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Er geht davon aus, dass wir ihm nicht schaden. Jede Opera-
tion wird nur dadurch gerechtfertigt, dass der Patient einver-
standen ist. So ist es dem Grunde nach mit jeder medizinischen 
Maßnahme. Hinzu kommt, dass diese Maßnahme angezeigt 
sein muss.

Ich habe aber das latente Gefühl, dass das Vertrauen in Zahn-
Medizin nicht gefördert wird. Es gibt immer mehr Patienten, die 
unseren Maßnahmen nicht vertrauen, sie misstrauen der Medi-
zin und den Ärzten. Durch einzelne Darstellungen und Vermark-
tungen werden Methoden in die Öffentlichkeit gebracht, die 
nicht durch Evidenz gesichert sind, ohne dass diese Tatsache ex-
plizit dargelegt wird. Wenn es möglich ist, einen Flugzeugabsturz 
zu überleben, bedeutet das nicht, dass die Start- und Landebah-
nen weniger sorgfältig überwacht werden müssen. Viele Maß-
nahmen aus der alternativen Medizin scheinen auf solchen Ein-
zelfallberichten zu beruhen. Eine Nachprüfung unterbleibt häu-
fig, der Nutzen bleibt aus oder zumindest fraglich. 

Wer säht sonst noch Misstrauen in die Medizin? Es gibt In-
stitute für unabhängige Patientenberatung. Was bedeutet un-
abhängig? Von wem oder von was ist die dort vertretene Auffas-
sung unabhängig? Unabhängig von einer wissenschaftlichen 
Überprüfung? Eine wissenschaftliche Überprüfung macht im-
mer Arbeit und kann dazu führen, dass sich Forschungshypo-
thesen als falsch erweisen. Dennoch sichern auch diese Ergeb-
nisse unsere Patienten ab – und damit ein Stück Vertrauen. 

Ist ein Zweitmeinungsmodell besser als Vertrauen? 
Jeder Patient bringt uns Vertrauen entgegen, in dem er un-

sere Praxis betritt. Schauen wir, dass wir dieses Vertrauen behal-
ten. Einen wichtigen Beitrag dazu liefert unsere fachliche Kom-
petenz. Diese erhalten sie sich auch, indem Sie Fachzeitschrif-
ten lesen, und indem Sie in wissenschaftlichen Gesellschaften 
an der Diskussion teilnehmen. 

Ihnen wünsche ich viel Spaß an den ständig neuen, span-
nenden, aber gesicherten Aspekten in der ZahnMedizin.  

Karl-Rudolf Stratmann, Köln

Liebe Kolleginnen  
und Kollegen,

Dr. Karl-Rudolf Stratmann 

Medizin braucht Vertrauen. Medizin funktioniert nur mit Ver-
trauen.

Was ist Vertrauen? Wenn ein kleines Kind sich in die Hände 
des Vaters fallen lässt, vertraut es darauf, dass der Vater es auffängt 
und nicht fallen lässt. Ein Patient, der kein Vertrauen in die Me-
dizin hat oder den Arzt, kann dem geholfen werden? Wir alle 
kennen Patienten, die am Ende vieler vergeblicher Behandlungs-
bemühungen mit dem Satz kommen: „Ich habe doch schon im-
mer gewusst, dass das nichts wird.“ Wenn ein Patient der Medizin 
vertraut und dem Arzt, gibt er Verantwortung ab. Er lässt andere 
über sich entscheiden und begibt sich hilfesuchend in die Hand 
anderer. Dies ist ein großer Schritt für ein Individuum. Es vertraut 
einem anderen seine Gesundheit und sogar sein Leben an. 

Der Patient erwartet von uns die Kompetenz, dass wir wissen, 
was wir machen und das auch richtig machen. Des Weiteren er-
wartet er unsere Integrität. Und als drittes geht er davon aus, dass 
wir sein Bestes wollen. Auf lateinisch heißt das „nihil nocere“.

Wie steht es jetzt um diese drei Punkte?
Kompetenz bedeutet, dass wir auf dem aktuellen Stand der 

Zahnmedizin sind. Dies ist heutzutage mit Sicherheit schwieri-
ger als noch vor einigen Jahrzehnten. Nach dem Examen ste-
hen wir auf dem Höhepunkt unseres theoretischen Wissens. Es 
fehlt uns die Erfahrung. Wenn wir Erfahrungen sammeln, müs-
sen wir diese immer wieder an der Theorie messen. Was gehört 
zum gesicherten Wissen in der Medizin und was nicht? Es ist 
unsere Pflicht aktuell zu bleiben, denn sonst kann ein Patient 
kein Vertrauen in unsere Empfehlungen haben. Aber ich den-
ke, das macht die Zahnmedizin interessant und spannend. 
Welche neuen Gebiete haben sich uns in den letzten Jahren er-
schlossen? Durch die breite Anwendung der Implantologie 
entstanden für unsere Patienten Rekonstruktionsmöglichkei-
ten, die ein wieder verbessertes Kauen ermöglichen. Ein weite-
res Gebiet ist die Prophylaxe. Durch die Prophylaxe gelingt es 
uns, vielen Patienten bis ins hohe Alter die eigenen Zähne zu 
erhalten. Totale Prothesen im Ober- und im Unterkiefer treten 
nur noch selten bei uns in den Praxen auf. 

Der Patient erwartet von uns Integrität. Wir werden seinen 
individuellen Nutzen über unseren stellen. 

129GASTEDITORIAL / GUESTEDITORIAL
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Titelbildhinweis:
Das Thema: „Behandlung einer generalisierten schwe-
ren chronischen Parodontitis mit adjuvanter photo- 
dynamischer Therapie – ein Fallbericht“ stellt Dr. Steffen 
Rieger in seinem Fallbericht ab Seite 139 dar.
Links: Ausgangssituation vom 12.05.2009.
Rechts: Klinische Situation der Patientin „heute“ – 
rund 2,5 Jahre nach Therapieabschluss. (Fotos: S. Rieger)
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  Buchneuerscheinungen

A. Hoffmann

Systematische Erforschung und 

Analyse der Zahnfarbe, Zahnfarb-

messung und dentaloptischer Phä-

nomene

Neue wissenschaftliche Erkenntnis-

se und neuartige Methoden zur Zahl-

farbmessung und -bestimmung

Athene Media Verlag, Blaufelden 
2012, 300 Seiten, Hardcover, ISBN 
978–3–86992–039–9, 39,95 €
Einer der wissenschaftlichen For-
scher und Entwickler im Bereich der 
Zahnmedizin und optischen Tech-

nologie, hat in 10 spannenden, aber 
auch aufreibenden Jahren die Zahn-
farbe und ihre Bestimmung systema-
tisch erforscht. Seine wissenschaftli-
chen Forschungen führten zu neu-
en, mitunter erstaunlichen Erkennt-
nissen, neuen Theorien und neuarti-
gen innovativen Verfahren im Zu-
sammenhang mit der visuellen-sub-
jektiven und der messtechnischen 
Zahnfarbbestimmung. 
Durch die neuen Erkenntnisse ge-
zwungen zu einem Richtungswech-
sel lernt er durch seine eigenen Stu-

dien, wie Zahnfarbe wirklich gese-
hen, wahrgenommen und bestimmt 
werden sollte. In einem Prozess, der 
ihn in unbekanntes Neuland, an und 
über wissenschaftliche Grenzen 
führt, baut der Autor dieses Werkes 
die allgemein gültige und auch seine 
eigene Denk- und Arbeitsweise völlig 
um.
Dieses Forschungsbuch mit bisher 
unveröffentlichtem Inhalt hält inte-
ressante und spannende, aufschluss-
reiche und erstaunliche Neuheiten 
für Sie bereit...

132 PRAXIS / PRACTICE Buchneuerscheinungen / New Publications

PRAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review

Mundtrockenheit

S. Hahnel, Spitta Verlag, Balingen 2012, ISBN 978–3943996005, 176 Seiten,  
31 Abbildungen und Tabellen, 39,80 €

Mundtrockenheit begegnet uns in 
der zahnärztlichen Praxis zuneh-

mend häufiger, oft ohne dass wir dieser 
Erkrankung die notwendige Aufmerk-
samkeit entgegenbringen. Berücksichtigt 
man die zunehmende Prävalenz der 
Mundtrockenheit, so zeigt sich hier er-
heblicher Informationsbedarf. Leider 
mangelt es jedoch in der deutschsprachi-
gen Literatur an einer zusammenfassen-
den Darstellung dieses Problems. Diese 
Aufgabe erfüllt das vorliegende Buch von 
Sebastian Hahnel. Nach dem Studium des 
Buches wird klar, dass es sich hier um ein 
fachübergreifendes Problem handelt, 
welches oft nur in Zusammenarbeit mit 
Ärzten aus anderen Fachrichtungen be-
handelt werden kann. Allerdings ist und 
bleibt die Schlüsselstellung zu Diagnostik 
und Therapie beim Zahnarzt.

Zu Beginn des Buches werden die 
fachlichen Voraussetzungen zum Ver-
ständnis des Problems dargelegt. So wer-
den die Speichelbildung in den unter-
schiedlichen Speicheldrüsen und die für 
die Diagnosefindung wichtige Gesamt-
zusammensetzung des Speichels bespro-
chen. Ein entscheidendes Unterschei-
dungskriterium ist hierbei, zwischen der 

subjektiv empfundenen Xerostomie 
und der objektiv nachzuweisenden Hy-
posalivation zu unterscheiden. Letztere 
Diagnose wird nur möglich durch die 
exakte Bestimmung subklinischer Spei-
chelparameter, wie z.B. Sekretionsrate, 
Pufferkapazität und pH-Wert. Tabella-
risch werden darüber hinaus Symptome 
aufgelistet, welche vom Patienten oft 
bei subjektiv empfundener Xerostomie 
angegeben werden. So wird auch ver-
ständlich, dass Mundtrockenheit die Le-
bensqualität deutlich verschlechtert. 

Ausführlich – und damit auch Vo-
raussetzung für ein interdisziplinäres 
Herangehen – werden ätiologische Fak-
toren von Mundtrockenheit dargelegt. 
Hierbei wird auch klar, dass Mundtro-
ckenheit nicht unbedingt eine Frage des 
Alters ist, da sie mit vielen Erkrankun-
gen verbunden sein kann, die nicht un-
bedingt im fortgeschrittenen Alter auf-
treten, wie z.B. Diabetes, infektiöse  
Erkrankungen, Rauchen oder Auto- 
immunerkrankungen. 

Die Diagnostik wird umfassend dar-
gelegt. Neben einer umfangreichen 
Anamnese werden die möglichen kli-
nischen Symptome beschrieben, sowie 

das Vorgehen bei einer objektiven 
Quantifizierung der Speichelsekretion. 
Anamnestisch ist besonders zu beach-
ten, dass Hyposalivation oft auch im Zu-
sammenhang mit systemischer Medika-
mentengabe steht. 

Das umfangreiche Kapitel über die 
Therapie unterscheidet didaktisch zwi-
schen einer noch vorhandenen Restakti-
vität der Speicheldrüsen und einer kaum 
noch vorhandenen Restaktivität. Es 
wird verständlich, dass beide Möglich-
keiten unterschiedliche Therapieansät-
ze in Verbindung mit differenten Prog-
nosen haben. Dementsprechend sind 
auch die zahnärztlichen Therapievor-
schläge mehr oder weniger umfang-



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3) ■

www.dental-online-college.com

Wissen auf höchstem Niveau

Entdecken Sie jetzt die professionelle
Online-Lernplattform für Zahnmedizin

Besuchen Sie uns auch
auf der IDS in Köln!

Über 650wissenschaftliche Lernvideos

Mehr als 100 Top-Experten

Vorträge & exklusive Interviews

Autorisierte CME Lernziel-Tests

EineMarke des DeutschenÄrzte-Verlags







■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3)

136 PRAXIS / PRACTICE Praxisletter / Clinical Practice Corner

Hintergrund 

Die nicht-indizierte Verordnung von 
Antibiotika führt zu zwei wesentlichen 
Problemen: Sie stellt erstens die primä-
re Ursache der Zunahme von weltwei-
ten Antibiotikaresistenzen dar. Zwei-
tens führt sie zu unerwünschten Arz-
neimittelwirkungen sowie Wechselwir-
kungen. Beides hat vordergründig ver-
meidbare Gesundheitsausgaben zur Fol-
ge, limitiert aber vor allem nachhaltig 
die zahnärztlichen Behandlungsoptio-
nen [5]. Die aktuelle Literatur zeigt, dass 
Zahnärzte international – und auch in 
Deutschland – zu den unnötigen Anti-
biotikaverordnungen beitragen. 

Statement

1 Resistenzlage

Im Gegensatz zur Humanmedizin fin-
den sich für die Zahnmedizin keine va-
liden systematischen Daten zur Resis-
tenzlage [3, 18]. Sowohl für das Auftre-
ten von Betalaktamasen, als auch für 
die Empfindlichkeit von Clindamycin 
existieren heterogene Daten. So be-
schreiben einige Autoren Resistenzra-
ten gegen Penicilline von 15–35 % und 
gegen Clindamycin 25–45 % bei Bakte-
rien aus odontogenen Abszessen. An-
dere wiederum erhoben gute Empfind-
lichkeitsraten. Fraglich bleibt vor-
nehmlich, ob die Übertragung solcher 
Daten in das zahnärztlich-ambulante 
Setting möglich ist, da sie zumeist im 
klinisch-stationären Bereich erhoben 
werden [3]. 

Um diese Fragen zu klären, fordern 
beispielsweise Sweeney et al. und Al- 

Nawas die Einrichtung eines Surveil-
lance Systems zur Resistenzsituation in 
der zahnärztlichen Praxis sowie ein 
Monitoring von Antibiotikaverord-
nungen [3, 20]. 

Dessen ungeachtet steigt die welt-
weite Resistenz gegenüber klassischen 
Penicillinen. Die häufige Exposition 
der Mundflora mit Breitspektrum-An-
tibiotika prädisponiert zur Selektion 
von resistenten Keimen. Die Resistenz-
lagen von gram-positiven Erregern 
sind bereits kritisch, die Anzahl von 
multiresistenten gram-negativen Erre-
gern wie beispielsweise ESBL-positiven 
Keimen steigt weiter an. Besonders 
problematisch ist hierbei die Lücke 
zwischen dem Anstieg der Resistenzen 
einerseits und dem Mangel an neu  
entwickelten Antibiotika andererseits 
[5, 7].

2 Verordnungen in Deutschland 
im internationalen Vergleich 

Nicht nur die Resistenzlage für den 
zahnärztlichen Bereich, sondern auch 
die Antibiotikaverordnungszahlen 
sind in Deutschland relativ wenig er-
forscht, systematische Erhebungen 
existieren nicht. 2008 erschien der ak-
tuellste „Bericht über den Antibiotika-
verbrauch und die Verbreitung von An-
tibiotikaresistenzen in der Human- 
und Veterinärmedizin in Deutschland 
GERMAP“. Im internationalen Ver-
gleich nimmt Deutschland im Antibio-
tikaeinsatz im ambulanten Bereich ei-
nen Platz im unteren Drittel ein. In Be-
zug auf die Verordnung von Antibioti-
ka in der Zahnmedizin wird hier je-
doch lediglich erwähnt, dass die zahn-
ärztlichen Verordnungen die vierte 
Stelle aller medizinischen Fachgrup-
pen einnehmen [7].

Thema 

Antibiotikaverordnungs- 
verhalten und Resistenzen 
in der zahnärztlichen 
Niederlassung
Antibiotic prescription behaviour  
and resistance in dental practice

F. Böhmer H. Lang
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Der Anteil aller zahnärztlichen Anti-
biotikaverordnungen am Gesamtvolu-
men beträgt 7,8 % [8]. Damit liegt 
Deutschland im internationalen Ver-
gleich auf einer guten Position (Norwe-
gen 8 % [1], UK 9 % [9], Spanien 10 % 
[16, 19]). Die Verordnungshäufigkeit 
liegt bei durchschnittlich 1–3 Verschrei-
bungen pro Woche [8, 12, 14]. Dies ist 
vergleichbar mit Daten aus Belgien [13] 
und Großbritannien [10]. In Norwegen 
liegt der Durchschnitt niedriger [4], 
während in Kanada im Schnitt 4,5 Ver-
ordnungen pro Woche [6] und in den 
USA 9 Verordnungen pro Woche [22] re-
gistriert wurden. Deutschland befindet 
sich also auch hier im mittleren bis nied-
rigen Verordnungsbereich. 

Ein großer Unterschied findet sich 
allerdings in der Wahl des Antibioti-
kums. So liegt der Verordnungsschwer-
punkt in fast allen Ländern bei Penicil-
lin V oder Aminopenicillinen, teilwei-
se mit der Zugabe eines Betalaktamase-
Inhibitors. Als zweithäufigstes Antibio-
tikum wird oft Metronidazol genannt. 
Clindamycin und Erythromycin spie-
len eine untergeordnete Rolle und wer-
den zumeist bei Penicillinallergien an-
gewandt [1, 4, 6, 8, 9, 10, 13, 17, 19, 
22].

In Deutschland hingegen liegt Clin-
damycin weit vor Amoxicillin und Peni-
cillin V [8, 12, 18] , obwohl sowohl die 

DGZMK, als auch die Paul-Ehrlich-Ge-
sellschaft für Chemotherapie e.V. Amo-
xicillin, gegebenenfalls in Kombination 
mit Clavulansäure, bei Patienten ohne 
Penicillinallergie für die meisten Indika-
tionen empfehlen [2, 11].

3 Mögliche Ansätze zur Reduktion 
von nicht-indizierten Verord-
nungen 

Die Implementierung von neuen Leit-
linien kann das Verschreibungsverhal-
ten von Zahnärzten modifizieren. Die 
Einführung einer NICE-Guideline in 
Großbritannien im März 2008 beispiels-
weise empfahl eine gänzliche Beendi-
gung der antibiotischen Prophylaxe bei 
Endokarditis-Risikopatienten. Thornhill 

et al. führten daraufhin eine retrospekti-
ve Studie durch, welche den Einfluss der 
neuen Leitlinie auf das Antibiotika-Ver-
ordnungsverhalten von Zahnärzten un-
tersuchte. Sie stellten eine hochsignifi-
kante Reduktion (78,6 %) der Einmalga-
ben von 3 g Amoxicillin und 600 mg 
Clindamycin fest. Des Weiteren sahen 
sie keine Zunahme von infektiösen En-
dokarditiden oder Todesfällen durch in-
fektiöse Endokarditis [21]. Ein weiterer 
Weg ein rationaleres und indizierteres 
Verschreiben zu erreichen, ist die Durch-
führung von Interventionsstudien. Er-
folge in diesem Bereich sind im all-

gemeinmedizinischen Setting bereits 
sehr gut belegt, aber auch im zahnärztli-
chen Bereich gibt es positive Beispiele. 
Eine britische Gruppe beispielsweise 
führte Fortbildungen mit Zahnärzten 
durch, welche aus einem wissenschaft-
lich-edukativen Abschnitt und der ge-
meinsamen Besprechung von aktuellen 
Leitlinien bestanden. Sechs Wochen 
nach der Intervention konnte eine Re-
duktion der Antibiotikaverordnungen 
um 42,5 % erfasst werden [15].

Fazit

Die Zahnmedizin kann einen bedeuten-
den Beitrag zur Reduktion der weltwei-
ten Resistenzlage beitragen, indem sie 
den Selektionsdruck auf Bakterien 
durch eine Verminderung unnötig ver-
ordneter Antibiotika senkt und mit ei-
nem vorsichtigen und abwägenden Ver-
halten agiert. Es wird Aufgabe der Ver-
sorgungsforschung sein, die Implemen-
tierung von Leitlinien und Forschungs-
erkenntnissen in der zahnärztlichen 
Niederlassung zu verbessern.  

F. Böhmer, M. Scholz,  

C. Löffler, H. Lang;  
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Ist Parodontitis ein Risikofaktor für Frühgeburten und/oder  
niedriges Geburtsgewicht?

Chambrone L, Guglielmetti MR, Pannuti CM, Chambrone LA: Evidence grade associating periodontitis to preterm birth and/or low birth 
weight: I. A systematic review of prospective cohort studies. J Clin Periodontol 38, 795–808 (2011)

Im Jahr 2007 kam in den USA ei-
nes von 8 Kindern frühzeitig zur 

Welt, d.h. nach weniger als 259 Tagen 
vom 1. Tag der letzten Menstruation an, 
und eines von 12 Kindern hatte ein 
niedriges Geburtsgewicht (<2500g). Zu 
der Frage, ob eine Parodontitis der Mut-
ter als Risikofaktor für Frühgeburt oder 
niedriges Geburtsgewicht anzusehen ist, 
liegen widersprüchliche Studienergeb-
nisse vor. Es war das Ziel dieser Arbeit, 
die möglichen Assoziationen zwischen 
mütterlicher Parodontitis und Früh-
geburt bzw. niedrigem Geburtsgewicht 
zu prüfen. Weiterhin sollte die Qualität 
der entsprechenden Studien hinsicht-
lich ihres jeweiligen methodischen Auf-
baus untersucht werden. 

Das Review-Protokoll unterlag stan-
dardisierten Richtlinien und Checklis-
ten. Eingeschlossen wurden prospektive 
Kohorten-Studien mit Angaben zur 
Frühgeburt (preterm birth PB) bzw. zum 
niedrigen Geburtsgewicht (low birth 
weight LBW), zur parodontalen Situati-

on der Mutter und zum statistischen 
Vergleich zwischen Gruppen. Aus-
geschlossen wurden z.B. Interventions-
studien, Fallberichte, Pilotstudien und 
Studien an Patienten mit bekannter All-
gemeinerkrankung. Neben einer Hand-
suche wurden die Datenbanken MED-
LINE, EMBASE und das Cochrane Cen-
tral Register of Controlled Trials (CEN-
TRAL) bis einschließlich zum 
10.10.2010 durchsucht. Zwei unabhän-
gige Gutachter prüften die aus der Suche 
hervorgegangenen Arbeiten. Die me-
thodologische Qualität der Studien wur-
de anhand spezieller Kriterien evaluiert; 
der entsprechende Kriterienkatalog be-
zog sich auf die Auswahl der Gruppen, 
die Vergleichbarkeit, die Ergebnisse und 
die Statistik. 

Zwölf von 1.680 Publikationen aus 
den Jahren 2001 bis 2010 konnten be-
rücksichtigt werden. Hinsichtlich der 
Qualität zeigten 10 Studien einen hohen 
Grad (13 bis 11 von maximal möglichen 
14 Punkten). In 9 Studien wurde eine  

Assoziation zwischen Parodontitis und 
PB und/oder LBW gefunden. Die Meta-
Analyse ergab ein statistisch signifikantes 
Risiko bei schwangeren Frauen mit Paro-
dontitis für PB (relatives Risiko [RR]: 1,70 
[95% Konfidenzintervall [CI]:1,03; 2,81]) 
und für LBW (RR: 2,11 [95% CI: 1,05; 
4,23]) sowie für PB und LBW (RR: 3,57 
[95% CI: 1,87; 6,84]). Das Risiko für PB 
steigt mit der Schwere der Parodontitis. 

Das systematische Review bestätigt 
die Hypothese, dass Parodontitis ein Ri-
sikofaktor für Frühgeburt und/oder nied-
riges Geburtsgewicht sein kann. Auf-
grund der ausgeprägten Heterogenität 
zwischen den einzelnen Studien raten 
die Autoren jedoch zum vorsichtigen 
Umgang mit den Ergebnissen und wei-
sen insbesondere auf die Notwendigkeit 
der adäquaten Angabe von Schlüssel-
parametern, wie zum Beispiel Berech-
nung der Probengröße, Management 
von Störfaktoren, Training und Kalibrie-
rung der Untersucher, hin.  

B. Schacher, Frankfurt am Main
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S. Rieger1

Behandlung einer 
generalisierten schweren 
chronischen Parodontitis  
mit adjuvanter photo- 
dynamischer Therapie –  
ein Fallbericht*
Treatment of a generalized, severe, chronic periodontitis with 
adjunctive photodynamic therapy – a case report

Einleitung: Der vorliegende Fallbericht zeigt die The-
rapie einer generalisierten schweren chronischen Paro-

dontitis bei einer 53-jährigen Patientin. Dabei wurde Wert 
auf maximalen Zahnerhalt gelegt und das gesamte Therapie-
spektrum ausgenutzt. Im Rahmen der nichtchirurgischen Pa-
rodontitistherapie wurde im Anschluss an die subgingivale 
Instrumentierung die antimikrobielle photodynamische The-
rapie (aPDT) angewendet. Das Prinzip der aPDT basiert auf 
der Bindung eines photoaktivierbaren Farbstoffs (Photosensi-
bilisator) an der bakteriellen Zellwand und der Aktivierung 
desselben mit Licht geeigneter Wellenlänge. Bei diesem sau-
erstoffabhängigen Prozess entstehen freie Radikale, die eine 
toxische Wirkung auf die Zielzelle ausüben sollen.
Material und Methode: Der Behandlungsablauf stellte 
sich wie folgt dar: Nach Initialtherapie und nichtchirurgi-
scher Parodontitistherapie mit adjuvanter aPDT wurden 
mehrere Stellen chirurgisch regenerativ unter Verwendung 
von Schmelzmatrixprotein und xenogenem Knochenersatz-
material behandelt. Im Anschluss an die Parodontitistherapie 
wurde die ästhetische Situation im Frontzahnbereich mittels 
vollkeramischer Kronen in regio 11 und 21 sowie direkter 
Formkorrektur der Zähne 12 und 22 mit Komposit verbes-
sert. Seit Abschluss der aktiven Behandlungsphase befindet 
sich die Patientin in der regelmäßigen unterstützenden Paro-
dontitistherapie (UPT).
Ergebnisse: Somit konnte ein bisher stabiles und zufrieden-
stellendes Behandlungsergebnis erreicht werden (SSO Quali-
tätsstandard A+). Dabei kam es zu keinerlei Nebenwirkungen 
bei Anwendung der aPDT.
Schlussfolgerung: Die aPDT ist eine potentiell hilfreiche 

S. Rieger

1 c/o ZFZ Stuttgart, Herdweg 50, 70174 Stuttgart und c/o RIEGER Zahnmedizin, Talwiesenweg 15, 72766 Reutlingen
* Quelle (in gekürzter Form): Zahnärzteblatt Baden-Württemberg 4–2012
Peer-reviewed article: eingereicht: 15.07.2012, revidierte Fassung akzeptiert: 15.01.2013
DOI 10.3238/dzz.2013.0139–0148

Introduction: The case presented here describes the treat-
ment of a generalized, severe, chronic periodontitis in a 
53-year-old female patient. Great importance was placed on 
preserving as many teeth as possible and therefore the 
whole spectrum of treatment possibilities was used. After 
subgingival instrumentation, antimicrobial photodynamic 
therapy (aPDT) was used as part of the non-surgical perio-
dontal treatment. The principle of aPDT is based on the 
binding of a photoactivatable dye (photosensitizer) to the 
bacterial cell wall and activation of the dye with light of a 
suitable wave length. This oxygen-dependent process cre-
ates free radicals, which should have a toxic effect on the 
target cells.
Material and Methods: The treatment procedure was as 
follows: after the initial treatment and non-surgical perio-
dontal treatment with adjunctive aPDT, several areas were 
regenerated surgically by using enamel matrix derivative and 
xenogenic bone graft. Subsequent to the periodontal treat-
ment, the appearance of the frontal teeth area was improved 
by fitting all-ceramic crowns in regions 11 and 21 and per-
forming direct shape correction of teeth 12 and 22 with 
composite. Since completing the active treatment phase, the 
patient has been receiving regular supportive periodontal 
treatment (SPT).
Results: A hitherto stable and satisfactory treatment result 
could thus be achieved (Swiss Dental Association Quality 
Standard A+). Absolutely no side effects occurred during 
treatment with aPDT.
Conclusion: aPDT is a potentially helpful antimicrobial 
treatment strategy in periodontology. The clinical usefulness 
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Einleitung

Bakterielle Biofilme auf der Zahn- bzw. 
Wurzeloberfläche werden als ätiologi-
scher Hauptfaktor bei der Genese der Pa-
rodontitis angesehen [9]. Die Biofilme 
bilden komplexe Ökosysteme, die eine 
Vielzahl unterschiedlicher Bakterien-
spezies enthalten, welche in eine extra-
zelluläre Matrix, bestehend u.a. aus bak-
teriellen Biopolymeren, eingebettet 
sind. Bakterielle Endotoxine, Zytotoxi-
ne und andere pathogene Substanzen 
diffundieren aus dem Biofilm in die be-
nachbarten Gewebe und lösen eine ent-
zündliche Wirtsantwort aus, die in Ge-
webszerstörung des Parodonts resultiert.

Daher konzentrieren sich die bishe-
rigen Therapiemaßnahmen hauptsäch-
lich auf eine Reduktion der parodontal-
pathogenen Mikroorganismen durch 
die Entfernung dieses Biofilms bzw. der 
Zahnoberfläche anhaftender minerali-
sierter Auflagerungen. Zu diesem Zweck 
stehen konventionelle mechanische 
Methoden wie die Verwendung von 
Hand-, Schall- oder Ultraschallinstru-
menten zur Verfügung, wobei deren Ef-
fektivität als vergleichbar eingeschätzt 
wird [11]. Des Weiteren stehen Pulver-
strahlgeräte oder Lasersysteme für die 
Reinigung betroffener Zahnoberflächen 
zur Verfügung [24, 26]. Durch die ge-
nannten Methoden ist es generell mög-

lich, eine Reduktion parodontalpatho-
gener Mikroorganismen zu erreichen. 
Die gründliche Biofilmentfernung stellt 
jedoch hohe technische Anforderungen 
an den Behandler, da Zugang und direk-
te Einsicht in das zu behandelnde Ge-
biet limitiert sind. Es kann nicht davon 
ausgegangen werden, dass eine vollstän-
dige Elimination der Bakterien und mi-
neralisierter Auflagerungen durch rein 
mechanische Methoden erzielt wird. 
Folglich nimmt die Effizienz der mecha-

nischen Parodontitistherapie mit stei-
gender Taschentiefe und bei Furkations-
befall ab. Außerdem sind potentiell pa-
rodontalpathogene Mikroorganismen 
wie Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans und Porphyromonas gingivalis 
in der Lage, in Wirtszellen einzudringen 
[2]. So entziehen sie sich einem mecha-
nischen Debridement und können die 
Tasche anschließend rekolonisieren.

Um die mikrobielle Besiedlung der 
instrumentierten Wurzeloberflächen 

antimikrobielle Therapiestrategie in der Parodontologie, de-
ren klinischer Nutzen durch weitere kontrollierte Studien ve-
rifiziert werden muss.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 139–148)

Schlüsselwörter: chronische Parodontitis, antimikrobielle pho-
todynamische Therapie, Fallbericht

of aPDT needs to be confirmed in controlled studies.

Keywords: chronic periodontitis, antimicrobial photodynamic 
therapy, case report

Abbildung 1 Präoperativer Fotostatus vom 12.05.2009.

Figure 1 Photographs of preoperative status on May 12th, 2009.

Abbildung 2 Präoperative Panoramaschichtaufnahme vom 15.05.2009.

Figure 2 Preoperative Panorex from May 15th, 2009.

Abbildung 3 Präoperative Zahnfilme vom 15.05.2009.

Figure 3 Preoperative X-ray from May 15th, 2009.
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weiter zu reduzieren, kommen daher 
auch adjuvante antiseptische oder anti-
biotische Medikamente zum Einsatz. 
Die Verwendung von adjuvanten anti-
mikrobiellen Agenzien kann allerdings 
auch mit Störungen der oralen Standort-
flora und der Erzeugung von resistenten 
Bakterienstämmen bei der Gabe von An-
tibiotika einhergehen [23]. Um diese 
Nachteile möglichst umgehen zu kön-
nen, wird nach alternativen antimikro-
biellen Strategien gesucht.

Hinter dem Begriff „Photodyna-
mische Therapie“ (PDT) verbirgt sich ei-
ne solche alternative antimikrobielle 
Strategie. Darunter versteht man die 
lichtinduzierte Inaktivierung von Zel-
len, Mikroorganismen oder Molekülen. 
Die antimikrobielle photodynamische 
Therapie (aPDT) richtet sich gegen (pa-
thogene) Mikroorganismen. Das Prinzip 
der aPDT basiert auf der Bindung eines 
photoaktivierbaren Farbstoffs (Photo-
sensibilisator) an der bakteriellen Zell-
wand und der Aktivierung desselben mit 
Licht geeigneter Wellenlänge. Bei die-
sem sauerstoffabhängigen Prozess ent-
stehen freie Radikale, die eine toxische 

Wirkung auf die Zielzelle ausüben [28]. 
Für das Verfahren sprechen einige Vor-
teile. Die aPDT adressiert die Zielzellen 
direkt und ohne unerwünschte Wirkun-
gen auf die Wirtsgewebe. Weiterhin ist 
eine Resistenzbildung von Bakterien 
nicht zu erwarten [18]. Es liegen bereits 
wenige Hinweise vor, dass die aPDT eine 
sinnvolle Ergänzung bisheriger paro-
dontaler Therapiemaßnahmen sein 
könnte [4, 6, 28].

Diese Falldarstellung beschreibt die 
Integration der aPDT in die systemati-
sche Therapie eines komplexen Falles.

Fallbericht: Anamnese

Die 53-jährige Patientin stellte sich im 
Mai 2009 im Zahnmedizinischen Fortbil-
dungsZentrum (ZFZ) Stuttgart vor. Sie war 
in einem guten Allgemeinzustand – eine 
kürzlich erfolgte Untersuchung bei ihrem 
Hausarzt ergab keine Auffälligkeiten. 
Weiterhin fand keine regelmäßige Medi-
kamenteneinnahme statt. Die Patientin 
war ehemalige Raucherin, hatte jedoch 
seit über 30 Jahren nicht mehr geraucht.

Die Patientin berichtete, dass vor 
ungefähr 10 Jahren eine Zahnfleisch-
behandlung mit Reinigung der Taschen 
durchgeführt worden war. In den letzten 
Jahren habe sie zweimal jährlich ihren 
Hauszahnarzt zu Untersuchungen und 
professionellen Zahnreinigungen kon-
sultiert. Dennoch kam es zu einer zu-
nehmenden Verschlechterung der 
Zahnfleischsituation. Insbesondere 
störte die Patientin häufiges Zahn-
fleischbluten. Auf Anraten ihres Haus-
zahnarztes stellte sie sich im ZFZ zur wei-
teren Therapie vor.

Die Patientin formulierte als Haupt-
anliegen, dass sie gerne eine stabile 
Zahnfleischsituation und möglichst den 
Erhalt ihrer eigenen Zähne hätte. Des 
Weiteren störte sie die Lücke zwischen 
ihren Frontzähnen und eine zunehmen-
de Lockerung der oberen Backenzähne. 
Die Familienanamnese bezüglich paro-
dontaler Erkrankungen war unauffällig.

Befunde

Während der extraorale Befund unauffäl-
lig war, zeigte sich intraoral die marginale 
Gingiva deutlich gerötet und ödematös 
geschwollen insbesondere im Bereich der 
unteren und oberen Molaren sowie der 
oberen Incisivi (Abb. 1). Es handelte sich 
um ein konservierend suffizient und pro-
thetisch insuffizient versorgtes Erwach-
senengebiss mit multiplen Amalgam- so-
wie Komposit-Füllungen und Einzelkro-
nen auf den Zähnen 11, 21 (vollkerami-
sche Jacketkronen) und 14, 24 (VMK-
Kronen). Der Randschluss der Kronen an 
11, 21 war insuffizient und es fanden sich 
Risse in der Keramik. Im Oberkiefer im-
ponierten die nach mesial gewanderten 
und im Drehstand befindlichen zweiten 
Molaren bei fehlenden ersten Molaren. 
Des Weiteren zeigte sich ein deutliches 
Diastema mediale. Im Unterkiefer waren 
die beiden ersten Molaren ebenfalls nicht 
mehr vorhanden. Die zweiten Molaren 
waren nach mesial und lingual gekippt, 
die im Unterkiefer noch vorhandenen 
dritten Molaren zeigten sich ebenfalls ge-
kippt und im Drehstand. Die Dentition 
bestand somit aus 26 Zähnen, es fehlten 
18, 16, 26, 28, 36 und 46. Alle Zähne rea-
gierten bei der Sensibilitätsprüfung posi-
tiv.

Die Mundhygiene der Patientin war 
insuffizient (PCR 65 % [22], GBI 80 % 
[1]); sie stellte sich mit vielen weichen 

Abbildung 4 Präoperativer Parodontalstatus vom 22.06.2009 (Grafik: Parostatus.de GmbH).

Figure 4 Preoperative periodontal status on June, 22nd 2009 (Chart: Parostatus.de GmbH).
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und harten bakteriellen Belägen vor. Die 
Sondierungstiefen waren insbesondere 
an den klinisch auffälligen Stellen deut-
lich erhöht, dort war auch Bluten auf 
Sondieren (BOP) aufgetreten. Der PSI be-
trug „4“ in allen Sextanten.

Aufgrund der ausgeprägten kli-
nischen Befunde und der daraus resul-
tierenden Behandlungsnotwendigkeit 
wurden am 15.05.2009 eine Panorama-
schichtaufnahme (Abb. 2) sowie ergän-
zende Zahnfilme (Abb. 3) angefertigt.

Röntgenologisch auffällig waren 
Opazitäten im Sinne von Konkrementen 
auf den Wurzeloberflächen in regio 15, 
12, 11, 21, 25, 27, 37, 34, 44, 45 und 48, 
die einen engen Zusammenhang mit 
dem dort vorhandenen (vertikalen) Kno-
chenabbau vermuten ließen. Die Zähne 
17, 15, 12, 11, 21, 25 und 27 waren vom 
parodontalen Knochenabbau am stärks-
ten betroffen, 25 und 27 zeigten einen er-
weiterten Parodontalspalt. Es waren Opa-
zitäten im Sinne von multiplen Füllun-
gen (an 17, 15, 22, 27, 38, 37, 47, 48) so-
wie Kronen (an 14, 11, 21, 24) zu sehen.

Nach 3 Vorbehandlungssitzungen 
konnte am 22.06.2009 der Parodontalsta-
tus erhoben werden (Abb. 4). Der BOP-In-
dex betrug 54 %. 89 Messpunkte (57 %) 
wiesen eine Sondierungstiefe von ≥ 4 mm 
auf. An 76 von 156 Stellen (49 %) war ein 
klinischer Attachmentverlust (CAL) von 
≥ 5 mm zu finden. Mehrere Zähne waren 
gelockert, die Zähne 17, 15, 12, 11, 21, 22, 
25, 27 und 45 wiesen bereits einen Locke-
rungsgrad 2 auf.

Aufgrund der Schwere der Befunde 
wurde am 15.05.2009 eine mikrobielle 
Untersuchung (Gensondentest) der sub-
gingivalen Plaque durchgeführt (IAI Pa-
dotest 4·5). Es wurden die parodontal-
pathogenen Keime des roten Komplexes 
[27] in hoher Anzahl sowie Aggregati-
bacter actinomycetemcomitans nach-
gewiesen (Abb. 5).

Somit erfolgte die klare Empfehlung 
an die Patientin, die nichtchirurgische 
Parodontitistherapie mit geeigneten An-
tibiotika zu unterstützen [7]. Sie lehnte je-
doch konsequent ab. Daraufhin wurde 
entschieden, die Therapie mit adjuvanter 
aPDT durchzuführen.

Diagnosen

Die Diagnosen lauteten:
• Generalisierte schwere chronische Pa-

rodontitis [3]

Abbildung 5 IAI Padotest 4·5; Test vor Therapie (Grafik: Institut für Angewandte Immunologie 

IAI AG).

Figure 5 IAI Padotest 4·5; test before treatment (Chart: Institut für Angewandte Immunologie 

IAI AG).

Tabelle 1 Einzelzahnprognose: 1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = mäßig, 4 = schlecht, 5 = infaust; nach [19].

Table 1 Single-tooth prognosis: 1 = very good, 2 = good, 3 = moderate, 4 = bad, 5 = hopeless, according to [19].
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• Prothetisch insuffizient versorgtes Ge-
biss mit insuffizienten Kronen an 11, 
21

Prognose

Nach der Einzelzahnprognose [19] hatten 
die Zähne 17, 15, 12, 11, 21, 22, 25, 27, 37, 
34, 45 und 47 aufgrund des Attachment-

verlusts, des Furkationsbefalls bzw. der 
Zahnbeweglichkeit zum Zeitpunkt der 
Diagnostik eine mäßige bis schlechte 
Prognose. Alle anderen Zähne hatten eine 
gute bis sehr gute Prognose (Tab. 1). 

Die Gesamtprognose war in Anbe-
tracht der guten Allgemeingesundheit 
und fehlenden exogenen Risikofaktoren 
bei guter Compliance seitens der Patien-
tin als günstig einzustufen.

Therapie

Die Initialtherapie erfolgte in 3 Sitzun-
gen (15.05.2009, 04.06.2009 und 
16.06.2009) und umfasste unter ande-
rem die eingehende Aufklärung über 
Ätiologie und Therapie der Parodontitis, 
die Motivation und Instruktion zu effek-
tiver Mundhygiene sowie professionelle 
Zahnreinigungen.

Nach diesen Maßnahmen konnte die 
Patientin ihre Mundhygiene deutlich ver-
bessern, der PCR lag bei 33 %, der GBI bei 
15 %. Sie zeigte sich hoch motiviert.

Die nichtchirurgische Parodontitis-
therapie fand innerhalb von 24 Stunden 
im Sinne einer Full-mouth-disinfection 
(FMD) am 20.07.2009 und 21.07.2009 
statt. Die subgingivale Reinigung der 
Zahnoberflächen erfolgte nach lokaler 
Anästhesie maschinell mittels Schallsca-
ler und ergänzend mit Handinstrumen-
ten. Am 21.07.2009 wurde die aPDT (Sys-
tem: Helbo) adjuvant an allen instrumen-
tierten Parodontien durchgeführt, dieser 
Schritt wurde beim ersten Kontrolltermin 
am 27.07.2009 wiederholt (Abb. 6).

Der Reevaluationsbefund nach 
nichtchirurgischer Therapie wurde am 
14.10.2009 erhoben (Abb. 7). Am 
14.10.2009 wurde auch eine erneute mi-
krobiologische Diagnostik (IAI Padotest 
4·5, Abb. 8) durchgeführt. Es zeigte sich 
eine erhebliche Verbesserung der paro-
dontalen und mikrobiologischen Situa-
tion, insbesondere eine auch für die Pa-
tientin fühlbare Stabilisierung der Zäh-
ne 17, 15, 12, 11, 21 und 45. Der BOP-In-
dex betrug 17 %. Es verblieben Stellen 
mit ST ≥ 6 mm an den Zähnen 17, 15, 12, 
25, 27, 37, 45 und 47 sowie weiteren pa-
rodontalen Befunden wie Furkationsbe-
fall, so dass eine korrektive Behand-
lungsphase angezeigt war [14, 15]. Alle 

Abbildung 6 Klinisches Vorgehen der aPDT, im Anschluss an die konventionelle Taschenreinigung. In die Taschen applizierter Photosensibili-

sator; im gezeigten Beispiel in regio 23–27 (A), Spülung zur Entfernung des überschüssigen Farbstoffs (B), Belichtung mit dem Diodenlaser und 

aufgesetztem Lichtleiter für 10 Sekunden pro Stelle (C).

Figure 6 Clinical procedure for aPDT, performed subsequent to conventional pocket cleaning. Photosensitizer applied to the pockets; in example 

shown from region 23–27 (A), rinsing to remove excess dye (B), exposure to the diode laser and fitted fibre optic tip for 10 seconds per area (C).

Abbildung 7 Parodontalstatus vom 14.10.2009, Reevaluation 3 Monate nach nichtchirur-

gischer Parodontitistherapie (Grafik: Parostatus.de GmbH).

Figure 7 Periodontal status on October 14th, 2009, re-evaluation 3 months after non-surgical 

periodontal treatment (Chart: Parostatus.de GmbH).

143

S. Rieger:
Behandlung einer generalisierten schweren chronischen Parodontitis mit adjuvanter photodynamischer Therapie – ein Fallbericht
Treatment of a generalized, severe, chronic periodontitis with adjunctive photodynamic therapy – a case report



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3)

Zähne reagierten bei der Sensibilitäts-
prüfung nach wie vor positiv.

Die mikrobiologische Analyse zeigte 
eine Suppression von Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans unter die 
Nachweisgrenze, jedoch noch erhöhte 
Keimzahlen insbesondere von Porphy-
romonas gingivalis. Dieses Ergebnis un-
terstützte die Entscheidung zur korrekti-
ven Therapie, allerdings weiterhin ohne 
adjuvante Antibiose.
Auf Grundlage des parodontalen Befun-
des wurde folgende weitere Behand-
lungsplanung erstellt:
• Lappenoperationen an folgenden Zäh-

nen: 17, 15, 12, 25, 27, 37, 35, 45, 47
• Anwendung von Emdogain bei kli-

nisch geeigneten Defekten. Gegebe-

nenfalls bei breiten vertikalen Defek-
ten zusätzliche Defektstabilisierung 
durch ein xenogenes Knochenersatz-
material (Bio-Oss).

Die geplante chirurgische Parodontitis-
therapie wurde an 4 Terminen durchge-
führt (19.01.2010: regio 25–27; 
21.01.2010: regio 35–37; 27.01.2010:  
regio 45–47; 29.01.2010: regio 15–17 
und 12). Dabei fanden sich mäßig tiefe, 
wenig knochenumfasste infraalveoläre 
Defekte (2-wandig) in den Regionen 12, 
15–17, 25–27, 37 und 45–47 sowie buk-
kale Grad 2 Furkationsdefekte an 17 und 
27, bei denen das Schmelzmatrixprotein 
Emdogain nach Herstelleranweisung 
appliziert wurde. Intraossäre Defekt-
komponenten und Furkationsdefekte 

wurden zur Lappenstabilisation mit Bio-
Oss aufgefüllt [8].

Die folgenden Abbildungen zeigen 
die intraoperative Situation (Abb. 9–13).

Nach den parodontalchirurgischen 
Eingriffen wurde der Patientin eine 
0,2%ige Chlorhexidindigluconatlösung 
(Chlorhexamed forte) und als Analgeti-
kum Ibuprofen (400 mg) verordnet. Die 
Patientin wurde angewiesen, an den mit 
Emdogain behandelten Stellen für 6 
Wochen keine mechanischen Manipu-
lationen und Zahnpflege zu betreiben, 
stattdessen sollte die Mundspüllösung 
verwendet werden. Die Nähte wurden 
nach 10 Tagen entfernt.

Nach Abschluss der chirurgischen Be-
handlungsphase wurde die Patientin eng-
maschig zur Nachschau und Plaqueent-
fernung einbestellt. Dies war nötig, da die 
mit Emdogain behandelten Stellen die 
Mundhygiene während der ersten 6 Wo-
chen erschwerten und die Patientin auf-
grund einer Anfang 2010 zugezogenen 
Knochenfraktur im Bereich des rechten 
Armes manuell eingeschränkt war. Die 
Wundheilung verlief in allen behandel-
ten Regionen problemlos.

Der Reevaluationsbefund wurde cir-
ca 4 Monate nach chirurgischer Thera-
pie am 17.05.2010 erhoben (Abb. 14). 
Bei der Betrachtung der Mundschleim-
häute imponierte eine entzündungs-
freie, klinisch gesunde marginale Gingi-
va. Die parodontale Situation konnte 
weiter verbessert werden. Es verblieben 
nur noch Stellen mit ST = 4 mm in regio 
24, 27 und 45. Die Patientin berichtete 
von besserem Kaukomfort aufgrund der 
weiteren Stabilisierung der Zähne und 
einem deutlichen Rückgang des Zahn-
fleischblutens. Der BOP-Index betrug 
8 %. Alle Zähne reagierten positiv bei 
der Sensibilitätsprüfung.

Zusätzlich wurden am 17.05.2010 
Röntgenaufnahmen von den operierten 
Bereichen (regio 17–15, regio 27–25, re-
gio 35–37, regio 45–47) angefertigt (Abb. 
15, Abb. 17–19). Am 28.05.2010 wurden 
eine Aufnahme von regio 12 (Abb. 16) 
sowie eine neue Panoramaschichtauf-
nahme erstellt.

Insgesamt fiel auf, dass in einem Zeit-
raum von bereits circa 4 Monaten nach 
Emdogain und Bio-Oss Applikation of-
fensichtlich alle Knochendefekte eine 
Veränderung erfahren hatten. Besonders 
in regio 12, 37, 45 und 47 erschienen die 
vertikalen Defekte nun zugunsten einer 
röntgendichten Substanz mit ähnlicher 

Abbildung 8 IAI Padotest 4·5; Test 3 Monate nach nichtchirurgischer Parodontitistherapie 

(Grafik: Institut für Angewandte Immunologie IAI AG).

Figure 8 IAI Padotest 4·5; test 3 months after non-surgical periodontal treatment (Chart: Insti-

tut für Angewandte Immunologie IAI AG).
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Opazität wie der umgebende, ortsständi-
ge Knochen verringert. Ob es sich aller-
dings um eine echte parodontale Regene-
ration mit einem neuen Faserapparat 
handelte, ist röntgenologisch nicht zu 
klären. Auch in den anderen Arealen war 
eine Defektauffüllung und eine klarere 
Zeichnung des Limbus alveolaris als Zei-
chen der Stabilisation zu beobachten. In-
teressant war auch die Veränderung des 
Defekts in regio 34, denn hier hatte auf-
grund des guten Heilungsergebnisses 
nach der antiinfektiösen Therapie keine 
chirurgische Parodontitistherapie statt-
gefunden. Weitere positive Effekte kön-
nen gegebenenfalls erst 12 Monate nach 
dem regenerativen Eingriff beobachtet 
werden [17].

Ebenfalls am 17.05.2010, im An-
schluss an die Reevaluation, wurden die 
laut Patientin 36 Jahre alten Jacketkro-
nen in regio 11 und 21 entfernt (Abb. 
20) und die Zähne 11, 21 zur Aufnahme 
von vollkeramischen Kronen präpariert. 
Zusätzlich wurden die Zähne 12 und 22 
mittels Komposit ästhetisch verbreitert. 
Nach Herstellung der Kronen im zahn-
technischen Labor und einer Gerüstein-
probe wurden die fertigen Kronen am 
28.05.2010 mit einem selbstadhäsiven 
Komposit-Befestigungszement (RelyX 
Unicem) definitiv eingesetzt (Abb. 21). 
Die Patientin wurde am 02.06.2010 zur 
Kontrolle einbestellt. An diesem Tag 
wurde die abschließende Fotodokumen-
tation angefertigt (Abb. 22).

Zum Zeitpunkt der Reevaluation  
wurde eine Parodontitisrisikobeurteilung 
durchgeführt und das Intervall der unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) 
auf mindestens 2 Termine pro Jahr festge-
legt. Bislang fanden 7 UPT-Termine statt 
(08.09.2010, 12.01.2011, 18.05.2011, 
14.09.2011, 11.01.2012, 12.06.2012, 
19.10.2012). Am 14.09.2011 und am 

Abbildung 14 Parodontalstatus vom 17.05.2010, Reevaluation 4 Monate nach chirurgischer 

Parodontitistherapie (Grafik: Parostatus.de GmbH).

Figure 14 Periodontal status on May 17th, 2010, re-evaluation 4 months after surgical perio-

dontal treatment (Chart: Parostatus.de GmbH).

Abbildung 9 Lappen-OP 25–27.

Figure 9 Flap operation 25–27.

Abbildung 10 Lappen-OP 35–37, Kno-

chendefekt regio 37.

Figure 10 Flap operation 35–37, bone de-

fect region 37.

Abbildung 11 Lappen-OP 45–47.

Figure 11 Flap operation 45–47.

Abbildung 12 Lappen-OP 15–17.

Figure 12 Flap operation 15–17.

Abbildung 13 Lappen-OP 12.

Figure 13 Flap operation 12.
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19.10.2012 wurde der jährlich zu erhe-
bende Parodontalstatus dokumentiert – 
die parodontalen Verhältnisse blieben 
stabil, die Patientin beschwerdefrei.

Epikrise und Prognose

Für die gestellte Diagnose „generalisierte 
schwere chronische Parodontitis“ sprach, 
dass mehr als 30 % der Zahnflächen einen 
klinischen Attachmentverlust von 5 mm 
und mehr aufwiesen [21]. Röntgenolo-
gisch imponierten massive Konkrement-
ablagerungen, die im Sinne von lokalen 
Reizfaktoren in engem Zusammenhang 
mit den Knocheneinbrüchen standen.

Aufgrund der erhobenen Befunde 
wurde bei der Patientin eine weiterfüh-
rende mikrobiologische Diagnostik ge-
mäß der gemeinsamen Stellungnahme 
der DGZMK und der DGP durchgeführt 

[7]. Dabei ergab die mikrobiologische 
Analyse eine hohe Bakterienbelastung 
mit den Keimen des roten Komplexes [27] 
sowie Aggregatibacter actinomycetemco-
mitans. Aufgrund der ablehnenden Hal-
tung der Patientin gegenüber Antibiotika 
sowie dem klaren Zusammenhang zwi-
schen lokalen Reizfaktoren und entzünd-
lichen Attachmentverlusten sollte die 
nichtchirurgische Therapie ohne die un-
terstützende Gabe von Antibiotika statt-
finden. Stattdessen wurde adjuvant die 
nebenwirkungsfreie antimikrobielle pho-
todynamische Therapie (aPDT) appli-
ziert, die gegen multiple parodontal-
pathogene Keime (u.a. Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans) wirksam ist 
[28, 29]. Ob die aPDT eine Alternative zur 
Antibiotikagabe bei aggressiven oder 
schweren chronischen Formen der Paro-
dontitis darstellen könnte, kann auf-
grund der momentan verfügbaren wis-

senschaftlichen Daten nicht beantwortet 
werden – ihr Einsatz als Antibiotikaersatz 
ist somit nicht evidenzbasiert. In diesem 
Zusammenhang ist beispielsweise unklar, 
wie die aPDT parodontalpathogene Kei-
me adressieren soll, die in Wirtszellen ein-
gedrungen sind. Zu beachten ist zudem 
der benötigte hohe Zeitaufwand der aPDT 
– nach der Einwirkzeit des Photosensibili-
sators (1–3 Minuten) und anschließender 
Spülung müssen die zu behandelnden 
Zähne für jeweils 10 Sekunden an 6 Stel-
len zirkulär belichtet werden (Abb. 6). So 
kann der Zeitaufwand für die Behandlung 
einer kompletten Dentition über 30 Mi-
nuten betragen. Diese Angaben gelten für 
das in diesem Fallbericht verwendete Sys-
tem Helbo, das von den am deutschen 
Markt befindlichen aPDT-Systemen mo-
mentan am besten dokumentiert ist (bre-
dent medical GmbH & Co KG, Geschäfts-
bereich HELBO, Walldorf).

Abbildung 19 Zahnfilm 45–47 vom 

17.05.2010 (4 Monate nach chirurgischer  

Parodontitistherapie).

Figure 19 X-ray of teeth 45–47 from May 

17th, 2010 (4 months after surgical perio-

dontal treatment).

Abbildung 20 Zähne 11, 21 vor Prä-

paration.

Figure 20 Teeth 11, 21 before preparation.

Abbildung 15 Zahnfilm 15–17 vom 

17.05.2010 (4 Monate nach chirurgischer  

Parodontitistherapie).

Figure 15 X-ray of teeth 15–17 from May 

17th, 2010 (4 months after surgical perio-

dontal treatment).

Abbildung 16 Zahnfilm 12–21 vom 

28.05.2010 (4 Monate nach chirurgischer 

Parodontitistherapie).

Figure 16 X-ray of teeth 12–21 from May 

28th, 2010, (4 months after surgical perio-

dontal treatment).

Abbildung 17 Zahnfilm 25–27 vom 

17.05.2010 (4 Monate nach chirurgischer  

Parodontitistherapie).

Figure 17 X-ray of teeth 25–27 from May 

17th, 2010 (4 months after surgical perio-

dontal treatment).

Abbildung 18 Zahnfilm 35–37 vom 

17.05.2010 (4 Monate nach chirurgischer  

Parodontitistherapie).

Figure 18 X-ray of teeth 35–37 from May 

17th, 2010 (4 months after surgical perio-

dontal treatment).
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Die antiinfektiöse Therapie führte bis 
zur Reevaluation 3 Monate nach der sub-
gingivalen Kürettage zu einer deutlichen 
Reduktion der Sondierungstiefen. Des 
Weiteren kam es zu einer erheblichen 
Keimreduktion, wie die mikrobiologische 
Analyse nach Therapie zeigte (Abb. 8). In-
teressanterweise konnte Aggregatibacter 
actinomycetemcomitans nach Therapie 
nicht mehr nachgewiesen werden, was 
natürlich nicht bedeutet, dass dieses Bak-
terium tatsächlich eliminiert werden 
konnte [12]. Es verblieben jedoch Stellen 
mit ST ≥ 6 mm an den Zähnen 17, 15, 12, 
25, 27, 37, 35, 45 und 47 oder mit wei-
teren parodontalen Befunden wie Furka-
tionsbefall, so dass eine nachfolgende 
korrektive Behandlungsphase erforder-
lich wurde, die komplikationslos verlief. 

Intraoperativ zeigten sich an 17 und 27 
erhebliche Knochen- und Furkations-
defekte, die nicht vorhersagbar zu regene-
rieren waren [25]. Die Patientin wünschte 
dennoch diesen Versuch und eine Belas-
sung der Zähne. 

Aufgrund der engen Wurzelkonfigu-
ration der Zähne konnte bei der Re- 
evaluation nicht sicher determiniert wer-
den, ob es zu einer Auffüllung der Furkati-
onsdefekte kam. Insofern müssen die Zäh-
ne nach wie vor als prognostisch prob- 
lematisch gesehen werden. Insgesamt 
zeigte sich beim Reevaluationsbefund 
nach chirurgischer Therapie eine ent-
zündungsfreie Situation mit einer weite-
ren deutlichen Reduktion der Sondie-
rungstiefen (SSO Qualitätsstandard A+, 
[13]). Die Röntgenkontrollaufnahmen 
der mit Emdogain und Bio-Oss behan-
delten Zähne zeigten eine Auffüllung der 
Defekte mit einem röntgenopaken, kno-
chenähnlichen Material vor allem im 
Unterkiefer. Einschränkend muss er-
wähnt werden, dass im vorliegenden 
Fallbericht die Reevaluation nach chirur-
gischer Therapie bereits nach 4 Monaten 
erfolgte – dieser Nachbeobachtungszeit-
raum ist für regenerative Maßnahmen 
kurz [16]. Allerdings bestätigten die jähr-
lich im Rahmen der UPT erhobenen pa-
rodontalen Befunde die klinische Stabili-
tät des Ergebnisses. Röntgenologisch ist 
eine weitere Defektauffüllung über 36 
Monate möglich [10]. Die Prognose der 
Zähne (mit Ausnahme von 17, 27 [20]) 

ist insofern bei Fortführung der verbes-
serten Mundhygiene gut. Die Patientin 
muss weiterhin in ein enges Recallsys-
tem eingebunden werden, um die wich-
tige Interdentalraumhygiene auf hohem 
Niveau zu halten. Eventuelle Rezidive 
können so frühzeitig erkannt und be-
handelt werden.

Die Patientin ist mit dem Behand-
lungsergebnis und insbesondere mit der 
Verbesserung der Frontzahnästhetik 
sehr zufrieden. Die Abbildung 23 zeigt 
die klinische Situation der Patientin 
„heute“ – also rund 2,5 Jahre nach The-
rapieabschluss. Die Stabilität des paro-
dontalen Status wird maßgeblich von 
der Mundhygiene sowie der Einhaltung 
der empfohlenen risikoabhängigen In-
tervalle der parodontalen Erhaltungs-
therapie abhängen [5].  

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

Abbildung 21 Nach definitivem Einsetzen 

der Kronen 11, 21 und direkter Formkorrektur 

der Zähne 12, 22 mittels Komposit 

(Zahntechnik: ZTM T. Seitner, Ostfildern).

Figure 21 After cementing of crowns 11, 21 

and direct shape correction of teeth 12, 22 

with composite (Dental technology: ZTM T. 

Seitner, Ostfildern). Abbildung 22 Fotostatus vom 02.06.2010, Reevaluation 4 Monate nach chirurgischer Paro-

dontitistherapie.

Figure 22 Photographs from June 2nd, 2010, re-evaluation 4 months after surgical periodontal 

treatment. (Abb. 1–3, 6, 9–13, 15–23, Tab. 1: S. Rieger)
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Abbildung 23 Klinische Situation der Pa-

tientin „heute“ – rund 2,5 Jahre nach Thera-

pieabschluss. 

Figure 23 Clinical status of the patient 

today – approx 2,5 years after completion of 

treatment.
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Hintergrund

In den letzten 30 Jahren hat sich in der 
medizinischen und zahnmedizinischen 
Forschung zunehmend die Einbezie-
hung der Patientenperspektive in Bezug 
auf die Wahrnehmung der Mund-
gesundheit und ihrer Beeinträchtigung 
etabliert [z.B. 3, 4, 6, 20, 23, 25, 28, 31, 
40]. Im Gegensatz zu klinischen Parame-
tern wie Taschentiefe, Blutung bei Son-
dierung oder Karies erfassen Messinstru-
mente zur Bestimmung der Patienten-
wahrnehmung in Form von Fragebö-
gen, wie Patienten Beeinträchtigungen 
durch orale Erkrankungen wahrnehmen 
und wie zahnmedizinische Interventio-
nen diese Beeinträchtigungen modifi-
zieren. 

Der konzeptionelle Nachteil vieler 
Messinstrumente ist jedoch, dass die Er-
gebnisse nur schwer interpretierbar 
sind, da als Metrik zumeist ordinale Ant-
wortskalen angewendet werden. Auch 
das in der Zahnmedizin am häufigsten 
gebrauchte Instrument, das Oral Health 
Impact Profile (OHIP) [33], welches die 
mundgesundheitsbezogene Lebensqua-
lität (MLQ) erfasst, hat eine solche Ant-
wortskala. Die originale Version erfasst 
mittels 49 Fragen die Häufigkeit ver-
schiedener Probleme. Die Befragten ha-
ben dabei bei jeder Frage die Wahl zwi-
schen 5 Antwortmöglichkeiten („nie“ =  
0, „kaum“ = 1, „ab und zu“ = 2, „oft“ = 3, 
„sehr oft“ = 4). Diese quasi willkürliche 
Punktzuordnung zu einer Antwort führt 
zu einer erschwerten Interpretation, 
auch wenn die Validität der Antwort-
kategorien kürzlich nachgewiesen wur-
de [30]. 

Als gebräuchlichste Methode zur Be-
schreibung der MLQ hat sich die Additi-
on der numerischen Werte der einzel-
nen Häufigkeiten aller 49 Fragen (Addi-

tive Score) etabliert [35]. Damit kann der 
MLQ-Score, erfasst mittels des OHIP-49, 
theoretisch von 0 (beste MLQ) bis 196 
(schlechteste MLQ) reichen. 

Darüber hinaus bestehen noch wei-
tere Berechnungsmethoden. Für die ein-
zelnen Fragen existieren Gewichtungs-
faktoren, welche die Wichtigkeit der er-
fassten Probleme ausdrücken sollen. 
Diese werden mit dem numerischen 
Wert der angegebenen Häufigkeit multi-
pliziert [2, 35]. Auch hier wird ein Sum-
menwert (Weighted Score) berechnet. Es 
hat sich aber gezeigt, dass diese Berech-
nungsmethode keine Vorteile für die 
Präzision der Ergebnisse aufweist [1] 
und sicherlich keine bessere Interpre-
tierbarkeit mit sich bringt. Eine andere 
Methode ist das reine Zählen der Fragen, 
die mit „oft“ oder „sehr oft“ beantwortet 
wurden (Simple Count Score) [2, 20, 34, 
40]. Das Zählen der häufigen Probleme 
ist leichter interpretierbar, verliert aber 
viele Informationen gegenüber der 
Summenmethode. Gerade bei weniger 
oft vorkommenden Problemen er-
scheint die Zählmethode nicht geeignet, 
die Beeinträchtigung der Lebensqualität 
der Patienten zu erfassen. Daher hat sich 
die Addition der numerischen Werte der 
einzelnen Häufigkeiten aller 49 Fragen 
zur Beschreibung der MLQ durchgesetzt.

Zur Interpretation der mit dieser 
Methode ermittelten Summenwerte 
werden Referenzwerte des Messinstru-
ments für die spezifische Population be-
nötigt. Diese sind für verschiedene Ver-
sionen des OHIP in Deutschland verfüg-
bar [11, 12] und erlauben die Einord-
nung von Patientenpopulationen und 
einzelnen Personen in Perzentile der All-
gemeinbevölkerung. 

Dennoch verbleibt eine Unsicher-
heit bei der Beurteilung der OHIP-Sum-
menwerte, so lange diese auf der ordina-

len Antwortskalierung basieren. Das ge-
naue Zählen der Häufigkeiten der Prob-
leme stellt eine andere Möglichkeit der 
Erfassung der MLQ dar [30], um einzelne 
Werte und deren Veränderung einfach 
und intuitiv interpretieren zu können. 
Das Wissen über die absolute Häufigkeit 
der Probleme ist hilfreich für Wissen-
schaftler, Behandler und Patienten. Es 
eröffnet eine genaue Erfassung des Be-
schwerdebildes und kann zu einer besse-
ren Integration wissenschaftlicher Er-
gebnisse von patientenorientierten Ziel-
größen in die klinische Versorgung füh-
ren. Gleichzeitig erlaubt diese Erfassung 
die Analyse wesentlicher Einflussfak-
toren auf die MLQ und liefert eine ein-
fach zu verstehende Aussage über Unter-
schiede in der individuell wahrgenom-
menen Beeinträchtigung im Mund-
bereich.

Es war das Ziel dieser Studie, die 
MLQ bei prothetischen Patienten als 
Häufigkeit von Problemen pro Monat 
mittels des OHIP mit einem numeri-
schen Antwortformat zu bestimmen 
und den Einfluss von Alter und Ge-
schlecht auf die Häufigkeit der Probleme 
zu untersuchen.

Material und Methoden

Studiendesign und Population

Die Patientenstichprobe dieser Quer-
schnittsstudie bestand aus konsekutiv 
rekrutierten Patienten der Poliklinik für 
Zahnärztliche Prothetik des Univer-
sitätsklinikums Hamburg-Eppendorf, 
welche sich im Februar 2010 zu einer re-
gulären zahnärztlichen Kontrolle oder 
Behandlung einfanden. 

Eingeschlossen wurden alle erwach-
senen Patienten ab dem 18. Lebensjahr, 

Schlussfolgerung: Diese Untersuchung liefert eine konkre-
te Antwort auf die Häufigkeit der Mundgesundheitsproble-
me und ermöglicht damit eine einfache Beurteilung der Be-
fragungsergebnisse. Dieser Ansatz kann helfen, die Erfassung 
der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualität stärker in 
die zahnmedizinische Praxis zu integrieren.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 151–160)

Schlüsselwörter: Oral Health Impact Profile, Probleme, Befinden, 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, patientenorientierte 
Zielgrößen

Keywords: Oral Health Impact Profile, problems, condition, oral 
health-related quality of life, patient-reported outcomes 
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die einer Teilnahme freiwillig zustimm-
ten. Ausgeschlossen wurden Patienten, 
die auf Grund von kognitiven oder 
sprachlichen Beeinträchtigungen an der 
Befragung nicht teilnehmen konnten. Es 
existieren bisher keine Untersuchungen, 
die mit der vorliegenden Studie vergleich-
bar wären und somit Daten für eine Stich-
probenumfangsplanung hätten liefern 
können.

Zur Beschreibung der Studienpopula-
tion und für die stratifizierten Analysen 
wurde der Prothesenstatus („kein oder 
nur festsitzender Zahnersatz“, „abnehm-
barer Zahnersatz oder Totalprothesen“) 
als Selbstangabe der Patienten erhoben. 
Zusätzlich wurde mittels 2 Fragen die glo-
bale Beurteilung der Mund- und All-
gemeingesundheit mit einer ordinalen 
5-Punkt-Skala („ausgezeichnet“, „sehr 
gut“, „gut“, „mittelmäßig“ und 
„schlecht“) erfasst.

Jeder Proband wurde vor Beginn der 
Befragung über das Ziel der Studie, das 
Verhalten während der Befragung sowie 
über datenschutzrechtliche Bestimmun-
gen sowohl mündlich durch den Unter-
sucher als auch schriftlich durch einen 
Aufklärungsbogen aufgeklärt. Eine Ein-
verständniserklärung zur Teilnahme an 
der Studie wurde von jedem Teilnehmer 
unterschrieben. Das Studienprotokoll 
(PV3280) wurde von der Ethik-Kommis-

sion der Ärztekammer Hamburg begut-
achtet und bewilligt.

Bestimmung der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualität

Für die Bestimmung der mundgesund-
heitsbezogenen Lebensqualität (MLQ) 
wurde die deutsche Version [13] des Oral 
Health Impact Profile (OHIP-G) [32] ein-
gesetzt. Konzeptionell wird dabei der spe-
zifische (negative) Einfluss verschiedener 
Beschwerden oder Probleme im Mund- 
und Kieferbereich auf die Lebensqualität 
ermittelt. Der Fragebogen enthält 49 vali-
dierte Fragen, die aus der englisch-spra-
chigen Version übernommen wurden. Je-
de Frage liefert Informationen zur relati-
ven Häufigkeit von Problemen in Bezug 
auf die Mundgesundheit während des 
vergangenen Monats. In der deutschen 
Version des OHIP sind die Fragen unter-
teilt in 4 Dimensionen: psychosoziale Be-
einträchtigung, orofazialer Schmerz, 
Funktionsbeeinträchtigung, beeinträch-
tigtes Aussehen [8].

Die Probanden füllten zunächst den 
OHIP-G mit der gebräuchlichen ordina-
len Antwortskala („sehr oft“, „oft“, „ab 
und zu“, „kaum“ und „nie“) aus. Direkt 
im Anschluss wurden sie in einem per-
sönlichen Interview gebeten, die zuvor 
angegebenen Einschränkungen der MLQ 

in numerischen Häufigkeiten anzugeben. 
Diese Befragungen wurden durch einen 
einzelnen Untersucher (IS) durchgeführt 
und es wurde die gleiche Reihenfolge der 
Fragen angewendet wie zuvor. Fragen, die 
mit „nie“ beantwortet worden waren, 
wurden mit 0 in die Analyse einbezogen 
und nicht erneut im persönlichen Inter-
view abgefragt. Mögliche Antworten 
reichten von einem Minimum von „ein 
Mal“ bis hin zu dem vorab definierten 
Maximum von „vier Mal täglich“ in den 
vergangenen 4 Wochen (als Äquivalent 
zum Ein-Monats-Zeitraum des OHIP-Ant-
wortformats). Alle Zwischenantworten 
waren denkbar und möglich. Die Antwor-
ten wurden auf die Häufigkeit innerhalb 
von 4 Wochen umgerechnet. So ent-
sprach beispielsweise „ein Mal in der Wo-
che“ 4, “drei Mal pro Woche” 12, “ein Mal 
täglich” 28 und das Maximum von „vier 
Mal täglich“ 112 Mal in den letzten 4 Wo-
chen. Zum besseren Verständnis werden 
die numerischen Häufigkeiten auf einen 
Monat bezogen dargestellt. 

Datenanalyse

In einem ersten Schritt wurden zur Be-
schreibung der Studienpopulationen 
die OHIP-Summenwerte der klassischen 
ordinalen Antwortskala („sehr oft“-4, 
„oft“ – 3, „ab und zu“ – 2, „kaum“ – 1 
und „nie“ – 0) gebildet. Bei 49 Fragen 
waren Werte zwischen 0 und 196 mög-
lich, wobei höhere Werte für eine 
schlechtere mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität stehen. Es wurde der 
Mittelwert (MW) mit Standardabwei-
chung (SD) für alle Probanden berech-
net. Zusätzlich wurde die Verteilung der 
Antworten auf die globalen Fragen zur 
Mundgesundheit und zur Allgemein-
gesundheit bestimmt.

Im zweiten Schritt der Analyse wur-
de die numerische Häufigkeit der Prob-
leme pro Monat als Summe aller 49 Fra-
gen sowie für die 4 Dimensionen (psy-
chosoziale Beeinträchtigung, orofazialer 
Schmerz, Funktionsbeeinträchtigung, 
beeinträchtigtes Aussehen) berechnet. 
Für die Summe aller 49 Fragen war ein 
Bereich von 0 bis 5.488 Beeinträchti-
gungen pro Monat theoretisch möglich. 
Da sich die Anzahl der Fragen in den 
einzelnen Dimensionen unterscheidet, 
waren die theoretischen Wertebereiche 
nicht identisch. Der Maximalwert für 
psychosoziale Beeinträchtigung (9 Fra-
gen) lag bei 1.008 pro Monat, für orofa-

Abbildung 1 Zusammenhang zwischen Alter und numerischen Häufigkeiten bei allen Pa-

tienten unterschieden nach Geschlecht: Regressionsgerade mit 95%-Konfidenzintervall.

Figure 1 Relationship between age and numerical frequencies among all patients stratified for 

gender: regression line with 95% confidence interval.
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zialer Schmerz (6 Fragen) bei 672 pro 
Monat und für Funktionsbeeinträchti-
gungen sowie beeinträchtigte Ästhetik 
(je 3 Fragen) bei jeweils 336 pro Monat. 

Das Minimum war bei allen Dimensio-
nen „keine Probleme“ (0). Es wurden die 
Mittelwerte mit Standardabweichung 
und zur differenzierteren Darstellung 

auch die Mediane (50. Perzentil) mit den 
Wertebereichen für alle Patienten und 
getrennt nach Alter und Geschlecht dar-
gestellt. Zusätzlich wurden die Werte 
nach Prothesenstatus („kein oder nur 
festsitzender Zahnersatz“ und „ab-
nehmbarer Zahnersatz oder Totalpro-
thesen“) stratifiziert in den entspre-
chenden Subgruppen berechnet. Ge-
schlechts- und altersspezifische Unter-
schiede wurden für alle Patienten und in 
den Strata (Prothesenstatus) mittels 
t-Test für unabhängige Stichproben auf 
statistische Signifikanz getestet. Die 
Subgruppen nach Alter (jünger und äl-
ter) wurden entsprechend des medianen 
Alters von 61 Jahren gebildet.

Im letzten Schritt der Analyse wurde 
Alter nicht mehr als dichotome Variable 
(jünger/älter), sondern als kontinuier-
lich betrachtet und der Zusammenhang 
zwischen Alter in Jahren und der Anzahl 
der Probleme pro Monat für alle Patien-
ten und die Subgruppen entsprechend 
des Prothesenstatus getrennt nach Ge-
schlecht analysiert. Dazu wurde jeweils 
die Produkt-Moment-Korrelation be-
rechnet und der entsprechende Pearson 
Korrelationskoeffizient mit der statisti-
schen Signifikanz angegeben sowie der 
Zusammenhang in einem Streudia-
gramm mit linearer Regressionsgerade 
mit 95%-Konfidenzintervall dargestellt. 
Für die Betrachtung auf Dimensionsebe-
ne wurden in allen Subgruppen multi-
variate lineare Regressionsanalysen be-
rechnet, in welchen alle 4 Dimensionen 
gleichzeitig als abhängige Variablen und 
Alter als Prädiktorvariable einbezogen 
wurden.

Die Auswertungen wurden mit der 
Software STATA (Stata/MP 12, StataCorp, 
College Station, USA) durchgeführt. Ein 
Typ-I-Fehler (alpha) von < 0,05 wurde als 
statistisch signifikant angesehen.

Ergebnisse

Charakteristik der Studienpopu- 
lation

Es wurden 145 Patienten im Alter von 
21 bis 88 Jahren in die Studie einge-
schlossen (Altersdurchschnitt: 58,5 Jah-
re; Tab. 1). Etwa die Hälfte davon waren 
Frauen (53,8 %). Der Anteil von Patien-
ten ohne Zahnersatz oder mit nur fest-
sitzendem Zahnersatz (47,2 %) ent-
sprach circa dem Anteil der Patienten 

Abbildung 2 Zusammenhang zwischen Alter und numerischen Häufigkeiten bei Patienten 

ohne oder mit nur festsitzendem Zahnersatz unterschieden nach Geschlecht: Regressionsgerade 

mit 95%-Konfidenzintervall.

Figure 2 Relationship between age and numerical frequencies among patients without or with 

only fixed dental prostheses stratified for gender: regression line with 95% confidence interval.

Abbildung 3 Zusammenhang zwischen Alter und numerischen Häufigkeiten bei Patienten 

mit abnehmbarem Zahnersatz oder Totalprothesen unterschieden nach Geschlecht: Regressions-

gerade mit 95%-Konfidenzintervall.

Figure 3 Relationship between age and numerical frequencies among patients with removable 

dental prostheses or complete dentures stratified for gender: regression line with 95% confidence 

interval.
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mit abnehmbarem Zahnersatz oder To-
talprothesen (52,8 %). In der globalen 
Frage zur Selbstbeurteilung der All-
gemeingesundheit schätzte fast die Hälf-
te der Patienten diese als „gut“ ein 

(45,5 %; Tab. 1). Die Mundgesundheit 
wurde etwas schlechter eingeschätzt als 
die Allgemeingesundheit. Am häufigs-
ten wurde die Mundgesundheit als „mit-
telmäßig“ bewertet (40,0 %).

Numerische Häufigkeit der Prob-
leme

Patienten gaben im Durchschnitt 532 
Probleme pro Monat an, wobei es inter-
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Tabelle 1 Beschreibung der Studienpopulation entsprechend Alter, Geschlecht, Prothesenstatus, mundgesundheitsbezogener Lebensqualität 

(Summerwert der ordinalen Antwortkategorien des OHIP) und globaler Selbstbeurteilung der Allgemein- und Mundgesundheit durch die Pa-

tienten.

Table 1 Description of study population according to age, gender, denture status, oral health-related quality of life (summary score of ordinal 

response categories of the OHIP) and patients’ global self-report of general and oral health.

Alter

 Jahre

Geschlecht

 Frauen

 Männer

Prothesenstatus#

 Kein oder nur festsitzender Zahnersatz

 Abnehmbarer Zahnersatz oder Totalprothesen

Mundgesundheitsbezogene Lebensqualität

 OHIP Summenwert (ordinale Skala)

Globale Selbstbeurteilung

 Allgemeingesundheit

 Ausgezeichnet

 Sehr gut

 Gut

 Mittelmäßig

 Schlecht

 Mundgesundheit

 Ausgezeichnet

 Sehr gut

 Gut

 Mittelmäßig

 Schlecht

# ein fehlender Wert für Prothesenstatus

Alle Patienten

Mittelwert (Standardabweichung) / N (%)

58,5 (± 14,9)

78 (53,8 %)

67 (46,2 %)

68 (47,2 %)

76 (52,8 %)

41,6 (± 30,0)

4 (2,8 %)

32 (22,1 %)

66 (45,5 %)

36 (24,8 %)

7 (4,8 %)

3 (2,1 %)

10 (6,9 %)

42 (29,0 %)

58 (40,0%)

32 (22,1 %)
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individuell erhebliche Unterschiede gab 
(Tab. 2). Während einzelne Patienten 
nur 2 Probleme pro Monat angaben, lag 
das Maximum bei 3.167. Bei Patienten 
mit keinem oder nur festsitzendem ZE 
lag die durchschnittliche Häufigkeit der 
Probleme pro Monat mit 351 deutlich 
und statistisch signifikant unter der bei 
Patienten mit abnehmbaren ZE oder 
 Totalprothesen (MW: 699; t-Test: 
p < 0,001).

Am wenigsten Probleme pro Monat 
wurden im Zusammenhang mit psycho-
sozialen Beeinträchtigungen angegeben 
(MW: 27; Tab. 2). Die meisten Probleme 
bestanden in Bezug auf orofaziale 
Schmerzen (MW: 75). In beiden Sub-
gruppen (Prothesenstatus) bestand ein 
vergleichbares Muster der Verteilung der 

Häufigkeiten, wobei die absoluten Wer-
te bei Patienten mit abnehmbaren ZE 
oder Totalporthesen etwas höher lagen. 
Diese Unterschiede waren sowohl für 
orofaziale Schmerzen (t-Test: p < 0,05) 
als auch für Funktionsbeeinträchtigun-
gen (t-Test: p < 0,01) statistisch signifi-
kant.

Alter- und Geschlechtseinfluss auf 
numerische Häufigkeiten

Bezogen auf das Alter gaben jüngere Pa-
tienten (< 61 Jahre) weniger Probleme 
pro Monat (MW: 492) an als ältere Pa-
tienten (≥ 61 Jahre; MW: 572), ohne dass 
der Unterschied statistisch signifikant 
war (p > 0,05; Tab. 2). Vergleichbare Er-
gebnisse wurden in den beiden Subgrup-

pen (Prothesenstatus) und den 4 Dimen-
sionen gefunden.

Bei Betrachtung aller Patienten wie-
sen weibliche Personen größere Häufig-
keiten der Probleme pro Monat (MW: 
620) auf als männliche Personen (MW: 
429), wobei der Unterschied knapp das 
Level für die statistische Signifikanz ver-
passte (t-Test: p = 0,06; Tab. 2). Die höhe-
ren Werte für Frauen bestanden auch in 
den Dimensionen. Aber lediglich der ge-
schlechtsbezogene Unterschied bei Funk-
tionseinschränkungen war knapp an der 
statistischen Signifikanz (t-Test: p = 
 0,09). 

In den Subgruppen nach Prothe-
senstatus ergab sich ein konträres Bild. 
Während bei Patienten mit keinem 
oder nur festsitzendem ZE Frauen ge-
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Mittelwert (Standardabweichung) / Median [Bereich] / statistische Signifikanz

Alle Patienten

OHIP Summenwert

Psychosoziale Beeinträchtigung

Orofazialer Schmerz

Funktionsbeeinträchtigung

Beeinträchtigtes Aussehen

Kein/festsitzender ZE

OHIP Summenwert

Psychosoziale Beeinträchtigung

Orofazialer Schmerz

Funktionsbeeinträchtigung

Beeinträchtigtes Aussehen

Abnehmbarer ZE

OHIP Summenwert

Psychosoziale Beeinträchtigung

Orofazialer Schmerz

Funktionsbeeinträchtigung

Beeinträchtigtes Aussehen

Alle

N=145

532 (±601)

27 (±71)

75 (±130)

60 (±82)

44 (±65)

N=68

351 (±542)

20 (±71)

51 (±90)

37 (±71)

36 (±67)

N=76

699 (±608)

33 (±71)

97 (±155)

82 (±86)

51 (±64)

313 [2; 3167]

1 [0; 428]

16 [0; 616]

20 [0; 336]

10 [0; 336]

141 [2; 3167]

0 [0; 428]

14 [0; 448]

4 [0; 336]

5 [0; 336]

562 [5; 2314]

2 [0; 417]

20 [0; 616]

46 [0; 336]

28 [0; 234]

Geschlecht

Männlich

N=67

429 (±596)

20 (±71)

63 (±123)

48 (±83)

42 (±72)

N=37

419 (±657)

30 (±94)

46 (±83)

47 (±89)

50 (±83)

N=30

442 (±522)

7 (±15)

84 (±158)

49 (±76)

32 (±56)

250 [2; 3167]

0 [0; 428]

12 [0; 616]

9 [0; 336]

7 [0; 336]

240 [2; 3167]

0 [0; 428]

11 [0; 448]

2 [0; 336]

12 [0; 336]

274 [7; 2301]

0 [0; 70]

16 [0; 616]

18 [0; 308]

5 [0; 228]

Weiblich

N=78

620 (±594)

33 (±71)

84 (±136)

71 (±80)

46 (±58)

N=31

269 (±355)

8 (±20)

56 (±99)

26 (±39)

19 (±33)

N=46

866 (±607)

50 (±87)

105 (±154)

103 (±86)

64 (±66)

388 [4; 2314]

2 [0; 417]

22 [0; 560]

31 [0; 336]

20 [0; 234]

138 [4; 1451]

0 [0; 104]

15 [0; 448]

8 [0; 140]

4 [0; 142]

743 [5; 2314]

5 [0; 417]

28 [0; 560]

112 [0; 336]

33 [0; 234]

p=0,0566

p=0,2794

p=0,3294

p=0,0897

p=0,7146

p=0,2596

p=0,2112

p=0,6597

p=0,2311

p=0,0509

p=0,0024

p=0,0103

p=0,5630

p=0,0067

p=0,0289
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Tabelle 2 Übersicht über die numerische 

Häufigkeit der Probleme pro Monat (Mittel-

werte mit Standardabweichung bzw. Median 

mit Bereich) für alle Patienten und unter-

schieden nach Geschlecht und Alter für den 

Summenwert aller OHIP-Fragen und die ein-

zelnen Dimensionen; p-Werte kleiner als 0,05 

bedeuten einen statistisch signifikanten Un-

terschied zwischen den Geschlechtern bzw. 

den beiden Altersgruppen.

Table 2 Overview of numerical frequencies 

of monthly problems (means with standard 

deviation or median with range, respectively) 

for all patients and stratified for gender and 

age for summary scores of all OHIP items and 

for the single dimensions; p-values lower 

than 0.05 represent statistically significant 

differences between genders or between age 

groups, respectively.

(Abb. 1–3, Tab. 1 u. 2: I. Sierwald)
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Alter

< 61 Jahre

Mittelwert (Standardabweichung) / Median [Bereich] / statistische Signifikanz

N=73

492 (±560)

24 (±58)

58 (±92)

62 (±86)

43 (±63)

N=47

340 (±478)

19 (±60)

50 (±81)

44 (±79)

37 (±62)

N=25

791 (±599)

35 (±55)

76 (±111)

98 (±89)

54 (±65)

294 [4; 2430]

3 [0; 362]

20 [0; 448]

15 [0; 336]

12 [0; 336]

140 [4; 2430]

0 [0; 362]

15 [0; 448]

7 [0; 336]

7 [0; 336]

720 [5; 2122]

9 [0; 224]

24 [0; 376]

112 [0; 308]

29 [0; 228]

61 Jahre

N=72

572 (±640)

29 (±83)

91 (±158)

59 (±78)

45 (±68)

N=21

373 (±677)

23 (±93)

53 (±110)

24 (±46)

33 (±78)

N=51

653 (±613)

32 (±79)

107 (±172)

73 (±83)

50 (±63)

360 [2; 3167]

0 [0; 428]

16 [0; 616]

20 [0; 336]

8 [0; 336]

142 [2; 3167]

0 [0; 428]

11 [1; 448]

1 [0; 140]

2 [0; 336]

514 [9; 2314]

0 [0; 417]

18 [0; 616]

28 [0; 336]

20 [0; 234]

p=0,4300

p=0,6329

p=0,1229

p=0,8376

p=0,8388

p=0,8191

p=0,8023

p=0,8839

p=0,2882

p=0,8044

p=0,3550

p=0,8807

p=0,4176

p=0,2379

p=0,8458

ringfügig (und nicht statistisch signifi-
kant) weniger Probleme pro Monat als 
Männer angaben (Frauen: MW: 269 – 
Männer: MW: 419; t-Test: p > 0,05), war 
das Verhältnis bei Patienten mit ab-
nehmbarem Zahnersatz umgekehrt. 
Frauen hatten in dieser Subgruppe fast 
doppelt so viele Probleme pro Monat 
(MW: 866) wie Männer (MW: 442). 
Dieser Unterschied war statistisch sig-
nifikant (t-Test: p < 0,01). Ebenso sig-
nifikante Unterschiede fanden sich in 
den Dimensionen psychosoziale Be-
einträchtigung (t-Test: p < 0,05), Funk-
tionsbeeinträchtigung (t-Test: p < 0,01) 
und beeinträchtigtes Aussehen (t-Test: 
p < 0,05). Von den absoluten Werten 
war besonders der Unterschied bei psy-
chosozialen Beeinträchtigungen auf-

fällig (Frauen: MW: 50 – Männer: MW: 
7).

Bezogen auf den Zusammenhang 
zwischen der Anzahl der Probleme pro 
Monat und dem Alter in Jahren, bestand 
bei Betrachtung aller Patienten weder bei 
männlichen (r = 0,04; p > 0,05) noch bei 
weiblichen Personen (r = 0,14; p > 0,05) 
eine signifikante Korrelation (Abb. 1). 
Ein vergleichbares Resultat wurde bei der 
Subgruppe der Patienten mit keinem 
oder nur abnehmbarem Zahnersatz ge-
funden (Männer: r = 0,05; p > 0,05 – Frau-
en: r = –0,04; p > 0,05; Abb. 2). 

Während innerhalb der Patienten 
mit abnehmbaren Zahnersatz bei Män-
nern quasi keine Korrelation zwischen 
Alter und numerischen Häufigkeiten 
der Probleme pro Monat bestand 

(r = 0,01; p > 0,05), wurde ein substan-
tielle Korrelation bei weiblichen Per-
sonen gefunden (r = –0,27; p = 0,07), wo-
bei der Zusammenhang knapp die statis-
tische Signifikanz verfehlte (Abb. 3).

Die multivariate Regressionsanalyse 
offenbarte einen einzig statistisch sig-
nifikanten Zusammenhang: Bei weibli-
chen Patienten mit abnehmbarem 
Zahnersatz ergab sich ein Einfluss des 
Alters auf die Dimension Funktionsein-
schränkung (Koeffizient: –2,4; p < 0,05). 
Dies bedeutet, dass bei dieser Subgruppe 
im Durchschnitt mit jedem zunehmen-
den Lebensjahr die Anzahl der funktio-
nellen Probleme pro Monat um 2,4 ge-
ringer ausfällt. Alle anderen Regressions-
koeffizienten in den Modellen waren 
nicht statistisch signifikant.
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Diskussion

Nach den vorliegenden Ergebnissen ha-
ben viele prothetische Patienten auf 
Grund von Problemen im Mundbereich 
eine wesentliche Einschränkung der Le-
bensqualität. Bei einer durchschnitt-
lichen Häufigkeit von 532 Problemen 
pro Monat (und einer angenommenen 
Wachzeit pro Tag von 18 h), nehmen 
prothetische Patienten, statistisch gese-
hen, etwa jede Stunde eine Beeinträchti-
gung ihrer Lebensqualität wahr. Ent-
sprechend werden mundgesundheits-
bezogene psychosoziale Beeinträchti-
gungen durchschnittlich einmal, orofa-
ziale Schmerzen 3-mal, Funktionsbeein-
trächtigungen 2-mal und ein beein-
trächtigtes Aussehen 2- bis 3-mal pro 
Tag wahrgenommen.

Während individuell große Unter-
schiede in der Anzahl der Probleme zu be-
obachten waren, wurden im Gruppenver-
gleich der Patienten keine generellen Ef-
fekte von Alter oder Geschlecht auf die 
Problemhäufigkeit festgestellt. Auffallend 
war aber die hohe Anzahl von geäußerten 
Problemen in der Gruppe junger weibli-
cher Patienten mit abnehmbarem Zahn-
ersatz. Mit zunehmendem Alter kam es zu 
einer Annäherung der Problemhäufigkeit 
an die von Männern mit abnehmbarem 
Zahnersatz.

Das „Zählen“ von Problemen ist ei-
ne intuitive Erfassungsmethode von 
Einschränkungen der Lebensqualität, 
die leicht auszuwerten und zu verstehen 
ist. Wenn diese Werte dann noch von 
der Referenzperiode eines Monats auf 
kürzere Bereiche (z.B. Tag oder Stunde) 
umgerechnet werden, lassen sie sich 
sehr einfach im Kontext des Tages-
ablaufs interpretieren. Natürlich treten 
die Probleme bei den Patienten nicht so 
regelmäßig auf, wie es die Berechnun-
gen aus den Monatswerten suggerieren. 
Es können sich Zeiten mit mehr Proble-
men und Zeiten mit (fast) völliger Abwe-
senheit von Problemen abwechseln. 
Dennoch lässt sich der Bezug auf einen 
Zeitraum sehr gut nutzen, um die Beein-
trächtigung zu interpretieren. Patienten 
mit Problemen, die mehrmals täglich 
auftreten, sind sicherlich deutlich stär-
ker beeinträchtigt als Patienten mit  
Problemen einmal pro Woche. 

Eine konzeptionelle Herausforde-
rung stellt die unterschiedliche Länge 
und Intensität von verschiedenen Prob-
lemen dar. Schmerzen können einmal 

pro Tag auftreten, dafür aber über Stun-
den anhalten und von hoher Intensität 
sein. Ein regelmäßiges Kiefergelenkkna-
cken von niedriger Intensität und gering 
wahrgenommener Beeinträchtigung 
mag häufiger sein, gleichzeitig aber 
kaum einen negativen Einfluss auf die 
Lebensqualität haben. Dies ist für den 
individuellen Patienten sicherlich von 
Bedeutung. Bei der Erfassung der Le-
bensqualität von Personengruppen ist 
dieser Einfluss aber wahrscheinlich zu 
vernachlässigen. So konnte bereits für 
die originalen Antwortkategorien des 
OHIP gezeigt werden, dass eine Gewich-
tung nach „Schwere“ der Probleme 
nicht zu verbesserten messtechnischen 
Eigenschaften des OHIP führt [1].

Wir haben keinen Einfluss des Alters 
auf die Häufigkeit der Probleme feststel-
len können. Dies war unerwartet, da mit 
höherem Alter der Anteil von Personen 
mit abnehmbarem Zahnersatz steigt 
und damit eine schlechtere Lebensqua-
lität verbunden ist [9, 19, 21]. Unser Er-
gebnis mag verschiedene Ursachen ha-
ben. Prothetische Patienten sind älter 
als die Allgemeinbevölkerung, haben in 
der Regel Zahnersatz, oft auch abnehm-
bar, und eine substantiell eingeschränk-
te Lebensqualität [10, 39]. Jüngere Pa-
tienten ohne oder mit nur wenig festsit-
zendem Zahnersatz und wenig Proble-
men sind bei prothetischen Patienten 
selten. Dies mag ein Grund dafür sein, 
dass der Einfluss des Prothesenstatus 
eventuelle Effekte des Alters überlagert. 
Denkbar ist aber auch, dass ältere Pa-
tienten eine schlechtere Mundgesund-
heit haben, die Probleme im Mund-
bereich aber im Vergleich zu Problemen 
mit der Allgemeingesundheit nicht als 
so relevant eingeschätzt und daher selte-
ner angegeben werden als sie eigentlich 
auftreten. Dies deckt sich mit anderen 
Untersuchungen, welche zum Teil sogar 
eine bessere Lebensqualität bei älteren 
Personen gefunden haben [36]. Hier be-
steht sicherlich Forschungsbedarf. 
Nachfolgende Untersuchungen sollten 
zudem weitere Populationen mit unter-
schiedlich ausgeprägter Einschränkung 
der Mundgesundheit einschließen.

Bei Betrachtung der Gesamtpopula-
tion hatte das Geschlecht keinen Effekt 
auf die Häufigkeit der Probleme pro Mo-
nat. Dies deckt sich mit Ergebnissen von 
einigen Studien zu MLQ [19, 36], wäh-
rend andere eine schlechtere MLQ bei 
Männern fanden [10]. Die Unterschiede 

waren aber nur gering und nicht von kli-
nischer Relevanz. Bei isolierter Betrach-
tung der Subgruppen entsprechend Pro-
thesenstatus bestand dagegen in unserer 
Studie ein Effekt des Geschlechts. Frau-
en mit abnehmbarem Zahnersatz hatten 
wesentlich mehr Probleme als vergleich-
bare Männer oder Frauen ohne oder mit 
nur festsitzendem Zahnersatz. Dieser 
Einfluss schien auch mit dem Alter zu-
sammenzuhängen. Auch wenn die Er-
gebnisse zum Einfluss von Alter auf die 
Problemhäufigkeit pro Monat bei Frau-
en mit abnehmbarem Zahnersatz die 
statistische Signifikanz knapp verpasste, 
so kann es zumindest als Indikator dafür 
gesehen werden, dass die Probleme be-
sonders häufig auftreten, wenn Frauen 
im jungen Alter schon abnehmbaren 
Zahnersatz haben. Es ist zu vermuten, 
dass hierfür Unterschiede in der Wahr-
nehmung der oralen Gesundheit und 
damit verbundener Beeinträchtigungen 
zwischen Männern und Frauen ursäch-
lich sind [5, 7]. Die fehlende statistische 
Signifikanz in unserer Studie mag die 
Ursache in einer ungenügenden statisti-
schen Power auf Grund der einge-
schränkten Anzahl von Personen in die-
ser Subgruppe gehabt haben.

Ein Vergleich unserer Ergebnisse zur 
Häufigkeit der Probleme pro Monat mit 
anderen Studien ist nicht möglich, da 
bisher keine Untersuchungen mit die-
sem Antwortformat des OHIPs existie-
ren. Betrachtet man die Summenwerte 
der ordinalen Antwortskala, dann ist 
unsere Stichprobe sehr gut mit anderen 
prothetischen Patienten vergleichbar 
[26, 29, 42], während unsere Patienten 
eine deutlich stärker eingeschränkte Le-
bensqualität aufwiesen als Probanden 
aus der Allgemeinbevölkerung [10, 24, 
38].

Es wurden alle verfügbaren Patien-
ten in unsere Studie eingeschlossen, oh-
ne dass spezifische Einschluss- oder Aus-
schlusskriterien (außer Sprachschwie-
rigkeiten) angewendet wurden. Die Pa-
tienten hatten Termine zu Kontroll-
untersuchungen, für reguläre zahnme-
dizinische Behandlungen oder zur pro-
thetischen Therapieplanung. Damit 
wurde die komplette Bandbreite von 
„typischen“ prothetischen Patienten 
eingeschlossen. Da der Grund für den 
Zahnarztbesuch nicht festgehalten wur-
de, können keine Aussagen getroffen 
werden, inwieweit sich die Häufigkeiten 
der Probleme pro Monat je nach Konsul-
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39]. Auch ist zu erwarten, dass sich bei 
den Patienten, welche eine Kontroll-
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thesen wurde auf Grund der begrenzten 
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einbezogen. Die Ergebnisse zur absolu-
ten Häufigkeit stehen daher deskriptiv 
für prothetische Patienten. Wir gehen 
aber davon aus, dass die Ergebnisse zum 
Einfluss von Alter und Geschlecht auch 
auf andere Populationen generalisiert 
werden können.

Als Bezugszeitraum wurde für beide 
angewendete Antwortskalen konstant 
ein Monat gewählt. Für den OHIP mit der 
ordinalen Antwortskala existieren Studi-
en mit einem Bezugszeitraum von 12 Mo-
naten [32, 34] und von einem Monat [13, 
18]. Ein Vergleich beider Bezugszeiträume 
hat keine wesentlichen Unterschiede bei 
den Antworten des OHIP ergeben [37]. 
Wir haben uns für den kurzen Zeitraum 
entschieden, da gerade für die numeri-
schen Häufigkeiten eine höhere Validität 
erreicht werden kann. Ein Zeitraum von 
nur einer Woche wurde nicht gewählt, da 
es aktuell noch keine Untersuchung zum 
Einfluss eines sehr kurzen Bezugszeit-
raums auf die Antworten gibt und somit 
eine Vergleichbarkeit mit anderen Studi-
energebnissen beeinträchtigt wäre.

In unserer Untersuchung wurde die 
numerische Häufigkeit der Probleme 
pro Monat in einem face-to-face Inter-
view erfasst, nachdem der OHIP mit der 
ordinalen Antwortskala vom Patienten 
selbstständig ausgefüllt wurde. Wir 
konnten bereits in einer vorherigen Un-
tersuchung demonstrieren, dass der Er-
hebungsmodus keinen wesentlichen 
Einfluss auf die Antworten der Patienten 
hat [27]. Somit sollten bei anderen Erhe-
bungsmethoden (z.B. schriftliche Befra-
gung, Telefoninterview) vergleichbare 
Ergebnisse zu erwarten sein. Dass die Pa-
tienten vor der Angabe der numerischen 
Häufigkeit pro Monat bereits die ordina-
le Antwortskala des OHIP ausgefüllt ha-
ben, sehen wir nicht als methodische Li-
mitation. Es ist nicht zu erwarten, dass 
durch dieses Vorgehen die Antworten 
der Patienten beeinflusst worden wären 
[16]. Inwieweit andere methodischen 
Faktoren (z.B. veränderte Reihenfolge 
der Fragen) zu leicht veränderten Ergeb-
nissen geführt hätten, kann nicht beur-
teilt werden [15].

Konzeptionell ist Lebensqualität ein 
Kontinuum zwischen zwei Extrema: der 
besten und der schlechtesten Lebens-
qualität. Das theoretische Modell der 
Mundgesundheit von Locker [17], auf 
dem das OHIP aufbaut, beinhaltet als 
Messmethode die Erfassung von Beein-
trächtigungen. Somit wird die MLQ 
durch das OHIP als unidimensionales 
Konstrukt über das Ausmaß der Beein-
trächtigung oder die Anzahl der Proble-
me operationalisiert [32]. Die Bestim-
mung der numerischen Häufigkeit, wie 
in unserer Studie durchgeführt, er-
scheint hierfür die valideste Methode. 
In der Praxis offenbaren sich dabei aber 
zum Teil erhebliche Herausforderungen, 
da einige Patienten Schwierigkeiten ha-
ben, sich an die exakte Häufigkeit der 
Probleme im letzten Monat zu erinnern. 
Obwohl das in dieser Studie angewende-
te Antwortformat einen besseren Ein-
blick in die wahrgenommene Mund-
gesundheit der Patienten ermöglicht 
und eine intuitive Antwort auf die Frage 
nach einer Häufigkeit darstellt, sehen 

wir die großen Vorteile vor allem bei  
Problemen, die weniger häufig auftre-
ten, dafür aber eine große Bedeutung für 
den Patienten haben. Als Beispiel sei 
hier die Trigeminusneuralgie angeführt 
[41]. Für den Patienten wird es einen 
großen Unterschied ausmachen, ob die-
se Schmerzattacken einmal oder 4-mal 
pro Monat auftreten. Dieser Unter-
schied wird in der ordinalen Antwort-
skala wahrscheinlich übersehen wer-
den. Bei häufig vorkommenden Proble-
men mag das Wissen über die exakte 
Häufigkeit allerdings weniger hilfreich 
sein.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung 
lassen vermuten, dass der durchschnittli-
che prothetische Patient regelmäßig mit 
Problemen im Mundbereich konfrontiert 
ist. Damit zeigt diese Untersuchung nicht 
nur, wie stark die mundgesundheitsbezo-
gene Lebensqualität unseres Patienten-
kollektivs im Vergleich zu Referenzwer-
ten oder anderen Bevölkerungsgruppen 
beeinträchtigt ist, sie liefert vielmehr eine 
konkrete Antwort auf die Häufigkeit der 
Mundgesundheitsprobleme und ermög-
licht damit eine einfache Beurteilung der 
Befragungsergebnisse. Dieser Ansatz 
kann helfen, die Erfassung der mund-
gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
stärker in die zahnmedizinische Praxis zu 
integrieren.  

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

Dr. med. dent. Daniel R. Reißmann
Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik
Zentrum für Zahn-, Mund- und  
Kieferheilkunde
Universitätsklinikum Hamburg- 
Eppendorf
Martinistraße 52
20246 Hamburg
Tel.: +49 40 7410–54658
Fax: +49 40 7410–57077
d.reissmann@uke.de

Korrespondenzadresse

159

Ira Sierwald et al.:
Die Häufigkeit von Mundgesundheitsproblemen bei prothetischen Patienten
The number of oral health problems in prosthodontic patients



■ © Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3)

tures on oral health-related quality of 
life in subjects with shortened den- 
tal arches: a 2-center cross-sectional  
study. Int J Prosthodont 2008;21: 
524–530

 4. Dugas NN, Lawrence HP, Teplitsky P et 
al.: Quality of life and satisfaction out-
comes of endodontic treatment. J En-
dodont 2002;28:819–827

 5. Englbrecht M, Gossec L, DeLongis A et 
al.: The impact of coping strategies on 
mental and physical well-being in pa-
tients with rheumatoid arthritis. Semin 
Arthritis Rheum 2012;41:545–555

 6. Heydecke G, Locker D, Awad MA et al.: 
Oral and general health-related quality 
of life with conventional and implant 
dentures. Community Dent Oral Epi-
demiol 2003;31:161–168

 7. Inukai M, John MT, Igarashi Y et al.: As-
sociation between perceived chewing 
ability and oral health-related quality 
of life in partially dentate patients.  
Health Qual Life Outcomes 2010;8:118

 8. John MT, Hujoel P, Miglioretti DL et al.: 
Dimensions of oral-health-related qua-
lity of life. J Dent Res 2004;83:956–960

 9. John MT, Koepsell TD, Hujoel PP et al.: 
Demographic factors, dental status and 
oral health-related quality of life. Com-
munity Dent Oral Epidemiol 2004 
2003;32:125–132

10. John MT, LeResche L, Koepsell TD et al.: 
Oral health-related quality of life in Ger-
many. Eur J Oral Sci 2003;111:483–491

11. John MT, Micheelis W: Mundgesund-
heitsbezogene Lebensqualität in der 
Bevölkerung: Grundlagen und Ergeb-
nisse des Oral Health Impact Profile 
(OHIP) aus einer repräsentativen Stich-
probe in Deutschland. IDZ-Forschung. 
2003;1/2003:1–28

12. John MT, Micheelis W, Biffar R: Norm-
werte mundgesundheitsbezogener Le-
bensqualität für Kurzversionen des 
Oral Health Impact Profile. Schweiz 
Monatsschr Zahnmed 2004;114: 
784–791

13. John MT, Patrick DL, Slade GD: The 
German version of the Oral Health Im-
pact Profile – translation and psycho-
metric properties. Eur J Oral Sci 2002; 
110:425–433

14. John MT, Slade GD, Szentpetery A et al.: 
Oral health-related quality of life in pa-
tients treated with fixed, removable, 
and complete dentures 1 month and 6 
to 12 months after treatment. Int J 
Pros-thodont 2004;17:503–511

15. Kieffer JM, Hoogstraten J: Item-order 
effects in the Oral Health Impact Profile 
(OHIP). Eur J Oral Sci 2008;116:245 
–249

16. Kieffer JM, Verrips GH, Hoogstraten J: 
Instrument-order effects: using the 
Oral Health Impact Profile 49 and the 

Short Form 12. Eur J Oral Sci 2011; 
119:69–72

17. Locker D: Measuring oral health: a con-
ceptual framework. Community Dent 
Health 1988;5:3–18

18. Locker D, Matear D, Stephens M et al.: 
Comparison of the GOHAI and 
OHIP-14 as measures of the oral health-
related quality of life of the elderly. 
Community Dent Oral Epidemiol 
2001;29:373–381

19. McGrath C, Bedi R: Population based 
norming of the UK oral health related 
quality of life measure (OHQoL-UK). Br 
Dent J 20029;193:521–524; discussion 17

20. McMillan AS, Pow EH, Leung WK et al.: 
Oral health-related quality of life in 
southern Chinese following radiothe-
rapy for nasopharyngeal carcinoma. J 
Oral Rehabil 2004;31:600–608

21. Micheelis W, Schiffner U: Vierte Deut-
sche Mundgesundheitsstudie (DMS 
IV). Deutsche Ärzte-Verlag, Köln 2006

22. Müller F, Link I, Hupfauf L et al.: Zur 
muskulären Koordinationsfähigkeit 
und Stereognosie zahnloser Patienten 
in der Adaptationsphase. Dtsch Zahn-
ärztl Z 1994;4:324–328

23. Naito M, Yuasa H, Nomura Y et al.: Oral 
health status and health-related quality 
of life: a systematic review. J Oral Sci 
2006;48:1–7

24. Petricevic N, Celebic A, Papic M et al.: 
The Croatian version of the Oral Health 
Impact Profile Questionnaire. Coll An-
tropol 2009;33:841–847

25. Reissmann DR, Dietze B, Vogeler M et 
al.: Impact of donor site for bone graft 
harvesting for dental implants on he-
alth-related and oral health-related 
quality of life. Clin Oral Implants Res 
2012 Apr 8:E-pub ahead of print. DOI 
10.1111/j.600– 0501.2012.02464.x.

26. Reissmann DR, John MT, Schierz O: Be-
wertung prothetischer Therapieeffekte 
durch den Patienten – Mundgesund-
heitszustand und mundgesundheits-
bezogene Lebensqualität. Dtsch Zahn-
ärztl Z 2006;61:494–498

27. Reissmann DR, John MT, Schierz O: In-
fluence of administration method on 
oral health-related quality of life assess-
ment using the Oral Health Impact Pro-
file. Eur J Oral Sci 2011;119:73–78

28. Reissmann DR, John MT, Schierz O et 
al.: Functional and psychosocial im-
pact related to specific temporomandi-
bular disorder diagnoses. J Dent 2007; 
35:643–650

29. Reissmann DR, Remmler A, John MT et 
al.: Impact of response shift on the as-
sessment of treatment effects using the 
Oral Health Impact Profile. Eur J Oral 
Sci 2012;120:520–525

30. Sierwald I, John MT, Durham J et al.: 
Validation of the response format of 

the Oral Health Impact Profile. Eur J 
Oral Sci 2011;119:489–496

31. Sischo L, Broder HL: Oral health-rela-
ted quality of life: what, why, how, and 
future implications. J Dent Res 2011; 
90:1264–1270

32. Slade GD: The Oral Health Impact Pro-
file. In: Slade GD (Hrsg.): Measuring 
Oral Health and Quality of Life. Chapel 
Hill: Department of Dental Ecology, 
School of Dentistry, University of 
North Carolina, 1997, S. 93–104

33. Slade GD, Spencer AJ: Development 
and evaluation of the Oral Health Im-
pact Profile. Community Dent Health 
1994;11:3–11

34. Slade GD, Spencer AJ, Locker D et al.: 
Variations in the social impact of oral 
conditions among older adults in South 
Australia, Ontario, and North Carolina. 
J Dent Res 1996;75:1439–1450

35. Slade GD, Strauss RP, Atchison KA et al.: 
Conference summary: assessing oral 
health outcomes – measuring health 
status and quality of life. Community 
Dent Health 1998;15:3–7

36. Steele JG, Sanders AE, Slade GD et al.: 
How do age and tooth loss affect oral 
health impacts and quality of life? A 
study comparing two national samples. 
Community Dent Oral Epidemiol 
2004;32:107–114

37. Sutinen S, Lahti S, Nuttall NM et al.: Ef-
fect of a 1-month vs. a 12-month refe-
rence period on responses to the 
14-item Oral Health Impact Profile. Eur 
J Oral Sci 2007;115:246–249

38. Szabo G, John MT, Szanto I et al.: Im-
paired oral health-related quality of life 
in Hungary. Acta Odontol Scand 2011; 
69:108–117

39. Szentpetery AG, John MT, Slade GD et 
al.: Problems reported by patients be-
fore and after prosthodontic treatment. 
Int J Prosthodont 2005;18: 124–131

40. Thomson WM, Lawrence HP, Broad-
bent JM et al.: The impact of xerosto-
mia on oral-health-related quality of  
life among younger adults. Health Qual 
Life Outcomes 2006;4:86

41. Tolle T, Dukes E, Sadosky A: Patient bur-
den of trigeminal neuralgia: results 
from a cross-sectional survey of health 
state impairment and treatment pat-
terns in six European countries. Pain 
Pract 2006;6:153–160

42. Yamazaki M, Inukai M, Baba K et al.: Ja-
panese version of the Oral Health Im-
pact Profile (OHIP-J). J Oral Rehabil 
2007;34:159–168

160

Ira Sierwald et al.:
Die Häufigkeit von Mundgesundheitsproblemen bei prothetischen Patienten
The number of oral health problems in prosthodontic patients



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3) ■

S. Parchami1, A. Jablonski-Momeni2, R. Frankenberger3, R. Stoll4

Einfluss bestimmter 
Parameter auf das 
Überleben endodontischer 
Maßnahmen  
(eine retrospektive Studie)
The influence of certain parameters on  
the survival of endodontic treatments  
(a retrospective study)

Einführung: Im Rahmen der vorliegenden retrospek-
tiven Studie sollte der Einfluss verschiedener Parameter 

auf das Überleben von bleibenden Zähnen nach erfolgter 
Wurzelkanalfüllung untersucht werden. 
Methode: Das Untersuchungsgut bildeten die Akten und 
Röntgenbilder aller Patienten, die im Zentrum für Zahn-, 
Mund- und Kieferheilkunde der Philipps-Universität Marburg 
behandelt wurden und im Zeitraum 1998–2001 eine Wur-
zelkanalbehandlung an einem oder an mehreren Zähnen er-
hielten. Prädiktoren für Erfolg wie Homogenität, Länge und 
Zustand des periapikalen Gewebes wurden den Akten ent-
nommen oder anhand der vorhandenen Röntgenbilder be-
wertet. Die kumulativen Überlebensfunktionen wurden als 
Kaplan-Meier-Kurven dargestellt und Gruppenvergleiche mit 
Hilfe des Log-Rank-Tests durchgeführt. Das Signifikanzniveau 
wurde auf α = 0,05 festgelegt. Als Erfolg wurden die Wurzel-
kanalfüllungen gewertet, die sich zum Zeitpunkt der zuletzt 
vorhandenen Befunderhebung noch in ihrer ursprünglichen 
Form in situ befanden. Als Misserfolg wurden Extraktion oder 
jegliche Intervention an der jeweiligen Wurzelkanalfüllung 
gewertet.
Ergebnisse: Als Grundgesamtheit lagen der Studie 1.260 
Wurzelkanalfüllungen zu Grunde. Molaren im Unterkiefer 
und Prämolaren im Oberkiefer stellten die Mehrheit der er-
folgten Behandlungen dar. Für alle beurteilten Zähne mit en-
dodontischen Maßnahmen ergab sich eine mittlere Über-
lebenszeit von 116 Monaten bei einer Beobachtungszeit von 
138 Monaten. Es wurden insgesamt 108 Verluste verzeich-
net. Zum Zeitpunkt des letzten Verlustes betrug die kumula-

Introduction: The aim of this retrospective study was to 
examine the influence of various parameters on the cumu-
lative survival probability of permanent teeth following en-
dodontic treatment. 
Methods: Data were collected from the dental records and 
the control radiographs of root canal treatments which were 
carried out in 1998 to 2001 at the Dental School of the Phi-
lipps University of Marburg. Various parameters such as the 
condensation, the correct length and the periapical con-
dition which affect the success or failure of endodontic  
therapy were recorded. The survival probability was demon-
strated as Kaplan-Meier analysis and the intergroup differ-
ences were assessed with the log-rank test. The significance 
level was defined by α = 0.05. Teeth which at the time of the 
last dental findings were still in situ were recorded as a suc-
cess. Teeth which were extracted or had any intervention on 
the root canal filling were recorded as a failure.
Results: 1.260 root canal treatments were included. The 
molars in the mandible and the premolars in the maxilla 
were found to be the most frequently treated teeth. Follow-
ing 138 months of survey, an average survival time of 116 
months was found for all of the teeth with endodontic treat-
ments. 108 teeth had been extracted. The evaluated root 
canal fillings showed an overall 10-year cumulative survival 
probability of p = 0.76. The periapical condition and con-
densation were found to influence the long-term success of 
root canal treatments significantly. Root canal fillings of the 
correct length had a better survival probability. The factor 
operator did not affect the long-term success significantly.
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tive Überlebenswahrscheinlichkeit p = 0,76. Es wurde eine 
signifikant höhere Überlebensdauer für Zähne mit röntgeno-
logisch entzündungsfreiem periradikulären Gewebe als für 
Zähne, die eine periapikale Läsion aufwiesen, beobachtet. 
Für den Faktor „Kondensation“ ergab der Log-Rank-Test ei-
nen höchstsignifikanten Unterschied zwischen den optimal 
und suboptimal kondensierten Wurzelkanalfüllungen. Für 
den Faktor „Länge“ wurden ebenso die besseren Ergebnisse 
für die korrekten Längen festgestellt. Beim Faktor „Behand-
ler“ wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
untersuchten Gruppen gefunden. 
Schlussfolgerung: Die Entzündungsfreiheit des periradiku-
lären Gewebes und eine optimale Kondensation der Wurzel-
kanalfüllung haben einen signifikant positiven Einfluss auf die 
Überlebensdauer endodontisch versorgter Zähne. Wurzel-
kanalfüllungen mit einer korrekten Länge weisen höhere 
Überlebensraten auf, während der Faktor „Behandler“ den 
Erfolg nicht signifikant beeinflusst.
(Dtsch Zahnärztl Z 2013, 68: 161–169)

Schlüsselwörter: Wurzelkanalbehandlung, Wurzelkanalfüllung, 
Überlebensanalyse, Erfolg

Discussion: A healthy periapical condition and an optimal 
condensation have a significant influence on the survival rate 
of endodontically treated permanent teeth. The correct 
length of the root canal fillings affects the survival probability 
positively. The operator does not have a significant influence 
on the success of the treatment.

Keywords: root canal treatment, root canal filling, survival 
analysis, success

Einleitung

Im Rahmen der zahnerhaltenden Be-
handlungsmaßnahmen kommt der 
Wurzelkanalbehandlung eine große Be-
deutung zu. In den letzten Jahren ist ei-
ne Interessenzunahme der Bevölkerung 
an einem möglichst langen Erhalt der 
eigenen bleibenden Zähne zu beobach-
ten. Die Extraktion stellt nicht mehr 
wie früher die bevorzugte Therapie-
möglichkeit im Rahmen einer Schmerz-
behandlung dar. Die Wurzelkanalbe-
handlung ist seit über 100 Jahren be-
kannt und wurde bereits in den 20er 
Jahren in der Literatur beschrieben [11]. 
Im Laufe der Zeit haben sich sowohl die 
Behandlungsmethoden als auch die 
Prognose verbessert bzw. es wurden 
neue Materialien eingeführt. Insgesamt 
ist das Spektrum der konservierenden 
Maßnahmen während der letzten De-
kaden erheblich größer geworden. 
Langfristig erfolgreiche Behandlungen 
können nur erzielt werden, wenn der 
Behandler die praktischen und theo-
retischen Fertigkeiten beherrscht. Einer 
zunehmenden Nachfrage nach be-
stimmten Therapieformen steht deswe-
gen immer der Bedarf einer suffizienten 
Ausbildung in diesem Bereich gegen-
über. Aus diesem Grund gehört die Ver-
mittlung der endodontischen Behand-
lungsmethoden zum festen Bestandteil 

des klinischen Abschnittes der studen-
tischen Ausbildung [24]. Ob eine Me-
thode erfolgreich erlernt und durch-
geführt wurde, lässt sich rückblickend 
anhand von Analysen der Qualität und 
der erzielten Erfolge feststellen [24].

Verschiedene Parameter können 
Einfluss auf die Überlebensdauer einer 
Wurzelkanalbehandlung haben. In der 
Literatur werden häufig Variabeln wie 
der Zahntyp, die klinischen Symptome, 
die Größe der periapikalen Läsion, die 
Art der medikamentösen Einlage, die 
Aufbereitungstechnik, die Wandstän-

digkeit und apikale Extension sowie die 
Qualifikation von Behandler und die 
postoperative koronale Restauration 
diskutiert [1, 3, 8, 13, 16, 20, 21]. Lang-
zeiterfolge für Wurzelkanalbehandlun-
gen werden in der internationalen Lite-
ratur mit etwa 70–95 % angegeben [4, 
19, 21]. In der vorliegenden retrospekti-
ven Studie sollten Wurzelkanalfüllun-
gen, welche in den Jahren 1998 bis 
2001 in der Abteilung für Zahnerhal-
tung der Philipps-Universität Marburg 
erfolgten, beurteilt werden. Aufbauend 
auf einer ähnlichen Untersuchung aus 

Tabelle 1 Anzahl der Patienten im Erhebungszeitraum 1998–2001. 

Table 1 Number of patients between 1998 and 2001.

Jahr

1998

1999

2000

2001

insgesamt

Anzahl (Zähne)

319

252

326

363

1260

Anteil (%)

25,3

20,0

25,9

28,8

100

162
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2001 soll geprüft werden, ob sich durch 
verbesserte Lehre, Behandlungsmetho-
den und -bedingungen Änderungen an 
den Behandlungserfolgen ergeben. Der 
Einfluss verschiedener erfolgsbestim-
mender Parameter auf das Überleben 
der Wurzelkanalbehandlungen sollte 
ebenfalls untersucht werden. Hierbei 
wurde allerdings auf Parameter zurück-
gegriffen, die zum Zeitpunkt der Wur-
zelfüllung vorlagen. Eine Berücksichti-
gung von späteren Faktoren wie zum 
Beispiel Qualität der koronalen Restau-
ration war nicht möglich.

Material und Methode

Bei dieser retrospektiven Studie wurden 
die Daten aus den Patientenkarten und 
den vorhandenen Röntgenbildern der 
Abteilung für Zahnerhaltung in der 
Zahnklinik der Philipps-Universität 
Marburg übernommen (Zeitraum 1998 
bis 2001).

Persönliche Daten wie Name, Ge-
schlecht, Geburtsdatum und das Patien-
tenalter zum Zeitpunkt der Behandlung 
und Wurzelkanalfüllung wurden bei der 
Einsicht in die Patientenakte erfasst. 
Zum Zeitpunkt der Trepanation wurden 
die Zahngruppe und das Datum der Tre-
panation festgestellt. In die Studie wur-
den nur Zähne der bleibenden Dentiti-
on aufgenommen. Im Falle des Vorhan-
denseins mehrerer Wurzelkanalbehand-
lungen bei einem Patienten wurde jeder 
Zahn einzeln betrachtet. Wurde eine 
Wurzelkanalfüllung revidiert und inner-
halb des Untersuchungszeitraums er-
neut eingebracht, wurde die Revision als 
eigener Fall aufgenommen. Insgesamt 
wurden n = 1.260 (100 %) Zähne erfasst. 
Zusätzlich wurde dokumentiert, wel-
cher Behandler (Studierende, Zahnärzte, 
Endodontologen) die Wurzelkanalfül-
lung durchgeführt hat. Als Endodonto-
logen wurden hier Zahnärzte mit dem 
Behandlungsschwerpunkt Endodontie 
betrachtet.

Mittels vorhandener Röntgenauf-
nahmen erfolgte die Klassifikation für 
die Kondensationsqualität als optimal 
oder suboptimal. Radiologisch betrach-
tet wurde ein homogen gefüllter Wur-
zelkanal mit einer wandständigen Fül-
lung als eine Wurzelkanalfüllung mit 
optimaler Kondensation eingestuft. In-
homogen gefüllte Wurzelkanäle ohne 
Randdichtigkeit, bei denen röntgenolo-

gisch teilweise keine apikale Abdichtung 
sichtbar war, wurden als Wurzelkanal-
füllungen mit einer suboptimalen Kon-
densation definiert. Die Länge der Wur-
zelkanalfüllungen wurde als optimal, zu 
lang oder zu kurz beurteilt. Diese Eintei-
lung erfolgte ebenfalls röntgenologisch. 
Optimal war die Länge einer Wurzel-
kanalfüllung, wenn diese 0,5–1,5 mm 
vor dem röntgenologischen Apex ende-
te. Beim Vorliegen einer Überstopfung 
oder bei einem Abstand von weniger als 
0,5 mm von der radiologischen Wurzel-
spitze wurde die Wurzelkanalfüllung als 
zu lang bezeichnet. Wenn die Wurzel-
kanalfüllung eine Diskrepanz von mehr 
als 1,5 mm zu der Arbeitslänge hatte, 
war sie zu kurz. 

Der Zustand des periapikalen Gewe-
bes wurde mit dem von Reit und Gröndahl 

[18] eingeführten „Periapical Probability 
Index“ (PRI) untersucht. Dieser basiert 
nicht auf der Unterteilung periapikaler 
Läsionen in verschiedenen Größen. Es 
wird lediglich die Einteilung getroffen, 
ob eine solche Läsion vorliegt oder nicht. 
Ursprünglich wurden insgesamt 5 Grup-
pen unterschieden. Aus Gründen der 
Übersichtlichkeit bei der Auswertung der 
Ergebnisse wurden die Gruppen PRI = 1 
(definitiv keine Läsion endodontischen 
Ursprungs) und PRI = 2 (wahrscheinlich 
keine Läsion endodontischen Ursprungs) 
als die Gruppe ohne apikale Läsion und 
die Gruppen PRI = 4 (wahrscheinlich pe-
riapikale Knochenläsion) und PRI = 5 (de-
finitiv periapikale Knochenläsion) als die 
Gruppe mit einer apikalen Läsion zusam-
mengefasst. Eine Auswertung für die 

Gruppe PRI = 3 (periapikale Läsion nicht 
beurteilbar) erfolgte nicht und Vergleiche 
mit dieser Gruppe wurden auch nicht an-
gestrebt. Alle Röntgenaufnahmen wur-
den hinsichtlich Länge, Kondensations-
qualität und Zustand des Periapex von ei-
nem abteilungsfremden Untersucher 
ausgewertet. Dieser erhielt vor Beginn der 
Studie eine Kalibrierung durch einen er-
fahrenen Kollegen. Ausgewertet wurden 
lediglich Zahnfilmaufnahmen. Digitale 
Aufnahmen wurden an einem für die Be-
fundung zugelassenen Bildschirmarbeits-
platz ausgewertet, analoge Aufnahmen 
wurden mittels eines horizontalen Film-
betrachters mit Lupenhilfe (Fadenzähler) 
ausgewertet.

Die Zeit in situ wurde als der Zeitab-
stand zwischen dem Tag der Wurzel-
kanalfüllung und der letzten Unter-
suchung in situ in Monaten definiert. 
Als Orientierung diente der Tag der defi-
nitiven Wurzelkanalfüllung oder der 
Tag, an dem der Zahn extrahiert wurde 
oder eine Wurzelspitzenresektion er-
hielt. Als Erfolg (Zensus) wurden die 
Wurzelkanalfüllungen gewertet, die sich 
zum Zeitpunkt der zuletzt vorhandenen 
Befunderhebung noch in ihrer ur-
sprünglichen Form in situ befanden. Als 
Misserfolg (Event) wurde die Extraktion 
oder jegliche Intervention an der jewei-
ligen Wurzelkanalfüllung gewertet. Die 
erhobenen Daten wurden zunächst auf 
einem Protokollblatt notiert und für die 
Auswertung in das Programm SPSS 15.0 
übertragen. Die kumulativen Über-
lebensfunktionen wurden als Kaplan-
Meier-Kurven dargestellt [6]. Für Grup-

Tabelle 2 Verteilung der behandelten Zähne auf die verschiedenen Zahngruppen. 

Table 2 The distribution of the treated teeth in different tooth groups.

Zähne

Inzisivi

Eckzähne

Prämolaren

Molaren

insgesamt

OK (%)

13,1

7,6

18,2

16,6

55,5

UK (%)

2,7

7,4

16

18,4

44,5

Summe (%)

15,8

15

34,2

35

100

163
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kann die korrekte Beurteilung der Länge 
erschwert und damit das Ergebnis be-
einflusst haben. Das in bisherigen Studi-
en übliche Intervall von 0–2 mm für das 
Kriterium „korrekte Länge“ wurde da-
hingehend geändert, dass wir Wurzel-
kanalfüllungen, die genau bis zum rönt-
genologischen Apex reichen bereits als 
überstopft definieren. Hierbei wird die 
Zahl der Wurzelkanalfüllungen mit 
„korrekter Länge“ eingeschränkt, was 
bei Vergleichen mit anderen Studien be-
rücksichtigt werden muss.

Als Maß für den Kondensationsgrad 
wurde die Homogenität der Wurzel-
kanalfüllung angenommen. Die Kon-
densation wurde in die 2 Gruppen opti-
mal und suboptimal eingeteilt. Es kann 
nur röntgenologisch untersucht wer-
den, ob eine ausreichende Homogenität 
vorliegt [27]. Da die vorhandenen Rönt-
genbilder aber nur eine zweidimensio-
nale Darstellung des dreidimensionalen 
Wurzelkanals zeigten, waren bei dieser 
Methode falsch-positive oder falsch-ne-
gative Ergebnisse nicht ausgeschlossen 
[24]. Bei Untersuchungen von Stoll et al. 
[26] war der Einfluss der Qualität (kor-
rekte Länge und homogene Kondensati-
on) auf den Behandlungserfolg signifi-
kant. In der vorliegenden Studie kamen 
wir teilweise zum gleichen Ergebnis und 
stellten die Auswirkung der Kondensati-
on auf den Behandlungserfolg auch als 
signifikant fest. Die Signifikanzgrenze 
bei den Längengruppen wurde nur 
knapp verfehlt, zeigte mit p = 0,06 je-
doch einen starken Trend an. Eine mög-
liche Ursache hierfür könnten die Dis-
krepanzen bei der Gruppengröße dar-
stellen. In einer Studie von Kojima et al. 
[8], welche den Einfluss verschiedener 
Parameter auf die Prognose endodonti-
scher Behandlungen untersuchte, wur-
den jeweils zwischen der Gruppe der 
Wurzelkanalfüllungen mit korrekter 
Länge (< 2 mm vom röntgenologischen 
Apex) und den Gruppen der Wurzel-
kanalfüllungen mit einer Über- oder Un-
terextension signifikante Unterschiede 
festgestellt. Bei einer Meta-Analyse von 
Schaeffer et al. [22] zur Festlegung der op-
timalen Länge einer Wurzelkanalfül-
lung wurden ähnlich wie in unserer Ar-
beit keine signifikanten Unterschiede 
der Überlebensraten zwischen verschie-
denen Gruppen in Zusammenhang mit 
der Länge der Wurzelkanalfüllung nach-
gewiesen. In allen 3 Untersuchungen 
aber hatte die Gruppe mit der korrekten 

Länge die besseren Erfolgsquoten, ge-
folgt von der Gruppe mit zu kurzen 
Wurzelkanalfüllungen. Eine Überexten-
sion führte in jedem Fall zu schlechten 
Ergebnissen [8, 22, 26]. Die Qualität ei-
ner Wurzelkanalfüllung wird wie schon 
erwähnt durch die beiden Faktoren Län-
ge und Kondensation bestimmt. Sjögren 
et al. [21] kamen zu dem Ergebnis, dass 
homogen gefüllte Kanäle mit 67 % Er-
folgsquote besser abschneiden als inho-
mogen gefüllte (31 % Erfolgsquote). Be-
sonders deutlich wird die Diskrepanz in 
der Studie von Kerekes und Tronstad [7]. 
Sie berichten über eine Erfolgsquote von 
93 % für homogen gefüllte Wurzelkanä-
le, jedoch nur über 28 % Erfolg bei inho-
mogen gefüllten Kanälen.

In der vorliegenden Studie erfolgte 
die Einteilung der Behandler in 3 Grup-
pen, den Studierenden, den approbierten 
Zahnärzten und den Kollegen mit endo-
dontischem Behandlungsschwerpunkt 
(Endodontologen). 71,1 % der unter-
suchten Wurzelkanalfüllungen wurden 
von den Studenten, 17,7 % von den ap-
probierten Zahnärzten und 11,2 % von 
Endodontologen durchgeführt. Die Er-
folgsquoten waren bei den approbierten 
Zahnärzten nahezu gleich, aber bei der 
Gruppe der Endodontologen lag dieser 
Wert überraschend darunter. In dieser Ar-
beit war der Unterschied zwischen den 3 
Gruppen mit p = 0,408 nicht signifikant. 
Die Vermutung Schröders [25] und Mous-

sa-Badran [13], studentische Arbeiten 
könnten erheblich schlechtere Erfolgs-
chancen haben als die von examinierten 
Zahnärzten, konnte in der vorliegenden 
Arbeit nicht bestätigt werden. Es stellt 
sich die Frage, ob man das vorhandene 
Ergebnis der ersten Gruppe allein den 
Studenten gutschreiben kann. In den 
Studentenkursen ist die intensive Auf-
sicht der Studenten durch die erfahrenen 
Zahnärzte der Abteilung ein fester Be-
handlungsbestandteil. Im vorliegenden 
Untersuchungszeitraum waren sowohl 
die Zahnärzte als auch die Endodontolo-
gen der Abteilung intensiv in die Kurs-
aufsicht involviert. Es kann behauptet 
werden, dass die Betreuung von etwa 
30 % der Studenten durch die Endodon-
tologen erfolgte. Damit hat diese Be-
handlungsgruppe auch einen unver-
zichtbaren Einfluss auf die Erfolgsraten 
der von den Studenten durchgeführten 
Wurzelkanalbehandlungen. Abgesehen 
davon wurde die Trepanation der meis-
ten Zähne, die vor allem bei Molaren ei-

nen komplizierten Behandlungsschritt 
darstellt, bereits von erfahrenen Kollegen 
durchgeführt. Es ist daher denkbar, die 
Ergebnisse der Gruppe der Studenten als 
eine Zusammenarbeit zwischen den 3 Be-
handlergruppen zu betrachten. Wie in 
vielen veröffentlichten Studien auch, er-
wartet man bei den von Endodontologen 
durchgeführten Wurzelkanalbehandlun-
gen ein hoch qualitatives und langlebi-
ges Ergebnis. Peak [15] allerdings defi-
niert die Erfolgsquote der approbierten 
Zahnärzte mit 85 % vergleichbar mit den 
Ergebnissen der Endodontologen. Dieses 
Ergebnis ist mit dem der vorliegenden 
Studie vereinbar. Aber die niedrigere 
Überlebenswahrscheinlichkeit in der 
Gruppe der Endodontologen ist nicht er-
wartungsgemäß. In der vorliegenden 
Studie waren auch Zähne mit komplizier-
ten Wurzelverhältnissen und komplizier-
ter Wurzelanatomie, wie z.B. starken 
Krümmungen der Wurzeln, Obliteratio-
nen oder apikalen Stopps, sowie Weis-
heitszähne und Revisionen im Nach-
untersuchungsgut enthalten. Damit ent-
hielt diese Arbeit einen nicht unerhebli-
chen Anteil von Zähnen, die in anderen 
Studien aufgrund definierter Ausschluss-
kriterien gar nicht erst mit einbezogen 
wurden [12], aber bei dieser Arbeit mitbe-
urteilt und zum größten Teil von Endo-
dontologen behandelt wurden.

Die Tatsache, dass die Endodontolo-
gen die Behandlung der schwierigeren 
Zahntypen übernahmen, spielte bei den 
Ergebnissen eine Rolle. In der Betrach-
tung der Endodontologenfälle wurde 
festgestellt, dass es sich überwiegend um 
Molaren handelte. Die Anzahl der be-
handelten Molaren überragte mit 
71,44 % die der übrigen Zahngruppen 
mit jeweils 14,28 %.

Der Zahntyp als Variable wurde in 
der Literatur bei unterschiedlichen Stu-
dien untersucht. Dabei wurde den Mola-
ren als mehrwurzelige Zähne – wenn-
gleich auch nicht immer in einem sig-
nifikanten Ausmaß – eine schlechtere 
Erfolgsprognose zugeordnet. Wurzel-
kanalbehandelte Molaren (Extraktions-
rate: 5,75 %) mussten bei Lazarski et al. 
[9] in den ersten beiden Beobachtungs-
jahren wegen eines endodontischen 
Misserfolgs signifikant häufiger als 
Frontzähne (Extraktionsrate: 5,05 %) 
und Prämolaren (Extraktionsrate: 
5,53 %) extrahiert werden. Die vermehr-
te Anzahl von Wurzeln und die kompli-
zierte Wurzelanatomie zum Einen, so-
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wie deren Lokalisation in den dorsalen 
Kieferbereichen zum Anderen erhöhen 
den Schwierigkeitsgrad solcher Wurzel-
kanalbehandlungen. Die Molaren ha-
ben mehr als einen Kanal und weisen 
sehr häufig akzessorische Kanäle auf, die 
schwierig aufzufinden und abzufüllen 
sind. Krümmungen, Obliterationen und 
apikale Stopps sind realistische Proble-
me, mit denen in der vorliegenden Stu-
die meistens die Endodontologen als Be-
handler besonders bei den Seitenzähnen 
sehr oft konfrontiert wurden. Bei den 
Molaren sind die schlechte Lage der Zu-
gangskavität und die erschwerte Ein-
sicht in die Kanaleingänge aufgrund der 
dorsalen Lokalisation der Zähne meis-
tens nicht vermeidbar. Die Revision ei-
ner Wurzelkanalbehandlung erschwert 
in der Regel den Behandlungsablauf und 
hat dadurch einen negativen Einfluss 
auf die Erfolgsaussichten dieser Behand-
lung. Löst et al. [12] berichten in ihrer 
Studie von einem 1½- bis 2-fach höhe-
ren Misserfolgsrisiko bei Revisionen im 
Vergleich zu Initialbehandlungen. Bei 
28,57 % der Gesamtbehandlungen un-
serer Untersuchung handelte es sich um 
eine Revision. Es ist zu berücksichtigen, 
dass im klinischen Alltag eines Ausbil-
dungsbetriebes eine Patientenselektion 
zu Ungunsten der Endodontologen 
stattfindet, welche häufiger schwierige 
Fälle und komplexe Revisionen, also ri-
sikoreiche Behandlungen, durchführen. 
Dies würde die höheren Verlustraten der 

von Endodontologen behandelten Zäh-
ne erklären.

Bei der vorliegenden Studie wurde 
ein bewährtes Studiendesign von Stoll et 
al. [26] mit leichten Veränderungen neu 
aufgelegt, um zu überprüfen, ob sich die 
Qualität der Wurzelkanalfüllungen 
nach 10 Jahren verändert hat. Unter-
sucht wurden bei der Studie von Stoll et 
al. [26] n = 914 Fälle in einem Beobach-
tungszeitraum von 0 bis 124 Monate. 
Die mittlere Überlebenszeit betrug 104 
Monate, während die kumulative Über-
lebenswahrscheinlichkeit bei p = 0,74 
lag. In der vorliegenden Studie wurde in 
einem größeren Beobachtungszeitraum 
(0 bis 138 Monate) eine höhere Über-
lebenszeit (116 Monate) festgestellt. Die 
kumulative Überlebenswahrscheinlich-
keit lag mit p = 0,76 leicht über derjeni-
gen der vorangegangenen Studie. Unter 
Berücksichtigung der Tatsache, dass in 
der aktuellen Untersuchung eine deut-
lich höhere Fallzahl (n = 346 Fälle mehr, 
+37 %) erfasst werden konnten, kann 
angenommen werden, dass die Ausbil-
dungsqualität durch die verbesserte Leh-
re, Behandlungsmethoden und -bedin-
gungen zumindest eine leicht steigende 
Tendenz anzeigt.

Fazit

Der Erfolg einer Wurzelkanalbehand-
lung ist von bestimmten Parametern ab-

hängig. Die Entzündungsfreiheit der 
Wurzelregion und eine optimale Kon-
densation der Wurzelkanalfüllung zeig-
ten in dieser Arbeit einen signifikant po-
sitiven Einfluss auf die Überlebensdauer 
endodontisch versorgter Zähne. Der Er-
folg einer Wurzelkanalbehandlung 
stand in direktem Zusammenhang mit 
der korrekten Länge der Wurzelkanalfül-
lung, während der Faktor „Behandler“ 
das Überleben einer Wurzelkanalfüllung 
nicht signifikant beeinflusste.

Ob eine Behandlungsmethode er-
folgreich erlernt und durchgeführt wur-
de, lässt sich rückblickend anhand von 
Analysen der Qualität und der erzielten 
Erfolge feststellen.  
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 J. Erhatič1, F. Blankenstein1

Der Stumpfpräparations- 
winkel für konventionelle 
Zementierung – Definition 
und Realisierbarkeit 
The preparation angle for conventional 
cementing – definition and realizability

Einführung: Ein geeigneter Präparationswinkel des 
Kronenstumpfs gilt bei konventioneller Befestigung 

der Restaurationen als wichtigstes Kriterien für deren ausrei-
chende Retention. Die Angaben und die Definition dieses 
Winkels sind jedoch unklar und teilweise widersprüchlich.
Methode: Es wurden die prothetischen Lehr- und Fachbü-
cher auf Angaben zur Stumpfpräparation durchgearbeitet, 
dazu eine Recherche in der Datenbank PubMed nach Ver-
öffentlichungen vorgenommen, welche sich mit der Forde-
rung nach einem konkreten Präparationswinkel sowie dessen 
Erkennbarkeit und Umsetzbarkeit beschäftigten.
Schlussfolgerung: In der deutschsprachigen Literatur in-
klusive den Empfehlungen der Fachgesellschaften fehlt eine 
eindeutige Begriffsdefinition dieses mit entscheidenden Er-
folgskriteriums der Stumpfpräparation. Eine Klärung ist ge-
boten, da die Bewertung des Präparationswinkels sowohl in 
der Lehre als auch bei Begutachtungen eine wesentliche Rol-
le spielen kann. 
(Dtsch Zahnärztl Z 2013; 68: 170–176)

Schlüsselwörter: Konvergenz, Präparation, Winkel, Definition, 
Erkennbarkeit, Realisierbarkeit

Introduction: An appropriate convergence angle is one of 
the major criteria for adequate retention after conventional 
cementing of crowns. However, published data and defini-
tions of this angle are not explicit and in parts contradictory. 
Methods: Prosthetic textbooks were searched for in-
formation about tooth preparation. The PubMed database 
was utilised to find publications about explicit definitions of 
the convergence angle and its determination and realisation.
Conclusion: The German literature including recommen-
dations of the respective professional associations lacks an 
exact definition of the convergence angle, an essential cri-
terion of successful tooth preparation. Since the assessment 
of the convergence angle plays a major role in teaching and 
assessment, clarification is required.

Keywords: convergence, preparation, angle, definition, recogniz-
ability, realizability
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1 Einleitung

Aus drei Aspekten heraus ist eine ein-
deutige Beschreibung der Konizität von 
Kronenstümpfen erforderlich. Zunächst 
gibt es klinische Gründe: Neben Höhe, 
Durchmesser und Oberflächenrauheit 
des Zahnstumpfes gilt dessen Konizität 
als eines der Hauptkriterien für den Er-
folg konventionell befestigter Restaura-
tionen [34] und ist nur in gewissen 
Grenzen durch andere Maßnahmen wie 
eine größere Stumpflänge und zusätzli-
che Hilfskavitäten ausgleichbar. Beides 
ist jedoch klinisch nur begrenzt umsetz-
bar [32]. Es scheint also die vom Zahn-
arzt anzulegende, geringe Konizität des 
Stumpfes am wichtigsten zu sein [5, 42]. 
An zweiter Stelle sind didaktische Grün-
de zu sehen: In der Lehre bedarf es einer 
klar definierten, begründeten und 
schließlich auch umsetzbaren Vorgabe. 
Dazu kommt drittens die forensische 
Sicht, denn die Konizität von Kronen-
stümpfen ist ein Bewertungskriterium 
bei der Begutachtung festsitzenden 
Zahnersatzes. Aber die einschlägigen 
wissenschaftlichen Stellungnahmen ge-
ben für die angestrebte Konizität keine 
Orientierung, weil den dort gemachten 
Zahlenangaben jede Definition fehlt! 
[16, 33]
Im vorliegenden Text sollen, wie inter-
national üblich, die folgenden Defini-
tionen gelten: 
a) Der „Konvergenzwinkel“ beschreibt 

den Winkel zwischen zwei sich gegen-
überliegenden Wänden, die, würde 
man sie verlängern, eine Kegelspitze 
bildeten. Er entspricht dem dabei ge-
bildeten „Kegelwinkel“.

b) Als „Präparationswinkel“ wird dage-
gen der halbe Kegelwinkel (= halber 
Konvergenzwinkel) bezeichnet. Es ist 
der Winkel, um den die Steigung der 
Präparation von der Kronenlängsach-
se abweicht, in der zahnmedizi-
nischen Fachliteratur auch „Konus-
winkel“ genannt. 

Diese Systematik entspricht der mathe-
matischen Gepflogenheit, auch wenn 
dort andere Begriffe üblich sind: Ein ide-
al präparierter Kronenstumpf entsprä-
che am ehesten dem Modell des geraden 
Kreiskegelstumpfes. Die Steilheit seiner 
Mantelfläche wird als Öffnungswinkel 
(„Konvergenzwinkel“) bezeichnet, er er-
gibt sich bei der gedachten Verlänge-
rung der Mantelflächen als Spitze des Er-
gänzungskegels. Diese Spitze wird durch 

die Achse des geraden (!) Kegelstumpfes 
halbiert und der sich ergebende Halb-
winkel als „halber Öffnungswinkel φ“ 
bezeichnet. In der Mathematik sind die 
Begriffe Kegel- und Konuswinkel unge-
bräuchlich.
Nachfolgend werden zur Vermeidung 
von Missverständnissen soweit wie 
möglich nur die beiden Termini Konver-
genzwinkel (φ) und Präparationswinkel 
(φ/

2
) als Beschreibung der Konizität prä-

parierter Stümpfe genutzt. Literaturzita-
te erfolgen dagegen dem Original ent-
sprechend. Um zu verdeutlichen, wel-
cher Winkel dabei gemeint ist, wird dies 
in geschwungenen Klammern wie folgt 
nachgesetzt:
–  Übereinstimmung mit der hier ge-

nutzten Definition: {!}
–  klar erkennbare andere Definition: 

{gemeint ist...}
–  nicht erkennbare andere Definition: {?}
Der Präparationswinkel kann jedoch 
streng genommen immer nur für einen 
Abschnitt des Kronenstumpfes beschrie-
ben werden, zumeist distal oder mesial. 
Damit ist aber nur beim klinisch höchst 
selten auftretenden Fall eines geraden 
Kreiskegelstumpfes eine Aussage zur ge-
eigneten Konizität des Stumpfes mög-
lich. Im Normalfall kann ein zu konisch 
präparierter Winkel im distalen Bereich 
durch eine entsprechende Steilheit me-
sial ausgeglichen werden. Es bedarf also 
bei der Abschätzung der Konizität stets 
der gemeinsamen Betrachtung mindes-
tens der einander gegenüberliegenden 
Präparationswinkel. Daher ist es sinn-
voller, grundsätzlich den Konvergenz-
winkel heranzuziehen, was nachfolgend 
auch in der Gliederung dieses Beitrags 
geschehen soll. Ziel dieses Beitrages ist 
nicht die Diskussion des Zusammen-
hangs von Stumpfkonizität und Retenti-
on, sondern der Hinweis auf die missver-
ständliche Nomenklatur dieser Konizi-
tät im deutschsprachigen Raum.

2 Methoden

Literatur-Recherche
Grundlage der Literaturrecherche waren 
die Datenbank PubMed, die Veröffent-
lichungen von DGZMK und DGPro so-
wie die prothetischen Fachbücher in der 
zahnmedizinischen Zweigbibliothek 
der Charité. Dabei wurden drei Aspekte 
beachtet: Definition der angegebenen 
Stumpfwinkel, Forderungen nach be-

stimmten Gradzahlen für diese Winkel 
und deren klinische Umsetzbarkeit. 

2.1 PubMed

Die Suche in PubMed wurde mit folgen-
den Schlüsselwörtern über den gesam-
ten verfügbaren Zeitrahmen bis Januar 
2012 durchgeführt: convergence angle, 
tooth preparation, full crown, complete 
crown, crown preparation, preparation 
taper, (dental) students, retention, resis-
tance form, axial wall convergence. Die-
se Suche ergab ausnahmslos englisch-
sprachige Veröffentlichungen. Einige äl-
tere Artikel lagen mitunter nur als Scans 
vor und waren über die Schlagwort-
suche nicht auffindbar. Sie konnten mit-
tels Durchsicht der Literaturverzeichnis-
se in den neueren, verschlagworteten 
Artikeln identifiziert werden.

2.2 Prothetische Lehr- und  
Fachbücher

Die Zweigbibliothek Zahnmedizin der 
Charité ist mit einem Bestand von 
41.000 Büchern die größte ihrer Art in 
Deutschland. Im Stichwortverzeichnis 
aller Prothetik-Lehrbücher wurde nach 
den Wörtern „Konvergenzwinkel“, „Ko-
nuswinkel“, „Präparationswinkel“ und 
„Kegelwinkel“ gesucht. Ergab dies keine 
Ergebnisse, wurde zusätzlich in den the-
matisch relevanten Kapiteln nach Be-
schreibungen und Abbildungen ge-
sucht. Insbesondere die Literatur um 
1909 erforderte aufgrund nicht vor -
handener Stichwortverzeichnisse eine 
Durchsicht aller prothetischen Kapitel. 
Bücher mit eindeutig nicht themenrele-
vanten Titeln wurden von vorneherein 
nicht in die Durchsicht mit einbezogen. 
Als Ausschlusskriterium galten hierbei 
folgende Themengebiete: Totalprothe-
sen, Gusseinlagefüllungen, Funktiondi-
agnostik/-lehre, Implantologie; Zahn-
farblehre und Zahnformlehre, parodon-
tologische Schienen sowie nicht 
deutschsprachige Literatur.
Es wurden folgende Lehr- und Fachbü-
cher in die Durchsicht einbezogen:
Bach 1911/ 1918/ 1931; Balters 1935; Bo-

denstein 1934; Biaggi 1956; Blum 1962; 
Breustedt 1987/ 1991; Brill 1925; Egner 
1901; Detzner 1885/ 1899, Doxtater 
1933; Dreindel & Zweiling 1937; Drum 
1939; Eichner 1867/ 1972/ 1979; Elbrecht 
1937/ 1942/ 1950; Evans 1909; Fehr 
1936; Freesmeyer 1999; Fröhlich 1977; 
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Fuchs 1976/ 1985; Gerlach 1936/ 1941/ 
1942; Graber 1980; Greve 1932; Gutowski 
1969; Haller 1948; Haskell 1890; Häupl 

1929/ 1951/ 1961, Holtbuer (ohne Jahr-
gangsangabe); Hupfauf 1993, Ilg 1936/ 
1938/ 1949; Jantzen 1950; Johnston 
1969/ 1982; Jüde 1989/ 1997; Jung 1897/ 
1904; Kantorowicz 1920/ 1926/ 1950; 
Käyser 1985; Kirsten 1929/ 1936/ 1950/ 
1961/ 1969; Klughardt 1921; Koeck 1999; 
Köhler 1926; Koller 1954; Körber 1978/ 
1987; Körber 1973/ 1995; Lehmann 1985/ 
1998; Lewin 1925/ 1927/ 1929; Loos 
1933; Ludwig 2002; Marxkors 1993/ 
1998/ 2000/ 2010; Miller 1965; Muhn 
1929; Müller-Wädenswil 1907/ 1908/ 
1912; Oehrlein 1929; Parreidt 1880/ 
1893/ 1903/ 1906/ 1918/ 1919/ 1921; 
Preisewerk 1906/ 1911/ 1921; Rank 1920/ 
1922; Rateitschak 1993; Rech 1927; Rei-

sert 1894; Riegner 1895; Salamon 1909; 
Samsioe 1900; Schalow 1936; Schärer 
1979; Schenker 2003; Schmeißner 1972; 
Schön 1968/ 1973/ 1978/ 1912/ 1925/ 
1927; Schwalbe 1925; Selbach 1939/ 
1958; Shillingburg 1974/ 1978/ 1986/ 
1988; Simon 1921; Smith 1987; Spang 
1973; Strub 2005; Tanzer 1950; The S.S. 

White Dental Mfg. Co. GmbH 1906; Türk-

heim 1933; Vest 1951; Wehlau 1933; 
Weiskopf 1991; Wirz 2001; Wustrow 

1919; Yamamoto 1986.

3 Ergebnisse

3.1 Definitionsproblem des  
Präparationswinkels

Während man sich mittlerweile über 
den angestrebten Winkel der Kronen-
stumpf-Konizität nahezu einig ist, be-
steht sowohl in Lehrbüchern als auch 
wissenschaftlichen Journalen eine er-
staunliche Uneinheitlichkeit hinsicht-
lich der Definition dieses Winkels, der 
mit verschiedenen Termini und ver-
meintlichen oder echten Synonyma be-
schrieben wird (siehe Tab. 1). Die durch-
mischte Verwendung unterschiedlich 
definierter Begriffe ist eines der Dilem-
mata dieser Diskussion und scheint hier-
zulande auf Lenz [21] zurückzugehen, 
der zur Vermeidung von Verwechselun-
gen zwischen Kegel- und Konuswinkel 
den Begriff des „Konvergenzwinkels“ 
empfiehlt. Lenz selbst bezeichnet ihn als 
Winkel zwischen der Symmetrieachse 
und einer Kegelmantellinie, damit ent-

spräche er dem bekannten Präparations-
winkel und wird deshalb oft als Syno-
nym für ihn genutzt. International ist 
der Konvergenzwinkel jedoch im Sinne 
des Kegelwinkels definiert: zwischen 
zwei diametral gegenüberliegenden 
Mantellinien eines Kegels. Er ist dem-
nach doppelt so groß wie der Lenzsche 
Konvergenzwinkel und damit auch dop-
pelt so groß wie der Konuswinkel. Rößler 

[35] versuchte diesen Widerspruch zwi-
schen dem internationalen und dem 
Lenzschen Konvergenzwinkel zu umge-
hen, indem er erklärend Appositionen 
für die jeweiligen Winkeldefinitionen 
einführt. Schließlich benutzt er beide 
Definitionen parallel, was der Verständ-
lichkeit seines Textes schadet. Offen-
sichtlich hat das zur Vermeidung von 
Verwirrung eingeführte Synonym die 
Verwirrung erst erzeugt. Hajto setzt z.B. 
fälschlich Konus- und Kegelwinkel 
gleich [15]. Dagegen wird in den inter-
national erscheinenden Aufsätzen nicht 
deutschsprachiger Autoren der geforder-
te Winkel zwar oft mit unterschiedli-
chen Formulierungen aber stets so präzi-
se definiert, dass es keine Unklarheiten 
gibt. Hier dominiert eindeutig die in der 
Ophthalmologie verwendete Definition 
des Konvergenzwinkels (Tab. 2).

3.2 Anforderungen zur Größe  
des Konvergenzwinkels

Forderungen in den Lehr- und 
Fachbüchern
„Fast parallel, ein ganz klein wenig nach 
der Kaufläche konvergieren“ fordert be-
reits 1909 Evans [10] für die Kronen-
stumpf-Präparation, und dies zieht sich 
in nahezu gleicher Formulierung durch 
die Fachbücher bis ins Jahr 1965. Kirsten 
[18] schreibt im Vorwort seines 1929 er-
schienenen Werkes, seine Angaben sei-
en das Ergebnis „emsiger und gewissen-
hafter klinischer und Laboratoriums-
arbeit“. Darüber hinaus fehlen in den 
Büchern dieser Zeit jegliche Hinweise, 
ob die Angaben zur Präparationsform 
auf bloßer Erfahrung, auf eigenen oder 
fremden klinischen bzw. In-vitro-Studi-
en beruhen. Dies ändert sich z.B. 1969 
mit Johnstons Buch „Moderne Kronen- 
und Brückenprothetik“ [17], in dem je-
des Kapitel mit einer Auflistung der ver-
wendeten Literatur endet. Johnston gibt 
auch als einer der Ersten mit 5 bis 7° für 
den Präparationswinkel {?} eine konkre-
te Zahl an, wenn auch noch ohne wis-

senschaftliche Untermauerung. In der 
Folgezeit wurde diese Vorgabe etwas 
weiter gefasst, Körber [19] gibt 4 bis 7° an, 
Schmeißner (allerdings ohne Definition) 
3 bis 8° [37]. 1985 fordert Fuchs [11] eine 
Konizität {?} von 6°, während Shilling-

burg 1986 [39] unter Verweis auf andere 
Quellen nur 3° empfiehlt. Zwischen 
2000 und heute sinkt der geforderte 
Winkel tendenziell weiter auf 3 bis 5° 
[23, 25, 41]. Es finden sich kaum noch 
Winkelangaben größer als 6°, zumeist 
fehlen sowohl begründende Literatur-
verweise als auch die erforderlichen De-
finitionen dafür. In Tabelle 1 sind die 
Winkelangaben der verschiedenen Au-
toren deutschsprachiger Lehr- und 
Fachbücher zusammengestellt. Dabei 
wird eine erstaunliche Unklarheit be-
züglich der Definitionen deutlich. 

Forderungen in der  
wissenschaftlichen Literatur 
Die enge Beziehung zwischen Retention 
und Konizität wurde in der Fachliteratur 
erstmals 1955 von Dreyer-Jørgensen 
nachvollziehbar untersucht [6] und seit-
dem durch einige In-vitro-Studien mit 
mechanischen Abzugstests [3, 47], mit 
lateral wirkenden Kraftzyklen [5] oder 
mit okklusaler Belastung und photoelas-
tischer Analyse [8] bestätigt. Die Auto-
ren postulieren dabei ideale Konver-
genzwinkel von 2,5–6,5° [8], 6° [47] oder 
5° [3]. Als Höchstwert für eine ausrei-
chende Retention werden Werte zwi-
schen 11° {?} [45], 12° {!} [3, 47] und 13° 
{?} [5] angegeben. 

Die Annahme eines durchgehend li-
nearen Zusammenhanges zwischen Re-
tention und Konizität [46] konnten Ca-

meron et al. [5] inzwischen widerlegen: 
Sie fanden drei Winkelbereiche mit je-
weils unterschiedlicher Korrelation: Bis 
zu einem Konvergenzwinkel von etwa 
10° erwiesen sich zyklisch belastete Kro-
nen gleichermaßen komplett retentiv, 
bei Winkeln zwischen 10 und 26° sank 
die Retention im linearen Verhältnis 
zum weiter steigenden (damit also fla-
cheren) Winkel. Ab etwa 27° war die Re-
tention dann unabhängig von der getes-
teten Last stets bei Null. 

Trotz den über die Jahrzehnte leicht 
variierenden Belastungsmethoden lie-
gen die als „ideal“ und die als „gerade 
noch ausreichend“ bezeichneten Win-
kel jeweils sehr eng beieinander. Alle 
diese Ergebnisse basieren jedoch auf La-
borversuchen. Klinische Studien mit 
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vergleichbarem Design wären ethisch 
nicht vertretbar und wurden nie durch-
geführt.

3.3 Welcher Präparationswinkel  
ist klinisch realisierbar?

Bei der Überprüfung zahlreicher, sowohl 
von Studenten als auch Zahnärzten ange-

fertigter Präparationen zeigte sich, dass 
die allgemein geforderten Werte des Kon-
vergenzwinkels nur selten erreicht wer-
den konnten: Den ersten Hinweis auf die-
se Diskrepanz gaben 1978 Ohm und Sil-

ness [31] bei einem Vergleich des Konver-
genzwinkels {!} präparierter vitaler und 
marktoter Zähne. Bei wurzelbehandelten 
Zähnen wurde in bukko-oraler Richtung 

mit 22,5° ein signifikant größerer Winkel 
als in mesio-distaler Richtung (12,8°) ge-
messen. Die Präparation vitaler Zähne er-
gab bukko-oral 23° und mesio-distal 
19,2°. Das sind, je nach Autor, etwa das 2– 
bis 6-fache des geforderten Maßes. Mack 
[24] betrachtete die Umsetzung des Kon-
vergenzwinkels {!} von Studenten und lie-
ferte hierdurch auch heute noch relevan-

Tabelle 1 Angaben zum Präparationswinkel für optimale Retention bei konventioneller Befestigung, zusammengestellt aus deutschsprachigen 

Lehr- und Fachbüchern.

Table 1 Descriptions of the convergence angle for adequate retention following conventional cementing found in the German literature.

(Tab. 1 u. 2: F. Blankenstein)

173

J. Erhatič, F. Blankenstein:
Der Stumpfpräparationswinkel für konventionelle Zementierung – Definition und Realisierbarkeit 
The preparation angle for conventional cementing – definition and realizability

Autor (Erscheinungsjahr)

Freesmeyer (1995) [12]

Fuchs (1985) [11]

Graber, Pfändler (1980) [14]

Johnston (1969) [16]

Körber, KH (1971) [18]

Körber, KH (1985) [19]

Ludwig (2002) [22]

Marxkors (2000) [24]

Marxkors (Lehrbuch  
4. Aufl. 2007) [25]

Marxkors (Hrsg. 2010) [26]

Schmeißner (1972) [35]

Shillingburg (1986) [37]

Shillingburg et al. (1988) [38]

Staegemann (1981)  
(in: Breustedt, Lenz, Musil,  
Staegemann, Taege,  
Weiskopf) [4]

Strub (Hrsg.) [39]  
Curriculum Prothetik  
3. Aufl. 2005  
4. Aufl. 2010

Voß, Meiners [41] (Hrsg)  
1980, 1984, 1987 und 1989

Weber (2003) [42]

Angabe im Originalzitat

6° Konvergenzwinkel

Konizität von 6° am Stumpf

5° optimaler Konuswinkel

Wände, die bis auf 5 bis 7° einander  parallel 
sind […]

Konuswinkelbereich zwischen 4 und 7° 

3° Präparationswinkel

3 bis 5° Konvergenzwinkel

3 bis 4° Präparationswinkel

2° Präparationswinkel

2° Präparationswinkel

Winkel von 3° bis max. 8°

Konizität von 6°

Gesamtkonvergenzwinkel 16°

– 6° Neigungsgrad d. Präp.-Flächen 
– 6° Konuswinkel 
– 6° negative Konvergenz 
– Konvergenz der Flächen je 3°

Konvergenzwinkel 3° 
Konvergenzwinkel 3°

Bei den vier Bänden „Fortschritte der Zahnärztlichen Prothetik und Werkstoffkunde“ handelt  
es sich nicht um Fachbücher im eigentlichen Sinne, es wird jeweils der neueste Stand der  
Fachliteratur zusammengefasst. Die entsprechenden Literaturverweise erfolgten deshalb bei  
den Originalautoren.

Konvergenz gegenüberliegender axialer 
Zahnflächen

empfohlener Präparationswinkel 
an die international übliche Definition angepasst: 
Präp.-Winkel = Konus-W. = halber Konvergenz-W.

unklar, nicht definiert

unklar, nicht definiert

5° durch Grafik definiert

2,5 bis 3,5 °

2 bis 3,5°

3°

1,5 bis 2,5° 

3 bis 4°

unklar, nicht definiert

unklar, nicht definiert

unklar, nicht eindeutig definiert

3°

8°

3°

unklar definiert 
unklar definiert

> 5°, ideal 3°
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te Erkenntnisse. In mesio-distaler Rich-
tung waren die Stümpfe um durch-
schnittlich 3° steiler als bukko-oral. Und 
bei der Präparation von Einzelstümpfen 
wurden deutlich kleinere Konvergenz-
winkel {!} erreicht (18°) als bei der Prä-
paration mehrerer benachbarter Zähne 
(28°). Smith verweist 1987 [38] auf ähn-
liche Studien, die ergeben hatten, dass 
der für eine optimale Retention anzustre-
bende Präparationswinkel {?} von 7° kli-
nisch nicht umgesetzt werden könne, 
weil es dem menschlichen Auge nahezu 
unmöglich sei, dies von einer parallel-
wandigen Präparation zu unterscheiden. 
Seine Untersuchungen des tatsächlich 
präparierten Winkels {?} ergaben Werte 
zwischen 10–20°. Shillingburg et al. [40] 
folgen 1988 dieser realistischen Einschät-
zung und schlagen für einen neuen Ge-
samtkonvergenzwinkel {gemeint ist: 
Konvergenzwinkel} von 16° vor. Er soll 
klinisch gut umsetzbar sein und gleich-
zeitig noch eine ausreichende Retention 
gewährleisten. An Gipsmodellen aus zwei 
Zahnarztpraxen konnte Leempoel 1987 
insgesamt 285 Stumpf-Präparationen 
vermessen [22]. Er fand Konvergenzwin-
kel {!} zwischen 15,5° und 30,2° (durch-
schnittlich 22,9°). Nordlander [30], der ein 
Jahr später die von 8 Zahnärzten und 2 
Prothetik-Spezialisten vorgenommenen 
Präparationen verglich, fand keine sig-
nifikante Differenz: Die Zahnärzte ohne 
diese Zusatzqualifikation präparierten im 
Durchschnitt einen Konvergenzwinkel {!} 

von 20,1°, die Prothetik-Spezialisten ei-
nen Winkel von 19,6°. Bei von Studenten 
ausgeführten Präparationen ergaben sich 
ähnliche bis etwas kleinere Winkel. Noo-

nan [29] fand 1991 bei der Vermessung 
von Typodont- und Echtzähnen, die in 
Phantomköpfen präpariert wurden, ei-
nen durchschnittlichen Konvergenzwin-
kel {!} von 19,2°. Bei der separaten Beurtei-
lung ergab sich bei den Typodontzähnen 
mit 15,7° ein signifikant kleinerer Winkel 
als bei den präparierten natürlichen Zäh-
nen (19,2°). Dieser signifikante Unter-
schied sollte bei der Bewertung ähnlicher 
Studien beachtet werden. Annerstedt [2] 
ließ 1996 je eine Gruppe von Zahnärzten 
und Studenten an Typodontmodellen 
präparieren. Hier war der von den Stu-
denten erreichte Konvergenzwinkel {!} 
signifikant kleiner (18,8°) als bei den 
Zahnärzten (22,1°). Diese Daten fanden 
jedoch in den Lehrbüchern zahlreicher 
anerkannter Autoren wie beispielsweise 
Körber, Marxkors, Ludwig oder auch Strub 

keine Beachtung. Die Realisierbarkeit des 
von ihnen geforderten Winkels  wurde 
nie diskutiert. Beispielsweise schrieb 
Marxkors noch im Jahr 2000 in seinem 
„Lehrbuch der zahnärztlichen Prothetik“ 
[25], dass man ohne Schwierigkeiten ei-
nen Präparationswinkel {!} von 3–4° anle-
gen könne, in der 4. und 5. Ausgabe von 
2007 bzw. 2010 [26, 27] empfiehlt er so-
gar einen Präparationswinkel {?} von 2°. 
Die Vergleichbarkeit all dieser Unter-
suchungen zur Umsetzbarkeit des gefor-

derten Präparationswinkels wird durch 
unterschiedlich gewählte Studien-
modelle erschwert. Die Präparation er-
folgte darin:
–  unter klinischen Bedingungen oder 

im Phantomkopf,
–  im Phantomkopf an natürlichen oder 

Kunststoff-Zähnen,
–  intraoral an vitalen oder wurzelgefüll-

ten Pfeilern,
–  intraoral an einzelnen Zähnen oder 

ganzen Zahngruppen,
–  durch unterschiedlich qualifizierte 

Probanden.
Es ist anzunehmen, dass die unter-
schiedlichen Rahmenbedingungen 
auch zu unterschiedlichen Ergebnissen 
führten. Zusammenfassend ist fest-
zustellen, dass unter allen eben genann-
ten Bedingungen, also sowohl bei Zahn-
ärzten als auch bei Studenten, in der Kli-
nik oder am Phantom die gemessenen 
Konvergenzwinkel {!} um bis zu 10,9° 
signifikant größer waren als die für eine 
gute Retention vorgegebenen Werte. Je-
de dieser Studien bewies, dass die Reali-
sierung eines Konvergenzwinkels {!} von 
12° nahezu unmöglich ist. 

3.4 Visuelle Erfassbarkeit  
des Konvergenzwinkels

Nick [28] untersuchte die Abschätzbar-
keit der Konizität an extraoral zu beurtei-
lenden Stümpfen. Insgesamt 60 Zahn-
ärzte und Studenten erhielten die Aufga-

Tabelle 2 Gewählte Begriffe und dazugehörige Definitionen des Konvergenzwinkels in international erschienenen englischsprachigen Aufsätzen.

Table 2 Terms and definitions used in international (English-speaking) articles to describe the convergence angle.
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Autor (Erscheinungsjahr)

Dreyer- Jorgenson (1955) [6]

Leempoel (1987) [21]

Nordlander (1988) [29]

Noonan (1991) [28]

Annerstedt (1996) [2]

Goodacre (2001) [13]

Nick (2009) [27]

Winkelbezeichnung

convergence angle

convergence angle

convergence angle

convergence

convergence angle

total occlusal convergence

occlusal convergence

Definition

Angle between the opposite surfaces of the truncated cone

Angle made by the opposite walls of a preparation

The convergence angle equals the sum of the taper of two opposing 
preparation walls, thus if opposing walls each taper 2 to 5°,  
the convergence angle would equal 4 to 10° 

Total of the taper for both opposing walls

The angle which is formed between the axial opposite surfaces  
of teeth prepared for artifical crowns 

The angle of convergence between 2 opposing prepared axial surfaces

The total occlusal convergence 



© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2013; 68 (3) ■

be, aus laborgefertigten Präparationen 
mit insgesamt 13 unterschiedlichen 
Konvergenzwinkeln jeweils den Zahn 
auszuwählen, dessen Konvergenzwinkel 
ihnen als optimal erschien. Während es 
eine relative Häufung bei der Auswahl 
der 9° und 12°-Stümpfe gab, kam doch 
die Mehrheit der Probanden zu deutlich 
abweichenden Ergebnissen und wählte 
Stümpfe mit Konvergenzwinkeln zwi-
schen –3° und 30°. Dabei war die Unter- 
bzw. Überschätzung gleich verteilt. So-
gar unter diesen einfachen Bedingungen 
erzielten die Probanden also keine sehr 
hohe Übereinstimmung zwischen ge-
schätztem und realem Winkel. In der 
wesentlich schwierigeren klinischen Si-
tuation mit ungünstiger Beleuchtung, 
erzwungenem indirekten Blick und ein-
engender topographischer Situation ist 
zu erwarten, dass die Ergebnisse noch 
schlechter ausfallen. Mack [24] hatte in 
seiner Studie von 1980 schon fest-
gestellt, dass das menschliche Auge un-
ter klinischen Bedingungen erst ab ei-
nem Konvergenzwinkel {!} von 12° das 
Vorhandensein von Unterschnitten si-
cher ausschließen kann. Leempoel [22] 
ließ die verschiedenen Zahngruppen se-
parat bewerten und fand, dass die intra-
orale Erkennbarkeit mit der Herstellbar-
keit eines bestimmten Winkels korre-
liert: Die Winkel der Molarenpräparatio-
nen fielen deutlich flacher aus, als die 
bei Prämolaren, zudem wurden die Prä-
parationswinkel bei allen Unterkiefer-
zähnen flacher als im Oberkiefer umge-
setzt. Diese Ergebnisse wurden rasch be-
stätigt: Man fand bei Unterkiefer-Zäh-
nen und distalen Pfeilern grundsätzlich 
größere Konvergenzwinkel [1, 30]. 

Dass die individuelle Fähigkeit zur 
Winkelschätzung sehr unterschiedlich 
ist, zeigte Esser [9], der von Studenten 
angefertigte Phantom-Präparationen 

von 5 Lehrenden u.a. auch nach deren 
Konizität bewerten ließ und als Kontrol-
le einen 3D-Laser-Scanner nutzte. Der 
Präparationswinkel stimmte bei der 
technischen Bewertung signifikant 
deutlicher überein, als bei den 5 unab-
hängig voneinander durchgeführten vi-
suellen Bewertungen durch die Lehren-
den. Es ergibt sich die bisher unbeant-
wortete Frage, ob eine visuelle Schulung 
oder die Benutzung intraoral anzuwen-
dender Hilfsmittel die Erkennbarkeit 
und in deren Folge auch die Herstellbar-
keit eines näher am geforderten Ideal 
liegenden Präparationswinkels ermög-
licht.

4 Diskussion

Unbestritten ist die Konizität eines prä-
parierten Stumpfes ein mitentscheiden-
der Faktor für den Erfolg konventionell 
befestigter Kronen. Dabei fällt auf, dass 
im deutschsprachigen Raum für dieses 
wichtige Kriterium Zahlenwerte zwi-
schen 2° und 8° angegeben werden, was 
einer Steigerung des minimal genannten 
Wertes zum größten Wert auf 400 % ent-
spricht. Gravierender ist jedoch die feh-
lende einheitliche Definition. Hierdurch 
kann es zu einer Verdopplung des ange-
strebten Winkels kommen. Beachtet 
man zudem die schwierige klinische 
Umsetzbarkeit der virtuellen Vorgaben, 
wird deutlich, aus welchem Grund sehr 
oft Konvergenzwinkel größer als 12° prä-
pariert werden. Die Konizität des Stump-
fes scheidet dann als Faktor für die Kro-
nenretention aus [3, 47]. Deshalb bedarf 
es klarer definitorischer Vorgaben durch 
Lehr- und Fachbücher, durch Leitlinien 
bzw. wissenschaftliche Stellungnahmen 
der jeweiligen Fachgesellschaften. Zu-
dem ist die Konizität präparierter Stümp-

fe ein bekanntes Kriterium bei der gut-
achterlichen Bewertung festsitzenden 
Zahnersatzes. Damit greift der hier be-
schriebene und bereits in der zahnärztli-
chen Ausbildung bestehende Mangel an 
klaren Vorgaben und klaren Definitio-
nen auf forensisch sowie wirtschaftlich 
relevante Bereiche über. 

5 Schlussfolgerung

Diese Übersicht zeigt, dass die bei der 
Stumpfpräparation anzulegenden Win-
kel unabhängig vom jeweils geforderten 
Maß künftig in der deutschsprachigen 
Literatur klar definiert werden müssen. 
Hierbei sind die Vorgaben der interna-
tionalen Gepflogenheiten zu überneh-
men: Der Konvergenzwinkel ergibt sich 
zwischen 2 einander gegenüberliegen-
den Wänden, er entspricht dem Kegel-
winkel und ist doppelt so groß wie der 
Präparationswinkel bzw. Konuswinkel. 
Es zeigt sich auch, dass die überwiegend 
geforderte Steilheit von 6° klinisch na-
hezu nie erreicht wird. Es wäre sinnvoll, 
die intraorale Erkennbarkeit solcher 
Winkel zu prüfen und ggf. zu trainieren.
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1 Fragen zum Beitrag von S. Rieger: „Behand-
lung einer generalisierten schweren chroni-
schen Parodontitis mit adjuvanter photo- 
dynamischer Therapie – ein Fallbericht“.  
Was versteht man unter photodynamischer 
Therapie?
  Ein Verfahren zur Glättung der Wurzeloberflächen.
  Die lichtinduzierte Inaktivierung von Zellen, Mikroor-

ganismen oder Molekülen.
  Die selektive lichtinduzierte Elimination von parodon-

talpathogenen Bakterienspezies.
  Eine Methode zur Detektion von subgingivalen Kon-

krementen.
  Ein Fluoreszenzverfahren zur Detektion von Bakterien-

spezies.

2 Welche Aussage zur antimikrobiellen photo-
dynamischen Therapie in der Parodontitis-
therapie trifft zu?
  Sie kann bei entsprechender Indikation verlässlich an-

stelle von systemischen Antibiotika eingesetzt werden.
  Sie kann zur effektiven Entfernung von Konkrementen 

verwendet werden.
  Sie wird anstelle der Instrumentation der Wurzelober-

flächen eingesetzt.
  Sie führt zur Überhitzung der parodontalpathogenen 

Bakterien.
  Bislang fehlt die wissenschaftliche Evidenz, dass sie bei 

entsprechender Indikation verlässlich anstelle von sys-
temischen Antibiotika eingesetzt werden kann.

3 Wann ist eine chirurgische Parodontitisthe-
rapie indiziert?
  Grundsätzlich bei jeder systematischen Parodontitis-

therapie.
  Bei generalisierter aggressiver Parodontitis.
  Falls nach antiinfektiöser Therapie Stellen mit Sondie-

rungstiefen ≥ 4 mm und BOP+ verbleiben.
  Falls nach antiinfektiöser Therapie Stellen mit Sondie-

rungstiefen ≥ 6 mm verbleiben.
  Alternativ zur antiinfektiösen Therapie.

4 Fragen zum Beitrag von I. Sierwald et al.: 
„Die Häufigkeit von Mundgesundheitsproble-
men bei prothetischen Patienten“. Eine pa-
tientenorientierte Zielgröße ist:
  Karies
  Parodontitis
  Blutung bei Sondierung
  Lebensqualität
  Recall-Termin

5 Eine Dimension der mundgesundheitsbezoge-
nen Lebensqualität ist:
  Behandlungszeit
  orofaziale Schmerzen
  Zahnersatz
  Wartezeit
  Empathie

6 Prothetische Patienten haben:
  durchschnittlich 532 Mundgesundheitsprobleme pro 

Monat
  eine höhere mundgesundheitsbezogene Lebensqualität 

als die Allgemeinbevölkerung
  keine Beeinträchtigung des Aussehens
  30 Mal pro Monat Schmerzen im Mundbereich
  keine Beeinträchtigung orofazialer Funktionen

7 Fragen zum Beitrag von S. Parchami et 
al.:„Einfluss bestimmter Parameter auf das 
Überleben endodontischer Maßnahmen (eine 
retrospektive Studie)“. Welche Zähne haben 
schlechtere Ergebnisse bezüglich der Über 
lebenswahrscheinlichkeit der Wurzelkanal-
füllungen?
  Zähne ohne eine apikale Läsion
  Zähne mit einer apikalen Läsion
  Zähne mit einer optimalen Kondensation der Wurzel-

kanalfüllung
  Zähne mit einer korrekten Länge der Wurzelkanalfüllung
  Zähne, die von Studenten behandelt wurden.

8 Welche Aussage trifft nicht zu?
  Die Homogenität einer Wurzelkanalfüllung wird als 

Maß für den Kondensationsgrad betrachtet.
  Die festgestellte Überlebenswahrscheinlichkeit in der 

Gruppe der Endodontologen ist bei vorliegender Studie 
nicht erwartungsgemäß.

  Im klinischen Alltag eines Ausbildungsbetriebes findet 
eine Patientenselektion zu Ungunsten der Endodonto-
logen statt.

  Aufnahmebedingte Projektionsfehler haben keinen 
Einfluss auf die Beurteilung der Röntgenbilder bei einer 
Wurzelkanalbehandlung.

  Die optimale Kondensation hat einen signifikanten 
Einfluss auf das Überleben der Wurzelkanalfüllungen.

9 Die Beurteilung welcher Parameter kann an-
hand von Röntgenbildern erfolgen?
  PRI-Grad
  Länge der Wurzelkanalfüllungen
  Kondensation der Wurzelkanalfüllungen
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  Periapikaler Zustand der Zähne
  a, b, c und d

10 Fragen zum Beitrag von J. Erhatič und F. Blan-
kenstein: „Der Stumpfpräparationswinkel für 
konventionelle Zementierung – Definition 
und Realisierbarkeit“. Der international  
üblicherweise definierte Konvergenzwinkel .... 
  ist gleich dem Präparationswinkel.
  ist gleich dem Konuswinkel.
  ist doppelt so groß wie der Präparationswinkel.
  ist doppelt so groß wie der Kegelwinkel.
  entsteht durch Parallelverschiebung des Präparations-

winkels.

11 Wichtigste Voraussetzung für die Retention 
konventionell zementierter Kronen...
  ist der mesiodistal-Index des präparierten Stumpfes.
  ist die Konizität des Stumpfes zusammen mit der  

Stumpflänge und etwaigen Hilfskavitäten.
   ist die Einschubrichtung.
  ist die Benetzbarkeit des Dentins.
  ist das Produkt aus Ferrule-Höhe und Durchmesser.

12 Ein Präparationswinkel von 6° ...
  ist im Oberkiefer-Frontzahnbereich einfach erreichbar.
  ist durch Erwerb einer prothetischen Zusatzqualifikation 

erzielbar.
  wird von allen Prothetik-Ordinarien übereinstimmend 

gefordert.
  ist unter klinischen Bedingungen nicht präparierbar.
  kann nur mit Hilfe von Lupenbrillen erstellt werden.
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Fortbildungskurse der APW / CDE courses of the APW

2013

16.03.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „APW-SELECT – Update Restaura-

tive und Ästhetische Zahnheilkunde“

Kursort: Frankfurt

Kursgebühren: 340,00 €/ 310,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013SE01

22.–23.03.2013
(Fr 09:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–19:00 Uhr)
Thema: „Vollkeramische Restaurationen – 

Maximale Ästhetik und Funktion vom  

Veneer bis zur Seitenzahnbrücke“

Kursort: München

Referent: Prof. Dr. Jürgen Manhart

Kursgebühren: 630,00 €/ 600,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 580,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ01

18.04.2013
(Do 15:15–19:30 Uhr)
Thema: „Zahnarzt, MAC, iPhone und 

iPad: Tipps und Hints nicht nur für den  

Beruf“

Kursort: Basel

Referent: Prof. Dr. Andreas Filippi

Kursgebühren: 370,00 €/ 340,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 320,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA03

20.04.2013
(Sa 10:30–15:00 Uhr)
Thema: „Kinder- und Jugendprophylaxe 

Master Class“

Kursort: Nürnberg

Referentin: Sabrina Karlstetter, EMS Den-

tal Coach

Kursgebühren: 185,00 €

Kursnummer: ZF2013EMS01

26.–27.04.2013
(Fr 14:00–19:30 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Implantatprothetik kompakt – 

Was geht sehr gut? Was nicht und wa-

rum? (Teamkurs Zahnarzt/Zahntech-

niker)“

Kursort: Würzburg

Referenten: Prof. Dr. Ernst-Jürgen Richter, 

ZTM Christian Brandt

Kursgebühren: 420,00 €/ 380,00 € (p.P.) 

Teampreis

Kursnummer: ZF2013CW02

27.04.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Diagnostik und Therapie von 

Unfallverletzungen im Milch- und bleiben-

den Gebiss“

Kursort: München

Referent: OA Dr. Jan Kühnisch, Prof. Dr. 

Reinhard Hickel, OÄ Dr. Katharina Bücher

Kursgebühren: 510,00 €/ 480,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 460,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK01

27.04.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Emdogain Basistechnik – State of 

the art (Schweinekieferkurs)“

Kursort: Heidelberg

Referentin: Dr. Diana-M. Krigar

Kursgebühren: 435,00 €/ 405,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 385,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP01

03.–04.05.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–15:00 Uhr)
Thema: „Revisionen endodontischer Miss-

erfolge“

Kursort: Göttingen

Referent: Prof. Dr. Michael Hülsmann

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE02

07.–08.06.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Innovationen in der ästhetischen 

Zahnheilkunde und Implantologie (Inten-

siv Workshop)“

Kursort: Tegernsee 

Referent: Dr. Siegfried Marquardt

Kursgebühren: 730,00 €/ 700,00 € 

FORTBILDUNGSKURSE DER APW
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DGZMK-Mitgl./ 680,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ02

07.–08.06.2013
(Fr 10:00–17:00 Uhr, Sa 09:00–13:00 Uhr)
Thema: „Regenerative Therapiemöglich-

keiten periimplantärer Infektionen (Live-

OP’s, Theorie & Hands-on)“

Kursort: Kiel

Referenten: Prof. Dr. Dr. Jörg Wiltfang, 

Dr. Eleonore Behrens

Kursgebühren: 590,00 €/ 560,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 540,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CI02

08.06.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Zahnerhaltung durch Prävention“

Kursort: Korschenbroich

Referent: Dr. Lutz Laurisch

Kursgebühren: 410,00 €/ 380,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 360,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA05

08.06.2013
(Sa 08:30–17:00 Uhr)
Thema: „Rezessionsdeckung mit Weichge-

webe aus der Packung – funktioniert das?“

Kursort: Forchheim

Referent: Dr. Florian Rathe, M.Sc.

Kursgebühren: 385,00 €/ 355,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 335,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CP02

14.–15.06.2013
(Fr 14:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–17:30 Uhr)
Thema: „Funktionelle und ästhetische  

Rekonstruktionen des stomatognathen 

Systems – ein Konzept aus der Praxis“

Kursort: Gauting (bei München)

Referent: Dr. Jan Hajto

Kursgebühren: 735,00 €/ 705,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 685,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CÄ03

14.–15.06.2013
(Fr 13:00–19:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Kinderbehandlung – unterstützt 

durch Kinderhypnose und das Konzept 

der ,Ritualisierten Verhaltensführung’“

Kursort: Heinsberg

Referentin: ZÄ Barbara Beckers-Lingener

Kursgebühren: 490,00 €/ 460,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 440,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK02

15.06.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Update Kariesdiagnostik und  

Kariesmanagement“

Kursort: Leipzig

Referenten: Prof. Dr. Rainer Haak,  

PD Dr. Felix Krause

Kursgebühren: 450,00 €/ 420,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 400,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA06

15.06.2013
(Sa 09:00–17:00 Uhr)
Thema: „Laseranwendungen in Diagnos-

tik und Therapie – Eine Einführung“

Kursort: Bonn

Referenten: Prof. Dr. Matthias Frentzen, 

PD Dr. Jörg Meister

Kursgebühren: 430,00 €/ 400,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 380,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA09

21.–22.06.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Moderne Endodontologie im 

Praxisalltag – neue Konzepte, neue Hori-

zonte“

Kursort: München

Referent: Dr. Peter Kiefner

Kursgebühren: 500,00 €/ 470,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 450,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE03

28.–29.06.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr, Sa 09:00–16:00 Uhr)
Thema: „Probleme in der Endodontie: 

Prävention, Diagnostik, Management“

Kursort: Düsseldorf

Referenten: Prof. Dr. Michael Hülsmann, 

Prof. Dr. Edgar Schäfer

Kursgebühren: 600,00 €/ 570,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 550,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CE04

29.06.2013
(Sa 08:30–16:00 Uhr)
Thema: „Verhaltensauffällige Kinder be-

handeln – psychologische Grundkom-

petenzen“

Kursort: Marburg

Referenten: Dr. Jutta Margraf-Stiksrud, 

Prof. Dr. Klaus Pieper

Kursgebühren: 340,00 €/ 310,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 290,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CK03

29.06.2013
(Sa, 09.00 – 16.00 Uhr)
Thema: „Management von Problemsitua-

tionen in der Endodontologie – Schwer-

punkt Mineral Trioxide Aggregate (MTA)“

Kursort: Heidelberg

Referent: Dr. Johannes Mente und Team

Kurgebühr: 510,00 €/ 480,00 € DGZMK-

Mitgl.| 460,00 € APW-Mitgl.

Kursnummer: ZF2013CE05

07.09.2013
(Sa 10:00–17:00 Uhr)
Thema: „Minimal-invasive vollkeramische 

Rekonstruktionen: Praxis und Wissenschaft“

Kursort: Freiburg

Referentin: PD Dr. Petra Güß

Kursgebühren: 390,00 €/ 360,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 340,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CR01

13.09.2013
(Fr 14:00–18:00 Uhr)
Thema: „Schmerz für Zahnmediziner – 

Moderne Diagnostik, Analgesie und Anäs-

thesie“

Kursort: Frankfurt

Referent: Dr. Dr. Frank Sanner

Kursgebühren: 225,00 €/ 195,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 175,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA07

14.09.2013
(Sa 09:00–18:00 Uhr)
Thema: „Betreuung und Versorgung von 

Patienten unter Bisphosphonattherapie“

Kursort: Frankfurt

Referenten: PD Dr. Dr. Christian Walter, 

Prof. Dr. Dr. Wilfried Wagner, Prof. Dr. Dr. 

Bilal Al-Nawas

Kursgebühren: 440,00 €/ 410,00 € 

DGZMK-Mitgl./ 390,00 € APW-Mitgl. 

Kursnummer: ZF2013CA08

CURRICULA

Starts von folgenden Curricula:
– Funktionelle Ästhetische Zahntech-

nik, Serienstart: 12.–13.04.2013,  
Edith Terhoeve: 0211 – 66967344

– Psychosomatische Grundkompetenz, 
Serienstart: 17.–21.04.2013,  
Julia Schröder: 0211 – 66967340

– Kinder- und Jugendzahnheilkunde, 
Serienstart: 26.–27.04.2013,  
Sonja Beate Lucas: 0211 – 66967342

– Ästhetik, Serienstart: 24.–25.05.2013, 
Edith Terhoeve: 0211 – 66967344

– Alterszahnmedizin-Pflege, Serien-
start: 05.–08.06.2013,  
André Springer: 0211 – 66967324

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
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180 GESELLSCHAFT / SOCIETY Leitlinie / Guideline

Leitlinienreport: 

Implantologische 
Indikationen für die 
Anwendung von 
Knochenersatzmaterialien 

S2-k-Leitlinie
AWMF-Registernummer: 083–009

1 Geltungsbereich und Zweck

1.1 Priorisierungsgründe

Im Mund-, Kiefer- und Gesichts-
bereich gibt es zahlreiche Indikatio-
nen für Augmentationen bei knöcher-
nen Defektsituationen. Die Verwen-
dung von körpereigenem, autogenem 
Knochengewebe gilt aufgrund seiner 
osteokonduktiven und osteoindukti-
ven Eigenschaften immer noch als Re-
ferenz, dennoch ist dies mit einem 
Entnahmeaufwand und einer -Morbi-
dität verbunden.

Bereits heute werden sowohl im Be-
reich der regenerativen Zahnheilkunde, 
in der dentalen Implantologie, wie aber 
auch bei größeren Knochendefiziten im 
Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich 
Knochenersatzmaterialien (KEM) routi-
nemäßig eingesetzt.

Gründe für die Erstellung einer Leit-
linie für den Einsatz von Knochenersatz-
material im Zusammenhang mit einer 
Implantatinsertion zur kaufunktionel-
len Rehabilitation bestehen durch:
– Prävalenz des klinischen  

Problems
Enossale Implantate benötigen, für ein 
ausreichendes Langzeitüberleben, so-
wohl eine Mindestlänge, als auch einen 
Mindestdurchmesser. Beide Werte un-
terliegen zur Zeit Diskussionen. Für eine 
breite Indikationsstellung in einem bio-
logisch adäquatem Lager gilt:
• Ab einer Länge von <8mm scheint die 

Prognose abzunehmen [53], kürzere 

Implantate sind Gegenstand aktueller 
Untersuchungen

•  Der Einsatz von Implantaten mit ei-
nem Durchmesser ≤3,5mm ist, ins-
besondere im Molarenbereich, nicht 
wissenschaftlich belegt und ist nur mit 
Einschränkungen zu empfehlen

•  Es ist bzgl. der Langzeitprognose un-
klar, welche vestibuläre Mindestkno-
chendicke zu fordern ist [81].

•  Im ästhetisch relevanten Gebiet hängt 
die Indikation zur knöchernen Augmen-
tation von zusätzlichen Faktoren ab.

– Möglichkeit der Alternativ- 
therapie

Je nach klinischer Situation besteht häu-
fig eine Reihe alternativer Therapiefor-
men. Vergleichende Studien finden sich 
nur wenige. 

Bezüglich der verwendeten Materia-
lien bestehen deutliche Alternativen; so 
ist sowohl die Verwendung von körperei-
genem Knochen (autogen), als auch von 
Fremdmaterialien möglich. Unter dem 
Aspekt der Bewertung muss die Tauglich-
keit von Fremdmaterialien bzgl. dem au-
togenen Knochen evaluiert werden. 
– Häufigkeit und Relevanz von 

Komplikationen
Augmentationsverfahren weisen ein un-
terschiedlich hohes Komplikationsrisi-
ko auf. 
– Gesundheitsökonomische  

Bedeutung
Notwendige Augmentationsverfahren 
stellen im Regelfall eine Leistung dar, die 
nicht durch die gesetzliche Krankenkas-
se abgesichert ist. Die Maßnahmen wer-

den vom Patienten selbst oder dem pri-
vaten Versicherer honoriert.

1.2 Ziele der Leitlinie

Die Leitlinie soll darstellen, in welchen 
implantologischen Indikationen die 
Anwendung von Knochenersatzmate-
rialien experimentell und klinisch wis-
senschaftlich belegt ist.

1.3 Anwender der Leitlinie

Zahnärzte
Zahnärzte für Oralchirurgie
Ärzte für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie
Betroffene Patienten
Befasste Körperschaften

1.4 Ausnahmen von der Leitlinie

Da die zugrunde liegenden klinischen 
Studien, nahezu ausschließlich an Pa-
tienten ohne weitere Risikofaktoren 
durchgeführt wurden, bestehen all-
gemeinmedizinisch begründbare Aus-
nahmen zu dieser Leitlinie. Soweit dies 
literaturbelegt ist, findet sich eine Liste 
unter dem Punkt „Kontraindikationen“. 

2 Zusammensetzung der Leit-
liniengruppe: Beteiligung 
von Interessensgruppen

Federführende Fachgesellschaft
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 
(DGI)
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Beteiligte Fachgesellschaften
Arbeitsgemeinschaft für Kieferchirurgie 
(AGKi)
Berufsverband Deutscher Oralchirurgen 
(BDO)
Bundesverband der implantologisch täti-
gen Zahnärzte in Europa e. V. (BDIZ – EDI)
Deutsche Gesellschaft für Ästhetische 
Zahnheilkunde e.V. (DGÄZ)
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 
im Zahn-, Mund- und Kieferbereich e.V. 
(DGI)
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kie-
fer- und Gesichtschirurgie (DGMKG) 
Deutsche Gesellschaft für Zahnärztliche 
Implantologie (DGZI)
Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- 
und Kieferheilkunde (DGZMK)

Repräsentativität der Leitlini-
engruppe
Beteiligte Berufsgruppen: Zahnärzte, 
Oralchirurgen, Mund-, Kiefer- und Ge-
sichtschirurgen
Keine Beteiligung von Patienten

3 Methodologische Exaktheit 

Recherche, Auswahl und Bewer-
tung wissenschaftlicher Belege

• Formulierung von Schlüssel- 
fragen

Auswertung nach den PICO(S)-Krite-
rien
Patient, Intervention, Vergleichsinter-
vention (Control), Zielgröße (Outcome) 
und Studiendesign.
Für die vorliegende Untersuchung wur-
den die Kriterien wie folgt definiert:

P – Patient. Nur Studien am lebenden 
Patienten, keine Einschränkung in Be-
zug auf Geschlecht, Alter oder Grund-
erkrankungen.
I – Intervention. Intervention s.o.
C – Control. Es waren folgende Ver-
gleichsinterventionen zugelassen:
• Augmentation mit einem anderen 

Knochenersatzmaterial.
• Augmentation mit autogenem Knochen.
• Chirurgische Knochenexpansion (z.B. 

Distraktion, Split).
• Kombinationen der oben 3 genannten.
• Keine Augmentation, dafür Verwen-

dung von in der Dimension reduzier-
ter Implantate. 

O – Outcome. Als Zielgrößen dienten:
Sinuslift: 

• Implantatüberleben nach Belastung
• Histomorphometrie (neugebildeter 

Knochen, Rest-KEM-Partikel)
Augmentation des Alveolarfortsatzes:

• postoperative Komplikation: Augmen-
tatverlust 

• Stabilität bzw. Resorption der Aug-
mentatsdimension im Verlauf (AA)

• Implantatüberleben unter Belastung
• Crestaler Knochenverlauf unter Belas-

tung
• Histomorphometrie (neugebildeter 

Knochen, Rest-KEM-Partikel)
S – Studiendesign.
Neben randomisiert kontrollierten Stu-
dien wurden weitere klinische Studien 
(>20 Patienten) ohne Rücksicht auf ihr 
Studiendesign zugelassen. 

•  Verwendung existierender Leit-
linien zum Thema

Für die Empfehlungen wurden zusätz-
lich Metaanlysen und systematische Re-

views verwendet, sowie die Cochrane 
Datenbank durchsucht. Ebenso wurden 
Leitlinien aus Canada, USA, Groß Brita-
nien, Schweiz und Östereich berück-
sichtigt.

• Systematische Literaturrecherche

Es wurde eine systematische Literatursu-
che in der elektronischen Datenbank 
Medline/PubMed durchgeführt. Die ver-
wendeten „Medical Subject Headings 
(MeSH)“, sonstige Suchbegriffe und 
Suchbegriffkombinationen für die Med-
linerecherche sind in der Tabelle 1 no-
tiert. Relevante Schlagwörter und deren 
Synonyme wurden mittels logischer 
Operatoren miteinander verknüpft. 

Die letzte elektronische Suche er-
folgte am 14.08.2010.
 Zusätzlich wurden per Handsuche die 
Jahrgänge 2000–2010 
1. der „Zeitschrift für Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie“ (seit Januar 2008 
„Journal of Oral and Maxillofacial 
Surgery“), 

2. der Deutschen Zahnärztlichen Zeit-
schrift sowie

3. der Zeitschrift für Zahnärztliche Im-
plantologie auf relevante Publikatio-
nen durchsucht.

Darüber hinaus wurden die Literaturver-
zeichnisse bereits vorliegender Ver-
öffentlichungen (Reviews) auf geeignete 
Quellenangaben durchgesehen.

Nach Durchsicht der Abstracts wur-
den relevante Quellen im Volltext be-
schafft. Hierfür bestanden bei zahlrei-
chen Artikeln direkte Download-Mög-
lichkeiten aus dem Internet beziehungs-
weise PubMed. Ansonsten wurden die 
Artikel über den Dokumentenlieferser-

Tabelle 1 Verwendete Suchbegriffe für die Medlinerecherche.

1.) sinus lift + bone substitute 

2.) sinus lift + graft

3.) sinus lift + augmentation

4.) vertical ridge augmentation 

5.) horizontal ridge augmentation 

6.) dental implant + bone substitute 

7.) dental implant + augmentation 

69 Treffer

114 Treffer

180 Treffer

350 Treffer

138 Treffer

895 Treffer

2.066 Treffer
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vice Subito als gedruckter Volltext bezie-
hungsweise pdf-Datei bestellt.

Insgesamt wurden ca. 200 Volltext-
versionen gesichtet und ausgewertet.

• Auswahl der Evidenz:  
Studienselektion

Einschlusskriterien

Sprache: 
Es wurden nur Studien in deutscher oder 
englischer Sprache eingeschlossen.
Population:
Eingeschlossen wurden Studien an Pa-
tienten (Fallzahl mindestens n=20 Pa-
tienten, keine Tiermodelle), bei denen 
• Augmentationen mit Knochenersatz-

materialien (granulär vs. Block: s.u.)
• vor oder simultan 
• der Insertion dentaler enossaler Im-

plantate 
geplant und durchgeführt wurden, unab-
hängig von Alter, Geschlecht und 
Grunderkrankung. Ausnahmen bzgl. Pa-
tientenzahl waren randomisiert kontrol-
lierte Studien bzw. split-mouth Studien.
Folgende Indikationsgruppen wurden 
definiert: 
• Augmentation der Kieferhöhlenbo-

dens (Sinuslift: SL)
• horizontale bzw. laterale Augmentati-

on des Alveolarfortsatzes (AA)
• vertikale bzw. crestale Augmentation 

des Alveolarfortsatzes
SL: Sinuslift
AA: Augmentation des Alveolar-
fortsatzes
Die Therapie horizontaler und/oder ver-
tikaler Defekte ließ sich in der gesichte-
ten Literatur nicht immer eindeutig 
voneinander trennen.
Ausgeschlossen aus dem Review wurden 
• Alveolenerhalt nach Zahnextraktion 

(„ridge preservation“): Bearbeitung 
durch Arbeitsgruppe 4

• Therapie periimplantärer Defekte (bei 
multiplen weiteren Einflussfaktoren 
(Kürretage, Laser, EMDs, Membranen, 
antiinfektive Begleittherapie sicher-
lich separat zu erörtern)

Eingeschlossen wurden alle Veröffent-
lichungen ab dem 01.01.2000
Intervention:
Als Intervention wurde die Augmentati-
on durch ein kommerzielles Knochen-
ersatzmaterial (KEM) zur Lagerschaf-
fung vor dentaler Implantation gewählt. 
Nur feste KEM in partikulärer, gra-
nulärer (Sinuslift, Alveolarfortsatzaug-

mentation) bzw. Blockform (Alveo-
larfortsatzaugmentation) waren zuge-
lassen. Keine Zemente, keine Pasten, 
kein PEG, Cellulose o.ä.
Zielgrößen:
Das Outcome der Interventionen SL 
und AA wurde mit Hilfe folgender Ziel-
größen beurteilt (Inhomogenität der 
Zielkriterien): 
Sinuslift: 

• Implantatüberleben nach Belastung
• Histomorphometrie (neugebildeter 

Knochen, Rest-KEM-Partikel)
Augmentation des Alveolarfortsatzes:

• postoperative Komplikation: Augmen-
tatverlust 

• Stabilität bzw. Resorption der Aug-
mentatsdimension im Verlauf (AA)

• Implantatüberleben unter Belastung
• crestaler Knochenverlauf unter Belas-

tung
• Histomorphometrie (neugebildeter 

Knochen, Rest-KEM-Partikel)
Die Definition der Zielgrößen erfolgte in 
Anlehnung an die ausgewerteten Studien.

Ausschlusskriterien

Sprache:
Studien in anderen Sprachen als deutsch 
oder englisch wurden bei der Auswer-
tung nicht berücksichtigt.
Population:
Ausgeschlossen wurden Studien an Pa-
tienten mit Fallzahlen <20, Fallberichte, 
Tiermodelle, Reviews, experimentelle 
In-vitro-Studien.

Allerdings wurden ausgewählte Re-
views zur Gewinnung weiterer relevan-
ter Quellen herangezogen.
Intervention:
Ausgeschlossen wurden Studien, welche 
sich mit der Verwendung von Wachs-
tumsfaktoren beschäftigten (PDGF, 
BMP, PRP ...), bzw. Ansätze auf der Basis 
des Tissue Engineering.

Nur granuläre bzw. Block-KEM; kei-
ne Zemente, keine Pasten, kein PEG, 
Cellulose o.ä.
Zielgröße:
Implantatüberleben ohne Belastung.

• Bewertung der Evidenz:  
Ergebnisse der Literaturrecherche

Es zeigte sich, dass die einzelnen Such-
begriffe (Gesamtsumme der Treffer: 
3.812) in der PubMed-Recherche in teil-
weise identischen Suchergebnissen re-
sultierten. Insgesamt führte die Suche 

über die „related articles“-Funktion von 
PubMed zu keinen weiteren relevanten 
Ergebnissen. Nach Sichtung der Abs-
tracts unter Berücksichtigung der Ein- 
und Ausschlusskriterien konnten auf 
diese Weise ca. 200 Quellen näher einge-
schlossen werden. Diese wurden im 
Volltext beschafft. 

Nach sorgfältiger Sichtung der Voll-
texte unter erneuter Anwendung der 
Ein- und Ausschlusskriterien blieben 72 
relevante Studien.

Die deskriptive, tabellarische Dar-
stellung der Ergebnisse findet sich im 
Anhang.

•  Erstellung von Evidenztabellen 

Zur Erleichterung der Übersicht wurde 
von jeder eingeschlossenen Studie in ei-
ner Excel-Tablle eine deskriptive Zusam-
menfassung mit den wichtigsten Cha-
rakteristika des Studiendesigns, den 
Auswertungsmethoden und Ergebnis-
sen erstellt. Eine Einteilung in Evidenz-
grade erfolgte nicht.

Formulierung der Empfehlungen 
und strukturierte Konsensfindung

• Formale Konsensfindung:  
Verfahren und Durchführung

Formale Konsensfindung: strukturierte 
Konsensuskonferenz vom 29. und 
30.9.2010 in Aerzen

Zu dieser Konsensuskonferenz wur-
den alle betroffenenen Fachgesellschaf-
ten eingeladen. Nach der Literatursuche 
und Bewertung wurde 4 Wochen vor der 
Konferenz das Manuskript den Teilneh-
mern zugänglich gemacht. In der Kon-
sensuskonferenz, die 9 Teilnehmer hat-
te, wurden gemeinsame Stellungnah-
men erarbeitet (Al-Nawas, Gellrich, Klein, 

Palm, Rothamel, Schlee, Schultze-Mosgau, 

Schwarz, Sommer). 
Anschließend erfolgte die Präsenta-

tion der Ergebnisse vor dem Plenum. 
Einzelne Stellungnahmen wurden zur 
Abstimmung gebracht. Eine externe 
Moderation fand durch Frau Prof. Kopp 
statt. Die Abstimmungen erfolgten per 
Handzeichen. 

Am Ende der Konferenz wurde das 
Ergebnis festgeschrieben.

• Berücksichtigung von Nutzen, 
Nebenwirkungen-relevanten 
Outcomes
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Nutzen/Nebenwirkungen und Out- 
comes wurden im Rahmen der Konsen-
suskonferenz bewertet. 

Formulierung der Empfehlungen 
und Vergabe  
von Evidenzgraden  
und/oder Empfehlungsgraden

Auf die Vergabe von Empfehlungsgra-
den wurde in dieser Version der Kon-
sens-basierten Leitlinie verzichtet.

4 Externe Begutachtung und 
Verabschiedung

Verabschiedung durch die Vorstände 
der herausgebenden Fachgesellschaf-
ten/Organisationen abgeschlossen am 
18.07.2012. Verabschiedung durch 
den Vorstand der DGZMK am 
30.07.2012.

5 Redaktionelle Unabhängig-
keit

Finanzierung der Leitlinie: Die Reisekos-
ten werden von der DGI finanziert.
Darlegung von und Umgang mit poten-
ziellen Interessenkonflikten:

Alle Teilnehmer müssen das Formu-
lar „Interessenskonflikte“ der AWMF 
hinterlegen.

Mögliche Interessenskonflikte wur-
den zum Eingang der Konferenz bespro-
chen. Es ergaben sich dabei keine Hin-
derungsgründe für die Teilnahme ein-
zelner Autoren am Verfahren der Kon-
sensbildung. Es wurden keine bedeutsa-
men Interessenkonflikte für die gesamte 
LL-Gruppe festgestellt. Auch durch die 
Formale Konsensfindung wurde Verzer-
rungen entgegengewirkt.

Die Erklärungen liegen dem Leitlini-
enkoordinator und der DGZMK vor. Ei-
ne Zusammenfassung der Ergebnisse ist 
im Anhang dargestellt.

6 Verbreitung und Implemen-
tierung

Konzept zur Verbreitung und Imple-
mentierung: 

Die S2k-Leitlinie wird als Langfas-
sung samt Leitlinienreport kostenfrei 
auf der Seite der DGZMK, DGI, AWMF, 
ggf. weiterer Fachgesellschaften zur Ver-
fügung gestellt.

Des Weiteren soll sie seitens der 
DGZMK in der Deutschen Zahnärzt-
lichen Zeitschrift (DZZ), in den Zahn-

ärztlichen Mitteilungen (zm) publiziert 
werden. Die Leitlinie wird auch als Über-
sichtsarbeit im European Journal of Oral 
Implantology in deutscher und eng-
lischer Sprache verfügbar gemacht.

Die Verbreitung und Implementie-
rung soll darüber hinaus auf Fachkon-
gressen wie dem Deutschen Zahnärzte-
tag, aber auch auf Kongressen der einzel-
nen beteiligten Fachgesellschaften, wie 
z.B. der Arbeitsgemeinschaft für Kiefer-
heilkunde (AGKi) erfolgen.

Ein Monitoring der Umsetzung ist 
wegen fehlender Zielgrößen nicht sinn-
voll möglich.

7 Gültigkeitsdauer und  
Aktualisierungsverfahren, 
Datum der letzten inhalt-
lichen Überarbeitung und 
Status 

Datum der Erstellung: 06.1.2011
Geplantes nächstes Überarbeitungs-
datum: Juli 2015

8 Erklärung über Interessen-
konflikte

Tabellarische Zusammenfassung (Tab. 2).
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Tabelle 2 Erklärungen über Intressenkonflikte in tabellarischer Zusammenfassung.

Leitlinienkoordinator: Al-Nawas
Leitlinie: In welchen implantologischen Indikationen ist die Anwendung von Knochenersatzmaterialien experimentell  
und klinisch wissenschaftlich belegt?
Registernr: 083–009

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Berater- bzw. Gutachtertätigkeit 
oder bezahlte Mitarbeit in einem wissenschaftlichen 
Beirat eines Unternehmens der Gesundheitswirt-
schaft (z.B. Arzneimittelindustrie, Medizinproduktin-
dustrie), eines kommerziell orientierten Auftragsinsti-
tuts oder einer Versicherung 

Honorare für Vortrags- und Schulungstätigkeiten oder 
bezahlte Autoren- oder Co-Autorenschaften im Auf-
trag eines Unternehmens der Gesundheitswirtschaft, 
eines kommerziell orientierten Auftragsinstituts oder 
einer Versicherung  

Finanzielle Zuwendungen (Drittmittel) für For-
schungsvorhaben oder direkte Finanzierung von Mit-
arbeitern der Einrichtung von Seiten eines Unterneh-
mens der Gesundheitswirtschaft, eines kommerziell 
orientierten Auftragsinstituts oder einer Versicherung  

Eigentümerinteresse an Arzneimitteln/Medizinpro-
dukten (z.B. Patent, Urheberrecht, Verkaufslizenz)  

Besitz von Geschäftsanteilen, Aktien, Fonds mit Betei-
ligung von Unternehmen der Gesundheitswirtschaft  

Persönliche Beziehungen zu einem Vertretungsbe-
rechtigten eines Unternehmens der Gesundheitswirt-
schaft  

Mitglied von in Zusammenhang mit der Leitlinienent-
wicklung relevanten Fachgesellschaften/Berufsver-
bänden, Mandatsträger im Rahmen der Leitlinienent-
wicklung  

Politische, akademische (z.B. Zugehörigkeit zu be-
stimmten „Schulen“), wissenschaftliche oder persön-
liche Interessen, die mögliche Konflikte begründen 
könnten  

Gegenwärtiger Arbeitgeber, relevante frühere Arbeit-
geber der letzten 3 Jahre  

Al-Nawas

Ja, Sanofi, 
Straumann, 
AstraTech 

Ja, Camlog, 
Straumann, 
Astratech, 
Geistlich,  

Roche, Henry 
Schein, Nobel 

Biocare 

Ja, Sanofi,  
Roche, Novar-

tis, Strau-
mann, Astra-

Tech, Camlog, 
Medartis 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, DGMKG, 
AWMF, PEG 

Nein 

Universitäts-
medizin Mainz 

Gellrich

Ja, Astra, 
Straumann, 

Storz, Synthes 

Ja, Astra, 
Straumann, 

Storz, Synthes 

Ja, Astra, 
Straumann, 

Storz, Synthes 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, AgKi, 
DGZMK, DGI 

Nein 

Universitäts-
medizin 

Mainz, Klini-
kum Ludwigs-

hafen 

Klein

Nein 

Ja, Curasan, 
Camlog, 

Straumann 

Ja, Straumann 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, AgKi, 
DGZMK, DGI 

Nein 

Universitäts-
medizin 

Mainz, Klini-
kum Ludwigs-

hafen 

Kopp

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, LL der 
AWMF; NVL-
Programm; 

DNEBM; 
DGCH; SQG 

Nein 

AWMF 
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Palm

Ja, Riemser, 
Curasan, 
Synthes,  
Bionsian 

Ja Riemser, 
Curasan, 
Synthes,  
Bionsian, 

Straumann, 
Camlog, 
Friadent  

Ja, Riemser, 
Curasan, 
Camlog, 

Straumann, 
Synthes 

Ja, Mem-
branen, 

Knochener-
satzmate-

rialien 

Nein 

Ja, persönli-
che Freund-

schaften 

Ja, DGI, 
DGZI, 

DGMKG, 
DGZMK 

Nein 

Klinikum 
Konstanz & 
Selbststän-

digkeit 

Rothamel

Ja, AAP bio-
materials, bo-

tiss dental 

Ja, AAP bio-
materials,  

Bego, botiss, 
Thommen 

medical, den-
tegris, bre-

dent 

Ja AAP bio-
materials, 

bredent, bo-
tiss 

Nein 

Nein

Nein

Ja, DGMKG, 
DGOI, 

DGZMK 

Nein

Uniklinik Köln 

Schlee

Ja, Astra 
Peers, 

Geistlich 

Ja, Geist-
lich, Astra, 
Camlog, 
Mectron 

Ja, Zimmer, 
Tutogen, 
Geistlich 

Nein 

Nein

Nein

Nein 

Nein

selbststän-
dig 

Schliephake

Ja, Thom-
men medi-

cal 

Ja, Astra-
Tech 

Ja, Astra-
Tech 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, AgKi, 
DGI, 

DGMKG 

Nein 

UMG Göt-
tingen 

Schultze-
Mosgau

Ja, KCI 

Ja, Bego, 
KCI 

Ja, Nobel 
Biocare,  

Bego 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Universi-
tätsklini-
kum Jena 

Schütte

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, DGZMK 

Nein 

Med. Fakul-
tät TU Dres-

den; 
DGZMK 

Schwarz

Ja, Astra 
Peers (un-
bezahlt) 

Ja, Geist-
lich, Strau-

mann 

Ja, Osteolo-
gy, ITI, 

Geistlich, 
Straumann 

Nein

Nein 

Nein 

Ja, DGI 

Nein 

Heinrich-
Heine Uni-

versität 
Düsseldorf 

Sommer

Nein 

Ja, Astra-
Tech 

Nein 

Nein

Nein 

Nein 

Ja, BDO 

Nein 

selbststän-
dig 

Weber

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Nein 

Ja, DGZMK 

Nein 

Med. Fakul-
tät TU Dres-

den; 
DGZMK 
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M. Köhn

Vergessene Kollegen – 
Berufsverbot, Emigration  
und Verfolgung Berliner Zahnärzte  
nach 1933*

Im Jahr 1933 praktizierten 1.416 
Zahnärzte in Berlin. 490 dieser 

Kollegen wurden gemäß der national-
sozialistischen Terminologie als „nicht-
arisch“ eingestuft, d.h. jeder dritte Ber-
liner Zahnarzt hatte mindestens ein jü-
disches Großelternteil und war deshalb 
von der Vertreibung aus seinem Beruf 
sowie persönlicher Verfolgung bedroht. 
Der Anteil der Ärzte mit jüdischen Vor-
fahren in Berlin war mit mehr als 50 % 
noch höher, in einzelnen Fachrichtun-
gen der Medizin lag dieser bei über 
80 %.

In der nationalsozialistischen Aus-
schaltungspolitik im Bereich der Heilbe-
rufe gab es von Beginn an eine doppelte 
Stoßrichtung. Zunächst sollten sofort 
und ohne Ausnahme die „kommunisti-
schen“ Zahnärzte aus dem Beruf ge-

drängt werden. Die weitaus größere 
Gruppe waren jedoch die jüdischen 
Zahnärzte. Hervorzuheben ist, dass alle 
17 Berliner Zahnärzte, denen 1933 der 
Vorwurf der „staatsfeindlichen Gesin-
nung“ gemacht wurde, gleichzeitig 
auch jüdisch waren. Dagegen war in den 
dreißiger Jahren lediglich ein einziger 
nichtjüdischer Berliner Zahnarzt akten-
kundig, der in offener Opposition zum 
Regime stand, nämlich der 1943 hinge-
richtete Widerstandskämpfer Helmut 

Himpel, der sich aus christlichen Moti-
ven der Schulze–Boysen–Harnack-Orga-
nisation angeschlossen hatte. 

Der erste Schritt der Ausschaltung 
geschah bereits 6 Wochen nach der 
Machtübernahme durch die am 17. 
März 1933 erfolgte Entlassung von jüdi-
schen Ärzten und Zahnärzten aus den 

Berliner städtischen Krankenhäusern. 
Hiervon waren nur sehr vereinzelt in 
städtischen Krankenhäusern tätige 
Zahnärzte betroffen. Am 17. April 1933 
trat das „Gesetz zur Wiederherstellung 
des Berufsbeamtentums“ in Kraft, das 
verordnete, dass „Beamte, die nicht ari-
scher Abstammung sind, in den Ruhe-
stand zu versetzen sind“. Betroffen wa-
ren hiervon jüdische Zahnärzte in den 
Schulzahnkliniken, an den Hochschu-
len und den Gesundheitsämtern.

So ging am 15. April dem jüdischen 
Zahnarzt Hermann Nelki, der neben sei-
ner Kassenpraxis auch für das Gesund-
heitsamt Neukölln tätig war, ein Schrei-
ben zu, in dem er aufgefordert wurde, 
seine arische Abstammung, sowie die 
seiner Eltern und seiner Großeltern 
nachzuweisen (Abb. 1). Der Sohn des Be-

* Kurzfassung eines Vortrages auf dem Symposium des Arbeitskreises Geschichte der Zahnheilkunde (AKGZ) anlässlich des Deutschen Zahnärztetages 2012 in Frankfurt, eine 
weitere Kurzfassung wurde bereits in der DZZ 2/2013, S 118-119 publiziert. Eine weitere Kurzfassung folgt in einer nächsten DZZ-Ausgabe.

Abbildung 1 Entzug der Kassenzulassung Dr. Nelki (1933).

(Abb. 1: Privatbesitz von Wolfgang Nelki, London)

Abbildung 2 Schreiben des Reichsverbandes der Zahnärzte an Dr. 

Hocotz (1933). (Abb. 2: Bundesarchiv Potsdam Akte RAM 5145)
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troffenen, Wolfgang Nelki, schrieb mir 
Anfang der 1990er Jahre dazu aus Lon-
don in sehr treffender Weise: „Mein Va-
ter war gerade 70 Jahre alt geworden, 
und jetzt wollten sie seine jüdische 
Großmutter kennen lernen.“ 

Für jeden dritten Berliner Zahnarzt 
bedeutete die am 2. Juni 1933 erlassene 
„Verordnung über die Tätigkeit von 
Zahnärzten und Zahntechnikern bei 
den Krankenkassen“ die drohende Ver-
nichtung der wirtschaftlichen Existenz. 
Denn durch diese Verordnung wurde al-
len jüdischen Zahnärzten und allen 
Zahnärzten, die sich „ im kommunisti-
schen Sinne“ betätigt hatten, die Kas-
senzulassung entzogen. Das Verfahren 
der Ausschaltung lief wie folgt ab: Zu-
nächst hatten die Kassen der Kassen-
zahnärztlichen Vereinigung die Namen 
der für sie tätigen Zahnärzte mitzutei-
len. Daraufhin wurden an die betreffen-
den Zahnärzte Fragebögen zur Erfassung 
der so genannten „arischen“ Abstam-
mung verschickt, die an die Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigung zurückzusenden 

waren. Letztere erstellten auf dieser 
Grundlage Listen aller „nichtarischen“ 
und „politisch unzuverlässigen“ Zahn-
ärzte.

Die Zahnärztlichen Verbände stell-
ten sich nicht etwa schützend vor ihre 
jüdischen Mitglieder, sondern forcierten 
in teilweise vorauseilendem Gehorsam 
den Entzug der Kassenzulassung. Hierzu 
ein Beispiel (Abb. 2): Obwohl die Be-
schwerde des armenischen Zahnarzt Dr. 
Rupen Hocotz erfolgreich war, da gemäß 
Beschluss der Nürnberger Rassestelle Ar-
menier grundsätzlich als Arier anzuse-
hen wären, schreibt mit Datum vom 1. 
August 1933 der Reichsverband der 
Zahnärzte folgenden Brief an den Ver-
band der Ärzte Deutschlands: „Wir 
möchten doch empfehlen, Herrn Dr. 
Hocotz vorzuladen, und sich selbst da-
von zu überzeugen, ob er seinen Körper-
bau und seiner Physiognomie nach 
überhaupt als Mitteleuropäer anzuse-
hen ist. Wir sind der Überzeugung, dass 
bei dem genannten Herrn – natürlich 
ohne sein verschulden – die Voreltern 

im kleinasiatischen Völkerchaos Blut-
anteile der umgebenden nichtarischen 
Bevölkerung enthalten müssen. Das 
Herr Hocotz eine innere Bindung mit der 
Kultur und den Blutsauffassungen des 
Deutschen Volkes eingegangen sein 
sollte, erscheint uns fraglich. Wir kön-
nen es nicht verantworten, wenn ein 
Zahnarzt, dessen Anblick in uns sofort 
das Bewusstsein der anderen Rasse her-
vorruft, geeignet sein sollte, deutsche 
Volksgenossen zu behandeln.“ Das 
Schreiben blieb allerdings ohne Erfolg. 
Der Reichsarbeitsminister entschied, 
dass Dr. Hocotz die Kassenzulassung wie-
der zu erteilen sei (Abb. 3).

Nach einer über 5 Jahre andauern-
den schrittweisen Ausschaltung der jü-
dischen Zahnärzte und Eingliederung 
der „Parteigenossen“ erlosch am 17. Ja-
nuar 1939 die Bestallung jüdischer 
Zahnärzte. Von nun an mussten sich die 
jüdischen Kollegen „Zahnbehandler“ 
nennen und durften nur noch Juden 
und Familienangehörige behandeln. 
1939 waren in Berlin lediglich 164 und 

Abbildung 3 Antwort auf Beschwerde von Dr. Hocotz (1933).

(Abb. 3: Privatbesitz von Wolfgang Nelki, London)

Abbildung 4 Inserat jüdischer Zahnärzte (1939).

(Abb. 4: Jüdisches Nachrichtenblatt 20 [1939], S. 12)
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im gesamten Reichsgebiet noch 372 jü-
dische Zahnärzte registriert, davon besa-
ßen in Berlin 118 und im gesamten 
Reichsgebiet 250 Kollegen eine Kran-
kenkassenzulassung. Der überwiegende 
Teil der jüdischen Zahnärzte war wohl 
in den vergangenen 6 Jahren emigriert 
oder hatte umgeschult. Schon bis zum 
Jahre 1936 hatten an Umschulungskur-
sen der „Beratungsstelle für jüdische 
Zahnärzte in Deutschland“ allein 360 
Berliner Zahnärzte teilgenommen. Die 
Kurse hatten das Ziel, Zahnärzte zu 
Zahntechnikern umzuschulen, um ih-
nen so in den Ländern, in denen Zahn-
ärzte in ihrem Beruf nicht arbeiten 
konnten, eine berufliche Perspektive in 
der Emigration zu geben.

Als letzte Zeichen für die Tätigkeit 
jüdischer Zahnärzte in Berlin finden 
sich in der verbliebenen jüdischen Pres-
se bis zum Jahre 1942 Inserate, mit de-
nen sie ihren Patienten unter der Rubrik 
Gesundheitspflege bekannt geben, wo 
sie sich noch behandeln lassen können 
(Abb. 4). Die Inserate erhalten genau wie 
die Praxisschilder neben dem vor-
geschriebenen Davidstern den Zusatz: 
„Zugelassen zur Behandlung jüdischer 
Zahnkranker“. Insgesamt konnten in 
Berlin 115 Zahnärzte jüdischer Abstam-
mung ermittelt werden, die noch nach 

1939 in Berlin zur Behandlung ihrer jü-
dischen Patienten zugelassen waren.

Die Frage, was aus den Kollegen 
nach dem Erlöschen ihrer Approbation 
im Jahre 1939 geworden ist, muss in vie-
len Einzelfällen unbeantwortet bleiben. 
Von den 574 verfolgten Berliner Kolle-
ginnen und Kollegen konnten nach-
weislich 233 emigrieren. Auch dieser 
Weg war für die meisten ein Leidensweg, 
was oft übersehen wird. Es lassen sich 
Emigrationen in 25 Länder belegen. An 
erster Stelle steht Großbritannien mit 78 
Personen gefolgt von Palästina mit 45 
Personen und den USA mit 32 Personen. 
Besonders den älteren Kollegen fiel der 
Schritt zur Emigration schwer und viele 
hofften wohl, dass sich die Zeiten in 
Deutschland ändern würden. So gese-
hen kann ein früher Entzug der Kassen-
zulassung und die damit verbundene 
Existenzvernichtung rückblickend als 
hilfreich bewertet werden, weil sich die 
Betroffenen frühzeitiger zur Emigration 
entschlossen und dadurch der national-
sozialistischen Vernichtungspolitik ent-
kamen. 

Den Berliner Zahnärzten jüdischer 
Herkunft, die nicht emigrieren konnten 
oder wollten, verblieben schließlich 
zwei Schicksalswege. Der überwiegende 
Teil, von welchem 99 Kollegen nament-

lich ermittelt werden konnten, wurde in 
den Konzentrationslagern ermordet 
oder setzte Anfang der vierziger Jahre ih-
rem Leben selbst ein Ende. Nur ein ge-
ringer, zahlenmäßig nicht bekannter 
Teil überlebte zumeist als Zwangsarbei-
ter in Berlin.

Die zugrunde liegende Studie sollte 
das Schicksal dieser zu Unrecht vergesse-
nen Kollegen näher beleuchten und zu-
gleich zur Aufarbeitung der Geschichte 
unseres Berufsstandes während der Zeit 
des Nationalsozialismus beitragen. Wei-
tere Einzelheiten finden unter folgender 
Quelle: M. Köhn: „Zahnärzte 
1933–1945, Berufsverbot – Emigration – 
Verfolgung“ Edition Hentrich, Reihe 
Deutsche Vergangenheit, Band 113, Ber-
lin 1994.  

Dr. Michael Köhn
Kieferorthopäde
Argentinische Allee 157
14169 Berlin
Tel.: 030–8135564
www.kfo-berlin-zehlendorf.de
Der Autor ist niedergelassener Kiefer-
orthopäde und hat über die Thematik 
1993 am Institut für Geschichte der Me-
dizin der Freien Universität Berlin pro-
moviert.

Korrespondenzadresse
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„Kann hier mein Fachwissen erweitern 
und an die Patienten weitergeben“
Der Düsseldorfer Zahnarzt Stephan Herpens über seine Mitgliedschaft in DGZMK 
und APW

Das Interesse an zahnmedizi-
nischer Wissenschaft in Deutsch-

land ist groß: Die Zahl von über 20.000 
Mitgliedern in der Deutschen Gesell-
schaft für Zahn-, Mund- und Kieferheil-
kunde (DGZMK) spricht da für sich. Ob-
wohl die DGZMK bereits 1859 (als „Cen-
tralverein Deutscher Zahnärzte“) ins Le-
ben gerufen wurde, hat sie an Attraktivi-
tät nicht verloren. Die Fortbildungs-
angebote in der Akademie Praxis und 
Wissenschaft (APW), 1974 von der 
DGZMK gegründet, erfreuen sich eben-
falls großer Beliebtheit. Ein neuer Mei-
lenstein ist das Online-Wissensportal 
für die Zahnmedizin owidi (www.owidi.
de). Aber welche Menschen sind das, die 
diese Angebote nutzen? Künftig gibt in 
jeder Ausgabe der DZZ ein Mitglied aus 
DGZMK oder APW Einblicke in das eige-
ne Arbeitsleben und welche wissen-
schaftlichen Bereiche sie/ihn besonders 
interessieren. Den Anfang macht der 
Düsseldorfer Zahnarzt Stephan Herpens.
1) Beschreiben Sie kurz Ihr berufli-
ches Arbeitsfeld und welche Schwer-
punktbereiche Sie bedienen.
Herpens: Seit Oktober 2010 bin ich 
selbstständiger Zahnarzt in der Zahn-
ärztlichen Gemeinschaftspraxis Dr. Rolf 

und Stephan Herpens. Ich habe zu diesem 
Zeitpunkt die Praxis von meinem Vater 

übernommen, der sie zuvor über 30 Jah-
re erfolgreich geführt hat. Die moderne 
Praxis liegt im Norden Düsseldorfs – im 
Stadtteil Golzheim. Sie verfügt über 3 
Behandlungsräume und wurde im Jahr 
2010 komplett renoviert und mit Gerä-
ten neuester Technik ausgestattet. 

Unser Leistungsspektrum umfasst 
alle Gebiete der modernen Zahnmedi-
zin: Ästhetische Zahnheilkunde durch 
hochwertigen Zahnersatz und Füllungs-

therapie, die Behandlung von Kindern 
und Angstpatienten, Prophylaxe und 
Beratung, sowie die Parodontistherapie. 
Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf 
dem Gebiet der implantologischen Be-
handlung (zertifiziert bei der DGI). 
2) Was gefällt Ihnen am Zahnarzt-
beruf – was nicht?
Herpens: Am Beruf des Zahnarztes ge-
fällt mir im besonderen Maße, dass es 
sich um eine abwechslungsreiche Tätig-

Abbildung 1 Der Zahnarzt Stephan 

Herpens aus Düsseldorf.

Abbildung 3 Blick in einen Behandlungsraum. Abbildung 4 Blick in einen weiteren Behandlungsraum.

Abbildung 2 Der Empfangsbereich der 

Praxis.
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keit am und mit Menschen handelt, bei 
der man den Patienten meist schnell 
Hilfe leisten kann. Mich reizt zusätzlich 
das technische und handwerkliche Ar-
beiten.

Auf der anderen Seite ist man 
manchmal über die stetig wachsende 
Bürokratie verärgert, da sie heutzutage 
zu viel Zeit einnimmt. 
3) Wie lange sind Sie bereits 
DGZMK-/APW-Mitglied?
Herpens: Aufgrund der Teilnahme am 
DGI-Curriculum „Implantologie“ wur-
de ich 2009 Mitglied bei der APW. In 
der DGZMK bin ich seit 2006.
4) Welche Bedeutung hat die Wis-
senschaftliche Zahnmedizin für 
Ihren Praxisalltag? Was könnten/
sollten die wissenschaftlichen 
Gesellschaften (mehr) tun?
Herpens: Durch die Wissenschaftli-
che Zahnmedizin und deren Veröffent-
lichungen kann ich stets mein Fach-
wissen aktualisieren und an meine Pa-
tienten weitergeben. Da viele Patien-
ten immer anspruchsvoller werden 
und gleichzeitig offen für neue Be-
handlungsmethoden sind, wende ich 
gerne aktuelle Erkenntnisse und Thera-
pieansätze an.
5) Die DGZMK/APW bietet ihren 
Mitgliedern einige Vorteile und 
Services. Welche davon nutzen 
Sie? 

Herpens: Ich nutze die Fortbildungs-
angebote und durch das Informations-
angebot auf der Homepage kann ich 
meine Patienten und mich auf dem 
neuesten Wissensstand halten. Auch 
für die Patientenaufklärung und die ak-
tuellen Stellungnahmen der DGZMK 
ist das Angebot von Vorteil.
6) Verraten Sie uns etwas über Ih-
re Freizeitgestaltung und Hob-
bies?
Herpens: Als junger Familienvater 
verbringe ich gerne meine Freizeit mit 
meiner Partnerin und meinem knapp 2 
Jahre alten Sohn. Gemeinsam besu-
chen wir schon seit Jahren die Spiele 
von Fortuna Düsseldorf und der DEG.

Als Ausgleich zum Beruf spiele ich 
Squash und gehe laufen – im April dieses 
Jahres werde ich zum dritten Mal am 
Düsseldorf-Marathon teilnehmen. Des 
Weiteren bin ich aktiv im Brauchtum 
der Stadt Düsseldorf und Mitglied bei 
der Prinzengarde „Blau-Weiss“ – Leib-
garde der Prinzessin Venetia und dem 
Heimatverein „Düsseldorfer Jonges“.
7) Haben Sie besondere Wünsche 
oder Verbesserungsvorschläge 
für das Angebot der DGZMK/
APW? 
Herpens: Ich bin bis jetzt mit dem An-
gebot der DGZMK/APW zufrieden ge-
wesen.  

M. Brakel, Düsseldorf

Abbildung 5 Der Röntgenraum.

Abbildung 6 Das tägliche Behandlungs-

werkzeug von Herrn Herpens.

(Abb. 1-6: S. Herpens)
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16.03.2013, Frankfurt a. M.
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Thema: „APW-SELECT – Update Restaura-

tive und Ästhetische Zahnheilkunde“

Auskunft: www.apw-online.de

16.03.2013,
Deutsche Gesellschaft für Wundheilung 

und Wundbehandlung e.V. (DGfW)

Thema: „Know-How für die Praxis – Über 

den Wundrand geschaut“

Auskunft: www.freiburger-wundsym 

posium.de

19. – 20.04.2013, Berlin
Landesverband Berlin-Brandenburg im 

DGI e. V.

Thema: „Peri-Implantitis 2013“

Auskunft: www.mci-berlin.de 

19.04. – 20.04.2013, Würzburg
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Prävention parodontaler Erkran-

kungen durch Mundhygiene, PZR, Ernäh-

rung und Lebensstil - mangelt es an Evi-

denz?“

Auskunft: www.dgparo.de

20.04.2013, Frankfurt a. M.
Akademie Praxis und Wissenschaft (APW)

Thema: „Alterszahnmedizin für die Zahn-

medizinische Fachangestellte (ZFA)“

Auskunft: www.apw-online.de

27.04.2013, Regensburg
Landesverband Bayerm im DGI e. V.

Thema: „13. Jahrestagung des Landesver-

bandes Bayerm im DGI e.V.“

Auskunft: www.dgi-ev.de

03.05. – 04.05.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der 

Universität Leipzig e.V.

Thema: „Moderne Zahnerhaltung/Zahner-

haltung im 21. Jahrhundert“

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de 

22.05. – 25.05.2013, Essen
Deutsche Gesellschaft für Mund-, Kiefer- 

und Gesichtschirurgie (DGMKG)

Thema: „1. Fortschritte in der Orbita- und 

Schädelbasischirurgie / 2. MKG-Chirurgie im 

Wachstumsalter“

Auskunft: www.mkg-chirurgie.de 

TAGUNGSKALENDER 
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07.06. – 08.06.2013, Köln
Landesverband NRW im DGI e.V.

Thema: „Chirurgie und Prothetik: Syner-

gien in der Implantologie“

Auskunft: www.dgi-ev.de

07.06. – 08.06.2013, Wuppertal
Bergischer Zahnärzteverein e.V.

Thema: „Update Implantologie“

Auskunft: www.2013.bzaev.de

12.06.2013, Berlin
17. Fortbildungsabend LV Berlin/Branden-

burg in der DGI e.V.

Thema: „Langzeitstabilität periimplantä-

rer Gewebe – Eine Mär?“

Leitung: Prof. Dr. Dr. V. Strunz

Referent: Dr. G. Iglhaut

Beginn: 19 Uhr

Ort: Großer Hörsaal der Zahnklinik der 

Charité, Aßmannshauser Str. 4–6,  

14197 Berlin (Wilmersdorf)

Weitere Informationen: Prof. Dr. Dr. V. 

Strunz, Hohenzollerndamm 28a,  

10713 Berlin, Tel.: 030 86098-0,  

Fax: 030 860987-19

13.06. – 15.06.2013, Hannover
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien e.V. 

Thema: „Prothetische Zahnmedizin – ver-

netzt in die Zukunft“

Auskunft: www.dgpro.de 

21.06. – 22.06.2013, Homburg
Interdisziplinärer Arbeitskreis für Weiter-

entwicklung der Lehre in der Zahnmedizin 

(AKWLZ)

Thema: „5. Jahrestagung des AKWLZ 2013“

Auskunft: www.akwlz.vhzmk.de

18.09. – 21.09.2013, München
International Federation of Esthetic Den- 

tistry (IFED)

Thema: „Practice meets Science“

Auskunft: www.ifed-2013.com/

18.09. – 22.09.2013, Saarbrücken
Deutsche Gesellschaft für Kieferortho-

pädie e.V. (DGKFO)

Thema: „Neue Techniken – Neue Lösun-

gen“

Auskunft: www.dgkfo2013.de

19.09. – 21.09.2013, Erfurt
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Notwendig vs. machbar – paro-

dontale Therapie am älteren Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

19.09. – 21.09.2013, Gießen
Deutsche Gesellschaft für Kinderzahnheil-

kunde (DGK)

Thema: „Jahrestagung“

Auskunft: www.kinderzahnheilkunde- 

online.de

19.09. – 21.09.2013, Stuttgart
Deutsche Gesellschaft für Computer-

gestützte Zahnheilkunde (DGCZ)

Thema: „21. CEREC Masterkurs und Jah-

restagung der DGCZ“

Auskunft: www.dgcz.org

11.10. –12.10.2013, Marburg
Dt. Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ)

Thema: „27. Jahrestagung der Deutschen 

Gesellschaft für Zahnerhaltung (DGZ)“

Auskunft: www.dgz-online.de

17.10. –19.10.2013, Wiesbaden
Deutsche Gesellschaft für Schlafforschung 

und Schlafmedizin (DGSM) e. V.

Thema: „Der Blick zurück und der Weg 

nach vorn“

Auskunft: http://www.dgsm-kongress.de

07.11. – 09.11.2013, Frankfurt
Deutscher Zahnärztetag 2013

Thema: „Zahnmedizin interdisziplinär:  

Altersgemäße Therapiekonzepte“

Auskunft: www.dgzmk.de

14.11. – 16.11.2013, Bad Homburg
Deutsche Gesellschaft für Funktionsdiag-

nostik und -therapie (DGFDT)

Thema: „Bruxismus – Ursachen und 

Therapie“

Auskunft: www.dgfdt.de

14.11. – 16.11.2013, Zürich
Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 

(DGP)

Thema: „Modul 2 der DGP-Frühjahrs-

tagung“

Auskunft: www.dgpro.de

15.11. – 16.11.2013, Berlin
Deutsche Gesellschaft für Laserzahnheil-

kunde

Thema: „22. Jahrestagung der Deutschen 

Gesellschaft für Laserzahnheilkunde“

Auskunft: www.dgl-online.de

15.11. – 16.11.2013, Leipzig
Friedrich-Louis-Hesse-Gesellschaft für 

Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde an der 

Universität Leipzig e.V.

Thema: „Mit dem Messer geht es besser –  

chirurgische Parodontitistherapie – was ist 

neu?“

Auskunft: www.gzmk-leipzig.de 

28.11. – 30.11.2013, Frankfurt
Deutsche Gesellschaft für Implantologie 

e.V. (DGI)

Thema: „Gemeinsam in die Zukunft – 

Dialoge an Berührungspunkten und 

Schnittstellen“

Auskunft: Youvivo GmbH, Karlstr. 60, 

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

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

youvivo.com

19.12.2013, Mainz
Interdisziplinärer Arbeitskreis für Forensi-

sche Odonto-Stomatologie (AK FOS)

Thema: „37. Jahrestagung des AKFOS“

Auskunft: www.akfos.com

2014

07.02. – 08.02.2014, Leuven
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Zurück zu den Wurzeln mit ei-

nem Blick in die Zukunft. Parodontologie 

und Implantattherapie an der Universität 

Leuven“

Auskunft: www.dgparo.de

15.05. –17.05.2014, Aachen
Deutsche Gesellschaft für Prothetische 

Zahnmedizin und Biomaterialien (DGPro)

Thema: „63. Jahrestagung“

Auskunft: www.dgpro.de

05.09.2014 – 06.09.2014, Hamburg 

 Deutsche Gesellschaft für Zahnerhaltung 

(DGZ) & Deutsche Gesellschaft für Ästhe-

tische Zahnheilkunde (DGÄZ) 

Thema: „28. DGZ-Jahrestagung gemein-

sam mit der DGÄZ“

Auskunft: www.dgz-online.de

18.09. – 20.09.2014, Münster
Dt. Gesellschaft für Parodontologie (DGP)

Thema: „Interdisziplinäre, synoptische 

Behandlung des PARO Patienten“

Auskunft: www.dgparo.de

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

und Kieferheilkunde (DGZMK)

Thema: „Deutscher Zahnärztetag 2014“

Auskunft: www.dgzmk.de
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