob 
alle Kiefergelenkfrakturen operiert wer-
den müssen. Bei überwiegender Präfe-
renz für das operative Vorgehen wurden 
Indikationen für ein konservatives Vor-
gehen mit funktioneller Behandlung 
und unbedingter Verlaufsbeobachtung 
bei einseitigen Frakturen gesehen. Von 
der Biomechanik bestimmte operations-
technische Feinheiten wurden dis-
kutiert.

Beeindruckende Kurzvorträge er-
gänzten die Masterlectures. Sie be-
leuchteten Detailfragen wie: Skelettie-
rung des mikrochirurgisch angeschlos-
senen Beckenkammes für schablonen-
assistierte Rekonstruktionen (Aachen), 
Technik und Ergebnisse der computer-
assistierten Kieferrekonstruktionen 
mit dem Fibulatransplantat auch im 
Vergleich zum konventionellen Vorge-
hen mit einer intraoperativen Zeit-
ersparnis von 50 % (Münster, Aachen, 
Hannover, München). Einfluss präope-
rativer onkologischer Behandlungen 
(Bestrahlung und Neck dissection), 
aber auch des ASA-Scores auf mikrochi-
rurgische Lappentransfers mittels pro-

spektiver multipler Regressionsanalyse 
(München, Aachen). Bei Risikokonstel-
lationen wird eine präoperative Angio-
graphie empfohlen. Der Anschluss an 
die A. thyreoidea superior sowie Stö-
rungen des venösen Abflusses wirken 
sich (wie Operationsdauer oder Neck 
dissection) negativ aus, sodass zum Ge-
fäßanschluss eher A. thyeoidea inferior 
und Vena jugularis empfohlen werden. 
Die Vorstellung imponierender com-
putergestützter Resektions- und Re-
konstruktionsplanungen nahmen brei-
ten Raum ein (Hannover, Kiel, Inns-
bruck, Wien, Heidelberg, Basel). Die 
Entwicklung miniaturisierter Navigati-
onssysteme (Basel) verspricht span-
nend zu werden. Ich hatte Gelegen-
heit, prospektiv die Präzision schab-
lonengeführter Implantatinsertionen 
kritisch einzuschätzen. 

Ich habe mich hier auf spannende 
Fragestellungen computergestützter Ope-
rationen beschränkt, die aus meiner Sicht 
visionär die Tagung geprägt haben. Dane-
ben wurden umfangreich Aspekte der 
bisphosphonatassoziierten Kiefernekro-
sen diskutiert (Tübingen, Bochum, 
Münster, Mainz, München, Freiburg, 
Wien). Ferner sind erwähnenswert: Ge-

nomweite Analysen von Tumorzellen 
von Kopf- Hals-Tumoren und deren Me-
tastasen (Düsseldorf), der Einsatz eines 
PET/ MRT Hybridscanners zur Tumordi-
agnostik (Dresden) und der Nachweis, 
dass durch den Einsatz des DVT in der 
Frakturdiagnostik nicht nur die Diagnos-
tik verbessert, sondern auch die hieraus 
abgeleitete Therapie modifiziert wurde 
(München). Details und weitere Fra-
gestellungen sind in den Abstracts nach-
zulesen unter www.dgmkg-freiburg.de/
programm/abstract-band. Gab es Män-
gel? Für Ältere wie mich, vielleicht auch 
für potentielle Teilnehmer, war es nach-
teilig, ein gedrucktes Programm erst in 
Freiburg zu erhalten. An die früher übli-
che Herausgabe der wunderbaren Kon-
gressbände kann sich ohnehin nur meine 
Generation erinnern. Zugriffsmöglich-
keiten auf Abstracts im Internet entschä-
digen hierfür.

Vom 22. bis 25. Mai 2013, also nach 
Pfingsten, werden wir uns in Essen wie-
der treffen, um uns auszutauschen zur 
fachbezogenen Chirurgie im Wachs-
tumsalter, an Orbita und Schädelbasis 
sowie zu Begutachtungsfragen.  

Dr. Lutz Tischendorf (Halle),  
www.drtischendorf.de

Abbildung 5 Daniel Buchbinder, PhD, DMD, MD, sprach über inno-

vative Zugänge für die digitale Planung und für präzise Osteotomien 

bei mikrovaskulären Gesichtsrekonstruktionen.

Abbildung 6 (V.l.n.r.: Prof. Dr. Joachim Prein, Prof. Dr. Dr. Rainer 

Schmelzeisen, Dr. Stephanie Kalender, Adrian Sugar, FDSRCS FDSRCPS 

MDhc, Daniel Buchbinder, PhD, DMD, MD beim Kongressausflug.
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20. – 22.09.2012, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Computer-

gestützte Zahnheilkunde e. V. (DGCZ)

Thema: „20. Jubiläum der DGCZ – Inter-

nationaler Kongress“

Auskunft: www.dgcz.org

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: „85. Wissenschaftliche Jahres-

tagung der DGKFO: Kiefer & Gesicht; 

Funktion & Ästhetik“

Auskunft: www.dgkfo2012.de

27. – 29.09.2012, Dresden
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde (DGZMK) in Koope-

ration mit dem Deutschen Verband für 

Gesundheitswissenschaften und Public 

Health e.V. und dem Deutschen Netzwerk 

Versorgungsforschung e.V.

Thema: „11. Deutscher Kongress für Versor-

gungsforschung und 4. Nationaler Präventi-

onskongress: Prävention und Versorgung 

2012 für die Gesundheit 2030 – Eine Heraus-

forderung für Medizin und Zahnmedizin“

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 (DGÄZ)

Thema: „9. Internationale Jahrestagung: 

Rot trifft Weiss“

Auskunft: www.dgaez-jahrestagung.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: „Novembertagung: Bildgebende 

Verfahren in der Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde“

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

Tel.: 0251 – 8347084, Fax: 0251 – 8347182, 

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

08. – 10.11.2012, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2012 

Thema: „Regeneration – Restauration – 

Rekonstruktion“

Auskunft: www.dtzt.de

TAGUNGSKALENDER 

Prof. Schliephake zum Mitglied der 
Nationalen Akademie der 
Wissenschaften berufen

Ehrenvolle Berufung für den Prä-
sidenten der Deutschen Gesell-

schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK), Prof. Dr. med. Dr. 
med. dent. Henning Schliephake (52): Der 
Direktor der Abteilung für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie der Georg-
August Universität in Göttingen wurde 
zum Mitglied der Leopoldina ernannt, 
der ersten Nationalen Akademie der 
Wissenschaften Deutschlands und ältes-
ten, ununterbrochen existierenden na-
turwissenschaftlich-medizinischen Aka-
demie der Welt. 

Prof. Schliephake erhielt seine Mit-
gliedsurkunde in Halle a.d. Saale, dem 
heutigen Sitz der Leopoldina, aus Hän-

den des Akademie-Präsidenten Prof. Dr. 
Jörg Hacker. Die Sacri Romani Imperii 
Academia Caesareo-Leopoldina Naturae 
Curiosorum, kurz: Leopoldina, wurde 
von vier Ärzten am 1. Januar 1652 in 
Schweinfurt gegründet und im August 
1677 von Kaiser Leopold I. offiziell be-
stätigt. Mit der ab 1670 und auch heute 
noch erscheinenden „Miscellanea Cu-
riosa Medico-physica Academiae Na-
turae Curiosorum“ ist die Leopoldina 
auch Herausgeberin der ersten naturwis-
senschaftlich-medizinischen Zeitschrift 
der Welt. Die Akademie steht unter der 
Schirmherrschaft des Bundespräsiden-
ten.  

M. Brakel, Düsseldorf
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Aus den Händen von Leopoldina-Präsident 

Prof. Dr. Jörg Hacker (rechts) erhält Prof. Dr. Dr. 

Henning Schliephake (links) seine Mitgliedsur-

kunde. (Foto: Leopoldina/ M. Scholz)
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